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EDİTÖR’DEN FROM THE EDİTOR

Sayın Meslektaşım;

Ege Klinikleri Tıp Dergisi olarak ikinci yılımızı 
doldurmuş bulunuyoruz. Hem basılı hem de 
intermet ortamında ücretsiz erişim olanağının 
olduğu ender tıp dergilerinden birisiyiz.
Türk Tıp Dizini’ne girmeye yönelik faaliyetlerimiz 
devam etmektedir. 
Dergimize gösterdiğiniz ilgiye teşekkür eder, 
desteklerinizi bekleriz.
Yeni yılın sağlıklı ve başarılı olmasını temenni ederiz.
Gelecek sayıda buluşmak dileğiyle…

Doç.Dr.A.Akın SİVASLIOĞLU
Editör

Dear Colleague;

We have already finished our second year as the 
‘Medical Journal Of Aegean Clinics’. We are one of 
the rarest medical journal which is printed as well 
as has free access in the internet.
Our efforts for being a part of the Turkish Medical 
Index has been continuing.
We would like to thank all of you for your kind 
attention tou our journal and your supports are 
highly wellcome.
We wish a healthy and prosperous new year.
Hoping to meet you at the next issue.
Stay healthy…
 
Assoc.Prof.Dr.A.Akın SİVASLIOĞLU
The Editor
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GENEL BİLGİLER
Ege Klinikleri Tıp Dergisi, İzmir Hastanelerine Yardım 
ve Bilimsel Araştırmaları Teşvik Derneği’nin süreli ya-
yın organıdır. Yılda üç sayı olarak yayımlanır. Dergide,  
tıbbın her dalı ile ilgili prospektif, retrospektif ve de-
neysel araştırmalar, olgu sunumu, editöre mektup-
lar ve derlemeler yayınlanır. Yayınlanan makalelerde 
konu ile ilgili en yüksek etik ve bilimsel standartlarda 
olması ve ticari kaygılarda olmaması şartı gözetilir. Ya-
yın için gönderilen çalışmalar; orijinal, başka bir der-
gide değerlendirme sürecinde olmayan ve daha önce 
basılmamış olması koşullarıyla kabul edilir.
Dergiye gönderilen makale biçimsel esaslara uygun 
ise, editör ve en az yurt içi-yurt dışı iki danışman ince-
lemesinden geçip gerek görüldüğü takdirde istenen 
değişiklikler yazarlar tarafından yapılıp hakemlerce 
kabul edildikten sonra yayımlanır.

BİLİMSEL SORUMLULUK
Tüm yazarlar çalışmaya direkt olarak katkıda bulun-
malıdır. Yazar olarak tanımlanmış tüm kişiler çalış-
mayı planlamalı veya gerçekleştirmeli, çalışmanın 
yazılmasında, gözden geçirilmesinde ve son halin 
onaylanmasında rol almalıdır. Bilimsel kriterleri kar-
şılayan bir metnin ortaya çıkması tüm yazarların so-
rumluluğudur.

ETİKSEL SORUMLULUK
İnsan çalışmaları ile ilgili tüm makalelerde ‘ya-
zılı onamım’ alındığını, çalışmanın Helsinki 
Deklarasyonu’na (World Medical Association Dec-
laration of Helsinki http://www.wma.net/en/30/
publications/10policies/b3/index.html)  göre yapıl-
dığı ve lokal etik komite tarafından onayın alındığını 
bildiren cümleler mutlaka yer almalıdır.
Hayvanlar üzerinde yapılan deneyleri bildirirken ya-
zarlar; labaratuvar hayvanlarının bakım ve kullanımı 
konusunda kurumsal veya ulusal yönergelerin takip 
edilip edilmediğini mutlaka bildirmelidiler.
Ege Klinikleri Tıp Dergisi yazarların cümlelerinden so-
rumlu değildir. Makale bir kez kabul edildikten sonra 
derginin malı olur ve dergiden izinsiz olarak başka bir 
yerde yayınlanamaz.

İSTATİKSEL DEĞERLENDİRME
Tüm retrospektif, prospektif ve deneysel çalışma ma-
kaleleri bioistatiksel olarak değerlendirilmeli ve uy-
gun plan, analiz ve bildirimde bulunmalıdır. p değeri 
yazı içinde net olarak belirtilmelidir (örn, p=0.014).

YAZIM DİLİ
Derginin resmi dilleri Türkçe ve İngilizce’dir. Türkçe 
metinlerde Türk Dil Kurumu’nca (www.tdk.gov.tr)
www.tdk.gov.tr yayınlanan Türkçe sözlük temel alın-
malıdır. Gönderilmiş makalelerdeki tüm yazım ve gra-
mer hataları sunulan verileri değiştirmeksizin editör 
tarafından düzeltilir. Yazım ve gramer kurallarına me-
tin yazımı yazarların sorumluluğundadır.

TELİF HAKKI BİLDİRİMİ
Telif hakkı devrini bildirmek için kapak mektubunda 
‘Bu makalenin telif hakkı; çalışma, basım için kabul 
edilmesi koşuluyla Ege Klinikleri Tıp Dergisi’ne devre-
dilir’ şeklinde belirtilmelidir. Makaleler için yazarlara 
herhangi bir ücret ödenmez.

YAZI TİPLERİ
Derleme: Derlemeler yeni veya tartışmalı alanla-
ra ışık tutar. Dergi editörü derleme yazımı için yazar 
veya yazarlardan istekte bulunur.

Orijinal makaleler: Orijinal makaleler temel veya kli-
nik çalışmalar veya klinik denemelerin sonuçlarını bil-
dirir”. Orijinal makaleler 2500 kelime ve 25 kaynaktan 
fazla olmamalıdır.

Olgu Sunumları: Dergi, tıbbın her alanındaki belirgin 
öneme haiz olgu sunumlarını yayınlar. Yazar sayısı 
3’ü, kaynak sayısı ise %’i geçmemelidir.

Editör’e Mektup: Metin 400 kelimeyi geçmemeli ve 
kaynak sayısı ise en fazla 3 olmalıdır (kaynaklardan 
biri hakkında değerlendirme yapılan yayın olmalıdır)

YAZI GÖNDERİMİ
Tüm yazılar elektronik ortamda www.idhdergi@ya-
hoo.comwww.idhdergi@yahoo.com adresine gön-
derilmelidir.

Kapak mektubu: Kapak mektubu gönderilen makale-
nin kategorisini, daha önce başka bir dergiye gönde-
rilmemiş olduğunu, çıkar ilişkisi bildirimini, yayın hak-
kı devri bildirimini ve varsa çalışmayı maddi olarak 
destekleyen kişi ve kurumların adlarını içermelidir.

Başlık sayfası: Bu sayfada çalışmanın tam ismi ve kısa 
başlığı (karakter sayısı ve boşluklar toplamı 55’i geçme-
melidir) olmalıdır. Katkıda bulunanların adlarını ve çalış-
tıkları kurumları listeleyin. Yazışmaların yapılacağı yazar 
(yazışma yazarı) belirtilmelidir. Bu yazar yayının basım 
sürecinde dergi editörü ile iletişimde bulunacaktır.

YAZARLARA YÖNERGELER
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Özet ve Anahtar Kelimeler: Özet 250 kelimeyi geç-
memelidir. Çalışmanın amacını, yöntemi, bulgu ve so-
nuçları özetlemelidir. İlaveten 3 adet anahtar kelime 
alfabetik sırayla verilmelidir.

Giriş: Giriş bölümü kısa ve açık olarak çalışmanın 
amaçlarını tartışmalı, çalışmanın neden yapıldığına 
yönelik temel bilgileri içermeli ve hangi hipotezlerin 
sınandığını bildirmelidir.

Gereç ve yöntemler: Okuyucunun sonuçları yeniden 
elde edebilmesi için açık ve net olarak yöntem ve ge-
reçleri açıklayın. İlk vurgulamada kullanılan araç ve 
cihazların model numaralarını, firma ismini ve adre-
sini (şehir, ülke) belirtin. Tüm ölçümleri metrik birim 
olarak verin. İlaçların jenerik adlarını kullanın.

Sonuçlar: Sonuçlar mantıklı bir sırayla metin, tablo ve 
görüntüler kullanılarak sunulmalıdır. Çok önemli göz-
lemlerin altını çizin veya özetleyin. Tablo ve metinleri 
tekrarlamayın.

Tartışma: Çalışmanın yeni ve çok önemli yönlerine, 
sonuçlarına vurgu yapın. Tartışma bölümü çalışmanın 
en önemli bulgusunu kısa ve net bir şekilde içermeli, 
gözlemlerin geçerliliği tartışılmalı, aynı veya benzer 
konulardaki yayınların ışığında bulgular yorumlan-
malı ve yapılan çalışmanın olası önemi belirtilmelidir. 
Yazarlara, çalışmanın esas bulgularını kısa ve özlü bir 
paragrafla vurgu yapmaları önerilir.

Teşekkür: Yazarlar araştırmaya katkıda bulunan ancak 
yazar olarak atanmayan kişilere teşekkür etmelidir.

Kısaltmalar: Kelime veya söz dizinini ilk geçtiği yerde 
parantez içinde verilir. Tüm metin boyunca o kısaltma 
kullanılır.

Tablolar:  Metin içinde tablolar ardışık olarak numa-
ralandırılmalıdır. Her bir tabloya bir numara ve baş-
lık yazın. Tablolar fotoğraf veya grafik dosyası olarak 
gönderilmemelidir.

Kaynaklar: Kaynaklar metin içinde alıntılanma sıra-
sına uygun olarak doğal sayılar kullanılarak numa-
ralandırımalı ve cümlenin sonunda parantez içinde 
verilmelidir. “ Uniform Requirements for Manuscript 
Submitted to Biomedical Journals” formatını kul-
lanın. Yazar sayısı altı veya daha az ise hepsini, yedi 
veya daha fazla ise sadece ilk üç ismi yazın ve ‘ve ark.’ı 
ilave edin. Dergi isimleri tam olarak verilmelidir. Kay-
nak ve kısaltılmış dergi adları yazımları Cumulated In-
dex Medicus’a veya aşağıda verilen örneklere uygun 
olmalıdır.

Dergi makaleleri için örnek
Sigel B, Machi J, Beitler JC, Justin JR. Red cell aggrega-
tion as a cause of blood-flow echogenicity. Radiology 
1983;148(2):799-802.

Komite veya yazar grupları için örnek
The Standard Task Force, American Society of Colon 
and Rectal Surgeons: Practice parameters for the tre-
atment of haemorrhoids. Dis Colon Rectum 1993; 36: 
1118-20.

Kitaptan konu için örnek
Milson JW. Haemorrhoidal disease. In: Beck DE, Wex-
ner S, eds. Fundamentals of Anorectal Surgery. 1 
1992; 192-214. 1a ed. New York: McGraw-Hill

Kitap için  örnek
Bateson M, Bouchier I. Clinical Investigation and 
Function, 2nd edn. Oxford: Blackwell Scientific Pub-
lications Ltd, 1981.

İLETİŞİM
Doç.Dr. A.Akın SİVASLIOĞLU
Editör
İzmir Hastanelerine Yardım ve Bilimsel 
Araştırmaları Teşvik Derneği
Yeşilyurt/ İZMİR
Tel: 0232 244 34 38
e-mail. idhdergi@yahoo.com 
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GENERAL INFORMATION
The Medical Journal of Aegean Clinics is a periodical 
of the Society of Aid to Hospitals of İzmir and Foste-
rage of Scientific İnvestigations. The journal is publis-
hed quadmonthly. The articles which could be pros-
pective or retrospective  on investigaional studies, 
case reports, letter to the editor and reviews of every 
aspect of medicine are published. The studies should 
have paramount ethical and scientific standards as 
well as no commercial concerns
Articles are accepted for publication on the condition 
that they are original, are not under consideration by 
another journal, or have not been previously publis-
hed. The studies that are sent to the journal provided 
that the study is appropriate for formal principles are 
evaluated by the editor and two peer reviewers. The 
study is published once the approval of the reviewers 
have been taken. Hence, the authors should make 
the necessary changes in accordance with the revi-
ewers comments.

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY
All authors should have contributed to the article di-
rectly either academically or scientifically. All persons 
designated as authors should plan or perform the 
study, write  the paper or review the versions, appro-
ve the final version.  It is the authors’ responsibility to 
prepare a manuscript that meets scientific criterias.

ETHICAL RESPONSIBILITY
Manuscripts concerned with human studies must 
contain statements indicating that informed, written 
consent has been obtained, that studies have been 
performed according to the World Medical Associ-
ation Declaration of Helsinki  http://www.wma.net/
en/30/publications/10policies/b3/index.html) and 
that the procedures have been approved by a local 
ethics committee. When reporting experiments on 
animals, authors should indicate whether the institu-
tional and national guide for the care and use of labo-
ratory animals was followed. All Authors are respon-
sible for the quality, accuracy, and ethics of the work. 
The Medical Journal of Aegean Clinics  takes no res-
ponsibility for the Authors’ statements. The manusc-
ripts, once accepted, become property of the journal 
and cannot be published elsewhere without the writ-
ten permission of the Journal.

STATISTICALLY EVALUATION
All retrospective, prospective and experimental rese-
arch articles must be evaluated in terms of biostatics 

and it must be stated together with appropriate plan, 
analysis and report. p values must be given clearly in 
the manuscripts (e.g. p=0.014).

LANGUAGE
The official languages of the Journal are Turkish and 
English. 
Turkish dictionary published by Turkish Language Ins-
titution (www.tdk.gov.tr ) should be predicated on 
Turkish manuscripts. 
All spelling and grammar mistakes in the submitted 
articles, are corrected by the editor without changing 
the data presented.
It is the authors’ responsibility to prepare a manusc-
ript that meets spelling and grammar rules.

COPYRIGHT STATEMENT
A copyright transfer statement indicating that the ‘ 
The copyright to this article is transferred to The Me-
dical Journal of Aegean Clinics and will be effective if 
and when the article is accepted for publication’ sho-
uld be sent in the content of cover letter. No payment 
is done to authors for their articles.

ARTICLE TYPES
Reviews: The reviews highlight or update new and/
or controversial areas. The  editor of the Journal invi-
tes author/authors for reviews.
Original articles: Original articles describe the results 
of basic or clinical studies or clinical trials. Original 
articles should not exceed 2500 words and 25 refe-
rences.
Case Reports: The Journal  publishes significant case 
reports related to the every aspect of medicine. The-
re would only be 3 author names and the reference 
number should not exceed 5.
Letter to the Editor: Text should not exceed 400 
words, and include no more than 3 references (one 
of them should be the commenting article). Letters 
are selected for their importance, relevance, and ori-
ginality; not all letters submitted can be published.

MANUSCRIPT SUBMISSION
All manuscripts must be submitted electronically to 
the www.idhdergi @yahoo.com.
Cover letter: Cover letter should include statements 
about manuscript category designation, single-jour-
nal submission affirmation, conflict of interest state-
ment, copyright transfer statement, sources of outsi-
de funding, equipments (if so).
Title Page: On the title page provide the complete 

INSTRUCTIONS  FOR AUTHORS
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title and a running title (not to exceed 55 characters 
and spaces). List each contributor’s name and institu-
tional affiliation. Corresponding Author is  the cont-
ributor responsible for the manuscript and proofs. 
This is the person to whom all correspondence and 
reprints will be sent. The corresponding author is res-
ponsible for keeping the Editorial office updated with 
any change in details until the paper is published.
Abstract and Key Words: The abstract must not ex-
ceed 250 words. It should summarize the aim of the 
study and describe the work undertaken, results and 
conclusions. In addition, you should list up to three 
key words in alphabetical order.
Introduction: The Introduction should briefly discuss 
the objectives of the study and provide the backgro-
und information to explain why the study was under-
taken, and what hypotheses were tested.
Materials and methods: Clearly explain the methods 
and the materials in detail to allow the reader to rep-
roduce the results. Equipment and apparatus should 
cite the make and model number and the company 
name and address (town, county, country) at first 
mention. Give all measurements in metric units. Use 
generic names of drugs. 
Results: Results must be presented in a logic sequ-
ence with text, tables and illustrations. Underline 
or summarize only the most important observati-
on. Tables and text should not duplicate each other.
Discussion: This section should be concise. Empha-
size only the new and most important aspects of the 
study and their conclusions.   The Discussion should 
include a brief statement of the principal findings, a 
discussion of the validity of the observations, a dis-
cussion of the findings in light of other published 
work dealing with the same or closely related sub-
jects, and a statement of the possible significance of 
the work. Authors are encouraged to conclude with 
a brief paragraph that highlights the main findings of 
the study.
Acknowledgements: Authors must acknowledge 
individuals who do not qualify as Authors but who 
contributed to the research.
Abbreviations: The abbrevation of a word or word 
sequence is given in the first appearance within a 
bracket after the word or word sequence. The abbre-
vation is used through the main text
Tables: Tables should be numbered consecutively 
within the text. Provide a number and title for each 
table.. Tables should not be submitted as photog-

raphs or graphics files.

Figure and table legends: Cite all tables and figures 
in the text, numbering them sequentially as they are 
cited. Each figure must have a corresponding legend. 
The legend must be numbered with a natural num-
ber.

References: References in the text must be numbe-
red in the order of citation and must be given with 
natural numbers within a bracket at the end of the 
sentence. Use of the form of the “Uniform require-
ments for manuscript submitted to biomedical jour-
nals” List all Authors when six or fewer; when seven 
or more, list only the first three and add ‘et al’. Journal 
titles should be cited in full. The style of references 
and abbreviated titles of journals must follow that of 
cumulated Index Medicus or one of the examples il-
lustrated below:
Format for journal articles: 
Sigel B, Machi J, Beitler JC, Justin JR. Red cell aggrega-
tion as a cause of blood-flow echogenicity. Radiology 
1983;148(2):799-802.

Format for Committees and Groups of Authors:
The Standard Task Force, American Society of Colon 
and Rectal Surgeons: Practice parameters for the tre-
atment of haemorrhoids. Dis Colon Rectum 1993; 36: 
1118-20.

Format for Chapter from a book:
Milson JW. Haemorrhoidal disease. In: Beck DE, Wex-
ner S, eds. Fundamentals of Anorectal Surgery. 1 
1992; 192-214. 1a ed. New York: McGraw-Hill

Format for Books and Monographs:
Bateson M, Bouchier I. Clinical Investigation and 
Function, 2nd edn. Oxford: Blackwell Scientific Pub-
lications Ltd, 1981.

COMMUNICATION
Associate Prof. A. Akın SİVASLIOĞLU
Editor
Izmir Hastanelerine Yardım ve Bilimsel
Araştırmaları Teşvik Derneği
Yeşilyurt, Izmir/TURKEY
Tel: 0 232 244 34 38
e-mail: idhdergi@yahoo.com
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12. Ulusal Meme Hastalıkları Kongre’sinde sunul-
muştur.

Öz
Amaç: Günümüzde, palpe edilemeyen meme lezyon-
larının sıklığında, meme görüntüleme yöntemlerinin 
gelişmesiyle bir artış olmuştur. Palpe edilemeyen 
meme lezyonlarının eksizyonel biyopsisi için birçok 
teknik tarif edilmiştir. Dünya genelinde en çok kul-
lanılan standart teknik, tel rehberliğinde eksizyonel 
biyopsidir.
Material ve Metod: İzmir Katip Çelebi Üniversitesi 
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi 
Kliniğinde 1 Ocak 2005 - 1 Haziran 2013 tarihleri ara-
sında, 67 hasta çalışmamıza dahil edildi.
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 56,34 (34-82 yaş) 
idi. Mamografik değerlendirmede hastaların 2’sinde 
(%2,98) benign lezyon, 8’inde (%11,94) düzgün kon-
turlu kitlesel lezyon, 29’unde (%43,29) sınırları belirsiz 
kuşkulu lezyon, 8’inde (%11,94) mikrokalsifikasyonla 
uyumlu lezyon, 1’inde (%1,49) asimetrik dansite ve-
ren lezyon, 18’inde (%26,87) malign görünümlü spi-
küler lezyon, 1’inde de (%1,49)  malign lezyon rapor 
edildi. Histopatolojik değerlendirmede; 42 hastada 
(% 62,69) benign, 25 hastada (%37,31) malign lezyon 
tespit edildi. Benign lezyonların 32’si (%76,2) duktal 
ektazi ve/veya fibrokistik lezyon, 7’si (%16,66) fibro-
adenom, 3 ‘ü (%7,14)  intraduktal papillom olarak 
bulundu.  Malign olanların 14’ü (%56) invaziv duktal 
karsinom, 7 ‘ si (%28) duktal karsinoma in situ, 1 ‘i 
(%4) invaziv lobüler karsinom, 1’i (%4)  mikroinvaziv 
duktal karsinom, 1’i (%4)  lobüler karsinoma in situ, 
1’i de  (%4) mikst karsinom (invaziv duktal + invaziv 
lobüler karsinom) olarak saptandı.
Sonuç: Tarama mamografisinde saptanan nonpal-
pabl meme lezyonlarının telle işaretleme sonrası cer-
rahi eksizyonu, erken evre meme kanserinin tespit 
edilmesinde değerli bir yöntemdir.
Anahtar Kelimeler: Telle eksizyon, meme kanseri, 
mamagrofi eşliğinde işaretleme

Abstract
Aim of Study: There has been a noticable increase 
in the frequency of nonpalpable breast lesions, after 
the development in breast imaging methods. At the 
present time, the most commonly used worldwide 
technique is hook wire localization excisional biopsy.
Material and Method: İzmir Katip Çelebi University, 
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Atatürk Training and Research Hospital General Sur-
gery Department  January 1, 2005 - June 1, 2013 Date 
of 67 patients were included in the study.
Results: Mean age of 56,34 were included in this 
study. In mammographical examination 2 patients 
( 2.98%) were reported as benign, 8 (11.94%) as 
well-defined mass, 29 (43.29%) as ill-defined shady 
lesion, 8 (11.94%) as microcalcification, 1 (1.49%) 
as asymmetric density lesion, 18 (26.87%) as malign 
spiculated lesion, 1 (1.49%) as malign lesion. On his-
topathological examination, 42 cases (62,69%) were 
reported as benign, 25 cases (37,31%) as malign. 
Among benign lesions, 32 cases (76,2%) were diag-
nosed as ductal ectasia and/or fibrocystic changes, 7 
(16,66%) as fibroadenoma, 3 (7.14%) as intraductal 
papilloma. Malign lesions were classified; 14 cases 
(56%) as invasive ductal carcinoma, 7 (28%) as ductal 
carcinoma in situ, 1(4%) as lobular carcinoma, 1 (4%) 
as microinvasive ductal carcinoma, 1 (4%) as lobular 
carcinoma in situ, 1 (4%) as mixt invasive ductal and 
lobular carcinoma.
Conclusion: Hook wire localization excisional biopsiy 
for nonplapable breast lesions detected on screening 
mammography, is a precious method for diagnosing 
early stage breast cancer.
Keywords: wire excision, breast cancer, marking with 
mamagrofi

Giriş
Meme kanseri; kadınlarda en sık görülen malign tü-
mördür ve 40-44 yaş arasında ki kadınlarda, kansere 
bağlı ölümlerinde en sık etkenidir. Bu nedenle erken 
teşhis yöntemleri sağkalımı artırmak adına önem ka-
zanmıştır. Erken tanıda periyodik fizik muayene ve ult-
rasonografi, mamografi gibi temel tanı yöntemlerinin 
etkin kullanılmasının önemi tartışılmazdır (1- 3). Fizik 
muayene ile tespit edilemeyen, ancak görüntüleme 
yöntemleri ile ortaya konulan mikrokalsifikasyonlar, 
asimetri, distorsiyon gibi meme yoğunluğundaki ar-
tışlar palpe edilemeyen meme lezyonları olarak ta-
nımlanmaktadır (4). Palpe edilemeyen meme lezyon-
larının insidensi %17 ile %58 arasında değişmektedir 
ve görüntüleme yöntemlerindeki gelişmelere bağlı 
olarak son 10 yılda yaklaşık iki katına çıkmıştır (5, 6). 
Palpe edilemeyen lezyonların tel rehberliğinde çıka-
rılması, Kopans ve ark. (7) tarafından tarif edilmiştir 
ve günümüzde birçok merkezde bu tip lezyonların çı-
karılması için kullanılan standart tekniktir (8, 9). Çalış-
mamızda nonpalpabl meme lezyonlarının tel işaret-
leme yardımıyla yapılan biyopsi sonuçlarının geriye 
dönük olarak incelenmesini amaçladık.
Yöntemler ve Gereçler
İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araş-

tırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniğinde 1 Ocak 2005 
- 1 Haziran 2013 tarihleri arasında; şüpheli meme lez-
yonu olan ve lezyonun niteliğine göre ‘mamagrofi 
veya ultrasonografi eşliğinde telle işaretleme yönte-
mi’ yapılan, aydınlatılmış onam formu alınan 67 hasta 
çalışmamıza dahil edildi (Resim 1a/ 1b). 

Olgulara ameliyathane ortamında lokal veya genel 

anestezi altında cerrahi eksizyon uygulandı (Resim 2).
Spesimen grafisi alınarak lezyonun tam olarak çıka-
rıldığı görüldükten sonra ameliyata son verildi. İşlem 
ortalama 40-50 dk sürdü. Patoloji sonucuyla bazı ol-
gular reoperasyona alındı. Hastaların radyolojik ve 
histopatolojik sonuçları değerlendirilerek elde edilen 
veriler ‘SPSS for Windows 16.0’ istatistik programı 
kullanılarak analiz edildi. İzmir Katip Çelebi Üniversi-
tesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi etik kuru-
lundan onay alındı (Sayı no: B.30.2.İKÇ.0.05.06.00 / 
152; Tarih: 12.07.2013).

Bulgular
Çalışmamız tümü kadın 67 hasta üzerinde yapıldı. 
Çalışmaya alınan 67 hastanın yaş ortalaması 56,34 
(34- 82 yaş) idi. Mamografik değerlendirmede hasta-
ların 2’sinde (%2,98) benign lezyon, 8’inde (%11,94) 
düzgün konturlu kitlesel lezyon, 29’unda (%43,29) 
sınırları belirsiz kuşkulu lezyon, 8’inde (%11,94) mik-
rokalsifikasyonla uyumlu lezyon, 1’inde (%1,49) asi-
metrik dansite veren lezyon, 18’inde (%26,87) malign 
görünümlü spiküler lezyon, 1’inde de (%1,49) malign 
lezyon rapor edildi.

Hastalardan 16 (%23,88) tanesine preop ince iğne 
aspirasyon biyopsisi (İİAB) yapıldı. Bunlardan 10’u 

Resim 1a: Koordinatları belirlenen lezyonun mamogrofi eşliğinde tel ile 
işaretlenmesi 

1b: Eksizyon sonrası kontrol mamogrofisi

Resim 2: Tel rehberliğinde lezyonun eksizyonu

Acar ve ark. Acar et al.
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(%62,5) kuşkulu sitoloji, 5’i (%31,25) nondiagnostik 
ve 1’i de (%6,25) benign olarak saptandı. İİAB sonucu 
kuşkulu sitolojilerin 2’si (%20) malign olarak yorum-
lanırken, nondiagnostik ve benign olarak raporlanan 
hastaların hepsinin histopatolojisi benign olarak sap-
tandı. Histopatolojik değerlendirmede; 42 hastada 
(% 62,69) benign, 25 hastada (%37,31) malign lezyon 

tespit edildi (Tablo1).
Benign lezyonların 32’si (%76,2) duktal ektazi ve/
veya fibrokistik lezyon, 7’si (%16,66) fibroadenom, 
3‘ü (%7,14) intraduktal papillom olarak bulundu. Ma-
lign olanların 14’ü (%56) invaziv duktal karsinom, 7‘si 
(%28) duktal karsinoma in situ (DKİS), 1 ‘i (%4) invaziv 
lobüler karsinom, 1’i (%4) mikroinvaziv duktal karsi-
nom, 1’i (%4) lobüler karsinoma in sitü (LKİS), 1’i de 
(%4) mikst karsinom (invaziv duktal + invaziv lobüler 
karsinom) olarak saptandı.
Hastalardan 49’una (%73,14) yapılan telle eksizyon 
yeterli olurken, 15’ine (%22,38) Meme Koruyucu 
Cerrahi (MKC) , 2’sine (%2,98) segmental mastektomi 
+ sentinal lenf nodu diseksiyonu ve 1’ine de (%1,49) 
modifiye radikal mastektomi (MRM) yapıldı. Ameli-
yat sonrası dönemde herhangi bir komplikasyon sap-
tanmadı. 

Tartışma
Mamografi (MMG) veya Ultrasonografi(USG) ile gö-
rüntülenen lezyonların %25’inden fazlası klinik olarak 
palpe edilemeyen meme lezyonlarıdır (10). Günü-
müzde birçok merkezde palpe edilemeyen lezyonlara 
tanı konulmasında sıklıkla görüntüleme eşliğinde telle 

işarteleme biyopsisi uygulanmaktadır. Lezyon işaret-
lemesi MMG veya USG eşliğinde yapılır. USG ile görü-
lebilen tüm lezyonlar USG eşliğinde işaretlenmelidir. 
İyonize radyasyon kullanılmaması, ayrıntılı ekipmana 
ihtiyaç göstermemesi ve hastaların yatar pozisyonda 
olmaları MMG eşliğinde işaretlemeye göre avantajla-
rıdır. USG ile tespit edilemeyen mikrokalsifikasyonlar 
ve yapısal parankimal distorsiyonlara sahip lezyonlar 
MMG eşliğinde işaretlenmelidir. Tel lokalizasyonunu 
takiben eksizyonel biyopsi planlandığında, başarılı bir 
eksizyon için, radyolog ve cerrah arasında detayla-
rın gözden geçirilmesi ve hastaya prosedür hakkında 
bilgi verilmesi gerekmektedir. Ayrıca bu yöntemlerle 
yapılan eksizyonlarda lezyonun tamamen çıkarılması 
ve cerrahi sınırların malignite yönünden temiz olma-
sı sağlanmalıdır (11- 13). Çünkü MMG ile saptanmış 
nonpalpabl lezyonlarm eksizyonu herzaman başarılı 
olmayabilir ve serilerde başarısızlık oranı %1 - %10 
olarak bildirilmektedir (l4). Cerrahi eksizyon yapı-
lan mikrokalsifikasyonlu lezyonlar ve çıkarıldığından 
emin olunamayan kitle veya distorsiyonlarda spes-
men grafisi mutlaka yapılmalıdır. Bizim çalışmamızda 
mamografik olarak işaretlenen tüm lezyonlara spesi-
men grafisi çekilmiş böylece lezyonların başarıyla ek-
size edilmesi sağlanmıştır.
Palpe edilemeyen meme lezyonlarının cerrahisinde 
tel ile işaretleme tekniği dünya genelinde kabul gören 
ve en sık kullanılan standart tekniktir. Telle işarteleme 
ile biyopsi uygulanan olgularda invaziv meme kan-
seri saptama sıklığı %10-36 arasında değişmektedir 
(15, 16). Yapılan çalışmalardan Marrow ve ark. %24, 
Denning (100 olgu) ve Scwartz (469 olgu) ise %19 ile 
%32,2 malignite oranı bildirmiştir (17- 19). Bu yön-
temle aynı zamanda in situ kanser saptama oranı da 
artmaktadır ve bu oran çeşitli çalışmalarda %18- 34 
arasında verilmektedir (19-21). Bizim çalışmamızda 
da literatürlere parelel olarak, telle eksizyon yapılan 
67 hastadan 17 ‘inde (%25,4) invaziv meme kanseri-
ne, 8 ‘inde (%11,9) ise karsinoma in situ ya rastlan-
dı. İn situ kanser oranımızın düşük olmasının nedeni, 
kuvvetle kuşkulu mikrokalsifikasyonların sayısının ge-
nel hasta popülasyonuna göre az olmasına bağlandı.
Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS), 
tarama MMG’ leri için geliştirilmiş bir sistem olmakla 
birlikte USG ile yapılan incelemelerde de kullanılma-
ya başlanmıştır (22). Çalışmamızdaki hastalarda tüm 
lezyonlar BI-RADS ile kategorize edilmiştir. Yapılan 
çalışmalarda BI-RADS III lezyonlarda malignite oranı-
nın %2’den az olduğu, BI-RADS IV lezyonlarda malig-
nite oranı %4–34, BI-RADS V grubunda ise malignite 
oranı %54–97 arasında değişmektedir (23, 24). Çalış-
mamızda BI-RADS III, IV ve V kategorisi için sırasıy-
la %12,5 , % 41,8, % 100 olarak bulunmuştur. Bizim 
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çalışmamızda BIARDS 3 lezyonlarda ki oranlar hiçde 
göz ardı edilmeyecek düzeylerdedir. Bu yüzden BI-
RADS III kategorisindeki lezyonlarda hastanın endişe-
si, tercihi ve risk faktörleri gibi durumlar gözönünde 
bulundurularak biyopsi yapılması önerilir. Eğer biyop-
si yapılmamışsa da 3-6 aylık periodlarla yakın takip 
önerilmelidir. BIARDS 4 ve BIARDS 5 kategorisine da-
hil olanlarda ise mutlaka biyopsi yapılması gerekmek-
tedir.
Meme kanserinin gelişiminde önemli risk faktörü ola-
rak yaş, aile hikayesi, endojen ve eksojen hormonal 
faktörler, obezite, diyet, alkol, sigara, benign meme 
hastalığı, geçirilmiş meme kanseri, çevresel faktörler 
tanımlanmaktadır. Bunlardan yaş, en önemli bağım-
sız risk faktörüdür (16). Yaşla insidans artmaktadır. 
Bizim çalışmamızda da 50 yaşın üzerindeki olgularda, 
50 yaşın altındaki olgulara göre, belirgin olarak daha 
yüksek oranda malignite saptanmıştır. Malignite tanı-
sı alan 25 hastadan 21 tanesi (%84 ) 50 yaşın üzerin-
de, 4 tanesi (%16) 50 yaşın altındadır. Önceden yayın-
lanmış bazı çalışmalarda da yaş faktörü ile malignite 
sıklığı incelendiğinde, benzer şekilde, 50 yaşın üzerin-
deki kadınlarda malignite daha yüksektir(25, 26). 
Literatürde en sık biyopsi endikasyonu koyduran rad-
yomorfolojik kriter olarak mikrokalsifikasyonlar bildi-
rilmektedir. Hasselgreen ve ark. (27) yaptığı bir çalış-
mada bu oran % 51, Hall ve ark. (28) serisinde ise % 
53’ tür. Bizim çalışmamızda en sık endikasyon kriteri 
sınırı belirsiz lezyonlar (% 43,29) idi. İşaretlenen sınırı 
belirsiz lezyonların sadece % 10,3’ inde (3/29) malig-
nite tespit edildi. İşaretleme yapılan lezyonlardan en 
çok malign spiküler lezyonların histopatolojik sonucu, 

% 72,2 oranında, malign olarak geldi (18 hastada 13 
hastanın ki malign, 13/18). Radyolojik bulgusu mik-
rokalsifikasyon olan 8 hastadan da 3 ‘ünün (%37,5) 
histopatolojik sonucu malign olarak geldi.
Nonpalpabl meme lezyonlarının telle işaretleme ile 
lokalizasyonu sırasındaki komplikasyonlar gerçekten 
çok nadirdir. Bazı serilerde minör komplikasyonlar 
%1,3 olarak belirtilmiştir. Nadir görülen bu kompli-
kasyonlar işaretleme esnasında değilde cerrahi ek-
sizyon sırasında olduğu belirtilmiştir (29). Parker ve 
ark. yayınladığı 3765 hastalı bir calışmada sadece 6 
hastada komplikasyon görülmüş (30). Bu 6 hastalar-
dan 3’ünde hematom görülmüş ve drenaj yapılmış, 
3’ünde de enfeksiyon olmuş, drenaj ve antibiyoterapi 
uygulanmış. Aynı çalışmada 1 hastada da tümör ekili-
mi (seeding) görülmüş. Bizim hastalarda ise herhangi 
bir komplikasyona rastlamadık.

Sonuç
Tarama mamografisinde saptanan nonpalpabl meme 
lezyonlarının telle işaretleme sonrası cerrahi eksizyo-
nu, erken evre meme kanserinin tespit edilmesinde 
değerli bir yöntemdir. MMG ve USG ile saptanan, 
palpe edilemeyen meme lezyonlarının BIRADS ile 
kategorize edildikten sonra biyopsi kararı verilecek 
ise, 50 yaşın üstündeki hastalarda saptanan BI-RADS 
IV veya V kategorisindeki lezyonlara mutlaka tel ile 
işaretleme sonrası biyopsi yapılmalıdır. BI-RADS III 
ve altındaki kategorideki lezyonlarda ise hastaya ait 
faktörler göz önüne alınarak biyopsi kararı verilme-
lidir. BI-RADS II - III kategorisindeki lezyonlarda aile 
hikayesi pozitif olan, kanser fobisi olan hastalarda tel 
işaretleme ile biopsisi açısından değerlendirilmelidir. 
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Abstract
Transient ischemic attack (TIA) is known to develop 
due to insufficient blood flow. TIA has a high risk for 
cardiovascular disease and ischemic stroke and has 
to be considered as a true medical emergency. In 
TIA patients, the risk of stroke increases significantly. 
Platelets are known to play an important role in the 
pathogenesis of atherosclerotic complications. The 
mean platelet volume (MPV) is considered a good 
indicator of platelet (PLT) function. In this study, we 
examined MPV levels and platelet counts of TIA pa-
tients and investigated the relationship of TIA with 
MPV levels and PLT counts.
This is a retrospective cross-sectional study conduc-
ted in the Emergency Department (ED) of a level 3 
University Education and Research Hospital. Obser-
vation of the differences of the MPV and PLT values 
between TIA and control groups established the basis 
for this study.The gender, MPV and PLT values of the 
TIA and control groups with the same age and gender 
distribution were determined.Confidence interval of 
the results were evaluated and p <0.05 was accep-
ted as statistically significant. There was a statistically 
significant difference between two groups in terms 
of mean MPV values and this difference was occur-
red in the same way when the genders are compared 
separately. The PLT values were also significantly dif-
ferent. This study shows that patients with high MPV 
have a greater risk of developing TIA compared to 
patients with normal/low MPV.
Keywords: Emergency medicine, mean platelet volu-
me, transient ischemic attack.

Öz
Geçici iskemik atak (GIA), yetersiz kan akımına bağlı 
olarak gelişir. GIA, kardiovasküler hastalıklar ve is-
kemik inme için büyük bir risk doğurur ve gerçek bir 
acil durum olarak Kabul edilir. GIA hastaların da inme 
riski anlamlı olarak artar. Trombositlerin ateroskle-
rotik komplikasyonların oluşmasında önemli bir rol 
oynadıkları bilinmektedir. Ortalama trombosit hacmi 
(MPV), trombosit fonksiyonlarının iyi bir belirteci ola-
rak Kabul edilir.  Bu çalışmada, GIA hastalarının MPV 
düzeyleri ve trombosit sayıları incelendi, GIA ile MPV 
Düzeyleri ve trombosit sayıları arasındaki ilişki araş-
tırıldı. Bu çalışma, retrospektif kesitsel bir çalışma-
dır ve bir 3.basamak üniversite eğitim ve araştırma 
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hastanesinin acil servisinde yürütülmüştür. GIA ve 
control grupları arasındaki MPV ve trombosit sayısı 
değerleri arasındaki farkların gözlenmesi, bu çalışma-
nın temelini oluşturmuştur.
Benzer yaş ve cinsiyet dağılımına sahip GIA ve control 
gruplarının cinsiyet, MPV değerleri ve trombosit sayı-
ları belirlendi. Sonuçlar için güven aralığı değerlendi-
rildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı Kabul edildi. 
İki grubun ortalama MPV değerleri arasında istatistik-
sel olarak anlamlı bir fark mevcuttu ve cinsiyetler ayrı 
ayrı değerlendirildiğinde de aynı farkın olduğu görül-
dü. Ayrıca, trombosit sayıları arasında da anlamlı fark 
mevcuttu. Bu çalışma, yüksek MPV değerlerine sahip 
olan hastaların, GIA gelişimi açısından normal veya 
düşük MPV değerlerine sahip hastalara gore daha 
yüksek riske sahip olduklarını göstermektedir.
Anahtar Kelimeler: Acil tıp, geçiciiskemikatak, ortala-
matrombosithacmi

İntroduction
Transient ischemic attack (TIA) is an acute, focal ce-
rebral or monocular dysfunction characterized by 
short-term symptoms and is known to develop due 
to insufficient blood flow to the areas fed by the ca-
rotid or vertebrobasilar arteries [1-3]. The duration 
of TIA symptoms is less than one hour and usually is 
resolved within 30 minutes [4, 5]. TIA has a high risk 
for cardiovascular disease and ischemic stroke and 
has to be considered as a true medical emergency. 
Therefore, emergency physicians have an important 
role in the management of these patients [6].
Approximately 15% of stroke patients have a history 
of TIA. It has been reported that, in TIA patients, the 
risk of stroke increases significantly in the first week 
[7]. Ten percent of patients with a history of TIA had a 
stroke within three months, and nearly half of these 
strokes were within the first 48 hours [8]. In addition, 
the risk of stroke in patients with TIA is increased 50-
fold within three months compared to the same age 
non-TIA group [7]. 
Currently, many biochemical markers for neuronal or 
glial damage are insufficient to show damage and the 
extent of the damage. 
  Platelets are known to play an important role in the 
pathogenesis of atherosclerotic complications. The 
mean platelet volume (MPV), which is considered a 
good indicator of platelet (PLT) function, has been 
shown to be elevated in atherosclerosis-based disea-
ses such as myocardial infarction and ischemic stroke 
[9]. 
If TIA is considered as the forerunner of stroke, it co-
uld be used for early diagnosis and might be able to 
reduce morbidity and mortality due to stroke. MPV 
levels and platelet counts can be measured with a 
complete hemogram, which is known as a cheap and 
reliable method as well as being fast, accessible and 

reproducible.
In this study, we examined MPV levels and platelet 
counts of TIA patients and investigated the relations-
hip of TIA with MPV levels and platelet counts.

Methods
This is a retrospective cross-sectional study. Pati-
ents aged 18 and older who presented to the Emer-
gency Department (ED) of a level 3 University Edu-
cation and Research Hospital with clinical symptoms 
of transient ischemic attack between 01.01.2011 
- 30.06.2012 were included in the study. These pa-
tients were assigned G45.0 – G45.9 ICD-10 diagno-
sis codes and entered into the hospital automation 
system. Healthy individuals of similar age and gender 
distribution who came to the hospital around the 
same dates were included as the control group. The 
gender, MPVand PLT values of the TIA patients and 
control patients were determined. The researchers 
that collected the data were blind to the study. Exclu-
sion criterias of this study included being intubated, 
pregnancy, being under 18 years old at the time of 
admittance to the ED, concomitant acute coronary 
syndrome, pulmonary thromboembolism, acute re-
nal failure, chronic renal failure, known thyroid di-
sease, presenting to the ED with cardiopulmonary 
arrest, known hematologic disease and known or 
newly detected cardiac thrombus. 420 patients were 
included to the study. 18 of them were excluded 
from final analysis. Total 402 patients were included 
to the final analysis, 201 to the TIA group and 201 to 
the control group. These groups were similar in the 
terms of age and gender (Figure 1).

Factors such as weakness, incompetence, parest-
hesia, hypoesthesia or concurrence of all of these 
symptoms in one or two limbs simultaneously, spe-
ech disorder (sensory, motor or global aphasia), 
amaurosisfugax, homonymous hemianopia, ataxia 
or combination of these situations were used for the 
diagnosis of TIA [10].
In EDs immediately after patients were taken into the 
exam room, blood was taken from peripheral veins 
and put into EDTA-containing tubes (BD Vacutainer 
® Plastic K3 EDTA). The blood tests were performed 
in the Biochemistry Laboratory of the ED at İzmir Ka-
tip Çelebi University Atatürk Training and Research 
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Hospital. All samples were tested with an automated 
hematological analyzer (Mindray BC-800®, Mindray 
Bio-Medical Co., Shenzen, China). Although, Grei-
senegg et al. divided patients’ MPV values into five 
equal categories [9], there is no consensus on the lo-
wer and upper boundaries for MPV. Therefore, in this 
study we presented MPV values in femtoliters (fl). 
Patients’ results were obtained from the hospital’s 
data system.

Statistical Analyses 
The Minitab 16.0® (Minitab Inc., PA, USA) program 
was used for statistical analysis of data obtained in 
the study. The descriptive statistical methods (mean, 
standard deviation, minimum value, maximum va-
lue) were used for data evaluation. Chi-square test 
was used for analysis of qualitative data, while t-test 
was used for analysis of quantitative data. Confiden-
ce interval of the results were evaluated and p <0.05 
was accepted as statistically significant.

Results
 Observation of the differences of the MPV and PLT 
values between TIA and control groups established 
the basis for this study. Prior to statistical analysis 
the data was examined in a method that we called 
pre-process. The pre-process is shown graphically in 
(Figure 2). 

The difference between MPV values of TIA and cont-
rol groups observed in Figure 2 was determined to be 
statistically significant. The comparison of MPV valu-
es of TIA group and control group are summarized in 
(Table 1). 
Table 1: Two-sided t-test results of MPV values for TIA and control groups

The p-values in Table 1 were found to be less than 
0.05. Therefore, it was concluded that there was a 
difference between the two populations in terms of 
mean MPV values. This difference between TIA gro-
up and control group can be interpreted as the link 

between elevated MPV values and the disease.  
The same data were examined between TIA and cont-
rol groups and for women and men and the results of 
these analyses are shown in (Figure 3 and Figure 4).

The differences observed in Figure 3 and Figure 4 are 
compared and tested whether there was a difference 
in mean MPV values between women and men from 
the TIA group and the control group, and the results 
of this test are summarized in (Table 2 and Table 3).

Table 2: Two-sided t-test results of MPV values for TIA and control groups 
(women)

Table 2: Two-sided t-test results of MPV values for TIA and control groups 
(men)

The results of these two tests performed with 87 fe-
male and 114 male patients showed that the p-value 
was smaller than 0.05, which suggested that the dif-
ferences in MPV values were not related to gender 
and that the change in the MPV values was an impor-
tant factor in the development of the disease.
The PLT values of patients were also recorded du-
ring the data collection. These values were thought 
to vary between TIA and control groups. Changes in 
PLT values of both TIA and control groups are given 
in (Figure 5).
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Figure 5 shows the PLT values of TIA group and control 
group where the PLT values of the TIA group are hig-
her than those of the control group. However, when 
this figure is compared with Figure 2, the magnitude 
of the difference between the PLT values appears to 
be much less for some individuals. Therefore, it was 
considered to be worth examining whether TIA leads 
to changes in PLT cell volume or PLT count.The diffe-
rences in PLT values that observed in Figure 5 betwe-
en the TIA group and the control group without the 
gender distinction are compared. The results of the 
statistical test are shown in (Table 4).
Table 4: Two-sided t-test results of PLT values for TIA and control groups

The p-values in Table 4 were less than 0.05. These re-
sults show that the PLT values of the TIA group were 
significantly higher compared to the control group. 
 Here, a major point that should be considered is a 
comparison between p-values from Table 1 and Table 
4. While the p-value from the first test is very small 
(close to zero), the p-value from the third test is rela-
tively large (0.033) and is closer to the critical value 
(0.05). These results can be interpreted as follows: in 
the development of the disease, the increase in the 
MPV values is more influential than the increase in 
the PLT.

Discussion
Every day many patients in the ED are diagnosed 
with ischemic cerebrovascular disease and transient 
ischemic attacks. Although there are conflicting re-
sults in the literature regarding the treatment and 
management of TIA, it is clear that patients with 
TIA should be treated as seriously as patients with 
ischemic stroke. It is known that patients with high 
MPV have a greater risk of developing TIA compared 
to patients with normal/low MPV. Early initiation of 
preventive measures and treatments may prevent or 
delay development of TIA/ischemic cerebrovascular 

diseases in these patients.
The study by Malley et al. published in 1995 is known 
as the first comprehensive study that showed a re-
lationship between MPV and ischemic stroke [11]. 
They reported that an increase in platelet volume 
was independently associated with the risk of stroke. 
Bancroft et al. evaluated 223 healthy people and re-
ported their mean MPV value as 7.43fl [12].
  In this study, the mean MPV value of the control 
group that included 201 individuals was 7.18 fl, while 
the mean MPV value of the TIA group with the same 
number of participants was 9.42 fl. This result might 
suggest a significant relationship between the TIA 
and the increase in MPV values. The statistical analy-
sis done with the TIA group and the control group 
demonstrated that this hypothesis is correct (Table 
1). This hypothesis was tested for gender specificity. 
The mean MPV value of the women from the control 
group was 7.25fl, while that of the women from the 
study group was 9.16 fl. This difference between wo-
men from two groups was shown to be statistically 
significant  (p <0.05) (Table 2). The mean MPV values 
of men from the control group and the study gro-
up that included 114 patients each were 7.11fl and 
9.07fl, respectively. The two-sided t-test comparison 
of the MPV values showed that the difference betwe-
en these two groups was statistically significant (p < 
0.05) (Table 3).
  In this study, the same hypothesis was tested using 
PLT values. The mean PLT value of the control gro-
up was 282.41, while that of the study group was 
260.35. Statistical analysis showed that there was a 
significant difference between the control group and 
the TIA group in terms of values (Table 4).
  The comparisons of the two different tests (MPV and 
PLT) that were done using the same two populations 
are summarized in Table 1 and Table 4. Results of the 
change in the MPV values between two populations 
are shown in Table 1, while the results of the change 
of PLT values are given in Table 4. When the p-value 
of these two tables are compared, the p-value from 
Table 1 is very small (close to zero), while the p-value 
from Table 4 is relatively large (0.033) and closer to 
the critical value (0.05). These results can be interp-
reted as follows: the increase in the MPV values is 
more influential in the development of the disease 
than the change in the PLT values. 
  TIA has been shown to be a precursor of possible 
future stroke and is recognized as a real emergency. 
Stroke constitutes one of the most important health 
problems worldwide. Despite rapid developments 
in imaging methods, the introduction of thromboly-
tic therapy and noticeable improvements in patient 
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care quality, ischemic stroke is still one of the major 
causes of permanent disability and is the third most 
common cause of mortality worldwide.
  One of the most important reasons for not seeing a 
decline in the mortality and morbidity rates despite 
the aforementioned improvements in diagnosis and 
treatment of stroke is not considering the TIA to be 
a real emergency situation. Many physicians are not 
aware of TIA as being the precursor of ischemic stro-
ke and that TIA needs to be treated as an emergency. 
It is very important to foresee stroke in patients that 

had developed TIA and to take the necessary preca-
utions before the stroke. Although measuring the 
mean platelet volume does not show neuronal and 
glial damages directly as do other biochemical mar-
kers, it may still be valuable in terms of indicating the 
risk of development of TIA.
  Knowing the risks and taking preventive measures 
before patients experience TIA and stroke creates an 
opportunity for treatment prior to development of 
this disease and is seen as a promising development.
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Abstract                                                                                                                             
Background: We investigated prescription of oral an-
ticoagulation during discharge, in patients admitted 
through the emergency department (ED) with conco-
mitant non-valvular atrial fibrillation (AF).
Methods: In this retrospective, observational study, 
patients admitted through ED with concomitant AF 
were screened. Detailed patient data including de-
mographic parameters, comorbidities, echocardi-
ographic parameters, and medications at discharge 
were recorded from electronic patient database. Pa-
tients with non-valvular AF were included. Patients 
with acute coronary syndrome, recent (<1 month) 
cardiovascular surgery and valvular AF, AF due to a re-
versible cause, conditions other than AF that required 
anticoagulation, stroke within the previous 7 days, 
and renal insufficiency were excluded.
Results: We included 160 patients with non-valvular 
atrial fibrillation in this study. Patients were categori-
zed according to their individual CHA2DS2 VASc score. 
A score of 0 was found in 24 (16%) patients. In 15 pa-
tients (9%), CHA2DS2 VASc score was calculated as 1. 
Finally a CHA2DS2 VASc score ≥2 was found in 121 pa-
tients (75%). In patient groups with low, intermediate 
and high risk for thromboembolic complications, vita-
min K antagonists (VKAs) were prescribed approxima-
tely in equal percentages (33%, 27%, and 37% respec-
tively). In the high risk group, comparison of patients 
with and without VKA at discharge was comparable 
(except higher stroke-TIA prevalence in patient group 
with VKA prescription).
Conclusions: VKA prescription is greatly influenced by 
other factors in addition to thrombotic risk of indivi-
dual patients. The next generation of oral anticoagu-
lants that do not require anticoagulation monitoring 
and have less drug-drug and drug-food interactions 
may help to increase this compliance.
Keywords: Atrial Fibrillation, anticoagulation, stroke.

Öz
Giriş: Atriyal fibrilasyon(AF) en yaygın görülen, klinik 
olarak anlamlı kardiyak aritmidir ve artmış trombolik 
olaylarla ilişkilidir. Warfarin gibi vitamin K antogonist-
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leri (VKAs), klinik pratikte AF deki tromboembolik 
komplikasyonların önlenmesinde antikoagulasyon 
için major terapötik seçenek olmaya devam etmek-
tedir.
Amaçlar: Kapak dışı AF si olan acil servise başvuran 
hastalarda taburculuk sırasında oral antikoagulasyon 
reçetelerini değerlendirdik.
Materyal ve Metotlar: Retrospektif, gözlemsel ça-
lışmamızda, AF si olan acil servise başvuran hastalar 
değerlendirildi.  Demografik veriler, komorbiditeler, 
ekokardiyografik parametreler ve taburculuktaki ilaç-
ları içeren detaylı hasta verileri, elektronik hasta veri-
tabanına kaydedildi. Kapak dışı AF hastaları çalışmaya 
dahil edildi. Akut koroner sendromlu, son 1 ay içinde 
kardiyovasküler cerrahi geçiren ve valvuler AF si olan, 
AF si geri döndürülebilir nedenlere bağlı olan, AF dı-
şında antikoagulasyon gerektiren durumları olan, son 
7 gün içinde inme geçiren ve böbrek yetmezliği olan 
hastalar çalışma dışı bırakıldı.
Bulgular: Çalışmaya 160 kapak dışı AF li hastayı dahil 
ettik. Hastalar CHA2DS2 VASc skorlarına göre katego-
rize edildi. 24 hastada (%16) CHA2DS2 VASc skoru 0; 
15 hastada (%9) 1 ve 121 hastada (%75) ≥2 hesap-
landı. Tromboembolik komplikasyonlar açısından dü-
şük, orta ve yüksek riskli hasta gruplarında, vitamin 
K antogonistleri (VKA s) neredeyse eşit yüzdelerde 
reçete edildi (sırasıyla %33, %27 ve %37).Yüksek risk 
grubunda, taburculukta VKA alan ve almayan hasta-
ların karşılaştırılması kıyaslanabilirdi(VKA kullanan 
hasta grubundaki daha yüksek inme-geçici iskemik 
atak prevelansı olan grup hariç).
Sonuç: VKA reçete edilmesi, hastaların kişisel trom-
botik riskine ek olarak diğer faktörlerden de oldukça 
etkilenmektedir. Antikoagulasyon gözlemi gerektir-
meyen ve daha az ilaç-ilaç ve ilaç-besin etkileşimi 
olan yeni jenerasyon oral antikoagulanlar, uyumu art-
tırmaya yardımcı olabilirler.
Anahtar Kelimeler: Atriyal fibrilasyon, antikoagulas-
yon, inme.

Introduction 
Atrial fibrillation (AF) is the most common, clinically 
significant cardiac arrhythmia. This arrhythmia af-
fects 1–2% of the population, and this figure is likely 
to increase in the next 50 years.1, 2 Atrial fibrillati-
on is associated with increased thrombo-embolic 
events. It is a potent risk factor for ischemic stroke. 
Atrial fibrillation confers a 5-fold risk of stroke, and 
20% of all strokes are attributed to this arrhythmia.2, 
3 
Vitamin K antagonists (VKAs) such as warfarin have 
traditionally been the major therapeutic option for 
anticoagulation in clinical practice. Warfarin is ef-

fective and extensively recommended for preventi-
on of arterial thromboembolism in AF.4  Despite its 
effectiveness, warfarin is limited by several factors 
such as a narrow therapeutic window, drug-drug and 
drug-food interactions, slow onset-offset of action, 
hemorrhagic complications, and routine anticoagu-
lation monitoring to maintain therapeutic internati-
onal normalized ratio (INR). These limitations have 
prompted interest in the development of newer oral 
anticoagulants. During the last two decades, the 
number of available anticoagulant compounds with 
additional targets within the anticoagulation path-
way has expanded. Novel anticoagulants targeting 
inhibition of factor Xa and thrombin (factor IIa) have 
now been incorporated into clinical practice based 
on the results of large randomized clinical trials, with 
the recent FDA approval.4-7  Although these new 
medications offer several potential therapeutic ad-
vantages, they are substantially more expensive than 
warfarin. Thus despite several limitations of warfarin, 
and despite addition of novel oral anticoagulants to 
the armamentarium of drugs available for the mana-
gement of thromboembolic  risk, oral anticoagulati-
on with warfarin have remained standard therapy for 
prevention of thromboembolic  complications in AF. 
In this study, we investigated prescription of oral an-
ticoagulation during discharge, in patients admitted 
through the emergency department (ED) with con-
comitant non-valvular AF.

Methods
In this retrospective, observational study, patients 
admitted through ED with concomitant AF were 
screened. Between December 2011, and December 
2012, we screened patient files with ICD codes of I48, 
I49, R00, and R06 to detect as much patient with AF 
as possible.  Detailed patient data including demog-
raphic parameters, comorbidities, echocardiographic 
parameters, and medications at discharge were re-
corded from electronic patient database of our hos-
pital (Probel®). Patients with non-valvular AF were 
included. Patients with acute coronary syndrome, re-
cent (<1 month) cardiovascular surgery and valvular 
AF were excluded. Other exclusion criteria were atrial 
fibrillation due to a reversible cause, conditions other 
than atrial fibrillation that required anticoagulation 
(e.g., a prosthetic heart valve), stroke or TIA within 
the previous 7 days, and renal insufficiency (serum 
creatinine level of >1.2 mg per deciliter or calculated 
creatinine clearance of <60 ml per minute).
 In each patient, thromboembolic risk was calcu-
lated with widely accepted CHA2DS2 VASc score.8 
CHA2DS2 VASc score is based on a point system, 
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where two points are assigned to a history of stroke 
or TIA and Age≥75. One point each is assigned for 
congestive heart failure, hypertension, diabetes, vas-
cular disease, age 64-74, and sex category (female). 
A CHA2DS2 VASc score of 0 corresponds to low risk, 
a score of 1 to intermediate risk and ≥2to high risk. 
Bleeding risk of patients were evaluated with HAS-
BLED score.9 Local ethics committee has approved 
the study.

Statistical Analysis
Categorical data are reported as frequency percent 
and continuous data are expressed as Mean ± SD. 
The Mann-Whitney rank sum test was applied to 
compare mean differences between the continuous 
data of the groups and the Chi-square test was app-
lied to compare the categorical data when approp-
riate. The level of significance was taken as p< 0.05.

Results                                                                                                                                           
We included 160 patients with nonvalvular atrial fib-
rillation in this retrospective, observational study. All 
patients had admitted through the ED. Clinical cha-
racteristics and comorbidities of patients are presen-
ted in (Table 1).

Table 1: Clinical characteristics of the study population 
(CAD:Coronary artery diseasePAD:Peripheral artery disease, TIA:Transient 
ischemic attack).

Following calculation of patients’ CHA2DS2 VASc sco-
re, patients were categorized according to their in-
dividual score. A score of 0 was found in 24 (16%) 
patients. In 15 patients (9%), CHA2DS2 VASc score 
was calculated as 1. Finally a CHA2DS2 VASc score ≥2 
was found in 121 patients (75%). Distribution of pa-
tients with low, intermediate and high risk of throm-
boembolism according to CHA2DS2 VASc score cate-
gories are shown in Table 2. Eight patients received 
VKA with a CHA2DS2 VASc score of 0. Oral VKA was 
prescribed in 4 patients with a score of 1. Finally, oral 
anticoagulation was given only in 48 patients with 
CHA2DS2 VASc score of ≥2 (Table 2).

Table 2: Patient categories with low, intermediate, 
and high risk for thromboembolism and anticoagulation
status of each group (VKA:Vitamin K antagonist, w/o:Without).

In the high risk group (n:121), oral anticoagulation 
was contraindicated in 5 patients (4%). Fourteen pa-
tients (11%) did not prefer to use oral anticoagulant. 
In the remaining 57 patients, no clear data was found 
in patient files for avoidance from anticoagulation. In 
the high risk group, comparison of patients with and 
without oral anticoagulant medication at discharge is 
shown in (Table 3).

Table 3. Comparison of patient subgroups with and without oral anticoagula-
tion in patient group with high thromboembolic risk (CHA2DS2 VASc score of 
≥2) (CAD: Coronary artery disease, PAD:Peripheral artery disease,TIA:Transient 
ischemic attack,VKA:
Vitamin K antagonist, w/o:Without).

 As shown in Table 3, only 45 patients (37%) recei-
ved VKA. There was no statistical difference betwe-
en patient subgroups with and without VKA except 
stroke-TIA prevalence. Patients, who received VKA, 
had higher stroke-TIA prevalence with a borderline 
significance (p=0.05).  CHA2DS2 VASc and HAS-BLED 
scores were also comparable between patient subg-
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roups with and without VKA.
We also perform logistic regression analysis to disc-
lose predictors of VKA prescription in patients with 
high thromboembolic risk. This analysis did not reve-
al any predictors.

Discussion                                                                                                                                         
In this study, patients admitted to a teaching hos-
pital through ED with concomitant non-valvular AF 
were evaluated. The results of this study have reve-
aled that management of AF in the real life settings 
deviates from recommendations. Guidelines for an-
ticoagulation in non-valvular AF patients were not 
optimally implemented. Compliance with guidelines 
is low. In patient groups with low, intermediate and 
high risk for thromboembolic complications, VKAs 
were prescribed approximately in equal percentages 
(33%, 27%, and 37% respectively). CHA2DS2 VASc 
and HAS-BLED scores were found comparable bet-
ween patient subgroups with and without VKA in 
high risk patients. Patients, who received VKA, were 
slightly higher history of stroke or TIA compared with 
nonusers.
Stroke prevention is one of the main treatment 
targets in patients with AF. In this study, we used 
CHA2DS2 VASc score system as risk stratification in-
dex for stroke in non-valvular AF patients. According 
to this score, patients with a CHA2DS2 VASc score of 
0 are classified as at low risk of stroke and antico-
agulation is not indicated. Patients with a CHA2DS2 
VASc score of 1 are classified as at intermediate risk 
of stroke and aspirin or oral anticoagulant may be gi-
ven. Patients with a CHA2DS2 VASc score of ≥2 are 
classified as at high risk of stroke and anticoagulati-
on is indicated. In our study cohort, 24 patient (16%) 
were included in low risk group (score=0), and 15 pa-
tients (9%) in intermediated risk group (score=1). Fi-
nally a CHA2DS2 VASc score ≥2 was found in most of 
patients (121 patients, 75%). Study population had a 
high risk of stroke with a mean CHA2DS2 VASc score 
of 4.23±1.62. Prevalence of VKA prescription rema-
ined below 40% in spite of this high risk level.  On 
the other hand, in the same percentage of patents 
were given oral VKA with a CHA2DS2 VASc score of 
0. All these data are suggesting a continuous need 
for medical education for optimal implementation of 
guidelines. 
There is a consensus that oral anticoagulation offers 
a better stroke protection in high risk AF patients.10, 
11 Management of anticoagulation in patients with 
AF is a complex problem.12 For VKA prescripti-
on, there are a number of factors to be evaluated. 
Stratification of thromboembolic risk is the starting 

point of this consideration and treatment with VKA 
is recommended in patients with high thromboem-
bolic risk. We used CHA2DS2 VASc score system for 
risk estimation and VKA prescription rate were fo-
und quite similar in different risk categories. Our fin-
dings are very similar to earlier studies. In the study 
of Buccelletti at al, anticoagulation management 
among emergency department patients presenting 
with recent onset AF was assessed.13 They found 
90 patients (11%) classified as at low risk of stroke 
(CHA2DS2 VASc score=0) were taking VKA at the 
time of emergency department visit. Furthermore, 
only 217 patients (17%) classified as at high risk of 
stroke (CHA2DS2 VASc score≥2) were taking VKA at 
the time of emergency department visit. This type of 
distribution is called as “mismatch phenomenon”.10, 
11 In “The Atrial Fibrillation in Turkey (AFTER)” study, 
VKA prescription percentages in patients groups with 
low, intermediate and high risk of stroke were fo-
und as 23%, 29%, and 42% respectively.14 Gussoni 
at al, evaluated decision making for oral anticoagu-
lants in AF. Among patients with high risk of stroke 
(score ≥2) and high risk of bleeding (score≥3), VKA 
were prescribed in 28% of patients. In patients with 
high risk of stroke (score ≥2) and low risk of bleeding 
(score<3), VKA were prescribed in 73% of patients.15 
Conversely in our study, mean bleeding score were 
comparable between users and non-users in high risk 
group. We could not find high bleeding score as a ne-
gative predictor of VKA prescription. 
In real life settings, VKA prescription is greatly influ-
enced by other factors in addition to thrombotic risk 
of individual patients. Clarification of these factors 
may increase compliance between international gui-
delines and real-life practices. The next generation of 
oral anticoagulants that do not require anticoagulati-
on monitoring and have less drug-drug and drug-food 
interactions may help to increase this compliance.
Limitations
There are several limitations of this study. First, we 
did not have information on the diagnostic criteria of 
AF diagnosis. Second, important variables not recor-
ded by the physicians might have missed. Third, this 
study included only patients admitted through ED. 
This inclusion criterion results in a significant selec-
tion bias, and may not reflect anticoagulation prac-
tices among patients admitted with a non-emergent 
setting. Finally in logistic regression analysis we could 
not find any positive or negative predictor of antico-
agulation prescription. Small sample size might have 
affected the results.
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Conclusion 
Thrombotic risk of the individual paitent is not the 
novel determinant for VKA prescription. Clarification 
of these factors may increase the compliance bet-
ween international guidelines and real life practice 
in different patient populations. These determinants 
must be prospectively studied in larger and different 
populations in the future studies to increase this 
compliance.
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Abstract
                                                                                                                            
Objective
The purpose of this prospective observational pre-
liminary study was to examine the efficacy of intra-
vesical instillation of HA to prevent the development 
of de novo OAB symptoms in the early postoperative 
period after anterior compartment surgery.
Materials and methods
The study was carried out in Division of Urogynecology 
of Ankara Training and Research Hospital between 
the dates of January 2009 to January 2011. Fiftyfour 
women out of 148 women were enrolled to the study 
and anterior vaginal wall repair has been carried out 
either with mesh or without mesh.  The cases were 
randomized preoperatively into two groups according 
to a computer-based program either to intravesical 
instillation of hyaluronic acid (HA) (study group) or 
intravesical instillation of  0.9% sodium chloride (sa-
line solution) (control group) after the operation. All 
of the patients were interviewed preoperatively re-
garding lower urinary tract symptoms (urgency, fre-
quency, nocturia, urge urinary incontinence) in order 
to diagnose overactive bladder syndrome (OAB). The 
rate of de novo OAB syndrome in both groups was 
compared in order to evaluate the effect of HA on 
OAB syndrome.
Results
The results of a total of 34 women who underwent 
transvaginal surgery for advanced anterior vaginal 
wall prolapse during the study period were analyzed. 
The study (intravesical HA instillation) group consists 
of 18 cases, while the control group consists of 16 
cases. The demographic features (age, year after me-
nopause, parity and BMI) of the groups were similar 
(p>0.05).
We diagnosed markedly higher rate of ‘de novo OAB 
symptoms’ in control group with respect to study gro-
up (50% vs 16.3%, p=0.038). 

KLİNİK ÇALIŞMA / CLINICAL TRIAL
The effectiveness of the hyaluronic acid (Hyacyst®) 
in the prevention of the de novo overactive bladder 
symptoms after the anterior vaginal wall repair: a pilot 
study
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Conclusion
The results of our study are limited by the fact that it 
is a pilot study with a small sample size. Despite the 
limitations of the study, our results suggest that intra-
vesical instillation of HA following the anterior vaginal 
wall repair reduces significantly the development of 
the postoperative de novo OAB and increases the qu-
ality of life. 
Keywords: Hyaluronic acid, over active bladder, ante-
rior vaginal wall repair

Öz
Amaç
Bu prospektif  randomize çalışmanın amacı ön kom-
partman cerrahi sonrası de novo aşırı aktif mesane 
semptomlarının gelişimini engellemek için intrave-
zikal instile edilen hiyaluronik asid’in (HA) etkinliğini 
araştırmak.   
Materyal ve metotlar
Çalışma  Ocak 2009-Ocak 2011 tarihleri arasında An-
kara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Urojinekoloji Bölü-
münde gerçekleştirildi. Yüzkırksekiz kadından 54’ü bu 
çalışmaya kaydedildi ve olgulara yama veya yamasız 
ön duvar onarımı yapıldı.  Olgular bir bilgisayar prog-
ram aracılığıyla  operasyonlardan sonra  intravezikal 
HA kullanımına (çalışma grubu) veya intravezikal %0.9 
sodyum klorid  kullanımına (kontrol grubu) atandı.  
Tüm hastalarla aşırı aktif mesane (AAM) tanısı için  alt 
üriner system semptomları (ani işeme hissi, sık idrara 
çıkma, noktüri, ani işeme hisli inkontinans)  açısından 
görüşüldü.  Her iki grupta de novo AAM oranları  HA’in 
AAM üzerine etkisini değerlendirmek için  karşılaştı-
rıldı.   Verilerin istatistiksel analizinde gerekli yerlerde 
Mann-Whitney testi,  Wilcoxon signed rank testi ve  
chi-square testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için p 
değeri < 0.05 olarak kabul edildi.  
Bulgular
İleri ever ön vajen duvar prolapsusu nedeniyle çalış-
ma süresinde transvajinal cerrahi uygulanılan toplam 
34 kadından alınan veriler analiz edildi. Çalışma grubu 
18 olgudan, control grubu ise 16 olgudan oluşmaktay-
dı. Her iki grubun demeografik özellikleri ( yaş, mena-
pozdan sonraki sure, parite, vücut kitle endeksi) ben-
zerdi (p>0.05). Çalışma grubu ile karşılaştırdığımızda 
kontrol grubunda belirgin olarak yüksek de novo AAM 
sendromu tesbit ettik (50% vs 16.3%, p=0.038). 
Sonuç
Çalışmamızın sonuçları;  küçük bir örneklemli öncül 
çalışma olması nedeniyle sınırlıdır. Buna rağmen;  so-
nuçlarımız, ön vajen duvar onarımını takiben HA’in 
intravezikal instilasyonunun  postoperatif  de novo 
AAM gelişimini belirgin şekilde azalttığı ve yaşam kali-
tesini arttırdığını göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Hiyaluronik asit, aşırı aktif mesa-
ne, ön vajen duvar onarımı

Introduction 
Pelvic organ prolapse (POP) is not a life-threatening 
disorder, whereas it is a condition which lowers the 
quality of life. The women will undergo the repair of 
the anterior vaginal wall for prolapse or urinary incon-
tinence.  In the last decade, the surgical procedures 
for repair of the anterior compartment are site-spe-
cific repair, paravaginal repair and mesh application 
(1, 2).
Considering that POP has a low morbidity and mor-
tality, in the majority of cases the indication for sur-
gery is based on patients’ symptoms and the possible 
effect of surgery  on quality of life.  The realistic ex-
pectations about surgical outcomes would improve a 
patient’s satisfaction with their surgical procedure (3).
Anterior compartment surgery can relief the urge uri-
nary incontinence (UUI) or overactive bladder (OAB) 
symptoms (4), nonetheless, de novo urge incontinen-
ce and de novo OAB symptoms are known risk fac-
tors of prolapse surgery or anti-incontinence proce-
dures, that they may have an even worse effect on a 
woman’s life. Very few studies have paid attention to 
the de novo OAB symptoms and de novo urge incon-
tinence after the POP surgery. 
OAB syndrome was defined by the International Con-
tinence Society (ICS) in 2002 as urinary urgency with 
and without urge incontinence, usually with urinary 
frequency, and nocturia (5). There is currently no uni-
form diagnosis of urge incontinence. Traditionally, the 
symptom of urge incontinence was defined as the in-
voluntary loss of urine associated with a strong desire 
to void (urgency).
Higher percentages of women with de novo OAB 
symptoms (21.6%) and de novo UUI (44%) after POP 
surgery have been reported (2,6). De novo UUI rates 
of 3-27% have been reported in patients following 
anti-incontinence procedures (7). De novo detrusor 
overactivity is reported to occur in 0-30% of patients 
after anti-incontinence surgery (8). Not surprisingly, 
patients who develop de novo postoperative urge in-
continence or overactive bladder symptoms, report 
extremely low satisfaction after the surgery. 
The etiology and pathological mechanism behind 
OAB symptoms are complicated, making it hard to 
determine the relationship between de novo OAB 
symptoms and pelvic prolapse surgery. There are 
some possible mechanisms for de novo postoperative 
urge urinary incontinence.
The theories are; a) pathologically enhanced cell co-
upling between the smooth muscle in the bladder, 
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which can mediate the spontaneous tone and teta-
nic contractions with both phasic and tonic compo-
nents of relatively high tension abnormally high filling 
pressures (9,10), b) the dissection performed during 
the surgical procedure may cause denervation of the 
detrusor, which can lead to enhanced excitability and 
increased spread of activity between cells resulting in 
spontaneous coordinated myogenic contractions of 
the detrusor muscle (11), c) bladder outlet obstruc-
tion may cause an increase in detrusor contraction 
strength resulting in urge urinary incontinence (12), 
d) A damaged glycosaminoglycan layer during and af-
ter the prolapse and/or antiincontinence surgery may 
lead to direct exposure of urothelium cells and free 
nerve endings to the  components of urine and this 
damage is proposed to be a causative factor in the 
development of OAB symptoms, interstitial cystitis/
painful bladder, common urinary tract infections and 
hemorrhagic cystitis (13,14).
HA is considered a good candidate for glycosami-
noglycan substitution. Hyaluronic acid is a major 
mucopolysaccharide found widely in the connective, 
epithelial, and neural tissues. HA in the urothelium 
constitutes a protective barrier (15). It exhibits a va-
riety of properties that may contribute to its proph-
ylactic mechanism. Among them are inhibition of ad-
herence of immune complexes to polymorphonuclear 
cells; marked inhibition of leucocyte migration and 
aggregation, depending on viscosity; regulation of 
fibroblast and endothelial cell proliferation; and en-
hancement of connective tissue healing. (16-18)
HA is used in clinical practice as an alternative met-
hod in the treatment of aforementioned conditions 
interstitial cystitis, recurrent urinary tract infections 
(13,14) and vesicoureteral reflux (19), however the 
available clinical data regarding the effectiveness of 
HA as a potential treatment of patients with that di-
sorders are limited.(13-15,20)
The purpose of  this prospective observational pre-
liminary study was to examine the efficacy of intra-
vesical instillation of HA to prevent the development 
of de novo OAB symptoms in the early postoperative 
period after anterior compartment surgery.

Methods
This preliminary study was designed prospectively 
in a tertiary center for urogynecology field and the 
subjects were enrolled randomly to the study arms. 
Patients signed an informed consent before participi-
tating to the study and the ethics committee of the 
hospital accepted the study.
The subject group (n= 148) consists of consecuti-
ve women who suffered from symptomatic anterior 

compartment prolapse in the Division of Urogyne-
cology from January 2009 to January 2011. Sympto-
matic prolapse was defined as mechanical symptoms 
such as feeling of vaginal bulge and discomfort (21).
A predefined protocol constructed for the study was 
used for all subjects prior to surgery and included 
questions about obstetric and medical history, stress 
urinary incontinence, urge urinary incontinence, dif-
ficulty in bladder emptying, bowel function (fecal or 
gas incontinence, constipation) chronic pelvic pain, 
nocturia, urinary infections, and antimuscarinics and 
estrogens using. 
After a comprehensive urogynecologic (stress test, 
Q-tip test, stress cough pad test) and neurological (cli-
toral reflex, anal reflex, and cough test) examination, 
the prolapse in each vaginal segment for the subject 
was measured according to the pelvic organ prolapse 
quantization system (POP-Q) on maximum Valsalva 
effort in the lithotomy position, and the patients with 
anterior wall prolapse of grade 3 or above were enrol-
led. The POP-Q examination was documented during 
preoperative pelvic examination. 
Preoperative evaluation included urinanalysis and uri-
ne culture, fasting blood glucose and calcium testing, 
urodynamic studies, and pelvic ultrasonography. No 
significant increase in size of uterus or pelvic mass 
revealed in sonographic examination. Patients with 
pathological conditions, such as urinary tract infecti-
on, urogenital tract infection, urinary tract stone his-
tory, or intravesical lesion were excluded. In addition, 
those on medication that would affect their bladder 
function, or with hypertension, diabetes mellitus, ne-
urological disorders, or psychological problems were 
excluded.
Conventional urodynamic study was performed befo-
re the operations. 
Patients who had stress urinary incontinence, mixt 
urinary incontinence, detrussor instability in urodyna-
mics or concomitant rectocoele or enterocoele equal 
or more than grade 2 were also excluded from the 
study.
All of the patients were interviewed preoperatively 
regarding lower urinary tract symptoms (urgency, 
frequency, nocturia, urge urinary incontinence).  De-
finitions of these symptoms and conditions that were 
used in the study are described by the International 
Continence Society in 2002 (5). Urgency was defined 
as ‘the complaint of a sudden compelling desire to by 
the patient who considers that she voids too often by 
day (voiding eight times or more in a 24-hour peri-
od)’. Nocturia was defined as ‘the complaint that the 
individual has to wake up at night one or more times 
to void.’ The symptom of urge urinary incontinence 
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was defined as a complaint of involuntary leakage of 
urine accompanied by or immediately preceded by 
urgency. The diagnosis of OAB was made when the 
woman answered ‘yes’ to the urgency questioning.
Fiftyfour  women out of 148 women were enrolled to 
the study and anterior vaginal wall repair has been 
carried out either with mesh or without mesh.  The 
cases were randomized preoperatively into two gro-
ups according to a computer-based program either to 
intravesical instillation of hyaluronic acid or intravesi-
cal instillation of 0.9% sodium chloride (saline soluti-
on) after the operation.
All subjects were operated by the vaginal route. Se-
venteen patients were operated with the polypropy-
lene mesh surgery. Thirty-seven patients has under-
went site specific repair (colporrhaphy) without mesh. 
The surgical interventions were performed according 
to the techniques reported in the paper published by 
Sivaslıoglu et al (22). All procedures were performed 
or supervised by senior (uro) gynecologists (author 
AAS) and were carried out under general or spinal 
anesthesia in the dorsolithotomic Trendelenburg po-
sition. 
All patients were given preoperatively antibiotic 
prophylaxy with 1 g cefazolin sodium IM and posto-
peratively with levofloxacin 500 mg once a day during 
7 days. 
At postoperative 12th hours,  27 patients received int-
ravesical installation of HA (Hyacyst®) at a dose of 40 
mg in a volume of 50 ml of phosphate-buffered saline 
solution (study group)  and 27 patients received int-
ravesical instillation of  0.9% sodium chloride (saline 
solution) (control group) via hydrophilic Foley cathe-
ter after the operation randomly. The randomisation 
had been done according to a computer programme. 
The Foley catheter has been removed after the instil-
lations. 
The patients retained the intravesical HA or saline for 
a minimum of 2 hours. After one week HA solution 
or saline instillation was repeated. The patients did 
not go to toilet for emptying their bladder at least 2 
hours.
All participants were invited for a postoperative fol-
low up at 2nd week and 6th week after surgery. All 
women underwent again a complete urogynecologi-
cal examination including the POP-Q quantification, 
urine analysis, urine culture and urodynamics when 
it was necessary.  None of the patients used antimus-
carinics during the follow-up. Moreover all patients 
were interviewed postoperatively by another author 
(HLK) who did not participate in the operations regar-
ding lower urinary tract symptoms. The author was 
also blinded to the agents applied intravesically.
De novo OAB symptoms and urge urinary incontinen-

ce was defined as the development of the symptoms 
and urge urinary incontinence postoperatively in sub-
jects who did not report symptoms of urge urinary 
incontinence preoperatively, and who did not de-
monstrate detrusor overactivity on their preoperative 
conventional urodynamic evaluation.
Women were also asked about the time at onset of 
OAB, making sure that it was not present before sur-
gery. 
The sample size dropped down to 34 because of lost 
follow ups and the results of 34 subjects were analy-
zed (18 cases in the study group and 16 cases in the 
control group). 
Statistical analyses were performed with SPSS ver. 
14.0 database for Windows. Data are presented as 
number of women (percentage), mean (SD) or medi-
an (range) as appropriate. Because of data of the vari-
ables were not distributed normally, non-parametric 
tests were used pass urine, which is difficult to de-
fer’. Increased daytime frequency was defined as ‘the 
complaint to compare the differences between gro-
ups. Mann-Whitney test was used to test the continu-
ity data in independent samples, and Wilcoxon signed 
rank test for related samples. Chi-square was used to 
test the categorical variables. A p-value ≤0.05 was re-
garded as statistically significant.

Results
The results of a total of 34 women who underwent 
transvaginal surgery for advanced anterior vaginal 
wall prolapse during the study period were analyzed. 
The study (intravesical HA instillation) group consists 
of 18 cases, while the control group consists of 16 
cases. The demographic features (age, year after me-
nopause, parity and BMI) of the groups were similar 
(p>0.05)  (Table1).
Table 1: The demographic features of the groups

The 68.8% of the women in the control group were 
postmenopausal, while this rate was 72.2% in the 
study group. No bacterial cystitis was reported.
The preoperative and postoperative POP-Q points 
of cases were similar between two groups however 
we found a statistically significant anatomical imp-
rovement at points Aa, Ba and C after the operati-
on in both groups (p≤ 0.05) (Table 2) No significant 
improvement was noticed at point D, Ap, Bp and the 
lengths of genital hiatus, perineal body and total vagi-
nal length (p>0.05) (Table2).
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Table 2: The preoperative and postoperative POP-Q points

The participants were evaluated at 6 weeks after sur-
gery (median 5.3; range 4.5 – 8). None of the patients 
whose results were analyzed used antimuscarinics 
postoperatively and their urine analyses were normal 
and also urine culture testing of all the subjects were 
normal.
We diagnosed markedly higher rate of ‘de novo OAB 
symptoms’ in control group with respect to study gro-
up (50% vs 16.3%, p=0.038). 

Discussion 
OAB is defined as urgency with or without urge in-
continence, usually with frequency and nocturia. This 
term can only be used if there is no proven infection 
or obvious pathology (5).
OAB is a significant problem among adult women. It 
is generally accepted that OAB has a profound impact 
on quality of life. The presence of the OAB symptoms 
in the women with POP is a clear condition, and a 
transvaginal prolapse surgery provide a significant 
impact on the reduction of OAB symptoms (23). Ne-
vertheless in women who underwent POP and/or an-
ti-incontinence surgery de novo OAB symptoms can 
be seen after the surgery. 
Different rates have been reported about the de novo 
OAB symptoms after prolapse and/or incontinence 
surgery. These rates vary from 4.3 to 21% after in-
continence surgery and 5.3 to 44% after POP surgery 
(2,4,6,24).
Diez-Itza et al have found nearly 20% of women ope-
rated on for POP developed de novo OAB very soon 
after surgery (25). The rate of new-onset urinary ur-

gency in the subjects in whom mesh had been applied 
in the anterior compartment was 26% (26). This rate 
is far higher than the subjects in whom only conven-
tional POP surgery had been performed (15.8%) (27). 
In another study, women with no UI preoperatively 
were diagnosed as having de novo UI in 22.6% of pa-
tients at the end of 1-year follow-up (28).
The risk of de novo OAB increases when antiincon-
tinence and POP surgery were performed concomi-
tantly (25).
There is a lack of knowledge regarding the develop-
ment of OAB syndrome, however based on the theory 
that the damaged glycosaminoglican layer may trig-
ger the OAB symptoms; we applied intravesical HA 
aiming that it would help to the reparation process of 
glycosaminoglican layer that must have been dama-
ged due to curled bladder. 
We identified that the OAB symptoms and detrusor 
overactivity rates were significantly lower in the HA 
instillation group. In addition the quality of life was 
significantly better in HA instillation group.
In general the use of HA is usually well tolerated (30-
32); for this reason high compliance with the treat-
ment is achieved. No serious local or systemic adverse 
events were mentioned, except mild bladder irritati-
on. No bacterial cystitis was reported. In our study all 
the subjects  tolerated the HA well except only mild 
irritation developed in 3 patients, however none of 
them stopped the therapy.
The results of our study are limited by the fact that it 
is a pilot study with a small sample size. Despite the 
limitations of the study, our results suggest that intra-
vesical instillation of HA following the anterior vagi-
nal wall repair reduces significantly the development 
of the postoperative de novo OAB and increases the 
quality of life. We conclude that intravesical sodium 
hyaluronate indicates its effect by covering the inner 
layer of the bladder completely and hence to prevent 
the chemical effects of urine on that layer.
HA may be considered for further studies, including 
randomized controlled trials with adequate power. 
Until such studies are available, the effectiveness of 
intravesical instillation of HA as a potential prophylac-
tic agent on de novo OAB symptoms remains contro-
versial.
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Öz
Amaç: Akut apandisit her yaş grubunda görülebi-
len, erişkin akut karın karın hastalıklarının yarısından 
fazlasını oluşturan bir hastalıktır. Bu çalışmada, akut 
apandisit ön tanısıyla ameliyat edilen ve normal apan-
diks saptadığımız kadın hastalarda tespit ettiğimiz ji-
nekolojik patolojilerin tedavi yaklaşımlarını ve oranla-
rını sunmayı amaçladık. 
Gereç ve Yöntem: Kliniğimize 2007-2012 yılları ara-
sında başvuran ve akut apandisit ön tanısıyla opere 
edilen 510 hasta retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Kliniğimize 2007-2012 yılları arasında baş-
vuran ve akut apandisit ön tanısıyla opere edilen 510 
hasta retrospektif olarak incelendi. 510 hastanın 300’ü 
(%58,8) erkek, 210’u (%41,2) kadındı. Kadın hastaların 
40’ında (%19) normal apendiks tespit edilmiştir. Nor-
mal apendiks tespit edilen 40 hastanın 31’inde(%77,5) 
herhangi bir patoloji ile karşılaşılmamıştır. 
Sonuç: Karın ağrısı ile başvuran bayan hastalarda dik-
katli bir jinekolojik muayenenin önemli olduğunu dü-
şünmekteyiz.
Anahtar Kelimeler: Negatif apendektomi; Jinekolojik 
patolojiler

Abstract
Objective: The rate of acute appendicitis is rather 
than half of the acute abdominal pain. In this study, 
we aimed to present the rates and the treatment of 
gynecological pathologies in women who were ope-
rated with diagnosis of acute appendicitis bu having 
normal appendix.
Material and Metods: Between January 2007-and 
2012, we retrospectively evaluated 510 patients who 
were operated with the preoperative diagnosis of 
acute appendicitis.
Results: There were 300 (58.8%) male and 210 
(41.2%) female patients. There were normal appendi-
ces in 40(19%) patients peroperativly. 
Conclusions: As a result, physicans must be more ca-
reful in female patients with abdominal pain, we sho-
uld remember that gyncological can be presented as 
acute appendicitis clinics.
Keywords: Negative appendectomy; Gynecological 
patologies

KLİNİK ÇALIŞMA / CLINICAL TRIAL
Negatif apendektomilerimizde saptanan jinekolojik 
patolojiler

Gynecological pathologys detected in negative ap-
pendectomy 
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Giriş
Akut apandisit, en sık akut batın sebebidir. Pek çok 
hastalık akut apandisit kliniği göstererek negatif apen-
dektomilere sebep olmaktadır. Özellikle küçük çocuk-
larda, genç kızlarda, gebelerde ve yaşlılarda tanıdaki 
zorluklara bağlı olarak negatif apendektomi ve perfo-
rasyon oranları yüksek seyretmektedir (1,2).
Müdahalede geç kalındığında basit apandisit klini-
ği perforasyon ile sonuçlanmakta ve gecikme süreci 
morbidite ile mortaliteyi arttırmaktadır. Bu nedenle 
genel eğilim bulgular tamamen oturmadan hastala-
rı ameliyat etme yönündedir. Bu yaklaşım nedeniyle 
negatif apendektomi oranları litaratürde % 9 ile % 
20 arasında değişmektedir (3-5).Karın ağrısı ile ge-
len bayan hastalarda ektopik gebelik,abortus, myom 
dejenerasyonu, over torsiyonu, kist rüptürü, pelvik 
inflamatuar hastalık gibi jinekolojik patolojilerin klini-
ği akut apandisit ile karışabilmektedir. Özellikle gebe 
hastalarda karın ağrısı negatif laparotomilere neden 
olabilmektedir.

Gebelikte akut karın ağrısı özel problemler oluşturur. 
Özellikle gebeliğin son trimestrinde genişlemiş uterus 
diğer karın içi organlarının yerlerini değiştirerek me-
kanik ağrı yapabilir. Akut apandisit gebelik boyunca 
ortaya çıkan en yaygın nonobstetrik cerrahi durum-
dur. Sıklığı gebe olmayan kadınlardan farklı değildir. 
Gebelikte akut apandisit tanısı zordur. Çünkü klinik 
belirti ve bulgular gebeliğin fizyolojik değişiklikleri ka-
rıştırılabilir. Perforasyon riski özellikle son trimesterde 
daha yüksektir (6). Gebelikte akut apandisitten şüp-
heleniliyorsa cerrahi tedavi geciktirilmemelidir. Nega-
tif laparotominin vereceği zarar, perfore apandisitin ki 
ile kıyaslanmayacak derecede düşüktür.
Biz bu çalışmamızda karın ağrısı ile gelen bayan hasta-
ların jinekolojik patoloji açısından da değerlendirme-
sinin önemine dikkat çekmeği amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Kliniğimize 2007-2012 yılları arasında başvuran ve 
akut apandisit ön tanısıyla opere edilen 510 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. Hastaların tanıları fizik mu-
ayene, laboratuar ve radyolojik yöntemler kullanılarak 
konmuştur. Hastalarımızın tümüne kadın hastalıkları 
konsültasyonu istenmiştir. Apandisit ve jinekolojik pa-
toloji tanıları peroperatif makroskobik olarak değer-
lendirilmiştir.

Bulgular
Kliniğimize 2007-2012 yılları arasında başvuran ve 
akut apandisit ön tanısıyla opere edilen 510 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. Bu hastaların 300’ü (%58,8) 
erkek, 210’u (%41,2) kadındı. Kadın 

hastaların 40’ında (%19) normal apendiks tespit edil-
miştir. Normal apendiks tespit edilen 40 hastanın 
31’inde (%77,5) herhangi bir patoloji ile karşılaşıl-
mamıştır. Jinekopatoloji saptanan 9 (%22,5) hastanın 
4’ünde (%44.4) korpus hemorajikum kist rüptürü, 
2’sinde (%22.2) over kisti, 2’sinde (%22.2) over torsi-
yonu, 1 (%11.1) tanesinde de tubaovarian apse tespit 
edilmiştir (Tablo-1).

Tablo 1: Negatif apendektomili kadın hastalarda saptadığımız jinekolojik 

patolojilerin oranları

 Korpus hemorajikum kist rupture tespit edilen hasta-
lara kist eksizyonu, kanama kontrolü, over kist ruptu-
re tespit edilen hastalara kist eksizyonu, tuboovarian 
abse tespit edilen hastaya drenaj ve antibiyoterapi, 
over torsiyonu tespit edilen hastalara ooferektomi uy-
gulanmıştır.

Tartışma
Akut karın ağrısı ile başvuran hastalarda anamnez ve 
fizik muayene tanıda en önemli basamaklardır. Klinik 
bulgular ve lökosit sayısı ile hesaplanan bir skorlama 
sistemi olan Alvarado skorlaması akut apandisit ön ta-
nısında sık başvurulan bir yöntemdir. Akut apandisiti 
taklit edip negatif apendektomiye sebep olacak hasta-
lıkları, jinekolojik nedenler ve jinekoloji dışı nedenler 
olarak iki grupra inceleyebiliriz. Jinekolojik nedenler;  
Tanının net olmadığı olgularda görüntüleme yöntem-
lerine başvurulmaktadır. En sık kullanılan görüntüle-
me yöntemi olan ultrasonografinin subjektif olması 
ve tecrübe gerektirmesi sorun oluşturmaktadır. Ultra-
sonografinin güvenilirliği %71-95 arasında rapor edil-
miştir(7). BT ve MR gibi ileri görüntüleme yöntemleri-
nin tanıda faydası olmakla beraber maliyeti arttırdığı 
düşünülmektedir (7).

 3540 hastayı kapsayan bir çalışmada hiçbir görüntü-
me yöntemi yapılmayan olgularda negatif apendek-
tomi oranları %9.8,USG yapılanlarda %8.6,BT çekilen 
olgularda %4.5 olarak saptanmış. Aynı araştırmada 
görüntüleme yöntemleri ile patoloji uyumluluğu USG 
için %82.4,BT için %92.3 olarak hesaplanmış(8).
  
Tanıdaki gecikme perfore apandisit, peritonit ve sep-
sis gibi sonuçlara yol açabileceği için çoğu kez klinik 
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tablonun oturması beklenmez. Bu durum negatif 
apendektomi oranını arttırmaktadır. Özellikle küçük 
çocuklarda, genç kızlarda, gebelerde ve yaşlılarda ta-
nıdaki zorluklara bağlı olarak negatif apendektomi ve 
perforasyon oranları yüksek seyretmektedir (1,2). Ka-
rın ağrısı ile gelen bayan hastalarda ektopik gebelik, 
abortus, myom dejenerasyonu, over torsiyonu, kist 
rüptürü, pelvik inflamatuar hastalık gibi jinekolojik pa-
tolojilerin kliniği akut apandisit ile karışabilmektedir. 
Ayrıca gebelikte meydana gelen fizyolojik değişiklikle-
re bağlı ağrılar akut apandisit kliniği ile karışabilmek-
tedir. Gebelikte atlanabilecek akut apandisite bağlı 
komplikasyonlar hem anne hem de bebeğin yaşamını 
tehdit edebilir.Bu nedenle gebe hastalarda çoğu kez 
negatif apendektomi, perfore apandisit olasılığına ter-
cih edilir.
Nakhgevery ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 
108 bayan hastanın 52’sinde (%48) negatif apendek-
tomi yapılmış, bu hastaların 23’ünde (%44) normal 
apendiks, 20’sinde (%38) pelvik inflamatuar hastalık, 
9’unda (%18) over patolojileri ile karşılaşılmıştır (9).

Onuray ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 38 nega-
tif apendektomi uygulanan hastanın 21’inde (%55,2) 
normal apendiks ile, 15 inde (% 39,5) over patolojisi 
ile 2’sinde de (% 5,3) pelvik inflamatuar hastalık ile 
karşılaşılmıştır. Bu hastaların 6’sında (%35) korpus he-
morajikum kist rüptürü, 6’sında (%35) over kisti rüp-
türü, 2’sinde (%12) pelvik inflamatuar hastalık(PID), 
2’sinde (%12) over torsiyonu, 1 (%6) tanesinde de 
ektopik gebelik, sol tuba rüptürü tespit edilmiştir(10).
Bizim çalışmamızda normal apendiks tespit edilen 
40 hastanın 31’inde(%77,5) herhangi bir patoloji ile 
karşılaşılmamıştır.Jinekopatoloji saptanan 9(%22,5) 
hastanın 4’ünde(%44.4) korpus hemorajikum kist rüp-
türü, 2’sinde(%22.2) over kisti,2’sinde(%22.2) over 
torsiyonu,1(%11.1) tanesinde de tubaovarian apse 
tespit edilmiştir.
Sonuç olarak, genç bayan hastalarda pek çok jineko-
lojik patoloji akut apandisit kliniği gösterebilmektedir. 
Karın ağrısı ile başvuran bayan hastalarda dikkatli bir 
jinekolojik muayenenin önemli olduğunu düşünmek-
teyiz.

 

Negatif apendektomilerimizde saptanan jinekolojik patolojiler Gynecological  pathologys detected in negative appendectomy
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Öz
Yenidoğanda ve pediatrik hastalarda anatomik ve 
fizyolojik farklılıklar nedeniyle endotrakeal entübas-
yon, laringoskopi ve ventilasyonla ilgili güçlüklere 
daha sık rastlanılmaktadır. Bunların yanı sıra pediat-
rik hastalarda konjenital kraniyofasiyal anomalilerin 
ve sendromların varlığı havayolu yönetimini daha da 
komplike hale getirmekte ve daha planlı bir anestezik 
yaklaşım gerektirmektedir. Bu olgu sunumunda; pa-
tent duktus arteriosus nedeniyle tam düzeltim ope-
rasyonu planlanan ve genel anestezi uyguladığımız 
14 aylık Pierre Robin Sendrom’ lu bir olguda anestezi 
yönetimimizi ve havayolu yönetiminde oluşabilecek 
güçlükleri tartışmayı planladık. 
Anahtar Kelimeler: Anestezi, Pierre Robin Sendro-
mu,  zor havayolu yönetimi 

Abstract
Endotracheal entubation, laringoscopy and ventila-
tion problems are frequently seen in newborn and 
pediatric patient population because of their diffe-
rence at anatomy and phsyology. Additionaly cranio-
facial anomaly included syndroms seen in newborns 
are  more complicated airway issues and needs plan-
ned anesthetic  managment protocols.  We report a  
14 mounth old infant with Pierre Robin  Syndrome 
who’s operated for patent ductus arteriosus with the 
aim of general anesthesia and we discussed the air-
way managment  difficulties in these patient groups.
Keywords: Anesthesia, difficult airway management,  
Pierre Robin Syndrome

Giriş
Yenidoğan ve pediatrik hastalarda, anatomik ve fiz-
yolojik farklılıklar nedeniyle endotrakeal entübasyon, 
laringoskopi ve ventilasyonla ilgili güçlüklere daha sık 
rastlanılmaktadır. Bu yaş gurubunda ağız küçük, bo-
yun kısa, dil ve oksiput büyük, epiglot hareketli olup 
üst havayolu obstrüksiyonu sık görülür ve bu nedenle 
anestezi riski daha yüksek olarak değerlendirilmekte-
dir (1). Bunların yanı sıra sendromik pediatrik hasta-
larda kraniyofasiyal anomalilerin birlikteliği havayolu 
yönetimini daha da komplike hale getirmekte ve daha 
planlı bir anestezik yaklaşım gerektirmektedir (2).
Pierre Robin Sendromu (PRS); mikrognati, glosso-

OLGU SUNUMU / CASE REPORT
Pierre robin sendrom’lu bir olguda anestezi 
yönetimi
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pitozis ve yarık damak ile  karakterize konjenital bir 
anomalidir.  Olguların %40 ‘ı izole, %60’ı ise diğer 
sendromlarla birlikte görülür. Olguların % 20’sinde 
ventriküler septal defekt, patent duktus arteriosus, 
atriyal septal defekt ve aort koarktasyonu gibi kon-
jenital kalp hastalıkları görülmektedir (3, 4). Klinik 
prezentasyonu ve şiddeti olgular arasında değişkenlik 
göstermekle birlikte çoğunda solunumsal ve beslen-
me ile ilgili bozukluklar görülmektedir (5). Tüm bun-
ların sonucunda PRS’lu hastalarda, genel anestezi uy-
gulamaları sırasında havayolu açıklığını sağlamak güç 
olabilmektedir.
Bu olgu sunumunda patent duktus arterisus (PDA) 
nedeniyle tam düzeltim operasyonu planlanan ve 
genel anestezi uyguladığımız 14 aylık PRS’lu hastada 
anestezi yönetimimizi ve havayolu yönetiminde olu-
şabilecek güçlükleri tartışmayı planladık.

Olgu Sunumu
Termde sezaryan   ile (3100 g, 48 cm) doğan 14 ay-
lık (9800 g, 76 cm) kız hasta, yapılan muayenesinde 
PRS tanısı almış. Hastanemiz pediatri kliniğinde takip 
edilmekte olan olguda, patent duktus arterisus (PDA) 
tespit edilmiş ve girişimşel radyoloji tarafından PDA 
ligasyonu planlanmış ancak yapılan preoperatif fizik 
muayenesinde zor havayolu olabileceği düşünülerek 
ameliyathane koşullarında açık cerrahi planlanmış.  
Hasta elektif operasyon öncesi tarafımızca değerlen-
dirildi. Preoperatif fizik muayenesinde; bilinç açık, 
koopere olan hastada gelişme geriliği, mikrognati ve 
yarık damak dışında bir anomaliye rastlanmadı. Has-
ta yarık damak nedeniyle nazogastrik sonda ile bes-
lenmekteydi. Kan laboratuar değerleri normal sınırlar 
içindeydi. Entübasyon ve ventilasyon güçlüğü olabile-
ceği düşünülerek trakeostomi açısından kulak-burun-
boğaz (KBB) konsültasyonu istendi. Hastanın yakın-
larına anestezist, kalp damar cerrahı ve KBB uzmanı 
tarafından anestezi, ameliyat tekniği, solunum yolu 
sorunları ve uygulanacak yöntemler hakkında ayrıntı-
lı bilgi verildi. Aydınlatılmış onam formları imzalatıldı 
ve operasyon planlandı. 
Hasta ameliyathane salonuna alınmadan önce meka-
nik ventilatör kontrol edildi, uygun boyda airway, yüz 
maskesi, laringeal maske (Larengeal Mask Airway: 
LMA), endotrakeal entübasyon tüpleri,  değişik boy ve 
tipte laringoskop bleydleri (düz ve eğri), pediatrik tüp 
değişim kateteri (GUM Elastik Buji), stile, aspirasyon 
kateteri ve ilaçlar hazırlandı.    Ameliyathanemizde 
hastaya uygun boyutta fiberoptik laringoskop ya da 
video laringoskop bulunmadığından hazırlanamadı. 
Acil trakeostomi gerekliliği açısından KBB ekibi ope-
rasyon salonunda hazır bulundu. Hasta operasyon sa-

lonuna alındıktan sonra, kalp atım hızı (elektrokardi-
yografi: EKG), periferik oksijen satürasyonu (SpO2) ve 
kan basıncı monitörize edildi. Başlangıç SpO2: % 95, 
tansiyon arteriyel: 90/60 mmHg, kalp atım hızı: 120 
dk-1 olarak kaydedilen hasta, 5 L dk-1 O2 ile yaklaşık 
5 dakika preoksijenize edildi. Anestezi indüksiyonu 
%100 O2 içinde % 8 sevofluran ile yapıldı ve sevoflu-
ran oranı kademeli olarak azaltıldı. Hastanın spontan 
solunumu baskılanmadan, sağ el dorsal yüzünden 24 
Gauge branül ile periferik damar yolu erişimi sağlandı 
ve % 0.9 izotonik NaCl infüzyonu (3-5 mL kg-1) baş-
landı. Hastanın maske ile ventilasyonunda güçlük ol-
maması üzerine spontan solunum, kontrole solunum 
ile baskılandı ve intravenöz yoldan 1 mcg kg-1 fenta-
nil uygulandı, kas gevşetici kullanılmadan Macintosh 
eğri bleyd ile laringoskopi yapıldı, Cormack Lehane 
sınıflamasına göre kord vokallerin görüntüsü; grade 
4 olarak değerlendirildi. Hasta, iç çapı 4.0 mm olan 
kaflı endotrakeal tüp (ETT) ile entübe edildi, oskül-
tasyonda midede yaygın havalanma saptanması üze-
rine hasta hızla ekstübe edildi ve %100 O2 ile mas-
ke ventilasyonuna geçildi. Bu dönemde görülen en 
düşük SpO2 değeri % 90 olarak ölçüldü. Hasta %100 
O2 ile ventile edildikten sonra tekrar laringoskopi 
yapıldı ve entübasyon denemesinin başarısız olması 
üzerine üçüncü kez laringoskopi Miller düz bleyd ile 
gerçekleştirildi. Pediatrik tüp değişim kateteri (Gum 
elastik buji, Murat Sağlık Ürünleri LTD. ŞTİ. Ankara) 
kör olarak ilerletildi ve üzerinden iç çapı 4.5 mm olan 
kaflı endotrakeal tüp kaydırıldı, daha sonra buji ge-
riye çekilerek hastanın entübasyonu gerçekleştirildi. 
Oskültasyonla ve kapnograf ile tüpün yeri doğrulan-
dı, kaf uygun basınçta şişirildi. ETT sabitlendi ve has-
ta 1 mg kg-1 roküronyum bromür ile kürarize edildi. 
Sağ lateral dekubit poizsyonu verilmesinin ardından 
sol posterolateral mini torakotomi ile PDA ligasyonu 
gerçekleştirildi. Peroperatif herhangi bir sorun ile 
karşılaşılmayan hasta, orotrakeal entübe, sedatize 
kürarize olarak postoperatif yoğun bakım ünitesine 
transfer edildi. 
Hasta postoperatif yoğun bakım ünitesinde, bilinç 
açık koopere, vital bulgular stabil olarak izlenirken 
spontan solunumun yeterli olmasıyla postoperatif 
6. saatte, entübasyon koşulları sağlanarak sorunsuz 
ekstübe edildi.  Maske ile oksijen desteğine alındı 
ve izlemi sırasında solunumsal herhangi bir sorunla 
karşılaşılmadı. Sorunsuz geçen bir iyileşme periyodu 
ardından hasta postoperatif 4. günde şifa ile taburcu 
edildi.

Tartışma
Konjenital anomalisi olan yenidoğan ve çocuklarda 
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havayolu yönetimi anestezistler için oldukça zordur. 
Çünkü bu olgularda genellikle yaşamı tehdit eden so-
lunumsal problemler ve entübasyon güçlüğü sık kar-
şılaşılan sorunlardır (6).
Pierre Robin Sendromu, en önemli kraniyofasiyal 
anomalilerden biridir. Kliniği genellikle yarık damak, 
mikrognati, glossopitozis ve havayolu obstrüksüyonu 
şeklindedir. Çoğu olguda üst havayolu obstrüksüyonu 
orta derecededir ve genellikle hasta lateral veya pron 
poz isyona alınarak havayolu açıklığı sağlanabilir. Bazı 
olgularda ise havayolu obstrüksüyonu ve beraberin-
de entübasyon güçlüğü; solunum yetmezliği ve ölüm 
ile sonuçlanabilir (6).
PRS‘ lu çocukları, özellikle supin pozisyonda, mik-
rognati ve retrognati nedeniyle yüz maskesi ile ven-
tile etmek ve havayolu açıklığını korumak genellikle 
güçtür.  Bazı durumlarda nazal airway üst havayolu 
obstrüksüyonunu önleyebilir ancak her zaman pozitif 
havayolu basıncına olanak vermeyebilir. Bu nedenle, 
bu olgularda zor olsa da fiberoptik bronkoskop (FOB) 
ile veya uyanık kör entübasyon önerilmektedir. Hatta 
kör nazal entübasyonun pron pozisyonda yapılmasını 
öneren yayınlar mevcuttur (7, 8). Havayolu güvenli-
ğinin sağlanmasında uyanık entübasyon, en güvenli 
yöntem olabilir. Yenidoğanlarda bu yöntemi uygula-
mak mümkün olabilir ancak daha büyük çocuklarda 
uyanık entübasyonu gerçekleştirmek daha zordur. 
Spontan solunumu olan çocukta solunum sesleri ve 
farinksteki hava kabarcığı hareketi endotrakeal entü-
basyon için yol gösterici olabilir. Nöromusküler bloker 
(NMB) kullanımı ile yumuşak dokularda gevşeme ola-
cağından ve üst havayolu obstrüksüyonu artacağın-
dan bu olgularda NMB kullanımından kaçınmak ge-
rekir (9). Olgumuzda supin pozisyonda ventilasyonda 
herhangi bir sorunla karşılaşmadığımızdan, nazal 
airway gibi aparatları kullanmaya gereksinim kalma-
mıştır. Ayrıca kliniğimizde olgumuza uygun boyutta 
FOB bulunmadığından, uyanık ya da genel anestezi 
altında entübasyon için tüm hazırlıklarımızı yaptık. 
Acil trakeostomi gerekebileceği düşünüldüğünden, 
KBB hekimi, acil trakeostomi ekipmanı ile operasyon 

salonunda hazır bulundu.  İnhalasyon anestezisi altın-
da yüz maskesi ile ventilasyonda herhangi bir sorun-
la karşılaşmadık ve NMB ajan kullanmadan hastada 
endotrakeal entübasyon denendi. İki kez geleneksel 
laringoskopi ile entübasyon denemesinin başarısız 
olması üzerine, üçüncü kez laringoskopi Miller düz 
bleyd ile yapıldı ve pediatrik tüp değişim kateteri 
(Gum elastik buji) yardımıyla hastanın entübasyonu 
gerçekleştirildi.
Kardiyak kateterizasyon için genel anestezi alan 1 ve 
16 yaşında PRS‘ lu iki olguda endotrakeal entübasyon 
gerçekleştirilememiş ve havayolu LMA ile sağlanabil-
miştir (10, 11). Olgumuzda operasyon süresince derin 
kas gevşemesi gerektiğinden ve peroperatif dönem-
de havayoluna müdahale şansımız kısıtlı olacağından, 
öncelikli olarak LMA kullanmayı tercih etmedik.
PRS ‘lu olguların ekstübasyonu da en az entübasyo-
nu kadar dikkat ve özen gerektirir. Dell’ Oste ve ark. 
yarık damak onarımı için genel anestezi uyguladıkları 
8 aylık PRS ‘lu bir olguda entübasyon ve ekstübasyon-
da herhangi bir sorunla karşılaşmamışlar, ancak pos-
toperatif dönemde hastada sublingual ödeme bağlı 
solunum yetmezliği geliştiğini ve reentübasyonun 
güçlükle gerçekleştiğini bildirmişlerdir (12). Bizim ol-
gumuz sedatize ve kürarize olarak postoperatif yoğun 
bakım ünitesine transfer edildi. İzleminde herhangi 
bir sorunla karşılaşılmayan hasta spontan solunumu-
nun yeterli olması üzerine postoperatif 6. saatte en-
tübasyon koşulları sağlanarak uyanık ekstübe edildi. 
Daha sonraki izleminde de herhangi bir sorunla kar-
şılaşılmadı. 
Sonuç olarak PRS’ lu hastada havayolu ve anestezi 
yönetimi dikkat gerektirir. Zor havayolu beklenen bu 
tür olgularda,  tüm zor havayolu ekipmanları hazırda 
bulundurulmalı, hasta dikkatli monitörize edilmeli ve 
gereğinde cerrahi olarak trakeostomi gerekebileceği 
daima akılda tutulmalıdır. Ayrıca bu hastalarda eks-
tübasyon ve sonrasında solunumsal komplkasyonlar 
açısından dikkatli olunmalı ve monitörize postopera-
tif bakım uygulanmalıdır.

Pierre robin sendrom’ lu bir olguda anestezi yöntemi Anesthetic managament of a case with pierre robinsyndrome
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Öz
Uterin rüptür (UR) ender görülen, ciddi sonuçlara yol 
açan acil obstetrik bir durumdur. UR için birçok pre-
dispozan faktör bilinmektedir, bunlardan en önemli-
leri sezaryen ve myomektomi gibi uterusta skar olu-
şumuna neden olan cerrahi işlemlerdir. Skarsız UR 
daha yıkıcı olan bir rüptür şeklidir,  genellikle multi-
par gebelerde ve doğum esnasında oluşur. Erken tanı 
hem anne hemde fetus için oluşabilecek olumsuz so-
nuçları azaltacaktır. UR klinik bulguları ani başlayan 
şiddetli karın ağrısı, hemodinaminin bozulması, fetal 
bradikardi ve kanamadır. UR kesin tedavisi cerrahidir. 
Cerrahi tedavi hastanın çocuk arzusuna ve hemadi-
namik durumuna göre histerektomi yada UR’ün ona-
rımıdır. Bu çalışmamız da 33 yaşında doğum sonrası 
başlayan ani karın ağrısı ve vaginal kanama şikayeti 
ile kliniğimize başvuran olgu sunuldu. Hastada uterin 
rüptür düşünüldü ve acil laparatomi yapıldı. Uterin 
rüptür tanısı doğrulandıktan sonra histerektomi uy-
gulandı.
Anahtar Kelimeler: Uterin Rüptür, Gebelik, Maternal 
Mortalite
Abstract
Uterine rupture (UR) is a rare obstetric emergency 
which leads to serious consequences. There are 
many predisposing factor that have known, most im-
portant of these factor are like caesarean and myo-
mectomy surgery procedures that cause scar in the 
uterine tissue. Unscarred UR is more catastrophic 
than scarred UR, it generally occurs in multiparous 
patient and during labour. Earlier diagnosis will redu-
ce adverse outcome for both mother and fetuses. Cli-
nic signs of UR are suddenly intense abdominal pain, 
hemodynamic instability, fetal bradycardia and he-
morrhage. Definitive treatment of UR is surgery. Sur-
gery is either hysterectomy or repair of uterine rup-
tur depends on  desire of fertility and hemodynamic 
state of patient. İt was reported in our study that 33 
year old age case who admitted our clinic with sud-
denly intense abdominal pain and vaginal bleeding 
after delivery. We considered  as uterine ruptur  and 
emergency laparatomy was decided. Hysterectomy 
was performed after confirming diagnosis of UR.
Keywords: Uterine ruptur, Pregnancy, Maternal Mor-
tality
Giriş

OLGU SUNUMU / CASE REPORT
Normal vajinal doğumu takiben gelişen uterin 
rüptür olgusu

Case of uterine rupture after vaginal delivery
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Uterin rüptür,  maternal ve fetal ölüme yol açan acil 
obstetrik ve cerrahi bir durum olarak tanımlanır (1). 
Uterin rüptür genellikle doğum esnasında oluşur, an-
cak gebelik süresince de oluşabilmektedir (2). Ute-
rin rüptür için en önemli risk faktörleri; uterin ska-
ra neden olan daha önceden geçirilmiş sezaryen ve 
myomektomi operasyonudur. Uterin skarla ilişkili ol-
mayan rüptür oldukça nadir olup,  görülme sıklığının 
1/8000 ile 1/15000 arasında olduğu tahmin edilmek-
tedir (3). Uterin rüptürün erken tanısı hem maternal 
hem de fetal mortalite ve morbiditeyi önlemesi açı-
sından oldukça önemlidir.  Bu çalışmamızda 39 hafta 
gebeliği mevcut olan, doğum esnasında uterin rüptür 
gelişen ve tanısı gecikme yaşanılan bir vakayı sunma-
yı amaçladık.
Olgu
33 yaşında, G5P4Y4, 39 hafta gebe,  dış merkezde 
3200 gr, 1. dk APGAR’ı 5,  5.dk APGAR’ı 7 olan erkek 
çocuğu baş geliş ile vaginal yolla doğurduktan son-
ra ani gelişen şiddetli karın ağrısı ve vaginal kanama 
şikâyeti ile 112 acil servis ambulansı eşliğinde hasta-
nemize getirildi. Hastanın hikâyesinden daha önceki 
gebeliklerinde ve bu gebelik takiplerinde sorun ya-
şamadığı, herhangi bir sistemik hastalığının olmadığı 
anlaşıldı. Klinik muayenede hastanın genel durumu 
orta, soluk görünümlü, kan basıncı 90/60 mm/hg, na-
bız taşikardik (105 atım/dk), ateş 36,8 C idi. Batında 
yaygın hassasiyet, pelvis fundus uzunluğu 22 cm ve 
yetersiz uterin tonus tespit edildi. Pelvik muayene-
de vulva doğal, vagende 3 adet gazlı bez görüldü ve 
çıkarıldı. Vajenden sızıntı tarzında miktarı fazla olan 
kanama izlendi. Sağ lateral vajinal duvarda yaklaşık 2 
cm boyutunda laserasyon mevcuttu. Serviks poste-
riorundan vagene kadar uzanan yaklaşık 4-5 cm ka-
namalı, sütüre edilmiş yırtık tespit edildi. Abdominal 
ultrasonografi incelemesinde uterus posterioru dü-
zensiz sınırlı, endometrial kalınlık 22 mm idi. Overler 
net izlenmedi. Batında yaygın serbest mayi izlendi. 
Hastanın laboratuar incelemesinde anemi (7,2 mg/
dl) dışında anormallik yoktu. Hastaya mevcut klinik 
bulgular eşliğinde uterin rüptür ön tanısı ile acil lapa-
rotomi kararı alındı. Batından yaklaşık 2400 cc kan ve 
pıhtı boşaltıldı. Gözlemde uterus arka duvarından va-
jene kadar uzanan yaklaşık 10 cm kanamalı, komplet 
rüptür tespit edildi (Resim 1). 

Resim 1: Uterus arka duvarından vajene kadar uzanan yaklaşık 10 cmu-

uterin rüptür.

Adneksler doğal izlendi. Hastaya fertilite arzusunun 
olmaması ve genel durumunun kötü olması nedeniy-
le total abdominal histerektomi yapıldı (Resim 2).

Resim 2: Histerektomi Materyali.

İntraoperatif dört ünite eritrosit süspansiyonu ve iki 
ünite taze donmuş plazma verildi. Postoperatif takip-
lerinde herhangi bir sorun yaşamayan hasta yatışının 
4.gününde şifa ile taburcu edildi.
Tartışma
Skarsız uterin rüptür (SUR) oldukça nadir görülür, 
SUR  skarlı uterin rüptürden daha vasküler olduğu 
için sonuçları daha yıkıcıdır (3).  Uterin rüptürün ke-
sin nedeni bilinmemekle birlikte, skarsız uterin rüp-
türe neden olan risk faktörleri arasında; multiparite, 
ileri anne yaşı, iri fetüs, malprezentasyon, kontrakte 
pelvis, oksitosik ilaçların yanlış kullanımı, internal ve 
external podolik versiyon gibi obstetrik manevralar 
ve operatif doğum sayılabilir (4). Bizim vakamızda 
hastane kayıtlarından ve sözel olarak edinilen bilgiye 
dayanarak hastada multiparite, augmentasyon amaç-
lı oksitosin uygulanması ve fundal bası gibi uterin rüp-
türe neden olabilecek birkaç risk faktörü tespit edildi.  
Multipar gebelerde uterin rüptür genellikle doğum 
esnasında oluşur. Bunun nedeninin multiparitenin 
myometriumda oluşturduğu incelme ve zayıflamanın 
olabileceği düşünülmektedir (5). Özellikle yüksek pa-
riteli gebelerde oksitosin uygulaması uterin rüptür ile 
ilişkili bulunmuştur(6). Fundal bası yada kristaller ma-
nevrası uterus rüptürüne neden olabilecek faktörler 
arasında olup modern obstetrik uygulamalarda kulla-
nılmamaktadır. Literatürde hiçbir predispozan faktör 
olmadan da uterin rüptür vakaları bildirilmiştir. Ute-
rin rüptür tanısı ne kadar erken konulursa hem anne 
hemde fetus için mortalite ve morbidite açısından o 
kadar faydalı olacaktır. Çoğu obstetrisyen için uterin 
rüptür tanısı zordur, tanıda şüphe oldukça önemlidir. 
Bizim vakamızda doğum esnasında uterin rüptür fark 
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edilmemiştir. Uterin rüptürün klasik klinik bulguları 
abdominal ağrı ve hipovolemi olarak sıralanabilir.(7) 
Bizim vakamızda klinik bulgulardan, abdominal ağrı 
ve aktif vajinal kanama mevcuttu. İlk etapta aktif va-
ginal kanama ile birlikte yetersiz uterin tonus, uterin 
atoniyi düşündürse de belirgin karın ağrısı ve hassa-
siyetin olması aynı zamanda batında yaygın serbest 
mayinin varlığı uterus rüptürünü düşündürdü. Uterus 
rüptüründe tedavi yöntemi cerrahidir. Uterin rüptü-
rün cerrahi tedavi şekli hastanın hemodinamik duru-
muna, çocuk arzusuna ve rüptürün genişliğine bağlı 
olarak değişmektedir (5). Ancak hemodinamik açıdan 
stabil olmayan veya rüptür hattı aşırı geniş olan ol-
gularda acil histerektomi tercih edilmelidir (8).  Bizim 
vakamızda acil olarak laparatomi yapıldı ve batından 
yaklaşık 2400 cc kan ve pıhtı boşaltıldı. Uterus rüp-

tür hattı yaklaşık 10 cm boyutunda ve vajene doğru 
uzanmaktaydı. Hastanın çocuk arzusunun olmaması 
ve rüptür hattının geniş olması, aynı zamanda hemo-
dinamisinin stabil olmaması nedeniyle acil histerek-
tomi tercih edildi.
Sonuç olarak, skarsız uterin rüptür nadir görülmesine 
rağmen halen anne ve fetus hayatını tehdit eden cid-
di bir durumdur. Multipar gebelerin özellikle travay 
takibinde daha dikkatli olunması, oksitosik ajanların 
travay esnasında kullanımının kısıtlanması ve fundal 
bası gibi doğumu kolaylaştırdığı düşünülen yöntem-
lerin kullanılmamasının rüptür riskini azaltacağını 
düşünmekteyiz. Ayrıca şiddetli karın ağrısının özellik-
le rüptür lehine yorumlanması erken tanı açısından 
obstetrisyenlere kolaylık sağlayacağı kanaatindeyiz.

Normal vajinal doğumu takiben gelişen uterin rüptür olgusu Case of uterine rupture after vaginal delivery
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Öz
Dermatomiyozit simetrik proksimal kas güçsüzlüğü 
ve karakteristik deri döküntüsü ile seyreden enflama-
tuar miyopatidir. Hastalık temel olarak kasları, deriyi 
tutar ve sistemik belirtiler gösterir. İdiyopatik miyo-
zitler ile malignite ilişkisi iyi bilinmektedir. Özellikle 
dermatomiyozitli hastalar malignite açısından yüksek 
riske sahiptir. En sık rastlanan maligniteler akciğer, 
meme, mide, over ve kolorektal kanserlerdir. Burada 
dermatolojik bulgularla kliniğimize başvurarak der-
matomyozit tanısı alan ve malignite taramasında me-
tastatik küçük hücreli akciğer karsinomu saptanan bir 
hasta sunulmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Dermatomiyozit, Küçük Hücreli 
Akciğer Kanseri

Abstract
Dermatomyositis is an inflammatory myopathy which 
is characterized by symmetrical progressive proximal 
muscle weakness and specific skin manifestations. It 
primarily involves muscles, skin and is usually asso-
ciated with  systemic involvement. The relationship 
between idiopathic myositis with malignancy is well 
known. Particularly patients with dermatomyositis 
carry the highest risk. The most frequently encounte-
red malignancies are, lung, breast, stomach, ovarian 
and colorectal cancer. We present a patient with der-
matomyositis who is diagnosed small cell lung cancer 
by cancer screening.
Keywords: Dermatomyositis, Small Cell Lung Carci-
noma

Giriş
Dermatomyozit (DM) temel olarak iskelet kasını et-
kileyen enflamasyon ve deri bulguları ile karakterize 
idiopatik enflamatuar bir miyopatidir (1,2). İlk kez 
1975 yılında Bohan ve Peter DM tanısı için gerekli 
olan 5 kriter tanımlamıştır (3). 
Bunlar;1. Progresif seyirli olup simetrik tutulum gös
                 teren proksimal kas güçsüzlüğü, 
             2. Kas enzimlerinin serum seviyelerinde yük
                  seklik, 
              3. Elektromiyografide (EMG) miyozit bulguları
             4. Kas biyopsisinde miyozit bulguları 
             5. Karakteristik deri lezyonlarının varlığıdır. 

OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Küçük hücreli akciğer karsinomu ile ilişkili 
dermatomiyozit: olgu sunumu

Dermatomyositis associated with small cell-
lung cancer: case report
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Tanı, deri bulgularına ek olarak kas tutulumunu gös-
teren 3 kriterin varlığı ile konur (3). DM ile çeşitli kan-
ser türlerinin birlikteliğini araştıran bir çok çalışmada 
malignite riskinin genel populasyona göre 3-6 kat 
arttığı ve görülme sıklığının %6-60 arasında değiştiği 
saptanmıştır (4,5,6). Yaygın ve şiddetli deri tutulumu, 
nekrotik deri lezyonları, hızlı ilerleyen kas güçsüzlü-
ğü, serum kreatin kinaz seviyesindeki yükseklikler ve 
ileri yaş, malignite görülme riskini artırmaktadır. Ma-
lignite sıklıkla 50-60 yaşlarında görülür. DM ile en sık 
birliktelik gösteren maligniteler başta over karsinomu 
olmak üzere jinekolojik kanserlerdir. Ayrıca akciğer, 
meme, mide, pankreas, kolorektal kanser ve Hodg-
kin dışı lenfoma sıklığı da artmıştır (4,5,6,7). Derma-
tomyozit tanısı alarak malignite taraması sırasında 
metastatik küçük hücreli akciğer karsinomu saptanan 
hastamızı dermatomyozitte malignite taramasının 
önemini vurgulamak amacıyla sunmaktayız.

Olgu Sunumu
66 yaşında erkek hasta yaklaşık 1 aydır ellerinde ve 
yüzünde morumsu döküntüler halsizlik ve özellikle 
kollarını yukarı kaldırarak yapılan işlerde zorlanma 
şikâyetleri ile başvurdu.  Anamnezde hipertansiyon 
dışında ek hastalığı olmadığı ve bunun için uzun sü-
redir aynı antihipertansif ilacı aldığı öğrenildi. Geçi-
rilmiş enfeksiyon ve ek ilaç kullanımı yoktu. Derma-
tolojik muayenede göz kapağı ve çevresinde eritem, 
ödem (Resim1),

Resim 1: Göz kapağı ve çevresinde eritem ve ödem, 

yüzde ve boyunda şal benzeri yayılım gösteren eritem
proksimal ve distal interfalengeal eklemlerde, par-
makların dorsal yüzlerinde, diz ve dirseklerde diffüz 
morumsu eritem, ve papüller (Resim 2,3),

Resim 2,3: Diz ve dirsek eklemleri, metakarpofalengeal, proksimal inter-
falengeal ve distal interfalengeal eklemler üzerinde mor renkli papüller 
ve diffuz morumsu eritem

 ellerde parmak yan yüzlerinde hiperkeratoz, tırnak 
yatağında telenjiektaziler mevcuttu (Resim 4). 

Resim 4: Proksimal tırnak kıvrımlarında hiperkeratoz, 
 tırnak yatağında telenjiektaziler

Kol ve omuz eklemlerinde muayenede kas gücünde 
azalma, laboratuar tetkiklerinde kreatin kinaz (CK),  
aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotrans-
feraz (ALT) yüksekliği saptandı. Yapılan EMG de prok-
simal kaslarda (deltoid ve iliopsoas) denervasyon 
bulgusu olmaksızın miyopatik motor ünite potansi-
yel değişiklikleri ve polifazi artışi gözlendi. Hastanın 
el sırtındaki papüler lezyonlardan alınan biyopside 
epidermal bazal tabaka hücrelerinde likefaksiyon de-
jenerasyonu, papiller dermada melanofajlar, perivas-
küler lenfosit infiltrasyonu gözlendi ve bulgular DM 
deri bulguları ile uyumlu olarak yorumlandı(Resim 5).
 

Resim 5: Epidermal bazal tabaka hücrelerinde likefaksiyon dejenerasyo-
nu, papiller dermada melanofajlar, perivasküler lenfosit infiltrasyonu

Tanı kriterlerini karşılayan hastaya dermatomiyozit 
tanısıyla 60 mg/gün prednizolon başlandı. Tarama 
amaçlı toraks bilgisayarlı tomografisi çekildi ve sol 
akciğer üst lob anterior segmentde düzensiz sınırlı 
kitlesel lezyon malignite açısından kuşkulu olarak de-
ğerlendirildi (Resim 6). 

Resim 6: Sol akciğer üst lob anterior segmentte malignite açısından kuş-
kulu düzensiz sınırlı kitlesel lezyon

Ayrıca her iki akciğerde nodüler lezyonlar, sol hiler 
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ve mediastinal patolojik karakterde lenfadenopati-
ler saptandı. Sol klavikular lenfadenopatiden yapı-
lan  eksizyonel biyopsi sonucu  küçük hücrelı akciğer 
karsinomu ile uyumlu bulundu. Beyin tomografsinde  
serebral ve serebellar dağınık multipl metastaz ola-
rak kabul edilen kitlesel lezyonlar saptandı. Hastaya 
metastatik küçük hücreli akciğer karsinomu tanısıyla 
kemoterapi  başlandı.

Tartışma
DM deri bulguları ile karakterize idiopatik enflama-
tuar miyopatidir (1,2). İlk kez 1975 yılında Bohan ve 
Peter tarafından 5 tanı kriteri tanımlanmıştır. Hasta-
mız göz çevresi, boyun, el dorsumları, diz ve dirsek 
eklemleri üzerinde görülen tipik deri bulgularına ek 
olarak, simetrik proksimal kas güçsüzlüğü, CK, AST 
ve ALT yüksekliği saptanması ve tipik EMG bulguları 
gözlenmesiyle 5 tanı kriterinden 4 ünü karşılayarak 
dermatomiyozit tanısı aldı. 
Klasik DM’de karakteristik deri lezyonları ve miyozit 
bulguları birlikte görülür, hastalık erişkin veya jüve-
nil dönemde başlayabilir (1,4). Jüvenil tipte sistemik 
vaskülit bulguları, kütanöz ülserler ve distrofik kalsifi-
kasyon daha sık izlenirken, erişkin başlangıçlı tipte in-
terstisyel akciğer hastalığı ve maligniteler ile birlikte-
lik daha sıktır (4,5). Kas bulguları hastaların %60’ında 
deri lezyonları ile eş zamanlı olarak, %30’unda deri 
lezyonlarını takiben ve %10’unda ise daha önce or-
taya çıkar (4). Hastamızın anamnezinde kas güçsüz-
lüğünün deri döküntüleri ile eş zamanlı ortaya çıktığı 
öğrenildi.
DM de patognomik deri bulguları; Gottron papülle-
ri ve Gottron bulgusudur (2). Gottron papülleri, en 
sık metakarpofalengeal, proksimal interfalengeal ve 
distal interfalengeal eklemler üzerinde görülen, mor 
renkli papül ve plaklardır (1,2,4,6). Gottron bulgusu 
ise aynı bölgelerde görülebilen mor renkli maküller-
dir (1). Simetrik olarak periorbital bölgeye yerleşen, 
bazen ödem ve deskuamasyonun da eşlik ettiği, mor 
veya koyu kırmızı görünümlü renk değişimi olan heli-
otrop döküntü, periungual telanjiektaziler ve üzerin-
de küçük hemorajik enfarktların bulunduğu kütikular 
hipertrofi, omuz kavşağı kollar ve boyunda ödem, 
eritem ve pullanma (şal belirtisi) dermatomiyozitte 
görülen karakteristik belirtilerdir (1,2). Hastamızda 
Gottron papulleri, Gotron bulgusu, heliotrop dökün-
tü, periungal telenjiektaziler ve şal belirtisi mevcuttu. 
Poikiloderma vaskülare atrofikans ve kalsinozis cutis 
ise dermatomiyozitle uyumlu diğer bulgulardır (2). 
Deri lezyonlarının histopatolojisinde, epidermal at-
rofi, hiperkeratoz, retelerde silinme, bazal keratino-
sitlerde vakuolar dejenerasyon, süperfisyel yama ya 
da bant tarzında lenfositik infiltrasyon, bazal memb-

randa kalınlaşma, pigment inkontinansı ve dermiste 
müsin birikimi gözlenir (4). Hastamızın el sırtındaki 
papüler döküntülerden alınan biyopside benzer bul-
gular gözlenerek DM deri bulguları ile uyumlu olarak 
değerlendirildi.
DM de progresif tarzda simetrik tutulum gösteren 
proksimal kas güçsüzlüğü gelişimi  tipiktir (1,4). Mer-
diven çıkmak, oturma pozisyonundan ayağa kalkmak 
ve kolları omuz seviyesinden yukarı kaldırmak gibi 
aktiviteleri yapmak çok zorlaşır (7). Hastamızın ana-
mezinde kollarını yukarı doğru uzatmada zorlandığı 
öğrenildi. DM de iğne EMG ile fonksiyonel kas hasarı 
gösterilebilir. İstirahatte bile fibrilasyon potansiyelin-
de spontan artışlar, karmaşık tekrarlayan deşarjlar, 
yüksek frekanslı tekrarlayan boşalımlar, ufak, kısa, 
düşük amplitüdlü polifazik motor ünit potansiyelle-
ri EMG’de gözlenen anormalliklerdir (2). Hastamızın 
EMG’sinde proksimal kaslarda (deltoid ve iliopsoas) 
denervasyon bulgusu olmaksızın miyopatik motor 
ünite potansiyel değişiklikleri ve polifazi artişi gözlen-
di. Farenks ve üst özofagus çizgili kaslarının tutulumu 
durumunda disfaji ve aspirasyon görülebilir (1). Dis-
faji ve disfoni gelişimi hızlı ilerleyen hastalığın ve kötü 
prognozun göstergesidir (1,4). Hastamızda disfaji ya 
da disfoni belirtileri mevcut değildi.
DM de malignite riskinin genel populasyona göre 3-6 
kat arttığı ve görülme sıklığının %6-60 arasında de-
ğiştiği saptanmıştır (4,8). Risk, özellikle klasik DM’li 
erişkin hastalarda yüksektir, juvenil tipte ise artış gös-
terilememiştir (4,8). Amiyopatik DM’deki malignite 
sıklığını araştıran az sayıdaki çalışmaya göre de bu 
hasta grubunda da risk artışı söz konusudur (9,10). 
Malignite sıklıkla 50-60 yaşlarında görülür. DM ile en 
sık birliktelik gösteren maligniteler başta over karsi-
nomu olmak üzere jinekolojik kanserlerdir (8). Ayrı-
ca akciğer, meme, mide, pankreas, kolorektal kanser 
ve Hodgkin dışı lenfoma sıklığı da artmıştır (8). İleri 
yaş, yaygın ve şiddetli deri tutulumu, nekrotik deri 
lezyonları, deri lezyonlarının patolojisinde eşlik eden 
vaskülit bulguları, hızlı ilerleyen şiddetli kas güçsüz-
lüğü, tedaviye direnç ve serum kreatin kinaz seviye-
sindeki yükseklik kanser görülme riskini artırmaktadır 
(1) Hastamızda ileri yaş, hızlı ilerleyen kas güçsüzlüğü, 
serum kreatin kinaz seviyelerinde yükseklik gibi risk 
faktörleri mevcuttu. DM ile malignite gelişimi arasın-
daki ilişkinin patogenezi net değildir (10). Eşlik eden 
sistemik malignitesi olan hastalarda cerrahi veya far-
makolojik tedavi sonrasında DM bulgularının gerile-
mesi, tümörün tekrarlaması durumunda DM bulgula-
rının da aktifleşmesi, malignitenin DM ile eş zamanlı, 
daha önce ya da DM’den sonraki ilk 1 yıl içinde en sık 
olarak ortaya çıkması, altta yatan paraneoplastik bir 
mekanizmaya işaret etmektedir (11-13). Son yıllarda-
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ki çalışmalarda, tümör hücrelerindeki otoantijenlerin, 
miyoblastların ürettiği miyozit-spesifik antijenler ve 
endomisyal kapiller endotelyal antijenleri ile benzer 
olduğu gösterilmiştir. Tümöre karşı gelişen immün ya-
nıtın kendilerini yenileyen kas hücreleri veya endotel 
hücreleri ile çapraz reaksiyon göstererek, genetik yat-
kınlığı olan kişilerde DM’in ortaya çıkmasını tetikleye-
bileceği öne sürülmüştür (8). Olguların %26-70’inde 
miyozit tanısından sonraki ilk 1 yıl içinde malignite 
gelişimi görülse de, riskin ilk 3 yılda en yüksek olduğu 
ve 5 yıl boyunca da devam ettiği bildirilmiştir.Bu ne-
denle, DM tanısı alan hastalara özellikle ilk 5 yıl için-
de, yılda bir kez kanser varlığı açısından tarama yapıl-
ması önerilmektedir (8). Olgumuzda dermatomiyozit 
tanısıyla   eş zamanlı malignite tespit edilmiştir.
Tedavide ilk tercih sistemik kortikosteroidlerdir (2,4). 
Prednizon 1-2 mg/kg/gün dozunda başlanıp 2-4 hafta 
devam edilir, doz klinik cevaba göre azaltılır (2). Diğer 
seçenekler arasında metotreksat, azatiyopürin, siklo-
fosfamid, mikofenolat mofetil, klorambusil ve siklos-

porin yer alır (1,2,4).  Hastamıza tedavi amaçlı 60 mg/
gün prednizolon başlandı. Deri lezyonları genellikle 
tedaviye dirençlidir (1,8). Bunların tedavisinde güneş 
koruyucular, topikal kortikosteroidler, antimalaryal-
ler, metotreksat ve/veya intravenöz immünoglobulin 
kullanılabilmektedir (1,8).
Hastanın yaşı, miyozitin şiddeti, disfaji varlığı, kar-
diyopulmoner tutulum, eşlik eden malignite varlığı, 
uzun süreli immünosüpresif tedaviye bağlı fırsatçı 
enfeksiyonlar ve kortikosteroid tedavisine yanıt prog-
nozu belirleyen en önemli faktörlerdir (1,8). Mortali-
tenin en sık nedeni erişkinlerde kardiyak ve pulmo-
ner komplikasyonlar ile eşlik eden maligniteler iken, 
juvenil DM’de vaskülopati komplikasyonlarıdır (4,8).
DM tanısı alan hastalarda malignite taramasının öne-
mini ve bu hasta grubunun takibinde klinisyenlerin 
eşlik eden malignite açısından dikkatli olmalarının 
gerekliliğini vurgulamak için olgumuzu sunmayı uy-
gun bulduk.

Duran ve ark. Duran et al.
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Öz
Konfluen ve retiküler papillomatoz diğer adıyla Go-
ugreot Carteaud hastalığı etiyolojisi bilinmeyen, sık-
lıkla ergenlik dönemindeki kadınları etkileyen nadir 
görülen bir hastalıktır. Deri bulguları kahverengi yassı 
papüllerle bu papüllerin birleşip çevreye doğru ya-
yılmasıyla oluşan retiküler plaklarla karekterizedir. 
18 yaşında son 2 yıldır boynunda sırtında ve göğsün-
de kahverengi lekeler şikâyetiyle başvuran hastamız 
klinik ve histopatolojik bulgularla konfluen retiküler 
papillomatoz tanısı aldı. Hastamızda yapılan tetkikler 
sonucu Tip 2 Diabetes Mellitus ve hiperandrojenizm 
saptandı. Bu makalede nadir görülen olgumuzu sun-
mayı ve konfluen retiküler papillomatoz ile ilgili liter-
türü gözden geçirmeyi amaçladık.
Anahtar Kelimeler: Konfluen ve retiküler papilloma-
toz, Diabetes Mellitus Tip 2, Hiperandrojenizm

Abstract
Confluent and reticulated papillomatosis also known 
as Gougerot-Carteaud syndrome, is a rare disorder 
of unknown etiology mostly affecting young females 
in adolescence. The eruption consists of confluent, 
flat, brown papules forming a pigmented reticulated 
pattern. An 18-year old female patient came to our 
clinic seeking medical attention for hyperpigmen-
ted, velvety, reticulated, plaques and papules on her 
neck, trunk and chest for approximately two years. 
We diagnosed the patient confluent and reticulated 
papillomatosis with clinical and histopathologic fin-
dings. Patient also was diagnosed diabetes mellitus 
Type 2 and hyperandrogenizm. We aimed to present 
this rare case and review the literature about conflu-
ent and reticulated papillomatosis.
Keywords: Confluent and reticulated papillomatosis, 
Diabetes Mellitus Type 2 and Hyperandrogenizm.

Giriş 
Konfluen retiküler papillomatoz (KRP) ilk olarak 1927  
yılında Gougerot ve Carteaud tarafından tanımlan-
mış, etiyopatogenezi  tam olarak bilinmeyen ve nadir 
görülen bir dermatozdur(1).Kadınlarda erkeklerden 
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daha sık görülür( 1.4/1), en sık puberta sonrası dö-
nemde 18.5 -21.5 yaşları arasında başlar(2,3,4,5).
Fotosensitivite, endokrinopatiler ,kutanöz amiloidoz 
ve genetik faktörlerde hastalığın ortaya çıkmasında 
rol oynayabilir.  Diabetes mellitus ve tiroid hastalık-
ları, hirsutizm, konfluen ve retiküler papillomatoz ile 
birlikte bildirilen endokrinopatiler arasındadır(2). Bu 
makalede diabetes mellitus(DM) Tip 2 ve hiperandro-
jenizmin eşlik ettiği, KRP tanısı koyduğumuz hastamı-
zı literatür bilgileri ışığında sunmaktayız.

Olgu Sunumu
18 yaşında son 2 yıldır vücudunda kahverengi lekeler 
şikâyetiyle başvuran hastanın, obesitesive amenoresi 
mevcuttu. Göğüs, boyun, ense, interscapular bölge 
ve sırtta grimsi renkte hiperkeratotik retiküler görü-
nümlü papül ve plaklar saptandı (Resim 1,2,3) 

Resim 1: Sırtta görülen pigmente yassı papüller ve 
bunların birleşmesiyle ortaya çıkmış retiküler plaklar

Resim 2: Boyun, göğüs ve omuzlarda pigmente retiküler görünümlü 
makülopapül ve plakla

Resim 3: Pigmente retiküler plakların yakından görünümü

Alınan deri kazıntısından bakılan direkt mantar ba-
kısı negatifti. Lezyonlar wood ışığı bakısında refle 
vermedi. Hastanın body mass indeksi 37.8 olarak 
saptandı( normal değer <25).  Hasta daha önce kul-
landığı antimikotik tedaviye yanıtsızdı. Endokrino-
loji tarafından konsülte edilen hastada Tip 2 DM ve 
hiperandrojenizm(serbest testesteron düzeyi 225 
mg/dL)saptandi. Sırttaki lezyonlardan akantozis nig-
rikans ve konfluen ve retiküler papillomatoz öntanı-
larıyla deri biyopsisi alındı. Histopatolojik incelemede 
hiperkeratoz, papillomatoz ve akantoz ve mantar hif-
leri saptandı (Resim 4,5,6).

Resim 4: Ortokeratoz, papillomatoz gösteren epidermis ve olağan dermis 
HEx40

Resim 5: Ortokeratoz tabakası içinde mantar sporları, papillomatoz ve 
fokal akantoz HEx100

Resim 6: Ortokeratoz tabakası içinde mantar sporları HEx400

Klinik ve histopatolojik bulgularla hasta konfluen re-
tiküler papillomatoz tanısı aldı. Endokrin tarafından 
oral antidiyabetik ve oral kontraseptif başlanan has-
tanın tedavisine 40 mg/gün oral izotretinoin ve topi-

Diabetes mellitus tip 2 ve hiperandrojenizmin eşlik ettiği kofluen ve retiküler 
papillomatoz’lu bir olgu sunumu ve literatürün gözden geçirilmesi

Confluent and reticulated papillomatosis in diabetes mellitus type 2 and hype-
randrogenism:  a case report and review the literature
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kal antifungal ekledik. Tedavinin 6. ayında hastanın 
lezyonlarında tama yakın iyileşme saptandı.

Tartışma	
Konfluent ve retiküler papillomatoz (KRP) hiperkera-
totik, yassı ve pigmente papüllerin birleşerek perifere 
doğru yayılması ile retiküler bir görünüm oluşturması 
ile karakterize nadir görülen bir dermatozdur(2,4,5). 
Lezyonlar sıklıkla interskapular, intermamaryal ve 
epigastrik bölgelerde lokalize olur(6). Atipik ve şid-
detli formlarda abdominal, yanak ve pubik bölge 
tutulumu olabilirken, oral mukoza ve palmoplantar 
bölge tutulmaz. Genellikle asemptomatik olan dö-
küntüler hastalarda kozmetik kaygılara yol açar (5,6).
Klasik döküntü dışında farklı klinik formlar da tanım-
lanmıştır. Hastalık belirgin bir şekilde kserozisin eşlik 
edebildiği sigara kağıdını andıran atrofik plaklar şek-
linde görülebilir (5). Hudacek ve arkadaşları biyopsi 
sonuçları ile KRP olduğu doğrulanan ve minoksiklin 
ile tedavi edilen hipopigmente döküntüsü olan dört 
olgu bildirmişlerdir(4).
Hastamızın dermatolojik bulguları KRP da tanımlanan 
dermatolojik bulgularla uyumlu olarak, intermamar-
yal bölge, boyun, ense, interskapular bölge ve sırtta 
grimsi kahverengi hiperkeratotik yassı papüller ve 
bunların birleşmesiyle oluşan retiküler plaklarla ka-
rakterizeydi.
KRP tüm dünyada ve ırklarda rapor edilmiş olup he-
men her yaşta görülebilmekle beraber daha çok pu-
berte çağında ve hemen sonrasında görülmektedir. 
En sık görüldüğü yaş 18,5-21’dir (5). Hastalık beyaz 
olmayan ırkta, fazla kilolu ve seboreik deri yapısına 
sahip bireylerde daha sık olarak gözlenir (2,3). Cinsi-
yet olarak, daha çok kadınlarda görüldüğü bildirilme-
sine rağmen Japonya’da erkeklerde daha sık görüldü-
ğü rapor edilmiştir (5). Hastamız 18 yaşında puberte 
döneminde ve obez görünümlüydü. Body mass in-
deksi 37.8 olarak saptandı. 
Hastalığın etiyopatogenezinde endokrin hastalıkla-
rı, keratinizasyon bozukluğu, bakteriyel yada fungal 
ajanlara karşı gelişen anormal bir konak yanıtı, UV 
ışığı ve genetik bozukluklar suçlanmıştır (5). Üzerinde 
en çok durulan hipotez keratinizasyon bozukluğudur 
(4). Histopatolojik incelemede epidermiste transis-
yonel hücre tabakasında kalınlaşma, stratum granu-
losumda lamellar granüllerin artışı, involukrin eks-
presyonunda artiş gibi bulgular hastalığın anormal 
keratinizasyon, diferansiasyon ve maturasyondan 
kaynaklanabileceğini desteklemektedir. Pigmenter 
değişikliklerin stratum korneumda melanozom sayısı-
nın artışına bağlı olduğu düşünülmüştür. Ayrıca teda-
visinde retinoidler ve D vitamini derivelerinin başarılı 

olmasıda hastalığın keratinizasyon bozukluğundan 
kaynaklanabileceğini düşündürmektedir (5). Bazı ça-
lışmalarda hastaların lezyonlarından yapılan kazıntı-
ların potasyum hidroksit ile yapılan incelemesinde 
maya hücreleri tespit edilmesi ve hastaların lezyon-
larının topikal antifungallerle tedaviye yanıt vermesi 
etiyopatogenezde pitrosporyumun etkili olabileceği-
ni düşündürmüştür. Ancak Malassezia saptanmayan 
ya da antifungal tedaviye yanıt alınamayan pek çok 
olgu bildirildiğinden, bunların bazılarının KRP ve ti-
nea versicolorun ayırıcı tanısının doğru yapılamama-
sına bağlı olabileceği düşünülmektedir (7,8).KRP de 
bazı lezyonlarda malessezia furfur saptanması nede-
niyle hastalık mantara karşı özel bir reaksiyon olarak 
olarak da değerlendirilmektedir(5). Hastamızın histo-
patolojisinde mantar hifleri saptanmasına karşı anti-
mikotik tedaviden fayda görmemişti lezyonların kli-
nik görünümü ve histopatolojik bulguları ise KRP ile 
uyumluydu. Tedavide çeşitli antibakteriyel ajanların 
etkili olması bakteriyel enfeksiyonların KRP ile ilişki-
li olduğunu düşündürmüştür (9). Natarajan ve arka-
daşları KRP kazıntılarından izole ettikleri  Dietziaceae 
türü olan yeni bir bakteri tanımlamışlardır ancak KRP 
lezyonlarından rutinde kültür yapılmadığını, yapıldı-
ğında ise bakterilerin yavaş üremesi nedeniyle göz-
den kaçabileceğini veya Rhodococcusspp. ile karıştırı-
labildiği için etiyopatogenezde yer bulamadığını öne 
sürmüşlerdir (10). Hastalığın DM, tiroid hastalıkları, 
Cushing hastalığı, pitüiter bez hastalıkları gibi endok-
rin anormalliklerle birlikte sık olarak görülmesi pato-
genezinde endokrinopatileri gündeme getirmiştir (5) 
Hastamızda  obesite, Tip 2 DM  ve hiperandrojenizm 
saptandı .
UV ışığını suçlayan bir raporda 16 yaşında kadın hasta-
da yaz tatili sonrasında güneşe maruz kalan alanlarda 
koyu gri, hiperkeratotik konfluen papüller geliştiği bil-
dirilmiş ancak bu izole bir olgu sunumu olarak kabul 
edilmiştir (11). Groh ve Schnyder KRP tanılı üç has-
tanın deri lezyonlarında amiloid tespit etmiş ancak 
benzer başka olgu bildirilmemiştir(12). Patogenezde 
genetik faktörlerin rolü ailesel olguların bildirilme-
siyle tartışılmaya başlanmıştır. Ancak literatürde az 
sayıda yayın bulunmaktadır. Stein ve arkadaşlarının 
bildirdikleri 3 kardeşlik seri literatürdeki en geniş seri 
olup, etkilenen aile bireylerinin hepsinde KRP ve Ma-
lassezia birlikteliği olmasıyla önem taşımaktadır(13).
Ayırıcı tanıda akantozis nigrikans, prurigo pigmento-
za, eritema diskromikum perstans, pigmente kontakt 
dermatit, liken pigmentozus, amiloidoz, diskeratozis 
konjenita, epidermal nevüs sendromu, mikozis fun-
goides, Darier hastalığı, pitriasis rubra pliaris, sebo-
reik keratoz ve tinea versicolor düşünülmelidir(5). 
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Obez ve koyu tenli kişilerde biraz daha sık görülmesi 
KRP ile akantzis nigrikansın ortak özelliğidir. Tanı his-
topatolojik bulgu ve kliniğe dayanılarak konur. Davis 
ve arkadaşları KRP için bazı tanı kriterleri önermiştir. 
Bunlar (7);
-Retikülerpaternde yerleşen kahverengi papillama-
tozpapül ve plaklar
-Üst gövde ve boyun tutulumu
-Negatif fungal testler
-Antifungal tedaviye yanıtsızlık
-Minosikline dramatik yanıttır. 
Histopatolojisinde hiperkeratoz, irregüler papilloma-
toz, interpapillar bölgelerde dominant olmak üzere 
akantoz ve hipogranüloz görülür. Strozum spinozum-
da fokal atrofi, bazal tabakada melanosit sayısında 
artış olmadan melanin artışı izlenebilir (2). Dermiste 
perivasküler lenfosit infiltrasyonu, süperfisyal dermal 
damarlarda ılımlı genişleme gözlenebilir. Histolojik 
kesitlerde bakteri identifiye edilmemiştir. Elektron 
mikroskobisi çalışmalarında keratinizasyon defekti 
bulguları izlenebilir. Stratum granulosum ve stratum 
korneum arasında transitional hücrelerin arttığını 
tespit edilmiştir(14).
Konfluen ve retiküler papillomatoz’un standart bir 
tedavisi yoktur. Salisilik asit, hidrokinon ve üre içe-
ren topikal ajanlar tedavide genellikle başarısızdır. 
Malesezia spp. bulunan olgularda antifungal teda-
viler etkili olabilir (15). Hastalıkla ilgili mevcut lite-
ratür gözden geçirildiğinde tedavide en etkili ajanın 
minosiklinin olduğu görülmektedir ve bazı yazarlar 
tarafından standart tedavi olarak kabul edilmektedir 
(14). İlk olarak 1965 te Carteaud minosiklin ile ba-
şarılı olarak tedavi edilmiş bir olgu bildirmiştir (16).
Bundan sonra minosiklinin tedavide etkili olduğu çok 
sayıda makale yayınlanmıştır. Önerilen tedavi 6 hafta 
boyunca günde iki kez 50-100 mg oral minosiklindir 

(4). Minosiklin dermatolojide yaygın olarak kullanı-
lan antibiyotik ve antienflamatuar özellikleri olan 
bir ajandır. Fototoksisitesinin az olması ve yüksek 
absorbsiyon avantajlarıyla diğer tetrasiklinlere üs-
tünlük sağlar. Minosiklinin KRP’ de etki mekanizması 
tam olarak bilinmemektedir. Antibakteriyel etkisine 
ek olarak lenfosit transformasyonunu inhibe ettiği, 
antikor üretimini baskıladığı, nötrofil kemotaksisini, 
kompleman aktivasyonunu, lipaz ve kollajenaz akti-
vitesini baskıladığı öne sürülmüştür (17). KRP tedavi-
sinde minoksilin dışında çeşitli oral antibiyoterapi se-
çenekleri mevcuttur. Fusidik asit 1000 mg/gün birkaç 
hafta, klaritromisin 500 mg/gün 5 hafta, eritromisin 
1000 mg/gün 6 hafta, azitromisin 500 mg/gün hafta-
da üç gün 3 hafta olarak kullanılabilir (5). KRP patoge-
nezinde keratinizasyon bozukluğu hipotezini destek-
ler biçimde retinoidler hastalığın tedavisinde etkili 
olmaktadır. Hastalık yüksek doz izotretinoin tedavisi-
ne yanıt vermekte olup düşük dozada yanıt alınabil-
mektedir.  Diğer bir retinoid olan etretinat da tedavi-
de etkilidir. Ancak bu ilaçlar yan etkilerinden dolayı 
kullanımı kısıtlıdır. Topikal tazoraten ve tretinoinin de 
tedavide etkili olduğunu belirten yayınlar mevcuttur 
(5). D vitamini türevleri de tedavide kullanılmaktadır. 
Kalsipotriol %0,005 kremin günde iki kez uygulanma-
sı tedavide etkili bulunmuştur (19). Hastamızın oral 
minosiklini temin edememesi nedeniyle literatür bil-
gileri ışığında hastamıza 40 mg/gün izotretinoin baş-
ladık ve 6. Ayın sonunda hastamızın lezyonları tama 
yakın silindi ancak hasta kontrollerine gelmediği için 
rekürrens açısından takip edilemedi.
Göğüste boyunda ve sırtta uzun süreli asemptomatik 
verrüköz pigmente papül ve plakları olan hastalarda 
konfluen ve retiküler papillomatoz ayırıcı tanıda akla 
gelmeli ve hasta eşlik edebilecek endokrinolojik has-
talıklar açısından dikkatlice taranmalıdır. 

Diabetes mellitus tip 2 ve hiperandrojenizmin eşlik ettiği kofluen ve retiküler 
papillomatoz’lu bir olgu sunumu ve literatürün gözden geçirilmesi

Confluent and reticulated papillomatosis in diabetes mellitus type 2 and hype-
randrogenism:  a case report and review the literature
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Abstract
Mayer Rokitansky Kuster Hauser (MRKH) syndrome is 
a congenital malformation characterisedby an absen-
ce of the vagina associated with a variable abnorma-
lity of the uterus and the urinary tract but functional 
ovaries. Patients with MRKH syndrome and vaginal 
agenesis are phenotypically and genotypically female 
with a 46XX karyotype. MRKH syndrome can be tre-
ated by different methods, both surgical and nonsur-
gical.We present a case of creation of neovagina by 
modified Abbe McIndoe method using full-thickness 
skin grafts were harvested from both inguinal region 
on inguinal ligaments  in a 23-year-old women with 
MRKH syndrome. 
Keywords: Fullthickness skin graft kitansky Kuster 
Hauster syndrome, vaginal gnesis, vaginoplast

Öz
Mayer-Rokitansky-Küstner-Hauser (MRKH) sendro-
mu, uterus ve üriner sistemin çeşitli anomalileriyle 
fakat fonksiyonel overlerle ilişkili vajinanın yokluğu 
ile karakterizedir. MRKH sendromlu ve vajinal agene-
zili hastalar, 46 XX karyotip ile fenotipik ve genotipik 
olarak dişidirler. MRKH sendromu cerrahi ve cerrahi 
olmayan çeşitli yöntemlerle tedavi edilebilir. Biz 23 
yaşında MRKH sendromlu kadın hastada bilateral in-
guinal bölgeden alınan tam kat deri grefti kullanılarak 
modifiye Abbe McIndoe metodu ile vajen oluşturu-
lan bir olgu sunacağız. 
Anahtar Kelimeler: Tam kat deri grefti, MayerRoki-
tansky-Künster-Hauser Sendromu,Vajinal agenezi, 
Vajinoplasti

Introduction  
Mayer Rokitansky Kuster Hauser (MRKH) syndrome 
is a congenital malformation characterised by an ab-
sence of the vagina associated with a variable abnor-
mality of the uterus and the urinary tract but functi-
onal ovaries[1].
The most commonly cited incidence for vaginal age-
nesis is 1 in 5000 (range 1 per 4000 to 10,000 fema-
les) [2]. Patients with MRKH syndrome and vaginal 
agenesis are phenotypically and genotypically fema-

OLGU SUNUMU / CASE REPORT
Vaginoplasty by using the full-thickness 
skin graftin vaginal agenesis associated 
with Mayer - Rokitansky - Kuster - Haser 
Syndrome

Mayer-Rokitansky-Küstner-Hauser Send-
romuna eşlik eden vajinal agenezide tam 
kat deri grefti kullanılarak vajinoplasti
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le with a 46XX karyotype[5]. Patients with vaginal 
agenesis present  primary amenorrhea so that the 
patients are often diagnosed late. In addition, these 
patients  often have extragenital anomalies. Appro-
ximately 25 to 50 percent have urologic anomalies, 
such as unilateral renal agenesis, pelvic or horses-
hoe kidneys, or irregularities of the collecting system 
[3-4]. MRKH syndrome can be treated by different 
methods, both surgical and nonsurgical.We present 
a case of creation of neovagina by modified Abbe 
McIndoe method using full-thickness skin grafts  in a 
patient  with MRKH syndrome.
Case report
A 23year-old woman was referred to our department 
for primary amenorrhea. The patient exhibited nor-
mal secondary sexual characteristics, D3 hormonal 
tests were within normal ranges and her karyotype 
was 46, XX. Pelvic examination revealed a vaginal age-
nesis. Ultrasound examination and MRI revealed the 
agenesis of the uterus as well. The intravenous pye-
logram (IVP) showed a normal urinary tract. Based 
on these clinical and radiological findings a diagno-
sis of MRKH syndrome was made. After interviewing 
with the patient regarding the operation techniques, 
as well as possible complications, a modified Abbe –
McIndoe operation with full thickness skin graft was 
decided. The operation started in the supin position 
under general anesthesia. An urinary catheter was 
inserted into the bladder to avoid urethral injury. 
Full-thickness skin grafts were harvested from both 
inguinal region on inguinal ligaments (Picture 1).

Picture 1: Full thickness skin grafts harvested 
from inguinal region

The incisions were closed with monofilament, non-
absorbable polypropylene suture material(Picture2 ). 

Picture 2: The incisions on both sides were sutured 
with a monofilament, non-absorbable polypropylene suture material.

These grafts were in ellipsoid shape and the dimen
sions were 10 cm in length and 6 cm in width at the 
centre. The full-thickness skin grafts were placed in a 
sterile saline solution. 
A fake penis was used in order to create a vagina by 
suturing the skin grafts on it. The full-thickness skin 
grafts were placed over it and the margins were su-
tured together with synthetic absorbable suture (Pic-
ture 3-5)

Picture 3: Fake penis was used for vagina creation.

Picture 4: Vagina creation.

Picture 5: Vagina creation.

Once the creation of vagina was finished, the dimple 
in the introital area was identified . The labias were 
retracted with Allis clamps and ‘V” incision was per-
formed in the introitus .A potential space was crea-

Şeyhanlı ve ark. Şeyhanlı et al.
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ted in between the bladder and rectum by blunt dis-
section (Picture 6).

Picture 6: Evaluation of the vaginal depth after the suturation of newly 
created vagina

Hemostasis was maintained throughout the cavity. 
The full-thickness skin graft-covered stent (fake pe-
nis) was inserted into the newly formed cavity. The 
free edges of the grafts were sutured to the vaginal 
mucosa . 
The labia majoras were then sutured in the midline 
in order to hold the vaginal mold in place ( Picture 7).

Picture 7: Labia majoras were stured in the midline.

The vaginal mold was removed on the 7th postope-
rative day. The neovaginal cavity was inspected and 
irrigated with normal saline solution. Vaginal mold 
application was continued for another 4 days and 
the patient was discharged from the hospital on the 
11th postoperative day. The patient and her caregi-
ver were counselled about the technique of vaginal 
mold placement, removal and washing the mold. For 
the first postoperative three weeks, wound care was 
done by irrigation of the neovagina with saline solu-
tion (0.09%) and application of nitrofurantione (Fu-
racine®) cream . The vaginal mold kept in the neova-
gina all day and night for 3 months with a Tbandage. 
The cleansing was carried out once in a week by the 
medical staff. After 3 months we observed that the 
the neovaginal depht was 6 cm and the neovaginal 

width was 4 cm .There was no infection, fistula  or 
stricture. She has been sexually active without any 
problem. She has been followed up for 12 months 
and  no complication has been seen so far.  

Discussion
Vaginal agenesis is associated most commonly with 
Mayer-Rokitansky -Küster-Hauser (MRKH) syndro-
me. Hauser and Schreiner in 1961 first described the 
Mayer- Rokitansky -Küster-Hauser syndrome after 
reviewing the autopsy reports described by Mayer in 
1829, Rokitansky in 1838 and Kuster in 1910[9].
Vaginal agenesis, refers to congenital absence of the 
vagina with variable uterine development. It results 
from agenesis or hypoplasia of the müllerian duct 
system, although the underlying etiology remains 
unknown. Animal models have demonstrated that 
the WNT4 gene suppresses male sexual differentia-
tion and ovarian androgen production [6].The inci-
dence of MRKH syndrome has been estimated as 1 in 
4500 female births [7].The clinical picture is typically 
that of a girl with well developed secondary sexual 
characteristics with no androgen excess, normal kar-
yotype and primary amenorrhea with the vagina re-
duced more or less to a dimple [10].
Diagnostic imaging includes USG and MRI, the lat-
ter being a gold standard [11]. Treatment consisting 
of creating a neovagina must be offered to patients 
only when they are ready to start sexual activity. Our 
patient  was married and an ideal candidate for the 
operation.  Of the two main types of procedures, the 
first one consists of the creation of a new cavity and 
can be nonsurgical or surgical. The second is vaginal 
replacement with a pre-existing canal lined with a 
mucous membrane like bowel [8].
The Frank’s technique involves sequential dilatation 
of the vaginal remnant. The Frank’s method is non-
surgical however its success has proven variable and 
unpredictable[12].
The various techniques described are Abbe–McIn-
doe, McIndoe and Bannister procedure, constructing 
neovagina from bowel segments, pudendal-thigh 
flaps, fasciocutaneous flaps, gracilis myocutaneous 
flaps, labia minora flaps, flaps raised following tissue 
expansion of the labial pocket, peritoneum and blad-
der mucosa, amnion, the interceed absorbable adhe-
sion barrier and autologous buccal mucosa graft[14]. 
Vecchietti’s method aims to create a neovagina by 
invagination by using an acrylic olive mould that is 
placed against the vaginal dimple. The olive is attac-
hed to a traction device mounted on the abdomen 
with laparoscopically placed sub peritoneal sutures. 
Then, traction is applied to the olive to produce 1.0-
1.5 cm of invagination per day, creating a neovagina 

Mayer-Rokitansky-Küstner-Hauser Sendromuna eşlik eden vajinal agenezide
tam kat deri  grefti kullanılarak vajinoplasti

Vaginoplasty by using the full-thickness skin graftin vaginal agenesis associated 
with mayer-rokitansky-kuster-hauser syndrome
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in approximately 7-9 days. Though noninvasive lapa-
roscopic surgery seems promising, additional data is 
required for it to gain general acceptance [15].
The surgical management of vaginal agenesis cons-
titutes a significant reconstructive challenge for the 
surgeons, the outcome of which affects both the 
physical and psychological health of the patients[13].
Although numerous methods of vaginoplasty have 
evolved over the years using laparoscopic approach 
and by use of different materials as graft, but in va-
ginoplasty, the Abbe Mcindoe procedure  is still the 
most popular and the safest technique for treatment 
of vaginal agenesis The original surgery used split 
skin or full thickness skin grafts to line the newly cre-
ated vagina. 
In McIndoe operation, split-thickness skin grafts are 
used to line the neovagina. The main advantage is its 
simplicity and low morbidity. However, contraction 
of the split-thickness skin graft can lead to closure 
of the neovagina within a short period of time after 
the operation. On the other hand; the full-thickness 

skin graft technique has some advantages. It is a 
simple surgical technique which does not include 
laparotomy and intestinal surgery. It has very low 
morbidity and no mortality and allows neovaginal 
construction at an earlier age (13–14 years) because 
the full-thickness skin graft can grow with the pati-
ent. It requires only short-term vaginal molding (3–6 
months). It ensures satisfactory sexual intercourse 
[16] .Complications, which occur in 5 to 10 percent 
of procedures, include graft failure, post-operative 
hematoma, rectal perforation, and fistula formation. 
Several authors have documented satisfactory sexual 
relationships using McIndoes method in over 75 % of 
the patients. Our patient has satisfactory sexual rela-
tionship after this technique.
No consensus has been reached regarding the ideal 
method for creating a functional vagina but the full-
thickness skin graft is common and efficient techni-
que in vaginal agenesis associated with Mayer-Rokı-
tansky-Kuster-Hauser Syndrome .
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Öz
Laparaskopideki ilerlemeler sayesinde son yıllarda 
neredeyse her jinekolojik operasyon laparaskopik 
yöntemle yapılır olmuştur.Laparaskopik histerekto-
minin daha az hastanede yatış süresi, daha az intrao-
peratif kan kaybı, daha hızlı iyileşme zamanı, daha az 
postoperatif analjezi gibi abdominal histerektomiye 
üstünlükleri olmasına rağmen, laparatomik yakla-
şıma kıyasla daha uzun operasyon zamanı, yüksek 
ürinertrakt hasarları başta olmak üzere daha fazla 
komplikasyon oranlarıve uzun öğrenme eğrisi oldu-
ğuda akılda tutulmalıdır. Bu sebeple total laparasko-
pik histerektominin yeterli cerrahi deneyim kazanıl-
dıktan sonra yapılması başarı oranlarını artıracaktır. 
Bu derlemede, laparaskopik histerektomi endikas-
yonları ve yöntemleri, total laparaskopik cerrahi tek-
niği, laparaskopinin avantajları ve dezavantajları de-
ğerlendirilecektir. 
Anahtar kelimeler: Laparoskopi, histerektomi, robo-
tik histerektomi

Abstract
By the advances in laparoscopic surgery in recent ye-
ars, almost every gynecologic operation is now be-
ing performed laparoscopically. Altough laparoscopic 
hysterectomy has the advantages of less hospitaliza-
tion time, less intraoperative blood loss, faster reco-
very time, less postoperative analgesia requirement, 
it should be kept in mindthat it has longer operation 
time, higher urinary tract damage, more complica-
tions and has a longer learning curve compared to 
abdominal hysterectomy. Therefore, the success rate 
of surgery will increase if it is performed after acqui-
sition of sufficient experience. In this review, indicati-
ons and methods of laparoscopic hysterectomy, total 
laparoscopic surgical technique, advantages and di-
sadvantages of laparoscopy will be evaluated.
Keywords: Laparoscopy, hysterectomy, robotic hyste-
rectomy

Giriş
Histerektomi, en sık uygulanan majör jinekolojik 
cerrahi işlemdir ve 2010 yılında Amerika Birleşik 
Devletleri’nde(ABD) yaklaşık 430.000 histerektomi 
operasyonu yapıldığı bildirilmiştir(1). Histerektomi 
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operasyonu ilk defa 19.yüzyılda vajinal yada abdo-
minal insizyon kullanılarak gerçekleştirilmiştir (2).
Laparaskopik histerektomi ise ilk kez Harry Reich 
ve ark.tarafından 1989 yılında tanımlandığından 
beri histerektomiye yeni bir yaklaşım olarak geti-
rilmiş, laparoskopistler tarafından yıllar içinde ar-
tan bir şekilde uygulanmış ve artık bugün jinekoloji 
pratiğinin vazgeçilmez bir parçası haline gelmiştir 
(3). 2009 yılında ABD’de benign nedenlerle yapılan 
histerektomilerin % 56’ sının abdominal, %20’sinin 
laparoskopik,%19’unun vajinal ve%5’inin robotik 
yöntemlerle yapıldığı bildirilmiştir(4). Laparaskopik 
cerrahinin daha küçük insizyon, daha iyi görüntüle-
me, daha az ağrı ve ağrı kesici ihtiyacı, hastanede kalış 
süresinin kısa olması,işe dönüşün hızlandırılması gibi 
birçok avantajı olmasına rağmen, laparaskopik sabit 
olmayan kamera platformu, laparaskopik enstrüman-
ların sınırlı hareketi ve tremor iletmeleri, iki boyutlu 
görüntü, cerrah için kötü ergonomik pozisyon,daha 
uzun öğrenme eğrisi ve yüksek komplikasyon oran-
ları gibi dezavantajları da mevcuttur(5). Nezhat ve 
ark. yeterli laparoskopik yeteneğin kazanılabilme-
sinin, 4 ila 7 yıl arasında, işlemlerin zorluk derecesi 
her basamakta artmak koşulu ile her hafta birbirin-
den farklı operasyon yaparak mümkün olabileceği-
ni savunmuştur.(6) Amerikan Jinekolojik ve Obstet-
ri Derneği (ACOG) histerektomi seçimini etkileyen 
faktörlerin, başta klinisyenin tecrübesi olmak üzere, 
hastanın anatomisi ve hastanenin teknolojik altya-
pısının önemli olduğunu ifade etmektedir. ACOG’un 
444 no’lu komite raporunda belirtildiği gibi, benign 
nedenlerle yapılan histerektomi yönteminin seçi-
minde, eğer vajinal histerektomi endikasyonu yoksa 
yada vajinal histerektomi uygun değilse laparaskopik 
histerektomi, abdominal histerektomiye bir alterna-
tif olabilir. Laparoskopik histerektomi, konvansiyonel 
laparoskopik aletler yada bilgisayar yardımlı robotik 
ekipman ve aletlerle, total (uterus ve serviksin çıka-
rıldığı), subtotal (uterusun çıkarıldığı serviksin korun-
duğu) yada laparaskopik yardımlı vajinal histerektomi 
şeklinde de yapılabilmektedir.

Histerektomi Endikasyonları
En sık histerektomi endikasyonları arasında, uterinle-
iomyomlar, adenomyozis, idiyopatik anormal uterin 
kanama, endometriozis ve uterinprolapsus bulun-
maktadır. Ancak uterin, ovaryen ve serviks kanseri 
nedeniyle de histerektomi yapılmaktadır.

Laparoskopik Histerektomi Tipleri
Histerektomide çeşitli laparoskopik yaklaşımlar ve sı-
nıflamalar mevcuttur ve bunların birbirleri arasındaki 
ayrımda temel mantık, uterusun damarsal ve destek 

dokularının ne kadarının laparoskopik yaklaşımla çı-
karıldığı üzerine kurulmuştur (7).
Total Laparoskopik Histerektomide(TLH), uterus ve 
serviks çıkarılır, giriş işlemleri ve vajinal kaffn kapatıl-
ması dâhil bütün işlemler laparaskopik olarak yapılır. 
Bazı cerrahlar alternatif olarak vajinal kaffıvajinal yol-
la kapatırlar. Uterinspesimen vajinal kafftan ya intakt 
bir şekilde yada morselatör yardımıyla çıkarılır. Lapa
roskopiksubtotal(supraservikal) histerektomide, ute-
rus çıkarılır ancak serviks korunur. Uterinspesimen, 
morselatör yardımıyla abdominal portlardan yada 
abdominalinsizyondan çıkarılır.
Laparoskopik yardımlı vajinal histerektomide, aslın-
da total histerektomi yapılır. Laparaskopik yaklaşım 
ise, herhangi bir adneksiyal cerrahi gerekliliğinde ad-
neksiyal kan akımı sağlayıcılarını kesmede kullanılır.
(örneğin overler korunacaksa utero-ovarianligament 
yada overler alınacaksa infindibulopelvikligament 
kan akımı laparaskopik olarak kesilir) daha sonraki 
bütün işlemler vajinal yolla yapılır (peritoneal kavite-
ye girme işlemi dedâhil olmak üzere).

Laparaskopik Cerrahide Bazal Gerekli Olan Enstrü-
manlar
Laparoskopik histerektomi için gerekli aletler; moni-
tör, kamera ve kamera sistemi ünitesi, ışık kaynağı ve 
insuflasyon sistemi, laparoskoplar (cerrahın tecrübesi-
ne bağlı olarak 5 ve 10mm çaplarında, 0ve 30 derece 
lens açısında), veres iğnesi (genişliği 14G, uzunluğu 
12-15 cm arasında), trokarlar (farklı çaplarda 2-15mm 
tek yada çok kullanımlı bıçaklı yada bıçaksız olabilirler), 
grasping(tutucu), dissection/cutting(kesici) ve mono-
polar yada bipolar elektro cerrahi aletler(Ligasure®, Co-
vidien Company, MA, USA veya Enseal®, Ethicon Com-
pany, NJ, USA), ultrasonik kesiciler (Harmonic®) ve ileri 
damar mühürleyiciler gibi hemostatik aletler ve RUMI 
uterin manipülatör(Cooper-surgical) VCareuterinema-
nipülatör/elevator (conmedendosurgery) gibi uterin 
manipülatörlerdir.

Preoperatif Değerlendirme ve Hazırlık
Total laparaskopik histerektomi öncesi hasta ile teda-
vi alternatifleri ve operatif riskler tartışılmalı, bilgilen-
dirilmiş onam mutlaka alınmalıdır. Preoperatif testler 
medikal, cerrahi, jinekolojik ve obstetrik hikâyeyi kap-
samalıdır. Jinekolojik kanser şüphesi olan hastalardan 
servikalsmear ve endometriyal örnekleme mutlaka 
alınmalıdır.  Antibiyotik profilaksisi tüm hastalara cer-
rahi işlem öncesi verilmeli, venöztromboemboli için 
mekanik yada farmakolojik olarak tromboprofilaksi 
uygulanmalı, ancak mekanik barsak temizliği ise öne-
rilmemektedir (8). 
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Total Laparaskopik Histerektomi Cerrahi Teknik
Laparaskopik histerektomi sıklıkla genel anestezi altın-
da uygulanır. Operasyon için hastalara dorsallitotomi 
pozisyonu verilir, bu arada sinir hasarından kaçınmak 
için dikkatli olmakta fayda vardır. Dorsallitotomi pozis-
yonu ergonomik cerrahi pozisyon ve yeterli vajen girişi-
ne izin verdiği için tercih edilir. Uterin boyut, pozisyon, 
mobiliteve aynı zamanda adnekslerin değerlendiril-
mesi için genel anestezi altında muayene mutlaka ya-
pılmalıdır. Cerrahi işlem öncesi tüm hastalara mesane 
sonda uygulanması önerilir. Uterin manipülatör cerrahi 
işlem öncesi yeterli cerrahi alanın görülmesi ve uterus 
mobilizasyonunu sağlamak için uterus içine yerleştiri-
lir. Multiport laparaskopik histerektomide ana trokarı-
numblikusa, diğer iki yardımcı trokarınbilateral alt kad-
rana insersiyonu yapılır. Yardımcı trokarlarınabdominal 
duvar sinir ve damar hasarına neden olmaması için 
süperioriliacspinanın 2 cm mediali ve 2 cm yukarısına, 
lateralrektus sınırına doğru yerleştirilmesi önemlidir 
(9). Genişletilmiş cerrahi yada intrakorporealsütür atıl-
ması durumunda dördüncü trokar yerleştirilmesi bazen 
gerekebilir. Her laparaskopik operasyon abdominal ve 
pelvik kavitenin değerlendirilmesi ile başlar, hastalığın 
yaygınlığı ve önemli anatomik yapıların durumu not 
edilir. İnce barsak ve omentum olası veres ve trokar 
hasarı nedeniyle dikkatli bir şekilde incelenmelidir. Pel-
vik yada intraabdominal adezyon durumunda önemli 
pelvik yapıların (üreter,damarlar)vizüalizasyonuve aynı 
zamanda normal anatominin restorasyonu için adez-
yolizis yapılmalıdır. Histerektomiye başlamadan önce 
bilateralüreterlerin tanımlanması önemlidir. Roundli-
gamentelektrocerrahi enstrüman vasıtasıyla koterize 
edilerek kesilir, broadligamentinanterior ve posterior 
periton yaprakları ayırılarak açılır. Açık histerektomi-
deroundligamentin açılması ilk basamak işlemdir. Bu 
işlemin aynısı laparaskopik yöntemde de uygulanır 
(özellikle geniş ve fikseuteruslardamobiliteye yardımcı 
olması için). Adnekslerin cerrahisi, overlerin ve tubala-
rın korunup korunmamasına bağlıdır. Eğer overler ve 
tubalar korunacaksa utero-ovarianligamentelektrocer-
rahientrüman vasıtasıyla koterize edilerek kesilir. Eğer 
salpingoooferektomi yapılacaksa infindibulopelvikliga-
mentelektrocerrahientrüman vasıtasıyla koterize edile-
rek kesilir. Bu işlem öncesi olası üreter yaralanmasından 
kaçınmak için üreter ya transperitoneal olarak yada 
retroperitondisseke edilerek tanımlanmalıdır. Mesane, 
uterus alt segmentinden laparaskopik aletler yardımıy-
la keskin ve küntdisseksiyon yapılarak uterusun am-
pütasyonuna hazırlık için uzaklaştırılır. Bunun için bro-
adligamentinanterior duvarı veziko-uterinperitoneal 
katlantıya kadar kesilir. Posteriorbroadligament kesile-
rek uterin arter tanımlanır ve skelitize edilir. Üreterlerin 
pozisyonundan emin olunduktan sonra uterin arterler,  
internalservikalos seviyesinde elektrocerrahi aletler va-

sıtasıyla ligate edilir ve kesilir. Bu işlem esnasında uteru-
sunmanipülatör yardımıyla yukarıya doğru traksiyonu, 
üreterlerin elektrocerrahi aletten uzaklaşmasını sağla-
yarak üreter hasarını minimuma indirmesi açısından ol-
dukça yararlıdır. Parametrial dokularda aynı şekilde dis-
seke edildikten sonra total laparoskopik histerektomi 
için kolpotomi aşamasına geçilir. Serviks etrafında da-
iresel bir şekilde kesi yapılır, bunun için ultrasonikscal-
pel yada monopolar aletler kullanılabilir.Servikal başlıklı 
uterin manipülatörler,hem kolpotomi işlemini kolaylaş-
tırır hemde üreter hasarını azaltır. Vajinal kaffın hızlı bir 
şekilde iyileşmesi için kolpotomi işlemi esnasında aşırı 
termal hasardan kaçınılmalıdır. Uterusspesimenitrans-
vajinal yada vajinal yoldan çıkmayacak kadar genişse 
scalpel yada powermorcelatörler yardımıyla abdominal 
olarak dışarı çıkarılır. Vajinal gaz çıkışı uterin manipüla-
törlere sabit pneumo-occluder aletlerle yada vajinaya 
içine gazlı bez konulmuş cerrahi eldiven yerleştirilerek 
engellenebilir. Vajinal kaff cerrahın tercihine göre çeşitli 
tekniklerle sütüre edilerek kapatılır. Bazı cerrahlar vaji-
nal kaffıtransvajinal olarak kapatırlar. Total laparaskopik 
histerektomide, vajinal kaffıntransvajinal olarak sütüre 
edilmesinin laparaskopik olarak sütüre edilmesiyle kar-
şılaştırıldığı geniş retrospektif çalışmalarda, trans vaji-
nal sütürasyonun vajinal kaffdehissensini azalttığı gös-
terilmiştir (10). Vajinal kaff kapatıldıktan sonra düşük 
intraperitonel basınç altında cerrahi alan hemostaz açı-
sından yeniden incelenir. 10mm üzerindeki abdominal 
duvar fasyadefekti varlığında port-siteherniasyonunu 
önlemek için defekt sütüre edilir ve cilt insizyonu ka-
patılır.

Komplikasyonlar
Total laparaskopik histerektominin komplikasyonları 
ve bunların yönetimi abdominal histerektomiyle ben-
zerdir. Geniş ölçekli çalışmalarda gösterilmiş laparas-
kopik histerektomilerdeki komplikasyon oranları şu 
şekildedir; laparatomiye dönüş(%2.7-3.9), hemora-
ji(%2-5.1), ürinertract hasarı(%1.2-3), vajinal kaffdehis-
sensi(%1-2), barsak hasarı(%0.2-0.4) (11,12). Vajinal ve 
abdominal histerektomi ile kıyaslandığında total lapa-
raskopik histerektomide üriner trakt hasarı ve vajinal 
kaffdehissens riski daha fazla gibi görünmektedir.(13) 
Üriner trakt hasarından kaçınmak için, titiz bir cerrahi 
teknik ve iyi anatomi bilgisi gerekir. Daha önceden de 
bahsedildiği gibi üreterlerin işlem öncesi tanımlanma-
sı olası üreter hasarını engellemek açısından faydalıdır. 
Bazı cerrahlar total laparaskopi histerektomide üreter-
leri değerlendirmek için rutin olarak sistoskopi işlemi 
yapmaktadırlar. Bazı cerrahlar ise daha seçici davra-
narak bu yöntemi kompleks vakalarda tercih ederler 
(14). Amerikan Jinekolojik Laparaskopi Derneği (AAGL), 
laparaskopi histerektomide sistoskopinin liberal olarak 
kullanılmasını tavsiye eder. Vajinal kaffdehissensi, total 
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laparaskopi histerektominin sık görülmeyen bir kompli-
kasyonudur. 12000 histerektominin raporlandığı retros-
pektif bir çalışmada vajinal kaffdehissensi; abdominal 
histerektomide (%0.38), vajinal histerektomide(%0.11) 
velaparaskopik histerektomide(%0.75) olarak bildiril-
miştir (15).

Alternatif Cerrahi Teknikler 
RobotikCerrahi
Robotik cerrahi, geleneksel laparaskopik cerrahiden 
daha maliyetli ve sonuçları geleneksel laparaskopik 
yada vajinal histerektomi ile karşılaştırılabilir düzeyde-
dir(16). Cerraha çok iyi ergonomik koşullar sağlayan 
robotik sistem, üç boyutlu görüntüsü ile operasyonun 
kalitesini artırır. ACOG, robotik histerektominin, olağan 
dışı ya da kompleks klinik durumlarda minimal invaziv 
yaklaşımların gösterdiği sonuçları düzelttiği için hastala-
ra en iyi yöntem olarak sunulmasını önermektedir(17). 
AAGL ise; robotik cerrahinin benign jinekolojik hasta-
lıklar için yapılan laparaskopik ve vajinal prosedürlerin 
yerini almamasını önermektedir(18).

LaparoendoskopikSingle-Site Surgery(LESS)
Laparoendoskopik Single-Site Surgery tek insizyonda-

nözellikle deumblikustan yapılan bir cerrahi işlemdir. 
Geleneksel laparaskopik histerektomi ile karşılaştırıldı-
ğında LESS’ te benzer sonuçlar bulunmuştur (19). An-
cak LESS’in başlıca yararı multiinsiziyondan ziyade tek 
insizyonun kullanılmasıdır.
Sonuç ve Yorum
Son yıllarda laparaskopinin teknolojik ilerlemelere pa-
ralel olarak ve de artan bir popülarite ile modern Tıp’ta 
olmazsa olmazlar arasında yerini almış olması, nerdey-
se her jinekolojik cerrahi operasyonun laparaskopik 
yöntemle yapılıyor olmasını mümkün kılmıştır. Bugün 
artık birçok merkezde laparaskopik histerektomi ope-
rasyonun yapılıyor olması, biz jinekologları bu cerrahi 
işlemi öğrenmeye iten bir dinamik olmuştur. Total lapa-
raskopik histerektominin sağladığı konforun hastalarda 
yarattığı farkındalık, bu yöntemin hastalar tarafından 
da talep edilmesinde geçerli nedenlerden biridir. Ancak 
laparaskopik cerrahinin uzun bir öğrenme eğrisiolduğu, 
üstelik komplikasyonlarının yönetiminin daha zor oldu-
ğu akılda tutularak, laparaskopiye başlangıçta daha az 
komplike vakalarla başlanarak yeterli deneyim kazan-
dıktan sonra total laparaskopik histerektomiye geçil-
mesi başarı şansını artıracak ve daha az komplikasyon 
oranlarına neden olacaktır. 
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