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EDİTÖRDEN

Bu senenin 2. sayısında karşınızdayım. Geçen sayıda belirttiğim gibi 
Türk Tıp Dizinine 2011 yılı itibari ile girmiş bulunuyoruz. Yani, ge-
çen yıl (2011) yapılmış olan yayınlar Türk Tıp Dizini kapsamında 
değerlendirilecektir. 

Ayrıca Ortadoğu Tıp Dergimiz  EBSCO uluslararası dizinde bundan 
böyle (bu yıldan itibaren) indekslenmektedir. 

Yurtdışından SCOPOS indeksine girmek için de girişim başlatmış 
bulunuyoruz. 

Hedefimiz hep birlikte daha iyi yerlere gelmektir. 

Öncelikli olarak araştırma makalelerinizi yayınlamak üzere bekliyo-
ruz. Olgu sunumları, havuzda fazla yazı biriktiğinden biraz beklemeli 
olarak yayınlanabilmektedir. Derlememeler mümkün mertebe Yöne-
tim tarafından davet edilen yazarlar tarafından kaleme alınmaktadır. 
Dergimize teknik yazı ve editöre mektup gönderebilirsiniz. 

Ayrıca, Dergimizde gördüğünüz basım ve yazım hatalarını bize bil-
dirseniz seviniriz. İçerik yönünden de dikkatinizi çeken eleştiri nok-
taları varsa bize lütfen yazın. Bunları yazarlara iletiriz ve gereken ce-
vabı alıp sizlerle paylaşırız. Bunun, Dergimizin kalitesine katkısı ola-
cağından dolayı size müteşekkir kalırız. 

Dergimize WEB Sitelerinden (DNT Ortadoğu Yayıncılık veya Orta-
doğu Tıp Dergisi veya Türk Medline) ulaşabilir ve on-line olarak ya-
zılarınızı gönderebilirsiniz. Yine bu sitelerden eski sayılarımıza ulaş-
ma ve onları değerlendirme imkanınız bulunmaktadır. 

Güzel ve umutlu yarınlar hepimizi beklemektedir. 

Müteakip sayıda buluşma dileği ile saygılar sunarım. 

Prof. Dr. Mustafa ALTINBAŞ
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Somatuline® autogel®’in benzersiz formülasyonunun sağladığı avantajlar;

• Hızlı tedavi yanıtı 1

• Kalıcı ve uzun dönem kontrol 1

• Kullanım kolaylığı 2

İYİ BAŞLANGIÇ
      İYİ KONTROL

NET Hastalarında

60 mg, 90 mg, 120 mg

1. Ruszniewsk i P, Ish-Shalom S, Wymenga M, et a l. Rapid and susta ined re l ief f rom the symptoms of carc inoid syndrome: resul t s f rom an open 6-month s tudy of the 28-day prolonged-re lease formulat ion of lanreot ide. Neuroendocr inology. 2004;80(4):244-251.
2. Bevan JS, Newel l-Pr ice J, Wass JAH, et a l. Home adminis t rat ion of lanreot ide Autogel® by pat ients wi th acromegaly, or their par tners, is safe and ef fect ive. Cl in Endocr inol (Ox f ). 2008;68(3):343-349.
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SOMATULİNE® AUTOGEL® 60 mg, 90 mg ve 120 mg Enjektabl Solüsyon Etkin madde: 60, 90 ve 120 mg’lık her bir kullanıma hazır dolu enjektör, solüsyonun her miligramında 0.246 mg baz lanreotide karşılık gelen 
süper doyurulmuş lanreotid asetat solüsyonu içermektedir. Endikasyonları: SOMATULİNE® AUTOGEL®, ameliyat ve/veya radyoterapi sonrasında dolaşımdaki büyüme hormonu (GH) ve/veya insülin-benzeri 
büyüme faktörü-1 (IGF-1) seviyeleri anormal devam ettiği durumlarda veya başka nedenlerle medikal tedaviye ihtiyaç duyan akromegali hastalarının uzun dönem tedavisinde ve akromegali semptomlarının 
giderilmesinde endikedir. SOMATULİNE® AUTOGEL®ayrıca, nöroendokrin tümörlerin (özellikle karsinoid) semptomatik tedavisinde endikedir. Kullanım şekli ve dozu: Her 28 günde bir 60, 90 veya 120 mg 
derin subkütan yolla uygulanır. Akromegali: Önerilen başlangıç dozu her 28 gün boyunca uygulanan 60- 120 mg’ dır. SOMATULİNE® AUTOGEL® ile tedaviye iyi yanıt veren kontrollü hastalarda 42-56 günde 
bir SOMATULİNE® AUTOGEL®120 mg ile tedavi edilebilir. Semptomların uzun dönem gözlemesinde, GH ve IGF1 düzeyleri klinik gösterge olarak göz önünde tutulmalıdır. Nöroendokrin tümörler: Önerilen 
başlangıç dozu 28 gün boyunca 60- 120 mg’ dır. Doz, elde edilen semptomatik iyileşme derecesine göre ayarlanmalıdır. Hepatik/Renal yetmezlik: Ciddi böbrek yetmezliği bulunan vakalar toplam lanreotid 
serum klerensinin yaklaşık olarak 2 katı azalma göstermiş ve akabinde ise, yarılanma ömrü ve AUC değerleri artmıştır. Karaciğer yetmezliğinde, ortalama kalış süresi ve dağılım hacminde artışlar gözlenmiştir 
ancak, total klerens veya AUC’ de farklılık gözlenmemiştir. Yaşlı vakalar, sağlıklı genç kişilerle kıyaslandığında ortalama kalış süresi ve yarılanma ömründe bir artış göstermişlerdir. Lanreotidin geniş terapötik 
penceresi nedeniyle, bu durumlarda dozun değiştirilmesi gerekli değildir. İstenmeyen etkiler: Diyare, karın ağrısı ve bulantı, kabızlık, gaz, kolelityaz, safra kesesinde tortu, asteni, yorgunluk, bilirubin artışı, deri 
nodülü, sıcak basması, bacak ağrısı, kırıklık, baş ağrısı, tenezm, kusma, anormal glikoz toleransı, hiperglisemi, libidoda azalma, somnolans, pruritus, terlemede artış, deri bozukluğu (belirlenmemiş). Enjeksiyon 
bölgesinde ağrı, kızarıklık, kaşıntı, sertleşme. İlaç etkileşimleri ve diğer etkileşimler: SOMATULİNE® AUTOGEL®’in gastrointestinal etkileri, beraber alınan ilaçların intestinal emilimini azaltabilir. Siklosporinle 
lanreotid enjeksiyonunun beraber uygulanması siklosporinin kan seviyelerini azaltabilir, bu nedenle siklosporin kan seviyeleri izlenmelidir. Kontrendikasyonları: SOMATULİNE® AUTOGEL® lanreotid veya benzer 
peptidlere karşı aşırı duyarlılık durumlarında kontrendikedir. Gebelik ve laktasyonda kullanımı: Gebelikte kullanım kategorisi C’dir. SOMATULİNE® AUTOGEL® tedavisi alan hastalar bebeklerini emzirmemelidir. 
Uyarılar/önlemler: Hayvan ve insanlardaki farmakolojik çalışmalar lanreotidin somatuline ve analogları gibi insülin ile glukagon sekresyonlarını geçici olarak inhibe edebileceği gösterilmiştir. Bu nedenle, 
SOMATULİNE® AUTOGEL® ile tedavi gören diyabetli hastalarda kan glukoz düzeylerinde geçici ve hafif değişiklikler görülebilir. Kan glukoz düzeyleri, antidiyabetik tedavinin yeniden ayarlanıp ayarlanmaması 
hususunu tesbit etmek için kontrol edilmelidir. Her nekadar klinik hipotiroidizm nadirse (< % 1) tiroid fonksiyonlarında hafif azalmalar akromegalisi olan hastaların tedavisi sırasında görülmüştür. Klinik olarak 
gerektiğinde tiroid fonksiyon testleri yapılmalıdır. Lanreotid safra kesesi motilitesini azaltır ve bu nedenle, safra taşı ekografisinin tedavinin başlangıcında ve klinik olarak gerektiğinde daha sonradan yapılması 
önerilir. Eğer, safta taşı oluşursa bunlar genelde asemptomatiktir. Semptomatik taşlar tıbben gösterildiği şekilde tedavi edilmelidir. Doz Aşımı ve Tedavisi: Klinik çalışmalarda, lanreotid tedaviye ilişkin ciddi 
yan etkiler olmaksızın günde 15 mg dozuna kadar uygulanmıştır. Eğer, aşırı dozaj oluşursa, semptomatik tedavi yapılmalıdır. Saklama koşulları: Orijinal ambalajı içinde 20C-80C (buzdolabında) saklanmalıdır.
Dondurulmamalıdır. Ambalajın niteliği ve içeriği: SOMATULİNE® AUTOGEL®, paslanmaz çelik iğneli, opak, polipropilen önceden doldurulmuş şırınga içinde temin edilir. Her önceden doldurulmuş şırınga bir 
naylon/ polietilen/ alüminyum laminatlı kutular içinde ambalajlanmıştır. Kullanıma hazır, önceden doldurulmuş şırınga içinde beyaz, saydam ve viskoz süper doyurulmuş solüsyon. Ticari takdim şekli ve (KDV 
dahil) perakende satış fiyatı: SOMATULİNE ® AUTOGEL® 60 mg Enjektabl Solüsyon 1,381.31 TL, SOMATULİNE® AUTOGEL® 90 mg Enjektabl Solüsyon 1,679.53 TL, SOMATULİNE® AUTOGEL® 120 mg Enjektabl 
Solüsyon 1,679.53 TL (03.12.2009). Sosyal Güvenlik Kurumlarınca geri ödemesi yapılmaktadır. Ruhsat sahibi: GEN İLAÇ VE SAĞLIK ÜRÜNLERİ SAN. ve TİC. A.Ş., Mustafa Kemal Mah. 2119. Sokak No:3 D.2-3 Bilkent 
06520 Çankaya Ankara Tel: (0312) 219 62 19 · Faks: (0312) 219 60 10 Üretici Firma : Ipsen Biopharm Ltd. Ash Road, Wrexham Industrial Estate, Wrexham CLYWD LL 13 U9 UF, İngiltere. Ruhsat tarihi: 13/09/2005 
Ruhsat no: 118/41 Daha geniş bilgi için firmamıza başvurunuz. www.genilac.com.tr
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rijinal makaleo

Is Percentage Of Cancer Positive Cores In Prostate Biopsy Useful For Predicting The Changes In 
Gleason Scores After Radical Prostatectomy?  

H. Cihan DEMİREL, A.Özgür AKDEMİR, Ç. Volkan ÖZTEKİN, C. Serkan GÖKKAYA, Mesut ÇETİNKAYA, 
Ali MEMİŞ  
Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği, Ankara-TÜRKİYE
Geliş Tarihi:17.04.2012   Kabul Tarihi:20.06.2012

Abstract
Aim: To evaluate the relation between the percentage of positive biopsy cores (PPC) and changes in Gleason scores 
after radical prostatectomy (RP).
Material and Methods: Hundred and ninety-five patients who underwent RP for clinically localized prostate cancer 
were included in the study. The clinical and pathological data of the patients were retrospectively analyzed. Biopsy 
and RP Gleason scores, and related clinical data were recorded. Patients were grouped with respect to the changes in 
Gleason scores after RP (Downgraded, concordance and upgraded) and percentage of positive biopsy cores (≤0.20, 
0.21-0.40, 0.41-0.60 and ≥0.61).
Results: Of the patients, Gleason scores increased in 47.6%, remained unchanged in 40.2% and decreased in 12.2% 
after RP. There was no statistically significant difference among the groups regarding age, baseline serum PSA level, 
prostate volume, clinical stage, number of biopsy cores, and number of positive biopsy cores (p>0.05 for all). The 
rate of Gleason score increase in patients with a PPC ≥0.61 was significantly higher than the ones with that of ≤ 0.20 
(64.3% and 34%, respectively, p=0.03).
Conclusions: The findings of our study showed that almost half of the patients experience an increase in Gleason 
score after RP and that this change is significantly associated with PPC. 
Keywords: Prostate cancer, Gleason score, percent positive cores

Özet
Amaç: Pozitif biyopsi kor yüzdesi (PKY) ve radikal prostatektomi (RP) sonrası Gleason skoru değişiklikleri arasın-
daki ilişkiyi değerlendirmek.
Yöntem ve Gereçler: Klinik lokalize prostat kanseri öntanısı ile RP yapılan 195 hasta çalışmaya dahil edildi. Hasta-
ların klinik ve patolojik verileri retrospektif olarak incelendi. Biyopsideki ve RP materyalindeki Gleason skorları ve 
ilişkili klinik veriler kaydedildi. Hastalar, RP sonrası Gleason skorundaki değişikliğe (düşük evre, aynı, yüksek evre) 
ve pozitif biyopsi kor yüzdesine (≤0.20, 0.21-0.40, 0.41-0.60 and ≥0.61) göre gruplandırıldı.
Bulgular: Radikal Prostatektomi sonrası Gleason skoru değerleri, öncekine göre hastaların % 47,6’ sında artmış, % 
40,2’ sinde aynı, % 12,2’ sinde ise azalmış olarak saptandı. Gruplar arasında yaş, bazal serum PSA düzeyi, prostat 
ağırlığı, klinik evre, biyopsi kor sayısı ve pozitif biyopsi kor yüzdesi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 
(hepsi için p>0,05). Pozitif biyopsi kor yüzdesi ≥0.61 olanlardaki Gleason skoru artışı (% 64,3), PKY ≤ 0.20 olanlar-
daki artışa göre anlamlı olarak daha fazla saptandı ( % 34) (p=0.03).
Sonuç: Çalışmamızın sonucu göstermektedir ki neredeyse hastaların yarısında  RP sonrasında Gleason skorunda ar-
tış saptanmaktadır ve bu değişiklik de anlamlı olarak PKY ile ilişkilidir.
Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, Gleason skoru, pozitif kor yüzdesi.
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Introduction
Radical prostatectomy (RP), remains to be the treatment 
of choice for the patients with clinically localized prostate 
cancer and a life-expectancy of at least 10 years, due to 
its continously refined surgical outcomes and decreasing 
morbidity and mortality rates. Local recurrence-free sur-
vival rates of 83% and 75% were reported after RP for 
10 and 15 years, respectively (1). Prognostic factors af-
ter RP include baseline PSA level, clinical stage, biopsy 
Gleason score, postoperative Gleason score and pathologi-
cal stage (2-4). It has been demonstrated in various stud-
ies that prostatectomy Gleason score is the most impor-
tant prognostic factor for biochemical recurrence after RP 
(5, 6). Higher prostatectomy gleason score is associated 
with higher postoperative biochemical recurrence and low 
cancer-specific survival rates(7).  On the other hand, it was 
reported that although the biopsy Gleason score remained 
unchanged after RP in 31-63% of the patients, it increased 
in 35 to 44% of them (8-10). These findings suggest that 
a pre-operative low-risk patient for biochemical failure 
and cancer-specific survival according to biopsy Gleason 
score may be in fact, a high-risk patient with respect to 
the RP gleason score. Considering the points mentioned 
above, preoperative prediction of the patients who are at 
the risk of Gleason score increase after RP may contribute 
the overall outcome of the definitive therapy.
The association between the Gleason score increase after 
RP and percentage of  positive biopsy cores was evaluated 
in this study.

Material and Methods
One hundred and ninety-five patients who underwent RP 
for clinically localized prostate cancer between January 
1997 and may 2008 were included in the study. Clinical 
and pathological records of the patients were evaluated ret-
rospectively. Patients with a history of previous radiation 
or hormonal therapy (n=7), with <6 biopsy cores (n=26) 
and insufficient data (n=5) were exluded. The analyzed 
preoperative data regarding the remaining 164 patients in-
cluded detailed medical history, digital rectal examination 
(DRE), transrectal ultrasound (TRUS), serum PSA, rou-
tine blood tests, urinanalysis, chest X-ray, pelvic comput-
ed-tomography and bone-scan.
TRUS was performed with Hitachi brand EUB-400 model 
ultrasound and biplanar transrectal probe. Biopsy of the 
prostate was performed in presence of an abnormal DRE 
and/or PSA level >4ng/ml . PPC was obtained by dividing 
the number of cancer positive cores to the total number of 
biopsy cores. The total and free PSA levels were measured 
with monoclonal tandem assays using various kits in time. 
Histological grading of biopsy and RP specimens were 
made according to the Gleason grading system (11). 

Gleason score increase and decrease were defined as 
“higher” and “lower than biopsy” RP scores, respectively. 
Clinical and pathological staging were performed accord-
ing to the 2002 TNM classification.
Patients were followed every 3 months first year, every 6 
months for the next 5 years and annually afterwards, with 
DRE, PSA and/or bone scan. Two consecutive PSA levels 
≥0.2ng/ml were defined as biochemical failure.
Data were analyzed using SPSS software v11.5. Cathegor-
ical data were presented as the number and percentage of 
the patients whereas continous variables were expressed as 
mean±standard deviation. The differences between inde-
pendent groups regarding continous variables were evalu-
ated by Kruskal-Wallis test. For categorical comparisons 
Chi-square test was used. P values lower than 0.05 were 
considered as statistically significant.

Results
The mean age and mean baseline PSA values of the patients 
were 62.9±5.9 years and 11.4±9.6ng/ml, respectively. Pr-
eoperative clinical and pathological data of the patients are 

Mean Age (Years) 62.9±5.9
Mean Baseline PSA (ng/ml) 11.4±9.6
Baseline PSA

<10 ng/ml
10–15 ng/ml
>15 ng/ml

n      %
92     56.1
41     25.0
31     18.9

Mean Prostate Volume (ml) 46.9±23.7
Mean biopsy Gleason score 5.3±1.6

Biopsy Gleason score
2-4
5-7
8-10

n        %
44      26.8
109     66.5
11        6.7

Clinical stage
T1a
T1b
T1c
T2a
T2b
T2c

n        %
3        1.8
15      9.1
71     43.3
37     22.6
29     17.7
9        5.5

Mean Number of biopsy cores 9.3±1.3
Mean Number of positive biopsy cores 3.5±2.3

Mean percentage of positive biopsy cores 0.38±0.25
Percentage of positive biopsy cores

≤0.20
0.21-0.40
0.41-0.60

≥0.61

n        %
47       32.2
46       31.5
25       17.1
28        19.2

Table 1: Preoperative clinical and pathological data
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shown in table1. Postoperative pathology revealed organ-
confined disease  (T2a and T2b in table 2) in 66% (n=108), 
positive surgical margins in 18.3% (n=30), seminal vesicle 
invasion (T3b) in 12.1% (n=20) and lymph node involve-
ment in 2.4% (n=4) of the patients (table2). 

The mean follow-up after RP was 17.1±9.6 months and 
biochemical recurrence was observed in 18.9% of the pa-
tients (n=28).
Gleason scores increased in 47.6%, decresed in 12.2% and 
remained unchanged in 40.2% of the patients after RP. 
The concordance rate of pre-and-post operative Gleason 
scores was significantly higher in the patients with a pr-
eoperative Gleason score 5-7 when compared to the ones 
with scores 2-4 and 8-10 (54.1%, 11.9% and 33.9%, 
respectively,Table3).
The groups were similar with respect to age (p=0.73), 
baseline serum PSA (0.07), prostate volume (p=0.58), 
clinical stage (p=0.10), number of biopsy cores (p=0.11) 
and number of positive biopsy cores (p=0.12). The rate of 
Gleason score increase after RP was significantly higher 
in patients with a PPC ≥0.61 than that of the ones with a 
PPC≤0.20 (64.3% vs 34%, p=0.03, Table4).

Postoperative Gleason score 5.9±1.3
Pathological stage

 T2a*
  T2b*

T3a 
    T3b**

n        %
49       29.9
59       36.0
36       22.0
20       12.1

Positive surgical margin 30       18.3
Lymph node involvement 4        2.4

Table 2: Pathological data regarding the RP specimens of the 
patients

*:Organ-confined disease, **: Seminal vesicle invasion

 
Biopsy Gleason Score

   p*
2-4

n  (%)
5-7

n  (%)
8-10

n  (%)
Total
n (%) 

Decreased 2 (4.5) 13 (11.9) 5 (45.5) 20 (12.2)

0.001

Same 4 (9.1) 59 (54.1) 3 (27.3) 66 (40.2)
Increased 38 (86.4) 37 (33.9) 3 (27.3) 78 (47.6)
Total n      44     109    11 164
* Chi-square test 

Table 3: Relations between preoperative and postoperative Gleason scores

Discussion
RP Gleason score is associated with postoperative bio-
chemical recurrence and prostate-cancer specific survival 
rates (7, 12, 13). Unfortunately, biopsy and RP Gleason 
scores only match in 51% of cases (14). This wide varia-
tion may be due to pathologist-related or technical reasons, 
some of which are the level of clinical expertise and una-
voidable interobserver and intraobserver variability, the 
needle size and the number of biopsy cores (8).

Previous studies reported increased Gleason scores in 29-
54% of the patients after RP (10, 15). In our study, this 
ratio was 47.6%. Biopsy score increase was well demon-
strated to be associated with worse pathological charac-
teristics and higher biochemical recurrence rates (16, 17). 
Previous studies linked Gleason score increase after RP 
with preoperative gleason score, prostate volume, number 
of positive cores, number of biopsy cores, obesity and high 
baseline PSA level (15, 18-20). Freedland et al reported a 

Gleason score 
Change

Percentage of positive cores 

p*≤0.20
n  (% )

0.21-0.40
n  (%)

0.41-0.60
n  (%)

≥0.61
n  (%)

Total
n  (%)

Decrease 12 (25.5) 4 (8.7) 1 (4.0) 3 (10.7) 20 (13.7)

0.03

Same 19 (40.4) 21 (45.7) 9 (36.0) 7 (25.0) 56 (38.4)
Increase 16 (34.0) 21 (45.7) 15 (60.0) 18 (64.3) 70 (47.9)
Total n 47 46 25 28 146

* Chi-square test

Table 4: Association between gleason score change and percentage of positive biopsy cores
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score increase rate of 21% and number of positive cores, 
high baseline PSA and obesity as the associated factors, 
while Turley et al reported a rate of 44% and associted fac-
tors as number of biopsy cores and prostate volume (19). 
Higher score increase rates were reported for the patients 
with lower preoperative Gleason scores. Likewise, in our 
study, the Gleason score increase was significantly more 
common in patients with a biopsy score of 2-4 when com-
pared to the ones with 8-10 (86.4% vs 27.3%). 
We found that the only factor associated with Gleason 
score increase was PPC. The Gleason score increase was 
significantly more common in patients with a PPC≥0.61 
than the ones with a PPC≤0.20 (64.3% vs 34%).

Conclusions
The findings of our study showed that biopsy Gleason 
score increased in almost half of the patients who under-
went RP for clinically localized prostate cancer, and this 
score shift was associated with positive biopsy core per-
centage. These results should be verified with prospective 
studies including larger number of patients.
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Özet
Amaç: Akut apandisitli (AA) hastalarda iskemi modifiye albumin (İMA) düzeyinin saptanması ve prognostik öne-
minin değerlendirilmesidir.
Yöntem ve Gereçler: AA tanısı alan 61 hasta (K/E: 32/29) ile sağlıklı 30 kişi (K/E: 17/13) çalışmaya dahil edildi. Ça-
lışma grubunda kan örnekleri ameliyat öncesi dönemde alındı. İMA düzeyleri kalorimetrik yöntemle ölçüldü ve so-
nuçlar absorbans ünitesi (ABSU) cinsinden rapor edildi.
Bulgular: Akut apandisitli hastalar ile kontrol grubunun İMA değerleri sırası ile 0,42±0,17 ABSU ve 0,37±0,13 
ABSU idi. Hasta grubunda İMA değeri kontrol grubuna göre daha yüksek olmasına karşın aradaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı değildi (p>0,05). Yakınma süresi uzun olan, lökositozu ya da nötrofilisi olan hastalarda serum İMA 
düzeyi daha yüksek olmasına karşın aradaki farklar istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Ancak, perfore AA’li 
hastaların serum İMA düzeyleri diğer alt gruplardan daha yüksek bulundu (p<0,001).
Sonuç: AA’de inflamasyona bağlı olarak serum İMA düzeyinde yükseklik olmasına karşın, lümen içi basınç artışı, 
ödem, inflamasyon ve apendiks dokusunun beslenme bozukluğunun maksimum olduğu perfore AA’li hastalarda se-
rum İMA düzeyinin daha yüksek olduğu gözlendi. 
Anahtar Kelime: iskemi modifiye albumin, akut apandisit, perfore akut apandisit

Abstract
Aim: Of this study is to detect the IMA(Ischemia Modified Albumin) levels in cases with acute appendicitis(AA)  and 
determine its prognostic value.
Material and Methods: 61 patients with acute appendicitis and 30 healthy individuals(control group) were  partici-
pated to the study Blood samples were  taken in preoperative period in study group.IMA levels are measured with ca-
lorimetric method and results are reported as Absorbans Unit(ABSU)  levels.
Results: IMA levels of patients and control group were as follows; 0,42±0,17 ABSU, 0,37±0,13 ABSU.Although 
IMA levels were higher in patients with leucocytosis and neutrophilia  there was no significant difference. (p>0,05). 
However, the patients with perforated appendicitis were observed to have higher IMA levels than other groups 
(p<0,001).
Conclusion: Serum IMA levels were  higher in patients with acute appendicitis as a result of inflamation,but highest 
IMA levels were detected  in patients with perforated appendicitis as a result of maximum oedema,inflamation and 
necrotic appendix tissue
Keywords: Ischemia Modified Albumin,acute appendicitis,perforated acute appendicitis 

Ischemia Modified Albumine In Acute Appendicitis
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Giriş
Akut apandisit (AA), apendiks vermiformis adı verilen or-
ganın ani iltihaplanması sonucu meydana gelen bir hasta-
lıktır. Toplumda her 100 kişiden 8’i hayatları boyunca AA 
olma olasılığı taşır. Her yaş grubunda görülmekle beraber, 
AA olguları 20-30 yaş grubunda dikkat çekici yoğunluk 
gösterir. Apendiks lümenin tıkanması AA’in primer nede-
nidir. Kör bir kese olan apendiksin lümeninin tıkanması 
ile apendiks içerisinde sıvı birikir ve bu da organda dis-
tansiyona yol açar. Venöz ve lenfatik dolaşımın bozulma-
sı apendiks duvarından bakteriyel translokasyon için uy-
gun patolojik zemini hazırlarken, tanı konulmasında ge-
cikme yaşanması durumunda perforasyon, intraabdominal 
abse ve peritonit gelişimi kaçınılmazdır (1-3). 
Albuminin yapısındaki son amino terminali kobalt, bakır 
ve nikel gibi transisyon metallerinin bağlandığı bölgedir. 
Hipoksi, asidoz, serbest radikal hasarı ve membran bozul-
ması transisyon metallerinin bağlanmalarını azaltarak al-
buminin yapısında değişikliğe yol açarlar. Bu albumine 
ise “iskemi modifiye albumin” adı verilir (İMA) ve kalori-
metrik olarak ölçülebilir. Miyokard iskemisi, kas iskemisi, 
pulmoner emboli, akut mezenterik iskemi, felç ve pnömo-
peritoneum gibi çeşitli iskemi ya da hemodinaminin değiş-
tiği durumlarda serum İMA düzeyinde artışlar gösterilmiş-
tir (4-10).
Bu çalışmanın amacı, AA’li hastalarda iskemi modifiye al-
bumin düzeyinin saptanması ve prognostik öneminin de-
ğerlendirilmesidir. 

Yöntem ve Gereçler
Bu çalışmaya olası, AA tanısı ile ameliyat edilen ve pato-
lojik inceleme sonucunda akut apandisit tanısı alan, kan-
ser, şeker hastalığı, kalp ve damar sistemini ilgilendiren 
yandaş hastalığı olmayan hastalar dahil edildi. 
Kan örnekleri olarak, ameliyat öncesi dönemde hazırlık 
amacı ile alınan biyokimya tetkikinden artan serumlar kul-
lanıldı ve çalışma yapılana kadar −80°C’de saklandı. 
Hastaların dosyalarından yakınma süresi, kan sayımı ve 
patoloji raporları kaydedildi. Yakınma süreleri 24 saatten 
az, 24-48 saat ve ≥ 48 saat olarak gruplandırıldı. Labora-
tuar testleri, hastaneye başvuru sırasında yapıldı. Lökosit 
sayısı ve nötrofil yüzdeleri kaydedildi. Lökosit sayısının 
10x109/L’nin üzerinde olması lökositoz, nötrofil yüzdesi-
nin %74’ün üzerinde olması ise nötrofili olarak kabul edil-
di. Patolojik inceleme sonucunda akut apandisit, akut sü-
püratif apandisit, akut flegmonöz apandisit ve akut perfore 
apandisit olarak gruplandırma yapıldı. 
Serum İMA düzeyi ölçümü kalorimetrik yöntemle gerçek-
leştirildi. Bu yöntemde, albümine kobaltın azalan bağlan-
ma kapasitesi kalorimetrik tayin metodu ile değerlendi-
rildi. Sonuçlar absorbans ünitesi (ABSU) cinsinden rapor 

edildi. 11 
İstatistiksel inceleme için SPSS 11.0 programı kullanıldı. 
Sonuçlar ortalama ± SD olarak verildi. Mann Whitney U 
testi ile karşılaştırmalar yapıldı. P değeri 0,05’in altındaki 
değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Sonuçlar
 Akut apandisit tanısı alan 61 hasta ile herhangi bir hasta-
lığı olmayan 30 kişi kontrol grubu olarak çalışmaya da-
hil edildi. Hasta grubunun yaşı 16 ile 54 yıl arasında deği-
şiyordu (ortanca, 24 yıl). Hastaların 29’u erkek (%47,5), 
32’sı kadındı (%52,5). Kontrol grubunun yaşları 16 ile 38 
yıl arasında değişiyordu (ortanca, 25 yıl). Cinsiyet dağı-
lımı 13’ü erkek (%43) ve 17’si kadın (%57) idi. Hasta ve 
kontrol grupları arasında yaş ve cinsiyet açısından bir fark-
lılık saptanmadı (p>0,05). 
Akut apandisitli hastalar ile kontrol grubunun İMA değer-
leri sırası ile 0,42±0,17 ABSU ve 0,37±0,13 ABSU idi. 
Hasta grubunda İMA değeri kontrol grubuna göre daha yük-
sek olmasına karşın aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
değildi (p>0,05). Yakınma süresi 24 saatten kısa olan hasta-
ların İMA değerleri daha düşük olmasına karşın, aradaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 1) (p>0,05). 

İMA DEĞERİ (ABSU)
PATOLOJİK ALT GRUP
     Akut apandisit, (n: 40)
     Akut süpüratif apandisit (n: 10)
     Akut flegmonöz apandisit (n: 7)
     Akut perfore apandisit (n: 4)
p
Lökosit sayısı
     Normal (n: 11)
     Lökositoz (n: 50)
p
Nötrofil oranı (%)
     Normal(n:22)
     Nötrofili (n:39)
p
Yakınma süresi (saat)
     <24 saat, (n: 14)
     24-48 saat (n: 24)
     ≥48 saat (n: 23)
p

0,41±0,18
0,41±0,13
0,41±0,13
0,71±0,1
†

0,38±0,13
0,42±0,17
>0,05

0,38±0,11
0,45±0,2
>0,05

0,37±0,11
0,44±0,2
0,43±0,16
>0,05

Tablo 1: Akut apandisitli hastalarda İMA değerleri 

† akut perfore apandisitli hastaların İMA değerleri akut apandisit, akut 
süpüratif apandisit ve akut flegmanöz apandisitten daha yüksek bu-
lundu (p<0,001).
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Lökosit sayılarına göre değerlendirildiğinde(Tablo 1), lö-
kositozu olan hastalarda İMA değeri daha yüksek olma-
sına karşın aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değil-
di (p>0,05). Yine benzer şekilde nötrofili olan hastalarda 
İMA değeri daha yüksek bulunmasına karşın, aradaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Hasta grubu 
kendi içinde patolojik alt gruplara göre değerlendirildiğin-
de, akut perfore apandisitli hastaların sayısı az olmasına 
karşın (n: 4) İMA değerleri, akut apandisit, akut süpüratif 
apandisit ve akut flegmonöz apandisit grubuna göre daha 
yüksek bulundu (p<0,001) (Tablo 1). 

Tartışma
Akut apandisit için vurgulanacak en önemli nokta, tanı-
nın komplikasyonlar gelişmeden konması ve apendekto-
minin gerçekleştirilmesidir. Son yıllarda akut apandisite 
bağlı ölümlerde belirgin azalma olmasına rağmen gelişen 
teknoloji ve artan tanı yöntemlerine rağmen perforasyon 
oranı ve negatif apendektomide azalma olmamıştır.12, 13 
Akut apandisit de inflamatuar süreç muhtemelen apendiks 
lümenin yiyecek, adezyonlar veya lenfoid hiperplazi ne-
deniyle tıkanması ile başlar. Tıkanıklığa rağmen mukozal 
sekresyon devam eder ve lümen içi basınçta artışa yol açar. 
Bu lümen içi basınç artışı venöz ve lenfatik dolaşımı boza-
rak, kapiller perfüzon basıncını arttırır ve  epitelyal muko-
za hasarlanmaya başlar. Artan lümen içi basınç daha son-
ra ödem ve inflamatuar yanıtı daha da artıracaktır. Yine ar-
tan bu basınç dokunun beslenmesinin bozulmasına ve arte-
riyel spazma yol açar. En sonunda perforasyon oluşmakta 
ve  enfekte apendiksiyal içerik peritona boşalır.1-3, 12, 13
David Bar-Or ve ark.11,  2000 yılında insan serum albü-
mininin ekzojen kobaltı bağlamasını kalorimetrik olarak 
ölçen bir test geliştirdiler. Bu test, insan serum albümini 
N-terminal bölgesinin; iskeminin neden olduğu hipoksi, 
asidoz ve serbest radikal oluşumu gibi durumlarda, bakır, 
nikel ve kobalt gibi geçiş metalleri için metal bağlama ka-
pasitesinin azalması ve İMA olarak bilinen varyant prote-
in oluşumu prensibine dayanmaktadır. İskemi modifiye al-
bumin, iskemiden 6 saat sonrasından itibaren tespit edile-
bilmektedir ve  nekroz öncesi erken bir belirteç olabileceği 
bildirilmiştir. 11, 14, 15 Miyokard iskemisi, çizgili kas is-
kemisi, pulmoner emboli ve felç gibi çeşitli iskemik olay-
larda albuminin geçiş metal bağlamasının değiştiği bilin-
mektedir (4-11), (14, 15)
Bu çalışmanın amacı, hem tüm AA’li hastalarda hem de 
AA, akut süpüratif apandisit, akut flegmonatöz apandisit 
ve perfore akut apandisit gibi AA’in patolojik alt grupla-
rında İMA düzeylerinin prognostik önemi üzerinde dur-
maktadır.  

Çalışmamızda, hasta grubunun İMA değerleri istatistiksel 
olarak anlamlı olmamasına karşın kontrol grubundan yük-
sek bulundu. Yine benzer şekilde yakınma süresinin uzun 
olduğu, lökositozu, nötrofilisi olan hastalarda serum İMA 
değeri daha yüksek olmasına karşın aradaki farklar istatis-
tiksel olarak anlamlı değildi. Aradaki farklar istatistiksel 
olarak anlamlı olmasa da tüm AA’li hastalarda İMA’nın 
yüksek olması inflamasyon ile açıklanırken, yakınma süre-
sinin uzaması, lökositoz ve nötrofilisi olan hastalarda yine 
istatistiksel olarak anlamlı olmasa da İMA yüksekliği inf-
lamasyonun şiddeti ile açıklanabilir. 
Akut apandisitli hasta grubu kendi içinde patolojik alt 
gruplarına göre değerlendirildiğinde, akut perfore apandi-
sitli hastaların sayısı az olmasına karşın bu grubun İMA 
değerleri; AA, akut süpüratif apandisit ve akut flegmo-
nöz apandisit gruplarından daha yüksek bulundu. Perfore 
AA’deki serum İMA yüksekliğini, artmış lümen içi basınç, 
ödem, inflamasyon ve apendiks dokusundaki ileri derece-
de görülen beslenme bozukluğu ile açıklanabilir. 
Sonuç olarak, AA’de inflamasyona bağlı olarak serum 
İMA düzeyinde yükselme saptanabilir. Ancak, lümen içi 
basınçta artış, ödem, inflamasyon ve apendiks dokusunda 
görülen ileri derecede beslenme bozukluğu ile birlikte per-
fore AA’de İMA düzeyindeki artış en yüksek değerdedir.
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Özet
Amaç: Bazal hücreli karsinom en sık görülen kanser türüdür. En sık pilosebase bezlerin yoğun olduğu ve güneşe ma-
ruziyetin belirgin olduğu baş-boyun bölgesinde görülür. Yavaş büyür, lokal invazyon gösterir ve uzak metastazı na-
dirdir. Cerrahi olarak tümörün çıkartılması ve histolojik olarak cerrahi sınırların temiz olduğunun gösterilmesi ile te-
davi sağlanır.
Yöntem ve Gereçler: Kliniğimizde 2006 - 2011 yılları arasında bazal hücreli karsinom nedeniyle cerrahi tedavi uy-
gulanan 436 vaka  retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Hastaların yaşı, cinsiyeti ile tümörün boyutu, anatomik lo-
kalizasyonu, histolojik alt tipi kaydedildi. Cerrahi sınır pozitifliği ve nüks oranları belirlendi.
Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 58,4 idi. Lezyonların büyük kısmı yüz bölgesinde (%82,6) lokalizeydi. En sık no-
düler tip görülürken, en fazla nüks infiltratif tipte izlendi. Histopatolojik inceleme sonucunda 29 hastada (%6,7) cer-
rahi sınır pozitifliği görüldü. Ortalama  30,6 ay takip edilen hastaların  13’ünde (%3,4) nüks, 6’sında (%1,6) yeni olu-
şan bir bazal hücreli karsinom izlendi. 
Sonuç: Bazal hücreli karsinomların cerrahi tedavisinin başarısında  eksizyon sınırlarının doğru olarak belirlenmesi 
önemlidir. Bunun için risk faktörleri iyi değerlendirilmelidir. Histolojik tip cerrahın tedavi yaklaşımını, dolayısıyla 
olası nüks oranını etkilemektedir.
Anahtar Kelimeler: Bazal hücreli kanser,  eksizyon,  cerrahi sınır, nüks

Abstract
Aim: Basal cell carcinoma is the most common form of cancer. It usually occurs at sites with the  greatest concentra-
tion of pilosebaceous follicles, and it is directly related to sun exposure. It grows slowly and shows local invasion 
but distant metastases is rare. The complete excision of basal cell carcinoma and  histological confirmation of  tumor 
clearance allows disease control.
Material and Methods: The present group of 436 cases surgically treated between 2006 and 2011 in our department 
were retrospectively analyzed. Patient and tumor characteristics recorded were: age, gender, tumor size, anatomic 
location, histologic subtype, excisional margins and recurrence rate.
Results: The mean age of the patient was 58,4 years. The lesions were primarily localized to the face (82.6%). The 
most frequent histological type was the nodular.  Infiltrative type had a high recurrence rate. The average follow-up 
period in this report was 30.6 months. Incomplete excisions occurred in 21(6.7%) cases.  The rate of basal cell carci-
nom recurrence was 3.4% (13 cases).
Conclusion: The success of surgical treatment of  basal cell carcinoma is essential to determine the correct exicional 
boundaries. Also risc factors must be evaluated. Histological type  influence the surgical treatment and rate of recur-
rence.
Keywords: Basal cell carcinoma, excision, surgical margins, recurrence

Basal Cell Carcinoma: 5 Years of  Experience
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Giriş
Bazal hücreli karsinom en sık görülen kanser türüdür ve 
tüm deri kanserlerinin %75’ini oluşturur. Görülme sıklığı 
her yıl %10 artmaktadır (1). Epidermisin bazal tabakasın-
dan veya kıl foliküllerinin kılıfından köken alır. En sık pi-
losebase bezlerin yoğun olduğu ve güneşe maruziyetin be-
lirgin olduğu baş-boyun bölgesinde görülür (2). Güneş ışı-
ğına maruziyet, açık ten rengi, kimyasal ajanlar, iyonizan 
radyasyon, kronik irritasyon, ülserasyon ve genetik yatkın-
lık bilinen etyolojik faktörlerdir. Yavaş büyür, lokal invaz-
yon gösterir, ancak uzak metastazı nadirdir (3).
Bazal hücreli karsinomun tedavisinde  kriyoterapi, küre-
taj, lazer ve radyoterapi gibi yöntemler tarif edilse de, altın 
standart cerrahi eksizyondur. Cerrahi olarak tümörün ta-
mamen çıkartılması ve histolojik olarak cerrahi sınırların 
temiz olduğunun gösterilmesi ile kür sağlanmaktadır (4).
Bu çalışmada, 2006 - 2011 yılları arasında bazal hücre-
li karsinom tanısıyla kliniğimizde tedavi edilen hastaların 
sonuçları sunulmaktadır. Vakaların yaş ve cinsiyetle ilişki-
li insidansları, histolojik alt tipleri ve anatomik yerleşimle-
ri incelenmiştir. Ayrıca, nüks oranları ve cerrahi tedavinin 
etkinliği değerlendirilmiştir.

Yöntem ve Gereçler
Kliniğimizde 2006 - 2011 yılları arasında bazal hücreli 
karsinom nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 436 hasta ça-
lışmaya dahil edildi. Hastalara ait kayıtlar retrospektif ola-
rak incelendi. Operasyon öncesi cerrahi lup kullanılarak 
(x4 büyütme) lezyonların etrafında bulunan endürasyonu 
içeren sınırlar işaretlendi ve lezyon boyutları ölçüldü. Lez-
yon boyutu 2 cm’nin altında ise 3 mm, 2 cm’nin üzerin-
de ise 5 mm’lik eksizyon genişliği ile çıkarıldı.  Eksizyon 
materyalleri dikişle işaretlenerek histopatolojik inceleme-
ye gönderildi. Histopatolojik inceleme ile cerrahi sınır po-
zitifliği değerlendirildi ve histolojik alt gruplar kaydedildi. 
Cerrahi sınır devamlılığı olan olgularda yeniden eksizyon 
yapıldı. Vakaların yaşı, cinsiyeti, lezyonların anatomik lo-
kalizasyonu ve nüks durumları kaydedildi.

Bulgular
Ortalama yaş 58,4 (23-87) idi.  Hastaların 250’si (%57,3) 
erkek, 186’sı (%42,7) kadındı. Lezyonların %89’u baş-
boyun bölgesinde, %6,4’ü ekstremitelerde ve %4,6’sı göv-
dedeydi (Tablo 1). Yüz bölgesinde çok sık görülen lezyon-
ların %27,9’u burun, %19,7’si yanak, %17’si göz çevre-
si çevresindeydi (Resim 1a-b, ,Resim 2a-b). Lezyonların 
%64,7’si nodüler, %21,8’i yüzeysel, %9,4’ü infiltratif ve 
%4,1’i pigmente tipteydi.
Ortalama çapı 12,5 (2-46) mm olan lezyonların %81,4’ünün 
çapı 2 cm altında, %18,6’sının çapı 2 cm üstündeydi. His-
topatolojik inceleme sonucunda 29 hastada (%6,7) cerra-
hi sınır pozitifliği görüldü (Tablo 2). Bunların 12’sinde la-

teral, 9’unda taban, 7’sinde ise her iki sınırda da pozitiflik 
mevcuttu. Bu olgularda önceki eksizyon skarının etrafın-
dan, 3 mm sınırla yeniden eksizyon yapıldı. Eksizyon son-
rası histopatolojik değerlendirmede tüm olgularda cerrahi 
sınırların temiz olduğu görüldü. 
Resim 1a-b: Glabellar bölgede  lezyon; operasyon öncesi ve 
sonrası görüntüsü

Resim 2 a-b: Burun dorsumunda lezyon; operasyon öncesi ve 
sonrası görüntüsü

Bazal hücreli karsinom 
lokalizasyonu

                                        
n   (%)

Baş ve Boyun                                       388 (89)

      Saçlı deri                                           11 (2,5)

       Yüz                                       360 (82,6)

       Alın                                         36 (8,3)

       Göz çevresi  74 (17)

       Burun                                       122 (27.9)

       Yanak                                         86 (19,7)

       Ağız Çevresi                                         19 (4,4)

       Kulak                                         23 (5,3)

       Boyun                                         17 (3,9)

Ekstremiteler                                         28 (6,4)

Gövde                                         20 (4,6)

Tablo 1. Anatomik lokalizasyona göre lezyonların dağılımı
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Hastaların ortalama takip süresi 30,6 aydı. 13'ünde (%3,4) 
nüks, altısında (%1,6) yeni oluşan bir bazal hücreli karsi-
nom izlendi. Nüks gelişen olguların sekiz tanesi infiltratif, 
üç tanesi nodüler ve iki tanesi yüzeyel tipteydi (Tablo 2). 
Hiçbir olguda uzak metastaz görülmedi.

Tartışma
Bazal hücreli karsinom plastik cerrahide sık karşılaşı-
lan deri lezyonlarındandır. Son on yılda ise insidansı be-
lirgin şekilde artmaktadır. Ayrıca genç yaşlarda görülme 
sıklığında artış mevcuttur (5). Çalışmamızda ise, olguların 
%50’ye yakını 55-75 yaş arasında yer almaktaydı. Üç has-
ta ise 20-30 yaş arasındaydı. 
Tedavide farklı yöntemler tanımlanmasına rağmen, bir 
miktar çevre dokuyla beraber cerrahi olarak eksize edilme-
si altın standarttır. Histopatolojik incelenmede cerrahi sınır-
ların temiz olarak saptanmasıyla tedavi tamamlanmış olur 
(6,7). Kriyoterapi, küretaj, radyoterapi gibi yöntemler son-
rasında tümörün temizlendiğini gösterebilecek bir histolojik 
inceleme yapılamamaktadır (8). Yapılan ilk eksizyon yeter-
sizse, yaşlı ve sistemik problemleri olan hastalarda ek teda-
viye ihtiyacı duyulması morbiditeyi artırmaktadır (9). 
Çalışmamızda primer eksizyon sonrası cerrahi sınır po-
zitifliği %6,7 olarak bulundu. Literatürde bu oran %4 ile 
%16,6 arasında değişmektedir (3-4). Histolojik alt grup-
lara göre değerlendirildiğinde ise infiltratif bazal hücre-
li karsinomların %22’sinde,  nodüler bazal hücreli karsi-
nomların %5,7’sinde ve yüzeyel bazal hücreli karsinom-
ların %1,8’inde primer eksizyon yetersiz olmuştur. Ana-
tomik lokalizasyona göre değerlendirildiğinde ise yetersiz 
eksizyon yapılan olguların %38’i göz çevresi, %31’i bu-

run, %7,7’si kulak, %7,7’si ağız ve % 6,9’u alın yerleşim-
liydi. 
Yetersiz eksizyon yapılan lezyonlar için nüks oranı tü-
mörün türüne ve yerleşimine göre farklılık göstermekte-
dir. Agresif seyirli olarak kabul edilen infiltratif tipte bazal 
hücreli karsinomlarda, cerrahi sonrası sınır pozitifliği ve 
nükse eğilim izlenmektedir (11). Benzer şekilde çalışma-
mızda da infiltratif tipte bazal hücreli karsinomlarda yük-
sek oranda sınır devamlılığıyla karşılaşıldı. Lokalizasyona 
göre ise burun, göz çevresi, ağız çevresi ve kulak gibi cer-
rahi eksizyon ve rekonstruksiyonun azami dikkat gerektir-
diği bölgelerde, eksizyon sonrası cerrahi devamlılık ora-
nı daha yüksek bulundu. Literatürde lezyonun büyük veya 
derin olmasının cerrahiyi zorlaştırdığı ve nüksü artırdığı 
söylenmektedir (12,13). Çalışmamızda ise lezyon büyük-
lüğü ile nüks ve cerrahi sınır pozitifliği arasında ilişki sap-
tanmadı. 
Çalışmamızda nüks oranı %3,4 olarak saptandı. Eğer lez-
yon tam olarak çıkarılmışsa nüks oranı genelde %5’in al-
tındadır, cerrahi sınır pozitifliği varsa bu oran %35’e kadar 
çıkabilmektedir (14). Telfer ve arkadaşlarının yaptığı ça-
lışmada 2 cm’den küçük lezyonlarda 3 mm sınırla eksiz-
yon ile %85 tümörsüz kenar, 5 mm sınırla eksizyonda ise 
%95 tümörsüz kenara rastlanmıştır (15). Çalışmamızda sı-
nır pozitifliği nedeniyle yeniden eksizyon yapılan olgular-
da nüks izlenmemiştir. Tüm nüksler cerrahi sınır negatif 
olan hastaların takibinde görülmüştür. Nüks olgulara daha 
çok infiltratif tipte ve yüzde lokalize lezyonlarda rastlan-
mıştır. Bu sonuç  infiltratif tip gibi perinöral veya perivas-
küler tutulum gösteren lezyonlarda daha geniş eksizyon sı-
nırı gerektiğini göstermektedir. İnfiltratif  tutulum göste-
ren tiplerde histolojik incelemede lezyonun derin dokuya 
çok sayıda küçük uzantılar gösterdiği görülmüştür. Nodü-
ler tipte  hem yan kenarlara hem  derine uzanan,  büyük  ve 
az sayıda uzantı izlenmektedir. Yüzeysel tip ise yan kenar-
lara belirgin uzantılar verir (2,3).  Özellikle infiltratif  alt 
tiplerde cerrahi sınır açısından yalancı negatif histolopato-
lojik değerlendirme riski yüksek görülmektedir. Bu sonuç 
bize cerrahi sınır negatif olsa da nüks olabileceğini göster-
mektedir. Nüks riski yüksek olan vakalarda eksizyon ge-
nişliği artırılabilir. 
Bazal hücreli karsinomun uzun süredir mevcut olması, 
orta yüz veya kulakta olması, tekrarlayan lezyon olması, 
çapının 2 cm den büyük olması, radyasyona maruziyet, ag-
resif histolojik özellikleri gösteren perinöral veya perivas-
küler invazyon gibi özelliklerden birden fazlasının olması 
nüks için yüksek riski ifade etmektedir(14,16). Günümüz-
de önerilen güvenli eksizyon sınırı 2 ile 10 mm arasında 
değişmektedir (17). 2010 yılında yayınlanan kanser klavu-
zunda cerrahi eksizyon için sınırlar düşük riskli bazal hüc-

                              n (436) Cerrahi sınır 
(+) vaka ( 29 )                   

Nüks vaka (13)

Histolojik Tip                                       
     Nodüler               382 16 3
     İnfiltratif                41 9 8
     Yüzeysel                95 4 2
Lezyon çapı  
     <2cm                   355 23 11
     >2cm                     81 6 2
Lokalizasyon
     Göz çevresi           74 11 4
     Burun                  122 9 5
     Kulak                    23 3 1
     Ağız çevresi          19 3 -
     Alın                       36 2 1
     Yanak                    86 1 2

Tablo 2. Cerrahi sınır pozitif ve nüks vakaların dağılımı



reli karsinomlar için 4 mm, yüksek riskli olanlar için 10 
mm olarak önerilmiştir (18). 
Sonuç olarak bazal hücreli karsinomların cerrahi tedavi-
sinin başarısında eksizyon sınırlarının doğru olarak belir-
lenmesi önemlidir. Bunun için risk faktörlerini iyi değer-
lendirilmelidir. Histolojik tip cerrahın tedavi yaklaşımını, 
dolayısıyla olası nüks oranını etkilemektedir. Eğer pato-
lojik olarak infiltratif alt tip görülmüşse yüksek risk ka-
bul edilip, 10 mm sınır ile eksize edilebilir. Bu eksizyon 
sınırı gövde ve ekstremitede kolay uygulanabilirken yüz 
gibi sağlıklı doku eksizyonunun sıkıntılı olduğu bölgeler-
de daha zor uygulanmaktadır. Göz kapağı, burun ucu, ku-
lak ve dudak bölgeleri estetik ve fonksiyonel olarak önem-
li üniteler olduğundan  bu bölgelerde  3-5 mm arasında sı-
nırlı eksizyon tercih edilebilir. Sonrasında yapılan patolo-
jik değerlendirmede  cerrahi sınır devamlılığı varsa reek-
sizyon uygulamak daha uygun olacaktır.

Sonuç
Bazal hücreli karsinomların cerrahi tedavisinin başarısın-
da  eksizyon sınırlarının doğru olarak belirlenmesi önemli-
dir. Bunun için risk faktörleri iyi değerlendirilmelidir. His-
tolojik tıp cerrahın tedavi yaklaşımını, dolayısıyla olası 
nüks oranını etkilemektedir.
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Özet
Amaç:  Trakeobronşiyal yabancı cisim aspirasyonları, her yaş grubunda görülebilir. Bazen yıllarca gözden kaçıp ta-
nısı gecikebilir. Gelişmiş tedavi tekniklerinin kullanıma girmesine rağmen, hayatı tehdit edebilen bir sağlık proble-
midir. Tanısal gecikmeye ve farkında olmamaya bağlı olarak, herhangi bir yabancı cisim akciğerde uzun süre kalırsa 
bronşektazi, obstrüktif amfizem, tekrarlayan pnömoni, akciğer apsesi ve bronkoplevral fistül gelişebilir. Bu tür komp-
likasyonlara neden olmaması için veya sebep olduğu komplikasyonu tedavi etmek amacıyla torokotomi uyguladığı-
mız hastaları ve sonuçlarını sunmayı amaçladık.
Yöntem ve Gereçler: Ocak 2005–Aralık 2011 tarihleri arasında yabancı cisim aspirasyonu şikayeti ve olası aspiras-
yonla ilişkili akciğerde kronik dönemde gelişen irreversibl değişiklere bağlı non spesifik şikayetler ile başvuran 12 
hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Uygulanan bronkoskopik yöntemlerle hiçbir şekilde mevcut yabancı cisim 
çıkarılamadı ve sonrasında yabancı cismi çıkartma amaçlı olarak tüm hastalara torakotomi uygulandı.
Bulgular: Olguların % 67’si (8/12) kadın , % 33 (4/12) erkek olup ortalama yaş 26,43 idi (14-61 yaş).  Aspire edilen 
yabancı cisimler; dokuz olguda iğne, bir olguda pisi pisi otu, bir olguda kalem başlığı ve bir olguda diş olarak değer-
lendirildi.
Sonuç: Trakeobronşiyal yabancı cisim aspirasyonu şüphesi olan tüm olgulara bronkoskopi uygulanmalıdır. Aspire 
edilen yabancı cismin bronş sisteminin distalinde olduğu ve rijid bronkoskopinin yetersiz olduğu durumlarda hasta-
larda torakotomi uygulanmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: Yabancı cisim; aspirasyon; torakotomi.

Abstract
Aim: Tracheobronchial foreign body aspirations, can be seen in all age groups. Sometimes the diagnosis can be 
missed  for years. Despite the advanced treatement techniques,   they are still life-threatening health problem. De-
pending on the diagnostic delay and not to be aware of, if any foreign body remains in the lung for a long time, can 
cause bronchiectasis, obstructive emphysema, recurrent pneumonia, lung abscess and bronchopleural fistula. We 
aimed to submit the patients whom we applied  thorocotomy to avoid such of these complications or  to treat this type 
of complication caused by them.  
Material And Methods: Between January 2005-December 2011 12 patients who admitted with the complaints of for-
eign body aspiration and non-specific symptoms associated with irreversible chronic  changes in the lungs due to  possi-
ble foreign body aspirations were evaluated retrospectively. The current foreign bodies could not be removed in any way 
with the bronchoscopic techniques and all patients underwent thorocotomy for the purpose of removing foreign bodies. 

Foreign Body Aspirations Resulted With Thoracotomy

o



Results : 67 % of the cases (8/12) women and 33 % (4/12) were male and mean age was 26.43 (14-61 years). Aspi-
rated foreign bodies; needle in  9 cases, infloresence  in 1 case, pencap in 1 case and tooth in 1 case.
Conclusion: Bronchoscopy should be applied to all cases suspected tracheobronchial foreign body aspiration. If the 
aspirated foreign body is in distal localization of the bronchial system and rigid bronchoscopy is unsuccessful then 
thorocotomy must be applied to the all patients.
Keywords: Foreign body; aspiration; thorocotomy.
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Giriş
Trakeobronşiyal yabancı cisim aspirasyonu hayati teh-
likesi olan ve acil girişim gerektiren önemli bir klinik 
tablodur. Yabancı cisim aspirasyonları, çocuklara oran-
la yetişkinlerde daha nadir görülen ve bazen ölümle 
sonuçlanabilen ciddi bir sorundur (1). Bu olgularda doğru 
tanının hızlı bir şekilde konulması ve aspire edilen yabancı 
cismin güvenli bir şekilde çıkarılması çok önemlidir (2). 
Erken dönemde öksürük, nefes alıp vermede güçlük, ses 
kısıklığı gibi semptomlar görülür. Geç dönemde ise ob-
strüktif amfizem, atelektazi, akciğer absesi, ampiyem, 
bronşektazi ve pnömotoraks gibi komplikasyonlara 
yol açarak, sık tekrarlayan enfeksiyonlar, hemoptizi ve 
bronşiyal astıma benzer yakınmalara neden olabilmekte-
dir. Trakeobronşiyal yabancı cisim aspirasyonunun tanısı 
erken dönemde konularak yabancı cisim çıkarılırsa her-
hangi bir komplikasyon gelişmez (3,4). 

Yöntem ve Gereçler
Ocak 2005–Aralık 2011 tarihleri arasında yabancı cisim 
aspirasyonu şikayeti ve olası aspirasyonla ilişkili akciğerde 
kronik dönemde gelişen irreversibl değişiklere bağlı non 
spesifik şikayetler ile başvurup, uygulanan bronkosko-
pik yöntemlerle hiçbir şekilde mevcut yabancı cisimin 
çıkarılamadığı ve sonrasında yabancı cismi çıkartma 
amaçlı olarak torakotomi uygulanan 12 hasta retrospek-
tif olarak değerlendirildi. Hastalar yaş, cinsiyet, yabancı 
cisim aspirasyonundan sonra geçen başvuru süreleri, 
semptomlar,  radyolojik bulgular, aspire edilen yabancı 
cisim türleri, trakeobronşiyal ağaçtaki lokalizasyon, mor-
bidite ve mortalite yönünden incelendi. Yabancı cisim-
lerin çıkarılmasında öncelikle acil şartlarda genel anestezi 
altında anatomik yapılarına uygun çapta rijid bronkoskopi 
kulanıldı.  Distal hava yollarına yerleşmiş, rijit bronko-
skopiyle ulaşılamayan olgularda fiberoptik bronkoskopi 
(FOB)  kullanıldı. Bronkoskopiden hemen öncesinde ve 
sonrasında iki yönlü akciğer grafisi çekildi. Gerekli görü-
len olgularda toraks bilgisayarlı tomografisi (BT) çekildi. 
Rijid bronkoskopi ve FOB ile yabancı cisimin çıkarılama-
ması nedeniyle torakotomi uygulandı.

Bulgular
Olguların % 67’si (8/12) kadın , % 33 (4/12) erkek olup 
ortalama yaş 26,43 idi (14-61 yaş).  Aspire edilen yaban-
cı cisimler; dokuz olguda iğne (Resim 1), bir olguda pisi 
pisi otu, bir olguda kalem başlığı ve bir olguda diş olarak 
değerlendirildi. İğne aspire eden dokuz olgudan 8’inin as-
pirasyonu fark ederek kliniğimize başvuru süresi ortalama 
2,7 gün (1-6 gün) idi. İğne aspire eden 1 olgu uzun yıllar 
süren non-spesifik sırt ağrısı ve öksürük şikayetiyle klini-
ğimize başvurdu ve çekilen postero-anterior akciğer grafi-
sinde (PAAG) yabancı cisim fark edildi. Pisi pisi otu, ka-
lem başlığı ve diş aspirasyonu olan olguların kliniğimize 
başvuru süreleri ortalama 2,7 yıl (1-4 yıl) idi. 

İğne aspirasyonu olan olgularımızdan erken dönemde kli-
niğimize başvuran 8’nde en sık semptom öksürük iken, 
geç dönemde başvuran 1 olguda ise sırt ağrısı idi. Aspire 
edilen iğnelerden 5 tanesi sağ bronşiyal sistemde, 3 tane-
si sol bronşiyal sistemde 1 tanesi ise trekea bifurkasyonun-

Resim 1:İğne aspirasyonu olan olguların PAAG görüntüleri.

Resim 2:Yabancı cisime bağlı gelişen bronş obstruksiyonu 
görüntüsü.



dan yaklaşık 2 cm yukarı seviyede trekea duvarından par-
siyel geçerek arcus aorta ve vena cava süperior arasında 
idi. Geç dönemde kliniğimize başvuran pisi pisi otu, kalem 
başlığı ve diş aspirasyonu olan olgularımızın başvuru şika-
yetleri akciğerde kronik dönemde gelişen irreversibl deği-
şiklere bağlı ortaya çıkan öksürük, nefes darlığı, bol koyu 
balgam çıkarmak idi. Geç dönemde başvuran olgularımız-
da yabancı cisimler sağ bronşiyal sistemde izlendi. Tüm 
olgular değerlendirildiğinde yabancı cisim 9 (%75) olguda 
sağ bronşiyal sistemde, 2 (%17) olguda sol bronşiyal sis-
temde, 1 (%8) olguda trakeada izlendi. 
İğne aspirasyonu olan 9 olguya uygulanan rijit bronkosko-
pi ve FOB ile yabancı cismin çıkarılamaması sonucu to-
rakotomi uygulaması gerekli oldu. Diş aspirasyonu olan 
olguya uygulanan rijit bronkoskopide sağ alt lob bronşu-
nu tama yakın tıkayan çok sert endobronşiyal lezyon iz-
lendi ve bol koyu sekresyon aspire edildi. Kalem başlığı 
aspire eden olguya uygulanan rijit bronkoskopide sağ alt 
lob girişinin konsantrik daraldığı ve alt lobdan bol koyu 
sekresyon geldiği izlendi. Pisi pisi otu aspire eden olgu-
ya uygulanan rijit bronkoskopide sağ intermedier bronş-
tan itibaren konsantrik daralma ve bol koyu sekresyon gel-
diği izlendi. Pisi pisi otu, kalem başlığı ve diş aspirasyo-
nu olan olgularımızda izlenen bronkoskopik değişiklikler 
nedeniyle muhtemel yabancı cisim aspirasyonuna yönelik 
daha detaylı anamnez alındı ve yabancı cismin ne olabi-
leceği tahmin edilmeye çalışıldı. Ayrıca bu olgularda rad-
yolojik olarak izlenen irreversibl değişikler nedeniyle to-
rakotomi uygulanması gerekli görüldü. Rijid bronkoskopi 
ve FOB ile yabancı cisimin çıkartılamaması nedeniyle ve 
kronik dönemde yabancı cisim aspirasyonuna bağlı akci-
ğerde irreversibl değişiklikler gelişmesi  nedeniyle torako-
tomi uygulanan olgular çalışmaya alındı. Torakotomi ke-
sisi yabancı cisim tesbit edilen ve irreversibl değişiklikle-
rin izlendiği taraftan olacak şekilde yapıldı ve 5. interkos-
tal aralıktan toraksa girildi. Mevcut yabancı cisim elle ya-
pılan narin palpasyonla ve gerektiğinde C kollu röntgen 
cihazı yardımıyla tesbit edildi. İğne aspirasyonu olan 9 ol-
gudan 3 tanesi bronkotomi yapılarak, 2 tanesi pnömotomi 
yapılarak, 3 tanesi wedge rezeksiyon yapılarak çıkarıldı. 
Trakeda yerleşim gösteren yabancı cisim ise direkt yaban-
cı cismin çıkarılması ve primer trakea tamiri şeklindeydi. 
Geç dönemde kliniğimize başvuran pisi pisi otu aspiras-
yonu olan olgumuza destroyed lung nedeniyle bilobekto-
mi inferior, kalem başlığı ve diş aspirasyonu olan olguları-
mıza da bronşektazi nedeniyle sağ alt lobektomi uygulan-
dı. Lobektomi uygulanan hastalarımızın patoloji sonuçları 
destroyed lung olarak raporlandı.
Postoperatif dönemde hiçbir olgumuzda komplikasyon iz-
lenmedi ve tüm olgularımız sorunsuz şekilde taburcu edil-
di. Hiçbir olguda mortalite izlenmedi.

Tartışma
Trakeobronşiyal yabancı cisim aspirasyonları ciddi ve 
ölümle sonuçlanabilecek bir durumdur. Her yaşta görü-
lebilmesine karşın yetişkinlerde çocuklara göre daha az-
dır (1). En sık gözlenen yakınma kriz şeklindeki öksürük 
olup özellikle çocuklarda klinisyenleri mutlaka alerte et-
melidir (5). Öksürük başlangıçta spazmodik, kuru, irrita-
tiftir ve nöbetler halinde gelir, yabancı cisim bronşa yer-
leştikten sonra şiddetini ve özelliğini kaybeder. Hastala-
rın %59-82.5’inde öksürük görülmektedir (6). Tanı için en 
önemli husus anamnezin ayrıntılı alınması, fizik muayene 
ve radyolojik yöntemlerle yabancı cismin lokalizasyonu-
nun doğru tespitidir (2-4). Yabancı cisim aspirasyonundan 
şüphelenilen tüm olgulara radyolojik incelemeler yapıl-
malıdır. Aspire edilen yabancı cisim radyoopak ise poste-
roanterior akciğer grafisiyle kolaylıkla görülebilir. Ancak 
lokalizasyonu tam tanımlamak ve cismin en büyük boyu-
tunu görmek için lateral ve oblik akciğer grafileri de çe-
kilmelidir. Normal bir göğüs radyografisi yabancı cismin 
yokluğunu göstermez, şüphe devam ediyorsa bronkosko-
pi yapılmalıdır (6,7). Bronkoskopi öncesinde elde edilen 
iki yönlü akciğer radyogramları genellikle lokalizasyonu 
doğru olarak göstermektedir (8). Bizde aspirasyon anam-
nezi nedeniyle erken dönemde başvuran tüm olgularımı-
za, bronkoskopi öncesinde iki yönlü akciğer grafileri çeke-
rek, aspirasyonu doğruladık ve yabancı cisimin lokalizas-
yonunu belirledik. Kronik dönemde kliniğimize başvuran 
olgularımıza uygulanan bronkoskopide gözlenen değişik-
likler nedeniyle alınan detaylı anamnezlerinde yabancı ci-
sim aspirasyonları kesinlik kazanmıştır. Kronik dönemde 
başvuran olguların akciğerlerindeki irreversibl değişiklik-
ler ayrıca bilgisayarlı tomografi ilede ayrıntılı olarak de-
ğerlendirilmiştir.
Yabancı cisimlerin çıkarılmasında ilk tercih edilecek yön-
tem, rijid bronkoskopidir. Böylece hava yolu emniyeti gü-
venle sağlanmış olup, iç çapının geniş olması nedeniyle de 
yabancı cisimlerin çıkarılması daha kolay olur. Trakeob-
ronşiyal ağaçtan yabancı cismin çıkartılmasında FOB kul-
lanılabilmektedir. FOB her ne kadar iyi görüş ve manüpi-
lasyon sağlasa da, olguların sadece % 60’ında başarı sağla-
dığı, buna karşın rijit bronkoskopinin %98 oranında başa-
rılı olduğu, FOB’un ancak seçilmiş olgularda kullanılması 
gerektiği bildirmektedir ( 6,9).
Yabancı cisim aspirasyon şüphesi olan olgularda yaban-
cı cisim, natürü ne olursa olsun semptomların varlığı veya 
yokluğuna bakılmaksızın en kısa sürede gerek bronkosko-
pik yöntemlerle gerekse torakotomi uygulanarak çıkarıl-
malıdır. Bronkoskopi ne kadar erken uygulanırsa aspire 
edilen yabancı cisimin çıkarılma olasılığı artar. Rijit bron-
koskopilerle ve FOB ile yabancı cisimlerin çıkarılamadı-
ğı durumlarda zaman kaybetmeden yabancı cisimin kronik 
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süreçte akciğerde oluşturacağı komplikasyonlar göz önü-
ne alınarak torakotomi uygulanmalıdır (10,11). Zira bron-
şiyal sistemde mevcut olan bir yabancı cisim kaldığı süre-
nin uzunluğu ile bağlantılı olarak akciğerde irreversibl de-
ğişikliklere yol açar. Bu yüzden sekel cerrahisi uygulama-
ya gerek kalmaksızın erken dönemde yapılacak basit bir 
bronkotomi, pnömotomi ve wedge rezeksiyon  ile yabancı 
cisim ekstrakte edilebilir.
Tanısal gecikmeye bağlı olarak, herhangi bir yabancı cisim 
akciğerde uzun süre kalırsa bronşektazi, obstrüktif amfi-
zem, tekrarlayan pnömoni, bronşial stenoz, akciğer apse-
si, plevral effüzyon, ampiyem, bronkoplevral fistül, en-
dobronşial polip ve kot osteomyeliti gelişebilir (12). Aspi-
re edilen yabancı cisimin bronşiyal sistemde oluşturduğu 
irritasyona bağlı olarak aşırı granulasyon dokusunun ge-
lişmesini tetikleyerek bronşta obstruksiyona neden oldu-
ğunu düşünüyoruz (Resim 2). Obstruksiyonun distalinde 
ise uzun dönemde bronşektazi, obstrüktif amfizem, tekrar-
layan pnömoni, bronşial stenoz ve akciğer apsesi gelişe-
bilmektedir. Bizde klinik olarak bronşektazi, tekrarlayan 
pnömoni, bronşial stenoz, akciğer apsesi, plevral effüzyon, 
ampiyem, bronkoplevral fistül tanısı alan hastalara, trake-
obronşiyal yabancı cisim aspirasyonunu ekarte etmek için, 
mutlaka bronkoskopi yapılması gerektiğini önermekteyiz. 
Doğan ve arkadaşları 487 olguluk araştırmalarında 14 ol-
gunun (%2.8) yabancı cisim aspirasyonuna bağlı gelişen 
bronşektazi olduğunu bildirmişlerdir (13).
Tüm olgularımıza bronkoskopiden hemen önce ve sonra 
iki yönlü akciğer grafisi çekildi. Gerekli görülen olgularda 
göğüs BT çekildi. Rijid ve FOB ile yabancı cismin çıkarı-
lamaması nedeniyle ve akciğerdeki irreversibl değişiklik-
ler nedeniyle tüm olgularımıza torakotomi uygulandı. To-
rakotomi kesisi yabancı cisim tesbit edilen ve irreversibl 
değişikliklerin izlendiği taraftan olacak şekilde yapıldı ve 
5. interkostal aralıktan toraksa girildi. Mevcut yabancı ci-
sim elle narin palpasyonla ve gerektiğinde C kollu rönt-
gen cihazı yardımıyla tesbit edildi. Akciğer parankimin-
de herhangi bir değişikliğe neden olmayan olgularda ya-
bancı cisimler, lokalize olduğu bronşa bronkotomi uygula-
yarak çıkarıldı. Periferik yerleşimli olup ta yine parankim 
değişikliği oluşturmayan olgularda yabancı cisimler pnö-
motomi yapılarak çıkarıldı ve parankim primer tamir edil-
di. Belirgin parankim hasarı olan olgularda ise yabancı ci-
sim hasarlı doku ile beraberce wedge rezeksiyon ile çıka-
rıldı. Kronik dönemde yabancı cisime bağlı akciğerde irre-
versibl değişiklikler gelişen olgularda ise lobektomi ve bi-
lobektomi uygulamak zorunda kaldık. Bu lobların bronşi-
yal sistemleri açıldığında yabancı cisimin çıkarılması da 
preoperatif tanımızı doğrulamıştır.

Sonuç
Trakeobronşiyal yabancı cisim aspirasyonlarında erken 
tanı ve tedavinin gelişebilecek komplikasyonları önleme-
de önemli rolü vardır. Trakeobronşiyal yabancı cisim aspi-
rasyonu şüphesi olan tüm olgulara bronkoskopi uygulan-
malıdır. Aspire edilen yabancı cismin rijid bronkoskopi ve 
FOB ile çıkarılamaması durumlarında torakotomi uygu-
lanmalıdır. 
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Adnexal Masses Determined During Cesarean Section: A Single Center

Özet
Amaç:  Kadın ölümlerinin %2’sinden sorumlu olan over kanserleri, genç kadınlarda sıklıkla germ hücreli tümör olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Fertilite koruyucu cerrahiye olanak sağlaması nedeniyle over kanserlerinin erken tanı alması 
önemlidir. Bu nedenle, gebelerde sezaryen (C/S) esnasında tespit edilen adneksiyal kitlelerin histopatolojik açıdan 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Yöntem ve Gereçler: Ocak 2007- Mart 2009 tarihleri arasında Etlik Zübeyde Hanım Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Doğum Kliniği’nde C/S ile doğumu gerçekleştirilen 11.154 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. İntraoperatif 
adneksiyal kitle tespit edilen toplam 78 hastanın demografik özellikleri, tespit edilen kitlenin boyutu, lokalizasyonu, 
histopatolojik özellikleri, gebelik ve doğum sırasında kitle nedeniyle gelişen komplikasyonlar kaydedildi.  
Bulgular: Toplam 78 hastada tespit edilen adneksiyal kitlelerin boyutu ortalama 4 cm (1- 15cm) idi. Yerleşim yeri 
en sık para-ovaryan bölge idi. Bilateral adneksiyal kitle sadece 3 hastada (%3,9) izlendi. Beş hastaya kist aspira-
syonu uygulanarak sitolojik inceleme yapıldığı, 50 hastada kitlelerin eksize edildiği, 3 hastada ise kitlenin boyutu 
ve yerleşimi nedeniyle unilateral salfingooferektomi (USO) yapıldığı gözlendi. Tüm sitolojik inceleme sonuçlarının 
benign karakterde gelmesi üzerine yapılan işlem yeterli kabul edilmekle birlikte cerrahi eksizyon yapılan hastalardan 
ikisinin patoloji sonuçlarının borderline epitelyal over Ca ile uyumlu olması üzerine fertilite koruyucu cerrahi tercih 
edilerek USO ve cerrahi evreleme yapıldığı tespit edildi. Belirlenen en sık adneksiyal patoloji, seröz kistadenomlar 
(%21,5) idi. Malignite oranı 1000 C/S doğumda over kanseri insidansı 0,18 olarak hesaplandı. C/S esnasında tespit 
edilen adneksiyal kitlelerde komplikasyon görülme oranı %6,4 idi.
Sonuç: Hasta sayısının azlığı nedeniyle çalışmamız bu sonucu güçlü bir şekilde destekleyemese de C/S ile doğum 
sırasında adneksiyal bölgelere de gereken önemin gösterilmesi ve şüpheli kitlelerden gereken durumlarda intra-op-
eratif frozen inceleme yapılması önerilmektedir. Bu işlem, over kanserlerinin daha erken evrelerde tanı almasına 
olanak sağlayacağı gibi hastaların post-operatif dönemde adneksiyal kitleye ikincil müdahalelerden de koruyacaktır. 
Bu nedenle, prospektif olarak dizayn edilecek yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Anahtar Kelimeler: Sezaryen doğum, adneksiyel kitle, fertilite koruyucu cerrahi

Abstract 
Introduction: Over malignancies attributed to the 2% of women deaths are usually presented as germ cell tumors in 
young women. Because of the chance in undergoing fertility preserving surgery, the early diagnosis of over malignan-
cies is important. So, we aimed to investigate the histopathological manifestations of over malignancies incidentally 
found out during cesarean sections (C/S). 
Material And Methods: The data of totally 11.154 patients undergone C/S at Etlik Zübeyde Hanım Education and 

rijinal makaleo
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Giriş
Kadın ölümlerinin %2’sinden sorumlu tutulan malign over 
tümörleri, genellikle (>%90) epitelyal kökenlidir (1). Epi-
telyal over kanserlerinin %80’i post-menapozal kadınlar-
da görülmekte iken 40 yaş altı bayanlarda genelde germ 
hücreli over tümörleri ön plana geçmektedir (1). Gebelikte 
tanı alan over kanseri ise oldukça nadir bir antite olup sık-
lığı literatürde 1000 canlı doğumda 1 olarak bildirilmek-
tedir (2).
Gebeliğin ilk 16 haftasında görülen ve boyutları 5cm’nin 
altına olan adneksiyal kitlelerin genellikle gebelikte görü-
len fonksiyonel kistler (korpus luteum, hemorajik ve fo-
liküler kistler gibi) olduğu ve bu kistlerin %90-100’ünün 
16. gebelik haftasından önce spontan gerilediği bildiril-
mektedir (3). Bu sürede gerilemeyen adneksiyal kitlele-
rin ise malign olma ihtimallerinin arttığı düşünülmektedir. 
Semptomların ve komplikasyonların varlığı nedeniyle çe-
kilen USG veya yapılan pelvik muayene sırasında sapta-
nan adneksiyal kitleler, gebelik esnasında rutin USG kul-
lanımı sayesinde daha sık olarak tespit edilmektedir. Ge-
belikte yapılan rutin USG esnasında tespit edilen adneksi-
yal kitlelerin sıklığı % 2,3- 8,8 olarak bildirilmektedir (4). 
Bu kitleler ise %6,8 oranında malign olarak rapor edilmek-
tedir (5).
Gebelik ya da doğum esnasında adneksiyal kitle tespit edi-
len hasta grubunun daha genç yaşta olması ve kitlelerin ço-
ğunlukla erken evrelerde tespit edilmesi nedeniyle fertili-
te koruyucu cerrahi mümkündür. Bu nedenle gebelikte ve 
doğum esnasında tanı alan adneksiyal kitlelerin yönetimi 

önem kazanmaktadır. Çalışmamızda sezaryen (C/S) ile do-
ğum esnasında tespit edilen adneksiyal kitlelerin histopa-
tolojik özellikleri incelenmiştir. 

Yöntem ve Gereçler
Bu çalışmada, Ocak 2007 ve Mart 2009 tarihleri arasında 
TC. S.B. Etlik Zübeyde Hanım Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi Doğum Kliniğinde C/S ile doğumu gerçekleştirilen 
11.154 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. İnt-
raoperatif adneksiyal kitle tespit edilen toplam 78 hastanın 
demografik özellikleri, tespit edilen kitlenin boyutu, loka-
lizasyonu, histopatolojik özellikleri, gebelik ve doğum sı-
rasında kitle nedeniyle gelişen komplikasyonlar kaydedil-
di.  Verilerinde eksiklik olan hastalar çalışma dışı bırakıldı.

İstatistik
Veriler SPSS 13.0 (Chicago, IL) bilgisayar tabanlı veri ta-
banında toplanmıştır. Devamlılık gösteren veriler, ortala-
ma (minimum – maksimum) olarak verilmiştir. Verilerin 
genel içindeki durumlarını göstermek amaçlı oran (%) de-
ğeri kullanılmıştır. Birbirleri ile karşılaştırma gerektiren 
analizlere gerek olmadığı için istatistiki anlamlılık göster-
gesi p değeri, çalışmamızda kullanılmamıştır. 

Bulgular
Çalışmada toplam 78 hastada adneksiyal kitle tespit edil-
di. Hastaların ortalama yaşı 29 (19- 40) iken 30 hastanın 
(%39,5) nullipar, 48 hastanın ise multipar (%60,5) olduğu 
görüldü. En sık C/S ile doğum endikasyonu %27,6 ile ge-
çirilmiş C/S öyküsü olup hastaların C/S endikasyonlarına 
göre dağılımı Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Research Hospital between January, 2007 and March 2009 were investigated retrospectively. The demographic data, 
mass size, location and the histopathological feature of mass, and the complications happened due to adnexial mass 
during the pregnancy and delivery  of 78 patients presented with adnexial mass intra-operatively were collected. 
Results: The mean size of masses detected in 78 patient was 4 cm (1-15 cm). The most common localization was 
para-ovarian section. Bilateral adnexial mass was seen in only three patients (3.9%). Five patients undergone cyst 
aspiration, 50 patients undergone mass excision, and three patients had unilateral salphingo-ooferectomy due to the 
mass size and localization. All of the cytological examinations revealed benign results, but two patients undergone 
cyst excision and undergone following fertility preserving surgery due to the presence of borderline epitelial ovarian 
cancer found out by the histopathological procedures. The most common adnexial pathological finding was serous 
cyst adenomas (21.5%). The incidence of malignancy was found to be as 0.18 per 1000 C/S. The complication rate of 
adnexial masses was 6.4%.         
Conclusion: Due to small number of patient, our results did not support the literature recommend physicians not to 
forget checking out adnexial locations during C/S. On the other hand, it is believed that suspicious masses should 
undergo frozen sectioning leading to early diagnosis of ovarian malignancies which give a chance to the patients 
undergoing fertility preserving surgery and to avoid second procedures taken after delivery. We need prospectively 
designed further studies to focus this problem. 
Keywords: Cesarean sections, adnexial masses, fertility preserving surgery
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Adneksiyal bölgede tespit edilen kitlelerin ortalama boyu-
tu 4 cm (1- 15cm) olup hastaların %71’inde tek kitle izlen-
di. Kitlelerin % 28,9 oranı ile en sık para-ovaryan bölgede 
yerleştikleri tespit edilirken sağ ya da sol ovaryan bölgede 
eşit oranda lokalize oldukları görüldü (%23,7). Bilateral 
adneksiyal kitle ise sadece 3 hastada (%3,9) tespit edildi. 
İntraoperatif inceleme sonucu 5 hastaya kist aspirasyonu 
uygulanarak sitolojik inceleme yapıldığı, 50 hastada kitle-
lerin eksize edildiği, 3 hastada ise kitlenin boyutu ve yerle-
şimi nedeniyle unilateral salfingooferektomi yapıldığı göz-
lendi. Tüm sitolojik inceleme sonuçlarının benign karak-
terde gelmesi üzerine yapılan işlem yeterli kabul edilmek-
le birlikte cerrahi eksizyon yapılan hastalardan 2’nin pa-
toloji sonuçlarının borderline epitelyal over Ca ile uyum-
lu olması üzerine fertilite koruyucu cerrahi tercih edile-
rek USO ve cerrahi evreleme yapıldığı tespit edildi. Yirmi 
hastada ise morfolojik görümleri nedeniyle basit adneksi-
yal kist olduğu düşünülerek tespit edilen kistlere müdaha-
le edilmediği dikkati çekti.
Bu bulgular ışığında çalışmamızda belirlenen en sık ad-
neksiyal patoloji seröz kistadenomlardır (%21,5). Diğer 
patolojiler sırasıyla müsinöz kistadenom (%13,8), intrali-
gamenter myom (%10,8), müllerian kist ( %9,2), endomet-
rioma (%6,2) ve dermoid kist (%3,1) idi. Malignite oranı 
ise %2,6 olarak bulundu. Diğer bir deyişle 1000 C/S do-
ğumda over kanseri insidansı 0,18 olarak hesaplandı. Ek-
size edilen adneksiyal kitlelerin histopatolojik sonuçları 
Tablo 2’de gösterilmiştir.
Hastaların 2’inde doğum eylemi sırasında kist rüptürü, 
3’ünde doğum kanalı obstrüksiyonu ve 1’inde over tor-
siyonu ile birlikte doğum kanalı obstrüksiyonu izlenmiş 
olup sezaryen ile doğum esnasında tespit edilen adneksiyal 
kitlelerde komplikasyon görülme oranı %6,4 (5/78) olarak 
tespit edilmiştir.

Tartışma
Literatürde C/S ile doğum esnasında tanı konulan over 
kanseri insidansı 1000 doğumda 0,21 olarak bildirilmekte 
olup oldukça nadirdir (6). Ancak hastaların genç yaş gru-
bunda olmaları ve çoğunlukla erken evre borderline ya da 
germ hücreli tümörlerin tespit edilmeleri nedeniyle intra-
operatif adneksiyal bölgelerin ekplorasyonu önem kazan-
maktadır.
Ağrı en sık semptom olup torsiyon, rüptür ve doğum ka-
nalı obstrüksiyonu gebelik sırasında gelişen adneksial kit-
lelerin neden olduğu komplikasyonlardır. Persiste kistlerin 
rüptürü nadir olmasına rağmen korpus luteum gibi fonksi-
yonel kistler ile disgerminom gibi agresif kanserlerde daha 
sık karşımıza çıkar. Doğum kanalı obstrüksiyonu ise ad-
neksial kitle prezente olan kısımla doğum kanalı arasına 
yerleşmişse gelişir ve daha sık olarak disgerminomlarda 
izlenir. Çalışmamızda hastalarımızdan sadece 2 tanesinde 
akut batın bulguları nedeniyle C/S ile doğum endikasyonu 
mevcut iken geri kalan hastaların asemptomatik olmaları 
ve gebelik bulgularının ultrasonografik incelemede adnek-
siayal kitleleri maskelemesi nedeniyle antenatal tanı konu-
lamadığını düşünmekteyiz.
Onaltıncı gestasyonel haftadan sonra en sık izlenen kistik 
adneksiyal kitlenin dermoid kist olduğu daha önce yapılan 
çalışmalarda tespit edilmiştir (7). Guintoli ve ark. dermoid 
kist oranını %37-50 olarak bildirirken Türkçüoğlu ve arka-
daşları bu oranı %40 olarak tespit etmişlerdir (8,9). Çalış-
mamızda ise dermoid kist oranını % 3,1 gibi düşük oranda 
tespit edildi. Dermoid kistlerin % 10-13 oranında bilate-
ralite göstermesi nedeniyle bu hasta grubunun daha erken 
semptomatik hale geldiği ve prenatal USG’de daha kolay 
tanı konulabildiğini düşünmekteyiz (7). Aynı zamanda ge-
belikte adneksiyal kitlelerde torsiyon görülme oranlarının 

C/S ENDİKASYONU HASTA SAYISI (n) ORAN (%)
ESKİ C/S 21 26,9
FETAL DİSTRES 19 24,3

CPD 9 11,5
MALPREZENTASYON 9 11,5
ÇOĞUL GEBELİK 5 6,4
İLERLEMEYEN EYLEM 3 3,8
AKUT BATIN 2 2,5
DİĞERLERİ 10 13,1

Tablo 1. Olguların C/S ile doğum endikasyonları.

HİSTOPATOLOJİK 
TANI

HASTA 
SAYISI (n=53)

ORAN 
(%)*

SERÖZ KİSTADENOM 14 21,5
MÜSİNÖZ KİSTADENOM 9 13,8
MYOM 7 10,8
MÜLLERİAN KİST 6 9,2
ENOMETRİOMA 4 6,2
DERMOİD KİST 2 3,1
BORDERLİNE EPİTELİAL 
OVER CA

2 3,1

DİĞER 9 13,8
Benign sitolojik bulgular 5 6.4

Tablo2.Adneksiyal kitlelerin genel olarak değerlendirme sonuçları



genel popülasyondan daha fazla olması ve gebeliğin ilk 
yarısında bu komplikasyonun daha çok görülmesi, bu has-
ta grubuna daha erken müdahale edildiğini ve doğum es-
nasında dermoid kist görülme oranı azalttığını bize düşün-
dürmektedir.
Diğer taraftan C/S ile doğum sırasında tespit edilen adnek-
siyal kitlelerde malignensi insidansı çalışmamızda 1000 
C/S ile doğumda 0,18 olarak tespit edilmiş olup literatür-
le uyumludur (6). Borderline epitelyal over kanseri tespit 
edilen her iki hastanın da çalışmamızda erken evrede tes-
pit edilmesi ve hastalara fertilite koruyucu cerrahi uygu-
lanmış olması, C/S sırasında uterusun yanısıra bilateral ad-
neksiyal alanların da ayrıntılı değerlendirilmesi gerektiği-
nin önemini vurgulamaktadır. Ayrıca benign karakterde-
ki diğer kitlelerin sezaryen sırasında tanı alarak uygula-
nan cerrahi müdahalelerin post-operatif dönemde bu kit-
lelere ait komplikasyon oranlarını azaltmada önemli oldu-
ğunu düşünmekteyiz. Bununla birlikte doğum eylemi sıra-
sında adneksiyal kitlelere ait komplikasyon görülme ora-
nımız % 6,4 olup literatürde bildirilen %3-15’lik kompli-
kasyon oranı ile benzerlik göstermektedir (8).   
Sonuç olarak, C/S ile doğum esnasında adneksiyal bölge 
eksplorasyonuna gereken önemin gösterilmesi ve şüpheli 
kitlelerden gereken durumlarda intra-operatif frozen ince-
leme yapılması, bu genç hasta grubunda over kanserleri-
nin daha erken evrelerde tanı almasına olanak sağlayacak-
tır. Ancak, çalışmamızın retrospektif olması nedeniyle bu 
hipotez desteklenememiştir. 
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Abstract
Aim: Aim of this study was to compare the renal and hemodynamic effects of isoflurane and sevoflurane during the 
renal transplantation.

Material And Methods:After obtaining patient consent 22 patients with chronic renal failure of ASA II-III,undergoing 
renal transplantation were included. In both groups N2O/O2,atracurium and fentanyl were given for the maintenance 
additional isoflurane (group I) and sevoflurane (group S) .The plasma concentration of BUN, creatinine, electrolits 
were measured at  during  the three days postoperatively.

Results: The measurements of Na at the first day (p<0,05) and 3rd day (p<0,01) were found lower in isoflurane group. 

Conclusion: Sevoflurane can be administered  as safely as  isoflurane in renal failure during kidney transplantation.

Keywords: Renal Transplantation, sevoflurane, isoflurane

Özet
Giriş: Bu çalışmanın amacı inhalasyon anesteziklerinden isofluran ve sevofluranın böbrek transplantasyon sırasında 
hemodinamik ve renal etkilerini karşılaştırmaktır.

Metodlar: ASA II-III grubu kronik böbrek yetmezliği olan renal transplantasyon yapılacak  22 hasta çalışmaya dahil 
edilmiştir. Isofluran grubunda (grup I) anestezi idamesi; N2O/O2, atrakuryum, fentanil ve isofluranla sevofluran gru-
bunda (grup S) ise inhalasyon anesteziği  sevofluran kullanımıyla sağlandı. Plazma BUN, kreatinin ve elektrolitleri 
postoperatif üç gün boyunca ölçüldü. 

Sonuçlar: İsofluran grubunda (grup I)  postoperatif birinci (p<0,05) ve üçüncü (p<0,01) günlerdeki Na değerleri daha 
düşük bulundu. 

Sonuç: Sevofluran’ın,böbrek transplantasyonunda isofluran gibi güvenle kullanılabileceği sonucuna varabiliriz.

Anahtar Kelimeler: Böbrek Transplantasyonu, sevofluran, isofluran

Renal And Hemodynamıc Effects Of Isoflurane And Sevoflurane Durıng The Renal 

Transplantatıon
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Giriş
Böbrek transplantasyonu son dönem böbrek yetmezliği 
olan hastalarda bir tedavi seçeneği olarak kabul edilmek-
tedir (1).
Renal transplantasyon olgularında sıklıkla genel anestezi 
uygulanmaktadır. İzofluran ve sevofluran en yaygın kul-
lanılan volatil anestezik ajanlardır. İnhale edilen sevoflu-
ranın yaklaşık %5'i metabolize olur ve bunun sonucunda 
da inorganık floridler oluşur. Bununla birlikte, şimdiye ka-
dar insan ve hayvanlarda renal toksik etkiler rapor edilme-
miştir (2,3,4).
 Volatil anesteziklerin inorganik florid açığa çıkarmaları, 
nefrotoksisite için predispozan faktör olarak kabul edil-
mekle birlikte, hayvan ve insan çalışmalarında renal tok-
sisite bildirilmemiştir (5,6). Transplantasyon uygulana-
cak kronik böbrek yetmezliği olan hastaların anestezisin-
de izofluran ve sevofluranın kullanılmasıyla preoperatif, 
peroperatif ve postoperatif hemodinami ve böbrek fonksi-
yonlarına etkisini araştırmayı amaçladık.

Yöntem ve Gereçler
Çalışmaya, renal transplantasyon uygulanacak ASA II-III 
risk gruplarında, 18-48 yaş arası 22 olgu (17 erkek/ 5 ka-
dın) dahil edildi. Hastalar glomerulonefrit ve polikistik 
böbrek hastalığı nedeniyle, kronik böbrek yetmezliği geli-
şen ve hemodiyaliz uygulanan olgulardı. Hastaların kronik 
böbrek yetmezliği dışında ek sistemik hastalığı bulunma-
maktaydı.. Olgularla yapılan preopratif görüşmede uygu-
lanacak anestezi ve çalışma hakkında bilgi verildi. Anes-
tezide uygulanacak ilaçlarla ilgili allerji öyküsü, hepatik 
ve kardiyak yetmezliği olan olgular çalışma dışı bırakıl-
dılar.  Premedikasyon uygulanmayan hastalara 8ml/kg/
saat hızında % 0.9 NaCl infüzyonuna başlandı. Kan gazı 
analizleri için arteriyel kanülasyon yapıldı. Tüm olgular-
da, anestezi indüksiyonunda 2mg/kg fentanil, 7mg/kg ti-
yopental ve 0.5mg/kg atrakuryum uygulandı. I.gruptaki 
hastalarda% 0.7-1 izofluran (Grup I), II.gruptakilere ise % 
1-2 sevofluran (Grup S) kullanıldı. Her iki gruptaki hasta-
larda preoperatif, indüksiyon sonu, 5., 10., 15.dakikalarda 
ve sonrasında her 10 dakikada bir, operasyon ve ekstübas-
yon sonunda; sistolik, diyastolik ve ortalama arter bsınçla-
rı, kalp atım hızı ve periferik oksijen satürasyonu değerle-
ri kaydedildi.  
Tüm olgularda, renal arter ve ven anastamozları süresin-
ce 500 mg prednisolon infüzyonu uygulandı. Renal arter 
ve ven anastamoz başlangıç ve bitiş süreleri kaydedildi. 
Anastamozlar tamamlandığında; cerrahi ekibin dokula-

rın ödemli olduğu ve idrar miktarının azlığını belirtmesi-
ne göre hastalara 500-1000 mg prednisolon ile 20-60 mg 
furosemid intravenöz yolla verildi (Tablo I). Girişte, renal 
arter ve ven anastamozları sırasında  arteriyel kan örnek-
lerinde pH, pO2, pCO2, Na, K, Ca, osmolarite değerlerine 
bakıldı. Operasyon süresince aldıkları sıvı miktarları, pe-
roperatif ve postoperatif 30.dakika idrar miktarları kayde-
dildi. Postoperatif 3 gün süresince 24 saatlik idrarlar top-
lanarak idrar miktarları, idrar BUN ve kreatinin değerle-
ri kaydedilerek kreatinin klerensleri hesaplandı.Postopera-
tif çekilen renal sintigrafiden 7-8 saat sonra kan alınıp pos-
toperatif 0. gün kabul edildi.Hastaların preoperatif, posto-
peratif 0., 1, 2. ve 3. gün kan, BUN, kreatinin,Na, K ,Ca 
değerleri ölçülerek kaydedildi. Çalışmamızın istatistiksel 
analizleri Biyoistatistik Anabilim Dalında yapıldı. Çalış-
mamızdaki iki grubun karşılaştırılmasında Mann Whitney 
U ve Student-t testleri kullanıldı. Grup içi karşılaştırmalar-
da, Friedman, ikili karşılaştırmalarda ise, Paired-t test ve 
Wilcoxon Signed Ranks testi kullanıldı.

Bulgular
Çalışmamızda, olguların yaş, anestezi ve operasyon süre-
leri, postoperatif idrar miktarları arasında anlamlı fark bu-
lunmadı (p>0.05) (tablo I).  Her iki gruptaki hastalarda pre-
operatif, indüksiyon sonu, 5., 10., 15.dakikalarda ve son-
rasında her 10 dakikada bir, operasyon ve ekstübasyon so-
nunda; sistolik, diyastolik ve ortalama arter bsınçları, kalp 
atım hızı ve periferik oksijen satürasyonu değerleri arasın-
da da anlamlı fark bulunmadı (p>0,05).  İdrar üre ve krea-
tinin, kreatin klerensi, kan pH değerleri, ek doz furosemid 
miktarlarında iki grup arasında anlamlı fark saptanma-
dı (p>0.05). Bununla birlikte ek doz prednisolon miktarı-
nın, isofluran grubunda belirgin olarak fazla olduğu görül-
dü (p<0,05). Peroperatif hemodinamik ölçümler iki grup 
arasında benzerdi (p>0.05). Hastalarda renal ven ve  arter 
anastamoz süreleri de benzer bulundu  (p>0,05)  (Tablo I).
Böbrek transplantasyon operasyonu süresince hastalara 
verilmiş olan furosemid ve prednisolon miktarları kayde-
dildi (Tablo I). İsofluran grubunda ek prednisolon dozunun 
fazla olduğu görüldü (p<0,05). Peroperatif ve postopera-
tif 30.dakikadaki idrar miktarları arasında anlamlı farklılık 
saptanmadı (Tablo I).
Renal anastamoz öncesi ve sonrası arteriyel kan örnek-
lerindeki osmolarite ve ph değişiklikleri benzer bulundu      
(Tablo II).

Renal And Hemodynamıc Effects Of Isoflurane And Sevoflurane Durıng 
The Renal Transplantatıon.



Her iki gruptaki postoperatif idrar miktarları karşılaştırıl-
dığında; postoperatif 1. ve 3. günlerdeki idrar miktarının 
sevofluran grubunda daha yüksek olduğu gözlendi. .İki 
grup arasındaki fark anlamlı bulundu (p<0,05,grafikI).

Plazma Na değerlerinin sevofluran grubunda isofluran 
grubuna göre yüksek olduğu görülerek (p<0,05,grafik 
II, III) elektrolit değişikliklerinin hastalardaki mevcut 
böbrek yetmezliği ile ilgili olduğu düşünüldü.

Tablo I: Demografik Veriler ve Peroperatif Ölçümler

İsofluran Sevofluran

Olgu Sayısı 11 11

Cinsiyet  (E/K) 8/3* 9/2*

Yaş 33,18±9,20* 29,18±6,75*

Anestezi 
Süresi (dk) 245,0±55,45* 230,0±35,14*

Operasyon 
Süresi (dk) 216,81±59,76* 208,09±33,56*

Renal ven anastomoz 
süresi (dk)

                  
13,9±4,39*

                
17,09±4,96*

Renal arter nastomoz 
süresi (dk)

                 
11,72±4,07*

                
12,81±3,68*

Peroperatif % 0,9 
NaCl (ml)

             
2304,54±420*

             
2545,45±460*

Peroperatif 
idrar (ml) 342,09±273,0* 357,0±307,81*

Peroperatif 
Furosemid (mg)

              
30,00±20,49*

              
27,72±29,61*

Peroperatif 
Prednisolon (mg)

         
1409,09±285,30**

           
772,72±261,00**

Postoperatif 
30.dakika idrar (ml)

               
729,09±444*

               
627,77±533*

* p>0,05, ** p=0,01 p<0,05

Renal 

Anastomoz 
Öncesi

Renal 
Anastomoz 

Sonrası

PH
İsofluran 7,47±7,59 7,44±6,90

Sevofluran 7,47±4,76 7,45±4,27

Osmalarite
İsofluran 277,81±9,62 277,00±9,60

Sevofluran 273,00±11,13 277,54±7,86

Tablo II: Arteriyel Kan Örneklerinde PH ve Osmolarite 
Değişikllikleri

Grafik 1:Gruplardaki postoperatif idrar miktarları

Grafik 2: İsofluran grubundaki serum elektrolit değişiklikleri

Grafik 3: Sevofluran grubundaki serum elektrolit değişiklikleri
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Her iki gruptaki hastaların preoperatif ve postoper-
atif 1.,2. ve 3. günlerdeki serum BUN ve kreatinin 
değerleri arasındaki değişimler benzerdi (Tablo III). 

Hastaların postoperatif erken dönemde hemodiyaliz 
gereksinimleri olmayarak erken rejeksiyon bulguları 
da ortaya çıkmadı.    

Grafik 4: Gruplardaki postoperatif üç gün kreatinin klirens 
değişiklikleri

 Preoperatif
Postoperatif 

0.gün

Postoperatif 

1.gün

Postoperatif 

2.gün

Postoperatif 

3.gün

BUN

Isofluran 

Grubu
36,50±18,72 40,40±14,31 37,18±14,16 27,61±12,55 25,98±11,44

Sevofluran 

Grubu
40,90±25,22 51,90±16,06 39,81±16,41 33,81±17,73 33,09±15,38

Kreatinin

Isofluran 

Grubu
5,01±2,56 3,74±1,89 2,74±0,98 1,90±1,31 1,52±0,99

Sevofluran 

Grubu
5,14±3,21 4,87±1,69 3,31±1,71 2,11±1,04 1,91±0,87

Tablo III: Gruplarda Serum BUN ve Kreatinin Değerleri

Tartışma
Son yıllarda son dönem böbrek yetmezliği olan has-
talarda renal transplantasyon  en fazla tercih edilen, 
en başarılı tedavi yöntemidir. Böbrek transplantasyo-
nu  hastaların yaşam süresi ve kalitesini arttırmakta-
dır (1).
Sevofluran renal medullar perfüzyonu azaltmaktadır.
Sıçanlarda yüksek dozlarda sevofluranın isoflurana 
göre renal hasarı daha fazla arttırdığı saptanmıştır (7). 
Renal disfonksiyonu olanlarda    florid atılımının ge-
ciktiği saptanmış ancak kreatinin ve kreatinin kliren-
sinde değişiklik yapmadığı bulunmuştur (8).Teixe-
ria ve ark. renal transplantasyonda inhalasyon anes-
teziklerinden sevofluran ve isofluranı karşılaştırmış-
lar. Farklı inhalasyon anesteziklerinin böbrek perfüz-
yonu ve dolaşım üzerine değişik hemodinamik etki-
leriyle potansiyel renal toksisite yaratabileceği görü-
şüne varmışlardır. Çalışmalarında postoperatif kreati-

nin düzeylerinde belirgin değişiklik gözlemeyip;   in-
halasyon anestezik ajanın seçiminde böbrek naklinin 
sonuçları üzerine herhangi bir etki saptamamışlardır 
(9). Çalışmamızda sevofluran grubunda postopera-
tif 3 gün süreyle izlenen kreatinin klirens değerlerini  
isofluran grubuna göre düşük bulduk. Fakat bu fark, 
istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05).
Çankayalı ve ark. renal transplantasyon olguların-
da TIVA (propofol,fentanil,atrakuryum) ile isoflu-
ran/N20/atrakuryumdan oluşan inhalasyon anestezisi 
arasında postoperatif böbrek fonksiyonları açısından 
olumsuz bir etkiye rastlamamışlardır. Her iki grupta 
da postoperatif serum üre,serum kreatinin değerleri 
belirgin azalma gösterirken serum Na, serum K de-
ğerlerini normal sınırlarda bulmuşlardır (10). Çalış-
mamızdaki sevofluran ve isofluran grubundaki hasta-
ların preoperatif ve postoperatif 1., 2., ve 3.günlerde-
ki serum BUN ve kreatinin değerleri arasındaki deği-

Renal And Hemodynamıc Effects Of Isoflurane And Sevoflurane Durıng 
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şimleri benzer bulduk (p>0,05).
Akpek ve ark. epidural anestezi (bupivakain+fentanil) 
ve genel anestezi (nitröz oksit ve isofluran teknikleri-
nin her ikisinin de böbrek nakli cerrahisinde güvenli 
kullanımını göstermişlerdir (11). Biz de çalışmamız-
da genel anestezide inhalasyon ajanı olarak isofluran 
ve sevofluran kullanarak klinik ve labaratuar pare-
metrelerde olumsuz bulgulara rastlamadık  
Saitoh ve arkadaşları sevofluran kullanımıyla femur 
aseptik nekrozlu bir hastada renal transplantasyon 
sonrası hafif bir etki gözlemişlerdir (12). Olguları-
mızda, transplantasyon sonrası ikincil ameliyat olma-
masına karşın transplante edilen böbrekte sevoflurana 
bağlı herhangi bir olumsuz etkiye rastlamadık.
Okutani ve ark. böbrek transplantasyonu yapılan has-
talarda sevofluran kullanarak genel anestezi vermiş; 
sevofluranın renal transplantasyon cerrahisinde vola-
til anestezik ajan olarak güvenli kullanılmak üzere se-
çilebileceğini bildirmişlerdir (13).
Bizim çalışmamızda, sevofluran grubundaki plazma Na 
değerleri, postoperatif 0, 1 ve 2. günlerde anlamlı dere-
cede yüksek bulunmasına (p<0,05, grafik II, III) rağ-
men;  hastaların klinik bulguları normal sınırlardaydı.
Higuchi ve ark sevofluran anestezisinin sıçanlarda 
nefrotoksik olan insanlarda etkisi açık olmayan do-
laşımdaki compound A artışıyla birlikte seyrettiğini 
bulmuşlardır (14). Conzen ve ark. sevofluran aneste-
zisinden sonra normal böbrek fonksiyonlu hastalarda 
flurit miktarı artmasına rağmen böbrek fonksiyonla-
rında kalıcı bir hasar yapmadığını saptamışlardır (15).
Başarılı anestezi uygulaması son dönem böbrek yet-
mezliği hastalığı patofizyolojisinin iyi anlaşılmasını ve 
perioperatif periyodun değişik safhalarında homeosta-
zisin uygun düzeyde tutulmasını gerektirir(16). Biz de 
olgularımızdaki peroperatif hemodinamik ölçümleri, 
sevofluran ve isofluran grubunda benzer bulduk.
Sonuç
Cerrahi ve anestezide daha güvenli ilaç ve teknikle-
rin geliştirilmesi ve bu konudaki çalışmaların desteği  
ile anestezi yöntemleri çok daha geniş alanda uygula-
nabilmektedir. Kronik renal yetmezlikli hastalarda ek 
hastalık prevalansının yüksek olması nedeniyle dik-
katli bir peroperatif ve postoperatif takip gerekmekte-
dir. Sonuç olarak, kronik böbrek yetmezliği nedeniy-
le böbrek transplantasyon uygulanacak hastalarda se-
vofluranın güvenle kullanılabileceği kanatine vardık.
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Abstract
Weight loss and cancer cachexia is an escalating concern for both patients and physicians during disease course. Also 
it is proved that cancer cachexia is a negative prognostic factor itself and strong sign of aggressive clinical behavior. 
So detecting and eliminating it earlier in the course may have some beneficial effect on overall survival and quality 
of life. 
For optimizing nutritional support, primary physician should assess the patient’s physiological, cultural and socio-
economic status, co-morbid conditions and other medications. The aim of the nutritional support in cancer patients 
is stopping or reversing negative protein and calorie balance. Most cancer patients can be handled by nutritional 
instructions and training, but eventually many of them, especially at advanced stages, requires additional support.    
This review aims to provide general information about cancer cachexia, importance of early diagnosis, and basic 
principles for management.
Keywords: NutritionalSupport, WeightLoss, Cancer, Cachexia, Enteral Nutrition, Paraenteral Nutrition

Özet
Kilo kaybı ve sonucunda gelişen şiddetli beslenme yetersizliği (BY)hastalar ve takip eden doktorları için hastalık 
sürecinde giderek artan bir endişeye yol açabilir. Şiddetli beslenme yetersizliğinin bağımsız bir kötü prognoz 
göstergesi olduğu ve ayrıca saldırgan kanser biyolojik davranışını gösterdiği bilinmektedir. Bu nedenden dolayı 
şiddetli beslenme yetersizliğinin hastalığın erken döneminde tanımlanıp tedavi edilmesi genel sağkalım ve yaşam 
kalitesi üzerine olumlu etkilere sahiptir.
Beslenme durumunu tanımlama için doktorun tam psikolojik, sosyoekonomik ve kültürel değerlendirme yapması 
ve ek hastalıkların, ilaç tedavilerinin göz önünde bulundurulması gerekmektedir. Beslenme desteğinin amacı kanser 
hastalarında oluşan negatif kalori ve protein dengesini durdurmak veya tersine çevirmektir. Çoğu hastada teşhis 
sonrası bilgilendirme ve beslenme eğitimi yeterli olsa da, hastaların bir kısmı, özellikle ilerlemiş kanser hastaları, 
sonraki dönemlerde daha kuvvetli desteğe ihtiyaç duymaktadır. 
Bu derlemenin amacı, kanser kaşeksisi hakkında genel bir bilgi sağlamak, erken tanının önemini vurgulamak ve 
tedavisinin ana prensiplerini tanımlamaktır.
Anahtar kelimeler: Beslenme Desteği, Kilo Kaybı, Kanser, Şiddetli Beslenme Yetersizliği, Enteral beslenme, 
Parenteral beslenme
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Kanser Hastalarında Beslenme Desteği
Yeterli beslenme ve pozitif kalori dengesi kanser hastaların-
da yaşam süresini ve yaşam kalitesini belirleyen en önemli 
faktörlerden biridir. Şiddetli beslenme yetersizliği,kanser 
hastalarında anoreksi, hızlı kilo kaybı ve enerji yolakların-
da verimsizliği içinde barındıran içi içe geçmiş bir prob-
lemin ortak adıdır.1,2,3,4Yapılan çalışmalar göstermiştir 
ki kanser hastalarının %20-40’ı hastalık sürecinde oluşan 
şiddetli beslenme yetersizliği nedeniyle kaybedilmektedir.
Kanser hastalarında beslenme yetersizliğine katkıda bu-
lunan faktörle aşağıdaki listede ki gibi gruplandırılabi-
lir.1,2,3,4
-Protein katabolizmasında artış (tümör yükü veya anti-
kanser tedavilere bağlı oluşabilir) ve enerji üretim yolak-
larında verimsizlik
-Kanser tutulumuna bağlı, anti-kanser tedavilere veya kul-
lanılan narkotik ilaçlara bağlı fizyolojik değişiklikler, ka-
bızlık, ishal, tedaviye bağlı otonom fonksiyon bozukluğu 
(mide boşalımında gecikme gibi)
-Hastalık sürecinde oluşan kanserden sekrete edilen sito-
kinlere veya anti-kanser tedavilere bağlı iştah kaybı, dep-
resyon, kontrol edilemeyen ağrı, ağızda tat bozukluğu, bu-
lantı ve kusmaya bağlı yetersiz besin alımı
-Kanserin kitle etkisine veya anti-kanser tedavilere bağlı 
yutma veya çiğneme fonksiyonlarında kayıp, tükrük sal-
gısında azalma, anti-kanser tedavilere bağlı ağır mukozit 
veya cerrahi müdahalelere bağlı yutkunma fonksiyonunda 
oluşan bozukluklar
Tüm hastalık süreci boyunca hastanın tedavisini yönlen-
dirmesi ve hastayı çok yakından izleme şansı bulması Tıb-
bi Onkoloji uzmanlarına problemleri tespit etme ve gerek-
li müdahalelerde bulunma konusunda ek avantaj oluştur-
maktadır. Beslenme durumunu tanımlama için doktorun 
tam psikolojik, sosyoekonomik ve kültürel değerlendirme 
yapması ve ek hastalıkların, ilaç tedavilerinin göz önünde 
bulundurulması gerekmektedir. Sürekli bilgilendirme, far-
makolojik destek (kortikosteroid veya megasterol asetat) 
ve diyet rehberliğinden yararlanıldığında, beslenme yeter-
sizliği daha erken tanınabilir, hayat kalitesinde iyileşme 
ve kilonun korunması gerçekleşir. Beslenme yetersizliği-
ni tanıma ve tarama amaçlı çeşitli değerlendirme sistem-
leri geliştirilmiştir. Hastanın ve doktorunun beraber değer-
lendirmesi ile oluşan PG-SGA (sübjektif global değerlen-
dirme formu) kilo değişikliği, performans statüsü, semp-
tom durumu, yiyecek alımında değişiklik, vücut kompo-
zisyonunda değişiklik ve viseral protein belirteçlerini kul-
lanarak oluşturulmuştur ve prospektif çalışmalarda vali-
de edilmiş güvenilir bir değerlendirme ölçeğidir. Değer-
lendirme her vizitte olmalı, beslenme yetersizliği saptandı-

ğında derecelendirme yapılmalı, orta ve ağır beslenme ye-
tersizliği olduğunda mutlaka uzman diyetisyen desteği is-
tenmelidir. Beslenme desteğinde kişiye sevdiği yiyecekler, 
aile ve kültür özelliklerine göre bireyselleştirilmiş beslen-
me önerileri sunulmalıdır. İştah ve gıda alımını etkileyen 
ek faktörler, ağrı, depresyon, bulantı-kusma, otonom yet-
mezlik sendromu, erken doyma, diyare ve kabızlık dikka-
te alınmalı, gerektiğinde farmakolojik önerilerle düzeltil-
melidir. Baş-boyun kanseri gibi kombinasyon tedavisi ala-
cak ve %100’e yakın oranda beslenme yetersizliği oluşa-
cak hastalarda kombine tedavilerle beraber veya daha önce 
beslenme desteği verilmelidir. 
Farmakolojik destek amaçlı kullanılan, temelde iştah artı-
rıcı etkisinden dolayı, ajanlarla ilgili yapılan çalışmalarda 
bu ajanların, kortikosteroidler ve megasterol asetat,  ista-
tistiksel olarak anlamlı ve benzer şekilde iştah artışına ve 
gıda artımında artışa yol açtığı gösterilmiştir. Bu ajanlar 
arasındaki tercih toksisite profilleri dikkate alınarak yapıl-
malıdır. Bu toksisiteler arasında özellikle kortikosteroidle-
rin uzun dönem kullanımı sonrası yol açabileceği kompli-
kasyonlar önemli bir yer tutmaktadır.5,6
Beslenme önerileri ve eğitimi sonrası beslenme yetersizli-
ği düzeltilemeyen hastalarda enteral veya paraenteral bes-
lenme desteği ürünleri kullanılabilir. Bu konuda ASPEN 
(Amerikan Paraenteral ve Enteral Beslenme Topluluğu) 
kanta dayalı rehberlerinde aşağıdaki önerileri sunmuştur:
-Şiddetli beslenme yetersizliği riski altındaki kanser has-
talarında enteral veya paraenteral beslenme desteği kulla-
nılabilir
-Hastaların enteral veya paraenteral beslenme desteği ihti-
yaçları mutlaka resmi beslenme bakım planı ile ve multi-
disipliner kararlarla yürütülmelidir
-Beslenme desteği: majör cerrahiye gidecek kanser hasta-
larına, kombinasyon tedavisine girecek baş ve boyun kan-
seri hastalarına, batına veya pelvis bölgesine radyoterapi 
planlanan hastalara, veya elektif cerrahiye gidecek kan-
ser hastalarına (cerrahi 7-4 günden başlamak üzere) ente-
ral veya paraenteral destek önerilebilir
-Terminal hastalara palyatif bakımın bir parçası olarak en-
teral veya paraenteral beslenme desteği rutin önerilmeme-
lidir (5,6,7,8).
Enteral Beslenme Desteği
Eğer kontraendikasyon yok ise beslenme desteğinde ağız 
yolu tercih edilmelidir. Enteral beslenme paraenteral bes-
lenme ile karşılaştırıldığında daha fizyolojik ve daha ucuz-
dur (2).
Enteral beslenme desteği öncelikle kanser hastasının nor-
mal yemeklerini yemeye teşvik edilmesi ile başlamalıdır. 
Fakat özellikle takip eden doktoru hastayı istemsiz kilo 
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kayıplarının oluşması konusunda dikkatlice izlemelidir 
ve özellikle küratif tedavi rejimi alan hastalarda beslen-
me desteğinin erken döneminde başlanması sağlanmalı-
dır. Kanser hastası negatif nitrojen dengesine girdiği za-
man kilo kaybını engellemek veya durdurmak çok zor ola-
bilmektedir (2).
Sistemik kemoterapiler veya kombinasyon tedavi toksisi-
teleri kanser hastalarında etkili bir beslenme desteği planı 
oluşturulmasının önündeki en büyük engellerden biridir. 
Tıbbi onkoloji uzmanları kanser hastalarının takiplerinde 
mutlaka bu tedavileri toksisiteleri ve yönetimi konusunda 
uyanık olmalı ve gerekirse farmakolojik destek sağlamalı-
dırlar. Sistemik kemoterapiler malin veya normal hücrele-
rin çoğalmalarını engelleyebilir. Ayrıca sistemik tedaviler 
ağır mukozit, şeliosis, glossit, stomatit, özofajit, bulantı, 
kusma, kansızlık, bağışıklık sisteminde bozulmalar, kar-
bonhidrat, protein ve vitamin metabolizmasında verimsiz-
liklere yol açabilir (6).
Kanser hastalarında kalori ve protein ihtiyacı günlük 50 
kcal/kg kalori ve 1.5/gr/kg  proteine kadar ulaşabilir.Bu ih-
tiyaçlarını beslenme önerileri ve normal diyetlerle karşı-
layamayan hastalarda protein ve kalori ihtiyacı için bes-
lenme desteği ürünleri kullanılabilir. Bu ürünler genelde 
sıvı formdadır ve 1-3 kcal/mL enerji sağlayabilmektedir. 
Bu beslenme desteği ürünleri hastalara ve takip eden dok-
torlara çeşitli formlar ve tatlar arasında seçme fırsatı ve-
rir. Bu ürün çeşitliliği özellikle ek hastalık öyküsü bulunan 
hastalarda çok faydalı olabilmektedir. Örn. Şeker hastaları 
düşük karbonhidrat içeren enteral beslenme önerilerini se-
çebilirler (2, 7,9, 10)
Enteral beslenme ürünleri nazogatrik tüpler 
ile,nazoduodenal tüpler ile, gastrostomi, enterostomi veya 
jejunostomi tüplerinde kullanılabilmektedir. Beslenme 
tüpleri ile uygulanan beslenme desteği küçük hacimlerle, 
10-20 mL/st, başlanır ve toleransa göre yavaş yavaş ar-
tırılabilir. Bu başlangıç ve hacim artırma döneminde ta-
kip eden doktor bulantı, kusma ve ishal semptomları ko-
nusunda dikkatli olmalıdır. Bu semptomlar doz azaltılma-
sı veya düzenlenmesi gerektirebilir. Tüp desteği ile beslen-
menin en önemli komplikasyonları batın distansiyonu, bu-
lantı, kusma, aspirasyon pnomonisi, yağ malabzorbsiyo-
nu, yüksek  kan şekeri düzeyleri, elektrolit dengesizlikle-
ri ve karaciğer enzimlerinde yükselmemelerdir. Sindirim 
sistemindeki fistüller ve mekanik tıkanıklıklar enteral bes-
lenmenin yapılamasına kontraendikasyon oluştururlar (8).
Enteral beslenme desteğinin yaşam kalitesi üzerindeki et-
kileri konusunda çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Bu çalışma-
larda kanser hastalarında enteral beslenme desteğinin tutu-
lan alandan, verilen kemoterapi cinsinden ve hastanın bes-
lenme durumundan bağımsız olarak yaşam kalitesinin ar-

tırdığı gösterilmiştir (6,8,10)
Baldwin ve ark. yaptığı beslenme yetersizliği gelişmiş has-
talardaki enteral beslenmenin önemine yönelik meta anali-
ze, en güncel ve en büyük hasta sayısına sahip, 1414 hasta 
ve 13 büyük çalışma alınmıştır. Bu çalışmada oral beslen-
me desteği yaşam kalitesi (duygusal çalışma, dispne, iştah 
kaybı ve global yaşam kalitesi) üzerinde istatistiksel ola-
rak anlamlı fayda sağlamış fakat mortalite üzerinde her-
hangi bir iyileştirici yönü saptanamamıştır (12)
Paraenteral Beslenme Desteği
Paraenteral beslenme desteği, periferal veya santral kate-
ter yoluyla uygulanabilir. Paraenteral beslenme desteği tek 
başına veya enteral beslenme desteği ile birlikte kullanı-
labilir. Yüksek maliyeti ve yüksek  komplikasyon oran-
ları paraenteral beslenme desteği kullanımı üzerindeki en 
önemli engeldir (3, 6, 11,12)
Periferal kullanım, tromboflebit riskinin yüksek olması 
ve beslenme desteği ürünlerinin osmolar yüksekliği ne-
deniyle periferal kullanım için uygun olmaması nedeniy-
le yüksek komplikasyon riskini beraberinde getirmektedir. 
Bu nedenden dolayı tüm beslenme desteğini periferal yol 
kullanarak karşılamak çoğu zaman mümkün olmamakta-
dır. Bundan dolayı santral katater yolunu kullanmak ço-
ğunlukla daha uygun olmaktadır.2 Fakat, yeni bazı osmo-
laritesi ayarlanmış paranteral beslenme solusyonları peri-
feral yoldan daha az komplikasyon riski taşıyarak uygula-
nabilmektedir.
Birçok klinik çalışma sonrası ASPEN (Amerikan Paraen-
teral ve Enteral Beslenme Topluluğu) paraenteral beslen-
me desteği kullanımı için oldukça net öneriler sunmuştur.
-İyi beslenme durumunda bulunan kemoterapi ve radyote-
rapi gören hastalar için paraenteral beslenme desteği öne-
rilmemektedir
-İlerleyici malin hastalık, kemoterapiye veya radyoterapi-
ye yanıtsız olan veya terminal dönemde olan kanser hasta-
larında kullanımı kontraendikedir.
Paraenteral beslenme desteğinin temel amacı yeterli mik-
tarda kalori, protein, mineral ve vitamin desteği sağlaya-
rak negatif nitrojen dengesini düzeltmek ve en kısa zaman-
da hastayı enteral beslenme desteğine geri döndürmektir.
Paraenteral beslenme desteğinin ana endikasyonları
-Enterokütenoz fistüller
-Böbrek ve/veya karaciğer yetmezliği
-Radyasyon ve kemoterapi ilişkili enterit
-Kısa bağırsak sendromu
-Major cerrahi öncesi hazırlık dönemi
Paraenteral beslenme desteği komplikasyonları meka-
nik, metabolik ve enfeksiyon olarak üç ana gruba ayrıla-
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bilir. En sık mekanik komplikasyonu pnömotoraks, bü-
yük damarlarda trombozdur. Metabolik komplikasyonlar 
ise yüksek kan şekeri, elektrolit dengesizliği, karaciğer en-
zim yüksekliğidir. Kateter enfeksiyonu ve takip eden sep-
sis sendromu paraenteral beslenme desteğinin en çok kor-
kulan komplikasyonudur. Sepsis sendromu özellikle dü-
şük beyaz küre sayısı olan hastalarda ölümcül olabilmek-
tedir. Metabolik komplikasyonlardan hipofosfatemi, hipo-
natremi ve hipokalemi erken dönemde, ilk 48 saatte, olu-
şabilmektedir takip eden doktorun çok dikkatli olması ge-
rekmektedir. Çeşitli vitamin, esansiyel yağ asitleri ve esan-
siyel elektrolit eksiklikleri uzun dönemde görülebilir.9
Bazı çalışmalarda paraenteral beslenmenin yararlı etkileri 
gösterilmiş olsa da, genel sağkalım üzerine yararlı etkileri 
gösterilememiştir (5, 11).
Günlük kalori ve protein ihtiyacı 25-30 kcal/kg ve 1-1,5 
gr/kg olarak hesaplanmaktadır. Maksimum glukoz oksi-
dasyon oranı kanser hastalarında dakikada 4-6 mg/kg ola-
rak düşünülmelidir. Paraenteral beslenme desteğinde to-
tal kalori ihtiyacının %30’u yağ emülsiyonlarından kay-
naklanmaktadır. Paraenteral kullanılan yağ emülsiyonla-
rı önemli miktarda esansiyel yağ asidi ve fosfor minerali 
sağlar. İnfüzyon hızı 0.15/g/kg/st’i geçmemelidir.2
Sonuç olarak, beslenme durumunu izlemek ve gerekli iyi-
leştirmeleri düzenlemek kanser teşhisi sonrası takip eden 
doktorun en önemli görevlerinden biridir. Bu konuda ge-
rekli beslenme desteği stratejisini erkenden belirlemek 
kanser hastalarının yaşam kalitesini ve genel sağ kalımı-
nı iyileştirebilir ayrıca kemoterapi ve radyoterapi toleran-
sını artırabilir. 
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Abstract
Perniosis (chilblains) is an abnormal inflammatory response to cold and damp that was first described by Henry Pif-
fard in 1881. Perniosis develops among susceptible individuals who are exposed to nonfreezing cold. Perniosis most 
commonly occurs among young women but may occur among older individuals or among children. It is character-
ized by inflammatory, erythematous or violaceous, pruritic or painful cutaneous lesions involving distal extremities, 
espe¬cially the fingers and the toes. In severe cases, blistering and ulceration may occur. The diagnosis of perniosis 
is usually based on clinical grounds. A skin biopsy may assist differentiation from mimicks. Histology usually shows 
intense papillary dermal edema, superficial and deep perivascular lymphocytic infiltrates. Perniosis can be idiopathic 
or associated with a systemic disease such as systemic lupus erythematosus. Idiopathic perniosis is self-limited and 
can resolve within days. The key therapy for perniosis is avoiding further cold exposure. Nifedipine was found to be 
effective and to prevent relapse. Other therapies include topical fluorinated corticosteroids, nicotinamide, sympathec-
tomy, and ultraviolet B phototherapy. This review provides an overview of the clinical features, differential diagnosis 
ve treatment of perniosis.
Keywords: perniosis, differential diagnosis, treatment

Özet
Pernio (chilblains), ilk olarak 1881 yılında Henry Piffard tarafından tanımlanan, nem ve soğuğa karşı anormal bir 
inflamatuvar cevaptır. Pernio dondurucu olmayan soğuğa maruz kalan duyarlı kişilerde gelişir. Genç kadınlarda 
oldukça yaygın görülmekle birlikte, çocuk ve yaşlılarda da görülebilir. Özellikle el ve ayak parmakları olmak üzere, 
distal ekstremiteleri etkileyen, inflamatuvar, eritemli veya menekşe rengi, ağrılı veya kaşıntılı kutanöz lezyonlarla 
karakterizedir. Şiddetli olgularda bül ve ülserayon görülebilir. Tanı genellikle klinik bulgulara dayalı olarak konur. 
Deri biyopsisi perniyoyu taklitçilerinden ayırmada yardımcı olabilir. Histopatolojide genellikle yoğun papiller der-
mal ödem, süperfisyal ve derin perivasküler lenfositik infiltrat izlenir. Pernio idiyopatik olabileceği gibi, sistemik 
lupus eritematozus gibi sistemik hastalıklarla da ilişkili olabilir. İdiyopatik pernio kendi kendini sınırlayıcıdır ve gün-
ler içerisinde rezolüsyona uğrayabilir. Perniyonun anahtar tedavisi soğuk maruziyetinden kaçınılmasıdır. Nifedipin, 
tedavide ve relapsların önlenmesinde etkili bulunmuştur. Diğer tedaviler topikal florlu kortikosteroidler, nikotinamid, 
sempatektomi ve ultraviyole B tedavisini içerir. Bu derleme, perniyonun klinik özellikleri, ayırıcı tanısı ve tedavisi 
ile ilgili genel bir bakış sağlamaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Pernio, ayırıcı tanı, tedavi
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Genel Bilgiler
Pernio, soğuğa karşı anormal bir inflamatuvar yanıttır. İnf-
lamatuvar, eritemli veya menekşe rengi,  kaşıntılı veya ağ-
rılı akral lezyonlarla karakterizedir (1). İlk olarak 1881 yı-
lında Henry Piffard tarafından tanımlanmıştır (2). Kuzey 
batı Avrupa ve İngiltere’de oldukça yaygındır. Duyarlı ki-
şilerde dondurucu olmayan soğuklara ve nemli ortamla-
ra uzun süre maruziyet sonucunda gelişir. Nemin termal 
geçirgenliği artırdığı düşünülmektedir. Pernio herhangi bir 
yaşta ve her iki cinsiyette görülmekle birlikte, 15-30 yaş 
arası kadınlarda daha sıktır (1,3). Yayınlanan olguların ya-
rısından fazlası idiyopatik olmasına rağmen, son zaman-
larda perniyonun %20-40 oranında sistemik hastalıklarla 
ilişkili olduğu bildirilmiştir (Tablo I) (4,5). 

Etyopatogenez
Etyopatogenezi tam olarak bilinmemektedir. Bazı çalış-
malarda vaskülopati olarak tanımlanmıştır. Lezyonlar, du-
yarlı bireylerde dermal sıcaklık değişimine yanıt olarak or-
taya çıkan nörovasküler cevabın bozulması sonucunda or-
taya çıkmaktadır. Soğuğun indüklediği vazodilatatör ref-
leks, deriyi iskemiden korumak ve reperfüzyonu sağlamak 
için aralıklı olarak kan akımını açık tutmaktadır. Perniyolu 

hastalarda ise persistan ve uzamış soğuğun indüklediği va-
zokonstrüksiyon, hipoksemiye ve buna sekonder inflama-
tuvar reaksiyona yol açar (6). Ayrıca bazı çalışmalarda dü-
şük vücut kitle indeksinin pernio ile ilişkili olduğu ileri sü-
rülmüştür (7,8). 

Klinik bulgular
Lezyonlar tipik olarak ağrılı, kaşıntı veya ödemin eşlik et-
tiği eritemli-menekşe rengi plaklar şeklindedir (Şekil 1). 
Lezyon üzerinde erozyon, ülserasyon ve bül görülebilir. 
Lezyonlar sıklıkla distal ekstremitelerde, özellikle el ve 
ayak parmaklarında görülür. Burun, kulak, uyluk lateral-
leri ve glutealar etkilenen diğer alanlardır. Pernio genellik-
le kasım ile nisan ayları arasında görülür (3,6). Lezyonlar 
soğuğa maruziyetten 12-24 saat sonra ortaya çıkar ve ge-
nellikle üç hafta içerisinde spontan olarak rezolüsyona uğ-
rar (4).
Lezyonlar bazen kronikleşebilir. Soğuk maruziyetinin sü-
rekli olduğu meslek sahiplerinde (örneğin; soğuk hava de-
posu çalışanları) veya sistemik hastalığın eşlik ettiği du-
rumlarda kronik pernio gelişebilir (9).
Hastaların özellikle birinci derece akrabalarında pernio bil-
dirilmiştir. Ancak bu durum genetik predispozisyonu gös-
terebileceği gibi, ortak çevresel koşullardan kaynaklanıyor 
da olabilir. Pakistan’da yapılan bir çalışmada birinci derece 
akrabalarda pernio hikayesi, el ve ayak parmaklarında ka-
rıncalanma ve uyuşma hissi, sık sık el ve ayak yıkama alış-
kanlığı ve kış aylarında daha az çay tüketilmesi hastalık ge-
lişimi için risk faktörleri olarak tespit edilmiştir (10). 

Çocukluk çağında pernio
Pernio genç kadınlarda sık görülmekle birlikte çocuk ve 
yaşlılarda da bildirilmiştir. Klinik bulguları erişkinlerle ay-
nıdır (11). Çocukluk çağı perniyosu, kriyoglobulinler, so-
ğuk aglütininler, aşırı soğuk maruziyeti ve anoreksia ner-
vosa ile ilişkili iken, erişkin çağı perniyosunda lupus erite-
matozus, antifosfolipid antikor sendromu, kronk miyelosi-
tik lösemi, meme karsinomu metastazı ve ilaç kullanımı ile 
ilişki saptanmıştır (8,12-15). 
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Tablo I. Sekonder pernio nedenleri

Kronik miyelomonositik lösemi
Disproteinemi
Kriyoglobulinemi, kriyofibrinojenemi
Konnektif doku hastalıkları (özellikle lupus eritematozus)
Romatoid artrit
Antifosfolipid antikor sendromu
HIV infeksiyonu
Viral hepatitler
Anoreksia nervosa
İnflamatuvar barsak hastalıkları 
Çölyak hastalığı
Meme kanseri metastazı 
Kilo kaybı için kullanılan ilaçlar

El ve ayaklarda karakteristik lezyonlar (ağrılı, eritemli-
menekşe rengi papül ve plaklar)
Bilateral lezyonlar
Dondurucu olmayan soğuklarla ilişkisi
Kendi kendini sınırlaması, ısınma ile iyileşmesi
Özellikle kadınlarda saptanması
Düşük vücut kitle indeksi ile ilişkisi
Geç kış ve erken bahar aylarında ortaya çıkış (kasım-nisan 
ayları arasında)

Tablo 2. Perniyonun tipik klinik özellikleri

Resim 1. Her iki ayakta eritemli-menekşe rengi yama tarzında 
lezyonlar



Ayırıcı tanı ve tedavi erişkinlerle benzerdir. Fakat özellik-
le çocukluk çağında ayrıcı tanıda düşünülmesi gereken bir 
antite mikrojeodik hastalıktır. Klinik olarak pernio benze-
ri görünüm ve parmak uçlarında hassasiyet ile karakterize-
dir. Radyolojik görünümü tipiktir. Diafizin yama tarzı os-
teroporozu ve/veya diafiz sklerozu saptanır. Lezyonlar kış 
aylarında ortaya çıkar ve ortalama altı ay içerisinde kli-
nik ve radyolojik olarak spontan rezolüsyona uğrar. Etyo-
lojisinde soğuğun indüklediği yoğun vazospazma sekon-
der olarak, el ve ayaklarda ortaya çıkan vasküler yetmez-
lik suçlanmaktadır. Tipik radyolojik bulgularla perniyodan 
ayırt edilebilir (11,16,17).

Perniyonun Diğer Klinik Tipleri
Perniyoya, arteriyel hastalık veya sistemik hastalık eşlik 
ettiğinde veya uzun süre soğuk ve friksiyona maruz ka-
lınması durumunda lezyonlarda, hiperkeratoz ve lenfödem 
meydana gelebilir. Bu durum haftalar ya da aylarca süre-
bilir. Senil pernio buna örnek teşkil eder (18). Diğer kli-
nik tipler arasında papüler pernio, püstüler pernio ve anü-
ler pernio sayılabilir (18).
Tanı
Pernio tanısı genellikle anamnez ve tipik klinik özellikle-
re dayalı olarak konur  (Tablo II). Histopatolojik incele-
me genellikle rezistan olgularda diğer inflamatuvar hasta-
lıkları dışlamak için uygulanır (19). Biyopside genellik-
le yoğun papiller dermal ödem, süperfisyal ve derin peri-
vasküler lenfositik infiltrat ve damar duvarında ödem izle-
nir (4). Fakat bazı araştırmacılar vaskülit de bildirmişler-
dir. Crowson ve arkadaşları histopatolojideki bu farklılığın 
perniyonun, sistemik hastalıklarla ilişkisinden kaynaklan-
dığını ileri sürmüşlerdir (20).
Pernio lezyonları, sistemik hastalıklara sekonder olarak 
ta görülebilir. İdiyopatik pernio tanısı konmadan önce he-
mogram, antinükleer antikor, romatoid faktör, antifosfoli-
pid antikor paneli, kriyoglobulinler, kriyofibrinojen, soğuk 
aglutininleri, hepatit markırları, HIV serolojisi ve serum 
protein elektroforezi tetkikleri yapılmalıdır (21,22).
Ayırıcı Tanı
Perniyonun klinik ve histopatolojik olarak çok sayıda tak-
litçileri vardır. Bu nedenle ayırıcı tanıda dikkatli olunma-
lıdır. Pernio, soğuğa karşı duyarlılığın diğer klinik bulgu-
ları olan, akrosiyanoz ve eritrosiyanoz ile ilişkili olabilir. 
Ancak bu durumlarla da ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Ak-
rosiyanoz genellikle genç kadınlarda görülür ve ailesel-
dir. El, ayak, burun, kulak ve çenede mavi renk değişikli-
ği mevcuttur. Etkilenen bölgeler sıklıkla soğuk ve nemli-
dir. Hastalık daha da ilerlerse ağrı ve hissizlik olabilir. So-
ğukla yakından ilişkilidir, sıcak ortamda belirtiler kaybo-
lur. Eritrosiyanoz ise sıklıkla obez ve genç kadınlarda gö-

rülür. Soğukta kaldıklarında, glutealar, uyluk ve bacaklar-
da morumsu-pembe renk değişikliği ortaya çıkar (3). 
Kronik pernio sıklıkla Reyno fenomeni ile karışır. Hasta 
her soğuk maruziyetini takiben, paroksismal, trifazik (so-
lukluk, morarma ve daha sonra eritem) renk değişikliği ta-
rif eder. Bu renk değişikliği saatler içerisinde düzelir. Per-
niyoda ise lezyonlar çok daha uzun sürelidir (9,11).
Perniyoyu hem klinik, hem de histopatolojik olarak lupus 
eritematozustan ayırmak zor olabilir. Yazın devam eden 
lezyonlar, eşlik eden diskoid lupus eritematozus lezyonla-
rı, fotosensitivite, artralji, artrit, oral ülser, felç ve psikoz 
bulguları chilblain lupus eritematozusu düşündürür. Histo-
patolojik olarak perniyoda spongiyoz ve periekrin lenfo-
sitler daha yaygındır. Lupus eritematozusta ise bazal taba-
kada vakuolizasyon daha yaygın ve dermiste müsin depo-
lanması mevcuttur. Lupus bant testi pozitiftir. Ayrıca labo-
ratuvar testleri (antinükleer antikor pozitifliği) ile de perni-
yodan ayırmak mümkün olabilir (3,9).
Periferik arter hastalığı, perniyodan periferik nabızların 
normal olması ile ayırt edilebilir (9). Kontak dermatit ise 
perniyodan farklı olarak, soğuk ile ilişkili değildir. Eller 
kurudur, zeminde eritem ve çatlaklar izlenebilir ve ayaklar 
genellikle etkilenmez (19). Donma lezyonları da pernio ile 
karışabilir. Dondurucu soğuğu takiben doku nekrozu ge-
lişimi ile perniyodan ayırt edilebilir (11). Selülit, doku ve 
kan kültürlerinde üreme olması ve sistemik antibiyotik te-
davisine hızla yanıt vermesi ile perniyodan ayrılır. (19).
Püstüler bakterid, eritema multiforme, eritema induratum, 
diğer pannikülitler ve sarkoidoz ayırıcı tanıda düşünülme-
si gereken diğer hastalıklardır (11). 

Tedavi
İlk seçenek tedavi
-İdiyopatik perniyoda öncelikle soğuktan korunma sağlan-
malıdır. 
-Kalsiyum kanal blokörü nifedipin, (günde 3 kez 10 mg 
veya günde 2 kez 20 mg) pernio lezyonlarının iyileşmesin-
de ve rekürrenslerin önlenmesinde oldukça etkili bulun-
muştur (3,23,24). 
-Topikal florlu kortikosteroidler oral steroidlerle kombine 
ya da tek başına kullanımda etkili bulunmuştur (25,26).
Ek öneriler
-Etkilenen bölgelerin ve tüm vücudun kuru ve sıcak tutulmalı
-Kalın çorap ve ayakkabı giyilmeli
-Yün eldiven takılmalı
-Dar kıyafetlerden kaçınılmalı
-Ortam sıcaklığı ılık olmalı
-Nem, soğuk hassasiyetini artıracağından ayaklar daima 
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kuru tutulmalı
-Sigara içilmemeli 
Yukarıdaki önlemler pernio rekürrenslerinde oldukça etki-
lidir. Hastalara mutlaka bu önerilerde bulunulmalıdır. (1,3). 
İkinci seçenek tedavi
- Nikotinamid tek başına (günde 3 kez 500 mg) veya kalsi-
yum kanal blokörleri ile birlikte faydalı olabilir (3).
- Heksilnikotinat (%2 krem, günde 3 kez haricen) oral te-
davileri tolere edemeyen hastalara faydalı olabilir (3). 
 - Amilodipin (günde 1 kez, 2,5-5 mg) kalsiyum kanal blo-
körlerine alternatif olabilir (3).                
- Kış aylarının başlangıcında etkilenen bölgelere haftada 
2-3 kez ultraviyole B tedavisi lezyon gelişimini önleyebi-
lir (27). 
 -  Hidroksiklorokin ve pentoksifilin de alternatif tedaviler 
olarak düşünülebilir (28,29).
 - Sempatektomi şiddetli olgularda tavsiye edilebilir (3). 

Sonuç
Ülkemizde pernio sıklığı bilinmemekle birlikte, tahmin 
edildiği kadar nadir değildir. Histopatolojisi ve bazı du-
rumlarda kliniği birçok hastalığı taklit edebildiği için ayı-
rıcı tanısı dikkatle yapılmalıdır. Tedavi seçenekleri de ol-
dukça sınırlıdır. Perniyoda patofizyolojinin daha iyi anla-
şılabilmesi ve yeni tedavi seçeneklerinin belirlenebilmesi 
için ileri çalışmaların olmasını umut ediyoruz. 
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Özet
Hipodermokliz (HDC) özellikle uzun süreli bakım gören  hastalarda, intravenöz kateterizasyonun sağlanamadığı 
durumlarda başvurulabilecek güvenli, uygulanması kolay, hasta uyumunun yüksek olduğu bir yöntemdir. HDC sub-
kütanöz yolla sıvı infüzyonunu sağlamada kullanılan bir yoldur. Klinik uygulamalarda hafif ve orta dereceli dehidrata-
syonun tedavisinde, subkütan yolla uygulanabilecek antibiyotik, morfin, karbamazepin gibi ilaçların replasmanında 
kullanılmaktadır. Yöntemin kolay uygulanabilir olması, hastanın hidrasyon ve ilaç veriminin kendi evinde veya 
bakım evinde devam etmesine olanak sağlamaktadır. Bu durum göz önünde bulundurulduğunda, HDC özellikle yaşlı 
populasyondaki mortalite ve morbidite ile yakından ilişkili olan dehidratasyonun önlenmesinde, intravenöz kateteri-
zasyona güvenli bir alternatif oluşturmaktadır. Bu derlemede son yıllarda eski güncelliğini tekrar kazanmış olan HDC 
yönteminin tekniğini, endike ve kontrendike olduğu durumları, avantaj ve dezavantajlarını, istenmeyen etkilerini, 
HDC `nin hyaluranik asit ile birlikte uygulanmasını ve HDC’nin özellikle terminal dönemdeki hastalar açısından 
onkolojideki kullanım yerini açıklamayı amaçladık.  
Anahtar Kelimeler: Hipodermoklizis,kanser,sıvı tedavisi

Abstract
Hypodermoclysis (HDC) is safe, easy to use, and comfortable way to deliver medication for the patients who have 
chronic illness and couldn’t use intravenous line. HDC can supply some intravenous hydration with subcutaneous 
route. In clinical practice, DHC can be used in the treatment of mild and moderate dehydration. Morphine, some kind 
of antibiotics, and carbamazepine can be applied via DHC safely. Moreover it can be performed easily; most of the 
medication and hydration treatment can be given in home care or nursing care settings. After all, HDC is a very safe 
method to prevent dehydration that can cause severe morbidity especially for older patients and it may be used as 
alternative method to intravenous catheterization for these purposes. 
Herein, we aim to discuss indication and contraindications, advantages and disadvantages, complications, application 
with hyaluronic acid of HDC and also its general usage for terminally ill cancer patients
Keywords: Hypodermoclysis,cancer,hydration
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Giriş
Dehidratasyon uzun süreli bakım görmesi gereken hasta-
larda mortalite ve morbidite açısından önemli bir sorun 
oluşturmaktadır(1). Dehidratasyon tanısı alan hastaların 
otuz günlük izlemlerindeki mortalite oranı (%18),  kalça 
fraktürlerinin mortalite oranıyla karşılaştırıldığında yak-
laşık üç kat daha fazla olarak bulunmuştur(2). HDC ha-
fif ve orta dereceli dehidratasyonun tedavisinde güvenli, 
etkili, uygulanabilirliği yüksek bir yöntemdir(3). Kognitif 
fonksiyonlarda bozulma,  bulantı ve kusma nedeniyle oral 
alım bozukluğu, özellikle terminal dönem kanser hastala-
rında izlenen susama hissinde azalma ve anoreksi, disfaji, 
infeksiyon, maligniteye sekonder intestinal obstrüksiyon, 
serebrovasküler olay (SVO) , febril hastalık gibi durum-
larda oral hidrasyon zorlaşmaktadır (4-6). Hastanın paren-
teral yolla sıvı veya ilaç desteğine ihtiyaç duyduğu bu gibi 
durumlarda eğer venöz kateterizasyon gerçekleştirilemez-
se çok sık kullanılmayan diğer infüzyon yöntemlerine (in-
terosseous, intrarectal, HDC) başvurulmaktadır(1). Orta-
lama yaşam süresi arttıkça kronik ve dejeneratif hastalık-
lar da artmaktadır. İleri yaş grubunda kanser hastaları bu 
grubun önemli bir bölümünü oluşturmaktadır. Bu durum 
daha etkili, güvenli ve ucuz tedavi yöntemlerine olan ihti-
yacı da arttırmaktadır(7). Tüm bunlar göz önünde bulun-
durulduğunda HDC yaşlı popülasyonda ve özellikle kan-
ser hastalarında akut olarak veya kronik dönemde gelişen 
hafif ve orta dereceli dehidratasyonun tedavisinde ve nar-
kotik analjezikler gibi çeşitli ilaçların replasmanında kul-
lanılabilecek bir yöntemdir(8,9).
Tarihçe
HDC subkutan fasyaya sıvıların infüzyonu anlamına gel-
mektedir. Bu terim sıklıkla ilaç verimi anlamına gelen sü-
rekli subkutan infüzyon (CSI) terimi ile karıştırılmaktadır 
(Stedman Pocket Medical Dictionary,Hensly.1987). HDC 
son yüz yılın ilk dekatlarından beri kullanımı kabul görmüş 
bir yöntemdir (10-11). Hatta 1895’te Hindistan’daki kole-
ra epidemilerinde kullanıldığına dair kanıtlar vardır (12). 
HDC geleneksel intravenöz yola alternatif bir yol olarak 
ilk defa 1940’lı yıllarda pediatrik hastalarda kullanılma-
ya başlanmıştır(13). 1950’li yıllara kadar kullanım sıklı-
ğı fazla olan bu yöntem uygunsuz kullanım sonucu (yan-
lış sıvı seçimi, uygunsuz infüzyon hızı ayarlanması, yan-
lış hasta seçimi, yüksek miktarlarda hipertonik solusyonla-
rın veya elektrolitsiz solusyonların osmotik shift nedeniy-
le şoka yol açması gibi) oluşan komplikasyonlar nedeniyle 
terkedilmiştir; ancak son yirmi yıldır klinik uygulamalar-
da HDC`ye bir dönüş olmuştur(1,3,14). 1980’lerin sonla-
rında özellikle geriatrik ve palyatif tıp alanında bu yöntem 
intravenöz hidrasyona alternatif bir tedavi yöntemi ola-
rak yeniden keşfedildi(15). Son dekatta HDC acil olmayan 

durumlarda sıvı replasmanı için güvenli ve kolay bir me-
tod olarak hak ettiği konuma geldi (15). Avrupa, Asya ve 
Kanada’da bu yöntem sıklıkla kullanılırken ABD’de HDC  
hala nadir kullanılmaktadır(16).
HDC’nin daha yaygın kullanılmaya başlamasında hiyalu-
ronidaz enziminin de bir rolü olabilir. 1950’li yılların ba-
şında bovine hiyaluronidaz uygulanmasının subkütanöz 
yolla verilen sıvıların absorbsiyonunu arttırdığı gösteril-
miştir(9,17). Her ne kadar 1990’lı yıllarda hiyaluronida-
zın enzimatik olarak subkütanöz infüzyonu arttırdığı ka-
nıtlanmış olsa da bovin hiyaluronidaz preparatlarına kar-
şı hastalarda oluşan alerjik reaksiyonlar nedeniyle kulla-
nımı azalmıştır (18,19). 2006 yılında ise insan rekombi-
nant hiyaluronidaz kullanımı klinik uygulamaya girmiştir 
ve subkütanöz infüzyon üzerine olan etkileri hala çalışıl-
maktadır (19,20)  
Hipodermokliz Uygulama Protokolü Ve Klinikte Kullanımı:
HDC izotonik sıvıların ve diğer solüsyonların subküta-
nöz alana verilmesi olarak tanımlanmaktadır(3). Subkutan 
doku çevresindeki adipoz dokudaki kapiller ağları nede-
niyle absorbsiyon gücü yüksek olan bir dokudur. Subku-
tan dokudaki kan akımı 12.8 mL/100 g/dakika iken kas do-
kusunda bu oran  2.7 mL/100 g/dakika olarak bulunmuş-
tur(3).  Subkütan yolla verilebilecek sıvılar, SF (%0,9), %5 
dekstroz, 1/3 SF + 2/3 %5 dekstroz, %0,45 SF, ½ SF + ½ 
%5 dekstroz, ringer laktat olarak belirlenmiştir (6,11,21). 
Bu metod için 21 ya da 23 gauge kelebek iğne aseptik ko-
şullarda subkutan doku içine yerleştirilir. İğne cilt altına 
yerleştirildikten sonra parenteral sıvı kanüle bağlanır ve 
sıvı 21-24 saat içinde verilir (tablo-1)(4). Elektrolitsiz ve 
hipotonik sıvıların kullanımı ile su ve sodyumun plazma 
dışına hareketine yol açma riski nedeniyle kardiyovaskü-
ler kollaps ve şoka yol açabileceğinden kullanımları tavsi-
ye edilmemektedir. 
HDC ile %0.9-%0.45 tuzlu ve %5 glukoz solusyonları gü-
venle verilebilir(22). %5 dextroz solusyonları daha yük-
sek hidrojen iyon konsantrasyonları içerdiğinden lokal ir-
ritasyon ve inflamasyon yapabilir. Bu sıvı 24 saatte 2 lit-
reden fazla, dakikada 2 ml’den hızlı ve tek bölgeye 2 lit-
reden fazla verilmemelidir(23).  Daha yüksek yoğunlukta 
dextroz solusyonları tavsiye edilmemektedir(23). Litrede 
34 mmole kadar potasyum verilebilir. Daha yüksek potas-
yum verilmesi lokal ülserasyon riski taşımaktadır(22). 
Subkutan hidrasyon tedavisinde genelde tuzlu solusyon-
lar kullanırken subkutan %5 dextrozlu solusyonların da 
güvenle kullanılabileceği tesbit edilmiştir(24). Sistematik 
gözden geçirmeler %5 dextroz, dextroz-izotonik karışım-
ları ve izotonikli sıvıların subkutan veya intravenöz yol-
lardan verilmesi arasında emilim ve yan etkiler açısından 
önemli farklar olmadığını göstermiştir. Erişkinlerde 24 sa-
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atte 2 lt sıvı ödem oluşturmadan uygulanabilir (25).
 Verilebilecek en yüksek hacim tek bir infüzyon alanın-
dan 1500cc/gün, 2 ayrı alandan 3000cc/gün olacak şekil-
de belirlenmiştir(4). İnfüzyon hızı 1ml/dak olarak ayarlan-
malıdır. Sıvı yerçekimine bağlı veya bir pompa aracılığı 
ile gönderilir. Saatte 20-125 ml sıvı verilebilir(3,4). Am-
bulatuar hastalarda infüzyon yeri olarak abdomen, üst to-

rakal bölge, meme altı, interkostal aralığın alt kenarı, inf-
raklavikular alan, skapular alan tercih edilmelidir. Yatağa 
bağımlı hastalarda ise uyluk anterolateral bölgeleri, abdo-
men, kolun superior lateral bölgeleri, bazı hastalarda flank 
bölge tercih edilmesi gereken alanlardır. Daha uzun süre-
lerde komplikasyon gözlenmemiş olsa da iğne ve kılıfı 1-4 
gün içinde değiştirilmelidir (3,4). 

1.Eller yıkanmalı ve iyice kurulanmalı sonra eldiven giyilmelidir.
2.İşlem yapılacak alan povidone-iodine ile merkezden başlayacak şekilde dairesel hareketlerle bir dakika kadar temizlenmelidir.
3.21 yada 23 Gauge kelebek iğne subkutan alana  45-60 derecelik açıyla iğne subkütanöz dokuya yerleştirilip tespit edilir. İğne-
nin açık ucu aşağıya dönük olmalıdır.
4.Bir enjektör kelebek ucuna takılarak venin kanüle edilip edilmediği kontrol edilmelidir. Geri çekme sırasında kan gelirse kele-
bek çıkartılıp başka bir bölgeye takılmalıdır.
5.Kelebek cilde bantla sabitlenmelidir. Enjektör çıkartılır ve infüzyon seti takılır.
6.Lokal sıvı birikimi ve enflamasyonun kolay kontrolü için dışarıdan görülebilir yara örtüleri tavsiye edilir.
7.Hastanın rahatı kontrol edilmeli, özellikle hareketi kısıtlanmamalıdır. Giriş yeri her 4 saatte bir ödem, hassasiyet, kızarıklık gibi 
komplikasyonlar açısından aynı zamanda infüzyon hızı takip edilir.
8.Bazı savunuculara göre her 24 saat ve 72 saatte bir uygulama yeri ve setler değiştirilmelidir.
 İşlem Sonrası Dikkat Edilecekler:
 1. Sıvı verilme hızı 2 saatte 1 litreyi aşmamalıdır.
 2. İşlemden 1 saat sonra hasta ve infüzyon alanı ödem, sızıntı, infüzyon alanının distalinde sıvı biri  kimi, sıvı yüklenme  
 bulguları açısından değerlendirilmelidir. 
 3.Gerekirse infüzyon alanına ödem absorbsiyonunu arttırmak için masaj uygulanabilir. 

Tablo 1.  Subkutan Sıvı Uygulama Protokolü(4,11,25):

HDC ilaç verimi amaçlı da kullanılabilen bir yöntem-
dir. Bu amaçla uygulanabilecek ilaçlar Morphine, Halo-
peridol, klodronat, Chlorpromazine, Insulin, Potassium 
chloride, Theophylline, Phenobarbital,  Metoclopramide, 
Hydrocortisone,  Penicillins, Streptomycin olarak sayıla-
bilir (6,26,27).
Bir çok çalışmada uzun süreli sürekli infüzyon için HDC’yi 
kullanılıyor olsa da, bir iki saate kadar olan kısa süreli bo-
lus infüzyonu da iyi bir şekilde tolere edilebilir. Bolus in-
füzyonu yapılacaksa fiziksel olarak aktif hastalar ve evde 
bakım gören hastalar tercih edilmelidir(18). 
HDC hastanın yaşından bağımsız olarak hastanede veya 
evde uygulanabilir. Yaşlı hastalarda tendonlar subkutan 
dokuyu yaşlanmaya bağlı azalttığı için esas olarak subku-
tan sıvı uygulaması abdomen, skapula ve uyluk bölgeleri-
ne yapılır (28).  Yaşlı hastalarda subkutan veya intravenöz  
salin uygulaması arasında farkı tesbit etmek için yapılan 
radyoizotopik çalışmalarda her iki infüzyon şekli arasında 
absorbsiyon hızı açısından fark olmadığı görülmüştür(15). 
Ayrıca HDC ve intravenöz sıvı uygulamasında elektrolit 
değerleri ve osmolalite açısından da fark olmadığı tespit 

edilmiştir(29). Stroklu hastaların sıvı tedavilerinde subku-
tan ve intravenöz sıvıların eşit biyokimyasal yarar sağladı-
ğı gösterilmiştir(30).
Yaşlı hastalarda dehidratasyon hastaneye yatış sıklığını 10 
kat arttıran ve ekonomiye büyük yük bindiren bir faktör-
dür(31). Yaşlı ve kognitif fonksiyon bozukluğu olan has-
talarda yapılan çalışmada subkutan veya iv sıvı uygulama-
sında başarı oranları %80 ve %37 olarak subkutan uygu-
lama lehine bulunmuştur(22). HDC hem ekipman hem za-
man açısından maliyet avantajı sağlamaktadır(30). Palya-
tif koruma tedavisinde ağrı kontrolu için subkutan yolun 
kullanımın iyi bir seçenek olduğu kanıtlanmıştır(26). Bu-
nunla birlikte HDC antibiotik uygulama için de uygun bir 
yoldur. Hayvanlarda sefalosporin ve klindamisinin subku-
tan uygulamasının intravenöz yola eşit emilimin olduğu 
gösterilmiştir(32). İnsanlarda ampisilin ve tobramycinin 
subkutan uygulaması ile veya intravenöz yolla verilmesi 
arasında anlamlı fark olmadığını gösteren çalışmalar ya-
pılmıştır(33). Hafif-orta dehidratasyonu olan geriatrik has-
talarda subkutan hidrasyonun kabul edilebilirliğinin intra-
venöz hidrasyon ile karşılaştırıldığı çalışmalar yapılmış-
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tır. İntravenöz terapiden subkutan hidrasyona geçen has-
talarda genel rahatsızlık hislerinde belirgin azalmalar ol-
duğu rapor edilmiştir. Temelde intravenöz tedavi ihtiyacı 
olup damarları yıpranmış hastalarda da HDC ile periferal 
damarlar korunduğu için dolaylı olarak intravenöz tedavi-
yi desteklemektedir(34). 
HDC yaşlı ve kronik bakım hastaların akut bakım ünitele-
rine transfer ihtiyacını azaltabilir(25).
Hyalurinidaz Etkisi: 
Hiyaluronidaz geri dönüşümlü olarak bağ dokudaki hyalu-
ronik asit polimerlerini (hyaluronan: megadalton glukoza-
minoglikan) hidrolize eden ve böylece infüze edilen sıvıla-
rın daha fazla alana yayılmasına ve daha kolay emilmesine 
olanak sağlayan mukolitik bir enzimdir(18,20). Hiyaluro-
nidaz enzimi hyaluronik asitten zengin interstisyel memb-
ranı parçalayarak ve bağ dokusunun vizkositesini azaltarak 
sıvının difüzyon hızını arttırırken infüzyon alanında oluşa-
cak olan ödemi de azaltmaktadır. Bu özellikleri nedeniyle 
hiyaluronidaz enzimi subkütan dokudan sıvı emilimini art-
tırmak için kullanılabilecek bir ajandır(20). Genelde HDC 
ile birlikte verilir ancak maalesef hiyaluronidaz çok sta-
bil değildir ve aynı zamanda maliyeti arttırmaktadır(15). 
500 cc.lik infüzyon içinde 250 ile 750 U arasında deği-
şen konsantrasyonları vardır. Bovin hiyaluronidaz uygula-
nımının ardından 2006 yılında rekombinan insan hiyaluro-
nidaz da klinik olarak kullanımına girmiştir(20,35). Bazı 
çalışmalarda subkutan hidrasyon uygulamalarında  hiya-
luronidaz kullanıldığında emilimin daha iyi olduğu bildi-
rilmiştir (18,15).Hiyaluronidaz uygulanmasının infüzyon 
hızını arttırdığını söyleyen çalışmalar olduğu kadar tersi-
ni gösteren çalışmalar da bulunmaktadır(36). Plasebo etki-
si ile karşılaştırıldığında hiyaluronidaz enzimi uygulanımı 
82-142 ml/saat olan infüzyon hızını 300ml/saate çıkarmış-
tır ve %69 olan orta dereceli ödem oranını %17’ye düşür-

müştür. İleri dönem kanser hastalarında yapılan bir çalış-
mada ise bolus infüzyonlarda hiyaluronidaz enzimi uygu-
lanımının gerekli olmadığı ancak enzimin ödem veya ağ-
rıya bağlı infüzyonu tolere edemeyen hastalarda kullanıla-
bileceği belirtilmiştir(36). HDC uygulaması sırasında kul-
lanılan hiyaluronidaz dozları için yapılan çalışmalarda uy-
gun dozun her bir litre için 150 Ü olduğu tesbit edilmiş-
tir(37). Altı ay boyunca 32 hasta üzerinde yapılan retros-
pektif bir çalışmada hiyaluronidaz 26 hastada HDC’nin hı-
zını arttırmada 6 hastada ise ilaç verimi amaçlı kullanıl-
mış. Çalışma sonunda hiyaluronidaz enziminin uygulan-
masını takiben bir yan etkiyle karşılaşılmamış. Bir hastada 
SF infüzyonunu takiben infüzyon alanında endurasyon ge-
lişirken, lidokain alan bir hastada ise hiyaluronidaz uygu-
lanması sonucu beklenen serum lidokain düzeylerinin üs-
tünde bir konsantrayona ulaşılmıştır(20).
Extravazasyon hasarlarının tedavisinde, lokal anastezi-
de ve plastik cerrahi uygulamalarda kullanılan hiyaluroni-
daz enzimi subkutan dokularda sıvı ve ilaçların emilimini, 
dağılımını daha da arttırmak için de kullanılmaktadır(38). 
Bununla birlikte bazı çalışmalarda da hiyaluronidaz eklen-
mesinin hasta konforunda çok önemli katkı sağlamadığını 
gösteren çalışmalar da olduğu için günümüzde hiyaluroni-
daz kullanımı ile ilgili bir fikir birliği yoktur(18). 
HDC’ nin Endikasyonları
HDC özellikle uzun dönem bakım hastaları ve terminal 
dönem kanser hastalarının hafif ve orta derecede dehidra-
tasyonlarında sıvı ihtiyaçlarının karşılanmasında(1), aynı 
zamanda antibiyotiklerin(33), opioid analjeziklerin(26), 
aminoasit solusyonlarının verilmesinde ve elektrolit den-
gesizliğinin düzeltilmesinde kullanılabilecek alternatif bir 
yoldur (Tablo2). Asıl kullanım alanı geriatrik ve palyatif 
tedavilerdir.

. Oral alamayıp parenteral sıvı desteği gereken hastalar.

. Strok sonrası yutma güçlüğü olan hastalar.

. Postoperatif yaşlı hastalar.

. Hafif hidrasyonu olup oral alıma takviye gereken hastalar.

. Malin parsiyel gastrointestinal darlık gibi palyatif destek       

gereken  hastalar.

. Ciddi sıvı kaybı ve şokta kullanılmaz

. Günlük sıvı ihtiyacı 3 litreden fazla ise kullanılmaz

. Kalp yetmezliği ve böbrek yetmezliği gibi sıvı 

uygulamalarının dikkatli titrasyonu gereken 

durumlarda kullanılmaz. 

	 	 HDC’nin	endikasyonları	 	 	 	 HDC’	nin	kontrendikasyonları

Tablo2. HDC’ nin Endikasyon ve Kontrendikasyonları.
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HDC’nın Kontrendikasyonlar: 
Ağır dehidratasyon, şok, ciddi elektrolit bozuklukları gibi 
hızlı sıvı infüzyonunun gerektiği durumlar, pulmoner kon-
jesyon riskinin artmış olduğu konjestif kalp yetmezli-
ği, koagülasyon bozuklukları, hipoalbuminemi, jenerali-
ze ödem, parenteral farmakolojik ajan ihtiyacı, injeksiyon 
yerinde cilt enfeksiyonu ve alerjik cilt hastalıkları gibi du-
rumlar kontrendikasyon oluşturmaktadır(3,4,6). HDC’nin 
hayatı tehdit eden ciddi dehidratasyon şok yada kısa sü-
rede hızlı veya büyük miktarlarda sıvı verilmesi gereken 
hastalarda kullanımı uygun değildir (tablo2).
Avantajlar
Ucuz, intravenöz infüzyona göre daha rahat uygulanan ve 
hastayı daha az strese sokan bir yöntem olması en büyük 
avantajları arasındadır. Başka bir alandan yeniden uygu-
lanması daha kolay, evde ve bakım evlerinde uygulanılır-
lığı yüksek, pulmoner ödeme ve sıvı yüklenmesine daha 
az yol açan bir yöntemdir. Hospitalizasyona daha az ih-
tiyaç duyulmasını sağlamaktadır. İntravenöz yoldan ilaç 
veya sıvı uygulaması eğitimli eleman gerektirirken subku-
tan uygulama tekniğinin öğrenilmesi kolaydır ve eğitim-
li eleman gerektirmez. Tromboflebite yol açmaz. Septise-
miye ve sistemik enfeksiyona yol açtığı gösterilmemiştir. 

Sıvı infüzyonunun kolay ayarlanabilmesini sağlamakta-
dır(3,4,6) (tablo-3). HDC’de venin içine iğne yerleştirme 
gerekmediğinden intravasküler enfeksiyon ve buna bağ-
lı komplikasyonlar olmaz (39). HDC ve intravenöz teda-
vilerde hemşirelik hizmeti maliyeti benzerken doktorluk 
hizmeti maliyeti HDC’ de daha azdır(31). HDC’de hem-
şirenin infüzyonu başlatma zamanı intravenöz tedaviden 
daha kısadır (3.4 dk----6.1 dk). Yapılan bir çalışmada yer 
değişikliği HDC’de 2. gün intravenöz tedavide 2.8 gün 
olurken HDC uygulanan hastalarda daha az rahatsızlık his-
si olmuştur(22). İntravasküler uygulama ve subkutan uy-
gulama arasındaki farklar tablo-4 te özetlenmiştir.
HDC’de lokal komplikasyonlar %11-16 arasında rapor 
edilmiştir(1,40,41). Bunlar arasında lokal inflamasyon, 
ağrı, şişlik, morarma, ödem, ekstravazasyon ve kanama 
sayılabilir. 
Kötü venöz giriş yolu bulunan hasta yaşlı hastalarda teda-
vi klinisyeni zor durumlarda bırakmaktadır. Bu hastalarda 
hem antibiotik tedavileri hem sıvı destek tedavileri için bu 
yol kullanılabilir.
Dezavantajlar
Cilt altı ödeme yol açmaması için infüzyon hızı 1ml/dak 
olarak sınırlıdır. 24 saatte maksimum 3000cc verilebilir. 

. Vasküler giriş yolu uygunsuzluğunda    rehidrasyon 

için basit bir yol                         

. Kanül yeniden ve hemşire tarafından da  kolay 

uygulanabilir                                            

. Ajite hastalarda daha iyi tolere edilir             

. Çok az sistemik yan etki olması                      

. Düşük maliyet                                                

. Başlangıç ve sürdürülebilirlik için çok  az deneyim 

ihtiyacı gerekliliği                          

. Daha az gözetim ihtiyacı

. Beş- yedi gün sürdürülebilirlik 

. Evde ve uzun süreli bakım üniteleri için ideal olması, 

hastana ihtiyacını azaltması

. Tromboflebit olmaması, ı̇v yoldan daha  az lokal 

reaksiyon olması

. Şoktaki hastaların tedavisinde inefektif olması

. Lokal ödem riski ve hiyaluronidaz absesi

. Yüksek volümlü sıvı ihtiyacında uygun olmaması. 

(Max. 3 Lt/gün sıvı)

. Pıhtılaşma sorunu olan hastalarda kullanılamaması.

. Yardımcı sağlık personelinin subkutan uygulama 

konusunda eğitiminin olmaması.

   

																												Avantajları		(4,25)	 																																					Dezavantajları		(4,34)

Tablo 3- HDC’nin Avantajları ve Dezavantajları (43):  
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Elektrolit replasmanında, nutrisyon desteğinde ve ilaç ve-
riminde yetersizdir. İnfüzyon yerinde ödem sık rastlanan 
bir bulgudur ve lokal reaksiyon riski yüksektir(3,4,6) (tab-
lo-3).
Hyaluronidase enjeksiyonu subkutan sıvı emilimini arttır-
mak için eklenebilir(11,15). Ancak lokal ödem ve rahatsız-
lığa yol açabileceği unutulmamalıdır.
Lokal irritasyondan dolayı bazı uzmanlar birlikte lidokain 
uygulamasını savunmuşlardır(15). Hiyaluronidaz hızlı sıvı 
emilimi gereken durumlarda kısıtlayıcı olabilir. Bazı otör-
ler sıvı emilimini hızlandırmak için hiyaluronidazdan çok 
lokal periyodik masajı kullanmayı tercih etmişlerdir (42).
Yan etkiler 
HDC’nin yan etkileri genellikle önlenebilir ve nonspesi-
fiktir(8). Yan etki oluşumu sıklıkla seçilen solüsyon türü-
ne, infüzyon akış hızına ve hacmine bağlıdır. Hipertonik 

yada elektrolitsiz sıvı çok hızlı yada yüksek miktarlarda 
verildiğinde kollaps ve pulmoner ödem gibi komplikas-
yonlar rapor edilmiştir (25).
Yapılan çalışmalarda sıvı yüklenmesine bağlı subkütan 
ödem veya predisposan kalp hastalığı olanlarda kalp yet-
mezliği gözlenmiştir. Bu olgulardan çoğu diüretik tedavi-
sine yanıt vermiştir. Enjeksiyon yerinde enfeksiyon, selü-
lit, ekimoz diğer yan etkilerdendir(3,4,6). HDC ile ilişkili 
infeksiyonlar üzerine fazla bilgi yoktur. Berger isimli araş-
tırmacı HDC’nin 25 yıllık pratiğinde uygulama ile ilişki-
li hiçbir enfeksiyon olmadığını iddia etmiştir(11). Bir ça-
lışmada HDC uygulamadan 3 gün sonra çok yüksek oran-
larda  (%72) lokal yan etki olduğu bildirilmiştir(41). An-
cak çalışmaların hiçbirinde HDC ile sistemik yan etki ya 
da sepsis bildirilmemiştir. HDC’ye bağlı lokal abse bir-
kaç literatürde bildirilmiştir. Bunun nedeni olarak yeter-
siz cilt preparasyonu yada yetersiz koruma protokolü dü-

1. Başlatması kolaydır    

2. Sınırlı bir eğitim gerektirir    

3.Yeniden başlatmak kolaydır.                                   

4. Enfeksiyon nadir görülür.    

5. Minimal berelenme                   

6. Sürdürmek kolaydır.                                                

7. Belli ölçüde hacim verilebilir                                   

8. Sıvı yüklenmesi nadirdir(bazen lokalizeödem) 

9. Yüksek personel ve hasta uyumu  

10.Aile üyeleri tarafından evde uygulanabilir.            

11.Bazı ilaç uygulamalarında  yararlıdır (ör: opiatlar) 

12. Maliyet yarar oranı çok iyidir.                              

1.Başlatması zordur.

2.İyi eğitimli personel gerekir.

3.Yeniden başlatmak zordur.

4.Selülit ve septisemi olabilir

5. Birçok berelenme.

6.Sürdürmek zordur.

7.Daha büyük hacimler verilebilir.

8. Sıvı yüklenmesi önemli bir problemdir.

9. Uyum değişkendir

10.Evde uygulanamaz.

11. İlaç uygulamada daha iyi bir sistemdir.

12.Maliyet yarar oranı daha düşüktür.

  Subkutan Infüzyon     Intravenöz Tedavi 
Tablo 4- Subkutan Infüzyon veya Intravenöz Tedavinin Karşılaştırılması (25,34,40)

şünülmüştür(5). Abse oluşumunun engellenmesi açısından 
her 24-48 saatte bir 1 yada 1.5-2 litre sıvı infüzyonundan 
sonra yer değişikliği tavsiye edilmiştir. Uygulama setleri-
nin de her 3-5 günde bir değiştirilmesi önerilmiştir (44). 
Schen 634 hastada yaptığı 4500 uygulama sırasında sade-
ce 12 yan etki (9 hastada subkütan ödem, 2 hastada lokal 
enfeksiyon, 1 hastada ekimoz) rapor etmiştir (21). 
HDC’ nin Klinikte Kullanımı Ve Kanser Hastalarında 
Hdc’nin Yeri:
Evde hemşirelik hizmeti verilen hastalarda dehidratasyon 
pnömoniden sonra en sık ölüm nedenidir(2). Uzun dönem 

bakım hastalarında tedavi edilmemiş dehidratasyonun 
mortalitesi %50 civarındadır(45).Terminal dönem kan-
ser hastaların sıvı replasmanının çözümleri için parenteral 
yollar dışında alternatif yollar (HDC, proctoclysis) aran-
mıştır (46).
Klinik çalışmalar terminal dönem kanser hastalarının orta-
lama bir cerrahi hastasına göre çok daha az miktarda sıvı 
ile yeterli hidrasyonunun sağlanabileceğini öne sürmekte-
dir. Terminal dönemdeki hastalarda dehidratasyonun teda-
visi tartışmalı olsa da bu tedavi kanserin yaratacağı semp-
tomları azaltmada kullanılabilir (47-43). Ancak hidrasyon 
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yöntemi ve kullanılacak sıvı miktarı henüz kesinlik kazan-
mamıştır ve rutin hidrasyon yönetimini açıklayacak yeter-
li sayıda çalışma bulunmamaktadır. Bu amaçla Kanada’da 
yapılan bir çalışmada üç farklı yoğun bakım ünitesindeki 
rutin hidrasyon prosedürleri incelenmiş ve her merkezde 
vefat eden elli hastanın son 7 gününe ait veriler araştırıl-
mıştır. Bir merkezde yüksek oranda HDC kullanılırken, di-
ğer merkezde intravenöz kateterizasyon tercih edilmiş, son 
merkezde ise 1/3 HDC ve 2/3 intravenöz kateterizasyon 
kullanımı mevcutmuş. İntravenöz kateterizasyon ile hid-
rate edilen grupta yüksek hidrasyon hacimlerine de bağ-
lı olabilecek ödem, asit, solunum sıkıntısı gibi yan etkile-
rin daha çok olduğu kaydedilmiştir (35). 44 hasta üzerin-
de yapılan başka bir çalışmada HDC’ nin susuzluk, bulan-
tı ve delirium üzerine etkisi araştırılmış ve 48 saatlik süre 
içinde kontrol grubu ile karşılaştırıldığında HDC ile hidra-
te edilen grubun bulantı hissinde anlamlı bir azalış olduğu 
saptanmış. Bu bulgular eşliğinde terminal dönemdeki has-
talarda seçilecek rehidratasyon yönteminin optimal şartları 
sağlayacak yöntemden çok hasta konforuna en uygun yön-
tem olması gerekliliği bu çalışmayla da desteklenmiştir. 

Yaşamın son haftasında akut bakım sağlayıcıları hospis 
ünitelerinden daha çok intravenöz hidrasyon reçete etmek-
tedir (%82 vs. %2) (48). Bu durum hastalarda daha çok di-
üretik kullanımına yol açmaktadır. Kronik bakım gerek-
tiren bu hasta grubunda büyük çoğunluğunun sağlık du-
rumları HDC ile ya aynı kalmakta yada daha iyi olmakta-
dır (1,22,40).
Kanser ağrısı nedeniyle narkotik tedavi verilen hastalar-
da subkutan yolun kullanımı ile hem evde tedaviye olanak 
sağladığı hem de intravenöz tedavinin yerini aldığı için 
maliyet analizlerinde ciddi azalmalar olmaktadır (26). İle-
ri evre kanserli hastalarda ağrı kontrolü için sıklıkla paren-
teral narkotiklere ihtiyaç duyulmaktadır. İntermittan uygu-
lama pahalı ve hasta için konforlu değildir. Ayrıca enjeksi-
yona bağlı bolus etki ile uyuşukluk ve bulantı sıklıkla gö-
rülmektedir (49). Subkutan morfin ve hidromorfon uygu-
laması ile sistemik ve lokal toksisite % 2-8 oranlarında gö-
rülmüştür (27).
Rehidrasyon ihtiyacı olan ancak kötü damar yolu girişi 
olan hastalarda santral yol sıvı uygulaması için alternatif 
bir yol olarak bazı zamanlar kullanılmaktadır. HDC bu tür 

O’keeffe and Lavin 

(22)

30 30 İv ve HDC arasında üre-kreatinin değerleri açısından fark yok. İv tedavide 

hastalar daha ajite, HDC de ortalama maliyet %24 daha az. 
Hussain and 

Warshaw(40)

36 Hastaların %71’ i klinik yada fonksiyonel temel noktalarına döndü.

Worobec and 

Brown(51)

12 %33 hasta HDC sonrası uyanık ve içici durumunda ,

%25 hasta yeterli hidrasyon için akut ünitelere transfer edildi.
Dasgupta ve ark.(8) 37 9 HDC de IV tedaviden daha az komplikasyon, daha az lokal reaksiyon görülmüş. 

Genel durum veya klinik düzelme açısından fark yok. 
Yap ve ark.(41) 51 Lokal komplikasyon %16 oranında , komplikasyonların çoğu 3. günden sonra 

ortaya çıkmış. HDC de iğne maliyeti %40 daha az.
Slesak ve ark.(34) 48 48 Hasta konforu açısından fark yok. Hemşirelik bakımı açısından fark yok. 

Doktorluk hizmeti açısından HDC daha fizibl. Sistemik yan etki açısından fark 

yok. Lokal yan etki açısından fark yok. Günlük yaşam aktivite iyileşmesinde 

fark yok.
Lanuke ve ark (48) 150 Güvenlik, etki ve fizibilite açısından fark yok.
Zeev ve ark (1) 57 65 %77 klinik düzelme. HDC ile kalp yetmezliği hastalarında hiç volüm 

yüklenmesi olmadı. Lokal komplikasyon oranı %12’dir. serum üre-kreatinin 

ve sodyum değerlerinde anlamlı düzelme.

                                           Hasta sayısı 
          Araştırmacı             HDC      İV                                Sonuçlar

Tablo 5- HDC’nin Etkinliği, Güvenliği ve Fizibilite Çalışmaları
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durumlarda uygulanabilir bir alternatif olarak tercih edil-
melidir. 
 Kronik gastrointestinal kayba bağlı ortaya çıkan 
oral tedaviye dirençli hafif yada orta derecede hipomagne-
zemide subkutan magnezyum sulfatın tuzlu solusyon için-
de HDC ile uygulanması önerilmiş bir tedavidir. Subku-
tan magnezium uygulaması ile serum magneziumu 2 hafta 
içinde düzelir (50).
HDC  ve intravenöz tedavinin karşılaştırıldığı bir çok ça-
lışmada (tablo5) HDC intravenöz tedaviye alternatif gü-
venli bir yol olarak bulunmuştur (1,,22,34,40,41,48). Sis-
temik yan etkiler her iki uygulamada benzer bulunurken, 
hafif lokal yan etkiler intravenöz tedavide daha çok görül-
müştür (34). 
Biyokimyasal paramşetrelerde HDC veya intravenöz te-
davi arasında fark saptanmadı (22). İntravenöz tedavide 
HDC’den daha fazla kanül kullanılması gerekir ve intrave-
nöz uygulamaların maliyeti HDC’den yaklaşık 4 kat faz-
ladır (22,41).
HDC’de infüzyon giriş yolu kaybı riski olmaksızın kolay-
ca başlatılıp durdurulabilir ve gece süresince sıvı takviye-
sine olanak tanır. HDC’de eklemlerin immobilizasyonu-
na gerek yoktur ve basınca hassasiyet riski çok azdır (16). 
HDC’de sıvılar sistemik dolaşıma intravenöz yola göre 
daha yavaş geçer(4). Bu nedenle HDC çok az hipervole-
miye neden olur ve hastanın sürekli monitörizasyonuna ih-
tiyaç yoktur. Zeev ve ark.larının özellikle kalp yetmezliği 
hastalarında yaptıkları prospektif bir çalışmada HDC ile 
hastaların hiç birinde volüm yüklenmesi olmadığı görül-
müştür (1). Ancak günlük sıvı ihtiyacı 3000 ml den faz-
la olan hastalarda HDC uygun değildir. Aynı zamanda ka-
nama yada pıhtılaşma sorunu olan hastalarda uygun olma-
yabilir . 
Bir çalışmada kelebek iğne yerine teflon kanül kullanıl-
ması ile iğnenin kalış süresi 5.3 günden 11.9 güne çıkmış-
tır (52) ancak bu işlem maliyeti bir miktar arttırmaktadır.
Uzun süreli (örneğin gece boyunca) sürekli infuzyon kul-
lanımı rapor edilirken 1-2 kısa bolus uygulamalarında iyi 
tolere edildiği bildirilmiştir (18).
 Lipschitz ve ark.ları infraklavikuler alan içine 500 
ml %09 tuzlu solusyonun 3 saatte verilmesinden sonra bu 
sıvının 1 saatte tamamen absorbe edildiğini teknesyum 
perteknat ile göstermişlerdir (15). 
 Otörler subkutan ve intravenöz rehidrasyonun ge-
riatrik hasta grubunda kabul edilebilir bir eşitlikte olduğu-
nu düşünmüşlerdir (34).  Aynı zamanda subkutan infüz-
yonun intravenöz uygulamada güçlük çıkaran hastalarda 
daha yararlı olduğu ve kabul gördüğü bildirilmiştir. 

 HDC sıklıkla palyatif tedavinin bir bölümüdür. 
ABD’de bakım evlerinin %95’i subkutan infüzyonu pal-
yatif amaçla kullanmaktadır (53).Palyatif koruma siste-
minde HDC’ nin bir avantajı morfin, hydromorfon gibi 
ağızdan uzun süreli alınamayacak analjeziklerin kullanıl-
masına olanak vermesidir (54). Çalışmalarda narkotiklerin 
intravenöz ve subkutan uygulaması açısından ağrı kontro-
lünde benzer etkinlik sağlandığı gösterilmiştir(55).
 Sağlıklı gönüllülerde tek doz ampisilin ve tobra-
misinin HDC ile uygulamasında görülmüştür ki, bu kişi-
lerde antibiyotiklerin sistemik dolaşıma girişi geç olsa da 
biyoyararlanımları etkilenmemiştir(33). 
 Bazı yazılarda terminal dönem hastalarda paren-
teral sıvı tedavisinin verilip verilmemesi tartışılmış ve her 
2 düşüncenin savunucuları olmuştur(43,47).Terminal dö-
nem hastalarda rehidrasyona karşı olanlar(47)  komatöz 
hastaların semptom stresini yaşamadığı, parenteral sıvı te-
davisinin ölüm sürecini uzattığı, daha az idrar çıkışının 
daha az boşaltım veya katater ihtiyacı demek olduğunu, 
hidrate olmayan hastalarda daha az gastrointestinal sıvı ve 
daha az bulantı-kusma olduğunu ve daha az solunum yolu 
problemlerinin (öksürük- pulmoner ödem gibi)  ortaya çık-
tığını, ödem ve asitin şiddeti ve sıklığının azaldığını, de-
hidratasyonun santral sinir sistemi için doğal bir aneste-
zik gibi etki ettiğini, parenteral sıvının hastanın konforunu 
bozduğu ve hasta hareketlerini kısıtladığını savunmakta-
dırlar. HDC bu savlara kısmen de olsa cevap verebilen bir 
yöntemdir.

Sonuç
Ülkemizde pek bilinmeyen ve kullanılmayan hipodermok-
liz özellikle terminal dönem kanser hastaların evde ba-
kımını sağlayan ekonomik, kolay ve fizibl bir uygulama 
yöntemidir. Bu yöntem ile hem sağlık hizmetlerinin ma-
liyeti azaltılabilir ve bu sayede daha çok sağlık hizmeti-
ne ulaşım imkanı sağlanabilir hem de hastanın hastaneden 
daha çok ev ve aile ortamında bulunma şansı verebilir. 
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Özet
Wilson Hastalığı bakır metabolizmasında bozukluğun olduğu otozomal resesif bir hastalıktır. Wilson hastalığında 
nörolojik ve psikiyatrik problemler görülebilir; kronik ve subakut olarak ortaya çıkarlar, akut başlangıç nadirdir. 
Olgu: 33 yaşında kadın hasta 2 aydır var olan psikiyatrik yakınmalar ve 1 aydır eklenen koreiform hareketlerle 
başvurdu. Nörolojik muayenesinde koreiform hareketler dışında bulgu yoktu. Karaciğer fonksiyon testleri normaldi 
ve kraniyal radyolojik incelemesinde bilateral talamus, putamen, pons ve mezensefalonda tutulum görüldü. Hastanın 
serumda ve 24 saat idrarda bakılan bakır düzeylerinin yüksek ve seruloplazmin düzeyinin düşük olmasıyla Wilson 
hastalığı tanısı kondu.
Tartışma: Bakırın karaciğer, beyin, böbrek ve korneada aşırı birikimi ile karakterize olan Wilson hastalığında hepa-
tik semptomların başlangıç yaşı ile tanı arasındaki süre 1-1,5 yıl iken, nörolojik semptomlar 3-4 yılda ortaya çıkar. 
Yaklaşık 2 aylık psikiyatrik ve nörolojik semptomları olan hastamız akut başlangıçlı olarak değerlendirilebilir. Te-
davi edilebilir bir hastalık olduğu için erken tanı olası organ hasarını önleyebilmek açısından önemlidir. Hepatik ve/
veya nöropsikiyatrik bulgularla başvuran hastalarda Wilson hastalığından şüphe edilmesi ve araştırılması erken tanı 
açısından değerlidir.

Abstract
Introduction:Wilson disease is an autosomal recessive disorder characterized by copper metabolism dysfunction. 
The neurological and psychiatric manifestations of Wilson disease usually occurs chronic or subacutely. The acute-
onset of the disease is rare.
Case Report: A 33 year-old-woman was presented with psychiatric complaints with in two months and intercurrent 
choreiform movements last one month. Neurological examination was normal except choreiform movements. Her 
liver function test results were normal. Radiological imaging of the brain showed bilateral thalamus, putamen, pons, 
and mesencephalon involvement, suggesting signal intensity changes of copper accumulation. Urinary copper in 24-
hour urine  serum copper levels were high and ceruloplasmin levels were low. The patient was diagnosed as Wilson 
disease.
Discussion:The time between the age of onset of hepatic symptoms and diagnosis is an average of 1-1,5 years in 
Wilson disease which is characterized by excessive accumulation of copper in the liver, brain, kidney, and cornea. 

Acute-Onset Wılson Dısease: A Case Report

aka sunumuv
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Giriş
İlk kez 1912’de S.A.K. Wilson tarafından tanımlanan Wil-
son Hastalığı (WH, hepatolentiküler dejenerasyon) otozo-
mal resesif geçiş gösteren bakır metabolizma hastalığıdır. 
13. kromozomdaki ATP7B geninin mutasyonu hastalığa 
neden olur. Hastalık biliyer bakır atılımının azalması ve 
bakırın seruloplasmine defektif bağlanması ile karakteri-
zedir; karaciğer, beyin, böbrek, korneada aşırı bakır biriki-
mi ile sonuçlanır (1, 2, 3, 4).
1/30000 sıklıkta görülen WH’da bulgular hepatik, nörolo-
jik veya psikiyatrik tutulum ile ilişkili olabilir. Hastaların 
% 35-50’si nörolojik veya psikiyatrik bulgularla başvurur 
(5,6). Nörolojik WH sıklıkla 2. ve 3. dekatta başlar, hasta-
lar genellikle subakut veya kronik süreçte ekstrapiramidal, 
serebellar veya serebral semptomlarla başvurur (1,2,4). 
Akut başlangıç nadirdir. En sık başlangıç bulgusu konuş-
ma ve yutma zorluğu ile kendini gösteren bulber bulgu-
lardır. Distoni ve parkinsonizm bulguları da sıklıkla gö-
rülebilir. Psikiyatrik bozukluklar okul-iş başarısında düş-
me, dikkat eksikliği, davranış değişikliği, depresyon, pa-
ranoya, halusinasyon, irritabilite, seksüel inhibisyon kay-
bı şeklinde olabilir ve nörolojik semptomlardan önce baş-
layabilir (2,4).
Son 2 ay içinde ortaya çıkan anksiyete bozukluğu ve kore-
iform hareketler ile başvuran ve WH tanısı konulan olgu, 
akut başlangıcı ve korenin WH’da daha az sıklıkta görülen 
ilk bulgu olması nedeniyle sunuldu.

Olgu
2 ay önce başlayan sinirlilik, heyecanlanma yakınmala-
rı nedeniyle anksiyete bozukluğu olarak değerlendirilen, 
anksiyolitik ve antidepresan tedavi başlanan 33 yaşında 
kadın hasta yakınmalarının düzelmemesi ve son 1 ay için-
de ellerinde istemsiz hareketler ortaya çıkması üzerine psi-
kiyatri kliniği tarafından konsulte edildi. Psikiyatri klini-
ğinde yapılan rutin incelemeler normaldi ve belirgin psi-
kopatoloji saptanmamıştı. Hastanın özgeçmişi ve soy geç-
mişinde özellik yoktu. Nörolojik muayenede bilateral üst 
ve alt ekstremitelerde koreiform hareketler dışında patolo-
jik bulgu saptanmadı. Standartize mini mental  test skoru 
29/30 idi. Hastada kore etyolojisi araştırıldı. Rutin hemog-
ram, biyokimya incelemeleri normal olan hastanın BBT 
ve EEG’si normaldi. Kraniyal MRG incelemesinde bila-
teral talamus, putamen, subtalamik nukleuslar, mezense-

falon ve pons posteriorunda orta hattın her iki tarafında 
T2 ve FLAIR kesitlerinde hiperintens, T1 kesitlerinde ha-
fif hipo-izointens görünüm saptandı (Resim1,2,3,4,5). Ay-
rıca T2 kesitlerinde sağ eksternal kapsülde lineer hiperin-
tens görünüm, bilateral globus pallidusda hafif sinyal kay-
bı mevcuttu.  Lezyonlar kontrast tutmuyordu.

Akut Başlangıçlı Wilson Hastalığı: Vaka Sunumu

Neurological symptoms occur in 3-4 years. Our patient whose psychiatric and neurological symptoms lasted for 2 
months should be evaluated as an acute onset disease. Because of Wilson is a treatable disease early diagnosis is very 
important to prevent possible organ damage. Patients presenting with hepatic and/or neuropsychiatric symptoms clini-
cians should consider Wilson disease in the differential diagnosis and investigate. This approach is valuable for early 
diagnosis. 

Resim.1. T1 ağırlıklı Kraniyal MR incelemesi, transvers kesit, 
bilateral talamus ve putamende hipointensite

Resim.2. T2 ağırlıklı Kraniyal MR incelemesi, transvers kesit, 
bilateral talamus ve putamende hiperintensite



Serum bakır 52 μ/dl (normal:0.9-1.1 μg/ml), seruloplas-
min 14.4 mg/dl (normal:26-63 mg/dl),  24 saatlik idrar-
da bakır 120 μg (normal:<50 μg/24saat) idi. Oftalmolo-
jik bakıda Kayser-Fleischer halkası saptandı. Karaciğer 
fonksiyon testleri normal, aPTT 42.2, PTZ 17, INR 1.37 
olan hastanın batın ultrasonografisinde karaciğer paran-
kim ekosu granüler tarzda heterojen olarak izlendi, kara-
ciğer kontürleri ve boyutu normaldi. Kore etyolojisine yö-
nelik diğer testleri normaldi. BOS’da hücre yoktu, protein, 
şeker, IgG indeksi normal, oligoklonal band(-), Tbc PCR 
(-) idi. Demir, demir bağlama kapasitesi, ferritin, vitamin 
B12, folik asit, tiroid fonksiyon testleri, parathormon, Ig 
G,A,M, C3-C4, homosistein değerleri normal; antitiroglo-
bulin Ab, antimikrozomal Ab, hepatit markerleri, HIV Ab, 
HCV plus, antikardiyolipin Ab, antidsDNA, ANA, ENA 
subgrupları, ANCA değerleri (-) saptandı. Periferik yay-
mada akantosit saptanmadı, boğaz kültüründe normal flo-
ra bakterileri gözlendi.
WH tanısı konulan hastaya haloperidol 1,5 mg/gün ve 300 
mg/gün D-penisilamin başlandı ve artırılarak 900 mg/gün 
dozunda idame edildi. Koreiform hareketler haloperidole 
yanıt verdi. 2. ay kontrolünde koreiform hareketleri düzelen 
hastanın anksiyete bulgusu devam ediyordu, rutin hemog-
ram ve biyokimya incelemelerinde anormallik saptanmadı.

Tartışma
Biliyer bakır atılımının azalması ve bakırın seruloplasmi-
ne defektif bağlanması sonucunda bakırın karaciğer, be-
yin, böbrek ve korneada aşırı birikimi ile karakterize olan 
WH’nda klinik başlangıç hepatik veya nöropsikiyatrik 
bulgularla olabilir (1,2,3,4). WH tipik olarak presempto-
matik bir süre ile başlar, bu dönemde karaciğerde bakır bi-
rikimi subklinik hepatite neden olur, daha sonra siroz ve 
nöropsikiyatrik semptomlar gelişir (1). Tedavi edilmedi-
ği sürece WH ölümle sonuçlanır. WH’nda organ hasarına 
neden olan patofizyolojik değişiklikler karaciğer ve beyin 
için farklılık gösterebilir. Bakır ve oksidatif stres ile ilişkili 
genlerin farklı ekspresyonları veya polimorfizmleri organ 
hasarını etkileyebilir (1).
Hepatik WH genellikle geç çocukluk ve adolesan dönem-
de ortaya çıkar. Hepatik tutulum asemptomatik olabilece-
ği gibi hepatomegali, karaciğer yağlanması, akut hepatit, 
karaciğer yetmezliği ve siroza dek uzanabilir (4). Nörolo-
jik WH ise sıklıkla 2. ve 3. dekatta ortaya çıkar (1,2,3,4,5). 
Hastalar sıklıkla subakut veya kronik süreçte ekstrapirami-
dal, serebellar veya serebral semptomlarla başvurur, akut 
başlangıç nadirdir. Çeşitli çalışmalarda hepatik semptom-
ların başlangıç yaşı ile tanı arasındaki süre 1-1,5 yıl iken, 
nörolojik WH’nda bu süre daha uzundur ve 3-4 yıla vara-
bilir (1,3). Yaklaşık 2 aylık psikiyatrik ve nörolojik semp-
tomları olan hastamız akut başlangıçlı olarak değerlendiri-
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Resim.3. T2 ağırlıklı Kraniyal MR incelemesi, transvers kesit, 
pons posteriorunda bilateral hiperintensite

Resim.4. T2 ağırlıklı Kraniyal MR incelemesi, transvers kesit, 
mezansefalon posteriorunda bilateral hiperintensite

Resim.2. Flair ağırlıklı Kraniyal MR incelemesi, koronal kesit, 
bilateral talamus ve putamende hiperintensite



lebilir. WH tedavi edilebilir bir hastalık olduğu için erken 
tanı olası organ hasarını önleyebilmek açısından önemli-
dir. Hastamızda olduğu gibi pozitif aile öyküsü olmasa da 
açıklanabilir başka nedeni olmayan hepatik ve/veya nörop-
sikiyatrik bulgularla başvuran hastalarda WH’ndan şüphe 
edilmesi ve araştırılması erken tanı açısından değerlidir.
Nörolojik WH’nda başlangıç semptomları değişiklik gös-
terebilir. Çeşitli çalışmalarda en sık görülen ilk semptom 
konuşma ve yutma zorluğu ile kendini gösterebilen bul-
ber bulgulardır (2,7). Bulber bulgular distoniye, parkinso-
nizme veya pseudobulber palsiye bağlı olabilir. Distoni ve 
parkinsonizm bulguları da sıklıkla görülür. Machado ve 
Sinha’nın çalışmalarında en çok görülen ilk semptom di-
sartri (%91-75) iken, yürüyüş bozuklukları (%75-68), dis-
toni (%69-62), bradikinezi-rigidite (%66-52) sıklıkla gö-
rülen diğer semptomlardır. Kore yaklaşık % 10-15 sıklıkta 
ilk nörolojik bulgudur ve atetoz, myoklonik veya generali-
ze nöbetler, piramidal bulgular ile birlikte daha az görülen 
semptomlar arasındadır (2,7). Psikiyatrik bulgular hepa-
tik veya nörolojik semptomlardan daha önce görülebilir ve 
yaklaşık hastaların 1/3’ünde mevcut olduğu kabul edilme-
sine rağmen, psikiyatrik semptomların %60’lara vardığını 
belirten çalışmalarda vardır (2,3). Hastamızda WH, daha 
nadir görülen bir bulgusu olan kore ve eşlik eden psiki-
yatrik semptomlarla ortaya çıkmıştı. Nörolojik bulgu ola-
rak sadece koreiform hareketlerin bulunması; tanının er-
ken konulması ve belki diğer semptomların henüz ortaya 
çıkmamış olması ile açıklanabilir.
WH tanısında en değerli testler serum seruloplasmin, se-
rum ve 24 saatlik idrarda bakır miktarlarıdır. Bazı olgular-
da hepatik bakır konsantrasyonunu ölçmek için karaciğer 
biyopsisi gerekir (3).  MRG nörolojik tutulum olan hemen 
her hastada anormallik gösterir (3). 
MRG’de en tanısal bulgu putamen, globus pallidus, kau-
dat çekirdekler ve talamusda simetrik T2 hiperintensite-
leri veya mikst (hiper-hipo) intensitelerdir (6). En sık pu-
tamen ve pons, ardından kaudat çekirdekler, globus pal-
lidus, talamus, mesensefalon, serebellum, dentatorubro-
talamik, pontoserebellar ve kortikospinal yollar tutulur. 
Hastamızın MRG’de görülen putamen, talamus, pons ve 
mesensefalondaki tutulumu gerek bilateral olması gerek-
se lokalizasyonu ile WH’da tariflenen literatür bilgileri ile 
uyumludur (2,3,6,7,8). Bizim hastamızın nörolojik bulgu-
ların yeni başlamasına rağmen radyolojik olarak etkileni-
mi yaygındı. Bazı çalışmalarda MRG bulguları ile klinik 
bulgular arasında zayıf bir uyum bulunmuş olsa da genel 
olarak ilişki saptanmamıştır (7,8). MRG değişiklikleri has-
talığın ciddiyetiyle ilişkili ancak hastalığın süresiyle ilişki-
li değildir (7). 
Sonuç olarak, WH tedavi edilebilir bir hastalık olduğu için 

erken tanı önemlidir. Açıklanabilir bir nedeni olmayan he-
patik ve/veya nöropsikyatrik bulgularla başvuran özellik-
le genç hastalarda WH’dan şüphelenilmeli ve tanı için ge-
rekli araştırmalar yapılmalıdır. 

Bu vaka 43. Ulusal Nöroloji Kongresinde poster olarak 
sunulmuştur.
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Özet
Romatoid artritli hastalarda endotrakeal entübasyon zor olabileceğinden hava yolu idamesi önem taşımaktadır. Bu  
olgu aracılığıyla romatoid artritli hastalarda zor entübasyonun nedenlerini incelemeyi ve entübasyona alternatif yön-
temleri gözden geçirmeyi amaçladık.
29 yaşındaki bayan hastanın fizik muayenesinde, sol dizde hassasiyet olup Boyunda hareket kısıtlılığı olan hastanın 
iki yönlü servikal grafisi normal bulundu unilateral spinal anestezi sağlandı.Operasyon esnasında herhangi bir hemo-
dinamik değişiklik izlenmeyerek anestezi ve cerrahi ile ilgili bir komplikasyon gelişmedi.
Güncel öneriler fiberoptik entübasyonun ya da rejyonal anestezinin bu hastalarda daha güvenilir yöntemler olduğu 
yönündedir.
Anahtar Kelimeler: Jüvenil romatoid artrit, spinal anestezi.

Abstract
By means  of this case we aimed to examine the possible causes of difficult intubation in patients with rheumatoid 
arthritis and to search alternative methods for  the endotracheal intubation. 
A 29 years old female patient was admitted to our clinic with the chief complaint of inability of walking and intense 
pain in her left knee How ever radiological evaluation was within normal range. At the day of surgery, patient was 
prepared by assuming sitting position for spinal anesthesia. Both the anesthesia and surgical intervention was un-
eventfull with no hemodynamic changes.
Recent recomendations favors fiberoptic intubation or regional anesthesia as safer methods.
Key words: Juvenile rheumatoid arthritis, spinal anesthesia

Unilateral Spinal Anesthesia In A Juvenile Romatoid Arthritis Patient 
Undergoing Total Knee Replacement

aka sunumuv

Giriş
Jüvenil romatoid artrit (JRA), çocukluk çağında kronik 
idiyopatik sinovitis olarak tanımlanmış olup 16 yaşından 
önce ani başlayıp altı haftadan daha fazla artritle seyreden 
bir hastalıktır (1). Esas olarak periferik  eklemler ve periar-
tiküler dokuların etkilendiği kronik poliartritisle karekteri-
ze kronik inflamatuar bir hastalıktır. Oranı %0,5-1,5 olup 
kadınlarda üç kat daha fazla görülmektedir.

JRA, bir çok anestezi zorluklarını beraberinde getiren ,  bir 
multisistem otoimmün hastalıktır. JRA’li hastalarda boyun 
vertebralarının stabil olmaması nedeniyle, trakeal entübas-
yon önemlidir. Buna ek olarak, temperomandibular eklem 
ya da aritenoid eklem hareketsizliği de hava yolu yöneti-
mini zorlaştırır (2). Bu hastalarda %15-36 atlantoaksiyal 
subluksasyon bulunmuştur.El deformiteleri ve subkutan 
nodüller ikinci sıklıkta görülür. Hastaların % 25’ inde el, 



ayak  veya boyunda ağrıyla parestezi gibi nörolojik semp-
tomlar bulunur. Hastalığın sıklıkla ektra-artikular belirtile-
ri vardır (pulmoner, GİS, deri, KVS,SSS, renal, hematolo-
ji, göz). Spirometrik çalışmalarda akciğerlerdeki tutulum 
sıklıkla restriktif tip akciğer hastalığı şeklindedir. 
Bununla birlikte hastalarda kronik steroit kullanımına bağ-
lı yan etkiler anestezi sırasında önemlidir. Bunlar; hipota-
lamik adrenal kortikoit supresyonu, immünsüpresyon, di-
yabet, obesite, zayıf yara iyileşmesi, osteoporoz, sinir tu-
zak sendromudur (1,3). Organ disfonksiyonu ve sistemik 
hastalığı olanlarda rejyonel anestezinin genel anesteziye 
göre avantajı olduğu bilinmektedir. Özellikle ortopedik 
ameliyatlarda unilateral spinal anestezi uygulaması daha 
sık yapılır. Operasyon sonrası komplikasyonların görül-
mesi de daha az olur (4). Unilateral spinal anestezinin he-
modinamik parametrelerde anlamlı bir düşüşe sebep olma-
dığı kanıtlanmıştır (5). Romatoid artritli hastalarda endot-
rakeal entübasyon zor olabileceğinden hava yolu idamesi 
önem taşımaktadır (6). Bu  olgu aracılığıyla romatoid art-
ritli hastalarda zor entübasyonun olası nedenlerini incele-
meyi ve entübasyona alternatif yöntemleri gözden geçir-
meyi amaçladık. 

Olgu Sunumu
29 yaşındaki bayan hasta,12 yaşında eklemlerde şişlik ve 
kızarıklıklarla  jüvenil romatoid artrit tanısı almıştı. 2 yıl 
öncesine kadar 5 yıl sulfasalazin (salozophrin) tedavisi 
altında olup 2 yıldır metotoraksate ve folbiol tedavisi al-
maktaydı.10 yıldır tekerlekli sandalye kullanan hasta iki 
yıl önce sağ kalçadan opere edilmiş olup hastanemize yü-
rüyememe ve sol dizde yoğun ağrılarla başvurmuştu.Fizik 
muayenesinde sol dizde hassasiyet olup nörovasküler mu-
ayenesi doğaldı.Krepitasyon pozitif olup ekstensiyon kı-
sıtlılığı vardı. Boyunda hareket kısıtlılığı olan hastanın iki 
yönlü servikal grafisi normal bulundu.Hastanın diğer siste-
mik bulguları normaldi. Hastaya spinal anestezi öncesinde 
EKG, invaziv kan basıncı ve pulsoksimetre monitarizas-
yonu yapıldı. Hastanın giriş TA: 110/70 mm Hg olup nab-
zı 80/dk di. 170 cm boyundaki hastaya oturur pozisyonda 
steril şekilde 25 G spinocan ile subarakhnoidal aralığa gi-
rilerek 7,5 mg hiperbarik bupivakain ve 0,025 mikrogram 
fentanil karıştırılıp  (2 cc volüm) enjekte edildi. Daha son-
ra hasta diz protezi yapılacak yan yatırıldı.10 dakika bek-
letildikten sonra unilateral spinal anestezi sağlandı. Total 
diz protezi operasyonu için cerrahi ekibe verilip perope-
ratif 4 lt/dk maske ile nasal O2 ve toplam 1500 cc izoto-
nik ve 500 cc hidroksietil nişasta (voluven) verildi. Hasta 
0.03 mg/kg midozolam ile sedatize edildi. Spinal aneste-
zi uygulanması sonunda ve operasyon esnasında herhan-
gi bir hemodinamik değişiklik izlenmedi. Uygulanan 2 cc 
volüm (7,5 mg hiperbarik bupivakain ve 0,025 mikrogram 

fentanil) 160 dakikalık operasyon süresince yeterli anes-
tezi sağladı. Olgumuzda  anestezi ve cerrahi ile ilgili bir 
komplikasyon gelişmedi. 

Tartışma
JRA’de hava yolu sorunları, boyun vertebralarında subluk-
sasyon, temperomandibular tutulum ve boyun vertebrala-
rındaki değişikliklerle larinksin sağa- sola yer değiştirme-
sine bağlı ortaya çıkar. Operasyon öncesi anestezi değer-
lendirmesinde; olası hava yolu zorluğuna odaklanmalıdır 
(2). JRA’li hastalarda dikkatli perioperatif plan gerekmek-
te öncelikle rejyonal anestezi tercih edilmektedir (7). Rej-
yonal teknikler etkili postoperatif ağrı sağlamasına rağmen 
spinal ve epidural blokların uygulanması teknik olarak zor 
olup hastalar  ağrıdan dolayı ideal pozisyonu alamayabi-
lir (1). Servikal vertebra tutulumunda  snovit, boyun ek-
lemlerinde spontan füzyona neden olan aşırı rijitideyle be-
raber anstabil hareket kısıtlılığına neden olur. Mandibular 
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hipoplazi çene çevresinde anomaliye neden olur ve tem-
poromandibular eklem inflamasyonu trakeanın görünümü-
nü zorlaştırır. Kriko-aritenoid hastalığa bağlı olarak  daha 
küçük endotakeal tüp gerekebilir (1).  Bu faktörler sade-
ce rutin entübasyon güçlüğüne sebep olmamakla beraber 
aynı zamanda relatif kontrendikasyon teşkil eder (7). Has-
talar; boyun ağrısı, boyun-omurga hareketlerinin sınırlılı-
ğı, sinir kökü sıkışması yönünden sorgulanmalı ve muaye-
ne edilmelidir. Boyun vertebralarında semptomu olmayan 
hastalarda da, laringoskopi ve entübasyon sonrası nörolo-
jik hasar ortaya çıkabileceği akılda bulundurulmalıdır (2).  
Mogensen ve ark. jüvenil romatoidli hastaların % 20 sin-
de başarısız entübasyonun gerçekleştiğini ve anestezistle-
rin kör  nazotrakeal  entübasyona başvuduklarından söz et-
mektedirler (8). JRA’li hastalarda olası zor entübasyon ve 
boyun hareketlerindeki kısıtlılık nedeniyle genel anestezi 
uygulanacaksa; uyanık entübasyon yapılarak fiberoptik la-
ringoskopi ve entübasyon tekniklerinin uygulanması öne-
rilir (2,9,10).
Güncel öneriler fiberoptik entübasyonun ya da rejyonel 
anestezinin bu hastalarda daha güvenilir yöntemler oldu-
ğu yönündedir (11).
JRA’li hastalarda zor entübasyon olasılığı her zaman göz 
önünde bulundurulmalıdır. Hiperbarik bupivakain ile uni-
lateral spinal anestezi klinik olarak etkin, güvenli ve eko-
nomik olarak da faydalı bir yöntemdir. Özellikle alt ektre-
mite operasyonlarında daha az hemodinamik değişiklikle-
re neden olup aynı zamanda düşük bupivakain dozu ile ye-
terli anestezi sağlayan unilateral spinal anestezi uygun bir 
yöntemdir (12,13).
Sonuç olarak, JRA olan hastalar, oluşan deformiteler ve 
yaygın sistemik tutulum nedeniyle sıklıkla cerrahi operas-
yon geçirirler.Bu hastalardaki anestezi uygulamalarında, 
zor hava yolu ve entübasyonu önceden belirlemek ve ge-
rekli önlemleri alarak bölgesel anestezi yöntemlerini uy-
gulamak anesteziye bağlı morbidite ve mortaliteyi azalta-
caktır.
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Özet
Kırkbeş yaşında erkek  atriyoventriküler (AV) tam blok nedeniyle yatırıldı.Yapılan transtorasik ekokardiyografi-
de aortik kapak küspislerde  vejetasyon ve inter ventriküler septuma kadar yayılım gösteren  ring absesi tespit edil-
di. Kan kültüründe  metisilene dirençli staphylococcus hominis üredi. Tanı  AV tam blok ve  ring absesiyle kompli-
ke infektif endokardit düşünüldü.Hastaya ameliyat ve   kalıcı pace maker  planlandı.Ancak hasta ameliyatı  bekler-
ken    exitus oldu.İnfektive endokarditli olgularda AV tam blok  nadir görülen komplikasyonlarından biridir . İlk bul-
gu olarak  AV tam blok ile hastaneye başvurması ise çok nadirdir. Bu yüksek riskli komplikasyon için erken tanı ve 
müdahale gerekir.

Anahtar Kelimeler: Atrioventriküler tam  blok ,infektif endokardit,ring absesi

Abstract
A 45-year-old man was emergently hospitalized with complete atrioventricular block (AV).Transthorasic echocar-
diogram showed infective endocarditis in aortic valve,vegetation on cuspis, complicated with ring abscess, and ex-
tending to Interventricular septum.Blood cultures were positive for staphylococcus hominis resistant to meticiline.
The diagnosis was endocarditis that  is complicated  to abcess  of  aortic and complete atrioventricular block.Surgery 
and  permanent pacemaker was plained during  operative period.But the patient was extitus while waiting surgery.
Infective endocarditis is one of the uncommon causes of complete AV block .To our knowledge, this is a rare case 
in which infective endocarditis was complicated by AV block  as  first sign complete AV block.Patients with endo-
carditis complicated by complete AV block are at high risk. Early investigation and consideration of early surgical 
intervention are needed. 

Keywords: Complete AV block, Infective endocarditis, ring abscess

Native Aortic Valve  İnfective Endocarditis: Complete Atrioventricular Block As First Sign Of 
İnterventricular İnvasion Of Abscess
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Giriş
Endokardit; ateş, halsizlik, kilo kaybı gibi yakınmalar ya-
nında, kardiyojenik şok, emboli ve nadir olarak  ritim-
iletim problemleriyle seyreden, ciddi kardiyak ve sistemik 
komplikasyonlarıyla  seyreden bir hastalıktır. Transtorasik 
ekokardiyografik incelemede   aortik abse formasyonu, ka-
pak rüptürleri, valsalva sinus anevrizması, aort kökünün 
genişlemesi ve perivalvüler septal dansite artışı perianü-
ler abse lehine değerlendirilmektedir. Bu yazıda  ilk bul-
gusu atrioventriküler tam blok olan interventriküler sep-
tuma  yayılım gösteren native aort kapak endokardit olgu-
su sunulmuştur.
Olgu
Kırk beş yaşında erkek hasta   acil servisten  A-V tam blok   
tanısıyla yatırıldı.Öyküsünde yaklaşık son bir haftadır baş 
dönmesi ve halsizlik  şikayetlerinin olduğu,son iki buçuk 
aydır  yaklaşık 16  kilo kaybettiği anlaşlıdı.Fizik muaye-
nede tansiyon arteriyel 120 /80 mmHg,nabız 45-50 /daki-
ka, Ateş  37.7 C olarak ölçüldü.Aort odağında 4/6 derece-
de sistolik üfürüm tespit edildi. Hastanın  özgeçmişinde  
20 yıldır  alkol  ve  günde 1.5 paket sigara  kullanımı mev-
cuttu.Elektrokardiyogramlarda (EKG),  AV tam blok sap-
tandı (nabız40- 50/dak) (şekil 1). 

Hastaya geçici pace-maker yerleştirildi.Telekardiyogra-
fisinde kardiyotorasik oran kalp lehine artmıştı.Yapılan 
Transtorasik ekokardiyografide (TTE), aort kapağın  ile-
ri derecede kalsifik  yapıda  ve açıklığının yetersiz olduğu  
(peak gradient 70 mmHg, mean gradient 45 mmHg)  tes-
pit edildi. Çıkan aort  çapı 5.1 cm olarak ölçüldü .Aort ka-
pak kuspis üzerinde   yaklaşık 2 mm çapında  vejetasyonla 
uyumlu  hareketli  nodüller tespit edildi.Ayrıca Sol ventri-
kül konsantrik hipertrofik  aort kapak komşuluğunda septu-
ma  içine doğru genişleyen  abse ile uyumlu  yapı birinci de-
recede aort yetmezliği ve sol  ventikül arka duvarda lokali-
ze minimal  perikardiyal effüzyon tespit edildi (Resim 2,3, ). 

Hastaya TEE  işlemi denendi ancak tolere edemedi. Labo-
ratuvar bulgularında  kan şekeri 92 mg/dl, kütle CK-MB 
1,2 ng/ml,cTnI  0,038 (0,00-0,04), üre 33 mg/dl,creatinin 
0.8 mg/ dl, beyaz küre 6.6 /uL (4-10) , Hemoglobin 10,9 
gr /dl (11-17), CRP 157.8mg/ml, (0-5), eritrosit sediman-
tasyon hızı 100/h ,alınan kan kültüründe metisiline direnç-
li  staphylococcus hominis  üredi.Hasta hastaneye yatışı-
nın 3.gününde kültür antibiyograma göre  vankomisin 1gr  
2x1, gentamisin 2x80 mg  iv olarak başlanıldı. Antibiyotik 
tedavisinin 3.gününde ateş 37.4 C   olarak ölçüldü.ve se-
dimantasyon hızı 59 mm/h geriledi. Hastanın yapılan  ta-
kiplerinde ateş  yüksekliği olmadı, nabız 50 atım /dak.se-
viyesinde  stabil seyretti. Hasta kalp cerrahisiyle konsulte 
edilerek cerrahi kararı alındı. Hasta kendisini iyi hisettiği-
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Şekil 1.12 derivasyonlu  Elektrokardiyogramda AV tam blok ve  
eşlik eden  inkomplet sağ dal bloğu (50 atım/dak.)

Resim 2,3. TTE  parasternal kısa ve dört boşluk pozisyonda  ve 
Sol ventrikül konsantrik hipertrofik  aort kapak komşuluğunda 
septuma  içine doğru genişleyen  ring  absesi ile uyumlu  yapı 
görülmektedir.

Resim 2

Resim 3



ni  belirterek  ameliyatı reddetti. Ancak hasta  yatışının 4. 
günde ani solunum arresti gelişti yapılan resusitasyona ce-
vap alınamadı. 

Tartışma      
Endokardit  sonucu gelişen  abseler aort kapakları tahrip 
ederek kapak disfonksiyonu ve  aynı zamanada   kalbe ait 
illetim problemlerine de yol açabilmektedir.Aort kapak tu-
tulumu olan EE olgularında perikardiyal effüzyon ve AV 
blok gelişmesi absenin miyokardiyal ilerlediğini düşün-
dürmektedir (1). Aort kapaklarında  kalsifikasyonlar endo-
kardit olmaksızında  ileti sistemini etkileyerek ileti bozuk-
luklarına yol açabilmektedir .Bir seride bu oran aort darlığı 
olan hastalarda % 16 olarak bulunmuştur (2). Bununla bi-
rilkte olgumuzda AV blok gelişiminde , ring absesinin sep-
tuma kadar yayılmış olması kalsifikasyondan ziyade abse-
nin etkili olduğunu düşündürmektedir..Bazı olgu takdim-
lerinde  bu tip  hastalarda gelişen AV bloklarda medikal 
tedavinin  ilk haftasında normal döndüğü (3)diğer bir ra-
porda  ise geçici pace yerleştirilmesi sırasında  sinus rit-
minin geliştiği bildirilmiştir.(4) İletim defektleriyle sey-
reden EE olgularında tedavi ve  takipler sırasında emboli 
sıklığının artığı belirtilmektedir.(5). Her nekadar vaka ra-
porları olarak endokardit abseleri non cerrahi olarak  ba-
şarılı tedaviler bildirilmişse de ,(6)Atriyoventriküler  tam 
blok gelişen EE olgularında  abse oluşumu  nedeniyle cer-
rahi tedavi önerilmektedir (7,8) Ancak mortalite ve cerra-
hi komplikasyonlarının  yüksektir (9)  ve cerrahinin  za-
manlaması konusunda   veriler değişkendir.Buna ek ola-
rak endokardit olgularının tedavi yönetimiyle ilgili bilgi-
ler daha çok cerrahi,post-mortem ve kontrol  grubu içer-
meyen verilerden oluşmaktadır.Bu nedenle en uygun te-
daviyi seçeneğini belirlemek her zaman mümkün olama-
maktadır.Olgumuz aortik abse ve AV tam blok birlikte ol-
ması nedeniyle cerrahi tedavi planladık.Hastamız antibi-
yotikle ateşi kontrol altındayken içerisinde solunum arresti 
gelişti ve exitus oldu.Bu durumun büyük olasılıkla   endo-
karditin komplikasyonuna  bağlı olduğunu düşündük. Bu-
nunla birlikte erken cerrahi  için hem  hemodinamik  insta-
bilite hemde anatomik yapıdaki tahrip derecesinin birlikte 
değerlendirilmesi gerektiği belirtilmektedir.(10) Bu tip ol-
gularda cerrahi müdahleyi beklerken endokardite sekon-
der gelişen  vegetesyon  embolisi,interventriküler septum 
ve anulus ring perforasyonu gibi ciddi  komplikasyonların 
oluşumunda   zemin hazırladığı unutulmamalıdır.. 
Sonuç:Yeni oluşan iletim defekti ve ateş varsa ayırıcı tanı-
da İE mutlaka düşünülmelidir.Cerrahi işlemlerinin zaman-
laması teorik olarak  her zaman erken ancak pratikte her 
zaman bu parelelliği sağlamak mümkün olmamaktadır.
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Abstract
BIron deficiency anemia is typically characterized by microcytic anemia and thrombocytosis. However, iron defi-
ciency anemia induced thrombocytopenia is not common. Iron deficiency is one of the uncommon causes of throm-
bocytopenia. Patients may be diagnosed with immune thrombocytopenic purpura (ITP) by mistake. Other secondary 
reasons which may cause thrombocytopenia should be eliminated before the patient is diagnosed with iron deficiency 
induced thrombocytopenia. Iron deficiency anemia induced thrombocytopenia, turned out to be normal within 48 
hours or 3 weeks after the oral or intravenous iron treatment.
Keywords: Iron deficiency, thrombocytopenia
Key words: Iron deficiency, thrombocytopenia

Özet
Demir eksikliği anemisi tipik olarak mikrositik anemi ve trombositoz ile karakterizedir. Fakat, demir eksikliğine bağ-
lı trombositopeni ise sık değildir. Demir eksikliği, trombositopeninin nadir nedenlerinden birisidir. Hastalara yanlış-
lıkla immun trombositopenik purpura (ITP) tanısı konulabilir. Demir eksikliğine bağlı trombositopeni tanısı konul-
madan önce trombositopeni yapabilecek diğer sekonder nedenler ekarte edilmelidir. Demir eksikliğine bağlı trombo-
sitopenide trombosit sayısı oral veya intravenöz demir  tedavisinden 48 saat veya 3 hafta sonra normale gelmektedir.
Anahtar Kelimeler: Demir eksikliği, trombositopeni

Demir Eksikliğine Bağlı Trombositopeni

ditöre mektupe

To the Editor:
Iron deficiency anemia is typically characterized by mi-
crocytic anemia and thrombocytosis (1). However, iron 
deficiency anemia induced thrombocytopenia is not com-
mon (2-5). Iron affects thrombopoiezis. The patient’s bone 
marrow examination, who had iron deficiency thrombo-
cytopenia, showed increase in number of megakaryo-
cytes, therefore the patient may be diagnosed with im-
mune thrombocytopenic purpura (ITP) by mistake (3).  In 
iron deficiency anemia induced thrombocytopenia cases, 

thrombocyte counts turn out to be normal within 1-3 weeks 
after the iron treatment (2).
We have presented an iron deficiency induced thrombocy-
topenia case that seen rarely. 
34 year-old female patient. Our patient was accepted to the 
emergency service complaining about fatigue and dizzi-
ness. Her examination results showed that her white blood 
cell (WBC) was 4,85x103/uL, hemoglobin (hb) level was 
2,52 gr/dl, MCV  level was 60,2 fL, platelet level was 
34,8x103/uL. Her physical examination showed that con-



junctivas were pale and her traube area was closed. Pa-
thology was not present in her biochemical parameters. In 
her peripheral blood smear, erythrocytes were observed 
as hipocromic-microcytic and 3-4 thrombocytes were ob-
served in each area, fragmentation was not seen in eryth-
rocytes, clumping thrombocyte was not present. It was 
observed that the patient PT-aPTT, fibrinogen and lactate 
dehydrogenase level were normal. The patient was given 
4 units erythrocytes suspension. Tiroid hormones, hepa-
titis markers, HIV, ANA, antids-DNA, brucellosis, im-
munoglobulin G, A, M, b12 vitamin, folic acid and direct 
antiglobulin tests done to diagnose the causes of throm-
bocytopenia were normal. Bone marrow aspiration-biopsy 
carried out to diagnose the thrombocytopenia, showed 
slight increase in erythroid series and adequate numbers 
of megakaryocytes.  Hemoglobin was 7,49 gr/dl, platelet 
was 29,5x103/uL after the 4 units erythrocyte suspension. 
Since the serum ferritin level of the patient was 4,2ng/ml 
(10-291), the patient was started with oral ferrous iron 
treatment because the iron deficiency anemia. The pa-
tient’s blood counts, whose thrombocyte levels turned out 
to be normal after 7 days of the iron treatment, showed that 
her hb was 11 gr/dl, WBC was 6,95x103/uL and platelet 
was 385x103/uL.
Iron deficiency is one of the uncommon causes of throm-
bocytopenia. The presence of both anemia and thrombocy-
topenia may cause the consideration of serious-malignant 
bone marrow dysfunction (2). Also in our case, serious 
profound anemia and thrombocytopenia were present and 
bone marrow aspiration-biopsy was applied in terms of 
malignant bone marrow pathology. However, pathological 
cell increase was not observed in bone marrow biopsy. If 
a secondary cause is not found out and if megakaryocyte 
increase in bone marrow is observed, this suggests ITP and 
it may require the use of steroids during the treatment. Iron 
deficiency induced thrombocytopenia may also cause meg-
akaryocyte increase in bone marrow and this may cause 
false diagnosis of ITP (3). There was not another second-
ary reason to cause thrombocytopenia in our patient. Her 
bone marrow examination showed that megakaryocytes 
counts were normal considering the presence of ITP.  
Iron deficiency anemia induced thrombocytopenia, turned 
out to be normal within 48 hours or 3 weeks after the oral 
or intravenous iron treatment (2,3,6). Also in our case, it 
has been found out that thrombocyte counts turned out to 
be normal 1 week after the oral ferrous iron treatment.
As conclusion, although iron deficiency anemia often 
cause thrombocytosis, it may rarely cause thrombocytope-
nia. Other secondary reasons which may cause thrombo-
cytopenia should be eliminated before the patient is diag-

nosed with iron deficiency induced thrombocytopenia and 
when the patient was started with iron treatment, the pa-
tient should be provided with close observations in terms 
of thrombocyte counts after the treatment.
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YAZARLARIN DİKKATİNE
Kapsam: Ortadoğu Tıp Dergisi, üç ayda bir sayı olacak şekilde yılda 4 kez (Mart, Haziran, Eylül ve Aralık) yayınlanır. Der-
gi, tıbbın değişik alanlarında yapılan klinik veya deneysel araştırmaları, özgün olgu sunumlarını, editöre mektup yazıla-
rını, teknik yazıları ve bir konu hakkında yazılmış davetli derlemeleri kabul eder. Bölgesel sıklık ve özellik gösteren tıbbi 
konularda yazılan araştırma ve olgu sunumu yazılarına öncelik verir. Ayrıca Dergide tıp alanında yapılacak olan ulusal ve 
uluslararası bi- limsel toplantı veya sempozyumlar da duyurulur. Yazarlar ve okuyucular arasındaki bilimsel iletişim yazıla-
rını yayınlamak veya yayınlamamak editörün yetkisindedir. Editör ve Yayın Yürütme Kurulu burada belirtilen kuralları tam 
olarak karşılamayan bir yazıyı doğrudan ret etme, uygun değişiklikleri kendisi yapma veya bu değişiklikleri yapmak üzere 
yazara geri gönderme yetkisine sahiptir. Dergide daha önce başka yerde yayınlanmamış ve Dergi Yayın Kurulu ve Yazı İn-
celeme Kurulunca uygun görülen yazılar yayınlanır. Gönderilen yazılar  konu ile ilgili üç yazı inceleme kurulu üyesinden 
ikisinin olumlu görüşü aldığında yayınlanmaya hak kazanır. Daha önce Kongrede poster veya sözlü sunumu yapılmış olan 
bildiriler, belirtilmek kaydıyla Dergide makale veya olgu sunumu olarak yayınlanabilir.  

Yayın Dili: Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir.  Makalelerin ingilizce yazılmış “özet bölümü” olmalıdır. İngilizce ha-
zırlanmış metinlerin (yabancı uyruklu olanlar hariç) “Türkçe özeti” olmalıdır. Editör, yayınlanmak üzere gönderilmiş ve de-
ğerlendirme sürecinin sonunda yayınlanma kararı verilmiş ve Türkçe yazılmış yazıların birebir İngilizce’ye çevrilmesini ya-
zarlardan isteyebilir. İnsanlar üzerinde yapılan tüm çalışmalarda, “Yöntem ve Gereçler” bölümünde çalışmanın ilgili komi-
te tarafından onaylandığı veya çalışmanın Helsinki İlkeler Deklerasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm) uyularak ger-
çekleştirildiğine dair bir ibare yer almalıdır. Çalışmaya dahil edilen tüm insanların bilgilendirilmiş onam formunu imzala-
dığı metin içinde belirtilmelidir. Yazının içeriğinden tüm yazarlar sorumludur, Ortadoğu Tıp Dergisi yazarlar tarafından ile-
ri sürülen fikirler ve yapılan yorumlarla ilgili herhangi bir sorumluluk kabul etmez. Yayımlanan yazıların telif hakkı Orta-
doğu Tıp Dergisine aittir. Yayınlanmış yazılar, kısmen veya tamamen, Dergi Editörlüğünün yazılı izni olmadan yeniden ya-
yınlanamaz. Tüm yazarların çalışmaya aktif olarak katılmış olması gereklidir.  

Yazı Metni Düzeni: Tüm yazı metni “iki aralıklı” olarak ve Times New Roman (TR) yazı tipinde yazılmalıdır. Harf boyu-
tu Başlık için 12 punto, özetler için 9 punto, tablolar için 8 punto ve metnin diğer kısımları için 10 punto olmalıdır. Yazı 
metni aşağıdaki ana başlıkları sırasıyla içermelidir: 

•	Özet: Yapılandırılmış Özet (araştırman yazıları = makaleler için)
•	Giriş: Uygun kaynaklarla desteklenen çalışmanın doğası ve amacı
•	Gereç (Hastalar) ve Yöntem [olgu sunumları için: olgu sunumu]: Klinik ve teknik işlemlerin detaylarını, çalışma planını, 

örnek büyüklüğünü, dahil etme ve hariç tutma kriterlerini, kullanılan araçları, verinin nasıl elde edilip analiz edildiğini, 
kullanılan istatistik yöntemi belirtilir.

•	Bulgular (sadece araştırmalar için): Çalışmadan elde edilen sonuçlar kısa, öz ve açık bir şekilde belirtilir.
•	Tartışma: Elde edilen sonuçlar açıklanır, diğer yazarlar tarafından bulunanlarla ilişkileri ve  pratik klinikteki anlamı açıklanır.
•	Sonuç: Araştırmadan elde edilen sonuç kısaca ve net olarak açıklanır. Araştırmanın literatüre, varsa katkısı varsa belirtilir. 
•	Teşekkür (varsa): Yazının hazırlanmasına veya araştırmaya anlamlı katkıları bulunan kişilere teşekkür edilebilir.
•	Kaynaklar: Sadece gerekli kaynaklar kullanılmalıdır. Kaynaklar metinde yerleşme sırasına göre numaralanmalı ve me-

tin içinde kaynak numarası parantez içinde verilmelidir. Eğer kaynak gösterilen çalışmada 6’dan fazla yazar var ise ilk 
üç yazardan sonra ‘et al.’ (türkçe kaynaklar için ‘ve ark’) yazılmalıdır. Dergi isimleri MEDLINE’ a göre kısaltılmalı (www.
ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals), eğer Index Medicus tarafından taranmayan bir dergi kaynak gösterile-
cekse, bu derginin adı tam olarak yazılmalıdır. Kaynak sayısı mümkünse 15 ila 40 arasında olmalıdır.

Yazar Sıralaması: Yazıya katkı ölçüsünde yazar isimleri sıralanır. Yazarlar tanımlanırken üst rakam kullanılır (1,2,3..) ve  
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ÖRNEK: 

KÜÇÜK HÜCRELİ AKCİĞER KANSERİNDE VENA KAVA SÜPERİORUN NEDEN OLDUĞU SORUNLAR 
Aslı GÜLER1, Saniye YURT2, Mehmet COŞKUN3

1 Dışkapı Yıldırım Beyazıt EA Hastanesi İç Hastalıkları Kliniği, Ankara 
2 Dışkapı Yıldırım Beyazıt EA Hastanesi Radyoloji Kliniği, Ankara 
3 Dışkapı Yıldırım Beyazıt EA Hastanesi Tıbbi Onkoloji Kliniği, Ankara 

Yapılandırılmış özet ve anahtar kelimeler: Her yazılı eserde en az 100 en çok 200 kelimeden oluşan Türkçe ve İngiliz-
ce özet bulunmalıdır. Ancak İngilizce yazılan ve Türkiye dışından gönderilen yazılarda Türkçe özet (ve Türkçe anahtar ke-
lime) şartı aranmaz. Araştırma türü yazılarda özet, yapılandırılmış olmalı, Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular ve Sonuç bö-
lümlerini içermelidir. Olgu sunumu ve derlemelerin özetlerinin yapılandırılması gerekli değildir. 

Özet bölümünde kısaltmalar kullanılmamalı, kaynak gösterilmemeli ve tablo olmamalıdır. Özet bölümünden sonra en faz-
la 5 olmak üzere anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler, Medical Subject Headings (MeSH) of Index Medicus’ e 

göre hazırlanmalıdır. 



Kısaltmalar: Kısaltma, ilgili sözcüğün metin içinde ilk geçtiği yerde yapılmalı ve parantez içinde kısaltması gösterilmeli-
dir. Başlık veya özette kısaltma yapılmamalıdır.

Ölçme birimleri – Metrik sistem birimleri kullanılmalıdır. 
İlaçlar – İlaçların  jenerik isimleri (ticari isimleri kullanılmamalı), dozu, uygulama yolu ve uygulama sıklığı ile birlikte ya-
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Bakteri isimleri örnekte olduğu gibi kısaltılmalı: “Eschericia coli” şöyle kısaltılabilir : E. coli. 

Tablolar: Her tablo, bir başlığa sahip olmalı, ayrı bir sayfada hazırlanmalı ve Romen rakamları ile numaralandırılmalıdır. 
Tablo başlığı, tablonun en üst kısmına yazılmalıdır. 

Şekil ve resimler : Tüm şekiller yazıda geçiş sırasına göre Arabi harflerle numaralandırılmalı ve bir başlığa sahip olmalı-
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Formülü: Bir flakon 150 mg trastuzumab içerir. Endikasyonlar›: Herceptin HER2'yi yüksek düzeyde eksprese eden metastatik meme kanserli hastalar›n tedavisinde, metastatik hastal›¤› için
bir veya daha çok kez kemoterapi gören hastalar›n tedavisinde tek ajan olarak, metastatik hastal›¤› için kemoterapi görmemifl hastalar›n tedavisinde taksanlarla kombine olarak endikedir.
Ayr›ca Herceptin HER2'yi yüksek düzeyde eksprese eden erken evre meme kanserli hastalarda, lenf nodu tutulumu olan hastalar›n adjuvant ve neoadjuvant tedavisinde, lokal ileri hastal›k
bulgular› olan hastalar›n neoadjuvant tedavisinde, lenf nodu tutulumu olmayan ancak hormon reseptörlerin negatif olmas›, tümör büyüklü¤ünün 2 cm'den fazla olmas›, grade 2 veya 3 olmas›
ve yafl›n 35'den küçük olmas› durumlar›ndan birine sahip olan hastalar›n adjuvant tedavisinde endikedir. Özellikleri: Trastuzumab insan epidermal büyüme faktörü reseptör 2 proteininin
(HER2) ekstraselüler bölgesini seçici olarak hedefleyen rekombinant DNA kökenli IgG yap›s›nda bir insan monoklonal antikorudur. In vitro deneyler ve hayvanlardaki cal›flmalar trastuzumab›n
HER2'yi yüksek düzeyde eksprese eden insan tümör hücrelerinin proliferasyonunu inhibe etti¤ini göstermifltir. Ayr›ca trastuzumab, antikora-ba¤l› hücresel sitotoksisite (ADCC) için güçlü

bir arac›d›r. Kontrendikasyonlar›: Herceptin trastuzumab veya ilac›n içerdi¤i di¤er yard›mc› maddelerden herhangi birine karfl› afl›r›
duyarl› oldu¤u bilinen hastalarda kontrendikedir. Uyar›lar/Önlemler: Herceptin tedavisine kanser hastalar›n›n tedavisinde deneyimli
doktorun gözetimi alt›nda bafllanmal›d›r. Kardiyomiyopati ve hipersensitivite reaksiyonlar› gözlenebilir. Herceptin tedavisine bafllanmadan
ve tedavi esnas›nda sol ventrikül fonksiyonu de¤erlendirilmelidir. Kardiyak disfonksiyonlu hastalar›n yaklafl›k üçte ikisi kardiyak semptomlar
için tedavi görmüfl; ço¤u tedaviyle iyileflmifltir. Yan Etkiler: Enfüzyon reaksiyonu, kardiyovasküler problemler, asteni, s›rt a¤r›s›, gö¤üs
a¤r›s›, üflüme, atefl, grip sendromu, bafl a¤r›s›, anoreksi, konstipasyon, diyare, dispepsi, fliflkinlik, bulant› ve kusma. ‹laç Etkileflimleri:
‹nsanlarda Herceptin ile yap›lm›fl hiçbir formel ilaç etkileflim çal›flmas› yoktur. Klinik çal›flmalarda kullan›lan baflka ilaçlarla klinik aç›dan
anlaml› etkileflim gözlenmemifltir. Kullan›m fiekli ve Dozu: Herceptin tedavisine bafllamadan önce HER2 testi yap›lmas› flartt›r. Haftal›k
doz rejiminde bafllang›ç için önerilen uygulamada, 4 mg/kg (vücut a¤›rl›¤›) yükleme dozundaki Herceptin 90 dakikal›k intravenöz enfüzyon
olarak uygulan›r, sonraki dozlar için haftal›k Herceptin dozu 2 mg/kg (vücut a¤›rl›¤›)’d›r. Bafllang›çtaki yükleme dozu iyi tolere edilirse
doz, 30 dakikal›k enfüzyon olarak uygulanabilir. Alternatif 3 haftal›k doz program›nda bafllang›ç için önerilen 8 mg/kg (vücut a¤›rl›¤›)
yükleme dozu ve 3 hafta sonras›nda 3 haftal›k aral›klarla tekrarlanan 6 mg/kg (vücut a¤›rl›¤›) doz, 90 dakika süresince enfüzyon olarak
uygulan›r. ‹ntravenöz yükleme veya bolus olarak uygulanmamal›d›r. Yasal Kategorisi: Reçete ile sat›l›r. Daha genifl bilgi için firmam›za
baflvurunuz. Ruhsat Sahibi: Roche Müstahzarlar› Sanayi Anonim fiirketi, Güney Plaza, Eski Büyükdere Asfalt›, No: 17/A, 34398 Maslak/‹stanbul
Tel: (212) 366 90 00, www.roche.com.tr. Üretim Yeri ‹sim ve Adresi: F. Hoffmann-La Roche Ltd., Basel, ‹sviçre Ticari fiekli: Herceptin
150 mg tek dozlu liyofilize toz içeren flakon, 1 adet Ruhsat Tarihi ve Numaras›: 01.08.2003-114/34 Güncel prospektüsün son güncelleme
tarihi: 12.08.2009 Herceptin 150 mg flakon %8 KDV Dahil Perakende Fiyat› ve Onay Tarihi: 1252,72 TL / 29.03.2011

Herceptin®
  HER2-pozitif  meme kanseri tedavisinin
                      tüm evrelerinde

                 sa¤kal›m›
                   art›r›r.1,2

Referanslar: 1. Prospektüs bilgisi 2. NCCN Clinical Practice Guidelines in oncology, Breast Cancer,V.I.2012
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