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EDİTÖRDEN

Ortadoğu Tıp Dergisinin 3. Sayısında sizlere hitap etmekten dola-
yı mutluyum.
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rafından araştırılan “Türk Erkeklerinde Cinsel Fonksiyon Bozuklu-
ğu Taraması: Anket Çalışması”; Dr. Erkoç ve ark.’nın çalışması “Acil 
Servise Baş Ağrısı Şikayeti İle Gelen Her Hastaya Kraniyel Ct Ger-
çekten Gerekli mi?”; Dr. Alagöz ve ark. tarafından araştırılan “Pre-
operatif Anksiyete Skoru İle Torakotomi Sonrası Ağrı Arasında Bir 
Korelasyon Var mıdır?”; Dr. Renda ve ark.’nın araştırması “Sistemik 
Steroid Ve Vazoaktif Tedaviye Yanıt Alınamayan Ani İşitme Kayıplı 
Hastalarda İntratimpanik Steroid Tedavisinin Etkileri”; Dr. Şanal ve 
ark. tarafından araştırılan “Son Trimestır Gebelerde Grup B Strepto-
kokların Farklı Besiyerleri İle İzolasyonu Ve Serotiplendirilmeleri” ve  
Dr. Akkoca ve ark. tarafından araştırılan “Pull Yöntemi  İle  Perkü-
tan Endoskopik Gastrostomi Yapılan 36 Hastanın Analizi” olarak sı-
ralanmıştır.   

Dergimizin bu sayısında sizlere sunacağımız vakalar;  Dr. Kahraman-
ca ve ark.’nın vakası “Paratiroid Kanseri: 4 Olgunun Sunumu”; Dr. 
Köse ve ark. ‘nın vakası “Karaciğerin Primer Yassı Hücreli Karsino-
mu: Kaviter Lezyonile Prezentasyon”; Dr. Atan ve ark. tarafından 
sunulan vaka “Submandibular Adenokistik Karsinoma:Olgu Sunu-
mu”; Dr. Arslantaş ve ark.’nın vakası “Tam tıkalı İliyak Artere Başarı-
lı Antegrad ve Brakiyal Retrograd Anjiyoplasti”; Dr. Sarıkaya ve ark. 
tarafından değerlendirilen vaka “İki Farklı Hemikranya Kontinu Va-
kası Sunumu” ve Dr. Uçar ve ark.’nın vakası “Nörofibromatozisli Ol-
guda Akciğer Adenokarsinomu” olmuştur. 

Dergimize EDİTÖRE MEKTUP gönderebilirsiniz. 

Dergimizde yayınlanmış yazılar hakkında görüş ve eleştirilerinizi edi-
törlüğümüze iletebilirsiniz. 

Başka dergilerde yer vereceğiniz yazılarınıza Dergimizden atıf yapma-
nız bizim için büyük bir akademik katkı olacaktır ve buna müteşek-
kir kalacağımızı belirtmek isterim. 

Bir sonraki baskımızda görüşmek dileği ile herkese sağlık ve mutlu-
luk dilerim. 

Başarılı bir akademik faaliyet dileklerimle sevgiyle kalın ! 

Saygılarımla. 

Prof. Dr. Mustafa ALTINBAŞ
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rijinal makaleo

Ağır Pre-Eklampsinin Mevsimsel Değişimi

Sibel ALTINBAŞ¹, Cihan TUĞRUL², Nuri DANIŞMAN²
¹Etlik Zübeyde Hanım Eğitim ve Araştırma Hastanesi Doğum Kliniği, Ankara-TÜRKİYE
²Zekai Tahir Burak Eğitim ve Araştırma Hastanesi Perinatoloji Kliniği, Ankara, TÜRKİYE
Geliş Tarihi:21.07.2012   Kabul Tarihi:26.09.2012

Özet
Amaç: Preeklampsi materno-fetal morbidite ile mortalitenin önde gelen sebeplerinden biridir. Son yıllarda mevsim-
sel preeklampsi prevalansındaki değişiklikler dikkati çekmektedir. Bu nedenle çalışmamızda mevsimsel değişkenlik-
lerin ağır preeklampsi prevelansı üzerindeki etkisini inceledik. 
Yöntem ve Gereçler: Ocak 2003 ve Aralık 2005 tarihleri arasında Dr Zekai Tahir Burak Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi, Perinatoloji servisine yatışı yapılan hastalar retrospektif olarak incelendi. Ağır preeklampsi kriterlerine sahip 
494 hasta çalışmaya dahil edildi. Yıllar içerisindeki Ankara’da görülen aylık ortalama sıcaklık, nem ve güneşlenme 
süreleri ile üçer aylık periyotlar halinde ağır preeklampsi görülme sıklığı arasındaki olası ilişki incelendi. 
Bulgular:  Yıllara göre ağır preeklampsi tanısı alan hasta sayıları sırasıyla: 147 hasta, 169 hasta ve 179 hasta olup yıl-
lık preeklampsi görülme oranları ise sırasıyla %0.76, %0.70 ve %0.72 olarak hesaplanmıştır. Bu bulgular neticesin-
de yıllara göre ağır preeklampsi oranlarında bir farklılık olmadığı görülmektedir. Bununla birlikte ortalama sıcaklık 
ve günlük güneşlenme sürelerinin azaldığı dönemler olan sonbahar ve kış aylarında gelişen doğumlarda ağır preek-
lampsi görülme oranın daha fazla olduğu belirlenmiştir.
Sonuç: Mevsimsel değişikliklerin preeklamsi prevelansı üzerindeki etkisi ile ilgili literatürde çelişkili sonuçların bu-
lunması, coğrafi ve iklimsel değişiklikler olmasının yanı sıra yapılan çalışmaların çoğunlukla tek merkezli çalışma-
lar olmasından kaynaklandığını düşündürmektedir. Diğer taraftan ağır preeklampsi ile ilgili veriler çok daha az olup 
ülkemizde ve dünyada geniş kapsamlı, çok merkezli çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Ağır preeklampsi, epidemiyoloji, mevsimsel değişkenlik

Abstract
Aim: Preeclampsia is one of the leading causes of maternofetal morbidity and mortality.  In the last years, seasonal 
changes in the prevalence of preeclampsia is noteworthy. Therefore, we investigated the effect of seasonal variations 
on the prevalence of severe preeclampsia. 
Material And Methods: Between January 2003 and December 2005,  data of patients with preeclampsia admitted to 
Perinatology Department of Dr. Zekai Tahir Burak Women Health Research and Education Hospital were analyzed 
retrospectively. Total 494 patients diagnosed as severe preeclampsia has been included into the study. During the 
study period, data of the monthly average temperature, humidity and sunshine duration in Ankara was investigated 
into the period of three months by years.
Results: The number of patients diagnosed with severe preeclampsia were respectively, by year: 147 patients, 169 
patients and 179 patients and annual incidences of preeclampsia were calculated as following: 0.76%, 0.70%, 0.72%, 
respectively. According to the years, there was no differences in rates of severe preeclampsia. However, during de-
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Seasonal Changes of Severe Preeklampsia

Giriş
Preeklampsi gebeliğin 20 haftasında sonra tanımlanmak-
ta olup hipertansiyon ve proteinüri ile karakterizedir. Tüm 
gebelerin %5-7’ini komplike etmekte olup maternal ve pe-
rinatal mortalite ve morbiditesinde önemli bir yeri bulun-
maktadır (1). Günümüze kadar bu konuda birçok araştırma 
yapılmış olup halen etiyolojisi netlik kazanmamıştır. Yapı-
lan çalışmalarda nulliparite, ileri anne yaşı, diyabet ve hi-
pertansiyon gibi anneye ait sistemik hastalık öyküsü gibi 
pek çok predispozan faktör bildirilmiş olup bu faktörler 
preeeklampsi gelişimini önceden predikte etmekte yeterli 
duyarlılığa ve özgüllüğe sahip bulunmamıştır (2-4). Yine 
yapılan gözlemlerde bazı aylarda hastanelere preeklamp-
si tanısı ile yatan hastaların sayısında artış dikkati çekmiş 
ve bunun sonucunda preeklampsinin aylara göre dağılımı 
ve bu dağılımdaki mevsimsel farklılıklar ilgi konusu ol-
muştur. Ancak coğrafi değişiklikler ile ilintili olarak görü-
len farklı mevsim şekilleri nedeniyle diğer ülkelerde yapı-
lan bu konudaki çalışmalar ülkemizi temsil etmemektedir. 
Bu nedenle çalışmamızda tek merkezde preeklampsi tanı-
sı alan hastaların mevsimlere göre dağılımının araştırılma-
sı amaçlanmaktadır. 

Yöntem ve Gereçler
Ocak 2003 ve Aralık 2005 tarihleri arasında preeklamp-
si ön tanısı ile Dr Zekai Tahir Burak Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesi Perinatoloji servisine yatışı yapılan hastala-
rın verileri çalışmamızda retrospektif olarak incelenmiştir. 
Çalışma periyodu süresince hastanemizde takip ve doğu-
mu yapılan toplam 67.927 hasta incelenmiş olup hafif pre-
eklampsi tanısı alan ya da verilerinde eksiklik tespit edi-
len hastalar çalışma dışında bırakılmış ve ağır preeklamp-
si kriterlerini taşıyan hastalar çalışmaya dahil edilmiş-
tir. Sistolik tansiyon ≥ 160mmHg, diyastolik tansiyon ≥ 
90 mmHg, 24 saatlik idrarda 5 gr/dl ve üzerinde proteinü-
ri, trombositopeni (<100.000/mm3), karaciğer fonksiyon 
testlerinde artış, fetusta intrauterin gelişme geriliği tespiti 
veya hastada baş ağrısı, görme bozukluğu, epigastrik ağrı 
ve bilinç değişiklikleri gibi semptomlar ağır preeklampsi 
kriterleri olarak kabul edilmiş ve bu bulgu veya semptom-

lardan en az birine sahip hastalar ağır preeklampsi grubun-
da değerlendirilmiştir. 
Hastaların demografik özellikleri hastane dosya arşivin-
den, laboratuar sonuçları ise hastane ortak bilgisayar sis-
teminden elde edilmiştir. Hastane doğum verilerine geri-
ye dönük olarak üçer aylık periyotlar halinde ulaşılabildi-
ği için çalışmamızda da mevsim değişikliğinin ağır preek-
lampsi hızına etkisi, mevsimlere göre değil, üçer aylık pe-
riyotlardaki sıcaklık dağılımı, ortalama yağış ve güneşlen-
me oranları göze alınarak hesaplanmıştır. Yıllar içerisinde-
ki Ankara’da görülen aylık ortalama sıcaklık, nem ve gü-
neşlenme süreleri ile ilgili veriler Devlet Meteoroloji kuru-
mu verilerinden elde edilmiştir (http://www.meteor.gov.tr/
index.aspx#sfU). Bu meteorolojik veriler ile üçer aylık pe-
riyotlar halinde ağır preeklampsi görülme sıklığı arasında-
ki olası ilişki incelenmiştir. 
İstatistiki analizde SPSS 13.0 (Chicago, İllionis) kullanıl-
mış olup istatistiki anlamlılık için p değeri 0.05 sınır ola-
rak kabul edilmiştir. Grupların karşılaştırılmasında kulla-
nılmak üzere elde edilen p değeri KiKare testi kullanıla-
rak bulunmuştur. Değişkenler arasındaki ilişkiyi tespit et-
mek amacıyla ise Pearson korelasyon testi kullanılmıştır. 

Bulgular
Ocak 2003 ve Aralık 2005 tarihleri arasında hastanemizde 
toplam 67.927 doğum gerçekleştirilmiş ve toplam 610 has-
ta preeklampsi tanısı alarak ‘’Yüksek Riskli Gebelik’’ ser-
visine yatırılmıştır. Bu hastalardan 494’ü ağır preeklampsi 
grubunda yer almıştır. 
Ağır preeklampsi tanısı alan hastaların ortalama yaşı 24.5 
iken 53 hastanın nulligravid olduğu dikkati çekmiştir. Pre-
eklampsi tanısının konduğu gebelik haftası son adet tari-
hine göre ortalama 34.5 (+/- 4.3) olarak tespit edilmiştir. 
Laboratuar analiz sonuçları Tablo 1’de ayrıntılı olarak ve-
rilmiştir. Ancak, karaciğer fonksiyon testleri ortalamasının 
yüksek olduğu görülmüştür.    
Yıllara göre hem toplam doğum sayısı hem de ağır preek-
lampsi tanısı alan hasta sayısının arttığı dikkati çekmiştir. 
Toplam doğum ve preeklampsi sayılarının sırasıyla şu şe-

livery time rates of patients with severe preeclampsia were in growing higher at the periods of the fall and winter that 
decreased mean daily temprature, and sunshine duration were seen.
Conlusion: Concerning the effect of seasonal changes on the prevalence of preeclampsia, the literature having con-
flicting results due to fact that most of the studies from different geographical and climatic changes as well as from a 
single hospital. On the other hand, there is limited data about severe preeclampsia in our country, and further much 
comprehensive and multi-center studies are needed.  
Keywords: Severe preeklempsi, epidemiology, seasonal changes
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kilde olduğu görülmüştür: 2003 yılında 19.247/ 147 hasta, 
2004 yılında 23.958/ 169 hasta, 2005 yılında ise 24.722/ 
179 hasta. Ancak, yıllık ağır preeklampsi görülme oranları 

arasında istatistiki bir anlamlı fark tespit edilememiştir (sı-
rasıyla 0,76, 0,70 ve 0,72, p değeri 0.85).  
Ankara’daki sıcaklık değişimi ile ağır preeklampsi ara-
sındaki ilişkinin tespiti amacıyla ağır preeklampsi oranla-
rı üçer aylık intervaller halinde hesaplanmıştır. Ağır preek-
lampsi tanısı alan hasta oranları, yılın ilk 3 ayında (Ocak, 
Şubat, Mart) % 0,98, ikinci 3 aylık dönemde (Nisan, Ma-
yıs, Haziran) % 0,58, üçüncü 3 aylık dönemde (Temmuz, 
Ağustos, Eylül) % 0,65, ve son 3 aylık dönemde (Ekim, 
Kasım ve Aralık) ise % 0,75 olarak tespit edilmiştir (p de-
ğeri <0.001). Yine üçer aylık peryotlar halinde Ankara’da 
görülen ortalama sıcaklık, ortalama yağış ve ortalama gü-
neşlenme süreleri Tablo 2’de gösterilmiştir. Çalışmamız-
da, ortalama sıcaklık ve günlük güneşlenme sürelerinin 
azaldığı dönemler olan sonbahar ve kış aylarında, ağır pre-
eklampsi oranının arttığı görülmüştür. 

Ortalama Standart 
Deviasyon

Yaş 24,55 4,9
Trombosit 202679,8 97927,5
SAT 34,5 4,3
Hb (gr/dL) 12,9 1,7
INR 0,8 ,08
Fibrinojen 503,6 155,5
Kreatinin 0,7 0,2
AST 92,0 149,7
ALT 92,6 272,7

Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen ağır preeklempsi olgularının de-
mografik özellikleri.

İlk 3 ay (%)
(preeklampsi/ total 
doğum)

İkinci 3 ay (%) Üçüncü 3 ay %) Dördüncü 
3 ay (%)

P değeri*

Ağır preeklampsi 
oranı

0.98
(145/ 14671)

0.57
(105 /18375)

0.65 
(123/ 18819)

0.75 
(121/16062)

<0.001

Ortalama 
sıcaklık (0C)*

2,86 15,86 21,86 8,1 <0.001

Ortalama yağış 
miktarı (kg/m2)**

38,43 45,2 15 37 <0.001

Ortalama güneşlenme 
süresi (saat)*

3,4 8,5 10,4 4,3 <0.001

Tablo 2. Sıcaklık değişimi ile ağır pre-eklampsi arasındaki ilişkiyi göstermektedir. 

*, İstatistiki anlamlılık için p değeri eşik değeri 0.05 kabul edilmiştir.
**, Tabloda Ankara ili için verilen bu değerler, http://www.meteor.gov.tr/index.aspx#sfU sayfasından elde edilmiştir. 

Preeklampsi tanısı alan hasta sayısının ortalama sıcaklık 
arttıkça arttığı (r:0.208, p:<0.001) ve ortalama yağış oranı 
azaldıkça arttığı (r: 0.410, p:<0.001) görülmüştür. Ortala-
ma güneşlenme süresi ile preeklampsi tanısı alma arasın-
da ise zayıf bir ilişki tespit edilmiştir (r: -0.74, p: 0.045). 
Ortalama sıcaklık ve güneşlenme süresi arttıkça preek-
lampsi tanı hızının azaldığı (sırasıyla r:0.901, p:<0.001 ve 
r: 0.753, p:<0.001) tespit edildi. Ortalama yağış oranı ar-
tıkça da preeklampsi doğum oranının azaldığı görüldü (r: 
0.480, p: <0.001). 

Tartışma
Preeklampsi, obstetrik alanlarındaki gelişmelere rağmen 
halen maternal ve fetal morbidite ile mortalitenin önde ge-
len sebeplerinden biridir. Ülkemizdeki preeklampsi sıklı-
ğı ile ilgili geniş kapsamlı veriler yeterli olmamakla bir-
likte farklı illerde yapılan çalışmalarda preeklampsi preve-

lansı %1,83 ile %7,48 aralığında bildirilmiştir (5,6). Ancak 
ağır preeklampsi sıklığı ile ilgili veriler halen yetersizdir. 
Çalışmamızda yıllık preeklampsi prevelansı % 0.70- 0.76 
olarak hesaplanmış olmakla birlikte yapılan çalışmalar-
da preeklampsi insidansının coğrafi ve ırksal farklılıkların 
yanı sıra konsepsiyon ve doğum eylemi sırasındaki mev-
simlere göre de değişiklik gösterdiği belirtilmektedirler. 
Ancak bu amaçla yapılan çalışmalardaki veriler, çalışma-
ların yapıldığı ülkeler arasındaki iklimsel farklılıklar ne-
deniyle standardize edilememekle birlikte preeklampsi gö-
rülme sıklıkları yağışlı ve kurak mevsimler, sıcak ve so-
ğuk mevsimler ya da aylık sıcaklık değerleri gibi farklı pa-
rametrelere göre incelenmişlerdir. Konsepsiyon zamanına 
göre mevsimsel farklılıkların preeklampsi insidansı üzeri-
ne etkisinin incelendiği çalışmalardan bir kısmında kurak 
mevsimlerde konsepsiyonun gelişmesi durumunda preek-
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lampsi gelişme riskinin arttığı vurgulanmış olmakla bir-
likte Tam ve ark özellikle konsepsiyonun Haziran ayında 
olması durumunda riskin en yüksek, Kasım ayında olma-
sı durumunda ise en düşük olduğunu belirtmişlerdir. (7-9). 
Diğer taraftan Algert ve ark. gebeliğin hipertansif hastalık-
larının, konsepsiyonun sonbaharda meydana geldiği hasta-
larda en düşük oranda, ilkbaharda meydana geldiği hasta-
larda ise en yüksek oranda olduğunu belirlemişlerdir (10).  
Ayrıca doğum eyleminin gerçekleştiği mevsime göre yapı-
lan değerlendirmelerde Subramaniam ve ark. yağış sezo-
nunda eklampsi insidansının arttığını, Immink ve ark. kış 
aylarında preeklampsi görülme oranının en fazla olduğu-
nu ( %13,6),  Magnus ve ark. ise özellikle Ağustos ayında 
preeklampsi prevelansının en düşük, Aralık ayında en yük-
sek olduğunu belirtmişlerdir (11-13). Biz de çalışmamızda 
ortalama sıcaklık ve günlük güneşlenme sürelerinin azal-
dığı dönemler olan sonbahar ve kış aylarında gelişen do-
ğumlarda ağır preeklampsi görülme oranın daha fazla ol-
duğunu tespit ettik.  Ancak literatürde preeklampsiye ikin-
cil doğum insidansının kurak mevsimde yağışlı mevsim-
den önemli ölçüde daha fazla görüldüğünü bildiren çalış-
maların da olması bu konuda daha kapsamlı çalışmala-
ra ihtiyaç olduğunun göstermektedir (14).  Diğer taraftan 
Philips ve ark. preeklampsi gelişme riski üzerine yaptık-
ları çalışmalarında konsepsiyon zamanındaki iklimsel de-
ğişikliklerin, doğum eyleminin gerçekleştiği dönemdekin-
den daha etkin olduğunu belirtmişlerdir (7). 
Tüm bu çalışmalar ışığında, ortam sıcaklığı, güneşlen-
me süresi,  günlük besin desteği ile içeriği, enfeksiyon ve 
plazma volümündeki değişikler gibi faktörlerin mevsimsel 
preeklampsi oranlarındaki farklılıklar üzerinde etkili ol-
dukları düşünülmektedir (R7,9-10,12). Başka bir hipote-
ze göre ise azalmış ortam sıcaklığının preeklampsinin pa-
togenezinde önemli yer teşkil eden vazospazma neden ola-
rak etki ettiği önerilmektedir (13).
Sonuç olarak, mevsimsel değişikliklerin preeklampsi pre-
velansı üzerindeki etkisi ile ilgili literatürde çelişkili so-
nuçların bulunması, çalışmalar arasında coğrafi ve iklim-
sel farklılıklar olmasının yanı sıra çalışmaların çoğunlukla 
tek merkezli olmasından kaynaklandığını düşündürmekte-
dir. Bununla birlikte ağır preeklampsi ile ilgili veriler çok 
daha az olup ülkemizde ve dünyada geniş kapsamlı, çok 
merkezli çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Türk Erkeklerinde Cinsel Fonksiyon Bozukluğu Taraması: 
Anket Çalışması
  

Melih BALCI, Yılmaz ASLAN, Ali Ömür AYDIN, Mustafa KAYALI, Altuğ TUNCEL, Ali ATAN

Sağlık Bakanlığı, Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 3. Üroloji Kliniği, Ankara-TÜRKİYE

 Geliş Tarihi:27.06.2012  Kabul Tarihi:26.09.2012

Özet
Amaç: Sağlıklı genç Türk erkeklerinin cinsel fonksiyon bozukluklarını, cinsel alışkanlıklarını ve cinsellik ile ilgili dü-
şüncelerini incelemek.
Yöntem ve Gereçler: Çalışmaya sağlıklı 1412 erkek dahil edildi. Yaş, vücut kitle indeksi (VKI), eğitim durumları, 
ilk elle boşalma yaşı, ilk cinsel deneyim yaşı, penis boyu hakkındaki düşünceleri, cinsel isteksizlik ve erken boşalma 
problemi olup olmadığı sorgulandı. IIEF-5 ile erektil fonksiyon değerlendirilirken kısa semptom envanteri ile anksi-
yete ve depresyon değerlendirmesi yapıldı. 
Bulgular: Anket sorularına katılım en düşük %64.9 (917/1412) ile IIEF5 değerlendirmesinde iken ve ortalama katı-
lım %90.5 (1278/1412) idi. Ortalama yaş 20.4  (18-28) yıl, VKI 22.5 kg/m2 idi. İlk elle boşalma yaşı 14.2, ilk cinsel 
deneyim yaşı 17 yıl olarak bulundu. İlişkide ortalama boşlama süresini 8.3 dakika idi. Katılımcıların 69’u (%5.1) pe-
nis boyunun küçük, 1171’i (%82.9) normal ve 117’si (%8.3) büyük olarak değerlendirdi. Katılımcılar gevşek penis ve 
sertleşmiş penis boyu ortalamalarını 8.2 cm ve 16.2 cm olarak düşünüyorlardı. Katılımcıların 116’sında (%8.6) cinsel 
isteksizlik, 343’ünde (%25.7) erken boşalma ve 658’inde (%71.8) herhangi bir derecede ED (IIEF5<21) saptandı. Er-
ken boşalma ve cinsel isteksizlik problemi olanların IIEF skorları daha düşük, anksiyete ve depresyon skorları daha 
yüksek saptandı (p<0.001). Penis boyunun küçük olduğunu düşünen katılımcıların IIEF skorları daha düşük, depres-
yon ve anksiyete skorları ise yüksek bulundu (p<0.001).
Sonuç: Çalışmamızın sonuçları ülkemizde tartışılması tabu olan cinsellik hakkında Üroloji ve Halk Sağlığı açısın-
dan önemli bilgiler vermektedir. Anksiyete ve depresyonun cinsel yaşamı nedenli olumsuz etkilediğini görmekteyiz. 
Gençlerin cinsellik konusunda doğru bilgilendirilmelisi ve yönlendirilmesi sağlanmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: Anket çalışması, cinsel fonksiyon bozukluğu, erektil disfonksiyon

Abstract
Aim: To evaluate sexual dysfunctions, sexual habits and their opinion about sexuality in young healthy Turkish men.
Material And Methods: 1412 healthy men were included in this study. Age, body mass index (BMI), educational sta-
tus, the first age of masturbation, the first age of sexual intercourse, opinions about their penis lengths, presence of 
loss of sexual desire and premature ejaculation were asked. Erectile function was evaluated by IIEF-5 while anxiety 
and depression were evaluated by The Brief Symptom Inventory.
Results: The average participation rate of questionnare was 90.5% (1278/1412) and the query with the least partici-
pant was IIEF-5 with a rate of 64.9%(917/1412). The mean age was 20.4  (18-28) years, BMI was 22.5 kg/m2.  The 
first masturbation age was 14.2 while the first sexual intercourse age was 17 averagely. Mean ejaculation time was 8.3 
minutes. Sixty nine of the participants (5.1%) defined their own penis lengths as small, 1117 of them (82.9%) defined 
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Giriş
Cinsellik bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal yaşamının 
önemli bir parçasıdır. Cinsel aktivite yalnızca neslin deva-
mı için yapılan biyolojik bir işlev değil, insanlar arası duy-
guların iletişimine yarayan ve zevk veren temel bir işlevdir 
(1). Bu nedenle cinsel fonksiyon bozukluğu (CFB) yaşam 
kalitesini önemli ölçüde etkileyen bir sağlık sorunudur. 
Erkekleri etkileyen cinsel fonksiyon bozuklukları üç grup-
ta incelenmektedir. Bunlar erektil disfonksiyon (ED), eja-
külasyon bozuklukları ve cinsel istek kaybıdır. Kliniğimiz-
de daha önce yapılmış 603 erkeği içeren bir tarama çalış-
masında da cinsel fonksiyon bozukluğu oranı %45.2 ola-
rak saptanmıştır (2). CFB sık karşılaşılan bir sağlık prob-
lemi olmasına karşın, kişilerin doğrudan bu problem ne-
deni ile doktora başvurmaları olağan değildir. Kliniğimiz-
de yapılan bir başka çalışmada psikiyatri bölümü haricin-
deki üroloji dışındaki bölümlerde erektil fonksiyonlar sor-
gulanmamaktadır (3).
Bu çalışmada, genç Türk erkeklerinde toplumumuzda tabu 
olarak görülen cinsel fonksiyon bozukluklarını, cinsel alış-
kanlıklarını ve cinsellik ile ilgili düşüncelerini araştırdık.

Yöntem ve Gereçler
Bu çalışmaya, lokal etik kurul onayını takiben poliklini-
ğimize başvuran fiziksel olarak sağlıklı görünümdeki top-
lam 1412 erkek dahil edildi. Katılımcıların yaş, eğitim du-
rumları soruldu ve vücut kitle indeksi (VKI) kg/m2 olarak 
hesaplandı. Ayrıca katılımcılar tarafından bildirilen ilk elle 
boşalma yaşı, ilk cinsel deneyim yaşı, penis boyu uzunlu-
ğu ve penis boyları hakkındaki düşünceleri kayıt edildi. 
Yine tek soruyla cinsel isteksizlik, erken boşalma (Prema-
tür ejakülasyon (PE) ) ve sertleşme problemi olup olmadı-
ğı soruldu. 
Katılımcıların erektil fonksiyonları Uluslararası Erektil 
Fonksiyon İndeksinin ilk beş sorusu (International Index 
of Erectile Function-IIEF-5) ile değerlendirildi. IIEF-5 
skoru <7 ağır derecede ED, 8-11 orta derece ED, 12-16 
hafif-orta derecede ED, 17-21 hafif derecede ED ve 22-25 
ED yokluğu olarak kabul edildi. Katılımcıların, Derogatis 

tarafından geliştirilmiş 53 maddelik kendini değerlendir-
me türü bir envanter olan Kısa Semptom Envanteri (KSE) 
doldurmaları istendi (4). KSE’nin anksiyete ve depresyon 
alt grup skorları excel programında hesaplandı. Anormal 
dağılım gösteren veriler Ortalama ± (Standart Sapma x 3) 
formulü kullanılarak çalışma dışı bırakıldı. Sonuçlar ta-
nımlayıcı istatistikler, independent t test ve Mann Whitney 
testi analizi ile değerlendirildi. 

Bulgular
Katılımcıların ortalama yaşı 20.4 (18-28) yıl, VKI 22.5 kg/
m2 (17-32.4) idi. Anket sorularına katılım en düşük %64.9 
(917/1412) ile IIEF5 değerlendirmesinde iken ve ortala-
ma katılım %90.7 (1280/1412) idi. Katılımcıların 103’ü 
(%7.4) evli, 784’si (%57.2) sigara kullanıyor ve 760’ı 
(%54.8) şehirde yaşıyordu.
Katılımcıların %0.2’si okula gitmemiş iken, %6.1’i ilko-
kul, %53.5’i ortaokul, %36.3’ü lise ve %3.8’i üniversite 
mezunu idi. İlk elle boşalma yaşı 14.2 (9-19), ilk cinsel de-
neyim yaşı 17 (11-21) yıl olarak bulundu. Katılımcıların 
%75’i cinsel deneyimlerini 15-19 yaş aralığında yaşamıştı. 
İlişkide ortalama boşalma süresini 8.3 (0.5-60) dakika idi. 
Gevşek penis ve sertleşmiş penis boyu ortalamalarını 8.2 
(1-19) cm ve 16.2 (4-28) cm olarak düşünüyorlardı. Katı-
lımcıların ortalama IIEF skoru 19.1 (5-25), anksiyete sko-
ru 8.6 (0-24) ve depresyon skoru 8.5 (0-24) olarak saptan-
mıştır (Tablo 1). Katılımcıların 116’sında (%8.6) cinsel is-
teksizlik, 343’ünde (%25.7) PE ve 658’inde (%71.8) her-
hangi bir derecede ED (IIEF5<21) saptandı. ED derecele-
rine baktığımızda %46.6’ında hafif, %22’sinde hafif-orta, 
%2.5’inde orta ve %0.7’sinde şiddetli ED saptanmıştır 
(Tablo 2). Katılımcıların 69’u (%5.1) penis boyunun kü-
çük, 1171’i (%82.9) normal ve 117’si (%8.3) büyük ola-
rak değerlendirdi. 
Anket formundaki “Cinsel ilişki sırasında boşalma süre-
niz kaç dakikadır?” sorusuna yanıt veren 1265 kişinin 216 
(%17.1)’sında boşalma süresi 2 dk ve altında iken 1049 
(%82.9)’unda süre 2 dk  üzerinde saptandı. Erken boşal-
mam var diyen ve ilişkideki boşalma süresini 2 dk altında 
bildirenlerin oranı 80 kişi (%5.7) idi. Ejakülasyon süresi 2 

their own penis lengths as normal and 117(8.3%) of them defined their own penis lenghts as big. In participants’ opini-
on flaccid and erected penis size averages were 8.2 cm and 16.2 respectively. Loss of sexual desire was identified in 116 
of the participants (8.6%), while 343 of them (25.7%) had premature ejaculation and 658 of them (71.8%) had any gra-
de of ED. The participants’ which had loss of sexual desire and premature ejaculation IIEF-5 scores were lower and dep-
ression and anxiety scores were higher (p<0.001).
Conclusion: Discussion about sexuality is taboo in our country and the results of our study provides important informa-
tion for Urology and Public Health. We see a negative impact on sexual life due to anxiety and depression. Accurate in-
formation and guidance about their sexuality should be provided to young people.
Keywords: Survey study, sexual dysfunction, erectile dysfunction
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Türk Erkeklerinde Cinsel Fonksiyon Bozukluğu Taraması: 
Anket Çalışması

dk üstünde olanların IIEF-5 skorları, 2 dk altında olanlara 
göre daha yüksek bulundu (19.5 vs 18.5, p=0.003). Tek so-
ruluk “Erken boşalma probleminiz var mı?” sorusuna göre 
katılımcıların %25.7’sinde PE vardı. PE problemi olduğu-
nu belirten katılımcıların cinsel ilişki sırasındaki boşalma 
süresi PE olmayanlardan daha az olduğu gözlendi (7.1 vs 
8.8, p<0.001). Buna karşın 

PE ve cinsel isteksizlik problemi olanların IIEF skorları 
daha düşük, anksiyete ve depresyon skorları daha yüksek 
saptandı (p<0.001). ED’si olan kişilerin anksiyete skorla-
rı istatistiksel olarak daha yüksek idi (p=0.025). Depres-
yon skorları ED olan kişilerde olmayan kişilerden daha 
yüksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p=0.148) (Tablo 3).
“Sizce penis boyunuz nasıl?” sorusuna katılımcıların 
%86.3’ü penis boyum normal, %8.7’si penis boyum nor-
malden büyük olarak düşünmüştür. Penis boyunun nor-
malden küçük olduğunu düşünen katılımcıların IIEF skor-
ları daha düşük, depresyon ve anksiyete skorları ise yük-
sek bulundu (p<0.001) (Tablo 4). 

N Ortalama±SD Min-Max
Yaş 1392.0 20.4±0.9 18.0-28.0
Vücut kitle indeksi 1357.0 22.5±1.9 17.0-32.4
İlk elle boşalma yaşı 1310.0 14.2±1.6 9.0-19.0
İlk cinsel deneyim yaşı 1209.0 17.0±1.7 11.0-21.0
Bir haftada boşalma 
sayısı 1316.0 3.8±2.7 0.0-15.0
Cinsel ilişkide boşalma 
süresi (dk) 1265.0 8.3±8.5 0.5-60.0
Gevşek penis boyu 
(cm) 1231.0 8.2±3.3 1.0-19.0
Sert penis boyu (cm) 1244.0 16.2±3.6 4.0-28.0
IIEF 917.0 19.1±3.8 5.0-25.0
Anksiyete Skoru 1411.0 8.6±6.0 0.0-24.0
Depresyon Skoru 1411.0 8.5±6.1 0.0-24.0

Tablo 1. Katılımcıların genel özellikleri

IIEF-5: International Index of Erectile Function

Tablo 2. Katılımcıların IIEF-5  sorgulama foruma göre erektil 
disfonksiyon dereceleri.

IIEF-5: International Index of Erectile Function

Prematür 

Ejakülasyon

Cinsel isteksizlik Erektil 

Disfonksiyon
Var

(n=343)

Yok

(n=994)

p değeri Var

(n=116)

Yok

(n=1231)

p değeri Var

 

Yok 

IIEF-5 18.7±3.8 19.3±3.8 0.025 17.4±3.6 19.3±3.6 <0.001 17.4±3 23.5±1.2 <0.001
Anksiyete Skoru 10.6±6.6 8±5.7 <0.001 11.2±6.3 8.4±5.9 <0.001 8.6±6.7 7.7±7 0.025
Depresyon Skoru 10.6±6.6 7.9±5.8 <0.001 11.4±6.7 8.2±6 <0.001 8.5±6.8 7.9±7 0.148

Tablo 3. Katılımcıların erken boşalma ve cinsel isteksizlik ile IIEF-5, anksiyete ve depresyon arasındaki ilişki.

Tartışma
Cinsel etkinlik içgüdüsel bir durum olarak düşünülmesi-
ne karşın; eğitim, psikososyal ve kültürel faktörlerden et-
kilenmektedir. Bu faktörlerin etkisi ile ilk cinsel deneyim 
yaşı ülkeden ülkeye farklılıklar göstermektedir. Amerika 
Birleşik Devletleri’nde 1997’de 15-17 yaş arası lise öğren-
cilerinde yapılan bir araştırmada erkeklerin yaklaşık %55, 
kızların %50 cinsel deneyimi bulunduklarını belirlenmiş-
tir (5). Amerika’da ilk cinsel deneyimin erkekler arasında 
15.8 Almanya’da 16.2 ve Fransa’da 16.8 yaşında olduğu 
bildirilmiştir (6,7). 

 Küçük 
(n=69)

Normal
(n=1171)

Büyük
(n=117)

p 
değeri

IIEF 15.7±4.9 19.3±3.6 19.7±3.9 <0.001
Anksiyete Skoru 12.2±7.1 8.3±5.9 9.2±5.9 <0.001
Depresyon Skoru 11.3±6.9 8.3±6 8.7±6.2 0.002
Gevşek Penis 
Boyu

6.6±2.9 8.1±3.2 10.0±4.1 <0.001

Sertleşmiş Penis 
Boyu

13.2±3.9 16.2±3.3 17.8±4.1 <0.001

Tablo 4. Katılımcıların penis boyu hakkındaki düşünceleri ve 
IIEF-5, anksiyete ve depresyon arasındaki ilişki.

IIEF-5: International Index of Erectile Function
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Ülkemizde bu konuda sınırlı sayıda yapılmış çalışma var-
dır ve yapılan çalışmalar sosyal yapı ile birlikte ilk cinsel 
deneyim yaşının değiştiğini göstermektedir. İki farklı ça-
lışmada benzer şekilde cinsel deneyim yaşayanların yak-
laşık %75’inin bu deneyimlerini 15-19 yaş aralığında ya-
şadığı belirtilmiştir (8,9). Cinsel Eğitim Tedavi ve Araştır-
ma Derneği 2006 araştırmasına göre erkeklerde ilk cinsel 
deneyim yaşı 19 bulunmuştur. Üniversitelerde değişik sı-
nıflarda yapılan çalışmalarda genç erkeklerin %65-80’inin 
cinsel deneyimi olduğu, ortalama ilk cinsel deneyim yaş-
larının ise 17.0–17.8 arasında olduğu saptanmıştır (10,11). 
Çalışmamızda önceki araştırmacıların sonuçlarına paralel 
şekilde katılımcıların ilk masturbasyon yaşını 14.2 ve ilk 
cinsel deneyim yaşını 17 olarak belirledik.
ED, başarılı cinsel ilişki için yeterli ereksiyonun sağlana-
maması ve/veya sürdürülememesi durumunun süreklilik 
kazanması olarak tanımlanır (12). ED yaşamı tehdit eden 
bir durum olmamakla birlikte erkeğin mutluluğunu, kendi-
sine saygısını, toplumsal ilişkilerini zedeleyen, ciddi psi-
kolojik sorunlar oluşturabilen sıklığı ve ciddiyeti yaşla bir-
likte artan yaygın sosyokültürel bir sorundur (13). Vaskü-
lojenik, nörojenik, hormonal, kavernozal ve psikojenik ne-
denler başta olmak üzere çok sayıda faktör ED etyolojisin-
de yer almaktadır. 
İlk kapsamlı epidemiyolojik çalışma, 1948 yılında Kin-
sey ve arkadaşları tarafından yapılmış ve 15781 erkekte 
ED prevalansı 40 yaşında %1.9, 65 yaş üzerinde %25 ola-
rak bulunmuştur (14). ABD'deki ED prevalansı verilerini 
ortaya koyan iki önemli çalışma Ulusal Sağlık ve Sosyal 
Yaşam Düzeyi (NHSLS; The National Health and Social 
Life Survey) ve Massachusetts Erkek Yaşlanma Çalışması 
(MMAS;  Massachusetts Male Aging Study)’dır. NHSLS, 
1410 erkeği kapsamaktadır ve ED prevalans oranları 18-
29 yaş için %7, 30-39 yaş için %9, 40-49 yaş için %11 ve 
50-59 yaş için %18 olarak bildirilmiştir (15).  MMAS’de 
1290 erkeğe ulaşılmış, ED hafif, orta ve şiddetli olarak 3 
kategoriye ayrılmış ve 40 yaş üzeri erkeklerde hafif ED 
%17.2, orta şiddete %25.2, şiddetli olgular ise %9.6 ol-
mak üzere toplamda %52’lik bir ED prevalansı saptanmış-
tır (12). 
Ülkemizden Akkuş ve arkadaşları, 1982 erkeği kapsayan 
prevalans çalışmasında 40-70 yaş grubunda ED’nin tüm 
dereceleri göz önüne alındığında %69.2 oranında ED sap-
tanmıştır. ED dereceleri %33.2 hafif, %27.5 orta ve %8.5 
tam olarak saptanmıştır (16). Yine kliniğimizden 17-80 
yaş arası 603 erkeği kapsayan tarama çalışmasında ED 
oranı %13.4 olarak saptanmıştır (2). Ülkemizde yapılan 
ve ön sonuçları bildirilen Erkek Sağlığı Bilinçlendirme 
Projesi’nde ortalama yaşı 48 olan 11586 erkeğin %67’sin-

de çeşitli derecelerde ED saptanmıştır. ED dereceleri ise 
%5 şiddetli, %9 orta, %20 hafif-orta ve %33 hafif olarak 
bulunmuştur. Bizim çalışmamızda herhangi bir derecede 
ED prevalansı %71,8 olarak saptandı ve Androloji derne-
ği ve Akkuş ve arkadaşlarının çalışma sonuçlarına ben-
zer şekilde katılımcıların yarısında fazlasında hafif-orta 
derecede ED saptandı. Katılımcıların %46.6’sında hafif, 
%22’sinde hafif-orta, %2.5’inde orta ve %0.7’sinde şid-
detli ED saptandı. Çalışmamızın sonuçları önceki çalışma 
sonuçları ile benzerlik göstermekle birlikte genç yaş gru-
bunda yüksek ED prevalansı saptanmasının, çalışmalarda-
ki ED taramasında kullanılan farklı sorgulama formlarının 
kullanılması ve katılımcıların eğitim durumu, sosyokültü-
rel nedenler ve anksiyete düzeyi ile ilişkili olduğunu dü-
şünüyoruz. 
Erektil disfonksiyon ile psikojenik faktörler arasındaki 
ilişkiyi bir çok çalışma göstermiştir (12,17,18). Sugimo-
ri ve arkadaşlarının 40-64 yaş grubundaki 1419 erkeği içe-
ren çalışmasında ED riski depresyon ile 2.02 ve anksiye-
te ile 2.48 kat artıyor olarak bulunmuştur (19). Çalışma-
mızda ED’si olan kişilerde anksiyete skorları anlamlı ola-
rak yüksek saptandı (8.6 vs 7.7). Ancak ED olan kişilerde 
depresyon skorları yüksek olmasına rağmen fark istatis-
tiksel olarak anlamlı değildi (8.5 vs 7.9). Ayrıca erken bo-
şalma, cinsel isteksizlik problemi olan ve penis boyunun 
küçük olduğunu düşünen katılımcıların IIEF skorları daha 
düşük bulundu.
Prematür Ejakülasyon toplumda en sık rastlanılan cinsel 
fonksiyon bozukluğudur. ISSM’nin yeni tanımına göre PE 
için ejakülasyon daima veya daima ya yakın sıklıkta vaji-
nal penetrasyondan önce veya vajinal penetrasyondan son-
raki 1 dk. içerisinde olmalıdır, hemen her vajinal penet-
rasyonda ejakülasyon geciktirilememelidir ve PE üzüntü, 
sıkıntı, hayal kırıklığı ve/veya cinsel ilişkiden uzaklaşma 
gibi olumsuz kişisel sonuçlar oluşturmalıdır (20). PE etyo-
lojisi halen net olarak bilinmemektedir ve anksiyete, penil 
hipersensitivite ve 5-HT reseptör disfonksiyonunu içeren 
mevcut hipotezleri destekleyecek yeterli veri yoktur (21). 
Waldinger’in önerdiği PE sınıflamasına göre 4 tip PE var-
dır. Bunlar; yaşam boyu PE,  kazanılmış, doğal değişken 
PE ve prematür benzeri ejakülasyon bozukluğudur (22). 
Yaşam boyu PE ilk cinsel deneyimden itibaren olan du-
rumdur ve intravajinal ejakülasyon zamanı (İVEZ)  olgu-
ların %80’inde 30-60 sn içerisinde, %20’sinde ise 1-2 dk 
içerisindedir. Şerefoğlu ve arkadaşları tarafından bu sınıf-
lamanın kullanıldığı bir çalışmada 230 erkek dahil edilmiş 
ve  PE tipleri sırasıyla; yaşam boyu PE %63.5, kazanılmış 
PE %16.1, doğal değişken PE %12.6 ve prematür benze-
ri ejakülasyon bozukluğu %7.8 olarak bildirilmiştir (23). 

Screening For Sexual DysfunctionIn Turkish Males: A Survey Study
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Türkiye dahil 29 ülkede yapılan GSSAB (Global Study 
of Sexual Attitudes and Behaviors) çalışmasında ortado-
ğu bölgesi dışındaki tüm bölgelerde cinsel fonksiyon bo-
zukluğu içerisinde PE ilk sırada tespit edilmiştir. Altı böl-
gede oran %20.7-30.5 arasında, ortadoğuda ise %12,4 ola-
rak bulunmuştur (24). Kliniğimizden yapılan bir çalışma-
da PE prevalansı %36.5 olarak saptanmıştır (2). Mevcut 
çalışmamızda PE prevalansı %25.7 olarak bulunmuştur ve 
bu oran literatür ile uyuşmaktadır. Ayrıca katılımcıların % 
17.1’i ejakülasyon zamanlarının 2 dakikanın altında oldu-
ğunu bildirmişlerdir. Porst ve Dunn çalışmalarında PE’u 
olan erkeklerde daha yüksek oranda anksiyete ve depres-
yon bulunmuştur (25,26). Çalışmamızda PE’si kişilerin 
anksiyete (10.6 vs 8) ve depresyon skorları (10.6 vs 7.9) 
PE olmayan kişilerden daha yüksek bulunmuştur. 
Libido, karşı cinse duyulan seksüel arzudur. Erkekte and-
rojen düzeyleri ile libido düzeyleri arasında kuvvetli bir 
ilişki vardır (27). Cinsel istek bozukluğu ile ilgili daha az 
sayıda çalışma olmakla birlikte Laumann ve arkadaşları 
1249 erkekte cinsel ilgi azalma oranını %16 olarak tes-
pit etmişlerdir (13). GSSAB çalışmasında ise kuzey Avru-
pa da %12.5 ve orta doğuda %21.6 oranında cinsel istek-
te azalma tespit edilmiştir (24). Ülkemizden yapılan çalış-
mada ise cinsel isteksizlik %14.4 olarak saptanmıştır (2).  
Bizim çalışmamızda cinsel isteksizlik %8.6 olarak tespit 
edilmiştir ve cinsel isteksizliği olan grupta anksiyete ve 
depresyon skorları anlamlı olarak yüksek, IIEF skorları ise 
anlamlı olarak düşük bulunmuştur.
Çalışmamızda katılımcıların %5’i penis boylarının nor-
malden küçük, %86.3’ü normal ve %8.7’si normalden bü-
yük olarak belirtmiştir. Ülkemizde yapılan ve benzer yaş 
grubunu içeren 1132 vakanın gerilmiş penis boylarının öl-
çümünde ortalama gerilmiş penis boyu 13.7 olarak bildiril-
miştir (28). Çalışmamızda katılımcıların bildirdikleri sert-
leşmiş penis boyunu 16.2 cm gibi olduğundan daha büyük 
olarak bildirmişlerdir. Literatürde benzer şekilde erkekle-
rin penis boylarını abartma eğiliminde olduğunu gösteren 
çalışmalar vardır (29). Ayrıca penis boyunu küçük olarak 
düşünenlerin IIEF skorları anlamlı olarak düşük, anksiyete 
ve depresyon skorları ise anlamlı olarak yüksek bulundu.
Çalışmamızın sonuçları ülkemizde tartışılması tabu olan 
cinsellik hakkında önemli bilgiler vermektedir. Yine ank-
siyete ve depresyonun cinsel yaşamı nedenli olumsuz et-
kilediğini görmekteyiz. Gençler cinsellik konusunda doğ-
ru bilgilendirilmeli ve yönlendirilmelidir. Üroloji ve halk 
sağlığı açısında sonuçlarımızın kaynak kullanılarak geniş 
toplumsal kesitleri içeren çalışmaların yapılması gerekti-
ği kanısındayız.
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Abstract
Aim: Headache is a common complaint in the emergency room (ER). Headache can be due to various etiologic factors 
and it is important for an emergency physician to make a correct differential diagnosis. However, nowadays in Turkey, 
to obtain a cranial computed tomography (CT) has become almost a rule for each patient with complaints of headache 
in the ER. We aimed to find that each patient is really required cranial CT presenting with headache to the ER and to 
point the importance of selection of patients while performing cranial CT also.
Material and Methods: A retrospective review was undertaken in 1 year period. A total of 3567 CT s of patients was 
assessed who were admitted to emergency Room (ER) in our hospital due to headache. The CT findings were evalu-
ated in terms of emergency pathologies.
Results: Among 3567 patients with cranial CT, only 42 (1.17%) had emergency lesions. The rest of the patients had 
no urgent pathology.
Conclusion: In conclusion urgent cranial CT in patients presenting to the ER with headache may reveal significant 
findings regarding the differential diagnosis and concomitant emergency pathologies. However, an effective and me-
ticulous physical examination can exclude the need for CT in the majority of the patients. By this way, we can avoid 
the patients from unnecessary CT s and as a result of; tumor like effects associated with clinical ionizing radiation 
doses that can occur in the rest of their lives also.
Keywords: Headache; emergencies; computed tomography; ionizing radiation.

Özet
Amaç: Baş ağrısı acil serviste sık görülen bir yakınmadır. Baş ağrısı birçok etiyolojik sebebe bağlı olabilir ve acil ser-
vis hekimi tarafından doğru bir ayırıcı tanı yapmak önemlidir. Ancak günümüzde acil servise baş ağrısı şikayeti ile 
gelen her hastaya kraniyel bilgisayarlı tomografi (BT) tetkiki yapılması neredeyse bir kural haline gelmiştir. Bu çalış-
mada acil servise baş ağrısı şikayeti ile gelen her hastaya kraniyel BT nin gerçekten gerekli olup olmadığını bulmayı 
ayrıca kraniyel BT tetkiki yaparken hasta seçiminin önemine dikkat çekmeyi hedefledik.
Yöntem ve Gereçler: 1 yıllık süreçte retrospektif bir çalışma yapıldı. Hastanemiz acil servisine baş ağrısı şikayeti ile 
gelen toplamda 3567 hastanın kraniyel BT leri çalışmaya dahil edildi. BT sonuçları acil patolojiler açısından değer-
lendirildi.
Bulgular: Kraniyel BT si değerlendirilen 3567 hastanın sadece 42 (1.17 %1.17)’sinde acil patoloji saptandı. Geriye 
kalan hastalarda hiçbir acil patoloji izlenmedi.

Acil Servise Baş Ağrısı Şikayeti İle Gelen Her Hastaya Kraniyel Ct Gerçekten Gerekli mi?

o



Sonuç: Acil servise baş ağrısı ile başvuran hastalarda acil kraniyal BT yöntemi ayırıcı tanı ve ek patolojilere yönelik 
olarak önemli bulgular sunabilir ancak hastaların çoğunluğunda etkin ve dikkatli bir nörolojik muayene ile BT ye olan 
ihtiyaç dışlanılabilir. Bu yolla hastaları gereksiz BT tetkiklerinden ve sonuç olarak hayatlarının kalan kısmında klinik 
iyonizen radyasyon ile ilişkili oluşabilecek tümör benzeri etkilerden de koruyabiliriz. 
Anahtar Kelimeler: Baş ağrısı, aciller, bilgisayarlı tomografi, iyonizen radyasyon
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Acil Servise Baş Ağrısı Şikayeti İle Gelen Her Hastaya Kraniyel Ct 
Gerçekten Gerekli mi?

Introduction
Headache is a common complaint in the emergency room 
(ER). Headache can be due to various etiologic factors 
(1.2) .Cranial emergencies have a wide spectrum from in-
fectious causes to herniations caused by intracranial space-
occupying lesions and injuries (1.2). And it is clear that 
obtaining cranial CT for sudden traumatic injuries is a life-
saving process to make a correct differential diagnosis and 
treatment in urgent cases. But there are potential risks of 
imaging studies that use ionizing radiation as CT, in addi-
tion to its clear potential benefits in medical interventions 
(3).  However, nowadays in Turkey, cranial CT has beco-
me almost a rule for each patient with complaints of hea-
dache in the ER. Is each patient presenting headache really 
required cranial CT? In how many cases we really gain in-
formation for differential diagnosis and treatment of ur-
gent patients by cranial CT examination? In this study we 
aimed to find if it is really necessary to obtain urgent cra-
nial CT for each patient with complaints of headache in 
the ER.

Material And Methods
Ethical clearance for the present study was obtained. A ret-
rospective review was undertaken in 1 year period. A to-
tal of 3567 patients were assessed who were admitted to 
emergency Room (ER) in our hospital and had cranial CT 
due to headache. All CT examinations were performed on 
a 4 slice multi-detector CT scanner (Brilliance Philips, 
Germany, 2007).The imaging parameters were 120 kV, 

343 mAS, 150 field of view (FOV) with a slice thickness 
5 mm. The CT findings were evaluated in terms of emer-
gency pathologies according to Gawel’s headaches classi-
fication (4).

Results
Among 3567 patients with cranial CT, only 42 (1.17%) 
had emergency lesions. There was 20 patients presenting 
headache associated with vascular and 22 patients presen-
ting headache associated with avascular intracranial disor-
ders.Table 1 provides the number of lesions. The rest of 
the patients had no significant emergency pathology.
4. Discussion: Headache is a common complaint in the 
emergency room (ER). Headache can be due to various 
etiologic factors (1,2). In all the cases, the most important 
indications of headaches etiologically are the ones that oc-
cur after sudden traumatic injuries. In these cases the role 
of cranial CT for making a correct differential diagnosis 
and its treatment is indisputable.  On the other hand perfor-
ming a cranial CT has become as a routine in our ER de-
partments regardless of whether the patients clinical pre-
sentations. In some cases, headache caused by as simple as 
a sinusitis or upper respiratory infections, cranial CT s ob-
tained without any effective physical examination.
Radiological examinations have an indispensable role in 
the diagnosis and treatment of emergency diseases. Alt-
hough radiation has been proven to have adverse biolo-
gical effects on living organisms and there are potential 
risks in addition to the clear potential benefits in medical 
interventions. Its potential for harm has been demonstra-
ted by the deaths of early radiation workers, and follow-
up studies of patient groups exposed to repeated or high-
doseradiological investigations (5-8).These adverse ef-
fects vary according to the dose of radiation and durati-
on of exposure; even low dose ionizing radiation can cau-
se a tumor in the rest of the life also (9-11). Underestimati-
on of the actual dose of ionizing radiation might lead doc-
tors to request radiological examinations more often than 
is necessary and safe. This means increased risk for pa-
tients (12) .Rice et al. (13) point that a single abdominal 
CT protocol lead to approximately 1 fatal cancer for every 
1000 CT scans performed in a young child. And also Gu-
mus et al. (3) showed that an abdominal CT scan crea-
tes 11.52 milisievert ( msV) radiation dose and its equals 
to 576 chest X-rays. Several reports by Brenner et al (14) 

Headache associated with vascular disorders  
Acute ischemic cerebrovascular disease 2
Intracranial hematoma 3
Subarachnoid hemorrhage 13
Venous thrombosis 2
Headache associated with avascular intracranial 
disorders  
High cerebrospinal fluid pressure 3
Low cerebrospinal fluid pressure 3
Intracranial infection 9
Intracranial neoplasm 7

Table 1. The numbers of urgent pathologies.
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concluded that there might be up to 500 extra cases of fatal 
cancer from the CT scans performed on children annually 
in the United States based on estimates of the number of 
CT examinations performed. Therefore, in radiology prac-
tice, in keeping with ALARA principle, minimum exposu-
re of the patient is mandatory. Radiological examinations 
that are unnecessary and not supportive of diagnosis crea-
te risks for patients.

Conclusion
We can exclude the need of unnecessary CT in the majority 
of the cases in ER s by an effective and meticulous physi-
cal examination and so we can avoid patients from poten-
tial risks of ionizing radiation such as cancer-causing ef-
fects and protect them from lifetime increased cancer risk.
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Özet
Amaç: Postoperatif ağrı için uygulanan tedaviler cerrahinin niteliğine göre değişmekle birlikte, aynı cerrahi işlem uy-
gulanan hastalarda ifade edilen ağrı şiddeti ve analjezik tedavi farklılıklar gösterebilmektedir. Biz bu çalışmada tora-
kotomi uygulanan hastalarda preoperatif anksiyete düzeyi ile postoperatif ağrı arasında korelasyon olup olmadığını 
belirlemeyi amaçladık. 
Yöntem ve Gereçler: Elektif torakotomi planlanan, 18-70 yaş arası, 30 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hastane 
etik kurul onayı alındıktan sonra hastaların preoperatif anksiyete düzeyleri Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri ile 
belirlendi ve postoperatif dönemde hastalara intravenöz hasta kontrollü analjezi uygulanarak visuel analog skala ile 
ağrı skorları değerlendirildi.
Bulgular: Hastaların ortalama anksiyete düzeyi 56,5±4,6 olup anksiyete puanları 46 ile 64 arasında değişmekteydi. 
Olguların 24’ünde (%80) orta düzeyde anksiyete görülürken 6 olguda (%20) yüksek düzeyde anksiyete mevcuttu. 
Hasta kontrollü analjezi öncesi, 30.dakika, 1, 2, 6, 12 ve 24.saatlerdeki visuel analog skala düzeyi ile preoperatif 
anksiyete düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulunmamıştır (p>0,05). 
Sonuç: Torakotomi sonrası intravenöz hasta kontrollü analjezi uygulanan hastalarda preoperatif anksiyete ile post-
operatif visuel analog skala skorları arasında korelasyon bulunmamıştır. 
Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Visuel analog skala, Durumluluk-sürekli kaygı envanteri,  Torakotomi ağrısı. 

Abstract
Objective: In present study, we aimed to investigate correlation between preoperative anxiety level and postopera-
tive pain scores in patients who were receieved intravenous patient controlled analgesia after thoracotomies. 
Material and Methods: After the hospital ethical committee and patient’s approval, study was performed in 30 
patients who underwent elective thoracotomies. The patient’s anxiety level was determined based on State-Trait 
Anxiety Inventory and their pain score’s was evaluated according to Visuel Analog Scale.
Results: Anxiety level was 56,5±4,6, and their anxiety scores were between 46 and 64. Anxiety level was medium 
in 24 (80%) patients and high in 6 (20%) patients (p>0,05). There was no statistically significant correlation between 
the preoperative anxiety scores and postoperative visuel analog scale scores (p>0,05). 
Conclusion: Our study results are shown that there was no correlation between preoperative anxiety scores and post-
operative visuel analog scale scores in elective thoracotomy patients who were taken intravenous patient controlled 
analgesia. 
Keywords: Anxiety, visual analog scale, state-trait anxiety inventory, thoracotomy pain. 

Is There Any Correlation Between Preoperative Anxiety And Postthoracotomy Pain?
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Giriş
Postoperatif ağrı ve sonrasında yapılan ağrı tedavileri, ya-
pılan cerrahinin niteliğine göre değişmekle birlikte, aynı 
cerrahi işlem yapılan hastalarda; hastanın ifade ettiği ağrı 
şiddeti ve uygulanan analjezi farklılıklar gösterebilmekte-
dir (1). Ağrı, bireysel ve subjektif bir deneyim olup, cer-
rahi sonrası ağrıda, anksiyete en önemli psikolojik belir-
leyicidir (2). Ameliyat olması gerektiği kendine bildirilen 
hasta, artık bir stres durumuyla karşı karşıyadır ve bu stres 
yıllar boyunca gelişmiş olan başa çıkma mekanizmaları-
nı zorlamaktadır (3).  Duygusal açıdan güçlü olan hastalar 
bile cerrahi, acı, ağrı, güç kaybı veya ölüm gibi durumlarla 
karşılaşabilirler ve bu durumlar ciddi yaşamsal bir strestir. 
Bu durum cerrahiyi ve cerrahi sonrası iyileşmeyi olumsuz 
etkiler (4). Cerrahi öncesi anksiyete düzeyini ise, hastanın 
yaşı, daha önceki anestezi ve cerrahi deneyimi, yapılacak 
cerrahinin tipi ve hastanın işlem hakkında bilgi sahibi ol-
ması etkiler (5). Hastanın ameliyat öncesi dönemde psi-
kolojik olarak hazırlığı kendisine duygusal bir destek sağ-
lar, ameliyat sonrası dönemde anksiyete ve ağrı düzeyini, 
kullanılan analjezik sayısını ve dozunu azalttığı, hastanede 
kalış süresini kısalttığı, normal aktivitesine daha kısa sü-
rede dönmesini sağladığı ifade edilmektedir (6). Spielberg 
durumluluk kaygı ölçeği, o anki kaygı düzeyini ölçerken, 
Spielberg süreklilik kaygı ölçeği, kişinin genel kaygı düze-
yini belirler. Envanter, 40 sorudan oluşur ve yüksek puan-
lar yüksek kaygıyı gösterir. Türkiye için geçerlilik ve gü-
venilirliği, Öner ve ark. tarafından yapılmıştır (7). 
Biz bu çalışmada toraks cerrahisi yapılan ve postoperatif 
dönemde intravenöz (iv) hasta kontrollü analjezi (HKA) 
uygulanan hastalarda preoperatif anksiyete ile postopera-
tif analjezi arasında korelasyon olup olmadığını araştırma-
yı amaçladık.

Yöntem ve Gereçler
Elektif torakotomi planlanan, 18-70 yaş arası, okur-yazar, 
sağlık personeli olmayan, psikiyatrik hastalığı olmayan 
30 hasta hastanemiz Etik Kurulu onayı ile çalışmaya da-
hil edildi. Hastalara standart anestezi ve cerrahi bilgilen-

dirme yapılarak onamları alındı. Hastalar torakal epidural 
uygulamasını kabul etmeyen ve iv HKA başlanacak hasta-
lar arasından seçildi. Operasyondan bir gün önce hastalar-
la görüşülerek çalışma hakkında ağrı hemşiresi tarafından 
bilgi verildi. Uygulanacak analjezi yöntemi ve HKA ci-
hazı tanıtıldı. Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri (DSKE) 
formu hastalara verilerek sorulara yanıt vermesi istendi ve 
sonrasında anksiyete düzeyleri belirlendi. Operasyon son-
rası hastalar cerrahi yoğun bakım ünitesine çıkar çıkmaz iv 
HKA cihazı bağlandı.  Tramadol (800) mg ve deksketopro-
fen (100) mg 100 ml serum fizyolojik içinde hazırlanarak 
bazal hız 20 mg/saat, bolus 10 mg ve kilitli kalma süresi 4 
saat/120 mg olacak şekilde ayarlanan HKA cihazı (Abbott 
Laboratories North Chicago, USA) aracılığıyla iv infuzyo-
na başlandı. Ayrıca hastalara rutin olarak 1000 mg iv pa-
rasetamol 6 saatte bir uygulandı. Hastaların visuel analog 
skala (VAS) değerleri, hemodinamik parametreleri HKA 
Öncesi, 30.Dakika, 1.saat, 2.saat, 6.saat, 12.saat, ve 24.sa-
atte kaydedildi. Ayrıca bu süre içerisinde gelişen kompli-
kasyonlar kaydedildi ve uygun tedaviler verildi. 
Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programın-
da yapıldı. Sürekli değişkenlerin dağılımının normale ya-
kın olup olmadığı ShapiroWilk testi ile araştırıldı. Grup-
lar arasında ortanca değerler yönünden farkın önemliliği 
Mann-Whitney U testiyle incelendi. İzlem zamanları ara-
sında VAS düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı değişimin 
olup olmadığı Wilcoxon İşaret testi kullanılarak değerlen-
dirildi. Sürekli değişkenler arasında anlamlı ilişkinin olup 
olmadığı ise Spearman’ın korelasyon testiyle araştırıldı. 
Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenler için ortalama, 
standart sapma,  ortanca, minimum ve maksimum olarak 
kategorik değişkenler ise vaka sayısı ve (%) şeklinde gös-
terildi. İstatistiksel olarak p<0.05 anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
Mart-Nisan 2012 tarihleri arasında elektif torakotomi ya-
pılan 15 kadın ve 15 erkek toplam 30 hasta çalışmaya alın-
dı. Hastaların demografik verileri Tablo 1 de verilmiştir.

Preoperatif Anksiyete Skoru İle Torakotomi Sonrası 
Ağrı Arasında Bir Korelasyon Var mıdır?

Cinsiyet (n /%)

Eğitim ( n / %) Tanı ( n / %)
Yaş (Ort ±ss) İlköğretim Lise Üniversite Akciğer 

Kitle

Kist 

Hidatik

Bronşektazi Büllöz 

Akciğer
Erkek (15 / 50) 50.84 ± 11.69 12 (80) 1(6.6) 2(13.3) 10(66.6) 1(6.6) 3(20) 1(6.6)

Kadın (15 / 50) 50.47±16.86 14(93.3) 1(6.6) - 8(53.3) 3(20) 4(26.6) -

Tablo 1. Hastaların  Demografik Özellikleri



Olguların ortalama anksiyete düzeyi 56,5±4,6 olup anksi-
yete puanları 46 ile 64 arasında değişmekteydi. Anksiyete 
puanına ait ortanca değer ise 58 olarak saptandı. Olguların 
24’ünde (%80) orta düzeyde anksiyete görülürken 6 olgu-
da (%20) yüksek düzeyde anksiyete mevcuttu. Kadınların 
ortalama anksiyete skoru 56,7±5,0 olup anksiyete puanla-
rı 48 ile 63 arasında değişmekteydi. Erkeklerin ortalama 
anksiyete skoru 56,3±4,3 olup anksiyete puanları 46 ile 64 
arasında değişmekteydi. Kadın ve erkekler arasında anksi-
yete skorları yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark gö-
rülmedi (p>0.05).
Kadınların %33,3’ünde erkeklerin ise % 6,7’sinde yük-
sek dereceli anksiyete görülmesine karşın cinsiyet grupla-
rı arasında anksiyetenin şiddeti açısından anlamlı fark gö-
rülmedi ( p>0.05). 
HKA öncesine göre postoperatif  1.saatten itibaren VAS 
düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüş-
tür (p<0,001). 30.dakikaya göre 2.saatten itibaren VAS dü-
zeyinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 
(p<0,001). Hem 1.saate hem de 2.saate göre 6, 12 ve 24.sa-
atlerdeki VAS düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı azal-
ma görülmüştür (p<0,001) (Tablo 2).
HKA öncesi, 30.dakika, 1, 2, 6, 12 ve 24. saatlerdeki VAS 
düzeyi ile preoperatif anksiyete düzeyi arasında istatistiksel 
olarak anlamlı korelasyon bulunmamıştır (p>0,05)(Tablo 3).
Orta dereceli ve yüksek dereceli anksiyete grupları arasın-
da HKA öncesine göre postoperatif 30.dakika, 1, 2, 6, 12 
ve 24. saatlerdeki VAS düzeyindeki değişim miktarları yö-
nünden istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir 
(p>0,05) (Tablo 4).

Kadın ve erkekler arasında HKA öncesine göre post-op 
30. dakika, 1, 2, 6, 12 ve 24. saatlerdeki VAS düzeyinde-
ki değişim miktarları yönünden istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 5). 
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İzlem Zamanları Ortalama±SS Ortanca (Min- Max)
HKA Öncesi 5,5±2,2         6 (0 - 9)
30.Dakika 5,2±2,3 6 (0 - 9)

1.Saat 4,7±2,2 5 (0 - 8)
2.Saat 3,8±2,1 4 (0 - 8)
6.Saat 2,1±1,7 2 (0 - 7)
12.Saat 1,9±1,7 2 (0 - 7)
24.Saat 0,9±1,5 0 (0 - 5)

Tablo 2. İzlem Zamanlarına Göre Visuel Analog Skala (VAS) 
Ölçümleri 

Tablo 3. Preoperatif anksiyete düzeyi ile HKA öncesine 
göre Postoperatif Visuel Analog Skala düzeyindeki değişim 
arasındaki korelasyon katsayısı ve önemlilik düzeyleri 

İzlem Zamanları Korelasyon Katsayısı p-değeri
30.Dakika 0,214 0,257

1.Saat 0,054 0,776
2.Saat 0,306 0,100
6.Saat 0,111 0,560
12.Saat 0,029 0,880
24.Saat 0,017 0,928

Tablo 4. Orta ve Yüksek Dereceli Anksiyete Gruplarına Göre Olguların Visuel Analog Skala Düzeyleri

Takip Zamanları 

VAS# Değerleri

Ortalama ± SS Ortanca    Minumum Maksimum p-değeri

HKA* Öncesi 0,561

Orta/Yüksek 5,6±2,0 / 5,0±2,8 6/5 0/0 9/8

30.Dakika 0,595

Orta /Yüksek 5,3±2,2 / 4,8±2,8 6/5 0/0 9/8

1.Saat 0,251

Orta /Yüksek 4,9±2,2 / 4,0±2,3 5/4 0/0 8/7

2.Saat 0,347

Orta /Yüksek 4,0±2,2 / 3,2±1,7 4 / 3,5 0 / 0 8 / 5

6.Saat 0,860

Orta / Yüksek 2,1±1,8 / 3,2±1,7 2 / 2 0 / 0 7 / 4

12.Saat 0,296

Orta / Yüksek 2,0±1,8 / 1,2±1,2 2 / 1 0 / 0 7 / 3

24.Saat 0,462

Orta / Yüksek 0,9±1,4 / 0,7±1,6 0 / 0 0 / 0 5 / 4

*Hasta kontrollü analjezi,
 # Visuel analog skala



Tartışma
Cerrahi öncesi dönemde hastalar cerrahi sonrası oluşacak 
ağrı, anestezi, ortam değişikliği ve belirsizlik nedeniyle 
belirgin bir anksiyete içindedirler. Bu nedenle cerrahi ön-
cesi dönemde hastanın anksiyete düzeyini azaltmaya yö-
nelik çalışmalar postoperatif dönemde hastanın ağrı yöne-
timini, gelişecek komplikasyonlar ve hatta kronik ağrı ge-
lişimini azaltabilir (6). Postoperatif ağrı ile anksiyete ara-
sında doğru ilişki olduğu gösterilerek, artan anksiyete ve 
korkunun, ağrı şiddetinin artmasına ve ameliyat sonrasın-
da daha fazla opioid gereksinimine neden olduğu, bu has-
taların içinde bulundukları anksiyete ve gerginliği bu şe-
kilde aşmaya çalıştıkları belirtilmiştir (8).
DSKE kullanılan preoperatif anksiyete değerlendirme ça-
lışmalarında, DSKE ölçeğine göre preoperatif ortalama 
anksiyete skoru ortalama 40-50 aralığında değişmektedir 
(9-11). Shevde ve Panagoupulos (12)’ un yaptığı bir çalış-
mada yaşlı hastalarda anksiyete düzeyinin daha düşük ol-
duğu, orta yaş grubunda anksiyete düzeyinin daha yüksek 
olduğu sonucuna varmışlardır. Bizim çalışmamızda aldı-
ğımız hasta grubunda; yaşlı hasta sayısı 16, orta yaş gru-
bunda 6 hasta bulunmaktaydı ve hastaların büyük çoğun-
luğunu yaşlı hasta grubu oluşturmasına rağmen, anksiye-
te skorları literatürdeki çalışmalara oranla daha yüksek bu-
lundu. Çalışmamızda yaş ile anksiyete arasında ilişki ol-
madığı saptandı. Bu durumu yapılan cerrahinin majör cer-
rahi olmasına ve buna bağlı olarak hastaların ameliyat sı-
rasında ve sonrasında gelişebilecek komplikasyonlar ko-

nusunda daha duyarlı olmasına bağlamaktayız.
Kadınların anksiyete düzeyinin erkeklere göre daha yük-
sek olduğu bildirilmiştir (13). Epidemiyolojik olarak ba-
kıldığında kadınlarda anksiyete ve depresyonun sık gö-
rülmesi bu bulguları destekler niteliktedir. Badner ve ark. 
(14) bu durumu kadınların ailelerinden ayrılmaya bağlı 
anksiyetesinin daha yüksek olduğuna bağlarken, Shevde 
ve ark. (12) ile Domar ve ark. (9) kadınların endişelerini 
erkeklerden daha rahat ifade edebilmelerine bağlamışlar-
dır. Bizim çalışmamızda ise; kadınların ortalama anksiye-
te skoru 56,7±5,0 olup , erkeklerin ortalama anksiyete sko-
ru 56,3±4,3 idi. Kadın ve erkekler arasında anksiyete skor-
ları yönünden anlamlı fark görülmemekle birlikte kadınla-
rın %33,3’ünde erkeklerin ise %6,7’sinde yüksek dereceli 
anksiyete tespit edilmiştir. Cinsiyet grupları arasında ank-
siyetenin şiddeti açısından anlamlı fark görülmedi. Şiddet-
li anksiyetenin kadınlarda daha yüksek görülmesi çalışma-
ları destekler niteliktedir. 
Bir çalışmada kadınların daha fazla ağrı duyduğu ve daha 
fazla analjezik ihtiyacı olduğu belirtilirken(15), Lynch ve 
ark. ise cinsiyetin postoperatif ağrı ile ilişkisi olmadığını 
belirtmişlerdir (16). Bizim çalışmamızda da cinsiyete göre 
değerlendirdiğimizde; kadın ve erkekler arasında HKA 
öncesine göre tüm zamanlarda VAS düzeyindeki değişim 
miktarları yönünden istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
görülmemiştir. 
Preoperatif anksiyete ve postoperatif ağrı ile ilgili çalış-
malarda, preoperatif anksiyetenin postoperatif ağrı deneti-
minde rol oynayan olaylar zincirinde kritik bir role sahip 
olduğu belirtilmiştir (17). De Cosmo ve ark.(15) yaptıkla-
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Takip Zamanları             

VAS# Değerleri              

Ortalama ± SS Ortanca Minimum Maksimum p- değeri

HKA* Öncesi 0,161

Kadın/Erkek 5,9±2,1 / 5,0±2,2 6/6 0/0 9/8
30.Dakika 0,325

Kadın/ Erkek 5,5±2,4/ 4,9±2,3 6/6 0/0 9/8
1.Saat 0,412

Kadın/ Erkek 5,0±2,2 / 4,5±2,3 6/5 0/0 8/0
2.Saat 0,436

Kadın/ Erkek 3,5±2,1 / 4,1±2,2 4/4 0/0 8/7
6.Saat 0,539

Kadın/Erkek 1,9±1,6 / 2,4±1,8 2/2 0/0 4/7
12.Saat 0,325

Kadın/Erkek 1,7±1,9 / 2,1±1,5 1/2 0/0 7/4
24.Saat 0,902

Kadın/Erkek 0,9±1,7 / 0,8±1,3 0/0 0/0 5/4

Tablo 5. Takip Zamanları İçerisinde Cinsiyetlere Göre Hastaların Visuel Analog Skala Düzeyleri

*Hasta kontrollü analjezi, 
# Visuel analog skala

Preoperatif Anksiyete Skoru İle Torakotomi Sonrası 
Ağrı Arasında Bir Korelasyon Var mıdır?



rı çalışmada postoperatif ağrının fizyolojik ve demografik 
değişkenlerle arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Preopera-
tif anksiyete ve depresyonun postoperatif  analjezi ihtiyacı 
ile korelasyonunu değerlendirmek için postoperatif lapa-
roskopik kolesistektomi hastalarına tramadol içeren HKA 
uygulamışlardır. Ağrı şiddetinin algılanmasının  postope-
ratif  VAS  değerlerinin belirleyicisi   olan cinsiyete ek 
olarak depresyon ve anksiyete ile tahmin edilebileceğini;  
yüksek  depresyon  düzeyleri  olan  hastaların  daha  çok  
tramadol ihtiyacı olduğunu belirtmişlerdir (16). Ip ve ark. 
(18) ağrının tahmin edilmesi ile ilgili şimdiye kadar yapıl-
mış olan çalışmaları irdeleyerek, preoperatif ağrı, anksiye-
te, yaş ve cerrahi tipinin postoperatif  ağrı  için  önemli  ol-
duğunu,  yine  cerrahi  tipinin,  yaşın,  psikolojik sıkıntının 
ise analjezik tüketimi için önemli olduğunu belirtmişlerdir. 
Çalışmamızın sonucunda ise; orta dereceli ve yüksek dere-
celi anksiyete grupları arasında HKA öncesine göre post-
op 24 saatlik izlemlerde VAS düzeyindeki değişim miktar-
ları yönünden istatistiksel olarak anlamlı farklılık görme-
dik. Torakotomi sonrası ağrı, cerrahi sonrası oluşan ağrı-
nın en ciddi formudur ve solunum hareketleri ile devam-
lı olarak indüklenir. Özellikle torakotomilerden sonra şid-
detli ağrı yakınması olmaktadır (19).  Bizim çalışmamızda 
gözlemlediğimiz yüksek anksiyete skorları ve postoperatif 
analjezi ile herhangi bir korelasyon bulunmamasını, hasta-
ların uygulanacak cerrahinin ciddiyetinin farkında olmala-
rına ve torakotomi sonrası ağrının beklenen yüksek   VAS 
skorlarına sahip olmasına bağladık. 
Preoperatif anksiyete ve postoperatif ağrı çok etkenli bir 
durumdur ve bu majör cerrahilerde daha karmaşık bir hale 
gelmektedir. Sonuç olarak biz çalışmamızda yüksek ank-
siyete skorları gözlemledik. Postoperatif ağrı skorları ile 
preoperatif anksiyete skorları arasında korelasyon sapta-
madık. Torakotomi gibi ciddi ağrılı cerrahilerde postope-
ratif ağrı skorlarını belirlemede; anksiyete skorlarından 
bağımsız olarak, analjezik yönetiminin daha etkin olduğu 
kanısına vardık. 
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Özet
Amaç: Sistemik steroid tedavisine yanıt vermeyen ani işitme kayıplı olgularda kurtarma tedavisi olarak uygulanan int-
ratimpaniksteroidenjeksiyonunun işitme kaybı üzerine etkileri araştırıldı. 
Yöntem ve Gereçler: Çalışmada 2007-2009 yılları arasında ani işitme kaybı tanısı ile kliniğimizde takip edilen ve sis-
temik ve vazoaktif tedaviye yanıt alınamayan 13 hasta dahil edilmiştir. 9 hasta (%69) sistemik steroid tedavisi ile bir-
likte konkomitan olarak, 4 hasta (%31) ise sadece intratimpaniksteroid tedavisi aldı. Hastaların tedavi öncesi ve teda-
vi sonrası erken dönem (2 hafta) ve tedavi sonrası geç dönemdeki (3 ay) odyogramları karşılaştırıldı. 
Bulgular: 125,250,500,1000,2000 ve 4000 Hz frekanslarda intratimpanikenjeksiyon sonrası erken ve geç dönem 
kontrolleri ile tedavi öncesi odyogramlar karşılaştırıldığında işitmede istatistiksel olarak anlamlı düzelme bulundu. 
8000 Hz frekansda anlamlı düzelme izlenmedi. Konuşmayı ayırt etme skorlarında anlamlı artış, konuşmayı alma eşik-
lerinde anlamlı düşüş izlendi. 
Sonuç: Ani işitme kayıplı hastalarda geç dönemde kurtarma tedavisi olarak yapılan intratimpaniksteroidenjeksiyonu-
nun işitmenin düzelmesine olumlu katkı sağladığı gösterilmiştir. 
Anahtar Kelimeler: Ani sağırlık; işitme kaybı, sensörinöral  

Abstract 
Aim: The impacts of intratympanic steroid injection implemented as a salvage treatment in the cases with sudden he-
aring loss not responding to the systemic steroid treatments have been analysed. 
Material And Methods: 13 patients with the diagnosis of sudden hearing loss and not responding to systemic steroid 
and vasoactive treatment who were hospitalized in our clinic between the years of 2007 and 2009 have been included 
in the study. 9 patients (69%) receiving concomitant with systemic steroid treatment and yet 4 patients (31%) under-
went intratympanic steroid treatment alone. Audiograms of the patients prior to the treatment period and during early 
post-treatment (twoweeks) and late post treatment (3 months) have been compared. 
Results: When the audiograms between the early and late period controls after the intratympanic injections at the fre-
quencies of 125, 250, 500, 1000, 2000 and 4000 Hz and those prior to the treatment have been compared, a statistically 
significant recovery has been determined. No significant difference at 8000 Hz has been shown. A significant increase 
in the scores in speech discrimination and a significant decrease in the threshold level of speech have been determined. 
Conclusion: Intratympanic steroid injections implemented so as to treat the patients with sudden hearing loss as a sal-
vage treatment in the late period have been shown to favourably contribute to recovery in hearing. 
Keywords: Sudden deafness; Hearing Loss, Sensorineural 

The Effects of Intratympanıc Steroıd Enjectıon In The Treatment of Sudden Sensorıneural 
Hearıng Loss After Faılure of Systemıc Steroıd And Vasoactıve Theraphy
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Giriş
Ani işitme kaybı, üç gün içinde veya daha kısa sürede ani-
den gelişen, ard arda üç frekansı tutan, 30dB ve üzerindeki 
sebebi bilinmeyen sensorinöral işitme kaybıdır1,2. Görül-
me sıklığı genel popülasyonda 5-20/100000’dir1,3. Genç 
ve orta yaşlılarda daha sıklıkla karşılaşılmakla beraber, her 
iki cinste ve yaş grubunda görülebilir1. İşitme kaybı vaka-
larının %90’ı tek taraflıdır. Ani işitme kaybı etyolojisin-
despesifik bir etken ancak vakaların %10’unda tespit edi-
lebilir. Dolayısıyla etyoloji tam olarak aydınlatılamadığı 
için otologlar açısından sorun olmaya devam etmektedir. 
Etyolojide kan akım sirkülasyon bozuklukları, viral enfek-
siyonlar, immun bozukluklar, iç kulak membranrüptürü, 
metabolik ve toksik nedenler sayılabilir3,4. Bu etyolojik 
faktörleri açıklamaya yönelik bazı teoriler ileri sürülmüş-
tür. Bunlar arasında viral, vasküler ve otoimmun teorileri 
sayabiliriz1,5. Her ne kadar aralarında vazodilatatörlerin, 
plazma genişleticilerin, steroidlerin bulunduğu bir çok ilaç 
tedavide faydalı bulunmuşsa da, halen üzerinde fikir bir-
liğine varılmış bir tedavi protokolü bulunmamaktadır6,7. 
Ani işitme kaybını açıklamaya yönelik en popüler teori-
lerden biri iç kulak kanlanmasının bozulmasıdır8. İşitme 
kaybının aniden ortaya çıkması da kanlanma ile ilgili bir 
problem olduğunu düşündürmektedir3,9,10.
Ani işitme kaybı kendiliğinden de düzelebildiğinden ger-
çek sıklığı ve tedavinin etkisi tam olarak bilinememekte-
dir. Hastalığın etyolojisinin çeşitliliği ve vakaların çoğun-
da etyolojik faktörün tam olarak ortaya konulamaması çe-
şitli tedavi metodlarının ortaya çıkmasına yol açmıştır.
Ani işitme kaybının tedavisinde kullanılan oral steroidle-
rin yan etkileri sebebiyle zaman zaman tedavide kullanım-
ları kısıtlanmaktadır. Bu nedenle alternatif tedavi yöntem-
lerine başvurulmuştur. İntratimpaniksteroid tedavisi (ITS) 
bunlardan biridir. Steroid direkt olarak orta kulağa veri-
lir ve yuvarlak pencere yoluyla iç kulağa iletilmesi bekle-
nir. Böylece hem sistemik yan etkiler sınırlanmakta hem 
de steroidlerperilenfte sistemik kullanıma göre daha yük-
sek konsantrasyonlara ulaşabilmektedir.
Çalışmamızda sistemik steroid tedavisinden fayda görme-
yen hastalara ITS tedavisini kurtarma tedavisi olarak, ge-
rek tek başına gerekse de sistemik steroidtedavisinin  yanı-
na ek olarak uyguladık ve sonuçlarını araştırdık.

Yöntem ve Gereçler
Ani iştme kaybı tanısı ile Haziran 2006-Haziran 2008 yıl-
ları arasında Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi 2.KBB kliniğinde yatırılarak tedavi 
edilen 47 hasta prospektifolarak incelendi. Uygulanan te-
davi protokolüne rağmen işitmesinde düzelme olmayan 

17 hastaya ITS tedavisi uygulandı. Tüm hastalardan onam 
formu alındı. Bu hastalardan takipleri olan 13 hasta çalış-
mamıza dahil edildi.
Tüm hastalardan ani işitme kaybı etyolojisine yönelik ge-
niş bir anamnez alındı. İşitme kaybının ne zaman başladı-
ğı, işitme kaybı ile tinnitus ve vertigo semptomlarının bir-
likteliği, üst solunum yolları enfeksiyonu varlığı, sistemik 
hastalık varlığı, travma ve operasyon öyküsü araştırıldı. 
Hastaların genel durumunu belirlemek ve olası etyolojik 
faktörleri saptayabilmek için kan sayımı, rutin biyokim-
ya paneli, sedimentasyon, açlık kan şekeri, tiroid fonksi-
yon testleri, viralmarkerlar ve kanama profili bakıldı. Has-
talara başvuru sırasında ve tedavi sürecinde, tam odyolo-
jik testler yapıldı. Uygulamalar sessiz kabinli İnteracous-
tic marka M-142, 125-12000 frekans alanlı odyometre ci-
hazı ile yapıldı. 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000 ve 8000 
Hz frekanslarda tedavi öncesi ve sonrası saf ses eşik değer-
leri, konuşmayı alma eşikleri, konuşmayı ayırt etme skor-
ları kaydedildi.
Ani işitme kaybı tanısı alan tüm hastalara aynı tedavi uy-
gulandı. Tedavi protokolü; Prednol (i.v. puşe 250 mg, 150 
mg, 100 mg (ilk üç gün sırasıyla) ve sonrasında oral 1 mg/
kg üç gün içinde bir 10 mg düşecek şekilde), Dextran40  
5cc/kg(5 gün), Piracetam 3x1.6 gr, Asiklovir 5x200 mg(ilk 
üç gün içerisinde başvuran hastalar için) şeklinde uygulan-
dı. 5.günde yapılan odyolojik değerlendirmede işitmesin-
de düzelme olmayan hastaların tedavisine intratimpaniks-
teroid tedavisi eklendi. İntratimpaniksteroid hastalara lo-
kal anestezi altında supin pozisyonda, baş 30° sağlam tara-
fa çevrilip posteroinferior-posterosüperior kadran bileşke-
sinden dental iğne ile (27 Gauge) uygulandı. Uygulamada 
4 mg/ml’lik deksametazon ampulden 0.5 ml olarak toplam 
doz 2 mg olacak şekilde kullanıldı. İşlem sırasında infilt-
rasyon anestezisi yapılmadı. Hastanın 30 dakika kadar bu 
pozisyonda kalması sağlanarak yuvarlak pencerenin iyice 
yıkanması sağlandı. Uygulama sırasında hastadan yutkun-
maması istendi. Enjeksiyon sırasında vestibüler organ irri-
tasyonunu engellemek için enjektör ve içeriği ısıtıldı. Uy-
gulama üç gün arayla haftada iki kez olmak üzere toplam 
beş kez yapıldı. 9 hastaya (%69) sistemik steroid tedavisi 
ile birlikte konkomitan olarak, 4 hastaya ise (%31) direkt 
olarak intratimpanikenjeksiyon uygulandı. Enjeksiyon ön-
cesinde ve enjeksiyon sonrası erken dönemde (2.hafta) ve 
geç dönemde (3.ay) yapılan kontrol odyogramlarla işitme-
nin durumu tespit edildi. Odyogramlarda saf ses ortalama-
sında 10 dB veya daha fazla kazanç, konuşmayı ayırt etme 
skorunda %10 veya daha fazla artış veya konuşmayı alma 
eşiğinde 10 dB düşme anlamlı cevap olarak kabul edildi.
Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 12 paket programı 
yardımı ile değerlendirildi. Verilere ilişkin frekans ve yüz-
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desel dağılımlar verildi. Öncesi ve sonrası karşılaştırma-
larında verilerin normal dağılım göstermemesinden dola-
yı nonparametrik testlerden Wilcoxon İşaretli Sıralar Tes-
ti kullanıldı. Anlamlılık seviyesi olarak 0.05 kullanılmış 
olup, p<0.05 olması durumunda anlamlı farklılığın oldu-
ğu, p>0.05 olması durumunda ise anlamlı farklılığın olma-
dığı belirtildi.

Bulgular ve Sonuçlar
Çalışmamıza intratimpaniksteroid tedavisi uygulayıp er-
ken ve geç dönemde takip edebildiğimiz 13 hasta dahil 
edildi. 7’si, erkek (%54), 6’sı kadın (%46) olan hastaların 
yaşları 38 ile 69 arasında değişmekteydi. Olguların ortala-
ma yaşı 51.5±10.3 olarak belirlendi. Hastaların hepsinde 
tinnitusşikayeti mevcuttu. 9 hastada (%69) başvuru anında 
vertigoşikayeti mevcuttu. Hastalarımızın 8’inde (%61) hi-
pertansiyon, 4’ünde (%30) diabetesmellitus vardı. Bir has-
tanın (%7.7) hikayesinde yakın zamanda geçirilmiş kafa 
travması mevcuttu. 
Hastaların saf ses ortalamaları ANSI (AmericanNationalS-
tandartsİnstitute) ya göre derecelendirildiğinde başvuru 
anında 8 hastada çok ileri düzeyde işitme kaybı, 3 hastada 
ileri düzeyde işitme kaybı, 1 hastada orta-ileri ve 1 hasta-
da da hafif düzeyde işitme kaybı mevcuttu. Tedavi sonra-
sı geç dönem saf ses ortalamaları incelendiğinde 6 hastada 
(%46) işitme kaybının derecesinin düzeldiği görüldü. Bu 
hastaların 2’sinin işitmesinin çok ileri derecedeki kayıplar-
dan orta-ileri derece kayba yükseldiği; 1 hastanın çok ileri 
derecedeki kayıptan ileri derecedeki kayba; 1 hastanın ile-
ri dereceden orta-ileri dereceye; 1 hastanın orta-ileri dere-
ceden orta dereceye ve 1 hastanın hafif dereceden çok ha-
fif derece kayba yükseldiği görüldü.
İşitme kazancındaki yükselme derecesi dB olarak incelen-
diğinde en az bir frekansda 10 dB kazancı olan 12 hasta 
(%92) ve en az üç frekansda 10 dB kazancı olan 11 hasta 
(%84) mevcuttu. 10 dB kazancın hasta, testi yapan kişi ve 
cihaz kalibrasyonundan etkilenebileceği düşünülerek ba-
şarı kriteri 20 dB olarak alındığında ise en az bir frekans 
değerlendirildiğinde hasta sayısı 7’ye(%53), en az üç fre-
kans değerlendirildiğinde ise hasta sayısı 5’e (%38) düştü-
ğü tespit edildi. 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000 Hz fre-
kanslarda intratimpanikenjeksiyon sonrası erken ve geç 
dönem kontrolleri ile tedavi öncesi odyogramları karşılaş-
tırıldığında istatistiksel olarak anlamlı kazanç (p<0.05) bu-
lundu (Tablo.1). 8000 Hz frekansda anlamlı düzelme iz-
lenmedi (p>0.05). Konuşmayı ayırt etme skorlarında te-
davi sonrası erken ve geç dönem kontrol odyogramları, te-
davi öncesi odyogramlardaki skorlarla karşılaştırıldığında 
skor artışları anlamlı (p<0.05)bulundu (Tablo.2). Konuş-
mayı alma eşikleri ise tedavi öncesi dönem ile tedavi son-

rası erken-geç dönemler karşılaştırıldığında anlamlı olarak 
(p<0.05) düşük izlendi (Tablo.3).
Hastalarımızda işlem sırasında vertigo, otalji oluşmadı. 
Takiplerde otitismedia veya timpanikmembranperforasyo-
nu izlenmedi. İki hastada (%18) takiplerde işitme kaybının 
arttığı gözlendi. Bir hastamızda 500 Hz’de 15 dB, 1000 
Hz’de 20 dB kayıp; diğer hastamızda ise 4000 Hz’de 10 
dB ve 8000 Hz’de 25 dB kayıp izlendi.

Tablo.1:  Tedavi öncesi, tedavi sonrası erken ve geç dönem so-
nuç grafiği (Sarı: Tedavi öncesi, 

Tablo.2:  Tedavi öncesi ve sonrası konuşmayı ayırt etme sko-
ru grafiği

Tablo.3:  Tedavi öncesi ve sonrası konuşmayı alma eşikleri grafiği



Tartışma
İç kulak hastalıklarında ITS uygulamasını ilk olarak Itoh, 
1991 yılında Meniere hastalarında gerçekleştirmiştir11. 
ITS’ninsensorinöral ani işitme kaybında kullanımı ise ilk 
olarak 1996 yılında Silverstein tarafından rapor edilmiş-
tir12. Birçok araştırmacı da ITS uygulamasını ani işitme 
kaybı tedavisinde uygulamışlardır12,13,14,15,16. ITS ler 
üç farklı protokolle verilebilirler. Ana veya birincil teda-
vi seçeneği olarak sistemik steroid tedavisi verilmeksi-
zin; ani işitme kayıplı hastalarda sistemik steroidle birlik-
te ek olarak verilmesi; ani işitme kayıplı hastalarda siste-
mik steroid tedavisi etkisiz olduğunda kurtarma tedavisi 
olarak verilmesi.
ITS kullanımının birçok avantajı mevcuttur. Prosedür iyi 
tolere edilir ve kolay uygulanabilir. Sistemik tedaviden 
farklı olarak, ITS tedavisinde selektif olarak hasta kulak 
tedavi edilir. Glukozintoleransı ve avasküler nekroza ek 
olarak daha nadir görülen insomnia, irritabilite, gastrit ve 
mood değişiklikler gibi sistemik tedavinin yan etkileri to-
pikal tedavi ile potansiyel olarak engellenmiş olur. ITS le-
rinprimer dezavantajı ise etkilerine yönelik ve/veya siste-
mik steroidlere göre daha yararlı olduklarına dair kanıt ek-
sikliğidir. Diğer potansiyel dezavantajlar ağrı, timpanik-
membranperforasyonu, akut otitismedia, otore, vertigo ve 
işitme kaybının artmasıdır.
Orta kulağa steroidperfüzyonu uygulamasında birçok 
farklı yöntem mevcuttur. Deksametazon en sık kulla-
nılan steroiddir14,17,18,19. Bunu metilprednizolon iz-
ler13,15,16. Ayrıca çalışmalar incelendiğinde; steroid 
dozu,enjeksiyonların uygulanma tekniği,enjeksiyon sayı-
sı ve uygulamanın başlamasına kadar geçen süre açısından 
farklılıklar oluştuğu ortaya çıkar13,15,17.
Steroidlerin işitmeyi nasıl düzelttiği tam bilinmemekte-
dir. Steroidler etkilerini sitoplazmada bulunan reseptörle-
ri aracılığıyla yaparlar. İç kulakta glukokortikoid reseptör-
leri mevcuttur20,21. Steroidlerinkoklear fonksiyon üzeri-
ne etkilerini gösteren birçok çalışma mevcuttur. Labiren-
titdekiinflamasyonu azalttığını22, koklear kan akımını ar-
tırdığını23, kokleariskemiye karşı koruduğunu24 ve iç ku-
lakta de novo sentezini düzenlediğini25 gösteren çalışma-
lar mevcuttur. Çalışmalar, striavaskülarisin ani işitme kay-
bı patolojisinde potansiyel olarak etkilenen bir bölge ol-
duğunu göstermiştir26. Sistemik steroidler ayrıca stria-
vaskülarisin fonksiyonunu ve morfolojisini düzenlemekte 
ve bundan dolayı ani işitme kaybında işitmenin düzelme-
si amacıyla kullanılmaktadır. Tinnituslu hastalarla yapılan 
bir çalışmada, İT Deksametazonunkoklear fonksiyon üze-
rine olumsuz bir etkisinin olmadığı otoakustikemisyon öl-
çümleri ile ortaya konmuştur27.
Genel olarak ani işitme kaybı ile ilgili literatür tarandığı 

zaman tedavisiz geri dönüş oranlarını % 31 ile % 65 ara-
sında görmekteyiz. Tedavi edilen hastalarda bu oran % 35 
ile % % 89 arasında değişmektedir. Bu farklı sonuçları açık-
layabilecek en önemli sebep hangi sonuçlara başarılı de-
nebileceğidir. Herhangi bir odyogram sonucunda düzelme 
veya 10 dBkazanç veya % 10 konuşmayı ayırt etme skorun-
da yükselme veya ilk kaybın % 50’sinden daha fazla oranda 
düzelme gibi çok çeşitli başarı kriterleri sıralanabilir.
Lautermann sistemik steroidle birlikte ITS uygulanan has-
talarla, sadece sistemik steroid alan hastaları karşılaştırmış 
ve anlamlı bir fark bulmamış15. Lefebvre ve Staeker ani 
işitme kayıplı 6 hastaya 8-10 gün boyunca mikrokateter 
yardımı ile metilprednizoloninfüzyonu yapmış ve tüm has-
talarda 16.25±25 dB arasında kazanç bulmuştur28. Kopke 
ve arkadaşları sistemik steroid tedavisinden fayda görme-
yen hastalara implantemikrokateter yardımı ile intratim-
paniksteroid tedavisi uygulamışlar. 6 hastanın 5’inde işit-
mede düzelme izlemişler. Bu hastaların 4’ünün eski işitme 
seviyelerine döndüğü görülmüş29. Moskowitzsteroidle te-
davi ettiği 27 hastanın 24’ünde (%89) düzelme izlerken, 
kontrol grubundaki 9 hastanın sadece 4‘ünde (%44) dü-
zelme izlemiş ve ITS sonuçlarını anlamlı olarak değerlen-
dirmiştir6. Ho ve arkadaşlarının 2004 yılında yayınladık-
ları randomize, kontrollü çalışmasında sistemik steroid te-
davisine yanıtsız 39 hasta ele alınmış; 15’i ITS tedavisine 
giderken, kalan 14’ü steroid dışındaki tedavilere yönlendi-
rilmiştir. ITS grubunda % 53 oranında kazanç elde edilir-
ken, diğer grupta bu oran % 7’de kalmış30.
Parnes, guineapigler üzerindeki deneysel çalışmasında 
hidrokortizon, metilprednizolon, dexametazon gibi fark-
lı steroidler orta kulağa verilmiş ve sistemik uygulamaya 
göre daha yüksek iç kulak konsantrasyonları bulunmuş31. 
Chandrasekhar, 2000 yılında yayınladığı çalışmasını intra-
timpanikdexametazon, intravenözdeksametazon ve kontrol 
grubu olarak 3’e bölmüştür. İntratimpanik grubun perilenf-
steroidkonsantrasyonları; intravenöz ve kontrol grubundan 
anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Ayrıca intravenözdexa-
metazonun plazma kortizolünde bazal seviyelerde bir deği-
şiklik yapmadığı da görülmüştür32. 
ITS tedavisinin etkinliğine dair farklı sonuçlara ulaşan bir-
çok çalışma mevcuttur. Bu çalışmalarda kullanılan steroid-
lerin tipleri, dozları ve enjeksiyon sayıları farklıdır. Bu de-
ğişkenler tedavinin sonuçları ve düzelme oranları üzerinde 
minimal etki yapıyor olabilir. Ayrıca spontan geri dönüş ora-
nının yüksekliği, tedavinin etkinliğini ölçmeyi ve başarı tah-
minini güçleştirmektedir.
Sonuç olarak çalışmamızda, ITS tedavisinin kurtarma teda-
visi olarak uygulanması ile hastaların işitme düzeylerinde 
anlamlı düzeyde artış izlenmiştir. Bu anlamlı fark, konuş-
mayı ayırt etme skorlarında artış ve konuşmayı alma eşikle-
rindeki düşüşle paraleldir. Ani işitme kaybı geçirmiş hasta-
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larda geç dönemde kurtarma tedavisi olarak yapılan ITS en-
jeksiyonunun işitmeye olumlu katkı sağladığı gösterilmiştir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmada üçüncü trimestir gebelerde rekto-vajinal Grup B Streptokok  kolonizasyon sıklığının saptanması, 
Grup B Streptokok kolonizasyonunun saptanmasında kullanılan kültür yöntemlerinin karşılaştırılması ve izole edilen 
Grup B Streptokok suşlarının serotiplendirilmesi  amaçlanmıştır.
Yöntem ve Gereçler: Bu amaçla üçüncü trimestirdeki 200 anne adayından 200 vajinal ve 200 rektal örnek alınmıştır. 
Örnekler Todd-Hewitt besiyerine ve Granada besiyerine ekilmiştir. Alınan örnekler Grup B Streptokok üremesi 
saptandığında tipe özel antiserumlar kullanılarak serotiplendirmeleri yapılmıştır.
Bulgular: Çalışmaya alınan 200 gebenin 20’sinin vajinal örneğinde (%10) Grup B Streptokok kolonizasyonu 
saptanmıştır. Gebelerde vajinal örneklerde saptanan Grup B Streptokok kolonizasyon sıklığı, rektal örneklerdeki 
Grup B Streptokok kolonizasyon sıklığından belirgin olarak yüksek bulunmuştur. Gebe 200 kadının 20’sinin vajinal 
örneğinde Todd-Hewitt besiyerinde üreme saptanmıştır. Bu 20 örneğin 12’si aynı zamanda Granada besiyerinde 
pozitif bulunmuştur. Granada besiyerinin % 40 oranında gerçek pozitif kültürleri atladığı, Todd-Hewitt besiyerinin  
daha duyarlı olduğu ancak zaman aldığı görülmüştür. En sık gözlenen serotipler tip III (%35), tip Ia (%30) ve tip V 
(%15) olmuştur.
Sonuçlar: Her iki yöntemin GBS izolasyonu için tek başına yeterli olmayacağı, zaman kazanmak ve duyarlılığı 
arttırmak için kombine stratejiler kullanılmasının daha uygun olacağı sonucuna varılmıştır.
Yenidoğanlarda menenjit olgularının önüne geçilebilmesi için anne adaylarının Grup B Streptokok taşıyıcılığı 
açısından incelenmesi ve serotip III taşıyıcılığı belirlenmesi durumunda tedavi edilmeleri, yüksek mortalite ve mor-
biditeyle seyreden yenidoğan GBS enfeksiyonlarını azaltacaktır.
Anahtar Kelimeler: Grup B streptokok, kolonizasyon, serotip

Abstract
Aim: In this study, it is aimed to detect the recto-vaginal Group B Streptococus colonization frequency in third term 
pregnants, to compare the culture methods that are used to detect the GBS colonization and to serotype the isolated 
Group B Streptococus strains 
Material And Methods: For this aim, 200 vaginal and 200 rectal samples were taken from 200 expectant mothers 
in third term. All of the samples were inoculated to Todd-Hewitt broth and Granada medium. It’s serotyped by using 
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Giriş
Grup B Streptokoklar (GBS), son 30 yıldır gelişmiş ülke-
lerde septisemi, pnömoni ve menenjit gibi erken başlan-
gıçlı ciddi ve ölümcül neonatal infeksiyonların önde ge-
len etkenleri olmuşlardır. GBS hastalığı için risk taşıyan 
yenidoğanlar, genital ya da rektal bölgeleri bu mikroorga-
nizma ile kolonize annelerden doğan bebeklerdir. Bu yüz-
den GBS taşıyıcılığı açısından gebelerin taranması günde-
me gelmiştir. Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) gestasyon haftası 35-37 arası olan tüm gebelerin 
seçici sıvı besiyeri ile GBS varlığı açısından taranmasını 
önermektedir. Ancak bu yöntem kanlı agara subkültür ve 
sonrasında tanımlama ile ilgili ek testlerin yapılmasını ge-
rektirdiğinden en az 48-72 saate ihtiyaç vardır. Bazı araş-
tırmacılar daha erken tanı koymak amacıyla direkt seçici 
plağa ekim yöntemlerini tavsiye etmişlerdir. Bunlar ara-
sında kolistin-nalidiksik asit içeren kanlı agar, neomisin-
nalidiksik asit içeren kanlı agar, Granada agar, yeni-GBS 
agar, GBS diferansiyel agar sayılabilir. Ancak bu besiyer-
lerinin duyarlılıkları çeşitli faktörlere bağlı olarak değişe-
bilmektedir ve hangi besiyerinin kullanılacağı ile ilgili tam 
bir fikir birliği sağlanamamıştır.
Sonuç olarak tek başına bir yöntem GBS kolonizasyonu-
nun saptanmasında yeterli görünmemektedir. Kombine 
stratejiler kullanarak hem  zamandan kazanmak, hem de 
duyarlılığı arttırmak mümkün olabilmektedir.
Bu çalışmada Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Has-
talıkları ve Doğum Polikliniğine rutin kontrol için gelen 
üçüncü trimestr gebelerde rekto-vajinal GBS kolonizasyon 
sıklığının saptanması; GBS kolonizasyonunun saptanma-
sında kullanılan kültür yöntemlerinin karşılaştırılması; izo-
le edilen GBS suşlarının serotiplendirilmesi  amaçlanmıştır.

Yöntem ve Gereçler
Bu çalışma hastanemiz Etik Kurulunun 24 Eylül 2007 ta-
rihli, 281 sayılı kararı alındıktan sonra başlatıldı. Gazi 
Hastanesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum po-
likliniğine rutin kontrol için gelen 200 anne adayı çalışma 
kapsamına alındı. Litotomi pozisyonunda muayene ma-
sasına yatırılan anne adaylarından steril eküvyon ile va-
jinal ve rektal örnekler alındı. Vajinal örnekler, vajinanın 
alt 1/3’ünden, rektal örnekler ise anal sfinkterden 2cm rek-
tuma doğru ilerletilerek ve 360ºC çevirerek alındı. Örnek-
ler 1 saat içinde steril Stuart Transport besiyeri içerisinde 
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Laboratu-
varına nakledildi. 
Granada besiyerleri formülüne uygun olarak  daha önce-
den hazırlandı.
10 gr agar, 25 gr proteose pepton no.3, 20 gr çözünür ni-
şasta, 11gr MOPS (morpholinopropanesulfonic acid), 8.5 
gr anhidröz Na2HPO4 (disodyum fosfat) 1000 ml su için-
de hafifce  ısıtılarak ve karıştırılarak  çözdürüldü. Bu so-
lüsyon 0.5 atmosfer basıncı altında 20 dakika otoklavlan-
dı. Daha sonra 50-55 ºC’ye soğutuldu. Litrede 250 gr gli-
koz, 100 gr sodyum pirüvat, 20 gr anhidröz MgSO4, 0.6 gr 
metotreksat sodyum tuzu, 0.02 gr kristal viyole, 0.5 gr ko-
listin sülfat, 1 gr metronidazol içeren ikinci bir karışım ha-
zırlandı. Son olarak 50-55 ºC’ye soğutulmuş solüsyona bu 
karışımdan 10 ml eklendi. En son 50 ml steril at serumu 
eklenerek plaklara döküldü (13). 
Gebelerden alınan vajinal ve rektal sürüntüler ilk olarak 
Granada besiyerine seyreltme yöntemiyle ekildi. Ekim ya-
pılmış besiyeri 35ºC’de anaerop ortamda 18-24 saat inkü-
be edildi. 
Daha sonra alınan sürüntü örnekleri, 1 ml’de 0.8 mikrog-
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spesified antisera when identified Group B Streptococcus reproduction.
Results: Group B Streptococus colonisation was detected in the 20 vaginal samples  of pregnants (10%) out of 200 
who were studied. Group B Streptococus colonization frequency of vaginal samples was found significantly higher 
than the colonization frequency of rectal samples among the pregnants. 
Growth in Todd-Hewitt broth was detected in the 20 vaginal samples of pregnant women out of 200. 12 of these iso-
lated 20 strains grew in the Granada medium at the same time by extracting pigment. It was observed that Granada me-
dium missed 40% of the real positive cultures and Todd-Hewitt broth was more sensitive but took additional time. As 
a result of serotyping of isolates, the most observed serotypes were type III (35%), type Ia (30 %), and type V(15%).
Conclusions: It is concluded that both of the methods can not be  recommended as a sole method for this important 
pathogen and by using combined strategies it is possible both to spare time and increase sensitivity.
In new-born to prevent meningitis, examination of the pregnants in order to determine the Group B Streptococcus, 
and to cure them who carries serotip III, will decrease new-born Group B Streptococcus infections that shows high 
mortality and morbidity rates.
Keywords: Group B Streptococcus, colonization, serotype,



ram gentamisin ve 1 ml’de 15 mikrogram nalidiksik asit 
içeren seçici Todd-Hewitt sıvı besiyerinde 35oC’de aerop 
ortamda 18-24 saat inkübe edildi. Üreyen bakterilerin kan-
lı agara subkültürleri yapıldı. Kanlı agarda beta hemoli-
tik olan veya Grup B Streptokok olduğundan şüphelenilen 
koloniler ileri testlere tabi tutuldu. Gram boyama, katalaz 
reaksiyonu, basitrasin ve TMP-SXT’ye duyarlılık, hipürat 
hidrolizi, CAMP reaksiyonu, safralı eskülinli agarda üre-
me özelliklerine bakıldı. GBS lateks aglütinasyon testi ile 
sonuç teyid edildi.
GBS’lerin Serotiplendirilmesi
Test edilecek bakterinin hazırlanması:
İzole edilen streptokok kolonilerinden 1-2 koloni alınarak 
5 ml Todd-Hewitt besiyerinde 29-30º C’de bir gece inkübe 
edildi. 3000 devirde 20 dakika santrifüj işlemi yapıldı. Sü-
pernatant atıldıktan sonra sedimente 0.5 ml Todd-Hewitt 
besiyeri, 4 damla domuz pankreatik ekstraktı ve 1 dam-
la fenol kırmızısı eklenerek karıştırıldı. Daha sonra karışı-
mın pH’ı 8.0-8.5’e ayarlandı. Karışım 37º C’de 1 saat bek-
letildi. Tekrar santrifüj edilerek süpernatantı atıldı ve sedi-
mente 0.5 ml PBS eklenerek homojen bir süspansiyon elde 
edilene kadar bir pipet yardımıyla karıştırıldı. Son aşama-
da bakteri süspansiyonu benmaride 120º C’de 30 dakika 
ısıtıldı.Tipe özel antiserumlar (Ia, Ib, II, III, IV, V) ( Denka 
Seiken, Japonya) kullanılarak lam üzerinde aglütinasyon 
oluşturup oluşturmadıklarına bakıldı.1 dakika içerisinde 
kuvvetli aglütinasyon görülmesi pozitif reaksiyon olarak 
değerlendirildi.
İstatistiksel analiz: Veriler SPSS 11.5 istatistik paket prog-
ramına girildi. İstatiksel karşılaştırmada Fisher’in kesin 
ki-kare testi kullanıldı.

Sonuçlar
Çalışmamıza Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Has-
talıkları ve Doğum Polikliniği’ne başvuran 200 adet 3. tri-
mestr gebe dahil edildi. Çalışmada anne adaylarından baş-
vuru anında vajinal ve rektal bölgelerden örnekler alındı. 
Olguların yaş ortalaması 27,4 +/- 5.4, yaşlarının ortanca-
sı 27,00 (17-47),  gravida ortalaması 2,01 +/- 1.1, ortanca-
sı 2,00 (1-6), parite ortalaması 0,65 +/- 0.8, parite ortanca-
sı 0 (0-3) olarak izlendi. Örnek alınan gebelerin gestasyon 
hafta aralığı ise 24-41  arasında idi. 
Bu çalışmaya alınan 200 gebenin 20’sinin vajinal örne-
ğinde (%10) Todd-Hewitt besiyerinde üreme saptanmış-
tır. Gebelerin 12’si (%6) ise aynı zamanda Granada besi-
yerinde pigment vererek üremiştir (Resim 1). İzole edi-
len 20 suş baz alındığında ise Granada besiyerinde pig-
ment oluşturarak üreme oranı % 60 olarak bulunmuştur. 
Sonuç olarak Granada besiyeri % 40 oranında gerçek po-

zitif kültürleri atlamıştır. Gebelerden alınan vajinal örnek-
lerde, Todd-Hewitt besiyerinde üreme sıklığı Granada be-
siyerinde üreme sıklığından anlamlı şekilde yüksek bulun-
muştur (Fisher’in Kesin Ki-Kare testi, p=0.000). 
İncelenen gebelerde 5 kişide yalnız vajinal üreme, 15 kişi-
de hem vajinal hem rektal üreme saptanmıştır. Rektal üre-
menin görülüp vajinal üremenin görülmediği kişi saptan-
mamıştır. Hastaların vajinal örneklerinde üreme sıklığı 
rektal örneklerdeki üreme sıklığından anlamlı olarak yük-
sek bulunmuştur. İzolatların serotiplendirilmesi sonucu en 
sık gözlenen serotipler tip III, tip Ia ve daha az oranda tip 
V olmuştur. GBS izolatlarının serotip dağılımı Tablo 1’de 
görülmektedir.

Tartışma
Yenidoğan infeksiyonlarında en sık karşılaşılan pato-
jenlerden biri GBS’lerdir. GBS’ler  infeksiyon duyarlılı-
ğı yüksek olan ve henüz immün sistemi gelişmemiş olan 
bebeklerde yüksek mortalite ve morbidite ile seyrederler. 
GBS tehdidine karşı anne adayı gebelerde vajinal koloni-
zasyonun araştırılması son derece önemlidir ve koruyucu 
hekimlik adına uygulanan önemli bir yaklaşımdır.
Ülkemizde yapılan çalışmalarda GBS kolonizasyon oran-
ları ile ilgili farklı sonuçlar bildirilmiştir. Ceran ve arka-
daşlarının 250 gebede yaptığı bir çalışmada bu oran %8.33 
olarak bulunmuştur. Yapılan diğer çalışmalarda bu oran 
Karaeminoğulları ve Memiş tarafından %4, Gökalp ve ar-
kadaşları tarafından %7, Karadeniz ve arkadaşları tarafın-
dan %8, Bolatlı ve arkadaşları tarafından %2, Çelebi ve ar-
kadaşları tarafından %5.2 olarak bulunmuştur(5). Bu ça-
lışmada ise GBS kolonizasyon oranı %10 olarak saptan-
mıştır. Hastanemize başvuran anne adaylarındaki koloni-
zasyon sıklığı, aynı amaca yönelik ülkemizde geçmişte ya-
pılan çalışmaların verileriyle parelel bulunmuştur (3,5). 
Yurtdışında yapılan çalışmalarda, GBS kolonizasyon oran-
ları Regan ve arkadaşları tarafından %18.6, Baker ve Bar-
rett tarafından %22.5, Lewin ve Amstey tarafından %8, 
Eisenberg ve arkadaşları tarafından % 13.7, Antony ve ar-
kadaşları tarafından %16.3, Allardice ve arkadaşları tara-
fından da %10.3 olarak saptanmıştır. Yurtdışında saptanan 
yüksek kolonizasyon oranlarının batı toplumlarında daha 
yaygın olan çok eşli cinsel yaşamın bir sonucu olabileceği 
öne sürülmektedir(2,5).
 Bunun dışında kullanılan besiyerlerinin de prevalansı et-
kilemiş olabileceği düşünülmektedir. GBS’leri tanımlama-
ya yönelik özel besiyerlerinin kullanımı ile yapılan çalış-
malarda gebelerde taşıyıcılık oranlarının %25-40’lara ka-
dar ulaştığı bildirilmiştir(5). Nalidiksik asit ve gentamisin 
içeren Todd-Hewitt gibi seçici besiyerlerinin kullanımı ile 
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izolasyon şansı %50’e varan oranlarda artmıştır (1). An-
cak bu yöntemde  kanlı agara subkültür gerektiğinden en 
az 48 saate ihtiyaç vardır. Bazı araştırmacılar, daha erken 
tanı koymak amacıyla direkt seçici plağa ekim yöntemle-
rini tavsiye etmişlerdir. Bunlar arasında kolistin-nalidiksik 
asit içeren kanlı agar, neomisin-nalidiksik asit agar, Grana-
da agar, yeni-GBS agar, GBS diferansiyel agar sayılabilir. 
Ancak hangi besiyerinin daha üstün olacağı ile ilgili tam 
bir fikir birliği sağlanamamıştır(4, 6, 16).
Bizim çalışmamıza konu olan Granada besiyerinin duyar-
lılığı için farklı sonuçlar bildirilmektedir (% 40.3- %89.2 
arasında). Bazı çalışmalarda oldukça duyarlı bulunurken 
bazı çalışmalarda ise kullanışsız bir yöntem olduğu ileri 
sürülmektedir(4,6).
Granada besiyeri hassas bir besiyeridir. Besiyeri hazırla-
nırken dikkat edilmesi gereken noktalar vardır. Ayrıca sak-
lama koşullarına da dikkat etmek gerekmektedir.
Özellikle pigment yapımının gösterilebilmesi için Grana-
da besiyeri hazırlanırken göz önünde bulundurulması ge-
reken noktalar vardır. Bunlardan bir tanesi besiyerinde 
doğru peptonun kullanılmasıdır. Tek uygun pepton Prote-
ose Pepton 3’dür. Çünkü GBS’lerde pigment yapımı için 
gerekli peptidleri içerir (10). Bunlar Ile-Ala-Arg-Arg-His-
Pro-Tyr-Phe ‘dir (11). Diğer peptonlar kullanıldığında pig-
ment yapımının zayıf olduğu görülmüştür (12). 
Ayrıca pigmentasyonda besiyerinin pH’sı da çok önemli-
dir. Optimum pigmentasyonun pH’sı 7.4 olan besiyeri ile 
elde edildiği görülmüştür. Besiyerinin pH’sının 6.8’in al-
tında olduğu durumlarda pigment oluşumunun önemli öl-
çüde azaldığı gösterilmiştir (14). 
Granada besiyerinin duyarlılığını etkileyen faktörlerden 
biri de saklama koşullarıdır. Plaklar plastik torbalarda, tüp-
ler ise ağızları sıkıca kapatılarak 4-8oC’de bir ay boyunca  
saklanabilir. Granada besiyerinin rengi saklama esnasında  
saydamlaşsa da performansının 1 aya kadar etkilenmediği 
görülmüştür (10).
Granada besiyeri oda sıcaklığında bozulabilmektedir. Bir-
kaç gün içinde kullanılamaz hale gelebilir. Granada besi-
yerinin oda sıcaklığındaki bu kısa raf ömrü, nişastanın at 
serumunda bulunan amilaz enzimi ile hidrolize olmasına 
bağlanmıştır. O yüzden besiyerleri taşıma esnasında ve la-
boratuvarda buzdolabı sıcaklığında tutulmalıdır (10).
Ayrıca Granada besiyeri inkübasyonda anaerobik or-
tam gerektirmektedir. Bu da maliyeti arttırmaktadır. An-
cak bu durum bir dezavantaj oluşturmamaktadır. Çünkü 
inokülasyon bölgesinin lamelle kapatılması ile bu sorun 
giderilebilmektedir(Resim.1).
Ayrıca örneklemenin yapıldığı yerde kolonizasyon açısın-

dan önemlidir. İzolasyon şansını arttırmak için hem vajinal 
hem de rektal sürüntü örnekleri alınmalıdır. Vajina ile bir-
likte rektumdan alınan kültür sonuçları, yalnız vajinadan 
alınan kültür sonuçları ile karşılaştırıldığında GBS izolas-
yon şansının %5-27 oranında arttığı gösterilmiştir(1).
Bir çalışmada yalnızca vajinal kültür alındığında koloni-
ze kadınların % 39’unda yalancı negatif sonuç alınacağı 
bildirilmiştir. Yapılan başka bir çalışmada izolasyon ora-
nı, sadece vajinal örnekler alındığında % 4.2, sadece rektal 
örnekler alındığında % 2.8, hem vajinal hem rektal örnek-
ler alındığında ise %9.2 olarak bulunmuştur (1).
Bu çalışmada vajinal ve rektal yoldan alınan örnekler gen-
tamisin ve nalidiksik asit içeren Todd-Hewitt besiyeri-
ne ekilmiştir. Vajinal yoldan alınan 200 örnekten 20’sin-
de (%10) üreme saptanmıştır. Rektal yoldan alınan örnek-
lerde ise 200 örnekten 15’inde (%7.5) üreme saptanmıştır. 
Çalışmada sadece rektal bölgeden örnek alınacak olsaydı 
5 gebe taşıyıcı olduğu halde atlanacaktı. Bu sonuçlar hem 
vajinal hem rektal örnekleme ile GBS izolasyonunun arttı-
ğını desteklemektedir.
GBS serotiplerinin dağılımı zamana ve yere göre değişik-
likler gösterir. 1990’lı yıllarda GBS enfeksiyonlarında en 
sık izole edilen serotipler Ia, Ib, II, III ve V olmuştur. Se-
rotip IV, VI ve VIII daha nadir izole edilmiştir. Tip V’in 
görülme sıklığı 1992’de %2.6’dan 1994 yılında %20’lere 
çıkmıştır (15). Tip III GBS erken dönem enfeksiyonlarının 
1/3’üne neden olurken, geç dönem enfeksiyonlarının orta-
lama %90’ından sorumlu bulunmaktadır(7). Tip III yeni-
doğan sepsisli olguların %60’ından, menenjitli yenidoğan-
ların ise %80’inden fazlasından izole edilmiştir (15,17).                                                                                         
Amerika Birleşik Devletlerinde en son veriler ise Tip 
Ia’nın %30-40 ile en sık gözlenen tip olduğunu, bunu %30 
ile tip III’ün takip ettiğini, tip V’in ise %15’lik bir orana 
sahip olduğunu, tip Ib ve II’nin ise az rastlandığını göster-
mektedir (8).                                             
Tip III en virülan tip olarak kabul edilir. Tip III’ün kapsü-
lünde, diğer tiplerden farklı olarak N-asetil-nöraminik asit 
(sialik asit) bulunur (9,14). Bu da alternatif kompleman 
yolunu inhibe ederek bakterinin fagositozunu önler (17). 
Ülkemizde 671 gebeyi kapsayan bir çalışmada serotip III  
%33.7 , tip Ib  %24.5, tip V  %18.4, tip Ia  %7.1, tip IV  
%3.1,  tip II  %2 oranında saptanmıştır (8). Bu çalışmada 
ise tip III %35, tip Ia %30, tipV %15, tipII %10, tip Ib %5, 
tip IV %0 oranında saptanmıştır. Bu sonuçlar ülkemizde 
yapılan diğer çalışmalarla uyum göstermektedir. 
Sonuç olarak çalışmamızda GBS kolonizasyon sıklığın-
da geçmiş yıllara oranla belirgin bir artış saptanmamıştır. 
Bu durum her ne kadar toplumumuzun ek bir riske maruz 
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kalmadığı izlenimini verse de üçüncü trimestr gebelerde 
GBS kolonizasyonunun belirlenmesine yönelik rutin ince-
lemelerin yapılması ile potansiyel yenidoğan mortalite ve 
morbiditesinin kontrol altına alınabileceğini düşünmekte-
yiz. Ayrıca erken başlangıçlı GBS enfeksiyonlarında me-
nenjitlerin % 80’den fazlasının, geç başlangıçlı GBS en-
feksiyonlarında ise menenjitlerin % 95’inin GBS serotip 
III ile meydana geldiği göz önüne alındığında, izole edi-
len suşların serotiplendirilmesinin önemi ortaya çıkmakta-
dır. Yenidoğanlarda menenjit olgularının önüne geçilebil-
mesi için  anne adaylarının GBS taşıyıcılığı açısından in-
celenmesi ve serotip III taşıyıcılığında anne adaylarının te-
davi edilmesi , özellikle yüksek mortalite ve morbiditeyle 
seyreden bu tür enfeksiyonların önlenmesinde önemli bir 
adım olacaktır.
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Serotip Sayı Yüzde(%)
Ia 6 30
Ib 1 5
II 2 10
III 7 35
IV 0 0
V 3 15
Tiplendirilemeyen 1 5
Toplam 20 100

Tablo 1. GBS izolatlarının serotip dağılımı

  

Resim1. Granada besiyeri

1- Sağda anaerob koşullar altında inkübe edilmiş Granada besiyeri, sol-
da lamelle kapatılmış ve aerob koşullar altında inkübe edilmiş Granada 
besiyeri
2- Hem aerob hem de anaerob koşullarda GBS’lerin sarı-portakal 
renginde pigment ürettikleri görülmektedir.

Isolatıon of Group B Streptococcı In Third Trımester Pregnants 
Wıth Dıfferent Mediums And Serotypıng
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Özet
Amaç: Endoskopi ünitemizde yapılan perkütan endoskopik gastrostomi işlemlerini hastalara ait demografik özellik-
ler, endikasyon ve komplikasyonlar açısından irdelemek.
Yöntem ve Gereçler: Ocak 2007 ile Mart 2012 tarihleri arasında endoskopi ünitemizde çeşitli endikasyonlarla 36 
hastaya perkütan endoskopik gastrostomi işlemi uygulandı. Olguların tümünde PEG, Pull Metodu ile gerçekleştirildi. 
Hastaların demografik özellikleri, endikasyonları, majör ve minör komplikasyonları retrospektif olarak incelendi. 
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastaların %61.2’si (22) erkek, %38.8 (14) kadınlardan oluşmaktaydı. Gastros-
tomi endikasyonları arasında ilk sırayı %77.7 (28) ile nörolojik bozukluğu olan hastalar almaktaydı. Bir hasta işlem 
sırasında gelişen majör komplikasyon sonucu sepsise bağlı exitus oldu. Ayrıca bir hastada gatrostomi tüpüne bağlı  
sistemik kandidiazis görüldü. %22.2 (8) oranında en sık yüzeyel enfeksiyon olmak üzere çeşitli minör komplikasy-
onlar gelişti.
Sonuç: Perkütan endoskopik gastrostomi ameliyathane ortamı gerektirmeyen, ucuz, kolay uygulanabilen uzun süreli 
enteral besleme yöntemidir. Düşük komplikasyon oranlarına rağmen invaziv bir işlem olduğu ve nadir de olsa ölüm-
cül komplikasyonlara yol açabileceği unutulmamalıdır.
Anahtar Kelimeler: Perkütan endoskopik gastrostomi, nörolojik bozukluk, komplikasyon

Abstract
Aim: The aim of the present study is to evaluate demograhic characteristics, indications and complications of patients 
who were performed percutaneous endoscopic gastroenterostomy in our endoscopy unit.
Material And Method: 36  patients with different indications were performed percutaneous endo-
scopic gastroenterostomy between January 2007 and March 2012 in our endoscopy unit. PEG were 
placed in all of the patients by Pull method. demographic characters, indications, major and minor 
complications were determined retrospectively.
Results:Patients who were enrolled in the study were consisted of 22 (%61.2) male and 14 (% 
38.8) female patients. Patients with norologic disease comes first with the rate of % 77 between the 
indications of PEG. There was one major complication. One patient was died because of major com-
plication and septic shock that was occured during and after the procedure. Furthermore systemic 
candidiasis because of gastroenterostomy tube was seen in one patient. Different minor complications including the 

The Analysis of 36 Patients With Percutaneous Endoscopic Gastrostomy Which Performed Pull 
Technique

akalem
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Giriş
Enteral beslenme ile gastrointestinal mukoza bütünlüğü 
korunup mukozal bariyer fonksiyonunun, intestinal im-
mün yanıtın ve normal flora yapısının devamlılığı amaç-
lanır. Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) uzun süre 
oral yoldan beslenemeyecek hastalarda en sık tercih edi-
len enteral besleme yöntemidir. İlk defa 1980 yılında Ga-
uderer ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen PEG için 
birçok yöntem ileri sürülmüştür (1). Ancak  günümüzde 
en çok tercih edilen yöntem çekme yöntemi olarak bilinen 
Pull Yöntemi’dir. PEG hastalar tarafından iyi tolere edilen, 
işlem sırasında ameliyathane şartları gerektirmeyen, kolay 
uygulanabilen, işlem süresi kısa olan ve düşük komplikas-
yon riskine sahip uzun dönemli enteral beslenme yöntemi-
dir (2,3). Çalışmamızda endoskopi ünitemizde PEG uygu-
lanan olgularının demografik özelliklerini, endikasyon ve 
komplikasyon oranlarını paylaşmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem
Çalışma Ocak 2008 ile Mart 2012 yılları arasında Keçiö-
ren Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Endos-
kopi Ünitesi’nde çeşitli endikasyonlar ile PEG açılan has-
taların verilerinin retrospektif olarak inceledik. Karın ön 
duvarında girişimi engelleyecek lezyonu olan, koagülopa-
tisi olan, ileri derecede asiti olan, morbidobez ve peritonit-
li hastalar çalışma dışı bırakıldı. 36  olguya Pull yöntemi 
(Ponsky tekniği) ile Flocare-PEG set 18 CH (Nutricia He-
althcare S.A. CH-1618 ChatelSt-Denis, Switzerland)  kit-
leri kullanılarak gastrostomi tüpü yerleştirildi. Tüm olgu-
larda enteral besleme en az 12 saat önce kesildi. İşlem, 
asepsi ve antisepsi kurallarına uyularak ve tüm olgulara 
profilaktik antibiyotik (tek doz 1 gram seftriakson İ.V ) 
yapılarak gerçekleştirildi. Olgular hemodinamik paramet-
releri bozmayacak dozlar titre edilerek uygulanan intrave-
nöz hipnotiklerle sedatize edildikten sonra PEG tüpü yer-
leştirildi. Pull yönteminde teknik olarak; hastalar supin po-
zisyonda sedatize edildikten sonra asepsi-antisepsi kural-
larına uyularak öncelikle  ponksiyon yeri, distal korpus 
bölgesinde anterior mide duvarının gastroskopik monitöri-
zasyonuyla işaretlendi. Cilde yapılan lokal anestezi ve  in-
sizyondan sonra ponksiyon kanülü, endoskop kontrolü eş-
liğinde, önceden havayla tam olarak şişirilmiş olan mideye 
yerleştirildi. Bir sütür teli ya da kılavuz tel, kanül kılıfının 
içinden mideye gönderildi, endoskopiyi yapan hekim tara-

fından biyopsi forsepsiyle yakalanıp ve gastroskopla bir-
likte ağızdan çıkarıldı. Telin kıvrımı PEG tüpünün ponksi-
yon yerinden dışarı çıkacak ucuna sıkıca bağlanıp sürek-
li traksiyon uygulanarak, özofagus ve mideden geçirilerek 
ponksiyon yerinden dışarı çıkarılır.  İlk besleme PEG açıl-
masını takiben 24 saat sonra yapıldı. Tüm olguların de-
mografik verileri, PEG açılmasındaki etyolojik faktörler, 
teknik başarı oranı, mortalite, majör ve minor komplikas-
yonlar açısından kayıt altına alındı. 

Bulgular
Çalışmaya dahil edilen olguların ortalama yaşı 58.38 (28-
78) olup bunların 14’ü kadın (%38.8) diğer 22’si ise erkek 
(%61.2) bireylerden oluşmaktaydı. PEG açılma endikas-
yonları arasında en sık görüleni 28 olgu ile nörolojik bo-
zukluklardı. Ardından 5 olgu ile maligniteler ve 3 olgu ile 
travma hastaları gelmekte idi (tablo-1). 

Tüm olgularda işlem başarı ile gerçekleştirildi. Ancak bir 
hastada işlemden yaklaşık 3 gün sonra ileus bulguları ge-
lişti. Bunun üzerine yapılan incelemelerinde Abdomino-
Pelvik Bilgisayarlı Tomografide, PEG kateterinin trans-
vers kolonu da içine alarak mide ile birlikte  karın duvarı-
na astığı görüldü. Acil olarak reopere edilen bu hasta işlem 
sonrası yaklaşık 12. günde sepsis nedeniyle exitus oldu. 
Bu olgu işleme bağlı gelişen mortalite olarak değerlendi-
rildi. Bunun dışında bir olgumuzda PEG kateterine bağ-
lı olarak sistemik candidiazis gelişti. Yoğun antifungal te-
daviyle klinik iyileşme sağlandı. Bu iki majör komplikas-
yon dışında üç olguda yüzeyel stomal enfeksiyon, iki ol-
guda peritonit olmaksızın karın ağrısı, iki olguda  pnömo-
peritoneum ve bir olguda da asidik kaçak olmak üzere top-
lam 8 olguda minör komplikasyonlar gözlendi (tablo-2).

Pull Yöntemi  İle  Perkütan Endoskopik Gastrostomi 
Yapılan 36 Hastanın Analizi

superficial infections (% 22.2, 8 patients) which was the most common were occured.  
Discussion:Percutaneous endoscopic gastroenterostomy is the longstanding enteral nutrition tecnique that is cheap, 
is  performed easily and does not need operation room. Although low rates of complications, it must not be forgetted 
that this is an invasive procedure and can cause fatal complications. 
Keywords:Percutaneous endoscopic gastroenterostomy, norologic disease, complication.

Etyoloji Hasta sayısı (n) Yüzde 
(%)

Nörolojik
             SVO
             Hipoksik ensefalopati
             Demans

28
22
2
4

77.7
61.2
5.5
11

Malignite
            Üst gis maligniteleri
            Baş boyun tümörleri

5
2
3

13.8
5.5
8.3

Travma 3 8.3

Tablo 1: PEG uygulanan hastaların endikasyonları görülmekte.



Yüzeyel stomal enfesiyon olgularında uygun antibiyotera-
pi ve yara bakımı ile klinik olarak iyileşme sağlandı. Pnö-
moperitoneum ve karın ağrısı olan olgular fizik muayene 
ve radyolojik incelemelerle takip edildi ve bu komplikas-
yonların kendiliğinden düzeldiği görüldü.

Tartışma
Parenteral beslenme sağlık personeline bağımlı olma-
sı ve meydana gelebilecek metabolik bozukluklar nedeni 
ile uzun dönemli nütrisyonda tercih edilmemektedir. İn-
testinal immün yanıtın ve normal flora yapısının devamlı-
lığı sağlamada en iyi yol enteral beslenmedir. Bu amaçla 
dört haftadan uzun süre beslenme desteğine ihtiyaç duyu-
lan ve oral gıda alamayan hastalarda en sık kullanılan yön-
tem PEG’dir. PEG ile nütrisyonel desteğe; en çok  nöro-
lojik problemlere bağlı yutma fonksiyon bozukluğu olan 
hastalarda, üst gastrointestinal sistem malignitelerinde, 
baş boyun malignitelerinde ve travma hastalarında duyu-
lur. PEG’in hastayla ilgili kesin kontrendikasyonları mide 
çıkış obstrüksiyonu, gastroparezi ve mide rezeksiyonudur. 
Bunun dışında peritonit, koagulopati, yaygın asit ve karın 
duvarında endoskopun transilluminasyonunu engelleyen 
ciddi obezite de diğer kontrendikasyonlardır (4).
PEG üzerine yapılan çalışmaların hemen hemen tamamın-
da disfajinin en önde gelen nedeni olarak nörolojik bozuk-
luklar sorumlu tutulmaktadır (5-7). Bizim hastalarımızda 
da literatürdeki sonuçlara benzer olarak nörolojik bozuk-
luklar PEG gereksinimi açısından %77.7 oranıyla ilk sıra-
da yer almakta idi. Nörolojik bozukluğu takiben ikinci sı-
rada malign hasta grubu, üçüncü sırada ise travma hasta  
grubu yer alıyordu.
PEG yerleştirilmesi ile ilgili farklı teknikler bildirilmiştir. 
Pull  (Ponsky tekniği) ve Push yöntemi (Sachs-Vine tek-
niği) ile gastrostomi tüpü yerleştirilmesi en sık kullanılan 
yöntemlerdir. Biz de olgularımıza PEG işlemini Pull yön-

temi ile gerçekleştirdik. İşlemin bitimini takiben ilk besle-
me 6-12 saat sonra yapılabilmekte olup erken komplikas-
yonları önlemek amacıyla  olgularımız için 24 saat sonra-
sını tercih ettik.
Kohli ve Bloch’un PEG yerleştirilmesine bağlı mortalite 
oranını yaklaşık %2 olarak bildirilmiştir (8). Literatürdeki 
diğer çalışmalarda ise PEG’e bağlı erken ve geç mortalite 
oranları %8-26 ve %13-60 olarak bildirilmiştir (9,10). İş-
lem sırasında başlıca karın duvarından kanama, pnömope-
ritoneum, periostomal kaçak, intraperitoneal kanama gibi 
komplikasyonlar görülebilir. İşlem sonrasında ise perios-
tomal ağrı, kesi yeri enfeksiyonu,  apse, nekrotizanfasiit, 
mide çıkış obstrüksiyonu, gastrokolik fistül, gastroparezi, 
diyare ve aspirasyon izlenebilmektedir (11).
Çalışmamızda  işlem sırasında transvers kolonun da mide 
ile karın duvarına asılması sonucu ileus tablosu ile fark 
edilip opere ettiğimiz bir olgumuz işleme bağlı mortalite 
olarak kabul edildi (12). Diğer majör komplikasyonumuz 
ise kendini sistemik kandidiazis ile gösteren derin sto-
mal enfeksiyon olgusu idi (13). Bu iki olgu dışında majör 
komplikasyon görülmedi. Diğer 35 olgumuzda işleme ait 
herhangi bir teknik zorluk yaşamadık.En sık rastladığımız 
minör komplikasyon yara yeri enfeksiyonu idi. Bunun dı-
şında karın ağrısı, asidik kaçak ve iki olguda görülen pnö-
moperitoneum dışında minör komplikasyona rastlanma-
dı. Olgu sayımızın artmasıyla ve gerekli olgularda güvenli 
traktus tekniğini uygulamaya başlamamızla birlikte komp-
likasyon oranlarımızın daha da düşeceği kanaatindeyiz.   
Sonuç olarak PEG nazogastrik ve nazoenteral yöntemler-
den daha invaziv olmasına rağmen düşük komplikasyon 
riski, kolay ugulanabilmesi, genel anestezi gerektirmemesi 
ve düşük maliyeti nedeni ile uzun dönemli enteral beslen-
mede tercih edilecek bir yöntemdir. Bununla birlikte PEG 
yerleştirilmesi sırasında çok nadir de olsa birçok ölümcül 
komplikasyon gelişebileceği göz önünde bulundurulmalı-
dır. PEG tecrübeli ellerde güvenle kolay, basit bir şekilde 
uygulanabilir. 
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Hasta 
sayısı (n)

Yüzde 
(%)

Mortalite 1 2.77
Major komplikasyon
        Peritonit
        Gis kanama
        Derin stomalenfeksiyon

2
1
0
1

5.55
2.77

0
2.77

Minor komplikasyon
        Karın ağrısı
        Yüzeyelenfeksiyon
        Pnömoperitoneum
        Asidik kaçak

8
2
3
2
1

22.22
5.55
8.33
5.55
2.77

Tablo 2: PEG’e bağlı mortalite ve komplikasyon oranları
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Özet
Amaç: Paratiroid kanseri nadir görülen bir endokrin tümördür. Bütün hiperparatiroidi olgularının %1 ile %5’inde 
görüldüğü bildirilmiştir. Bu çalışmanın amacı, paratiroid kanseri tanısı alan olguları literatür ışığında tartışmaktır.
Yöntem ve Gereçler: 2009 ile 2011 yılları arasında paratiroid kanseri tanısı alan 4 olgu incelendi. Hastaların 
şikayetleri, preoperatif serum kalsiyum (Ca), parathormon (PTH), alkalen fosfataz (ALP) düzeyleri ve ultrasonografi 
sonuçları ile yapılan ameliyat ve postoperatif patoloji sonuçları değerlendirildi. 
Bulgular: Olgularımızın preoperatif ortalama serum Ca düzeylerinin 16,7 mg/dL ve PTH düzeylerinin 1118 pg/
mL olduğu ve bunun primer hiperparatiroidi olgularına göre daha yüksek olduğu gözlendi. Ultrasonografide kanser 
şüphesi uyandıracak bulgular hastaların biri dışında diğerlerinde saptanmazken, intraoperatif olarak dört olgunun 
birinde reoperasyon ve üçünde paratiroid kanseri düşünülerek en bloc rezeksiyon yapılmış ve reoperasyona gerek 
kalmamıştır. Bu olguların mevcut takiplerinde nüks veya metastaz saptanmamıştır. 
Sonuç: Paratiroid kanseri tanısının preoperatif konulmasının çok zor olduğu bilinmektedir.  En bloc rezeksiyon bu 
olgular için en önemli kür şansı olduğundan, ultrasonografide heterojenite ve düzensiz kenarlar gözlenmesi kanser 
olasılığını desteklemekle beraber bunlar bulunmasa bile, preoperatif Ca, PTH ve ALP düzeylerinin primer hiper-
paratiroidi olgularında gözlenenden yüksek olması, intraoperatif paratiroid bezinin büyük ve komşu dokulara invazy-
on bulgularının saptanması  durumunda paratiroid kanseri olasılığı akılda tutularak operasyon şekli planlanmalıdır. 
Paratiroid kanseri saptanan olgular, nüks ve metastaz açısından yakın Ca düzeyleri ile de takip edilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Paratiroid kanseri, paratiroid karsinomu, paratiroid neoplazisi, hiperkalsemi

Abstract
Aim: Parathyroid cancer is a rare endocrine malignancy. It accounts for 1% and 5% of patients with primary hyper-
parathyroidism. Herein our objective is to discuss our patients with parathyroid cancer by reviewing the literature.
Material and Method: We analyzed 4 patients with parathyroid cancer operated between 2009 and 2011.  The 
symptoms, preoperative serum calcium (Ca), parathormone(PTH) and alkaline phosphatase (ALP) levels and ultra-
sonographic findings are evaluated together with operation and pathology results.
Results: The average serum Ca and PTH levels were 16,7 mg/dL and 1118 pg/mL respectively and these results 
were higher than the levels seen in primary hyperparathyroidism.  Neither ultrasonographic findings were suspicous 
for parathyroid cancer except in one patient. Reoperation in one patient, en bloc resection was performed to 3 of 4 
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Giriş
Paratiroid kanseri nadir görülen malign bir tümör olup, bü-
tün tümörler arasında görülme sıklığı %0.005’tir  (1). Pa-
ratiroid kanserinin, primer hiperparatiroidi olgu serilerinin 
çoğunda %1’den daha az görüldüğü bildirilmişse de, insi-
dansının %5’e kadar çıktığını belirten yayınlar da mevcut-
tur (2-4).
Paratiroid kanserinde, paratiroid adenomuna göre daha 
ağır klinik bulgular gözlenmekle beraber, tanıyı preope-
ratif veya intraoperatif olarak koymak zordur (5). Parati-
roid adenomu kadınlarda erkeklere göre daha sık gözle-
nirken (3-4:1), paratiroid kanseri her iki cinsiyette de eşit 
oranda görülür (6). Yine benign paratiroid hastalıklarından 
farklı olarak,  benign paratiroid hastalıkları 50 yaş ortala-
rında teşhis edilirken, paratiroid kanseri 40 yaş ortaların-
da saptanır (5).
Paratiroid kanserinin etyolojisi kesin olarak bilinmemekle 
beraber, önceden boyun bölgesine radyasyon uygulanan, 
uzun süreli primer hiperparatiroidi, özellikle hiperparatiro-
idi çene tümörü gibi herediter hiperparatiroidi sendromu, 
ailesel izole hiperparatiroidi, MEN 1 ve MEN 2a sendro-
mu olgularında da görüldüğü bildirilmiştir (1, 7-13). 
Görüntüleme yöntemlerinin paratiroid kitlelerinde benign-
malign ayırımını yapmada çok güvenilir olmadığı bilin-
mektedir. Bu çalışmada, radyolojik olarak adenomu des-
tekleyen olgularda preoperatif yüksek Ca, PTH ve ALP 
düzeyleri saptandığında kanser olasılığının akılda tutul-
masını vurgulamayı amaçladık. 

Yöntem ve Gereçler
2009 ile 2011 yılları arasında S.B. Etlik İhtisas Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniğinde opere edi-
len  dört paratiroid kanseri olgusu  incelendi. Hastaların şi-
kayetleri, preoperatif serum kalsiyum (Ca), parathormon 
(PTH), alkalen fosfataz (ALP) düzeyleri ve ultrasonografi 
sonuçları ile yapılan ameliyat ve postoperatif patoloji so-
nuçları değerlendirildi.

1. Olgu: 36 yaşında kadın hasta, 2 yıldır devam eden hal-
sizlik, eklem ağrısı ve kabızlık şikayeti ile başvurdu. Ca 
düzeyinin 16.9 mg/dL ve PTH düzeyinin 1250 pg/mL ol-
ması üzerine primer hiperparatiroidi tanısı konulduktan 
sonra yapılan boyun USG’de sağ lob posteroinferiorda 
26x28x41 mm’lik paratiroid adenomu ile uyumlu lezyon 
saptandı. Sintigrafisinde sağ lobda artmış tutulum dışında 
özellik saptanmadı. Hastanın hiperkalsemisi kontrol altına 
alındı ve daha sonra paratiroid adenomu ön tanısı ile sağ 
paratiroidektomi uygulandı. Patoloji sonucunun paratiro-
id kanseri ile uyumlu gelmesi üzerine hasta reoperasyona 
alındı ve  sağ lobektomi ile santral boyun diseksiyonu ya-
pıldı. Ameliyat sonrası PTH ve Ca düzeylerinin normal se-
viyede olduğu gözlendi. Postoperatif 6. ayda nüks düşün-
dürecek bulgu saptanmadı.
2. Olgu: 50 yaşında kadın hasta yaklaşık 3 aydır devam 
eden bulantı ve kusma şikayetleri ile başvurdu. Akut böb-
rek yetmezliği ön tanısı ile araştırılırken Ca düzeyinin 19.6 
mg/dLve PTH düzeyinin 714 pg/mL olarak ölçülmesi üze-
rine ileri tetkik yapıldı. Ultrasonografide sol tiroid arka 
kapsül komşuluğunda 18x16x39 mm izo-hipoekoik peri-
ferik beslenme özelliği gösteren adenom ile uyumlu lez-
yon; MR’da ise sol paratiroid lojunda invaziv patern gös-
termeyen 18x14x35 mm’lik fokal nodüler lezyon saptandı. 
Hastaya sol paratiroidektomi ile beraber sol lobektomi ve 
sol santral boyun diseksiyonu yapıldı. Hastanın 1.5 yıllık 
kontrollerinde metastaz veya nüks  saptanmadı.
3. Olgu: 48 yaşında erkek hasta yaygın kemik ağrısı ve 
yorgunluk şikayeti ile başvurdu. Ca düzeyinin 14.8 mg/dL 
ve PTH düzeyinin 873 pg/mL olarak saptanması üzerine 
boyun USG yapıldı. USG’de sol lob inferiorda 20x18x19 
mm’lik paratiroid adenomu veya karsinomu ile uyum-
lu lezyon gözlendi. Sintigrafide paratiroid adenomu ile 
uyumlu lezyon olduğu belirtildi. Hastaya en bloc rezeksi-
yon yapıldı. Postoperatif 2.5 yıllık takiplerinde nüks veya 
metastaz saptanmadı.
4. Olgu: 32 yaşında erkek hasta, genel cerrahi polikliniği-
ne başvurmadan yaklaşık 4 ay önce nefrolithiazis nedeniy-
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patients regarding the possibility of parathyroid cancer intraoperatively and there was no need for second operation. 
There was no recurrences or metastasis in their follow up so far.
Discussion: It is well known that it is difficult to diagnose parathyroid cancer preoperatively. En bloc surgical resec-
tion remains only the potantial curative treatment, despite the lack of ultrasonographic findings such as heterogenity 
and irregular borders, preoperative high Ca, PTH and ALP levels than expected in primary hyperparathyroidism, 
intraoperatively large parathyroid tumor and invasion to adjacent structures findings should arise high suspicion for 
cancer and operation should be performed according to this possibility. These patients should be closely followed up 
for hypercalcemia, regarding recurrences and metastasis.
Keywords: Parathyroid cancer, parathyroid carcinom, parathyroid neoplasm, hypercalcemia



le opere edilmişti. Rutin kontrolleri sırasında Ca düzeyinin 
15.5 mg/dL ve PTH düzeyinin 1638 pg/mL olması üzeri-
ne yönlendirilmişti. Hastaya yapılan USG’de tiroid sol lob 
orta kesimde 33x22 mm ve inferiorda trakea komşuluğun-
da 30x20 mm boyutlarında doppler ile yavaş akım örne-
ği gösteren hipoekoik lezyon  saptandı. Sintigrafisinde ti-
roid sol lob alt pol komşuluğunda adenom ile uyumlu lez-
yon  olarak raporlanması üzerine hasta ameliyata alındı ve 

sol paratiroidektomi yapılarak intraoperatif frozen çalışıl-
dı. Malign olarak belirtilmesi üzerine hastaya sol lobekto-
mi ve fonksiyonel boyun diseksiyonu yapıldı. Postoperatif 
2. yılında nüks veya metastaz gözlenmedi.
Hastaların genel özellikleri, preoperatif laboratuar tetkik-
leri, yapılan ameliyat, patoloji sonuçları  ve erken dönem 
serum kalsiyum düzeyleri Tablo 1’de verilmiştir.

Tartışma
Paratiroid kanseri nadir görülen bir hastalık olup, klinik 
bulgularının adenomlara benzemesi nedeniyle preoperatif 
tanı konulması zordur. Paratiroid kanserinin klinik bulgu-
ları, genellikle lokal invazyon veya uzak metastazdan de-
ğil,  serum PTH ve Ca düzeylerinin yükselmesinden ortaya 
çıkar (2, 14). Nadir olarak nonfonksiyone paratiroid kan-
seri olguları bildirildiyse de (15, 16), genellikle serum Ca 
düzeyinin 14mg/dl’nin üzerinde olması ve PTH düzeyinin 
üst sınırın beş kat fazla saptanması durumunda paratiro-
id kanserinden şüphelenilmelidir (17). Ayrıca benign pa-
ratiroid hastalıklarından farklı olarak paratiroid kanserin-
de, serum alkalen fosfataz düzeylerinin, serum ve idrarda 

HCG’nin özellikle hiperglikolize izoformunun daha yük-
sek olduğu saptanmıştır (18). Ancak bazı paratiroid ade-
nomu olgularında da ALP yüksekliği gözlenebilir. İleri de-
recede yüksek ALP değerleri malignite şüphesi uyandır-
makla birlikte malignite açısından spesifik değildir. Bizim 
çalışmamızda preoperatif ortalama Ca düzeyi 16.7 mg/
dl,  ALP düzeyi 1236.8 U/L  ve PTH düzeyi 1118 pg/mL 
olarak bulundu. Bazı paratiroid kanserlerinde intact PTH 
(1-84)’dan farklı bir PTH N-terminalinin üretildiği bildi-
rilmiştir (19). Literatürde %80’e yakın hastada gözlendi-
ği belirtilen renal bulgular (nefrokalsinozis, nefrolithiazis, 
renal fonksiyon bozukluğu) (2), bizim dört hastamızın sa-
dece birinde mevcuttu. Bu hastalarda kas ve kemik semp-
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Parametre 1. Olgu 2. Olgu 3. Olgu 4. Olgu
Yaş 36 50 48 32
Cinsiyet Kadın Kadın Erkek Erkek
Şikayet Yaygın eklem ağrısı Bulantı, kusma Yaygın eklem 

ağrısı

Nefrolithiazis

Preop Ca düzeyi (mg/dL) 16.9 19.6 14.8 15.5
Preop PTH düzeyi (pg/mL) 1250 711.9 873 1638
Preop ALP düzeyi (U/L) 240 547 1021 3139
Operasyon Sağ 

paratiroidektomi 

2. ameliyat: sağ 

lobektomi + SBD*

Sol 

paratiroidektomi 

+ sol lobektomi + 

SBD* 

Sol 

paratiroidektomi 

+ sol lobektomi + 

SBD*

Sol 

paratiroidektomi 

+ sol lobektomi 

+ SBD*
Erken postop Ca düzeyi Normal Normal Normal Hipokalsemi
PATOLOJİ
Tm çapı 3 cm 5 cm 3 cm 3.5 cm
Kapsül invazyonu Var Yok Var Yok
Vasküler invazyon Var Yok Var Yok
Yumuşak doku invazyonu Yok Yok Yok Yok
Vital organ infiltrasyonu Yok Yok Yok Yok
Lenf nodu metastazı Yok Yok Yok Yok
Cerrahi sınır Negatif Negatif Bitişik Negatif
Fibröz bant Var Var Var Var
Ki-67 %10 %5 %20 Negatif

Tablo 1. Paratiroid Kanseri Olan Hastaların Özellikleri ve Sonuçları
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tomlarının daha ön planda olduğu gözlendi. Osteopeni, os-
teoporoz, yorgunluk, konsantrasyon bozukluğu, poliuri, 
polidipsi, pankreatit, peptik ülser ve  anemi gibi bulgular 
sık olmakla beraber, paratiroid kanseri tanısı  konulması 
için patognomonik değildir (7). Fizik muayenede %22-75 
oranında boyunda palpabl kitle saptanabilir ve bu da diğer 
benign paratiroid hastalıklarında çok nadir görülür (2, 20).    
Görüntüleme yöntemleri tümör lokalizasyonunu belirle-
mede yardımcı olmakla beraber, benign-malign ayırımını 
yapmak için çok güvenilir değildir. Ultrasonografide he-
terojenite, hipoekojenite, düzensiz kenarlar, kalsifikasyon, 
vasküler patern veya invazyon görülmesi malignite ile ko-
relasyon göstermekle ve özellikle 15 mm’den büyük tü-
mörlerde ultrasonografinin değerli olduğu bildirilmek-
le beraber (21, 22), bu bulgular paratiroid kanserlerinde 
her zaman saptanmayabilir. Bizim olgularımızda lezyon-
ların tamamı 3 cm veya daha büyük idi. Servikal kitleler-
de veya primer tümöre yönelik ince iğne aspirasyon biyop-
sisi (İİAB)  yapılması, hem sitolojik olarak benign-malign 
ayırımının yapılmasındaki zorluk, hem de tümör hücrele-
rinin ekimine ve yayılmasına yol açabileceği için öneril-
mez (23-25). Technetium Tc 99m sestamibi paratiroid do-
kusundaki mitokondrilere karşı yüksek afinitesi nedeniyle, 
primer hiperparatiroidi olgularında lokalizasyonu belirle-
mek için en sık kullanılan yöntemdir. Sintigrafinin malig-
niteye yönelik spesifik kriterleri yoktur ancak  nüks veya 
metastazların saptanmasında yararlıdır (26). Bilgisayarlı 
tomografi ve magnetik rezonans görüntüleme,  paratiro-
id tümörlerinin lokalize edebildiği ve akciğer, karaciğer ve 
kemiklerdeki lezyonları saptayabildiği için yaygın olarak 
kullanılmaktadır (17).  Bazı merkezlerce özellikle nüks 
veya inatçı hastalıkta, ya da birden fazla paratiroid bezinin 
etkilendiği şüphesi varsa dört boyutlu tomografinin kulla-
nımı önerilmektedir (27). Son yıllarda pozitron emisyon 
tomografisi preoperatif evreleme, hastalığın yayılımını de-
ğerlendirmek ve nüks/metastatik paratiroid kanserini sap-
tamak için kullanılmaktadır (28, 29).   
Operasyon sırasında tümörün sert yapıda, üzerindeki fib-
röz kapsüle bağlı olarak gri-beyaz renkte ve büyük, kom-
şu yapılara yapışık olduğu veya invazyon gösterdiği gö-
rülebilir (30, 31).  En sık lokal invazyon ipsilateral tiro-
id bezi, strep kasları, ipsilateral reküren sinir, özefagus ve 
trakeaya gözlenir (32). Boyut olarak paratiroid adenom-
ları ortalama 1.5 cm iken, kanserleri ortalama 3.3 cm ola-
rak bildirilmiştir (33, 34). Bizim hastalarımızda ortalama  
3.6 cm olarak bulunmuştur. Çoğu büyük paratiroid tümör-
leri benign olmalarına rağmen, bu büyük tümörlerin atipi 
ve kanser yönünden daha yüksek risk taşıdığı belirtilmiş-
tir (35). Frozen section malignite yönünden tanıda çok yar-
dımcı değildir. Histopatolojik olarak bu ayırımın yapılma-

sında Schantz ve Castleman kapsüler veya vasküler invaz-
yon, parankimal mitoz, kalın fibröz bantların oluşturduğu 
trabeküler yapının bulunmasını kriter olarak kullanmışlar-
dır (36). Ancak bu özellikler atipik adenom veya şüphe-
li adenomlarda da görülebildiği için, kapsüler veya lenfo-
vasküler invazyon primer paratiroid kanserinin en spesifik 
özelliği olarak kabul edilmektedir (37). Kapsüler invazyon 
ile komşu yumuşak doku invazyonu düşük riskli grup ola-
rak kabul edilirken, vasküler invazyon ve/veya lenf nodu 
metastazı ve/veya vital organ invazyonu ve /veya uzak me-
tastaz yüksek risk grubu olarak değerlendirilmektedir (38). 
Bizim hastalarımızın hepsinde fibröz bantlar ile nodüllere 
ayrılmış gland yapılar oluşturan tümöral yapılar mevcut-
tu (Resim 1). 

Lenfovasküler invazyon ise yarısında saptandı. 
İmmünhistokimyasal olarak parafibromin ve RB1 ekspres-
yonu kaybı ve galectin-3’ün fazla ekspresyonunun para-
tiroid kanserleri için spesifik olduğunu bildirilmiştir (39, 
40).  Ayrıca parafibromin boyanmaması prognozun belir-
lenmesinde de rol oynayabilir (41). Ki-67 ve siklin D1 ile 
boyamanın da adenomdan ayırıcı tanıda yardımcı olabile-
ceği, ancak Ki-67 boyanmasının tümör tipleri arasında ör-
tüşmesi nedeniyle kullanımının kısıtlı olduğu belirtilmiştir 
(42). Ancak Ki-67 indeksi, paratiroid kanser nüksünü be-
lirlemek açısından prognostik bir faktör olarak yararlı ola-
bilir  (43). Bizim hastalarımızda Ki-67 proliferasyon in-
deksi en yüksek olarak %20 oranında saptandı.
Paratiroid kanserinin tek tedavi seçeneği cerrahidir ve öne-
rilen cerrahi yöntemi en blok rezeksiyondur. En blok re-
zeksiyon, paratiroid bezinin kapsülü açılmamasına özen 
göstererek eksizyonu ile  ipsilateral tiroid lobektomi ve 
trakeoözefageal, paratrakeal ve üst mediastinal lenf nod-
larının çıkarılmasını kapsar. Reküren larengeal sinir, direk 
tümör tutulumu olmadığı sürece korunmalıdır. Eğer late-
ral bölgedeki lenf nodlarında metastaz saptanırsa, modi-
fiye radikal boyun diseksiyonu yapılmalıdır (26).  İlk cer-
rahiden sonra lokal nüks oranı %25 ile %80 iken (37), ye-
tersiz eksizyon sonrası  bu oran daha da arttığı için, preo-

Resim 1: Hematoksilin ve eosin boyası, 100X, paratroid kanseri 
görüntüsü



peratif ön tanı ve intraoperatif bulgular çok önemlidir. An-
cak Lee ve arkadaşlarının yayınladığı çalışmada  paratiro-
id kanseri olgularının %78.6’sına sadece paratiroidektomi,  
%12.5’ine en bloc rezeksiyon yapıldığı bildirilmiştir (7). 
İntraoperatif olarak, diğer paratiroid bezlerinde de ade-
nom, hiperplazi veya multiglandüler paratiroid kanseri bu-
lunma olasılığı olduğu için, bazı olgularda bütün paratiro-
id bezleri eksplore edilmelidir (44, 45). Postoperatif erken 
dönemde serum kalsiyum düzeyleri yakın takip edilmeli, 
özellikle ağır hiperkalsemi olgularında aç kemik sendro-
muna bağlı hipokalseminin gözlenebileceği unutulmama-
lıdır. Çalışmamızda bir olguda postoperatif hipokalsemi 
gözlendi. Ağır hipokalsemi durumunda intravenöz kalsi-
yum ve kalsitriol verilmesi gerekebilir. Kemiklerde düzel-
me olduğunda ve diğer paratiroid bezleri normal fonksi-
yonlarına döndüğünde gerekli kalsiyum ve kalsitriol düze-
yi zamanla azalır  ve   serum kalsiyum düzeyi stabil olduk-
tan sonra her 3-6 ayda bir kontrol edilmelidir (46). Yüksek 
Ca değerleri saptandığında nüks veya metastazdan şüphe-
lenilmeli ve bu durumda cerrahi tedavi öncelikli olarak dü-
şünülmelidir. Bu hastaların prognozu kötüdür. Paratiroid 
kanseri lenfatik veya hematojen yolla en sık olarak akciğer 
(%40), kemik ve karaciğere (%10) metastaz yapar ve tek-
rarlayan operasyonlar gerekebilir (34, 47).  Mortaliteyi art-
tıran faktörler, lenf nodu veya uzak metastaz varlığı, nüks 
sayısı, nüks ettiği zamandaki yüksek kalsiyum düzeyleri 
ve kalsiyum düşürmek için kullanılan ilaçların sayısının 
yüksek olmasıdır (48). 
Kemoterapinin etkisi çok sınırlı olup metastatik hastalı-
ğı olan veya diğer tedavilere dirençli hiperkalsemi olgula-
rında uygulanabilir. Bazı yayınlarda adjuvan tedavi olarak 
radyoterapi önerilmektedir (49, 50). Özellikle lokal nüks 
açısından riskli gruptaki olgularda radyoterapi düşünülme-
lidir (26).
Cerrahi olarak tümörün çıkarılamadığı veya nüks ve metas-
tatik olgularda, hiperkalseminin medikal tedavi ile kontro-
lü önemlidir. Salin infüzyonu ile rehidrasyon ve diüretik-
ler sıklıkla kullanılmakla beraber, diğer tedavi yöntemleri-
ne de ihtiyaç duyulmaktadır. Kalsitonin, kortikosteroidler, 
pliamisin gibi ilaçlar etki sürelerinin kısa, yan etkilerinin 
fazla olması gibi dezavantajlara sahiptirler. İntravenöz ola-
rak uygulanan bifosfanatlar, kalsiyumun kemik rezorbsi-
yonunu önlerler. Ancak serum Ca düzeyini normal sınırla-
ra düşürmekte yetersiz kalabilir (2) ve hastalarda bu ilaçla-
ra karşı direnç gözlenebilir (5) . İkinci jenerasyon kalsimi-
metik ajanlardan olan cinacalcet, paratiroid hücreleri üze-
rindeki kalsiyum sensing reseptöre bağlanarak bu hücrele-
rin ekstrasellüler Ca konsantrasyonuna olan sensitivitesi-
ni arttırır ve PTH salınımını azaltır. Kalsimimetikler böb-
rek yetmezliğine bağlı sekonder ve tersiyer hiperparatiro-

idi olgularında kullanılabildiği gibi, bu ilaçların paratiroid 
kanserine bağlı primer hiperparatiroidilerde de yararlı ol-
duğu gösterilmiştir (51-53).  Toleransının iyi olması ve re-
nal yetmezliği olan hastalarda da güvenle kullanılabilmesi 
nedeniyle, cinacalcet, inoperabl hastalarda hiperkalsemi-
nin kontrolünde önemli bir tedavi seçeneğidir (5).     
Paratiroid kanserinin prognozu değişkendir. En iyi teda-
vi, ilk operasyonda tümörün tamamen eksizyonu ile sağ-
lanır. Lokal nüks olguların %25 ile %80’inde gözlenir ve 
ilk operasyondan sonraki 2 ile 4 yıl içinde saptanır (50, 
54-56). 5 yıllık sağ kalım  %76 ile %85, 10 yıllık sağ kalım 
ise %49 ile %77 oranında bildirilmiştir (7, 34, 57). 

Sonuç
Paratiroid kanseri nadir görülen bir endokrin tümör olup, 
Ca, PTH ve ALP düzeylerinin çok yüksek olduğu ve buna 
bağlı klinik bulgular saptandığında akılda tutulmalıdır. En 
iyi tedavi seçeneği ilk ameliyatta yapılacak olan en bloc 
rezeksiyon olduğu için peoperatif veya intraoperatif tanı 
konulması önemlidir. Nüks veya metastaz geliştiğinde pal-
yatif cerrahi veya medikal tedaviler hiperkalsemiyi kont-
rol etmek için yardımcı olabilir.
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Abstract
We report a rare case of primary carcinoma of the liver that presented withcavitary lesion in liver. 68 year-old woman 
was hospitalized with diagnosis of liver abscess, but histological examinationwas compatible with squamous cell car-
cinoma. Detailed radiological and clinical evaluation failed to reveal occult primary. Because patients’ clinical signs, 
symptoms and laboratory values supportsevere sepsis syndrome, systemic chemotherapy was deferred. Though the 
case was treated with broad spectrum antibiotics and cavitary lesions were drained by intervention, the patient’s con-
dition deteriorated and we lost the case at the 20th day of admission.
In conclusion, cavitation of tumor can be sign of highly aggressive biological behavior and poor prognosis,early di-
agnosis, surgical resectionand starting effective chemotherapyin patients those who have good performance scoremay 
be equally important as supportive care.
Keywords: Liver, Squamous Cell Carcinoma, Cavitary lesion, Chemotherapy, Sepsis

Özet 
Karaciğerde kaviter lezyon ile prezente olan nadir bir karsinom vakası sunulmaktadır. 68 yaşında bayan hasta karaci-
ğer apsesi ön tanısı ile yatırılmış fakat histolojik inceleme yassı hücreli karsinomu ile uyumlu bulunmuştur. Ayrıntı-
lı radyolojik ve klinik değerlendirmede primer lezyon bulunamamıştır. Hastanın semptom ve belirtilerin, laboratuvar 
değerlerinin sepsis sendromunu desteklemesi nedeniyle sistemik kemoterapi ertelenmiştir. Kaviter lezyonun girişim 
ile boşaltılmasına ve geniş spektrumlu antibiyotik kullanılmasına rağmen hastanın genel performansı giderek kötüleş-
miş ve yatışının yirminci günüde kaybedilmiştir.
Sonuç olarak, kanser hastalarında kavitasyon ile prezentasyon kötü prognozla ve saldırgan biyolojik davranış ile iliş-
kili olabilir. Özellikle performansı iyi olan hastalarda erken tanı, cerrahi tedavi ve etkili kemoterapi ajanlarının baş-
lanması en iyi destek tedavisi kadar etkili olabilir. 
Anahtar Kelimeler: Karaciğer, Yassı Hücreli Karsinom, Kaviter Lezyon, Kemoterapi, Sepsis

Karaciğerin Primer Yassı Hücreli Karsinomu: Kaviter Lezyonile Prezentasyon

Introduction
Cavitation of tumor is well known characteristic finding of 
the squamous cell carcinoma (SCC) of the lung, though it 
is also reported in other tumor types. Pathophysiological 
mechanisms behind tumor cavitation and its clinical im-
portance are not fully established. One retrospective study 
that search for possible interaction between tumor cavita-
tion and tumor characteristics such as age, smoking, inter-

val to diagnosis, fever at diagnosis was failed to show sig-
nificant interaction.1Whereas another study showed that 
tumor cavitation significantly related with shorter overall 
survival (OS) and disease free survival (DFS).2
To the best of our knowledge, there is few cases presented 
with cavitary lesion in liver, and had a final diagnosis of 
primary liver SCC in literature. So we would like to report 
such case and discuss its clinical importance.



Case Report
A 68 year-old woman presented with the complaints of 
rapidly progressive fatigue weight loss and high fever. Her 
past medical history was unremarkable except for well 
controlled hypertension. She was hospitalized by the di-
agnosis of fever of unknown origin. Physical examination 
was noted as normal except she had high fever and tachy-
cardia. Urine and blood culture was negative, abdominal 
CT scan revealed 6 cm x 6.5 cm sized abscess formation in 
the segment 4-5 of the liver. Liver abscess was drained by 
tube drainage. Cytological examination was compatible by 
the pyogenic abscess, whereas microbiological evaluation 
failed to reveal offending organism. Empiric antibiotic 
treatment was started. Though liver abscess was drained 
successfully and antibiotic treatment was started, patient’s 
general condition was gradually worsened. So the case 
was referred to our centre for further evaluation. On ad-
mission, she had a fever, hypotension, resting hypoxemia, 
and tachycardia. General condition was very poor and 
physical examination revealed tenderness over the RUQ of 
the abdomen. Abdominal CT scan with contrast revealed 
a 8cm x 6.5 cmcavitary, multilobulated, hypodense, ring-
like contrast enhancement irregular mass occupying seg-
ment 4-5 of liver mimicking abscess formation and irregu-
lar contour in the gallbladder fundus (figure 1-2). 

Culture from aspiration was negative. Pathological ex-
amination of the biopsy from edge of the cavitary lesion 
was compatible with squamous cell carcinoma. Detailed 
physical and radiological evaluation for occult primary 
was negative. So the patients’ final diagnosis was most 
probably primary squamous cell carcinoma (SCC) of the 
liver. The lesions were accepted as unresectable. Though 
interventional radiology department had tried tube drain-
age for multiple times, we lost the case on the 20th day of 
admission.

Discussion
Majority of the liver tumors are hepatocellular carcinoma 
develops in the setting of viral hepatitis induced chronic 
liver disease. The median overall survival is approximate-
ly 6 to 20 months.3Primary SCC of the liver is a very rare 
and highly fatal malignancy.4Complete surgical resection 
is only curative treatment modality whereas chemotherapy 
and radiotherapy could yield survival benefit with pallia-
tive intend and reported in a few cases.4But eventually 
most of the patients die from disease progression. Our case 
had stage IV disease, so poor outcome and short survival 
is to be expected. But what is unexpected that unusual ini-
tial presentation with cavitary lesion and subsequent infec-
tious complication leading to patients’ death. 
Cavitation of the tumor is reported mostly in primary SCC 
of the lung with prevalence between two and twenty-five 
percent.1,5Which tumors and why they show strong ten-
dency to cavitation has not been fully established. But 
common belief is that rapid tumor growth that interferes 

145 ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 4 (3): 144-146 2012

Figure 1-2: Contrast enhancement CT shows irregular contour 
of gallbladder fundus, and multilobulated-cavitary abscess like 
ring enhancing mass lesion in the segment 4-5 of liver near the 
gallbladder.
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with blood supply and subsequent central necrosis could 
be responsible from development of cavitary lesion.6 In 
other word, cavitation in tumor may be strong sign of the 
aggressive biological behavior. Amir et al. investigated 
rate of the cavitary lesions in stage I NSCLC and its pos-
sible interaction with EGFR expression and patient prog-
nosis.2 In this retrospective study, cavitary lesions were 
significantly more common in SCC than adenocarcinomas 
(p=0.013) and in EGFR-over-expressing tumors (p=0.012) 
than in tumors that did not over-express EGFR. Also they 
noted that cavitary lesions were significantly associated 
with shorter DFS (p=0.01) and shorter overall survival 
(p<0.007).2 With this study, Amir et al. strongly suggested 
that tumor cavitation may be a predictor of poor outcome 
in SCC. If we could make analogy from SCC of the lung, 
also cavitation in this very rare tumor may be suggested as 
negative prognostic factor.
There is no reference chemotherapy regimen for patients 
with primary SCC of the liver. Therefore, radiotherapy or 
chemotherapy had been tried and reported in literature as a 
case report with relatively good survival.4
In conclusion, Primary SCC of the liver presented with cavi-
tary lesion has very poor prognosis, early diagnosis, curative 
surgical resection and if patient has good performance chemo-
therapy and radiotherapy may guarantee that the patient would 
gain optimal benefit from current treatment options.
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Özet
Amaç: Tükürük bezi kitleleri poliklinik yaparken sık karşılaştığımız hasta gruplarındandır.Hastadan alınan iyi bir 
anamnez ve yapılan ayrıntılı fizik muayene bizi, tanı ve olası ayırıcı tanılara yaklaştırır.Submandibular tükürük bezi 
kitleleri non-neoplastik kitleler ve neoplastik kitleler olmak üzere iki büyük gruba ayrılır.Görüntüleme yöntemler
i(ultrasonografi,bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezonans görüntüleme) olası tanılara yaklaşabilmemiz için sık 
kullandığımız önemli tetkiklerdir,.Bizim  olgumuz ise 80 yaşında erkek hasta yaklaşık bir senedir sağ çene altında 
şişlik şikayeti ile polikliniğimize başvurdu.Hastanın görüntüleme incelemeleri ve ince iğne aspirasyon biyopsisi 
(İİAB) yapıldıktan sonra neoplastik bir submandibular tükürük bezi kitlesi olduğu düşünüldü. Submandibuler gland 
ve kitle eksize edildi. Patoloji sonucu adenoid kistik karsinom olarak raporlandı. Hasta literatüre bilgileri eşliğinde 
sunulmuştur.
Anahtar Kelimeler:Submandibular tükürük bezi, neoplastik kitle, adenoid kistik karsinom.

Abstract
Salivary gland masses are frequently encountered in the outpatient clinic. A careful history and a detailed physical ex-
amination direct us to the diagnosis and the possible differential diagnoses. Submandibular gland masses are divided 
into two large groups as non-neoplastic and neoplastic masses. Imaging modalities (ultrasonography, computerized 
tomography and magnetic resonance imaging) are important investigations to approach the possible diagnoses. Our 
patient was a 80-year-old male who admitted to outpatient clinic with the complaint of swelling under the right side 
of his chin, lasting for one year. Imaging and fine needle aspiration biopsy of the patient suggested a neoplastic 
submandibular gland mass. The submandibular gland and the mass were removed. Histopathologic diagnosis was 
adenoid cystic carcinoma. The patient is presented with the relevant literature. 
Keywords: Submandibular gland, neoplastic mass, adenoid cystic carcinoma.

Submandibular Adenoıd Cystic Carcinoma: A Case Report
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Giriş
Adenoid kistik karsinom ,tüm tükürük bezi neoplazmları-
nın yaklaşık olarak %10’luk kısmını oluşturmaktadır.Bu 
tümör submandibular ve minör tükrük bezlerinin en sık 
malign tümörüdür(1).Adenoid kistik karsinom kadınlarda 
ve erkeklerde eşit sıklıkta ve sıklıkla 5. dekatta görülür.Va-

kaların az bir bölümünde fasial paralizi ve ağrı başlangıç 
semptomları olarak ortaya çıkmaktadır.
Adenoid kistik karsinomda tümör yavaş olarak büyür fa-
kat klinik seyir acımasızdır.Bölgesel metastazlar seyrek 
olarak görülürken,akciğer ve kemiğe uzak metastaz sık 
olarak görülür.
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Gross olarak,tümör genellikle monolobüler,kapsülsüz 
veya kısmen kapsüllü yapıdadır.Mikroskobik ola-
rak ,adenoid kistik karsinom eozinofilik stroma içine 
yerleşmiş,silindirik yapılar oluşturan,bazolid epitelyum-
dan oluşmaktadır.Kribriform,solid,tübüler ve silindirik pa-
tern gibi değişik paternler tanımlanmıştır.Solid histolojik 
yapı uzak metastazlar ve uzun dönem sağ kalım göz önüne 
alındığında kötü prognoza sahiptir (2).
Perinöral invazyon,adenoid kistik karsinomun tipik özel-
liğidir.Komplet cerrahi eksizyon ve postoperatif radyote-
rapi tedavi için önerilmektedir.Küçük boyutta ve komplet 
eksziyon yapılan bazı seçilmiş vakalarda radyoterapi ve-
rilmeyebilir(3).Adenoid kistik karsinom için hızlı nötron 
tedavisinin,konvansiyonel foton ışınlamasından daha et-
kili olduğu konusunda bilgiler çoğalmaktadır(4).Hastalık 
yavaş fakat sarsıcı bir seyir gösterdiğinden,uzun dönem ta-
kip şarttır.

Olgu Sunumu
80 yaşında erkek hasta yaklaşık bir senedir sağ çene al-
tında şişlik şikayeti ile polikliniğimize başvurdu.Hastanın 
ifadesine göre kitlede çok az bir büyüme olmuş ve herhan-
gi bir ağrı şikayeti olmamış.Kilo kaybı,yutma güçlüğü ve 
ses kısıklığı şikayetleri yok.Hastanın yapılan fizik muaye-
nesinde submandibular lojda,submandibular glandı inferi-
ora iten düzgün kontürlü,hareketsiz yaklaşık 5x4 cm’lik 
kitle lezyonu palpe edildi.Hastanın boyun muayenesinde 
palpabl lenfoadenopati saptanmadı.Hastanın yapılan flek-
sibl fiberoptik muayenesinde nazofarinks ve laringeal ya-
pılar doğal olarak izlendi.Hastanın posterior-anterior ak-
ciğer direkt grafisinde şüpheli bir alan görülmedi.Hasta-
dan bilgisayarlı boyun tomografisi istendi ve tomografisi;” 
Orofarenks düzeyinde sağ parafarengeal yağ planını obli-
tere eden, submandibular lojda submandibular glandı infe-
riora iten 38x34 mm çapa ulaşan heterojen hipodens nodü-
ler yumuşak doku lezyonu izlenmektedir”şeklinde bildiril-
di (Resim 1).

Hastadan,kitlenin komşu yapılarla ve yumuşak dokular ile 
ilişkisini değerlendirmek üzere boyun magnetik rezonans 
görüntüleme(MRG) istendi.Boyun MRG incelenmesin-
de” septalı kistik komponentlerinde belirgin kontrastlan-
manın seçilmediği, periferal kesimler ise normal gland do-
kusundan farklı bir kontrastlanma göstermeyen,yaklaşık 
6x3x3cm. boyutlarında kitle lezyonu izlenmiştir. Kitle 
kapsüllü iyi sınırlıdır. Komşu cilt altı dokuya belirgin bir 
invazyon bulgusu göstermemektedir.”şeklinde bildirildi. 
(Resim 2)

Hastanın görüntüleme tetkikleri tamamlandıktan sonra  
İİAB planlandı.Hastadan yapılan İİAB sonucu; Sitolojik 
bulgular matriks içeren bazaloid tükrük bezi tümörü (sel-
lüler pleomorfik adenom,bazal hücreli adenoma ve karsi-
noma ve adenoid kisitk karsinoma) ile uyumludur. Ancak 
sitolojik bazda kesin ayırım yapılamamakta ve özellikle 
adenoid kistik karsinoma olasılığı ekarte edilememekte-
dir”.şeklinde bildirildi.Hasta için elektif şartlarda operas-
yon planlandı.Submandibular gland ekzisyonuyla beraber 
kitle eksizyonu uygulandı. Hastanın patolojiye gönderilen 
materyali adeno kistik karsinom olarak geldi.Hasta cerra-
hi sonrasında radyoterapi tedavisi alması için yönlendiril-
di. (Resim 3-5)                                                                                                             

Submandibular Adenokistik Karsinoma:Olgu Sunumu

Resim 1- Hastanın aksiyel plan boyun bilgisayarlı 
tomografisinde,sağda submandibular gland yerleşimli kitle 
lezyonu izlenmekte

Resim 2- Boyun MRG aksiyel planda sağda submandibular 
gland yerleşimli kendi içinde kontrast faklanması gösteren kitle 
lezyonu görünmekte

Resim 3- Hastanın kitle-
sinin intraoperatif görünü-
mü



Tartışma
Adenokistik karsinoma submandibular tükürük bezinde en 
sık görülen malign tümördür.Kadın ve erkelerde eşit sık-
lıkta görülür.Tümör en sık 5. dekatta görülür.Adenokistik 
karsinomlar yavaş büyümesine rağmen özellikle akciğer 
ve kemik metastazları görülebilir.
 2004 yılında Los Angeles’ta yayımlanan 22 hasta(15 ka-
dın,7 erkek) üzerinde yapılan retrospektif bir çalışma-
da submandibular tükürük bezi orijinli adeno kistik kar-
sinomların surveyi araştırılmış.Yaşları 23 ile 85(ortala-
ma 48) arasında değişen 22 hastadan 21 tanesine  cerrahi 
uygulanmış,opere olan hastalara postoperatif radyoterapi 
tedavisi verilmiş.Hastalar 6 ay ile 181 ay(ortalama 67 ay) 
takip edilmiş.Hastaların 3,5 ve 10 yıllık hastalıksız sağka-
lımları sırası ile;%66,%57 ve %41,genel sağkalımları ise 
%76,%70 ve %37 olarak görülmüş(5).
2001 yılında New Haven’de yayımlanan 1995-1999 yıl-
ları arasında 68 hasta üzerinde yapılan retrospektif bir 

çalışmada,hastalar ortalama 13.2 yıl takip edilmiş ve or-
talama yaşam süresi 7.7 yıl olarak bildirilmiş.5,10 ve 15 
yıllık genel sağkalım süreleri ise;%72,%44 ve %34 ola-
rak görülmüş.Tümöre bağlı spesifik sağkalım süreleri 
ise;%83,%71 ve %55 olarak bildirilmiş(6).
Yaklaşık 1 yıl önce submandibular adeno kistik karsinom 
nedeniyle opere edilen ve rutin kontrollerine gelen hasta-
nın en son yapılan kontrolünde fizik muayenede nükse ait 
olabilecek bir patoloji saptanmadı.Hasta aktif bir şikayet 
belirtmedi.
Sonuç olarak submandibular tükürük bezinde karşılaştığı-
mız kitlelerde yaklaşık %10 civarında adeno kistik karsi-
nomlar ile karşılaşmaktayız.Hastanın kitlesinin yavaş bü-
yümesi ve genel olarak şikayetinin bulunmaması daha dik-
katli olmamızı gerektirir.Submandibular tükürük bezinde 
adeno kistik karsinom  ile karşılaştığımız olgularda cerra-
hiye mutlaka radyoterapiyi de eklemeliyiz.
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Resim 4- Hastanın op-
erasyonda çıkarılan spes-
menin görüntüsü

Resim 5- Hastanın operasyonda çıkarılan spesmenin ortadan ke-
sildikten sonraki görüntüsü
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Tam Tıkalı İliyak Artere Başarılı Antegrad ve Brakiyal Retrograd 
Anjiyoplasti
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Özet 
Altmış dokuz yaşında erkek hasta sağ kalça ve baldır kladikasyosu yakınmasıyla kliniğimize başvurdu. Periferik an-
jiyografisinde sağ ana iliyak arter ostiyumunda tam tıkanma izlendi. Sıklıkla, kısa tıkanıklıkların tedavisi perkütan gi-
rişimle tedavi yapılabilirken, uzun ve ostiyal lezyonların tedavisi cerrahidir. Vakamızda bu zor vakaların tedavisinde 
antegrad ve brakiyel retrograd yaklaşımı beraber kullanarak başarılı tedavisini gösteriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Brakiyal girişim , İliyak arter darlığı, stent

Abstract
A 69 year-old man presented with right sided claudication. Peripheral angiography revealed chronic total occlusion 
(CTO) of right common iliac artery at the level of the ostium. Often, shorter occlusion treatment can be done with 
endovascular treatment whereas more chronic and longer occlusions require surgery. We showed that an example of 
combined antegrade and brachial retrograde fashion to facilitate revascularization of such difficult cases.

Keywords: Brakial intervention, İliac artery stenosis, Stent

Combined antegrade and retrograde endovascular intervention for Chronic Total 
Occlusion in Iliac Artery

Giriş
Aterosikleroz sonucu gelişen aorta-iliyak arter hastalıkları 
alt ekstremite iskemik sendromunun en sık sebebidir1. İli-
yak arterin kronik tam tıkanmalarının tedavisinde perkütan 
anjiyoplasti veya cerrahi ile yapılabilir. Son yenilenen te-
davi kılavuzuna göre tedavi yöntemi seçimi darlığın mor-
folojik ve lokalizasyon gibi özelliklerine göre yapılması  
önerilmektedir2.  İliyak arterin kısa olan daralmalar sıklık-
la stentle tedavi edilebilirken, uzun, ve ostiyal daralmala-
rın tedavisi cerrahi gerektirmektedir. Genel anestezi alma-
sı riskli olan hastalarda zorlu lezyonların tedavisinde per-
kütan anjiyoplasti cerrahiye alternatif olabilir.  Vakamızda 
uzun ve ostial lezyon özellikleri nedeniyle perkütan giri-
şimin zor olduğu ana iliyak arter tam tıkanmasının anteg-
rad ve brakiyal arter yoluyla retrograd yöntemlerin beraber 
kullanımı ile başarılı tedavisini sunuyoruz. 

Vaka
Altmış dokuz yaşında erkek hasta, aktivite yapmasını en-
gelleyen, istirahatte de olan sağ kalça ve baldır kladikas-
yosu yakınmasıyla kliniğimize başvurdu. Hastanın sigara 
kullanım öyküsü ve ileri kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
tanısı vardı. Fizik muayenesinde, solunum sesleri azalmış, 
ekspiryumu belirgin uzamış ve sağ alt ekstremite arteriyel 
nabızları yokluğu saptandı. Yapılan anjiyografisinde nor-
mal koroner arterler ve sağ ana iliyak arterin ostiyumunda 
tam tıkanıklık izlendi (Şekil 1A). Kronik akciğer hastalığı 
nedeniyle genel anestezi alması riski olan hastaya, iliyak 
arterin perkütan anjiyoplasti ile tedavisine karar verildi.
Perkütan retrograde giriş sağ femoral arterden 6-F sheath 
ile yapıldı ve intavenöz heparin ile antikoagülasyon sağ-
landı (70U/kg). Sağ ana iliyak arter kronik total tıkanık-
lığı 8-F JR4 (Launcher, Medtronic) kılavuz kateter deste-



ği ile 0,014’’ hidrofilik kılavuz tel ile geçilebildi.  2*20 
mm (Turquoise, Alvimedica) boyutunda koroner balon ile 
14 atm. basınç altında anjiyoplasti ile arter akımı sağlandı 
sonrasında 0,035’’ amplatz kılavuz tel ile lezyon geçilerek 
6*40 mm balon ile lezyon predilate edildi (Şekil 1b). 8*40 
mm boyutunda self-expandable nitinol stent (SMART) 
yerleştirilmesi planlandı fakat stentin lezyonu geçmeme-
si üzerine lezyonun ostial olması ve sol kasık mantar en-
feksiyonu nedeniyle sağ brakiyal arter yoluyla JR4 kılavuz 
kateter desteğiyle darlık antegrad olarak 0,035’’ amplatz 
kılavuz tel ile geçildi. Self-expandable nitinol stent  2-3 
mm iliyak ostiyumu da kapsayacak şekilde yerleştirildi ve 
6*40 mm boyutunda balon (Cordis,Jonhson&Jonhson) ile 
postdilatasyon yapıldı, tam açılma sağlandı (Şekil 2). Has-
tanın sağ alt ekstremite nabızları normale döndüğü görül-
dü. Hasta 3 aylık kontrollerinde yürüme mesafesinin dü-
zeldiği izlendi. 

Tartışma
İliyak arterin tam tıkanmalarının perkütan anjiyoplasti ile 
revaskülarizasyonu yüksek derecede başarılı3 ve kabul 
edilebilir uzun dönem sonuçları vardır. Perkütan anjiyop-
lasti bu başarı nedeniyle bu hastaların çoğunun tedavisin-
de lezyon özelliği de uygunsa ilk seçenektir2.  Anjiyoplas-
ti işlemi retrograd veya antegrad yöntemle yapılabilmekte-
dir. En fazla tercih edilen yöntem ise ipsilateral ana femo-
ral arter yoluyla yapılan retrograd girişim yöntemidir4-5. 
Retrograd yolun avantajı lezyona ulaşımın kısa olması ve 
düz bir yol izlemesidir. Bu sayede kateter desteği ile tam 
tıkanma daha kolay geçilebilmektedir. İpsilateral femoral 
arterinde aterosklerotik tutulumu veya işlemin başarısız 
olması durumunda ise en sık tercih edilen yöntem kont-
ralateral femoral arter yoluyla antegrad girişimdir. Hasta-
mızda sol kasık bölgesinde mantar enfeksiyonu olması ve 
tıkanmanın ostiyumu da içermesi nedenleriyle bu yöntem 
tercih edilmemiştir. Hastanın ciddi akciğer hastalığı nede-
niyle genel anestezi almasının yüksek risk taşıması nede-
niyle brakiyal arter kullanılarak işleme antegrad yolla de-
vam edilmiştir. Yakın zamanda radiyal arter yoluyla iliyak 
arter stentleme yöntemiyle 2 vakanın başarılı tedavisi bil-
dirilmiştir6-7. Bununla beraber brakiyal arter daha büyük 
sheath kullanımının mümkün oluşu ve aorta-iliyak seg-
mentte çoğu hastada ulaşabilme ihtimali nedeniyle daha 
avantajlıdır. Genellikle primer stentleme tercih edilen yön-
tem olsa da, tam tıkanmaların tedavisinde normal perife-
rik 0.035’’ balon 4-6 mm*20 veya 40 mm boyutlu balon-
larla predilatasyona ihtiyaç duyulur. Vakamızda tam tıkan-
ma 0,014’’ hidrofilik koroner kılavuz tel ile geçilebilmiş 
ve koroner balon ile predilatasyon yapılmıştır. Modern ili-
ak arter müdahalesinde stentleme esastır ve stent tipi dar-
lığın morfolojisine ve lokalizasyonuna göre seçilir. Bu va-
kada olduğu gibi lezyon stabil uzun, az kalsifiye ise teda-
visinde self-expanding nitinol stentler tercih edilmelidir 8. 
Bu vakada olduğu gibi anestezi alması yüksek risk taşı-
yan hastaların kompleks lezyonların tedavisinde cerrahiye 
alternatif olarak femoral yaklaşımın başarısız olduğu du-
rumlarda brakiyal yol ile müdahale iyi bir alternatif olabi-
lir. Radiyal yaklaşımla benzer 2 olgu bildirilse de bu vaka-
nın brakiyal arter kullanımı ile literatüre katkı sağlayaca-
ğını düşünüyoruz.
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Şekil 1.A- Sağ ana iliyak arter ostiyum seviyesinde başlayan to-
tal oklüzyon  B – Sol femoral arter yoluyla yapılan 2*20 mm ve 
6*40 boyutlarında balonlarla predilatasyonu görülüyor. 

Şekil 2.A- Ana iliyak artere stent yerleştirilmesi sonrası 6*40 
mm boyutlu balon ile postdilatasyon B- Perkütan anjioyoplasti 
ve stentleme sonrasında çekilen kontrol anjiyografisi
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cal Presentation with Cavitary Lesion
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Özet
Hemikranya kontinu (HK), şiddeti değişebilen, ancak artıp azalsa da tam olarak geçmeyen, sürekli tek taraflı ağrı ile 
karakterize, görece nadir görülen, indometazine cevaplı bir primer baş ağrısı sendromudur. Sürekli olarak bulunan 
yarım baş ağrısının üzerine arada daha şiddetli alevlenmeler eklenir. Bu şiddetli alevlenmelere sıklıkla pitoz, miyozis, 
göz yaşarması ve terleme gibi otonom bozukluklar eşlik eder (1). Hastalarda fotofobi, fonofobi, bulantı olabilir. Te-
davisinde indometazin verilir, ancak indometazini tolere edemeyen ya da cevapsız olgulara parasetamol, ibuprofen, 
tramadol, amitriptilin, propranolol, gabapentin, metilprednizolon ve oksipital sinire lidokain enjeksiyonu gibi alter-
natif tedaviler de denenmektedir. Bu yazımızda HK tanı kriterlerini karşılayan, öykü ve klinik özellikleri birbirine 
oldukça benzeyen ancak indometazine tedavi yanıtları tamamen farklı olan iki vakayı sunduk.

Anahtar Kelimeler: Hemikranya kontinu, indometazin, primer başağrısı

Abstract: Hemicrania continua (HC) is a rare primary headache syndrome characterized by, severity vary, in-
creasing and reducing period but not completely improved, continuous one- side pain, relatively rare and respon-
sive to indomethacin. Continuous one-side  headache, more severe exacerbations are added together. This often 
severe exacerbations are accompanied  autonomic disturbances such as ptosis, miosis, tearing and sweating(1). Pa-
tients may have photophobia, fonophobia and  nausea. Indomethacin is used for treatment but intolerance or unre-
sponsive cases are used alternative treatments such as paracetamol, ibuprofen, tramadol, amitriptyline, propranolol, 
gabapentin, methylprednisolone and lidocaine injection of occipital nerve. In this case article full-filled diagnostic 
criteria for HC but completely different responses to indomethacin treatment, two cases are reported.

Keywords: Hemicrania continua, indomethacin, primary headache.

Two Cases Report of Hemicrania Continua

aka sunumuv

Giriş
Hemikranya kontinu nadir görülen primer baş ağrısı send-
romudur. Bu sendromun 3 karakteristik özelliği vardır: Tek 
taraflı, sürekli, tam olarak geçmeyen ağrı, tek taraflı otono-
mik bulgular ve terapötik dozlarda indometazin ile tam iyi-
leşme şeklinde tarif edilir (2,3,4). Nadiren taraf değiştire-
bilir (5). HK boyun hareketleri ile tutarlı bir şekilde tetik-
lenmez, ancak boyunda hassas noktalar bulunabilir. Alev-

lenmeler HK’ nın sık görülen özelliğidir. Gece alevlenme-
leri olan olgular da bildirilmiştir. Gözde kızarıklık, göz ya-
şarması, burun akıntısı / tıkanıklığı, göz kapağında şişme 
gibi otonom belirtiler küme baş ağrısı ve paroksismal he-
mikranyaya göre HK’ da daha nadir görülür. Migrenöz be-
lirtiler de HK alevlenme dönemlerinde migren kriterlerini 
karşılamaktadır ancak diğer zamanlarda migren kriterleri-
ni karşılamamaktadır (6). Tablo 1.
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Patofizyolojisinde posterior hipotalamus ve dorsal rostral 
pons rol oynar. Pozitron emission tomografi (PET) çalış-
malarında 7 hastada kontralateral posterior hipotalamus 
ve ipsilateral rostral ponsta bazal ağrı sırasında aktivas-
yon artışı gözlenmiş ve bu aktivasyon intramusküler in-
dometazin tedavisi ile bloke olmuştur (7). Başka bir ça-
lışmada HK’ da PET çalışmalarında ağrı ile kontralate-
ral posterior hipotalamusta ve aynı zamanda dorsal rost-
ral pons, ventrolateral ortabeyin ve pontomeduller bileş-
kede aktivasyon artışı gözlenmiştir (8). Hemikranya kon-
tinu ile ilgili son yayınlar klinik ve olasılıkla patofizyolo-
jik olarak bu baş ağrısının migren ile trigeminal otonomik 
başağrıları arasında bir yerde bulunduğunu düşündürmek-
tedir (9). HK’ daki sürekli ağrı sırasında aktive olan be-
yin bölgelerinin kontralateral posterior hipotalamus  (Kro-
nik gerilim baş ağrısında aktive olan bölge) ve ipsilateral 
dorsal pons  (migrende aktive olan bölge) olarak gösteril-
mesi HK ile daha yaygın bu iki primer baş ağrısının feno-
tipik ve patofizyolojik olarak ilişki olduğu hipotezini des-
teklemiştir (10).
Tedavisinde en etkili ilaç indometazindir. İndometazin için 
etkili doz aralığı 50-300 mg/gündür (11,12). HK tanı kri-
terlerini karşılayan ancak indometazin tedavisine direçli 
vakalar da bildirilmiştir (13). İndometazin tedavisini tole-
re edemeyen ve tedavi değişimi gereken vakalarda vardır 
(14). Tedaviye dirençli veya yan etkiler nedeniyle indome-
tazini tolere edemeyen vakalarda siklooksijenaz-2 inhibi-
törleri, topiramat, oksipital sinire lidokain ve metilpredni-
zolon enjeksiyonu verilen vakalar bildirilmiştir (15,16,17). 
Vaka 1: Sol yüz yarısında 1,5 yıldır sürekli ağrısı olan 55 
yaşında erkek hasta. Ağrı, sol supraorbital ve retroorbital 
bölgeye lokalize bir ağrıydı. Ağrısı sürekli, orta şiddettey-

di ancak ayda 10-20 kez sıklıkta,  şiddetli,  periorbital ağ-
rılar ortaya çıkıyor ve bu ataklara solda pitoz, miyozis ve 
nazal konjesyon eşlik ediyordu. Şiddetli ağrıların olduğu 
ataklar sırasında bulantı ve kusma olmuyordu. Özgeçmi-
şinde 3 yıldır olan hipertansiyon ve appendektomi öykü-
sü olan hastanın tansiyon ölçümleri takiplerinde düzenli 
seyretti. Genel fizik ve nörolojik muayeneleri ile rutin la-
boratuar incelemelerinde özellik yoktu. Kraniyal MRI,  T2 
ağırlıklı görüntülerde serebral beyaz cevherde birkaç adet 
milimetrik hipointens odak dışında normaldi. Başağrısı 
aile öyküsü yoktu. Başağrısını arttıran ve tetikleyen fak-
tör yoktu. Ağrı gece uykudan uyandırmıyordu. Geçmişte 
parasetamol, ibuprofen, asetilsalisilik asit tedavileri alan 
hasta, bu tedavilerden fayda görmemişti. Hastaya  Hemik-
ranya  kontinu tanısı konuldu.  İndometazin 25 mg/gün te-
davisi başlandı, üç günde bir hastanın ağrıya yanıtına göre 
100 mg/güne kadar çıkıldı. Hastaya gastrointestinal yan 
etkiler için proflaktik olarak proton pompa inhibitörü teda-
visi eklendi. Hastanın başağrısı tamamen düzeldi. 3 aydır 
takibimizde olan hasta atak yaşamadı.
Vaka 2: 42 yaşında yaklaşık 1 yıldır sol tarafta, tek taraf-
lı başağrısı öyküsü olan erkek hasta. Sürekli orta şiddet-
te, yüz yarımına ve boyuna yayılan başağrılarına ayda 6-7 
kez şiddetli ağrı atakları eşlik ediyordu. Şiddetli ataklara 
sol gözde yaşarma, kızarma ve pitozis eşlik ediyordu. Ağ-
rılara bulantı ve kusma eşlik etmiyordu. Ağrısını tetikle-
yen veya arttıran faktör yoktu. Ağrı gece uykudan uyandır-
mıyordu.  Son 3 aydır şiddetli ağrı ataklarının sıklığı art-
mış ve ayda 20 nin üzerine çıkmıştı. Özgeçmişinde özellik 
yoktu. Başağrısı aile öyküsü yoktu. Kranyal MRI, Hipo-
fiz MRI, MRI Anjio normaldi. Hastaya Hemikranya konti-
nu tanısı konuldu ve indometazin tedavisi başlandı. 25 mg/
gün ile tedaviye başlandı, yanına proton pompa inhibitö-
rü proflaktik tedavisi eklendi. Hastanın indometazin dozu 
225 mg/güne kadar çıkıldı ancak hastanın ağrılarında azal-
ma olmadı. Hastaya sırasıyla teropotik dozlarda gabapen-
tin, propranolol, topiramate tedavileri verildi ancak hasta 
tedavilerden fayda görmedi. Hastaya IV metilprednizolon 
tedavisi önerildi ama hasta kabul etmedi.

Tartışma
Hemikranya kontinu ilk kez 1981 yılında tanımlanmıştır 
ve Sjaatad ve Spiering tarafından 1984 yılında adlandırıl-
mıştır. Nadir görülen bir primer başağrısı tipidir (18,19). 
Kadın ve erkek oranı yaklaşık 2:1 dir. Genellikle idiopatik-
tir. Ancak etyolojisinde; posttravmatik, cerrahi girişim ve 
organ transplantasyonu sonrası, servikal disk herniasyonu, 
sfenoid kemik mezenkimal tümör ve HIV enfeksiyonu yer 
alan vakalar  bildirilmiştir (20). Bu yazıda sunduğumuz 

İki Farklı Hemikranya Kontinu Vakası Sunumu

 Sürekli yarım başağrısı (Hemikranya kontinua)
A. B’den D’ye kadar olan ölçütleri karşılayan ve 3 aydan 
uzun süren başağrısı
B. Aşağıdaki özelliklerin hepsinin olması
1. Taraf değiştirmeksizin tek taraflı başağrısı
2. Ağrısız dönem olmaksızın günlük ve sürekli başağrısı
3. Şiddeti atakların olduğu orta şiddette başağrısı
C. Ağrı ile aynı tarafta olmak üzere aşağıdakii otonomik 
belirtilerden en az biri
1. Konjuktival kızarıklık ve/veya lakrimasyon
2. Nazal konjesyon ve/veya rinore
3. Pitozis ve/veya miyozis
D. Tedavi edici dozda indometazine tam yanıt
E. Başka bir bozukluğa bağlanamaz

Tablo 1. Hemikranya kontinua tanı ölçütleri (ICHD-II, 2004).



her iki vakanın da etyolojileri benzer şekilde idiopatikti. 
Hemikranya kontinu tanısı klinik özellikler, öykü ve indo-
metazine yanıtla konulur. Ayırıcı tanıda sekonder hemik-
ranya kontinua, kronik migren, trigeminal otonomik se-
faljiler, küme başağrısı, SUNCT, SUNA, Paroksismal he-
mikranya düşünülmelidir. Sekonder hemikranya, karotid 
arter diseksiyonu, serebral anevrizma, pineal kist, pitüi-
ter tümör, ipsilateral mezenkimal tümör, pontin stroke yer 
alır. Sekonder HK klinik spektrumunun atipik olması, nö-
rolojik bulguların eşlik etmesi ve tedaviye zayıf yanıt ile 
ayrılır. Her iki vakada da görüntüleme bulgularının nor-
mal olması ile sekonder HK tanısı dışlandı. Kronik mig-
ren tek taraflı ağrı ile HK ile karışır ama bulantı kusmanın 
HK da sık olmaması ve ataklarda migrende indometazine 
yanıtsızlık ile ayırıcı tanısı yapılır. Küme başağrısı atak-
lar halinde, tek taraflı, orbital, supraorbital veya temporal 
bölgede ağrı ve ipsilateral otonomik bulgular ile seyreder. 
Ataklar genellikle 15-80 dakika sürer. Epizodik formun-
da günlük ataklar, genellikle haftalar sürer ve remisyonla 
sonlanır. Kronik formunda tamamen iyileşme gözlenmez. 
SUNCT ve SUNA  ise ani, kısa süreli, ataklara eşlik eden 
orbital, periorbital, temporal bölgelerde ağrı ve eşlik eden 
otonomik semptomlar görülür. Atak süresi SUNCT’ta 
5-240 saniye, günde 3-200 atak, SUNA’da saniyelerden 10 
dakikaya kadardır. Paroksismal hemikranyada ise tek ta-
raflı şiddetli ataklara ipsilateral kraniyal otonomik bulgu-
lar eşlik eder. 2 dakika ile 30 dakika arasında, oftalmik tri-
geminal bölgede lokalize, günde 11-14 kez olur. Tamamen 
indometazine yanıt verir. Sonuç olarak başağrısı SUNCT 
ve SUNA da 10 dakikadan kısa, paroksismal hemikranya-
da yaklaşık 30 dakika ve daha az, küme başağrısında 3 saat 
ve daha kısadır. HK’da ise ağrı süreklidir (21).
Tedavide indometazin ilk seçenektir. Tanı kriterleri arasın-
da indometazine yanıt yer alan HK’ da tedaviye intolerans 
ya da cevapsızlık olabilir. Siklooksijenaz inhibitörleri, ga-
bapentin, verapamil, melatonin, topiramate ve oksipital si-
nir stimulasyonu alternatif tedavi seçenekleridir (22-26). 
İndometazin tedavisi 25 mg oral günde üç kez başlanır. 
Hasta %100 fayda görmezse 50 mg günde üç keze çıkı-
lır, kısmi fayda görürse 75 mg  günde üç keze çıkılır. 300 
mg’a kadar doza çıkılabileceği bildirilmiştir (27).
Hemikranya kontinu tanı kriterlerini tam olarak karşılayan 
vaka1’de 2 aylık takip boyunca indometazin 100 mg/gün 
ile tamamen düzelme görülmüştür. Ancak HK tanı kriter-
lerinin tam olarak karşılayan vaka 2, indometazin ve di-
ğer alternatif tedavi seçenekleri olarak sırasıyla etkin doz-
da denenen gabapentin, topiramat, propranolol, siklooksi-
jenaz-2 inhibitöründen fayda görmemiştir. Daha önce ya-
yınlanan benzer makalelerde de, indometazine yanıtsız, 

hemikranya  kontinua tanı kriterlerini karşılayan olgular 
bildirilmiştir (16,20,28-33). Pareja ve arkadaşları indome-
tazine direçli hemikranya kontinuayı ‘hemicrania generis 
incerti’ olarak adlandırmışlardır (28). Goodsby ve Lipton, 
hemikranya kontinu kriterlerini karşılayan, ancak indome-
tazine yanıtsız olgulara ‘olası hemikranya kontinua’ şek-
linde adlandırmışlardır (3). Prakash ve Brahmbhatt’ın  2 
vakalık raporunda (34), indometazine propranolol, aspirin, 
ibuprofen, topiramat, sodyum valproat, amitriptilin ve ga-
bapentine yanıtsız 2 vakaya 500 mg IV metilprednizolon 
tedavisini, indometazin 100 mg/gün ile  üç gün boyunca 
vermişler ve hastalarda 3 ay boyunca ağrı olmamış ve yine 
Prakash ve Nilima’nın indometazine dirençli bir vakasın-
da IV metilprednizolon ile tam yanıt alınmıştır (35).
Bu yazımızda indometazine yanıtlı ve indometazine ya-
nıtsız ancak hemikranya tanı kriterlerini tamamen karşı-
layan iki vaka sunduk. Hemikranya tanı kriterlerini tama-
men karşılasa da hastanın indometazine yanıtsız kalabile-
ceğini daha önce bildirilen vaka örnekleri ışığında bir kez 
daha vurguladık.
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Özet
Nörofibromatozis (NF) otozomal dominant geçiş gösteren, deri, göz ve santral sinir sistemini tutan bir hastalıktır. 
Genel olarak NF'de akciğer maligniteleri nadirdir (%2-5) (1).
Elliiki yaşında kadın hasta, sağda göğüs ve sırt ağrısı yakınmasıyla başvurdu. Özgeçmişinde nörofibromatozis tip1 
tanısıyla takip edilmekteydi. Akciğer grafisinde, sağ üst zonda paratrakeal dansite artışı mevcuttu. Toraks BT'de sağ 
akciğer üst lob anterior segmentte 30x24x21 mm boyutunda düzensiz sınırlı lezyon izlendi. Sağ 7. kot lateral ve an-
terior lokalizasyon boyunca uzanım gösteren interkostal kaslardan ayırt edilemeyen toraks içerisine uzanım gösteren, 
kotta destrüksiyona sebeb olan 3x10 cm boyutundaki yumuşak doku kitlesi mevcuttu. Sağ 7.kot hizasındaki lezyona 
yapılan  BT eşliğinde transtorasik iğne aspirasyon biyopsisi sonucu 'adenokarsinom ' olarak raporlandı.  Olgu kot 
metastazı nedeniyle T2a N2 M1  Evre 4 şeklinde evrelendirildi. Evre 4 olması nedeniyle kemoterapi plandı. 
NF'li hastalarda nadir de olsa akciğer malignitelerinin akla getirilmesi, pulmoner semptom varlığının önemsenmesi 
ve gecikmeden radyolojik inceleme yapılmasının erken tanı açısından önemli olduğunu vurgulamak amacıyla vaka 
sunuldu.
Anahtar Kelimeler: Nörofibromatozis, akciğer kanseri, adenokarsinom

Abstract
Neurofibromatosis (NF) is a disease that is autosomal dominant linked diseases and involves skin, ocular and central 
nevres systems.
A 52-year-old female patient performed complain with chest and back pain in right side. In history, She was followed 
by NF type 1. In chest X-ray, increased parathracheal density in right upper zone was seen. In computerized tomog-
raphy (CT) of the chest, irregular lesion with 30x24x21 mm size at the anterior segment of upper lobe of right lung. 
Transthoracic needle aspiration biopsy under CT was performed and it was reported adenocarcinoma. It was staged 
as stage 4 (T2aN2M1). Chemotherapy were planned.
This case was reported to emphasize that lung cancer should be thought in patients with NF and chest X-ray should 
be performed in rutin controls.
Keywords: Neurofibromatosis, lung cancer, adenocarcinoma

Pulmonary Adenocarcinoma In Patient With Neurofibromatosis

aka sunumuv
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Giriş
Elliiki yaşında kadın hasta, sağda göğüs ve sırt ağrısı ya-
kınmasıyla başvurdu. Özgeçmişinde, nörofibromatozis 
tip1 tanısıyla takip edilmekteydi. Hiç sigara içmemişti. Bi-
omass maruziyeti mevcuttu. Soygeçmişinde, özellik yok-
tu. Fizik muayenede, vücudunda yaygın, boyunda ve sırt 
bölgesinde yoğunlaşan cilt nörofibromları ve cafe au lait 
lekeleri mevcuttu. Bilateral solunum sesleri doğaldı. Akci-
ğer grafisinde, sağ üst zonda paratrakeal dansite artışı mev-
cuttu. Toraks BT'de sağ akciğer üst lob anterior segmentte 
30x24x21 mm boyutunda düzensiz sınırlı lezyon ve sağ 7. 
kot lateral ve anterior lokalizasyon boyunca uzanım gös-
teren interkostal kaslardan ayırt edilemeyen toraks içerisi-
ne uzanım gösteren, kotta destrüksiyona sebeb olan 3x10 
cm boyutundaki yumuşak doku kitlesi izlendi (Resim 1,2). 

PET BT'de, sağ akciğer üst lob anterior segmentte izle-
nen spiküle kontürlü 30x24x21 mm boyutundaki kitle lez-
yonun SUVmax değeri:12.36, sağ üst paratrakeal lenf no-
dunda SUVmax: 12.13, sağ hiler lenf nodunda SUVmax: 
12.48, sağ 7. kot lateral ve anterior lokalizasyon boyunca 
uzanım gösteren interkostal kaslardan ayırt edilemeyen to-
raks içerisine uzanım gösteren, kotta destrüksiyona sebeb 
olan 3x10 cm boyutundaki yumuşak doku kitlesinde SUV-
max:15.40 olarak saptandı. Bronkoskopide sağ üst lob in-
termediyer ayrım karinasının künt olması dışında patolojik 
bulgu izlenmedi. Buradan alınan bronş lavajı 'iltihabi pro-
çes' ve alınan mukozal biyopsiler de 'iltihaplı bronş muko-
zası' olarak raporlandı. Sağ 7. kotta destrüksiyona sebeb 
olan, göğüs duvarına invaze lezyona BT eşliğinde trans-
torasik iğne aspirasyon biyopsisi yapıldı. Patolojik incele-
mede akciğer parankimini solid adalar ve abortif glandü-
ler yapılar halinde infiltre etmiş oval, kromatinden zengin 
nukleuslu, eozinofilik sitoplazmalı hücrelerden oluşan tü-
möral yapı izlendi. Yapılan özel boya çalışmasında tümör 
hücrelerinde müsin pozitifliği gözlendi (Resim 3-4). Pato-
loji sonucu adenokarsinom ' olarak raporlandı.  Olgu T2a 
N2 M1  Evre 4 şeklinde evrelendirildi. Buna göre kemo-
terapi planlandı.

Tartışma
Nörofibromatozis (NF) otozomal dominant geçiş göste-
ren, deri, göz ve santral sinir sisteminde belirtiler gösteren 
bir hastalıktır. Erkek ve kadında eşit olarak görülür. Kro-
mozom defektine göre NF1 ve NF2 olmak üzere iki tiptir. 
NF1 ilk defa von Recklinghausen tarafından tanımlanmış-
tır (2). NF1 tanısı için 7 kriter mevcuttur. Bunlardan ikisi-
nin olması NF tanısı için yeterlidir (2,3). Bizim hastamız-
da cafe au lait lekeleri, cilt nörofibromları ve koltuk altı 
bölgesinde çillerin bulunması olmak üzere üç kriter mev-
cuttu ve NF1 tanısıyla dermatoloji kliniği tarafından takip 
edilmekteydi. Akciğer grafisinde, sağ üst zonda paratrake-
al dansite artışı görülmesi üzerine kliniğimize yönlendiril-
mişti. NF olgularında erişkinlerde daha fazla olmak üze-
re sıklıkla saptanan bulgu pulmoner fibrozis ve büllöz ak-
ciğerdir (%10-20). Bunun dışında amfizem, pnömotoraks 
ve toraks duvarında herhangibir yerden köken alabilen nö-
rofibromlara rastlanabilir (1). NF1 de toraks ve akciğerler-
de en sık görülebilen diğer pulmoner patolojiler, göğüs de-
formiteleri, hava yolu obstrüksiyonu, parenkimal nöroje-
nik tümörler, primer pulmoner hipertansiyon, santral hi-
poventilasyon ve diyafragma paralizi şeklinde sayılabilir 
(4).NF zemininde periferal-plexiform nörofibromlar, op-
tik trakt gliomları, feokromasitoma gibi benign tümörler 
yanında periferik sinir kılıf tümörleri gibi nöral tümörler, 
nöroblastoma, Wilm’s tümörü, melanoma, hepatoma, rab-
domiyosarkoma lösemi gibi malignensilerle bir kaç vaka-
lık birlikteliği literatürde belirtilmiştir (5,6). NF ile lösemi 
birlikteliği ilk olarak 1958 yılında Royer ve ark. (7) tara-
fından bildirilmiştir. 
Genel olarak NF'de akciğer maligniteleri nadirdir (%2-5). 
Literatürde bildirilmiş NF ile akciğer malignitesi birlikte-
liği daha çok adenokarsinom şeklindedir (8,9). Itoi ve ark. 
tarafından bildirilen von Recklinghausen hastalığı tanısıy-
la takip edilen ve akciğer adenokarsinomu tanısı alan bir 
vaka mevcuttur (10). Ancak NF'li hastalarda small cell, 

Nörofibromatozisli Olguda Akciğer Adenokarsinomu

Resim 1-2- Sırt bölgesinde yoğunlaşan cilt nörofibromları ve 
cafe au lait lekeleri izlenmektedir.

Resim 3-4- Toraks BT'de sağ akciğer üst lob anterior segmentte 
30x24x21 mm boyutunda düzensiz sınırlı lezyon ve kotta 
destrüksiyona sebeb olan 3x10 cm boyutundaki yumuşak doku 
kitlesi izlenmektedir.



nonsmall cell akciğer kanseri ve atipik mediastinal karsi-
noid tümörler de görülebilir (1). von Recklinghausen has-
talığı olan bir vakada juguler foramen metastazı saptanmış 
olup, small cell akciğer kanseri metastazı olarak raporlan-
mıştır (11).  Ülkemizde Gök ve ark tarafından transtora-
sik iğne aspirasyonu (TTİAB) ile tanı konulan NF ve epi-
dermoid hücreli akciğer karsinomu olan 45 yaşında, erkek 
hasta bildirilmiştir (12).  Bizim olgumuz 52 yaşında, kadın 
hasta idi. Lezyona yapılan TTİAB ile adenokarsinom ta-
nısı aldı. Olgu, kot metastazı nedeniyle T2a N2 M1  Evre 
4 şeklinde evrelendirildi. Buna göre kemoterapi planlan-
dı. 696Ancak hasta tedavisini bulunduğu ilde almak üze-
re takipten çıktı. 
NF1 geni,hücre içi protoonkogenleri regüle eden p-21 ras 
gen ailesine aittir ve tümör supressor bir gendir. Bu gen-
de meydana gelen mutasyonlarla tümör oluşumunun arta-
cağı söylenmektedir. Ancak kesin olarak kanıtlanamamış-
tır (13). 
NF'li hastalarda nadir de olsa akciğer malignitelerinin 
akla getirilmesi, pulmoner semptom varlığının önemsen-
mesi ve gecikmeden radyolojik inceleme yapılmasının er-
ken tanı açısından önemli olduğunu vurgulamak amacıy-
la vaka sunuldu.
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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
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