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EDİTÖRDEN
Değerli Meslektaşlarım, 
Bu sayıda sizlerin karşısına 9 araştırma makalesi, 1 derleme, 5 vaka sunumu 
ile çıkıyoruz. 
Dr. Önder Ercan ve ark tarafından kaleme alınan makale “ETLİK ZÜBEYDE 
HANIM KADIN HASTALIKLARI EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTA-
NESİNDE 2006-2010 YILLARI ARASINDAKİ SEZARYEN ENDİKAS-
YONU VE ORANLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ”, Dr. Çiğdem Coş-
kun ve ark.’nın yazısı “PTERJİUM CERRAHİSİNDEN SONRA TOPİKAL 
SİKLOSPORİN A TEDAVİSİNİN ETKİNLİĞİ”, Dr. Hatice Kaplanoğlu 
ve ark.’nın araştırması” ROTATOR KILIF VE BİSEPS TENDON PATO-
LOJİLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİNDE ULTRASONOGRAFİ VE 
MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME BULGULARININ KARŞI-
LAŞTIRILMASI”, Dr. Lase Şanal’ın yazısı “0-5 YAŞ ARASI AKUT GAST-
ROENTERİTLİ ÇOCUKLARDA ROTAVİRÜS VE ADENOVİRÜS SIK-
LIĞININ BELİRLENMESİ”, Dr. Can Ergin ve ark. araştırması “ALOPESİ 
AREATA ÇÖLYAK HASTALIĞI BİRLİKTELİĞİ”, Dr. Nesim Alşadağ ve 
ark’nın araştırması “ATRİAL SEPTAL DEFEKTLİ HASTALARDA PERKÜ-
TAN KAPAMA ÖNCESİ VE SONRASI YÜZEY EKG’DE P DALGA DİS-
PERSİYONU”, Dr. Hasan Irmak ve ark.’nın yazısı “BRUSELLOZLU HAS-
TALARDA SERUM NEOPTERİN DÜZEYLERİ”, Dr. Muzaffer Akkoca ve 
ark.’nın değerlendirmesi “TEL İLE İŞARETLEME YÖNTEMİYLE ÇIKA-
RILAN NONPALPABL MEME LEZYONLARININ DEĞERLENDİRİL-
MESİ” ve Dr. Şadıman Kıykaç Altınbaş ve ark.’nın araştırması “ENDOMET-
RİYAL POLİP ÖN TANISIYLA OPERATİF HİSTEROSKOPİ UYGULA-
NAN HASTALARIN RETROSPEKTİF ANALİZİ” bu sayıda yer almıştır. 
Dr. Ali Atan ve Dr. Özer Güzel’in derlemesi “PENİL EREKTİL FONKSİ-
YON HER HEKİM TARAFINDAN SORGULANMALI MIDIR?” sizlerin 
beğenisine sunulmuştur. 
Dr. Arzu Oğuz ve ark. tarafından sunulan “ALIŞILMAMIŞ BİR MEME 
KANSERİ OLGUSU: GLİKOJENDEN ZENGİN ŞEFFAF HÜCRELİ İN-
VAZİVDUKTAL KARSİNOM”, Dr. Müyesser Saykı Arslan ve arkç tarafın-
dan sunulan “İKİ OLGU NEDENİYLE İNTRATİROİDAL PARATİROİD 
ADENOMU”, Dr. Binhan Kağan Aktaş ve ark. tarafından sunulan “LOKA-
LİZE PRİMER MESANE AMİLOİDOZU: VAKA SUNUMU VE LİTERA-
TÜRÜN GÖZDEN GEÇİRİLMESİ”, Dr. Gökçe Şimşek ve ark. tarafından 
sunulan “KRONİK SÜPÜRATİF OTİTİS MEDİAYA BAĞLI ÇOK SAYI-
DA İNTRAKRANİAL APSE GELİŞİMİ” ile Dr. Ömer Bayır ve ark. tarafın-
dan sunulan “YAŞLI HASTADA NAZAL SEPTAL HEMANJİOM: OLGU 
SUNUMU” adlı vaka takdimleri bu sayımızda yer almıştır. 

Müteakip sayılarda buluşmak üzere saygılar ve sevgiler. 

EDİTÖR

Prof. Dr. Mustafa ALTINBAŞ
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rijinal makaleo

Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
2006-2010 Yılları Arasındaki Sezaryen Endikasyonu ve 
Oranlarının Değerlendirilmesi

Önder ERCAN, İsmail ALAY, F.Suat DEDE
Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ankara -TÜRKİYE

Geliş Tarihi: 12.08.2012  Kabul Tarihi:26.06.2013

Özet
Amaç: Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 2006 ve 2010 yılları arasındaki 
toplam doğum sayılarını ve sezaryen oranlarını araştırmak.
Yöntem ve Gereçler: Ocak 2006 ile Aralık 2010 tarihleri arasında Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim 
ve Araştırma Hastanesinde sezaryen ile doğum yapan hastaların kayıtları retrospektif olarak gözden geçirildi.
Bulgular: Sezaryen 2006 yılında 14,723 doğumun %29.2’sinde, 2007 yılında 15,646 doğumun %30.6’sında, 2008 
yılında 18,161 doğumun %32.7’sinde, 2009 yılında 16,020 doğumun %35.3’ünde, 2010 yılında 15,800 doğumun 
%37’sinde uygulanmıştır. 
Sonuç: Artan bu sezaryen oranlarının en sık iki nedeni geçirilmiş sezaryen ve zfetal distrestir. Geçirilmiş sezaryen 
oranlarını düşürebilmek için ilk kez sezaryen endikasyonu koyarken daha titiz davranılmalıdır. Fetal distres endikas-
yonunu azaltabilmek içinse ülkemizde doğum eylemi süreci ve bu süreçte hekime bağlı olmayan durumlarla ilgili 
yasal düzenlemelere ihtiyaç vardır. Bu düzenlemeler yapılırsa fetal distrese bağlı sezaryen oranları azalacağı gibi se-
konder olarak geçirilmiş sezaryene bağlı sezaryen oranlarıda azalacaktır 
Anahtar Kelimeler: Sezaryen doğum, sezaryen oranları.

Abstract
Aim:To examine the total number of births and the speed of cesarean rates at the Etlik Zübeyde Hanım Maternity and 
Women's Health Teaching and Research Hospital  between the years of 2006 and 2010.
Material and Methods: The records of the patients who gave birth by cesarean at the Etlik Zübeyde Hanım Ma-
ternity and Women's Health Teaching and Research Hospital between the years of 2006 and 2010 were examined 
retrospectively.
Findings: In 2006 in %29.2 of the 14,723 births, in 2007 in %30.6 of the 15,646 births, in 2008 in %32.7 of the 
18,161 births, in 2009 in %35.3 of the 16,020 births and in 2010 in %37 of the 15,800 births cesarean was conducted. 
Results: The two of the most common reasons of this increased cesarean rates were prior cesarean birth and fetal 
distres. In order to decrease the rates of the prior cesarean section , it is essential to behave more meticulously while 
diagnosing cesarean indication  for the first time. In order to decrease the indication of fetal distres there is a need for 
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Giriş
Son yıllarda ülkemizde ve tüm dünyada sezaryen ile do-
ğum hızı gittikçe artmaktadır. Bazı merkezlerde 1983-
2001 yılları arasında % 6’dan, % 30’a yükselmiştir (1).
ABD’de düşük risk grubundaki gebeliklerde sezaryen 
oranları % 4-16.7 arasındadır (2). Batılı ülkelerde birçok 
merkezde sezaryen oranları %15’ten daha düşük olarak 
rapor edilmektedir (3). Dünya Sağlık Örgütü de, sezaryen 
ile doğum oranlarının  % 15’ten az olması gerektiğini bil-
dirmektedir (4).
Bu çalışmanın amacı, Etlik Zübeyde Hanım Kadın Has-
talıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 2006 ve 2010 
yılları arasındaki 5 yılda gerçekleştirilen tüm doğumların 
analizini yapmak, sezaryen oranlarını ve endikasyonlarını 
belirlemek ve artan sezaryan oranlarının nedenlerini orta-
ya koymaktır.

Yöntem ve Gereçler
Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesi’ndeki 2006-2010 yılları arasındaki tüm 
doğumhane kayıtları retrospektif olarak incelendi.
Son 5 yıla ait toplam doğum sayısı, sezaryen sayısı ve ora-
nı ve sezaryen endikasyonları ayrı ayrı kaydedildi.

Sonuçlar
Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesi’ndeki 2006 ve 2010 yılları arasındaki 
yıllık ortalama doğum sayısı 16000 civarında olup yıllar 
içerisinde artış görülmemektedir ve bu veriler sağlık ba-
kanlığının verileriyle uyum göstermektedir (7). Sezaryen 
oranlarında ise yıllık takiplerde %29’dan %37’ye varan 
artış görülmektedir (Tablo 1). Sezaryen endikasyonlarına 
bakıldığında ise en sık iki neden geçirilmiş sezaryen ve 
fetal distres olarak görülmektedir (tablo 2).
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legal regulations about the period of birth and situations which are not linked to the doctors at this period in our coun-
try. If these regulations are done, not only the cesarean rates  linked with fetal distres but also secondary the cesarean 
rates  linked with the prior  cesarean will decrease.   
Keywords: Birth by cesarean, the cesarean rate.

Doğum şekli 2006 2007 2008 2009 2010
Vajinal 10,417 (%70.8) 10,844 (%69.4) 12,212 (%67.3) 10,356 (%64.7) 9,946 (%63.0)
Sezaryen  4,306  (%29.2)  4,802 (%30.6) 5,949  (%32.7) 5,664   (%35.3) 5,854 (%37.0)
Toplam 14,723 (%100) 15,646 (%100) 18,161 (%100) 16,020 (%100) 15,800 (%100)

Tablo1: Doğum Şekilleri ve Oranları

Sezaryen endikasyonları 2006 2007 2008 2009 2010
Geçirilmiş sezaryen 1,542 (%35.8) 1,728 (%35.9) 2,253 (%37.8) 2,193 (%38.7) 1,860 (%31.7)
Fetal distres 1,064 (%24.7) 1,319 (%27.4) 1,251 (21.0) 1,216 (%21.4) 1,315 (%22.4)
Baş-pelvis uyumsuzluğu (CPD) 475 (%11.0) 548  (%11.4) 612  (%10.2)  613  (%10.8) 605  (%10.3)
Makat prezentasyonu 320  (%7.4) 386  (%8.0) 470  (%7.9)  436    (%7.6)  425  (%7.2)
İri bebek 89  (%2.0) 142  (%2.9) 286  (%4.8) 320  (%5.6) 383  (%6.5)

Tablo 2: Sezaryen Endikasyonları

Tartışma
Sezaryen ile doğum vajinal doğuma göre maternal mor-
taliteyi dört kat arttırmaktadır. Ayrıca operasyonun hemo-
raji, sepsis, pulmoner embolizm, endometrit, pnömoni ve 
transfüzyon komplikasyonları gibi erken ve sonraki ge-
beliklerde plasenta dekolmanı, plasenta previa, plasenta 
accreata gibi geç dönem komplikasyonlarına yol açabile-
ceği gösterilmiştir (5,6). Aynı zamanda  bebek açısından 

solunum problemlerine yol açabilmektedir. Bu nedenle 
sezaryen operasyonu, sadece anne veya bebeğin sağlığını 
riske atan durumlarda yapılan bir cerrahi girişim olmalıdır. 
Elektif sezaryen operasyonlarından uzak durulmalıdır.
Sağlık Bakanlığı verilerine göre 2000 yılında Türkiye’de 
toplam doğum sayısı 1,363,000 ve 2004 yılında 1,360,000 
olarak belirtilmiş ve bu dönemde doğum sayılarında artış 
olmadığı bildirilmiştir (7).
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Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
2006-2010 Yılları Arasındaki Sezaryen Endikasyonu ve Oranlarının Değerlendirilmesi

Hastanemiz istatistiklerine bakıldığında 5 yıllık takiplerde 
doğum sayılarında artış olmadığı görülmekte olup bu ve-
riler sağlık bakanlığının verileriyle uyum göstermektedir 
(tablo 1). 
Türkiye’de yapılan değişik çalışmalarda, çeşitli kliniklerin 
sezaryen hızları bulunmakla birlikte, bir bölge veya mer-
kezin tümüne ait toplam doğum sayısı ve sezaryen hızları-
nı belirten bir çalışmaya rastlamadık. Ancak hastanemizin 
Türkiye’nin belirli kadın hastalıkları ve doğum klinikle-
rinden biri olması ve yıllık ortalama 16000 civarında do-
ğum olmasından  dolayı hastanemiz verilerinin Türkiye 
ortalamasını yansıtacağını düşünüyoruz
İstanbul Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde ya-
pılan bir araştırmada sezaryen oranları  2002’de % 27, 
2003’te % 21, 2004’te % 28 ve üç yılın ortalaması %25 
olarak belirtilmiştir (8). Düzce Tıp Fakültesi Araştırma ve 
Uygulama Hastanesi’nde 2001-2005 yılları arasına ait tüm 
doğumlarda sezaryen oranları  % 47.2 olarak bulunmuştur 
(9). Süleyman Demirel Üniversitesi’nde yapılan bir çalış-
mada 1998-2002 yıllarına ait doğumlarda sezaryen oranı 
% 53 olarak saptanmıştır. Hacettepe Üniversitesi Nüfus 
Etütleri Enstitüsü çalışmalarına göre 1998 yılı Türkiye ge-
nelinde sezaryen oranı  % 26,1 olarak belirtilmiştir (10).
Ülkemizde yapılan çalışmalarda sezaryen oranlarının son 
yıllarda artarak % 40-50’ ye kadar yükseldiği görülmek-
tedir.
Hastanemizde ise 2006-2010 yılları arasındaki sezaryen 
oranları sırasıyla %29.2, %30.6, %32.7, %35.3, %37.0 
şeklindedir ve yıllar içerisinde sezaryen oranlarının arttığı 
görülmektedir (tablo 1).
Bu oranlar Dünya Sağlık Örgütü’nün önerdiği sezaryen 
oranından  (%15) belirgin yüksektir. Sezaryen oranların-
daki bu artışta non-medikal endikasyonların etkisi bü-
yüktür. Gonen ve arkadaşları kadın hastalıkları ve doğum 
uzmanları arasında yaptıkları bir çalışmada, hasta isteğine 
bağlı sezaryeni doktorların % 59’ unun onayladığını gös-
termişlerdir (11). 
Olatunbosum ve ark.’ları, 290 gebe üzerinde yaptıkları ret-
rospektif bir çalışmada sezaryenlerin % 23’ünü önlenebilir 
bulmuşlardır. Bu olguların % 62’sinde hastaların; % 38’inde 
doktorların isteğine bağlı sezaryen uygulanmıştır (12). 
Bizim hastanemizde de, tüm Türkiye genelinde olduğu 
gibi doktorların sezaryen eğilimindeki en önemli neden 
medikolegal problemler gibi görülmektedir.
Doğum seyri sırasında oluşabilecek komplikasyonlardan 
doktorun sezaryen yaparak kendini koruyabilme düşün-
cesi sezaryen endikasyonlarının geniş tutulmasına neden 
olabilmekte, bu da sezaryen sayı ve oranlarının yıllar içe-
risinde artmasına neden olmaktadır. Sezaryen tercihinde, 

doktorun veya hastanın, vajinal doğumun pelvik taban 
problemlerine yol açtığı ve sezaryen ile doğumun vajinal 
doğuma göre fetal ve maternal morbiditede azalma sağla-
dığı düşünceleri etkili olabilmektedir.
Mutlak sezaryen endikasyonları dışında, dünyada ve 
Türkiye’de sezaryen oranlarındaki artış nedenleri olarak, 
çoğul gebeliklerin ve anne yaşının artışı (13), üremeye 
yardımcı tekniklerin ve fetal elektronik monitorizasyonun 
kullanımında artış gösterilmektedir (14).
Kadınları kendi isteği ile sezaryen doğuma yönlendiren ne-
denlere ilişkin çalışmalarda, gebelerin doğum konusunda 
yeteri kadar bilgilendirilmemesi ve böylece doğum ağrısı ve 
doğumhaneden korkmaları, doğumhane koşullarının uygun 
olmaması, doğumda psikolojik desteğin gözardı edilmesi, 
epidural anestezi alternatifinin yaygın olarak sunulmaması 
gibi faktörler nedensel olarak öne çıkmaktadır (15).  
Literatürde en sık sezaryen endikasyonu geçirilmiş sezar-
yen olup, bunu pelvik distosi, fetal distres ve makat pre-
zentasyonu takip etmektedir (3). Bizim kayıtlarımızda da 
en sık sezaryen endikasyonu literatür ile uyumlu olarak 
geçirilmiş sezaryendir. Ancak geçirilmiş sezaryen oran-
larının yüksek olması ve sezaryen endikasyonları arasın-
da ilk sırayı alması bir sebep değil sonuçtur. Bu yüzden 
sezaryen oranlarını düşürmek için primer sezaryen endi-
kasyonları arasında ilk iki sırada yer alan fetal distres ve 
CPD endikasyonlarının gözden geçirilmesi gerekmektedir. 
Fetal distresin ikinci sıklıkla sezaryen endikasyonu olarak 
karşımıza çıkmasının nedeni ise birçok çalışmada da orta-
ya konduğu gibi sürekli fetal monitörizasyon ve hekimin 
medikolegal problemlerle karşı karşıya kalmama isteğidir. 
Hastanemiz verilerinde anne isteği sezaryen endikasyo-
nu olarak görülmesede bunun CPD endikasyonu içinde 
önemli yer tuttuğunu ve anne isteğinin doktoru yönlendir-
diğini düşünmekteyiz.
Hastanemiz verilerine bakıldığında özellikle son 5 yılda  
iri bebek endikasyonu ile yapılan sezaryen oranlarında 
%2.0’ dan %6.5’ e kadar varan artış olduğu görülmekte-
dir. Bu endikasyonda ki artışta yine hekimin medikolegal 
problemlerle karşı karşıya kalma korkusuyla ilişkilidir.
Mutlak endikasyonu olmayan sezaryen uygulamalarından 
sonra “bir defa sezaryen, her zaman sezaryen” yaklaşımı 
nedeniyle sonraki yıllarda artan sayıda sezaryen uygula-
ması da yapılmaktadır. Bu yüzden ilk kez sezaryen kararı 
verilecek hastaların tekrar değerlendirilmesi ileride sezar-
yene bağlı oluşabilecek komplikasyonların önüne geçmek 
adına önemlidir.
Sağlık bakanlığı verilerine göre ülkemizde son yıllarda se-
zaryen oranlarının %50 civarında olduğu görülmekte ve 
2013 hedeflerinin %35 civarına çekilmesi planlanmakta-
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dır. Hastanemiz verilerinde ise son 5 yılın sezaryen ortala-
masının %33 olduğu görülmektedir. Hastanemizin refere 
üçüncül merkez olması ve yoğun olarak riskli gebeliklerin 
takip edilmesi nedeniyle %33 oranı Türkiye ortalaması ile 
karşılaştırıldığında oldukça iyi bir rakam gibi görünmekle 
birlikte, Dünya Sağlık Örgütünün %15 hedefi düşünüldü-
ğünde henüz bu tartışmalı hedefin uzağında olduğumuz 
açıktır.
Ayrıca hasta kayıtlarına  olduğu gibi yansıtılmasa da   ka-
dın doğum  uzmanlarının malpraktis korkusunun  sezar-
yen endikasyonlarının geniş tutulmasına  yol açtığını ,do-
layısıyla doğum uzmanını koruyucu yasal düzenlemelerin 
yapılmasının sezaryen oranlarının düşürülmesinde büyük 
katkı sağlayacağını düşünmekteyiz.
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Özet
Amaç: Limbal konjonktival otogreft transplantasyonu ile pterjium cerrahisi uygulanan hastalarda  pterjiyum nüksünü 
önlemek için postoperatif topikal siklosporin A %0,05  kullanımının etkinliğini ve güvenilirliğini araştırmak.
Yöntem ve Gereçler: Kasım 2009-Ocak 2010 tarihleri arasında primer nazal pterjiyum tanısı alan 30 hasta calışma-
ya dahil edildi. On beş hasta tedavi grubu, 15 hasta kontrol grubu olacak şekilde iki gruba ayrıldı. Postoperatif 7. gün, 
tedavi grubuna günde 2 kez topikal siklosporin A % 0,05 başlandı. Kornea üzerinde 0,5 mm’den fazla fibrovasküler 
büyüme nüks olarak değerlendirildi. İstatistiksel analizler icin NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, 
USA) programı kullanıldı.
Sonuç: İki grup arasında yaş, cinsiyet ve pterjiyum büyüklüğü açısından fark yoktu. Topikal siklosporin A %0,05 ile 
tedavi edilen grupta 2 (%13,3) hastada, kontrol grubunda ise 7 (%46,7) hastada nüks görüldü. İki grup arasındaki bu 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Kontrol grubunun nüks görülme rölatif riski tedavi grubundan 
yaklaşık 2 (%95 Cl: 1,04-4,96) kat fazla olarak saptandı. Tedavi grubunda 2 hastada nüks görülmüş olup ortalama 
nüks süresi 3±1 ay; kontrol grubunda ise 7 hastada nuks gorülmüş olup ortalama süre 2,071±0,254 ay olarak saptandı.
Sonuç: Bu çalışma, pterjiyum eksizyonu sonrası topikal siklosporin A %0,05 kullanımının pterjiyum nüksünü önle-
mede etkili olduğu gösterilmiş fakat istatistiksel olarak bu etkinlik ispatlanamamıştır.
Anahtar Kelimeler: Limbal konjonktival otogreft transplantasyonu, pterjiyum, pterjiyum nüksü, topikal siklosporin 
A %0,05

Abstract
Aim:To investigate the efficacy and safety of postoperative topical cyclosporine A 0.05% (tCsA) eye drops in pre-
venting the recurrence of pterygium after excision of primary pterygium with limbal conjunctival autograft trans-
plantation technique.
Material and Method: Thirty patients with primary nasal pterygium were involved in the study between December 
2009 and January 2010. The patients were divided into two groups: a treatment group of 15 patients and a control 
group. At the 7th postoperative day, topical 0.05% cyclosporine A was applied twice a day to the treatment group. 
Recurrence was defined when there was a fibrovascular growth >0.5 mm on the cornea. All statistical analyses were 
performed using NCSS 2007& PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA).
Results: The difference between two groups for age, sex and pterygial size was not statistically significant. The 
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The Effectiveness of Topical Cyclosporine A After Pterygium Surgery

pterygium recurred in 2 (13.3%) patients in the treatment group and in 7 (46.7%) patients in the control group. The 
difference between the two rates was not statistically significant (p>0,05). The control group had about 2 (95% Cl: 
1,04-4,96) times higher risk of pterygium recurrence compared with the treatment group. In the treatment group, re-
currence of pterygium was observed in 2 patients with a mean recurrence time of 3±1 months. In the control group, 
recurrence was observed in 7 patients with a mean recurrence time of 2,071±0,254 months.
Conclusion: This study suggests that primary excision of pterygium with postoperative use of 0.05% cyclosporine A 
isn’t efficient.
Keywords: Limbal conjunctival autograft transplantation, pterygium, pterygium recurrence, topical cyclosporine A 
0.05%

Giriş
Pterjiyum, interpalpebral mesafede bulber konjonktivadan 
korneaya doğru fibrovasküler bir dokunun uzanması ile 
karakterize bir oküler yüzey hastalığıdır (1). Etyopatogen-
ezi tam olarak bilinmemekle beraber, kronik ultraviyole 
güneş ışığına maruziyet sonucu limbal kök hücre hasarı ve 
inflamasyona bağlı ortaya çıktığı düşünülmektedir. Bildir-
ilen diğer etyolojik faktörler arasında toz, rüzgar, hava 
kirliliği, enfeksiyonlar yer almaktadır (2-6). 
Pterjium cerrahisi sonrası en sık görülen komplikasyon 
olan nüksü önlemek amacıyla ek tedavi yöntemleri ve cer-
rahi modifikasyonlar uygulanmaktadır. Bunların arasında 
konjonktival limbal otogreft, konjonktival flep kaydırma, 
amniyotik membran transplantasyonu, lamellar kerato-
plasti, excimer lazer gibi cerrahi yöntemler ve mitomisin 
C, 5-florourasil, siklosporin A (CsA), thiotepa gibi adjuvan 
ilaçlar yer alır (7-14). 
Siklosporin A (CsA) (RestasisR, Allergan Pharmaceutical), 
organ transplantasyonlarında doku reddini önlemek için ve 
romatoid artrit, psöriazis tedavisinde immunsupresif ajan 
olarak kullanılmaktadır (15). CsA, T lenfositlerin etkisini 
ve sitokin sentezini inhibe ederek immunsupresif ve anti-
inflamatuvar etkiye neden olur (16). 
Son yıllarda topikal CsA, vernal keratokonjonktivit, kornea 
ülseri, herpetik stromal keratit gibi oküler hastalıkların te-
davisinde kullanılmaktadır (17-19).
Bu çalışmanın amacı, konjonktival limbal otogreft tekniği 
ile ameliyat olmuş primer pterjiyumu olan hastalarda 
topikal CsA kullanımının etkinliğini araştırmak ve pterji-
yum nüksü insidansını tedavi ve kontrol grupları arasında 
karşılaştırmaktır.

Yöntem ve Gereçler
Kasım 2009-Ocak 2010 tarihleri arasında Esenyurt Devlet 
Hastanesinde primer nazal pterjiyum tanısı alan 30 hasta 
çalışma kapsamına alındı. Hastalara operasyon öncesi tam 

oftalmolojik muayene yapıldı. Korneaya 2 mm’den fazla 
ilerleyen, primer, hiperemik nazal pterjiyumu olan hasta-
lar çalışmaya dahil edildi. Nüks ya da atrofik pterjiyumu, 
sistemik hastalığı ve oküler hastalığı bulunanlar; sistemik 
ya da topikal ilaç tedavisi alanlar çalışmaya dahil edil-
medi. Hastalar aynı cerrah tarafından konjonktival limbal 
otogreft tekniği ile ameliyat edildi. 
Tüm hastalara topikal anestezik (%0,5 proparacain 
hidroklorür, Alcaine®) damlatılarak kapak ekartörü 
yerleştirildi. Pterjiyum dokusuna subkonjonktival lokal 
anestezik (lidokain hidroklorür +%2 epinefrin, Jetokain®) 
enjekte edildi. Pterjiyumun başı No:15 bistüri ile kornead-
an diseke edilerek ayrıldı. Pterjiyum gövdesi, altındaki sk-
leral yataktan disseke edilerek bulber konjonktivadan ek-
size edildi. Korneal ve limbal yüzey bisturi ile kazınarak 
düzeltildi. Aynı gözün superior temporal kadranından sub-
konjonktival alana insulin iğnesi ile lidokain hidroklorür 
+%2 epinefrin (Jetokain®) verildi. Skleral açıklığı kap-
atacak şekilde konjonktival doku, künt diseksiyonla tenon 
kapsülü ve limbal dokuyu içermeyecek şekilde ayrılıp ek-
size edildi. Alınan konjonktiva grefti limbal taraf limbusa 
gelecek şekilde yönü değiştirilmeden açık sklera dokusu 
üzerine kaydırıldı. Greft 8/0 Vicryl® ile çevre konjonk-
tivaya sütüre edildi. Ameliyattan sonra, bütün gözler 24 
saat kapatıldı. Postoperatif 1. günden itibaren tüm hastalar 
günde dört kez topikal antibiyotik, steroid ve suni gözyaşı 
ile 1 ay boyunca tedavi edildi. Hastalar cerrahiden sonra 
1., 7., 15. ve 30. gün muayene edildi. Aylık takibe alınan 
hastaların maksimum takip süresi 8 ay idi.
Pterjiyum cerrahisi uygulanan 30 hasta, gruplar arası has-
ta dağılımı yaş, cinsiyet ve çevresel faktörler göz önüne 
alınarak; 15 hasta tedavi grubu ve 15 hasta kontrol grubu ol-
acak şekilde iki gruba ayrıldı. Tedavi grubuna, postoperatif 
7. günde, yara yeri epitelizasyonu tamamlandıktan sonra, 
günde 2 kez şeklinde başlanan topikal %0,05 siklosporin 
A oftalmik solüsyon (Restasis ®, Allergan Pharmaceuti-
cal) 6 ay süreyle uygulandı. Kontrol grubuna ilave tedavi 
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yapılmadı. Kontrollerde kornea üzerinde 0,5 mm’den 
fazla fibrovasküler büyüme nüks olarak değerlendirildi. 
Çalışmamızda elde edilen bulgular değerlendirilirken, 
istatistiksel analizler için NCSS 2007&PASS 2008 Statis-
tical Software (Utah, USA) programı kullanıldı.

Sonuçlar
Çalışmaya 15 hasta tedavi grubu, 15 hasta kontrol grubu 
olmak üzere 30 hasta dahil edildi. Hastaların ortalama 
yaşı; tedavi grubunda 53,93±9,86 (35-72) yıl, kontrol 
grubunda 51,73±11,97 (35-75) yıl idi. Yaş bakımından iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi 
(p>0,05). Tedavi grubunda hastaların 7’si (%46,7) kadın, 
8’i (%53,3) erkek; kontrol grubunda hastaların 8’i (%53,3) 
kadın, 7’si (%46,7) erkekti. Cinsiyet dağılımı açısından iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 
(p>0,05). Hastaların ortalama takip süresi, tedavi grubun-
da 6,51±0,56 ay, kontrol grubunda 6,53±0,88 ay idi. Takip 
süresi açısından da iki grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 1).
Topikal siklosporin A %0,05 ile tedavi edilen 15 hastanın 
2’sinde (%13,3) pterjiyum nüksü görüldü. Postoperatif te-
davi uygulanmayan kontrol grubunda ise 7 (%46,7) hasta-
da pterjiyumun nüks ettiği görüldü. İki grup arasındaki bu 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,1; p>0,05) 
(Tablo 2). 
Kontrol grubunun nüks görülme rölatif riski tedavi 
grubundan yaklaşık 2 (%95 Cl: 1,04-4,96) kat fazla olarak 
saptandı. Tedavi grubunda 2 hastada nüks görülmüş olup 
ortalama nüks süresi 3±1 ay; kontrol grubunda ise 7 has-
tada nüks gorülmüş olup ortalama süre 2,071±0,254 ay 
olarak saptandı (Tablo 3).

Tartışma
Pterjium, özellikle sıcak iklime sahip ülkelerde görülen, 
multifaktöryel etyolojiye sahip dejeneratif bir kornea 
hastalığıdır. En etkili tedavi yöntemi cerrahi eksizyondur. 
Eksizyondan sonraki en sık görülen komplikasyon nükstür 
(20). Son yıllarda yapılan çalışmalarda pterjium cerrahisi 
uygulanan hastalarda nüks oranının %0 ila %88 arasında 
olduğu belirtilmiştir (21). Günümüzde çok farklı cer-
rahi yöntemler uygulanmasına rağmen nüksleri önlemede 
yeterli başarı sağlanamamaktadır. Bazı cerrahi yöntemler 
ile nüks oranları azaltılmıştır. Konjonktival otogreft trans-
plantasyonu uygulanan hastalarda nüks oranları %1,6 ila 
%33 arasında değişmektedir (22). Kenyon ve ark. prim-
er pterjiumda konjonktival otogreft transplantasyonu 
uyguladıkları hastalarında rekürrens oranını %5,3 olarak 

bildirmişlerdir. Al Fayez ve ark. yaptıkları çalışmada kon-
jonktival ve limbal konjonktival otogreft transplantasyonu 
arasında rekürrens oranı açısından anlamlı fark olmadığını 
fakat rekkürren pterjiumlu hastalarda limbal konjonkti-
val otogreft transplantasyonunun daha etkili olduğunu 
saptamışlardır (23,24). Konjonktival otogreft transplan-
tasyonunun başarısını bildiren pek çok yayın mevcuttur 
(25-35). 
Nüksleri azaltmak için beta ışınlama, mitomisin C, 
5-Florourasil ve thiotepa gibi çeşitli ek tedavi yöntemleri 
uygulanmaktadır (36,37). Bu yöntemlerin glokom, ko-
rneal perforasyon, üveit, skleromalazi, korneal ülser gibi 
yan etkileri mevcuttur (38). 
CsA, mantardan izole edilen, hücre içi sitokin sentezini 
T lenfositlerin aktivasyonunu inhibe ederek antiinflama-
tuar etki gösteren bir peptiddir (39). CsA’ nın vasküler 
endotelyal büyüme faktörü (VEGF) tarafından uyarılan 
anjiojenik faktörleri bloke ettiği gösterilmiştir. CsA’ nın 
pterjium patogenezinde rolü olan faktörleri inhibe edip 
rekürrensi önleyebileceği düşünülerek çeşitli çalışmalar 
yapılmıştır (40). 
Yalçın Tok ve ark. , Turan Vural ve ark. primer kapama 
tekniği ve topikal CsA tedavisi uyguladıkları hastalarında 
rekürrens oranını sırası ile %12.9 ve %22,2 olarak 
saptamışlar (41,42). Aydın ve ark. ise limbal konjonktival 
otogreft transplantasyonu uygulayıp topikal CsA tedavisi 
başladıkları hastalarında %3,4 oranında rekürrens tespit 
etmişlerdir (39). Özülken ve ark. konjonktival flep rota-
syonu tekniği ile ameliyat edip topikal CsA uyguladıkları 
hastalarında rekürrens oranını %7,7 olarak saptamışlardır 
(21). Torun ve ark. konjonktival otogreft transplantasyonu 
tekniği ve topikal CsA uyguladıkları hastalarında rekür-
rens oranını %10 bulmuşlardır (43). Çalışmamızda limbal 
konjonktival otogreft transplantasyonu tekniği ile pterjium 
cerrahisini takiben topikal CsA tedavisi uyguladığımız 
hastalarımızda rekürrens oranını %13,3 olarak tespit ettik. 
Literatürden farklı olarak iki grup arasında anlamlı fark 
bulamadık (p>0.05).
Bu çalışma literatürden farklı olarak primer pterjiyum ek-
sizyonu sonrası uygulanan CsA %0,05 tedavisinin nüksleri 
önlemede anlamlı bir fark oluşturmadığını göstermektedir. 
Farklı hasta gruplarına uygulanacak farklı CsA dozları, 
daha geniş hasta sayıları, daha uzun tedavi ve takip süresi 
ile yapılacak çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.
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Tedavi Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) p

Ort±SD Ort±SD
aYaş 53,93±9,86 51,73±11,97 0,58
aTakip süresi 6,5±0,55 6,5±0,88 0,94

n (%) n (%)
bCinsiyet Kadın 7 (%46,7) 8 (%53,3) 1,0

Erkek 8 (%53,3) 7 (%46,7)

Tablo 1. Grupların demografik özelliklere göre değerlendirmesi

ͣ Student t test ᵇ Ki-Kare test

Tedavi Grubu 
(n=15))

Kontrol Grubu 
(n=15

p

Ort±SD Ort±SD
aRekürrens zamanı (ay) 3±1,41 2,07±0,67 0,2

n (%) n (%)
bRekürrens Var 2 (%13,3) 7 (%46,7) 0.1

Yok 13 (%86,7) 8 (%53,3)

Tablo 2: Gruplara göre nüks değerlendirmesi

ͣ Independent samples t-test ᵇ Ki-Kare test
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Özet
Amaç: Rotator kılıf ve biseps kası tendonu patolojilerinin tanısında, ultrasonografi (US) yönteminin tanı değerini 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemi ile karşılaştırmaktır.
Yöntem ve Gereçler: Omuz ağrısı şikayeti olanlarda omuz US ve MRG incelemesi yapıldı. Toplam 105 olguda, iki 
yöntemin sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. Manyetik rezonans görüntüleme yöntemi bulguları standart 
olarak kabul edildi.
Bulgular: Ultrasonografi ile biseps kası tendonu için, 8 dislokasyon olgusunun 7’ si, 3 parsiyel rüptürün 1’ i, 4 tam 
kat rüptürün ise tamamına doğru tanı konuldu. Biseps kası tendon patolojilerinde US’ nin duyarlılığı %80, özgüllü-
ğü %97.8 idi. Supraspinatus tendon patolojileri için ise, 26 tam kat rüptürün 24’ ü (%92.3 duyarlılık,  %98.8 özgül-
lük); 37 parsiyel rüptürün 30’ u (%81 duyarlılık,  %95.6 özgüllük); 34 tendinozisin 30’ u (% 83.3 duyarlılık,  %95.6 
özgüllük) US tetkiki ile doğru tanımlandı.
Sonuç: Sonuç olarak, US incelemesi omuz ağrısı olan olgularda patolojilerinin değerlendirilmesinde ve tanısında gü-
venilir, etkin ve tekrarlanabilir bir yöntemdir. Ancak parsiyel rotator kılıf rüptürü ve intrakapsüler biseps tendonunun  
parsiyel rüptür patolojilerinde tanı değeri düşüktür.
Anahtar Kelimeler: Omuz, rotator kılıf, biseps kası tendonu, ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme

Abstract
Aim: Comparison of the diagnostic value of ultrasonography (US) and magnetic resonance imaging (MRI) in the 
diagnosis of rotator cuff and biceps tendon pathologies.       
Material and methods: Shoulder US an MRI were performed in patients suffering from shoulder pain. The results 
of the two methods were retrospectively evaluated in a total of 105 cases.  Magnetic resonance imaging findins were 
accepted as a reference.
Results: In the biceps tendon, ultrasonography served as a method for correct diagnosis in 7 of the 8 cases with 
dislocation, in 1 of 3 cases with partial rupture, and i all 4 cases with full thickness rupture. In biceps tendon patholo-

Comparison of US and MRI Findings in Evaluation of The Rotator Cuff and Biceps 

Tendon Disorders

rjinal makaleo
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Giriş
Omuz eklemi vücudumuzda en çok kullanılan eklem ol-
ması ve yaşlanma ile birlikte ortaya çıkan dejenerasyon 
nedeniyle, patolojilerine sık rastlanılmaktadır. Klinik ve fi-
zik muayenede omuz ağrısının nedenini belirlemek zordur 
(1). Bu nedenle radyolojik yöntemlerle klinik tanıyı doğ-
rulamak gerekir. Omuz ağrısı ve fonksiyon bozuklukları-
nın yetişkinlerdeki en sık sebebi rotator kılıf patolojileri 
olup, tüm omuz ağrılarının %70’ inden sorumludur (1, 2). 
Omuz ağrısı ve disfonksiyonu şikayeti ile başvuran has-
talarda rotator kılıfın bütünlüğünün gösterilmesi önemli-
dir. Rotator kılıfın bütünlüğünün gösterilmesinde artrogra-
fi tek yöntem olarak kabul ediliyordu. Ancak artrografi in-
vaziv olup tendon yırtıklarının çapını gösterememeyebilir. 
Gelişen ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans (MR) 
teknolojileri, artrografinin kullanım alanını azaltmıştır. 
Günümüzde US,  bilgisayarlı tomografi-artrografi,  MR ve 
MR artrografi yöntemleri kullanılmaktadır (3,4).
Manyetik rezonans görüntüleme yöntemi yumuşak doku 
rezolüsyonu üstünlüğü, iyonizan radyasyon içermemesi 
ve multiplanar görüntüleme olanağı gibi avantajları neti-
cesinde  omuz ağrısının tanısı ve tespitinde tercih edilir. 
Ayrıca tendon yırtıkların tanısında ve yırtığın çapının sap-
tanmasında tanı değeri oldukça yüksektir. Ancak pahalı, 
uzun randevu süresi ve zor ulaşılabilir bir yöntem olması 
dezavantajlarıdır. Klostrofobisi olan ve kalp pili bulunan-
larda kontrendikedir (3, 5,6). 
Ultrasonografi  gerçek zamanlı,  ucuz, kullanışlı, dinamik 
ve noninvaziv inceleme yöntemi olması nedeniyle, rotator 
kılıf ve biseps kası tendon patolojilerinin değerlendirilme-
sinde güncel tanı yöntemi olarak kabul edilmektedir. Bu 
nedenlerle omuz ağrısının tanısında US yöntemi alternatif 
bir yöntem fakat uygulayıcı bağımlıdır (5,6). 
Bu çalışmada omuz ağrısı tanısı için yapılan US ve MR in-
celeme sonuçlarını, MR incelemesini standart yöntem ola-
rak kabul ederek karşılaştırdık. Rotator kılıf ve biseps kası 
tendonu patolojilerinin tanısında ve karakterizasyonunda 
US tetkikinin tanı değerini MR tetkiki bulguları ile kar-
şılaştırarak, doğru tanıya ne oranda yaklaşabileceğimizi 
araştırdık.

Yöntem ve Gereçler
Sunulan çalışmada, radyoloji bölümüne Ocak 2011 - Ara-
lık 2011 ayları arasında omuz ağrısı nedeni ile gönderilen, 
omuz MR ve omuz US tetkikleri yapılan 105 olgunun so-
nuçları, retrospektif olarak değerlendirildi. Olguların 45’i 
erkek, 60’ı kadındı.  Ortalama yaş 39.41, median değeri 38 
(18-81)’ di. Çalışmaya omuz ağrısı ve güçsüzlük şikayeti 
bulunan olgular dahil edildi. Tüm olgularda omuz şikaye-
ti tek taraflı idi. Öyküsünde omuz travması veya daha ön-
cesinde omuzudan operasyon geçirenler çalışmaya dahil 
edilmedi. Omuz MR ve US tetkiklerini radyologistler  bir-
birinden bağımsız ve kör olarak değerlendirdiler. 
Bilateral omuz eklemi; biseps tendon uzun başı patolojile-
ri (tendinozis, dislokasyon, rüptür);  rotator kılıfta  parsi-
yel rüptür, tam kat rüptür ve supraspinatus tendinozisi için 
incelendi ve MR tetkiki bulguları ile US tetkiki bulguları 
karşılaştırıldı. Manyetik rezonans hem kemik hem de yu-
musak dokuları multiplanar gösterebilir. Yüzeyel koil kul-
lanımı ve yüksek rezolüsyonlu görüntüleme, omuzun nor-
mal kompleks anatomisinin ve patolojilerinin detaylı ana-
lizine olanak verir. Bu nedenle MR inceleme bulguları kar-
şılaştırmada standart kabul edildi.
İncelemelerde en sık saptanan rotator kılıf yırtığı supras-
pinatusa aittir. İkinci sıklıkla subskapular kas yırtıkları gö-
rülür. İzole infraspinatus veya teres minör tendon yırtıkla-
rı son derece nadirdir. En sık izlenen supraspinatus tendon 
patolojileri göz önüne alınarak istatistiksel analizi yapıldı.
Omuz US incelemesi 10 yılın üzerinde tecrübesi bulunan 
iki radyolog tarafından aynı anda gerçekleştirildi. Ultraso-
nografi incelemesi (GE Logiq S6, General Elektrik Medi-
kal Sistem,  Milwaukee,  ABD ) 7-12 MHz lineer transdu-
serler prob jelle kayganlaştırılan cilde direkt olarak uygu-
landı. Ultrasonografi incelemesine normal omuzdan baş-
landı ve yaklaşık 20 dakika sürdü. Subskapular, supraspi-
natus, infraspinatus ve biseps kası tendonları incelendi. İn-
celeme tendonun uzun ve kısa aksına paralel olarak, lite-
ratürde tanımlanan standardize pozisyonlarda gerçekleşti-
rildi (7-9). Rotator kılıf ve biseps kası uzun başı patoloji-
leri değerlendirilirken diagnostik kriter olarak literatürde 
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gies, the sensitivity nad the specifity of US were respectively 80% and 978%. And for supraspinatus tendon patholo-
gies; 24 of 26 full thickness ruptures (92.3% sensitivity,  98.8% specifity), 30 of 37 partial ruptures (81% sensitivity,  
95.6% specifity), 30 of 37 tendnosis’ (83.3% sensitivity,  95.6% speifity) were diagnosed correctly with US.   
Conslusion: As a result, US  is a reliable and especially reproducible method for evaluation and diagnosing of pa-
tients with shoulder pain. Furthermore, its diagnostic value is low in partial rotator cuff ruptures and in the partial 
ruptures of the intracapsular biceps tendon.  
Keywords: Shoulder, rotator cuff, biceps tendon, ultrasonography, magnetic resonance imaging.



tanımlanan kriterler kullanıldı (9). Buna göre rotator kı-
lıf yırtık kriterleri: 4 gruba ayrıldı (9); 1-Kılıfın görülme-
mesi: Tam kat yırtığın bulgusudur. 2-Kılıfın fokal bir alan-
da görülmemesi: Tendonların parsiyel yırtıkları lokalize 
tendon kaybı seklindedir (10). 3-Kılıfta devamsızlık: Ten-
donun proksimalinde yerleşik yırtıklar için kullanılmıstır. 
Genellikle vertikal tipte yırtıklardır ve sıklıkla travma so-
nucu oluşurlar (10, 11). 4-Fokal anormal ekojenite: Diffüz 
veya fokal olabilir. Fokal ekojenite küçük tam kat yırtık ve 
parsiyel yırtıkla ilişkilendirilmistir (10). 
Omuz MR incelemesi, bu alandaki tecrübeleri en az beş yıl 
olan üç radyologist tarafından, her bir olguyu radyologist-
lerden sadece biri görecek şekilde, ayrı ayrı ve birer kez 
değerlendirildi. Manyetik rezonans görüntüleme 1.5 Tes-
la MR cihazı (Philips Achiva, Philips Medical Systems, 
Eindhoven, Netherlands) ile gerçekleştirildi. Hastanın su-
pin pozisyonda, omuz koili ile görüntüleri alındı. Tüm 
hastalarda aksiyel PD (TE 30 msn, TR 4500 msn, 4 mm 
kesit kalınlığında, kesitler arası boşluk 1mm, FOV 16 cm, 
144x117matriks),  koronal oblik T2 FS (TE 54msn, TR 
4000msn, 3,5 mm kesit kalınlığında, kesitler arası boşluk 
0,5mm, FOV 20 cm, 260x180 matriks), koronal oblik T1 
TSE, sagittal oblik PD FS (TE 30 msn, TR 3500 msn, 3 
mm kesit kalınlığında, kesitler arası boşluk 0,5mm, FOV 
20 cm, matriks 320x260) sekanslar kullanıldı. Omuz in-
celemesi yaklaşık 15 dakika sürdü. Tüm sekanslarda eksi-
tasyon sayısı (NEX) 2 seçildi. Faz kodlama yönü aksiyel 
ve sagittal kesitlerde önden arkaya, koronal kesitlerde sağ-
dan sola idi.
Bulgular, biseps tendonu için; normal, dislokasyon, parsi-
yel rüptür, tam kat rüptür, rotator kılıf için; normal, parsi-
yel rüptür, tam kat rüptür, supraspinatus tendinozisi olarak 
sınıflandırıldı.
İstatistiksel analiz: Çalışmada elde edilen bulgular değer-
lendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences for Windows 17.0 ) programı 
kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 
istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma) duyarlı-
lık,  özgüllük,  negatif ön görü (NÖD) ve pozitif ön görü 
(PÖD) değerleri hesaplandı.    

Bulgular 
Biseps tendonu için US tetkiki, 8 dislokasyondan 7’ sini 
doğru olarak gösterdi. Bir yanlış negatif  sonuç  parsiyel 
rüptür olarak yorumlanan olguydu (tablo 1).  Biseps ten-
donu 4 tam kat rüptürünün tamamı US tetkikinde gösteril-
di. Ancak US tetkiki ile bir yanlış pozitif sonuç  olup par-
siyel rüptürün tam kat rüptür olarak yorumlandığı olguy-
du. Bu olguda MR tetkikinde tendon kalınlığının %75’ in-

den fazlasını tutan yaygın parsiyel rüptür tanımlandı (tab-
lo 2). Biseps tendonu üç parsiyel rüptüründen 1’ i US tet-
kikinde doğru tanımlandı. Ultrasonografide biri dislokas-
yon diğeri ise tendinozis olan diğer iki olgu parsiyel rüptür 
olarak yanlış yorumlandı (tablo 3).  Ultrasonografi ile tüm 
biseps tendon patolojilerine %80 duyarlılık,  %97.8 özgül-
lük,  %85.7 PÖD, %96.7 NÖD ile doğru tanı konuldu.
Omuz ultrasonografisinde, 26 tam kat supraspinatus ten-
don rüptürünün 24’ ünü doğru olarak gösterdi (figür 1). 
Bir yanlış pozitif olgu parsiyel rüptürdü.  Ultrasonogra-
finin duyarlılığı  % 92.3, özgüllüğü % 98.8’ di (tablo 4). 
Manyetik rezonans görüntülemede tanımlanan 37 supras-
pinatus tendon parsiyel rüptürün 30’ u US tetkikinde doğ-
ru tanımlandı (figür 2). Üç yanlış pozitif sonuçtan, ikisi US 
tetkikinde tendonun eklem insersiyosunda görülen kötü sı-
nırlı hipoekoik alanların parsiyel rüptür olarak tanımlandı-
ğı olgulardı. Ultrasonografinin duyarlılığı  % 81, özgüllü-
ğü % 95.6 olarak bulundu (tablo 5). 
Supraspinatus tendinozisi bulunan 34 olgunun 30’unda US 

tetkikinde de tendinozis saptandı. Ultrasonografi ile 3 yan-
lış pozitif, 4 yanlış negatif olgu tanımlandı. Ultrasonogra-
finin duyarlılığı  % 83.3,  özgüllüğü % 95.6’ dı (tablo 6).
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Resim 1. Aynı olgunun aksiyel US (a) ve koronal plan PD MR 
görüntüsünde (b) supraspinatus tendonu seçilemiyor, humerus 
basının superiyora deplase olduğunu görüyoruz  (tam kat re-
trakte yırtık).

Resim 2. Aynı olgunun US (a) ve koronal plan PD MR görüntüsün-
de (b) supraspinatus tendonu distal kesim artiküler yüzde parsiyel yır-
tık görülüyor.
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MR tetkiki biseps tendon 
dislokasyonu

US tetkiki  biseps tendon dislokasyonu
Pozitif      Negatif Toplam

n                (%) n                 (%) n                 (%)

Pozitif 7               (100.0) 1                (1.02) 8               (7.6)

Negatif 0                   (0) 97             (98. 98) 97            (92.40)

Toplam 7               (100.0) 98              (100.0) 105           (100.0)

Sensitivite= %87.5, Spesifite= %100, PPD= %100, NPD= %98.9

Tablo I- US-MR tetkiki biseps tendon dislokasyon bulguları

MR tetkiki biseps 
tendon tam kat 
rüptür

US tetkiki  biseps tendon tam kat rüptür

Pozitif Negatif Toplam

n         (%) n              (%) n            (%)

Pozitif 4        (80.0) 0              (0.0) 4            (3.8)

Negatif 1          (20) 100          (100.0) 101        (96.2)

Toplam 5       (100.0) 100          (100.0) 105      (100.0)

Sensitivite= % 100, Spesifite= %99, PPD= %80, NPD= %100

Tablo II. US- MR Tetkiki Biseps Tendon  Tam Kat Rüptür Bulguları

MR tetkiki biseps tendon 
parsiyel rüptür

US tetkiki  biseps tendon parsiyel rüptür

Pozitif        Negatif Toplam

n         (%) n                 (%) n              (%)

Pozitif 1        (33.34) 2              (1.96) 3            (2.86)

Negatif 2        (66.66) 100          (98.04) 102        (97.14)

Toplam 3        (100.0) 102          (100.0) 105        (100.0)

Sensitivite= % 33.33, Spesifite= %98, PPD= %33.33, NPD= %98

Tablo III. US-MR  tetkiki  biseps tendon parsiyel rüptür bulguları

MR tetkiki rotator kaf tam 

kat rüptür

US tetkiki  rotator kaf tam kaf rüptür
Pozitif Negatif Toplam

n         (%) n              (%) n              (%)

Pozitif 24        (96) 2             (2.5) 26        (24.76)

Negatif 1          (4) 78          (97.5) 79        (75.34)

Toplam 25       (100.0) 80         (100.0) 105      (100.0)

Sensitivite= % 92.3, Spesifite= %98.8, PPD= %96, NPD= %97.5

Tablo IV. US-MR Tetkiki Rotator Kaf Tam Kat Rüptür Bulguları



Omuz ağrısının en sık nedeni humerus başı ile korakoak-
romial ark elemanları arasında yer alan rotator kılıf ve bur-
sanın sıkışmasıdır. Bunun dışında intrensek tendon deje-
nerasyonu, inflamatuar artrit, travma ve instabilite omuz 
ağrısının diğer sık nedenleridir (7, 11). Klinik muayene 
bulguları çoğu zaman omuz ağrısı nedenlerini ortaya koy-
mak için yetersizdir. Omuz ağrılı hastaya yaklaşımda di-
rekt grafi, US ve MR tetkikleri klinik muayeneyi destekle-
yici yardımcı yöntemlerdir (11). 
Omuz bölgesinde US tetkikinin kullanım amacı ve endi-
kasyonu en sık rotator kılıf lezyonlarını görüntüleyip tanı 
koymak, gerekirse ileri incelemeye yönlendirmektir. Ult-
rasonografi noninvaziv ve ucuz bir görüntüleme tekni-
ği olup dinamik değerlendirme mümkündür (11-13).  En 
önemli dezavantajı kullanıcıya bağımlı olmasıdır. Yapılan 
bir çalışmada 10 yıl süreli deneyimi bulunan radyologist-
ler tarafından yapılan US incelemesinin duyarlılık, nega-
tif öngörü ve doğruluk oranlarının, 5 yıl süreli deneyimi 
bulunan radyologistler tarafından yapılan incelemeye göre 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir (14). 
Ultrasonografi incelemesi, tam kat tendon rüptürlerinin ta-
nımlanmasında güvenilir, ancak parsiyel tendon rüptürle-
rinin tanısında yetersizdir. Bu durum; inhomojenite, hipo-
ekoik/hiperekoik alan veya santral ekojenik bant, rotator 
kılıfın kalınlaşması veya incelmesi gibi yapısal değişiklik-
lerin değerlendirilmesindeki ve yorumlanmasındaki zor-

luklardan kaynaklanmaktadır (13). 
Literatürde sunulan bir çalışmada US tetkikinin tam kat rüp-
türü parsiyel rüptürden ayırmada güvenilir olmadığı savu-
nulmuştur. Ultrasonografinin rotator kılıf rüptüründen şüp-
henilen olgularda tarama testi olarak kullanılabileceğini, an-
cak negatif çıktığı olgularda doğrulamak için MR tetkiki ya-
pılması gerektiği vurgulanmıştır (15). Ultrasonografi ve MR 
tetkiki bulgularını cerrahi sonuçlarla karşılaştırılarak yapı-
lan başka bir çalışmada, her iki yöntemin tam kat rüptür ve 
parsiyel rüptürü benzer doğruluk oranları ile gösterdikleri 
yayınlanmıştır (16). Fakat diğer bir çalışmada, US ve MR 
tetkiklerinin tam kat rüptürlerin tanısında yüksek duyarlı-
lık ve doğruluk oranı gösterdiğini, ancak parsiyel rüptürle-
rin tanısında US tetkikinin MR tetkikine göre daha duyarlı 
olduğu bildirilmiştir. Ultrasonografinin rotator kılıf  tendo-
nu parsiyel rüptür tanısında, Milosavljevic ve ark. (3) %90,  
Iannotti ve ark. (17) ise %70 duyarlılık ile doğru tanı koy-
duğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise US incele-
mesi tam kat rotator kılıf tendonu rüptürünü %92.3 duyar-
lılık, parsiyel rüptürü ise %81 duyarlılık ile doğru göster-
di. Tam kat tendon rüptürü tanısında US tetkikinin duyarlı-
lığının daha yüksek olduğu saptandı. Ancak parsiyel tendon 
rüptür tanısında, tam kat tendon rüptür tanısında olduğu ka-
dar güvenilir olmadığı görüldü.  
Tam kat ve parsiyel tendon rüptür tanısında US ve MR in-
celeme sonuçlarını, cerrahi sonuçlarla karşılaştırmalı ya-
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Comparison of  US and MRI Findings in Evaluation of The Rotator Cuff 
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MR tetkiki rotator kaf 

parsiyel rüptür

US tetkiki  rotator kaf parsiyel rüptür

Pozitif Negatif Toplam

n         (%) n             (%) n           (%)

Pozitif 30         (90.90) 7             (9.72) 37         (35.24)

Negatif 3            (9.09) 65          (90.28) 68         (64.76)

Toplam 33         (100.0) 72          (100.0) 105       (100.0)

Sensitivite= % 81, Spesifite= %95.6, PPD= %90.9, NPD= %90.3

Tablo V. US-MR tetkiki rotator kaf parsiyel rüptür bulguları

MR tetkiki  supraspinatus 
tendinozisi

US tetkiki  supraspinatus tendinozisi

Pozitif Negatif Toplam

n         (%) n                 (%) n              (%)

Pozitif 30        (90.90) 4             (9.72) 34        (35.24)

Negatif 3           (9.09) 68          (90.28) 71         (64.76)

Toplam 33        (100.0) 72          (100.0) 105       (100.0)

Sensitivite= % 83.3, Spesifite= %95.6, PPD= %90.9, NPD= %91.6

Tablo VI. US-MR Tetkiki Supraspinatus Tendinozisi Bulguları



pılan çalışmalarda, sonuçların birbirleriyle uyumlu olduğu 
ve istatistiksel olarak bulgularda anlamlı farklılık olmadığı 
bildirilmiştir (18). Ultrasonografi tetkikinin tecrübeli eller-
de rotator kılıfın ilk incelemesinde güvenilir ve doğru bir 
modalite olduğu belirtilmiştir (18). 
Smith ve ark. (19) yaptıkları meta analizde: literatürde US 
tetkikinin tam kat rotator kılıfın  rüptürü için; duyarlılığın 
%96, özgüllüğün  ise % 93,  parsiyel rotator kılıf rüptürün-
de  duyarlılığın %84 ve özgüllüğün %89 değerlerinde yı-
ğılım yaptığı bildirilmiştir. Ultrasonografi incelemesi rota-
tor kılıf  rüptür tanısında  yüksek tanısal değere sahip oldu-
ğunu, tam kat rüptürün  parsiyel rüptüre göre US tetkikinde 
daha iyi gösterildiğini vurgulamışlardır.  Analiz sonucunda 
7.5 MHz tranduserların rotator kılıf rüptürlerini daha iyi gö-
terdiklerini ve ultrasonografi tetkikinin kas-iskelet alanında 
deneyimli radyologlar tarafından yapıldığında doğruluk ve 
güvenilirliğinin çok daha yüksek olduğunu kaydetmişlerdir 
(19). Bizim çalışmamızda rotator kılıf tendon tam kat rüptu-
rü için duyarlılık %92.3 ve özgüllük %98.8 olarak ve parsi-
yel rüptür için ise duyarlılık % 81, özgüllük %95.6 bulundu. 
Ultrasonografi tam kat rüptürde parsiyel rüptüre göre daha 
doğru sonuç verdi. Her iki patolojide de duyarlılık ve özgül-
lük değerlerinin yüksek oluşu omuz patolojilerinde tanı ara-
cı olarak kullanılabileceğini gösterdi (tablo 4). 
Le Corroller ve ark. (20) yaptıkları çalışmada, supraspi-
natus tendinozisi için US incelemesinin duyarlılığı %77.8, 
özgüllüğü %97.9 olarak bildirmişlerdir.  Sunulan çalışma-
da US incelemesinin supraspinatus tendinozisinde %83.3 
duyarlılık, %95.6 özgüllük ile doğru tanı koyduğu saptan-
dı (tablo4). Literatürde supraspinatus tendinozisi için bildi-
rilen değerler, bu çalışmada bulunan değerlerle uyumludur.  
Biseps kası tendon patolojileri sıklıkla rotator kılıf patolo-
jileri ile birliktelik gösterir (13). Literatürde biseps tendon 
patolojilerinin US tetkiki ile değerlendirilmesinde kullanı-
cı tecrübesinin çok az etkili olduğu, US tetkikinin yüksek 
duyarlılık ve özgüllük ile doğru tanı koyduğu bildirilmiş-
tir. Ancak intrakapsüler tendon lezyonlarında ve parsiyel 
rüptürde güvenilirliğinin düşük olduğu saptanmıştır  (21). 
Ultrasonografi bulguları ile cerrahi bulguların karşılaştırıl-
dığı bir çalışmada biseps tendon subluksasyonu için; US 
tetkiki duyarlılığı %100,  biseps tendon komplet rüptü-
rü için; %75 olarak bildirilmiştir (22). Sunulan çalışma-
da US tetkiki biseps tendon dislokayonunu; %87.5 duyar-
lılık, tam kat rüptürü; %100 duyarlılık ile gösterdi. Kayser 
ve ark. (23) yaptıkları prospektif çalışmada: US tetkiki ile 
biseps tendon patolojilerini %53 duyarlılık, %90 özgüllük 
ile doğru tanımladıklarını bildirmişlerdir. Yapılan çalışma-
da, US tetkiki biseps tendon patolojilerini %80 duyarlılık, 
%97.8 özgüllük ile doğru tanımladı. 

Limitasyonlarımız; tendon patolojilerinin tanısında aynı 
olguyu farklı radyologlar ayrı ayrı değerlendirmediği için, 
interobserver sonuçlar elde edilememiştir. Olguların bü-
yük çoğunluğunu supraspinatus tendonu patolojisi sapta-
nanlar oluşturduğu için istatistiksel analizde sadece sup-
raspinatus tendon patolojileri çalışılmıştır.  Ayrıca rotator 
kılıf yırtık tanısında doku harmonik inceleme kullanılma-
mıştır. Tüm olgulara MR artrografi yapılmadığı için stan-
dart inceleme yöntemi olarak MR incelemesi kabul edil-
miştir.
Sonuç olarak, US incelemesi omuz ağrısı olan olgularda 
patolojilerin değerlendirilmesinde ve tanısında güvenilir, 
ayrıca etkin ve tekrarlanabilir bir yöntemdir. Ancak parsi-
yel rotator kaf rüptürü ve intrakapsüler biseps tendonunun 
parsiyel rüptür patolojilerinde tanı değeri düşüktür.
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0-5 Yaş Arası Akut Gastroenteritli Çocuklarda Rotavirüs ve Adenovirüs 
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Özet
Amaç: Viral gastroenteritler infeksiyöz morbiditede solunum yolu infeksiyonlarından sonra oldukça önemli rol oyna-
maktadır. Bu çalışmada hastanemize başvuran 0-5 yaş arası akut gastroenteritli çocuk hastalarda rotavirüs ve adeno-
virüs enfeksiyon sıklığının ve bu enfeksiyonların yaş ve mevsimsel özelliklere göre değişiminin belirlenmesi amaç-
lanmıştır. 
Yöntem ve Gereçler:1 Ocak 2011- 31 Aralık 2011 tarihleri arasında çocuk polikliniği ve çocuk acil polikliniğine baş-
vuran, gaita mikroskopisi ile birlikte gaitada rota-adeno virus araştırılması istenen 0-5 yaş arası 5215 hasta değerlen-
dirmeye alındı. Gaitada rota-adeno virus antijenlerinin varlığı kalitatif immünokromatografik yöntem (RIDA Quick 
Rota-Adeno Kombi R-Biopharm AG, Germany) ile üretici firmanın çalışma prosedürüne uygun olarak araştırılmıştır.
Bulgular:Toplam 5215 hastanın gaita örneği incelenmiştir. Rotavirus antijen pozitifliği %17.8 adenovirus antijen 
pozitifliği %3.9 olarak saptanmıştır. Erkek çocuklarda, gaitada hem rotavirus antijen pozitiflik oranı (%54.2) hem 
de adenovirus antijen pozitiflik oranı (%57.5) daha sık olarak gözlenmiştir. Gaitada hem rotavirüs antijeni pozitifli-
ği (%44.80) hem de adenovirus antijen pozitifliği (%53.6) en sık 0-1 yaş aralığında bulunmuştur. Ayrıca rotavirus ve 
adenovirus olguları en sık kış ve sonbahar aylarında görülmüştür. Adenovirus olguları ise rotavirus olgularına göre 
yazın daha sık saptanmıştır. 
Sonuç:Viral gastroenteritlerin erken tanısı ve sürveyans çalışmalarıyla takip edilmesi bu infeksiyonlara bağlı morta-
lite ve morbiditenin azaltılmasında önemli rol oynar. Ayrıca tanının konması, bakterilerde son yıllarda giderek artan 
antibiyotik direncinin başlıca nedeni olan gereksiz antibiyotik kullanımının önlenmesi açısından da çok önemlidir. 
Gaita örneklerinde rotavirus ve adenovirus özellikle sık görüldüğü aylarda gastroenterit tanısıyla başvuran 0-5 yaş 
arası çocuklarda rutin olarak araştırılmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Adenovirüs, rotavirüs, gastroenterit

Abstract
Aim:Viral gastroenteritis are playing very important role in infectious morbidity after the respiratory infections. In 
this study we aimed to determine the frequency of rotavirus and adenovirus infections at 0-5 ages children who ap-
plied to our hospital due to acute gastroenteritis, and changes according to age and seasonal features of these infec-
tions. 
Material And Methods: 5215 patients between 0-5 ages who applied to pediatry clinics and emergency pediatry 
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clinics for gaita microscopy together with rota-adeno virus inspections between January 1, 2011- December 31, 2011, 
have been evaluated. Existence of the rota-adeno virus antigens at stool specimens has been investigated by using 
qualitative immunochromatographic method (RIDA Quick Rota-Adeno- Kombi R- Biopharm AG, Germany) in ac-
cordance with the study procedure of the producer company.
Results:Totally 5215 patients’ stool specimens were investigated. Rotavirus antigen positivity was 17.8%, adenovirus 
antigen positivity was 3.9%, rota-adenovirus antigen positivity was 1.07%. It has been observed that both rotavirus 
antigen ratio (54.2%) and adenovirus antigen ratio (57.5%) at stool specimens are more common at boys. It has been 
found out that both rotavirus antigen positivity ratio (44.89%) and adenovirus antigen positivity ratio (53.6%) at stool 
specimens are more common at 0-1 age group. Besides, rotavirus and adenovirus cases have been most commonly 
seen during winter and fall. Adenovirus cases have been detected more commonly during summer time compared to 
rotavirus cases.
Conclusion:Early diagnosis and observation by surveillance studies of the viral gastroenteritis plays important role in 
reducing the morbidity and the mortality cases affiliated with these infections. In addition, diagnosis is also important 
in preventing unnecessary usage of antibiotics, which is the main reason of increasing antibiotic resistance in bacteria 
in recent years. Rotavirus and adenovirus at stool specimens should be routinely investigated especially at the 0-5 ages 
children who applied for gastroenteritis during the frequently observed seasons.
Keywords: Adenovirus, rotavirus, gastroenteritis

Giriş
Akut gastroenteritler çocuklarda en sık görülen enfeksiyon 
hastalıklarından biri olup dünya genelinde akut solunum 
yolu enfeksiyonlarından sonra morbidite nedeni olarak 
ikinci sırayı almaktadır. İshal dünyanın gelişmekte olan 
bölgelerinde önemli bir bebek ölümü sebebidir (1).
Viral gastroenteritlerin en önemli nedeni rotavirüslerdir, 
ancak enterik adenovirüslerin de süt çocukları ve çocuk-
larda viral gastroenteritin önemli bir nedeni olduğu uzun 
zamandır bilinmektedir. Gastroenteritlerde birkaç etken 
bir arada bulunabilir. Virüslerle bakteriler beraber olabilir-
se de daha çok görülen virüs-virüs birlikteliğidir (2).
Tüm dünyada 5 yaş altı çocuklarda yılda bir milyara ya-
kın ishal vakası görülmektedir (3). Rotavirüs dünya çapın-
da her yıl yaklaşık 800.000 ölümle sonuçlanan ağır gastro-
enterit vakalarına neden olmaktadır (4).
Rotavirüs oldukça geniş bir aile olan reoviridae ailesinin 
bir üyesidir. Rotavirüsün dış kapsidi VP4-VP7 proteinle-
rini içerir. İç kapsidde VP6 proteini bulunmaktadır. Çekir-
dekte ise VP1, VP2 ve VP3 yer almaktadır. Rotavirüslerde 
grup tayini VP6’ya göre yapılmaktadır. Buna göre A’dan 
G’ye kadar 7 serogruba ayrılmıştır. Sadece A, B, C serog-
rupları insanları enfekte eder (1). İnsanlardaki enfeksiyon-
ların çoğundan A grubu sorumludur (5).
Rotavirüs enfeksiyonları yılın her ayında görülebilmek-
le beraber özellikle soğuk aylarda görülür, kış aylarında 
pik yapar (6). Rotavirüs insandan insana fekal-oral yolla 
bulaşır ve çok az miktarda virüs (100 virüs partikülünden 
az) bile enfeksiyona neden olabilir (1). Virüs vücut dışında 

uzun süre yaşayabilir ve çok bulaşıcıdır. Dış ortamda gün-
lerce, oda ısısında gaitada aylarca yaşayabilir. Rotavirüs 
oral yol ile alındıktan sonra mide asidi tarafından nötralize 
edilemez ve ince bağırsak mukozasına tutunur. 18-36 sa-
atlik bir kuluçka dönemini takiben virüs epitelyum hücre-
lerine girer (1). 
Adenovirüs genel olarak rotavirüs kadar sık değildir. Akut 
gastroenteritlerin %15’inde etken olarak karşımıza çıkar-
lar. Özellikle serotip 40 ve 41 akut gastroenteritten sorum-
ludur. Her ne kadar hafif ve kendini sınırlayan infeksiyona 
neden olsalar da bağışık yanıtı baskılanmış hastalarda per-
sistan hale gelebilmekte ve hayati tehdit oluşturabilmek-
tedirler (7).

Yöntem ve Gereçler
1 Ocak 2011- 31 Aralık 2011 tarihleri arasında çocuk po-
likliniği ve çocuk acil polikliniğine başvuran, gaita mik-
roskopisi ile birlikte gaitada rota-adeno virüs araştırılması 
istenen 0-5 yaş arası 5215 hasta retrospektif olarak değer-
lendirmeye alınmıştır. Gaitada rota-adeno virüs antijen-
lerinin varlığı kalitatif immünokromatografik yöntem ile 
(RIDA Quick Rota-Adeno-Kombi R-Biopharm AG, Ger-
many)  üretici firmanın çalışma prosedürüne uygun olarak 
araştırılmıştır.

Bulgular
Toplam 5215 hasta örneğinin  930’unda  (%17.8) rotavirüs 
antijeni, 207’sinde (%3.9) ise adenovirüs antijeni pozitif 
saptanmıştır. 10 hastada (%1.07)  ise rotavirüs antijeni ve 
adenovirüs antijeni birlikte pozitif saptanmıştır (Tablo 1). 
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Gaitada rotavirüs antijeni pozitif saptanan hastaların ay-
lara göre dağılımı incelendiği zaman Ocak, Kasım, Aralık 
aylarında daha fazla görüldüğü, özellikle Aralık ayında pik 
yaptığı dikkati çekmektedir (Tablo 2).  

Mevsimlere göre bakıldığında ise gaitada rotavirüs antijen 
pozitifliği kış aylarında %58.92, sonbaharda % 27.52, ilk-
baharda %9.36, yaz aylarında ise % 4.19 oranında, adenovi-
rüs antijen pozitifliği ise kış aylarında %39.12, sonbaharda 
%30.92, ilkbaharda % 4.83, yaz aylarında ise % 25.13 ora-
nında saptanmıştır. Çalışmamızda  rotavirüs  ve adenovirüs 
olguları en sık kış ve sonbahar aylarında görülmüştür. Yaz 
aylarında gaitada adenovirüs antijen pozitifliği rotavirüs an-
tijen pozitifliğinden daha sık olarak saptanmıştır (Tablo 3).

Yaş gruplarına göre viral antijen pozitiflik oranlarına ba-
kıldığında gaitada rotavirüs antijeni pozitifliği saptanan 
930 hastadan 417 tanesi (%44.80) 0-1 yaş aralığında,  286 
hasta (%30.8) 1-2 yaş aralığında, 227 hasta ise  (%24.4) 
2-5 yaş aralığında bulunmuştur. Gaitada adenovirüs anti-
jeni pozitifliği saptanan 207 hastadan 111 tanesi (%53.6) 
0-1 yaş aralığında,  34 hasta (%16.4) 1-2 yaş aralığında, 
62 hasta ise  (%30) 2-5 yaş aralığında bulunmuştur. Yap-
mış olduğumuz çalışmada yaş grupları dikkate alındığında 
hem rotavirüs pozitifliğinin (%44.80), hem de adenovirüs 
pozitifliğinin (%53.6) 0-1 yaş aralığında diğer yaş grup-
larına göre daha yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 4).

Rotavirüs antijeni pozitif saptanan hastaların 504 tanesi 
(%54.2) erkek, 426 tanesi (%45.8) kız çocuk idi. Adenovi-
rüs antijeni pozitif saptanan hastaların 119 tanesi (%57.5) 
erkek, 88 tanesi (%42.5) kız çocuk idi. Bizim çalışmamız-
da gastroenterit tanısıyla gelen çocuk hastalarda gaitada 
hem rotavirüs, hem de adenovirüs antijen pozitifliği erkek 
çocuklarda daha sık olarak gözlendi (Tablo 5).

Tartışma
Türkiye’de 1987-2006 yılları arasında değişik yaş grupları 
arasında yapılan çalışmalarda gaitada rotavirüs enfeksiyon 
sıklığı %7.8 ile %50 arasında saptanmıştır(1). 
1974-1987 yılları arasında altı kıta 23 ülkeden 34 çalışma-
nın sonuçları incelenmiş ve pediatrik yaş grubunda gaita-
da rotavirüs görülme sıklığının %11-71 arasında değiştiği 
saptanmıştır (6).

Antijen pozitifliği Sayı(%)
Rotavirus antijen pozitifliği 930(17.8)
Adenovirus antijen pozitifliği 207(3.9)
Toplam 1137(21.7)

Tablo 1. Gaitada rota ve adenovirus antijen pozitiflik oranları

Aylar Rotavirus antijen (+) 

Sayı (%)

Adenovirus antijen (+) 

Sayı (%)

Ocak 145 (15,59) 4   (1,93)
Şubat 55   (5,91) 8   (3,86)
Mart 20   (2,15) 1   (0,48)
Nisan 49   (5,27) 6   (2,90)
Mayıs 18   (1,94) 3   (1,45)
Haziran 11   (1,18) 12  (5,80)
Temmuz 11   (1,18) 18  (8,70)
Ağustos 17   (1,83) 22  (10,63)
Eylül 57   (6,13) 20  (9,66)
Ekim 55   (5,91) 25  (12,08)
Kasım 144  (15,48) 19  (9,18)
Aralık 348  (37,42) 69  (33,33)
TOPLAM 930 (100,00) 207 (100,00)

Tablo 2. Aylara göre gaitada rotavirüs ve adenovirüs antijen po-
zitiflik oranları

Gaitada rotavirüs 
antijen pozitifliği

Sayı (%)

Gaitada adenovirüs 
antijen pozitifliği Sayı (%)

İlkbahar 87 (9.36) 10 (4.83)
Yaz 39 (4.19) 52 (25.13)
Sonbahar 256 (25.72) 64 (30.92)
Kış 548 (58.92) 81 (39.12)
Toplam 930 (100) 207 (100)

Tablo 3. Mevsimlere göre gaitada rotavirüs ve adenovirüs anti-
jen  pozitifliği

Yaş grupları Gaitada rotavirüs 

antijen pozitifliği

 Sayı (%)

Gaitada adenovirüs 

antijen pozitifliği

Sayı (%)
0-1 yaş 417 (44.8) 111(53.6)
1-2 yaş 286 (30.8) 34 (16.4)
2-5 yaş 227 (24.4) 62 (30)
Toplam 930 (100) 207 (100)

Tablo 4. Yaş gruplarına göre gaitada rotavirüs ve adenovirüs an-
tijen pozitiflik oranları

Cinsiyet Gaitada rotavirüs 

antijen pozitifliği

 Sayı (%)

Gaitada adenovirüs 

antijen pozitifliği

Sayı (%)
Kız 426 (45.8) 888 (42.5)
Erkek 504 (54.2) 119 (57.5)
Toplam 930 (100) 207 (100)

Tablo 5. Cinsiyete göre gaitada rotavirüs ve adenovirüs antijen 
pozitiflik oranları

0-5 Yaş Arası Akut Gastroenteritli Çocuklarda Rotavirüs Ve 
Adenovirüs Sıklığının Belirlenmesi
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Hindistan’da yapılan çalışmalarda beş yaş altında rotavi-
rüse  bağlı diyare oranları % 5-71 arasında değişmektedir 
(8). Bayraktar ve arkadaşları’nın yapmış olduğu çalışmada 
gastroenteritlerde adenovirüs sıklığı %1,5 olarak saptan-
mıştır (7). Rodriquez -Baez ve arkadaşları ise enterik ade-
novirüs pozitifliğini %4,5 oranında bildirmişlerdir (9). Gül 
ve arkadaşları 0-5 yaş grubun¬da akut gastroenteritli 148 
çocukta % 4.7, Zarakolu ve arkadaşları  0-5 yaş grubunda-
ki 59 çocukta % 3.4 oranında adenovirüs pozitifliği sapta-
mışlardır (10).
Oniki aylıktan küçük 461 bebek incelenmiş ve anne sütü 
almayan bebeklerin %49.5’unda, anne sütü alan bebekle-
rin ise %30’unda rotavirüs enfeksiyonu saptanmıştır(4).
Özdemir ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada diya-
re tanısıyla başvuran 0-6 yaş arası çocuklardan elde edilen 
363 gaita örneği ELISA yöntemiyle araştırılmış ve rotavi-
rüs pozitifliği %32.2, adenovirüs pozitifliği ise %23.6 ola-
rak saptanmıştır (11).
Bozdayı ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 322 
gaita örneğinin %39.7’sinde rotavirüs pozitifliği saptan-
mıştır (12). Yurt dışında yapılmış çalışmalarda bu oran % 
0-27.6 arasında değişmektedir(7,10).
Bizim yapmış olduğumuz çalışmada ise gastroenterit tanı-
sıyla başvuran 0-5 yaş arası çocuklarda toplam 5215 hasta 
örneğinden  930’unda  (%17.8) rotavirüs antijeni, 207’sin-
de (%3.9) ise adenovirüs antijeni, 10 hastada (%1.07)  ise 
rotavirüs antijeni ve adenovirüs antijeni birlikte pozitif 
saptanmıştır.
Avrupa’da yapılan calışma sonuçlarında, akut gastroente-
rit olguları Ekim ve Mayıs ayları arasında artış gösterirken, 
Ocak ve Mart aylarında rotavirüs insidansının tepe yaptığı 
bildirilmektedir(7). Kurugöl ve arkadaşları ise yaptıkları 
çalışmada, kış aylarında rotavirüsün akut gastroenterit va-
kalarında %60-65, yaz aylarında ise %20’den az oranlarda 
saptandığını bildirmişlerdir(4).
Yapılan çalışmalarda gaitada rotavirüs pozitifliğinin en sık 
kış aylarında pik yaptığı görülmüştür(5,7,9,13). Bizim ça-
lışmamızda ise  rotavirüs  ve adenovirüs olguları en sık kış 
ve sonbahar aylarında görülmüştür. Yaz aylarında ise gai-
tada adenovirüs antijen pozitifliği rotavirüs antijen pozitif-
liğinden daha sık olarak saptanmıştır.
Rotavirüs enfeksiyonları en sık 2 yaş altı çocuklarda görü-
lür. Güney Afrika’da yapılan bir çalışmada rota-adeno ve 
astrovirüs ile enfekte çocukların en sık 1 yaşın altında ol-
duğu saptanmıştır(14). Bozdayı ve arkadaşlarının yapmış 
olduğu çalışmada gaitada rotavirüs pozitifliği en sık 6-23 
aylık çocuklarda saptanmıştır. Bu çocukların %70’den faz-
lasının 2 yaşın altında, %39’unun ise 1 yaşın altında oldu-
ğu görülmüştür(12). Bayraktar ve arkadaşlarının yapmış 

olduğu çalışmada viral gastroenteritlerde (rota-adeno) po-
zitiflik oranını 2 yaş altı için %13.3, 2-5 yaş arası için % 
10.6, 5 yaş üstü için ise %2.5 olarak saptamışlardır. Sade-
ce rotavirüs antijenleri ise tüm yaş gruplarında yüksek ol-
makla beraber, özellikle 2 yaş altı grupta en yüksek (%51) 
oranda gözlenmiştir (7). Bates ve arkadaşlarının yapmış 
olduğu çalışmada viral gastroenteritlerde adenovirüsler 6 
aylıktan küçük çocuklarda 12 aylık ve üstü olanlara göre 
daha sık saptanmıştır(15).
Tanıda lateks aglutinasyon(LA) ve ELISA testleri gibi an-
tijen tanımlama esasına dayanan testler, ucuz ve hızlı teş-
his sağlaması nedeniyle sıklıkla kullanılmaktadır. Bu test-
lerin duyarlılığı ve özgüllüğü %70-100 arasında değiş-
mektedir. Dışkı örnekleri semptomatik dönemde alındı-
ğında bu testlerin performansı en yüksek seviyede olmak-
tadır (16). Altındiş ve arkadaşlarının akut diyare ile gelen 
0-3 yaş arası 135 çocuk üzerinde yapmış oldukları çalış-
mada gaita örneklerinde LA, ELISA ve poliakrilamid jel 
elektroforezi yöntemleriyle rotavirüs antijenini araştırmış-
lar, LA ve ELISA yönteminin de poliakrilamid jel elektro-
forezi kadar duyarlı ve özgül olduğu sonucuna varmışlar-
dır(17). Amer ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma-
da ise diyare tanısıyla gelen 200 hastanın gaita örnekleri 
hem LA hem de ELISA yöntemiyle incelenmiş ve 79 ör-
nekte ELISA ile pozitiflik, 68 örnekte ise LA testi ile po-
zitiflik saptanmıştır. ELISA standart yöntem olarak alınır-
sa LA testinin %86 duyarlılık ve %95 özgüllük gösterdiği-
ni ve daha basit ve ucuz olması nedeniyle LA yönteminin 
diyare tanısıyla gelen hastalarda rotavirüs saptanmasında 
yararlı bir yöntem olarak kullanılabileceği kanısına varıl-
mıştır (18).
Hastalık genel olarak hafif seyretmesine rağmen, şiddetli 
hastalık uygun şekilde tedavi edilmezse hızla ilerleyerek 
yaşamı tehdit eden dehidratasyon ile sonuçlanabilir. Aşı-
rı sulu ishale bağlı sıvı ve elektrolit kaybı 2-7 gün süre-
bilmektedir ve ölümle sonuçlanabilen dehidratasyon, me-
tabolik asidoz ve elektrolit dengesizliğine yol açabilmek-
tedir (1).
Hastalığı düzeltmek için etkin bir ilaç tedavisi yoktur. Vi-
ral enfeksiyonlarda olduğu gibi antibiyotik tedavisi ile dü-
zelmez. En etkili tedavi hastaların sıvı alımını sağlamaktır. 
Aşı en etkili korunma yoludur. İki yeni Rotavirüs aşısı 
(monovalan human rotavirus aşısı [Rotarix, GlaxoSmith-
Kline] ve pentavalan human-bovine reassortant rotavirüs 
aşısı [RotaTeq,Merck]) ile ilgili etkinlik ve güvenirlilik 
çalışmaları tamamlanmış ve 2006 yılından itibaren bu iki 
aşı 100’den fazla ülkede ruhsat alarak kullanıma girmiştir 
(19). Yapılan çalışmalarda bu aşıların kullanılmaya başlan-
masıyla birlikte rotavirüs infeksiyonlarına bağlı ölümlerin, 
ciddi klinik tabloların, hastaneye başvuruların ve yatışların 
azaldığı bildirilmektedir (20).

Determination Of Rotavirus And Adenovirus Frequency In 
Children With Gastroenteritis Between 0-5 Years Of Age
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Mortal seyredebilmeleri nedeniyle viral gastroenteritle-
rin erken tanısı  ve sürveyans çalışmalarıyla takip edil-
mesi bu infeksiyonlara bağlı mortalite ve morbiditenin 
azaltılmasında ve bakterilerde son yıllarda giderek artan 
antibi¬yotik direncinin başlıca nedeni olan gereksiz anti-
biyotik kullanımının önlenmesi açısından çok önemlidir.

Kaynaklar
1. Kozaklı Mercan S. Çocuklarda Rotavirüse Bağlı İshallerde Oral 

Çinko Tedavisinin Hastalığın Seyri Üzerine Olan Etkisi (Uzman-
lık tezi).İstanbul : OkMeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi; 
2009.

2. Tekin A. Mardin’deki akut gastroenteritli çocuklarda Rotavirüs ve 
Enterik Adenovirüssıklığı, Klin Den Ar Derg 2010; 1(1):41-45.

3. Özkasap S, Yıldırım A, Yüksel S. Akut Gastroenterit ve Tedavisi. 
Klinik Pediatri 2004;3(1):12-18.

4. Kurugöl Z, Geylani S, Karaca Y et al. Rotavirus gastroenteritis 
among children under five years of age in İzmir, Turkey. The Tur-
kish Journal of Pediatrics 2003; 45: 290-294.

5. Berk E, Kayman T. Akut Gastroenteritli Çocuk Hastalarda Rotavi-
rus Sıklığı. Ankem Derg 2011;25(2):103-106.

6. S.M. Cook, R.I. Glass, C.W. LeBaron, & Mei-Shang Ho. Glo-
bal seasonality of rotavirus infections. Bull World Health Organ 
1990;68(2):171-7.

7. Bayraktar B, Toksoy B, Bulut E. Akut Gastroenteritli Çocuklarda 
Rotavirus ve Adenovirus Saptanması. Klimik Dergisi 2010; 23(1): 
15-7.

8. Broor S, Ghosh D, Mathur P. Molecular epidemiology of rotaviru-
ses in India. Indian J Med Res 2003 Aug; 118:59-67. 

9. Rodriquez- Baez N, O’Brien R, Qiu SQ, Bass DM, Astrovirus, 
adenovirus, and rotavirus in hospitalized children: prevalence and 
association with gastroenteritis. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2002 
Jul;35(1):64-8.

10. Yazıcı V,  Gültekin B,  Aydın N, Aral Y.Z, Aydoğdu A, Karaoğlu  
A. Ö. Akut Gastroenteritli Olguların Dışkı Örneklerinde Bazı Bak-
teri ve Virüslerin Araştırılması. Ankem Derg 2009;23(2):59-65.

11. Özdemir S, Delialioğlu N, Emekdaş G, Investigation of rotavirus, 
adenovirus and astrovirus frequencies in children with acute gast-
roenteritis and evaluation of epidemiological features. Mikrobiyol 
Bul. 2010 Oct;44(4):571-8.

12. Bozdayi G, Dogan B, Dalgiç B et al. Diversity of human rotavirus 
G9 among children in Turkey. J Med Virol. 2008 Apr; 80(4):733-40.

13. Rosenfeldt V, Vesikari T, Pang XL et al, Viral Etiology and Inci-
dence of Acute Gastroenteritis in Young Children Attending Day-
Care Centers, Pediatr Infect Dis. 2005 Nov; 24(11):962-5. 

14. Basu G, Rossouw J, Sebunya TK et al, Prevalence of rotavi-
rus, adenovirus and astrovirus infection in young children with 
gastroenteritis in Gaborone, Botswana. East Afr Med J. 2003 
Dec;80(12):652-5.

15. Bates PR, Bailey AS, Wood DJ et al. Comparative epidemiology of 
rotavirus, subgenus F (types 40 and 41) adenovirus and astrovirus 
gastroenteritis in children. J Med Virol. 1993 Mar; 39(3):224-8.

16. Bulut Y, İşeri L, Ağel E, Durmaz B. Akut Gastroenterit Ön Tanılı 
Çocuklarda Rotavirüs Pozitifliği. İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Dergisi, 2003: 10(3):143-145.

17. Altındiş M, Yavru S, Şimşek A, Ozkul A, Ceri A, Koc H. Rotavi-
rus infection in children with acute diarrhea as detected by latex 
agglutination, ELISA and poliacrylamide gel electrophoresis.Indi-
an Pediatr. 2004; 41(6): 590-4.

18. Amer AA, el-Mougi M, Hughes J et al. Comparison of latex agg-
lutination test with an ELISA to diagnose rotavirus-associated di-
arrhoea in infants and young children. J Diarrhoeal Dis Res.1990 
sep;8(3):87-9.

19. Kurugöl Z. Rotavirus aşıları. Çocuk Enf Derg 2009; 3 (Özel Sayı 
1):1-7.

20. İlktaç M, Şahin A, Nazik H, Öngen B. Akut Gastroenteritli Ço-
cuklarda Rotavirus Sıklığının Araştırılması ve Rotavirus Sezonu-
nun Takibi: Beş Yıllık Sonuçların Değerlendirilmesi, Ankem Derg 
2012;26(1):25-29.

Sorumlu Yazar: Dr. Laser ŞANAL
Ankara Meslek Hastalıkları Hastanesi, 
Mikrobiyoloji Laboratuvarı, Ankara-TÜRKİYE
Gsm: 0 536 317 12 19
E-mail: lasersanal@yahoo.com 

0-5 Yaş Arası Akut Gastroenteritli Çocuklarda Rotavirüs Ve 
Adenovirüs Sıklığının Belirlenmesi



78 ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 5 (2): 78-82 2013

Alopesi Areata ile Çölyak Hastalığı Birlikteliği

Can ERGİN ¹, Nuran ALLI ²

¹ Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim Araştırma Hastanesi Dermatoloji Kliniği, Ankara-TÜRKİYE

² Ankara Numune Eğitim Araştırma Hastanesi Dermatoloji Kliniği, Ankara-TÜRKİYE

Geliş Tarihi: 27.08.2012 Kabul Tarihi:26.06.2013

Özet
Amaç: Alopesi areata ani gelişen, saç, sakal, kirpik, kaş veya tüm vücut kıllarını tutabilen, skar yapmayan, lokal veya 
diffüz kıl kaybıyla giden, T hücre aracılı otoimmün bir hastalıktır. Alopesi areata birçok otoimmün hastalıkla birlik-
te görülebilir. Sık görülenler atopi, otoimmün tiroidit ve vitiligodur. Alopesi areata çölyak hastalığı  ilişkisini araştı-
ran yayınlar az sayıdadır, sonuçları çelişkilidir ve birçoğu anektodal olgu sunumu şeklinde olup büyük çaplı araştır-
ma azdır. 
Yöntem ve Gereçler: Bu araştırmada, 1 Haziran 2007-31 Mayıs 2008 tarihleri arasında Ankara Numune Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi 1. Dermatoloji Kliniği’nde alopesi areata tanısı alan 103 olgu çalışmaya alındı. Eşlik eden has-
talıklar ve aile öyküsünü de içeren geniş bir anamnez alınarak, olgular detaylı bir dermatolojik muayeneden geçiril-
di. Olguların  periferik kan örnekleri antiendomisyal ve antitransglutaminaz antikorlar(IgA ve IgG) için ELİSA yön-
temiyle değerlendirildi. 
Bulgular: Olguların 66’sı erkek, 37’si kadın olup, yaş ortalamaları 28,92±10.6 idi. 97’’si yama tipi alopesi areata olan 
olguların, 3’ü alopesi universalis, 3’ü ophiazis olarak değerlendirildi. 24 olguda atopi, 2 olguda vitiligo, 1 olguda di-
yabet, 1 olguda sistemik lupus eritematozus eşlik ettiği görüldü. Olguların 18’inde aile öyküsü vardı. Olguların hiç-
birinde antiendomisyal ve antitransglutaminaz antikor pozitifliğine rastlanmadı. Sonuç: Bu çalışmada alopesi areata 
ile çölyak hastalığı arasında bir birliktelik saptanamadı ancak toplumda çölyak hastalığı prevalansının %0.6-%1.15 
arasında değiştiği gözönüne alındığında, iki hastalık arasındaki ilişkinin netleşebilmesi için daha geniş gruplarda  ya-
pılacak yeni çalışmalara gerek vardır. .  
Anahtar Kelimeler: Alopesi areata, çölyak hastalığı, antiendomisyal antikor, antitransglutaminaz antikor

Abstract
Aim: Alopecia areata is a T-cell mediated autoimmune disease characterized by sudden localised loss of scalp, beard, 
eyebrows or total body hairs. Alopecia areata is often associated with other autoimmune diseases such as atopy, 
autoimmune thyroiditis, vitiligo. There are few large sampled studies and case reports related to alopecia areata and 
celiac disease in the literature. The purpose of this study was to determine the association between alopecia areata 
and celiac disease. 
Material and Methods: The sample of the study was 103 alopecia areata patients diagnosed in the Ankara Numune 
Hospital, 1.Dermatology Clinic in between 1 June 2007-31 May 2008. The medical history of the patients, associated 
diseases and patient’s family history were taken from all patients and they were evaluated dermatologically by means 
of total physical examination. Peripheral blood samples of the patients were also evaluated for anti-endomysial and 
anti-transglutaminase antibodies by ELISA. 

The Association Between Alopecia Areata and Celiac Disease
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Giriş
Alopesi areata(AA) otoreaktif T hücreleri aracılığıyla ge-
liştiği düşünülen, kıl foliküllerini ve bazen de tırnakları et-
kileyen, klinik olarak vücut kıllarının lokalize veya dif-
füz kaybıyla karakterize, kronik otoimmün bir hastalıktır.  
AA’nın toplumda görülme sıklığı ortalama %0.2 olup, ya-
şam boyu bir atak gelişme olasılığı yaklaşık %1.7’dir (1-4).
AA tekrarlayıcı ataklarla yayılım gösterir, ancak spontan 
olarak düzelebilir.  Etyolojisi tam olarak aydınlatılamayan 
hastalığın kür sağlayıcı kesin bir tedavisi yoktur. Tedavide 
kullanılan ajanlar, saçların hızlı bir şekilde yeniden çıkma-
sını sağlamaya yöneliktir. Günümüzde AA’da saç dökül-
mesini engelleyecek bir tedavi yoktur (1-3). 
Hastalığı önemli kılan diğer bir konu, başka  otoimmün 
hastalıklarla birlikte görülebilmesidir. Literatürde atopi, 
otoimmün tiroidit ve vitiligo sıklığında artış olduğunu bil-
diren  birçok yayın vardır. Liken  planus, sistemik lupus 
eritematozus(SLE), miyastenia gravis ve ÇH da daha az 
sıklıkta eşlik eden hastalıklardır (1,3,7-12).  
AA’ya eşlik eden hastalıklar morbidite ve mortalite açısın-
dan AA’ya göre daha ciddi sonuçlar doğurabilirler. SLE, 
deri, eklemler, böbrek, kalp, akciğer, hematolojik sistem, 
merkezi sinir sistemini tutarak, nefrit, koroner kalp has-
talığı, perikardit, plevrit  gibi ölümcül tablolara yol aça-
bilir. Otoimmün tiroiditler hipotiroidi veya hipertiroidiye 
neden olabilir (1-3,17). AA hastalarının eşlik edebilecek 
hastalıklar açısından sorgulanması ve araştırılması, özel-
likle bu hastalıkların subklinik veya asemptomatik form-
larının erken tanınması ve tedavisi açısından önem taşı-
maktadır (1-3). 
Son  yıllarda hem AA  hastalarında  ÇH  sıklığının  arttığı-
nı, hem  de çölyak hastalarında AA sıklığının arttığını gös-
teren yayınlar mevcuttur. Ayrıca birkaç anektodal yayın-
da, çölyak hastalığı ve AA’sı olan hastaların glutensiz di-
yete alındıktan birkaç ay sonra alopesik alanlarının tama-

men düzeldiği bildirilmektedir. Ancak glutensiz diyete ce-
vap vermeyen olgular da bildirilmiştir. Bu konuda yapılan 
araştırmalar sınırlı sayıdadır ve birbiriyle çelişkili sonuç-
lar içermektedir (20-24).
Bu çalışmada, AA hastalarında çölyak hastalığı sıklığın-
da artış olup olmadığının saptanması hedeflendi. Bu amaç-
la, 01 Haziran 2007-31 Mayıs 2008 döneminde Anka-
ra Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1.Dermatolo-
ji Kliniğine başvuran tüm AA hastalarında, çölyak has-
talığı belirteçleri olan antiendomisyel(AEA) IgA, IgG ve 
antitransglutaminaz(ATA) IgA, IgG otoantikorları araştı-
rıldı. Selektif IgA eksikliğini ekarte edebilmek için hasta-
ların IgA seviyelerine de bakıldı. 

Yöntem ve Gereçler
Bu araştırma alopesi areata hastalarında çölyak hastalı-
ğı otoantikorlarının varlığını belirlemeye yönelik, pros-
pektif, kesitsel bir tanımlama çalışması olup, Ankara 
Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Dermatoloji 
Polikliniği’nde yapılmıştır. Araştırmanın evrenini polikli-
niğe başvuran AA hastaları oluşturmuştur. Örneklem ise, 
01.06.2007-31.05.2008 tarihleri arasında polikliniğe baş-
vuran tüm AA olgularıdır. 
Verilerin toplanmasına yönelik bilgi formunun hazırlan-
ması amacıyla ilgili kaynaklar ve literatür taraması yapıl-
mış ve bu bilgilerin ışığında formlar hazırlanmıştır. Araş-
tırmaya başlamadan önce, 20 kişilik AA olgusunda test 
edilen bilgi formlarının eksiklikleri belirlenerek düzeltil-
miş ve esas araştırmaya geçilmiştir.  
Olguların yaş, cinsiyet gibi bilgilerine ilaveten hastalığın 
başlangıcı, süresi, eşlik edebilecek diğer otoimmün hasta-
lıklar ve aile öyküsünü içeren ayrıntılı bir anamnez alın-
mış, ardından detaylı bir dermatolojik muayene yapıl-
mıştır. Bulgular bilgi formuna kaydedilmiştir. Daha  son-
ra hastalardan biyokimya tüplerine periferik kan örnekle-
ri alınmış, antiendomisyel IgA, IgG, antitransglutaminaz 

Alopesi Areata Çölyak Hastalığı Birlikteliği

Results: Sixty six of the patients were male and 37 of the patients were female with a mean age of 28,92 ± 10.6. The 
results of the study show that patchy alopecia was seen in 97 of the patients, 3 of the patients had been diagnosed with 
alopecia universalis and 3 of them had been dignosed with ophiasis. The following diseases were identified among 
the participating patients: atopy (24 patients), vitiligo (2 patients), diabetes mellitus (1 patient), and systemic lupus 
erythematosus (1 patient). Moreover, 18 of the patients had displayed positive family history. None of the patients 
had anti-endomysial and anti-transglutaminase antibodies. 
Conclusion: In this study, no association could be found between alopecia areata and celiac disease .But when it is 
considered that  the prevalance of the celiac disease in the population is between 0.6% and 1.15%,  larger sampled 
studies are needed in order to confirm the association between the alopecia areata and celiac disease . 
Keywords: Alopecia areata, celiac disease, anti-endomysial, anti-transglutaminase antibodies.
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IgA, IgG bakılması amacıyla seroloji laboratuvarına gön-
derilmiştir. ELİSA yöntemiyle değerlendirilen kan örnek-
lerinin sonuçları bilgi formuna işlenmiştir. 
Araştırmada elde edilen veriler bilgisayarda SPSS for Win-
dows 12 (Statistical Package for Social Sciences) progra-
mına aktarılmış, min-max hata denetimi yapıldıktan ve ge-
çersiz veriler düzenlendikten sonraki değerler tanımlayıcı  
istatistiksel testler (frekans ve yüzde, aritmetik ortalama, 
standart sapma) ile değerlendirilmiştir. 

Bulgular
Olguların 66 ‘sı(%64) erkek, 37’si(%36) kadın olup erkek/
kadın oranı 1.78’dir. Olguların yaşları 7 ile 59 arasında 
değişmekte olup, yaş ortalamaları 28,92±10.6 olarak bu-
lunmuştur. Olguların 63’ü(%61) 20-40 yaş arasında olup, 
82’sinde (%79.6) hastalık başlangıcı 40 yaşın altındadır. 
10 yaş altında ve 50 yaş üzerinde görülen olgu sayısı top-
lamı ise sadece 7(%6.7)’dir.
Hastaların 97’sinde (%94) yama tarzında AA, 3’ünde (%3) 
alopesi universalis,  3’ünde (%3) ophiasis izlenmekte-
dir. Hastaların 68’inde (%66) saçlı deri tutulumu, 27’sin-
de (%26.2) sakal-bıyık tutulumu, 5’inde (%4.8) hem saçlı 
deri, hem sakal-bıyık tutulumu ve 3’ünde (%3) kirpik veya 
kaş tutulumu vardır.  Tablo 1 ’de hastaların tutulum yerine 
göre dağılımları verilmektedir. 

Hastaların 24’ünde atopi öyküsü (atopik dermatit, astım 
veya allerjik rinit), 1’inde diabet, 2’inde vitiligo, 1’inde 
SLE öyküsü vardır.  Tablo 2.’de olgulara eşlik eden hasta-
lıkları göstermektedir.
Olguların hiçbirinde antiendomisyel IgA ve IgG, antitrans-
glutaminaz IgA ve IgG otoantikorları pozitif bulunmamış-
tır. Olguların hepsinde total IgA seviyeleri normal bulun-
muştur.

Tartışma
Literatürde AA’ya eşlik eden hastalıklar arasında, atopi, 
otoimmün tiroidit, SLE, diabet, vitiligo, myastenia gra-
vis, çölyak hastalığı, Down sendromu bildirilmektedir  
(1,3,7-12). Çalışmamızda, 103 AA hastasının 24’ünde ato-
pi (%23.3), 2’sinde (%2) vitiligo, 1’inde(%1) diabet ve 
1’inde(%1) de SLE öyküsü bulunmuştur. 
Ahmet ve arkadaşlarının bir çalışmasında AA hastalarında  
atopi öyküsü veya birlikteliği %20 oranında bildirilmiştir 
(30). Sukhjot ve arkadaşlarının 100 AA hastasından olu-
şan serilerinde  hastaların %34’ünde atopi tesbit edilmiştir 
(13). Kasumagic-Halilovic’in bir çalışmasında hastaların 
%23’ünde atopi bulunmuştur (32). Bizim araştırmamızda 
hastaların %23.3’ünde atopi bulunmuş olup, sonuçlarımız 
literatürle uyumludur. 
Vitiligo, AA ile birlikte görülebilen bir diğer hastalıktır. 
Ahmet ve arkadaşlarının çalışmasında vitiligo sıklığı %3,5 
olarak bulunmuştur (30). Martis ve arkadaşlarının 39 vi-
tiligo olgusunu araştırdıkları bir seride hastaların 1’ inde 
(%2,5) AA olduğu tesbit edilmiştir (14). Bizim çalışma-
mızda, 103 AA hastasının 2 (%1.9)‘sinde vitiligo tesbit 
edilmiştir. Sonuçlar literatürle uyumludur.  
Rashtak’ın bir çalışmasında AA’nın, nekrobiyozis lipoidi-
ka, diabetik dermopati ve kandidiazisle birlikte tip 1 diabe-
tin deri bulgusu olduğu bildirilmiştir (18). Tan ve arkadaş-
ları 209 AA hastasından oluşan bir araştırmalarında  %3.2 
oranında DM birlikteliği bulmuşlardır (19). Çalışmamız-
da AA hastalarının %0.97’sinde diabet öyküsü mevcuttur. 
Türkiye’de 24788 kişi üzerinde yapılan bir araştırmada, 
diyabetin görülme sıklığı %7.2 olarak bulunmuştur (42).  
Dolayısıyla çalışmamızdaki DM oranının ülkemizde gö-
rülme sıklığının altında olduğu söylenebilir. 
Literatürde AA ile ÇH ilişkisini araştıran yayınlar vardır. 
Bu yayınların birçoğu anektodal olgu sunumu şeklinde 
olup, birkaç adet de büyük çaplı araştırma vardır (20-24). 
Tursi ve arkadaşlarının 252 çölyak hastasını kapsayan bir 
araştırmasında, subklinik veya sessiz çölyak hastalarında, 
gastrointestinal sistem dışında en sık görülen semptomla-
rın demir eksikliği anemisi(%27.7), alopesi(%11.36) ve 
dermatitis herpetiformis (%11.36)  olduğu ifade edilmek-

Tablo 1- Hastaların tutulum yerine göre dağılımı

Tablo 2- Eşlik eden hastalıklar



tedir. Neuhausen’in  408 çölyak hastasını içeren bir çalış-
masında 3 (%0.7) olguda AA  bulunmuş ve bu oranın top-
lumda beklenen frekansın üzerinde olduğu belirtilmiştir 
(34,35). 
Corazzo ve arkadaşları ÇH açısından asemptomatik olan 
256 AA hastasında antigliadin ve antiendomisyel an-
tikorlara bakarak, ÇH taraması yapmışlar, hastaların 
3’ünde(%1.17) antikor pozitifliği bulmuşlardır. Tanıların 
doğrulanması için hastalara ince barsak biopsisi yapılmış 
ve ÇH tanısını doğrulamışlardır. Çalışmada bu olguların 
toplumda tesadüfen beklenenin üzerinde olduğu belirtil-
miştir (24).
Fessatou ve arkadaşlarının bir çalışmasında, ÇH ve AA 
birlikteliği olan 2 olguda, sadece glutensiz diyet verilerek 
hem gastrointestinal semptomların, hem de AA lezyonları-
nın tamamen düzeldiği belirtilmiştir(20). İki hastalığın bir-
likte görüldüğü olgular içeren bir başka araştırmada glu-
tensiz diyetin yeni saç oluşumuna hiçbir faydası olmadı-
ğı bildirilmiştir (22).
Batı ülkelerinde ÇH prevalansını araştıran birçok yayında, 
hastalığın %0.4 ile %1.5 arasında değişen oranlarda görül-
düğü bildirilmiştir (36). Bununla birlikte ülkeden ülkeye 
büyük farklılıklar gözlenmekte olduğu, Afrika ve Asya’da 
diğer bölgelere göre hastalığın daha nadir görüldüğü de 
belirtilmektedir (33). Yunanistan’da 2230 kişinin katıldı-
ğı bir normal popülasyon taramasında hastalık %0.17 gibi 
çok düşük bir oranda bulunmuştur (37). 
Ülkemizde de benzer tarama çalışmaları yapılmıştır. Di-
yarbakır Dicle Üniversitesi’nde yapılan bir çalışmada,  
normal popülasyonda çölyak hastalığı %0.6 oranında bil-
dirilirken, Erzurum Atatürk Üniversitesi’nde yapılan 1489 
kişilik bir tarama çalışmasında %0.63 gibi benzer bir oran 
bildirilmektedir. Yine Kayseri Erciyes Üniversitesi’nde 
yapılan 906 kişilik ve Hacettepe Üniversitesi’nde yapılan 
2000 kişilik tarama çalışmasında,  normal popülasyonda 
ÇH oranları sırasıyla, %0.99 ve %1.15 olarak bildirilmiş-
tir. Bu oranların batı ülkeleriyle benzerlik taşıdığı görül-
mektedir  (38-41). 

Sonuç
Ülkemizde bizim bilgilerimize göre, alopesi areata hasta-
larında çölyak hastalığı otoantikorlarını inceleyen herhan-
gi bir çalışma bugüne kadar yapılmamıştır, ayrıca bu çalış-
ma dünya literatüründe de konuyla ilgili yapılan en geniş 
çaplı ikinci araştırma niteliğindedir. 
Bu çalışmada, 103 AA hastasında antiendomisyel IgA, 
IgG, antitransglutaminaz IgA, IgG antikorları bakılarak 
ÇH birlikteliği araştırılmış, ancak antikor pozitifliği bu-
lunmamıştır. Bu sonuca göre, ülkemizde normal popülas-
yondaki ÇH frekansının %0.6 ile %1.15 arasında değiştiği 

de gözönüne alındığında, AA ile ÇH arasında bir birlikte-
lik olduğu veya olmadığı söylenemez. Bu iki hastalık ara-
sındaki ilişkinin daha net ortaya koyulabilmesi için daha 
geniş hasta grupları üzerinde yapılacak yeni çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Kaynaklar
1. Bolognia JL, Jorizzo JL, Rapini RP. Alopecia areata. Dermatology, 

2ndedition, MOSBY Elsevier, 2008,  Vol.1: 987. 

2. James WD, Berger TG, Elston DM. Alopecia areata. Andrews’ 
Diseases of The Skin, Clinical    Dermatology, 10th  edition.Else-
vier Inc. 2006: 749-752.

3. Paus R, Olsen EA, Messenger AG. Hair Growth Disorders, Alo-
pecia Areata in: Fitzpatrick’s Dermatology in General Medicine, 
7th Edition, 2008.Vol:1: 762-764. 

4. Price VH, Hordinsky MK, Olsen EA, Roberts JL, Siegfried EC, 
Rafal ES, Korman NJ,   Altrabulsi B, Leung HM, Garovoy MR, 
Caro I, Whiting DA. Subcutaneous efalizumab is  not effective 
in the treatment of alopecia areata. J Am Acad Dermatol. 2008 
Mar;58(3): 395-402. 

5. Kavak A, Yeşildal N, Parlak A, Gökdemir G, Aydoğan I, Anul H, 
Baykal C. Alopecia areata in Turkey: demographic and clinical 
features.  J Eur Acad Dermatol Venereol. 2008 Aug;22(8):977-981.

6. Tan E, Tay YK, Goh CL, Chin Giam Y.The pattern and profile of 
alopecia areata in Singapore--a study of 219 Asians.Int J Derma-
tol. 2002 Nov;41(11):748-753.

7. Ahmed I, Nasreen S, Bhatti RJ.Alopecia areata in children.Coll 
Physicians Surg Pak. 2007 Oct;17(10):587-590.

8. Kakourou T, Karachristou K, Chrousos G. A case series of alo-
pecia areata in children: impact of personal and family history of 
stress and autoimmunity. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2007 
Mar;21:356-359.

9. Treem WR, Veligati LN, Rotter JI, Targan SR, Hyams JS.Ulcerative 
colitis and total alopecia in a mother and her son. Gastroenterol-
ogy. 1993 Apr;104(4):1187-1191.

10. Wengraf DA, McDonagh AJ, Lovewell TR et al.Genetic analysis 
of autoimmune regulator haplotypes in alopecia areata.Tissue An-
tigens. 2008 Mar;71(3):206-212. 

11. Collins SM, Dominguez M, Ilmarinen T, Costigan C, Irvine 
AD.Dermatological manifestations of autoimmune polyendocrin-
opathy-candidiasis-ectodermal dystrophy syndrome. Br J Derma-
tol. 2006 Jun;154(6):1088-1093.

12. Suzuki S, Shimoda M, Kawamura M et al. Myasthenia gravis 
accompanied by alopecia areata: clinical and immunogenetic as-
pects.Eur J Neurol. 2005 Jul;12(7):566-570.

13. Sukhjot S, Sharma VK, Kumar L, Kumar B.Atopy and alopecia 
areata in North Indians.Indian J Dermatol Venereol Leprol. 2001 
Sep-Oct;67(5):231-233.

81ORTADOĞU TIP DERGİSİ 5 (2): 78-82 2013

Alopesi Areata Çölyak Hastalığı Birlikteliği



82

14. Martis J, Bhat R, Nandakishore B, Shetty JN.  A clinical study 
of vitiligo.Indian J Dermatol Venereol Leprol. 2002 Mar-
Apr;68(2):92-93.

15. Sharma VK, Dawn G, Kumar B.Profile of alopecia areata in 
Northern India.Int J Dermatol. 1996 Jan:22-27.

16. Yang S, Yang J et al.The genetic epidemiology of alopecia areata 
in China. Br J Dermatol. 2004 Jul:16-23.

17. O.Braun-Falco, G.Plewig, H.H.Wolff, W.H.C. Alopecia areata. 
Burgdorf  Dermatology, Second Completely Revised Edition, 
Springer, 2000, Syf: 1100-1140. 

18. Rashtak S, Pittelkow MR. Skin involvement in systemic autoim-
mune diseases.Curr Dir Autoimmun. 2008;10:344-358.

19. Tan E, Tay YK, Goh CL, Chin Giam Y. The pattern and profile of 
alopecia areata in Singapore--a study of 219 Asians.Int J Derma-
tol. 2002 Nov;41(11):748-753.

20. Fessatou S, Kostaki M, Karpathios T. Coeliac disease and alopecia 
areata in childhood.J Paediatr Child Health. 2003 Mar;39(2):152-
154.

21. Storm W. Celiac disease and alopecia areata in a child with Down's 
syndrome.J Intellect Disabil Res. 2000 Oct;44 (Pt 5):621-623.

22. Bardella MT, Marino R, Barbareschi M, Bianchi F, Faglia G, Bi-
anchi P. Alopecia areata and coeliac disease: no effect of a gluten-
free diet on hair growth.Dermatology. 2000;200(2):108-110.

23. Kaukinen K, Collin P, Mykkänen AH, Partanen J, Mäki M, Salmi 
J. Celiac disease and autoimmune endocrinologic disorders.Dig 
Dis Sci. 1999 Jul;44(7):1428-1433.

24. Corazza GR, Andreani ML, Venturo N et al. Celiac disease and 
alopecia areata: report of a new association. Gastroenterology. 
1995 Oct;109(4):1333-1337.

25. Goh C, Finkel M, Christos PJ, Sinha AA. Profile of 513 patients 
with alopecia areata: associations of disease subtypes with atopy, 
autoimmune disease and positive family history.J Eur Acad Der-
matol Venereol. 2006 Oct;20(9):1055-1060. 

26. Kavak A, Yeşildal N, Parlak A ve ark. Alopecia areata in Turkey: 
demographic and clinical features.J Eur Acad Dermatol Venereol. 
2008 Apr 1:1-5.

27. Erdem T, Akdeniz N, Altuntaş İ, Aktaş E. Thyroid hormones and 
thyroid antibodies in patients with alopecia areata.T Klin J Derma-
tol 1999;9:197-199. 

28. Seyrafi H, Akhiani M et al  A Evaluation of the profile of alo-
pecia areata and the prevalence of thyroid function test abnormali-
ties and serum autoantibodies in Iranian patients.BMC Dermatol 
2005;31(5):11

29. Müller SA, Winkelman RK. Alopecia areata.Arch Dermatol 1963; 
88: 290-297.

30. Ahmed I, Nasreen S, Bhatti R.Alopecia areata in children.J Coll 
Physicians Surg Pak. 2007 Oct;17(10):587-590.

31. Assouly P, Reygagne P, Jouanique C et al. Intravenous pulse meth-
ylprednisolone therapy for severe alopecia areata: an open study 
of 66 patients.Ann Dermatol Venereol. 2003 Mar;130(3):326-330.

32. Kasumagić-Halilović E, Prohić A. Association between alopecia 
areata and atopy. Med Arh. 2008;62(2):82-84.

33. Godkin A, Jewell D.  The pathogenesis of celiac disease. Gastro-
enterology.  Jul 1998; 115(1):206-210.  

34. Tursi A, Giorgetti G et al. Prevalence and clinical presenta-
tion of subclinical/silent celiac disease in adults: an analysis 
on a 12-year observation.Hepatogastroenterology. 2001 Mar-
Apr;48(38):462-464. 

35. Neuhausen SL, Steele L, Ryan S et al. Co-occurrence of celiac 
disease and other autoimmune diseases in celiacs and their first-
degree relatives. J Autoimmun. 2008 Sep;31(2):160-165. 

36. Leffler DA, Kelly CP. Update on the evaluation and diagno-
sis of celiac disease. Curr Opin Allergy Clin Immunol. 2006 
Jun;6(3):191-196. 

37. Roka V, Potamianos SP, Kapsoritakis AN et al. Prevalence of coe-
liac disease in the adult population of central Greece.Eur J Gastro-
enterol Hepatol. 2007 Nov;19(11):982-987.

38. Altintas A, Pasa S, Cil T, Bayan K, Gokalp D, Ayyildiz O. Thy-
roid and celiac diseases autoantibodies in patients with adult 
chronic idiopathic thrombocytopenic purpura.Platelets. 2008 
Jun;19(4):252-257.

39. Ertekin V, Selimoğlu MA, Kardaş F, Aktaş E. Prevalence of 
celiac disease in Turkish children.J Clin Gastroenterol. 2005 
Sep;39(8):689-691.

40. Gursoy S, Guven K, Simsek T et al.The prevalence of unrecog-
nized adult celiac disease in Central Anatolia.J Clin Gastroenterol. 
2005 Jul;39(6):508-511.

41. Tatar G, Elsurer R, Simsek H et al.”Screening of tissue trans-
glutaminase antibody in healthy blood donors for celiac dis-
ease screening in the Turkish population. ”Dig Dis Sci. 2004 
Sep;49(9):1479-1484.

42. Türkiye diyabet epidemiyolojisi çalışması. www.sanofi-aventis.
com.tr/l/tr/tr/ download.jsp? file=074BD922-0CFD-470E-BC53-
B98E8FA2BC20.pdf

Sorumlu Yazar: Dr. Can ERGİN
Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim Araştırma Hastanesi,
Dermatoloji Kliniği, Ankara - TÜRKİYE
Gsm: 0 505 683 12 64
E-mail: drcanergin@hotmail.com

ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 5 (2): 78-82 2013

The Association Between Alopecia Areata 
and Celiac Disease



83ORTADOĞU TIP DERGİSİ 5 (2): 83-89 2013

rijinal makaleo

Atrial Septal Defektli Hastalarda Perkütan Kapama Öncesi ve Sonrası Yüzey EKG’de P 
Dalga Dispersiyonu

Yüksel KAYA1, Tolga Sinan GÜVENÇ1, Ahmet KARAKURT1, Ahmet GÜLER1, Nihat SÖYLEMEZ2, Yemlihan 
CEYLAN3, Edip GÖNÜLLÜ4, Lokman SOYORAL4, Nesim ALADAĞ5, Mahmut ÖZDEMİR5, Bahattin BALCI1

1 Kafkas Üniv. Tıp Fak. Kardiyoloji AD, Kars -TÜRKİYE
2 Mersin Devlet Hastanesi Kardiyoloji Kliniği, Mersin -TÜRKİYE
3 Özel Siirt Hayat Hastanesi Kardiyoloji Kliniği, Siirt -TÜRKİYE
4 Van Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Van -TÜRKİYE
5 Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fak. Kardiyoloji AD, Van  -TÜRKİYE

Geliş Tarihi: 15.08.2012  Kabul Tarihi:26.08.2013

Özet
Amaç:  Atrial septal defekt (ASD) erişkin yaş grubunda tanı konan konjenital kalp hastalıklarının en sık görülenlerin-
den biridir. ASD’lerin perkütan kapatılması bu defektlerin tedavisinde önemli gelişmeler sağlamıştır. Elektrokardi-
yografik bulgular ASD’lerin anatomik lokalizasyonlarına göre farklılıklar sergileyebilir. Bu çalışmanın amacı ASD’li 
hastalarda, perkütan kapama öncesi ve sonrası yüzey elektrokardiyografide P dalga dispersiyonu değerlerinde deği-
şiklik olup olmadığını araştırmaktır.
Yöntem ve Gereçler: ASD’leri perkütan yolla kapatılan 48 hastanın, perkütan kapatılma öncesi ve sonrası ikinci ay-
daki maksimum p-dalgası süresi (Pmaks), minimum p-dalgası süresi (Pmin) ve P dalga dispersiyon süresi (Pdis) in-
celenmiştir. 
Bulgular: ASD hastalarında Pmaks, Pmin ve Pdis süreleri perkütan kapama öncesi sırası ile ortalama 97,29±20,50 
msn, 53,96±11,25 msn ve 43,33±21,96 msn iken; işlem sonrası 97,71±17,29 msn, 51,04±12,76 msn ve 46,67±17,05 
msn idi. Kapatma öncesi Pmaks, Pmin veya Pdis değerleri kontrol grubu ile istatistiksel olarak anlamlı farklılık gös-
termemiştir.
Pmaks ve Pmin değerlerinin perkütan kapama işlemi sonrası ve öncesinde birbirleri ile pozitif yönde ilişkili olduğu 
gösterilmiştir. Perkütan kapama işlemi öncesi ile sonrasındaki Pmaks, Pmin ve Pdis değerleri karşılaştırıldığında iş-
lemden iki ay sonra bakılan EKG’de Pmaks ve Pdis değerlerinde artma olurken Pmin değerinde azalma olduğu tes-
pit edilmiştir, ancak bu değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
Sonuç: Atriyal septal defekti olan hastalarda, kapatma öncesi ölçülen P dispersiyonu kontrol grubundan farklı de-
ğildir ve kapatma sonrası da anlamlı farklılık izlenmemiştir. Bu sonuç, çalışmaya dahil edilen hastaların demogra-
fik veya klinik özellikleri ya da çalışma yapılan bölgenin oluşturduğu fizyolojik etkiler sebebi ortaya çıkmış olabilir.
Anahtar Kelimeler: Atrial septal defekt, P dalgası, Elektrokardiogram, Perkütan kapama.
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P Wave Dispersion On Surface ECG Before and After Percutaneous Closure In 
Patients With Atrial Septal Defect

Abstract
Aim: Atrial septal defect (ASD) is one of the most frequent congenital heart diseases in adults. Treatment of these 
defects was revolutionized by the introduction of percutaneous closure. Regarding to anatomical side of the ASD, dif-
ferent electrocardiographic changes can be observed. This study aimed to investigate whether the P-wave dispersion 
duration (Pdis) values on the surface electrocardiography differed before and after the percutaneous closure in ASD 
patients.
Material and Method: Maximum and minimum P-wave durations (Pmax and Pmin), and Pdis of 48 patients, in 
whom atrial septal defects were closed percutaneously, were compared before and two months after the percutaneous 
closure.
Results: The mean Pmax, Pmin and Pdis values were: 97.29±20.50 ms, 53.96±11.25 ms and 43.33±21.96 ms, re-
spectively, before the percutaneous closure; and 97.71±17.29 ms, 51.04±12.76 ms and 46.67±17.05 ms, respectively, 
after the percutaneous closure. Neither parameter was significantly different from controls before closure. The Pmax 
and Pmin values which were taken after and before the closure were positively correlated. The Pmax and Pdis values 
increased and the Pmin value decreased two months after the percutaneous closure, but without statistical significance.
Conclusion: Our findings show that P dispersipn, as measured from surface electrocardiogram, does not differ be-
tween ASD patients and controls, and closure of ASD does not lead a significant difference in these parameters. These 
results could be explained with the demographic and clinical characteristics of our patients, or with the physiologic 
changes attributable to the moderately high altitude of the study location.
Keywords: Atrial septal defect, P wave, Electrocardiogram, Percutaneous closure

Giriş
Atrial septal defekt (ASD), biküspid aorta ve mitral kapak 
prolapsusundan sonra yetişkinlerde görülen en sık kon-
jenital kalp hastalığıdır. ASD, doğuştan kalp hastalıkları-
nın %5-15’ini oluşturmaktadır (1, 2). ASD’nin klinik be-
lirtileri arasında egzersiz intoleransı, çarpıntı ve paradok-
sal emboli yer alır; ancak klinik belirtileri ve fizik muaye-
ne bulguları belirgin olmadığı için erişkin döneme kadar 
fark edilmeyebilir. ASD erken bebeklik döneminde sap-
tandığı zaman spontan kapanma ihtimali göz önünde bu-
lundurularak iki-dört yaşına kadar beklenebilir. Erişkinler-
de ise tespit edilir edilmez kapatılmalıdır. Pulmoner hiper-
tansiyon, sağ kalp yetersizliği ve aritmiler gibi komplikas-
yonları bulunması nedeni ile ASD’nin erken tanı ve teda-
visi çok önemlidir (3, 4). Atrial fibrilasyon, ASD’nin atri-
al dilatasyona bağlı gelişen önemli bir komplikasyonudur 
ve kırk yaş altında nadiren görülür (5). Kırk yaşından son-
ra ASD’si kapatılan hastalarda normal popülasyon ile kar-
şılaştırıldığında yaşam sürelerinin belirgin olarak azaldığı 
bulunmuştur (6, 7).
Anatomik olarak ASD: i. Ostium primum tipi ASD, ii. Os-
tium sekundum tipi ASD ve iii. Sinüs venosus tipi ASD 
olmak üzere üç tiptir (2). Ostium primum tipi ASD tüm 
ASD’lerin %20 kadarını oluşturur. Hemen atriyoventrikü-
ler kapakların yakınında ve foramen ovalenin altında yer 

alır. Endokardiyal yastık gelişimindeki bozukluklardan 
kaynaklanır. Ostium sekundum tipi ASD tüm ASD'lerin 
%64-80'ini oluşturur ve en sık rastlanan ASD tipidir. Fos-
sa ovalisin kraniyalinde yer alan ve septum sekundumun 
gelişimindeki bozukluktan kaynaklanan bir interatrial sep-
tum defektidir. Sinus venosus tipi ASD ise tüm ASD'lerin 
yaklaşık %6-14'ünü oluşturmaktadır. İnteratrial septumun 
en tepe noktasında yerleşim gösterir ve hemen süperior 
vena cava'nın atriyuma bağlandığı kenardadır.
ASD tedavisinde açık kalp ameliyatı güvenilir ve konvan-
siyonel bir yöntem olarak kabul edilse de (8, 9), perkü-
tan ASD kapatma işlemi kolay uygulanabilirliği, kompli-
kasyon oranının düşüklüğü, maliyetin azlığı, daha az giri-
şimsel bir işlem olması ve uzun dönem başarılı sonuçları-
nın bulunması nedeniyle giderek daha fazla kullanılan bir 
yöntem olmuştur. Perkütan yolla ASD kapatılması işlemi 
ilk kez 1970’lerde başlanmış olup; ilk uygulama 1974 yı-
lında Jim Lock tarafından yapılarak 1976 yılında yayın-
lanmıştır (10).
Elektrokardiyografik değişiklikler ostium primum ve osti-
um sekundum tipi ASD’leri ayırt etmede önemli bir yön-
temdir. İlk olarak 1956 yılında ostium primum tipi ASD 
defektlerinde QRS’de sol aksis deviasyonu, saat yönünün 
tersi yönde rotasyon ve elevasyon tanımlanıştır (11). Daha 
sonra yayınlanan çalışmalarda ostium primum tipi ASD’si 
bulunan olguların %95’inde sağ dal bloğu, sağ ventriküler 



 
Kontrol Grubu ASD Grubu

p
Ortalama SS Minimum Maksimum Ortalama SS Minimum Maksimum

Yaş, yıl 31,16 8,47 20 52 31,15 12,59 20 55 0,995

Vücut ağırlığı, kg 64,73 5,46 56 80 64,56 8,4 50 83 0,905
Boy, cm 165,68 4,34 159 176 165,73 5,91 155 178 0,962

VKİ 23,54 1,0 21,6 26,89 23,41 1,77 19,29 28,06 0,647
Total kolesterol, mg/dL 157,18 16,28 118,3 203 155,07 31,12 95 271 0,675

LDL, mg/dL 98,55 19,78 52,9 145 96,29 36,35 27 194 0,698
HDL, mg/dL 50,58 14,29 23,6 84,8 54,78 15,34 28,3 83,8 0,141

Trigliserit, mg/dL 106,05 35,66 55 250 94,64 57,49 32,9 320 0,671
Kreatinin, mg/dL 0,68 0,18 0,4 1,1 0,6 0,31 0,3 2,5 0,068
Hemoglobin, g/dL 13,32 1,57 9,65 17,0 13,25 1,77 9,36 17,67 0,828

Hematokrit, % 40,06 5,01 30 52 39,57 4,85 27,52 48,53 0,606
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hipertrofi, sol aksis deviasyonu ve QRS’de saat yönünün 
tersi yönde rotasyon saptanmıştır (12, 13).
Hancock tarafından 1964’te sinüs venosus defektlerinde 
P dalgalarında sol aksis deviasyonu olduğu raporlanmıştır 
ve ilk defa ASD’de P dalga değişiklikleri gündeme gelmiş-
tir (14). Bazı çalışmalarda ASD tanısı bulunan ve tedavi 
edilmemiş erişkin hastalarda elektrokardiyografide (EKG) 
P dalgasında uzama olduğu raporlanmıştır (15, 16). P dal-
gasındaki bu uzamanın atriumdaki genişlemeye ya da ile-
timdeki gecikmeye bağlı olabileceği düşünülmektedir.
Bu çalışmanın amacı ASD’li hastalarda, perkütan kapama 
öncesi ve sonrası yüzey EKG’de P dalga dispersiyonu de-
ğerlerinde değişim olup olmadığını araştırmaktır.

Yöntem ve Gereçler
Çalışmaya 1 Ocak 2010 ve 30 Haziran 2011 tarihleri ara-
sında kliniğimize başvuran (Van Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi, Van) ve ASD nedeni ile perkütan yolla kapama işle-
mi yapılan 48 hasta ve sağlam kişilerden oluşan 63 kontrol 
alındı. İşlem öncesinde tüm hastalar bilgilendirildi ve has-
talara aydınlatılmış onam formu imzalatıldı. Çalışma Hel-
sinki bildirgesine uygun bir biçimde yapıldı.
Elektrokardiyografik inceleme
ASD grubunda kapama öncesi ve kapamadan iki ay son-
ra olmak üzere iki kez, kontrol grubunda bir kez yüzey 
EKG çekimi yapıldı. EKG çekimleri her derivasyon için 
en az üç QRS kompleksi içerecek şekilde, 50 mm/sn hızın-
da, 2 mV amplitüdünde ve standart 12 derivasyonda üç ka-
nal eşzamanlı Kardiopet 600 EKG cihazı (PETAŞ; Türki-
ye) ile yapıldı. Çekim esnasında hastalar rahat nefes aldı-
lar ama konuşmalarına izin verilmedi. Tüm derivasyonlar-
da P dalga süreleri manüel olarak X10 büyüteç ile ölçüldü. 

P dalga başlangıcı izoelektrik hat ile P dalgasının başlan-
gıç noktasının kesiştiği nokta olarak alındı. Bitiş noktası 
ise izoelektrik hat ile P dalgasının son noktasının kesişimi 
olarak alındı. Maksimal P dalga süresi (Pmaks) en uzun P 
dalgası ve en uzun atrial iletim zamanı olarak kabul edildi. 
En uzun P dalgası ile en kısa P dalgası (Pmin) arasındaki 
fark P dispersiyonu (Pdis) olarak kabul edildi. Tüm hesap-
lamalar hastaların klinik özellikleri hakkında bilgi veril-
meyen iki kardiyoloji uzmanı tarafından ayrı ayrı tek-kör 
olarak değerlendirildi ve Pmin, Pmaks ve Pdis değerleri 
için bu iki değerlendirmenin ortalamaları alındı.

İstatistiksel analiz
İstatistiksel analizler için Sosyal Bilimler için İstatis-
tik Paket Programı (Statistical Package for Social Scien-
ces -SPSS Inc., version 13.0; Chicago, IL) kullanıldı. Nor-
mal dağılıma uyan değişkenler ortalama±standart sapma 
(ort±SS) şeklinde ifade edildi. Sayısal dağılımı normal 
olan değişkenlerin perkütan kapama öncesi ve sonrası de-
ğerlerini karşılaştırmak için bağlı değişkenler için t-testi, 
dağılımı normal olmayan verilerde ise Wilcoxon rank tes-
ti kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson kore-
lasyon analizi ile incelendi. p<0,05 değeri istatistiksel ola-
rak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
ASD grubundaki 48 hastanın yaş ortalaması 31,15±12,59 
yıl, kontrol grubundaki 63 kişinin yaş ortalaması ise 
31,16±8,47 yıl idi. ASD ve kontrol gruplarının genel özel-
likleri Tablo I’de gösterilmiştir. ASD ve kontrol grupları 
yaş, boy, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi, total koleste-
rol, trigliserit, LDL, HDL, hemoglobin ve hematokrit açı-
sından benzerdi. 

Tablo I. ASD ve Kontrol gruplarının genel özellikleri

SS: standard sapma; LDL: Düşük dansiteli lipoprotein; HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein; VKİ: Vücut kitle indeksi
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Perkütan kapama işlemi öncesinde bakılan Pmaks, Pmin 
ve Pdis değerleri ASD grubunda sırası ile ortalama 
97,29±20,50 msn, 53,96±11,25 msn ve 43,33±21,96 msn 
olarak saptanırken; kontrol grubunda 99,21±15,69 msn, 
54,60±11,75 msn ve 44,60±16,05 msn’dir. Pmaks, Pmin 
ve Pdis süreleri açısından ASD grubunda perkütan kapa-
ma işlemi öncesi değerleri ile kontrol grubu değerleri ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi. 
ASD ve kontrol grubu Pmaks, Pmin ve Pdis değerleri Tab-
lo II’de gösterilmiştir.
Perkütan yolla ASD’leri kapatılan hastaların işlem öncesi 
ve sonrasındaki Pmaks, Pmin, Pdis değerleri ve ASD çap-
ları arasındaki ilişkiler Tablo III’te gösterilmiştir. Hastala-
rın işlem öncesindeki Pmaks süresi ortalama 97,29±20,50 
msn iken; işlem sonrası 97,71±17,29 msn olarak saptan-
dı ve işlem sonrasında hastaların Pmaks sürelerinin art-
tığı, ancak bu artışın istatistiksel olarak anlamlı olmadı-
ğı görüldü (p=0,88). İşlem sonrası ve öncesindeki Pmaks 

süresi arasında pozitif yönde güçlü bir korelasyon saptan-
dı (p<0,01), işlem sonrasında Pmaks değeri yüksek olan 
hastaların işlem öncesindeki değerleri de yüksekti. Per-
kütan kapama öncesinde bakılan Pmin süresi ortalama 
53,96±11,25 msn iken işlem sonrası 51,04±12,76 msn ola-
rak saptandı ve perkütan kapama sonrasında Pmin değe-
rinin azaldığı tespit edildi, ancak bu değişim istatistiksel 
olarak anlamlı değildi (p=0,16). İşlem sonrası Pmin süre-
si ile işlem öncesi Pmin (p<0,05) ve işlem sonrası Pmaks 
(p<0,01) arasında pozitif yönde bir korelasyon tespit edil-
di. İşlem öncesinde P dalga dispersiyonu yüksek olan has-
talarda Pmaks süresinin de yüksek olduğu (p<0,01), buna 
karşın Pmin süresinin ise kısa olduğu (p<0,01) saptandı. 
P dispersiyonu işlem öncesinde ve sonrasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark göstermedi (p=0,32). Hastaların yaşı 
arttıkça ASD çapı da artmakta idi ve bu ilişki istatistiksel 
olarak anlamlı bulundu (p<0,01).

Kontrol Grubu ASD Grubu

 Ortalama SS Minimum Maximum Ortalama SS Minimum Maximum p

Önce Pmaks 99,21 15,69 80,00 120,00 97,29 20,50 70,00 160,00 0,578

Önce Pmin 54,60 11,75 40,00 80,00 53,96 11,25 30,00 80,00 0,771
Önce Pdis 44,60 16,05 20,00 80,00 43,33 21,96 10,00 100,00 0,725
Sonra Pmaks . . . . 97,71 17,29 70,00 120,00
Sonra Pmin . . . . 51,04 12,76 30,00 90,00

Sonra Pdis . . . . 46,67 17,05 20,00 80,00

Tablo II. ASD ve Kontrol gruplarının Pmaks, Pmin ve Pdis değerleri

Önce Pmaks Önce Pmin Önce Pdis Sonra 
Pmaks Sonra Pmin Sonra Pdis ASD çapı

Önce Pmaks 1

Önce Pmin 0,140 1
Önce Pdis 0,862** -0,382** 1
Sonra Pmaks 0,486** 0,409** 0,245 1
Sonra Pmin 0,068 0,312* -0,096 0,387** 1
Sonra Pdis 0,442** 0,181 0,320* 0,724** -0,355* 1

ASD çapı -0,005 -0,003 -0,002 0,046 0,187 -0,093 1

Tablo III. ASD grubunun işlem öncesi ve sonrasındaki Pmaks, Pmin, Pdis değerleri ve ASD çapları arasındaki ilişki

*: p<0,05; **:p<0,01.

P Wave Dispersion On Surface ECG Before and After Percutaneous 
Closure In Patients With Atrial Septal Defect
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Tartışma
ASD en sık rastlanan konjenital kalp anomalileri arasın-
da yer almakla beraber bu konu ile ilgili ülkemizden ra-
porlanan yayın sayısı azdır. Bu çalışmada ASD tanısı ile 
perkütan kapama yapılan hastaların kapama işlemi önce-
si ve sonrasında EKG’leri incelenmiş ve sonuçta Pmaks 
ve Pmin sürelerinin perkütan kapama işlemi sonrası ve ön-
cesinde birbirleri ile pozitif yönde ilişkili olduğu gösteril-
miştir. Kapama işlemi sonrasında Pmaks ve Pmin değer-
leri yüksek olan hastaların işlem öncesinde de bu değer-
leri yüksektir. Perkütan kapama işlemi öncesinde bakılan 
EKG’de Pmaks ve Pdis süreleri işlem sonrasında artarken; 
Pmin süresinin işlem sonrasında azaldığı, ancak bu değişi-
min anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır.
ASD’nin bebeklik döneminde spontan kapanma olasılığı 
bulunmasına karşın; erişkin dönemde tespit edilir edilmez 
kapatılması önerilmektedir. ASD’leri 40 yaşından sonra 
kapatılan hastalarda normal popülasyona göre yaşam sü-
relerinde belirgin azalma tespit edilmiştir (6, 7). Artan yaş-
la birlikte atrial fibrilasyon ve flattere neden olan atrial di-
latasyon arttığı için komplikasyon risklerinin arttığı düşü-
nülmektedir. ASD tanısı bulunan hastalarda atrial fibrilas-
yon riski normal popülasyona göre on kat daha yüksektir. 
(17). Atrial fibrilasyon riski orta yaşlara doğru artmakta ve 
sonuçta hastaların neredeyse yarısı atrial fibrilasyon geçir-
mektedir. (17, 18). Çalışmamızda ASD çapının ilerleyen 
yaş ile büyüdüğü tespit edilmiştir. Çapı daha büyük olan 
ASD’lerde komplikasyon riski artacağı için çalışmamız bu 
yönü ile literatür bilgilerini desteklemektedir.
Thilen ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada 35 
ASD’li hasta ve aynı yaşta 35 sağlıklı gönüllü bireylerin 
EKG’leri karşılaştırılmıştır (17). Bu çalışmada ASD tanılı 
hastaların P-dalga sürelerinin kontrol grubuna göre anlam-
lı olarak daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Günümüzde 
ASD’li hastalarda P-dalga sürelerinin atrial iletimdeki ge-
cikmeye mi yoksa atriyum hipertrofisine mi bağlı olduğu 
konusunda tartışmalar devam etmektedir. Bizim çalışma-
mızda perkütan kapama öncesinde bakılan Pmin, Pmaks 
ve Pdis süreleri açısından ASD grubu ve kontrol grubun 
arasında anlamlı farklılık yoktu.
Literatürde ASD’li hastaları kapsayan ilk çalışmalarda 
EKG’deki P dalga paterni incelenmemiştir (19, 20). Bar-
boza ve arkadaşlarının yayınladıkları bir çalışmada ASD 
tanısı bulunan hastaların %11’inin EKG’sinde P dalgasın-
da sol aksis deviasyonu saptanmıştır (21). Bu çalışmada 90 
hastanın 36’sında sağ atrial genişleme saptanırken; V1’de 
P dalgasının 40 hastada bifazik, 27 hastada pozitif ve 18 
hastada ise negatif olduğu bildirilmiştir. De Oliveira ve 
Zimmerman ise; ASD tanılı hastaların %18’inin P dalga-

sında sol aksis deviasyonu saptamışlar ve bunun sol atrial 
overloada bağlı olabileceğini düşünmüşlerdir (22). Ancak 
ASD’de P dalga paternindeki istatistiksel anlamlı değişik-
lik ilk kez Hancock tarafından tanımlanmıştır (14). Bu ça-
lışmada sinüs venosus defekti olan ya da persistan sol sü-
perior vena kava ile birlikte yüksek atrial defekti olan on 
hastanın sekizinde ve sadece perisistan sol süperior vena 
kavası bulunan 20 hastanın 14’ünde P dalga aksisinde +30 
dereceden daha az deviasyon saptanmıştır. Buna karşı-
lık ostium sekundum tipi defekti olan 62 hastanın sadece 
üçünde benzer P dalga deviasyonuna rastlanmıştır. Han-
cock bu çalışmadan yola çıkarak P dalgasındaki bu deği-
şikliğin koroner sinüste bulunan ektopik bir pacemakere 
bağlı olabileceğini düşünmüştür.
Yüz yirmi iki hastayı kapsayan bir çalışmada hem osti-
um sekundum hem de ostium primum tipi ASD’si bulu-
nan hastalarda V1’de P dalgasının bifazik olduğu ve bu 
hastaların çoğunda V6’da P dalgasının bifid olduğu bildi-
rilmiştir (23). Ostium primum tipi ASD’si bulunan hasta-
larda ostium sekundum tipe göre PII’nin daha geniş oldu-
ğu ve daha sık bifid olduğu da raporlanmıştır. Bunun, osti-
um primum tipe genellikle eşlik eden mitral regürjitasyona 
bağlı olarak sol atriumdaki genişleme miktarının daha faz-
la olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür.
Hamer ve arkadaşları 18 ostium sekundum tip ASD tanılı 
hastanın operasyon öncesi ve sonrasındaki EKG’lerini kar-
şılaştırmışlardır (24). Bu çalışmada operasyondan önceki 
P dalga upstroke zamanının ortalama 0,06 saniye (0,04-
0,007 saniye); operasyondan sonraki sürenin ise ortalama 
0,04 saniye olduğunu saptamışlardır. Ostium sekundum 
tipi ASD’si bulunan hastalarda genellikle normal birey-
lere göre PII daha geniştir ve upstroke süresi daha uzun-
dur. P dalgasının genişliği ve upstroke süresindeki artma 
soldan-sağa geçekleşen şantın miktarı ile anlamlı düzeyde 
korelasyon göstermektedir (24). Yani P dalgasının geniş-
leme miktarı ve upstroke düzeyindeki artma şant miktarı-
nı tahmin etmeye yardımcı olabilmektedir. Çalışmamızda, 
yüzey EKG'den ölçtüğümüz P dalga süreleri ASD hasta-
ları ve kontrol grubu arasında belirgin farklılık gösterme-
miştir. P dalga süresi atriyumların genişliği ve dolaylı ola-
rak şant miktarını yansıttığı için, artış olmamasının nede-
ni, hastalarımızın atriyumlarının genişlememiş olması ola-
bilir. Özellikle çalışmamızı gerçekleştirdiğimiz bölgenin 
yüksekte yerleşik olması, yüksekliğe bağlı fizyolojik de-
ğişiklikler sonucu - preload azalması (25) ve pulmoner ar-
ter basıncında artış (26) - ASD'ye bağlı oluşan şantı azal-
tarak atriyumların genişlemesini etkilemiş olabilir. Ancak, 
hastalarımızdan deraylı ekokardiyografi veriler almadığı-
mız için, elimizdeki verilerle bu varsayımımızı kanıtlama-
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mız mümkün değildir.
Atrial fibrilasyon başta olmak üzere, aritmiler ASD’li has-
talarda önemli bir morbidite nedenidir. P dalga dispersiyo-
nu, atrimumdan kaynaklanan aritmilerin tahmin edilmesin-
de kullanılan bir yöntemdir. ASD’li hastaların EKG’lerinin 
incelendiği çalışmalarda, bu hastalarda P dalga dispersiyo-
nunun daha fazla olduğu gözlemlenmiştir. Güray ve arka-
daşlarının çalışmasında 62 ostium sekundum tipi ASD’si 
bulunan hastalar ile 47 sağlıklı kişinin EKG’leri karşılaş-
tırılmış; sekundum tip ASD’li hastalarda atrial miyokart-
ta oluşan mekanik ve elektriksel değişikliklere bağlı ola-
rak Pmaks, Pmin ve Pdis sürelerinin daha fazla olduğunu 
bulmuşlardır (26). Başka bir çalışmada ise, perkütan ASD 
kapatılması sonrası Pdis süresinin başlangıca göre anlam-
lı ölçüde azaldığı bildirilmiştir (27). Bu bulgular, ASD'de 
görülen artmış supraventriküler taşikardi sıklığının kısmen 
artmış P dispersiyonu ile alakalı olduğunu düşündürmek-
te ve ASD'nin kapatılması ile P dispersiyonunda bir azal-
manın olabileceğini göstermektedir. Çalışmamızda, perkü-
tan kapatma sonrası P dispersiyonunda bir azalmanın ol-
mamasının temel nedeninin, başlangıç P maks, P min ve 
Pdisp değerlerinin kontrol grubundan farklı olmaması ol-
duğunu düşünüyoruz. Bu bulgular, deniz seviyesinde ya-
şayan ASD hastalarından farklı olarak, yüksekte yaşayan 
hastalarda ASD'ye bağlı aritmik komplikasyonların geliş-
me ihtimalinin başlangıçta düşük olduğunu ve bu sebep-
le perkütan kapatmanın aritmi riskini değiştirmeyeceğini 
akla getirmektedir. Ancak, bahsedildiği gibi, çalışmamız 
bu etkiyi ortaya koymaya yönelik değildir.

Sonuç
Çalışmamızda, ASD hastalarından oluşan 48 vakalık çalış-
ma grubumuzun ortalama Pmals, P min ve Pdisp değerle-
ri kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde farklı bulunmamş 
olup, perkütan kapama sonrasında P dispersiyonunda an-
lamlı olmayan bir artış tespit edilmiştir. Literatür ile çeli-
şen bu sonucun sebebinin çalışmanın yapıldığı bölgenin 
deniz seviyesinden yüksekte olması dolayısı ile oluşan fiz-
yolojik değişiklikler olduğunu düşünüyoruz, ancak çalış-
mamızın dizaynı ve topladığımız veriler bu iddiamızı ka-
nıtlamak için yeterli değildir. Bu amaca yönelik düzenlen-
miş bir çalışma ile bu sorunun cevabının alınabileceğini 
düşünmekteyiz.
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Özet
Amaç: Neopterin hücre aracılıklı immün yanıtları gösteren duyarlı bir markerdir. Bu nedenle T hücreleri ve makro-
fajların rol oynadığı çeşitli infeksiyon hastalıklarında vücut sıvılarında neopterin düzeylerinin belirlenmesi hücre ara-
cılıklı immün yanıt hakkında bilgi sağlar. 
Bu çalışmanın amacı, brusellozlu hastalarda tedavi öncesi ve tedavinin ortasındaki serum neopterin düzeylerinin sağ-
lıklı kontrol grubuyla karşılaştırılmasıydı.
Yöntem ve Gereçler: Çalışmaya bruselloz tanısı konulan 20 erişkin hasta (16 akut bruselloz, 4 kronik bruselloz ol-
gusu ) ile 20 sağlıklı gönüllü dahil edildi. Neopterin düzeyleri üretici firmanın önerileri doğrultusunda ELISA yön-
temiyle belirlendi.  
Bulgular: Brusellozlu hastalarda tedavi öncesi ortalama neopterin düzeyi 46.15± 27.99 nmol/L, sağlıklı bireylerde 
ise 3.38±2.89 nmol/L idi. Serum neopterin düzeyleri, brusellozlu hastalarda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı oranda yüksek saptandı. 
Sonuçlar: Brusellozlu hastalarda serum neopterin düzeyleri hastalığın tanısında ve takibinde yardımcı laboratuvar 
testi olarak kullanılabilir. Bu amaçla, daha fazla sayıda akut ve kronik bruselloz olgularının neopterin düzeylerinin 
karşılaştırıldığı kontrollü çalışmalara gereksinim vardır.
Anahtar Kelimeler: Akut bruselloz, kronik bruselloz, neopterin.  

Abstract
Aim: Neopterin is a sensitive marker for cell-mediated immune response. Because of this, the neopterin levels of body 
fluids show cell-mediated immune response in different infectious diseases which involve T cells and macrophages. 
In this study, the diagnostic value of serum neopterin levels were investigated
pre-treatment and the middle of  treatment of patients with brucellosis.  
The aim of this study  was to determine the neopterin levels in patients with brucellosis before and in the middle of 
the treatment and compare with the levels of healthy subjects. 
Material And Methods: Twenty patient with brucellosis (16 of acute brucellosis cases and 4 of chronic brucellosis 
cases )  and 20 healthy adult individuals were included the study. Neopterin concentrations were measured by ELISA 
method according to the protocol of manufacturer . 
Results: Mean neopterin levels were 46.15± 27.99 nmol/ nmol/L in patients with brucellosis and 3.38±2.89 nmol/L 
in healthy subjects before treatment, respectively.    The serum neopterin levels were found to be statistically signifi-

Serum Neopterin Levels In Patients With Brucellosis

rjinal makaleo
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Giriş
Neopterin, yardımcı T lenfositler ve doğal öldürücü (NK) 
hücrelerden salınan interferon gammanın (IFN-ү) uyarımı 
sonucu makrofajlar tarafından  üretilen bir mediatördür. 
İnfeksiyon hastalıkları (viral, bakteriyel ve paraziter), ma-
ligniteler, otoimmun hastalıklar, kalp ve böbrek yetmezli-
ği, koroner arter hastalıkları ve allograft rejeksiyonu gibi 
hücresel immun sistemin uyarımına neden olan durumlar-
da serum neopterin düzeylerinde artış gözlenir (1-4). Ne-
opterin, intrasellüler yerleşim gösteren bakterilerin neden 
olduğu tüberküloz ve bruselloz gibi infeksiyonlara karşı 
hücre aracılıklı immün yanıtta, önemli rol oynar.
Bu çalışmada, brusellozlu hastalarda tedavi öncesi ve te-
davi ortasında (tedavinin üçüncü haftasında) serum neop-
terin düzeylerinin karşılaştırılarak bruselloz tanı ve tedavi 
takibindeki yerinin belirlenmesi amaçlandı. 

Yöntem ve Gereçler 
Çalışma 2005 yılında Ankara Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesinde, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik 
Mikrobiyoloji,Kliniğinde gerçekleştirildi
Çalışmaya Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesinde ya-
tan yatan 20 bruselloz hastası (16 akut bruselloz (9 Erkek, 
7 Kadın), 4 kronik (3 Erkek, 1 Kadın) bruselloz) ile kont-
rol grubu olarak seçilen 20 sağlıklı gönüllü (12 erkek, 8 
Kadın) dahil edildi. Bruselloz tanısı anamnez, klinik bul-
gular ve kan kültürü pozitifliği ve/veya brusella standart 
tüp aglütinasyon testi (SAT) pozitifliği ile  kondu. Standart 
tüp aglütinasyon testi için Pendik antijeni (Pendik Veteri-
ner KontrolEnstitüsü, İstanbul) kullanıldı.  STA için 1/160 
ve üzeri titreler pozitif olarak değerlendirildi. Olgular içe-
risinde subakut bruselloz, reaktivasyon veya reenfeksiyon 
olguları yoktu. Sağlıklı gönüllüler infeksiyon hastalığı, 
malignite, otoimmun hastalık, immunsupresif ilaç kulla-
nımı yönünden sorgulandı, hastalığı olanlar çalışmaya da-
hil edilmedi.  
Brusellozlu hastalardan serum neopterin düzeyi için teda-
vi öncesi ve tedavi ortasında (tedavinin üçüncü haftası) ol-

mak üzere iki kez, sağlıklı kontrol grubundan ise birkez 
kan örneği alındı. Kan örnekleri neopterin düzeyleri ça-
lışılıncaya kadar -80 ºC’de derin dondurucuda muhafaza 
edildi.
Çalışma için, Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden 
Etik Kurul onayı alındı. Hasta ve ve sağlıklı gönüllülerden 
olur onamı alındı Hasta ve kontrol grubunda serum neop-
terin düzeyleri üretici firmanın (IBL, Harmburg,Germany) 
önerileri doğrultusunda ELISA yöntemiyle çalışıldı. Se-
rum neopterin düzeyi 10 nmol/L ve üzeri değerler  pozi-
tif olarak kabul edildi 
(5,6). İstatistiksel analiz SPSS 13.0 Windows programıy-
la yapıldı. İstatistiksel değerlendirmede Mann-Whitney U 
testi kullanıldı. p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi. 

Bulgular 
Hastaların SAT bulguları ve tedavi öncesi ve tedaviyi takip 
eden haftalardaki neopterin düzeyleri Tablo-1’ de gösteril-
di. Hastalardan tedavi sonrası serum örnekleri alınamadı-
ğından tedavi sonrası neopterin ve STA düzeylerini karşı-
laştırmak mümkün olmadı.  
Çalışmaya alınan 16 akut, 4 kronik bruselloz hastasında 
tedavi öncesi neopterin düzeyi hastaların 19’unda (%95) 
10nmol/L ve üzerinde (pozitif) olarak saptandı. 
Tedavi başlangıcında brusellozlu hastalarda ortalama ne-
opterin düzeyleri 46.15± 27.99 nmol/L, kontrol grubun-
da ise 3.38±2.89 nmol/L  olarak saptandı. Kontrol grubu 
olarak alınan 20 gönüllünün hepsinde neopterin düzeyleri 
10nmol/L’nin altında (negatif) idi.
Brusellozlu olgularda serum neopterin düzeyleri ortalama-
sı tedavi öncesinde kontrol grubuna göre istatistiksel ola-
rak anlamlı oranda yüksek saptandı (p <0.05). Brusellozlu 
hastalarda tedavinin ortasında (tedavinin üçüncü haftasın-
da) serum neopterin düzeyleri ortalaması tedavi öncesine 
göre istatistiksel olarak anlamlı oranda düşüktü (p<0.05), 
ancak; hastaların %95’inde neopterin düzeyleri halen 
10nmol/L’nin üzerinde idi. Sonuçlar Tablo’da gösterildi.

Brusellalı Hastalarda Serum Neopterin Düzeyleri

cantly higher in patients with brucellosis than the control group. 
Conclusion: Serum neopterin levels can be used as a helper laboratory finding for the diagnosis and follow up of the 
patients with brucellosis. Further studies about neopterin levels in acute and chronic brucellosis are needed.
Keywords: Acute brucellosis, chronic brucellosis, neopterin 



Hasta 
No 

STA Hastalığın 
formu

Tedavi öncesi 
neopterin düzeyi

(nmol/L)

Tedavinin üçüncü  
haftasındaki 

neopterin düzeyi
(nmol/L)

1 1/1280 Akut 95,7 25,4
2 1/320 Akut 46,0 17,0
3 1/160 Akut 30,3 21,9
4 1/320 Akut 14,9 17,5
5 1/640 Akut 34,4 59,8
6 1/1280 Akut 85,7 31,7
7 1/320 Akut 65,0 37,7
8 1/320 Akut 82,3 9,55
9 1/640 Akut 73,0 27,2
10 1/320 Akut 41,0 18,0
11 1/640 Akut 45,5 17,7
12 1/320 Akut 41,6 31,1
13 1/640 Akut 45,8 62,5
14 1/2560 Akut 96,4 52,2
15 1/160 Akut 36,0 24,4
16 1/320 Akut 34,6 13,7
17 1/160 Kronik 8,36 24,4
18 1/640 Kronik 10,9 24,3
19 1/160 Kronik 15,0 17,0
20 1/160 Kronik 20,2 19,9

Tablo- Brusellozlu hastalarda klinik seyir esnasındaki serum neopterin düzeyleri ve standart tüp aglütinasyon testi (STA).
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Tartışma 
Bruselloz ülkemizde ve dünyada endemik olarak görülen 
zoonotik infeksiyonların başında gelmektedir. Sağlık Ba-
kanlığı verilerine göre 2006 yılında ülkemizdeki brusel-
lozlu olgu sayısı 10.810, morbidite oranı 16,43/ 100.000, 
mortalite hızı ise 0,05/1.000.000’dur. (7). Neopterin ak-
tive T lenfositlerden ve NK hücrelerinden   salınan IFN-
ү’nın uyarımı sonucu monosit ve makrofajlardan sentez-
lenen bir sitokindir. Neopterin hücresel immunitenin du-
yarlı bir göstergesidir. Hücresel immünite özellikle intra-
sellüler yerleşim gösteren patojenlerin rol aldığı enfeksi-
yonlarda önemli rol oynar. İntrasellüler patojenlere kar-
şı koruyucu immunitede T hücresi alt grupları, sitokinler 
(özellikle interferon-ү) ve sitokinlerle aktive olan mak-
rofajlar önemli görevler üstlenir (8). Bruselloz infeksi-
yonunda hücresel immun yanıt humoral immun yanıttan 
daha önemli olduğu bildirilmiştir (10).
Sunduğumuz çalışmada, brusellozlu hastalarda serum 
neopterin düzeyleri ortalaması kontrol grubuna göre is-
tatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek saptandı. Tedavi 
öncesi ortalama neopterin düzeyleri brusellozlu hastalar-

da 46.15± 27.99 nmol/L, kontrol grubunda ise 3.38±2.89 
nmol/L  idi. Akut brusellozlu olgularda tedavinin üçün-
cü haftasında serum neopterin düzeyleri tedavi öncesine 
göre daha düşüktü . Akut bruselloz olgularının (16 olgu) 
13’ünde (%81.2) tedavinin üçüncü haftasında (tedavi 
ortası) serum neopterin düzeyleri tedavi öncesine göre 
azalma gösterirken, üç olguda (%18.7) ise tedavi öncesi-
ne göre artış saptandı. Hastaları tedavi sonunda takip im-
kanı olmadığından bu artışın hastalığın nüksü mü yok-
sa başka bir nedenle mi olduğu hakkında yorum yapma 
imkanımız olmamıştır. Kronik brusellozlu dört olgunun 
üçünde tedavinin üçüncü haftasında serum neopterin dü-
zeyleri tedavi öncesine göre artarken, bir olguda ise çok 
az değişiklik göstermiştir.
Akut ve kronik brusellozlu olgu sayılarımız birbirine ya-
kın olmadığından akut ve kronik brusellozlu olgularda ne-
opterin düzeylerini karşılaştırma imkanımız olmamıştır. 
Ayrıca, sunduğumuz çalışmada tedavi sonrası (6.hafta-
dan sonra) hastaları takip etme ve tedavi sonrası serum 
örneği alma imkanımız olmadığından komplikasyon ya 
da tedavi yetersizliği gibi tedavi sonrası yanıtlar hakkın-
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da yorum yapma imkanı olmamıştır. Bunlar çalışmamızı 
sınırlayıcı faktörlerdir. 
Diez-Ruiz ve ark.(9) yaptıkları çalışmada brusellozlu has-
talarda serum IFN-ү ve neopterin düzeylerini sağlıklı kont-
rol grubundan anlamlı oranda yüksek bildirmişlerdir. 
Türkiye’den Akbulut ve ark. (6) 30 brusellozlu ve 30 sağ-
lıklı kontrol grubunda serum neopterin düzeylerini araş-
tırmışlardır. Serum neopterin düzeyleri brusellozlu hasta-
larda sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı oranda yüksek 
saptanmıştır. Çalışmada standart tedavi sonrasında neop-
terin düzeyleri tedaviye yanıt vermeyen hastalarda yüksek 
saptanmıştır. Ahmed ve ark.(10)  brusellozlu hastalarda 
serum IFN-ү ve IL-12 düzeylerini kontrol grubuna oran-
la anlamlı oranda yüksek bildirmişlerdir. 
Refik ve ark.(11) brusellozlu hastalarda IL-6, IL-8 ve IL-2 
düzeylerinin yüksek olduğunu ve yüksekliğin hastalığın 
şiddeti ve klinik şekli ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 
Bu çalışmada akut brusellozlu hastalarda serum sitokin 
düzeyleri subakut brusellozlu hastalarınkinden daha yük-
sek saptanmıştır . 
Akbulut ve ark. (12) yaptığı başka bir çalışmada,  35 bru-
sellozlu hasta (28 akut bruselloz, 7 subakut bruselloz ) ve 
20 kişilik kontrol grubunda serum sitokin düzeylerini kar-
şılaştırmışlardır. Çalışmada serum IL-6, IFN-ү ve TNF-α 
düzeyleri ortalaması brusellozlu hastalarda kontrol gru-
bundan daha yüksek bulunmuştur. 
Serum IL-6, IFN-ү ve TNF-α düzeyleri tedavi sonrasında 
tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı oranda dü-
şük belirlenmiştir. 
Rasouli M ve ark.(13) İranda yaptıkları bir çalışmada, bru-
sellozlu hastalarda IL-4 ve IFN-ү polimorfizmini araştır-
mışlardır. Bu çalışmada farklı IL-4 ve IFN-ү gen polimor-
fizmi taşıyanların bruselloz infeksiyonuna daha dirençli 
oldukları bildirilmiştir. 
Çoşkun ve ark. (14) 40 brusellozlu hastada tedavi izlemin-
de neopterin düzeylerinin tanısal değerini araştırmışlardır. 
Çalışmada tedavi sonrası serolojik testlerle nüks düşünü-
len olgularda neopterin düzeylerinin tedaviye yanıt veren 
olgulara göre anlamlı oranda yüksek olduğu saptanmıştır.  
Yazarlar brusellozlu hastaların takibinde ve tedavi başarı-
sını değerlendirmede neopterin düzeylerinin kullanılabile-
ceğini bildirmişlerdir. 
Sonuç olarak, brusellozlu hastalarda serum neopterin dü-
zeyleri hastalığın tanısında ve takibinde yardımcı labora-
tuvar testi olarak kullanılabilir. 
Hastalığın izleminde neopterin düzeylerinin kullanılıp 
kullanılamayacağının belirlenebilmesi için, daha fazla sa-
yıda brusellozlu olguda tedavi öncesi ve sonrası neopte-

rin düzeylerinin karşılaştırıldığı başka kontrollü çalışma-
lara gereksinim olduğu görüşündeyiz. 
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Özet
Amaç: Tarama yöntemleri ile tespit edilen; memede kitle, mikrokalsifikasyon ve yapısal distorsiyon gibi şüpheli non-
palpabl meme lezyonu olan olguların, telle işaretleme sonrasındaki histopatolojik sonuçları ve BI-RADS (breast ima-
ging and reporting data system)  skorlarının değerlendirilmesi.

Yöntem ve Gereçler: Mart 2007- Mart 2012 tarihleri arasında nonpalpabl meme lezyonu tanısı alan ve BI-RADS 
skorları 3,4,5 olan olguların telle işaretleme yöntemi ile yapılan meme biyopsi sonuçları incelendi. Çalışmaya 107 
olgu dahil edildi. Hastanemizde Genel Cerrahi Polikliniğine başvuran hastalar fizik muayene, mamografi (35 ya-
şından büyükler) ve meme USG ile değerlendirildiler. Mamografi ve meme ultrasonografi (USG) sonuçlarına göre 
BI-RADS kategorileri belirlendi . Meme kanseri yönünde risk taşıyan olguların meme lezyonları telle işaretlendikten 
sonra aynı gün çıkarıldı. Olguların yaş, 1. derece akrabalarında meme kanseri olma durumu, işaretleme öncesi radyo-
morfolojik tanıları, BI-RADS skorları ve lezyonların histopatolojik sonuçları kaydedildi.

Bulgular: Olguların yaş ortalaması 51,4 (36-72) idi. Olguların 24'ünün (%22,4), birinci derece akrabalarında meme 
kanseri öyküsü bulunmaktaydı. İşaretleme öncesi meme lezyonlarının radyolojik tanılarından 65'i (%60,7) mikrokal-
sifikasyon, 26'sı (%24,2) düzensiz konturlu kitle lezyonu,  9'u (%8,4) asimetrik dansite alanı, 6 tanesi de (%6) spi-
küler lezyon şeklinde idi. Lezyonların 58'i (%54,2) sol meme, 49'u (%45,8) ise sağ meme yerleşimli idi. Tel ile işa-
retleme yapılan 107 olgunun 62'si (%57,9) meme USG, 45'i (%42,1) ise mamografi eşliğinde gerçekleştirildi. İşaret-
lenerek eksize edilen 107 lezyonun 24’ü (%22,4) malign tanı alırken, 83’ü (%77,6) benign tanı almıştır.  İşaretleme 
yapılan lezyonların 32'si (%29,9) BI-RADS III, 71’i (%66,4) BI-RADS IV, 4’ü de (%3,7) BI-RADS V olarak kate-
gorize edildi.        

Sonuç: Sonuç olarak meme kanserini erken evrede saptamada, mamografi ve/veya meme USG ile tespit edilen kuş-
kulu, nonpalpable lezyonların telle işaretleme biyopsi yönteminden elde edilen sonuçlar, bu tekniğin etkin bir şekil-
de kullanılması gerektiğini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Mamografi, mikrokalsifikasyon, spiküler lezyon, tel ile işaretleme, nonpalpabl meme lezyonu
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Giriş
Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser türü olup 
kansere bağlı ölümlerde de ilk sıralarda yer alır. Mamog-
rafinin asemptomatik kadınlarda tarama amacı ile kulla-
nılmasıyla meme kanserinin erken evrede saptanma oranı 
artmış ve bunun sonucunda da mortalite %30-40 oranında 
azalmıştır (1). 
Mamografi ayrıca rastlantısal olarak saptanan nonpalpable 
lezyonların sayısını da artırmıştır. Klinik muayene ile pal-
pe edilemeyen, ancak mamografik taramalar sırasında sap-
tanan meme lezyonlarının tanısında, telle işaretleme ve ek-
sizyonel biyopsiler daha sık yapılır hale gelmiştir (2,3). Tel 
ile işaretleme yönteminde  şüpheli lezyon, isabetli bir şe-
kilde ve normal dokuya mümkün olabilecek  en az zararı 
vererek çıkarılmaktadır . 
Lezyon işaretlemesi mamografi veya ultrasonografi (USG) 
eşliğinde yapılır. USG ile görülebilen tüm lezyonlar USG 
eşliğinde işaretlenmelidir. USG ile tespit edilemeyen mik-
rokalsifikasyonlar ve yapısal parankimal distorsiyona sa-
hip lezyonlar, mamografi eşliğinde işaretlenmelidir. Bu 
spesmenlerde kanser tespit oranı %10–36 olarak bildiril-
mektedir (4-6)

Mamografi kliniğimizde meme kanseri açısından risk fak-
törü (1. derece akrabada meme kanseri hikayesi, erken me-
narş, geç menapoz, nulliparite, geç doğum yapmış olma-
sı, obezite, radyasyon maruziyeti hikayesi, alkolizm) ol-
mayan hastalarda 40 yaş üstünde, risk faktörü olan has-
talarda 35 yaş ve üstünde uygulanmaktadır. Kliniğimizde 
BI-RADS skoru 4 ve 5 olan hastalara direkt olarak biyop-
si, BI-RADS skoru 3 olan hastalar için ise hastada meme 
kanseri için risk faktörü bulunması durumunda biyopsi uy-
gulanmaktadır.
Bu retrospektif çalışmada, tarama yöntemleri ile tespit edi-
len, memede kitle, mikrokalsifikasyon ve distorsiyon gibi 
şüpheli nonpalpabl meme lezyonu olan olguların, telle işa-
retleme sonrasındaki histopatolojik sonuçları ile BI-RADS 
(breast imaging and reporting data system)  skorları karşı-
laştırıldı.

Yöntem ve Gereçler
Mart 2007- Mart 2012 tarihleri arasında nonpalpabl meme 
lezyonu tanısı alan ve BI-RADS skorları 3,4,5 olan olgu-
ların telle işaretleme yöntemi ile yapılan meme biyopsi so-
nuçları incelendi. Çalışmaya 107 olgu dahil edildi. Has-
tanemizde Genel Cerrahi Polikliniğine başvuran hastalar 

Tel İle İşaretleme Yöntemiyle Çıkarılan Nonpalpabl 
Meme Lezyonlarının Değerlendirilmesi

Abstract
Aim: Evaluation of histopathological results after wire guidance and BI-RADS (breast imaging and reporting data 
system) scores of cases with nonpalpable mammary lesions like mass in breast, microcalcification and structural 
distortion diagnosed via screening techniques.
Materials and Methods: The wire guided biopsy results of cases who were diagnosed as nonpalpable mammary 
lesion and had BI-RADS scores of 3,4,5  between March 2007 and March 2012 were evaluated. 107 cases were in-
cluded to the study.Patients admitted to our general surgery clinic were assesed with physical examination, mammog-
raphy (older than 35 years) and mammary ultrasound . BI-RADS categories were determined according to the results 
of mammography and mammary ultrasound. The lesions of the cases having mammary cancer risk were excised after 
wire guidance at the same day. Status of having mammary cancer in first degree relatives, radiomorphologic diagno-
sis before wire guidance, BI-RADS scores and histopathologic results of the lesions were noted.
Results: The mean age of the patients were 51.4 (36-72) years. In 24 (22.4%) of the cases a mammary cancer his-
tory in first degree relatives was present. The radiologic diagnosis of the mammary lesions before wire guidance was 
65 (60.7%) microcalcification, 26 (24.2%) mass lesion with irregular borders, 9 (8.4%) asymmetric density area, 6 
(6%) specular lesions. 58 (54.2%) of the lesions were localized in left breast and 49 (45.8%) were localized in right 
breast. Of the 107 cases wire guidance was performed with the aid of ultrasound in 62 (57.9%) and with the aid of 
mammography number and percentage missing. Of the 107 lesions excised under guidance 24 (22.4%) took malign 
diagnosis, where 83 (77.6%) took benign diagnosis. 32 (29.9%) lesions were categorized as BI-RADS III, 71 (66.4%) 
as BI-RADS IV and 4 (3.7%) as BI-RADS V.
Conclusion: In conclusion, to diagnose the mammary cancer in early stages, the results gathered from the technique 
of wire guided biopsy of the nonpalpable masses detected as suspicious in ultrasound and mammography support that 
this technique should be efficiently used.
Keywords: Mammography, microcalcification, specular lesion, wire guidance, nonpalpable breast lesion



fizik muayene, mamografi (35 yaşından büyükler ve risk 
faktörüne sahip olan hastalar)  ve meme USG ile değerlen-
dirildiler. Hastaların mamografi ve meme USG sonuçları-
na göre BI-RADS kategorileri belirlendi (7). 
Mamografi ve meme USG ile saptanan şüpheli lezyonlar-
da stereotaktik yöntemle (kanca tel iğneyle işaretleme) in-
celeme yapıldı. Mamografi, bilateral ve iki yönlü (medio-
lateral-oblik ve kraniokaudal) olarak yapıldı. Mamografik 
olarak saptanan lezyonlar, aynı radyolog tarafından lineer 
probla ve gri skala kullanılarak da değerlendirildi. Operas-
yon günü sabahı, radyolog tarafından lokal anestezi altın-
da, mamografi veya meme ultrasonografi görüntüsü eşli-
ğinde tel ile işaretleme yapıldı. Telle işaretleme yapılırken 
kullanılan görüntüleme yönteminin seçimi meme USG'de 
lezyonun saptanıp saptanamamasına göre belirlendi. İşa-
retlemede, meme USG ile saptanan lezyonlarda USG kul-
lanılırken, saptanamayan lezyonlarda mamografi tercih 
edildi. 
Lokalizasyon işlemlerinde kıvrık uçlu (Spring hook wire-
Ghitas, Sadowski, Manan) kılavuz teli kullanıldı. Her iki 
yöntemde de, telin ucunun lezyonun içinde ya da 1 santi-
metreye kadar komşuluğunda olması halinde, işaretleme 
başarılı kabul edildi. Olgulara işaretleme yapıldıktan son-
ra ameliyathane ortamında genel anestezi altında cerrahi 
eksizyon uygulandı. Telle işaretli alan, sağlam cerrahi sı-
nır sağlanacak şekilde çıkarıldı. 
Spesmen grafisi alınarak işaretlenen lezyonun, yeterli çev-
re dokusu ile birlikte tam olarak çıkarılıp çıkarılmadığı, 
işaretlemeyi yapan radyolog tarafından kontrol edildi. Ka-
viteye dren konulmadan kapatıldı. Spesmen sınırları pa-
toloji uzmanına kılavuzluk etmesi için titanyum klipsler 
ile işaretlendi. Olguların yaşı, birinci derece akrabaların-
da  meme kanseri varlığı, işaretleme öncesi radyomorfolo-
jik tanıları, BI-RADS skorları ve lezyonların histopatolo-
jik sonuçları değerlendirildi. 

Bulgular
Çalışmaya dahil edilen 107 hastanın palpe edilemeyen 
meme lezyonu, tel ile işaretleme sonrasında çıkarıldı. Ol-
guların yaş ortalaması 51,4 (36-72) idi. Olguların 24'ünün 
(%22,4), birinci derece akrabalarında meme kanseri öykü-
sü bulunmaktaydı. İşaretleme öncesi meme lezyonlarının 
radyolojik tanılarından 65'i (%60,7) mikrokalsifikasyon, 
26'sı (%24,2) düzensiz konturlu kitle lezyonu,  9'u (%8,4) 
asimetrik dansite alanı, 6 tanesi (%6) spiküler lezyon,1 ta-
nesi parankim distorsiyonu şeklinde idi (tablo-1). 

Bu değerlendirmede hastalar en belirgin şüphe uyandıran 
radyoloji bulgularına göre sınıflandırılmıştır.
Lezyonların 58'i (%54,2) sol meme, 49'u (%45,8) ise sağ 
meme yerleşimli idi. Tel ile işaretleme yapılan 107 olgu-
nun 62'si (%57,9) meme USG, 45'i (%42,1) ise mamogra-
fi eşliğinde gerçekleştirildi. İşaretlenerek eksize edilen 107 
lezyonun 24’ü (%22,4) malign tanı alırken, 83’ü (%77,6) 
benign tanı almıştır. Hastaların telle işaretleme ile yapı-
lan biyopsi sonrasında aldığı tanılar Tablo 2’de gösterildi.

İşaretleme yapılan lezyonların 32'si (%29,9) BI-
RADS III, 71’i (%66,4) BI-RADS IV, 4’ü de (%3,7) 
BI-RADS V olarak kategorize edildi. BI-RADS 
sınıflamasına göre biyopsi sonuçlarının malignite 
oranları Tablo 3’de gösterildi.

Tanı  N 
(hasta sayısı)

% (yüzde)

Mikrokalsifikasyon 65 60,7
Düzensiz konturlu kitle 26 24,3
Asimetrik dansite alanı 9 8,4
Spiküler lezyon 6 5,6
Parankim distorsiyonu 1 1

Tablo-1: Olguların radyolojik tanısı

Histopatolojik tanı N 
(hasta sayısı)

% (yüzde)

Benign patoloji
        -fibrokistik hastalık
        -fibroadenom
        -duktal hiperplazi
        -lobüler hiperplazi
        -diğer

83
44
24
8
2
5

77,6
41,1
22,4
7,5
1,9
4,7

Malign patoloji
        -invaziv duktal Ca
        -invaziv lobüler Ca
        -duktal karsinoma insitu
        -diğer 

24
16
4
2
2

22,4
15
3,7
1,9
1,9

Tablo-2: Biyopsi sonrası tanı yüzdeleri

BI-RADS 
Kategorisi

Biyopsi 
sayısı

N 
(malignite 
sayısı)

% 
(malignite yüzdesi)

III 32 2 6,3
IV 71 18 25,4
V 4 4 100

Tablo-3: BI-RADS Kategorisine göre malignite tanısı alma 
durumu
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Eksizyon sonrası hiçbir olguda komplikasyon 
gelişmedi. Malignite saptanan 24 hastanın 17'sine 
meme koruyucu cerrahi, 4'üne modifiye radikal mas-
tektomi, 2'sine simple mastektomi ve birine de lum-
pektomi ameliyatı yapıldı. 

Tartışma
Yaklaşık her 10 kadından birinde görülen ve kansere bağlı 
ölümlerin de beşte birinden sorumlu olan meme kanserinin 
erken tanısı morbidite ve mortalite oranlarının azaltılma-
sı bakımından oldukça önem taşımaktadır (4). Mamografi 
ile taramanın yaygın bir şekilde kullanılmaya başlaması ve 
kadınların muayene konusunda bilinçlenmesi nonpalpab-
le meme lezyonlarının sayısında artışla sonuçlanmıştır (8). 
Erken dönemde yakalanan meme lezyonlarının telle işa-
retleme sonrası eksizyonu günümüzde yaygın olarak kul-
lanılmakta, bu yöntemle eksize edilen materyal daha kü-
çük boyutlarda olmakta, böylece kötü kozmetik sonuçla-
rın önüne geçilebilmektedir. 
Günümüzde nonpalpable lezyonların lokalizasyonunda 
kullanılan standart teknik tel ile işaretleme tekniğidir. Şüp-
heli bir mikrokalsifikasyon odağının veya palpe edileme-
yen bir lezyonun tanısının ortaya konması telle işaretleme 
biyopsisinin en sık endikasyonunu oluşturur. Erken teşhis-
te iğne ile yönlendirilmiş meme biyopsilerinin kullanıma 
girmesi ile palpe edilemeyen meme kanserlerinin saptan-
ma sıklığı artmıştır.
Literatürde en sık biyopsi endikasyonu olan radyomor-
folojik kriter olarak mikrokalsifikasyonlar bildirilmekte-
dir. Hasselgreen ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 
bu oran %51, Hall ve arkadaşlarının serisinde ise %53’tür 
(9,10).  Çalışmamızda da en sık endikasyon kriteri, izole 
mikrokalsifikasyonlar (%60.7) idi. İşaretlenen mikrokalsi-
fikasyonların %23,7’sinde kanser tespit edildi. Literatürde 
de bu oran %25-35 arasında bildirilmektedir (11). 
Lezyon işaretlemesi mamografi veya meme USG eşliğin-
de yapılır. USG ile görülebilen tüm lezyonlar USG eşliğin-
de işaretlenmelidir. İyonize radyasyon kullanılmaması, ay-
rıntılı ekipmana ihtiyaç duyulmaması ve hastaların yatar 
pozisyonda olmaları USG ile yapılan işaretlemenin, ma-
mografi eşliğinde yapılan işaretlemeye göre avantajlarıdır. 
USG ile tespit edilemeyen mikrokalsifikasyonlar ve yapı-
sal parankimal distorsiyonlara sahip lezyonlar ise mamog-
rafi eşliğinde işaretlenmelidir (12,13). Çalışmamızda olgu-
ların telle işaretleme işlemi çoğunlukla meme USG eşli-
ğinde yapıldı  (%57,9).
Cerrahi eksizyon uygulanan mikrokalsifikasyonlu lezyon-
lar ile çıkarıldığından emin olunamayan kitle veya distor-

siyonlarda, spesmen grafisi mutlaka yapılmalıdır. Spes-
men grafisinde lezyonun çıkarılıp çıkarılamadığı ve  cer-
rahi sınıra olan uzaklığı değerlendirilmelidir. Bu spesmen-
lerde kanser tespit oranı %10–36 olarak bildirilmektedir 
(5,6). Çalışmamızda da  literatür ile uyumlu olarak %22,4 
oranında kanser tespit edilmiştir. 
Meme işaretlemede genelde Kopans tarafından geliştirilen 
çengel şeklindeki iğneler kullanılmaktadır. Bu iğneler sa-
yesinde, operasyon esnasında  lezyonu görebilmek ve  lez-
yona 1 cm’den daha yakın olarak ulaşabilmek mümkün-
dür. Sınırları net olmayan lezyonlarda da birden fazla tel 
kullanılabilmektedir (14,15). 
Tel ile   işaretleme, etkin bir yöntem olmasının yanısıra 
bazı dezavantajlara da sahiptir. İşaretleme sırasında yakla-
şık %10 civarında vazovagal reaksiyon olabilmektedir. Te-
lin hastanın nakli sırasında yerinden kayması, kanama, en-
feksiyon, pnömotoraks, işlem sırasında telin kırılması ve 
meme içinde kalması bu yöntemin başlıca  komplikasyon-
larıdır (16). 
Amerika Birleşik Devletleri’nde mamografi yorumlama-
sındaki karmaşayı önlemek ve terminolojinin daha rahat 
anlaşılması için BI-RADS geliştirilmiştir (7). BIRADS, 
tarama mamografileri için geliştirilmiş bir sistem olmak-
la birlikte USG ile yapılan incelemelerde de kullanılma-
ya başlanmıştır. Çalışmamızdaki hastalarda tüm lezyon-
lar BI-RADS ile kategorize edilmiştir. Yapılan çalışmalar-
da malignite oranı BI-RADS III lezyonlarda %8’den az , 
BI-RADS IV lezyonlarda %4–34, BI-RADS-V grubunda 
ise %54–97 arasında değişmektedir (18.19). Çalışmamız-
da ise malignite oranları  BI-RADS III, IV ve V kategori-
si için sırasıyla %6,3, %25,4, %100 olarak bulunmuştur. 
Benign olma olasılığı yüksek olan BI-RADS III kategori-
sindeki lezyonlarda, hastanın endişesi, tercihi ve risk fak-
törleri gibi durumlar göz önünde bulundurularak biyopsi 
yapılması önerilebilir. Biyopsi yapılmayan hastaları ise 3 
ile 6 ayda bir takip etmenin uygun olacağı belirtilmektedir. 
BI-RADS-IV ve V için ise biyopsi önerilmektedir (20,21). 
Çalışmamızda BI-RADS III kategori lezyonu olan hasta-
larda biyopsi yapmamızın en sık nedeni hastaya ait ek risk 
faktörlerinin bulunması idi
Sonuç olarak meme kanserini erken evrede saptamada, 
mamografi ve/veya meme ultrasonografisi ile tespit edilen 
kuşkulu, nonpalpable lezyonların telle işaretleme biyopsi 
yönteminden elde edilen sonuçlar, bu tekniğin etkin bir şe-
kilde kullanılması gerektiğini desteklemektedir. Yöntemin 
özellikle erken tanı koymadaki üstünlüğü düşünüldüğün-
de, meme koruyucu cerrahi oranlarını artırdığı göz önün-
de bulundurulmalıdır.
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Özet
Amaç:  Endometriyal polip ön tanısıyla operatif histeroskopi uygulanan hastaların preoperatif tanı yöntemleri, histe-
roskopik bulgular, histopatolojik sonuçlar, intraoperatif komplikasyonlar açısından değerlendirilmesi
Yöntem ve Gereçler: Kasım 2010 ile Mart 2013 tarihleri arasında Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim 
Araştırma Hastanesi Reprodüktif Endokrinoloji Kliniği’nde endometriyal polip ön tanısıyla opere edilmiş olan 139 
hastanın dosyaları retrospektif olarak incelendi. Hastaların demografik özellikleri, preoperatif transvajinal ultraso-
nografi (TV-USG) ve/veya salin infüzyon sonografi (SIS) bulguları, histeroskopik gözlemde intrakaviter lezyonların 
özellikleri ile postoperatif histopatoloji sonuçları ve intraoperatif komplikasyonları değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya 50’si postmenopozal dönemde olan 139 hasta dahil edildi. Hastaların ortalama yaş, gravida ve 
pariteleri sırasıyla 45.5 ± 11.34, 2.87 ± 2.6, 2.0 ±1.75 idi. Başvuru anında %61.2’si semptomatikti, %38.8’i ise insi-
dental olarak saptanmıştı. En sık şikayet anormal uterin kanama (%32.4) idi. Histeroskopik intraoperatif gözlemin 
%79.1’i ve postoperatif histopatolojik bulguların %75.5’i endometriyal polip tanısı aldı. 4 hastada uterin perforas-
yon, 1 hastada servikal laserasyon (n=5, %3.6) intraoperatif komplikasyon gelişti. Hiçbir olguda postoperatif geç 
komplikasyon görülmedi.
Sonuç: Histeroskopi endometriyal patolojilerin tanısında ve  tedavisinde güvenle kullanılan etkili bir yöntemdir. 
Anahtar Kelimeler: Endometriyal polip, histeroskopi, salin infüzyon sonografi, postoperatif patoloji.

Abstract
Aim: To evaluate the preoperative diagnostic methods, hysteroscopy results, histopathology results and intraopera-
tive complications in patients, who had operative hysteroscopy with a preoperative diagnosis of endometrial polyp.
Material and Methods: The records of 139 patients, who had operative hysteroscopy with a preoperative diagno-
sis of endometrial polyp at Etlik Zubeyde Hanim Womens’ Health Training and Research Hospital-Reproductive 
Endocrinology Department between November 2010 and March 2013, were evaluated retrospectively. The patient 
demographic characteristics, preoperative transvaginal ultrasonography and/or saline infusion sonography findings, 
intracavitary lesions found in hysteroscopy, postoperative histopathology findings and intraoperative complications 
were evaluated.
Results: A total of 139 patients, 50 of who were postmenopausal were included to the study. The mean age, gravidity 
and parity of the patients was 45.5 ± 11.34, 2.87 ± 2.6, 2.0 ±1.75. At the time of first visit, 61.2% of the patients were 
symptomatic and 38.8% were diagnosed incidentally. The most common complaint was abnormal uterine bleeding 
(32.4%). Endometrial polyp was diagnosed in 79.1% of the patients in hysteroscopy and 75.5% of postoperative his-

A Retrospective Analysis Of Operative Hysteroscopy Results Of The Patients With A 
Diagnosis Of Endometrial Polyp 

* Bu çalışma 1. Ankara Doğumevleri Günleri’nde (6-9 Haziran 2013, Trabzon) poster sunumu olarak kabul edilmiştir.



topathology findings were endometrial polyp. There were four uterine perforation and one cervical laceration cases 
(n=5, 3.6%). Postoperative late complications were not seen in any of the patients.
Conclusion: Hysteroscopy is a safe and effective method in diagnosis and treatment of endometrial pathologies.
Key words: Endometrial polyp, hysteroscopy, saline infusion sonography, postoperative pathology.
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Giriş
Endometriyal polipler jinekoloji pratiğinde sık karşılaşı-
lan, çoğunlukla anormal uterin kanama ve infertilite gibi 
sorunların tetkiki sırasında değerlendirilen, sıklıkla da be-
nign olan patolojilerdir (1). Vasküler yapılar etrafında en-
dometriyal gland ve stromanın hiperplazisi sonucu oluşan 
ve üzeri epitelle kaplı, lokal büyüme paterni gösteren lez-
yonlar olan polipler, uterin kavite içinde tek veya çok sa-
yıda, değişken boyutlarda, sesil veya pediküllü şekillerde 
görülebilmektedirler (2-4). Semptomatik olan hastalarda 
etkeni araştırmaya yönelik tetkikler sırasında saptanabile-
ceği gibi, başka bir nedenle yapılan görüntülemeler esna-
sında da rastlantısal olarak saptanabilmektedirler (5).
Histeroskopi rehberliğinde biyopsi endometriyal poliple-
rin tanısında altın standart olarak kabul edilmektedir (6). 
Diagnostik histeroskopinin sensitivitesi %90’larda, spesi-
fitesi %93’lerde bildirilmiştir (1). Diğer yöntemlere göre 
tanıdaki doğruluk oranı ve potansiyel endometriyal ör-
neklemeye ve polip çıkarımına olanak tanıması en büyük 
avantajlarıdır. 
Bu çalışmada kliniğimizde endometriyal polip ön tanısıy-
la operatif histeroskopi uygulanmış olan hastaların sonuç-
larının değerlendirilmesi ve güncel bilgiler ışığında sunu-
mu planlandı.

Yöntem ve Gereçler
Kasım 2010 ile Mart 2013 tarihleri arasında Etlik Zübeyde 
Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Reprodüktif Endokrinoloji Kliniği’ne endometriyal polip 
ön tanısıyla yönlendirilip opere edilmiş olan 139 hasta ça-
lışmaya dahil edildi. Tamoksifen kullanımı olan ve jineko-
lojik malignite öyküsü bulunan hastalar ile operasyona en-
gel durumu bulunan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Bu ta-
rihler arasında kliniğimizde yatmış ve opere edilmiş olan 
hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi, elde edi-
len veriler değerlendirildi.
Çalışmadaki hastaların tamamına kliniğimiz protokolle-
ri doğrultusunda değerlendirme yapılmış olup, endomet-
riyal polip ön tanısıyla yönlendirilen hastaların (sempto-
matik olan, semptom olmaksızın başka bir sebeple polikli-
nik şartlarında görülen ya da rutin kontrole gelen hastalar) 
ayrıntılı anamnezlerinin alınması takiben, transvajinal ult-
rasonografi (TVUSG) ve salin infüzyon sonografisi (SİS) 

ile değerlendirilmişlerdir. TVUSG ve SIS ile uterin kavite-
nin değerlendirilmesi menstruel siklusun folliküler fazın-
da gerçekleştirilmiş, TVUSG ile intrakaviter lezyon oldu-
ğu düşünülen tüm olgular SİS ile de değerlendirilmiş ve 
SİS’de lezyon saptanmayan olgularda semptomların deva-
mı varlığında, bir sonraki siklus folliküler fazda TVUSG 
tekrarlanmıştır. 
Hasta dosyalarından tarama yapılarak hastaların demog-
rafik özellikleri, başvuru şikayetleri, preoperatif TVUSG 
ve SİS bulguları ile histeroskopik intraoperatif gözlemleri, 
histopatolojik sonuçları ve intraoperatif komplikasyonları 
kaydedildi. Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences for Windows) 17.0 programı’na kay-
dedildi ve tanımlayıcı istatistiki veriler oluşturuldu.

Bulgular
Çalışmaya yaşları 19 ile 80 arasında değişen, 89’u repro-
düktif dönem, 50’si postmenopozal dönemde olan toplam 
139 hasta dahil edildi. Hastaların yaş, gravida, pariteleri sı-
rasıyla 45.5±11.34, 2.87±2.6, 2.0±1.75 idi (Tablo 1). 

Başvuru sırasında hastaların % 61.2’si (n=85) semptoma-
tik, % 38.8’i (n=54) asemptomatikti ve başka bir sebeple 
yapılan tetkikler sırasında rastlantısal olarak polip saptan-
mıştı. Reprodüktif dönemde semptomatik olan olgu sayısı 
53 iken (%84.9 anormal uterin kanama, %15.1 kasık ağrı-
sı), bu sayı postmenopozal dönemde 32 (%81.25 anormal 
uterin kanama, %9.4 disparuni, %9.4 endometriyal kalın-
lık artışı) idi. İnsidental olarak endometriyal polip tespit 
edilen hastalar reprodüktif dönem olgularının %37.64’ünü, 
menopozal dönem olgularının ise %40.74’ünü oluşturmak-
taydı. Tüm hastalar açısından değerlendirildiğinde semp-

Yaş (yıl) 45.57 ± 11.34

47 (37-53)
Gravida 2.87 ± 2.6 

2 (1-4)
Parite 2.0 ±1.75

2 (1-3)
Yaşayan 2.1 ± 1.75

2 (1-3)

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

*Değerler mean ± SD, 
median, IOR (25-75) 
olarak düzenlenmiştir.
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tomatik hastalarda en sık semptom anormal uterin kana-
ma iken (%83.5), bunu disparuni ve postmenopozal endo-
metriyal kalınlık artışı takip etmekteydi (%12.94, %3.5, 
sırasıyla). SİS ile değerlendirme sonuçları incelendiğinde 
hastaların % 89.9’unda polip (n=125), %2.2’sinde myom 
(n=3), %2.2’sinde polip ve myom (n=3), %1.4’ünde en-
dometriyal katlantı (n=2) olduğu öngörülmüştü (Tablo 2). 

Histeroskopik intraoperatif gözlemde olguların %79.1’i 
(n=110) polip, %6.5’u polip ve myom (n=9), %2.2’si 
myom (n=3) olarak değerlendirildi. Hastaların %12.2’sin-
de (n=17)’inde histeroskopik gözlemde intrakaviter her-
hangi bir lezyon saptanmadı (Tablo 2). Olguların %69.8’de 
lezyon büyüklüğü >1 cm idi ve 30 hastada 2 ya da daha 
fazla lezyon tespit edildi. Polip tespit edilen olgularda lo-
kalizasyon olarak ilk sırada posterior duvar yerleşimli 
polipler gelirken (%21.6), bunu sırasıyla fundal, sol yan 
ve multipl yerleşimli polipler şeklinde takip etmekteydi 
(%19.4, %15.8, %13.7). Alınan materyallerin histopatolo-
ji sonuçları değerlendirildiğinde; 105 hasta (%75.5) endo-
metriyal polip tanısı alırken, 6 hastada polip ile eş zaman-
lı submüköz myom (%4.3), 8 hastada sadece submüköz 
myom (%5.7) tespit edildi. 
İntraoperatif olarak dört hastada uterin perforasyon, bir 
hastada servikal laserasyon olmak üzere toplam beş hasta-
da (%3.6) komplikasyon izlendi. Hiçbir olguda geç posto-
peratif komplikasyon saptanmadı. Komplikasyon gelişen 
hastalar dahil tüm hastalar postoperatif birinci günde ta-
burcu edilmişlerdi.

Tartışma
Bu çalışma ile kliniğimize ait verilerin sunulması ve kendi 
pratiğimizde endometriyal polip tanısıyla izlediğimiz has-
taların klinik ve patolojik sonuçlarının değerlendirilme-
si planlanmıştır. Çalışmamızda endometriyal polip görül-
me yaş aralığı oldukça geniş olmakla birlikte (19-80 yaş), 

hastaların büyük çoğunluğunu reprodüktif dönemde olan 
hastalar (%64.1) oluşturmaktadır, yaş ortalamasına bakıl-
dığında hastaların büyük kısmı perimenopozal hastalardır. 
Yapılan çalışmalarda polip prevelansının ilerleyen yaşla 
birlikte artış gösterdiği ve postmenopozal hastaların pre-
menopozal hastalara göre daha fazla etkilenme eğilimin-
de olduğu belirtilmiştir (2). Bunun yanısıra pek çok kay-
nakta belirtildiği üzere polip için risk faktörleri olan yaş, 
hipertansiyon ve obezite yaşla birlikte artmaktadır (7). Po-
lip oluşumunun kesin sebebi bilinmemekle birlikte östro-
jen ve progesteronun oynadığı rol önemlidir (8). 
Bizim hasta populasyonumuzda literatürle benzer şekilde 
en sık başvuru şikayeti anormal uterin kanamaydı. Yapılan 
çalışmalarda da hem premenopozal hem de postmenopozal 
hastalarda en sık rastlanan semptomun anormal uterin kana-
ma olduğu bildirilmiş (9), bunun yanında insidental olarak 
endometriyal polip saptanabileceği de kaydedilmiştir (5). 
Çalışmamızda semptom şiddeti belirtilmemiş olmasına 
karşın hastaların %69.8’de lezyon büyüklüğü >1 cm tes-
pit edilmiş ve 30 hastada 2 ya da daha fazla sayıda po-
lip saptanmıştır. İntraoperatif dönemde polip lokalizas-
yon alanları değerlendirildiğinde ilk sırada posterior yerle-
şimli polipler gelirken (%21.6), bunu sırasıyla fundal, sol 
yan ve multipl yerleşimli polipler takip etmiştir. Literatür-
de poliplerin sayısı, boyutu ya da bulunduğu yerin, semp-
tom şiddetini etkilemediği bildirilmiştir (10,11). Servikal 
poliplerin endometriyal polipi olan hastaların %24-27’de 
bulunabildiği bildirilmiştir (1), ancak bizim serimizde ser-
vikal polip tanısıyla hastaya operasyon uygulanmamıştır. 
Bunun nedeni klinik uygulamamızda pelvik muayene sı-
rasında servikal polip ile karşılaşılması durumunda, has-
tanın incelenmesi takiben, eşlik eden ek bir patolojisi yok 
ise, servikal polipektomi işlemi ile eş zamanlı dilatasyon 
küretaj işleminin uygulanmasıdır. 
Bu çalışmadaki tüm hastalara tanı amaçlı TVUSG takiben 
SİS uygulanmış, tanı konan hastaların bir kısmına dilatas-
yon küretaj uygulanmışken, tamamına histeroskopi ile re-
zeksiyon yapılmıştır. Sonuçlar değerlendirildiğinde SİS ile 
hastaların % 89.9’unda polip tanısı konmuş, histeroskopik 
intraoperatif gözlemde %79.1 olgu endometriyal polip ta-
nısı almıştır. Vakalarımızın histopatolojik incelemesinde 
%75.5 hastada endometriyal polip doğrulanmıştır. Seri-
mizde malign vaka saptanmamıştır. Yapılan çalışmalarda 
malignite insidansı %0-%12 arasında belirtilmiş, maligni-
te riskinin semptomu olan postmenopozal hastalarda yük-
sek olduğunun altı çizilmiştir (1). 
Tanı yöntemlerinden SİS, sensitivitesi %58-%100 arasın-
da değişiklik gösterebilen histeroskopiye göre daha kolay 
öğrenilen, ancak histolojik tanıya olanak tanımayan bir 

SİS

n (%)

H/S

n (%)

Histopatoloji

n (%)
Polip 125 (%89.9) 110 (%79.1) 105 (%75.5)
Submüköz myom 3 (%2.2) 3 (%2.2) 8 (%5.7)
Polip + Myom 3 (%2.2) 9 (%6.5) 6 (%4.3)
Endometriyal 

Katlantı

2 (%1.4) - -

İntrakaviter 

Lezyon yok

6 (%4.3) 17 (%12.2) 20 (%14.4)

Tablo 2. Hastaların SİS, intraoperatif histeroskopi ve postopera-
tif histopatoloji sonuçları

Değerler n (%) olarak sunulmuştur.



yöntemdir (1). Körlemesine alınan biyopsi sıklıkla polip 
tanısını atlarken, tek başına uygulanmasının tanıda yeri ol-
madığı bildirilmektedir. 
Tedavi yöntemlerinden dilatasyon küretaj ya da histeros-
kopi takiben körlemesine küretaj teknikleri uygulama ko-
laylıkları, daha düşük ekipman maliyeti, diğer yöntemle-
re göre daha az uzmanlık gerektirmesi nedenleriyle ter-
cih edilebilmektedir (12,13). Ancak rekürrens oranları-
nın histeroskopik polipektomiye oranla daha yüksek ol-
ması (%15/%0-%4.5), sensitivitesinin düşük olması deza-
vantajlarıdır. Histeroskopik polipektomi prosedürü polipin 
komplet olarak çıkarılmasını sağlaması, hastaya sağladı-
ğı yararlar (minimal hospitalizasyon süresi, komplikasyon 
riskinin düşük olması, normal aktiviteye dönüş süresinin 
kısalığı) göz önünde bulundurulduğunda oldukça efektif-
tir. Ancak elbette polip yönetiminin hastanın semptomları-
na, fertilite isteğine, malignite riskine, ekipman durumuna 
ve cerrahın deneyimine göre değişebileceği bilinmelidir. 
Kavitenin direkt gözlemlenmesi, gözlem altında rezeksi-
yonla eş zamanlı tedavinin sağlanması histeroskopinin en 
önemli avantajlarıdır.
Bizim çalışmamızda 4 hastada uterin perforasyon, 1 has-
tada servikal laserasyon olmak üzere 5 hastada (%3.6) int-
raoperatif komplikasyon izlendi. Hiçbir olguda geç posto-
peratif komplikasyon kaydedilmedi. Operatif H/S kompli-
kasyonları uterin perforasyon, intraoperatif kanama, sep-
sis, anestezi komplikasyonları ve distansiyon sağlayan so-
lüsyona bağlı sıvı yüklenmesı, elektrolit dengesizliği ve 
gaz embolisi olabilmektedir (14). Her ne kadar operatif 
histeroskopi prosedürlerinde kullanılan glisin solüsyonu-
nun volüm yüklenmesi ve pulmoner ödeme sebep olabildi-
ği bildirilmiş olsa da, bizim olgularımızda böyle bir komp-
likasyonumuz olmadı. 

Sonuç
Endometriyal polipler jinekoloji pratiğinde sıklıkla kar-
şılaştığımız, ister reprodüktif dönemde, ister menopozal 
dönemde olsun, anormal uterin kanama şikayetiyle gelen 
hastalarda akla getirilmesi gereken patolojilerdir. Hasta-
ların tanı ve tedavisinde kavitenin direkt gözlemlenmesi 
ve gözlem altında rezeksiyona olanak tanıyan histeroskopi 
yöntemi  önemli avantaja sahiptir.
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Özet
Toplumsal ve sosyokültürel farklılıklar hastaların cinsel fonksiyonlar ile ilgili sorunlarını dile getirmesini güçleştir-
mektedir.  Gerek utanmaları gerekse erektil disfonksiyonu yaşlanmanın doğal bir sonucu olarak kabul etmeleri nede-
niyle hastalar mevcut şikayetlerini kolayca ifade edemezler. Ayrıca erektil disfonksiyonun yaygın olduğunu ve teda-
visinin büyük oranda mümkün olduğunu bilmezler. Tüm bu sebeplerle hastalar cinsel işlevler ile ilgili sorunlarının 
hekimler tarafından fark edilmesini ve sorgulanmasını beklerler. Hekimler de sorun odaklı çalışma tarzlarından dola-
yı cinsel işlevler ile ilgili sorunları çoğunlukla sorgulamamaktadırlar. Bunun yanında bazı hekimler erektil disfonk-
siyonun yüksek morbidite ve mortaliteye sahip diğer hastalıklara göre daha az önemli olduğunu düşünürler. Oysaki 
erektil disfonksiyon diyabet, koroner arter hastalığı, depresyon gibi diğer ciddi hastalıkların bir komponenti ve hatta 
ilk bulgusu olabilir. Ayrıca erektil disfonksiyon her yaşta görülebilen bir sorundur. Yapılan çalışmalarda 40 yaş üstü 
erkeklerde yaklaşık %52-69, 40 yaş altı erkeklerde yaklaşık %25-30 düzeylerinde saptanmıştır.  Her yaşta görülebil-
mesi, ciddi komorbiditeye sahip hastalıklar ile yakın ilişkisi, her iki cinsiyeti etkilemesi, kolay tanı konulabilir ve te-
davisinin büyük oranda mümkün olması nedeni ile erektil disfonksiyon başta aile hekimleri olmak üzere tüm hekim-
ler tarafından sorgulanması gereken önemli bir sağlık sorunudur.  
Anahtar Kelimeler: Erkek, erektil disfonksiyon, sorgulama

Abstract
Social and socio-cultural differences make it difficult to articulate issues related to sexual functions of patients. Due 
to both shame and acceptance of  the situation as a natural consequence of aging, erectile dysfunction patients do not 
express their complaints easily. In addition, the patients do not know that erectile dysfunction is a common problem 
and it is possible to treat it to a large extent. For all these reasons, the patients expect their problems related to sexu-
al functioning to be noticed and questioned by doctors. Doctors also tend not to question the problems with sexual 
functioning because of their problem-oriented working style. Besides, some doctors think that erectile dysfunction 
is less important than the other diseases having high morbidity and mortality. However, erectile dysfunction may be 
the first sign or even a component of the other serious diseases such as diabetes, coronary artery disease and depres-
sion. In addition, erectile dysfunction is a problem that can be seen at any age. Studies demonstrated that 52-69% of 
men over 40 and 25-30% of men under 40 years of age have erectile dysfunction. Erectile dysfunction is a major he-
alth problem and should be questioned by all physicians including family physicians because it is an easy-to be diag-
nosed disease and treatable to a large extent, can be seen at any age, has a close relationship with the other diseases 
having serious comorbidity and affects both sexes.
Keywords: Male, erectile dysfunction, questioning
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Penil erektil fonksiyon her hekim tarafından sorgulanma-
lı mıdır?
Ülkemizde de olduğu gibi toplumsal ve kültürel farklılık-
lar nedeniyle cinsel yaşamla ilgili sorunların konuşulma-
sı ve paylaşılması güçtür. Bu tür sorunlar hekimler tara-
fından sorgulanmadıkça hastalar tarafından kolaylıkla dile 
getirilmemektedir. Ancak klinisyenlerin büyük çoğunlu-
ğu cinsellik ve erektil fonksiyon ile ilgili sorgulama yap-
mamaktadırlar. Yapılan bir çalışmaya göre aile hekimleri-
nin ancak %30-35’i hasta görüşmelerinin sadece %50’sin-
de cinsellikle ilgili sorgulama yapmaktadırlar (1). 15 yıl-
lık klinik pratiği olan aile hekimlerinin sadece %15’i 40 
yaş üzeri hastalarında erektil disfonksiyon (ED) sorgula-
ması yapmaktadırlar(2). Pfizer firması tarafından yapılmış 
cinsel tutum ve davranış çalışmasında (The Pfizer Global 
Study of Sexual Attitudes and Behaviors) hekimlerin sade-
ce %9’unun hastalarına cinsel fonksiyonları ile ilgili soru 
sordukları saptanmıştır (3). Kliniğimizde yatığımız bir ça-
lışmada(4). Genel tıp pratiği yapan üroloji uzmanı olma-
yan 353 hekime ED sorgulaması yapıp yapmadıkları sorul-
du. 32 hekimin (%9.1) sorgulama yaptığı saptandı (29/29: 
Psikiyatri uzmanı; 2/179: Pratisyen hekim; 1/8: Nörolo-
ji uzmanı). Hekimlerin bu konuyu sorgulamama nedenle-
ri nelerdir? Hekimler genel sağlık hizmeti yerine eğitimle-
ri gereği sadece sorun odaklı bir sağlık hizmeti vermekte-
dirler. Bazı hekimler hastaları ile utandıkları için cinsellik 
konusunu rahat konuşamamaktadır. Bazıları ise hastaları-
nın da kendileri ile cinsellik konusunu konuşmak istemeye-
ceklerini düşünürler. Bir grup hekim ise cinsel yaşamı di-
ğer sağlık sorunlarına kıyasla çok önemli olarak düşünme-
mektedirler. Ayrıca cinsellikle ilgili konular zaman alıcıdır 
ve klinisyenler öncelikle morbidite ve mortalite riski olan 
durumlara zaman ayırmaya gayret etmektedirler. Cinsellik 
konusunda hekimlerin yeterli bilgi ve becerisi yoktur(3,4). 
Yürütülen bir araştırmada, hastalar ile cinsel fonksiyon bo-
zukluğunu tartışma yeterliliği ürologlar için %28, pratisyen 
hekimler için %8 olarak saptanmıştır. Cinsel fonksiyon bo-
zukluğunu tedavi etme yeterliliği ise ürologlar için %20, 
pratisyen hekimler için %0’dır (5). 
ED’li erkeklerin %70’i tedavi arayışına girmemektedir 
(6). Hastaların bu konuyu anlatamamalarının bazı neden-
leri vardır. Öncelikle hastalar erektil fonksiyon bazuklu-
ğunu yaşlanmanın doğal sonucu olarak kabul ederler. He-
kimleri ile bu konuyu konuşmaya utanırlar. ED tedavisini 
tehlikeli ve riskli sanırlar. Tedavisinin mümkün olduğunu 
bilmezler. Bu sorunun geçici olduğunu düşünürler. Eko-
nomik olarak medikal tedaviyi karşılayamazlar. Çünkü bu 
bozukluğun tedavisinde kullanılan ilaçlar geri ödeme kap-
samında değildir. Partner yokluğu da hekime gitmeyi en-
gelleyen bir diğer nedendir(7).
Pek çok hasta değişik zamanlarda farklı hekimlere gitme-
sine karşın kendileri bu sorunlarının hekimleri tarafından 

sorgulanmasını beklerler. Hekimlerin de mutlaka bu ko-
nuyu sorgulamaları gereklidir. Çünkü ED sık görülen bir 
durumdur. McKinlay ve arkadaşları tarafından yapılmış 
bir çalışmada dünyadaki ED prevalansı incelenmiştir (8). 
Bu çalışmaya göre 1995 yılında yaklaşık 150 milyon olan 
ED’lu erkek sayısının 2025 yılında bunun 2 katına çıkaca-
ğı öngörülmektedir. Bu 2 katlık artış her coğrafya ve ırk 
için geçerlidir. Amerika kökenli başka bir çalışmada, Bos-
ton bölgesinde yaşayan 40-70 yaş aralığındaki erkekler in-
celendiğinde %52 oranında ED olduğu saptanmıştır(9). Bu 
erkeklerin %10’unda tam ED, %25’inde orta dereceli ED, 
%17’sinde hafif ED saptanmıştır.
Diğer taraftan ereksiyon fonksiyon bozukluğu sadece be-
lirli bir yaşın üzerindeki erkeklerin sorunu değildir. Ergen-
lik sonrası her erkekte az da olsa görülebilmektedir. Av-
rupa kökenli bir çalışmada, valide edilmiş bir sorgulama 
kullanılarak 2869 erkekteki ereksiyon bozukluğu preva-
lansı araştırılmıştır. Yaş arttıkça ED sıklığı artmasına kar-
şın 20-30 yaş aralığında %22 hafif, %4-5 orta dereceli ED, 
31-40 yaş aralığında %18-19 hafif ve %5-6 orta derece-
li ED olduğu gösterilmiştir (10). Asya kökenli 2 farklı ça-
lışmada da buna benzer şekilde 20-30 ve 31-40 yaş aralı-
ğında ED olduğu ortaya konulmuştur. Cheng ve arkadaş-
larının çalışmasında 20-29 yaş aralığında  %15, 30-39 yaş 
aralığında %30 ED saptanmıştır (11). Bai ve arkadaşları-
nın çalışmasında ise 30 yaş altında %15, 31-40 yaş aralı-
ğında %25 ED olduğu gösterilmiştir (12). 
Cinsellik ve ereksiyon durumunun sorgulanması her yaş-
taki erkekte yapılmalı mıdır? Yapılmalıdır çünkü cinsel-
lik sadece gençlik dönemine sınırlı değil, aksine tüm ya-
şam boyunca her cinsiyet için oldukça önemlidir. Yaş iler-
ledikçe cinsel fonksiyonlar bozulmakta ve cinselliğe ve-
rilen önem azalmaktadır. Ancak hiçbir zaman sıfır sevi-
yesine inmemektedir. 50-80 yaşlar arası erkeklerde ya-
pılan bir çalışmada cinselliğin %13’ünde çok önemli, 
%29’unda önemli, %41’inde nadiren keyifli olduğu, sa-
dece %17’sinde cinselliğin gerekli olmadığı saptanmıştır 
(13). Amerika’da yapılmış başka bir araştırmada 80 yaş 
üzeri erkeklerin %62’sinin, kadınların ise %30’unun cin-
sel olarak aktif oldukları ortaya konulmuştur (14). İtal-
yan, Fransız, Alman, İspanyol, İngiliz ve Amerikan erkek-
lerinin dahil olduğu daha yeni bir çalışmada da hiçbir ya-
şın cinsellik için çok ileri olmadığı belirtilmiştir(15). Ül-
kemizde de durum farklı değildir. Türk Androloji Derne-
ğinin 40 yaş üzeri 1982 erkekte yaptığı çalışmada ED sık-
lığı %69.2 bulunmuştur (16). Bu çalışmanın sonucu ola-
rak ED sıklığının yaş ile doğru, eğitim ve gelir durumuyla 
ters orantılı olduğu bildirilmiştir. Düşük eğitim ve gelir du-
rumunun ED hastalarının etkin sağlık hizmetinden fayda-
lanamamasına yol açabileceği belirtilmiştir.  Kliniğimizin 
18-28 yaş aralığındaki 1412 erkekte yapmış olduğu araş-
tırmada ise %71.8 oranında ED tespit edilmiştir (17). Bu 
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veriler ışığında, cinsellik ve erektil fonksiyon sorgulaması 
yaştan bağımsız olarak tüm erkeklerde yapılmalıdır. Sor-
gulama sonrası bu sorunun varlığı ortaya konulduğunda 
talep ve istek var ise tedavi seçenekleri sunulmalıdır. 
Erektil fonksiyon bozukluğu sosyolojik açıdan da önemli 
bir sorundur. Dünyanın her bölgesindeki erkekler için ED 
ciddi bir üzüntü kaynağıdır (15). Penis dışındaki hiçbir or-
gan veya sistemin fonksiyon bozukluğu veya kaybı ikti-
dar kaybı olarak nitelendirilmez. Sadece penisteki fonk-
siyon bozukluğu veya kaybı iktidarsızlık olarak adlandırı-
lır. Boyutlarına ve fonksiyonuna göre bu kadar ciddi anlam 
yüklenen başka bir organ yoktur. Bu nedenle her hekim bu 
kadar önem atfedilen bir organ ile mutlaka ilgilenmelidir-
ler. Penis fonksiyon bozukluğu veya kaybı ile iktidarsız 
olan bir erkek, kaybettiği iktidarını yeniden kazanmak adı-
na çevresindekilere şiddet uygulayabilir. Aile içinde, ar-
kadaş çevresinde ve iş ortamında agresif, uyumsuz ve ge-
çimsiz bir kişi profili ortaya çıkar. Genel iyilik hissi bozu-
lur, öz güven kaybolur. Bunların bir sonucu olarak, sosyal 
ve mesleki performans azalır. Hatta depresyon ve sosyal 
izolasyona kadar varabilen sonuçlar ortaya çıkabilir (18). 
ED tadavi edildiğinde ise erkeklerin psikolojik durumları, 
çevreleriyle olan ilişkileri ve hayat kaliteleri anlamlı ola-
rak düzelmektedir (19,20). 
Ereksiyon psikolojik, hormonal ve nöral faktörlerin katkı 
sağladığı tamamen vasküler bir olaydır. Ereksiyon dışı dö-
nemde penise gelen kan akımı organın beslenmesini sağla-
yacak düzeydedir ve venöz kanallar yoluyla gelen kan akı-
mı drene olur. Ereksiyon durumunda arteriyel dilatasyo-
na bağlı olarak akım artar, kavernöz cisimlerde kan birikir 
ve venöz akım iyice azalarak ereksiyon meydana gelir. ED 
için çok iyi bildiğimiz risk faktörleri DM, hipertansiyon, 
dislipidemi, obezite ve inaktivitedir (21). Aynı risk faktör-
leri koroner arter hastalığı (KAH) için de geçerlidir. Bu ne-
denle, ED’un ve KAH’nın aynı bozukluğun farklı organ-
lardaki tezahürü olarak ifade edilmesi yanlış değildir. Bo-
zukluk koroner damarlarda olduğunda anjina pektoris de-
nilir iken peniste olduğunda ise anjina penis adının veril-
mesi uygun olacaktır. ED sıklıkla KAH’dan önce meydana 
gelir ve latent bir iskemik kalp hastalığının erken belirteci 
olabilir (22). Bu durum klinik çalışmalarda ortaya konul-
muştur. Kardiak yakınması olmayan, ED nedeniyle baş-
vurmuş 40-60 yaş arası 50 erkek hastanın 28’inde (%56) 
pozitif stres testi ve 20’sinde (%40) anlamlı koroner tıka-
nıklık saptanmıştır (23). ED’nun neden latent bir iskemik 
kalp hastalığının erken belirteci olduğu “Arter çapı hipo-
tezi” ile açıklanmaktadır. Kavernozal arterler 1-2 mm, ko-
roner arterler 3-4 mm, internal karotid arter 5-7 mm ve fe-
moral arter 6-8 mm çapındadır. Bir arterin çapının %50’si 
tıkandığında o arterin beslediği doku veya organın fonk-
siyonlarında azalma veya bozulma meydana gelmektedir. 

Bu nedenle yukarıda bahsettiğimiz vasküler risk faktörleri 
öncelikle en küçük çapı olan kavernozal arter lümenini tı-
kayarak, sonuçta ereksiyon bozukluğu ortaya çıkaracaktır. 
Eğer risk faktörlerine maruziyet devam eder ise ileri dö-
nemde mutlaka arter çapına göre diğer organlarda da ben-
zer etkilenmeler görülecektir. Yapılan çalışmalarda, ED’u 
olan bir erkekte 2-3 yıllık süreçte KAH olma olasılığının 
arttığı saptanmıştır(24)  .
ED, multiple skleroz, diabetes mellitus, depresyon, lomber 
disk hernisi, hipogonadizm, AÜSY ve BPH gibi henüz tanı 
almamış başka ciddi hastalıkların bir bulgusu da olabilir 
(25). Bir çalışmada, ED nedeniyle tedavi arayan kişilerin 
%18’inde hipertansiyon, %16’sında DM, %15’inde BPH, 
%5’inde iskemik kalp hastalığı, %4’ünde prostat kanseri 
ve %1’inde depresyon saptanmıştır (26). Başka bir araş-
tırmada kardiak bir hastalık öyküsü olmayan ED’li erkek-
lerin %60’ında dislipidemi belirlenmiştir (27). Bu neden-
le genel sağlık açısından ED mutlaka dikkate alınması ge-
reken bir durumdur.
ED bizim tedavisinde başarılı olduğumuz bir bozukluk-
tur. Tedavi seçeneklerimiz içerisinde ilaçlar, vakum ciha-
zı, intrakavernöz vazoaktif ajanların (papaverin, prostag-
landin) enjeksiyonu ve son olarak penil protez takılması 
sayılabilir. Vakum cihazı ve intrakavernöz ajanların uzun 
süreli kullanımı çok mümkün değildir. Bu nedenle ilaç te-
davisi ve penil protez implantasyonu en başarılı yöntem-
lerdir. ED’un ilaç tedavisinde 1998 yılında fosfodiesteraz 
tip-5 inhibitörlerinin (PDE-5i) klinik kullanıma girmesi ile 
büyük bir çığır açılmıştır. Çünkü önceleri cerrahi tedaviye 
gönderilen hastaların önemli bir kısmında PDE-5i’leri çok 
başarılı olmaktadır. Düz kas hücresi içinde fosfodiesteraz 
tip-5 enzimini inhibe eden PDE-5i’leri çok güçlü bir düz 
kas relaksanı olan siklik GMP düzeyini yüksek tutarak et-
kilerini ortaya koyarlar. İlk klinik kullanıma giren PDE-5i 
ajan sildenafil’dir. Daha sonra vardenafil, tadalafil  ve son 
olarak udenafil klinik kullanıma girdi. Bu ilaçların etkin-
likleri etiyolojiye bağlı olarak ortalama %70-75 civarında-
dır. (28-31)
Sonuç olarak ED sık olarak görülmesi, genel sağlık açısın-
dan önemi, her yaş grubunda görülmesi, her iki cinsiyeti 
etkilemesi, tanısının kolay konulması ve tedavide başarılı 
olunması nedeniyle tüm hekimler tarafından dikkate alın-
ması ve sorgulanması gereken önemli bir sağlık sorunudur.
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Özet
Glikojenden zengin şeffaf hücreli karsinom, memede oldukça seyrek rastlanan, intrasitoplazmik glikojenin yoğun 
olarak gözlendiği şeffaf hücrelerden oluşan, değişik morfolojik ve patolojik karakter sergileyen bir tümördür. Meme-
nin glikojenden zengin şeffaf hücreli karsinomlarının klinik seyri ve prognozları konusunda veriler net değildir. Kla-
sik invaziv duktal karsinomlara göre daha agresif seyretme eğiliminde olduğu ve prognozunun daha kötü olduğu dü-
şünülmektedir. Bu yazıda nadir görülen bir şeffaf hücreli meme karsinomu olgusu sunulmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Şeffaf hücre, meme kanseri, glikojenden zengin

Abstract
Glycogen rich clear cell carcinoma is a rare subtype of breast carcinomas, that is composed of heavily intracytoplas-
mic glycogen rich clear cells. It has different morphological and pathological pattern. Datas regarding the clinical co-
urse and prognosis of glycogen rich clear cell carcinomas of breast, are still inconclusive. When compared with clas-
sical invasive ductal carcinomas, it is thought to be more aggressive and having a worse prognosis. In this paper, a 
case of glycogen rich clear cell carcinoma of breast is presented.
Keywords: Clear cell, breast cancer, glycogen rich

An Unusual Breast Carcinoma Case; Glycogen Rich Invasive Ductal Carcinoma

v

Giriş
Glikojenden zengin şeffaf hücreli karsinom (GZŞHK), 
memede oldukça seyrek rastlanan, değişik morfolojik ve 
patolojik karakter sergileyen bir tümördür. Tüm meme 
kanserlerinin %1,4’ü ila %3’ünü oluşturmaktadır (1). Me-
menin GZŞHK’ları akciğer, endometrium, serviks, over, 
böbrek ve tükrük bezi gibi organların şeffaf hücreli kanser-
leri ile morfolojik olarak benzerlikler göstermektedir (2). 
İntrasitoplazmik glikojenin yoğun olarak gözlendiği şef-
faf hücrelerden oluşur. Tümör hücrelerinin yoğunlukla int-
rasitoplazmik glikojenden zengin şeffaf hücrelerden oluş-
ması ve bu hücrelerin granüler olan sitoplazmasının dias-

taza rezistan Peryodik Asid Schiff (PAS) pozitif boyan-
ması tanı için kullanılan kriterlerdir (3,4). Burada, nadir 
gözlenen glikojenden zengin şeffaf hücreli invaziv duktal 
meme karsinomlu bir vaka sunulmaktadır. 
Olgu Sunumu: 55 yaşında bayan hasta, sol meme başın-
dan kanlı akıntı ve sol meme üst dış kadranda ele gelen 
kitle şikâyeti ile Genel Cerrahi polikliniğinde değerlen-
dirildi. Sol meme üst iç-orta kadranda tespit edilmiş olan 
20x12 mm düzensiz konturlu, hipoekoik malign karakter-
de kitle nedeni ile sol modifiye radikal mastektomi ve aksi-
ler diseksiyon uygulandı. Patolojik değerlendirmede, 3x2 
cm boyutlarındaki tümörün desmoplastik stroma içerisin-



de solid adalar oluşturan, hafif plemorfik vezküler nükle-
uslu, şeffaf sitoplazmalı atipik hücrelerden oluştuğu görül-
dü (Resim 1).

İmmünohistokimyasal olarak, tümör hücreleri S-100 ile 
negatif, PAS ile fokal pozitif ve müsin ile negatif boyan-
ma sergiliyordu (Resim 2). Çıkartılan 15 lenf nodunun 
hiçbirinde karsinom infiltrasyonu gözlenmedi. Materyal-
de Östrojen reseptörü pozitif, progesteron reseptörü ne-
gatif ve CERB-B2 (1+) idi. pT2N0M0 glikojenden zen-
gin şeffaf hücreli meme karsinomu tanısı ile hastaya 6 kür 
CAF(Siklofosfamid, Doksorubisin, 5-Fluorourasil) teda-
visi planlandı. Hasta adjuvan kemoterapisini tamamladı 
ve hormonoterapi ile halen tanının 9.ayında hastalıksız ta-
kiptedir. 

Tartışma 
Memenin GZŞHK’u oldukça seyrek gözlenen bir alt tip-
tir ve tüm meme karsinomları içerisinde insidansı %1,4-3 
arasındadır (1).  İlk kez 1980’lerin başında Hull ve arka-
daşları tarafından 49 yaşında bir vakada tanımlanmış ve 
morfolojik özellikleri fetal meme dokusuna ve vücudun 
diğer bölgelerinde gözlenebilen bazı şeffaf hücreli karsi-
nomlara benzetilmiştir (5). Literatürde tanımlanan vakala-
rın yaş aralığı 35 ila 80 arasında değişmektedir ve tümör 
boyutları da 2-5 cm aralığında genelde bildirilmiştir (2,6). 
Bizim vakamızda da tümör boyutu patolojik değerlendir-
mede 3 cm olarak bildirilmiştir. Bunun yanı sıra literatür-
de fizik muayenede 15 cm olarak ölçülen ve neoadjuvan 
tedavi sonrası mastektomi yapılarak patolojik değerlendir-
mede 7 cm lik bir tümörün tespit edildiği vaka da bulun-
maktadır (7).  İntratümöral kalsifikasyon GZŞHK’da nadir 
gözlenen bir özelliktir ki bizim hastamızda da mammogra-
fik değerlendirmede kalsifikasyondan bahsedilmemektey-
di. Fakat literatürde kalsifikasyon varlığından bahsedilen 
vakalar da rapor edilmiştir (7).Tümörün çatısı genellikle 
şeffaf sitoplazması olan poligonal hücrelerden oluşmakta-
dır. Bu hücrelerin yapısında büyük oranda suda eriyen gli-
kojen bulunmaktadır ki, bu da hücreye vakuollü bir görün-
tü kazandırır (8). Meme karsinomlarının diğer subtiplerin-
den ayırt eden bu morfolojik özelliklerinin yanı sıra ak-
ciğer, endometrium, serviks, böbrek ve tükrük bezi karsi-
nomları ile de ortak özellikler paylaşmaktadırlar (2).  Gür-
büz ve arkadaşları, morfolojik ve histokimyasal özellik-
ler olarak özellikle renal hücreli karsinom ile benzerlik-
ten bahsetmiş ve her iki tipte de şeffaf hücreli görünüm-
den içerdikleri glikojenin sorumlu olduğunu belirtmişler-
dir. Vimentin ve sitokeratinin ekspresyonu RCC’de tipik-
tir ve memenin invaziv duktal kanserlerinde de vurgulan-
mıştır (9). 
Ayırıcı tanıda yüzük hücreli karsinom yada yağdan zengin 
şeffaf hücreli karsinom gibi memenin diğer büyük sitop-
lazmalı karsinomları, metastatik şeffaf hücreli böbrek kar-
sinomu düşünülmelidir (2,9). Literatürde mammografide 
her ikisinin de düzgün sınırlı görüntü vermesi nedeni ile 4 
yıl boyunca fibroadenom tanısı ile takipte tutulmuş şeffaf 
hücreli meme karsinomu vakası bildirilmiştir (10). 
Memenin GZŞHK’larının klinik seyri ve prognozları ko-
nusunda veriler halen net değildir. Klasik invaziv duktal 
karsinomlara göre daha agresif seyretme eğiliminde oldu-
ğu ve prognozunun daha kötü olduğunu belirten yayınlar 
bulunmaktadır. Fisher ve arkadaşları, GZŞHK tanısı almış 
45 meme karsinomu vakasını klasik duktal karsinomlarla 
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Resim 1- Tümör hücrelerinin geniş ve şeffaf hücrelerden 
oluşmuş nükleuslarının hafif pleomorfik ve hiperkromatik 
olduğu görülmekte

Resim 2- Hücrelerdeki diastazlabil PAS pozitifmateryal



karşılaştırmış ve GZŞHK grubunda prognozun daha kötü 
seyrettiğini bildirmişlerdir (11). Toikkanen ve arkadaşları-
nın 6 olguluk çalışmasında da vakaların 5’inde tanı anında 
lenf nodu pozitifliğinin mevcut olduğu ve hastaların tama-
mının 7 yıl içerisinde kaybedildiği bildirilmiştir (3). Ancak 
Kuroda ve arkadaşlarının çalışmasında, GZŞHK’nun tanı 
anındaki lenf nodu metastaz oranının (20 hastanın 7’sinde) 
ve prognozunun klasik invaziv duktal karsinomu ile ben-
zer olduğu belirtilmiştir (4). Bizim vakamızda tanı anında 
lenf nodu metastazı tespit edilmemişti.
Klasik invaziv duktal meme kanserlerinde östrojen ve pro-
gesteron reseptörü bulunması iyi prognostik faktör iken 
Her2/neu overekspresyonunun bağımsız bir kötü prog-
nostik faktör olduğunu ortaya koymuştur. Ancak Her2/
neu overexpresyonunun GZŞHK’lerde prognozu nasıl et-
kilediği konusunda yeterli veri mevcut değildir. Literatür-
de GZŞHK vakaların büyük bir kısmında östrojen resep-
tör pozitifliği bildirilmişken, vakaların çoğunda progeste-
ron reseptör durumu negatif veya zayıf oranda pozitif ola-
rak bildirilmiştir (8,12). Bizim hastamızda da literatürle 
uyumlu olarak östrojen reseptörü (+++), progesteron re-
septörü (-) ve cerb-B2 1(+) idi. Kim ve arkadaşları, meme-
nin GZŞHK’nun immünfenotiplerini üç vakada değerlen-
dirmiş ve her birinde farklı immünhistokimyasal özellikler 
tespit etmişlerdir (13). 
Sonuçta, memenin GZŞHK’nun az görülmesi sebebiy-
le halen immünhistokimyasal özellikleri, prognozu, kli-
nik seyri ve tedavi planı konusunda yeterli veriler mevcut 
değildir. Hastamızda tedavi planı tümörün özellikleri göz 
önüne alınarak, literatürde önerildiği şekilde klasik inva-
ziv duktal karsinoma uygun şekilde planlanmış olup taki-
bi yapılmaktadır. 
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Özet
Paratiroid adenomuna bağlı primer hiperparatiroidizm (PHP) tanısı alan hastaların tedavisinde güncel eğilim, adeno-
mun yerleşim yerinin preoperatif dönemde kesin olarak belirlenmesi yönündedir. Ancak, tiroid ve paratiroid lezyon-
larının sitolojik özelliklerindeki benzerlikler preoperatif dönemde ayırıcı tanıda zorluk oluşturmaktadır. Bu çalışma-
da iki olgu sunulmaktadır. İlk olgumuz, hiperkalsemiyle başvuran ve biyokimyasal hiperparatiroidizm tanısı konu-
lan, tiroid ultrasonografisi ve teknesyum-99m sestamibi kullanılarak yapılan tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi 
protokolüne uygun paratiroid sintigrafisi bulgularına göre preoperatif dönemde intratiroidal paratiroid adenomu sap-
tanan 48 yaşındaki bir kadın hastadır. Bu hastada sağ lobektomi ile intratiroidal paratiroid adenomuna bağlı PHP ta-
nısı kesinleştirilmiştir. İkinci olgumuz ise preoperatif dönemde klinik, biyokimyasal hiperparatiroidizm saptanıp ult-
rasonografi ve sintigrafi ile teyid edilen ancak postoperatif intratiroidal paratiroid adenomu olmadığı anlaşılan 43 ya-
şında bir erkek hastadır. Bu olgu sunumu, nadir görülen paratiroid adenomuna bağlı hiperparatiroidizm olgularında 
preoperatif dönemdeki tanısal zorluklara ışık tutmak ve olası çözümleri tartışmak amacıyla sunulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Hiperkalsemi,  primer hiperparatiroidizm, paratiroid adenomu

Abstract
The current trend is toward definitive preoperative localization of parathyroid adenoma in management of patients 
diagnosed as primary hyperparathyroidism due to parathyroid adenoma. However, the similarities in the cytological 
features of both thyroid and parathyroid lesions make the preoperative differential diagnosis harder. We here present 
two case reports. The first case is a 48-year-old woman presented with hypercalcemia from biochemical hyper-
parathyroidism and diagnosed preoperatively as intrathyroidal parathyroid adenoma according to the findings ob-
tained thyroid ultrasonography and parathyroid scintigraphy by the protocol using single photon emission computed 
tomography with technetium-99m sestamibi The diagnosis of primary hyperparathyroidism due to intrathyroidal 
parathyroid adenoma was confirmed with the followed right lobectomy. The second case is a 43 year old man with 
clinical and biochemical hyperthyroidism confirmed by ultrasonography and scintigraphy however it was understood 
in the postoperative period that the case were not intrathyroidal parathyroid adenoma. This case reports presented to 
shed some light on the potential preoperative diagnostic difficulties in the rare cases of hyperparathyroidism due to 
intrathyroidal parathyroid adenoma and  to discuss the possible solutions.
Keywords: Hypercalcemia, primary hyperparathyroidism, parathyroid adenoma

Intrathyroidal Parathyroid Adenoma With Two Cases

aka sunumuv
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Giriş
Primer hiperparatiroidizm; soliter paratiroid adenomu 
(%80–85), double adenom (%2–5), diffüz veya nodüler 
paratiroid bez hiperplazisi (%10–15) veya paratiroid kar-
sinomuna (% <1) bağlı olarak görülmektedir (1). Yapılan 
çalışmalarda paratiroid bezlerinin % 6–16 oranında ekto-
pik yerleşimli olduğu gösterilmiştir (2). Ektopik paratiro-
id bezleri, retro/para-özefagial boşluk, mediastinal, intra-
timik, intratiroidal, submandibular, tirotimik ligament ve 
karotis kılıfı içinde olabilir (3). Paratiroid adenomlarının 
intratiroidal yerleşimiyle ilgili veriler değişkendir ve otop-
si serilerinde %0,2–3 oranında  (4), Rossi ve arkadaşları-
nın yaptığı bir çalışmada %<2 (5), Shen ve arkadaşları-
nın nüks ve inatçı olguları inceledikleri bir çalışmada %11 
(6), Roy ve arkadaşlarının yaptığı daha önce hiperparati-
roidizm cerrahisi geçiren olguları içeren bir çalışmada ise 
%18 bulunmuştur (3). Bu olgularda şifa sağlayan tek teda-
vi seçeneği, cerrahi tedavi olduğu için preoperatif dönem-
de adenomların yerleşim yerinin tespit edilmesi çok önem-
lidir. Bu amaçla lokalizasyon çalışmaları olarak; yüksek 
çözünürlüklü ultrasonografi, paratiroid sintigrafisi, bilgi-
sayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme ve se-
lektif venöz örnekleme yapılabilmektedir (7). 
Sunulacak ilk olgumuzda intratiroidal paratiroid adeno-
munun preoperatif dönemde görüntülemesinde çift fazlı 
planar ve tek foton emisyonlu bilgisayarlı tomografi (sing-
le photon emission computed tomography, SPECT) yön-
temleri ile Tc-99m sestamibi paratiroid sintigrafisi ve yük-
sek çözünürlüklü ultrasonografinin birlikte kullanılması-
nın yararı vurgulanmaktadır.  İkinci olgumuzda ise intrati-
roidal paratiroid adenomu ve tiroid nodül ayırıcı tanısının 
postoperatif döneme kadar uzayabileceği gösterilmektedir. 

Olgu Sunumu-1
Osteopeni nedeniyle takipte olan 48 yaşındaki kadın hasta 
kontrol amaçlı başvurduğu poliklinikte yapılan tetkiklerin-
de kalsiyum yüksekliği saptanması üzerine Endokrinolo-
ji ve Metabolizma Hastalıkları polikliniğimize başvurdu. 
Özgeçmişinde hipertansiyon dışında ek hastalığı yoktu. 
Fizik muayenede; tiroid bezi sağ lobda nodül dışında pato-
lojik bulgu saptanmadı. Serum kalsiyum düzeyi 12.1 mg/
dl (normal değer aralığı;  8.7–10.4 ), fosfor düzeyi 2.5 mg/
dl (normal değer aralığı; 2.4–5.1), 25-hidroksi kolekalsi-
ferol düzeyi 9.76 ng/ml (normal değer aralığı; 10–42), pa-
ratiroid hormon düzeyi 197 pg/ml (normal değer aralığı; 
19.8–74.9) idi. Tiroid fonksiyon testleri normaldi. Hasta 
biyokimyasal olarak primer hiperparatiroidizm şeklinde 
değerlendirildi. Komplikasyon taramalarında üriner ultra-
sonografide böbrekte taş saptanmadı. Kemik mineral yo-

ğunluğu ise osteoporoz ile uyumlu bulundu. Kliniğimizde 
yapılan boyun ultrasonografisinde; tiroid sağ lob alt loka-
lizasyonda Doppler ultrasonografi ile periferik kanlanma 
örneği gösteren 6x8x10 mm boyutlarında hipoekoik lez-
yon izlendi. Çift fazlı Tc-99m sestamibi planar paratiroid 
sintigrafisinde ultrasonografik olarak tarif edilen lezyonu-
nun paratiroid adenomu veya tiroid nodülü ile uyumlu ola-
bileceği düşünüldü (Şekil 1). Bunun üzerine ince iğne as-
pirasyon yöntemiyle örnekleme yapıldı. Gözlenen epitel-
yal hücrelerin tiroid veya paratiroid dokusuna ait olup ol-
madığının sitomorfolojik bulgularla net olarak ayırt edi-
lemediği bildirildi. Hastaya Tc-99m sestamibi ile SPECT 
(sestamibi-SPECT) protokolüne uygun paratiroid sintigra-
fisi yapıldı ve tiroid sağ lobta yerleşen lezyonun öncelikle 
intratiroidal yerleşimli paratiroid adenomu ile uyumlu ol-
duğu rapor edildi (Şekil 2). Hastada hiperfonksiyone intra-
tiroidal paratiroid adenomuna bağlı primer hiperparatiroi-
dizm ön tanısıyla sağ lobektomi yapıldı. Cerrahi materya-
lin immünohistokimyasal incelemesinde lezyonu oluştu-
ran hücrelerin tiroglobulin ile boyanmadığı, parathormon 
artefaktlı olduğu gözlendi ve paratiroid adenomu olarak 
değerlendirildi. Tiroid dokusuna dair herhangi bir bulgu 
izlenmedi. Ameliyat sonrası izlemde serum kalsiyum, fos-
for ve paratiroid hormon düzeylerinin normal sınırlar için-
de olduğu saptandı. 
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Şekil 1. Çift fazlı Tc-99m sestamibi planar paratiroid sintigraf-
isinde anterior planar ve pinhole statik görüntülerde paratiroid ad-
enomu veya tiroid nodülü ile uyumlu olabileceği düşünülen, tiroid 
bezi sağ lob orta-alt pol lokalizasyonunda erken görüntülerde (10. 
dakika) yüksek konsantrasyonda, geç görüntülerde (120. dakika) 
zemin aktiviteden hafif yüksek konsantrasyonda devam eden ak-
tivite tutulumu izlenmektedir.



Olgu sunumu-2
43 yaşında nefrolitiazis öyküsü olan bir erkek hasta polik-
liniğimizde  değerlendirildi. Fizik muayenede; tiroidde no-
dül saptandı. Biyokimyasal tetkiklerinde serum kalsiyumu 
11.2 mg/dl,  fosforu 2.1 mg/dl, 25-hidroksi kolekalsiferol 
21 ng/ml, PTH 191 pg/ml  idi ve laboratuvar olarak PHT 
ile uyumlu bulundu. Boyun USG’de tiroid sol lob alt polde 
9x11x16 mm boyutlarında izohipoekoik nodül gözlendi. 
Tiroid  nodülü düşünülerek İİA yapıldı. Tiroid İİA’da deği-
şen boyutlarda gevşek gruplar ya da mikrofolikül benzeri 
yapılar halinde dağılan, bir kısmı geniş ve berrak sitoplaz-
malı, endokrin atipi gösteren hücreler ve zeminde çok sa-
yıda pleomorfizm gösteren çıplak nükleuslar saptandı. Pa-
ratiroid sintigrafisinde sol tiroid lobu inferiorunda geç dö-
nemde sebat eden fokal aktivite tutulumu izlendi (Şekil 3). 
Boyun magnetik rezonans incelemesinde adenomla uyum-
lu bulgu yoktu. Hastada intratiroidal paratiroid adenomun-
dan şüphelenildi ve operasyona verildi. Eksplorasyon sıra-
sında sol tiroid lobu alt pol kapsül komşuluğunda paratiro-
id adenomu ve buna yakın alanda nodül gözlendi. Hasta-
ya adenomektomi ve nodülektomi uygulandı. Patoloji pa-
ratiroid adenomu ve benign  tiroid nodülü ile uyumlu ola-
rak değerlendirildi.

Tartışma
Primer hiperparatiroidizm yaklaşık 1:1000 oranında görül-
mektedir ve özellikle postmenapozal kadınlarda olmak üze-
re hiperkalseminin ikinci en sık görülen nedenidir. Primer 
hiperparatiroidizm, hiperkalsemi dışında iştahsızlık, mental 
değişiklik, depresyon, bulantı, kusma, peptik ülser, konsti-
pasyon, poliüri, nefrolitiazis, kardiyak aritmi ve elektrokar-
diyografide kısa QT mesafesine yol açabilmektedir (8). 
Paratiroid bezler embriyolojik olarak 3. ve 4. bronşial ark-
lardan köken almakta ve daha sonra esas yerlerine girmek-
tedir. Eğer bu göç sırasında bir problem olursa tiroid do-
kusu gibi farklı bir dokuya yerleşmektedir. Olguların yak-
laşık % 80’i soliter adenomlara bağlıdır. İntratiroidal para-
tiroid adenomu ise cerrahi serilere göre % 1.4–6 arasında 
değişmektedir (9). Yapılan bir çalışmada intratiroidal ade-
nomların % 70.6’sının sağ lobta ve alt 1/3 kısımda yerleşik 
olduğu gösterilmiştir (10). İnce iğne aspirasyon inceleme-
lerinde tiroid-paratiroid ayrımı yapılamamaktadır. Patolo-
jik incelemelerde ise intratiroidal paratiroid adenomu ile 
foliküler veya medüller tiroid karsinomu ayrımı yapılama-
yabilir. Bundan dolayı bu tür olgularda intratiroidal para-
tiroid adenomu tanısı koyarken immünohistokimyasal bo-
yamaların yapılması önemlidir.  
Tc-99m sestamibi kullanılarak yapılan paratiroid sintig-
rafisi, paratiroid adenomlarının preoperatif olarak lokali-
zasyonunda en sık kullanılan görüntüleme yöntemlerinden 
biridir. Tiroid nodülü varlığında yanlış pozitif, paratiroid 
hiperplazi veya küçük adenom varlığında da yanlış nega-
tif sonuçlar görülebilmektedir. Civelek ve ark., planar Tc-
99m sestamibi kullanılarak yapılan SPECT protokolüyle 
hem ilk tanıda, hem de önceden ameliyat edilmiş hastalar-
da yüksek doğruluk oranları ile preoperatif görüntüleme-
nin sağlanabildiğini göstermiştir (11). Moka ve ark., çalış-
malarında sestamibi-SPECT kullanımını küçük paratiroid 
adenomlarının (< 1 gr) gösterilmesinde duyarlılığı artırıcı 
(planar; %87 ve SPECT; 95) ve tek taraflı cerrahiye yöne-
limi sağlayarak paratiroidektominin etkinliğini artırıcı bir 
yöntem olarak tanımladı (12). Billotey ve ark. da SPECT 
kullanımının küçük paratiroid adenomların tespitinde ya-
rarlı olduğunu, hatta posterior yerleşimli, tiroid içi veya 
dışı ektopik yerleşimli adenomların tanınmasında başarılı 
olduğunu ve cerraha iyi preoperatif lokalizasyon sağlaya-
rak yararlı olacağını bildirdi (13). Diğer yandan literatür-
de intratiroidal yerleşimli adenomlarda sintigrafik yönte-
min kullanımına ait birkaç olgu sunumu saptandı, fakat bu 
olgularda SPECT görüntülerin ilave katkısına vurgu yapıl-
mamıştı (14,15). Sunulan olguda SPECT görüntülemeden 
elde edilen üç boyutlu tomografik görüntüleme ve kesitler-
de lateral görüntülerin değerlendirilmesi yoluyla intratiro-
idal yerleşimli paratiroid adenomu tanısı yüksek olasılıklı 
olarak değerlendirilebilmiştir. 
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Şekil 2. Aksiyal, sagittal ve koronal kesit SPECT görüntülerinde 
sağ lob orta-alt pol yerleşimli, intratiroidal lokalizasyonda önce-
likle intratiroidal paratiroid adenomu ile uyumlu görünümde fo-
kal artmış Tc-99m sestamibi tutulumu görülmektedir.

Şekil 3: Sol tiroid lobu inferiorunda geç dönemde sebat eden 
fokal aktivite tutulumu izlenmektedir.



Primer hiperparatiroidizmi olan tüm hastalara tiroid ult-
rasonografisi rutin olarak yapılmaktadır. Normal paratiro-
id bezleri ve mediastinal yerleşimli ektopik bezler ultraso-
nografi ile görülememektedir. Ultrasonografide paratiroid 
hiperplazisi, paratiroid adenomu ve paratiroid karsinomu 
kistik veya kalsifiye hipoekoik nodül şeklinde görülmek-
tedir. İntratiroidal paratiroid adenomunun ultrasonografik 
bulgularının incelendiği bir çalışmaya göre tipik sonogra-
fik görünüm; düzenli şekilli, düzgün sınırlı, hipoekoik, so-
lid içerik, paratiroid bezinin ön yüzeyinde hiperekoik çizgi 
ve adenomu besleyen damarlardan oluşmaktadır. Paratiro-
id ve tiroid bezi arasındaki ince hiperekoik çizgi paratiro-
id ve tiroid bezlerine ait kapsülleri göstermektedir. Kalsifi-
kasyon varlığı dışında tiroid nodülünün çevresinde hipere-
koik çizgi bulunmamaktadır. Bu bulgu tiroid nodülleriyle 
paratiroid adenomunu ayırmada çok önemlidir (17). İntra-
tiroidal paratiroid adenomlarını saptamada renkli Doppler 
ultrasonografinin faydası bilinmektedir, ancak hiperekoik 
çizginin varlığı daha önemlidir.  Ultrasonografinin sensiti-
vitesi tek başına %60–65 iken, Tc 99m sestamibi ile birlik-
te kombine değerlendirildiğinde bu oran %96’ya yüksel-
mektedir. Soliter adenomlu olgularda ise ultrasonografi ve 
Tc-99m sestamibi birlikte değerlendirildiğinde sensitivi-
te %100’e yükselmektedir. Çakal ve arkadaşlarının yaptı-
ğı bir çalışmada paratiroid adenomlarının preoperatif sap-
tanmasında boyun manyetik rezonans görüntülemenin ek 
yararı gösterilememiştir (18). 
Bizim olgumuzun makroskobik ve histopatolojik incele-
mede büyümüş paratiroid bezinin intratiroidal yerleşimli 
olduğu gözlendi. Cerraha adenomun preoperatif lokalizas-
yonunun sağlanmasında, ultrasonografi ve teknesyum-99m 
sestamibi kullanılarak yapılan SPECT görüntülemenin 
katkı sağladığı görüldü. Hiperkalsemiyle gelen ve primer 
hiperparatiroidizm tanısı alan olgularda nadir görülmek-
le birlikte intratiroidal paratiroid adenomu olasılığı akılda 
tutulmalıdır. Bu tip olgularda yapılacak yüksek çözünür-
lüklü ultrasonografi ve teknesyum-99m sestamibi kullanı-
mıyla SPECT görüntülemede ektopik yerleşimli paratiroid 
adenomunu destekleyen bulguların varlığı,takiben uygula-
nacak cerrahi tedavinin başarısının artmasını sağlayabilir.
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Giriş
Amiloidoz çeşitli organ ve dokularda anormal fibriler pro-
teinin (amiloid) ekstraselüler birikimi ile karakterize bir 
hastalıktır. Kesin etiyolojisi belli değildir. Amiloidoz sis-
temik bir hastalık olmakla birlikte vakaların sadece % 6 
- 9’u bir organ sistemine lokalize olabilir (1). Genellikle 
lokalize olarak tutulan sistemler; solunum, deri ve geni-
toüriner sistemdir. Böbrek, üreter, mesane, seminal vezi-
kül, prostat, penis veya skrotumu tutan genitoüriner siste-
me ait lokalize amiloidoz vakaları nadiren rapor edilmiştir. 
Literatürde 200’den daha az lokalize genitoüriner sistem 
amiloidoz vakası bildirilmiştir (2). Amiloidoz genitoüriner 
sistemde en sık mesanede lokalizedir (3). Primer lokalize 

mesane amiloidozu genellikle mesanede multiple yüzeyel 
kitleler olarak tespit edilir (4). Bu olgu sunumunda mesa-
nede soliter polipoid kitle olarak tespit edilen lokalize pri-
mer amiloidoz vakasının tanı ve tedavisi literatür eşliğin-
de tartışıldı.

Olgu Sunumu
Altmış bir yaşında kadın hasta bir yıldır devam eden ağrı-
sız, pıhtılı, terminal hematüri şikayeti ile kliniğimize baş-
vurdu. Özgeçmiş ve soygeçmişinde özellik yoktu. Fizik 
muayenesinde patolojik bulgu yoktu. Laboratuvar ince-
lemelerinde rutin biyokimya ve hemogram değerleri nor-
maldi. Karsinoembriyonik antijen, karbonhidrat antijen 
19.9 ve karbonhidrat antijen 125 içeren tümör belirleyici-
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Özet
Amiloidoz pek çok organda anormal fibriler protein birikimi ile karakterize sistemik bir hastalıktır. Üriner sistemin 
primer lokalize amiloidozu nadirdir ve vakaların yarısından fazlası mesanede lokalizedir. Klinik özellikleri, sistosko-
pik ve radyolojik bulguları ile mesanenin neoplastik ve enflamatuvar lezyonlarından ayırt edilemez. Biz 61 yaşında 
mesanede lokalize amiloidozu olan bir kadın hastayı sunduk.

Anahtar Kelimeler:Amiloidoz; hematüri; mesane.

Abstract
Amyloidosis is a systemic disease affecting many organs, characterized by the deposition of fibrillar protein. Primary 
localized amyloidosis of the urinary tract is rare, and over half of the reported cases have been localized to the blad-
der. Its clinical features, cystoscopic and radiological findings are indistinguisable from neoplastic or inflammatory 
lesions of the bladder. We report a case of localized amyloidosis of bladder in a 61 years old women.

Keywords:  Amyloidosis; bladder; hematuria.

Localized Primary Amyloidosis of the Bladder: A Case Report and Review of the Literature
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leri normal sınırlarda idi. Akciğer grafisinde patolojik bul-
gu yoktu. Hastanın yapılan diğer radyolojik incelemelerin-
de de (abdominal ultrasonografi ve abdominopelvik bilgi-
sayarlı tomografi) üriner sisteme ait herhangi bir patoloji 
rapor edilmedi (Resim 1). 

Hastanın lokal anestezi altında yapılan sistoskopik incele-
mesinde mesane sol yan duvarda 0.5 x 0.5 cm’lik polipo-
id tümoral kitle görüldü. Kasa invaziv olmayan mesane tü-
mörü ön tanısı ile hastaya genel anestezi altında transüret-
ral rezeksiyon (TUR) uygulandı. TUR materyalinin histo-
patolojik incelenmesinde yer yer ülsere, yüzey epiteli al-
tında lamina propriada homojen eozinofilik boyanan lobü-
le alanlar tespit edildi (Resim 2). 

Çevrede kanama, iltihabi hücre infiltrasyonu ve damar 
duvarlarında kalınlaşma mevcuttu. Histokimyasal olarak 

kristal viyole ile homojen eozinofilik boyanan alanlarda 
ve damar duvarlarında metakromatik boyanma gözlendi 
(Resim 3). Olgu amiloidozis ile uyumlu olarak rapor edil-
di. Sistemik amiloidoz için yapılan serum ve idrar prote-
in elektroforezi normaldi. Postoperatif 2 ay sonra birkaç 
kez ağrısız hematürisi olan hastanın yapılan lokal sistos-
kopisinde mesane sol yan duvarda şüpheli hiperemik alan-
dan alınan biyopside de benzer histopatolojik görünüm 
mevcuttu. Rekürren lokalize mesane amiloidozu teşhisiy-
le hastaya tekrar TUR operasyonu yapıldı. Her 3 ayda bir 
sistoskopi ile takip edilen hastanın postoperatif 18. ayında 
lokal nüksü yoktu.

Tartışma
Amiloidozun primer, sekonder, ailesel, diyalize bağlı ve 
senil amiloidoz şeklinde 5 ana tipi vardır. Primer amiloi-
dozda kemik iliğindeki multipl myeloma klonal hücreleri 
amiloidojenik immünoglobulinler üretirler. Sekonder ami-
loidoz enflamasyona yanıt olarak karaciğerde üretilen bir 
akut faz proteini olan serum amiloid proteinine bağlı ola-
rak gelişir. Kronik enfeksiyonlar, kronik enflamatuvar has-
talıklar ve neoplazmlar sekonder amiloidoza neden ola-
bilirler. Ailesel amiloidoz mutant proteinlerin (en sıklıkla 
transtiretin) amiloid fibriller oluşturduğu bir grup otozomal 
dominant geçişli hastalıktır. Diyalize bağlı amiloidoz uzun 
süreli diyaliz tedavisindeki hastalarda ᵝ2-mikroglobulin ile 
ilişkili amiloidozdur. Senil amiloidoz yaşlılarda değişik 
organlarda görülen amiloid birikimidir (5).  
Mesanede lokalize amiloidoz genellikle primer tiptedir. 
Nadiren mesanede sekonder tip amiloidoz da rapor edil-
miştir (6). Tipik olarak lokalize mesane amiloidozunda 
amiloid birikimi lamina propia veya muskularis propriada 

Resim 1: Bilgisayarlı tomografide mesanede patolojik bulgu 
izlenmiyor.

Resim 2: Homojen eozinofilik boyanan lobüle alanlar  (Hema-
toksilen-eozin, x40 büyütme).

Resim 3: Kristal viyole ile lamina propriada ve damar 
duvarlarında metakromatik boyanma (x40 büyütme).



görülür. Bizim vakamızda olduğu gibi nadiren damar du-
varında da tutulum olabilir (7). Mesane amiloidozlu hasta-
larda mesane transizyonel hücreli tümörüne benzer semp-
tom ve sistoskopik bulgular görülür. Bizim olgumuzda da 
olduğu gibi hastalar genellikle hematüri, irritatif miksiyon 
veya pelvik ağrı şikâyeti ile başvururlar. Sistoskopik ve 
radyolojik olarak mesane amiloidozu, mesanenin neoplas-
tik ve enflamatuvar lezyonlarından ayırt edilemez (1). Bu-
nunla birlikte Kato ve ark. mesane amiloidozlu vakalarda 
ayırıcı tanıda manyetik rezonansta T2 kesitlerde karakte-
ristik hipointens ve minimal kontrast tutulumu olan lezyon 
bulgusunun önemli olduğunu rapor etmişlerdir (8). Kesin 
tanı histopatolojik inceleme ile konur. Mesanede amiloi-
doz tespit edildiğinde, sistemik amiloidoz serum ve idrar-
da protein elektroforez, akciğer filmi ve mümkünse rektal 
biyopsi ile ekarte edilmelidir. Protein elektroforezi özellik-
le multipl myeloma, Waldenström makroglobulinemisi ve 
monoklonal gammapati gibi lenfoproliferatif hastalıkların 
ekarte edilmesinde önemlidir (2). Bizim olgumuzda siste-
mik amiloidoz için yapılan serum ve idrar protein elektro-
forezi sonuçları normal sınırlardaydı.
Lokalize mesane amiloidozlu vakalarda uygulanan teda-
vi genellikle cerrahidir ve operasyonun şekli amiloido-
zun mesanedeki yaygınlığına bağlıdır. Bizim olgumuzdaki 
gibi literatürde çoğu vakanın TUR ile tedavi edildiği fakat 
yaygın vakalarda parsiyel veya total sistektominin de uy-
gulandığı rapor edilmiştir (1, 9). Az sayıda lokalize mesa-
ne amiloidozlu vakada medikal tedavi olarak oral kolşisin 
veya intravezikal dimetilsülfoksid (DMSO) ile olumlu so-
nuçlar elde edilmiştir (10, 11). Özellikle mesanede amilo-
idozun yaygın olduğu vakalarda invaziv cerrahilere alter-
natif olarak in vivo amiloid depozitlerde degranülasyona 
neden olan DMSO’nun intravezikal uygulanmasının fay-
dalı olduğu bildirilmiştir (11).  Lokalize mesane amiloi-
dozlu vakalarda tedavi sonrası rekürrens oranı %54 olarak 
rapor edilmiştir (1). Bu nedenle hastaların tedavi sonrası 
sistoskopik inceleme ile yakın takibi mutlaka yapılmalıdır.
Sonuç olarak, üriner sistemin primer lokalize amiloidozu 
nadirdir ve vakaların çoğunda mesanede lokalizedir. Kli-
nik özellikleri, sistoskopik ve radyolojik bulguları ile lo-
kalize mesane amiloidozun mesanenin neoplastik ve enf-
lamatuvar lezyonlarından ayırt edilmesi zordur. Kesin tanı 
histopatolojik inceleme ile konur. Tedavi genellikle cerra-
hidir ve operasyonun şekli amiloidozun mesanedeki yay-
gınlığına bağlıdır. Cerrahi tedavi sonrası rekürrens oranı 
yüksek olduğundan vakaların postoperatif sistoskopik in-
celeme ile yakın takibi mutlaka yapılmalıdır.
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Özet
Kronik süpüratif otitis mediaya bağlı intrakranial komplikasyonlara günümüzde nadir de olsa rastlanmaktadır. Tanı ve 
tedavide gecikildiğinde ciddi sekellere ve hatta ölüme neden olan bu son derece tehlikeli komplikasyonları her zaman 
için akılda tutmak gerekir. Klinik muayene, laboratuvar ve görüntüleme yöntemleri ile zamanında konulan teşhis ve 
uygulanan tedavi hayat kurtarıcıdır. Bu yazıda menenjit ve çok sayıda temporal lob apsesi gelişen polipli ve kolestea-
tomlu süpüratif otitis mediası olan hasta sunuldu.
Anahtar Kelimeler: Kronik otitis media, kolesteatom, komplikasyon, beyin apsesi.

Abstract
The intracranial complications of chronic suppurative otitis media are rarely seen in modern practice. These catastrop-
hic complications can cause severe morbidities and even mortality in case of delayed diagnosis and treatment and are 
always kept in mind. Clinical examination, laboratory investigations and imaging studies are used to make a timely di-
agnosis and treatment, which are lifesaving. In this paper, a case of suppurative otitis media with cholesteatoma and 
polyp who subsequently developed meningitis and multiple temporal lobe abscesses was presented.
Keywords: Chronic otitis media, cholesteatoma, complication, brain abscess.

Multiple Intracranial Abscesses Related With Chronic Suppurative Otitis Media

Giriş
Süpüratif otitis media,  ciddi komplikasyonları olabilen, 
potansiyel olarak ciddi bir hastalıktır. Güçlü antibiyotik-
ler ve agresif cerrahi tedaviye rağmen otitis media, komp-
likasyonları ile birlikte ciddi bir sağlık sorunu olmaya de-
vam etmektedir (1). Süpüratif otitis media komplikasyon-
ları intrakranial ve ekstrakranial olmak üzere ikiye ayrılır 
(2). Otitis medianın intrakranial komplikasyonları menen-
jit, lateral sinüs trombozu, kranial apse (epidural, subdu-
ral, serebral, serebellar) ve otitik hidrosefali iken ekstrak-
ranial komplikasyonları petrozit, subperiostal apse (mas-
toid, zigomatik, bezold), fasiyal sinir paralizisi ve labiren-
tittir. En sık görülen intrakranial komplikasyon menenjittir 
(2). Kolesteatomlu kulaklarda daha sık görülen bu kompli-
kasyonlardan bir kaçının aynı anda görülmesi daha da na-
dir bir durumdur. Bu yazıda sağ kulağında pürülan akıntı, 
işitme azlığı ve şiddetli baş ağrısı yakınmalarıyla servisi-
mize başvuran, kronik süpüratif otitis media (KSOM) olan 
hasta sunuldu. 

Olgu Sunumu
Otuz üç yaşında erkek hasta kliniğimize şiddetli baş ağrı-
sı, huzursuzluk, bulantı, sağ kulakta akıntı ve işitme azlığı 
yakınmaları ile başvurdu. Hastanın öyküsünde KSOM ta-
nısı mevcuttu. Hastanın başvurudan 2 hafta önce başka bir 
klinikte menenjit tanısı ile yatırılıp 10 günlük medikal te-
davi aldığı öğrenildi. Taburcu edilen ve şiddetli baş ağrısı 
yakınması tekrarlayan hastanın aynı klinikte çekilen beyin 
magnetik rezonans görüntülemesinde (MRG) temporal lob 
yerleşimli 3 adet apse ile uyumlu kitle saptanması üzerine 
hasta kliniğimize refere edildi (Resim 1, Resim 2).

* Bu makale 31. Türk Ulusal Otorinolarengoloji ve Baş Boyun Cerrahisi Kongresi’nde elektronik poster olarak sunulmuştur.

aka sunumuv

Resim 1: Kontrastsız T2 Ak-
siyel beyin MRG’de tempo-
ral lob bölgesinde 3x4 cm’lik 
apsenin preoperatif görünümü 
(kırmızı ok)

Resim 2: Kontrastsız T1 Sa-
gittal beyin MRG’de tempo-
ral lob bölgesinde 2x2 cm’lik 
apsenin preoperatif görünümü 
(kırmızı ok)



Hastanın nörolojik muayenesinde ense sertliği mevcuttu. 
Bilinci açık, oryante ve koopere olan hastanın göz dibi mu-
ayenesinde papil ödem saptanmadı. Subfebril ateşi ve tam 
kan sayımında lökositozu mevcuttu. Fizik muayenesinde 
sağ dış kulak yolunu tamamen dolduran polipoid doku ve 
kötü kokulu pürülan akıntı mevcuttu. Hasta beyin cerra-
hi kliniğine konsulte edildi. Kronik otitis media tedavisi-
nin akut durum düzeltildikten sonra yapılması kararlaştırı-
larak hastaya kraniyotomi ile acil beyin apsesi drenajı ya-
pıldı. Apse drenajı sonrası genel durumu stabil hale getiri-
len hastaya 20 gün sonra sağ radikal mastoidektomi uygu-
landı.  Operasyonda sağ dış kulak yolunun yenik olduğu; 
mastoid antrumda, orta kulakta, fasiyal reses ve sinüs tim-

panide yaygın kolesteatom bulun-
duğu izlendi. Kemikçikler koleste-
atoma bağlı izlenmedi. Fasiyal ka-
nal, lateral semisirküler kanal, orta 
ve posterior fossada kolesteatomaya 
bağlı dehisans izlenmedi. Sağ radi-
kal mastoidektomi ve dış kulak yolu 
T plastisi yapıldı. Hastanın postope-
ratif takibi sorunsuz seyretti. Altıncı 
ayda yapılan kontrol tomografisinde 
kavitede nüks ile uyumlu bulgu sap-
tanmadı (Resim 3).

Tartışma
Süpüratif otitis medianın erken tanı ve tedavisiyle birlikte 
hastalığın komplikasyonları azalmaktadır. KSOM’un int-
rakranial komplikasyonlarının sıklığı yaklaşık %0,1’dir (1). 
Otitis medianın komplikasyonları genç erkeklerde daha sık-
tır. Sağ kulak çoğunlukla sol kulaktan daha fazla etkilenir 
(2). İmmünsüpresif hastalar, kronik hastalığı olanlar, etken 
patojenin virülan olduğu, primer tedavisi yetersiz yapılan 
hastalarda KOM komplikasyonları daha rahat gelişmekte-
dir. Otojen kaynaklı intrakranial komplikasyonlar arasında 
serebral apse, menenjitten sonra en sık görülen komplikas-
yondur (3). Otojen kökenli apselerde en sık temporal lob tu-
tulumu izlenirken sıklık olarak bunu serebellar ve parietal 
bölge apseleri izler (4).
Kangsanarak ve ark’nın (5) 24 .321 KOM olgusunu içeren 
çalışmalarında en sık 2. komplikasyon olarak beyin apse-
si (29 hasta) saptanmıştır. Bu hastaların %80’inde koleste-
atom bulunduğu bildirilmiştir. Mastoid kemikteki enfeksi-
yon; kemik erozyonu, direkt yayılım, tromboflebit ve he-
matojen yol olmak üzere çeşitli yollarla intrakranial ala-
na yayılmaktadır (6). Olgumuzda kemik erozyonla yayı-
lıma uygun olarak sağ kulakta kemik defektleri mevcuttu.
Daha önce hemen her zaman ölümle sonuçlanan beyin ap-
sesinin mortalitesi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve MRG 
gibi detaylı görüntüleme tekniklerinin kullanıma girme-
sinin ardından azalmıştır.  Buna rağmen %5-20 mortali-
teye sahiptir (7). Kulak akıntısı olan ya da KSOM öykü-
sü olan bir hastada baş ağrısı, subfebril ateş, halsizlik gibi 
non-spesifik belirtiler ya da uyuklama hali, genel durum bo-
zukluğu, kişilik değişiklikleri, papil ödem, kusma ve koma 

saptanması beyin apsesini düşündürmelidir (8). Genellikle 
anaerob mikroorganizmaların ağırlıkta olduğu polimikrobi-
yal etkenler saptanır (8). Hastalığın ilk değerlendirmesin-
de anamnez ve fizik muayeneden sonra görüntüleme yön-
temleri kullanılır. Kronik süpüratif otitis media olgularında 
patolojinin yaygınlığının değerlendirilmesinde temporal ke-
mik BT incelemesi ilk sırada tercih edilmelidir. Öte yandan 
sunduğumuz vakada olduğu gibi beyin apsesini de içeren 
intrakraniyal komplikasyonların şüphesinde kontrastlı ya da 
kontrastsız kranial MRG yapılmalıdır (8). 
Tedavide, medikal ve cerrahi tedavi kombine olarak kullanı-
lır. Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisiyle birlikte intrak-
ranial basıncı azaltmaya yönelik mannitol, steroid ve sıvı kı-
sıtlaması gibi antiödem tedavi uygulanır. Cerrahi tedavide 
apse drenajı yapılır. Kulak patolojisi aynı ya da bir sonraki 
seansta yapılabilir (7,9). Sunduğumuz olguda beyin cerrahi 
konsultasyonu sonucunda hastanın kronik patolojisi yerine 
hali hazırdaki akut durumudan sorumlu olan beyin absesine 
yönelik cerrahi işlemin öncelikli yapılması uygun görüldü. 
Sonuç
Kolesteatomlu kronik otitli olgularda beyin apsesi dahil tüm 
intrakranial komplikasyonların gelişebileceği akılda tutul-
malıdır. Komplikasyon düşünülen olgularda konvansiyonel 
yöntemlere ek olarak kranial MR ile tanı doğrulanmalıdır. 
Otitis medianın primer etkin tedavisi, hastalığın kronikleş-
mesini ve komplikasyonlarını önlemede en önemli etkendir.
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Resim 3: Aksiyel tem-
poral BT’de postope-
ratif kavite görünümü 
(yıldız)



Giriş
Nazal septumda pek çok farklı tipte lezyonlar görülebi-
lir. Bunlardan bazıları nazal septumda ciddi destrüksiyon 
oluşturabilir. Bu tümörlerden birisi de hemanjiomdur. He-
manjiom, benign tümörlerden olup konjenital veya kaza-
nılmış olarak görülebilir (1). Hemanjiom nadir görülen 
nazal septal lezyonlardan olmasına rağmen nazal pasa-
ja en sık görüldüğü yerler sırasıyla nazal septum, konka-

lar, maksiler sinüs ve burun tabanıdır. Hemanjiomlar na-
zal septumda en sık vasküler anastomozların yoğun ola-
rak bulunduğu septum anteroinferiorda görülür (2). Bu ça-
lışmamızda son iki yıldır progresyon gösteren epistaksis 
ve burun tıkanıklığı yakınmaları ile kliniğimize başvuran, 
nazal endoskopisinde septum posterosüperiorunda pembe-
kırmızı renkte kitlesi olan 63 yaşında erkek hasta literatür 
eşliğinde kliniği, radyolojisi, histopatolojik bulguları ve 
tedavisi sunulmuştur. 
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Özet
Nazal septal hemanjiomlar oldukça nadir görülen vasküler tümörlerdir. Nazal hemanjiomlar en sık septum anterio-
runda bulunan yoğun vasküler anastomozlardan kaynaklanır. Bu raporda, burun kanaması ve burun tıkanıklığı yakın-
maları ile başvuran 63 yaşında bir erkek hasta sunuldu. Hastanın muayenesinde ve paranazal bilgisayarlı tomografi-
de sağda septum orta ve postero-süperiorunda kanamalı kitle saptandı. Kitle genel anestezi altında endoskopik olarak 
total eksize edildi. Histopatolojik değerlendirme ‘lobuler kapiller hemanjiom’ olarak raporlandı. Olgunun bulgula-
rı, patolojisi ve tedavisi literatür eşliğinde tartışıldı. Sonuç olarak, özellikle yaşlı hastada semptomatik olan hemanji-
omlar total olarak eksize edilmelidir. Hemanjiom Little bölgesinde daha sık görülmesine rağmen, septum posterior-
süperior kaynaklı kitlelerin de hemanjiom olabileceği akılda tutulmalıdır.   

Anahtar Kelimeler: Nazal septum, hemanjiom, endoskopik cerrahi. 

Abstract
Nasal septal hemangiomas are rare vascular tumors. Nasal septal hemangiomas are found most often arising from 
vascular anastomoses in the anterior nasal septum. In this report, we present a 63 year-old male who admitted to our 
clinic with epistaxis and nasal obstruction. His physical examination and paranasal computed tomography were re-
vealed a hemorragic mass on the right nasal septum middle and postero-superior area. The mass was totally exci-
sed with endoscopic surgery under general anesthesia. Hystopathologic examination was revealed ‘lobular capillary 
hemangioma’. We discuss patients’ findings, pathology and treatment with a review of the literatüre. In conclusion, 
symptomatic hemangiomas should be excised totally in elderly patient. Although hemangiomas are seen more in Litt-
le area, it should be remembered for the mass originating from the posterior-superior nasal septum. 

Keywords:  Nasal septum, hemangioma, endoscopic surgery.

Elderly Patient with Nasal Septal Hemangioma : Case Report
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Olgu Sunumu
63 yaşında hasta son iki yıldır olan ilerleyici burun tıka-
nıklığı, burundan rahat nefes alamama ve epistaksis yakın-
maları ile kliniğimize başvurdu. Daha önceleri ayda birkaç 
kez olan epistaksis yakınması son 3 aydır haftada birkaç 
kez olmaya başlamış. Otoskopik ve oral kavite muayene-
leri normal olan hastanın anterior rinoskopisinde sağ nazal 

kavite posteriorunda 
pasajı oblitere eden 
kitle gözlendi. Na-
zal endoskopik mua-
yenede sağda septum 
kaynaklı, septum orta 
kesimden başlayarak 
posterosüperioruna 
uzanan, inferiorda alt 
konka hizasına uza-
nan pembe-kırmızı 
renkte kitle görüldü 
(Resim 1). 

Hastanın tam kan sayımında hemoglobin 13.4 mg/dL, he-
matokriti %39.3 ve trombositler 234 (x103) olarak ölçül-
dü. Lezyonun köken aldığı oluşumu ve yaygınlığını de-
ğerlendirmek için koronal kesitte paranazal bilgisayarlı to-
mografi (BT) tetkiki yapıldı. BT’de septum kaynaklı oldu-
ğu izlenimi veren, orta meayı dolduran, 4 cm çaplı yumu-
şak doku kitlesi görüldü ancak  paranazal sinüslere ve di-
ğer komşu yapılara yayılım ve kemik destruksiyonu izlen-
medi (Resim 2).  

Bu bulgularla has-
taya genel aneste-
zi altında endosko-
pik kitle eksizyonu 
uygulandı. Eksiz-
yon sırasında nor-
mal mukoza sınırları 
da dahil olmak üze-
re septum mukope-
riosteumu ve muko-
perikondriumu içe-
recek şekilde geniş 
eksizyon uygulandı. 
Peroperatif ve posto-

peratif erken dönemde herhangi bir komplikasyon geliş-
medi. Eksize edilen kitlenin histopatolojik değerlendirme-
si ‘lobuler kapiller hemanjiom’ olarak raporlandı. Mikros-
kopik incelemede yoğun tromboze ve lobülasyonlar oluş-
turan bir kısmı yarıklar şeklinde tek sıralı endotelle döşeli 
kapiller damar proliferasyonları görüldü (Resim 3). 

Ek bir tedavi yapılmayan hasta rutin kontrollere çağrılarak 
eksterne edildi. 
Postoperatif herhangi bir yakınması olmayan hastanın 12. 
ay muayene ve radyolojik kontrolünde nüks bulgusuna 
rastlanmadı (Resim 4,5).     

Tartışma
Hemanjiom, infantlarda ve 5 yaşın altındaki çocuklarda 
görülen en sık benign tümördür. Konjenital hemanjiom 
genellikle yaşamın ilk dekadında %90 regrese olurken ka-
zanılmış hemanjiomlarda nadiren regresyon gözlenir. He-
manjiomlar her ne kadar çocuklarda sık görülen benign tü-
mörler olsa da erişkinlerde nadir olarak görülür. Erişkin-
lerde en sık baş boyun bölgesinde görülmesine rağmen na-
zal pasajda nadiren görülmektedir. Kazanılmış nazal he-
manjiomlar genellikle yaşamın 3. ve 5. dekatları arasında

Resim 1: Preoperatif sağ nazal pasajın 
endoskopik görüntüsü. *; hemanjiom, 
S; nazal septum.

Resim 2: Koronal paranazal BT görün-
tüsü. Beyaz ok; hemanjiom.

Resim 3: Olgunun histopatolojik görüntüsü. Yoğun tromboze ve 
lobülasyonlar oluşturan bir kısmı yarıklar şeklinde tek sıralı en-
dotelle döşeli kapiller damar proliferasyonları. H&E x10.

Resim 4: Postoperatif sağ nazal 
pasajın endoskopik görünümü. 
S; nazal septum, *; orta konka.

Resim 5: Postoperati 12. 
ayda koronal paranazal BT 
görüntüsü. Beyaz ok; septum, 
*; sağ orta konka. 
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görülür. Bu hastalar sıklıkla burun tıkanıklığı ve epistaksis 
ile hekime başvururlar. Etyolojide nazal travma ve hormo-
nal faktörler suçlanmaktadır (2-4). Nazal bölgede en sık 
septum anteroinferiorda bulunan Little bölgesi olarak ta 
bilinen Kiesselbach pleksusunda görülür. Bu pleksus, vas-
küler anastomozların çok yoğun olarak bulunduğu sfeno-
palatin arter, anterior etmoidal arter, major palatin arter ve 
superior labial arterin birleşim alanıdır ve epistaksisin en 
sık kaynaklandığı bölgedir (1,2). Sunduğumuz olguda ise 
osseöz septum kaynaklı olan, orta meayı dolduran nadir 
yerleşimli bir hemanjiom bulunmaktaydı. 
Hemanjiomlar histolojilerine göre kapiller, kutanöz, mikst ve 
hipertrofik tip olarak sınıflandırılırlar. Bu alt tiplerin arasında 
nazal bölgede en sık kapiller hemanjiom görülürken kavernöz 
hemanjiom çok nadir görülür. Kapiller hemanjiom genellik-
le anterior kartilajinöz septumda, kavernöz hemanjiom ise ke-
mik septumda ve lateral nazal duvarda görülür. Kapiller he-
manjiomlar bağ dokusundan dar bir sitoplazma ile ayrılmış 
kapsülsüz yoğun bir kapiller yumaktır. Kavernöz hemanjiom-
lar ise kollajen doku ile desteklenmiş duvarları olan tek katlı 
endotel hücrelerden oluşan multiple vasküler kanallardan olu-
şur (3,5). Hastamızda yerleşim yeri ile patolojisi açısından na-
dir görülen nazal septum posterosüperior kaynaklı kapiller he-
manjiom bulunmaktaydı. 
Hemanjiomun ayırıcı tanısında nazal kavitenin benign 
(anjiofibroma, anjiomatöz glomus tümörü, lenfanjioma) 
ve malign (hemanjioperisitom, hemanjiosarkom, metas-
tatik tümör) vasküler kökenli tümörler dışlanmalıdır. Bu-
nun için yapılan muayeneye ek olarak sistemik değerlen-
dirme ve ayrıntılı baş boyun muayenesi ile birlikte BT ve 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) gibi ek tetkikler 
gereklidir. BT’de kitlenin kafa tabanı, vomer gibi yapıları 
destrükte ederek çevre dokulara invazyonu da değerlendi-
rilebilir (2,3). MRG ayırıcı tanıda önemlidir. Orbita, beyin 
ve cilt-altı gibi çevre dokulara invazyon olması tanıyı he-
manjiomdan uzaklaştırmaktadır. Hemangiomlar T1 sekans 
MRG’de hipointens, T2 sekans MRG’de ise akım boşluk-
larının (flow-voids) olduğu hiperintens kitleler olarak gö-
rülürler (6,7). Olgumuzda yapılan paranazal BT’de çevre 
dokulara invazyon veya destrüksiyon oluşturmayan tama-
miyle nazal kavite içerisine sınırlı kitle gözlendi. Bu haliy-
le MRG’ye gerek duyulmadı (Resim 1-2). 
Tedavi için skleroterapi, kriyoterapi ve hormonoterapi 
gibi seçenekler olsa da özellikle semptomatik olan, ma-
lignite düşünülen ekstensive hemanjiomlarda cerrahi uy-
gulanabilir. Ayrıca hemanjiomun kesin tedavisi total cer-
rahi eksizyondur. Cerrahi tedavi, alttaki perikondrium/pe-
riosteum ile birlikte normal mukozal sınırlarda dahil edile-
rek yapılmalıdır. Cerrahiye perikondrium/periosteumu da-
hil edilmeyen hastalar yüksek rekürrens riski taşımaktadır-
lar. Tedavi öncesinde biopsi alınacaksa kanama için ciddi 

önlemler alınmalıdır. Büyük hemanjiomlarda cerrahi ön-
cesinde embolizasyon uygulanabilir (5). Puxeddu ve ar-
kadaşları ise intranazal hemanjiomlar için büyük lezyon-
larda dahi embolizasyon yapılmadan transnazal endosko-
pik cerrahinin yeterli olabileceği görüşünü savunmuşlardır 
(6). Cerrahi yaklaşım olarak transnazal, transmandibular, 
transpalatal ve lateral rinotomi gibi birçok yöntem tanım-
lanmıştır. Son yıllarda endoskopik transnazal yaklaşım ter-
cih edilmektedir (7). Hastamızda progresif semptomların 
olması nedeniyle cerrahi planlandı. Hastada extensive he-
manjiomu bulunmaması nedeniyle embolizasyon yapılma-
dan transnazal endoskopik yaklaşımla hemanjiom eksiz-
yonu uygulandı. Cerrahi sırasında periosteum ve normal 
mukozadan da eksizyonlar yapılarak total eksizyon uygu-
landı. Postoperatif 1. yılında muayene ve radyolojik olarak 
nüks ile uyumlu herhangi bir bulgu saptanmadı. 
Sonuç olarak, yaşlı hastalarda burun içindeki hemorajik 
kitlelerin ayırıcı tanısında septum kaynaklı hemanjiomala-
rın da unutulmaması gerekir. Tümör çapı düşünülmeksizin 
semptomatik olan hemanjiomlar total olarak eksize edil-
melidir. Cerrahi teknik olarak transnazal endoskopik yak-
laşım en uygun seçenektir. Sadece Little bölgesinde değil, 
septum posterior ve süperior kaynaklı kitlelerin de heman-
jiom olabileceği akılda tutulmalıdır.   
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ORTADOĞU TIP DERGİSİ / YAZIM KURALLARI
YAZARLARIN DİKKATİNE
Kapsam: Ortadoğu Tıp Dergisi, üç ayda bir sayı olacak şekilde yılda 4 kez (Mart, Haziran, Eylül ve Aralık) yayınlanır. Der-
gi, tıbbın değişik alanlarında yapılan klinik veya deneysel araştırmaları, özgün olgu sunumlarını, editöre mektup yazıla-
rını, teknik yazıları ve bir konu hakkında yazılmış davetli derlemeleri kabul eder. Bölgesel sıklık ve özellik gösteren tıbbi 
konularda yazılan araştırma ve olgu sunumu yazılarına öncelik verir. Ayrıca Dergide tıp alanında yapılacak olan ulusal ve 
uluslararası bi- limsel toplantı veya sempozyumlar da duyurulur. Yazarlar ve okuyucular arasındaki bilimsel iletişim yazıla-
rını yayınlamak veya yayınlamamak editörün yetkisindedir. Editör ve Yayın Yürütme Kurulu burada belirtilen kuralları tam 
olarak karşılamayan bir yazıyı doğrudan ret etme, uygun değişiklikleri kendisi yapma veya bu değişiklikleri yapmak üzere 
yazara geri gönderme yetkisine sahiptir. Dergide daha önce başka yerde yayınlanmamış ve Dergi Yayın Kurulu ve Yazı İn-
celeme Kurulunca uygun görülen yazılar yayınlanır. Gönderilen yazılar  konu ile ilgili üç yazı inceleme kurulu üyesinden 
ikisinin olumlu görüşü aldığında yayınlanmaya hak kazanır. Daha önce Kongrede poster veya sözlü sunumu yapılmış olan 
bildiriler, belirtilmek kaydıyla Dergide makale veya olgu sunumu olarak yayınlanabilir.  

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

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

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

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

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

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

Yazar Sıralaması: Yazıya katkı ölçüsünde yazar isimleri sıralanır. Yazarlar tanımlanırken üst rakam kullanılır (1,2,3..) ve  
altta açıklanır. Yazarların ünvanları kullanılmaz, yalnızca isimleri yazılır. 

ÖRNEK: 

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

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

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

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



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

Ölçme birimleri – Metrik sistem birimleri kullanılmalıdır. 
İlaçlar – İlaçların  jenerik isimleri (ticari isimleri kullanılmamalı), dozu, uygulama yolu ve uygulama sıklığı ile birlikte ya-
zılmalıdır. 
Sayılar- 1-10 arasındaki sayılar yazı olarak (örn. beş, altı, yedi..), 10’dan daha büyükleri ise arabik (11, 13, 15...) yazıl-
malıdır. Cümle başına gelen sayılar yazıyla yazılmalıdır (örn. Onaltı hasta ....). 
Bakteri isimleri örnekte olduğu gibi kısaltılmalı: “Eschericia coli” şöyle kısaltılabilir : E. coli. 

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

Şekil ve resimler : Tüm şekiller yazıda geçiş sırasına göre Arabi harflerle numaralandırılmalı ve bir başlığa sahip olmalı-
dır. Şekillerin elektronik uyarlamaları, yazı ile birlikte, ama ayrı bir dosya olarak jpg formatında olmalıdır. Sunulan çalış-
ma yayına kabul edildiği zaman tüm şekillerin asılları yazarlardan istenir. 
Eğer renkli resim veya şekil içeren bir çalışma yayınlanmak üzere kabul edilirse, yazarlardan renkli basım ücreti istenir. 
Mikroskop görüntüsü içeren resimlerde boyama tekniği ve kullanılan büyütme resim başlığında belirtilmelidir. 
Şekil ve resimler için hazırlanan dosyalar online gönderme sistemine birer birer yüklenmeli ve bu dosyalara tercihen “ma-
nuscriptcode_fig1.jpg” gibi bir isim verilmeli, yazar veya kurum adını içeren dosya adları kullanılmamalıdır.

Eserlerin gönderilmesi: Metinlerin tamamı 3,5 inch’lik diskete  ya da CD veya flash diske kopyalanmış olarak ve basıl-
mış  üç nüsha ile bir zarf içinde gönderilmelidir. Yazılar elektronik olarak da web sitemize gönderilebilir. 
İlişikteki üst yazıda metnin tüm yazarlarca okunduğu ve onaylandığı, yazının yayına kabul edilmesi halinde telif hakkının 
Dergiye devredileceği belirtilmelidir.
Yazışma adresi makalenin sonunda belirtilmelidir.
Yazılar aşağıdaki adrese gönderilmeli ya da elden teslim edilmelidir.

ADRES:  DNT ORTADOĞU YAYINCILIK A.Ş. 
               Bayındır 2  Sok. No: 63/12 Kızılay / ANKARA 
               www.dntortadoguyayincilik.com.tr 
               e-posta: bilgi@dntortadoguyayincilik.com.tr 

               Tel:  418 40 77   &  Fax: 418 40 67

İLETİŞİM:  Aslı ÇALIŞKAN 
            Tel: (0312) 418 40 77
         e-posta: aslicaliskan@ortadogutipdergisi.com 

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

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

Herceptin®
  HER2-pozitif  meme kanseri tedavisinin
                      tüm evrelerinde

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

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