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Özet
Amaç: Bu çalışmada farklı markalarda total diz protezi uygulanmış hastaların 
ameliyat sonrası hareket açıklığının değerlendirilmesi ve çeşitlilik gösteren 
protez tiplerinden hangisi ya da hangilerinin en iyi sonucu verdiğinin tespit 
edilmesi amaçlandı. Gereç ve Yöntem: Nisan 2005 ile eylül 2007 yılları ara-
sında gonartroz tanısı primer total diz artroplastisi uygulanan 225 hastadan 
takibi yapılan 180 tanesi (139 kadın, 41erkek. Ort. Yaş: 65 dağılım 51-82) ça-
lışmaya alındı. Bütün hastalarda gonartroz nedeni primer osteoartrit idi. Se-
konder  osteoartriti olan hastalar çalışmaya alınmadı. Bütün hastalar aynı 
cerrahi teknik ile ameliyat edildi ve aynı rehabilitasyon protokolü uygulan-
dı. Patella hiçbir hastada değiştirilmedi. Arka çapraz bağ olguların bir kısmın-
da korundu bir kısmında kesildi. Hastalarda toplam 7 farklı protez 16 alt grup 
kullanıldı. Bütün ölçümler aynı cerrah tarafından yapıldı. Ortalama takip süre-
si 31 ay (24-49ay) idi. Bulgular: Hastalar ameliyat öncesi ve sonrası hareket 
açıklıkları alt gruplara ayrılmadan ana ticari markalara göre değerlendirildi-
ğinde, rotaglide® ve LCS® diz protezlerinde ameliyat sonrası hareket açıklı-
ğında azalma gözlenirken, maxim ve kinemax protezlerde hareket açıklığı de-
ğişmemiş olup diğer incelenen markalarda hareket açıklığı artmıştır.İstatis-
tiksel olarak nexgen ve scorpio  protezlerde ameliyat sonrası fleksiyon dere-
cesinde artış anlamlı olarak değerlendirilmiştir (p<0.001). Hastalar; protezin 
mekanik özelliklerine göre sınıflandırıldığında ise bağkesen protezler ve mo-
bil protezlerde ameliyat sonrası hareket açıklığında anlamlı artış bulunmuş-
tur (p<0.001).Hiperflex, fix ve bağ koruyan protezlerde ise hareket açıklığında 
anlamlı artış saptanmamıştır ( p>0.001). Tartışma: Sonuç olarak farklı protez 
tipleri arasında fleksiyon dereceleri farklı çıksada en yüksek değerlere sahip 
olan son üç protez ile en düşük değerlere sahip protezler arasında 10 o fark 
olduğu saptandı. Hareket açıklığındaki değişiklikler istatiksel olarak fark ya-
ratsada alınan sonuçlar  klinik olarak anlamsız görünmektedir.

Anahtar Kelimeler
Total Diz Protezi; Hareket Açıklığı; Protez Tipi

Abstract
Aim: The aim of this study is to determine the effectiveness and range of 
motion of different type of knee prosthesis. Material and Method: This study 
includes 180 of 225 patients (139 F, 41 M, average age: 65, range of age: 
51-82) between April 2005 and September 2007 with the diagnosis of gon-
arthrosis. All patients underwent to primary total knee arthroplasty. Primary 
osteoartrhritis is the reason of gonarthrosis. The patients with secondary 
osteoartrhritis were excluded from the study.  All the patients were oper-
ated by the same surgical team and rehabilitated after surgery. Patella didnt 
change any patient. PCL was protected in some of the patients and cut some 
of patients. Totally seven  type prosthesis in 16 subgroup were applied to the 
patients. All measurement were done by the same surgeon. Average follow up 
period was 31 months (24-49 months). Results: Patients without subgroup-
ing were tested according to the range of motion before and after surgery to 
the type of the prosthesis trademark. Range of motion was decreased with 
the usage of Rotaglide and LCS® type of prosthesis. Range of motion didnt 
change with the usage of Maxim and Kinemax type. The range of motion 
increased in the other trademark of prosthesis. Flexion angle was increased 
statistically significant with nexgen® and scorpio®  prosthesis (p<0.01). Ac-
cording  to the mechanical  features of the prosthesis PCL cutter and  mo-
bile types gone with significant increase range of motion (p<0.01). Hiperflex, 
fixed and pcl retaining prosthesis do not cause an increase in ROM statisti-
cally significant (p>0.01). Discussion: As a result 10 degrees difference was 
found between different type of prosthesis. The changes of range of mo-
tion was statistically significant but this significance seems to be clinically 
meaningless.

Keywords
Total Knee Arthroplasty; Range of Motion; Type of Prosthesis
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Giriş
Modern total diz artroplastisi üçüncü on yılını doldururken mil-
yonlarca insana ağrısız ve fonksiyonel birer diz kazandırmıştır. 
Total diz artroplastisi uygulamalarında ilk yaklaşımlar patolo-
jik eklem yüzeylerinin rezeksiyonu ve bu yüzeylerin kısmen veya 
tamamen başka materyallerle değiştirilmesi şeklinde başlamış 
ve uzun bir tarihi süreçten sonra günümüzün modern trikom-
partmantal total diz protezlerine kadar gelinmiştir [1, 2]. To-
tal diz protezi sonrası eklem sertliği erken ve geç dönemde ha-
len önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır [3, 4]. Protez-
lerden beklentiler arttıkça gelişmeler devam etmiş ve protezler 
de kendi içinde yapısal olarak farklılaşmaya başlamış (sabit in-
sertli, hareketli insertli, posterior femoral kesinin fazla yapıldığı 
protezler, arka çapraz bağ kesen, koruyan protezler) ve pazar-
da yer bulma şansı çok farklı ticari markalarda protezler orta-
ya çıkmıştır [5, 6].
Bu çalışmadaki amaç;farklı markalarda total diz protezi uygu-
lanmış hastaların ameliyat sonrası hareket açıklığının değerlen-
dirilmesi ve çeşitlilik gösteren protez tiplerinden hangisi ya da 
hangilerinin en iyi sonucu verdiğinin tespit edilmesidir. Böyle-
ce hasta memnuniyetinde önemli yer sahibi olan hareket açıklı-
ğını en fazla veren protezler belirli hasta gruplarında tercih se-
bebi olabilir.

Gereç ve Yöntem
Nisan 2005 ile eylül 2007 yılları arasında gonartroz tanısıyla 
primer total diz artroplastisi uygulanan hastalardan 225 tanesi 
çalışmaya alınmak için davet edildi. Hasta seçiminde hangi pro-
tez çeşidi-modelinin uygulanmış olduğu dikkate alınmakla bir-
likte çalışmanın güvenilirliği ve hasta katılımını arttırmak için, 
hastaların;primer osteoartritli olması, nörolojik yada hareketi 
engelleyici osteoartrit dışında hastalığının bulunmaması, has-
tanın ulaşılabilir uzaklıkta olması dikkate alındı.
Kontrole çağrılan 225 hastadan  takibi yapılan 180 tanesi (139 
kadın, 41erkek. Ort. yaş:65 dağılım 51-82) çalışmaya alındı.Bü-
tün hastalarda etiyoloji primer osteoartrit idi.Tüm hastalar 3 
cerrah tarafından ameliyat edildiler ve cerrahların hiçbirinin özel 
bir implant tasarım tercihi yoktu.
Tüm protezler diz anterioru orta hattan 10-12 cm lik cilt ke-
sisi ile başlanmış;parapatellar kesi ile patella laterale devrile-
rek ekleme ulaşılmıştır. Tüm hastalarda ön çapraz bağ kesilmiş, 
arka çapraz bağ bir kısmında kesilmiş bir kısmında korunmuş-
tur. Tibial eklem yüzü en hasarlı bölgenin 2 mm aşağıdan kesil-
miştir. Femoral kondilden posteriordan bir grup hastada (Nex-
gen hiperflex kullanılanlar) 2 mm rezeksiyon fazladan yapılmış-
tır. Diğer distal ve anterior femoral kesiler her hastada benzer-
di. Patella hastaların hiçbirinde değiştirilmedi. Bütün hastalara 
aynı rehabilitasyon protokolü uygulandı. Ameliyattan sonra ilk 
iki gün içinde devamlı pasif hareket cihazı ile pasif diz fleksiyon 
ekstansiyon egzersizlerine başlandı. Birinci günde ayak bileği 
dorsifleksiyon-plantar fleksiyon, kuadriseps kası için izometrik 
egzersizler, düz bacak kaldırma; diz eklemi icin aktif fleksiyon-
ekstansiyon; kalça kasları için izometrik ve aktif egzersizler öğ-
retildi. İkinci gün yatak kenarına oturtulup aktif diz fleksiyon-
ekstansiyon egzersizleri yaptırıldı ve yürüteç desteği ile yürütü-
len hastalara oturma kalkma eğitimi verildi. Beşinci günde mer-
diven inip çıkma öğretilen hastalar altıncı günde ev egzersizi 
önerileri ile taburcu edildi

Hastalar klinik olarak  uluslararası diz cemiyetinin önerdiği art-
roplasti sonrası fonksiyonel diz değerlendirme sistemine göre 
değerlendirilip veri tabanı oluşturuldu. Bu sistemin avantajı, diz 
skoru ve fonksiyonel skorun ayrı ayrı değerlendirilmesi, böylece 
çok sayıda eklemin tutulduğu başarılı artroplasti olgularında so-
nucun olumsuz çıkmasının engellenmesidir. Diz skoru;ağrı, hare-
ket açıklığı ve stabilite ile ilgili üç parametre ile değerlendirilir. 
Fleksiyon kontraktürü, ekstansiyon kısıtlılığı ve uyum bozuklu-
ğu varsa diz skoru düşer. Bu şekilde uyumu iyi , ağrısız, 125° ha-
reketi ve ihmal edilebilir düzeyde ön-arka ve medio-lateral ins-
tabilitesi olan bir diz 100 puan alır. 85-100 puan mükemmel, 
70-84 puan iyi, 60-69 puan orta, 60 puan ve altı kötü olarak 
değerlendirilir. Fonksiyon skoru;yürüme mesafesi ve merdiven 
inip çıkmayı içerir. Hastanın kullandığı yardımcı cihazlar merdi-
ven inip çıkmayı içermektedir. Hastanın kullandığı yardımcı ci-
hazlar skoru düşüren parametrelerdir. Sınırsız yürüyüp merdiven 
inip çıkabiliyor ve yardımcı cihaz kullanmıyor ise 100 puan ola-
rak hesaplanır. 
Kontrole gelen hastalar kendilerine uygulanan protez tasarım-
larına göre 7  gruba ayrıldı, markalarda kendi içlerinde alt grup-
lara ayrıldı (tablo1). Hastalar sırtüstü yatar pozisyonda dizleri-

ni bükerek ve goniometre ile ölçülerek değerler kaydedildi. Diz 
fleksiyonu ölçmede bilgisayar destekli radyografik ölçüm en iyi 
yöntem olarak belirtilsede poliklinik şartlarında goniometre ile 
ölçüm altın standarttır [7]. Bütün ölçümler aynı hekim tarafın-
dan yapıldı. Hastalar diz cemiyeti tarafından önerilen protokol-
lere göre;ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hareket açıklığı, 
Knee society artroplasti değerlendirme sistemine göre hareket 
açıklığı yanında diz ve fonksiyon skorlarıda dikkate alındı. Has-
taların ameliyat sonrası dönemde diz ve fonksiyon skorları, esas 
olarak hareket açıklıkları bakılarak her protez markası birbiriyle 
karşılaştırıldı. Ortalama takip süresi 31 ay (24-49ay) idi.

İstatistiksel analiz
Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programında yapıldı.Sürekli 
değişkenler ortanca(min-max) biçiminde gösterilirken katego-

Tablo 1. Kullanılan protez tasarımları ve hasta dağılımları

Marka Alt grup diz sayısı Toplam  diz

NexGen® Bağ kesen fixed bearing 12

Bağ koruyan fixed bearing 10 (n:49)

Hiperflex fixed bearing 12

Hiperflex mobil bearing 15

Scorpio® Bağ kesen mobil bearing 10

Bağ koruyan mobil bearing 7 (n:44)

Sementsiz bağ koruyan 9

Sementsiz bağ kesen 10

Bağ kesen fixed bearing 8

Sigma® Bağ koruyan 18 (n:33)

Bağ kesen 15

LCS® Bağ kesen mobil bearing 8 (n:8)

Maxim® Bağ koruyan fixed bearing 14 (n:14)

Kinemax® Bağ kesen 12 (n:21)

Bağ koruyan 9

Rotaglide® Bağ kesen 11 (n:11)

Toplam 7 marka 16 alt grup n:180
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rik değişkenler gözlem sayısı (%) şeklinde ifade edildi.Ameliyat 
öncesi ve sonrası fleksiyon değerleri arasında fark olup olmadı-
ğı Wilcoxon işaret testi ile değerlendirildi. Gruplar arası karşılaş-
tırmalarda ise Mann Whitney U ve Kruskal Wallis varyans ana-
lizi testleri kullanıldı. Gruplar arası farkın ortaya çıktığı durum-
larda Kruskal Wallis çoklu karşılaştırma testleri yapılarak farka 
neden olan grup yada gruplar tespit edildi. Kategorik karşılaş-
tırmalar için ki-kare testi kullanıldı. P<0.005 istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

Sonuçlar
Hastaların ameliyat öncesi hareket açıklıkları 100 ile 110 dere-
ce arasında değişmekte ve homojen bir dağılıma sahipti. Ame-
liyat öncesi  protez markalarına göre hareket açıklığı yönünden 
istatistiksel fark yoktu (p>0.05). Hastaların ameliyat sırasında 
yaş ortalamasının 65 olduğu ve farklı protez uygulanan gruplar 
arasında yaş yönünden fark olmadığı görüldü (p=0.068). Has-
taların ameliyat öncesi ve sonrası hareket açıklıkları alt grup-
lara ayrılmadan ana ticari markalara göre değerlendirildiğinde, 
rotaglide® ve LCS®  diz protezlerinde ameliyat sonrası hareket 
açıklığında azalma gözlenirken, maxim® ve Kinemax® protezler-
de hareket açıklığı değişmemiş olup diğer incelenen markalarda 
hareket açıklığı artmıştır. İstatistiksel olarak nexgen® ve scor-
pio®  protezlerde ameliyat sonrası fleksiyon derecesinde artış 
anlamlı olarak değerlendirilmiştir (p<0.001). (tablo2)

Hastalar protezin mekanik özelliklerine sınıflandırıldığında ise 
bağkesen protezler ve mobil protezlerde ameliyat sonrası ha-
reket açıklığında anlamlı artış bulunmuştur (p<0.001). Hiperflex, 
fix ve bağ koruyan protezlerdeki artış anlamlı değildi (p>0.001). 
Beş grup kendi içinde değerlendirildiğinde farkı yaratan grup en 
düşük hareket açıklığıyla bağ koruyan protezlerdi.(tablo 3)( şe-
kil 1)
En çok alt gruba sahip nexgen® ve scorpio®  protezleri kendi 
içinde ameliyat sonrası hareket açıklığı yönünden değerlendi-
rildiğinde grup içinde bağkesen ve mobil protezlerin diğerlerine 

üstünlüğü mevcuttu (şekil 2-3).

Tartışma
Diz artroplastisinde eklem hareket açıklığı hasta memnuniye-
ti ve klinik sonucun değerlendirilmesinde de ameliyat kararın-
da olduğu gibi önemli bir faktördür. Günlük yaşantıda merdiven 

Tablo 2. Hastaların pre-op ve post-op hareket açıklıkları, post-op diz ve fonk-
siyon skorları

marka pre-op 
hareket

post-op 
hareket

diz 
skoru

fonksiyon 
skoru

NexGen Bağ Kesen 105 115 90 80

NexGen Bağ Koruyan 110 110 92 75

NexGen Hiperflex Fix 100 105 88 85

NexGen Hiperflex Mobil 110 119 95 80

Scorpio Bağ Kesen Mobil 100 115 94 83

Scorpio Bağ Koruyan Mobil 100 120 95 100

Scorpio Sementsiz Bağ Koruyan 100 106 82 80

Scorpio Sementsiz Bağ Kesen 105 120 87 78

Scorpio Bağ Kesen Fix 110 108 75 65

Sigma Bağ koruyan 100 103 83 65

Sigma Bağ kesen 100 115 87 70

LCS Bağ Kesen Mobil 110 108 84 60

Maxim Bağ Koruyan 100 100 90 80

Kinemax Bağ Kesen 100 107 91 70

Kinemax Bağ Koruyan 100 95 73 70

Rotaglide Bağ Kesen 110 100 90 70

Total 100 110 90 80

Tablo 3. Özelliklerine göre protezlerin hareket açıklıkları

Preop Fleksiyon Postop Fleksiyon P Değeri

Ortanca Min. Maks. Ortanca Min. Maks.

Bağ 
Koruyan

100 40 130 102,5 60 132 0,379

Bağ
 Kesen

100 60 135 110 60 132 <0,001

Hiperflex 
Fix

100 90 130 104,5 82 136 0,398

Hiperflex 
Mobil

110 90 130 119 92 160 0,018

Mobil 100 90 140 112 88 133 0,002

P Değeri 0,940 0,009

Şekil 1. Grafik olarak protezlerin hareket açıklıkları pre-op ve post-op değerlen-
dirilmesi

Şekil 2. NexGen® grubu protezlerin kendi içinde post op hareket açıklığının kar-
şılaştırılması

Şekil 3. Scorpio® grubu protezlerin kendi içinde post op hareket açıklığının kar-
şılaştırılması
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çıkmak için 83 derece fleksiyona, oturmak için 93 derece fleksi-
yona ve ayakkabı giymek için 106 derece fleksiyona ihtiyaç var-
dır [8]. Çalışmamızda yaş, ameliyat öncesi hareket açıklığı, oste-
oartrit etiyolojisi, gibi faktörleri sabitlediğimizi farz ederek ha-
rekete etkisi olup olmadığını araştırmak için protez tasarımları-
nı ve markaların bağkesen, koruyan, hiperfleks, sabit yüklenme-
li veya mobil yüklenmeli olarak birbirinden farklı özelliklerini kar-
şılaştırmak istedik.
Total diz protezi sonrası hareket açıklığını etkileyen unsurlar çe-
şitli araştırıcılar tarafından incelenmiştir. Harwey ve arkadaşla-
rı 229 hastanın 386 total diz protezi üzerinde yaptıkları çalış-
mada ameliyat sonrası dönemde diz hareket açıklığını etkileyen 
faktörleri araştırmışlar ve ameliyat öncesi fleksiyon kontraktü-
rü olan dizlerde ve romatoid artritli hastalarda ameliyat sonra-
sı kazancı fazla bulmuşlardır. Aynı yazarlar primer osteoartritli 
hastalarda hareket açıklığının ameliyat sonrası daha az yüksel-
diğini bildirmişlerdir [9].
Schurman  [10] ise ameliyat sonrası hareket açıklığı üzerine ya-
şın, vücut kitle indeksinin (VKİ), sement kullanımının, cinsiyetin, 
primer tanı ve ameliyat öncesi hareket açıklığının etkisini araş-
tırmışlar ve en önemli unsurun ameliyat öncesi hareket açıklığı 
olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda da cinsiyet ve se-
ment kullanımının ameliyat sonrası hareket açıklığına etki etme-
diği görülmüştür.
Ritter ve ark.ameliyat sonrası diz hareket açıklığında, yaş, ame-
liyat öncesi diz hareket açıklığının, ameliyat sırasında posteri-
or kapsüler gevşetmenin önemli olduğunu belirtmişlerdir. Ame-
liyat sonrası dönemde geçen zamanın fleksiyon derecesi üze-
rine 1.yıldan itibaren etkisinin olmadığı özellikle ilk 6 ayda ka-
zanılan hareket açıklığının önemli olduğunu belirtmişlerdir [11]. 
Bizim çalışmamızda ameliyat öncesi hareket açıklığı 100-110 
derece arasında olup marka ve protez çeşitleri arasında ame-
liyat öncesi hareket açıklığı yönünden istatistiksel bir fark yok-
tu (p=0.051). 
Total diz artroplastisinde arka çapraz bağın (AÇB) kesilmesi 
veya korunması konusunda güncel literatürde halen tartışmalar 
devam etmektedir. Her iki protez tipininde birbirine göre avantaj 
ve dezavantajları mevcuttur. Birbirlerine üstünlükleri konusunda 
literatürde fikir birliği yoktur (12-14). Lombardi ve arkadaşla-
rı [12] 120 hastanın 171 dizine AÇB koruyan, 120 hastanın 180 
dizine AÇB kesen  diz protezi uygulamışlar;ortalama 5 yıllık izlem 
sonucunda hastaların komplikasyon ve kinematik olarak arala-
rında istatistiksel olarak anlamlı sonuç bulamamışlardır. Banks 
ve arkadaşlarının [13] yaptığı çalışmada bileteral diz protezi uy-
gulanan 16 hastanın bir dizine AÇB kesen diğer dizine  AÇB ko-
ruyan protez uygulanmış ve bağ kesen protezin daha fazla flek-
siyon yaptığı gözlenmiş (bağ kesen 121° bağkoruyan 114°). Yine 
Maruyama ve arkadaşlarının [15] çalışmasında bilateral total diz 
protezi uygulanan 20 hastanın; bir dizine arka çapraz bağ kesen, 
diğer dize bağkoruyan protez uygulanmış;ameliyat sonrası 30 
ayda yapılan kontrollerde bağkesen protezlerin hareket açıklığı 
yönünden daha iyi olduğu bildirilmiştir.
Bizim çalışmamızda 67 dize AÇB koruyan, 113 dize AÇB kesen 
tip protez uygulanmış; koruyanların fleksiyonu 102°, kesenlerin 
fleksiyonu 110°  bulunmuştur. (p=0, 032). AÇB kesenlerin fleksi-
yonu koruyana göre daha iyi olmasına rağmen istatistiksel ola-
rak anlamlı fark bulunamamıştır. 
Protez markaları arasındaki diğer bir farkı oluşturan, nexgen® 

grubu içinde yer alan ve hiperflex yani posterior femoral kon-
dilden 2 mm fazla alınan protezlerin sonuçları incelenmiştir. Hi-
perflex protezlerde femur posterior kondilinden fazla kesi yapı-
larak diz fleksiyonu esnasında, zorlu fleksiyonda tibianın femur 
posterior kondiline takılması engellenmeye çalışılmıştır [16, 17]. 
Young Hoo ve arkadaşlarının [16] yaptığı çalışmada 50 hastanın 
bir dizine bağ kesen sabit yüklenmeli  nexgen LPS® diğer dizi-
ne Nexgen LPS flex® yapılmış ve sırasıyla 135̊ ve 138̊ flexiyon 
bulunmuş;aralarında fark olmadığı belirtilmiştir. Keza Enders ve 
ark [17] da 57 hastaya hiperflex mobil yüklenmeki protez yap-
mışlar ancak fonksiyonel olarak konvansiyonel protezlerden is-
tatistiksel olarak farklı sonuç olmadığını belirtmişlerdir. 
Bizim sonuçlarımız arasında hiperflex sabit yüklenmeli protez-
lerde  flexiyon 104̊ hiper flex mobil yüklenmeli olan hastalar-
da 119̊ bulunmuştur. Standart sabit yüklenmeli protezlerde  
ameliyat sonrası hareket açıklığı 115̊ bulunmuştur. Sonuçları-
mız bağkesen sabit yüklenmeli hastalarda diz fleksiyonu litera-
tür değerlerinden düşük çıkmıştır. Şaşırtıcı olarak nexgen® gru-
bu içinde en düşük fleksiyon derecesi sabit yüklenmeli hiperflex 
proteze aitti. Ancak mobil yüklenmeli hiperflex protezde ise aksi-
ne, hem nexgen® grubu içinde hemde toplam diz protezleri için-
de en yüksek hareket açıklığına sahipti. Hiperflex mobil yüklen-
meli protezler ile standart sabit yüklenmeli protezlerin hareket 
açıklığı birbirine yakın ve daha önce yapılan çalışmayı destekler 
görünmekle birlikte hiperflex sabit yüklenmeli protezlerin sonuç-
larının kötü çıkması açıklanamamaktadır. Her iki hiperflex protez 
arasındaki farkı hareketli insertin yarattığını düşündürmektedir. 
Protezler arasındaki diğer bir yapısal fark polietilen insertin mo-
bil (öne-arkaya veya rotasyonel) ya da sabit olmasıdır. İlk üre-
tilen protez yapıları  sabit insertli olsada mobil insertlerin hem 
femoral roll back mekanizmasına yardımcı olarak, hemde fleksi-
yon esnasında tibial platonun iç rotasyonuna izin vererek diz ha-
reketlerini kolaylaştıracığı ve fleksiyonu arttıracağı düşüncesiyle 
protez piyasasına girmiştir [18-19]. 
Price ve arkadaşlarının [20] çalışmasında mobil bağ koruyan ve 
sabit insertli bağ koruyan protezlerin hareket açıklığı yönünden 
ameliyat sonrası sonuçlarında fark olmadığı gözlenmiştir. Aig-
ner  ve arkadaşlarının [21] yaptıkları çalışmada ön arka hareket-
li ve rotasyonel hareketli mobil protezleri kendi içinde değerlen-
dirmiş ve rotasyonel platformlu mobil insertli protezlerde 111° 
hareket açıklığı ön arka kaymalı mobil protezlerde 113° hareket 
açıklığı çıkmış arada fark olmadığını belirtmişlerdir. 
Bizim çalışmamızda mobil platformlu hastalarda hareket geniş-
liği 112° derece bulundu. Arka çapraz bağı kesen standart sa-
bit platformlu  protezler 110° olan hareket açıklığı ile aralarında 
fark olmamakla beraber sabit platformlu bağ koruyanlarda 102° 
olan hareket açıklığı arasında fark mevcut olup bu fark bağ ko-
ruyan protezlerde elde ettiğimiz kötü sonuca bağlı oluştuğu dü-
şünülmüştür.
Total diz protezi uygulamaları günümüzde oldukça sık 
uygulanmakta;hastalara ağrılarından kurtulma ve yeniden sos-
yal yaşantısını sürdürme imkanı vermektedir. Gonartrozda  yeni 
tedaviler bulununcaya kadar da hızla artan yaşlı popülasyon-
la birlikte total diz protezi uygulamaları da artacaktır. Total diz 
protezi uygulanırken hangi özelliklere sahip protezi seçileceği 
kafa karıştırsa da  genç hastalarda sementsiz protez, sert diz-
lerde bağkesen  protez yapmak gibi seçimde bize yol gösteren 
bazı parametreler vardır. Sayılan hasta gurupları dışında kalan-
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lar için markette yine birçok seçenek vardır hepsi birbirine ben-
zeyen değişik firmaların ürettiği değişik özellikte protezlerdir. 
Sonuç olarak fleksiyon dereceleri farklı çıksada en yüksek de-
ğerlere sahip olan son üç protez ile en düşük değerlere sahip 
protezler arasında 10 derece fark vardır. Hareket açıklığındaki 
değişiklikler istatistiksel olarak fark yaratsada alınan sonuçlar  
klinik olarak anlamsız görünmektedir. Tüm hastaların günlük iş-
leri için ideal hareket açıklığına ve ağrısız dize kavuştuğu görül-
mektedir. Ancak  mobil platformlu protez kullanımı ayrıca mobil 
platformlu hiperflex protezlerin  kullanımı ile kötü sonuçlar aldı-
ğımız protezlere göre 20° - 25° dereceye yaklaşan fark gözlen-
mekte buda oldukça dikkate değer görülmektedir. Daha kesin 
çıkarımlarda bulabilmek için prospektif, çok merkezli, daha çok 
hasta sayılı çalışmalara ihtiyaç vardır.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Açık kalp cerrahisi sonrası görülen komplikasyonlar çoğunlukla kardi-
yopulmoner baypas sırasında gelişen iskemi reperfüzyon hasarı ile ilişkilidir. 
Lidokain iskemi ve reperfüzyon dönemlerinde hücre içi sodyum ve kalsiyum 
kanallarını bloke eder ve hücre membranını reaktif oksijen metabolitlerine 
karşı korumaktadır. Bu çalışmada, kardiyopleji solüsyonuna lidokain eklene-
rek miyokardiyal iskemi reperfüzyon hasarına etkisi araştırıldı. Gereç ve Yön-
tem: Eylül 2005 ve Nisan 2006 tarihleri arasında kliniğimizde elektif koroner 
arter baypas cerrahisi uygulanan 36 hasta araştırıldı. Hastalar iki gruba ayrıl-
dı. Aortik kros klemp süresi boyunca kullanılan kan kardiyoplejisi içine çalışma 
grubundaki hastalarda (Grup I) 2 mg/kg lidokain eklenirken, kontrol grubunda-
ki hastalarda (Grup II) ise standart kan kardiyoplejisi kullanıldı. İki grup hasta-
da postop 6. ve 24. saatteki kardiyak enzim seviyeleri, inotropik destek ihti-
yacı ve postoperatif atriyal fibrilasyon insidansı karşılaştırıldı. Bulgular: Çalış-
maya yaş ortalaması 63(±5,5), yaş dağılımı 50-70 yıl olan ve ventrikül fonk-
siyonları bozulmamış (EF>%40) 36 hasta (13’ü kadın, 23’ü erkek) dahil edildi. 
İki grup arasında demografik veriler açısından anlamlı farklılık yoktu. İki grup 
arasında postop 6. ve 24. saatteki troponin I ve CK-MB değerleri, inotropik 
destek veya defibrilasyon ihtiyacı ve postoperatif atrial fibrilasyon insidansı 
bakımından anlamlı fark tespit edilemedi. Tartışma: Kardiyopleji solusyonuna 
2 mg/kg dozunda lidokain ilave edilmesinin kardiyak enzim seviyeleri, inotro-
pik destek ihtiyacı ve postoperatif atrial fibrilasyon insidansını etkilemez ve 
iskemi-reperfüzyon hasarının önlenmesinde katkısı yoktur. 

Anahtar Kelimeler
Lidokain; İskemi-Reperfüzyon Hasarı; Koroner Arter Baypas Cerrahisi

Abstract
Aim: Most of the complications after open heart surgery is usually associ-
ated with ischemia reperfusion injury that develops during cardiopulmoner 
bypass. In ischemia and reperfusion periods lidocaine blocks intracelluler so-
dium and calcium channels and protect cell membrane against reactive oxy-
gen metabolites. In this study, lidocaine added to cardioplegia solution and 
its effects on myocardial ischemia-reperfusion injury was examined. Mate-
rial and Method: 36 patients who underwent elective coronary artery bypass 
surgery in our clinic between September 2005 and April 2006 was studied. 
Patients included into two groups. In study group patients (groupe I) 2 mg/
kg lidocaine was added into cardioplegia solution that is used during aortic 
cross clamp period; standart cardioplegia solution was used in control group 
patients (group II). Postoperative 6. and 24. hours cardiac enzyme levels, ino-
tropic support requirement and atrial fibrilation incidence were compared in 
both groups. Results: In this study, 36 patients (13 women, 23 man) whose 
average age was 63(±5,5), age range 50-70 years and ventriculer functions 
were not deformed (EF>40%) were involved. There were no significantly dif-
ferences in demographic datas between towo groups. There were no signifi-
cantly differences in postoperative 6. and 24. hours troponin-I and CK-MB 
levels, inotropic support or defibrilation requirement and postoperative atrial 
fibrilation incidence between two groups. Discussion: Addition of 2 mg/kg 
dosage lidocaine into cardioplegia solution dont effect cardiac enzyme levels, 
inotropic support requirement and postoperative atrial fibrilation insidence 
and it doesnt prevent ischemia-reperfusion injury.

Keywords
Lidocaine; Ischemia-Reperfusion Injury; Coronary Artery Bypass Surgery

7. Kardiyoloji ve Kardiyovasküler Cerrahide Yenilikler Kongresinde (24-27 Mart 2011, Antalya) tartışmalı poster bildiri olarak sunulmuştur.
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Giriş
Açık kalp cerrahisi sonrası gelişen organ yetmezlikleri ve bunu 
önlemeye yönelik çalışmalar güncelliğini korumaktadır [1]. Bu 
konuda en çok dikkat çeken ve tüm olaylardan sorumlu tutulan 
olay, kardiyopulmoner baypas (KPB) sırasında, hipotansif - hi-
potermik periyodu takiben normotansif - normotermik koşulun 
sağlanması ile gelişen iskemi - reperfüzyon hasarı (İRH) ve kan 
ve kanın şekilli elemanlarının yabancı bir yüzeyle temas etme-
leri sonucu oluşan sistemik inflamasyondur [2]. İRH’nın artmış 
serbest radikal oluşumu ve hücre içi aşırı kalsiyum yüklenme-
siyle ilişkili olduğu kabul edilmektedir. KPB sırasında oluşan bu 
olumsuz etkileri en aza indirmek için, kardiyopleji solüsyonları-
na çeşitli maddeler eklenerek zenginleştirilmekte ve bu madde-
lerin İRH üzerine etkileri araştırılmaktadır. Antiaritmik bir ilaç 
olan lidokain, iskemi ve reperfüzyon sürecinde hücre içi sodyum 
ve kalsiyum konsantrasyonlarını etkileyerek ve hücre membranı-
nı uzun zincirli açilkarnitin ve reaktif oksijen metabolitlerine kar-
şı savunarak miyokardiyal İRH’nı önlemektedir [3]. Bu prospek-
tif çalışmada kardiyopleji solüsyonuna 2mg/kg dozunda lidokain 
ilave edilerek miyokardiyal İRH üzerine etkisi araştırıldı.

Gereç ve Yöntem
Çalışma prospektif olarak planlandı. Lokal etik kurulu onayı 
(2005/108) alındı. Kliniğimizde Eylül 2005 - Nisan 2006 tarihle-
ri arasında elektif koroner arter baypas cerrahisi uygulanan 36 
hasta çalışmaya dahil edildi. Kronik böbrek yetmezliği, kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı, hipotiroidi veya hipertiroidisi bulu-
nan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Hastalara operasyon önce-
sinde detaylı bilgi verildi, onayları alındı ve aydınlatılmış onam 
formları imzalatıldı. Hastalar eşit sayıda hasta içeren iki gru-
ba ayrıldı. Tüm hastalara operasyon öncesi standart 12 deri-
vasyonlu EKG çekildi ve troponin-I ve CK-MB değerlerinin nor-
mal sınırlarda olduğu kontrol edildi. Preoperatif antibiyotik prof-
laksisi için bütün hastalarda aynı antibiyotik (cefazolin) kulla-
nıldı. Bütün hastalara aynı anestezi protokolü (indüksiyon için 
15mcg/kg fentanyl, 2 mg/kg propofol, 0.1 mg/kg pankuronyum 
bromür intravenöz; idame olarak ise 2 mg/kg/saat propofol ve 
10 mcg/kg/saat dozunda fentanil infüzyonu) uygulandı. Bütün 
hastalara aynı ekip tarafından, aynı cerrahi prosedür ile koro-
ner baypas cerrahisi uygulandı. Tüm hastalarda median sterno-
tomi uygulandı. Sol internal torasik arter ve safen ven grefti ha-
zırlandı. Aktive pıhtılaşma zamanı (ACT) >480 sn olacak şekil-
de sistemik heparinizasyon uygulandı. Asendan aortadan arteri-
yel ve sağ atriyum apendajından venöz kanülasyon yapıldı, orta 
derece (28-32 °C) hipotermi eşliğinde kardiyopulmoner baypas 
uygulandı. Çalışma grubundaki hastalarda (Grup I) aortik kros 
klemp peryodu boyunca kullanılan intermittan kan kardiopleji-
si (22,5 mEq potasyum klorür, 10 mEq sodyum bikarbonat, %15 
magnesyum sülfat 10 ml) içine 2 mg/kg lidokain eklendi. Kont-
rol grubundaki hastalarda (Grup II) ise kros klemp süresi bo-
yunca standart intermittan kan kardioplejisi (22,5 mEq potas-
yum klorür, 10 mEq sodyum bikarbonat, %15 magnesyum sül-
fat 10 ml) kullanıldı. Tüm hastaların postoperatif 6 ve 24. saatte 
alınan kan örneklerinde CK-MB ve Troponin-I değerlerine bakıl-
dı, defibrilasyon ve inotropik destek gereksinimleri kaydedildi ve 
atriyal  fibrilasyon (AF) açısından postopertatif 1 ve 3. gündeki 
EKG örnekleri incelendi. İki grup hastada postop 6. ve 24.saat-
teki kardiyak enzim seviyeleri, inotropik destek ihtiyacı ve pos-

toperatif atrial fibrilasyon insidansı karşılaştırıldı. İstatistiksel 
analiz için elde edilen sonuçlar bilgisayar ortamına aktarılarak 
ortalama ± standart sapma değerleri hesaplandı. Sürekli değiş-
kenlerde iki grupta ‘Bağımsız T testi’ ve ‘Mann Whitney U testi’ 
kullanıldı. Kategorik değişkenlerde ‘Ki-Kare testi’ kullanıldı. So-
nuçlar ortalama ± standart sapma olarak verildi ve istatistiksel 
analamlılık düzeyi olarak α=0.05 olarak alındı.

Bulgular
Çalışmaya yaş ortalaması 63(±5,5), yaş dağılımı 50-70 olan ve 
ventrikül fonksiyonları bozulmamış (EF>%40) 36 hasta (13’ü ka-
dın, 23’ü erkek) dahil edildi. İki grup arasında demografik veriler 
açısından anlamlı farklılık yoktu (Tablo 1).
Perioperatif değişkenlere bakıldığında distal koroner anasto-
moz sayısı, kardiopleji sayısı, total pompa süresi, aortik kros 
klemp süresi, kalbin spontan veya defibrilasyonla çalışması açı-
sından iki grup arasında anlamlı farklılık gözlenmedi (Tablo 2). 
Postoperatif dönemde 6 ve 24. saatteki CK-MB ve Troponin-I 
değerleri, pozitif inotropik destek gereksinimi ve AF görülme 
sıklığı açısından iki grup arasında anlamlı farklılık gözlenmedi 
(Tablo 3). 

Tartışma
KPB vücutta pek çok organ sistemini etkileyen, inflamatuvar yo-
lakları tetikleyen, fizyolojik olmayan bir tekniktir. İnflamatuvar 
mediyatörlerin salınımı sonucunda organizmada sıvı birikimi, 
kapiller geçirgenlik artışı, pıhtılaşma bozukluğu ve çoklu organ 
yetmezliği sendromu gelişebilir. Ayrıca KPB sırasında aortik kros 
klemp periyodunda miyokardın oksijensiz kalmasını takiben İRH 
gelişir [4]. İRH sırasında hücre içi kalsiyum yükselir, serbest oksi-
jen radikalleri oluşur ve yüksek enerjili fosfat depolarının tüketi-

Tablo 1. Demografik veriler

Parametre Kontrol  grubu Çalışma  grubu P değeri

Cinsiyet Kadın 5  (%27.8) 8  (%44.4) P>0.05

Erkek 13  (%72.2) 10  (%55.6) P>0.05

Vücut ağırlığı (kg) 67.44(± 10.02) 71.0 (± 8.25) P>0.05

DM 6 (%33.3) 6 (%33.3) -

EF (%) 57.17 (± 5.22) 54.7 (± 6) P>0.05

Tablo 2. Perioperatif değişkenler

Parametere Kontrol gurubu Çalışma gurubu P

Distal anastomoz sayısı 2.44 (± 0.51) 2.5 (± 0.62) P>0.05

Kardiopleji  sayısı 2.67 (± 0.69) 2.61 (± 0.78) P>0.05

Kros klemp süresi (dk) 54.44 (± 13.24) 57.17 (± 14.9) P>0.05

Total pompa süresi (dk) 90.22 (± 17.88) 94.67 (± 17.16) P>0.05

Spontan çalışma 15 15 -

Defibrilasyonla çalışma 3 3 -

Tablo 3. Postoperatif değişkenler

Değişken Kontrol gurubu Çalışma gurubu P değeri

Postoperatif 
CKMB değeri

6. saat 23.84 (± 6.59) 19.88 (± 11.86) P>0.05

24. saat 11.415 (± 12.43) 9.55 (± 5.39) P>0.05

Postoperatif 
Troponin I değeri

6. saat 5.52 (± 10.58) 3.72 (± 3.66) P>0.05

24. saat 3.55 (± 7.05) 1.73 (± 1.47) P>0.05

İnotropik destek gereksinimi 4 (%22.2) 5 (%27.8) P>0.05

Postoperatif AF insidansı 5 (%27.8) 6 (%33.3) P>0.05
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mi artar [5]. Miyokard hücrelerinde iskemi sırasında oluşan tok-
sik hasar, oksijenin dokulara tekrar verilmesiyle daha da şiddet-
lenmektedir. Bu nedenle dokuya oksijen sunulması sonucu olu-
şan bu duruma oksijen paradoksu denir. İskemik sahaya oksi-
jen sunulması ile burada oluşan toksik maddelerden en önem-
lisi serbest oksijen radikalleridir (SOR) [6]. İskemi-reperfüzyona 
bağlı hasara hidroksil ve süperoksit anyonları gibi SOR’lerinin 
DNA, protein ve lipidler ile reaksiyona girip, hücrenin yapısal ve 
fonksiyonel özelliklerine zarar vererek neden olduğu düşünül-
mektedir [7]. Normal aerobik koşullarda SOR çok az miktarda 
meydana gelir ve vücut savunma sistemleri tarafından yok edi-
lirler. İskemi sonrası reperfüzyon safhasında oluşan SOR düze-
yi vücut savunma sistemlerini aştığı için lokal ve sistemik etki 
oluşmasına neden olur.
Açık kalp cerrahisinde çeşitli miyokard koruma teknikleri uygu-
lanır. Bu iskemik durumu azaltmak için kabul edilen temel yak-
laşımlar hipotermi ve kardiopleji ile oluşturulan farmakolojik ar-
resttir. KPB sırasında oluşan miyokard hasarının bu dönemde 
salınan SOR’lerinin hücre membranında lipid peroksidasyonunu 
başlatarak membran geçirgenliğini değiştirmesi ve sonuçta int-
rasellüler kalsiyumun aşırı birikimi ile oluştuğu belirtilmektedir 
[8]. Oluşan hasarda kaybedilen kan miktarı ve aort klemp süre-
sinin de önemli olduğu bilinmektedir. Çeşitli kardiyoplejik rejim-
lerin iskemi ve reperfüzyon sırasında Na-K-ATPaz aktivitesinin 
bozulması sonucu oluşan İRH’ında, yüksek enerjili fosfatların tü-
ketimini önleyerek koruyucu oldukları düşünülmektedir [9]. Ope-
rasyon sırasında verilen lidokainin İRH’na karşı miyokardda sod-
yum kanallarını bloke ederek etkili olduğu bilinmektedir. Lidoka-
in sodyum ve kalsiyum akımını engeller, hücre zarının elektriksel 
potansiyelini stabilize eder ve hücre içinde aşırı kalsiyum yüklen-
mesini önleyerek miyokardı İRH’na karşı miyokardı korur [10,11]. 
Lidokain (xylocaine) hem açık kalp cerrahisinde, hem de miyo-
kard infarktüsünde sık kullanılan IB sınıfı bir antiaritmik ilaçtır. 
IB sınıfı ilaçlar sodyum kanallarına hızlı bağlanır ve hızlı ayrı-
lırlar. Bu nedenle IB sınıfı ilaçların etkileri, kalp kasları depola-
rize olduklarında yada hızlı uyarı çıkardıklarında daha belirgin-
dir. Kas gevşetici ve zayıf antihistaminik etkisi mevcuttur. Doza 
bağlı olarak bulantı, kusma ve tremor gibi geçici yan etkileri gö-
rülebilir. Kardiyak yan etkileri ise PR ve QRS intervali uzaması ve 
QT intervali kısalmasıdır. Eğer hasta atrial fibrillasyonda ise li-
dokain ventriküler hızı artırır. Bolus şeklinde hızlı verilirse hipo-
tansiyona neden olabilir. Lidokain sinir membranlarında Na+ ka-
nal reseptörlerine bağlanarak sinirsel uyarının iletimini inhibe 
eder ve depolarizasyonu yavaşlatarak aksiyon potansiyelinin ile-
timini engeller. Daha spesifik olarak, hasarlı miyokard hücrele-
rinde faz 0 depolarizasyon hızı ve kondüksiyon velositeyi azalt-
ma özelliği ile diğer antiaritmiklerden farklıdır. Bu etkisini Na+ 
kanallarına bağlanarak gösterir ve sınıf IA antiaritmiklere kıyas-
la aksiyon potansiyelinin süresine ve refraktör peryota etkisi mi-
nimaldır. Lidokain’in bu tip Na+ kanallarına bağlanma etkisi kalp 
ve beyinde İRH’nı engellemede çok önemlidir [12].
Son zamanlarda çeşitli hayvan modellerindeki İRH üzerinde ya-
pılan çalışmalarda lidokain’in ROS formasyonu ve lipid peroksi-
dasyonunu engelleme özelliği ile ilgili spesifik biyokimyasal bil-
giler elde edilmiştir. Lidokain bu etkisini aşağıdaki mekanizma-
larla göstermektedir:
i. İskemide Na+/Ca2+ değiş tokuşu ve Ca2+ birikmesini inhibe 
eder.

ii. Hidroksil radikallerini yakalar.
iii. Granülositlerden süperoksit salınımını azaltır.
iv. Polimorf nükleuslu lökositlerin iskemik dokudaki aktivasyo-
nu ve migrasyonunu engelleyerek endotel disfonksiyonunu azal-
tır [13].
Koroner arter baypas cerrahisinde aortik kros klemp sonrası ge-
lişen miyokardiyal iskemide intrasellüler sodyum konsantrasyo-
nu da artmaktadır. Sodyumun sodyum kanalları ile intrasellüler 
alana girmesi hipoksik sodyum yüklenmesinde önemli bir yol-
dur ve lidokain’in bu yolu bloke etmesi iskemik sodyum artması-
nı azaltmakta veya geciktirmektedir. Lidokain’in bu koruma etki-
si iki yolla gerçekleşir; 
1. Lidokain sodyum yüklenmesinden dolayı hasar gören intrasel-
lüler ortamda enerji tüketen Na+/K+-ATPase aktivitesini azalta-
rak ATP prezervasyonuna neden olur.
2. İntrasellüler Na+ artışının Na+/Ca2+ değiş tokuş yolu ile intra-
cellüler Ca2+ artışı ile bağlantılı olduğu bilinmekte ve lidokain’in 
iskemik Ca2+ yüklenmesini azaltığı da bilinmektedir. Ca2+ yük-
lenmesi reperfüzyon hasarında en önemli faktördür ve lidokain 
intrasellüler sodyum yükünü azaltarak kalsiyum overload’u önle-
mektedir [14]. 
Kalsiyum kanal blokerlerinin İRH’nı azaltığı bilinmektedir ve 
lidokain’in kalsiyum kanalları bloke ettiğine dair kanıtlar vardır 
ve bu da lidokain’in aşırı kalsiyum yüklenmesini azaltmasındaki 
bir başka mekanizmadır [9]. İzole rat kalbi üzerinde, farklı doz-
larda lidokain kullanılarak yapılan bir çalışmada, lidokain’in mi-
yokardı İRH’na karşı koruduğu, reperfüzyon süresince sol ventri-
küler basınçta geri dönüş sağlandığı, kreatin kinaz salınımında 
önemli azalma görüldüğü ve miyokardiyal oksijen tüketiminde 
azalma olduğu tespit edilmiştir [15].
Klinikte İRH’nın en önemli belirteçleri ventriküler tasikardi (VT) 
ve ventriküler fibrilasyon (VF) gibi hayatı tehdit eden aritmiler-
dir. Daha sıklıkla ise orta derecede inotrop destek veya after-
load azaltıcı medikal tedavi gerektiren venriküler pompa fonk-
siyon bozuklukları görülmektedir. Kısa süreli iskemilerden son-
ra kalp fonksiyonel ve histopatolojik olarak toparlanır ve sade-
ce çok ufak alanlarda subendokardiyal skarlar kalır. Daha uzun 
süreli iskemilerden sonra reperfüzyon daha ciddi histolojik deği-
şikliklere yol açar [16]. Miyokard hasarını gösteren en önemli la-
boratuar belirteçleri ise kardiyak enzim (CK-MB ve Troponin) se-
viyeleridir. Açık kalp cerrahisi sonrası hastalarda en önemli mor-
talite ve morbidite nedenleri arasında sistemik inflamatuvar ya-
nıt sendromunun geldiği bildirilmekte ve sitokinler en çok araş-
tırılan belirteçler arasında yer almaktadır. Yapılan bir çalışmada, 
koroner baypas cerrahisi uygulanan hastalara operasyon öncesi, 
intraoperatif ve postoperatif dönemde oral ve intravenöz olarak 
N-asetil sistein verilmiş, klinik ve biyokimyasal etkileri araştırl-
mış ve kardiyak hasar belirteçleri (cTI, CK-MB) ile IL-6 seviye-
leri arasında anlamlı herhangi bir fark bulunamaıştır [17]. Yine, 
kardiyopleji solüsyonuna N-asetil sistein ilave edilerek yapılan 
bir çalışmada, IL-6 ve IL-10 seviyelerinde belirgin azalma sağ-
landığı ve mortalite ve morbiditeyi azaltabileceği belirtilmekte-
dir [18]. 
Lidokain, hem lokal anestezik hem de Class IB antiaritmik ilaç-
tır. Ventriküler aritmilerin kontrol edilmesinde amiodarona alter-
natif olarak kullanılmaktadır. Ayrıca digoksin, siklik antidepre-
sanlar, stimülanlar ve teofilin zehirlenmelerine bağlı olarak ge-
lişen ventriküler aritmilerde de kullanılır. Ventriküler taşikardi 
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veya fibrilasyona (VT/VF) bağlı kalp durmasında başlangıç dozu 
1-1,5 mg/kg IV’dür. Refrakter VF’de ek doz 0,5 - 0,75 mg/kg IV 
bolus yapılabilir, 5-10 dakikada bir tekrarlanabilir, maksimum 
total dozu 3 mg/kg’dır. Stabil VT’de dozu 1-1,5 mg/kg IV bolus-
tur. 5-10 dakikada bir 0,5 - 0,75 mg/kg IV bolus, toplam 3 mg/
kg’a kadar yapılabilir. İnfüzyon tedavisi klinik gereksinim ve plaz-
ma lidokain düzeyine göre 1- 4 mg/ dakika (30-50 µg/kg/dakika) 
dozunda titre edilebilir [19]. Çalışmamızda lidokain sadece klinik 
tedavi dozunda (2mg/kg) kullanılmıştır. 
Troponin kardiyospesifik bir proteindir. Miyokard hücre nekro-
zunu gösteren CK, CK-MB, LDH gibi serum enzimlerinden daha 
spesifik olduğu bildirilmektedir. Yapılan bir çalışmada, elektif ko-
roner bypass cerrahisi geçiren 100 hastaya bolus ve infüzyon 
şeklinde lidokain uygulanmış, CK-MB ve troponin-T seviyelerinin 
bu grupta daha düşük olduğu saptanmıştır [10]. İzole rat kalbi 
üzerinde yapılan bir başka çalışmada ise lidokain dozunun nor-
mal tedavi dozunun 10 katına kadar artırılabileceği ileri sürül-
müştür [15]. Bizim çalışmamızda postoperatif 6. ve 24. saatte-
ki troponin-I ve CK-MB değerleri çalışma grubunda kontrol gru-
buna göre daha düşük olmasına rağmen istatistiksel olarak an-
lamlı değildi. Bu sonucun çalışmamızda kullanılan lidokain dozu 
ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. 
Yapılan bir çalışmaya göre, postoperatif inotropik ihtiyacının 
hastanın yaşı, total pompa süresi, toplam ameliyat süresi, aortik 
kros klemp süresi ve reperfüzyon süresi ile ilişkili olduğu belirtil-
mektedir [20]. Bir başka çalışmada ise, daha önce geçirmiş mi-
yokard infarktüsü, koroner arterlerdeki lezyonların özelliği, kadın 
cinsiyet, diabetes mellitus, hipertansiyon, diuretik tedavi, sigara 
kullanımı, dislipidemi, kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve eşlik 
eden diğer hastalıkların postoperatif inotropik ihtiyacı ile ilişkili 
olduğu öne sürülmüştür [21]. Literatürde lidokain’in koroner ar-
ter baypas cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif dönem-
de inotropik destek gereksinimini azalttığına dair çalışma bu-
lunmamaktadır. Çalışmamızda kontrol grubu ile çalışma grubun-
daki hastalarda inotropik ihtiyaç ve defibrilasyon açısından fark 
bulunmamıştır. 
Atriyal fibrilasyon koroner arter bypass cerrahisi sonrası en sık 
görülen aritmi olup, en sık postoperatif 3. günde ortya çıkmak-
ta ve insidansının %20 ile % 40 arasında olduğu bildirilmekte-
dir [22]. Cerrahi teknik, anestezi yöntemleri ve miyokard koru-
masındaki gelişmelere rağmen AF sıklığında önemli bir azalma 
sağlanamamıştır ve bu klinik problem halen önemli bir morbidi-
te sebebi olmaya devam etmektedir. Literatürde atriyal fibrilas-
yonun, hemodinamik instabilite, artmış stroke riski, uzamış has-
tanede kalım süresi, artmış antiaritmik ajan ve pacemaker kul-
lanımı ve artmış tedavi maliyetleri ile ilişkili olduğu gösterilmiş-
tir [22]. Koroner arter baypas cerrahisi sonrası görülen AF eti-
yolojisi tam olarak bilinmemesine rağmen, pek çok predispozan 
faktör ve tetikleyici olaylar öne sürülmüştür. Etiyolojideki önem-
li sebepler arasında revaskülarizasyona bağlı reperfüzyon hasa-
rı, kardiyak cerrahi girişime bağlı kalbin çeşitli bölgelerinin ma-
nipülasyonu, postoperatif perikardiyal effüzyon, elektrolit imba-
lansı, perioperatif katekolamin deşarjı, aritmojenik ajanların kul-
lanınmı, emosyonel stres ve yaşa bağlı olarak atrium dokusun-
daki dejeneratif değişiklikler sayılabilir [12]. Fiore ve arkadaşla-
rının yatığı çalışmada, kofroner arter baypas cerrahisi uygula-
nan hastalarda lidokain kullanımı ile AF sıklığında bir azalma gö-
rülmediği bildirilmiştir [23]. Bizim çalışmamızda, toplam 11 has-

tada (%30,5) AF gelişti, ancak iki grup arasında AF sıklığı açısın-
dan istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi. Atriyal fibrilas-
yon gelişen tüm hastalarda amiodarone tedavisi ile normal si-
nüs ritmine dönüş sağlandı. 

Sonuç 
Bu çalışmada 2mg/kg dozunda lidokain ile zenginleştirilmiş kar-
diyoplejinin koroner arter baypas cerrahisi uygulanan hastalar-
da İRH üzerine etkisinin olmadığı, postoperatif AF ve inotropik 
destek ihtiyacını azaltmadığı görülmüştür. Ancak, daha yüksek 
dozlarda lidokain kullanılarak farklı sonuçlar elde edilebilir. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Çalışmamızın amacı popülasyonda sık görülen kolelitiazis (safra ke-

sesi taşı), umbilikal herni (UH) ve metabolik sendrom (MS) hastalığının be-

raber bulunma oranlarını incelemek, kilo ve kolesterol yüksekliklerinin belirti-

len hastalıkların bulunma oranlarını değiştirip değiştirmeyeceğini gözlemle-

mektir. Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde kolelitiazis nedeniyle Laparoskopik Ko-

lesistektomi (LK) uygulanan hastaların verileri retrospektif olarak incelendi. 

Hastalar, Dünya sağlık örgütü (WHO) tarafından tanımlanan vücut kitle in-

deksi (VKİ) kriterlerine göre üç gruba ayrıldı. Ayrıca hastalar Ulusal Koleste-

rol Eğitim Programı (NCEP) Erişkin Tedavi Panelinin (ATP-III) üçüncü versi-

yonuna göre yüksek ve normal kolesterol seviyeleri olan hastalar olarak iki 

gruba ayrıldı. Gruplarda metabolik sendrom ve umbilikal herni sıklığı araş-

tırıldı.Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 78 hastanın 11’inde (%14,1) umbili-

kal herni saptanmışken, 39’unda (%50) metabolik sendrom saptandı. Hasta-

ların 8’inde (%10,2) metabolik sendrom ve umbilikal herni birlikteliği saptan-

dı. VKİ’ne göre sınıflandırıldığında 23 hasta normal kilolu, 41 hasta aşırı kilo-

lu ve 14 hasta obez olarak saptandı. Bu gruplara göre UH dağılımı 1 (%4,3), 

5 (%12,2) ve 5 (%35,7) kişi (p=0,026), MS dağılımı 6 (%26,1), 22 (%53) ve 

11 (%78,6) kişi (p=0,007), MS+UH olanların dağılımı 1 (%4,3), 2 (%4,8) ve 5 

(%35,7) kişi (p=0,002) olarak saptandı ve istatistiksel açıdan oldukça anlam-

lı olarak bulundu. Tartışma: Kolelitiazis nedeniyle LK ameliyatı planlanan has-

talardan yüksek VKİ’i olanlarda bir çok postoperatif komplikasyonun yanın-

da peroperatuar komplikasyon yaratabilecek UH sıklığının arttığını söyleye-

biliriz. Aynı şekilde, yüksek VKİ’i olan kolelitiazisli hastalarda taş oluşmasın-

da MS bir risk faktörü olarak söylenilebilir. Yüksek VKİ’li kolelitiazis olan has-

talarda MS ve UH birlikteliği artmakla beraber geniş vaka çalışmalarıyla des-

teklenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler
Safra Kesesi Taşı; Metabolik Sendrom; Umblikal Herni

Abstract
Aim: The aim of our study is to assess the co-existence ratios of cholelithia-
sis, umbilical hernia (UH) and metabolic syndrome (MS), which are commonly 
seen in population, and also is to research whether high cholesterol levels 
and body weight can change the co-existence ratio of these illnesses. Mate-
rial and Method: Data of patients who underwent laparoscopic cholecystec-
tomy (LC) due to cholelithiasis in our clinic were retrospectively reviewed. 
Patients were divided into three groups according to body mass index (BMI) 
criteria defined by the World Health Organization (WHO). Moreover, patients 
were divided into two groups as patients with high and normal cholesterol 
levels according to the third version of the National Cholesterol Education 
Program (NCEP) Adult Treatment Panel (ATP-III). The prevalence of metabolic 
syndrome and umbilical hernia were investigated in the groups. Results: Of 
the 78 patients included in the study, 11 (14.1%) patients were detected 
to have umbilical hernia, 39 (50%) patients were detected to have meta-
bolic syndrome. Co-existence of the metabolic syndrome and umbilical hernia 
were detected in 8 (10.2%) patients. When patients were classified according 
to body mass index, 23 patients were detected as normal weight, 41 patients 
as overweight and 14 patients as obese. According to these groups, distri-
bution of patients was determined to be 1 (4.3%), 5 (12.2%) and 5 (35.7%) 
patients for UH (p = 0.026), 6 (26.1%), 22 (53%) and 11 (78.6%) patients for 
MS (p = 0.007), 1 (4.3%), 2 (4.8%) and 5 (35.7%) patients for MS+UH (p = 
0.002), respectively, and statistically significant differences were determined 
among groups. Discussion: We can say that both many postoperative com-
plications and perioperative complications resulting from frequency of UH 
have increased in high BMI with patients among planned laparoscopic chole-
cystectomy operation due to cholelithiasis. Likewise, it can be said that MS 
is a risk factor for formation of gallstone in patients with both cholelithiasis 
and high BMI. Co-existence of UH and MS has increased in patients with 
both cholelithiasis and high BMI, but it should be supported with extensive 
case studies.
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Gallbladder Stones; Metabolic Syndrome; Umblical Hernia
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Giriş
Kolelitiazis (safra kesesi taşı) dünya üzerinde özellikle batı ül-
kelerinde sıklıkla görülen hastalıklardan biridir. Gastrointesti-
nal şikayetler nedeniyle hastaneye yapılan yatışların yaklaşık 
%21’ini safra kesesi hastalıkları oluşturur [1]. Yapılan postmor-
tem çalışmalarda insidansı %11-36 olarak belirtilmektedir [2]. 
Birçok epidemiyolojik çalışma safra kesesi taşları, obezite ve hi-
perinsülineminin bağlantısını açıklamıştır [3-4]. Kolelitiazis için 
diğer ilişkili risk faktörleri ise; kadın cinsiyet, yaş, obezite, diya-
bet, hiperlipidemi, hızlı kilo kaybı, hepatit c, siroz ve yüksek kalo-
rili diyet ile beslenme olarak belirtilmiştir [5].
Metabolik sendrom, insülin direnciyle başlayan abdominal obe-
zite, glukoz intoleransı veya diabetes mellitus (DM), dislipide-
mi, hipertansiyon ve koroner arter hastalığı (KAH) gibi sistemik 
bozuklukların birbirine eklendiği ölümcül bir rahatsızlıktır [6]. İlk 
olarak 1921 yılında hastaların fiziksel görünümleri ile tanımla-
nan metabolik sendrom (MS) [7], dünya üzerinde obezite ve se-
danter yaşantının yayılmasıyla daha sık görülmeye başlamıştır. 
Metabolik Sendrom özellikle obezite, kardiyovasküler problem-
ler, kanser, DM, hipertansiyon ve kolelitiazise bağlı morbidite ve 
mortalite oranlarını her geçen yıl artırmaktadır [8]. Ülkemizde 
MS görülme sıklığı, erkeklerde %28, kadınlarda ise %40 gibi ol-
dukça yüksek değerlerdedir [3]. Çalışmalar MS’yi kolelitiazis için 
bir risk faktörü olarak öngörmektedir [9-11].
Umbilikal herniler, paraumbilikal herniler ve epigastrik herniler 
tüm karın duvarı hernilerinin %10’luk kısmını oluşturur [12]. İn-
guinal hernilerden sonra ikinci sıklıkta görülen umbilikal herni-
ler, kolelitiazis ile beraber olarak aynı hastada saptanabilmek-
tedir [13]. Umbilikal herniler %90 oranında edinsel bir defekt-
ten gelişirler ve risk faktörleri olarak, obezite, multiparite ve si-
roz sayılabilir [14].
Çalışmamızın amacı çeşitli çalışma ve kaynaklarda birlikteliğin-
den sıkça söz edilen kolelitiazis ve metabolik sendrom ile kole-
litiazis ve umbilikal herni beraberliğinin ortak bir paydada bulu-
şup buluşmayacağını incelemektir. Kolelitiazis olan hastalarda 
yüksek kolesterol ve VKİ’nin umbilikal herni ve metabolik send-
rom için bir risk faktörü olup olmadığını değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem
Çalışmaya GATA Etik Kurulunun 04.11.2014 tarihinde 46. otu-
rumunda onay alınarak başlanmıştır. Kliniğimizde 2012 yılı Ni-
san ve Kasım ayları arasında 6 ay süre ile kolelitiazis nedeniy-
le ameliyat edilen hastalar ardışık olarak çalışmaya alındı. Ça-
lışmaya standardizasyon sağlamak amacıyla laparoskopik kole-
sistektomi (LK) yapılan hastalar alındı. Açık kolesistektomi ka-
rarı ile ameliyata başlanan vakalar çalışmaya dahil edilmedi. 
Hastalar retrospektif olarak dosya bilgileri ve kayıtlar üzerin-
den tarandı. Hastaların rutin olarak yapılan fiziksel incelemele-
ri, yaş, boy, kilo, tansiyon değerleri ile bel çevresi ölçümleri, rutin 
kan biyokimyası sonuçları kaydedildi. Fizik muayene esnasında 
umbilikal herni bulgusu olanlar ve kolelitiazis tanısı için yapılan 
üst batın ultrasonografi sonuçları kaydedildi. MS değerlendiri-
lirken, Uluslararası Kolesterol Eğitim Programının 3. Versiyonu-
nun (NCEP ATP III) kriterleri dikkate alındı ve önerilen beş kriter-
den üçünün olması MS varlığı olarak kabul edildi (Tablo 1) [15].
Hastalara kliniğe kabullerinden sonra standart operasyon ha-
zırlığını takiben LK ameliyatı yapıldı. Hastalarda kamera portu 
Gett’ in çalışmasındaki teknik ile yerleştirildi [16], LK’den sonra 

herni tamiri aynı kesiden yapıldı.
Hastalar vücut kitle indeksi (VKİ) ve kolesterol düzeyine göre 
gruplara ayrılarak karşılaştırıldı. 
VKİ, WHO sınıflamasına göre normal, aşırı kilolu ve obez olarak 
gruplandırıldı. Bu gruplarda umbilikal herni ve metabolik send-
rom sıklığı değerlendirildi [17]. 
Ulusal Kolesterol Eğitim Programı (NCEP) Erişkin Tedavi Pane-
li (ATP III)-2001 kriterlerine göre 240 mg/dl kolesterol düzeyle-
ri göz önüne alınarak hastalar iki gruba ayrıldı, yüksek ve nor-
mal kolesterol seviyeleri üzerinden umbilikal herni ve metabolik 
sendrom sıklığı araştırıldı.
İstatistik hesaplamaları için standart SPSS (version 15.0, SPSS 
Inc., Chicago, IL) programı kullanıldı. Gruplarının ortalamaları ve 
standart sapmaları tanımlayıcı istatistik yöntemler kullanılarak 
hesaplandı. Umbilikal herni ve metabolik sendromun VKİ ile kar-
şılaştırılmasında ve aynı şekilde kolesterol düzeylerinin umbi-
likal herni ve metabolik sendrom varlığı ile karşılaştırılmasın-
da Pearson Ki kare testi kullanıldı. P≤ 0,05 anlamlı olarak ka-
bul edildi. 

Sonuçlar
Toplam 78 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların ortalama 
yaşı 45,5 olarak hesaplandı (23-93), 31 hasta erkek 47 has-
ta kadındı, 78 hasta semptomatik kolelitiazis tanısıyla ameliyat 
edildi. Bunlardan 4’ü acil olarak ameliyata alındı. Tüm hastaların 
11’inde (%14,1) umbilikal herni, 39’unda (%50) metabolik send-
rom ve 8’inde (%10,2) metabolik sendrom ile umbilikal herni bir-
likteliği tespit edildi.
Bu sonuçlara göre; VKİ normal olan 23 hastanın sadece 1’inde 
(%4,3), 41 aşırı kilolu hastanın 5’inde (%12,2) ve yine 14 obez 
hastanın 5’inde (%35,7) umbilikal herni saptandı. UH görülme 
oranı VKİ’ne göre değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlam-
lı fark tespit edildi (p=0,026). Metabolik sendrom VKİ kriterleri-
ne göre değerlendirildiğinde, normal kiloluların 6’sında (%26,1), 
aşırı kiloluların 22’sinde (%53,7) ve obezlerin 11’inde (%78,6) 
metabolik sendrom saptandı. Sonuçlar karşılaştırıldığında ista-
tistiksel olarak yüksek oranda anlamlı bulundu (p=0,007). Meta-
bolik sendrom ve umbilikal herni birlikteliği, VKİ kriterlerine göre 
değerlendirildiğinde sırasıyla 1 (%4,3), 2 (%4,8) ve 5 hastada 
(%35,7) saptandı. Sonuçlar karşılaştırıldığında istatistiksel ola-
rak yüksek oranda anlamlı bulundu (p=0,002) (Tablo 2).
Kolesterol düzeyine göre 2 gruba ayrılan hastalar incelendi. Ko-
lesterol düzeyi normal olan 63 hastanın 28’inde (%44,4) meta-

Tablo 1. National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Pa-
nel III (ATP III)-2001, Metabolik Sendrom Tanı Kriterleri

Aşağıdakilerden en az üçü:
• Abdominal obezite (bel cevresi: erkeklerde > 102 cm, kadınlarda > 88 cm)
• Hipertrigliseridemi ( ≥150 mg/dl)
• Düşük HDL (erkeklerde < 40 mg/dl, kadınlarda < 50 mg/dl)
• Hipertansiyon (kan basıncı ≥ 130/85 mmHg)
• Hiperglisemi (açlık kan glukozu ≥ 110 mg/dl)

Tablo 2. BMI ve metabolik sendrom, umblikal herni varlığı karşılaştırılması

BMI Toplam MS UH MS+UH

<25 kg/m2 23 6 1 1

25-30 kg/m2 41 22 5 2

>30 kg/m2 14 11 5 5

78 39 11 8

p değeri 0.007 0.026 0.002
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bolik sendrom, 8’inde (%12,7) umbilikal herni saptandı. Koles-
terol düzeyi yüksek olan gruptaki 15 hastanın, 11’inde meta-
bolik sendrom saptanmış (%73,3), 3’ünde umbilikal herni sap-
tandı. Gruplara göre UH ve MS görülme oranları istatistiksel 
olarak değerlendirildi ve anlamlı bulunmadı(sırasıyla p=0.083, 
p=0,434) (Tablo 3).

Tartışma
Çalışmalar metabolik sendromu, kolelitiazis oluşumu için ba-
ğımsız risk faktörü olarak tanımlamıştır. Chang çalışmasında 
kolelitiazis olanlarda özellikle abdominal obezite ve metabo-
lik sendrom yüzdesinin olmayanlara göre daha fazla olduğunu 
belirtmiştir [9]. Obezite kolesterolün hepatik sekresyonunu ar-
tırabileceği için kolelitiazis oluşumunda majör risk faktörü ola-
rak belirtilmiştir [18]. Cojocaru çalışmasında bel çevresi ölçümü 
ile VKİ’nin her ikisinin birden kolesterol taşları oluşumu için ayrı 
ayrı risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir [10]. Çalışmamızda VKİ 
arttıkça MS görülme sıklığınında arttığı ve bu durumun litera-
türle uyumlu olduğunu tespit ettik (p=0,007).
Yüksek trigliserid düzeylerine sahip birçok hastada aşırı kilo ve 
insülin rezistansı vardır. Bununla bağlantılı olarak kolelitiazis 
oluşumuna katkıda bulunan iki faktör olan süpersatüre safra ve 
azalmış safra kesesi motilitesi gözlenir [4]. Kolelitiazis oluşumu 
ile metabolik sendromun bir üyesi olan hipertansiyon arasında-
ki ilişki henüz netleşmemiştir. Araştırmacılar hipertansiyon da 
insülin aktivitesinin nasıl olduğunun açıklanmasıyla bu sorunun 
cevabının bulunabileceğini düşünmektedirler. 
Kolelitiazis ile açlık glukozu arasında sıkı bir ilişki vardır. Yük-
sek açlık glukoz düzeyleri hem karaciğerden safra asidi salgı-
lanmasını hem de safra kesesinin safra sekresyonu için gerek-
li kontraksiyonunu inhibe etmektedir. Böylece kolesterol taşı nü-
vesi oluşmakta veya oluşan nüveler üzerinde kolesterol ve saf-
ra asitleri tabakası artmaktadır [11]. Hiperglisemi safra kese-
si motilitesini etkilediği gibi kolelitiazis oluşumunu ve safra ke-
sesi mukus sekresyonunu da etkilemektedir [19-20]. Sadece ka-
raciğere spesifik insülin reseptörleri inhibe edilerek izole insü-
lin rezistansı oluşturulmuş LIRKO (Liver insulin receptor knocko-
ut) fareleri ile yapılan hayvan çalışmalarında litojenik diyet ile 
beslenen hayvanların %36’sında bir hafta sonra safra taşı olu-
şurken, 12 hafta sonra tüm farelerde safra taşı oluşmuştur [21]. 
Ülkemizde metabolik sendromun görülme sıklığının erkeklerde 
%28 ve kadınlarda %40 gibi oranlarda olmasına karşın çalış-
ma yaptığımız kolelitiazis olan hastalarda %50 gibi yüksek bir 
oranda görülmesi özellikle erkek hastalarda metabolik sendro-
mun kolelitiazis oluşumunda ne kadar önemli bir risk faktörü ol-
duğunu göstermektedir.
Kolelitiazis ve umbilikal herni için ortak risk faktörleri kadın cin-
siyet, obezite ve multiparite olarak bildirilmiştir [22]. Bu üç du-
rum her iki hastalığın toplumda görülme oranlarını oldukça ar-
tırmaktadır. Umbilikal herni olan hastalarda yapılan laparosko-

pik girişimler sırasında trokarın girişinde teknik sorunlar ve giri-
şim sonrasında komplikasyonlar görülebilmektedir [23]. Bu yüz-
den operasyon öncesi umbilikal herni varlığını bilmek operas-
yona başlarken güvenli girişimin temelini oluşturur. Nassar ça-
lışmasında laparoskopik kolesistektomi yapılan hastalarda ope-
rasyon öncesinde var olan umbilikal ve paraumbilikal defektlerin 
insidansını %12 olarak bildirmiştir [23]. Kamer ve arkadaşları 
kendi serilerinde laparoskopik kolesistektomi uygulanan hasta-
larının %10,5’inde aynı seansta umbilikal herni onarımı yaptık-
larını bildirmiştir [24]. Diğer bir çalışmada ise laparoskopik kole-
sistektomi yapılan hastalarda umbilikal herni oranı %4,7 olarak 
bildirilmiştir [25]. Bizim çalışmamızda literatürle paralel olarak 
kolelitiazis ve umbilikal herni birlikteliği %10,2 oranında tespit 
edildi. Çalışmalarda yüksek VKİ’nin aynı hastada kolelitiazis ile 
birlikte umbilikal herni görülme olasılığını artırdığı belirtilmekte-
dir. Çalışmamızda, normal kilolu 23 hastadan yalnızca 1’inde UH 
saptanırken, kilosu normalin üzerindeki 55 hastanın 10’unda UH 
saptanması ile obezitenin kolelitiazis olan hastalarda UH riskini 
artırdığını söylemek mümkün olmaktadır.
Kolelitiazis olan hastaların % 10’unda tespit ettiğimiz umbili-
kal herni ve metabolik sendrom birlikteliğinin bir sendrom ola-
rak tanımlanamasa da azımsanmaması gereken bir durum ol-
duğunu düşünmekteyiz. İleride yapılacak olan çalışmalarla ortak 
risk faktörleri barındıran bu üç hastalığın belirli bir gen defekti 
sonucu mu oluştuğu yoksa birbirini takip eden hastalıklar mı ol-
duğu daha iyi anlaşılacaktır. Kolelitiazis nedeniyle laparoskopik 
kolesistektomi planlanan hastalarda, yüksek VKİ’nin perioperatif 
ve postoperatif komplikasyon yaratabilen umbilikal herni sıklığı-
nı arttırdığını söyleyebiliriz. Aynı zamanda yüksek VKİ olan kole-
litiazis hastalarında kolelitiazis oluşumunda metabolik sendro-
mu da suçlamak yanlış olmayacaktır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Prostat hacminin (PH) doğru tahmini tedavi seçiminde, tedavi etkileri-
nin tahmininde, akut idrar retansiyon riski(AİR) ve cerrahi tedavi ihtiyacı açı-
sından önemlidir. Bu çalışmanın amacı benign prostat hiperplazisi (BPH)’sı 
histolojik olarak kanıtlanmış hastalardaki PH ve PSA arasındaki ilişkiyi de-
ğerlendirmektir. Gereç ve Yöntem: Çalışmaya alt üriner sistem semptomları 
ile başvuran ve transrektal ultrasonografi (TRUS) eşliğinde 14 kadran biyopsi 
sonuçları patolojik olarak BPH olan 248 hasta alındı. PH, TRUS eşliğinde el-
lipsoid (PH= anterior-posteror çap x transverse çap x saggital çap x π/6) yön-
temle hesaplandı. Serum PSA düzeyi Beckman Coulter DX 1800 cihazı kulla-
nılarak One-Step Sandwich (Dual Mono) yöntemi ile ölçüldü. Hastalar PH’ya 
göre üç gruba ayrıldı. (PH<30 ml, PH=30-60 ml, PH>60 ml). Prostat hacmi ve 
PSA düzeyi arasındaki ilişki yaşın bu parametreler etkisi inceledi. Gruplar ara-
sındaki farklılığı tespit etmek için One Way Analiz yöntemi kullanıldı. P değeri   
0, 05’ten küçük ise anlamlı olarak kabul edildi. Bulgular: Ortalama yaş 66,97 
(±1), ortalama PH 57,58 (±4), ortalama PSA 6,89 (±0,4) ng/ml idi. Hastaların 
%57’sinde serum PSA düzeyi 4 ng/ml’den yüksekti. PH grupları ile ortalama 
PSA değerleri sırasıyla; PH<30 ml, PH:30-60 ml ve PH>60 ml; 2,69±0,2 ng/ml, 
6,72±0,5 ng/ml ve 9,84±0,9 ng/ml olarak ölçüldü (P<0,01, P<0,001). 70 yaş 
üstü hastalar (grup 4) dışındaki 3 grupta yaşın ilerlemesi ile birlikte hem PSA 
düzeyi hem prostat hacminin arttığı görülmektedir (P<0,05). Tartışma: Pros-
tat hacmi ve yaş artışına paralel olarak serum PSA düzeyinin arttığı görüldü. 
Elde edilen bulgular PSA düzeyinin esas olarak PH ile ilişkili olduğunu, ancak 
yaş faktörünün de bunu etkilediğini göstermektedir.

Anahtar Kelimeler
Benign Prostat Hiperplazisi; Prostat Hacmi; Prostat Spesifik Antijen

Abstract
Aim: An accurate estimation of the degree of prostate volume (PV) enlarge-
ment is important for the choice of treatment, and for prediction of treat-
ment effect, the risk of acute urinary retention and the need for surgery.The 
purpose of this study was to evaluate the relationship PSA and PV in patients 
with histologically proven BPH. Material and Method: 248 men presented to 
lower urinary tract symptoms and  were patologically proved to have benign 
prostatic hyperplasia by  transrectal ultrasoun (TRUS) guided 14-core biopsy 
were evaluated in this study. Prostat volume was calculated by TRUS with 
the formula of an ellipsoid (PV= height x with x lenght x 0,52). Measurements 
of PSA (ng/ml). Serum PSA level was measured by One-Step Sandwich (Dual 
Mono) method using Beckman Coulter DX I800 device. The patients  evalu-
ated in three groups according to  their PV range  (cohort of PV) (PV < 30 ml,  
PV: 30-60 ml, PV > 60 ml). The relationship between age and prostate volume 
and PSA levels were investigated the affact on these parameters. One way 
analyses of variance were used to test the difference among groups. The 
P value less than 0,05 was considered statistically significant. Results: The 
mean age was 66,97(±1), mean PV was 57,58(±4) ml, and mean serum PSA 
was 6,89(±0,4) ng/ml. Fifty-seven percent of the patients have a serum PSA 
value greater than 4 ng/ml. Mean PSA and PV increased with each advanc-
ing cohort of age. The mean PSA values in the cohort of PV; PV < 30 ml, PV: 
30-60 ml, and > 60 ml, were 2,69±0,2 ng/ml, 6,72±0,5 ng/ml, and 9,84±0,9 
ng/ml, respectively (p< 0,01,  p< 0,001). Discussion: There is no cut-off value 
of PSA in the estimation of prostate volume. In the absence of reliable direct 
measurement of PV or when it is not necessary to measure the exact volume 
of prostate, serum PSA determination may be used to designe of medical 
management for patients with BPH.
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Benign Prostatic Hyperplasia; Prostate Volume; Prostat Specific Antigen
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Giriş
Benign prostat hiperplazisi (BPH) prostat dokusunun iyi huy-
lu büyümesidir. Bu büyüme alt üriner sistem semptomlarına 
(AÜSS) yol açmakta ve yaşam kalitesini etkilemektedir. Yaşın 
artmasıyla görülme sıklığı artar. Bu hastaların yarısından fazla-
sında AÜSS’ na rastlanmaktadır. BPH’ya bağlı AÜSS  obstrüktif 
ve irritatif olmak üzere ikiye ayrılır. Obstrüktif semptomlar ke-
sik idrar yapma , idrar akım hızında yavaşlama, mesaneyi tam 
boşaltamama, damlama şeklinde idrar yapmayı kapsar. İrrita-
tif semptomlar urgency, noktüri ve pollaküriyi içerir. BPH tedavi 
edilmezse akut üriner retansiyon, böbrek yetmezliği, üriner sis-
tem enfeksiyonu ve mesane taşı gibi komplikasyonlar oluştu-
rabilir. Bu sebepler yüzünden BPH tedavi edilmesi gereken bir 
hastalıktır.[1]
Prostat hacminin bilinmesi BPH’ ın  tedavi yönteminin seçilme-
sinde  önem arz etmektedir [1]. Özellikle medikal tedavide 5-α 
redüktaz inhibitörlerinin (5-ARI) kullanımı prostat hacminin 30-
40 mililitreye ulaştığı durumda önerilmektedir [2,3]. Bazen cer-
rahi tedavi yönteminin seçilmesinde de prostat hacmi belirleyi-
ci olabilmektedir. 
Prostat hacminin ölçülmesinde en doğru yöntem transrektal ult-
rasonografidir (TRUS) [4,5]. Ancak bütün hastalara TRUS yapıl-
ması mümkün değildir. Prostat hacminin tespitinde abdominal 
ultrasonografi ve parmakla rektal muayene (PRM) diğer yön-
temlerdir [6].  Bu yöntemlerle prostat hacmi tam olarak hesap-
lanamaz.
 Bu konuda diğer bir yaklaşım da serum prostat spesifik antijen 
(PSA) düzeyini ölçerek prostat hacmi hakkında bir öngörüde bu-
lunmaktır [7]. Zira serum PSA düzeyi prostat hacmi ile korelas-
yon göstermektedir [8,9,10]. Böyle bir yöntemle prostat hacmi-
nin tespiti hasta ve hekim açısından oldukça pratiktir. Ancak bu-
rada doğru sonuca ulaşılması BPH dışında serum PSA düzeyi-
ni etkileyen birçok nedenin ekarte edilmesiyle mümkün olabilir. 
Çalışmamızda alt üriner sistem semptomları (AÜSS) ile kliniği-
mize başvuran prostat biyopsisi ile BPH tespit hastalarda pros-
tat hacmi ile biyopsi öncesinde ölçülen serum total PSA düzeyi 
arasındaki ilişkiyi ve hasta yaşının bu parametreler üzerine olan 
etkisini araştırılması amaçlandı.

Gereç ve Yöntem
Bu çalışmada 2007-2011 yılları arasında AÜSS nedeniyle baş-
vuran prostat biyopsi sonuçları BPH olan hastalar  incelendi. Pa-
tolojik sonuçları prostatit, yüksek dereceli prostatik intraepitel-
yal neoplazi, atipik küçük asiner proliferasyon veya prostat kan-
seri olarak rapor edilen, idrar retansiyonu ile gelen ve 5-ARI alan 
hastalar çalışma kapsamına alınmadı. Ayrıca serum PSA düze-
yinin ölçülmesi için kan örneklerinin alınmasından hemen önce 
yapılmış prostat manipülasyonları, kateter ve endoskopik işlem-
leri yapılan hastalar da çalışma kapsamı dışında tutuldu.
Serum PSA düzeyi Beckman Coulter DX I800 cihazı kullanılarak 
One-Step Sandwich (Dual Mono) yöntemi ile ölçüldü.
TRUS işlemi, periprostatik alana %1 jetokain tatbikinden 10 
dakika sonra sol lateral dekübit pozisyonunda, General Elect-
ric LOGIQ P5 marka USG cihazının 6,5 MHz  transrektal probu  
kullanılarak yapıldı. Transvers ve sagital planlarda boyut ölçüm-
leri yapılıp, elipsoid yöntemle prostat hacmi hesaplandı.  Pros-
tat haminin ölçülmeside  prostat hacmi= anterior-posteror çap 
x transverse çap x saggital çap x π/6 formülü kullanıldı. TRUS 

ile PH hesaplandıktan sonra bütün hastalardan 14 kor prostat 
biyopsisi alındı.  Prostat hacminin  <30 ml, 30-60 ml ve >60 ml 
olmasına ve bu hacimlere tekabul eden PSA düzeylerine göre 
3 grup oluşturuldu. Ayrıca hastalar yaş gruplarına göre <50, 
50-60, 60-70 ve  >70 olarak 4 gruba ayrıldı ve bu gruplar PSA 
ve prostat hacmi açısından değerlendirildi. Elde edilen sonuç-
lar oneway yöntemleri ile istatistiksel olarak değerlendirildi. 
P<0,05 ise anlamlı, p<0,01 ise çok anlamlı, p<0,001 ise ileri de-
recede anlamlı,  p> 0,05 ise anlamsız olarak kabul edildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan 248 hastanın yaş ortalaması 66.97±1 (40-86), 
ortalama PSA düzeyi 6,89 (±0,4) ng/ml ve ortalama prostat hac-
mi 57,58(±4) ml olarak hesaplandı. TRUS ile ölçülen en küçük 
prostat hacmi 11 ml, buna tekabul eden PSA düzeyi 0,9 ng/ml,  
en yüksek prostat hacmi 336 ml ve buna tekabul eden PSA dü-
zeyi 13 ng/ml olarak tespit edildi. Serum total PSA düzeyi en 
düşük 0.3 ng/ml, buna tekabul eden PH 19 ml, PSA düzeyi en 
yüksek 55 ng/ml ve buna tekabul eden PH 83 ml olarak bulun-
du. Hastaların %57’sinde (143/248)  serum PSA düzeyi 4 ng/
ml’den büyüktü.
Hastalar prostat hacmine göre 3 gruba ayrılarak gruplar ara-
sında PSA ve yaş açısından istatiksel olarak fark olup olmadı-
ğı araştırıldı. (tablo 1, tablo 2) Prostat hacmi ve yaş artışına pa-

ralel olarak serum PSA düzeyinin arttığı görülmektedir. Pros-
tat hacimleri ile PSA karşılaştırıldığında grup 1 ile grup 2 ve 
grup 3 arasındaki fark istatiksel olarak ileri derecede anlamlı-
dır (p<0,001).  grup 2 ile grup 3 arasındaki fark istatiksel olarak 
çok anlamlıdır (p<0,01).    Prostat hacimleri ile yaş karşılaştırıl-
dığında grup 1 ile grup 2 arasında anlamlı fark bulunmaz iken 
(p>0,05); grup 1 ile grup 3 arasındaki fark istatiksel olarak an-
lamlıdır (p<0,05). Grup 2 ile diğer gruplar arasındaki fark ista-
tiksel olarak anlamsızdır (p>0,05).

Tablo 1. Prostat hacim gruplarına göre ortalama PSA ve ortalama yaş

Prostat hacmi n (%) Ortalama PSA 
(ng/ml)

Ortalama  yaş

Tüm hastalar 248  6,89(±0,4) 66,9(±1)

Prostat hacmi <30 (grup 1) 55 (% 2,69(±0,2) 64,5(±0,8)

Prostat hacmi 30-60 arası(grup 2) 109 6,72(±0,5) 66,9(±0,7)

Prostat hacmi >60 (grup 3) 84 9,84(±0,9) 68,6(±0,5)

Tablo 2. Prostat hacim grupları arası PSA ve yaş açısından anlamlılık düzeyi.

Bağımlı değişken Grup Anlamlılık düzeyi

PSA 1 2 p<0,05

3 p<0,05

2 1 p<0,05

3 p<0,05

3 1 p<0,05

2 p<0,05

Yaş 1 2 p>0,05

3 p<0,05

2 1 p>0,05

3 p>0,05

3 1 p<0,05

2 p>0,05
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Yaşlara göre gruplar arasında PSA ve prostat hacim değişiklik-
leri tablo 3’de görülmektedir. 

70 yaş üstü hastalar (grup 4) dışındaki 3 grupta yaşın ilerlemesi 
ile birlikte hem PSA düzeyi hem prostat hacminin arttığı görül-
mektedir (P<0,05). PH ile yaş grupları karşılaştırıldığında grup 1 
ile grup 2 arasında anlamlı fark bulunmaz iken (p>0,05) ; grup 
1 ile grup 3 ve grup 4 arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı-
dır (p<0,05). Grup 2   grup 3 ile grup 4 arasındaki fark istatiksel 
olarak anlamlıdır (p<0,05). grup 3 ile grup 4 arasındaki fark is-
tatiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). ).PSA ile yaş grupları karşı-
laştırıldığında grup 1 ile grup 2 arasında anlamlı fark bulunmaz 
iken (p>0,05) ; grup 1 ile grup 3 ve grup 4 arasındaki fark ista-
tiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Grup 2 ile diğer gruplar arasın-
daki fark istatiksel olarak anlamsızdır (p>0,05).  grup 3 ile grup 
4 arasındaki fark istatiksel olarak anlamsızdır (p>0,05).(tablo 4)

Tartışma
Benign prostat hiperplazisi progresif bir hastalıktır. BPH prog-
resyonu; semptomların ilerlemesi, hayat kalitesinin bozulma-
sı, idrar akım hızında azalma, AİR gelişmesi ve BPH ilişkili cer-

rahi işlemlere ihtiyaç duyulması gibi klinik durumların kötüleş-
mesi şeklinde tanımlanabilir. Prostat büyüklüğünün semptom-
lar ve idrar akım hızıyla ilişkili olmadığı kabul edilmektedir. Bu-
nunla birlikte başlangıç prostat hacminin BPH progresyonunda, 
tedavi planlanmasında ve özellikle AİR ve cerrahi tedavi riskinin 
oluşmasında önemli bir  faktör olduğu çalışmalarda ortaya ko-
nulmuştur [11]. SCARP  (Scandinavian Reduction of the Prosta-
te Study), PROSPECT (The Proscar Safety Plus EfficacyCanadi-
an Trial) ve PROWESS (Proscar Worldwide Efficacy and Safety 
Study) çalışmaları büyük prostat hacminin AİR riskini arttırdığı-
nı göstermiştir. 
Prostat hacminin öngörülmesinde parmakla rektal muayene 
(PRM) [12] abdominal ultrasonografi  (AUSG) [11,13] MR görün-
tüleme [14] ve TRUS [4,15] başvurulan yöntemlerdir. PRM yön-
temi ile yapılan öngörülerde özellikle küçük prostatların hacim-
lerinin tespiti zorluk arz etmektedir [12]. MR ve TRUS ile ilgili 
teknik ekipman birçok sağlık ünitesinde bulunmadığından AUSG 
non-invazif olması bakımından üriner sistemin görüntülenme-
sinde ve prostat hacminin öngörülmesinde yaygın olarak kulla-
nılmaktadır.
İn vivo koşullarda TRUS ile ölçülen prostat hacimleri, radikal 
prostatektomi ile çıkarılan prostat hacimleri ile en iyi uyumu 
göstermiştir. Bundan dolayı prostat hacminin hesaplanmasın-
da TRUS (planimetric step sectionTRUS) üstün doğruluk ora-
nı ile altın standart olarak düşünülmektedir [4,14,16]. Wang’ın 
1979 yılında PSA’nın prostata spesifik olduğunu keşfinden son-
ra bu tümör belirteci prostat kanserinin tanısında ve takibinde 
bir devrim oluşturmuştur [17]. Tanısal doğruluktaki iyileşmeyi 
sağlamak amacıyla PSA ve prostat hacmi arasındaki korelasyon 
incelenmiştir [3, 18]. Daha sonra prostat kanserinin erken tanı-
sında bir yöntem olarak PSA’nın istatistiksel olarak performan-
sının arttırmak için prostat hacmi ile PSA oranı (PSA-dansitesi, 
PSAD) kullanılmıştır. 
Klinik çalışma verileri BPH’nın progresyon riskinin belirlenme-
sinde PSA düzeyinin kullanılabilirliğini teyit etmiştir. Başlangıç-
taki serum PSA düzeyinin, başlangıç prostat hacmi gibi, daha 
sonraki prostat büyümesini gösterdiğine dair kuvvetli deliller 
bulunmaktadır [7,8].
TRUS’un tetkik olarak uygulanamadığı durumlarda prostat hac-
mini öngörmede TRUS yerine geçebilecek yöntem olarak serum 
PSA düzeyinin ölçülmesi önemli bir alternatif olarak gündeme 
gelmiştir. 
Yapılan bazı çalışmalarda prostat hacminin > 30 ml olması du-
rumunda daha küçük hacimlere göre AİR gelişmesi olasılığının 
3-4 kat daha fazla olduğu rapor edilmiştir [22,23] Ortalama 
prostat büyümesi yılda %1,9’dur. Başlangıç prostat hacmi 30 ml 
veya altında ise yıllık büyüme %1,7 iken, başlangıç hacim 30 ml 
üzerinde ise yıllık büyüme %2,2 olmaktadır [20].
Maalesef, BPH’lı hastaların tedavisinde kullanılan α-blokörlerin 
başlangıç PH ve PSA düzeyi üzerine olan etkisini ortaya koyan 
veriler mevcut değildir. Bu durum α-blokörlerin etkisinin PH ve 
belki de PSA düzeyinden bağımsız olduğunu düşündürmekte-
dir [21]. Ancak α-blokör tedavisi  BPH progresyonunu, AİR ris-
kini ve BPH ilişkili cerrahi tedavi risklerini ortadan kaldırmaz. 
Bu risklerin engellenmesi prostat hacminde küçülmeye yol açan 
5-ARI’nın tedaviye eklenmesiyle mümkün olabilir 5-ARI’nın teda-
viye ilave edilmesi için PH’nın belli düzeyde olması gerekir. An-
cak bu tedaviye başlamak için hangi PSA düzeyinin ya da hangi 

Tablo 3. Yaş gruplarına göre ortalama PSA ve Prostat hacimleri

Yaş n Ortalama PSA
 (ng/ml)

Ortalama prostat 
hacim (ml)

Tüm hastalar 248 6,89(±0,4) 57,58(±4)

50 yaş altı (grup 1) 11 2,35(±0,7) 30,18(±4)

50-60 arası (grup 2) 41 6,23(±0,6) 43,12(±3)

60-70 arası (grup 3) 108 7,87(±0,7) 62,62(±5)

70 yaş üstü (grup 4) 88 6,55(±0,8) 61,57(±2)

Tablo 4. Yaş grupları arası PSA ve prostat hacimlerinin anlamlılık düzeyi

Bağımlı değişken Yaş kod Anlamlılık düzeyi

Prostat hacmi 1,00 2,00 p>0,05

3,00 P<0,05

4,00 P<0,05

2,00 1,00 P>0,05

3,00 P<0,05

4,00 P<0,05

3,00 1,00 P<0,05

2,00 P<0,05

4,00 P>0,05

4,00 1,00 P<0,05

2,00 P<0,05

3,00 P>0,05

PSA 1,00 2,00 P>0,05

3,00 P<0,05

4,00 P>0,05

2,00 1,00 P>0,05

3,00 P>0,05

4,00 P>0,05

3,00 1,00 P<0,05

2,00 P>0,05

4,00 P>0,05

4,00 1,00 P>0,05

2,00 P>0,05

3,00 P>0,05

Journal of Clinical and Analytical Medicine  I 203

Relationship Between Prostate Volume and Serum Prostate Specific Antigen Level



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Relationship Between Prostate Volume and Serum Prostate Specific Antigen Level

4

PH’nın esas alınacağı konusu tartışmalıdır.
Büyük PH olarak > 30 ml’yi [20,22,23] ve > 40 ml’yi [7,21] kabul 
eden çalışmalar bulunmaktadır. Basawaraj ve ark. PH ve PSA 
ilişkisini araştırdıkları çalışmalarında PH’ya göre: 21-30 ml, 31-
50 ml, 51-80 ml ve 80 ml üstü olmak üzere dört grup oluştur-
muşlardır. [8]. Görüldüğü gibi hangi hacmi küçük,  hangi hacmi 
veya hacim aralığını büyük prostat olarak değerlendirmemiz ge-
rektiği konusu açık değildir.  
Kaplan ve ark.’nın [24] yaptığı bir çalışmada prostat hacmi > 25 
ml olan BPH’lı hastalarda doksazosin ve finasterid kombine te-
davisinden oldukça fayda sağlandığı belirtilmiştir.
Bizim sonuçlarımız PH ile PSA düzeyi arasındaki korelasyonun 
istatistiksel açıdan oldukça anlamlı olması bakımından  bir çok 
çalışmayla [6,8,9,10] uyumludur. Yaş gruplarında bulduğumuz 
ortalama PH ve PSA düzeyleri Hochberg ve ark.’nın[5] elde etti-
ği değerlerden düşük , diğer bir çok çalışmaya [1,2,6,8] göre ise 
yüksektir. Bu durum dışlama kriterleriyle izah edilebilir. Bir çok 
çalışmada [1,2,6,8] PSA düzeyi > 10 ng/ml olan hastalar, 80 yaş 
üstü hastalar [6] ve 200 ml üzerinde PH olan hastalar [2] çalış-
ma kapsamına alınmamıştır. Bizim çalışmamızda ise PSA, yaş 
ve PH ile ilgili dışlama kriterleri uygulanmadı.. Histolojik olarak 
BPH olduğu doğrulanan hastaların %28’inde serum PSA düzeyi 
4 ng/ml’den yüksektir [25]. Bizim çalışmamızda ise bu oran %57 
olarak bulunmuştur. Collins ve ark.’nın [3] çalışmalarında has-
taların sadece %15’inde PSA düzeyi 4 ng/ml’den yüksektir. Do-
laysıyla yüksek bulduğumuz ortalama PH ve PSA değerleri baş-
langıç PSA düzeyi ile ilişkili gözükmektedir. Bizim çalışmamızda 
TRUS işleminin sürekli değişen bir ekip tarafından yapılmış ol-
ması da sonuçları etkilemiş olabilir. Ayrıca PSA‘sı yüksek olan 
hastaların uzun süreli takip edilememiş ve rebiyopsi alınama-
mış olmasıda bu hastaların BPH olarak kabul edilmesine yol aç-
mıştır. Buda yüksek PSA oranına neden olabilir. Bu iki durum ça-
lışmada ki en büyük kısıtlamalar olarak karşımıza çıkmaktadır.

Sonuç
Bu çalışmada PH ile PSA düzeyi arasında istatistiksel olarak an-
lamlılık derecesi yüksek olan bir korelasyon bulunmuştur. Elde 
edilen bulgular PSA düzeyinin esas olarak PH ile ilişkili olduğu-
nu, ancak yaş faktörünün de bunu etkilediğini göstermektedir.
Bu konuda yapılan çalışmalarda hangi serum PSA düzeyinin 
hangi PH’ya tekabul ettiği konusunda farklı bulgular elde edil-
miştir. Farklı sonuçların elde edilmesinde; etnik özellikler, epitel-
yal doku-stromal doku oranı, dışlama kriterlerinin farklı oluşu, 
hastaların biyopsi sonucuna veya sadece klinik bulgulara göre 
değerlendirilmesi ve TRUS için farklı ekipmanların kullanılma-
sı gibi birçok etken söz konusu olabilir. Bu farklı bulgulara rağ-
men, prostat hacminin tam olarak ölçülmesine gerek olmadığı 
veya güvenilir yöntemlerin bulunmadığı durumlarda serum PSA 
düzeyi BPH’nın medikal tedavisinin düzenlenmesinde bir kriter 
olarak kullanılabilir. Genel olarak literatür bilgileri dikkate alın-
dığında 1,5 ng/ml ila 2 ng/ml arası veya üzeri PSA değerlerinde 
prostat hacminin 30 ml üzerinde olduğu varsayılabilir ve 5-ARI 
tedavi programına ilave edilebilir.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Antibiyotik proflaksisi cerrahi alan enfeksiyonlarını önlemeye yöne-
lik bir uygulamadır. Genel olarak standartları belirlenmesine rağmen pratik-
te farklı uygulamaların yapıldığı bir gerçektir. Literatürde bu konuyu irdeleyen 
hastane bazlı çalışmalar olsa da şu ana kadar yeterli kayıtlar olmaması ne-
deni ile cerrahi geçiren hastalara, taburcu olurken verilen oral antibiyotikler 
bu çalışmalarda değerlendirilmemiştir. Ülkemizde sağlıkta dönüşüm progra-
mı ile elektronik reçete (e-reçete) kullanımı başlamış ve bu uygulama ile has-
ta taburcu reçeteleri ulaşılabilir hale gelmiştir. Biz cerrahi antibiyotik profi-
laksisi açısından hastane uygulamalarının yanı sıra taburcu reçetelerini de in-
celeyerek daha önce gündeme gelmeyen bir soruna dikkat çekmeyi amaç-
ladık. Gereç ve Yöntem: 2014 yılı Eylül, Ekim, Kasım aylarına ait hasta dos-
yaları retrospektif olarak incelenerek, temiz ve temiz-kontamine operasyon-
lar (laparoskopik kolesistektomi, kolesistektomi, umblikal herniorafi, inguinal 
herniorafi, tiroidektomi) çalışma kapsamına alındı. Olgular cerrahi antibiyotik 
profilaksi uygulamaları ve e-reçete sistemi üzerinden taburcu reçeteleri açı-
sından incelendi. Bulgular: Çalışma kapsamında incelenen 400 hastanın or-
talama postoperatif hastanede yatış süresi 1,5±0,9 gün, uygulanan ortala-
ma intravenöz profilaksi dozu 3,2±1.9 olarak bulundu. intravenöz profilaksi-
nin 223(%54) olguda ilk 24 saat içinde sonlandırıldığı, 177(%46) olguda 24 
saati geçtiği saptandı.İntravenöz profilaksi süresi ortalama 37,71 saat ola-
rak bulundu. 354(%88,5) olguda oral antibiyoitik ile propfilaksiye devam edil-
diği, 46(%11,5) olguda oral antibiyotik verilmediği saptandı. Tartışma: Cer-
rahi antibiyotik profilaksisinde, klavuzlara uygun antibiyotik seçimi yapıldığı 
ancak profilaksi süresinin klavuzlara uymadığı, olguların büyük çoğunluğunda 
oral antibiyotik ile profilaksiye devam edildiği saptandı.    

Anahtar Kelimeler
Antibiyotik Profilakisisi; Cerrahi Profilaksi; Cerrahi Alan Enfeksiyonu 

Abstract
Aim: Antibiotic prophylaxis is a practice for the prevention of surgical site 
infections. Its overall standards are determined, while different applications 
are performed in practice. Although there are hospital-based studies in lit-
erature conducted on this subject, oral antibiotics prescribed to patients, who 
have undergone surgery upon discharge, are not evaluated in this study, since 
there are no sufficient records yet. With the health transformation program 
in our country, electronic prescription (e-prescription) use has started and 
patient discharge prescriptions have become accessible with this application. 
Our purpose was to draw attention to a previously unrecognized problem by 
examining discharge prescriptions, in addition to hospital applications for 
surgical antibiotic prophylaxis. Material and Method: Patient files belonging 
to the months September, October, November of the year 2014 were exam-
ined retrospectively, and clean and clean-contaminated operations (laparo-
scopic cholecystectomy, cholecystectomy, umbilical herniorrhaphy, inguinal 
herniorrhaphy, thyroidectomy) were taken into the scope of the study. Cases 
were examined with regard to surgical antibiotic prophylactic administra-
tions and discharge prescriptions on e-prescription system. Results: For the 
400 patients who were examined in scope of the study, average postopera-
tive hospitalization period was found to be 1,5±0,9 days, and average admin-
istered intravenous prophylactic dose was 3,2±1,9. It was determined that 
intravenous prophylaxis was discontinued in the first 24 hours for 223(%54) 
cases, and that it surpassed 24 hours for 177(%46) cases. Average intrave-
nous prophylaxis period was found to be 37,71 hours. It was detected that 
prophylaxis was continued in 354(%88,5) cases with oral antibiotics, and that 
oral antibiotics were not prescribed in 46(%11,5) cases. Discussion: For sur-
gical antibiotic prophylaxis, it was determined that selection of antibiotics 
were performed pursuant to the guidelines, however prophylaxis period was 
not in accordance with the guidelines, and prophylaxis was continued with 
oral antibiotics for the majority of cases. 
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Giriş
Hastane kaynaklı enfeksiyonların en sık nedenlerinden biri olan 
cerrahi alan enfeksiyonları (CAE), hastanede yatış süresini, mor-
talite ve morbiditeyi arttırmasının yanında, tedavi maliyeti-
ni arttırması ve medikolegal sorunların eklenmesi ile günümüz-
de halen önemini korumaktadır [1]. Cerrahi girişimleri takiben 
operasyon bölgesinde, implant kullanılmayan hastalarda 30 gün 
içinde,  implant kullanılan hastalarda bir yıl içinde gelişen enfek-
siyonlar CAE olarak kabul edilirler [2]. Profilaksi amaçlı antibi-
yotik kullanımı CAE’nı önlemek için kullanılan yöntemlerden biri-
dir[3]. Proflaktik antibiyotik kullanımının amacı operasyon saha-
sını kontamine eden bakterilerin enfeksiyon oluşturmasını en-
gellemektir [4]. Kontaminasyonun kaynağı hastaya ait endojen 
nedenler ve ya sağlık personeli ve sağlık tesisine ait eksojen ne-
denler olabilir [4].
Cerrahi alanın kontaminasyon derecesi CAE görülme olasılığı ile 
korelasyon gösterir. Buna göre cerrahi yaralar, enfeksiyon gö-
rülme olasılıkları açısından kontaminasyon derecesine göre sı-
nıflandırılırlar[5]. Enfeksiyon oranı temiz yaralarda %1-3, temiz 
kontamine yaralarda %3-10, Kontamine yaralarda %5-15, Kirli 
yaralarda %7-40 arasında bulunmuştur [6]. Enfeksiyon riskinin 
%5’in üstünde olduğu durumlarda antibiyotik profilaksisi öneri-
lir. Buna göre temiz kontamine ve kontamine yaralarda profilak-
si yapılmalıdır[7, 8]. Temiz yaralarda ise obezite, yaş, beslenme 
durumu, sigara kullanımı, diabet gibi hastaya ait risk faktörleri, 
dren ve ya protez kullanımı değerlendirilmelidir [4]. Temiz yara-
larda antibiyorik profilaksisi uygulanması halen tartışmalıdır [1].
Uygulanan antibiyotik hedef organ florasına karşı etkili olma-
lı ancak olası etkenlere karşı en dar spekturuma sahip olmalıdır. 
Geniş spekturumlu antibiyotiklerin profilakside kullanımı mikro-
organizmalarda direnç gelişimine neden olmaktadır [9]. Kulla-
nılan antibiyotik az maliyetli ve yan etki insidansı düşük olma-
lı ayrıca operasyon sırasında hedef organda minimal inhibitör 
konsantrasyonda olmalıdır. Bu etmenler göz önüne alındığında, 
uygun antibiyotik operasyondan 30-60 dakika önce intravenöz 
yol ile verilmeli, antibiyotiğin yarılanma ömrüne göre operasyon 
3-4 saatten uzun sürecek ise ek doz uygulanmalıdır [7, 8]. Oral 
ve intramusküler antibiyotik kullanımında, antibiyotiğin hedef 
organda gerekli konsantrasyona ulaşma süresi ilaç emilimi ve 
dağılımı açısından kişisel farklılıklar gösterdiği için, mevcut de-
neyimlere göre intravenöz yol tercih edilmelidir [10].  Proflaktik 
antibiyotik kullanımı 24 saati geçmemelidir [1, 7, 8]. Bu amaçla 
en sık kulllanılan gurup 1. kuşak sefalosporinlerdir [1, 8, 11]. Kla-
vuzlarda organ sistemleri ve ameliyat prosedürlerine göre uy-
gun antibiyotik önerileri mevcuttur [5, 12-14].   

Gereç ve Yöntem
13 genel cerrahi hekiminin çalıştığı, 65 yatak kapasiteli Buca 
Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi Genel Cerrahi servisinde, 2014 
yılı Eylül, Ekim, Kasım aylarına ait hasta dosyaları retrospek-
tif olarak incelendi. Kolesistektomi, umblikal herniorafi, ingui-
nal herniorafi ve tiroidektomi yapılan olgular çalışma kapsamı-
na alındı. Akut taşlı kolesistit nedeni ile opere edilen hastalar, 
safra yolu yaralanması ve ya safra fistülü gibi komplikasyon ge-
lişen hastalar, etrangulasyon nedeni ile acil opere edilen umbli-
kal ve inguinal herni olguları çalışma dışında bırakıldı. Çalışma-
ya temiz ve temiz kontamine olarak değerlendirilen olgular alın-
dı. Hasta dosyaları aracılığı ile profilaksi amaçlı antibiyotik uy-

gulamaları ve e-reçete kayıtları incelendi.
Çalışmanın verilerinin istatistiksel değerlendirilmesi SPSS 21.0 
programı ile gerçekleştirildi.

Bulgular
Çalışmaya 218 (%54,5) erkek, 182 (%45,5) kadın 400 hasta da-
hil edildi. Hasta yaşı ortalama 50,6±14,3 idi. 158(%39,5)  hasta-
ya laparoskopik kolesistektomi, 12(%3) hastaya kolesistektomi, 
142(%35,5) hastaya inguinal herniorafi, 54(13,5) hastaya tiro-
idektomi, 34(%8,5) hastaya umblikal herniorafi operasyonu uy-
gulandı. Postoperatif hastanede kalış süresi ortalama 1,5±0,9 
gün olarak bulundu.
388(%97) hastaya sefazolin ile, penisilin allerjisi öyküsü bildi-
ren 4(%1) hastaya siproflaksosin ile, enfektif endokardit profi-
laksisi önerilen 7(%2) hastanın 4’üne ampisilin-sulbaktam 3’üne 
gentamisin ile cerrahi antibiyotik profilaksisi uygulandı. Profi-
laksi uygulama süreleri incelendiğinde: profilaksi ugulamasının  
223(%56) hastada 24 saat içinde sonlandırıldığı, 40(%10) has-
tada 36 saat, 87(%22) hastada 48 saat, 6(%1,5) hastada 60 
saat, 30(%7) hastada 72 saat, 1(%0,2) hastada 84 saat, 8(%2) 
hastada 96 saat, 2(%0,5) hastada 5 gün, 1(%0,2) hastada 6 
gün, 1(%0,2) hastada 7 gün, 1(%0,2) hastada 8 gün uygulamaya 
devam edildiği saptandı. İntravenöz antibiyotik profilaksisi uy-

Şekil 1. Postoperatif  yatış günü

Şekil 2. Uygulanan antibiyotik profilaksi dozu
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gulama süresi ortalama 37,71 saat olarak bulundu.
Operasyon bazında değerlendirildiğinde: kolesistektomi ope-
rasyonu yapılan hastalarda ortalama hastanede yatış süre-
si 1,5±0,8 gün, uygulanan antibiyotik profilaksi doz ortalama-
sı 3,2±1,6; umblikal herniorafi uygulanan hastalarda ortalama 
hastanede yatış süresi 1,3±0,6 gün, uygulanan antibiyotik profi-
laksi doz ortalaması 2,8±1,4; tiroidektomi uygulanan hastalarda 
ortalama hastanede yatış süresi 1,9±1,7 gün , uygulanan antibi-
yotik profilaksi doz ortalaması 3,8±2,8; inguinal herniorafi uygu-
lanan hastalarda ortalama hastanede yatış süresi 1,3±0,7 gün, 
uygulanan antibiyotik profilaksi doz ortalaması 2,7±1,4 olarak 
saptandı. Opere edilen tüm olgularda ortalama proflaksi uygula-
ma dozu 3,2±1,8 olarak saptandı.
Tiroidektomi ve laparoskopik kolesistektomi uygulanan hasta-
larda ortalama antibiyotik profilaksi dozu, inguinal ve umblikal 
herniorafi uygulanan hastalardaki profilaksi dozundan istatistik-
sel anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,05).  
Hasta bazlı incelendiğinde 6, 7 ve 8 gün süresince intavenöz an-
tibiyotik verilen olguların tiroidektomi operasyonu sonrası hipo-
kalsemi komplikasyonu nedeni ile hastanede yatış süresi uzayan 
olgular olduğu, 5 gün intravenöz antibiyotik verilen iki olgunun 
postoperatif ağrı nedeni hastanede yatış süresi uzayan olgular 
olduğunu saptadık.
Hastaların taburcu reçeteleri incelendiğinde 354(%88,5) has-
taya oral antibiyotik verilerek profilaksiye devam edildiği, 
46(%11,5) hastaya oral antibiyotik verilmediği görüldü. Tabur-
cu olurken  354 hastanın 101’ine 10 gün, 104’üne 7 gün, 195’ine 
5 gün kullanmak üzere oral antibiyotik verildiği görüldü. Taburcu 
olan hastalarda ortalama 6,78 gün oral antibiyotiğe devam edil-
diği saptandı. 1 hastaya 1. kuşak sefalosporin, 184 hastaya 2. 
kuşak sefalosporin, 100 hastaya 3. kuşak sefalosporin, 37 has-
taya kinolon, 28 hastaya fucidik asit, 2 hastaya penisilin gurubu 
antibiyotik verildiği saptandı.

Tartışma ve Sonuç
Cerrahide antibiyotik profilaksisi, yan etkisi az, cerrahi alan flo-
rasına bakterisidal etkili en dar spekturumlu, az maliyetli bir an-
tibiyotiğin operasyondan 30-60 dakika önce intravenöz yol veril-
mesi ve operasyon süresince etkin doku ve serum düzeyinin ida-
mesi olarak tamınlanabilir [1, 4, 8].
CAE’nı önlemde antibiyotik kullanımının etkisi en iyi randomi-
ze kontrollü çalışmalar ile araştırılabilir [1]. Bu konuda yapıl-
mış randomize kontrollü çalışmalar dahi, hastaya ait risk fak-
törlerini (obezite, diabet, beslenme durumu vs.) değerlendirme-
diği için tartışma konusu olmuştur [1, 15, 16]. Hastaya ait fak-
törlerin yanı sıra enfeksiyon gelişiminde etkisi olabilecek cer-
rahi teknik, operasyon sırasında kullanılan materyaller, posto-
peratif yara bakımı, hastanede kalış süresi gibi bir çok faktör 
olduğu unutulmamalıdır [17]. Çalışmamız retrospektif bir çalış-
ma olup, antibiyotik profilaksi gerekliliğini ve enfeksiyon oranı-
nı araştırmaya yönelik bir çalışma değildir. Geliştirilen klavuz-
larda profilaksi endikasyonu, antibiyotik seçimi ve uygulanma-
sı belirlenmiştir [12-14]. Bu klavuzlarda profilaksi uygulaması-
nın 24 saati geçmemesi önerilir. Çalışmamızda intravenöz an-
tibiyotik profilaksisi uygulama süresi ortalama 37,71 saat ola-
rak bulundu. Ayrıca oral olarak antibiyotik kullanımına ortalama 
6,78 gün devam edildiğini saptadık. Cerrahi operasyon sonrasın-
da antibiyotik kullanımına devam etmenin bilimsel olarak yara-

rı olmadığı belirlenmiştir [8, 17, 18]. Bunun yanında uzamış pro-
filaksi uygulamaları dirençli bakterilerin gelişimine katkı sağla-
maktadır [19].
Çalışmamızda hekimlerin hastanın postoperatif yatışı süresince 
profilaksiye devam ettiklerini, postoperatif yatış süresi ile pro-
filaktik antibiyotik uygulama süresinin korelasyon gösterdiğini 
saptadık [şekil 1-2].  
2013 yılında American Society of Healt-System Pharmacist ( 
ASHP), the Infection Disease Society of America (IDSA), the Sur-
gical Infection Society (SIS) ve Society for Healtcare Epidemi-
ology of America (SHEA)’ nın katılımı ile oluşan komite cerra-
hi antibiyotik profilaksisi için bir kalvuz yayınladı [12]. Bu kla-
vuzda antibiyotik profilaksisine, cerrahi dren ve kataterler alı-
nıncaya kadar devam etmenin bilimsel bir geçerliliğinin olma-
dığı, aksine süperenfeksiyon ve direnç gelişimine neden olabile-
ceği belirtilmiştir. Klavuz cerrahi dren ve katater varlığında pro-
filaksi uygulamalarının 24 saati geçmemesini önermiştir. Çalış-
mamızda olgular dren ve katater kullanımı açısından incelenme-
miş ancak 24 saati geçen profilaksi uygulamaları uygunsuz ola-
rak kabul edilmiştir.         
Erdem ve ark. [20] prospektif çalışmalarında 88’i temiz, 110’u 
temiz kontamine operasyon geçiren 200 hastayı gözlemlemiş-
ler toplam 8 hastada CAE’nu geliştiğini ve bu hastaların 7’sinin 
uzamış profilaksi uygulanan gurupta olduğunu bildirmişlerdi. Ça-
lışmalarında uzun süreli antibiyotik kullanımının enfeksiyon ora-
nının azaltmadığı ve maliyeti arttırdığını bulmuşlardır. Tuna ve 
ark [17] temiz ve temiz kontamine operasyon geçiren 80 hasta-
yı retrospektif olarak değerlendirmişler cerrahi antibiyotik pro-
fikalsisi için uygun antibiyotikler kullanılmadığını geniş spektru-
mulu antibiyotiklerin kullanılarak maliyetin arttığını saptamış-
lardır. Biz çalışmamızda tüm hastalar için uygun intravenöz an-
tibiyotik seçiminin yapıldığının ancak profilaksi süresinin klavuz-
lara uymadığını; hasta taburcu olurken %88,5 oranında oral an-
tibiyotik ile profilaksiye devam edildiğini saptadı. Çalışmamız-
da, olgularımız CAE’nu gelişiminde etkili endojen ve eksojen risk 
faktörleri açısından değerlendirilemediği için maksimum prof-
laksi süresi olarak belirlenen 24 saatlik uygulama baz alınmış-
tır. Böylece profilaksi için 24 saatten uzun süre antibiyotik kul-
lanımının getirdiği ek maliyet 2220,28 TL, gereksiz kullanılan 
oral antibiyotiklerin getirdiği ek maliyet ise 9465.22TL olarak 
bulunmuştur. Profilaksiye oral antibiyotik ile devam edilmesinin 
hastanedeki uygunsuz kullanımlardan daha fazla maliyet getir-
diği saptanmıştır. Ayrıca, hastanede proflaksi için intavenöz uy-
gulanan antibiyotiklerden daha geniş spekturumlu antibiyotik-
ler kullanıldığı için direnç gelişiminde daha etkili olduğunu dü-
şünmekteyiz.
Sonuç olarak, çalışmamızda profilaksi uygulamasında intrave-
nöz antibiyotik seçiminin klavuzlara uygun olduğu, ancak profi-
laksi süresinin uygun olmadığını saptadık. Ayrıca cerrahi sonrası 
taburcu olan hastaların çoğunda oral antibiyotik ile profilaksiye 
devam edildiği gözlenmiştir.Hastanın tedavisini üstlenen hekim-
lerin bu konuda dikkatli olmalarını ve antibiyotik profilaksi uygu-
lamalarını buna benzer çalışmalar ışığında tekrar değerlendir-
melerini önermekteyiz.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Anorektal malign melanomlar, tüm malign melanomların %0.2-1’ini 
oluştururlar. Son derecede agresif seyirlidirler. Çoğu hasta, tedavi edileme-
yen sistemik hastalık nedeniyle kaybedilmektedir. Çalışmamızda anorek-
tal malign melanom nedeni ile opere ettiğimiz hastalarımızın cerrahi ve on-
kolojik takip sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık. Gereç ve Yöntem: Ekim 
2008-Nisan 2013 arası anorektal malign melanom nedeni ile opere ettiğimiz 
4 hasta analiz edildi. Hastalar, demografik veriler, şikayet ve süresi, fizik mu-
ayene ve görüntüleme bulguları, tedavi prosedürü, lokal nüks veya metastaz 
varlığı ve takip sonuçları ile analiz edildi. Bulgular: Çalışma grubu; 2 erkek, 2 
kadın olmak üzere toplam 4 hastadan oluştu. Ortalama yaş 64.2 idi. Başlıca 
yakınma rektal kanama olup; ortalama şikayet süresi 7.5 aydı. Fizik muaye-
ne ve görüntüleme tetkikleri sonrası tüm hastalarda anorektal kitle saptan-
dı. Kitleden yapılan biyopsiler, malign melanom ile uyumlu olarak raporlandı. 
İleri tetkiklerde bir hastada karaciğerde metastaz saptandı. Bir hastaya ge-
niş lokal eksizyon sonrası, 3 hastaya ise ilk başvuru sırasında abdominope-
rineal rezeksiyon uygulandı. Postoperatif komplikasyonlar konservatif olarak 
tedavi edildi. Ortalama takip süremiz 19.2 ay olup, ortalama tümör çapı 3.9 
cm idi. Bir hastada iliak bölgedeki nüks nedeniyle lenf nodu diseksiyonu uy-
gulandı. Postoperatif problem gelişmeyen hastaların ortalama hastanede ka-
lış süresi 9.7 gündü. Takip süresinde 3 hasta yaygın metastaz nedeni ile kay-
bedildi. Düzenli takibi yapılan 1 hastamız, postoperatif 22. ayında halen has-
talıksız yaşamını sürdürmektedir. Tartışma: Anorektal malign melanom; nadir 
görülen, prognozu kötü olan ve klinik semptomlar açısından anorektal bölge-
de sık rastlanan benign hastalıklara benzerlik gösterdiğinden dolayı geç tanı 
alan bir antitedir. Hastalığın prognozunu düzeltmek için, erken tanı sonrası en 
kısa sürede uygun cerrahi ve adjuvan tedavi planlanmalıdır.

Anahtar Kelimeler
Anal Kanal; Malign Melanom; Rektum; Cerrahi

Abstract
Aim: Anorectal malign melanoma comprise 0.2-1 % of all malign melanoma. 
They are extremely aggressive. Most patients are lost beacuse of incurable 
systemic illness. In our study, we aim to evaluate the results of surgical and 
oncological follow-up of our patients that we operated because of anorectal 
malign melanoma. Material and Method: Our 4 patients operated because 
of anorectal malign melanoma between October 2008 and April 2013 were 
analysed. The patients were analysed in terms of demographic datas, com-
plaint and its time, physical examination and imaging findings, treatment 
procedure, local recurrence or presence of metastasis and follow-up results.
Results: Our study group comprised 4 people (2 men and 2 women) with 
the mean age of 64,2 years. The main complaint was rectal bleeding. The 
avarage complaint duration was 7.5 months. In all patients, anorectal mass 
was detected after physical examination and imaging studies. Biopsies of 
the mass were reported to be consistent with malign melanoma. With the 
further studies, one patient was detected to have metastasis in liver. Ab-
dominoperineal resection was applied to one patient after wide local excision 
and to three patients during the first aplication. The avarage follow-up time 
was 19,25 months. The avarage diameter of tumor was 3,9 cm. One patient 
was applied lymph node dissection because of recurrence in iliac region. The 
avarage stay time at hospital of the patients who had no postoperative prob-
lems was 9,7 days. During follow-up time, three of the patients died because 
of common metastasis. A patient followed regularly is still continuing his 
life without illness in his postoperative 22nd month. Discussion: Anorectal 
malign melanoma is a rare, with a bad prognosis and a late diagnosed entity 
as it has a similarity with benign illnesses which are mostly seen in anorectal 
area in terms of clinical symptoma. To correct the prognosis of the illness, 
the suitable surgery and adjuvant treatment must be planned after early di-
agnosis as soon as possible.

Keywords
Anal Canal; Malign Melanoma; Rectum; Surgery
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Giriş
Anorektal malign melanom (AMM), anal bölgenin tüm invaziv 
tümörlerinin %1’inden azını oluşturur [1]. Bu tümörlerin olduk-
ça agresif seyirli olmaları ve tanılarının genellikle geç konulma-
sı nedeniyle prognozları oldukça kötüdür. Cerrahi; standart te-
davi yöntemi olup, abdominoperineal rezeksiyon (APR) veya ge-
nişletilmiş lokal eksizyon (GLE), en sık tercih edilen yöntemlerdir 
[2,3]. Radyoterapi (RT), kemoterapi (KT) ve immünoterapi, cer-
rahi öncesi tedavide ek bir avantaj sağlamaz iken cerrahi sonra-
sı lokal nüks ve uzak metastazları önleme açısından tercih edi-
lebilecek tedavi yöntemleridir. Cerrahinin genişliğinden bağım-
sız olarak lokal ve uzak organ yayılımı, halen yüksek olup toplam 
5 yıllık yaşam süresi %10-20 arasında bildirilmektedir [4]. Ça-
lışmamızda; AMM nedeni ile cerrahi olarak tedavi edilen hasta-
larımızın tedavi ve takip sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Ekim 2008-Nisan 2013 tarihleri arasında kliniğimizde AMM ta-
nısı ile cerrahi tedavi gören 4 hastanın verileri geriye dönük ola-
rak değerlendirildi. Bu çalışmada hastalar, demografik veriler, 
şikayet ve süresi, fizik muayene ve görüntüleme bulguları, teda-
vi prosedürü, lokal nüks veya metastaz varlığı ve takip sonuçla-
rı açısından incelendi. 

Bulgular
Hastaların 2’si (%50) erkek, 2’si (%50) kadın olup yaş ortalama-
sı 64.2 (9-74) idi. Hastaların tümünde rektal kanama şikayeti, 2 
hastada kabızlık, ağrı, 1 hastada ise kilo kaybı vardı (Tablo 1). 
Hastalarda ilk şikayet ile tanı konulması arasında geçen süre or-
talama 7.5 (2-24) ay idi. Fizik muayene ve görüntüleme tetkikle-
ri sonrası tüm hastalarda anorektal kitle saptandı. Kitleden ya-
pılan biyopsiler, malign melanom (MM) ile uyumlu olarak rapor-
landı. İleri tetkiklerde 4 hastanın birinde (%25) ilk başvuru sıra-
sında karaciğer metastazı vardı. Hastaların tümünde ameliyat 
spensmeninin patolojik incelenmesi ile bölgesel lenf bezlerinde 
metastatik yayılım saptandı (Tablo 2). Hastaların tümüne APR 
uygulandı. Bu hastalardan birisi, ilk başta APR’yi kabul etmedi-
ği için 3 ay kadar önce kendisine transanal geniş rezeksiyon uy-
gulanmıştı. Karaciğer metastazı saptanan hastaya aynı seansta 
metastazektomi uygulandı. Postoperatif dönemde majör komp-
likasyon olmadı. Gelişen minör komplikasyonlar ise konservatif 
olarak tedavi edildi. Patolojik makroskopik incelemede ortalama 
tümör çapı 3.9 (alt-üst sınır: 1-6.5) cm olarak saptandı. Hastala-
rın tümünde tümör, anal girimden 2-4 cm proksimalde saptan-
dı. Piyeslere, immünohistokimyasal boyama uygulandı. İmmüno-
histokimyasal boyamada malign hücreler, S-100 ve HMB-45 ile 

pozitif reaksiyon verdi.
İlk başta radikal cerrahiyi kabul etmeyip GLE uygulanan hastaya 
APR sonrası evre 2 AMM olduğundan interferon tedavisini sa-
dece 4 ay kullanmış. RT tedavisini ise reddetti. Daha sonra has-
tada multiple akciğer, karaciğer ve sağ adrenal bezde metastaz 
saptanması üzerine 2 kür temozolamid verildi. Tedavisinin 3. kü-
rüne gelmeyen hasta takibinin 21. ayında solunum yetersizliği 
nedeniyle kaybedildi. Hala yaşayan hasta, evre 3 AMM olup has-
taya interferon ve RT planlandı. Tedavileri reddeden hastanın 
daha sonra yapılan tetkiklerinde sağ internal iliak alanda nüks 
saptanması üzerine 6 kür temozolamid verildi. Radyolojik tet-
kiklerinde jejunal ansta metastaz saptanan hastaya operasyon 
planlandı. Üçüncü hastanın ameliyatından 2 ay sonra sol inter-
nal iliak alanda lenf nodu saptanması üzerine diseksiyon uygu-
landı. Pelvis bölgesine RT uygulanıp ve eşzamanlı interferon ve-
rildi. Karaciğer ve akciğerde metastaz saptanan hastaya 3 kür 
temozolamid verildi. Sol adrenal bezde de metastaz saptanma-
sı üzerine 2 kür karboplatin + paklitaksel verildi. Beyin metasta-
zı saptanması üzerine kraniyal RT uygulandı. Takibinin 13. ayın-
da multiorgan yetersizliği nedeniyle kaybedildi. Metastazektomi 
uygulanan 4. hastaya adjuvan kemoradyoterapi planlandı. Te-
daviyi reddeden hastanın yapılan tetkiklerinde lokal nüks, kara-
ciğer ve akciğerde metastaz saptanması üzerine 9 kür temozo-
lamid verildi. Takiplerinde progresyon saptanan hastaya 6 kür 
karboplatin + paklitaksel verildi. Takibinin 21. ayında multiorgan 
yetersizliği nedeniyle kaybedildi. 

Tartışma ve Sonuç
AMM’ler, oldukça nadir görülen; fakat agresif seyreden mu-
kozal tümörlerdir [5]. Mukozal melanomlar; tüm melanomların 
%1.2’sini oluşturmakla birlikte, bu oranın ¼’ünü AMM meydana 
getirmektedir [6]. Anorektal bölge, tüm gastrointestinal sistem-
de en sık tutulan yer olmakla birlikte bu bölgenin malign tümör-
lerinin sadece %0.5’inde MM saptanmaktadır [2]. AMM’ler, her 

Tablo 1. Hastalarımıza ait demografik ve klinik veriler.

Hasta Yaş (yıl) Cinsiyet Şikayeti İlk şikayeti ile tanı 
arasında geçen süre (ay)

Tedavi Hastanede kalış
süresi (gün)

Takipte lokal nüks,
uzak metastaz

Sonlanım

1 74 Kadın Rektal 
kanama, ağrı

2 Önce transanal geniş 
eksizyon, 3 ay sonra APR

7 Akciğer, karaciğer, sağ 
adrenal bez

Exitus 
(21. ay)

2 61 Kadın Rektal 
kanama

2 APR 8  Sağ internal iliak alan, 
jejunal ans

Yaşıyor 
(22. ay)

3 59 Erkek Kabızlık, rektal 
kanama, ağrı, kilo 
kaybı

2 APR 11 Sol internal iliak alan, 
karaciğer, akciğer, sol 
adrenal bez, beyin

Exitus 
(13. ay)

4 63 Erkek Kabızlık, rektal 
kanama

24 APR 13 Lokal nüks, karaciğer, 
akciğer 

Exitus 
(21. ay)

Tablo 2. Tümörlerin patolojik özellikleri.

Hasta Anal girimden 
uzaklık (cm)

Tümör 
çapı (cm)

İlk tanıda 
metastaz veya 
metastatik lenf 
bezi 

İmmünohistokimyasal 
boyamada pozitif 
reaktivite

1 4 1 Metastatik lenf 
bezi

S-100, HMB-45

2 2 4 Metastatik lenf 
bezi

S-100, HMB-45, 
Vimentin

3 2.5 6.5 Metastatik lenf 
bezi

S-100, HMB-45, 
Vimentin

4 3 4.2 Metastatik lenf 
bezi
ve karaciğer

S-100, HMB-45
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yaş grubunda görülse de genellikle 60-80 yaşlarında ve kadın 
cinsiyette daha sık (%54-76) görülür [1,6,7]. Literatürle uyum-
lu olarak hastalarımız ileri yaş grubunda bulunmaktaydı. Hasta-
ların yaş ortalaması 64.2 yıl idi. Ancak cinsiyet açısından fark 
görülmedi.
En sık görülen yakınma, tüm hastalarımızda olduğu gibi rektal 
kanamadır. Tümörün hızlı seyri nedeniyle şiddeti değişen oran-
da ağrı olabilir ve bu ağrı diğer bu bölgedeki tümörlere naza-
ran daha şiddetli seyredebilir [8]. AMM, her ne kadar tıkanıklık 
yapmasa da (genellikle longitudinal olarak büyüdüklerinden) bi-
zim bir hastamızda olduğu gibi kabızlığa neden olabilir. Anorek-
tal kitle, prolapsus ve tenesmus ender olarak ifade edilen diğer 
yakınmalardır. Klinik yakınmalar, düşünüldüğünde semptomların 
hastalığa özgü olmadığı ve ayırıcı tanının çok dikkatli ve özen-
li bir şekilde yapılması gerektiği ifade edilebilir. Hastalığın er-
ken döneminde belirtilen bu semptomlar, anorektal bölgede sık 
rastlanan hemoroidal hastalık, mukozal prolapsus, anal fissür 
gibi selim anorektal hastalıkların semptomlarıyla benzerlik gös-
termektedir. Bu nedenle fizik muayenin ayrıntılı yapılamaması, 
tanının kolaylıkla atlanmasına neden olmaktadır [2,6,9].
Gecikmiş veya yanlış tanı, %57 gibi çok yüksek bir oranda bildi-
rilmektedir [10]. Bununla birlikte, şikayetlerin başlaması ile tanı 
arasında geçen süre 4-6 ay olarak rapor edilmektedir [2]. Has-
talarımızda bu sürenin ortalaması, 7.5 ay idi. Bu vurgular şunun 
için önemlidir: Hastaların prognozunu belirleyen en önemli fak-
tör, erken tanı ve tedavidir. 
Hastaların %40-70’inde ilk tanıda uzak ya da yerel lenf nodları-
na metastaz saptanır [1,6,7]. Bölgenin lenf akımının yoğunluğu 
ve kompleksliği nedeniyle inguinal, iliak ve mezenterik lenf bez-
lerine de olabilir. Mezenterik lenf nodlarına yayılım, daha sık gö-
rülür. En sık uzak metastaz; akciğerler, karaciğer, kemikler ve 
beyine olmaktadır. Bizim 4 olguluk küçük serimizde de daha ilk 
tanıda olguların tümünde bölgesel lenf nodu, birinde de (%25) 
uzak organ (karaciğer) metastazı vardı. Serimizin dikkat çeken 
bir diğer özelliği de tümör çapının büyük olması idi (Tablo 2).
Anorektal bölge, pektinat çizgideki geçiş zonu ve distal rektumu-
da içine alan farklı epitelyal doku içerir. AMM, pektinat çizginin 
altındaki keratinize olmayan çok katlı yassı epitel ya da transiz-
yonel epiteldeki melanositlerden gelişebilmektedir. Primer rek-
tum mukozasındaki melanositlerden köken alan MM ise çok en-
derdir [11]. Kitlenin anal girimden uzaklığı, hastalaın %90’ında 2 
cm olarak bildirilmekle birlikte çalışmamızdaki kitleler 2.5-4 cm 
arasındaki mesafede saptanmıştır [2,5,6]. Brady ve ark.nın ya-
yınladıkları 85 olguluk en geniş seride AMM olgularının 7’sinin 
(%8) rektal, 78’inin (%92) ise anal kanal veya sınırda yerleştiği 
bildirilmiştir [12]. Mason ve ark. primer rektal MM tanısı için tü-
mörün anal girimden en az 4 cm proksimalde yerleşmesinin ge-
rekli olduğunu ifade etmiştir [13]. Bu nedenle erken tanıda rek-
tal muayene ve rektoskopi önem arz etmektedir. Özellikle rek-
tal muayene ile kitlenin boyutu ve çevre dokulara yayılımı gibi 
evreleme açısından önemli bilgiler elde edilebilir. Bununla birlik-
te, rektal kanama nedeni ile başvuran hastalara rektal muayene 
yapılmadan sadece semptomatik tedavi verilmesi ve çoğu mer-
kezde rektoskopi olanağının kısıtlı olması, tanıda gecikmeye yol 
açabilir. Bu nedenle semptomatik her hastaya rektal muayene 
ve uygun şartlarda rektoskopi yapılmasının, şüphenildiğinde de 
biyopsi alınmasının hem tanıda gecikmeyi önleyebileceği hem 
de uygulanacak cerrahi kararı etkileyebileceğini düşünmekteyiz.

Tanı konulan olguların sonlanımını saptayan en önemli faktö-
rün tümörün evresi olduğundan önceden biyopsi ile tanı konul-
muş olguların iyi bir öykü ve fizik muayene ile değerlendirilmesi 
yanında bilgisayarlı abdominopelvik tomografi, endoluminal ult-
rasonografi, pelvisin manyetik rezonans görüntülenmesi ve tüm 
vücut pozitron emisyon tomografisi kullanılır [14]. Hastalarımı-
zın ameliyat öncesi ve sonrası görüntüleme yöntemlerinin so-
nuçları, uyguladığımız cerrahi tedaviyi belirlemede ve lokal nüks 
ve uzak metastaz takibinde bize yol göstermiştir.
Histopatolojik incelemede tümör hücrelerinin S-100 proteini, vi-
mentin, HMB-45 ve melanin A ile immünoreaktivite göstergesi 
araştırılmaktadır [12]. Hastalarımızın tamamında S-100 protei-
ni ve HMB-45 pozitif iken; vimentin iki hastada pozitifti.
 Günümüzde hasta sayısının az olması sebebiyle AMM’nin stan-
dartlaştırılmış bir tedavi algoritması henüz yoktur [1,6,7]. Has-
talar; tanı anında genellikle organ metastazı olduğu için radi-
kal cerrahi şansını yitirirler [7]. Küratif cerrahi, hastanın tek te-
davi seçeneğidir. Erken dönemde metastaz yapmadan yakala-
nan hastalara GLE, low anterior rezeksiyon veya APR yapıla-
bilir. Neoadjuvan KT ve immünoterapiden fayda gören hasta-
lar bildirilmiştir [3,4]. Adjuvan tedavilerin yetersizliği nedeniy-
le cerrahi girişimler, küratif tedavi yöntemi olma özelliğini de-
vam ettirmektedir. Bunun yanında optimum cerrahi yöntem ko-
nusundaki tartışmalar devam etmekte olup literatürde bu konu 
hakkında henüz net bir fikir birliği de yoktur. APR ve GLE, en 
çok tercih edilen cerrahi yöntemlerdir [3]. Olgu sunumu şeklinde 
sunulmuş endoskopik mukozal rezeksiyon ve laparoskopik APR 
gibi daha az invaziv metotlar da vardır [15]. Ameliyat tipinin 
hastalıksız ve toplam yaşam sürelerini etkilemediği bildirilmiş-
tir [4,7,16]. Buna karşılık APR ve GLE sonrası lokal nüks, sırası 
ile %21-25 ve %26-58 arasında değişen oranlarda rapor edil-
mektedir [9]. Bu verilere rağmen ciddi yandaş hastalıklara sahip 
ileri yaştaki hastalar dışında APR’nin onkolojik prensiplere daha 
uygun bir cerrahi seçenek olduğu ifade edilmiştir [17]. Hastala-
rımızın 3’üne tümör büyük ve/veya tıkayıcı olduğu için APR uy-
gulandı. APR’yi kabul etmeyen bir hastaya geniş lokal eksizyonu 
takiben 3 ay sonra APR uygulandı.
Literatürde RT ve KT’ye yanıtın kötü olduğu ifade edilmek-
te olup, uygulanacak adjuvan tedavi konusunda kesin bir uzla-
şı yoktur [4,16]. AMM’nin prognozu, aynı bölgede yerleşen diğer 
kanserlere göre belirgin ölçüde daha kötü seyreder. Agresif se-
yirli bir tümör olan MM’nin 5 yıllık survisi, yaklaşık %5’tir. Hasta-
ların çoğu, ilk 2 yıl içinde kaybedilirler [11,18]. Uzun dönem sağ 
kalım, MM olgularında nadirdir.
Mayo Kliniğinden Thibault ve ark. tarafından bildirilen 50 olgu-
luk seride ilk tanıda uzak metastaz oranı %26 olarak bildirilmiş 
olup, bu hastalar ilk 12 ay içinde kaybedilmiştir (ortalama 6.3 
ay) [1]. Bu seride tüm olgular birlikte değerlendirildiğinde 5 yıl-
lık yaşam %22 hastalıksız sağ kalım ise %16 olarak bildirilmiş-
tir. Uludağ Üniversitesinden Aytaç ve ark.nın 14 olguluk serile-
rinde, ilk tanı anında 11 olguda bölgesel lenf bezi metastazı, ol-
guların tümünde ise uzak metastaz saptanmıştır. Ortalama ya-
şam süresi ise 8.7 ay (en uzun 29 ay) olarak bildirilmiştir [19]. 
Prognozu belirleyen faktörler; tümör invazyonunun derinliği ve 
tanı sırasında bölgesel lenf bezi ve uzak metastazların varlığıdır 
[7]. Hastaların çoğu, metastazlar nedeni ile kaybedilmektedir. 
Beş yıllık yaşam oranına ulaşan hastamız şu anda yoktur. Ancak 
lokal nüksü olan 22. ayını dolduran bir hastamız mevcuttur. Lenf 
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nodu invazyonu saptanan hastalarda, lenf nodu diseksiyonunun 
prognoza olumlu bir etkisi bildirilmemektedir [9]. Anodermin kan 
ve lenf dolaşımı yönünden zengin bir bölge olması ve tümörün 
ciddi oranda invaziv özelliğe sahip olması nedeni ile postope-
ratif lenf nodu veya uzak organ metastazı, %80 gibi yüksek bir 
oranda görülür [17]. Bu nedenle postoperatif dönemde adjuvan 
KT, immünoterapi ve RT gereklidir. Bununla birlikte tam remis-
yon oranı, %11 olarak rapor edilmektedir. Sitotoksik KT pro-
tokollerine ek olarak (sisplatin, temozolamid, dakarbazin), im-
munomodülatörlerin eklenmesi, bazı hastaların yaşam süresini 
uzatabilmektedir [20]. Adjuvan RT ise özellikle metastaz saptan-
mayan hastalarda, lokal nüksü önlemek için kabul edilir bir te-
davi yöntemi olmaya başlamıştır. Bullard ve ark.nın yaptığı kar-
şılaştırmalı bir çalışmada 5 yıllık takip süresinde adjuvan RT uy-
gulananlarda sadece eksizyon uygulananlara göre lokal nüksün 
anlamlı olarak azaldığı belirtilmektedir [21]. Metastatik hasta-
da ise palyatif cerrahi ve sistemik KT, tercih edilen yöntemdir.
Sonuç olarak; özgül olmayan belirtiler veren ve hızlı ilerleyen bir 
hastalık olan MM, anorektal hastalıklar içinde akla gelmelidir. 
Çünkü prognozu oldukça kötü olup, ülkemiz koşullarında has-
talar doktora geç başvurmakta ve çoğu hasta ilk tanı anında 
geç evrelerde olmaktadır. Tedavi şansının sadece erken tanı ile 
mümkün olduğu unutulmamalıdır. Bununla birlikte, tanı sonrası 
en kısa sürede uygun cerrahi ve adjuvan tedavinin planlanması 
hastalığı kontrol etmede önem taşır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Kliniğimizde 6 yıl süresince perkütan nefrostomi (PKN) uygulamaları-
mızı ve komplikasyonlarımızı modifiye Clavien sınıflamasına göre raporlama-
yı amaçladık. Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde 722 hastaya (538 erkek ve 184 
kadın) 814 PKN uygulandı. PKN uygulaması dilate sistemlerde ultrason eşli-
ğinde, dilate olmayan sistemlerde ise ultrason/fluroskopi eşliğinde yapıldı.Ka-
teterden spontan idrar gelişi başarılı olarak kabul edildi. Komplikasyon sayı-
ları tescil edildi. Bulgular: PKN takılan 814 sistemin 770’inde (94.5%) başa-
rı sağlanmıştır. Dilate olmayan ve dilate sistemler için başarı oranlarımız sı-
rasıyla % 71.1, % 97.7 ve toplam komplikasyon oranımız %17.3 idi. Modifi-
ye Clavien sınıflamasına göre komplikasyonlarımız derece I, II, III, IV ve V için 
sırasıyla % 9, % 1.2, % 6.2, % 0.3, % 0.3, % 0.4 ve % 0.1idi. Hasta yaşı, hid-
ronefroz derecesi, serum kreatinin seviyesi ve ortalama hemoglobin düzeyi 
komplikasyon gelişimi açısından anlamlı risk faktörleri olarak saptandı. Ayrı-
ca dilate olmayan sistemin komplikasyon oranlarını anlamlı şekilde etkiledi-
ği görüldü. Tartışma: Perkütan nefrostomi obstrüksiyona bağlı dilate sistem-
lerin geçici ve kalıcı tedavisinde iyi bilinen bir yöntemdir. Uygulamalara bağlı 
komplikasyonların tanımlanması klinik karşılaştırmaların çok daha doğru ya-
pılması için çok önemlidir. . Modifiye Clavien sınıflaması PKN komplikasyon-
larının değerlendirilmesi için kullanılabilir bir sistemdir.

Anahtar Kelimeler
Perkütan Nefrostomi; Sonuçlar; Clavien; Komplikasyonlar 

Abstract
Aim: To report our results on percutaneous nephrostomy (PCN) and classify 
our complications with the modified Clavien Classification System (CCS) in 
6 years. Material and Method: Eight hundred fourteen PCN insertions were 
performed in 722 patients (538 men and 184 women) at our institution. PCN 
insertion was performed under ultrasound for dilated pelvicalyceal system 
and ultrasound/fluoroscopy for nondilated system. PCN was considered suc-
cessful if the catheter was drained urine spontaneously. Number of complica-
tions was registered. Results: Primary successful PCN insertion was achieved 
in 770 of the 814 procedures (94.5%). The success rates for nondilated and 
dilated systems were 71.1% and 97.7%, respectively. Our overall complica-
tion rate was 17.3%. According to the modified CCS grades I, II, III, IV, and V 
were 9%, 1.2%, 6.2%, 0.3%, 0.3%, 0.4% and 0.1%, respectively. Age, grade 
of the hydronephrosis, serum creatinine levels, and mean hemoglobin levels 
were statistically significant parameters for the occurrence of complications. 
The nondilated system has statistically significant parameter affecting the 
complication rates. Discussion: Percutaneous nephrostomy is a well-known 
procedure in the treatment of temporary or permanent drainage of an ob-
structed system. It is very important to define the complications related to 
interventions for interpretation of clinical comparisons more accurately. 
Modified CCS is a reproducible system to evaluate the complications of PCN.
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Percutaneous Nephrostomy; Results; Clavien; Complications
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Giriş
Perkütan nefrostomi (PKN) toplayıcı sistem obstrüksiyonların-
da kalıcı veya geçici drenajın sağlanması için kullanılan güveni-
lir bir tekniktir. Obstrüktif üropatide drenaj ile toplayıcı sistemin 
basıncının düşürülmesi böbrek fonksiyonlarının korunması açı-
sından çok önemlidir. Zhang S ve ark. üreteropelvik darlığa bağlı 
ciddi hidronefrozu ve bölünmüş renal fonksiyonu %10’un altın-
da olan 53 hastaya PKN takmışlar ve 29 genç erişkinin 24’ünde 
(%82.8) bölünmüş böbrek fonksiyonlarında düzelme görmüşler 
[1]. Diğer taraftan toplayıcı sistem dışına idrar kaçağı ile birlik-
te olan non-obstrüktif üropatiler enfekte ürinom, retroperitone-
al abse, pyelonefrit, peritonit ve ürosepsis gibi ciddi komplikas-
yonlara yol açabilir [1]. PKN bu durumların hepsinde hem ağrının 
giderilmesi hem de enfeksiyonun önlenmesi için ideal girişimdir. 
Perkütan girişimlerin ürologlar tarafından sıklıkla uygulanması-
na rağmen çoğu üroloğun PKN yerleştirme konusunda tecrübe-
si sınırlıdır [2]. Biz bu çalışmada bir üroloji kliniğinde uygulanan 
PKN girişimlerinin sonuçlarını genel literatür eşliğinde sunmayı 
ve komplikasyonlarımızı modifiye Clavien sınıflamasına göre ra-
porlamayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
2008-2014 yılları arasında kliniğimizde 722 hastaya 814 PKN 
uygulandı. Veriler hasta kayıtlarından retrospektif olarak elde 
edildi. Hastaların 538’i erkek 184’ü ise kadındı. Pyonefroz şüp-
hesi veya böbrek taşı varlığında rutin olarak profilaktik antibiyo-
tik uygulandı. Daha önce bilinen kültür antibiyogram sonucu ol-
mayan hastalarda profilaksi olarak geniş spektrumlu bir antibi-
yotik kullanıldı. Her hastada pıhtılaşma profili ve trombosit sayı-
sı kontrol edildi. Solunum sıkıntısı olan veya yeni geçirilmiş karın 
cerrahisi olan hastalarda işlem flank pozisyonunda gerçekleşti-
rildi. Bütün işlemler lokal anestezi altında gerçekleştirildi (%2 
prilokain). Ajitasyonu olan hastalarda sedasyon için 50mg in-
taramusküler meperidin uygulandı. Dilate toplayıcı sistemi olan 
hastalarda PKN uygulaması bir üroloji uzmanı veya uzman eşli-
ğinde kıdemli asistan tarafından yapılırken, dilate olmayan sis-
temlerde işlem yalnız deneyimli uzman tarafından uygulandı. 

Teknik 
PKN takılacak olan böbrek ultrason ile değerlendirildi. Dilate ol-
mayan sistem toplayıcı sistemde hiç dilatasyon olmaması ola-
rak tanımlanırken, herhangi bir hidronefroz varlığında (derece 
1-4) sistem dilate olarak kabul edildi [3]. Renal kalikse girişte 
3.5 MHz konveks probu ile General Electric 200 Logiq α siste-
mi kullanıldı. PKN uygulaması 8 ya da 10 Fr katater kullanılarak 
Seldinger tekniği ile yapıldı. Bu teknikte toplayıcı sisteme ultra-
son eşliğinde 19 G iğne ile girilir. İdrar gelişi gözlendikten sonra 
kılavuz tel yerleştirilerek seri dilatasyon yapılır (8 Fr nefrostomi 
katateri için 6-10 Fr, 10 Fr için 8-12 Fr). Dilatatörün ilerlemesi 
ve toplayıcı sisteme girişi ultrason ile kontrol edilir. Başarılı PKN 
uygulaması serbest idrar gelişi ile teyit edildi, şüpheli durumlar-
da antegrad pyelografi çekildi. 
Dilate olmayan sistemlerde PKN uygulaması floroskopi (Sie-
mens Siremobil Compact L) altında yapıldı. Toplayıcı sistemi 
görüntülemek için 1 mL/kg intravenöz kontrast madde (Ultra-
vist 300 mg/mL) uygulamasını takiben 10 dk sonra ilk görüntü 
alındı. Yeterli görüntü elde edilemediği durumlarda ultrason ve 
floroskopi birlikte kullanıldı. 

Komplikasyonlar modifiye Clavien-Dindo sınıflandırmasına göre 
kaydedildi [4]. PKN takılma sebebi (benign veya malign), dene-
nen giriş sayısı, kanama miktarı, girişim sonrası enfeksiyon, 
katater boyutu, PKN kataterinin çıkması veya çalışmaması ve 
komşu organ yaralanması değerlendirildi. Sepsis tanımı Avrupa 
Üroloji Kılavuzlarına göre yapıldı [5]. 
İstatistiksel analiz
Tanımlayıcı hesaplamalar ve istatiksel analizler SPSS 21.0 
(SPSS versiyon 21.0, Chicago, IL) paket programı kullanılarak 
yapıldı. Komplikasyon gelişen ve gelişmeyen hasta grupları ara-
sındaki karşılaştırmalar ki-kare testi ve bağımsız örnek t testi 
kullanılarak yapıldı. p<0.05 değeri istatiksel olarak anlamlı ka-
bul edildi. 

Bulgular
Hastaların ortanca yaşı 47 (18-82) idi. 328 hastaya sağ, 302 
hastaya sol ve 92 hastaya bilateral nefrostomi katateri yerleş-
tirildi. 717 PKN dilate sisteme takılırken, 97 katater dilate ol-
mayan sisteme yerleştirildi. PKN takılan 814 sistemin 770’inde 
(94.5%) başarı sağlanmıştır. Toplayıcı sistem dilatasyonu 
olan ve olmayan hastalardaki başarı oranları sırasıyla %97.7 
(701/717) ve %71.1 (69/97) olarak saptandı. Hastaların özellik-
leri ve perkütan nefrostomi endikasyonları tablo 1 ‘de gösteril-

miştir. En sık başarısızlık nedenleri sırasıyla kılavuz teli veya nef-
rostomi kataterinin yerleştirilememesi, masif kanama, toplayı-
cı sistemin net olarak görüntülenememesi, idi. Nefrostomi takıl-
ma endikasyonları en sık sırasıyla obstrüktif taş hastalığı, üri-
ner malignensiye sekonder obstrüksiyon, üriner sistem dışı ma-
lignensi basısına ikincil obstrüksiyon, üreter ve veya U-P darlık 
ve diğer nadir nedenlerdi. Toplam komplikasyon oranımız %17.3 
idi. Clavien’e göre komplikasyon oranları tablo 2’de gösterilmiş-

Tablo 1. Hastaların özellikleri ve perkütan nefrostomi endikasyonları

Endikasyonlar Hasta 
sayısı

Kadın/
Erkek

Sağ/Sol İki 
taraflı

Dilate 
olmayan/
olan

Benign hastalıklar

Taş hastalığı 278 68/210 138/122 18 0/296

Tek böbrekte taş has-
talığı

62 13/49 30/32 0 4/58

Ürosepsis/pyonefroz 29 12/17 17/11 1 0/30

BPH ve üreter taşı 7 0/7 5/2 0 0/7

Üreter veya üreteropel-
vik darlık

58 15/43 26/30 2 0/60

İyatrojenik üreter trav-
ması nedeniyle ü.d.*

16 11/5 13/3 0 0/16

Veziko vajinal fistül 19 19/0 1/1 17 36/0

BPH* 12 0/12 6/5 1 0/13

Malign hastalıklar

Mesane kanseri 119 9/110 49/54 16 19/116

Neobladder anastomo-
zundan kaçak

13 0/13 0/0 13 26/0

Prostat kanseri 41 0/41 16/14 11 4/48

Mesane ve prostat kan-
seri

7 0/7 1/1 5 0/12

Kolon ve rektum kanseri 36 12/24 18/14 4 8/32

Jinekolojik kanserler 25 25/0 8/13 4 0/29

BPH benign prostat hipertrofisi
*ü.d. Üriner diversiyon
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tir. En sık saptanan komplikasyonlar sırasıyla kan transfüzyonu 
gerektirmeyen geçici kanama ve katater yer değiştirmesi nede-
niyle ikinci nefrostomi katateri takılması idi. Hasta yaşının veya 
PKN yerleştirme endikasyonunun (benign veya malign hastalık) 
başarı oranlarını etkilemediği saptandı (p>0.05). Dilate sistem-
lerde başarı oranları açısından PKN işlemini gerçekleştiren cer-
rahın tecrübeli olması ve olmaması arasında anlamlı bir fark iz-
lenmedi (Başarı oranları sırasıyla %98 vs %97,4, p>0.05). Has-
ta yaşı, non-dilate sistem varlığı, serum kreatinin seviyesi ve or-
talama hemoglobin düzeyi komplikasyon gelişimi açısından an-
lamlı risk faktörleri olarak saptandı (Tablo 3). Nefrostomi takıl-
masını gerektiren etiyolojik nedenler benign ve malign olarak 
ayrıldığında ise yaş, serum kreatinin değeri ve hemoglobin dü-
zeyi açısından anlamlı fark izlenmedi. Dilate sistemlere benign 
veya malign nedenlere bağlı olarak nefrostomi kateteri takıl-
ması sırasında komplikasyon olasılığının anlamlı olarak azaldı-
ğı izlendi. Bununla birlikte non-dilate sistem varlığında malign 
hastalık nedeniyle PKN gerçekleştirilen hastalarda komplikas-
yon oranının anlamlı olarak arttığı izlendi (Tablo 3).

Tartışma 
Günümüzde PKN takılması için tercih edilen görüntüleme sis-
temi ultrasonografidir [6]. Görüntüleme sistemine bağlı olarak 
PKN için başarı oranı ultrasonografi ve floroskopi eşliğinde sı-
rasıyla %90-100 ve %98-100 olarak rapor edilmiştir [7]. Floros-
kopi eşliğinde PKN takılırken kılavuz tel ilerletilmesi, dilatasyon 
ve katater yerleştirilmesi için fluoroskopi kullanılır. Bu yöntemin 
dezavantajı perirenal anatominin görüntülenememesi nedeniyle 
komşu organ yaralanma riskidir [8]. Fluoroskopi sırasında top-
layıcı sistemin görüntülenmesi için intravenöz veya retrograd 
kontrast madde verilmesi gerekir [9]. Ultrasonografi kullanımı 

radyasyon maruziyetini ve kontrast maddeye bağlı muhtemel 
komplikasyonları önler. Gerçek zamanlı görüntüleme sayesinde 
komşu organlar tanımlanarak muhtemel iyatrojenik travmanın 
önüne geçilir [10]. 
Bizim serimizde tek girişimde PKN takılma başarı oranımız %94 
idi. Bu oran ürologlar ve radyologlar tarafından yayınlamış ça-
lışmalarda rapor edilen %90-100 başarı oranları ile uyumludur 
[2,6,11-13]. Mevcut çalışmada komplikasyonların sınıflandırıl-
ması için Clavien-Dindo sistemi kullanılmıştır. Önceki çalışma-
larda komplikasyonların sınıflandırılmasında standart sistem-
ler kullanılmadığı için karşılaştırma yapmak güç olsa da, nef-
rostomi katateri yer değiştirmesi veya çıkması gibi en sık rast-
lanan komplikasyonlardaki oranlarımız literatürdekiler ile ben-
zerdi [2,6,11-13]. Önceki çalışmalar PKN sırasında gelişebilecek 
komplikasyonların öngörülmesinde hastaya ait bireysel klinik 
özelliklerinin dikkate alınması gerektiğini göstermiştir [2,14,15]. 
Bizim çalışmamızda hasta yaşı, non-dilate sistem varlığı, serum 
kreatinin seviyesi ve ortalama hemoglobin düzeyi komplikasyon 
gelişimi açısından anlamlı risk faktörleri olarak saptandı. Nef-
rostomi takılmasını gerektiren etiyolojik nedenler benign ve ma-
lign olarak ayrıldığında ise yaş, serum kreatinin değeri ve he-
moglobin düzeyi açısından anlamlı fark izlenmezken non-dilate 
sistem varlığında malign hastalık nedeniyle PKN gerçekleştiri-
len hastalarda komplikasyon oranının anlamlı olarak arttığı iz-
lendi. Dilate sistemlere benign veya malign nedenlere bağlı ola-
rak nefrostomi kateteri takılması sırasında komplikasyon olası-
lığının anlamlı olarak azaldığı izlendi. Tüm bu bulgular önceki ça-
lışmaların sonuçlarını desteklemekte ve PKN işleminde kompli-
kasyon gelişimi açısından hastanın klinik durumunun kritik öne-
me sahip olduğunu ortaya koymaktadır. 
PKN uygulamalarında transfüzyon gereken kanama geniş seri-
lerde %1-4.3 arasında bildirilmiştir [2,6,12,13,16]. Bizim seri-
mizde transfüzyon gereken kanama %1.2 oranında saptandı, bu 
oran diğer araştırmacılar tarafından rapor edilen oranlarla ben-
zerdi. Ciddi kanamanın sebepleri; giriş yerinin daha medialden 

Tablo 2. Clavien-Dindo sınıflamasına göre komplikasyonlar

Hastalar (n*) (%**)

D I  65 (9%)

Geçici makroskopik hematüri

D II 9 (1.2%)

Hematüri sonrası transfüzyon

D IIIa 45 (6.2%)

Sekonder PKN (kateterin yanlış yerleştirilmesi) 23

Renal ven ponksiyonu 6

Sekonder PKN (hematüri sonrası kateter tıkan-
ması)

8

Ürinomanın perkütan drenajı (pelvik travma) 5

Perirenal hematomun perkütan drenajı 3

D IIIb 2 (0.3%)

 Cerrahi eksplorasyon* gerektiren perirenal he-
matom

2

D IVa 2 (0.3%)

Nefrektomi (renal ven laserasyonu) 1

Komşu organ yaralanması (kolon) 1

D IVb 3 (0.4%)

Ürosepsis 3

D V 1 (0.1%)

Ölüm 1

*hasta sayısı
**komplikasyon aranları
D derece
PKN perkütan nefrostomi

Table 3. Komplikasyon oranlarını etkileyen parametreler

Parametreler Komplikasyon (-) Komplikasyon (+) P değeri

Yaş (ortalama±SD) 55±14,9 64±13,2 0,012*

Benign hastalık 47±11,1 58±15,0 0,132*

Malign hastalık 63±13,8 64±9,7 0,341*

Non dilate sistem (n) 24 39 0,008**

Benign hastalık(23) 9 14 0.074**

Malign hastalık(40) 15 25 0,006**

Dilate sistem (n) 571 88 0,001**

Benign hastalık(458) 426 32 <0.001**

Malign hastalık(201) 135 66 0.004**

Serum kreatinin değeri, mg/dl

(ortalama±SD) 2,0±0.8 2,7±1,3 0,033*

Benign hastalık 2,0±1,2 2,6±0,9 0,052*

Malign hastalık 2,1±1,1 2,7±1,5 0,054*

Ortalama hemoglobin
değeri, g/dl

(ortalama±SD) 11,4±1,9 10,1±1,8 0,038*

Benign hastalık 11,5±1,3 10,3±1,1 0,066*

Malign hastalık 11,2±0,9 10,0±0,8 0,068*

*, bağımsız örnek t testi
**, ki-kare testi

Journal of Clinical and Analytical Medicine  I 215

Percutaneous Nephrostomy Results



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Perkütan Nefrostomi Sonuçlarımız / Percutaneous Nephrostomy Results

4

seçilmesi, renal hiluma yakın giriş yapılması ve/veya toplayıcı 
sistem dilatasyonunun olmaması olarak belirlendi. Lewis ve Pa-
tel ciddi kanamayı önlemek için işlem öncesi koagülasyon para-
metrelerinin çalışılmasını, girişte medial bölgeden kaçınılmasını 
ve hedeflenen kalikse giriş yapılmasını önermişlerdir [17]. Sko-
larikos ve ark. sıklıkla yapılan diğer bir hatanın da dilatasyon sı-
rasında ultrason kontrolü yapılmaması nedeniyle kataterin pel-
visi delip büyük damar yaralanmasına yol açması olarak belirt-
mişlerdir [2]. Yazarlar serilerindeki bir olguda da aynı sebepten 
dolayı bir safra kesesi yaralanması olduğunu bildirmişlerdir [2]. 
PKN işlemi sonrası sepsis %3’e varan oranlarda görülebilir [2, 
6, 12, 13, 16, 17]. Bu komplikasyon özellikle malign hastalığı 
olanlarda kötü sonuçlara yol açabilir. Pyonefroz, antibiyotik pro-
filaksisi kullanılmaması, kontrast madde enjeksiyonu ve işlem 
sırasında intrapelvik basıncın artmasının sepsis riskini arttırdı-
ğı bildirilmiştir [2]. Bizim serimizde sepsis %0.6 oranında sap-
tandı. Fakat işlem sonrası gelişen enfeksiyöz komplikasyonla-
rın tanımlamalarındaki farklılıktan dolayı (sepsis, girişim sonra-
sı ateş, septik şok vb.) karşılaştırmanın uygun olmayacağını dü-
şünüyoruz. 
Perkütan nefrolitotripsinin yaygınlaşması ürologların görüntüle-
me sistemleri altında böbrek girişimleri konusundaki tecrübele-
rini oldukça artırmıştır. Birçok yayında perkütan renal girişimle-
rin ürologlar tarafından güvenli ve etkin bir şekilde gerçekleşti-
rildiği bildirilmiştir [2, 13, 16-18]. Skolarikos ve ark. 650 PKN uy-
gulamasında %94.6 başarı ve radyologlarınkine benzer kompli-
kasyon oranları bildirmişlerdir [2]. Yine Mahaffey ve ark. ultra-
son kılavuzluğunda PKN uygulanan 100 hastada komplikasyon 
oranlarının radyologlar tarafından bildirilenlere benzer olduğu-
nu rapor etmişlerdir [13]. Montarini ve ark. ultrason ve fluoros-
kopi kılavuzluğunda yapılan 330 PKN uygulamasında %98 gibi 
yüksek başarı oranı bildirmişlerdir [18]. 
Skolarikos ve ark. ultrason kılavuzluğunda PKN uygulamasında 
operatör tecrübesinin başarı ve komplikasyon oranlarını etkile-
mediğini bildirmişlerdir [2]. Radyoloji kliniklerinde yapılan çalış-
malarda ise operatör tecrübesinin teknik başarıyı, minör ve ma-
jör komplikasyon prevalansını, floroskopi ve işlem sürelerini et-
kilediği savunulmaktadır [6, 21]. Lee ve ark. yetkinliğin devamı 
için bir operatörün yılda 10-20 PKN uygulaması gerektiğini bil-
dirmiştir [21]. Bizim çalışmamızda operatör tecrübesinin top-
layıcı sistem dilatasyonu olan olgularda PKN başarı oranlarını 
etkilemediğini gösterdik. Bunun nedenini ürologların asistanlık 
eğitimi sürecinde de yoğun bir şekilde ultrasonografi ve floros-
kopi altında perkütan böbrek girişimlerini yapma imkanı bulabil-
mesi olduğunu düşünüyoruz. 

Sonuç
Altı yıllık tecrübemiz PKN uygulamasının ürologlar tarafından 
güvenli ve etkin bir şekilde uygulanabileceğini göstermiştir. Gü-
nümüzde perkütan renal girişimlerin üroloji pratiğindeki yeri ve 
önemi gittikçe artmaktadır. Perkütan renal girişimlerin öğrenil-
me aşamasında PKN uygulamasının yeri tartışılmaz, bu nedenle 
PKN uygulamasının üroloji asistan eğitim sürecinin vazgeçilmez 
bir parçası olması gerektiğini düşünüyoruz. Girişimsel radyolo-
ji uygulamalarının belirli merkezlerle sınırlı olduğu ülkemizde bu 
eğitimin önemi daha da artmaktadır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmada kliniğimizde çeşitli diyafragma patolojileri nedeniyle 
operasyon uygulanan hastalarda klinik bulguların, radyolojik yöntemlerin in-
celenmesi ve postoperatif sonuçların gözden geçirilmesi amaçlandı. Gereç ve 
Yöntem: Ocak 2007 – Haziran 2014 tarihleri arasında benign diyafragma pa-
tolojileri nedeniyle opere edilen 35 hasta retrospektif olarak incelendi. Has-
talar preoperatif dönemde öncelikle lateral ve posteroanterior akciğer grafi-
si ile değerlendirildi. Gerekli görüldüğünde uygulanan diğer inceleme yöntem-
leri ise bilgisayarlı tomografi, ultrasonografi ve manyetik rezonansdı. Hasta-
lar; 10’u (%28,6) konjenital diyafragma hernisi, 16’sı (%45,7) travmatik di-
yafragma yaralanması ve 9’u (%25,7) diyafragma evantrasyonu olmak üze-
re 3 gruba ayrıldı. Bulgular: Hastaların yaş ortalamaları 40,9±13,8 (14 - 66 
yaş arası) olup, 24’ü erkek, 11’i (%) kadındı. Altı hastaya (%17,1) acil şartlar-
da torakotomi uygulandı, diğer hastalar elektif şartlarda değerlendirildikten 
sonra operasyona alındı. Hiçbir hastada defekt onarımında yama kullanımı-
na gerek duyulmadı. Bilgisayarlı tomografi çekilen 27 hastadan 13’inde, ult-
rasonografi yapılan 22 hastadan 14’ünde ve manyetik rezonans istenen 18 
hastadan üçünde tanı saptanamadı. Gruplar incelendiğinde; konjenital diyaf-
ragma herni teşhisinde manyetik rezonans, diyafragma evantrasyonunda ult-
rasonografi ve travmatik diyafragma laserasyonunda bilgisayarlı tomogra-
fi, patolojiyi daha yüksek oranda doğru tahmin etti. Üç hastada (%8,5) post 
operatif kanama nedeniyle retorakotomi uygulandı. Kesici alet yaralanma-
sı sonrası diyafragma, akciğer ve dalakta laserayon nedeniyle acil torako-
tomi ile opere edilen bir hasta erken dönemde kaybedildi (operatif mortalite 
%2,9). Tartışma: Radyolojik incelemelerdeki tüm gelişmelere rağmen diyaf-
ragma patolojisi düşünülen olgularda radyolojik yöntemlerin tanısal verimli-
liği istenen ölçülerde olamamaktadır. Bu çalışmadaki, cerrahi ile doğrulanan 
verilerde, MRI’ın diğer yöntemlere göre daha değerli sonuçlar verdiği izlen-
miştir. Bu açıdan klinik ve radyolojik verilerin bir bütün olarak değerlendiril-
mesi gerektiği kanısındayız.

Anahtar Kelimeler
Diyafragma; Herni; Travmatik; Evantrasyon

Abstract
Aim: The aim of the present study was to review clinical findings, radio-
logical methods, and postoperative outcomes in patients who underwent an 
operation at our clinic due to diaphragmatic hernia. Material and Method: 
The medical records of 35 patients, who were operated on due to benign 
diaphragmatic hernia between January 2007 and June 2014, were retrospec-
tively reviewed. The patients had been particularly evaluated using lateral 
and posteroanterior chest radiographies in the preoperative period. Other 
imaging modalities that were employed when required were computerized 
tomography, ultrasonography, and magnetic resonance imaging. The pa-
tients were divided into three groups: 10 (28.6%) had congenital diaphrag-
matic hernia, 16 (45.7%) had traumatic diaphragmatic hernia, and 9 (25.7%) 
had diaphragmatic eventration. Results: The mean age of the patients was 
40.9±13.8 years (range 14 – 66 years). Of the patients, 24 were males and 
11 were females. Six patients (17.1%) underwent emergency thoracotomy 
procedure, and the remaining patients underwent an operation under elec-
tive conditions after preoperative assessment. None of the patients required 
the use of patch in the repair of defects. The imaging method was unable 
to establish a diagnosis in 13 of 27 patients who underwent computerized 
tomography, 14 of 22 patients who underwent ultrasonography, and 3 of 
18 patients who underwent magnetic resonance imaging. When the groups 
were evaluated, magnetic resonance imaging was superior in diagnosing 
congenital diaphragmatic hernia, ultrasonography was superior in diagnos-
ing diaphragmatic eventration, and computerized tomography was superior 
in diagnosing traumatic diaphragmatic laceration. A re-thoracotomy was 
required in three patients (8.5%) due to postoperative hemorrhage. One pa-
tient, who underwent emergency thoracotomy due to diaphragmatic, pulmo-
nary and splenic laceration after sustaining a stab wound, died in the early 
period (operative mortality was 2.9%). Discussion: Despite the advances in 
radiological methods, the efficiency of radiological methods has not reached 
desired level in cases that are suspected to have a diaphragmatic pathology. 
In the present study, MR imaging yielded more valuable results compared to 
other imaging modalities in surgically confirmed cases. We therefore sug-
gest that a holistic approach should be adopted while evaluating clinical and 
radiological data.

Keywords
Diaphragmatic; Hernia; Traumatic; Evantrasyon

15-19 Ekim tarihlerinde, Türkiye Solunum Araştırmaları Derneği (TÜSAD) 36. Ulusal Kongresi Solunum 2014, Çeşme- İzmir’de tartışmalı poster olarak sunulmuştur.
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Giriş
Müskülotendinöz bir kılıf olan diyafragma, toraksı abdomenden 
ayıran kubbe şeklindeki anatomik yapı ve solunumun temel ka-
sıdır. Sağ hemidiyafragma soldan hafif yukarıda olmasına rağ-
men genelde benzer ve düzgün konturludur. Diyafragmadaki bir 
defekt sonucu abdominal organlar toraks içine doğru yer de-
ğiştirdiğinde solunum fonksiyonlarında hayatı tehdit edici prob-
lemler meydana gelebilir [1].
Bu çalışmada, çeşitli diyafragma patolojileri nedeniyle operas-
yon uygulanan hastalarda direkt grafiden sonra kullanılan gö-
rüntüleme yöntemlerinin tanıya katkısı, operatif bulgularla kar-
şılaştırılarak araştırıldı ve postoperatif sonuçların gözden geçi-
rilmesi amaçlandı.

Gereç ve Yöntem
Ocak 2007 – Haziran 2014 tarihleri arasında benign diyafrag-
ma patolojileri nedeniyle opere edilen 35 hasta retrospektif ola-
rak incelendi. Hastalar preoperatif dönemde öncelikle lateral ve 
posteroanterior akciğer grafisi ile değerlendirildi. Ultrasonog-
rafi (USG) incelemeleri Mindray DP8500 cihazı, 3.5 mHz kon-
veks ve 7.5 mHz lineer prob ile yapıldı. İnceleme transabdominal 
ve transtorasik olarak longitüdinal ve transvers planlarda, ila-
ve olarak ksifoid üzerinden transvers planda yapıldı. Bilgisayar-
lı Tomografi (BT) inceleme Phılıps – FBC724A spiral tomografi 
aleti ile yapıldı. Standart çekim parametreleri olan 120 kVP, 100 
mA, 200 mAs ve 512X512 matriks, kolimasyon; 10 mm pitch 5 
kullanıldı. Manyetik rezonans (MRG) incelemeleri TOSHIBA Ex-
celart cihazı (1,5 Tesla) ile yapıldı. Hastalar supin pozisyonda 
iken çekimler yapıldı. Aksiyel, koronal ve sagittal planlarda T1A 
ve T2A SE sekanslarda kesitler alındı. FOV:350, 256x256 mat-
riks, acqusition time 4sn ve 10 mm kesit kalınlığı kullanıldı.

Bulgular
Hastaların yaş ortalamaları 40,9±13,8 (14 - 66 yaş arası) olup, 
24’ü erkek (%68,6), 11’i kadındı (%31,4). Hastalar; 10’u (%28,6) 
konjenital diyafragma hernisi, 16’sı (%45,7) travmatik diyafrag-
ma yaralanması ve 9’u (%25,7) diyafragma evantrasyonu olmak 
üzere 3 gruba ayrıldı (Tablo 1). Hastaların 7’si (%20) asempto-
matikti. En sık semptom ise ağrı ve nefes darlığı idi. Altı has-
taya (%17,1) acil şartlarda torakotomi uygulandı, diğer hasta-
lar elektif şartlarda değerlendirildikten sonra operasyona alındı. 
On üç hastaya (%37,1) sağ, yirmi iki hastaya (%62,9) sol tora-
kotomi uygulandı. Hiçbir hastada defekt onarımında yama kul-
lanımına gerek duyulmadı. 

Görüntüleme bulguları
-Konjenital diyafragma hernisi tanısı alan hastaların 9’u Mor-
gagni, 1’i ise Bochdalek hernisiydi. MRG ile tetkik edilen hasta-
larda tanı, diyafram bütünlüğünün izlenmemesi, abdominal yağ 

dokusu yada organlarının herniasyonunun görülmesi ile yorum-
landı. Hastalar, lezyonların yerleşim yeri, anamnez, fizik muaye-
ne bulguları göz önüne alınarak konjenital herni ön tanısını aldı-
lar (Resim 1). Cerrahi olarak eksplore edilen bu hastalarda MRG 

pre operatif olarak hastaların % 60’ ında doğru tanıyı verdiği 
saptandı. Bu oran pre operatif BT tetkiklerinde %50, USG’ de 
ise ancak %20 oranında bulundu (Tablo 2).

-Travmatik diyafragma yaralanması olan hastaların yedisi ön-
ceden geçirilmiş künt travma tariflemekteydi. Diğer dokuz has-
tadan ikisi son 24 saat içinde künt, yedisi penetran toraks trav-
masına maruz kalmıştı. Akut dönemdeki hastaların tümünde he-
motoraks mevcut idi ve ek patolojiler nedeniyle acil olarak ope-
rasyona alınmış ve MRG inceleme yapılmamıştı. BT ise toraks 
içi diğer organ yaralanmalarını göstermesi açısından tüm has-
talarda avantaj sağladı (Resim 2,3,4). USG, daha ziyade batın 
organları değerlendirilmesinde yönlendirici oldu. 
-Diyafragma evantrasyonu nedeniyle dokuz hasta opere edildi. 
USG değerlendirmesinde altı hastada solunumsal paradoks iz-
lendi. MRG ve BT tetkiklerinde evantrasyonun net ayrımı rapor-
lanamadı (Resim 5). Cerrahi eksplorasyonda evantrasyon tanıla-
rı kesinleştirildi. USG’nin hastaların %55 de evantrasyonu doğru 
olarak teşhis ettiği saptandı. 
Gruplar incelendiğinde; konjenital diyafragma herni teşhisinde 
manyetik rezonans, diyafragma evantrasyonunda ultrasonogra-
fi ve travmatik diyafragma laserasyonunda bilgisayarlı tomog-
rafinin patolojiyi daha yüksek oranda doğru tahmin ettiği sap-
tandı (Tablo 2). Ortalama yatış süresi 5±1,6(3–9 arası) gün ve 
ortalama takip süresi 37,8 (1–89 arası) ay olup kontrolleri halen 

Tablo 1. Saptanan diyafragma patolojileri demografik dağılımı

Tanı Erkek Kadın Yaş (Yıl) Toplam %

Konjenital diyafragma hernisi 6 4 25- 66 10 28,6

Travmatik diyafragma 
yaralanması

12 4 14- 58 16 45,7

Diyaframa evantrasyonu 6 3 23- 62 9 25,7

Toplam 24 11 14- 66 35 100

Tablo 2. Görüntüleme yöntemlerinin diyafragma patolojilerini doğru saptama 
yüzdeleri

Tanı MRG* BT** USG***

Konjenital diyafragma hernisi %60 %50 %20

Travmatik diyafragma yaralanması %25 %37,5 %12,5

Diyaframa evantrasyonu %44 %22 %55

* Manyetik Rezonans Görüntüleme
** Bilgisayarlı Tomografi
*** Ultrasonografi

Resim 1. Morgagni hernisi, PA, lateral akciğer grafisi ve MRG görüntülemesinde; 
sağ diyafragma anterior medialindeki görülen defektif alandan sağda daha ge-
niş alan kaplamak üzere her iki hemitoraks anterioruna yağ dokusu ve barsak seg-
mentlerinin yer değişimi
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devam etmektedir. Üç hastada (%8,5) post operatif kanama ne-
deniyle retorakotomi uygulandı. Kesici alet yaralanması sonrası 
diyafragma, akciğer ve dalakta laserayon nedeniyle acil torako-
tomi ile opere edilen bir hasta erken dönemde kaybedildi (ope-
ratif mortalite %2,9).

Tartışma
Diyafragmadaki konjenital defekt yoluyla plöroperitoneal 
(Bochdalek) yada parasternal (Morgagni) hiatustan herniasyon 
görülebilir. Erişkin yaşa ulaşmış hastalar genelde asemptoma-
tiktir ancak bizim hastalarımızdaki gibi göğüs ağrısı yada non 
spesifik gastrointestinal sistem semptomlarından yakınabilirler 
[2]. MRG’ın yumuşak dokuların görüntülenmesi için değerli bir 
yöntem olduğu bildirilmektedir. Diyafragma, T1 A görüntülerde, 
mediastinal ve adominal yağ dokusunun yüksek sinyal intensi-
tesi nedeniyle ince hipointens bir bant olarak görülür [3]. Koro-
nal ve sagittal planlarda direkt görüntü elde edilmesi nedeniy-
le MRG, diyafragmanın bütünün görüntülenmesinde diğer yön-
temlere göre daha avantajlı bir yöntem olarak ortaya çıkmak-
tadır. Ancak diğer yöntemlerin ulaşılabilirliği ve kullanılabilirliği 
göz önüne alındığnda MRG’ın acil şartlarda daha az kullanıldı-
ğı da bir gerçektir. Hastalarımızda MRG elektif şartlarda kulla-
nılmış ve cerrahi eksplorasyon bulguları ile korele edildiğinde di-
ğer yöntemlere kıyasla en yüksek tanısal doğruluğu (%60) sağ-
lamıştır (Tablo 2).
Hastalarımızda tanısı en zor olan ve akut dönemde tanı kona-
mayan durumlarda mortalite ve morbiditesi yüksek grubu di-
yafragmanın travmatik rüptürü oluşturmaktaydı. Akciğer gra-
fileri hemidiyafragmaların bütünlüğünü değerlendirmek için ilk 
ve en yaygın kullanılan görüntüleme çalışmalarıdır. Çekilen ilk 
akciğer grafileri hastaların çoğunda normal olabilir veya sade-
ce nonspesifik anormallikler ortaya çıkabilir. Yandaş organ ya-
ralanmalarının bulguları diyafragmatik yırtıkların fiziksel bulgu-
larını maskeleyebilir. Sıklıkla acil müdahale gerektiren yandaş 
organ yaralanmalarının eksplorasyonu sırasında diyafragma-
da laserasyon saptanır. Travmaya bağlı hemotoraks, atelekta-
zi, plevral effüzyon, pulmoner kontüzyon ve laserasyon, aspiras-
yon veya frenik sinir felci gibi pulmoner patolojiler diyafragma-
tik hasarların radyolojik tanısını taklit edebilir [4]. Acil şartlarda 
opere edilen dokuz hastamızda da hemotoraks nedeniyle tora-
kotomi kararı alınmıştı. 
USG değerlendirilmesinde diyafragmanın üzerinde barsak ans-
larının bulunması ile sol hemidiyafragmatik yırtıkların real–time 
USG ile gösterilmeleri mümkün olabilir. Ancak; kot fraktürü, cilt 
altı amfizemi veya ilgili bölgedeki pnömo peritoneum gibi ek 

Resim 2. Kesici delici alet yaralanması sonrası PA akciğer grafisi ve toraks BT’ de 
sol alt lobda kompresif atelektazi ve hemotoraksla gölgelenmiş diyafragma kon-
turları

Resim 5. Solda abdominal organların, arkus aorta komşuluğuna kadar uzandığı ve 
diyafragma bütünlüğünün bozulmadığı diyafragma evantrasyonu ile uyumlu gö-
rünüm 

Resim 3. Araç içi trafik kazası sonrası sağda kot fraktürlerinin eşlik ettiği sağ di-
yafragma rüptürünün PA akciğer grafisi ve toraks BT görünümü

Resim 4. 3 ay önce araç içi trafik kazası geçiren hastanın diyafragma posteriorun-
daki defektten sağ hemitoraksa doğru yer değiştirmiş karaciğer ve plevral efüzyo-
nun PA akciğer grafisi ve toraks BT görünümü
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patolojiler tanıya ulaşmada bazı potansiyel zorluklar oluştura-
bilmektedir [5]. 
BT, anormal akciğer grafili hastalarda diyafragmatik rüptür ta-
nısında yaygın kullanılmaktadır. Spiral BT ile koronal ve sagittal 
görüntülerde diyafragma kontur düzensizliklerinin elde edilmesi 
hem subakut, hem de gecikmiş hastalarda diafragmatik yırtık-
ları değerlendirmede en önemli yöntemdir. BT de, sağda karaci-
ğerin kostaların posterioru ile bitişik olması, solda mide ve bar-
sakların kotların posterioru ile temas etmesi (bağımlı organ işa-
reti bulgusu), diyafragma devamsızlılığı, batıniçi organların to-
raksa herniasyonu ve organların defektte fokal sıkışması (yaka 
işareti bulgusu) diyafragma rüptüründe tespit edilen bulgulardır 
[6]. MRG ile karşılaştırıldığında, BT akut travma durumlarında 
daha kolay uygulanabilir ve akut künt travmalı hastaların ince-
lemesinde daha yaygın bir şekilde kullanılır. Travmalı hastaları-
mızın hepsinde (16 hasta) BT uygulanmasına ve en yüksek oran-
da tanıya yönlendirici olmasına rağmen ancak %37,5 (6 hasta)’ 
sinde diyafragma yaralanması açısından uyarıcı oldu (Tablo 2). 
Ayrıca, invaziv bir işlem dahi olsa diagnostik pnömoperitoneum 
da radyolojik görüntülemelerle beraber tanıda akılda tutulması 
gerekli bir yöntemdir [7].
Evantrasyon, fonksiyonel diyafragma kasının konjenital olarak 
yokluğu, yetişkinlerde ise diyafragmanın tam yada kısmı para-
lizisine bağlı oluştuğu düşünülmektedir. BT ve MRG ile batın or-
ganları yüksek yerleşimli olarak izlenmekteyken, USG ile para-
doksal hareketin görülmesi tanıyı koymada oldukça yardımcıdır. 
Değerlendirmenin parasagittal ve transvers pozisyonlarda, ye-
terli solunum sırasında yapılmasının tanı açısından değerli ol-
duğu bildirilmektedir [8]. Hastalarımızda da USG diğer incele-
me yöntemleri ile kıyaslandığında evantrasyon tanısını en yük-
sek oranda (%55) veren yöntemdi (Tablo 2).
Sonuç olarak, radyolojik yöntemlerdeki tüm gelişmelere rağmen 
anatomik yapısından dolayı ince yay gibi seyreden ve fizyolo-
jik işlevi nedeniyle solunuma katılarak hareketli bir yapı olan di-
yafragmayı her zaman bütünüyle görüntülemek mümkün olma-
maktadır. Hastaların büyük bir kısmında direkt grafilerden sonra 
tanı için ek görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu 
çalışmadaki, cerrahi ile doğrulanan verilerde, MRI’ın diğer yön-
temlere göre daha değerli sonuçlar verdiği izlenmiştir.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: İkiz - ikiz transfüzyon sendromu (İİTS) tanısı konulan olgularda amni-
yoredüksiyon yapılmasının perinatal sonuçlarla ilişkisini belirlemek. Gereç ve 
Yöntem: İİTS tanısı alan 42 hasta çalışmaya dahil edildi. Bu hastalardan am-
nioredüksiyon yapılan 14 hasta çalışma grubunu, amnioredüksiyon yapılma-
yan 28 hasta kontrol grubunu oluşturdu. Amniyoredüksiyonun ikizler üzerin-
de doğum haftası, doğum ağırlığı, yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı ve perina-
tal mortalite üzerine etkileri retrospektif olarak medikal kayıtlardan elde edil-
di. P değeri 0.05 değerinin altında anlamlı kabul edildi. Bulgular: Amniyore-
düksiyon yapılan hastalarda doğum haftası 28.7 ± 4.1 iken kontrol grubun-
da 31.8 ± 4.9 olarak bulundu. Amniyoredüksiyon yapılan hastalarda, 32 hafta 
altı 12 (%85.7) ve 28 hafta altı 10 (%71.4) hastada doğum görülürken kont-
rol grubunda, 32 hafta altı 12 (%43.1) ve 28 hafta altı 9 (%32.1) hastada 
doğum gerçekleşti (P<0.05). Amniyoredüksiyon yapılan hastalarda alıcı ikizin 
doğum ağırlığı 1385 ± 711 gr iken kontrol grubunda 2104 ± 741 gr olarak 
bulundu (P<0.05). Amniyoredüksiyon yapılan hastalarda yenidoğanların 24’ü 
(%92.3) yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı duyarken kontrol grubu yenidoğanla-
rının 40’ının (% 71.4) yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı olmuştur (p=0.11). Tar-
tışma: Çalışmamızda amniyoredüksiyon İİTS olgularında perinatal sonuçlar 
üzerine olumlu bir etkisi bulunamamıştır. 

Anahtar Kelimeler
İkiz - İkiz Transfüzyon Sendromu; Amniyoredüksiyon; Maternal Sonuç; Peri-
natal Sonuç

Abstract
Aim: To assess the effect of amnioreduction on perinatal outcomes in pa-
tients with twin – twin transfusion syndrome (TTTS). Material and Method: 
42 patients with TTTS were enrolled into this study. 14 of 42 patients who 
underwent amnioreduction formed the study group and 28 of 42 patients 
who did not undergo amnioreduction formed the control group. Effects of 
amnioreduction on average week of birth, birth weight, need of neonatal 
intensive care and perinatal mortality were gathered from medical records 
retrospectively. P score under 0.05 was accepted as significant. Results: Av-
erage week of birth of women who underwent amnioreduction was 28.7 ± 
4.1 however it was 31.8 ± 4.9 on control group. Although number of births 
under 32 weeks is 12 (85.7%) and under 28 weeks is 10 (71.4%) on patients 
who underwent amnioreduction, it was 12 (43.1%) for under 32 weeks and 9 
(32.1%) for under 28 weeks in control group (P<0.05). Birth weight of recipi-
ent twin was 1385 ± 711 gr in amnioreduction group and 2104 ± 741 gr in 
control group (P<0.05). 40 newborns (71.4%) of the control group needed 
neonatal intensive care however 24 newborns (92.3%) of the amnioreduction 
group needed neonatal intensive care (p=0.11). Discussion: In this study, we 
did not find any positive effect of amnioreduction on perinatal outcomes in 
pregnant women with TTTS.

Keywords
Twin - Twin Transfusion Syndrome; Amnioreduction; Maternal Outcomes; 
Perinatal Outcomes
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Giriş
Monozigotik gebelik toplumda 1/320 sıklığında görülmektedir 
ve embriyonun implantasyon zamanlamasına göre dikoryonik 
diamniyotik, monokoryonik diamniyotik ve monokoryonik mono-
amniyotik olabilir. Monozigotik ikizlerin %75’i monokoryonik di-
amniyotiktir [1].
İİTS monokoryonik gebeliklerin bir komplikasyonudur ve ultraso-
nografik olarak monokoryonik ikiz gebelikte bir fetusta polihid-
ramnios, diğer fetusta oligohidramnios olması ve fetusları ayı-
ran amniyotik zarın olmasıyla tanı konulur. Tedavi edilmediğin-
de %100’e varan mortaliteye [2], ölü doğum, erken doğum, int-
rauterin gelişme geriliği, preterm prematür membran rüptürü 
gibi komplikasyonlara neden olmakta, yenidoğanda nörolojik ve 
kardiyak kötü sonuçlarda artış görülmektedir [3-5].
İİTS’nun sınıflandırılması Quintero sınıflama sistemine göre ya-
pılmaktadır [6]. Bu sınıflama sistemine göre Evre 1’de anormal 
amniyotik sıvı düzeyleri, Evre 2’de donör ikizde kollabe mesane, 
Evre 3’te ikizlerden birinde umbilikal arter veya duktus venosus-
ta bozulmuş Doppler kan akımı, Evre 4’te ikizlerden birinde hid-
rops ve Evre 5’te ikizlerden birinde fetal ölüm mevcuttur. İzlem 
ve tedavi şekline bu sınıflama sistemine göre karar verilmekte-
dir. Yapılan uluslararası bir çalışmada Evre 1 İİTS’unda ağırlık-
lı olarak izlem yapılması önerilmiştir [7]. Evre 1 ve evre 2’de seri 
amniyoredüksiyonla iyi sonuçlar elde edilen çalışmalar mevcut-
tur [8] ve en sık başvurulan tedavi yöntemi seri amniyoredüksi-
yondur [1].
Çalışmamızda gebeliklerinde İİTS saptanmış amnioredüksiyon 
yapılmış ve yapılmamış olguların perinatal komplikasyonlar açı-
sından karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Bu retrospektif çalışma Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi’ne başvuran ve İİTS tanısı konan 20 haf-
ta üzeri toplam 42 hastayı içermektedir. Amnioredüksiyon yapı-
lan 14 hasta çalışma grubunu ve amnioredüksiyon yapılmayan 
28 hasta kontrol grubunu oluşturdu. 
İİTS tanısı monokoryonik diamniyotik ikiz gebeliklerde bir fetus-
ta polihidramnios [9] ve diğer fetusta oligohidramnios/anhid-
ramnios varlığıyla konuldu. Tanı sonrası bu olgular Quintero sı-
nıflamasına göre evrelendi [6]. Tüm hastalara fetal biyometri, 
amniyotik sıvı değerlendirmesi, duktus venosus ve umbilikal ar-
ter Doppler incelemesi ve detaylı ultrasonografik anomali ta-
raması Voluson 730 PRO 4D ultrason cihazı kullanılarak yapıldı 
(General Electric Medical Systems, Milwaukee, WI, USA). Has-
talara amniyoredüksiyon ve izlem seçenekleri önerildi ve has-
taların seçimlerine göre on dört hastaya ultrasonografi eşliğin-
de 18 – 20 gauge iğneyle amniyoredüksiyon ve 28 hastaya iz-
lem yapıldı. Hastalar yaş, boy, gebelik öncesi vücut kitle indeksi, 
parite, yardımla üreme tekniği kullanılıp kullanılmaması, tanıda 
gestasyonel yaş, doğum haftası, tanıdan doğuma kadar geçen 
süre, Quintero Evresi, intrauterin fetal ölüm olup olmaması, alı-
cı ve verici ikizin doğum ağırlığı ve perinatal mortalite açısından 
değerlendirildi. Veriler SPSS 15 (Statistical Package for Social 
Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programı ile istatistiksel 
olarak hesaplandı Gruplar arasında sıklıklar bakımından fark bu-
lunup bulunmadığı yerine göre Student t testi, Ki-kare testi ya 
da Fisher testleri (hücrelerde gözlenen değerlerin Ki-kare testi 
varsayımlarını sağlamadığı durumda) kullanılarak karşılaştırıldı. 

P değeri 0.05 in altı sonuçlar anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmada, Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Perinatoloji Kliniği’ne başvuran ve İİTS tanısı konan 
42 hasta takip edildi. 14 hastaya (%33.3) amniyoredüksiyon ya-
pıldı, kalan 28 hastaya ( % 66.7 ) izlem yapıldı. Tanı anında orta-
lama maternal yaş amniyoredüksiyon yapılan grupta 28.8 ± 4.1 
yıl, kontrol grubunda 28.8 ± 5.3 yıl, gebelik öncesi vücut kitle in-
deksi amniyoredüksiyon yapılan grupta 24.6 ± 5.0 kg/m2, kont-
rol grubunda 27.1 ± 4.9 kg/m2 olarak bulundu. Hastaların pari-
tesi (medyan) amniyoredüksiyon yapılan grupta 1, kontrol gru-
bunda 2 idi.
Amniyoredüksiyon yapılan grupta tüm gebelikler spontan oluş-
muştu ancak kontrol grubunda 5 hastada (% 17.9) yardımla üre-
me teknikleri kullanımı mevcuttu (Tablo 1). Tanı anında gestas-

yonel yaş amniyoredüksiyon yapılan grupta 21.1 ± 5.4 hafta, 
kontrol grubunda 27.7 ± 3.5 haftaydı (p <0.01). Tanıdan doğu-
ma kadar geçen süre amniyoredüksiyon yapılan grupta 7.2 ± 5.5 
hafta, kontrol grubunda 3.8 ± 4.7 hafta (p=0.09), doğumda ges-
tasyonel yaş amniyoredüksiyon yapılan grupta 28.7 ± 4.1 hafta, 
kontrol grubunda 31.8 ± 4.9 haftaydı (p=0.06).
Tanı anında Quintero Evrelemesinde amniyoredüksiyon ve kont-
rol grubunun hiç birinde Evre 5 hasta görülmemiştir. Amniyo-
redüksiyon grubunda 7 hasta (%50), kontrol grubunda da 10 
hasta (%35.7) Evre 1’de tanı almıştır (Tablo 2). Quintero evre-
si progresyonu, amniredüksiyon grubunda 1 (0 - 2) iken, kontrol 
grubunda 0 (0-2); p< 002) olarak bulundu.

Amniyoredüksiyon yapılan hastalarda 28 hafta altı 10 hasta-
da (% 71.4) ve 32 hafta altı 12 hastada (% 85.7) doğum olur-

Tablo 1. Her iki grupta maternal özelliklerin karşılaştırılması     

Amniyoredüksiyon 
Grubu (n = 14) 

Kontrol Grubu 
(n = 28)

p

Yaş (yıl) 28.8 ± 4.1 28.8 ± 5.3 0.98

Gebelik öncesi VKİ (kg/m2) 24.6 ± 5.0 27.1 ± 4.9 0.25

Parite (medyan (min-max)) 1 (0-3) 2 (0-4) 0.06

Yardımla üreme 0 5 (17.9 %) 0.15

Değerler, ortalama ± SD, ortanca (min-max) veya n (%) şeklinde verildi, p <0.05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. VKİ (vücut kitle indeksi, kg/m2), 

Tablo 2. Her iki grupta perinatal özelliklerin karşılaştırılması     

Amniyoredüksiyon
 Grubu (n = 14)

Kontrol Grubu
(n = 28)

p

28 hafta altı doğum 10 (71.4 %) 9 (32.1 %) 0.04

32 hafta altı doğum 12 (85.7 %) 12 (43.1 %) <0.01

Alıcı ikizin doğum ağırlığı (gram) 1385 ± 711 2104 ± 741 <0.01

Verici ikizin doğum ağırlı-
ğı (gram)

1143 ± 750 1416 ± 628 0.30

Alıcı ikiz Doğum ağırlığı <2500 13 (92.8 %) 21 (75 %) 0.33

Verici ikiz Doğum ağırlığı <2500 14 (100 %) 28 (100 %) 1.0

İkizler arasında > 30 % doğum 
kilosu diskonkordansı 

5 (37.5 %) 14 (50) % 0.65

Yenidoğan yoğun bakım 24 (92.3 %) 40 (71.4 %) 0.11

Perinatal mortalite 8 (28.5 %) 9 (16.1 %) 0.29

Değerler, ortalama ± SD, ortanca (min-max) veya n (%) şeklinde verildi, p <0.05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi
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ken kontrol grubunda 28 hafta altı 9 hastada (%32.1) ve 32 haf-
ta altı 12 hastada (%43.1) doğum olmuştu (p=0.04 ve p<0.01). 
Doğumda alıcı ikizin doğum aralığı amniyoredüksiyon yapılan 
grupta 1385 ± 711 gr, kontrol grubunda 2104 ± 741 gramdı 
(p<0.01). İkizler arasında %30’dan fazla doğum kilosu diskor-
dansı amniyoredüksiyon yapılan grupta 5 hastada (%37.5) mev-
cutken kontrol grubunda 14 hastada (% 50) mevcuttu (p=0.65). 
Amniyoredüksiyon grubundaki 24 yenidoğan (%92.3) yoğun ba-
kım ihtiyacı duyarken kontrol grubunda 40 yenidoğan (%71.4) 
yoğun bakım ihtiyacı duymuştu (p=0.11). Perinatal mortalite 
amniyoredüksiyon grubunda 8 hastada (%28.5), kontrol grubun-
da 9 hastada (%16.1) gerçekleşmiştir (p=0.29) (Tablo 3).

Tartışma
Çalışmamızda tedavi seçenekleri hastaların amniyoredüksiyon 
veya izlem kararına göre verilmiştir ve amniyoredüksiyon ka-
bul eden hasta grubu daha erken gebelik haftasındadır ve tanı-
dan doğuma kadar geçen süre amniyoredüksiyon yapılan grup-
ta daha uzundur. Bu verilere göre İİTS’unda daha erken hafta-
da amniyoredüksiyon yapılsa dahi amniyoredüksiyonun doğu-
ma kadar geçen süreyi uzattığı ancak kontrol grubuyla anlam-
lı fark olmadığı anlaşılmıştır. Bir derlemede de amniyoredüksi-
yonun gebelik süresini uzattığı belirtilmiştir [1]. Amniyoredüksi-
yon, septostomi, fetoskopik lazer oklüzyon tedavileri ve kontrol 
grubunun karşılaştırıldığı bir çalışmada tanıdan doğuma kadar 
geçen süre arasında bir fark olmadığı görülmüştür [10]. İki yüz 
yirmi üç ağır İİTS’ lu hasta üzerinde yapılan bir başka çalışma-
ya göre, yapılan son amniyoredüksiyondan doğuma kadar ge-
çen süre 0 ile 138 gün arasında değişmektedir ( medyan 17.5 
gün ) [12]. Bu süre çalışmamızda daha uzundur ancak amniyo-
redüksiyonun bu süreye etki edip etmediğinin daha iyi anlaşıla-
bilmesi için daha fazla sayıda hasta ile yapılan daha çok çalış-

maya ihtiyaç vardır.
Literatürde amnioredüksiyonun faydası hakkında fikir birli-
ği tam olarak oluşmamıştır. Bir çalışmada amniyoredüksiyo-
nun, perinatal mortaliteyi azaltmadığı [13] gösterilse de yapılan 
daha yeni bir çalışmada ikizlerden birinin 28 hafta civarında do-
ğumuyla sürvi oranlarını %50’ye kadar arttırdığı gösterilmiştir 
[14]. Quintero sınıflamasına göre, Evre 1 ve evre 2’de amniyore-
düksiyonun değerlendirildiği bir çalışmada hastaların % 41’inde 
düzelme sağlanmıştır [12]. Bir çalışmada da Quintero sınıflama-
sına göre evre 1 olan hastalarda % 33. 3, evre 2 olan hastalar-
da % 52.8 progresyon görülmüştür. Kaç hastaya izlem, amniyo-
redüksiyon ya da selektif fetoskopik lazer fotokoagülasyon ya-
pıldığı belirtilmemiştir ancak progresyon gösteren 80 hastanın 
% 13.8 ine izlem, % 32.5 ine amniyoredüksiyon tedavisi uygu-
lanmıştır [15]. Bizim çalışmamızda da tanı anında evreler ara-
sında fark olmasa da amniyoredüksiyon yapılan grupta, Quinte-
ro sınıflamasında anlamlı progresyon tespit edilmiştir. İİTS da 
tanı anında erken gestasyonel haftada bulunmanın, progresyon 
için risk faktörü olduğu [16] düşünüldüğünde bizim çalışmamız-
da evre I ve II hasta sayısı amniyoredüksiyon yapılan grupta 9 ( 
% 64. 3 ), kontrol grubunda 15 ( % 53. 6 ) tir. 
Amniyoredüksiyon yapılan grupta 28 hafta ve 32 hafta altında 
doğum oranı kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek sap-
tanmıştır. Amniyoredüksiyonun İİTS’unda % 41 oranında düzel-
me sağladığını gösteren bulgular [11] mevcut olsa da İİTS olan 
hastalarda seri amniyoredüksiyonun araştırıldığı bir çalışmada 
tüm hastaların preterm doğum yaptığı gösterilmiştir [17]. Has-
taların % 82.1 ine amniyoredüksiyon yapılan bir çalışmada da 
ortalama doğum haftası 29 hafta olarak bulunmuştur [18]. Bi-
zim çalışmamızda da 28 ve 32 haftadan önce doğumlar, am-
niyoredüksiyon grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak 
yüksek bulunmuştur. Komplike olmayan monokoryonik ikiz ge-
belik, İİTS ve selektif intrauterin gelişme geriliğinin karşılaştı-
rıldığı bir çalışmada doğum anındaki gestasyonel yaş, kompli-
ke olmayan monokoryonik gebeliklere göre anlamlı olarak daha 
düşük ve 30 hafta olarak bulunmuştur [19]. Hastalarda sadece 
İİTS olması dahi preterm eylem riskini arttırırken mevcut bulgu-
larımızı desteklemek için amniyoredüksiyonun bu orana etkisi 
üzerine daha çok çalışma yapılması gerektiğini düşünmekteyiz.
Çalışmamızda, ikizler arasında %30’dan fazla doğum kilosu dis-
kordansı kontrol grubunda amniyoredüksiyon yapılan gruba 
göre daha yüksek bulunmuştur ancak bu fark istatistiksel ola-
rak anlamlı değildir. Bir çalışmada olumsuz sonuçlara sahip tüm 
monokoryonik ikiz gebeliklerde %25 veya daha fazla doğum ki-
losu diskordansı olduğu gösterilmiştir [20]. Yine bir çalışma-
da, İİTS lu ikizler arasındaki >%25 büyüme diskordansı komp-
like olmamış monokoryonik ikiz gebeliklere göre anlamlı olarak 
daha yüksek bulunmuştur [19]. Amniyoredüksiyon, anlamlı olma-
sa dahi fetuslar arasındaki ağırlık diskordansını azaltmış gözük-
mekteyse de aradaki ilişkiyi açıklamak için daha ileri çalışmala-
ra gerek vardır. 
Yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı her iki grupta da yüksek bu-
lunmuştur ancak amniyoredüksiyon yapılan grupta biraz daha 
yüksektir. Doğum anında gestasyonel yaş artışıyla yenidoğan 
komplikasyonlarının ve yenidoğan yoğun bakım ihtiyacının azal-
dığı bilinmektedir ve amniyoredüksiyon yapılan gruptaki daha 
düşük gestayonel yaş nedeniyle biraz daha fazla yenidoğan yo-
ğun bakıma ihtiyaç duyulması normal görünmektedir. Yine peri-

Tablo 3. Her iki grupta tanı anındaki ve doğumdaki özelliklerin karşılaştırılması     

Amniyoredüksiyon 
Grubu (n = 14) 

Kontrol Grubu
(n = 28) 

p

Tanıda gestasyonel yaş (hafta) 21.1± 5.4 27.7 ± 3.5 <0.01

Tanıda alıcı ikizin tahmini 
doğum ağırlığı (gram)

1163 ± 865 1940 ± 645 <0.01

Tanıda verici ikizin tahmini
doğum ağırlığı (gram)

780 ± 436 1245 ± 630 0.03

Tanı - doğum aralığı (hafta) 7.2 ± 5.5 3.8 ± 4.7 0.09

Doğumda gestasyonel yaş 
(hafta)

28.7 ± 4.1 31.8 ± 4.9 0.06

Tanıda Quintero Evresi

1 7  (50 %) 10  (35.7 %) 0.59

2 2  (14.3 %) 5  (17.9 %) 0.77

3 2  (14.3 %) 6  (21.4 %) 0.89

4 3  (21.4 %) 7  (25 %) 0.80

Doğumda Quintero Evresi

1 1  (7.1 %) 6  (21.4 %) 0.24

2 4  (28.6 %) 5  (17.9 %) 0.43

3 5  (35.7 %) 10  (35.7 %) 1.0

4 2  (14.3 %) 7  (25 %) 0.43

5 2 (14.3 %) 0 0.04

Quintero evresi progresyonu 
(medyan (min-max)) 

1  (0 - 2) 0 (0-2) 0.02

Değerler, ortalama ± SD, ortanca (min-max) veya n (%) şeklinde verildi, p <0.05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
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natal mortalitenin amniyoredüksiyon yapılan grupta biraz daha 
yüksek olması da bu nedenle olabilir. Ayrıca İİTS’u olan olgularda 
konjenital anomalilere rastlanma ihtimali olduğu göz ardı edil-
memelidir. Bir vaka sunumunda alt ekstremitelerin nekrozu ra-
por edilmiştir [21]. Bizim çalışmamızda herhangi bir konjenital 
anomaliye rastlanmamıştır.
Yapılan bir çalışmada amniyoredüksiyonla nörolojik olumsuz so-
nuçların lazer ablasyona göre daha yüksek olduğu [3] gösteril-
miştir ve lazer ablasyonun her evredeki İİTS’unda bir tedavi se-
çeneği olarak değerlendirilmesi, mümkünse lazer ablasyon ya-
pılamayan durumlarda, daha ileri bir merkeze sevk öncesi ya da 
26 hafta sonrası tanı konduğunda uygulanması önerilmiştir [1].

Sonuç
Çalışmamızda İİTS’u olan olgularda, amnioredüksiyonun perina-
tal sonuçlar üzerinde olumlu bir etkisi bulunamamıştır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Duygusal ve fiziksel belirtilere neden olan premenstrüel sendrom 
(PMS), üreme çağındaki kadınlarda sık görülen bir sorundur. Çeşitli tedavi 
yöntemleri PMS de kullanılmıştır. Ancak tedavisinde farklı sonuçlar gözlen-
miştir. Bu çalışma, PMS tedavisinde Vitex agnus castus ve etinil estradiol-
drospirenon etkinliğinin karşılaştırılması amacıyla yapılmıştır. Gereç ve Yön-
tem: Kliniğimizde yürütülen bir prospektif, randomize, plasebo-kontrollü bir 
çalışmadır. Çalışmaya 120 hasta dahil edildi ve rastgele EE-Drs, VAC gru-
bu veya plasebo grubuna ayrıldı. Uygun hastalarda birbirini takip eden üç sik-
lus EE-Dr, VAC ve plasebo ile tedavi edildi. Belirtiler PMS günlüğüne kayde-
dildi. Ana etkinlik değerlendirmesi, üçüncü tedavi siklusun luteal fazında PMS 
de belgelenen 15 semptom için skorlamada değişim olarak değerlendirildi. 
PMS semptomlara değerlendirilmesinde Visual Anolog Skala (VAS) kullanıl-
dı. Bulgular: Tedavi sonrası anksiyete (p<0,001), ağlama atakları (p<0,001), 
şişkinlik (p<0,001), halsizlik (p<0,001), iştah artışı (p<0,001), uykusuzluk 
(p<0,001), bulantı (p<0,001), koordinasyon kaybı (p<0,001), meme hassasiye-
ti (p=0,003), azalmış cinsel istek (p=0,007) için gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Ağlama ataklarında en etkin tedavi se-
çeneği EE-Drs iken koordinasyon kaybında en etkin tedavi seçeneği VAC’dır. 
Tartışma: PMS tedavisinde EE-Drs ve VAC etkindir. Tedavi seçenekleri değer-
lendirilirken hasta şikayetlerine göre bireyselleştirilmelidir. 

Anahtar Kelimeler
Prementruel Sendrom; Vitex Agnus Castus; Etinil Östradiol-Drospirenon; Te-
davi

Abstract
Aim: The premenstrual syndrome (PMS), which causes emotional and physi-
cal symptoms, is a common problem in reproductive age women. Several 
treatment modalities has been used in PMS. But controversial results has 
been observed in treatment . The present study was performed to compare 
vitex agnus castus (VAC) and ethinyl estradiol-drospirenone (EE-Drs) in the 
treatment of PMS. Material ve Method: It was a prospective, randomised, 
placebo-controlled study carried out in our clinic. A total of 120 patients 
were enrolled and randomly assigned to EE-Drs, VAC group or placebo group. 
Eligible patients were treated with EE-Drs, VAC extract and placebo for con-
secutive three cycles. Symptoms were documented with PMS diary (PMSD). 
Main efficacy variable was the reduction percentage of 15 symptom score 
documented in PMSD during the luteal phase of the third treatment cycle. Vi-
sual Anolog Scale (VAS) was used in assessment of PMS semptoms. Results: 
After the treatment, there was statistically significant difference between 
the groups for anxiety (p<0,001), crying attack (p<0,001), bloating (p<0,001), 
fatique (p<0,001), increased appetite (p<0,001), insomia (p<0,001), nausing 
(p<0,001), decreased coordination (p<0,001), breast tenderness (p=0,003), 
drop in sexual desire (p=0,007). VAC was more effective for decreased co-
ordination while EE-Drs was more effective for crying attact. Discussion: 
VAC and EE-Drs are effective option in the treatment of PMS. The treatment 
should be individualized according to the patient’s complaint. 

Keywords
Prementsrual Syndrome; Vitex Agnus Castus; Ethinyl Estradiol- Drospirenone; 
Treatment
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Giriş
Premenstruel Sendrom (PMS), reprodüktif çağdaki kadınların 
yaklaşık %80’inde değişik derecelerde gözlenen ve kadınların 
hayat kalitelerini bozan önemli bir sağlık problemidir. Subjektif 
şikâyetlerin geniş bir yelpazede olması, hastalara göre semp-
tom tipleri ve yoğunluklarının farklılık göstermesi ve nedeninin 
halen tam olarak açıklığa kavuşmaması, etkin bir tedavi progra-
mının geliştirilmesini engellemektedir [1,2]. Etiyolojide ovulas-
yon ile beraber hızlı artan progesteronun tetikleyici etkisi oldu-
ğu genellikle kabul edilir. Cerrahi veya medikal olarak ovulasyo-
nun baskılanmasının PMS semptomlarında azalmaya neden ola-
cağı düşünülmektedir [3,4].
PMS’lu kadınların yaklaşık %35‘i tedaviye ihtiyaç duymakta ve 
hayatlarının herhangi bir döneminde tedavi seçeneklerinden en 
az birisini kullanmaktadır. Birçok çalışmada, kombine oral kont-
raseptifler (COC) ve bitkisel bir ürün olan vitex agnus-castus 
(VAC)’un PMS semptomlarının tedavideki etkinlikleri araştırılmış 
ve değişen oranlarda başarı elde edilmiştir [5-9]. 
Ancak literatürde, VAC ile düşük doz COC olan etinil östradiol 
drospirenon (EE-Drs)’un plasebo kontrollü etkinliğini karşılaştı-
ran yeterli sayıda prospektif, randomize çalışmaya rastlanma-
mıştır. Çalışmamızda, DSM-IV kriterlerine göre PMS tanısı alan 
hastalarda, VAC ve EE-Drs’un etkinliklerinin plasebo ile karşılaş-
tırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Çalışma Dizaynı: Çalışma tek merkezce takip edilen, prospek-
tif, randomize, plasebo kontrollü olarak plânlandı ve takip edil-
di. Çalışma başlangıcında hasta ve ilgili birim etik kurul ona-
yı alındı. 
Çalışma Grupları: Çalışmaya premenstruel dönemde olan 
şikâyetler nedeni ile polikliniğimize başvuran ve DSM-IV e göre 
PMS tanısı alan 18 – 40 yas arası 120 hasta dâhil edildi. Has-
taların başvuruda sosyal ve demografik verileri kaydedildi. Has-
taların ilk başvuru anında tam kan sayımı, tam idrar tahlili, se-
rum biyokimyası, gebelik testi ve troid fonksiyon testleri istendi 
ve her hastaya jinekolojik muayene yapılarak benzer şikâyetlere 
sebep olabilecek patolojiler ekarte edildi. Bu incelemeler es-
nasında hastalardan adetin 21. günü serumlarında progeste-
ron bakılarak ovulasyonları değerlendirildi. İlave olarak hasta-
lar depresyon, panik atak bozukluğu gibi PMS ile karışabilecek 
psikiyatrik hastalıkların dışlanması amacı ile psikiyatri poliklini-
ği tarafından değerlendirildi. 
Hastaların çalışmaya dâhil edilmeme veya çalışmadan çıkarıl-
ma kriterleri ise ek medikal hastalığının olması, düzensiz adet 
görme, gebelik, süt verme döneminde olma, eş zamanlı herhan-
gi bir hormonal tedavi kullanma, kullanılan ilaçla-
ra karsı aşırı duyarlılık, histerektomi veya over cer-
rahisi geçirmiş olma, tedaviyi uygun şekilde kullan-
mama olarak belirlendi. 
Çalışma Tedavi Seçenekleri: Çalışmaya alınan has-
talardan 40 hastaya EE 30 μg ve 3 mg Drs, 40 has-
taya VAC 20 mg, 40 hastaya plasebo verileceği 
planlandı. Hastaların dağıtılma sıralaması belli bir 
amaca yönelik olmayan poliklinik başvurusu sırası-
na göre VAC, EE-Drs ve plasebo sıralaması ile belir-
lendi. EE-Drs içeren preparat toplam 21 adet tab-
let içermekteydi ve hastalar adetin ilk günü basla-

mak üzere 21 gün alıp 7 gün ilaçsız ara dönem olacak şekilde 
3 ay kullanmaları önerildi. VAC ise 30 adet tablet içermektey-
di ve adetin ilk günü başlamak üzere kesinti vermeden 3 ay bo-
yunca alması önerildi. Plasebo grubuna adetin birinci günü baş-
lanarak günde bir kez 10 damla/gün steril su kullanıldı ve çalış-
ma boyunca devam edildi. 
Çalışmada takip ve değerlendirme: DSM-IV tanı kriterlerine 
göre PMS tanısı alan hastalarda PMS nin şiddetinin değerlendi-
rilmesi için Visuel Anolog Skala (VAS) değerlendirme formu kul-
lanıldı. Çalışmaya dâhil edilmeden önce her hastada PMS tanı-
sı, 2 ay izlem ile doğrulandı. Çalışma 2 ay tedavi öncesi, 3 ayda 
tedavi süresi olmak üzere toplam 5 ay olarak plânlandı. Hasta-
ların değerlendirilmesi, mevcut daha önce yapılan çalışmalarda 
kullanılan ve PMS hastalarının en fazla şikâyet ettiği 15 semp-
tom için şikâyetlerinin en yoğun olduğu dönemde yapıldı. Has-
talar verilen 3 aylık tedavi bitiminden sonraki ilk mestruasyon 
döneminin başlangıcında tekrar değerlendirilmek üzere çağrıl-
dı ve veriler kaydedildi.

İstatistiksel Analiz:
Hastaların demografik özelliklerin gruplar arası değerlendiril-
mesinde Kruskal-Wallis Testlerinden yararlanılmıştır. Analizin ilk 
aşamasında grup içi değişimi incelemek amacıyla Wilcoxon Sig-
ned Ranks Testi analizin ikinci aşamasında elde edilen bu değer-
lerin VAC, EE-Drs, plasebo grupları arasındaki farklılığını ince-
lemek amacı ile çoklu bağımsız grup karşılaştırma testlerinden 
Kruskal-Wallis Testlerinden yararlanılmıştır. İstatistiksel analiz-
ler SPSS 11.5 ve Statistica 6.1 paket programlarında yapılmış-
tır. Analiz sonucunda P < 0.05 ise sonuç anlamlı kabul edilmiştir. 

Sonuçlar
VAC, EE-Drs ve plasebo grubu olarak planlanan ve toplam 120 
hastanın dâhil edildiği çalışmaya hasta gruplarının uyumu ve 
devamı tamdı. Hastaların demografik verilerinden için gruplar 
arası istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. (p>0,05)
(Tablo I). Hastaların tedaviye olan yanıtlarının değerlendirilmesi 
2 aşamada yapıldı. İlk aşamada her grup kendi içerisinde belir-
lenen semptomlar üzerine tedavi etkinligi açısından anlamlılığı 
incelendi. Değerlendirmenin ikinci aşamasında ise her semptom 
için grupların tedavi etkinlikleri birbiri ile karşılaştırıldı ve her 
semptom için en etkin tedavi seçeneğinin saptanması amaç-
landı. (Tablo II)
Grup içi etkinlik; VAC grubunda belirlenen semptomlar içerisin-
de ağlama atakları (p=0,527) EE-Drs grubunda ise abdominal 
kramplar (p=0,069) dışında kalan semptomda istatistiksel ola-
rak anlamlı düzelme saptandı. Plasebo grubunda ise anksiye-

Tablo I. Grupların demografik özellikleri

VAC
n=40

EE-Drs
n=40

Plasebo
n=40

P değeri*

Yas (ortalama ± SD) 24,5±4,2 27,7±6,2 28,9±5,3 P> 0,05

Boyu (cm) (ortalama ± 164,4±5,4 161,8±4,7 165,1±4,9 P> 0,05

Vücud agırlıgı(kg) (ortalama ± SD) 62,9±5,2 62,8±4,2 60,3±5,2 P> 0,05

İlk adet yası (yıl) (ortalama ± SD) 11,2±2,2 10,8±1,5 10,4±2,3 P> 0,05

Ailesinde PMS olan(%) 82,5 78,7 85,1 P> 0,05

Siklus süresi (gün)(ortalama ± SD) 28,2±2,5 27±2,2 27,3±1,65 P> 0,05

Menstruasyon süresi (gün) (ortalama ± SD) 4,1±0,8 4,3±1,1 4,5±1,0 P> 0,05

*, Kruskal-Wallis testinde istatistiksel anlamlılığı gösterir P< 0,05; SD, Standart deviation
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te (p=0,051), cinsel isteksizlik (p=0,196) şikâyeti dışında kalan 
semptomlarda istatistiksel olarak anlamlı düzelme olduğu sap-
tandı.
Gruplar arası etkinlik; anksiyete (p<0,001), ağlama atakla-
rı (p<0,001), şişkinlik (p<0,001), halsizlik (p<0,001), iştah artısı 
(p<0,001), uykusuzluk (p<0,001), bulantı (p<0,001), koordinas-
yon kaybı (p<0,001), meme hassasiyeti (p=0,003), cinsel istek 
kaybı (p=0,007) tedavi başlangıç ve sonu VAS değerlerinin ince-
lenmesinde, gruplar arasında tedavinin etkinligi açısından ista-
tistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı. Bu farklılık; anksi-
ete, halsizlik, iştah artması, uykusuzluk, meme şikâyetleri ve şiş-
kinlik şikâyetlerinin tedavisi üzerine olan etkileri VAC ve EE-Drs 
grubunda eşit olduğu ve her iki grubun tedavi etkinlilerinin pla-
sebo grubuna oranla istatistiksel anlamda daha iyi olduğu sap-
tandı. Ağlama atakları şikâyeti üzerine en etkin tedavi seçene-
ği EE-Drs grubu olarak saptandı (39,35% VAS skorunda azal-
ma). Etkinlik bakımından bu grubu plasebo grubu izlemiştir. VAC 
ise ağlama atakları şikâyeti üzerine en az etkinlikte tedavi se-
çeneği olarak belirlendi. Bulantı şikâyeti üzerine en etkin teda-
vi yanıtı plasebo grubunda alındı. EE-Drs ve VAC grupları teda-
vi etkinligi bakımından plasebo’dan daha düşük etkinlik gücü-
ne sahip ancak aralarında belirgin etkinlik farkı olmadığı sap-
tandı. Koordinasyon kaybı şikâyeti üzerine en etkin tedavi seçe-
neği VAC olarak saptandı. Bunu plasebo grubu izlemiştir. Cinsel 
isteksizlik şikayetinde ise VAC ve EE-Drs gruplarında şikayet-
te artma saptanırken plasebo grubunda istatistiksel olarak an-
lamlı olmayan azalma saptanmıştır (Tablo II) (sırasıyla -26,54%, 
-23,62% ve 0,82%).

Tartışma
Günümüze kadar çok sayıda çalışmada EE-Drs veya VAC’ un 
PMS semptomları üzerine etkinlikleri gerek plasebo gerekse de 
farklı tedavi seçenekleri ile karşılaştırılmalı olarak değerlendi-
rilmiştir. Hasta değerlendirmesinde VAS, Hamilton Depression 
Rating skala, Clinical global-improvement skala, Women’s He-

alth Assessment Questionnarie skala gibi pek çok değerlendir-
me metodu kullanılmıştır [8-12]. Sunulan çalışmamızda hasta 
değerlendirmesinde 0 ile 10 arasında değer verilebilen ve en 
şiddetli semptoma 10 puan verilen VAS kullanılmıştır. 
Mevcut COC’ler içerisinde farklı özelliklere sahip progesteron 
çeşitleri kullanılmaktadır. Drospirenon günümüzde en öne çıkan 
üyesidir. COC’ler içerisinde yer alan östrojen uyarısı ile aktive 
olan renin-anjiotensin-aldosteron sistemi sodyum ve su tutulu-
mu yaparak PMS semptomlarından memede hassasiyet ve karın 
şişliği gibi sıvı tutulumu ile ilişkili bulgulara sebep olabilir. Diğer 
yandan, drospirenon aldosteron reseptörüne bağlanarak böb-
reklerde aldosteron etkisini bloke eden sentetik bir progestindir. 
Renal etki ile sodyum ve su atılımının arttırıp ve potasyum re-
tansiyonuna neden olur. Drospirenon içeren COC de drospirenon 
östrojenin bu etkisine karşı koymaktadır [10,11]. Sonuç olarak, 
PMS ile ilişkili olarak özellikle sıvı tutulumuna bağlı semptomlar-
da EE-DRS içeren COC’lerin etkin olduğu saptanmıştır [12,13]. 
Drospirenon içeren COC ile yapılan değerlendirmelerde hasta-
lar tarafından iyi tolere edildiği bildirilmiştir. Ancak tedavi de-
vamını etkileyen yan etkiler de saptanmıştır. En sık izlenen yan 
etkiler baş ağrısı, intermenstruel kanama, meme hassasiyeti ve 
bulantıdır [14,15]. Günümüzde drospirenon içeren COC’ler için 
en önemli tartışma ilacın alınmadığı 7 günlük dönemde semp-
tomların yeteri kadar rahatlamayacağıdır. Bu nedenle düşük doz 
östrojen içeren 24/4 rejiminin PMS tedavisinde öne çıkaran ça-
lışmalar bulunmaktadır. Ancak sunulan çalışmamızda PMS te-
davisinde 7 günlük ara verilen rejimin oldukça başarılı olduğu 
saptanmıştır. 
VAC yapısal olarak seks hormonlarına benzeyen bir bitkisel ürün-
dür. Etki mekanizmasının dopamin aracılığı ile prolaktin salını-
mını stres karşısında düzenlediği iddia edilmektedir [15]. Etkisi-
ni özellikle ön hipofizde bulunan dopamin reseptörlerine bağla-
narak yapar. Bunun yanında kolinerjik reseptörler, östrojen re-
septörleri ve opioid reseptörlere bağlandığı gösterilmistir ancak 
bunların PMS etkinliğindeki rolü halen sorgulanmaktadır [15]. 

Tablo 2. 

 VAC 
(n=40)

 EE-Drs 
(n=40)

  Plasebo
 (n=40)

   

Tedavi 
öncesi

Tedavi 
sonrası

p değeri Tedavi 
öncesi

Tedavi 
sonrası

p değeri Tedavi 
öncesi

Tedavi 
sonrası

p değeri Gruplararası

VAS VAS VAS VAS VAS VAS p değeri

Depresif duygu durumu 4,35±1,18 2,10±0.54 <0.001 5,12±1,06 3,42±0,87 <0.001 4,75±1,12 3,07±0,47 <0.001 0.054

Gerginlik 4,42±1,10 2,65±0,62 <0.001 4,85±1,13 2,62±0,58 <0.001 4,92±0,94 3,12±0,64 <0.001 0.357

Anksiyete 4,37±1,16 2,85±0,69 <0.001 4,25±1,21 2,52±0,50 0.004 3,87±1,13 3,42±0,54 0.051 <0.001

Ağlama atakları 2,22±0.69 2,17±0,67 0.527 4,32±1,09 2,62±0,66 <0.001 3,27±0,67 2,57±0,54 <0.001 <0.001

Şişkinlik 6,12±1,26 3,70±1,06 <0.001 4,15±1,18 2,55±0,84 <0.001 4,50±1,03 3,00±0,55 <0.001 <0.001

Abdominal Kramp 3,10±0,81 2,40±0,63 <0.001 3,42±1,15 3,05±0,78 0.069 3,02±0,99 2,27±0,67 <0.001 0.147

Halsizlik 4,55±1,13 2,75±0,74 <0.001 4,65±1,44 2,52±0,59 <0.001 4,02±1,04 3,15±0,42 <0.001 <0.001

İştah artışı 5,97±1,27 3,22±0,86 <0.001 5,57±1,50 3,27±0,45 <0.001 5,95±1,31 4,77±0,89 <0.001 <0.001

Tatlı yeme isteğinde artış 6,02±1,52 3,70±0,93 <0.001 5,70±1,36 3,00±0,50 <0.001 5,87±1,18 3,82±0,67 <0.001 0.109

Uykusuzluk 4,40±1,10 2,80±0,68 <0.001 4,20±1,09 2,90±0,63 <0.001 3,50±1,10 3,12±0,68 0.048 <0.001

Baş dönmesi 2,90±0,87 2,17±0,67 <0.001 3,55±0,84 2,67±0,61 <0.001 3,07±1,20 2,60±0,63 0.002 0.272

Bulantı 3,05±0,90 2,62±0,80 0.012 4,22±1,18 3,82±0,54 0.047 4,20±1,15 2,80±0,51 <0.001 <0.001

Koordinasyon kaybı 4,35±1,05 ,65±0,83 <0.001 4,07±1,04 3,35±0,53 <0.001 4,70±1,22 3,17±0,50 <0.001 <0.001

Meme hassasiyeti 6,15±1,31 3,50±0,93 <0.001 5,75±1,25 3,10±0,63 <0.001 5,62±1,31 4,10±0,74 <0.001 0.003

Cinsel istek kaybı 1,62±0,54 2,05±0,59 <0.001 1,82 ±0,63 2,25±0,58 0.006 2,42± 0,95 2,22±0,42 0.196 0.007
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Opioid reseptörleri aracılığı ile olan etkisi, GnRH salınımı inhi-
be ederek dolaylı yoldan gonadotropin ve seks steroidlerinin sik-
lus içerisinde olan dalgalanmalarını azaltmak olarak açıklanabi-
lir [15]. Daha önce yapılan çeşitli çalışmalarda PMS semptom-
ları üzerine olan etkinligi şikâyetlerde %46,5 ile % 55,5 arasın-
da düzelme ile bildirilmiştir [16,17]. Özellikle PRL üzerine olan 
muhtemel etkisi nedeni ile mastodini şikâyeti olan hastalarda % 
50’ye yakın oranda rahatlama sağlaması tercih sebebi iken iler-
leyen zamanda PMS’un pek çok semptomu üzerine etkili olduğu-
nun saptanması bu ürünün yaygın kullanım alanı bulmasına ne-
den olmuştur [18]. VAC ile çok sayıda çalışma literatürde bulun-
maktadır ve genel anlamda depresyon, anksiyete, sinirlilik, ba-
şağrısı gibi şikâyetlerde etkin olduğu saptanmıştır [19,20]. Gü-
nümüzde pek çok çalışmada VAC ve drospirenon içeren COC’un 
PMS’de etkinliği değerlendirilmiştir. Ancak iki tedavi seçeneği-
ninin plasebo kontrollü değerlendirildiği çalışma sayısının litera-
tür taraması yapıldığında çok az olduğu görülmüştür.
Çalışmamızda, EE-Drs için literatür verilerine paralel olarak şiş-
kinlik, memelerde dolgunluk ve hassasiyet gibi sıvı tutulumu ile 
ilişkili olabilecek semptomlarda belirgin rahatlama sağlamış-
tır. Genel semptomlarda tedavi öncesi VAS değerlerine göre % 
33,48 azalma saptanmıştır. VAC, PMS’de oldukça fazla çalışıl-
mıştır. Plasebo ile etkinliğinin karşılaştırıldığı çalışmalarda özel-
likle sıvı tutulumuna bağlı semptomlarda ve PMS negatif semp-
tomlarında anlamlı düzelme saptanmıştır [21-23]. Çalışmamız-
da PMS semptomlarında literatürle uyumlu olarak tedavi sonra-
sı VAS değerlerinde ağlama atakları dışında önemli düzelmeler 
saptanmıştır. Genel semptomlarda tedavi öncesi VAS değerleri-
ne göre % 34,9 azalma saptanmıştır.
Çalışmamızda diğer bir basamak, tedavi rejimlerinin belirlenen 
semptomlar üzerine etkinliklerinin karşılaştırılmasıdır. İki gru-
bun karşılaştırılmasında genel olarak benzer etkinlik saptan-
masına rağmen ağlama ataklarında EE-DRS, koordinasyon kay-
bı şikâyetleri üzerine belirgin VAC üstünlüğü dikkat çekmekte-
dir. Bu sonuçlar pek çok çalışma ile uyumludur [16]. EE-Drs gru-
bunda beklenebilen ara kanama şikâyeti hiçbir hastada tedavi-
yi bırakacak boyuta ulaşmamıştır. İlave olarak pek çok çalışma-
da özellikle EE-Drs ile bildirilen meme şikâyetlerinde bu grupta 
% 46,08 oranında rahatlama izlenmiştir. Diğer yandan bulantı 
şikâyetleri üzerine pek çok çalışmada da gözlendiği üzere hem 
VAC hem de EE-Drs grubunda etkinlik sınırlıdır. PMS’de baskın 
şikâyet bulantı olan hastalarda bu iki tedavi seçeneği de dikkat-
li kullanılmalıdır.
Sonuç olarak, PMS tedavisi kişisel semptomlar ve hasta seçi-
mi temel alınarak bireyselleştirilmelidir. Genel etkinlik bakımın-
dan, VAC ve EE-Drs, plasebodan daha etkin saptansa da arala-
rında semptomlara etki bakımından belirgin fark bulunmamak-
tadır. Koordinasyon kaybı şikâyeti daha ön planda olan hasta-
larda, VAC’ın daha etkin olması nedeni ile tedavide ilk tercih ola-
rak VAC denenebilir. EE-Drs, ağlama atakları üzerine daha etki-
li olması nedeni ile bu semptomun belirgin olduğu hastalarda ilk 
tercih olarak denenebilir. Ancak hastalara bu tedavi seçenekleri 
sunulurken yan etki profili dikkate alınmalıdır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Şizofreni hastalarında serum prolaktin (PRL) düzeyinin psikopatoloji, 
hastalığın tekrar etme riski, semptom şiddeti, antipsikotiğe karşı gelişecek 
yan etkiler ve şizofreni alt tipleri ile ilişki olabileceği bilinmektedir. Bu çalış-
manın amacı, daha önce tedavi almamış ilk epizot şizofreni hastaları ile sağ-
lam kontrol grubu ve şizofreni tanısal alt tiplerinin serum PRL düzeyleri ara-
sındaki olası ilişkinin araştırılmasıdır. Gereç ve Yöntem: Ankara Numune Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri Kliniğine yatarak veya ayaktan teda-
vi için başvurmuş, daha önce herhangi bir antipsikotik ilaç kullanımı olma-
mış, DSM IV-TR tanı sınıflamasına göre şizofreni tanısı alan 18 – 55 yaş ara-
sı 45 tedavisiz gönüllü şizofreni hastaları katılımcı olarak alınmıştır. Katılım-
cılara sosyodemografik bilgi formu, Eksen-I Tanıları İçin Yarı Yapılandırılmış 
Klinik Görüşme Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS) ve İşlev-
selliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeği (İGD) ölçekleri uygulanmış bunun yanı 
sıra biyokimyasal ölçümler yapılmıştır. Bulgular: Tedavisiz şizofreni hastala-
rında ortalama serum PRL düzeyinin kontrol grubuna göre daha yüksek bu-
lunmuştur (p=0,004). Şizofreni hastaları “paranoid” ve “paranoid olmayan” ol-
mak üzere iki alt gruba ayrıldığı zaman da bu grupların ortalama serum PRL 
seviyeleri arasında anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0,000). Şizofreni hasta-
larının serum PRL düzeyleri ile İGD puanları (P=0.116) ve PANSS toplam skor-
ları (P=0,676) arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Tartışma: Tedavi-
siz şizofreni hastalarında ortalama serum PRL düzeyinin şizofreni alt grup-
larında farklılık göstermesi literatürdeki çalışmalarla uyumlu olup PRL düze-
yinin klinikte bir belirteç olarak kullanılabilmesi için daha ileri çalışmalara ih-
tiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler
Şizofreni; Paranoid Şizofreni; Prolaktin

Abstract
Aim: The relationship between serum prolactin (PRL) levels in patients with 
schizophrenia and the psychopathology, risk of relapse, symptom severity, 
the side effects after antipsychotics and schizophrenia subtypes are known. 
The aim of this study is to examine the serum PRL level difference between 
drug naive schizophrenia patients and healthy control group and between 
schizophrenia subtypes. Material and Method: 45 untreated volunteer partici-
pant between the ages of 18-55 who applied to Ankara Numune Training and 
Research Hospital, in patient and outpatient departments of Psychiatry, di-
agnosed with schizophrenia with the DSM IV-TR classification were included 
to study before getting treated. Participants were given sociodemographic 
information form; Axis-II for definitions Semi-Structured Clinical Interview, 
the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) and Global Assessment 
of Functioning Scale (GAF) and biochemical measurements were made. Re-
sults: The mean serum PRL levels in drug naive patients with schizophrenia 
were higher compared to the control group (p = 0.004). When patients with 
schizophrenia divided in to two groups as “paranoid” and “non-paranoid”, the 
mean serum prolactin levels among these groups were significantly different 
(p = 0.000). There was no significant relationship between serum PRL levels 
and GAF scores (P = 0.116) or PANSS total scores (P = 0.676) in patients with 
drug naive schizophrenia. Discussion: The difference between mean serum 
PRL levels in drug naive schizophrenia patients and schizophrenia subtypes 
are consistent with studies in the literature. As to use PRL levels as a marker 
in the clinic, further studies are needed. 
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Giriş
Şizofreni; başlangıç, klinik görünüm, tedaviye yanıt [1] ve gidi-
şi [2] hastadan hastaya ve süreç içinde değişkenlik gösteren, 
önemli ölçüde yeti yitimine yol açan bir hastalıktır [3-5]. Şizofre-
ninin neden otaya çıktığı konusunda birçok hipotez olsa da gü-
nümüzde geçerli olanlardan biri dopamin hipotezidir. Dopamin 
hipotezi, şizofreninin aşırı dopaminerjik aktiviteden dolayı orta-
ya çıktığını varsayar [6]. 
Şizofreni hastalarında dopamin hipotezi üzerine yapılan çalış-
maların büyük bir kısmında merkezi sinir sistemindeki dopamin 
fonksiyonunun bir göstergesi olarak kabul edildiğinden serum 
prolaktin (PRL) düzeyleri araştırılmıştır [6-9]. Serum PRL düzeyi, 
merkezi dopamin fonksiyonunun bir belirteci olarak görülebilir 
[6, 7]. Daha önce yapılan çalışmalarda prolaktinin şizofreni has-
talarında psikopatolojiyle [10, 11], hastalığın tekrar etme riskiy-
le [12], semptom şiddetiyle [13, 14], antipsikotiğe karşı gelişe-
cek yan etkilerle [13] ve şizofreni alt tipleriyle serum prolaktin 
düzeyi arasında bir ilişki olabileceği (2) ele alınmıştır [9]. 
Bu çalışmanın amacı, daha önce tedavi almamış ilk epizot şizof-
reni hastaları ile sağlam kontrol grubu ve şizofreni tanısal alt 
tiplerinin serum PRL düzeyleri arasındaki olası ilişkinin araştı-
rılmasıdır.

Gereç ve Yöntem
Katılımcılar 
Prospektif olarak planlanan bu analitik, vaka-kontrol çalışması-
nın örneklem grubu Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi Psikiyatri Kliniğine yatarak veya ayaktan tedavi için başvur-
muş, daha önce herhangi bir antipsikotik ilaç kullanımı olmamış, 
DSM IV-TR tanı sınıflamasına göre şizofreni tanısı alan 18 – 55 
yaş arası tedavisiz şizofreni hastalarından oluşturulmuştur. Bir 
yıl içerisinde çalışma için uygun bulunan 58 hastanın 45’i çalış-
maya katılmak için gönüllü olmuştur. 45 olgu çalışmaya alınmış-
tır. Çalışmaya kabul edilen hastalar ve yakınları bilgilendirilerek 
onayları alınmıştır.
Mental retardasyonu olmak ve fiziksel hastalığı olmak, başka bir 
eksen I tanısı almış olmanın yanı sıra serum PRL düzeylerini et-
kileyebilmesi bakımından gebe olmak, serebral bir hastalığı ol-
mak, alkol ve madde kötüye kullanımı olmak, herhangi bir ne-
denle başka medikasyon alıyor olmak (antidepresan, duygudu-
rum düzenleyici, tiroid hormonu, kortikosteroid), herhangi bir en-
dokrinolojik hastalığın işaretlerini göstermek, endokrinolojik bir 
hastalığa bağlı anormal menstrüasyonu olmak dışlama kriterle-
ri olarak belirlenmiştir.
Kontrol grubu ise; yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş yukarıda 
bahsedilen çalışmaya alınma ve çalışmadan dışlanma kriterleri-
ne göre kar topu yöntemiyle seçilen sağlıklı gönüllülerden oluş-
turulmuştur. 

Ölçekler
Sosyodemografik Bilgi Formu: Çalışmaya katılan olguların ve 
kontrol grubu bireylerinin sosyodemografik özelliklerini kaydet-
mek için kullanılan araştırmacılar tarafından hazırlanmış yarı 
yapılandırılmış bir formdur. 
Eksen-I Tanıları İçin Yarı Yapılandırılmış Klinik Görüşme For-
mu (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-I Disorder) 
(SCID-I): SCID-I First ve arkadaşları tarafından DSM-IV Eksen 
I bozuklukları için yapılandırılmış bir klinik görüşme formudur 

[15]. SCID I tanısal değerlendirmenin standart bir biçimde uygu-
lanmasını sağlayarak tanının güvenilirliğinin ve DSM-IV tanı öl-
çütlerinin taranmasını kolaylaştırarak tanıların geçerliğinin art-
tırılması, belirtilerin sistematik olarak araştırılması için gelişti-
rilmiştir. Bu çalışmada ölçeğin, Özkürkçügil ve arkadaşları tara-
fından Türkçeye uyarlanmış, geçerlik ve güvenirliği yapılmış şek-
li kullanılmıştır [16]. 
Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (The Positive and Negative 
Syndrome Scale-PANSS): Kay ve arkadaşları tarafından geliş-
tirilen 30 maddelik ve yedi puanlı şiddet değerlendirilmesi içe-
ren yarı yapılandırılmış bir görüşme ölçeğidir [17]. 30 psikiyat-
rik parametreden yedisi pozitif belirtiler alt ölçeğine, yedisi ne-
gatif belirtiler alt ölçeğine ve geri kalan on altısı genel psikopa-
toloji alt ölçeğine aittir. Ölçeğin Türkçe güvenilirlik ve geçerlik 
çalışması Kostakoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır [18].
İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeği (İGD): İşlevselliğin 
Genel Değerlendirilmesi Ölçeği kullanılarak hastaların işlevsel-
likleri değerlendirildi [19]. 
Biyokimyasal Ölçümler: Serum PRL seviyesi, Architect kiti kul-
lanılarak Luminesan Immun Assay yöntemi ile ölçülmüştür. Ça-
lışmaya alınan olguların ve kontrol grubunun venöz kan örnek-
leri sabah 08.00-09.00 saatleri arasında, aynı koşullar altında 
alınmıştır.

İstatistiksel Analiz
Elde edilen tüm veriler sayısal şekilde kodlanıp SPSS 11.0 (Sta-
tistical Program for Social Sciences 11.0 for Windows) prog-
ramı ile değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler için frekans 
dağılımları, sürekli değişkenler için aritmetik ortalama ve stan-
dart sapma değerleri hesaplanmıştır. İkili grupların karşılaştırıl-
masında parametrik dağılım gösteren gruplarda Student’s t tes-
ti kullanılmıştır. İkiden fazla grubun değerlerinin karşılaştırılma-
sına ANOVA kullanılmıştır. Bu analizin sonuçlarına göre anlam-
lı çıkan gruplar için Post-hoc Scheffe Testi kullanılarak gruplar 
arası farklılıklar ikili olarak test edilmiştir. Değişkenler arası iliş-
kilerin değerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi ve OLS 
regresyon yöntemiyle tahmin edilen Beta katsayısı kullanıldı. Ya-
nılma düzeyi olarak α=0.05 seçildi ve bu değere eşit ya da kü-
çük p değerleri için ‘’istatistiksel olarak anlamlı farklılığın oldu-
ğu’’ yorumu yapılmıştır. 

Sonuçlar
Çalışmaya DSM-IV tanı sistemine göre “Şizofreni” tanı kriterle-
rine uyan ve daha önce herhangi bir antipsikotik tedavi almamış 
olan 58 hasta alınmıştır. 6 hasta madde kötüye kullanım öyküsü, 
5 hasta ek tıbbi hastalık öyküsü ve 2 hastada daha önce kısa sü-
reli antipsikotik tedavisi olması nedeniyle toplamda 13 olgu ça-
lışma dışlama ölçütleri nedeniyle çalışma dışı kalmış ve 45 has-
ta üzerinden devam edilmiştir. 
Çalışmaya kabul edilen 45 hastanın 22’si erkek (%48,9), 23’ü ka-
dındır (%51,1). Erkeklerin yaş ortalamaları 32,45 (±9,605), ka-
dınların yaş ortalamaları ise 32,61 (±8,178) olarak saptanmıştır. 
45 hastanın 15’i (%33,3) evli, 23’ü bekar (%51,1) 7’si (%15,6) ise 
boşanmıştır. Hastaların 28’inde (%62,2) ailede psikiyatrik has-
talık öyküsü mevcut olup, 26’sında (%57,8) da sigara kullanımı 
mevcuttu. Belirti başlangıcından itibaren hastaneye başvurula-
rına kadar geçen sürelere bakıldığında hastaların 13’ü (%28,9) 
6-12 ay, 9’u (%20) 1-2 yıl, 4’ü (%8,9) 2-3 yıl, 5’i (%11,1) 3-4 yıl, 
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4’ü (%8,9) 4-5 yıl ve 10’u (%22,2) 5 yıldan sonra hastaneye baş-
vurmuşlardır.
Çalışmaya alınan 45 hastaya SCID-I uygulanarak, DSM-IV’ e 
göre “şizofreni” tanısı konulmuştur. Ayrıca SCID-I ile hastala-
rın şizofreni alt tipleri belirlenmiştir. Hastaların 17’sine (%37,8) 
Paranoid Şizofreni, 11’ine (%24,4) Farklılaşmamış Şizofreni, 
17’sine (%37,8) Dezorganize Şizofreni alt tip tanısı konulmuş-
tur. Katatonik ve Rezidüel Şizofreni alt tip tanı kriterlerine uyan 
hasta saptanmamıştır.
Hastalar şizofreni alt tiplerine göre gruplandırılmış ve her has-
taya PANSS uygulanmış ve İGD puanlaması yapılmıştır. Her şi-
zofreni alt grubunun PANSS toplam skorları ve PANSS alt skor-
ları birbirleriyle karşılaştırılmış, ancak gruplar arasında anlam-

lı bir fark saptanmamıştır (Tablo 1). Benzer şekilde şizofreni alt 
gruplarının İGD puanlarının karşılaştırılması sonucunda da an-
lamlı bir fark saptanmamıştır (P= 0,116). 
Tüm hastaların serum PRL düzeyleri saptanmış ve cinsiyete 
göre ortalama serum PRL değerleri karşılaştırılmıştır. Kadın-
lar (25,83 ±19,04) ve erkekler (23,55 ± 10,75) arasında serum 
PRL düzeyi açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (t=0,491, 
P=0,626). Şizofreni alt tipleri ve kontrol grubuna ait olguların 

ortalama serum PRL değerleri hesaplanmıştır (Tablo 2). 
Şizofreni olguları ile kontrol grubunun ortalama serum PRL dü-
zeyleri analiz edildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark gös-
termektedir (t=-2,980, P=0,004) ve bu fark şizofreni hastaların-
da ortalama serum PRL düzeyinin kontrol grubuna göre daha 
yüksek olduğuna işaret etmektedir (Şekil 1). Şizofreni alt tip-
lerinin ortalama serum PRL düzeylerine ilişkin yürütülen ANO-
VA testinin sonuçları (F[2, 44]=15,364, P=0,000) paranoid, fark-
lılaşmamış ve dezorganize şizofreni alt tiplerinin ortalama se-

rum PRL düzeyleri arasında anlamlı bir fark olduğuna işaret et-
mektedir. Post-hoc Scheffe testleri ise, paranoid-farklılaşmamış 
(P=0,043) ve paranoid-dezorganize (P=0,000) şizofreni alt tip-
leri arasında farklı ortalama serum PRL düzeylerine ulaşır-
ken, farklılaşmamış-dezorganize şizofreni alt tipleri arasında 
(P=0,081) anlamlı bir fark göstermemektedir. Şizofreni hastala-
rı “paranoid” ve “paranoid olmayan” (dezorganize veya farklılaş-
mamış) olmak üzere iki alt gruba ayrıldığı zaman da bu grupla-
rın ortalama serum PRL seviyeleri arasında anlamlı bir fark bu-
lunmaktadır (t=4,804, P=0,000) ve bu fark paranoid hastaların 
ortalama serum PRL seviyesinin (13,15+/-7,97), dezorganize ve 
farklılaşmamış hastalara oranla (31,74+/-14,65) daha düşük ol-
duğunu ortaya koymaktadır. 
Diğer yandan, şizofreni alt grupları ile kontrol grubuna ait se-
rum PRL düzeyleri arasında yürütülen ikili testler ise parano-
id (t=-1,190, P=0,239) hasta alt grubu ile kontrol alt grubu ara-
sında bir fark göstermezken; farklılaşmamış (t=2,351, P=0,033) 
ve dezorganize (t=4,841, P=0,00) grupların serum PRL düzeyleri 

kontrol grubundan anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (Şekil 2).
Hem doğrusal korelasyon (R=-0.147, P=0.334) hem de OLS 
doğrusal regresyon modelinde elde edilen Beta katsayısı için 
yürütülen t-testi (t=-0.977, P=0.334) sonuçları, şizofreni hasta-
larının serum PRL düzeyleri ile İGD puanları arasında anlamlı 
bir ilişki bulunamamıştır. Benzer şekilde serum PRL düzeyi ile 
PANSS alt skorları ve toplam skorları arasında anlamlı bir iliş-
ki bulunamamıştır. 
Hastaların hastaneye başvurma süresi ile hastalık alt tipi ara-

Şekil 1. Şizofreni Olguları ile Kontrol Grubunun Serum PRL Düzeyleri (ng/ml)

Şekil 2. Şizofreni Alt Tipleri ile Kontrol Grubunun Serum PRL Düzeyleri (ng/ml)

Tablo 1. Şizofreni Alt Tiplerine Göre Ortalama PANSS* ve İGD** Değerleri (Stan-
dard Sapma) ve ANOVA Test İstatistikleri

PANSS 
Pozitif

PANSS 
Negatif

PANSS
Genel

PANSS 
Toplam

İGD 
skoru

Paranoid 33,47±
9,77

18,24±
 9,34

40,53± 
7,92

91,65± 
14,93

47,88± 
10,43

Farklılaşmamış 30,09± 
9,428

26,36± 
10,472

38,64± 
7,145

96,27± 
14,616

48,64± 
8,394

Dezorganize 28,59± 
9,076

21,71± 
10,53

45,94± 
14,29

96,29± 
19,96

40,88± 
13,26

TOPLAM 30,80± 
9,467

21,53± 
10,34

42,11± 
10,88

94,53± 
16,72

-

ANOVA F(2,44) 1,181 
(P=0,317) 

2,177
(P=0,126)

1,864 
(P=0,168)

0,396 
(P=0,676)

(P= 0,116)

*PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği , **İGD: İşlevsellik Genel Değerleri

Tablo 2. Şizofreni, Kontrol Grubu ile Şizofreni Alt  Tiplerinin Ortalama Serum 
PRL Düzeyleriyle (ng/ml)

Ortalama PRL (standart sapma) ng/ml

Kontrol Grubu 16,46±10,35

Şizofreni Hastaları 24.72±9,64

Paranoid Tip 13,15±7,97

Farklılaşmamış Tip 25,23±11,26

DezorganizeTip 35,95±25,32

Paranoid Olmayan Tip* 31,74±14,65

* İstatistiksel analizlerin ayrıntılı yapılması için farklılaşmamış ve dezorgani-
ze tip şizofreni “paranoid olmayan tip şizofreni” olarak tekrar bir grup kabul 
edilmiştir.
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sında ilişki olup olmadığı incelendiğinde, gruplara göre ortalama 
başvurma süreleri arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 
Hastaneye başvurma süreleri ile serum PRL düzeyleri arasında 
da anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (R=-0.036, P=0.814).

Tartışma
Şizofreni hastalarında ortalama serum PRL düzeyinin kontrol 
grubuna göre daha yüksek olduğuna işaret eden çalışma sonuç-
larımız Albayrak ve arkadaşlarının çalışmasıyla uyumlu görün-
mektedir [20]. Birbirini doğrulayan bu sonuçlara rağmen PRL 
düzeyinin klinikte bir belirteç olarak kullanılabilmesi için daha 
fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.
Şizofreni hastaları “paranoid” ve “paranoid olmayan” şeklinde 
ikiye ayrıldıklarında bu grupların ortalama serum PRL seviyeleri 
arasında anlamlı bir fark saptanmış olmakla birlikte, bu fark pa-
ranoid grubun ortalama serum PRL seviyesinin, paranoid olma-
yan gruba oranla daha düşük olduğunu ortaya koymuştur. Çalış-
ma sonuçlarımız Segal ve ark. yapmış oldukları iki farklı çalış-
mayla da uyumlu olarak yorumlanmıştır [6, 14]. 
Literatürde PRL düzeyleriyle negatif belirtiler arasında pozitif 
korelasyon gösterilmişse de çalışmamızda PANSS puanları ile 
serum PRL düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 
[21]. PANSS puanları ve alt puanları açısından şizofreni alt grup-
ları arasında da anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bu sonuçlar 
Segal ve ark.’nın çalışmasıyla uyumlu olmakla birlikte [6] halusi-
nasyon, paranoid ve depresif belirtilerin ayrıntılı incelendiği di-
ğer çalışmadan faklı olarak yorumlanmıştır [22]. Bu farklılık; ça-
lışmamızda örneklem büyüklüğünün küçük olması, halüsinasyon 
ve diğer belirli semptomlar üzerinden ayrıntılı olarak planlama-
nın yapılmamasına bağlanmıştır. 
Son zamanlarda şizofrenide PRL düzeyleri ile ilgili yapılan araş-
tırmaların çoğunluğu, serum PRL düzeylerinin antipsikotik teda-
viye cevabını irdelemek üzerinedir [23-25]. Antipsikotik ilaçlar 
ile tedavi edilen hastalarda serum PRL düzeyinin yükseldiği (hi-
perprolaktinemi) ve PRL yükselmesine bağlı ortaya çıkan belir-
tiler birçok çalışmada tespit edilmiş olmakla birlikte, serum PRL 
düzeyinin ilaca verilen klinik cevaplarla ilişkisini kurmaya çalışan 
yayınlar birbiriyle çelişen sonuçlar vermektedir [9, 26-28]. Çalış-
mamızda hastaların tedavi yanıtları incelenmemişse de PRL dü-
zeyleri ile hastaların İGD puanları arasında ilişki olup olmadığı-
na bakılmış ve herhangi bir ilişki saptanmamıştır. 
Ancak bu hipotezlerin doğrulanabilmesi için diğer alt tiplerin de 
dahil edildiği geniş hasta gruplarıyla çalışmalar yapılmalıdır. 
Çalışmanın en büyük kısıtlılığı örneklemin küçük olması ve bu 
nedenle rezidüel ve katatonik şizofreni hastalarının örneklemde 
temsil edilmemiş olmalarıdır. 
Sonuç olarak, yaptığımız bu çalışma, şizofreninin sendrom ola-
rak tanımlanmasına neden olan alt tiplerdeki olası mekanizma-
ların tekrar gözden geçirmemizi sağlamıştır. Dopamin hipotezi-
nin yeniden gözden geçirilmesiyle birlikte artan çalışmalara ek-
lenen çalışmamız, “klasik” şizofreni alt tiplerinin hepsinde do-
pamin hipotezinin geçerliği olmadığını ve alt tiplerin semptom 
farklılıklarının sebebinin altında yatan mekanizmanın aynı olma-
dığını göstermiştir (29). Bu sonuçlarımız, Crow tarafından baş-
latılmış olan şizofreni ayrımını desteklemektedir. Crow’a göre; 
tipik antipsikotik ajanların tip 1 şizofrenide daha etkili olduk-
ları ve bu alt grupta DA hiperaktivasyonunun bulunduğu, tip 2 
alt grubundaki hastalarda ise tipik antipsikotik ajanların belir-

tileri ağırlaştırdığı ve bunlarda DA hiperaktivasyonundan bulun-
mamaktadır [29]. Benzer şekilde, paranoid olmayan hasta gru-
bunda saptadığımız serum PRL düzeyinin dopamin hipotezinin 
tam tersi şeklinde sonuçlanması, bu hasta grubunda hastala-
rın tipik D2 reseptör antagonistlerine yani tipik antipsikotikle-
re yanıtlarında daha farklı olabileceğini ve yan etki açısından bu 
grubun daha hassas olabileceğini ortaya koymaktadır. Kısaca-
sı, paranoid hastalara D2 reseptör blokajı yapan tipik antipsiko-
tiklerin daha etkili olacağı ve diğer grup hastalara ikinci kuşak 
ve daha az dopaminerjik blokaj ajanlar kullanılacak ve hastala-
rın hiperprolaktinemiye bağlı yan etkilerden kurtulması sağlana-
caktır. Böylelikle hastaların hiperprolaktinemi nedeniyle rahat-
sız oldukları birçok yan etkiden kurtulmaları sağlanacak ve has-
taların yan etkisi olmayan daha efektif tedavileri mümkün ola-
bilecektir. Ancak tüm bunların yapılabilmesi için daha kapsamlı 
çalışmalar ve hasta gruplarının tedaviye olan yanıtları daha ay-
rıntılı olarak değerlendirilmelidir. 
Ek olarak serum prolaktinin kolay elde edilebilen bir marker ol-
ması, akut psikoz ile başvurmuş olan hastalarla yapılan görüş-
melere ek bilgi sağlayabilir. Bu konu ile ilgili daha geniş çalış-
malar yapıldığı takdirde prolaktin ile dopamin arasındaki ilişki, 
şizofreni alt tipleri arasından daha ayrıntılı ortaya konulabile-
cektir. Bu durum, belki de ileride, psikiyatride laboratuvar orta-
mında tanı konulabilmesini ve hatta hastalığın tanı konması sı-
rasında klinisyene bırakılan sübjektiviteden uzaklaşılarak objek-
tif bir kanıt sağlayabilecektir.

Teşekkür
Yazarlar çalışmaya genel desteğinden ötürü Erol Göka ve Çiğ-
dem Aydemir’e, istatistiksel hesaplamaları için İlker Dalğar’a te-
şekkür ederler. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Oral yoldan beslenemeyen ancak gastrointestinal sistem fonksiyonla-
rı normal olan yaşlı hastalarda perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) işle-
minin güvenilirliğini değerlendirmek, hastaların vücut kitle indeksi (VKİ) ile iş-
lem süresi ve komplikasyon oranları arasındaki ilişkiyi belirlemektir.  Gereç ve 
Yöntem:  2011 Şubat ve 2014 Aralık ayları arasında çekme yöntemi ile yü-
zeyel anestezi altında PEG yerleştirilen, 65 yaşın üstündeki 97 hastanın kli-
nik verileri ve komplikasyon oranları retrospektif olarak incelendi. Tüm hasta-
lar yaş, cins, PEG endikasyonları, komplikasyonlar, işlem süreleri, antibiyotik 
profilaksi uygulanması, vücut kitle indeksi (VKİ) ve takip süreleri açısından de-
ğerlendirildi.  Bulgular: Çalışmamızda 51’i (%52,6) kadın, 46’sı(%47,4) erkek 
toplam 97 hasta mevcuttu. Yaş ortalaması 72 ± 4 idi. PEG endikasyonu ola-
rak 41(%42) olguda serebrovasküler hastalıklar, 19(%19,5) olguda obstrük-
siyon yapan malign hastalıklar, 16(%16,5) olguda demans ve 21(%22) olgu-
da diğer hastalıklar saptandı. Vücut kitle indeksi ortalama 25±3(17-32)kg/m² 
olarak hesaplandı. Ortalama işlem süresi 8,6±1,6 dakika idi. VKİ 25’in üzerin-
de olanlarda işlem sürelerinde istatistiksel anlamlı artış saptandı (p<0,05). 
Toplam 10(%10,2) hastada minör komplikasyon saptandı. 8(%8) olguda anti-
biyotik tedavisi gerektirecek yara çevresi enfeksiyonu, 2(%2) olguda kateter 
kenarından hafif sızdırma görüldü. VKİ 25’in üstünde olanlarda komplikasyon 
oranının istatistiksel anlamlı yüksek olduğu saptandı (p<0,05). Hastaların ta-
kip süresi 224(68- 660) gün olup işleme ait mortalite saptanmamıştır. Tar-
tışma: PEG, çeşitli nedenlerle oral yoldan beslenemeyen olgularda uzun süre-
li ve en uygun beslenme desteği sağlayan güvenli bir yöntemdir. VKİ yüksek 
hastalarda, işlem sırasında komplikasyon riski açısından daha özenli uygula-
ma gerekebilmektedir.

Anahtar Kelimeler
Gastrostomi; Enteral Beslenme; Endoskopi; Vücut Kitle İndeksi; Geriatrik

Abstract
Aim: We aimed to assess the reliability of percutaneous endoscopic gastros-
tomy (PEG) applications and to investigate the relationship between body 
mass index and duration of the procedure and complication rates of geriatric 
patients. Material and Method: Between 2011 February and 2014 Decem-
ber, we retrospectively analyzed the clinical data and complication rates of 
97 geriatric patients to whom PEG was applied by the pull method under 
superficial anesthesia. All patients were evaluated in terms of age, sex, PEG 
indications, and complications, time of procedure, body mass index (BMI), 
antibiotic prophylaxis and follow up period. Results: 51(53%) of our patients 
were female and 46(47%) were male with a mean age of 72 ± 4. Cerebro-
vasculer disease was seen in 41(42%) cases, malign disease which  cause 
an obstruction in 19(19,5%) cases, dementia in 16(16,5%) cases and other 
disease in 21(22%) cases as etiologic causes. The BMI of the patients were 
25±3(17-32)kg/m². The mean time of duration of the procedure was 8,6±1,6 
minute. It was found statistically significance between BMI (up to 25 kg/m²) 
and prolonged duration of procedure (p<0,05). In 10(10,2%) cases it occurred 
minor complications and antibiotherapy was needed in 8 patients. A small 
amount of leakage was seen in 2(2%) cases. There was statistically signifi-
cant between rate of complications and BMI greater than 25 kg/m²(p<0,05). 
No mortality occurred due to the procedure and follow up time were 224 (68- 
660) days. Discussion: PEG is easy to handle, effective and safe in patients 
who can not feed orally. It should be required more rigorous application in 
terms of complications, especially in patients with high BMI.

Keywords
Gastrostomy; Enteral Feeding; Endoscopy; Body Mass Index; Geriatric
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Giriş
Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) altta yatan farklı has-
talıklar nedeniyle 4 haftadan daha uzun süre oral beslenme-
nin sağlanamayacağı hastalarda, enteral beslenmesinin deva-
mı için 1980 yılında cerrahi gastrostomiye alternatif olarak ge-
liştirilen bir yöntemdir [1]. 1980 ve 1981 yıllarında sırasıyla Ga-
uderer ve Ponsky ile defa bu yöntemi kullanmışlardır [1, 2]. Altta 
yatan hastalık ne olursa olsun hastanın gastrointestinal bozuk-
luğun olmadığı durumlarda, kalıcı ya da geçici olarak uzun süreli 
beslenme için kullanılabilen bir enteral beslenme yoludur [3]. Ço-
ğunlukla serebrovasküler olay sonrası oral beslenme sağlana-
mayan nörolojik hastalarda uygulanmakla beraber, operasyon-
lara sekonder ciddi disfajisi olan, özofagusa dıştan ya da içten 
bası yaparak gıda geçişi sağlanamayan, uzun süreli entübas-
yonda kalan, aspirasyon pnömonisi riski yüksek olan hasta gru-
buna da uygulanmaktadır [4-6]. İşlem esnasında minör ve majör 
komplikasyonlarla karşılaşılabilir. Peritonit, kolon perforasyo-
nu, mide perforasyonu, kan transfüzyonu gerektiren kanamalar, 
gastrokolonik fistül ve aspirasyon pnömonisi, gömülmüş tam-
pon sendromu majör komplikasyonlar grubunda yer alır. Dren 
kenarında enfeksiyon ve sızdırma, PEG takıldıktan sonra olu-
şan ve beslenmeyi engelleyen geçici kusmalar ise minör kompli-
kasyonlardır [7]. PEG’e alternatif olan cerrahi gastrostomi, PEG 
ile karşılaştırıldığında genel anestezi gerektirmesi, bakım zorlu-
ğu, kaçak riskinin daha fazla olması gibi nedenlerle daha yüksek 
mortalite ve morbiditeye sahiptir. Bundan dolayı PEG günümüz-
de her yaşta beslenme problemli hastalar için cerrahi gastros-
tomiden daha güvenli bir yöntemdir [8]. Bu çalışmamızda ama-
cımız, oral yoldan beslenemeyen ancak gastrointestinal sistem 
fonksiyonları normal olan yaşlı hastalarda perkütan endoskopik 
gastrostomi işleminin güvenilirliğini değerlendirmek, hastaların 
vücut kitle indeksi (VKİ) ile işlem süresi ve komplikasyon oranla-
rı arasındaki ilişkiyi belirlemektir.  

Gereç ve Yöntem
Çalışmamıza 2011 Şubat ve 2014 Aralık ayları arasında, alt-
ta yatan hastalıkları nedeniyle en az 4 hafta süreyle oral besle-
nemeyeceği öngörülen ve 6 aylık yaşam beklentisi olup PEG uy-
gulanan hastalar dahil edildi. PEG katateri yerleştirilen 65 ya-
şın üstündeki 97 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgularımı-
zın boy(metre) ve kilo (kilogram) ölçümleri kullanılarak kilo/bo-
yun karesi formülü ile vücut kitle indeksi (VKİ) hesaplanmıştır.
Karın ön duvarında ve epigastriumda girişime engel olabilecek 
lezyonu, geçirilmiş operasyonu olan, endoskopik girişime uygun 
olmayan mide-duodenum ülseri, intestinal obstrüksiyonu veya 
batında asidi olan hastalara PEG takılmamıştır. Girişim önce-
si tüm hastaların kanama, pıhtılaşma testleri, hemoglobin ve 
trombosit sayıları değerlendirilip, kanama, pıhtılaşma problemi 
olan hastalara da işlem yapılmamıştır.
Primer hastalığı nedeniyle antibiyotik alan hastalar dışındaki 
tüm hastalara, işlemden 2 saat önce 2 gr sefazolin sodyum pro-
filaktik antibiyotik olarak intravenöz yol ile uygulanmıştır. Tüm 
PEG işlemleri sırasında hastaların oksijen saturasyon ölçümle-
ri ve kardiak monitorizasyonu gerçekleştirilmiştir. Anestezi uz-
manı tarafından yüzeyel sedasyon sağlayacak şekilde Midazo-
lam ve gereğinde Dipirivan ile tüm hastalara sedasyon ve lo-
kal lidokain sprey oral yoldan uygulandı. Tüm hastaların endos-
kopik ve perkutan girişimi tek hekim tarafından gerçekleştiril-

di. İşlem öncesinde bütün hastalara PEG takılmasına engel ola-
bilecek bir durumu ekarte etmek amacı ile diagnostik gastros-
kopi yapıldı. PEG takılması planlanan abdominal bölge asepsi 
ve antisepsi kurallarına uygun olarak temizlendi ve steril örtüy-
le örtüldü. Ağız yoluyla gastroskopi uygulanan hastalara gast-
roskopi ışığının yardımı ile saptanan abdominal bölgeden PEG 
kiti (Flocare-PEG set 18 CH, Nutricia Healthcare S.A. CH-1618 
Chatel St-Denis, Switzerland) kullanılarak gastrostomi tüpü uy-
gulandı ve tüp cilde tespit edildi. Bütün işlemler endoskopi üni-
tesinde, 12 saatlik açlığı takiben çekme yöntemi ile Fujinon EG 
450 WL5 ve Pentax EG-2980 K video gastroskopi cihazları eşli-
ğinde yapıldı. İşlem sonrası beslenme hemşiresi tarafından has-
ta yakınlarına beslenme, tüp temizliği, çevre doku temizliği ko-
nusunda bilgi verildi. Beslenmeye işlemden 2 saat sonra 20-30 
cc su ile başlanarak,  PEG katater kenarından sızdırma olmadığı 
kontrol edildikten sonra, hastanın tolere edebilmesine göre sıvı 
mamalar tedrici olarak artırılarak beslenmeye başlandı.
Çalışma hazırlanırken PEG katateri yerleştirilen hastaların son 
durumları ile ilgili bilgilerine hasta ya da yakınları telefon ile 
aranarak ulaşılmış, ulaşılamayan hastalar çalışma dışı bırakıl-
mıştır.
İstatistiksel analizler SPSS 21.0 programı kullanılarak gerçek-
leştirildi. Hastaların demografik ve klinik özellikleri ortalama ± 
standart sapma (SD), ortanca ve yüzde değerleri ile ifade edildi. 
Parametrik veriler Student’s t testi ile parametrik olmayan veri-
ler ise Mann-Whitney U ve  χ2 testleri ile değerlendirildi. P<0.05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
Çalışmamızda 51’i (%52,6) kadın, 46’sı(%47,4) erkek toplam 97 

Tablo 1. PEG uygulanan hastaların demografik verileri ve klinik özellikleri

Yaş 71±4 (65-84)

Cinsiyet (M/F) 46/51

Klinikler  n(%)

Yoğun bakım 40 (%41.2)

Evde bakım 39 (%40.2)

Beyin cerrahisi 2 (%2.1)

KBB 1 (%1.0)

Dahiliye 1 (%1.0)

Göğüs 8 (%8.3)

Nöroloji 6 (%6.2)

Endikasyon n(%)

Serebro vasküler hastalık 41 (%42.3)

Demans 16 (%16.5)

Alzheimer 6 (%6.2)

Aspirasyon pnömonisi 7 (%7.2)

Uzamış ventilasyon 8 (%8.3)

Malign hastalıklar 19 (%19.5)

Uygulama yeri n(%)

Endoskopi 87 (%89.7)

Yoğun bakım 10 (%10.3)

Entübe hasta n(%)

Evet 8 (%8.2)

Hayır 89 (%91.8)

Ortalama işlem süresi (dakika) 8.6±1.6

Katater kalma süresi (median gün) 100 (10-102)
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hasta mevcuttu. Yaş ortalaması 72 ± 4 idi. PEG endikasyonu 
olarak 41(%42) olguda serebrovasküler hastalıklar, 19(%19,5) 
olguda obstrüksiyon yapan malign hastalıklar (baş-boyun, özo-
fagus ve akciğer kanserleri), 16(%16,5) olguda demans ve 
21(%22) olguda diğer hastalıklar saptandı. Hastaların vücut kit-
le indeksi ortalama 25±3 (17-32)kg/m² olarak hesaplandı. Or-
talama işlem süresi 8,6 ± 1,6 dakika olarak ölçüldü ve VKİ 25’in 
üzerinde olanlarda işlem sürelerinin arttığı görüldü. VKİ ve işlem 
süresi arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05).
Serimizde 8(%8,2) olguda antibiyotik tedavisi gerektirecek yara 
çevresi enfeksiyonu, 2(%2,1) olguda kateter kenarından hafif 
sızdırma görüldü. Minör komplikasyon gelişmiş hastalar VKİ yö-
nünden değerlendirildiğinde, VKİ 25’in üstünde olanlarda komp-
likasyon sayısı 8(%15,7), 25’in altında olanlarda 2(%4,3) olarak 
belirlenmiş ve aralarındaki ilişki istatistiksel anlamlı bulunmuş-
tur (p=0.01). Vücut kitle indeksine göre işlem süresi ve kompli-
kasyon sayıları arasındaki ilişki Tablo 2’de görülmektedir. 

Toplam 7 hasta (%7.14) işlem sonrası ilk 30 günden sonra, PEG 
işleminden bağımsız olarak primer hastalıkları nedeniyle kay-
bedilmiştir. 49(%50,5) olgu çalışmanın sonlandığı gün itibariy-
le (Aralık 2014) ortalama olarak 224(68- 660) gündür takip al-
tındadır. Toplam minör komplikasyon oranı %10,2 olarak sapta-
nırken, majör komplikasyon ve işleme bağlı mortalite görülme-
miştir. Takiplerinde oral alımı başlayan bu nedenle PEG katate-
rini çektiğimiz 65 yaş üstü hastamız olmamıştır.

Tartışma
PEG çoğunlukla yoğun bakım ünitelerinde yatan, oral beslenme-
si değişik sebeplerle yapılamayan ve uzun dönem enteral bes-
lenme gerektireceği için nazogastrik tüp ile beslenen hastalar-
da kullanılmaktadır. Günümüzde özellikle bazı nörolojik hastalık-
lar nedeniyle ağızdan beslenmeyen, ancak aktif yaşama devam 
eden hastalar için de konfor ve kozmetik açıdan kabul edilebilir 
bir yöntemdir [9, 10].
Genel anestezi gerektirmeden hafif ve kısa süreli sedasyonla 
yapılabilmesi, işlem sonrası hastanın hastane yatışını gerektir-
memesi, ameliyathane yerine endoskopi ünitesinde rahatlıkla 
yapılabilmesi ve ortalama işlem süresinin cerrahi yönteme göre 
çok daha kısa olması bu yöntemi daha da cazip kılmıştır. Cerrahi 
gastrostominin maliyeti de PEG takılmasına göre oldukça faz-
la olabilmektedir. Nazogastrik tüp ile beslenmeye göre daha az 
aspirasyon riskinin olması, hasta uyumunun daha iyi olması, tı-
kanma ve yerinden çıkma ihtimalinin daha az olması nedeni ile 
tercih edilmektedir [11]. Total parenteral nütrisyonla karşılaş-
tırıldığında ise genel enfeksiyon komplikasyonlarının az olma-
sı, santral venöz yol gerektirmemesi, daha ucuz olması ve has-
ta uyumunun daha iyi olması önemli avantajlarıdır [12]. Çoğun-
lukla oral beslenme sağlanamayan nörolojik hastalarda uygu-
lanmakla beraber sebep olduğu obstrüksiyon nedeniyle gıda ge-
çişine izin vermeyen kanserlerde, uzamış entübasyonda ve as-
pirasyon pnömonisi riski yüksek olan hasta grubunda uygulan-

maktadır [13, 14]. Bizim hastalarımızın da %60’dan fazlasını nö-
rolojik hasta grubu oluşturmaktadır. Bundan sonra ikinci sıklık-
ta literatür ile uyumlu olarak özofagusa bası yapan malignite-
ler görülmektedir. PEG kullanımının ender bir diğer endikasyonu 
da ilerlemiş abdominal malignite ya da gastrointestinal sistem 
fonksiyonunun yetersiz olmasına bağlı kronik alt gastrointesti-
nal tıkanıklıklarda dekompresyon sağlamaktır [12]. Hastalarımız 
arasında bu endikasyonlarla PEG takılan hastamız olmamıştır.
Hastalarımızın % 41,2’si yoğun bakım ünitesinde yatan has-
talardır. Bunların bir kısmı uzamış ventilasyonda olan hasta-
lar olmakla beraber, çoğunluğunu serebral iskemi ya da kana-
ma oluşturmaktadır. Evde bakıma muhtaç hasta oranı % 40 ola-
rak karşımıza çıkmıştır. Bunların da çoğunluğu literatürle uyum-
lu olarak nörolojik problemi olan hastalardır. 
Yapılan çalışmaların bir kısmında, işlem süresi anestezi baş-
langıcından itibaren ortalama 34 dakika olarak verilirken di-
ğer çalışmalarda bu süre 7,5 dakika ile 13,2 dakika olarak bil-
dirilmektedir [15-17]. Bizim çalışmamızda ortalama işlem süre-
si 8,6±1,6 dakika (6-13 dakika) hesaplanmıştır. İşlem süresinde-
ki bu farklıklar anestezi ekibine, işlem yapan hekim ve yardım-
cı personelin tecrübesine göre değişebileceği gibi, hastaya bağ-
lı olarak da uzayabilmektedir. Çalışmamızda uzun süren nörolo-
jik problemi olan hastalarda gelişen kontraktürlere bağlı hasta-
ya pozisyon verilememesi, boyun hareketlerinin zorluğu ve has-
ta ağzının açılamaması gibi nedenler işlem süremizi uzatmıştır. 
İşlem süresine vücut kitle indeksinin etkili olabileceğini düşüne-
rek yaptığımız değerlendirmede yüksek VKİ olan hastalarda iş-
lem süresinin uzadığını tespit ettik (p<0.05). VKİ arttıkça perkü-
tan olarak iğne yardımı ile mideye ulaşmanın zorlaşması ve en-
doskopun ışığının cilt yüzeyinden görülmesinin daha zor olma-
sı işlem süresinin uzamasında etkili olmuştur. Ancak PEG takıl-
ması planlanan tüm hastalarda işlem başarıyla uygulanmış ve 
VKİ’nin yüksekliği PEG takılmasını engelleyen bir durum olma-
dığı görülmüştür.
PEG işlemi sırasında veya işlem sonrasında işlem ile ilişki-
li komplikasyonlar görülebilmektedir. PEG işlemi ile ilgili komp-
likasyonlar yaş, altta yatan hastalık, obesite, PEG kataterinin 
boyutu ve malzemesi, yapan ekibin tecrübesi gibi birçok faktö-
re bağlı olarak değişebilir. İşlem sırasında görülebilecek kompli-
kasyonlar abdominal duvar kanaması, pnömoperitonyum, kolon 
ya da ince barsak yaralanması, karaciğer ya da dalak laserasyo-
nu, intra ya da retroperitoneal kanamalardır. Majör komplikas-
yonlar olarak görülen bu komplikasyonların hiçbiri bizim vakala-
rımızda gelişmemiştir. Blum ve ark.[18] 722 vakalık serilerinde, 
bizim çalışmamızla uyumlu olarak hiçbir majör komplikasyona 
rastlamamışlardır. Alper ve ark.[19] çalışmalarında da mortali-
te ve majör komplikasyon belirtmemişlerdir. Bir başka çalışma-
da ise 595 hastaya PEG takılmış ve görülen majör komplikasyon 
%4,9 olarak bildirilmiştir [20]. 
İşlem sonrasında görülen komplikasyonlar ise peristomal ağrı, 
yara yeri enfeksiyonu ya da abse, aspirasyon ve diyaredir. Mi-
nör komplikasyonlar olarak kabul edilen bu grup içinde en sık 
görülenler yara yeri enfeksiyonu ve katater kenarından sızdır-
madır. Bizim çalışmamızda enfeksiyon en sık görülen kompli-
kasyondur ve bazı durumlarda kateterin çekilmesini gerektirebi-
lir [21]. Çalışmamızda 8(%8,2) hastada lokal yara yeri enfeksi-
yonu ve 2(%2,1) hastamızda tüp kenarından sızdırma olmuş ve 
basit antibiyotik tedavisi ile kontrol altına alınarak tüpün çekil-

Tablo 2. Vücut kitle indeksine göre işlem süresi ve komplikasyon sayıları

VKİ<25 n=46 VKİ>25 n=51 p

 Major komplikasyon 0 0 p>0,05

 Minor komplikasyon 2 (% 4.3) 8 (% 15.7) p<0,05

İşlem süresi (dakika) 8.15 ± 1.2 9.1 ± 1.8 P=0.01
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mesini gerektirecek bir durum izlenmemiştir. Antibiyotik profi-
laksisi ile ilgili yapılan prospektif bir çalışmada profilaksi yapıl-
madığında %33,6 oranında peristomal enfeksiyon geliştiği gö-
rülmüştür [22]. Bir başka çalışmada bu oran %18 olup, profilak-
si yapıldığında bu oran %3’e gerilemiştir [23]. Bir başka pros-
pektif, randomize, çift kör ve plasebo kontrollü çalışmada sefa-
zolin ile antibiyotik profilaksisi ile peristomal enfeksiyonda dü-
şüş görülmüştür [24]. Jafri ve ark.[25] yaptıkları meta analizde 
antibiyotik profilaksisinin enfeksiyonu azalttığını göstermişler-
dir. Biz çalışmamızda yattığı klinikte antibiyotik tedavisi alma-
yan her hastaya işlemden 2 saat önce 2 gr sefazolin ile antibi-
yotik profilaksisi uyguladık. Sızdırma olan hastalarda PEG kate-
terinin kenarı bir sütür ile sabitlenmiş ve işlem sonrası sızdırma-
nın iki hastada da durduğu görülmüştür. 
Minör komplikasyon gelişmiş hastalar VKİ yönünden değerlen-
dirildiğinde, VKİ 25’in üstünde olanlarda komplikasyon sayısı 
8(%15,7), 25’in altında olanlarda 2(%4,3) olarak belirlenmiş ve 
aralarındaki ilişki istatistiksel anlamlı bulunmuştur (p=0.01). Cilt 
altı yağ dokusu arttıkça yara iyileşmesinin gecikmesi bilinen bir 
durumdur. Yara yeri enfeksiyonunun VKİ ile doğru orantılı olarak 
artması bu ilişkiyi desteklemektedir. 
Çalışmamızda PEG ile ilişkili ölüm görülmemiş olup, 7 hasta 
(%7,1) PEG işlemi sonrasında ilk 30 günde kaybedilmiştir. Ora-
nımızın daha az olması, hasta seçiminde yaşam beklentisinin 
en az 6 ay olması koşulu olabilir. Kaybedilen hastalar incelendi-
ğinde hepsinin VKİ 25’in altında olduğu, dördünün uzamış ven-
tilasyondaki hastalar ve üçünün de malignitesi olan hastalar ol-
duğu görülmüş, eksitus nedenleri PEG işleminden bağımsız de-
ğerlendirilmiştir.
Sonuç olarak PEG, tek endoskopist ile kısa sürede takılabilen çe-
şitli nedenlerle oral yoldan beslenemeyen olgularda uzun süre-
li ve en uygun beslenme desteği sağlayan güvenilir bir besleme 
yöntemidir. VKİ yüksek hastalarda, işlem süresinin uzaması ve 
komplikasyon gelişme riski açısından daha dikkatli davranılma-
sı ve özenli uygulama gerekebilmektedir. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Özet
Amaç: Son yıllarda meme kanseri tedavisinde yaşanan gelişmelerin sonucu 
olarak hastalarda hayat beklentisi uzamış ve buna bağlı olarak mastektomi-
nin olumsuz fiziksel ve psikolojik etkileri daha dikkat çekici bir hal almıştır. 
Bu kapsamda mastektomi sonrası meme onarımının önemi artmıştır. Yalnız 
onarım cerrahilerinin yaygınlaşması ancak hastalarda farkındalık yaratarak 
mümkün olacaktadır. Buradan yola çıkarak, çalışmamızda üniversite öğrenci-
lerinde meme onarımı farkındalık düzeylerini tayin etmeyi amaçladık. Gereç 
ve Yöntem: Çalışmanın evrenini sağlık bilimleri ile ilişkisi olmayan Türk ka-
dın üniversite öğrencileri oluşturmaktadır. Tüm katılımcılardan meme kanseri 
ve onarımı ile ilgili farkındalık durumunu değerlendirmeyi amaçlayan anket-
leri doldurmaları istenmiştir. Bulgular: Çalışmaya ortalama yaşları 20.5 olan 
462 kadın öğrenci dahil olmuştur. Meme kanseri ile ilgili uyarıcı bulgular, er-
ken tanı yöntemleri ve tedavi seçenekleri ile ilgili değerlendirmede farkında-
lık seviyeleri oldukça yüksek saptanmıştır. Diğer taraftan, katılımcıların sade-
ce %35.9’u meme onarımı seçeneğinin varlığı ile ilgili bilgiye sahipti. Bu grup-
ta onarım ameliyatları ile ilgili temel bilgi kaynağının televizyon olduğu tespit 
edildi. Bu öğrencilerin %74.1’i protez ile meme onarımı hakkında bilgiye sa-
hipken, öz doku ile meme onarımı hakkında katılımcıların sadece %31.3’ü bil-
gi sahibiydi. Öğrencilerin sadece üçte biri meme onarımı ameliyatlarının ge-
nel sağlık sigortası kapsamında olduğunu bilmekteydi. Katılımcıların %62.6’sı 
meme onarımı ameliyatlarının hastanın fiziksel ve psikolojik iyilik durumu için 
önemli olduğunu düşünmekteydi. Tartışma: Katılımcıların meme kanseri ile il-
gili yüksek farkındalık düzeyleri ile karşılaştırıldığında, meme onarımı ile ilgili 
farkındalık düzeylerinin göreceli olarak düşük olduğunu söyleyebiliriz. Bu du-
rum Türkiye’de düşük meme onarımı oranlarını açıklamaya yardımcı olmakta-
dır. Bu nedenle, meme onarımı ile ilgili farkındalığı arttırmaya yönelik çalış-
ma ve planlamalara ağırlık verilmesi oldukça önemlidir.  

Anahtar Kelimeler
Meme; Meme Kanseri; Meme Onarımı; Farkındalık; Protez; Meme Rekonstrük-
siyonu

Abstract
Aim: Because advances in breast cancer treatment methods have resulted 
in dramatic increases in survival rates, the consequences of mastectomy on 
physical and psychological well-being of breast cancer patients have gained 
in importance. In this context, breast reconstruction is a viable option nowa-
days. However, public awareness is a prerequisite for the utilization of this 
option. This study has attempted to assess awareness among Turkish female 
university students about breast reconstruction. Material and Method: The 
participants of this cross-sectional study were Turkish female university stu-
dents. We evaluated awareness of breast cancer and reconstruction using a 
set of questionnaires designed for the study. Results: 462 students with an 
average age of 20.5 agreed to participate in the study. High knowledge rates 
of warning signs, detection methods, and treatment options for breast can-
cer were observed. However, only 35.9% of the participants were aware of 
the possibility of breast reconstruction. Of this group, mass media was iden-
tified as the major source of information. While implant-based reconstruc-
tion was familiar for 74.1% of participants who were aware of breast recon-
struction, only 31.3% knew about autologous reconstructions. One third of 
these participants knew that reconstructive surgeries are covered by health 
insurance. 62.6% of these participants stated that breast reconstruction is 
important for the well-being of cancer patients. Discussion: In comparison 
with participants’ high knowledge of breast cancer, the level of awareness 
about breast reconstruction can be considered relatively low. This imperfect 
knowledge is among the main reasons behind low rates of reconstruction. 
Therefore, all efforts should be made to disseminate awareness of breast 
reconstruction. 

Keywords
Breast; Breast Cancer; Breast Reconstruction; Awareness; Implant
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Introduction
Excluding cancers of the skin, breast cancer is the most com-
monly diagnosed cancer among women [1]. In 2016, an esti-
mated 300,000 new cases of invasive and non-invasive breast 
cancer are expected to be diagnosed in women in the US. It is 
also the second leading cause of cancer deaths among women 
after lung cancer. An estimated 40,000 breast cancer deaths 
are expected among U.S. women in 2016 [2]. In Turkey, breast 
cancer incidence is 33.7 per hundred thousand and each year 
approximately 17,000 women are diagnosed with breast cancer 
[3]. However, the incidence rate is expected to grow rapidly in 
the next few years simply due to the aging of the population 
and the greater adoption of a Western lifestyle by the Turkish 
population [4].   
Along with their function in feeding infants, female breasts 
permanently impact a woman’s perception of her body image 
[5]. Mastectomy, as a breast removal, is commonly associated 
with loss of this worthy image because it involves the removal 
of an organ that women consider symbolic of their femininity 
and sexuality [6]. These patients may experience critical psy-
chological sequels such as poor self-esteem [7], loss of feminin-
ity [8], embarrassment in exposing their body [9], altered sexual 
function [10], loss of libido [11], and relationship problems [12]. 
Coping with these concerns has been considered important in 
terms of making a full recovery. Consequently, conservative 
breast surgery has become more and more popular in recent 
years [13]. Many studies have reported equivalent survival 
rates for breast cancer treatment with mastectomy and breast 
conserving surgery in women with early stage breast cancer 
[14,15]. However, breast conserving surgery does not complete-
ly eliminate the use of mastectomies because of incomplete 
resection margins and local recurrences [16]. In Turkey, the rate 
of breast conserving surgery is thought to be 34% of patients 
[17]. Breast reconstruction may, therefore, be required in a sig-
nificant proportion of breast cancer patients [18].
Different techniques of breast reconstruction are becoming 
a new standard of care in the management of breast cancer 
patients [19]. The options for reconstruction include implant-
based and autologous tissue transfers. These surgeries can ei-
ther be carried out at the same time as the mastectomy or as a 
delayed operation [20]. The aim of these surgeries is to restore 
a breast to near normal shape, appearance, and size by replac-
ing tissue loss after mastectomy. Besides cosmetic advantages, 
it has been shown that women who have undergone breast re-
construction are highly satisfied with the quality of their lives 
as well as the psychological and social aspects [21]. Although 
reported rates of breast reconstruction vary widely, it is evident 
that most patients undergoing mastectomy for breast cancer 
do not undergo breast reconstruction. Despite health insur-
ance coverage, breast reconstruction rates in the United States 
ranged from 25% to 35% from 2003-2007 [22].
Although not yet empirically documented, it is obvious that the 
overall rate of breast reconstruction has increased in Turkey in 
the recent few years. However, the number of women who un-
dergo breast reconstruction after mastectomy remains low in 
comparison with the developed countries. This fact influenced 
the design of our study and our search for knowledge about why 
Turkish breast cancer patients are not opting for breast recon-

struction. We hypothesized potential factors that may act as 
barrier to breast reconstruction. The post-mastectomy patient 
may not be aware of (1) reconstructive breast surgery being 
possible after mastectomy; (2) the different options for timing 
and technique of breast reconstruction; (3) that the benefits of 
breast reconstruction extend beyond cosmetics; (4) that there 
is no clinical evidence that breast reconstruction hinders the 
detection of breast cancer recurrence; or (5) that reconstructive 
procedures are covered by health insurance. All of these issues 
have been evaluated in the current study.

Material and Method
Ethical consideration
This study was approved by Ahi Evran University Institution-
al Review Board and Ethics Committee (Kırşehir, Turkey). All 
procedures performed in studies involving human participants 
were in accordance with the ethical standards of the institu-
tional and/or national research committee and with the 1964 
Helsinki declaration and its later amendments or comparable 
ethical standards.

Study design and participants
We conducted a descriptive cross-sectional study in order to 
evaluate breast reconstruction awareness. The participants 
were 481 Turkish female university students in non-health-re-
lated disciplines. There were no incentives provided for partici-
pants. The university from which the participants were recruit-
ed has a very large cohort of students. Students were required 
to be 18 years of age or older. 19 students did not complete 
the questionnaire, giving a completion rate of 96%. Prior to 
completing the questionnaire, all students were provided with 
instructions regarding the nature and duration of the study and 
the informed consent process. All participants provided writ-
ten informed consent and the questionnaire took 10 minutes 
to complete.
 
Data collection
A descriptive cross-sectional study was conducted with the 
purpose of evaluating the level of awareness about breast 
reconstruction among Turkish female university students. A 
self-administered questionnaire in the Turkish language was 
designed with an appropriate heading indicating the content. 
The questionnaire was pilot tested on 15 students (not included 
in the sample of the study) to check the clarity of the questions. 
The questionnaire consisted of three sections:
1. Socio-demographic data.
a. Age
b. Faculty year (student’s year of study—e.g., first-year)
c. Marital status
d. Personal history of breast cancer
e. Family/friend history of breast cancer
2. Knowledge about breast cancer. 
a. Knowledge of breast cancer warning signs.
b. Knowledge of breast cancer early detection methods.
c. Knowledge of breast cancer treatment options.
3. Knowledge about breast reconstruction. 
a. Awareness about the possibility of reconstructing the 
breast(s) after removal of one or both breasts in the context of 
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breast cancer treatment.
b. Sources of information about breast reconstruction.
c. Knowledge of breast reconstruction methods.
d. Knowledge of timing options for breast reconstruction.
e. Knowledge of financial issues related to breast reconstruc-
tion.
f. Attitudes toward breast reconstruction.

Results
Characteristics of the participants
The age of participants in this study ranged from 18 to 24 years 
with a mean of 20.5 (SD=1.9). 42.4% of the participants were 
third-year students, 28.3% were second-year, and 21.9% were 
fourth-year; only 7.4% were first-year students. All of the par-
ticipants were single. None had a history of breast cancer. Only 
6.9% of students reported a family or friend history of breast 
cancer. Characteristics of our sample are shown in Table 1. 

Knowledge of breast cancer
In the evaluation of knowledge about warning signs of breast 
cancer, breast mass and breast pain were the most-known 
symptoms for breast cancer, accounting for 88.1% and 84.2% 
of the participants, respectively. On the other hand, other symp-
toms such as bloody nipple discharge, changes in breast and 
nipple shapes, and redness of breast skin were relatively less 
known (Table 2). Most of the students (73.2%) identified breast 
self-examination as an early detection method of breast cancer. 
More than half of the participants were aware of other mea-
sures such as mammography (61.9%) and breast ultrasonog-
raphy (65.3%) (Table 3). 92.4% of the participants were aware 
of surgery as a treatment method for breast cancer. On the 
other hand, relatively smaller proportions of the participants 
were aware of chemotherapy (38.1%), radiotherapy (31.4%), or 
hormonal therapy (8.2%) (Table 4). 

Knowledge of breast reconstruction
The major goal of this study was to evaluate awareness of 
breast reconstruction. 35.9% of the participants were aware 
of the possibility of breast reconstruction after mastectomy 

(Table 5). Of this group, mass media such as television and ra-
dio was identified as the major source of information about 
breast reconstruction by 92.7% of participants, followed by 
print media such as magazines and newspapers (46.9%) (Table 
6). Implant-based breast reconstruction was a familiar option 
for 74.1% of the participants who had knowledge of breast re-
construction. On the other hand, only 31.3% of these women 
knew about autologous reconstructions (Table 7). In the assess-
ment of knowledge of reconstruction timing, only 40.9% of the 
students who knew about reconstructive surgeries were aware 
that these surgeries can be performed simultaneously with the 
mastectomy, whereas delayed reconstruction was familiar to 
67.4% (Table 8). Only 53 participants (31.9% of 166) knew that 
reconstructive surgeries are covered by health insurance (Table 
9). In the evaluation of attitudes towards breast reconstruction, 

Table 1. Sample characteristics

Characteristics N = 462

N %

Faculty year

First 34 7.4

Second 131 28.3

Third 196 42.4

Fourth 101 21.9

Social status

Single 462 100

Married 0 0

Personal history of breast cancer

Yes 0 0

No 462 100

Family/friend history of breast cancer

Yes 32 6.9

No 430 93.1

Table 2. Knowledge of warning breast cancer signs.

Which of the following do you think is a warning sign of breast 
cancer?

N = 462

N %

Breast lump 407 88.1

Bloody nipple discharge 337 72.9

Breast pain 389 84.2

Changes in breast shape or size 328 70.9

Redness of breast skin 354 76.6

Retraction of the nipple 373 80.7

Table 3. Knowledge of breast cancer early detection methods.

Which of the following do you think is a method for early breast 
cancer detection?

N = 462

N %

Breast self-examination 338 73.2

Mammography 286 61.9

Breast ultrasonography 302 65.3

Table 4. Knowledge of breast cancer treatment methods.

Which of the following do you think is a method of  breast can-
cer treatment?

N = 462

N %

Surgery 427 92.4

Chemotherapy 176 38.1

Radiotherapy 146 31.6

Hormonal therapy 38 8.2

Table 5. Knowledge about the possibility of breast reconstruction after 
mastectomy.

Do you know that it is possible to reconstruct the breast(s) after 
removal of one or both breasts in the context of breast cancer 
treatment?

N = 462

N %

Yes 166 35.9

No 296 64.1

Table 6. Sources of participants’ information.

What is your source of information about breast reconstruc-
tion?

N = 166

N %

Television or radio 154 92.7

Magazines/books/newspapers 78 46.9

Friends/relatives 23 13.8
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62.6% of the participants who were aware of breast recon-
struction stated that breast reconstruction after mastectomy 
is important for the physical and psychological well-being of 
breast cancer patients (Table 10). 
Discussion
In the first part of the current study, awareness about breast 
cancer was evaluated. Taken together, the knowledge rates of 
warning symptoms, early detection measures, and treatment 
options can be considered to be high. We think that this high 
rate of awareness is related to the participants’ level of educa-
tion, since it has been shown that the educational qualification 
is a significant predictor for high awareness level about breast 
cancer [23]. In addition, the effective long-running national can-
cer control program held in Turkey may have contributed to this 
high level of knowledge.
In spite of the high knowledge about mastectomy as a treat-
ment option for breast cancer, approximately two-thirds of the 
participants were not aware that reconstruction was a viable 
option after mastectomy. This is despite the fact that facili-
ties of cancer detection, treatment, and reconstruction all were 
available in the city in which this study was conducted. If such 
is the condition among university students, the situation of 
non-educated women is therefore hard to imagine. Spreading 
awareness among this population is a really difficult task. We 
think that this lack of awareness represents the main reason 
behind the low rates of breast reconstruction in Turkey. Devel-
oping public educational programs such as breast reconstruc-
tion awareness (BRA) day is fundamental in order to achieve 
progress in this problem by promoting education and aware-
ness about breast reconstruction after mastectomy. Unfortu-
nately, such awareness campaigns are held only occasionally in 
Turkey because there is no strategic media plan. For this rea-
son, the target population has not been reached at the desired 
level. 
It has been shown that media plays an effective role in influenc-
ing an individual’s behavior to deal with health-related issues 
[24,25]. The great majority of our sample identified mass and 

print media as the major source of information about breast re-
construction. In this context, celebrity announcements of breast 
cancer-related treatment has been shown to have a significant 
impact on public awareness regarding treatment methods [24]. 
For example, Angelina Jolie’s breast surgery dramatically in-
creased Austrian women’s awareness of reconstructive breast 
surgery options [26]. We think that the media can be used more 
effectively in Turkey regarding this issue.
Educational initiatives and media aimed at increased individual 
and public awareness can only be a supplement—by no means 
a substitute—for the role of the physician in promoting this 
awareness. We think that it is the referring surgeon’s respon-
sibility to give patients information regarding breast recon-
struction and to include plastic surgeons in the decision-mak-
ing process. The option for breast reconstruction may not be 
presented to some breast cancer patients simply because their 
surgeons are still biased against reconstruction. It has been 
shown that many surgeons have concerns about compromis-
ing surgical resection for reconstruction and the possibility of 
hindering detection of local recurrences, despite the fact that 
clinical evidence does not support these viewpoints [27]. Breast 
reconstruction should be regarded as an integral part of breast 
cancer treatment with positive effect on patients’ quality of life 
after mastectomy.        
Another interesting finding of our study is that a significant pro-
portion of participants who were aware of breast reconstruction 
had inadequate knowledge about important aspects of breast 
reconstruction such as reconstruction methods, timing options, 
surgical safety, and financial issues. We believe that this imper-
fect knowledge can also act as a barrier to breast reconstruc-
tion. For example, approximately two-thirds of the participants 
who were aware of breast reconstruction stated that these op-
erations are not covered by insurance. This is despite the fact 
that breast reconstruction procedures are covered by health 
insurance in Turkey, whether they are done in conjunction with 
mastectomy, soon after mastectomy, or years later. We believe 
that this is because people generally tend to perceive plastic 
surgery as “cosmetic surgery.” This situation has been proposed 
as the reason for low utilization of breast reconstruction among 
breast cancer patients in the United States [28]. 
We think that one of the main reasons that may deter patients 
from undergoing breast reconstruction is lack of knowledge 
about reconstruction methods. Of the participants who were 
aware of breast reconstruction, only a small proportion had 
knowledge about autologous tissue transfers as an option; the 
majority knew only about implants as a reconstructive option. 
Widening the knowledge about autologous options is important 
because many women would choose not to have breast recon-
struction after mastectomy if that meant having an implant or 
foreign object in their body. 
Some breast cancer patients may choose not to have breast re-
construction because they do not want another surgical opera-
tion which they feel is unnecessary. More than half of the par-
ticipants with knowledge about breast reconstruction thought 
that breast reconstruction after mastectomy is not worth the 
risks and efforts. Previous studies have shown that patients’ 
feelings that restoration of the breast was not important at the 
time of cancer diagnosis was a fundamental reason for not un-

Table 7. Knowledge of breast reconstruction methods.

What are breast reconstruction options you know? N = 166

N %

Breast reconstruction with implants 123 74.1

Breast reconstruction with patient’s own tissue 52 31.3

Table 9. Knowledge of financial issues related to breast reconstruction.

Do you think that health insurances cover breast reconstruc-
tion surgeries?

N = 166

N %

Yes 53 31.9

No 113 68.1

Table 8. Knowledge of timing options for breast reconstruction.

When do you think that breast reconstruction can be per-
formed?

N = 166

N %

Simultaneously with the surgical removal of the affected     
breast(s).

68 40.9

In a separate operation after the surgical removal of the af-
fected breast(s)?

112 67.4
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dergoing reconstruction [29]. We believe that more information 
about the psychosocial and quality-of-life benefits of breast 
reconstruction should be disseminated in more detail through 
physicians and through the media. Perceptions of patients 
should then evolve away from viewing breast reconstruction as 
a “cosmetic procedure.” 
One of the major limitations of our study is that the sample 
included only university students, so the results of the study 
cannot be generalized to the larger population in Turkey. An-
other limitation of this study is that our population was rela-
tively homogenous as a group. This did not allow us to evaluate 
the effects of various socio-demographic variables such as age, 
race, social status, and educational background on the degree 
of awareness about breast reconstruction. These factors have 
been cited in the literature as predictors of breast reconstruc-
tion utilization [30,31].   

Conclusion
In comparison with participants’ high knowledge of breast can-
cer, the level of awareness about breast reconstruction can be 
considered to be relatively low. This imperfect knowledge is 
among the main reasons for low rates of breast reconstruc-
tion. As with breast cancer detection, all efforts should be made 
for disseminating awareness among the population of breast 
reconstruction. 
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Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı, Probleme Dayalı Öğrenime (PDÖ) katılan eğitim 
yönlendiricisi ve öğrencilerin, belirli becerilerin geliştirilmesi konusunda PDÖ 
ve klasik eğitimin katkısı hakkındaki görüşlerini ve PDÖ eğitiminden duyulan 
memnuniyeti belirlemektir. Gereç ve Yöntem: Araştırma Grubu, 2012-2013 
eğitim öğretim döneminde PDÖ oturumlarına katılan 228 eğitim yönlendiri-
cisi ve 195 tıp öğrencisinden oluşmaktadır. Mayıs 2013 tarihinde tüm katı-
lımcılara bir anket uygulanarak araştırma gerçekleştirilmiştir. Bulgular: Eği-
tim yönlendiricilerinin %78’i (n=178) ve öğrencilerin %80.5’i (n=157) anket 
sorularına yanıt vermiştir. Eğitim yönlendiricilerinin %89.8’i “PDÖ öğrenciler 
için genel anlamda yararlı bir uygulama mıdır?” sorusuna ve %65.9’u “PDÖ 
den memnun musunuz?” sorusuna evet yanıtı vermiştir. Öğrencilerde bu soru-
ya evet yanıtı %82.5’dir. Eğitim yönlendiricisi ve öğrencilerin görüşlerini sap-
tamak amacı ile ankette yer alan ve PDÖ’nün belirli konu başlıklarındaki kat-
kısını saptamayı amaçlayan kapalı uçlu sorulardan, “katkı sağlamıştır” şeklin-
de en fazla yanıt verilen başlık eğitim yönlendiricilerinde “PDÖ bilgilerin kar-
şıdakine aktarmaya katkı sağlıyor” öğrencilerde ise “iletişim becerisin geliş-
tiriyor” şeklinde olmuştur. Tartışma: Eğitim yönlendiricilerinin ve öğrencile-
rin çoğunluğunun PDÖ uygulamasından memnun oldukları ve PDÖ’nün belir-
li konu başlıklarında klasik eğitime göre olumlu yönde katkısı olduklarını dü-
şündükleri belirlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler
Probleme Dayalı Öğrenme; Eğitim Yönlendiricisi; Tıp Öğrencisi; Tıp Eğitimi 

Abstract
Aim: The aim of the study was to determine the opinions of tutors and stu-
dents participating in Problem-Based Learning sessions regarding the extent 
to which PBL contributed to certain skills in comparison with the traditional 
curriculum and to clarify whether they are satisfied with PBL or not. Material 
and Method: The research population consists of the 228 tutors and 195 
medical students participating in PBL sessions during the 2012-2013 aca-
demic years. A questionnaire was sent to the participants in May 2013. Re-
sults: Seventy-eight percent of the tutors (n=178) and 80.5% of the students 
(n=157) completed the questionnaire. Of the tutors, 68.8% answered “yes” 
to the question, “In general, is PBL beneficial to the student?” and 65.9% of 
the tutors answered “yes” to the question, “Are you satisfied with PBL?” This 
question was answered “yes” by 82.5% of the students. Among the closed-
ended questions aimed at determining the opinions of the tutors and stu-
dents about the extent of PBL’s contribution in certain subject headings, the 
tutors marked the option “it contributed” for the subject headings of “PBL 
helps pass knowledge to other people,” while the students marked this option 
for the subject heading of “developing communication skills”. Discussion: A 
majority of the tutors and students were satisfied with PBL and indicated 
that PBL considerably contributed to the students in the areas in which PBL 
is regarded as superior to the traditional curriculum. 

Keywords
Problem-Based Learning; Tutor; Medical Students; Medical education
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Introduction
Problem-based learning (PBL) was introduced into medical 
school curricula by McMaster University in Canada in 1969 
and has since been adopted by many medical schools world-
wide [1]. The benefits provided by PBL are one of the prominent 
reasons for its popularity in medical education [2]. This edu-
cation method furnishes students with skills including logical 
problem-solving, analyzing, synthesizing, accessing informa-
tion, and interpretation. It ensures that the student develops 
his/her knowledge and skills simultaneously, synthesizes and 
analyzes information, and acquires the skill of continuous, self-
directed learning [3-5]. It also gives hints to the students about 
the use of the acquired information in real life. The student 
learns how to learn effectively through discussions and by ask-
ing questions, and appreciates the importance of team work 
[6-10]. PBL ensures that the student relinquishes his/her pas-
sive receptor role and instead learns actively through asking 
questions, researching, and feeding their curiosity. It helps the 
student acquire skills that are vital for medical education, such 
as problem-solving, producing alternative hypotheses in the 
face of problems, accessing new information in order to explain 
those hypotheses, searching information resources to access 
new information, using and evaluating the accessed informa-
tion, and teamwork and communication skills [11-12]. Because 
of all these benefits, PBL is becoming more and more wide-
spread in medical education.
Faculty members (tutors) and students are the two most impor-
tant stakeholders in PBL [14-15]. Therefore, determining the 
opinions of both the tutors and the students regarding PBL may 
be beneficial both in evaluating PBL and also in detecting and 
subsequently improving deficits in medical education programs. 
In the literature, there are many studies of PBL; however, there 
are a limited number of studies investigating the opinions and 
thoughts of both the tutors and the students [16-20]. 
The aim of this study was to determine opinions of the tutors 
and students participating in PBL sessions about the ex-
tent of the contribution of PBL to certain skills in com-
parison with the traditional curriculum and to clarify their 
level of satisfaction with PBL. 

Material and Method
This is a cross-sectional and descriptive study. The re-
search population consisted of the 228 tutors in charge 
of PBL sessions during the academic year of 2012-2013 
and all of the first-year medical students (n=195) in Ak-
deniz University School of Medicine 
A questionnaire was sent to the study population in May 
2013, the final month of the academic term. Questions 
included in the questionnaire ascertained the depart-
ment where the tutor is employed, whether he/she thinks 
that PBL is a beneficial application for the students, and 
whether he/she is satisfied with PBL. Additionally, a lit-
erature review identified the areas that are generally ac-
cepted to be better served by PBL than by the traditional 
curriculum. Twelve subject headings were identified and 
questions related to these were included in the question-
naire [21]. These questions were directed to the tutors 
under the main question, “To what extent has PBL con-

tributed to the students in the subject headings mentioned be-
low?” and to the students under the main question, “To what 
extent has PBL contributed to you in the subject headings men-
tioned below?” In both questionnaires, the participants were 
asked to answer the questions using a 5-point Likert scale (it 
never contributed, it did not contribute enough, I am indecisive, 
it contributed, it contributed well enough). During the statistical 
analyses, the choices, “it never contributed” and “it did not con-
tribute enough” were combined into “it did not contribute” and 
the choices, “it contributed” and “it contributed well enough” 
were combined into “it contributed”. 

Results
78% of the tutors (178 tutors) and 80.5% of the students (157 
students) responded to the questionnaire. 68.8% of the tutors 
gave the answer “yes” to the question, “In general, is PBL ben-
eficial to the student?” It was determined that this answer was 
most frequently given by the tutors employed in departments of 
basic sciences (78%) (Table 1).
As for the question, “Are you satisfied with PBL?” 65.9% of the 
tutors responded “yes.” The ratio of these respondents was the 
highest in the departments of basic sciences (80.5%) (Table 
2). Of the students, 82.5% gave the answer “yes” to the same 
question (Table 3). 
The tutors from the departments of surgical sciences are least 
satisfied with PBL. In their responses to the open-ended ques-
tion regarding opinions and suggestions about PBL, this group 
mentioned several problems: the time-consuming nature of 
PBL, the difficulty of allocating time for PBL while being busy 
with routine work, the burden of acting as tutors in a topic in 
which they are not competent, and not believing in the benefit 
of PBL. In this open-ended question, the tutors requested iden-
tification of topics that are suited to self-directed learning and 
appropriate for comprehensive discussion and for better con-
struction of PBL scenarios. The students requested the tutors 

Table 2. Answers of tutors to the question “Are you satisfied with PBL?” according to 
their department

Department of tutors Are you satisfied with PBL?

Yes I am 
indecisive

No Total

Num-
ber 

% Num-
ber

% Num-
ber

% Num-
ber

%

Basic sciences 33 80.5 4 9.8 4 9.8 41 100.0

Medical sciences 49 64.5 14 18.4 13 17.1 76 100.0

Surgical sciences 34 57.6 16 27.1 9 15.3 59 100.0

Total 116 65.9 27 15.3 33 18.8 176* 100.0

Table 1. Answers of tutors to the question “Is PBL a beneficial practice for the students 
in general?” according to their department

Department of 
tutors

Is PBL a beneficial practice for the students in general?

Yes I am indeci-
sive

No Total

Num-
ber 

% Num-
ber

% Num-
ber

% Num-
ber

%

Basic sciences 32 78.0 5 12.2 4 9.8 41 100.0

Medical sciences 54 72.0 11 14.7 10 13.3 75 100.0

Surgical sciences 35 58.3 13 21.7 12 20.0 60 100.0

Total 121 68.8 29 16.5 26 14.8 176* 100.0
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to attend the classes well-prepared and have a participation 
standard (the students mentioned that some tutors participat-
ed more and some participated less in the sessions) and better 
selection of topics. 
Among the closed-ended questions aimed at determining the 
opinions of the tutors and the students about the extent of PBL’s 
contribution in certain subject headings, the tutors marked the 
option “it contributed” most frequently for the statements cov-
ering the subject headings of “skill of telling the information 
gained to the others,” “using information sources like library 
and the internet to access information,” and “interpersonal re-
lationships, adaptation to teamwork,” while the students most 
frequently marked this option for the statements covering the 
subject headings of “developing communication skills,” “using 
information sources such as library and internet to access in-
formation,” and “skill of telling the information gained to oth-
ers” (Table 4). 
When the mean scores obtained from the responses to the 
above-mentioned questions were compared, a significant dif-
ference was observed between the mean scores given by the 
tutors and the students to the items rating the contribution 
of PBL to the skills of decision-making, integrating obtained 
knowledge, increasing the motivation for learning, problem-
solving, critical thinking, and development of the skill of ap-
proaching the patient as a biopsychosocial whole. The students 
gave higher scores to these items except for the skills of com-
munication and self-directed learning (Table 5). 
When mean scores obtained from responses to 11 items that 
were included in both of the student and tutor questionnaires 
were compared, the students gave significantly higher scores to 

all items except for “using resources such as library or internet 
to access information”.
 
Discussion and Conclusion 
Similar results have been obtained in the studies found in the 
literature aimed at determining the opinions of tutors and stu-
dents about PBL in medical education. In a study performed 
with faculty members employed in faculties of medicine who 
were tutors in charge of PBL sessions between 1992 and 1993, 
it was determined that the majority of the tutors thought that 
PBL’s contribution to the students was greater than that of the 
traditional curriculum [16]. Similar results have been obtained in 
the faculties of medicine in different countries and it has been 
determined that both the students and tutors were satisfied 
with PBL [17-19]. 
Similarly, we determined that the majority of tutors in charge of 
PBL sessions think that PBL is a beneficial application for the 
students and are satisfied with PBL. Additionally, the majority 
of tutors think that PBL offers a significant contribution to the 
students in the areas in which PBL is regarded as superior to 
the traditional curriculum. 
It is a striking finding that the numbers of tutors who are satis-
fied with PBL and think that PBL is beneficial to the student 
are higher in the departments of basic sciences compared to 
the other departments. This finding is especially important 
since PBL is a model used in medical education. Additionally, 
the high rate of students (74.5%) who are satisfied with PBL is 
an eminently important finding to ensure that the PBL method 
continues to be used. Regarding skills that are better acquired 
through PBL than through the traditional curriculum, the mean 
scores given by the students were higher for eight items. This 
finding shows that the students think that PBL makes positive 
contributions in terms of the skills mentioned in those items. In 

Table 3. Answers of both tutors and students to the question “Are you satis-
fied with PBL?”

Research 
population

Are you content with PBL?

Yes I am indeci-
sive

No Total

Num-
ber 

% Num-
ber

% Num-
ber

% Num-
ber

%

Tutors 116 65.9 27 15.3 33 18.8 176 100.0

Students 127 82.5 18 11.7 9 5.8 154 100.0

Table 4. The percentage of the tutors and the students who say “I agree” with  
PBL’s contribution in certain subject headings

Subject heading Tutors Students 

Number % Number %

Skill of telling the information gained to 
the others

135 76.3 132 84.6

Using the information sources like library 
and internet to access information

123 69.4 96 61.1

Self-directed learning and use of  learning 
resources

121 68.4 135 85.9

Developing critical thinking skills 121 68.3 129 82.7

Increasing motivation for learning 117 66.1 126 81.3

Developing communication skills 113 63.9 141 90.4

Problem-solving skill 113 63.9 127 81.4

Integrating obtained knowledge 104 59.1 121 77.5

Developing decision-taking skills 98 55.6 128 82.0

The development of the skill of approach-
ing the patient as a biopsychosocial whole

89 50.6 118 75.7

PBL helps life-time learning 83 46.9 112 71.4

Table 5. The mean scores obtained from the responses of both tutors and the 
students to the suggestions of PBL’s contribution in certain subject headings

Subject heading Tutors Students Stat is t ica l 
analyses

Mean SD Mean SD p t*

Skill of telling the information 
gained to the others

3.95 0.92 4.22 0.79 0.00 -2.92

Self-directed learning and use 
of learning resources

3.90 1.00 4.024 0.85 0.00 -4.22

Using the information sources 
like library and internet  to ac-
cess information

3.87 0.99 3.61 1.24 0.04 2.05

Problem-solving skill 3.71 0.98 4.17 0.88 0.00 -4.53

Developing critical thinking 
skills

3.69 0.96 4.20 0.87 0.00 -5.01

Developing communication 
skills

3.68 1.06 4.64 1.13 0.00 -2.99

Increasing the motivation for 
learning

3.64 1.01 4.09 0.93 0.00 -4.15

Integrating obtained knowl-
edge

3.55 1.01 4.07 0.93 0.00 -4.88

Developing decision-taking 
skills

3.49 1.04 4.16 0.86 0.00 -6.29

PBL helps life-time learning 3.36 1.06 3.94 0.92 0.00 -5.34

The development of the skill 
of approaching the patient as 
a biopsychosocial whole

3.35 1.10 4.07 0.93 0.00 -2.99
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light of these findings, it may be concluded that PBL is espe-
cially useful in teaching basic sciences in medical education. It 
helps the students acquire skills such as problem-solving, com-
munication, critical thinking, decision-making, approaching the 
patient as a whole, integrating basic and clinical knowledge, 
self-directed learning, and increasing the motivation for learn-
ing, all of which are crucial components of medical education. 
We think that the preparation of a suitable scenario for the 
selected topic, characteristics of the faculty members who pre-
viously had followed PBL curricula and who are still involved in 
PBL sessions, the adoption of PBL by the students and tutors, 
the gradual improvement of the students’ access to information 
and the infrastructure (the library, the number of computers, 
internet connections etc.) all positively impacted the opinions 
of the participants. 
Some attempts were made to solve the problems identified 
in the responses to the open-ended question. For example we 
assign the tutors to PBL sessions only once in every term to 
decrease workload. Also, we assign them to modules that are 
closely relevant to their fields to decrease preparation time and 
effort. In order to better select the topics and build better sce-
narios, a committee was assigned to check and advise for the 
scenarios. We acknowledge that the duration of PBL sessions 
can vary substantially depending on the tutor. In order to cope 
with this problem, we decided to give short “refresher” courses 
to faculty members. 
All of the suggestions are being taken into consideration as we 
continue the process of planning and developing educational 
and instructional activities in our school of medicine. 
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Özet

Akciğerin primer pulmoner leiomiyomu benin natürlüdür ve en nadir mezodermal 

kökenli tümörlerdendir. Rutin göğüs röntgeni çekimlerinin artması ile birlikte bu 

lezyonlarla daha sıklıkla karşılaşılmağa başlanmıştır. Tedavisi parankim koruyucu 

rezeksiyondur ve prognozu oldukça iyidir. Otuz yaşında, öksürük, balgam çıkarma 

ve gece terlemesi şikâyetleri ile başvuran bir erkek hastanın görüntüleme tetkikle-

rinde sol alt lobda kitle saptanması üzerine yapılan rezeksiyon sonucu primer pul-

moner leiomiyom tanısı alan olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler

Primer; Pulmoner; Leiomiyom 

Abstract

Primary pulmonary leiomyoma of the lung is benign in nature and is one of the 

rarest tumors of mesodermal origin. Because of the increasing number of rou-

tine chest roentgenograms, these lesions are being discovered more frequently. 

Treatment is by conservative surgical resection and carries a favorable prognosis. 

We presented a 30-year-old patient with expectoration cough and night sweats 

who undergone resection due to a mass in left lower lobe and diagnosed primary 

pulmonary leiomyoma.
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Introduction
A lung tumor may manifest as a solitary nodule, as a mass, 
or as an endobronchial obstructing lesion. A variety of uncom-
mon primary tumors and pseudotumors may sporadically af-
fect the lung, although they represent less than 1% of all lung 
neoplasms. These rare pulmonary tumors can be either benign 
or malignant and have a broad spectrum of mesenchymal, epi-
thelial, lymphoreticular, and vascular causes [1-3].
Primary leiomyoma of the lung is benign in nature and is one of 
the rarest tumors of mesodermal origin [4]. Primary pulmonary 
leiomyoma (PPL) is thought to arise from the smooth muscle of 
the bronchi, bronchioles, or bronchial arterioles. Leiomyomas 
were first described by Forkel in 1910 [5]. About one third of 
these lesions are of endobronchial origin [6,7]. Because of the 
increasing number of routine chest roentgenograms, these le-
sions are being discovered more frequently. On occasions, this 
type of tumor has been followed roentgenographically over an 
interval of several years and definite growth has been observed. 
Exploratory thoracotomy with removal and definitive diagnosis 
is certanly advisable [4]. We aim to report an additional pulmo-
nary leiomyoma case and to review the literature.

Case Report
A 30-year-old smoker male was admitted to our clinic with com-
plaints of productive cough and night sweating for two months. 
At physical examination, breath sounds were slightly decreased 
in the left base. Body temperature was 37.6 °C with a pulse rate 
of 89 beats/minute and a respiratory rate of 20/minute. Blood 
count examination, routine biochemical tests and urine analysis 
were within normal values. Erythrocyte sedimentation rate was 
13 mm in the first hour. The patient’s chest radiograph showed 
a 36 mm nodular lesion with smooth contours (Figure 1). 

For detailed characterization of the lesion, computed tomog-
raphy (CT) of the thorax was performed. CT demonstrated a 
homogenous nodular lesion in the posterior segment of the left 
lung with a smooth, slightly lobulated contours. The attenuation 
value of the lesion was 45 HU and was isodense with muscu-
lar tissue. The lesion had no calcification foci. There was no 
mediastinal or hilar lymphadenomegaly. To delineate the en-
dobronchial anatomy a fiberoptic bronchoscopy was performed 
and revealed no lesion. A transthoracic needle aspiration biopsy 

was performed and yielded no diagnosis. The size, slightly lobu-
lated contour, absence of benign calcification the natures of the 
lesion, the smoking history of the patient all indicated a referral 
to surgery. Before surgery, positron emission tomography was 
performed. It found that the lesion had a standard uptake value 
(SUV-max) of 1.5 and subcarinal lymph nodes had 1.3 SUV-max.  
An exploratory left thoracotomy was performed and a smooth-
lobulated solid mass was found in the posterior segment of the 
lower lobe. A needle biopsy was taken for frozen section analy-
sis and it was found to be a benign spindle cell mesenchymal 
tumor. A wedge resection was performed to remove the lesion. 
Macroscopic examination showed a grey-white, smooth con-
toured lesion, measured at 5x3x3cm. Microscopic examination 
with Hemotoxylin-Eosin (H&E) showed uniform, nonpleomor-
phic spindle cells with elongated nuclei which are characteristic 
of smooth muscle cells, no mitosis, necrosis or pleomorphism 
was detected. An immunohistochemical study was positive for 
desmin and smooth muscle actin (SMA) (Figure 2). In light of 
these findings the lesion was diagnosed as primary pulmonary 
leiomyoma. The patient attends follow-up at an outpatient 
clinic and  has continued doing well 6 years following surgery. 

Discussion
Leiomyoma accounts for fewer than 1% of all lung neoplasms 
[7]. Primary leiomyomas can present as parenchymal, endo-
bronchial, or tracheal. Over half of these lesions arise from 
the pulmonary parenchyma, one-third from bronchi, and fewer 
from trachea [8]. There is general agreement that endobron-
chial leiomyomas originate in the smooth muscle fibers of the 
bronchial wall [9,10].
In our case, the patient was a 30-year-old male with parenchy-
mal leiomyoma. Leiomyomas are predominantly tumors of the 
young and middle aged with a mean age of 39.1 years [10]. 
In adults, while parenchymal leiomyoma occurs twice as often 
in females as males, endobronchial leiomyoma occurs equally 
in both sexes [6]. One-third of pulmonary leiomyomas are as-
ymptomatic [8]. Parenchymal lesions rarely cause symptoms. 
92.9% of patients with endobronchial leiomyoma have respira-
tory symptoms due to a partial or total obstruction of a bron-
chus and superimposing infections resulting from atelectasis 
or bronchiectasis, distal to the obstruction [10]. Our  patient 

Figure 1. PA graph demonstrating a 36 mm nodular lesion with smooth contours.

Figure 2. Immunohistochemical study demonstrating positive reaction for desmin 
and smooth muscle actin (SMA)
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was suffering from productive cough and night sweating with 
parenchymal form, there were no parenchymal infiltrative shad-
ows, atelectasis, or air trapping found by chest radiography and 
CT examination. 
Magnetic resonance imaging (MRI) is the most useful imaging 
modality for characterizing these tumors, because, regardless 
of their anatomic location, classic leiomyomas have signal in-
tensity similar to that of smooth muscle on images obtained 
with any MR pulse sequence. However, histopathologic analysis 
is usually required to confirm the diagnosis [11].
Different surgical and anesthesiologic strategies are used, ac-
cording to the location of the lesion. But the main principle is to 
save as much parenchyme as possible. For tracheal tumors and 
main bronchial lesions that required carinal reconstruction, the 
operation is performed using an anterior approach via median 
sternotomy. For tumors located at the lobar bronchus the usual 
segmentectomy or lobectomy, and for more distal locations a 
wedge resection should performed with a lateral decubitus po-
sition [12]. We preferred wedge resection because the pathol-
ogy report was a benign lesion at frozen section.
PPL is very rare, and may sometimes arouse suspicion of ma-
lignancy in the differential diagnosis nodules or masses in the 
lung, whilst it carries excellent prognosis with complete resec-
tion.
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Özet

İntra-abdominal yerleşimli bronkojenik kistler son derece nadirdir. Çoğunlukla int-

ratorasik yerleşimli olmalarına rağmen, diyafragma altında da nadiren yerleşim 

gösterirler. Bu çalışmada diyafragma altında saptanan ve cerrahi eksizyon yapılan 

2 olgu literatür bilgileri ışığında sunuldu.   

Anahtar Kelimeler
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Abstract

An intra-abdominal tumor originating from a bronchogenic cyst is an extremely 

rare entity. Although commonly located in the thoracic cavity, these cysts are 

occasionally present underneath and even within the diaphragm. We report two 

cases of bronchogenic cysts localized in the extra-thoracic region and treated 

with surgical therapy, in light of the current literature.
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Introduction
Bronchogenic cysts are rare congenital developmental anoma-
lies of the foregut. They are usually localized in the mediasti-
num. Rarely, bronchogenic cysts are reported in extra-thoracic 
regions such as the sub-diaphragmatic area or cervical region 
[1-3]. When these cysts are localized in an intra-abdominal re-
gion, their radiological and clinical diagnosis is difficult because 
they may resemble gastrointestinal stromal tumors, neuroen-
docrine tumors, leiomyoma, and pancreatic pseudocysts [4-6]. 
In this study, we will present two cases of sub-diaphragmatic 
bronchogenic cysts treated with surgical resection. 

Case Report 1
A 35-year-old woman presented with epigastric pain during 
menstruation periods for 1 year. Clinical examination revealed 
epigastric tenderness; her laboratory tests were within nor-
mal limits except for a mild increase in CA 125 with a level of 
64.97 U/ml (reference range 0-35 U/ml). An ultrasound scan 
and computed tomography of the abdomen revealed a tubular 
thin walled cystic lesion, approximately 8x7x4 mm, connected 
to the antrum of the stomach, right lobe lateral segment of the 
liver and the corpus of the pancreas with nodular components. 
(Figure 1A). She underwent an operation via laparotomy with 
the pre-diagnosis of mesenteric cyst, pancreatic cyst, or dupli-
cation cyst. At operation, the cystic lesion was identified and 
excision was performed totally with its capsule. Histological ex-
amination showed an 8.5x5x5 cystic lesion with 2-3 mm of wall 
thickness and a mucoid content. The cyst was lined ciliated co-
lumnar respiratory epithelium containing smooth muscle tissue 
and sero-mucinous acini on the wall. The pathological diagnosis 
was a bronchogenic cyst. 

Case Report 2
A 54-year-old male patient was admitted to the hospital with 
chest pain. Computed tomography revealed a regular bordered, 
oval lesion of 9x7x5cm in diameter on the postero-medial part 
of the diaphragm medial to the spleen, surrounded by calcifica-
tions (Figure 1B). Left posterolateral thoraco-phrenotomy was 
performed. Exploration found a regular bordered, encapsulated 
lesion with thick wall that was attached to the peritoneal sur-
face of the diaphragm in a small region, lying through the left 
crus of the diaphragm without any invasion of the surround-
ing structures, and containing gelatinous fluid. The lesion was 
explored thoroughly. The pathology report was a cystic lesion 
lined with stratified ciliated epithelium containing a broncho-
genic wall with sero-mucinous glands surrounded by cartilage 

areas. These findings were compatible with bronchogenic cyst 
(Figure 2A,B). 

Discussion 
Bronchogenic cysts are rare malformations of the ventral fore-
gut due to the abnormal budding of the tracheobronchial tree 
on the 5th week of fetal development. They are usually reported 
in the mediastinum and inside the lung parenchyma; rarely, they 
are reported in extra-thoracic regions including the retroperito-
neal region, stomach, pancreas, and gall bladder [1,4,5].  
As described by Sumiyoshi et al. in 1985, between the 3rd and 
7th weeks of embryonic development, in the presence of delay 
or insufficiency in pericardioperitoneal canal closure, the ele-
ments of the tracheobronchial tree may go through the abdom-
inal cavity. This theory may describe the development of intra-
abdominal bronchogenic cysts [1]. These cysts are commonly 
confused with duplication cysts of the gastrointestinal tract. 
However, these are lined with ciliated pseudostratified colum-
nar epithelium. Some authors also describe the gastric duplica-
tion cysts in the foregut as cystic malformations. Cartilage and 
glandular tissue is present on the wall of bronchogenic cysts; 
however, gastric duplication cysts are lined with gastric mucosa 
[2,4,7]. In both of our cases, the cyst was lined with respiratory 
epithelium and smooth muscle tissue and sero-mucinous acini 
were present on the cyst wall. Moreover, in our second case, 
cartilage tissue was also present on the cyst wall. 
Generally, a sub-diaphragmatic bronchogenic cyst is an asymp-
tomatic disease and easily diagnosed. Rarely, it may cause non-
specific symptoms such as abdominal pain, nausea-vomiting, 
and epigastric mass. The exact radiological diagnosis of these 
cysts is not easy [2-5]. The findings on a CT may resemble gas-
trointestinal stromal tumors, pancreas cysts, or neurogenic 
tumors. Retroperitoneal cysts are often confused with lymph-
angioma, mucinous cyst adenoma, and epidermoid cysts. They 
are also confused with mucinous carcinoma and retroperitoneal 
pseudomyxoma due to their cystic and solid components. En-
doscopic ultrasound or fine needle aspiration do not give exact 
results every time. Moreover, aspiration-associated complica-
tions such as fistula formation and bleeding have been reported 
in the literature [5-8]. For that reason, exact diagnosis is made 
with the histopathological evaluation of resection material, as 
in our cases. 

Figure 1. Findings from computed tomography - a 9.5x4cm tumor lesion of the 
posterior side of antrum of the stomach (A). Computed tomographic scan showing 
a 9x7x5 cm in diameter regular bordered mass on the left postero-medial part of 
the diaphragm (B).

Figure 2. This photomicrograph shows cystic tissue lined by respiratory epithelium 
(A). There was cartilage and lymphoid tissue in the wall of the cyst (B).

Journal of Clinical and Analytical Medicine  I 251

Intraabdominal Bbronchogenic Cyst



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Intraabdominal Bbronchogenic Cyst

3

Surgical excision is recommended in symptomatic cases. Since 
these cysts have the potential of malignant degeneration, sur-
gery should be considered for a definitive diagnosis. For that 
reason, in asymptomatic cases, surgery is controversial. How-
ever, since preoperative diagnosis is difficult and there are 
some complications due to percutaneous or endoscopic aspira-
tions, surgery may be an option for both diagnosis and treat-
ment [2,4,7,8].   
In conclusion, as in both of our cases, clinical and radiological 
diagnosis and treatment of extra-thoracic bronchogenic cysts 
is difficult in the preoperative period. Complete resection is ad-
vised in symptomatic cases. In asymptomatic cases, surgery 
still may be a treatment option for diagnosis, because of pos-
sible complications of aspiration and because surgery enables 
exact histopathological diagnosis. =
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Özet

Gastrik kaçak  , tedavi zorluğu nedeniyle laparoskopik sleeve gastrektomi  operas-

yonunun en korkulan komplikasyonudur. Gastrik kaçak, cerrahi sonrası genellikle 

kendiliğinden genişleyen metal stent eşliğinde drenaj kateterleri kullanılarak yapı-

lır iken, double pigtail kateter yardımıyla endoskopik internal drenaj son zamanlar-

da önerilen bir yaklaşım haline gelmiştir. Bu yazımızda, laparoskopik sleeve gast-

rektomi  operasyonu sonrası distal gastrik kaçak gelişen bir olgunun double pigta-

il kateter yardımıyla tedavisini ve sonuçlarını sunmaktayız.

Anahtar Kelimeler

Bariatrik Cerrahi; Double Pigtail Katater; Gastrik Kaçak; Laparoskopik Sleeve 

Gastrektomi

Abstract

Gastric leakage postsurgery is the most feared complication of laparoscopic 

sleeve gastrectomy due to the difficulty of its management. While gastric leak-

agemanagement postsurgery is often performed using internal drainage cath-

eters accompanied by self-expandable metal stents, endoscopic internal drainage 

by double pigtail catheter has recently become a recommended approach. Here 

we describe our treatment of a patient who experienced distal gastric leakage 

after undergoing laparoscopic sleeve gastrectomy using double pigtail catheter 

and our treatment recommendations based on the patient outcome.
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Introduction
Gastric leakage (GL) postsurgery is the most feared complica-
tion of laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) due to the dif-
ficulty of its management and the high morbidity and mortality 
associated with it [1]. According to a recent systematic analy-
sis, the incidence of GLafter LSG is 2.4%, with 89% of leaks 
occurring from the proximal third of the stomach [2]. Manage-
ment of GL frequently requires use of internal drainage cath-
eters accompanied by self-expandable metal stents (SEMS) [1]. 
Recently, endoscopic internal drainage by double pigtail cath-
eter (DPC) has become a recommended approach after several 
studies found it to be better tolerated as well as requiring fewer 
procedures and a shorter healing time compared to endoscopic 
internal drainage by SEMS[1,3]. In this report we describe our 
treatment of a patient who experienced distal GL after under-
going LSG using DPC.

Case Report
A 28-year-old female patient who had undergone LSG 40 days 
previously was referred to our clinic for treatment of postoper-
ative GL that had been unsuccessfully managed by conservative 
treatment. Despite experiencing30cc/day of purulent drainage 
from her drain side, the patient’s general condition was good, 
and her vital signs were stable and within normal limits.Up-
per gastrointestinal (GI) series and computed tomography (CT) 
scanning showed a perigastric distal leak and a 61×51 mm ab-
scess at the gastrosplenic region (Figure1). Endoscopic exami-

nation revealed a 5 mm fistula orifice from the starting point 
of the staple line and that the guide wasdelivered across the 
orifice emerging from the skin from the drain side (Figure 2). 
We began our treatment by expanding the fistula orifice using 
endoscopic electrocautery and then placing a 6cm long 10 Fr 
DPC (Erdamed Biliary Stent, Istanbul, Turkey) under fluoroscop-
ic guidance(Figure 3). On postoperative day 1, we initiated soft 
food ingestion, and then progressed to normal food ingestion 
on postoperative day 3. At postoperative week 4, we observed 
complete closure ofthe orificeand mucosal growth over the 

catheter. We removed the DPC, which was standing freely in-
side the gastric antrum, using endoscopic snare. At the second-
month follow up, the patient neither presented nor complained 
of any symptoms and we observed no collection on imaging 
studies.

Discussion
Gastric leakage is defined as early, intermediate, or late accord-
ing to its timing postsurgery. Early GL occurs 1 to 4 days post-
surgery, intermediate GL 5 to 9 days, and late GL 10 or more 
days [4]. There is no standard treatment protocol for manage-

Figure 1. CT scans showing gastrosplenic abscess formation
Figure 3. Placement of double pigtail catheter

Figure 2. Emergence of the guide delivered across the orifice from the skin
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ment of GL, and the role of surgical treatment for GL after LSG 
is limited to two aims: adequate drainage in order to prevent 
abdominal sepsis in case of acute post-operative leak and as a 
definitive surgery for chronic fistulas that have been unsuccess-
fully treated using a conservative approach [5]. On the other 
hand, nonsurgical treatment of GL using SEMS, clips, and en-
doscopic- and percutaneous-placed drains or tissue sealantsis 
believed appropriate for stable patients [5].
Use of SEMS to treat postsurgical GL has become generally 
recommended due to research findings indicating that it is as-
sociated with a high rate of success.Nevertheless, migration 
and poor tolerance of the prosthesis arerelatively common 
and multiple endoscopies for replacements or adjustments are 
often required when using this approach [5, 6]. To overcome 
these challenges, extra-long, covered,self-expandable endo-
luminal stents have been developed whose use may decrease 
theincidence of stent-specific complications[7].Use of over-the-
scope clip (OTSC) is another approach that appears promising 
in bariatric surgery. In a recent case series, Keren et al.foundan 
80.7% success rate using OTSC[8]. However, theyreported that 
26.9% of the patients examined needed additional endoscopic 
treatment and that only 2 out of 4 patients with antral leaks 
were treated.
Inspired by the success of endoscopic internal drainage for the 
management of pseudocysts in chronic pancreatitis, Pequignot 
et al. became the first researchers to explore the use of DPC 
for GL management after LSG [3]. In a study of the efficacy of 
endoscopic internal drainage coupled with enteral nutrition via 
nasojejunal catheter,Donatelli et al.reported a 95.2% success 
rate (20/21 patients)in GL management after LSG[9]. However, 
66% (14/21) of the patients needed repeated endoscopic ses-
sions and 42.8% (9/21) needed additional OTSCs. In a study of 
enternal drainage by DPC, Donatelli et al. reported that 78.2% 
(50/64) of patients were cured and 52% (26/50) of the cured 
patients did not need additional endoscopic sessions [1].In their 
study, all patients were kept nil by mouth and provided with en-
teral nutrition, with the exception of 11 patients who were pro-
vided with a normal diet due to complete blockage of a small 
leak after placement of the stent.Based on the long-term re-
sults of their study of DPC, Donatelli et al. concluded that enter-
nal drainage by DPC is a valid, curative, and safe method that 
should be considered the primary approach toward manage-
ment ofGL in the absence of diffuse peritonitis or multiorgan 
failure. In support of this conclusion,an algorithm developed by 
Nedelcu et al. to assist in the choice of treatment based on GL 
size and presence of gastric stenos (GS) identified use of DPC 
as the treatment of choice in patients with gastric leaks<1 cm 
in the absence of GS [6].

Conclusion 
Use of DPC in the treatment of GL after LGS provides complete 
drainage of perigastric collections and induces mucosal growth 
over the catheter, making it a safe and effective means of GL 
management.
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Özet

Koroner arterin anormal orjini nadirdir, genellikle myokard infarktüsüne ve ventri-

küler taşikardiye neden olmaz. Biz sol sinüs valsalvadan köken olan ventriküler ta-

şikardi ve myokard infarktüsü ile birliktelik gösteren,  nadir bir vaka olan anormal 

orjinli sağ koroner arteri sunduk. Kırk iki yaşında erkek hasta dış merkezden sen-

kop ve senkop öncesinde belgelenmiş ventriküler taşikardi atağı ile transfer edil-

di. MPS’ de inferior bölgede küçük iskemik alan saptandı. Koroner BT anjiyogra-

fide sağ koroner arterin, LMCA’ dan ayrı bir ostiumla sol koroner aortik sinüsten 

kaynaklandığı, aorta ve pulmoner trunk arasında seyrettiği izlendi. Kardiyovas-

küler cerrahiyle konsültasyondan sonra, düzeltme cerrahisine karar verildi. Cer-

rahlar tarafından başarılı bir düzeltme cerrahisi yapıldı ve hasta cerrahiden son-

ra asemptomatikti.  

Anahtar Kelimeler

Koroner Arter Anomalisi; Sağ Koroner Arter; İnterarteryal Seyir

Abstract

Anomalous origin of the coronary artery is a rare anomaly and does not gener-

ally lead to myocardial infarction and ventricular tachycardia. We report an un-

common case of anomalous origin of the right coronary artery originating from 

the left sinus of Valsalva with ventricular tachycardia and myocardial ischemia. 

A 42-year-old male was transferred from an external facility due to syncope and 

documented episodes of ventricular tachycardia preceding syncope. MPS showed 

small ischemic area in the inferior wall. Coronary CT angiography confirmed that 

RCA was originating from the left coronary aortic sinus with a separate ostium 

from the LMCA and coursing between the aorta and the pulmonary trunk. After 

consulting with cardiothoracic surgeons, the decision to perform corrective sur-

gery was made. A successful correction surgery was performed by the surgeons, 

and the patient was asymptomatic after surgery.
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Introduction
The literature shows that approximately 1% of patients un-
dergoing coronary angiography have coronary arterial anoma-
lies[1]. The right coronary artery originating from the left sinus 
of Valsalva is a rare anomaly, and it is observed in approxi-
mately 0.1% of the patients undergoing coronary angiography 
[2]. This may lead to myocardial ischemia, syncope, and sudden 
cardiac death, and they often have a silent clinical course [1].

Case Report
A 42-year-old male was referred from an external facility due 
to syncope and documented episodes of ventricular tachycar-
dia preceding syncope. The patient had sustained ten episodes 
of syncope within the past 3 years. Six months ago, exercise 
treadmill test was negative; echocardiography and ECG were all 
normal. Non-sustained ventricular tachycardia episodes were 
detected in Holter monitoring. The patient had undergone elec-
trophysiological study three months before, but no sustained 
ventricular tachycardia was induced. Metoprolol and aspirin 
have been prescribed by the electrophysiologist, and he was 
taking his medications regularly. On admission, physical exami-
nation, ECG, and echocardiography showed normal findings. The 
patient was scheduled for exercise myocardial perfusion imag-
ing study. MPS showedsmall ischemic area in the inferior wall. 
Thus, coronary angiography was performed. LMCA, LAD, and 
LCx all appeared normal (Figure 1). Attempts to cannulate the 

RCA were unsuccessful at the right coronary aortic sinus. The 
RCA could be cannulated at the left coronary aortic sinus with 
MP1 catheter, and it had a separate ostium from the LMCA. 
RCA angiography showed normal findings (Figure 2). This cor-

onary anomaly was very rare affecting 0.024% to 0.044% of 
the population. Because of the possibility of coursing between 
the aorta and the pulmonary trunk, the patient was scheduled 
for coronary multislice CT angiography. RCA was found to be 
originating from the left coronary aortic sinus with a separete 

ostium from the LMCA and coursing between the aorta and the 
pulmonary trunk (Malignant type 3 coronary anomaly) (Figure 
3). After consulting with cardiothoracic surgeons, the decision 

to perform corrective surgery was made. The ostium of the RCA 
was ligated and detached from the left sinus. Then, the ostium 
of the RCA was successfully reattached to the proximal RCA 
using an end-to-side aortocoronary anastomosis to the right si-
nus of Valsalva.A successful correction surgery was performed 
by the surgeons, and the patient was asymptomatic after sur-
gery.

Discussion
Coronary artery anomalies account for the most common sec-
ond-order causes of sudden cardiac deaths associated with 
exercise, following hypertrophic cardiomyopathy [3]. An abnor-
mally originating RCA is observed in 92% of the general popu-
lation, and it is detected more frequently than an anomalous 
origin of the LMCA[3].
If a coronary anomaly would cause complaints, the symptoms 
most frequently appear before the age of 30 years, and there 
is a strong correlation with exercise [3].The clinical signs vary 
from syncope to angina, myocardial infarction, and sudden car-
diac death [4].  Sudden cardiac death is more commonly ob-
served in the LMCA anomalies compared to anomalous origin 
of the RCA [4].Sudden deaths due to coronary artery anomalies 
may be caused by various mechanisms. The primary ischemic 
mechanism associated with ACAOS is related to the compres-
sion and collapse of the proximal segment of the RCA that 
courses between the main pulmonary artery and the aorta due 
to increased intra-aortic pressure during strenuous exercise [5]. 
Other possible mechanisms include acute takeoff of the orifice 
of the RCA from the left sinus of Valsalva (acute takeoff), dis-
tension or severe angulation of the RCA, and coronary arterial 
spasm [5]. The presence of an abnormal slit-like ostium in the 
aortic wall and acute angulation of the RCA may lead to limi-
tations in coronary blood flow [4].Narrow-angle takeoff of the 
abnormal coronary artery from the aorta and a tortious course 
of its proximal segment accelerate atherosclerosis [4]. Intus-
susception of the initial segment of the RCA into the aortic wall 
is called an intramural part, and the enlarged aorta during in-
creased cardiac output leads to its compression [4].
An evaluation of the anomalous origination of the coronary 
artery can be made by angiography, intravascular ultrasound, 
transthoracic and transesophageal echocardiography, coronary 

Figure 1. The LMCA, LAD, and LCx were normal in the coronary angiography. 

Figure 3. In the coronary CT angiography, the RCA was observed to originate from 
the left sinus of Valsalva with a separete ostium from the LMCA, and to course 
between the aorta and pulmonary artery (a,b).

Figure 2. The RCA was normal in the coronary angiography. 
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CT angiography, and MRI [6]. The use of coronary angiogra-
phy is limited in the evaluation of coronary anomalies, since 
it is sometimes difficult to cannulate the orifice and visualize 
complex three-dimensional structure of the artery in the two-
dimensional plane. Coronary CT angiography is the preferred 
non-invasive imaging method, because it permits three-dimen-
sional imaging and it has a high spatial resolution [6]. In the 
present study, a narrow-angle takeoff of the RCA from the left 
sinus of Valsalva was determined in the coronary CT angiog-
raphy, and this finding was considered to explain the episodes 
ofsyncope the patient has experienced during exercise and the 
mechanisms of ischemia.
The choices of treatment in ACAOS include the following: 1- 
limitation of a high level of physical exercise, in combination 
with medical therapy, 2- stent placement into the compressed 
vessel or 3- surgical treatment. Medical therapy is effective and 
less invasive; however, a high level of physical exercise must be 
avoided, since it has a potential risk for sudden cardiac death 
[7]. Various cases have been reported that underwent stent im-
plantation for a compressed proximal RCA [7]. However, there is 
an insufficient data on the long-term clinical outcomes and the 
duration of the stent patency following percutaneous coronary 
intervention [7].
Surgical treatment is recommended in cases with aberrant RCA 
showing an interarterial course, if they have signs of cardiac 
ischemia (class 1, level B evidence) [8]. The choices of surgical 
treatment recommended for ACAOS are as follows: unroofing 
procedure for the coronary artery, reimplantation of the coro-
nary ostium, and coronary artery bypass graft (CABG) [8]. In the 
presence of an intramural segment in the abnormal coronary 
artery, the intramural segment of the coronary artery is dissect-
ed, and reimplantation is performed to the proper sinus of Val-
salva. The unroofing procedure is a well-known technique, and 
it is a safe approach to correct the anomaly [8]. The unroofing 
technique can also be used in abnormal arteries with a slit-like 
ostium and with a supracommissural intramural course. Vessel 
translocation or reimplantation is recommended as a choice of 
treatment in patients without an intramural segment [8].
The current report presents a case withanomalous origin of the 
right coronary artery originating from the left sinus of Valsalva 
that was diagnosed with CT angiography and was successfully 
treated with RCA reimplantation.

Conclusion
Coronary CT angiography is a helpful, precise, and practical 
tool, and it is complementary to coronary angiography. It is a 
non-invasive modality that can be used to reveal relationship 
between the coronary arteries and large vessels and ventricles, 
and cases with anomalous origin of the coronary arteries. The 
signs of various coronary arterial anomalies on CT and under-
standing of the clinical importance of these anomalies are es-
sential for an accurate diagnosis and treatment planning of the 
patient.
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Özet

Ailevi akdeniz ateşi (AAA) otozomal resesif bir hastalık olup, genelde periyodik 

ateş, karın, göğüs, eklem ağrısı, eritem benzeri deri lezyonları ile kendisini göste-

rir. Erişkinlerde görülebilse de, esas olarak genellikle 5-15 yaşları arasında semp-

tom veren bir çocukluk çağı hastalığıdır. Bu çalışmada tekrarlayan ateş, karın ağ-

rısı, bacak ağrısı atakları olan, AAA tanısı alan 3 çocuğundan sonra kendisi de AAA 

tanısı alan hastadan bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler

AAA; Anne; M680I

Abstract

Familial Mediterranean fever (FMF) is an autosomal recessive disease that mani-

fests itself with periodic fever, stomach ache, chest pain, and skin lesions such 

as erythema. Although it can be seen in adults, it is most often a childhood dis-

ease with symptoms generally occurring between 5-15 years of age. This study 

discusses a patient who had repeating fever, stomach ache, and leg pain attacks 

and was also diagnosed with FMF after her three children had received the same 

diagnosis.

Keywords

FMF; Mother; M680I

Onur Öztürk1, Mustafa Yasin Selçuk2

1Asarcık Meydan Aile Sağlığı Merkezi, 
2Aile Hekimliği Anabilim Dalı, OMÜ Tıp Fakültesi, Samsun, Türkiye

The Case of a Mother Who Was Also Diagnosed with Familial 
Mediterranean Fever Following Her Children’s Diagnoses

Çocuklarının Tanısından Sonra Kendisi de 
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Introduction
Familial Mediterranean fever (FMF) is an autosomal recessive 
disease that manifests itself with periodic fever, stomach ache, 
chest pain, and skin lesions such as erythema. But the disease 
may manifest itself with very different clinical presentations. It 
is more common in males. The average onset age is reported 
as 9.6 years and average age at diagnosis as 16.4 years. The 
occurrence rate of FMF in Turkey is known to be 1/1000. Vari-
ous studies have reported occurrence rates ranging from 15-
34%. FMF is common in the Middle East. It is especially seen in 
Jews, Turks, Arabians, Armenians, and Kurds, and less common-
ly in Jews of European origin [1]. Many mutations have been 
detected in the MEFV gene held responsible for the disease. 
The diagnosis is rather difficult since there are no significant 
pathognomonic symptoms and the tests made with biochemi-
cal or other methods are not definitively diagnostic. This study 
discusses a patient who had been experiencing repeating fever, 
stomach ache, and leg pain attacks for years and who referred 
to the Family Healthcare Center. She was diagnosed with FMF; 
her three children had received the same diagnosis earlier. 

Case Report
Our 35-year-old patient is married and has three children. She 
came to the Family Healthcare Center complaining of diffuse 
stomach ache, left leg pain, and fever in August 2015. In her 
anamnesis, it was learned that these complaints occurred three 
or four times per month as attacks; they did not respond to 
analgesic and antipyretic treatment satisfactorily and ended 
spontaneously. She did not experience other complaints such as 
headache and sore throat, cough with mucus, diarrhea, or burn-
ing sensation during urination. She said that she had had the 
complaints for years but had been unwilling to visit a doctor.
There were no significant findings from systemic examination. 
Among the vital findings, her fever was 38.2º C and blood pres-
sure, pulse, and respiratory rate were normal. The patient did 
not have any chronic diagnosis or drug use. She did not smoke 
or consume alcohol. She did not have any surgeries or aller-
gies. It was learned that all her children previously had been 
diagnosed with FMF and received colchicine treatment and also 
that the children of her brother and sister have this disease. Her 
husband is not an FMF patient.
Her first child is male, now 15 years old. When he was 7 years 
old, suspicion of FMF prompted a genotype analysis that re-
vealed a heterozygote M680I(G/C) and heterozygote M694V 
mutation among MEFV gene mutations. Her second child is fe-
male, now 13 years old. When she was suspected of FMF at 
the age of 12, FMF fragment analysis was performed. Using 
the hybridization (primary + probe) based SNP analysis method, 
which is the only nucleotide change detector, the MEFV gene 
Exon 2,3,5 and Exon 10 were examined and M680I(G/C) hetero-
zygote mutation was detected. The third child, a female now 9 
years old, underwent the same testing at the age of 8, with the 
same finding. 
In the examinations made on the patient, complete blood count, 
liver and kidney function tests, complete urine analysis, and 
posteroanterior lung graphy were normal. Erythrocyte sedimen-
tation rate (ESR) was 21 mm/h (0-20), fibrinogen 3.08 g/dl (1.8-
3.5), and C-reactive protein (CRP)  0.297 mg/dl (0-0.35). The 

patient was transferred for genetic examination with FMF pre-
diagnosis. In FMF sequence analysis, the bilateral florescent 
DNA serial analysis method was used. The MEFV gene Exon 
2,3,5 and Exon 10 were examined and M680I(G/C) homozygote 
mutation was detected. After the patient was given colchicine 
treatment (2mg/day), the number of attacks decreased to one 
per month and the severity also decreased. Following diagnosis, 
she did not delay the treatment of her children or herself.

Discussion
Although typically children’s FMF diagnosis follows diagnosis of 
the parent, in this case the  mother was diagnosed with FMF 
after the diagnosis of her children. FMF is a genetic and auto-
inflammatory disease [2]. Although it can be seen in adults, it 
is most often a childhood disease, with symptoms generally 
occurring between 5-15 years of age. There are no diagnostic 
physical examination findings or specific laboratory tests for 
FMF. Findings of leucocytosis, serum amyloid A level, ESR in-
crease, fibrinogen, and CRP increase during attack aid in di-
agnosis but are not specific. Although definition of the disease 
gene is helpful for diagnosis, the anamnesis is primarily de-
pended on for clinical progress. While there were no significant 
findings in the laboratory values of our patient, the detection 
of M68OI(G/C) homozygote mutation in genetic analysis made 
the diagnosis of the disease easier. The MEFV gene was lo-
calized in the shorter arm of the chromosome (16p13.3) and 
codes a protein with 781 amino acids (pyrine). It is stated that 
pyrine protein plays a role in inflammation inhibition and neu-
rophil activity in the inflammation location during FMF attacks 
[3]. MEFV gene related mutations were examined in 197 cases 
referred with FMF pre-diagnosis in the study by Yeşilada et al. 
The most common homozygote mutations were M694V (n=12) 
and M680I(G/C) (n=3) and the most common heterozygote mu-
tations were M694V (n=22) and E148Q (n=12) [4]. Different 
criteria have been developed for diagnosis; the most common 
among these are the Tel-Hashomer criteria. According to Tel-
Hashomer, a major criterion for FMF is recurrent fever attacks 
occurring with polyserositis with AA type amyloidosis for which 
no other explanations are found and that respond well to ongo-
ing colchicine treatment. Recurrent fever attacks, rashes similar 
to erysipelas, and the presence of FMF in first-degree relatives 
are minor criteria. Definitive FMF diagnosis is made with the 
combination of two major or one major and two minor criteria 
[5]. 
Amyloidosis has been defined as the most serious complication 
of FMF. But no connection has been demonstrated between the 
occurrence of amyloidosis and FMF starting age, frequency of 
attacks, and duration [6]. Colchicine treatment plays a signifi-
cant role in preventing amyloidosis development [7]. Anakinra, 
rilonacept, canakinumab, and tocilizumab are recommended in 
the 5-10% of patients resistant to colchicine [8].
FMF is a common disease in Turkey and its diagnosis is prob-
lematic. It can be seen both in children and adults. The people 
who are known FMF carriers and are planning to marry should 
be evaluated for FMF. It is important to support the diagnosis 
with genetic testing in situations where FMF is suspected.
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Özet

Pelvik organ prolapsusu(POP) pelvik organların herniasyonu olarak tanımlanmak-

tır. POP genellikle postmenapozal dönemde oluşmaktadır. Multiparite, ağır yük 

kaldırma, obezite, ileri yaş, menopoz, uzamış doğum eylemi ve sigara POP için 

risk faktörünü oluşturabilmektedir.Nullipar kadınlarda seyrek olarak görülmekte-

dir. Nullipar kadınlarda ana risk faktörü pelvik taban desteğinde kalıtımsal defekt-

lerdir. Nabothi kistleri iyi huylu oluşumlardır. Genelde kendiliğinden kaybolur ve ru-

tin pratikte klinik bulgu vermezler.  POP’a neden olan nabothi kisti klinik pratikte 

çok nadir görülür. Yaptığımız olgu sunumunda 20 yaşında virgo hastada prolapsu-

sa neden olan nabothi kisti ve tedavisi sunulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler

Servikal Kist; Pelvik Organ Prolapsusu; Cerrahi Girişimler  

Abstract

Pelvic organ prolapse (POP) is described as the herniation of pelvic organs. POP 

generally occurs at postmenopausal age. Multiparity, increased intraabdominal 

pressure (e.g., bearing heavy weights, exerting physical effort), obesity, advanced 

age, menopause, prolonged labor, and smoking constitute prevailing risk factors 

of POP. It is seen rarely in nulliparous women. The main risk factors in nulliparous 

women are inherent defects in pelvic support. Nabothian cysts are benign entities 

in nature. They usually dissolve spontaneously and do not cause any clinical symp-

toms in routine practice. Nabothian cysts that cause POP are very rare in clinical 

practice. In this case report, we present the management of a large nabothian 

cyst causing POP in a 20-year-old patient without any prior intercourse.
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Introduction
Pelvic organ prolapse (POP) is the herniation of pelvic organs to 
or beyond the vaginal wall and generally occurs at postmeno-
pausal age (1,2). Weakness of pelvic muscles, connective tis-
sues, and pelvic fascia may cause the prolapse. In apical com-
partment prolapse, the apex of the vagina descends into the 
lower vagina. Pelvic masses might be a reason for prolapse as 
well (3). Multiparity, increased intraabdominal pressure (e.g., 
bearing heavy weights, exerting physical effort), obesity, ad-
vanced age, menopause, past hysterectomies, crouching at la-
bor, prolonged labor, and smoking are risk factors for POP(1,4). 
In the nulliparous young age population, prevalence is about 
2%. The main risk factors are inherent defects in pelvic support 
(Ehler-Danlos syndrome, congenital shortness of vagina, and 
deep uterovesical and uterorectal pouches) (5). Additionally, a 
nabothian cyst might rarely lead to prolapse of genital organs 
in nulliparous women.
In this report, we describe the excision of a large nabothian cyst 
in a 20-year-old patient without any prior intercourse.

Case Report
A 21-year-old female patient without any prior intercourse pre-
sented with a complaint of a smooth-surfaced mass protruding 
out of her vagina (Figure 1). The first time she discovered a 

mass protruding out of the vagina was around 2 years previ-
ously. She had no medical conditions in her medical history and 
no problem in her family history. General physical and systemic 
examinations were normal. During the inspection of genitals at 
the lithotomy position, the cervix was detected to pass 1 cm 
beyond the hymeneal line and there was a cystic mass with 
dimensions approximately 5x4 cm which originated from the 
cervix (Figure 2). Ultrasound exam showed that the uterus and 

ovaries were normal. After the initial assessment, the patient 
gave her consent for surgical removal.
The large cystic mass was excised from the cervix under spinal 
anesthesia (Picture 3). Inside, the mass was completely filled 
with a white mucinous substance (Picture 4). After the cystecto-
my the cervix was elevated 2 cm up from the hymen so prolapse 
surgery was no longer  needed. After the procedure, the patient 
was discharged at postoperative 1st day. Prolapse in the pelvic 
organs was not observed at the follow-up visit 4 weeks after 
the surgery. Histopathological examination revealed a nabo-
thian cyst.

Discussion
A nabothian cyst is a benign, mucus filled cyst of the cervix 
and generally occurs at reproductive age. The size of the cysts 
may vary from microscopic dimensions to several centimeters. 
Most of them are asymptomatic and may appear translucent 
or opaque (5,6).
Nabothian cysts usually disappear without intervention. The 
main indications for surgery are size-related symptoms such as 
pain, feeling of pressure in the vagina, and prolapse.
The most common period to encounter a nabothian cyst in a 
woman is menopausal age. It may be seen rarely in nulliparous 
or women with an intact hymen. Non-obstetric risk factors in 
young women for symptomatic pelvic organ prolapse:  deficient 
connective tissue, high body mass index (BMI), family history 

Figure 1. Clinical presentation of cervical mass 

Figure 2. Cervical External Os and Nabothian Cyst 

Figure 3. Mucus filled cystic mass 

Figure 4. Cyst wall after excision  

	
  

	
  

	
  

	
  

Journal of Clinical and Analytical Medicine  I 263

Nabothian Cyst Caused Pop



 | Journal of Clinical and Analytical Medicine

Nabothian Cyst Caused Pop

3

of prolapse, asthma and chronic cough, chronic constipation, 
straining in defecation, variations of anatomy, and collagen 
synthesis and structure(7).  
Large nabothian cysts may cause prolapse and as their size 
grows, they require histopathological evaluation to rule out any 
malign process (8).
Additionally, uterine prolapse may lead to urinary retention and 
subsequently this may lead to obstruction during labor or hy-
dronephrosis(9).
In nulliparous women and in women with an intact hymen, POP 
is seen quite rarely. There is one other case in the literature (5). 
As this study and our report suggest, cystectomy should be the 
first step and a decision for a sling operation might be made 
according to the degree of POP after the cystectomy surgery. 
In patients presenting with pelvic organ prolapse, it should be 
kept in mind that a benign or malignant cervical mass might 
accompany the situation and the decision to perform a surgical 
intervention with the purpose of correcting the prolapse should 
only be made after the cervical mass is totally removed. 
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Late Onset Spinal Epidural Abscess After Spinal Anesthesia 
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Özet

Çalışmamızda  sırt, bel ağrısı ve birkaç gündür gelişen bacaklarda güçsüzlük ya-

kınmaları ile acil servise başvuran 61 yaşındaki bir kadın hastayı sunduk. Hasta-

nın hikayesinde travma öyküsü yoktu. Özgeçmişinde 35 yıldır ankilozan spondilit 

hastası olduğu öğrenildi.  Buna ek olarak yaklaşık 2 ay önce spinal anesteziyle to-

tal kalça protezi operasyonu geçirdiği öğrenildi. Manyetik rezonans görüntüleme-

de T11-T12 seviyelerinde spinal epidural alanı tutan kitle mevcuttu. Hastanın nö-

rolojik bulguları acil yapılan cerrahi dekompresyon sonrası belirgin olarak topar-

ladı.  Spinal epidural abseler spinal anestezinin nadir komplikasyonlarından biridir 

ve özellikle torakal bölgede görülme sıklığı çok nadirdir. Bu tür vakalarda birincil 

tedavi cerrahi dekompresyon ve antibiyotik tedavisidir. Nörolojik prognoz 72 saa-

ti geçen vakalarda genellikle umut verici değildir.       

Anahtar Kelimeler

Ankilozan Spondilit; Epidural Abse; Spinal Anestezi; Cerrahi

Abstract
In this study we present a 61-year-old female patient who was admitted to the 
hospital with dorsal and lower back pain and recent paraparesis. There was no 
history of trauma. She was admitted to the hospital due to suffering from anky-
losing spondylitis for the past 35 years. Moreover, she had undergone a total hip 
replacement 2 months prior under spinal anesthesia. Magnetic resonance imag-
ing revealed spinal cord compression due to a mass lesion involving the spinal 
epidural region at the T11 to T12 level. There were also some imaging findings 
attributable to discitis. The patient’s neurological condition required an urgent 
surgical decompression. Spinal epidural abscess is an uncommon complication 
of spinal anesthesia and invovement of the thoracic region is even rarer. Surgi-
cal decompression and antibiotherapy are the treatments of choice for patients 
with spinal epidural abscesses. Neurological prognosis is generally not promising, 
particularly when treatment is not begun within the first 72 hours. 
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Introduction
Spinal infections can manifest in various clinical conditions 
such as vertebral osteomyelitis, epidural empyema, discitis, 
and intramedullary abscess [1]. Clinical findings vary accord-
ing to infection site, extent, chronicity, or pathologic agent [1]. 
Infections may spread either by hematogenous dissemination 
or direct extension [2]. Comorbidities such as diabetes mellitus, 
chronic alcoholism, intravenous drug abuse, chronic renal fail-
ure, recent spinal or epidural procedures, recent spinal trauma 
or surgery, and chronic corticosteroid use are potential risk fac-
tors for spinal infections [3]. The peak incidence occurs in the 
sixth and seventh decades of life [4].
We describe a rare case of late onset spinal epidural abscess 
(SEA) after spinal anesthesia in a patient with ankylosing spon-
dylitis.

Case Report 
A 61-year-old female patient was admitted with dorsal and 
lower back pain and paraparesis, which had started a week pri-
or and progressed. She had a history of ankylosing spondylitis 
for 35 years; her medical treatment included corticosteroids. 
She also reported a surgery for total hip replacement 2 months 
prior that was performed under spinal anesthesia, at the L4-5 
level according to hospital records. The records also revealed 
that the induction of spinal anesthesia was difficult and spinal 
puncture had to be repeated three times. Neurological exami-
nation of the patient, who did not have a personal history of 
trauma, revealed a Medical Research Council Scale for Muscle 
Strength grade 0/5 motor strength in the right, 2/5 in the left 
lower extremity muscle groups and complete numbness below 
the T11 sensory level. There was hyperreflexia in deep tendon 
reflexes, such as the knee and ankle jerk tests. There were no 
dermatological signs on the skin where spinal anesthesia was 
performed. 
The patient was not febrile at the time of admission. The eryth-
rocyte sedimentation rate (ESR) was 56 mm/h (normal range, 
0-26 mm/h), and highly sensitive C- reactive protein (CRP) was 
94.3 mg/L (normal range, <8.0mg/L). All other blood test results 
were within normal limits.
X-rays showed the classical bamboo spine appearance of anky-
losing spondylitis and sclerosis (Figure 1). Magnetic resonance 
imaging (MRI) of the whole spine revealed a ventral spinal epi-
dural mass extending from T11 to T12 vertebrae causing sig-

nificant compression of the spinal cord in the thoracic region 
(Figure 2). Discitis at the T11-12 disc level was also present 
(Figure 3). 
Due to the patient’s neurological condition, urgent surgical de-
compression was performed. The patient underwent total lami-
nectomy of T11. Both of the T11 nerve roots were surrounded 
by a solid granulomatous lesion. The epidural space was ex-
plored and the lesion was totally removed, while the nerve roots 
were protected. Contrary to our expectation of pyogenic ab-
scess, a thick soft tissue of rubber consistency was observed 
and removed. 
Microbiological cultures including Mycobacterium tuberculosis 
and brucellosis were negative. Antibiotherapy with ceftriaxone 
was started and continued for 6 weeks. There were 100X: 15-
16 leucocytes (%90 PMNL) in color microscope. Histopathology 
revealed fibrosis and chronic lymphohistiocytic inflammatory 
cell infiltration in the soft tissues consistent with infection. 
The postoperative period was uneventful and after nearly six 
months of rehabilitation the patient was able to walk indepen-
dently. Medical Research Council Scale for Muscle Strength 
grade was 4/5 motor strength bilaterally in the lower extremity 
muscle groups.

Discussion
SEA is an uncommon complication of spinal anesthesia [5]. His-
torical rates of SEA range from 0.2 to 1.2 cases per 10,000 
hospital admissions [5]. Pathogenic microorganisms can be in-
troduced into the epidural space through hematogenous seed-
ing, direct spread from contiguous structures, or through direct 

Figure 1. Dorso-lumbar antero-posterior and lateral radiographs show complete 
fusion of the lumbar vertebral bodies (Bamboo spine appearance).

Figure 3. T2-weighted axial MR images at T11 and T12 show an epidural abscess 
extending into the spinal canal with cord compression and sever central canal 
stenosis.

Figure 2. T2-weighted sagittal MRI demonstrates findings consistent with discitis 
at T11 and T12 disc level and associated subligamentous abscess extending into 
the spinal canal at T11 and T12 with cord compression and severe central canal 
stenosis at these levels.
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inoculation from invasive procedures. In this case, since the lo-
cation of the spinal anesthesia needle entry point was not close 
to the epidural abscess, hematogenous seeding seems to be a 
more probable route. 
Diabetes, malignancy, dialysis-dependent chronic renal disease, 
AIDS, and corticosteroid use are well-established causes of im-
munosuppression that are associated with spinal epidural ab-
scess as well as other systemic and local infections. We believe 
that the autoimmune spondyloarthropathy was the predispos-
ing factor in this case.
SEA is classified as acute, sub-acute, or chronic form [5]. Mi-
croorganisms that cause the chronic form of SEA are generally 
less virulent. In this form, as was the case in our patient, fever, 
leukocytosis, or spinal tenderness usually are not present but 
back pain always is [5]. Staphylococcus aureus is the most com-
mon infectious agent responsible for spinal epidural abscesses 
[6]. However culture results can be negative in nearly 10% of all 
the cases [6].
Spinal epidural abscesses most often occur at the lumbar level 
(48%), followed by the thoracic (31%) and cervical levels (21%) 
[7]. In our case, the abscess occurred in the thoracic spinal epi-
dural space. Panagiotopoulos et al. have found that 69% of spi-
nal epidural abscesses were located anterior, 17% posterior, 
and 14% anteroposterior to the cord [8]. The abscess in our 
case was located anterior to the spinal cord.
The most sensitive method of diagnosis of a spinal epidural 
abscess is contrast-enhanced MRI with gadolinium [6]. In ad-
dition to its ability to depict soft tissues, MRI is superior at 
identifying alternative pathologies such as neoplasms. In the 
MRI, the contrast-enhancing pattern of spinal epidural abscess 
can be either homogeneous or peripheral. The typical MRI ap-
pearance is a dense homogenous contrast-enhancing pattern, 
as observed in our case. MRI myelogram shows equal sensitiv-
ity in diagnosis of spinal epidural abscesses (91-92%). In our 
case, MRI myelogram showed a total block on the T11-12 level 
(Figure 4). 

Surgical decompression and antibiotherapy are the treatments 
of choice for patients with spinal epidural abscesses. Empirical 
antibiotherapy should be started immediately after surgical de-
compression until the culture results are obtained. Neurological 
prognosis is significantly poor in patients who are not treated 
within the first 72 hours. The mortality rate is 5-10% because 
of delay; early detection of the pathology significantly reduces 
morbidity and mortality rates.
Our patient was operated on immediately after she was admit-
ted to the hospital and empirical antibiotherapy was started 
immediately after the decompression.
Spinal epidural abscesses should be included in the differential 
diagnosis in patients with severe dorsal or lower back pain who 
have predisposing risk factors such as diabetes mellitus, chron-
ic renal failure, or autoimmune diseases, and who have had spi-
nal anesthesia. In such cases, diagnosis should be carried out 
promptly and appropriate treatment should be initiated without 
any delay. The gold standard of treatment is a combination of 
decompression surgery and antibiotherapy.
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Özet
Transplante renal arter stenozu (TRAS) renal arter lümen çapında % 50’den faz-
la daralma, böbrek parankiminde hipoperfüzyon, glomerüler filtrasyonda azal-
ma ve plazma kreatinin konsantrasyonlarında yükselmeye olarak tanımlanmak-
tadır. Güncel tedavisinde endovasküler-balon-anjiyoplasti ve stent yerleştirilme-
si gibi işlemler daha çok uygulanmaktadır. Bu yazıda renovasküler hipertansiyon-
la birlikte assiti olan ve başarılı endovasküler balon dilatasyonu ile düzelen olgu il-
ginç bulunduğu için sunuldu. Böbrek naklinden beş ay sonra kan basıncı180/110 
mmHg, karında assit, kreatinin: 1.69 mg / dL, ayrıca akciğer grafisinde pulmo-
ner ödem bulgusu olmayan ve diğer laboratuvar testleri normal olan 52 yaşında-
ki kadın hastada renal arter anostmoz hattında % 80 darlık tesbit edildi. Darlık 
endovasküler-balon dilatasyon ile % 10’a düşürüldü. İşlemi takiben, arteriyel kan 
basıncı normal sınırlara döndü ve ultrasonda assitin tamamen kaybolduğu görül-
dü. Transplante renal arter stenozu (TRAS) gelişen olgularda minimal invaziv bir 
girişim olan endovasküler-balon-dilatasyonu güncel, başarılı ve kolay uygulanabil-
mesi bakımından geçerli bir tedavi yöntemidir. 

Anahtar Kelimeler
Renovasküler Hipertansiyon; Renal Arter Darlığı; Balon Dilatasyonu

Abstract
Transplante renal artery stenosis (TRAS) is defined as renal artery diameter reduc-
tion of more than 50%, which causes a reduction in glomerular filtration rate and 
a rise in plasma creatinine concentration. Current treatments are endovascular-
balloon-angioplasty and stent implantation. We present the case with renal artery 
stenosis and ascites was treated with endovascular-balloon-dilatation. A 52-year-
old female patient who was admitted to the nephrology clinic five months after 
the transplantation with blood pressure: 180/110 mmHg, ascites , and the chest 
radiograph did not show a pulmonary oedema, creatinine: 1.69 mg/dL other labo-
ratory tests were normal. An occlusion of 80 % in a segment and the stenosis was 
reduced to 10 % by endovascular-balloon dilation. Following endovascular-balloon 
dilation, arterial blood pressure were normal and no ascites. Endovascular balloon 
dilation is minimally invasive method that is also successful, contemporary and 
valid procedures with easy applicability for the management of TRAS.
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Introduction
Renal artery stenosis (RAS) is defined as renal artery diameter 
reduction of more than 50%, and accounts for 10% of all cases 
of hypertension [6]. RAS leads to a critical decline in renal perfu-
sion pressure and results in hypoperfusion in renal parenchyma, 
and activation of the renin-angiotensin-aldosterone system 
(RAAS). It causes a reduction in glomerular filtration rate (GFR) 
and a rise in plasma creatinine concentration (>1.5 g/dl) [1].
The prevalence of transplant renal artery stenosis (TRAS) cur-
rently increases along with the raise in rate of renal transplan-
tations. TRAS is a vascular complication that most frequently 
occurs within the first 6 months after kidney transplantation. 
Stenoses most commonly occur at the anastomotic site, proxi-
mal or distal to the anastomosis, and may happen due to twist-
ing. It is among the significant causes of graft dysfunction or 
loss in transplant recipients [2]. TRAS may also lead to hyper-
volemia (oedema, ascites), refractory hypertension, and Picker-
ing syndrome known as flash pulmonary oedema [9]. Although 
conventional angiography is the gold standard, doppler ultra-
sound is a commonly preferred tool for early diagnosis [3, 4, 5]. 
Early diagnosis and treatment of TRAS is important for preven-
tion of graft damage and the systemic effects of hypertension. 
As a consequence of the developments in interventional radiol-
ogy, operations including endovascular-balloon-angioplasty and 
stent implantation are more commonly performed treatment 
modalities [4,5,6,7,8].
Herein, we report an interesting case with transplant reno-
vascular hypertension and ascites, both problems of whom re-
solved with a successful intervention of renal angioplasty.

Case Report
A 52-year-old female patient receiving hemodialysis three times 
a week for 7 years due to polycystic kidney disease was per-
formed a cadaveric renal transplantation on August 23, 2015. 
The patient was admitted to the nephrology clinic five months 
after the transplantation with complaints of headache and ab-
dominal distention. Physical examination revealed blood pres-
sure: 180/110 mmHg, heart rate: 92 /min, body temperature: 
36.7oC, ascites in abdomen, and bilateral 1+ pretibial oedema. 
Pulmonary examination was normal, and the chest radiograph 
did not show signs of pulmonary oedema. Antihypertensive 
therapy was gradually regulated as carvedilol 2x12.5 mg/d, 
furosemide 80 mg/d, indapamide 2.5 mg/d and lercanidipine 
20mg/d. Immunosupressive therapy included mycophenolate 
mofetil (2 gr/d), tacrolimus (8 mg/d), and prednisolone (5 mg/d). 
Laboratory results were as follows; total blood count: normal, 
BUN: 29.3 mg/dL, creatinine: 1.69 mg/dL, Na: 137 mmol/L, K: 
3.7 mmol/L, urinalysis: urine density: 1.019, protein:- , leuko-
cyte: 2, erythrocyte: 9, C-reactive protein: 25.2mg/dL, erythro-
cyte sedimentation rate: 8 mm/h. Other laboratory tests were 
within normal limits. Portal doppler ultrasound performed in 
order to enlighten ascites aetiology revealed cysts in the spleen 
and liver, and normal diameter (1.8 cm) and flow of the portal 
vein. Blood and urine cultures and the culture from peritoneal 
fluid were negative. The acid-fast stain of the ascites fluid with 
transudate features was negative, and the cytologic examina-
tion of the fluid was benign. PCR for BK virus was negative. 
Decoy cells were negative in urine cytology. The patient was 

anergic for PPD.
The ultrasound revealed multiple septated cysts of 15x18 mm 
in the right and 31x35mm in the left native kidneys. In the right 
iliac fossa, infero-anterior to the transplant kidney, an anecho-
ic image of 96x45x40 mm in size with irregular margins was 
observed. There was no hydro nephrosis, a urine leak or renal 
rupture. Creatinine in ascites fluid was normaly. Also the ultra-
sound revealed free fluid with a maximum depth of about 7 cm 
(ascites ?) in the perihepatic region, around intestinal loops, the 
pelvic area and prominent stenosis in the anastomotic site of 
the renal artery. (Image1) 
Contrast-enhanced MR angiography showed high degree nar-
rowness at the anastomotic site of the iliac branch of renal 
artery. An occlusion of 80 % in a segment of 1 cm at the end to 
side anastomosis area of the right iliac artery was detected by 
renal angiography performed by interventional radiology. The 
stenosis was reduced to 10 % with endovascular-balloon dila-
tion. (Image 2)
Following the balloon dilation arterial blood pressure turned 
to normal limits, and antihypertensive treatment was discon-
tinued. In patient’s follow up two weeks after the operation, 
complaint of abdominal distention had dissolved, blood pres-
sure was within normal limits, and no ascites was observed on 
ultrasound.

Discussion
While RAS is defined as the narrowing of the renal artery of 
more than 50%, even stenosis greater than 50% may occa-
sionally remain asymptomatic. However, the narrowing of more 
than 70% is generally symptomatic, and leads to refractory hy-
pertension [7]. Our patient had resistant hypertension and asci-

Image 1. Renal artery stenosis before the procedure 
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tes, and arterial blood pressure remained above 140/90 mmHg 
despite quadruple antihypertensive therapy. Ascites may occur 
due to technical complications of the transplant surgery as well 
as hepatic causes, cardiac diseases and malignancies. However, 
none of these reasons were detected in our patient. The ascites 
related to renal transplantation is usually a massive transuda-
tive accumulation due to renal vein stenosis [8]. The difference 
of our patient was development of massive transudate due to 
renal artery stenosis five months after the renal transolanta-
tion. In the literature, it is reported that flash pulmonary oe-
dema may ensue owing to renal artery stenosis, particularly in 
case of bilateral stenosis [8]. Nonetheless, we did not detect 
any signs of pulmonary oedema in clinical or radiological ex-
amination of the patient. 
TRAS is a vascular complication following renal transplantation, 
current treatment of which includes approaches of endovascu-
lar-balloon-dilation and stent implantation [2,4,7]. Salsamendi 
et al. reported good outcome with endovascular balloon dilation 
on three patients with TRAS [1]. Braga et al. achieved a success 
of 93.7 % on 16 patients with TRAS using endovascular balloon 
dilation [2]. In a literature review of 32 studies by Ngo et al., 
success rate of 65.5 % to 94 % was remarked for treatments of 
endovascular balloon dilation and stent implantation in TRAS. 
However, they noted that no consensus existed for the appro-
priate intervention [3]. Biederman et al compared drug eluting 
stents and bare metal stents in endovascular balloon dilation 
on 45 patients, and indicated that long term outcomes of drug 
eluting stents were superior [7]. In our patient the stenotic seg-
ment was widened by 90%, and ascites and hypertension com-
pletely resolved. 

How can we explain the existence of severe ascites without 
pulmonary oedema? We considered that ascites formation in 
the abdomen may have been facilitated by supervening RAS on 
grounds of pre-existing compansated portal hypertension due 
to liver cysts.
Consequently, endovascular balloon dilation and stent place-
ment are minimally invasive methods that are also successful, 
contemporary and valid procedures with easy applicability for 
the management of TRAS.
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Özet

Larenksin küçük hücreli nöroendokrin karsinomu çok nadir görülür ve agresif se-

yirli tümörlerdendir. Nöroendokrin karsinomlar en sık olarak akciğerde görülürüler. 

Baş boyun bölgesinde ise en sık olarak larenkste görülürler. Primer larenks küçük 

hücreli nöroendokrin karsinomu tüm laringeal neoplazmların %0.5’den azını teş-

kil eder. Az diferansiye larenks nöroendokrin karsinom tanısı konulup kemoradyo-

terapi tedavisi uygulanan 41 yaşında erkek hasta literatür eşliğinde sunulmuştur. 
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Nöroendokrin Tümör; Larenks; Karsinom

Abstract

A small cell neuroendocrine neoplasm of the larynx is a very rare and aggres-

sive type of malignancy. Neuroendocrine carcinomas are most frequently seen 

in the lungs. The larynx is the most frequently involved site in the head and neck. 

Primary small cell neuroendocrine carcinoma of the larynx constitutes less than 

0.5% of all laryngeal cancers. This paper reports a case of a 41-year-old-male 

patient who presented with a poorly differentiated neuroendocrine carcinoma of 

the supraglottic larynx.
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Introduction
Squamous cell carcinomas constitute more than 90% of all 
laryngeal cancers. Non-squamous cell cancers account for 5% 
and are composed of salivary gland tumors, sarcomas, and neu-
roendocrine tumors. 
Neuroendocrine cancers can affect all organs including the 
larynx, with a prevalence of 1%. They are subdivided into four 
subgroups: well differentiated (carcinoid), moderately differen-
tiated (atypical carcinoid), poorly differentiated (small cell) neu-
roendocrine carcinomas, and paragangliomas. Small cell neuro-
endocrine carcinoma is the most aggressive form; to date, 180 
cases have been reported in the literature [1,2]. 
Small cell neuroendocrine carcinoma is most frequently seen in 
the lungs. The larynx is the most frequently involved site in the 
head and neck. Primary small cell neuroendocrine carcinoma 
(SCNC) of the larynx constitutes less than 0.5% of all laryngeal 
cancers. Primary laryngeal neuroendocrine carcinomas metas-
tasize frequently. Cervical lymph nodes are the most frequently 
involved sites. Chemoradiotherapy is the first choice of treat-
ment, as surgery has been shown to be unsuccessful [2]. 

Case Report
A 41-year-old male applied with complaints of neck swelling 
and hoarseness which had been present for two months. His 
endoscopic laryngeal examination revealed a bluish-purple exo-
phytic and ulcerative mass at the laryngeal side of the epiglot-
tis, starting 1 cm inferior to the tip of the epiglottis, invading 
the left false cord. The distance between the tumor and the an-
terior commissure was 3 mm (Figure 1). During the neck exami-

nation, a 3x3 cm, smooth-surfaced and semi-mobile mass was 
palpated at the left upper - middle jugular region. Computerized 
tomography (CT) of the neck revealed a lobulated, irregular soft 
tissue mass that involved laryngeal surface of the epiglottis, 
preepiglottic space, left paraglottic space, vallecula (predomi-
nantly right side), and left aryepiglottic fold. In addition, there 
was a 37x28 mm mass lesion located between thyroid cartilage 
and sternocleidomastoid muscle with a hypodense central part 
(Figure 2). A direct laryngoscopy and biopsy was performed. 

The result of histopathologic examination was “poorly differ-
entiated neuroendocrine carcinoma (small cell).” Fine needle 
aspiration biopsy of the neck mass also revealed “metastasis of 
neuroendocrine carcinoma.” The patient consulted with medi-
cal oncology and radiation oncology departments and it was 
decided to administer chemotherapy and radiotherapy first, and 
later consider surgery. The patient was administered 6 cycles 
of 130 mg cisplatin and 200 mg etoposide with concomitant 
neck radiotherapy (6500 cGy). The patient had cardiac and re-
spiratory arrest six months after chemoradiotherapy. He was 
resuscitated after endotracheal intubation and admitted to the 
intensive care unit. The patient, intubated and connected to the 
respiratory support volume equipment, stayed in the intensive 
care unit for 30 days. He started to breathe spontaneously after 
30 days and he was extubated. He was discharged from the 
intensive care unit but died ten days thereafter. 

Discussion
Epithelial tumors with neuroendocrine differentiation can occur 
in any organ of the body. Laryngeal neuroendocrine carcinomas 
constitute less than 1% of all laryngeal neoplasms. To date, 436 
laryngeal neuroendocrine carcinomas (LNC) have been reported 
in the literature [3]. 
Laryngeal neuroendocrine carcinomas are also divided into 
three subgroups according to their degree of differentiation: 
differentiated LNC (carcinoid), moderately differentiated LNC 
(atypical carcinoid) and poorly differentiated LNC (small cell) 
[4,5].
Small cell neuroendocrine carcinoma (SCNC) is an extremely 
aggressive tumor and is most frequently seen in the lungs. Its 
most common extrapulmonary site is the esophagus. It is most 
frequently seen in the larynx in the head and neck region. It has 
been given a number of names in the literature: small cell carci-
noma, oat cell carcinoma, anaplastic cell carcinoma, anaplastic 
small cell carcinoma, endocrine carcinoma, poorly differentiat-
ed neuroendocrine carcinoma, neuroendocrine carcinoma with 
exocrine differentiation, Kultschitzky cell carcinoma, apudoma, 

Figure 1. Endoscopic view of bluish-purple exophytic and ulcerative mass at the 
laryngeal side of the epiglottis, starting 1 cm inferior to the tip of epiglottis, in-
vading left false cord. (white arrow: mass, asterisk: laryngeal side of the epiglottis)

Figure 2. In CT scan of the neck, soft tissue mass that involved laryngeal surface 
of the epiglottis, preepiglottic space, left paraglottic space, vallecula and left ary-
epiglottic fold is seen. In addition, there is a 37x28 mm mass lesion located be-
tween thyroid cartilage and sternocleidomastoid muscle with a hypodense central 
part. (white arrow: laryngeal mass, asterisk: neck mass)
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reserve cell carcinoma, microcytoma, and small cell neuroendo-
crine carcinoma [2]. 
Primary small cell neuroendocrine carcinomas constitute less 
than 0.5% of all laryngeal cancers. Ferlito et al. [6] reported a 
total of 180 cases in their literature review in 2006. 
Laryngeal SCNC is more frequently seen in males in their 6th-
7th decades and patients usually have a history of smoking. 
While tumors can appear anywhere in the larynx,  the supraglot-
tis was involved in most of the published cases. Patients usually 
apply with hoarseness and a neck mass. Approximately half of 
the published cases reported neck metastasis [2]. In accordance 
with the literature, our patient was a 41-year-old male whose  
complaints were hoarseness and a neck mass, and whose tumor 
was supraglottic.
More than 90% of laryngeal SCNC metastasize, most frequent-
ly to cervical lymph nodes, the liver, lungs, bones, and bone 
marrow. SCNC that metastasized to the central nervous system 
have also been reported in the literature [2,7]. 
The tumor may present macroscopically as a polypoid mass or 
ulcerated submucosal nodules and its size may range between 
0.5 and 4 cm. Necrosis and nuclear hyperchromasia are promi-
nent in small cell neuroendocrine carcinomas. There is a typi-
cal crush artefact. The tumor strongly stains with cytokeratin, 
epithelial membrane antigen, chromogranin, synapthopysin, 
and somatostatin. There is no necrosis in atypical carcinoid [8]. 
There were tumor nests in the lamina propria in our case (Fig-
ure 3). In addition, the tumor cells were round with prominent 

nuclei and there was necrosis in patches with frequent mitotic 
figures (Figure 4). The tumor cells stained strongly with chro-
mogranin A (Figure 5). The tumor was negative for synaptophy-
sin and CK 5/6.
Radiological imaging does not give us information about the 
nature of the tumor, but it may help us to determine the exten-
sion of the tumor. The most helpful imaging modality is CT. In 
radiology, necrosis or cavitation is seen less frequently in small 
cell carcinomas when compared to squamous cell carcinomas 
[9]. In our patient, necrosis was seen at the center of the laryn-
geal mass and in the lymphadenopathy located at the upper-
middle cervical region (Figure 2).
Review of  the reported cases indicates that radical surgical 
procedures (total laryngectomy and radical neck dissection) 

have been unsuccessful in laryngeal SCNC. Thus, radical sur-
gical procedures must be avoided and concomitant chemora-
diotherapy must be considered. Ferlito et al. [2] reported more 
than 5-year survival in 3 of their 14 patients who had chemo-
radiotherapy. 
Barker et al. [10] reported that head and neck non-sinonasal 
neuroendocrine carcinomas responded well to etoposide and 
cisplatin at a high rate. In line with the literature, we did not 
plan surgery at first, and instead considered chemoradiothera-
py. We administered 3 cycles of a cisplatin and etoposide com-
bination with concomitant 6500 cGy radiotherapy. 
Laryngeal SCNC are the most aggressive laryngeal tumors. 
Mean survival is 9.8 months (range 1-26 months). Death is usu-
ally due to widespread metastases. We did not determine any 
metastasis in our patient other than cervical metastasis and 
progression of the lesion. 

Conclusion
Neuroendocrine carcinomas are rare tumors of the larynx; the 
small cell variant is a subgroup with an exceedingly poor prog-
nosis. Immunohistochemical staining has an important role in 
the diagnosis. The treatment options for these tumors are dif-
ferent than for squamous cell carcinoma, the most frequently 
seen tumor of the larynx. Chemoradiotherapy is the treatment 
of choice.

Figure 3. Tumor nests in the lamina propria. H&E x 100. (black arrow: tumor nests, 
asterisk: lamina propria)

Figure 4: Round tumor cells with prominent nuclei. There is necrosis in patches 
with frequent mitotic figures. H&E x 400

Figure 5. Tumor cells stained strongly with chromogranin A x 200. (asterisk : tu-
mor nests)
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Özet

Yazımızda Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim Araştırma Hastanesin-

de tanı alan konjenital tek taraflı tuba ve ovaryan yokluk ile karakterize dört va-

kayı sunduk: 23 yaşında adnexal kitle varlığı ile başvuran hasta, 21 yaşında adne-

xal mass ve kronik pelvik ağrı ile başvuran hasta, 25 yaşında adnexal kitle nede-

ni ile başvuran hasta ve 36 yaşında, 18 aylık primer infertilite nedeni ile başvuran 

hasta. Hastaların hepsine laparoskopi yapıldı: Aynı taraflı komplet tubal ve ovari-

an yokluk, karşı taraf overde kitle saptandı: Bu durum nekroz ve rezorpsiyonla so-

nuçlanabilen asemptomatik adnexal torsion, vaskuler problemler veya konjenital 

malformasyonlar nedenlerinden kaynaklanabilir. 

Anahtar Kelimeler

Konjenital Unilateral Over Yokluğu; Konjenital Unilateral Tubal Yokluk

Abstract

We present four rare cases of congenital unilateral tubal and ovarian absence 

that were diagnosed in and admitted to the Etlik Zubeyde Hanım Women’s Health 

Teaching and Research Hospital. The patients were a 23-year-old female with 

an adnexal mass, a 21-year-old female with chronic pelvic pain with an adnexal 

mass, a 25-year-old female with an adnexal mass, and a 36-year-old female with 

primary infertility for 18 months. All patients were evaluated by laparoscopy. The 

cases showed complete tubal and ovarian absence with a contralateral adnexal 

mass. The absence of one ovary and tube may be explained by three possible 

etiopathogenic causes: asymptomatic adnexial torsion that leads to necrosis and 

resorption, vascular problems, or congenital malformation. 
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Introduction
Asymptomatic unilateral absence of a fallopian tube with or 
without ovarian involvement is a very rare condition. The true 
incidence is unknown; Sivanesaratnam estimates it as 1 in 
11,241 women [1]. This rare condition can be related to three 
etiologic causes. The segmental torsion of the uterine tube and/
or ovarian pedicle may occur for undetermined reasons during 
intrauterine fetal life, childhood, or adult life. Consequently, tor-
sion may give rise to necrosis and auto-amputation. Tubal and 
ovarian maldevelopment secondary to ischemia due to a vascu-
lar accident may be another etiological factor. Alternatively, the 
absence of these organs may be congenital, associated with 
developmental alterations of the mesonephric and parameso-
nephric ducts.
In this study four cases diagnosed as the absence of ovary and 
fallopian tube will be presented and compared to the cases 
published in the literature.

Case Report
Case 1
A 23-year-old nulliparous single woman with acute pain in the 
left lower quadrant and dysmenorrhea was admitted to our 
clinic. She had menarche at the age of 11 and continued to 
have regular menstrual periods at 30-day intervals. The patient 
did not complain of nausea, vomiting, or fever. On pelvic ex-
amination, a left adnexal cystic mass of approximately 10 cm 
diameter was palpated. Transabdominal sonography revealed a 
10x8x6 cm hypoechogenic uniloculated cystic mass in the left 
ovarian location. No vascularity was detected by doppler ultra-
sonography.  The left and right ovary could not be visualized 
separately. Serum Ca 125 level was 35 IU/  ml. She had no 
history of abdominopelvic surgery. Laparoscopic surgery was 
planned for diagnosis and treatment of the adnexal mass. On 
laparoscopic evaluation, the uterus and Pouch of Douglas had a 
normal appearance,  but there was a typical endometriotic le-
sion with a diameter of 1 cm on the serosal surface of the blad-
der. The right ovary and fallopian tube were absent. There was 
a thick and fibrotic band on the right side of the round ligament 
close to the uterus. On the left side there was a pseudocytic 
mass of 10 cm within a conglomerated tubo-ovarian complex. 
The content of the pseudocyst was drained and an excisional 
biopsy was carried out from the cystic component of the mass 
and was sent for histopathological evaluation. The endometri-
otic implant was biopsied and cauterized. The histopathological 
analysis of the biopsy specimen from the cystic mass reported 
normal ovarian tissue. 

Case 2
A 21-year-old nulliparous single woman who applied to our clin-
ic with chronic pelvic pain with a simple ovarian cyst of 32x30 
mm that had been diagnosed 4 months earlier. Her menarche 
had occured spontoneously at the age of 12 and she had regu-
lar menstrual periods at 28-day intervals since then. She had 
no history of any gynaecological complaint and no previous op-
eration. On pelvic examination, bilateral adnexal fullness was 
palpated. Transabdominal sonography revealed a 29x26mm 
hypoechogenic cyst with mural solid component in the left ad-
nexal location. The right ovary was not detected by ultrasonog-

raphy. Serum Ca 125 level was 71.9 IU/ml. She was diagnosed 
as having a persistent left adnexal mass and a laparoscopy was 
planned. During laparoscopy, the right round ligament was not 
observed, while a free avascular fibrous band extended between 
the uterus and the small intestine. This fibrous band ended 
on the serosal surface of the intestine with tissue mimicking 
the fimbrial end of the tube. Under this band a remnant white 
opaque ovarian tissue of 0.5cmx0.5cm was detected. On the 
left adnexal region there was a 2 cm ovarian haemorrhagic cyst. 
The cyst was aspirated and a punch biopsy was performed from 
the cyst wall. The histopathology was benign.

Case 3
A 25-year-old nulliparous single woman with irregular menses 
was admitted to our clinic with an adnexal mass. The patient 
had no other complaint and no history of previous pelvic or 
abdominal surgery.  Her menarche had occurred at the age of 
12 and she had regular menstrual periods at 30-day intervals 
until 7 months prior to her admission. She had used oral con-
traceptives for treatment of irregular menses for 7 months. A 
right adnexal cystic mass approximately 6-7 cm diameter was 
palpated. Transvaginal sonography revealed a 65x35mm hy-
poechogenic biloculated cystic mass in the right ovarian site. 
No vascularity was noted on doppler ultrasonography. The left 
ovary could not be visualized separately. Serum Ca125 level 
was 15 IU/ ml. She was diagnosed as having a benign right ad-
nexal mass and a laparoscopic approach was planned. On lapa-
roscopic evaluation there was a saggital sulcus on the fundal 
part of uterus. The left ovary and fallopian tube were absent. 
On the right ovary there was a cytic mass of 7 cm. Laparo-
scopic cystectomy was performed and the specimen was sent 
for histopathologic evaluation. The histopathological report of 
the specimen was benign cyst adenoma.

Case 4
A 36-year-old nulliparous woman with regular menses applied 
to our clinic for infertility. She had been trying to conceive for 
the last 18 months and had no other complaint. Her menarche 
had occured at the age of 13 and she continued to have regular 
menstrual periods at 25-day intervals. She had no history of 
abdominal and pelvic surgery or pelvic inflammatory disease.  
During pelvic examination a cystic mass was palpated on the 
right side. Basal infertility investigations of the couple were 
normal, except for hysterosalpingography (HSG). The left fal-
lopian tube was not visualized and the right tube showed hydro-
salpenx, while the uterine cavity had a unicorn shape by HSG. 
The right ovary was not visualized by ultrasonography whereas 
there was a 69x29 mm cyctic mass on the right adnexal side. 
A laparoscopy with concomitant hysteroscopy surgery was 
planned. On laparoscopic evaluation a right unicorn uterus was 
detected. The right tube was hydropic and was about 5x6 cm; 
it was twisted twice. The right ovary was absent. On the left 
side a rudimentary non-communicant nonfunctional horn was 
detected. The left ovary and tube were normal. There was no 
communication between the rudimentary uterine horn and the 
left tube. The right tube was detorsioned and laparoscopic fim-
brioplasty was performed. When the patency of the right tube 
was evaluated by laparoscopic dye pertubation, methylene blue 
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failed to pass through the right tube. Laparoscopic salpengec-
tomy was performed and the right tube was sent for histopath-
ologic evaluation. On hysteroscopic evaluation only the right 
ostium was seen.
Only laparoscopy was performed in the first three cases as all 
three patients were single and refused to have a hysteroscopy 
as they were virgins. All patients had complete evaluation of the 
urinary system via ultrasonography and intravenous pylography 
after laparoscopy. No urinary tract anomaly was detected.

Discussion 
Complete absence of bilateral or unilateral ovarian and tubal 
structures with a normal uterus is rare, as shown in Table [1-
16]. There are three hypotheses for the etiology of these rare 

cases. The first is the mechanical hypothesis that involves as-
ymptomatic torsion of one or both adnexa or tube/ovary during 
adult life or childhood, or even in the fetal stage, that results 
in auto-amputation and necrosis secondary to related ischmia 
[1,14]. Adnexal torsion can involve either the tube, the ovary, or 
the adnexa. 
The second cause is thought to be congenital. The uterus and 
fallopian tubes develop from the Mullerian duct whereas ova-
ries develop mainly from the mesenchymal elements of the 
urogenital ridge, the coelomic epithelium, and the germ cells 
arising from the yolk sac.  The unilateral congenital absence 
may originate from a defect in the development of the Mul-
lerian system on one side [14] or a defect of the caudal end 
of the Mullerian duct and the genital ridge. Paternoster et al. 

Table 1. Absence of fallopian tube and/or ovary with uterus, urinary tract, other system anomalies: Literature Review

Authors 
(reference)

Absence of fallopian tube and/or ovary Uterine anomaly Urinary 
tract 
anomaly

Other Indications for the surgery 

Sivanesaranam
V(1)
Case 1
Case 2

Absent left fallopian tube and left ovary
Absent right fallopian tube and right ovary

Nm*
Nm*

Nm*
Nm*

Nm*
Nm*

Tubal ligation
Infertility

Georgy FM et 
al. ( 2)

Absence of left fallopian tube and ovary Nm* Nm* Nm* Menorrhagia

Lashgari M. (3) Absence of left ovary Nm* Nm* Nm* Sterilisation

Sirisena LA. (4) Absence of left fallopian tube and ovary No No No Right ovarian cyst

Zaitoon MM.
( 5)

Absence of left fallopian tube and ovary No Renal 
ectopia

No Tubal ligation

Sinha MR. ( 6) Absence of right fallopian tube and ovary Nm* Nm* Nm* Torsion of one left ovarian 
cyst

Silva PD et al .(7) Absent right fallopian tube and ovary Nm* Nm* Nm* Cystic mass

Mylonas et al. (8) 
Case 1
Case 2 
Case 3 

Absent right tube, right ovary
Absent right tube, right ovary 
Right adnexial aplasia, left ovarian agenesis, 
left adherent tube

No
No
No

Nm*
Nm*
Nm*

No
Endometriosis
No   

Diffuse lower abdominal pain
Diffuse lower abdominal pain 
Diffuse lower abdominal pain

Mulayım et al(9). Complete absence of left tube and ovary Unicornuate 
uterus

Pelvic 
kidney

No Infertility

Haydardedeoglu 
et al.(10)

Absent right ovary Unicornuate 
uterus with 
noncommunicated 
horn

Ipsilateral 
renal 
agenesis

Nm* Menometrorrhagia,
pedunculated submucous 
leimyoma

Demir et al. (11) Absent Left tube and left ovary Unicornuate 
uterus

No No Incidental at cesarean delivery

Muppala et al. 
(12)

Absent right ovary, tube and round ligament No Right renal 
agenesis

Pyloric stenosis,
Endometriosis

Infertility

Suh et al. (13) Absent left distal tubal segment and left 
ovary 

Uterine septum Nm* No Infertility

Uckuyu et al.(14)
Case 1
Case 2            
Case 3
Case 4

Absent left distal tubal segment, streak left 
ovary
Absent right distal tubal segment, normal 
right ovary
Twisted left tube, absent right ovary    
Left ovarian agenesis, normal left tube

No
No
No
No

No
No
No
No

Separeted tissue in the 
fossa ovarica                                               
Separeted tissue in the 
lateral   pelvic wall
Separeted tissue in the 
omentum
No

Infertility
Infertility
Infertility
Infertility

Rapisarda et al. 
(15)

Absent Left tube and left ovary No Nm No Infertility

Pabuccu et al. 
(16)

Complete absence of left tube and ovary No No No Infertility

Presented Cases, 
Etlik Z.H
Case 1
Case 2
Case3
Case 4

Complete absence of the right tube and 
ovary
Complete absence of the right tube and 
ovary
Complete absence of the left tube and ovary
Complete absence of the right ovary

No
No
No
Unicorn uterus

No
No
No
No

Endometriosis
Endometriosis
No
No

Ovarian cyst
Adnexal mass
Adnexal mass
Infertility

* Nm:not mentioned
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presented 2 cases with absence of fallopian tubes and pointed 
out the possibility of incomplete tubal development due to in-
adequate blood supply during the pelvic descent of the caudal 
part of the Mullerian duct [18]. Absence of the fallopian tube 
may be related to the development of a unicornuate uterus. In 
the presence of any described anatomic malformation of the 
uterus or urinary tract, the hypothesis of the congenital defect 
is rather strong. Unilateral absence of the right ovary with a 
unicornuate uterus was observed in the presented case-4, sug-
gesting an incomplete development of the uterovaginal canal. 
In our series none of the patients had an accompanying urinary 
tract abnormality. 
The third hypothesis is that the tubal and ovarian maldevelop-
ment is secondary to ischemia due to a vascular accident [1, 8, 
10, 14]. Duelholm and Praest [20] have pointed out that adnexal 
torsion might be related to the presence of adnexal masses, 
hemodynamic abnormalities, sudden body position changes, 
trauma, surgery, or disease. Torsion of the ovarian pedicle or 
mesosalpinx can lead to avascular necrosis, separation of those 
tissues, and resorption [17]. Adnexal torsion can be related to 
either the tube or the ovary or to both. Although it is thought 
to be rare before menarche and after menapause, Jamieson 
and Soboleski [21]  and Goktolga et al. [22] reported adnexal 
torsion in prepuberty. Torsion most likely manifests itself with 
acute abdominal pain, nausea, and vomiting, but it can also be 
asymptomatic and therefore diagnosed only in operations per-
formed for other reasons. In the cases reported by Sivanesarat-
nam [1], Dueck et al. [23] and Guvenc et al. [24], they were also 
asymptomatic, suggesting that the event had occurred during 
the fetal stage. 
Laparoscopy provides a definitive diagnosis of unilateral ovar-
ian and/or tubal absence. The patients may be operated on for 
a variety of indications (Table 1). In the presented cases none of 
the patients had a previous surgery or an acute pelvic pain epi-
sode. However, the previous-torsion hypothesis is not easy to 
prove. The differential diagnosis between congenital agenesis 
of the tubes and/or ovaries and auto-amputation secondary to 
silent torsion can only be made by previous radiologic or occult 
observation of both tubes and ovaries followed by a later failure 
to detect them. The other sign that implies auto-amputation 
secondary to torsion is detection of histologically-proven rem-
nants of the ovary and/or the tube in the abdominal cavity [17 
]. In the second case in our series, remnants of the ovary were 
observed on the right round ligament and pelvic wall. 
The true etiology of unilateral ovarian absence with or without 
the fallopian tube is unclear in most of the reported cases but 
this possibility should be considered even in asymptomatic pa-
tients with no significant medical history. The absence of any 
other anatomical structures (such as uterine or renal abnor-
malities) together with histologically-proven remnant tissues 
on the ipsilateral side would support the hypothesis of vascu-
lar ischemia secondary to torsion rather than a developmental 
anomaly [18]. 
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Özet

Mukormikozis akut fulminant fungal enfeksiyondur. Mukormikozis çoğunlukla 

kontrolsüz diabet [özellikle ketoasidozlu hastalar], lenfoma ve lösemi gibi malig-

nensiler, renal yetmezlik, organ transplantasyonları, uzun dönem kortikosteroit ve 

immunsüpresif tedavi alımı, yanık, siroz, protein-enerji malnütrüsyonu ve AİDS gibi 

hastalıklar ile beraber görülse de sağlıklı kişilerde de rastlanabili.21 yaşında erkek 

hasta damak yarığı ve burunda şekil bozukluğu şikayeti ile kliniğimize başvurdu. 

Hastanın hikayesinden, 10 yaşında iken lenfoma tanısı konulduğu, lenfoma teda-

visi görürken damak ve burnunda enfeksiyon geliştiği öğrenildi. Kliniğimizde has-

ta opere edilerek damak yarığı ve burun deformitesi düzeltildi. Burada mukormi-

kozis enfeksiyonuna bağlı gelişen nasal deformite ve inkomplet damak yarağı ol-

gusu sunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler

Mukormikozis;  Damak Yarığı; Nasal Deformite

Abstract

Mucormycosis is an acute fulminant fungal infection. Mucormycosis usually ac-

companies uncontrolled diabetes [in particular, patients with ketoacidosis], 

malignancies like lymphoma or leukemia, renal failure, organ transplantations, 

long-term corticosteroid or immunosuppressant therapy, and conditions including 

burns, cirrhosis, protein-energy malnutrition or AIDS, though it also may be seen 

in healthy individuals. A 21-year-old male patient applied to our clinic with cleft 

lip and nasal deformity. It was understood from his medical history that he was 

diagnosed with lymphoma at age 10 and he developed an infection in his palate 

and nose during the treatment course. His cleft palate and nasal deformity was 

repaired by surgery in our clinic. Herein we reported a case of nasal deformity and 

incomplete cleft palate caused by mucormycosis infection.
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Introduction
Zygomycosis, also known as mucormycosis, is an acute fulmi-
nant fungal infection originally described by Paultauf in 1885 
[1] and caused by the spores of Mucorales belonging to the 
order of Zygomycetes. These spores exist in the earth, in rotten 
vegetables, and in the respiratory and gastrointestinal tracts of 
healthy subjects [2]. The infection is contracted via the inhala-
tion, ingestion, and incubation of the spores [3]. 
Although mucormycosis mostly occurs in association with con-
ditions such as uncontrolled diabetes [particularly patients with 
ketoacidosis], malignancies such as lymphoma or leukemia, 
organ transplantation, long-term corticosteroid or immunosup-
pressive use, protein-energy malnutrition, and AIDS, it may also 
occur in healthy individuals [4, 5]. In particular, contact with 
contaminated water or waste after trauma may lead to the de-
velopment of mucormycosis [6]. 
Mucormycosis is subdivided into several types based on its 
clinical manifestations and the involved anatomical location, 
such as rhinocerebral, pulmonary, cutaneous, gastrointestinal, 
or disseminated [7]. Of these, rhinocerebral mucormycosis is 
the most frequent form, responsible for one-third of all cases 
[1]. It is characterized by the progressive fungal invasion of the 
paranasal sinuses, palate, orbita, and the cranium [2]. 
In this case report, we describe a case of cleft palate and nasal 
deformity developing after mucormycosis. 

Case Report
A 21-year-old male patient presented to our unit with cleft pal-
ate and nasal deformity. Medical history revealed a diagnosis of 
lymphoma at the age of 10, in conjunction with an infection of 
the palate and the nose during lymphoma treatment. Physical 
examination showed the presence of incomplete cleft palate, 
with left-sided deviation of the nose, wider right nostril, short-
ening in the left side of the columella, right-sided deviation of 
the columella base, and more posteriorly located left dome as 
compared to the right. These nasal deformities resembled those 
of the cleft lip nasal deformity [Figures 1-2]. An examination 
of past medical records and discharge notes revealed a histo-
pathologically confirmed diagnosis of mucormycosis, treatment 
with high dose amphotericin B, and intensive care unit admis-
sion, as well as the surgical debridement of the necrotic tissues 
at the time of palate infection. The patient was operated on in 
our unit for the correction of the cleft palate nasal deformity.  

Discussion
Nasal deformities associated with congenital cleft lip are as-
sociated with significant cosmetic and functional problems and 
are referred to as cleft lip nasal deformity [8]. In this deformity 
the base of the nose appears longer on the side of the cleft 
lip, the dome of the cleft side is displaced posteriorly, the base 
of the columella is deviated toward the non-cleft side, and the 
nostril on the cleft side is widened and rotates posteriorly. Our 
patient had similar deformities after contracting rhinocerebral 
mucormycosis. 
In rhinocerebral mucormycosis, the spores of Mucorales invade 
the vascular endothelium after inhalation and attach to the in-
ternal elastic lamina of the blood vessels. Fungal growth occurs 
along the elastic lamina of the vasculature, separating lamina 

from the media. The direct invasion and dissection caused by 
these fungi result in severe endothelial injury with subsequent 
thrombus formation and ischemia in the surrounding tissues [9]. 
Palatal and maxillary necrosis may develop due to the thrombo-
sis caused by spores in the internal maxillary artery or descend-
ing palatine arteries [4]. We believe that our patient also proba-
bly had impaired circulation in the territories of the descending 
palatine and internal maxillary arteries, leading to necrosis in 
the medial wall of the maxillary bone, at the base of the nasal 
cavity, and in the palate with subsequent deformities closely 
resembling the cleft lip nasal deformity. 
The key components of the management of rhinocerebral mu-
cormycosis include early diagnosis, anti-fungal agents, and ag-
gressive debridement. For anti-fungal treatment, parenteral 
amphotericin B at a dose of 1 to 1.5 mg/kg or oral amphotericin 
B at a dose of 10 to 15 mg/kg/day may be administered [10]. 
Our patient had also received treatment with amphotericin B 
and had undergone surgical debridement of the necrotic tissues 
of the palate.  

Figure 1. incomplete cleft palate

Figure 2. nasal deformity
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Özet
Bu olgu sunumunda, 19 yaşında, sağ göğüs yan duvarda şişlik, yan ağrısı, geceleri 

yükselen ateş şikayetiyle tetkik edilen erkek bir hasta aktarılmaktadır. Göğüs bil-

gisayarlı tomografisinde; sağ akciğerde alt lob lateral bazal segmentte atelekta-

zi ile uyumlu periferik konsolidasyon ve bu seviyeden başlayan ve inferiora doğru 

devam eden plevra ve göğüs duvarı yerleşimli irregüler sınırlı bir lezyon saptana-

rak göğüs duvarı tümörü ön tanısıyla kliniğimize yönlendirildi. Enfeksiyon bulgu-

larının olması nedeniyle antibiyotik başlandı ve eş-zamanlı olarak ince iğne aspi-

rasyon biyopsisi yapıldı. Biyopsi sonucu “kuşkulu sitoloji” olarak bildirildi. Antibiyo-

tik tedavisine klinik ve radyolojik olarak yanıt veren hasta, izlem sırasında yaban-

cı bir cisim ekspektore etti. Ekspektore edilen bu yabancı cismin patolojik incele-

me sonucu “bitkisel nitelikte, pisi pisi otu” olduğu rapor edildi. Literatürde pisi pisi 

otu aspirasyonu sonrası, bu otun doğası gereği distale doğru migrasyonla göğüs 

duvarından dışarı çıktığı olgular yer almaktadır. Fakat  olgumuzda olduğu gibi pisi 

pisi otunun göğüs duvarı tümörünü taklit eden enflamasyona neden olup sonrasın-

da ters yönde hareket ederek ekspektore edildiği bir yayına rastlanmadığından, il-

ginç olduğu düşünülen bu olgu sunulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler
Göğüs Duvarı; Tümör; Ekspektorasyon; Pisi Pisi Otu

Abstract
In this case presentation, a 19-year-old male patient was examined because of 
complaints of right lateral chest swelling, lateral pain, and high fever at night. 
After a chest CT, the patient was directed to our clinic with a pre-diagnosis of 
chest wall tumor following the detection of peripheral consolidation concurrent 
with atelectasis in the lower lobe lateral basal segment in the right lung and 
a lesion with irregular contour in pleura and the thoracic wall, starting at this 
level and descending to the inferior. Because the symptoms pointed to infection, 
antibiotic therapy was started and a fine-needle aspiration biopsy was concur-
rently performed. Results of the biopsy were reported as “suspicious cytology.” 
The patient, who responded to antibiotic therapy both clinically and radiologi-
cally, expectorated a foreign body during monitoring. Pathological examination 
reported “in herbal quality, grass inflorescence” as the traits of the expectorated 
body. In the literature there are cases in which grass inflorescence, in accordance 
with its nature, passed distally out of the chest wall with migration following the 
aspiration. However, no other publication has reported an intriguing case such as 
ours, in which the grass inflorescence caused inflammation that mimicked a chest 
wall tumor and then was expectorated moving in the opposite direction. 
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Introduction
It is known that if a foreign body that has aspirated into the 
tracheobronchial system remains there too long, intrathoracic 
pathology may occur. There are publications that report pul-
monary foreign body aspirations causing a number of diseas-
es such as bronchiectasis, obstructive emphysema, recurrent 
pneumonia, bronchial stenosis, lung apnea, pleural effusion, em-
physema, bronchopleural fistula, endobronchial polyp, and rib 
osteomyelitis [1,2]. The patient who was directed to our clinic 
with the diagnosis of chest wall tumor demonstrated a bizarre 
incident with his unexpected diagnosis.       

Case Report
A 19-year-old male patient had a chest CT after his admission 
to the hospital with complaints of fatigue, right lateral pain, 
high fever at nights, and lateral right chest wall swelling. The 
patient was directed to our clinic after the detection of pe-
ripheral consolidation concurrent with atelectasis in the lower 
right lobe at lateral basal segment level and hypodensity with 
limited contour in the pleura and chest wall, starting from this 
level and descending to the inferior (Image 1). Patient had no 
relevant occurrences in his medical background; his family his-
tory showed hypertension in the mother and lung cancer in the 
grandfather. Physical examination showed decreased breathing 
sounds in the lower right zone and a fixed, stiff mass lesion on 
the right lateral chest about 5 cm in diameter. The lab workup 
resulted in pathological values of CRP: 9.78 mg/dL, leukocyte: 
11.490/mm3.  

Ultrasound-assisted fine-needle aspiration biopsy was per-
formed on the swollen spot upon the chest wall. Pus fluid was 
aspired and the samples were sent to microbiology and pathol-
ogy for examination. Microbiologic examination revealed no 
generative activity and found ARB (-). Pathological examination, 
on the other hand, reported “suspicious pathology” (Dyskary-
otic cell assembly was observed between assembly of leuko-
cyte with suspicion of polymorph nuclei.) The patient was again 
evaluated by CT following ten days of antibiotic therapy. In the 
controls, the following were monitored: endobronchial soft tis-
sue in the subsegmental area in right lung lower lobe anterior 
basal segment level and consolidation and atelectasis in the 
distal; neighboring pleural thickening; asymmetric thickening in 
chest wall muscle planes in the right 10th costa lateral contour 
level and 10th intercostal space compared to the left lobe. This 
thickening demonstrated dimensional regression when com-
pared with the chest CT prior to antibiotic therapy and monitor-
ing of low-density collection regions inside the lesion showed 
regression (Image 2).  
The patient was discussed in the bone council and was chosen 

for evaluation by chest magnetic resonance (MRG) imaging of 
the aspect of chest wall invasion. In the MRG, within the right 
hemitorax inferolateral wall, posterior, intercostal soft tissues, 
and the neighboring subcutaneous tissues, symptoms were 
identified that are compatible with inflammation, with unde-
fined contours,  5x3 cm in size, and with focal fluid collection, 
beginning from this localization, pleural thickening regions in 
intrathoracic extrapleural distance (Image 3).   

Tru-cut biopsy was performed because of the symptoms and 
the results were reported: “fibrosis and perivascular lymphocyte 
population between striated muscle tissues observed in skin 
and subcutaneous tissues.”  
During this period, the patient expectorated a foreign body. 
Pathological examination classified this substance as being 
of “herbal quality.” A bronchoscopic examination observed no 
endobronchiallesions, reporting all as usual for the bronchial 
system.     
With regressed infection parameters, normal body tempera-
ture, and pathological controls showing regression, the patient 
was discharged with oral antibiotics treatment and moved into 
follow-up.  
Discussion: Any foreign body that is aspirated into the tracheo-
bronchial system has, in the early periods, the ability to lead 
to complications such as acute dyspnea, asphyxia, hemoptysis, 
pneumothorax, laryngeal edema, and cardiac arrest.  
In a study that examined 65 patients with a foreign body pres-
ence detected through flexible bronchoscopy, 30.6% of the 
patients reported delayed resolution pneumonia and 18.4% re-
ported segmental bronchial collapse, as radiology results [3].
Another study that retrospectively evaluated 30 patients with 
foreign body aspiration diagnoses reported that five patients 

Figure 1. CT image at the initial hospital admission. (a) Mass lesion with irregular 
contour that suggests chest wall tumor , (b) lower lobe lateral basal segment level 
atelectasia concurrent image . 

Figure 2. Control CT. (a) Monitored mass in the chest wall and (b) apparent dimen-
sional regression in atelectatic area in lower lobe lateral segment . 

Figure 3. Chest magnetic resonance imaging. Inflammation symptoms monitored 
in subcutaneous tissues inside and neighboring intercostal soft tissues. 
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without any history of foreign body aspiration who were oper-
ated on with pre-diagnoses of bronchiectasis and solitary pul-
monary nodule, later received a foreign body aspiration diag-
nosis following the postoperative pathological examination [4].
The patient who was examined in our clinic with a pre-diag-
nosis of a chest wall tumor and accompanying pulmonary at-
electasis and embolism was started on antibiotic therapy due 
to increased infection parameters, and subsequently responded 
well to the treatment. The infectious process that developed in 
the distal area in association with the endobronchial foreign 
body and that had reached the chest wall caused us to suspect 
malignity. The result of the fine-needle biopsy,  “suspicious,” 
supported this pre-diagnosis. However, the incident was shown 
to have developed in conjunction with tracheobronchial foreign 
body aspiration when the foreign body expectorated by the pa-
tient was examined during monitoring.       
Substances with herbal origins rank high among aspirated for-
eign bodies. Among these, in our country, aspiration of water-
melon pips, roasted chickpeas, sunflower seeds, hazelnuts, pea-
nuts, and beans are frequently encountered. Metal and plastic 
objects rank second in the most frequently aspirated foreign 
bodies.  Commonly aspirated metal objects are pins, sewing 
needles, and safety pins, along with push pins and nails. Com-
monly aspirated plastic objects are beads and pen lids [5]. Grass 
inflorescence and other herbs aspirated into the lung have been 
reported in the literature; however, most of these are either re-
moved in the early period or diagnosed once  complications like 
pneumonia, bronchiectasis, and emphysema develop. There are 
several publications reporting that grass inflorescence, by its 
nature, passes from the lungs to the chest wall, moving distally 
and then to outside the chest wall [6-8]. However, no publica-
tion reports a grass inflorescence that first caused inflamma-
tion mimicking a chest wall tumor, then unexpectedly moved in 
the opposite direction and was expectorated.  
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Bariatric Surgery-Related Stone Disease

Cevahir Özer, Tulga Eğilmez
Başkent Üniversitesi Adana Uygulama ve Araştırma Merkezi, Adana, Türkiye

Obezite Cerrahisi ve Üriner Sistem Taş Hastalığı 

Özet

Önemli bir halk sağlığı problemi olan obezitenin üriner sistem taş hastalığı 

etyolojisinde rol oynadığı ileri sürülmektedir. Bununla birlikte, obezitenin te-

davisinde kullanımı giderek yaygınlaşan obezite cerrahisi de üriner sistem 

taş hastalığı ile ilişkili görünmektedir. Günlük pratikte, obezite cerrahisi plan-

lanan veya uygulanmış hastalar daha sık karşımıza çıkmaktadır. Derleme bu 

hasta grubunun yönetiminin ürolojik açıdan değerlendirilmesini amaçlamıştır.

Anahtar Kelimeler

Üriner Taş Hastalığı; Obezite Cerrahisi

Abstract

Obesity is a major public health problem and has been suggested to play a 

role in the etiology of urinary tract stone disease. Furthermore, the increas-

ingly widespread use of surgery in the treatment of obesity also is related 

with urinary stone disease. In daily practice, patients to whom obesity sur-

gery has been planned or who have undergone obesity surgery are seen more 

frequently. This review aims to highlight the urological evaluation and man-

agement of this patient group.
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Giriş 
Üriner sistem taş hastalığı yaygın olarak görülen bir hastalık-
tır ve dünya nüfusunun yaklaşık %5-15’ini etkilemektedir [1, 2]. 
Üriner sistem taş hastalığının oluşumunda hem genetik hem de 
çevresel birçok faktör rol oynamaktadır [3]. Obezitenin de üri-
ner sistem taş hastalığı ile ilişkili olduğu iddia edilmektedir [4]. 
Genel popülasyondaki ortalama vücut kitle indeksindeki artı-
şın bir sonucu olarak üriner sistem taş hastalığının yaygınlığı-
nın son yıllarda artması bu görüşü desteklemektedir [4-6]. Bu 
durum, hem üriner sistem taş hastalığında hem de obezitede 
ortak bir patofizyolojik mekanizmanın rol oynadığını düşündür-
mektedir [7, 8].
Obezite önemli bir halk sağlığı problemidir ve yaygınlığı dün-
ya çapında artmaktadır [9, 10]. Vücut kitle indeksinin 30 kg/m2 
ve üzerinde olması obezite,  40 kg/m2 üzerinde olması ise mor-
bid obezite olarak kabul edilmektedir [10]. Amerika Birleşik Dev-
letleri nüfusunun yaklaşık %20’si obez olarak kabul edilmekte-
dir. Yaklaşık 11.5 milyon Amerikalı ise morbid obezdir [11]. Mor-
bid obez hastalarda diyet değişiklikleri, farmakolojik tedavi ve 
yaşam tarzı modifikasyonları gibi konservatif yöntemler nadi-
ren anlamlı ve kalıcı kilo kaybına neden olurlar [12]. Bu nedenle, 
etkili kilo kaybı, obezite ile ilişkili hastalıklarda düzelme ve uzun 
dönem mortalitede azalma sağlayan obezite cerrahisinin kulla-
nımı giderek yaygınlaşmaktadır [13, 14]. Bununla birlikte, obe-
zite gibi, obezite cerrahisi de üriner sistem taş hastalığı için bir 
risk faktörü gibi görünmektedir [14].
Bu derlemede modern obezite cerrahisi yöntemleri ile üriner sis-
tem taş hastalığı arasındaki ilişki ve obezite cerrahisi sonra-
sı taş oluşumu gözlenen hastaların değerlendirme süreci tartı-
şılmıştır.

Obezite Tedavisinin Cerrahi Seçenekleri
Obezite cerrahisi fonksiyon bakımından 3 ana grupta toplana-
bilir [15, 16]:

1. Malabsorbsiyon yapan ameliyatlar:
Bu gruptaki ameliyatlar gıda ile temas eden ince barsak boyunu 
kısaltıp gıda emilimini azaltarak kilo kaybı sağlarlar [16]. 
Primer olarak malabsorbsiyon yaparak etki gösteren jejunoile-
al by-pass obezite tedavisinde yaygın olarak kullanılan ilk cer-
rahi prosedürdür [17]. Zaman içinde, bu yöntemle ilişkili böb-
rek taşı, böbrek yetmezliği ve yaşamı tehdit eden karaciğer yet-
mezliği gibi komplikasyonların ortaya çıkması üzerine jejunoile-
al by-pass terk edilmiştir [6, 18]. 
Biliopankreatik diversiyon ameliyatı ise uzmanlaşmış merkez-
lerde yapılan, ameliyat sonrası besin eksikliklerine neden olabi-
len bir yöntemdir. Jejunoileal by-pass’ın bir modifikasyonu olan 
bu yöntemde görülen dumping semptomları ve anastomoz ülse-
ri sıklığını azaltmak için duodenal switch modifikasyonu gelişti-
rilmiştir [16, 17]. 

2. Gıda alımını kısıtlayan ameliyatlar:
Bu yöntemde hastanın bir defada yiyebileceği gıda miktarını kı-
sıtlayıcı küçük bir mide poşu ve dar bir mide çıkışı oluşturulur 
[16]. Vertikal bant gastroplasti, laparoskopik ayarlanabilir gast-
rik bantlama ve sleeve gastrektomi en sık uygulanan kısıtlayıcı 
yöntemlerdir [8, 16]. Laparoskopik gastrik bantlama Avrupa’da 
en sık uygulanan obezite cerrahisi yöntemidir [8].

3. Kombine (hem malabsorbsiyon yapan hem de gıda alı-
mını kısıtlayan) ameliyatlar:
Her iki mekanizmanın da kullanıldığı bu ameliyatlardan biri-

si olan Roux-en-Y gastrik by-pass ameliyatı Amerika Birleşik 
Devletleri’nde %80 gibi yüksek bir oranla en yaygın uygulanan 
obezite cerrahisi yöntemidir [16].

Obezite Cerrahisi ve Üriner Sistem Taşı Oluşumu
Tarihsel olarak, üriner sistemde taş oluşumu obezite cerrahisi-
nin (özellikle jejunoileal by-pass ameliyatının) iyi tanımlanmış 
bir komplikasyonudur [18]. Jejunoileal by-pass uygulanan hasta-
larda operasyondan 15 yıl sonra böbrek taşı görülme riski yakla-
şık %29’dur [18, 19]. Obezite cerrahisi sonrası oluşan taşlar ço-
ğunlukla kalsiyum okzalat taşıdır. Taş oluşumundaki temel me-
kanizma ise yağ malabsorbsiyonuna bağlı gelişen enterik hipe-
rokzalüri gibi görünmektedir [18]. Bununla birlikte, düşük idrar 
hacmi ve hipositratüri de taş oluşumunda etkili diğer risk fak-
törleridir [6, 20]. Normalde kalsiyum barsak lümeninde okzala-
tı bağlar. Ancak, obezite cerrahisi sonrası absorbe edilemeyen 
yağ kalsiyum ile bağlanarak sabunlaştığı için kolona geçen ok-
zalat yükü artar. Buna ek olarak, emilimi bozulan safra tuzları-
nın da kolona geçişi artar ve artmış safra tuzları kolonda okza-
lat emilimini arttırır [12]. İnsanlar tarafından metabolize edile-
meyen bir molekül olan okzalat böbrekler aracılığıyla atılır [21]. 
Artmış renal okzalat yükü idrardan okzalat atılımının artmasıy-
la sonuçlanır. Bu nedenle, hastaların hemen hemen tamamı kal-
siyum okzalat taşı üretir. İntestinal okzalat düzeyindeki artış ile 
ilgili alternatif bir mekanizma da barsak florasında bulunan ve 
tek enerji kaynağı okzalat olan Oxalobacter formigenes tarafın-
dan gerçekleştirilen okzalat yıkımının azalması olabilir [18, 22]. 
Bu durum ise obezite cerrahisi sonrası Oxalobacter formigenes 
kolonizasyonunun azalması ile açıklanabilir. Jejunoileal by-pass 
geçiren hastalarda Oxalobacter formigenes kolonizasyonunun 
azaldığı gösterilmiştir[23]. 
Şu anda en yaygın uygulanan obezite cerrahisi yöntemlerinden 
biri olan Roux-en-Y ameliyatının üriner sistem taş hastalığı ris-
kine etkisi hakkında çok az bilgi mevcuttur. Obezite ve insülin di-
renci, başta ürik asit taşı olmak üzere üriner sistem taş hasta-
lığı için risk faktörleri olarak kabul edildiği için Roux-en-Y ame-
liyatının taş riskini iyileştirdiği makul bir varsayım olabilir [18]. 
Ayrıca, Roux bacağının 150 cm’nin altında olduğu bir Roux-en-Y 
ameliyatının enterik hiperozalüride kritik rol oynayan yağ emi-
lim bozukluğuna neden olmadığına inanılmaktadır [24]. Ancak, 
çalışmalar Roux-en-Y sonrası hiperokzalüri ve kalsiyum okzalat 
taşı görülme riskinin arttığını göstermektedir [21, 25]. 
Şu anda, hastaya uygulanan obezite cerrahisi yöntemi ile üri-
ner sistem taş hastalığı arasında göreceli potansiyel risk değer-
lendirmesinde kullanılabilecek bir bilgi mevcut değildir. Bununla 
birlikte, uygulanan cerrahi işlem sonrası gelişen yağ emilim bo-
zukluğu derecesi bu konuda yardımcı olabilir. Obezite cerrahisi 
sonrası genel yağ emilim oranlarına baktığımızda jejunoileal by-
pass ameliyatında bu oranın %15, biliopankreatik diversiyonda 
(duodenal switch olsun veya olmasın) %19, Roux-en-Y ameliya-
tında %67, vertikal bant gastroplastisi ve laparoskopik ayarla-
nabilir gastrik bantlamada %97 olduğunu görüyoruz [26]. Bu bil-
giye dayanarak, enterik hiperokzalüri gelişme riskinin en fazla 
biliopankreatik diversiyon sonrası, en az vertikal bant gastrop-
lastisi ve laparoskopik ayarlanabilir bant gastroplastisinde ol-
duğunu söyleyebiliriz. Roux-en-Y ameliyatı sonrası ise orta de-
recede bir risk mevcuttur [18].
Diğer yöntemlerin aksine,  kısıtlayıcı yöntemlerde herhangi bir 
barsak segmentinin by-pass edilmesine bağlı malabsorbsiyon 
komponenti olmadığından dolayı enterik hiperokzalüri beklen-
memektedir. Bu nedenle, kısıtlayıcı yöntemler üriner sistem taş 
hastalığı riskinde artışla ilişkili görünmemektedir [12, 27]. Ayrı-
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ca, kısıtlayıcı yöntemlerle tedavi edilen obez hastalarda taş olu-
şumu açısından anlamlı risk faktörleri olan idrar hacmi, sitrat, 
kalsiyum, pH ve ürik asit seviyelerinde de farklılık gözlenmemek-
tedir [12].

Obezite Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Üriner Sistem 
Taş Hastalığına Yaklaşım
Kısıtlayıcı yöntemle obezite cerrahisi geçiren hastaların üriner 
sistem taş oluşum riskinde artış görülmemektedir. Bu nedenle, 
obezite cerrahisi planlanan morbid obez taş hastalarında kısıtla-
yıcı yöntemler tercih edilebilir [8]. Kısıtlayıcı tipte olmayan obe-
zite cerrahisi sonrası taş oluşumu gözlenen hastalarda ise hızla 
metabolik değerlendirme yapılarak önleyici tedaviye başlanma-
lıdır [18]. Bu hasta grubunda taş oluşumunu tetikleyen en önem-
li faktör ise enterik hiperokzalüridir.
Enterik hiperokzalüri tedavisini düşük yağ ve düşük okzalatlı di-
yet, bol sıvı alımı, kalsiyum gibi oral okzalat bağlayıcı kullanı-
mı ve bir kristalizasyon inhibitörü olan potasyum sitrat kullanı-
mı oluşturmaktadır [3, 18]. Bir diğer okzalat bağlayıcı ajan olan 
kolestiramin kullanımının da faydası olabilir [3]. Ispanak gibi ye-
şil yapraklı sebzeler, çikolata, fındık, çay, çilek, pancar, buğday 
kepeği, ravent ve soya ürünleri okzalattan zengin olduğunu bil-
diğimiz gıdalardır [18, 28]. Bununla birlikte, gıdalardaki okza-
lat içeriği hakkında doğru bilgiye ulaşmak zordur. Çünkü, gıda-
lardaki okzalat içeriği hem rutin olarak ölçülmemektedir hem de 
her zaman ürün etiketinde belirtilmemektedir. Ek olarak, okzalat 
içeriğinin bitkinin büyümesi ve üretimi sırasındaki koşullardan 
etkilenmesinden dolayı yayınlanan değerler genel tahminlerdir. 
Bu nedenle, yüksek okzalat alımından kaçınmak kapsamlı hasta 
eğitimini ve yüksek hasta motivasyonunu gerektirir [18]. Ayrıca, 
günlük uygulamada diyet değişikliklerini uygulamak zor olabil-
mektedir. Çünkü, Roux-en-Y uygulanan hastalar dumping semp-
tomlarını önlemek için sık ve küçük öğün veya atıştırmalık tüket-
mektedirler. Bu durum okzalat bağlayıcıların kullanımını zorlaş-
tırmaktadır [18].
Okzalatın endojen barsak florası tarafından metabolize edilebil-
diği bilinmektedir [29]. Endojen okzalat yıkımında rol oynayan 
Oxalobacter formigenes tek enerji kaynağı olarak okzalat kul-
lanan zorunlu anaerop Gram-negatif bir bakteridir [30, 31]. Je-
junoileal by-pass ve antibiyotik kullanımı gibi Oxalobacter for-
migenes kolonizasyonunda kayba yol açan durumlar idrar okza-
lat düzeyini arttırabilirler [29, 31, 32]. Hiperokzalürili hastalar-
da oral Oxalobacter formigenes kullanımı yeni bir tedavi strate-
jisi olarak karşımıza çıkmaktadır [30, 32]. Primer hiperokzalürili 
küçük bir hasta grubunda oral Oxalobacter formigenes verilerek 
yapılan güncel bir çalışmada hem plazma hem de idrar okzalat 
konsantrasyonlarının düştüğünün gösterilmesi bu tedavi strate-
jisinin potansiyel yararını desteklemektedir [33]. Tabi ki, daha 
büyük ve daha çeşitli hasta popülasyonları ile yapılan çalışma-
larla bu çalışmanın sonuçlarının doğrulanması gerekmektedir. 

Sonuç 
Kısıtlayıcı yöntemle obezite cerrahisi geçiren hastaların üriner 
sistem taş oluşum riskinde artış görülmediğinden, obezite cer-
rahisi planlanan morbid obez taş hastalarında bu yöntemler ter-
cih edilebilir [8].
Önleyici tedavi stratejileri kısıtlayıcı yöntem dışı tekniklerle ya-
pılan obezite cerrahisi uygulamalarından sonra tüm hastalar için 
planlanabilir. En azından bu tip cerrahi sonrası taş oluşumu göz-
lenen hastalarda hızla metabolik değerlendirme yapılarak ön-
leyici tedaviye başlanmalıdır [18]. Bu hasta grubunda, okzalat 
düzeyini düşürmeye yönelik stratejiler geliştirmek için yeni ça-

lışmalara ihtiyaç olduğu açıktır. Okzalat yıkımı yapan bakteriler 
gibi, yağ malabsorbsiyonu dışındaki faktörler belirlenmeli ve bu 
faktörlere yönelik bilinen veya yeni geliştirilecek ajanlarla teda-
viler geliştirilmelidir. Okzalat yıkan bakterilerin oral uygulama-
sı, saflaştırılmış enzimler ve yeni geliştirilen okzalat bağlayıcı 
reçineler potansiyel tedavi seçenekleri gibi görünmektedir [18].
Genel kanıtlar obezite cerrahisinin morbid obez bireylerde fayda 
sağladığını göstermektedir [34]. Hiperokzalüri ve üriner sistem 
taş hastalığı riski obezite cerrahisi için kontrendikasyon gibi gö-
rünmemektedir. Ancak, giderek daha yaygın uygulanan bu cer-
rahinin potansiyel ürolojik komplikasyonların farkında olmak ve 
bu hasta grubunu postoperatif değerlendirerek riskli hastalarda 
önleyici tedaviye başlamak gereklidir.     

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Mezuniyet Öncesi Tıp Eğitiminde Gelişim Sınavı

Özet

Gelişim sınavı, özellikle probleme dayalı öğretim sisteminde eğitim gören tüm 

tıp öğrencilerinin eğitim boyunca tıbbın tüm alanlarında kazandıkları bilgi dü-

zeyini yansıtan kapsamlı bir test örneğidir. Gelişim sınavı, eğitim yılı boyun-

ca belirli aralıklarla tüm sınıfların aynı anda aynı sorularla sınava oturdukla-

rı, kişisel gelişimlerinin not edildiği bir sınavdır. Gelişim sınavı büyük bir soru 

bankasından rastgele seçilen çoktan seçmeli, kısa yanıtlı, açık uçlu sorulardan 

oluşabilen ve müfredat boyunca öğrencilerin kişisel gelişimlerinin gözlemle-

nerek öğrencilere geribildirim verildiği, tüm öğrenme sürecini değerlendiren 

bir testtir. Gelişim sınavları eğitim programının değerlendirilmesinde prog-

ram değerlendiricilerine eşssiz fırsatlar sunan kapsamlı, boylamsal bir testtir.
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Abstract

Progress testing is a comprehensive type of testing that measures the level 

of knowledge gained by medical students, especially those whose curricula 

incorporate problem-based learning system. Progress testing involves simul-

taneously administering tests consisting of identical questions to all student 

classes at certain intervals throughout an academic year. These tests record 

the individual progress of students. Progress tests may consist of multiple-

choice, short-answer, and open-ended questions randomly selected from an 

exhaustive question bank. The tests aim to observe the progress of each 

student through the curriculum, giving them feedback, and evaluating the 

entire learning process. Progress testing is a comprehensive, longitudinal 

type of testing offering unique opportunities for those evaluating educational 

programs.
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Introduction
Progress testing
In the 1960s medical faculties in North America, the Nether-
lands, and Australia started using curricula that adopt, as an 
alternative to the conventional curriculum, a number of meth-
ods such as problem-based learning, self-directed learning, 
critical thinking, and self-assessment. These methods promote 
deep learning rather than rote learning [1-3]. The new curricula 
incorporate the central concepts of Malcolm Knowles’s adult 
learning theory and humanistic approaches into medical edu-
cation, and promote new strategies and convenient evaluation 
methods for knowledge testing [4]. Progress testing is a type of 
testing that measures the level of knowledge gained by medical 
students, especially those whose curricula incorporate problem-
based learning system. Developed concurrently by the Univer-
sity of Missouri Kansas City School of Medicine and Limburg-
Maastricht University, progress testing is a useful, exhaustive, 
and longitudinal knowledge testing approach that offers both 
formative and summative assessment of the knowledge gained 
by the student throughout an entire academic year. Progress 
testing is becoming increasingly popular throughout the world 
[5-6]. It has also been employed at some medical faculties 
where the problem-based learning method cannot be used [7]. 
With progress testing, the progress of each student is observed 
throughout their undergraduate medical education program. 
They receive feedback and the entire learning process is evalu-
ated. This comprehensive type of testing offers unique opportu-
nities for those evaluating educational programs [5]. Progress 
tests, especially those employing multiple-choice questions, 
have in recent years been in use in all continents except Ant-
arctica. They are used in South Africa, Asia, various countries 
in Europe, the Middle East, North and South America, New Zea-
land and Australia [8]. The evidence obtained from countries 
such as the United Kingdom, Canada, and the Netherlands has 
revealed that progress testing offers unrivalled opportunities in 
measuring the increase in knowledge and the effectiveness of 
this knowledge gained by students throughout their educational 
program [9]. 

Progress testing examines functional knowledge and assesses 
objectives at the conclusion of medical education
Progress testing is an extensive assessment tool for analyz-
ing not only progress with respect to learning objectives at the 
end of an undergraduate medical education, but also their func-
tional knowledge of all medical disciplines and the entire learn-
ing process. Progress tests are administered throughout the 
students’ medical education at certain intervals (2 to 4 times) 
throughout a year; all students in all classes take the test si-
multaneously [10]. Progress tests record the increase in student 
knowledge and personal development, thus offering feedback to 
program evaluators [11]. Progress testing is a comprehensive 
type of testing that consists of random questions from an ex-
haustive question bank (multiple-choice, true-false, open-ended 
questions), intended to evaluate the entire learning process. 
Questions are also specifically designed to measure functional 
knowledge, in line with the learning objectives that are required 
for medical students to complete the undergraduate program. 
Functional knowledge refers to the knowledge that students 
can both use in their medical practices and associate with such 
practices after their undergraduate education [12]. In progress 
tests, students are responsible for the learning process up to 
the date of test; they are expected to increase their success 
rates every year. Progress testing is a versatile type of testing 

whereby levels of students in different stages are compared to 
each other (cross-sectional) and the performance of individuals 
can be observed at regular intervals (longitudinal) [8,13].
The information regarding progress testing in various countries 
and universities around the world is given in Table 1 [8].

The effect of progress testing on learning
The learning approach employed can be a motivation factor in 
students’ achievement of desired learning objectives, and also 
a qualitative and quantitative determinant of learning. The 
learning approach is affected by the content of the education 
program, the teaching strategies, and the assessment/evalua-
tion methods [14]. There are three distinct approaches to stu-
dent learning. [15]. The surface learning approach stems from 
extrinsic motivations. Features include students’ rote learning  
excessive workload, time pressure, and fear of failure. Using 
this approach, students have difficulty in understanding and 
making sense of new information. They have no strategy other 
than memorizing the information in order to fulfill the require-
ments of the course, and their learning experience is hampered 
by stress and anxiety [16]. In surface learning, students try to 
learn without understanding [14,17]. By contrast, when using 
the deep learning approach, students endeavor to create a 
meaningful whole from individual concepts. Students try to es-
tablish a meaningful link between old and new information, and 
scrutinize the relationship between evidence and results from 
a critical perspective [18,19]. The strategic learning approach 
is another approach in which students’ motivations in learning 
are determined by their desire to become more successful [20]. 
Available evidence supports the undisputed positive impact of 
progress tests on the deep learning of students [12]. Progress 
testing at McMaster University has allowed students who are 
preparing for the national licensing examinations to create a 
continuous study strategy and to achieve a better level of knowl-
edge [13]. In addition to its positive effect on gaining medical 
knowledge, progress testing also contributes to the growth of 
functional knowledge as compared to a baseline of the first 
year of medical education [21]. Progress testing also increases 
medical knowledge when applied as a formative assessment at 
some medical faculties where problem-based learning and an 
integrated education program are not available [22]. 

How is a progress test prepared?
A progress test can be prepared by using the table of specifica-
tions in accordance with the competencies expected at the end 
of an education program and with all the learning objectives. 
Organ systems are taken as the basis in the design phase of the 
test [23]. At another stage in the preparation of the test, tables 
can be used to prevent representation of different disciplines 
(Internal Medicine, Pathology, Physiology, Anatomy, Pediatrics, 
etc.). This also facilitates evaluation and suitable feedback for 
conventional education programs [24]. Additionally, a classi-
fication table for predetermined content can be used to pre-
pare each test. The table columns may include organ systems 
(respiratory, musculoskeletal, circulatory, etc.) and/or a variety 
of skills (diagnosis, treatment, etc.) with the table rows corre-
sponding to different medical disciplines (surgery, physiology, 
pharmacology, etc.) or processes (the foundation of medicine, 
virulence, etc.) [23]. Also, the number of questions can be de-
termined on the basis of the row-column combinations of test 
content in each cell of the table, so that it can be seen from the 
table how many questions were asked about which organ sys-
tem and which discipline. Such a table can help determine repre-
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sentation and weight ratios of each cell (discipline, department, 
organ system) in terms of learning objectives of the education 
program. Table 2 shows an exemplary table of specifications 
containing the department-organ systems for progress test-
ing. Ondokuz Mayıs University Medical Faculty, Ege University 
Medical Faculty, and Ankara University Medical Faculty employ 
progress testing. Ondokuz Mayıs University Medical Faculty ap-
plies progress tests twice a year at minimum, consisting of  200 
multiple-choice questions. Ege University applies progress tests 
three times a year with 180 multiple-choice questions.

Advantages of progress testing [8,12,25,26]
- Progress testing focuses on learning: One of the most remark-
able advantages of progress testing is that it breaks the det-
rimental association of learning as something done only when 
studying for exams.
- Progress testing contributes to deep learning and long-term 
gain of knowledge: The comprehensive information network 
that is essential for meeting the required objectives at the end 
of the undergraduate medical education is assessed by repeat-
ed progress tests. Students are not required to specially pre-
pare for a single test. This instead enables them to acquire new 
knowledge by continually combining the knowledge they have 
gained throughout their prior undergraduate medical education 
with new knowledge. This helps students adopt studying strate-
gies to become successful at exams, that is, employing the deep 
learning strategy rather than surface learning. Thus, a contribu-
tion will be made to the long-term accumulation of knowledge. 
Figures 1 and 2 show a comparison of correct answers given by 
medical students in progress tests.
-Progress testing provides a rich source of knowledge: Prog-
ress tests are a way to provide unique, rich and comprehensive 
sources of knowledge both for students and program evalua-

tors in undergraduate medical education. Tables of specifica-
tions used in the preparation of tests (organ system, discipline-
based) and computer-aided software that can be used in the 
evaluation of the tests provide students with detailed feedback 
regarding what they need to learn and in which subject areas 
they can improve.
- Progress testing offers an opportunity for comparison: Prog-
ress testing offers unique opportunities to compare different 
medical schools and curricula.
- Progress testing eliminates the need for make-up examina-
tions: Each progress test applied provides an opportunity to 
record the gradual increase of knowledge.
- Progress testing helps identify students with high perfor-
mance: Progress testing gives students opportunities to improve 
their performance in the undergraduate medical education pro-
gram. In addition, progress tests can show the performance of 

Table 1. Progress testing at various medical schools across the world

Country Medical School Number of 
progress tests

Type of questions in 
progress tests

Number of questions 
in progress tests

Duration 
of tests

The 
Netherlands 
and Belgium

Groningen, Leiden, Maastricht, Nijmegen, VU Amsterdam, 
Ghent

4 times a year Single best answer with 
correction for guessing

200 4 hours

Canada McMaster, Limerick 3 times a year Single best answer with 
correction for guessing

180 3 hours

Germany and 
Austria

Berlin Regel, Berlin reform, Witten, Aachen, Bochum,
LMU Munich, Koln, Munster, Hannover,
Mannheim, Regensburg, Graz,
Innsbruck

2 times a year Single best answer with 
correction for guessing

200 3 hours

National Board 
of Medical 
Examiners 1

Barts, St. George’s London, Leeds and Queens University, 
Belfast

2 times a year Single best answer with no 
correction for guessing

120 3 hours

National Board 
of Medical 
Examiners 2

University of South Florida and Case Western Reserve 
University

4 times a year Single best answer with no 
correction for guessing

230 5 hours

United States Southern Illinois University, Vanderbilt, University of 
New Mexico, Penn State, Texas Tech, Medical College of 
Georgia, University of Minnesota

1 times a year Single best answer with no 
correction for guessing

70 -

Mozambique Mozambique 4 times a year Single best answer with 
correction for guessing

200 4 hours

United 
Kingdom

Manchester 2 times a year Single best answer with no 
correction for guessing

125 21/2 hours

Peninsula College of Medicine 4 times a year Single best answer with a 
correction for guessing

125 3 hours

Finland Tampere 3 times a year True-false format 224 3 hours

Turkey Ondokuz Mayıs University 2 times a year Single best answer 200 3 hours

Ege University 3 times a year Single best answer 180 3 hours

Ankara University 1 times a year Single best answer 200 3 hours

Figure 1. A comparison of the net number of answers (obtained by subtracting 
1/4 of the number of incorrect answers from the number of correct answers) 
given by 1st, 2nd and 3rd grade medical students
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a student relative both to his/her own grade and to all grades 
(Figure 3).

Disadvantages of progress testing [27,28,29,30]
The disadvantages of progress testing include the requirement 
to create a source for preparation, grading of progress tests, 
for creation of outputs, and the requirement to ensure security 
during test administration. For progress tests, it is more com-

plicated to set the standards of tests and to reduce fluctua-
tions in the degree of difficulty of test questions. The process 
of planning, creating, and evaluating the progress tests entails 
a systematic structure. It requires considerable effort to cre-
ate and regularly update question banks accordingly. Progress 
tests are found to be difficult, especially by first year medical 
students. Also, difficulties may arise in comparisons between 
such students. 

Table 2. Exemplary table of specifications prepared for progress testing (The table does not include all disciplines)
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Anatomy

Pediatrics

Infectious 
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Physical 
Medicine and 
Rehabilitation

General 
Surgery

Ophthalmology

Physiology

Public Health

Histology and 
Embryology

Internal 
Medicine

Obstetrics and 
Gynecology

Cardiology

ENT

Neurology

Total number 
of questions

Figure 2. A comparison of the net number of answers (obtained by subtracting 
1/4 of the number of incorrect answers from the number of correct answers) 
given by 4th, 5th and 6th grade medical students

Figure 3. A comparison of the net number of answers given by a 5th grade 
medical student in his/her own class and in the entire medical school
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Conclusion 
Progress tests offer a way to test the influence area of the 
knowledge, which is a requirement for medical students to 
complete their courses in an undergraduate medical educa-
tion program. Progress testing records changes in students’ 
increasing levels of knowledge throughout the course of their 
undergraduate medical education and gives feedback to both 
program evaluators and students, thus providing a detailed 
analysis of their individual progress. In addition to providing a 
rich source of information, progress tests also offer a unique 
opportunity to evaluate undergraduate medical education, due 
to their cross-sectional and longitudinal design. With succes-
sive tests applied, students are encouraged to maintain their 
acquired knowledge for a long period of time. Progress tests 
are an opportunity to have discussions with students about the 
courses in which they have shown progress and those in which 
they may have insufficient knowledge. 
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Endoscopic and Mucosal Healing
 in Crohn’s Disease with Azathioprine

Crohn Hastalığında Azatioprin ile 
Endoskopik ve Mukozal İyileşme

Mucosal healing is one of the main aims of therapy in Crohn’s disease 
[1].Mucosal healing with Azathioprine has been reported in some 
previous studies, although with low rates. Anti-tumor necrosis factor 
(TNF)antibodies are more commonly associated with mucosal healing 
[2]. However, it is clear that anti-TNF antibodies are more expensive, 
with more common adverse events, and with a lack of long-term results 
[3]. Here we present a case of endoscopic and mucosal healing in a 
2-year period with Azathioprine treatment in a young patient with 
Crohn’s disease. 
A 27-year-old woman was admitted to the hospital with diarrhea, oral 
aphthae, and skin eruptions for 6 months. Her laboratory examinations 
results were a sedimentation rate: 40 mm/h, C-reactive protein: 30 mg/
dl and hemoglobin:11.2mg/dl. She did not have any genital ulcers and 
her pathergy and HLA B5 tests were negative for Behcet’s disease. In 
gaitamicroscopy, leucocytes were present without any erythrocytes. 
She was going to the toilet with abdominal pain 2-3 times during the 
day and 1-2 times during the night. Abdominal ultrasound revealed a 
wall thickening on the hepatic flexural level reaching 8.5 mm. Fecal 
calprotectin level was determined as 250 µ/ggaita. Total colonoscopy 
revealed an ulcerated-fragile mass with approximately 3-3.5 cm 
diameter that did not allow passage through the terminal ileum(Figure 
1a,b,c). Multiple biopsies for tuberculosis (TBC),polymerase chain 
reaction (PCR), and histological evaluation were obtained and all other 
parts of the colon were normal. The histopathological evaluation 
revealed focal active chronic inflammation with condensed lymphoid 
aggregates on crypt basal areas supporting the diagnosis of Crohn’s 
disease (CD). Postero-anterior lung graph was normal and TBC, PCR, 
and sputum acid resistant bacteria evaluations were negative. MR-
enterography was obtained to evaluate the small intestine and reported 
an increased wall thickness with a decrease in calibration in the terminal 
ileum. On the basis ofthese findings, the patient was diagnosed with CD 
and prescribed Deltacortril 40 mg/day, Azathioprine (AZA) 100mg/day, 
and 5-aminosalicylic acid(ASA) 3x1000 mg/day. At the end of the fourth 
month of treatment, her diarrhea and skin eruptions were resolved. In 
control colonoscopies at the end of the first year, the lesion was smaller 
and at the end of the second year, the terminal ileum was reached 
by intubation of the ileocecal valve;the previously-observed mass was 
completely absent in the cecum and all other colon segments were 
normal (Figure 2a,b,c). The histopathological evaluation of ileum and 
cecum biopsies revealed a mild inflammation with a high degree of 
mucosal healing. 
AZA, an immunosuppressant drug, has been evaluated as being highly 
useful in the management of patients with CD [4]. In the treatment of 
CD, alleviation of the symptoms and signs of inflammation is often used 
as the goal of treatment. Evaluation of the responses of CD patients to 
treatment is thus based on the treatment’s effect on the symptoms and 
the signs of inflammation. However, for CD, using these criteria does 

not seem to accuratelyreflectthe state of the intestinal mucosa [2].
Murakami et al. [2] evaluated the efficacy of AZA in patients with active 
and relapsing CD and the usefulness of endoscopy in theirevaluation.
AZA was shown to cause endoscopic mucosal healing as well as having 
clinical efficacy in 53 patients. In the study, it was inferred that the 
efficacy of AZA therapy in CD patients is manifested clinically first and 
that mucosal healing is an effect that occurs later. Among 53 patients, 
treatment was rated as having induced complete remission in 22.6%, 
and as being effective in 41.5%.Our patient had complete remission 
with AZA for a 2-year period.Currently, AZA remains widely applied 
for the treatment of active and moderate CD to achieve or maintain 
remission, especially in developing countries, although its therapeutic 
effects appear slowly [5,6].
Although the rates of mucosal healing have not been high in previous 
studies with AZA, given its lower cost and fewer adverse events 
compared with anti-TNF antibodies, it should be considered as a first 
line therapy topromote mucosal healing in Crohn’s disease. Therapy 
should be individualized for this chronic disease. 
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Figure 1. Endoscopic images of ileocecal valve before treatment (a,b,c)

Figure 2. Endoscopic images of  ileocecal valve  after  treatment (a,b,c)
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Terimleri). They should be given after abstracts.

Text: Text should consist of Introduction, Materials and Meth-
ods, Results and Discussion section. Introduction section, should 
explain the issue and the purpose of study. In the Materials and 
Methods section, the place of work, time, and study plan must be 
stated. If there are subtitles, characteristics of cases, surgical tech-
niques or methods of experimental studies, data collection and 
follow-up method, and statistical methods (detailed) used should 
be stated in the form orderly as stated here. In results section, the 
data obtained, together with the statistical results should be given. 
In discussion section, the study results are evaluated by compari-
son with the other papers and especially with national ones. Refer-
ences, figures and tables should be numbered in order of the tran-
sition within the article. Abbreviations should be avoided as pos-
sible; if the abbreviation is used, the expression should be at the 
location of the first pass. In Turkish papers, Turkish expression and 
abbreviations should be used as possible. All measurement units 
in the text should be given in accordance with international metric 
standards. Footnotes should be given at the bottom of the men-
tion page. For medicine, equipment and other materials in paper, 
the company name and location must be specified in parentheses. 
The acknowledgement including the grants and financial support 
or technical assistance should be at the end of the article before 
the reference section.

References: Authors must be selective in the use of references 
and references directly relevant with the study should be included. 
Number of references should not be more than 25 in research ar-
ticles, 8 in case presentations, and surgical technical articles, 85 in 
reviews, and 4 in letters to the editor. Reference number should 
be given at the end of the sentence in brackets “[ ]” before point 
mark, if name will not be given within the sentence. Exchange of 
information during personal contact and personal experience, 
manuscript during preparation and other unpublished data should 
not be given as the reference. References should be written to a 
separate page as double spaced, and numbered in order of transi-
tion in the text. Preference in the references should be given to 
local literature in Turkish and English texts. In journal references, 
year, volume, start and end pages are given; but in book refer-
ences, the only year, start and end pages must be specified. These 
rules should be followed if references are shown in text; If the first 
author’s last name will be given for the article’s reference, “et al.” 
should be added afterwards and the reference number should be 
placed in “[ ]” just after it and the sentence should be completed 
subsequently. If name will not be given within the sentence, the 
reference number should be given at the end of the sentence be-
fore point marks in the brackets “[ ]”. If different references to show 
different expressions will be given in the sentence, they should be 
given before the punctuation mark in the brackets “[ ]” at the end 
of each reference relevant. If there are more than two consecutive 
references, the first and last ones, between “-” sign should be pro-
vided as [2-6]; [11-17]; [9-13]. Surname and first letters of the first 
name of the authors should be written in references. All authors 
must be specified if the number of authors is less than or equal to 
6 and, if the number of authors is higher than 6, “et al.” should be 
added at the end of the first 6 authors (for international papers) 
or “ve ark.” (for national papers). Names of journals should be ab-
breviated according to Index Medicus. Authors are responsible for 
the reference and the accuracy of spelling. References should be 
written according to the places in the article, and specified with 
the sign of “[ ]” in text the end of sentence just after punctuation. 
Congress presentations, personal experiences, unpublished manu-
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scripts, thesis and internet sites are not accepted as references. 
‘DOI’ is the only acceptable on-line reference. Spelling and punc-
tuation of the references should be suitable to examples listed be-
low. 

Examples for references (Pay attention to punctuation marks): 
For international published articles: Çubuk EC, Karakurt T. Surgi-
cal management of chest wall tuberculosis. J Cutan Med Surg 
2009;13(1):33-9.
For national references: Ekici HA, Yucel B, Savaş MN. Proantosi-
yanidin nitrojen mustarda bağlı akciğer hasarını azaltır. Gülhane Tıp 
Derg 2008;50(4):267-72.
For journal supplements: Yıldırım SB. The cost of schizophrenia. J 
Psychiatry 1999;49(Suppl.3):S85-9. 
For books: Savaş Z, Batuhan M, editors. Vascular and endovascular 
surgery. London: W. B. Saunders; 1999. p. 87-93
For a chapter from the book: Tosun R, Eken A, Savaş MN. Hyper-
tension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hyperten-
sion: pathophysiology and management. 2nd ed. London: Ran 
Press; 1985. p.495-8.

Tables: Tables should be written on a separate page as two lines 
spaced. At the top of each table number and descriptive informa-
tion should be specified. If there are abbreviations used in the ta-
ble, the expansions of abbreviations should be written in the form 
of subtitles and alphabetical order. If previously published tables 
as a printed or electronic form used, written permission from the 
author and the publisher should be obtained. This written permis-
sion should be sent by fax or mail the journal editor. Transverse and 
longitudinal lines should not be drawn in the tables; just a straight 
line should be drawn top and bottom. Tables should not be submit-
ted as such placed in the manuscript. Every table should be on a 
separate page and in the file of article sent.

Figure, Graphics, Pictures, and Subtitles: Subtitles should be writ-
ten as double spaced on separate page. These should be numbered 
in accordance with their order within the text. If abbreviations are 
used n figures, graphics and pictures, expansions of abbreviations 
in alphabetical order below as subtitles should be included. Arti-
cles with tables, figures, and graphics embedded in the manuscript 
should not be sent. In microscopic images, the magnification ra-
tio and staining technique should be described. When benefited 
from previously published figure, graphics, and pictures as printed 
or electronic form, written permission from the author as well as 
printing office should be taken. This written permission should be 
sent by fax or mail editor of the journal. Written permission should 
be taken from cases, if their images are used as recognizable. De-
scriptions of figures of the article should be written at the end of 
the file sent. Where tables, figures and graphics pass in the text 
should be specified. Images/photos should be colorful, and de-
tails should be clear in visible contrast. Figures and images/photos 
should be added to the system as separate jpg files. Image and 
photo files should be 100 pixel/inch, 8 cm width, and must not be 
less than 300 dpi resolution.

Originals of the Drawings: After articles accepted for publication, 
the journal editor may want the authors to send the originals of 
the images, drawings, and pictures sent in electronic media if they 
are not suitable for printing. Requests in this matter will be report-
ed by the journal editor.

Ethical Responsibilities: Human Research: Ethical principles fol-
lowed by researchers with the approval given by the ethics board 
and human research committee in the center of the study must be 
specified in the Materials and Methods section. Also statement of 
informed approval about it from every participant must be includ-
ed. In such studies, the authors must specify that they comply with 

the international guidelines (Declaration of Helsinki), the “Regula-
tions on Pharmaceutical Research” enforced  by The Ministry of 
Health of Turkey published in the 27089 numbered Official Jour-
nal dated 23 December 2008, and the other regulations published 
later. Authors should send a photocopy of the official seal of Ethics 
Board approval from the institution. If Photo ID is used to identify 
the patient, the patient’s written consent must be submitted.

Experimental Animal Studies: Experimental Animal Studies: In 
Materials and Methods section, it should be expressed that in the 
experimental studies that all animals are subject to the ethical 
treatment in accordance with Guide for the Care and Use of Labo-
ratory Animals. Studies on animals require ethical approval. A pho-
tocopy of the official seal of ethical approval must be submitted 
to our editor. Also, in the paper, the method of the analgesia and 
sacrifice applied to subjects should be written in a clear manner.
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