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SEMBOLLER / KISALTMALAR LĠSTESĠ  

BV bakteriyel vaginozis 

PZR polimeraz zincir reaksiyonu 

 



1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Farklı türden mikroorganizmalar insan vücudunun çeşitli bölgelerinde bir 

araya gelerek mikrobiota (flora)’yı oluştururlar. Bu floralar insan gelişimine, 

fizyolojisine, bağışıklık ve beslenmesine katkıda bulunurlar. Dengeli bir 

ekosistem olan vaginal florada laktik asit üreten laktobasiller, stafilokoklar, 

Mobiluncus , Bacteroides, Peptekok gibi anaerob bakteriler bulunur (3,8,48). 

Floranın çeşitli sebeplerle değişikliğe uğraması ile vaginal enfeksiyonlar 

meydana gelir. Bu enfeksiyonlar vulvovaginal kandidiyazis, trikomoniyazis ve 

bakteriyel vaginozis şeklindedir. Entamoeba histolytica, Schistosoma 

haematobium, Herpes simplex ve Human papilloma virusları az rastlanan 

vaginit etkenleridir (11,12,28). 

Candida albicans’ın neden olduğu Candida vulvovaginiti sık görülen bir 

enfeksiyondur  (8,9). 

Trichomonas vaginalis’in neden olduğu trikomoniyazis, cinsel yolla 

bulaşan hastalıklar arasında en sık görülen infeksiyonlardan birini 

oluşturmaktadır. Sosyoekonomik durumun düşük olması ve birden fazla cinsel 

partnerin olması risk faktörleri arasındadır (21,38,47). 

         Bakteriyel vaginoz, vaginanın yüzeyel bir infeksiyonudur. Her zaman 

inflamatuar olmayan bu infeksiyon başta Gardnerella vaginalis olmak üzere 

anaerop bakteriler ve mikoplazmaların vajen florasında artışı, laktobasillusların 

azalması ile karakterizedir. Vaginal floradaki bakterilerin sayısında 1000 kat 

artış ve anaerobik/aerobik bakterilerin oranı 1000:1 olur(normali 5/1)(5,8,9). 

        Klinik belirti oluşturmaksızın seyreden bu infeksiyonlar, çok ciddi klinik 

belirtilerle de ortaya çıkabilirler (8,68). Bakteriyel vaginozis için çeşitli risk 

faktörleri vardır, bunlar; sistemik olaylar, vaginal kontraseptifler, antibiyotik 

kullanımı, diabet, gebelik, sigara, seksüel partnerlerin sayısı, temizlik alışkanlığı, 

vaginal duş, menstruasyon, immunolojik durumlardır. Gebe kadınlarda 

erkenmembran rüptürü, preterm eylem ve doğum, koryoamnionit ve sezaryen 

sonrası endometrit risklerinin arttığı bilinmektedir (15,17,46,74). Gebe olmayan 

kadınlarda ise bakteriyel vaginozisin özellikle histerektomi sonrası vaginal kaft 

enfeksiyonu, abortus sonrası infeksiyonlar ve pelvik inflamatuar hastalıklarla 

ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bakteriyel vaginozis kesin olarak tedavi edilmediği 
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taktirde pelvik inflamatuar hastalık, infertilite, gebelik komplikasyonlarına sebep 

olabilmektedir. Bu nedenle bakteriyel vaginoz tanısı konduktan sonra tedavisi 

yapılmalıdır (8,17). Ancak genital akıntı örneklerinde özellikle anaerob 

bakterilerin kültürü yapılamamakta ve anaerob enfeksiyon etkeni bakterilerin 

tanımı tam olarak yapılamadığı gibi tedavi de etkene yönelik 

düzenlenememektedir. 

            Çalışmamızda, bakteriyel vaginoza neden olan etiyolojik ajanların 

dağılımını saptamak ve buna bağlı olarak ampirik tedavide kullanılabilecek 

antimikrobiklere yönlendirme açısından yardımcı olmak amaçlanmıştır. Buna 

bağlı olarak 100’ü hasta, 100’ü de kontrol grubunu oluşturmak üzere 200 

vaginal sürüntü örneğinin mikroskobik incelemesi, aerob kültürleri ve PZR ile 

incelemeleri yapılarak, etiyoloijk ajanların dağılımı araştırılacaktır. Bu dağılım 

paralelinde ampirik tedavide kullanılabilecek antibiyotikler için öneriler 

getirilebilecektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Vaginanın anatomisi ve fizyolojisi 

  

Vagina; önde üretra ve mesane, arkada ise rektum ve anal kanal 

arasında uzanan 7-9 cm uzunluğunda fibromuskuler yapıda bir tüptür. Mukoza, 

musküler ve adventisya tabakalarından oluşur. Çok katlı yassı keratinize 

olmayan epitel ile döşelidir (9,40,76, 55).  

 Vaginal flora, vagina yüzeyini oluşturan epitelin özelliği, vagina pH’sı ve 

hormonal denge, seksüel aktivite, ilaçlar ve cerrahi girişimlere bağlı olarak 

değişiklik gösterir (8,47). 

          Vaginal floranın esas bakterileri olan Laktobasillerin yanı sıra florada  

Bacteroides, Peptokoklar, Peptostreptokoklar, Stafilokoklar, Streptokoklar, 

Corynebacterium, E. coli gibi bakteriler de olabilir.  Düşük miktarda ise Candida 

albicans, Gardnerella vaginalis, Trichomonas vaginalis bulunur. Florada Herpes 

Simplex Virus, Human Papilloma Virus ve Neisseria gonorrhoeae ise bulunmaz 

(9, 60). 

         Yenidoğanlarda vagina östrojen etkisi altında, pH’sı düşük ve 

laktobasillerle kolonizedir. Laktobasiller altı haftada dominant hale geçer. Altı 

haftadan sonra maternal östrojen seviyesi azalarak, pH yükselmeye ve florada 

Stafilokoklar, Streptokoklar, Enterobakteriler artmaya başlar. Puberte 

döneminde ise, florada laktobasiller yine baskın hale geçer. Laktobasillerle 

birlikte stafilokoklar, streptokoklar, difteroid çomaklar, bacteroides, 

peptostreptokoklar ve mobilincus türleri gibi anaeroblar florada hakim duruma 

geçerler (12,18). 

 

2.2. Laktobasiller 

     

 Laktobasiller, Gram pozitif, anaerob veya mikroaerobik, hareketsiz, 

sporsuz ve kapsülsüz bakterilerdir. Karbonhidratları parçalayarak laktik asit, 

asetat, etanol, süksinat ve CO2 oluştururlar. Vaginal florada laktobasiller 
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arasından en çok L. acidophilus, L. fermentum ve daha az sıklıkta ise L. 

plantarum, L. brevis, L. jensenii, L. delbrueckii ve L. salivarius görülür (8,29, 57). 

      Laktik asit salgılayarak vaginal pH’yı düşüren laktobasiller, vaginal 

enfeksiyonlara karşı birincil derece koruma sağlarlar (10,11,12,13). Ayrıca 

hidrojen peroksit, laktosidin, asidolin, laktasin B, bakteriosin ve kandisidin 

üreterek çeşitli mikroorganizmaların üremesini inhibe ederler. Gardnerella 

vaginalis, Candida albicans, Escherichia coli, Trichomonas vaginalis,  

Mobilincus spp. ve Neisseria gonorrhea üremesini baskılarlar. Laktobasiller, 

sağlıklı kadınların %59-96’sının vaginasında görülürken, bakteriyel vaginozisi 

olan kadınlarda %6-23 oranına düşer. Laktobasil eksikliği hamileliğin geç 

döneminde bakteriyel vaginozis gelişimi için risk faktörüdür ve enfeksiyonu 

önlemek amacı ile hidrojen peroksit üreten Laktobasiller vagene 

uygulanmaktadır (40, 49, 56, 62). 

      Bununla birlikte birçok çalışmada %10-42 kadında normal vaginal 

ekosistemlerini sürdürdükleri halde yeterli sayıda laktobasil bulunamamıştır. 

Sonuçta, vaginal floranın üyeleri arasındaki etkileşim hala yeterince 

açıklanamamıştır (8). 

 

2.3. Candida vaginiti 

           

     Candida türleri insanlarda ağız, deri, barsak ve vagina florasında yaygın 

olarak bulunan ve enfeksiyona neden olan mantarlardır. Vaginitlerin büyük 

bölümünü candidalar oluşturur. Bunların %80-90’ından sorumlu Candida 

albicans’tır. C. glabrata, C. tropicalis, C. krusei ve C. parapsilosis de etken 

olabilir (5). 

      Erişkin kadınların %75’i yaşamlarında en az bir kez vulvovaginal 

kandidiyazis ile karşılaşır ve %45’i her yıl en az iki kez enfeksiyon geçirir (8). 

Candida vaginitine yol açan sebepler, gebelik, ilaç kullanımı (antibiyotik, steroid, 

oral kontraseptifler), diabet ve obezitedir. Enfeksiyon şiddetli kaşıntı, beyaz 

akıntı, yanma ve irritasyon ile gözlenir. Vagina girişinde eritem ve papüler 

lezyonlar vardır (16,47). 
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           Maya hücrelerinin epitele adhezyonunu pH ve östrojen artışı kolaylaştırır. 

Farklı insanlardaki epitelyum hücrelerine adhezyon derecesinin değişmesi ile 

bazı kadınlarda kolonizasyon yaparken, bazılarında ise enfeksiyona sebep 

olurlar. Candidalar proteaz ve fosfolipaz salınımı ile dokuya invaze olmakta ve 

kompleman komponentlerini bağlama yetenekleri ile immunglobulinlerin 

komplement bağlamasını ve fagositozu engellemektedirler. Tanı, klinik 

özellikler, pH nın normal sınırlarda olması, %10’luk KOH ile hazırlanmış lam-

lamel arası preparatlarda psödohiflerin görülmesi ve kültür ile de konur. 

Candida türlerinin ayırımı 37 ºC’de üreme, yalancı miselyum, klamidospor ve 

çimlenme borusu oluşumu, üreaz varlığı, bazı şekerleri fermentleme, karbon 

kaynaklarını asimile etme gibi özelliklerin incelenmesi ile konur. Tedavide 

imidazoller, borik asit tuzları, polienler ve laktobasiller kullanılabilir.  Hastaların 

çoğu uygun tedavi ile iyileşirken, %5-20’lik kısmında ise hastalık yineler. 

Tekrarlayan  enfeksiyonların tedavisi oldukça zordur (16,32,66).    

 

2.4. Trichomonas vajiniti 

     

Trichomonas vaginalis’in etken olduğu vaginit, cinsel yolla bulaşan 

hastalıklar arasında en sık görülen enfeksiyonlardan birini oluşturmaktadır. 

Trichomonas vaginalis, anaerob, oval veya  armut şekilli kamçılı bir parazittir. 

Sosyoekonomik durumun düşük olması ve birden fazla cinsel partnerin olması 

risk faktörleri olarak sayılabilir. Cinsel yol dışında enfekte havlular ve 

tuvaletlerden de bulaşabilir (15,17). 

       T. vaginalis, üretrit, sistit, servisit, endometrit, pelvik inflamatuar hastalığa 

yol açmaktadır. Gebelerde ise erken membran rüptürüne ve neonatal solunum 

yolu enfeksiyonuna, erken doğum ve düşük doğum ağırlığına neden olmaktadır. 

Diğer vaginal enfeksiyonlarla birlikteliği görülmekle birlikte, gebelerde %22 

oranında bakteriyel vaginozla birlikte olabildiği belirtilmiştir. Enfeksiyon en sık 

20-45 yaşları arasında görülür. Asemptomatik olmakla beraber kaşıntı, bol 

miktarda sulu yeşil, köpüklü akıntı, irritasyon, dizüri ve alt karın ağrısına neden 

olmaktadır. Vaginada eritem, servikste eritemli makül ve papüllerin oluşturduğu 

çilek görünümü olabilir. Hareketli protozoon olduğu için vaginal mukozaya 



 6 

mekanik sitotoksik bir etki yaratarak mukozal eritemin oluşmasına yol açmakta 

ve vaginanın pH’sı 5’in üzerine çıkmasına neden olmaktadır (17,45,49,67, 53). 

            Tanı mikroskobik olarak, kültür, PZR, ELİSA, indirekt fluoresan antikor 

tekniği ile konabilir. Mikroskobik incelemede, hastadan alınan akıntı örneğinin  

lam-lamel arası preparatlarda incelenmesi ile oval şekilli kamçılı ve dalgalanan 

zarın hareketi ile tanı konur. Ayrıca örneğin yayma preparatlarda Giemsa, May 

Grünwald, Papanicolau ve akridin oranj yöntemleri ile boyanması ile de tanı 

konulabilir. Tedavide metronidazol, ornidazol, furazolidon kullanılabilir. 

Tekrarlayan enfeksiyonları önlemek için eşlerin birlikte tedavi olması 

gerekmektedir (8,27,47,69,). 

 

2.5. Bakteriyel vaginoz 

     

Bakteriyel vaginozis, normal vaginal floranın değişmesi ile laktobasillerin 

kaybı ve anaerob bakterilerin artarak floraya hakim olması ile karakterizedir. 

Laktobasillerin azalması ile vaginada laktik asit yoğunluğunda düşme ve pH ‘ta 

yükselme görülür. Bu değişim ile vaginada az sayıda bulunan 

mikroorganizmalar çoğalmaya ve epitelyum hücrelerine tutunmaya başlarlar. 

Başta Gardnerella vaginalis olmak üzere artan  anaerob bakteriler, proteinleri 

parçalayarak kadaverin, putresin gibi aminler oluştururlar. Bu aminler vaginada 

hoş olmayan kokunun oluşmasına yol açarlar. Anaeroblar tarafından salınan 

süksinik asit lökositlerin migrasyonunu engelleyerek,  bu hastalarda lökositlerin 

artmamasını açıklar (15,29,28, 14, 44, 50, 58). 

Bakteriyel vaginozda süksinik asitin etkisi ile, lökositten fakir, epitelyum 

hücrelerinden zengin bir akıntı oluşur. Bakteriyel vaginozun klinik tanısı, Amsel 

kriterlerine göre konur. Bu kriterlerin en az üçünün varlığı tanı için yeterlidir. 

1. Akıntı: Homojen, gri beyaz olan akıntı, özellikle vagina duvarlarında ve 

fornikslerde birikir. 

2. Vagina pH’sının 4.5’ten büyük oluşu: Sağlıklı kadında vagina pH’sı 3.8-4.2 

arasında, bakteriyel vaginozlularda ise pH  4.5-5.3 arasındadır. 
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3. İpucu hücrelerinin varlığı: Vajen salgısında üzeri bekterilerle kaplı epitel 

hücreleri ipucu hücreleri olarak tanımlanır. Gardnerella ve anaerob 

bakterilerin hücreye sıkıca bağlanması ile oluşurlar. 

4. Amin koku testi: Vaginal sekresyonlara 1-2 damla KOH eklenmesiyle balık 

kokusuna benzeyen amin kokusu oluşur (34).  

Yapılan bir çok araştırma, bakteriyel vaginozun en sık cinsel temasla 

bulaşan hastalıklar polikliniğine başvuran hastalarda bulunduğunu göstermiştir. 

%33-64 arasında bakteriyel vaginoz  görüldüğü bildirilmiştir. Böylece bakteriyel 

vaginozun cinsel tamasla bulaştığı düşünülebilir. Ancak cinsel aktivitesi 

olmayan kadınlarda da görülmesi, puberte öncesi kız çocuklarından da G. 

vaginalis’in izole edilmesi, eşli tedavilerde enfeksiyonun tekrarlaması bu 

düşünceye tezat oluşturmaktadır. Sendrom, cinsel aktiflerde tanımlanmış ve 

özellikle çok sayıda partnere sahip olanlarda sık gözlemlenmektedir (1, 6, 13, 

14, 16, 19, 61, 75). 

Bakteriyel vaginoz gebelerde sık görülür ve kadınların %50’sinde 

asemptomatiktir. Semptomatik olgularda beyaz gri renkte, homojen akıntı ve 

fizik muayenede normal vaginal görüntü saptanmaktadır. Enfeksiyon gebe 

kadınlarda, erken membran rüptürü, preterm eylem ve doğum, koryoamnionit ve 

sezaryen sonrası endometrit risklerinin artmasına neden olur. Erken membran 

rüptürünün bakteriyel vaginozlu gebelerde 7.3 kat fazla olduğu bildirilmiştir (5). 

Erken doğumun gerçekleşmesinde polimorfonükleer lökositler ile 

lipopolissakkaritler ve peptidoglikanlar gibi ürünlerin, uterus desiduasında 

makrofajların toplanmasını aktive ederek IL -1beta, araşidonik asit, PGE2 

düzeylerinde artışa neden olması ve uterus kasılmasını tetiklemesi şeklinde 

oluşmaktadır (4, 5, 21, 30, 31, 14, 70, 72). 

Bakteriyel vaginoz 19 yaşından küçük cinsel ilişkide bulunanlarda, HIV 

pozitiflerde, siyah ırkta ve rahim içi araç kullananlarda daha sık gözlenir (6). 

Bakteriyel vaginozlu kadınlarda vaginal akıntının miktarı normalden çok 

fazla değildir. Vaginal duş, vaginal kanama ve yakın zamandaki cinsel ilişki 

vagina pH’sını değiştirirler. Vaginal duş florayı değiştirerek, pelvik inflamatuar 

hastalık ve bakteriyel vaginozis riskinde artışa yol açar. Kadınlar arasında 

yaygın olan vaginal duş uygulaması, yaş, eğitim düzeyi, sosyoekonomik 

statüden etkilenmektedir. Vaginal duşun, vajen enfeksiyonlarında artış, ektopik 
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gebelik, preterm eylem, infertilite gibi sonuçları vardır (10, 32, 33, 39, 42, 51, 63, 

77, 78). 

2.6. Bakteriyel vaginoz etkenleri 

2.6.1.  Gardnerella vaginalis 

 

        Gardnerella vaginalis, vaginada normal flora üyesi olarak bulunmasına 

rağmen, vaginitten sorumludur. Gram pozitif, kapsülsüz, sporsuz, pleomorfizm 

gösteren, fakültatif anaerob bir bakteri olup, üremesi için CO2’li ortama 

gereksinim duyar (8,9,10). Vaginitli hastaların akıntıları beyaz, bozulmuş balık 

kokusu gibi ise Gardnerella vaginalis düşünülebilir. Tanı için, direkt mikroskopi, 

boyalı mikroskopi, KOH deneyi, kültür işlemleri uygulanır. Direkt mikroskopide, 

vagina epitel hücreleri çok sayıda kokobasil yapısındaki bakteriler ile tamamen 

kaplanmış veya hücre çeperi bu bakterilerin yapışması sonucu düzensiz kenarlı 

bir görünüm almış olabilir. Bu epitelyum hücrelerine Clue cells adı verilir. 

          Vagina pH’sının 4.5’in üstünde olması G. vaginalis’i düşündürür. Kültürde,   

insan kanlı agarda ve %5 CO2’li ortamda 48 saat sonra beta hemolitik koloniler 

yaparak ürer. Columbia agarlı besiyerleri de izolasyonda iyi sonuç vermektedir. 

G. vaginalis’in tanısında Gram preparatının incelenmesi, bakterinin katalaz 

negatif oluşu, karakteristik koloni morfolojisi, düşük NaCl konsantrasyonlarının 

üremeyi inhibe etmesi, hippurat hidrolizinin pozitif olması önemli bulgulardır 

(11,12,16, 52). 

          Gardnerella’nın hücre dışına salınan sitotoksik bir toksini olduğu, 

adezyondan sorumlu olan bir pili içerdiği gösterilmiştir. Doğumu başlatan 

fosfolipaz A aktivitesine sahip olması ile vagina florasının üyesi olduğu da 

bilinmektedir (73).  

     Bakteriyel vaginozlu hastalarda %90 oranında üretilmiştir. Yapılan 

kültürlerde Gardnerella’nın ürememesi bakteriyel vaginoz olasılığını düşürürken, 

üremesi bakteriyel vaginoz tanısı koydurmaktadır. Ancak floranın elemanı 

olması ve sağlıklı kadınlardan da üretilmesi ile tanıda ipucu hücrelerinin 

görülmesi ve klinik bulgularla değerlendirilmesi gerekmektedir. Gardnerella; 

uterus içi ve amniyon içi enfeksiyonlardan, pelvik inflamatuar hastalıktan, 

postpartum endometritten, ayrıca üriner sistem enfeksiyonlarından sorumludur. 
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Jinekolojik ve obstetrik ameliyatlardan sonra gelişen bakteriyemiden de sorumlu 

tutulmuştur. Hastalığın tedavisinde beta laktam antibiyotikler, klindamisin, 

eritromisin, metronidazol kullanılabilir (10, 16, 21, 33, 79). 

 

2.6.2. Mobiluncus 

     

Mobiluncus cinsi bakteriler, Gram pozitif veya negatif boyanabilen, 

sporsuz, hareketli, anaerob, kısa virgül şeklinde basiller olarak  görülürler. M.  

mulieris ve M. curtisii, bakteriyel vaginozlu kadınlardan alınan örneklerden izole 

edilmiştir. Bu bakteriler, vaginoza, bakteriyemiye, meme abselerine, vaginal 

abselere ve jinekolojik enfeksiyonlara sebep olmaktadır. M. curtisii; kısa virgül 

basil şeklinde, metronidazole dirençli, arjinin ve hippurik asiti hidrolize eden, alfa 

D galaktozidaz aktivitesine sahiptir. M. mulieris ise, metronidazole duyarlı, uzun 

virgül basil şeklinde, arjinin ve hippurik asiti hidrolize edemeyen, alfa d 

galaktozidaz aktivitesi olmayan bir bakteridir (7, 37, 64, 65).    

 

2.6.3.Atopobium vaginae 

   

Atopobium, Gram pozitif kok şeklinde veya çomak şeklinde kısa zincirler 

oluşturan anaerob bir bakteridir. Laktik asit üreten bu bakteriler, kadınların vajen 

florasında saptanmıştır. Tween 80 besiyerinde 5 günden sonra, ince saydam 

koloniler oluşturarak ürerler. İnsanlarda pelvik abse oluşumunda ve bakteriyel 

vaginozda rol oynadığı saptanmıştır (11, 74). 

 

2.6.4 .Mikoplazmalar 

 

      En sık rastlanan vaginit etkenlerinden biri de mikoplazmalardır. Bu 

mikroorganizmalar, hücre duvarı olmayan, en küçük prokaryotlardır. Pleomorfik, 

Gram negatif, hareketsiz, kapsülsüz, sporsuz ve çoğu fakültatif anaerobtur. 

Bakteriyolojik boyalarla zor boyanırlar (19,20,25). Karanlık mikroskopi ve faz 

kontrast mikroskopi ile incelenmeleri iyi sonuç verir.  bakteriyel filtrelerden 

geçerler. İnsanda enfeksiyon etkeni olarak görülenlerden ürogenital enfeksiyon 
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yapanlar, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Mycoplasma 

genitalum’dur. Cinsel yaşamı aktif olan kişilerde ürogenital enfeksiyon 

yapmaksızın genital mukozada bulundukları düşünülse de, genital sistem 

enfeksiyonlarına sebep oldukları bildirilmiştir. Özellikle birden fazla partnere 

sahip kişilerde yüksek oranda saptanmaktadırlar. Üretral, alt ve üst genital 

sistem enfeksiyonlarına, gebelerde erken doğuma sebep olabilirler. Ureaplasma 

urealyticum, non gonokoksik ve post gonokoksik üretrit, perinatal dönemde 

pnömoni ve menenjit yapar. Mikoplazmaların prevalansı, yaş, ırk, cinsel aktivite, 

sosyo ekonomik yapı, bakteriyel ve protozoal enfeksiyonlar ile ilişki 

göstermektedir (2). 

        Genel besiyerlerinde üremeyen mikoplazmalar, içerisinde %20- 30 serum 

ilave edilmiş kalp enfüzyonlu peptonlu buyyonda,  %5-10 CO2’ li ortamda daha 

iyi ürerler.  Spesifik sıvı ve katı besiyerlerinde 1-5 günde üreyen bakteriler, 

hücre duvarı sentezini inhibe ederek etki gösteren tüm antibiyotiklere 

dirençlidirler. Enfeksiyon tanısı kültür ve serolojik testler iledir. Sağlıklı 

kadınların vajen florasında %10-23 arasında saptanırken, bakteriyel vaginozlu 

hastalardan %25-75 arasında izole edilmektedir (23,24,25). 

2.6.5.  Bacteroidesler 

 

Bacteroides türleri, vücudun normal florasında, özellikle de kolon ve 

barsak  florasında önemli miktarda bulunurlar. Diğer anaeroblar gibi fırsatçı 

patojen olarak, çeşitli vücut bölgelerinde enfeksiyon yaparlar. İmmunsupresyon, 

aminoglikozit tedavisi, doku hasarı, malign hastalık gibi durumlarda enfeksiyona 

yol açarlar. En sık intraabdominal enfeksiyona yol açarlar (7,19,34). 

  Bacteroidesler, Gram negatif basil veya kokobasil şeklinde görülen, 

hareketsiz, sporsuz ve  çoğunlukla kapsüllü bakterilerdir. Koyun kanlı, K1 

vitamini ve hemin ilaveli brusella agar besiyerinde iyi ürerler. Glukoz, hemin ve 

K1 katkılı tioglukolatlı buyyon çoğaltma besiyeri olarak kullanılabilir. 

Bacteroidesler sakkarolitik özellikte ve fermentasyonla asetik ve süksinik asitler, 

izovalerik asit oluştururlar. Bacteroides enfeksiyonlarına predispoze faktörler, 

gastrointestinal cerrahi, perfore veya gangrenöz apandisit, perfore ülser, 

divertikülit ve iltihabi barsak hastalığıdır (18, 35, 36, 37). 
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Bacteroidesler, beyin abselerinden diğer anaerob bakterilerle birlikte 

izole edilirler. Orofarenjeal floranın aspirasyonu sonucu pleuropulmoner 

enfeksiyonlar gelişir. Bacteroides fragilis, intraabdominal abselere, perirektal 

abselere ve peritonite sebep olur. Bacteroides fargilis enterotoksini ile, 

çocuklarda ve yetişkinlerde kronik daireye sebep olur. Diabetik ülserlerin yol 

açtığı selülit, bakteriyemi ve osteomyelitlerden en sık izole edilen etkendir. 

Abdominal ve jinekolojik cerrahiden sonra  gelişen yara enfeksiyonlarında, 

jinekolojik abse oluşumlarında Bacteroides fragilis rol oynar (35, 41, 45). 

         Bacteroides fragilis, kanamisin, vankomisin ve kolistine dirençli olmaları ve 

%20’lik safrada üremeleri ile ayırt edilirler. Pepton yeast glukozlu buyyonda 

üretilen bakterinin metabolik son ürün analizleri gaz sıvı kromatografi yöntemi 

ile kesin tanısı konabilir. 

 Dental, intraabdominal ve jinekolojik cerrahi öncesi profilaktik antibiyotik 

kullanılarak, bacteroides enfeksiyonlarından korunulabilir (54, 59, 67). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız, İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Polikliniğine Haziran 2011-Ekim 2011 

döneminde başvuran hastalardan bakteriyel vaginozun klinik belirtilerini taşıyan, 

yaşları 19-47 arasında değişen 100 hasta ve kontrol grubu olarak 100 sağlıklı 

kadın seçilerek yapılmıştır.  

Hasta grubumuzu, sık sık genital akıntı şikayeti olan, tedavilere kısa 

süreli yanıt veren, menstruel kanaması olmayan, menopoza girmemiş, cinsel 

aktivitede olan kadınlar oluşturmaktadır. Hastalara ayrıca muayene bulguları, eş 

durumları, gebelik ve cerrahi girişim gibi çeşitli faktörlerle ilgili bir anket 

yapılarak bunlar değerlendirmeye alınmıştır. Kontrol grubumuz için genital akıntı 

şikayeti olmayan, kadın doğum polikliniğine rutin kontrol için gelen sağlıklı 100 

kadından oluşmaktadır. 

Örnekler, kadın doğum polikliniğinde her hastadan üç eküvyonla,  

vulvaya dokundurulmadan, arka forniksten veya yan duvarlara sürtülerek  

alınmıştır. 

 Aldığımız örneklerden bir eküvyon multiplex PZR çalışması için içinde 

koruyucu sıvı bulunan tüpe konulmuştur. Diğer 2 eküvyondan biri Trichomonas 

vaginalis yönünden direkt olarak mikroskobik  incelemeye alınmış, diğeri ise 

aerob kültür için besiyerlerine ekilmiş ve Gram boyama için lama sürülmüştür. 

 

3.1. Direkt mikroskobik inceleme: Temiz bir lam üzerine bir damla 

fizyolojik tuzlu su damlatılmış,  eküvyonla alınan örnek bu damla ile karıştırılıp 

bir süspansiyon elde edilerek, üzerine temiz bir lamel kapatılmıştır. Işık 

mikroskobunda x400 büyütme ile Trichomonas vaginalis varlığı araştırılmıştır. 

        2.eküvyon ile kanlı, çikolatamsı ve Mac Conkey agara, mycoplasma ve 

ureaplasma sıvı ve katı besiyerlerine ekim yapılmış ve son olarak temiz bir lama 

sürülerek Gram boyama ile mikroskopta incelenmiştir.  

Eküvyon sırasıyla, katı mikoplazma, sıvı mikoplazma, kanlı, Mac Conkey  

ve çikolatamsı agara sürtülmüştür. Sonra kanlı, çikolatamsı ve Mac Conkey  

besiyerlerine azaltma yöntemi ile ekim yapılmıştır. Sıvı mikoplazma- 

üreaplazma besiyerine ekim: Eküvyon sıvı besiyerine bandırılarak ekilmiştir.  
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3.2. Gram boyama: Temiz bir lam üzerine sürülen örnek havada 

kurutulup alevden geçirilerek tespit edilmiş ve Gram yöntemi ile boyanmıştır. 

Boyanan preparat x1000 büyütme ile incelenerek, mikroorganizmaların özelliği, 

lökosit miktarı, ipucu hücreleri varlığı kaydedilmiştir. 

 

 

3.3. BAKTERİLERİN İZOLASYONUNDA KULLANILAN BESİYERLERİ  

 

MYCOPLASMA SIVI BESİYERİ 

PPLO broth                                          6 g 

            

Fenol kırmızısı (%0.1)                      5 ml 

 

Distile su                                                 200 ml 

 

Sıvı besiyerleri için gerekli maddeler karıştırılıp eritilmiş, 40’ar ml olacak şekilde 

şişelere bölünerek otoklavda 121 ºC de 15 dakika steril edilmiştir. Kullanılacağı 

zaman besiyerine     

Arjinin                                   1 ml 

 

At serumu                             10 ml 

 

Penisilin                                 0.25 ml 

 

Maya özü                               1 ml  

 

Talyum asetat                         1 ml 

 

İlave edilmiştir. pH 6.5’e ayarlanıp, besiyerleri 1’er ml tüplere dağıtılıp 4 ºC’de 

saklanmıştır. 
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UREAPLASMA SIVI BESİYERİ 

 

Triptik soy buyyon                              6 g 

 

Fenol kırmızısı (%0.1’lik)                    5 ml 

 

Distile su                                               200 ml 

 

Gerekli maddeler karıştırılıp eritilmiş, 40’ar ml olacak şekilde şişelere bölünüp 

otoklavda 121 ºC’de 15 dakika steril edilmiştir. 

    Kullanılacağı zaman besiyerine, 

At serumu                          10 ml 

 

Penisilin                              0.25 ml 

 

Üre                                      1 ml 

 

Maya özü                             1 ml 

 

İlave edilip pH 6.5’e ayarlanarak, 1’er ml olacak şekilde tüplere dağıtılarak 4 

ºC’de  saklanmıştır. 

 

MYCOPLASMA KATI BESİYERİ 

 

PPLO broth                                         6 g 

 

Noble agar                                           3 g 

 

Fenol kırmızısı (%0.1’lik)                    5 ml 

 

Distile su                                              200 ml  
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Katı besiyeri için gerekli maddeler karıştırılarak eritilmiş ve 40’ar ml olacak 

şekilde şişelere bölünerek otoklavda 121 ºC’de 15 dakika steril edilmiştir. 

Kullanılacağı zaman besiyerleri eritilip 56 ºC’ye kadar soğutulmuş besiyerlerine, 

At serumu                   10 ml 

 

Penisilin                     0.25 ml 

 

Maya özü                    1 ml   

 

Talyum asetat              1 ml 

 

İlave edilip pH 6.5’e ayarlanmıştır. 5 cm çapındaki petrilere dağıtılmıştır. 

 

  ÇUKULATAMSI AGAR BESİYERİ 

 

Agar (jeloz) besiyeri                   500 ml 

 

Defibrine koyun kanı                   25 ml 

 

500 ml agar bulunan balon kaynar suda tutularak agarın erimesi 

sağlanmıştır. 45 ºC’ye soğuyunca içine 25 ml defibrine koyun kanı konmuş ve 

kaynayan suda 2 dakika tutulmuştur. Sonra petri kutularına 15’er ml 

dağıtılmıştır. 

KANLI AGAR BESİYERİ        

  

Agar besiyeri                               500 ml 

Defibrine koyun kanı                     25 ml 

 

İçinde 500 ml agar(jeloz) besiyeri bulunan balon kaynar suda tutularak besiyeri 

eritilmiştir. 45 ºC’ye soğutulduktan sonra içine 25 ml defibrine koyun kanı 

katılmıştır. İyice karıştırılıp 15’er ml petri kutularına dağıtılmıştır. 
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3.4. STOK SOLÜSYONLAR      

  

Fenol kırmızısı (%0.1): 1 g fenol kırmızısı 1 ml 1N NaOH’ta eritildikten sonra 

üzerine 97 ml distile su eklenmiştir. Filtre edilerek steril edilen solüsyon 4-8  

ºC’de saklanmıştır. 

Talyum asetat (%10): 10 g talyum asetat 100 ml distile suda eritildikten sonra 

filtre edilerek steril edilmiş ve oda ısısında saklanmıştır. 

Maya özü (%25): 100 ml distile suya 25 g maya özü konmuş, kaynatılarak 

eritilmiş, soğutulduktan sonra pH 8’e ayarlanmış ve filtre edilerek steril 

edilmiştir. 4 ºC’de saklanmıştır. 

Penisilin solüsyonu: 100.000 ünite/ml olacak şekilde toz penisilin distile suda 

eritilmiş ve 4 ºC’de buzdolabında saklanmıştır. 

Arjinin solüsyonu: 10 ml distile suya 2 g arjinin ilave edilip karıştırıldıktan 

sonra, filtre edilerek steril edilmiştir. 4 ºC’de buzdolabında saklanmıştır. 

Üre solüsyonu: 5 g üre 100 ml distile suda çözündürülmüş ve filtre edilerek 

steril edilmiştir. 4 ºC’de buzdolabında saklanmıştır. 
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3.5. AEROB ORGANİZMALARIN İDENTİFİKASYONU 

 

Aerob bakteriler için, kanlı, çikolata ve Mac Conkey besiyerlerinde üreyen 

farklı morfolojideki mikroorganizmalar Gram yöntemi ile boyanmış, kok veya 

çomak özelliklerine göre tanımlanmıştır. Mac Conkey besiyerinde üreyen Gram 

negatif çomaklar, glikoz, sitrat. Mio ve TSİ besiyerlerine ekilerek, fermentasyon, 

hareket, indol oluşturma özelliklerine göre tür tayini yapılmıştır. Tür tayini 

yapılan çomaklarda antibiyotik duyarlılığı saptanmıştır.  

Üreyen  mayaların tanımı, koloni morfolojileri ve mikroskobik özelliklerine 

göre yapılmıştır. Candida türlerini ayırt etmek için germ tüp oluşturma deneyi 

yapılmış, iki saatte germ tüp oluşturanlar Candida albicans olarak identifiye 

edilmiştir. Candidalar mısır unlu jeloza ekilerek klamidospor oluşturup 

oluşturmadıkları saptanmıştır. Candida chromojen agara ekilerek alt türleri 

oluşturdukları farklı renklere göre identifiye edilmiştir.   

 Aerob besiyerlerine ekilen örneklerden Gardnerella vaginalis’i identifiye 

etmek için Gram boyama ile yapılan preparatlarda ipucu hücrelerinin varlığı, 

üreyen kolonilerin tipik morfolojileri ile tanımlanmıştır.    

Üreaplasma urealyticum  ve Mycoplasma hominis’in identifikasyonu: Sıvı 

üreaplasma besiyerine ekilen örnekler 37 ºC’de  %5-10 CO2’li ortamda 

bekletilmiştir. 24 saat sonra kızaran besiyerlerinden katı üreaplasma 

besiyerlerine pasajlar alınarak 2-3 gün 37 ºC’de %5-10 CO2’li ortamda 

bekletilmiştir. Mikroskop altında incelenen katı besiyerinde tipik yıldız şeklindeki 

koloniler üreaplasma olarak tanımlanmıştır. Katı mikoplasma besiyerine ekilen 

örnekler 3 gün sonra mikroskop altında incelenerek, tipik sahanda yumurta 

görünümündeki koloniler Mycoplasma hominis olarak tanımlanmıştır. 

   

3.6. ANAEROB ORGANİZMALARIN İDENTİFİKASYONU  

   

Anaerob organizmaları identifiye etmek için Güney Kore TEEGENE 

SEEPLEX  STI Master ACE Detection Panel 2 kiti (SD6512X) kullanılmıştır.  

Gardnerella vaginalis, Bacteroides fragilis, Mobiluncus curtisii, Atopobium 

vaginae, Mobiluncus mulieris  bu kitle multiplex PZR yapılarak tanımlanmıştır.
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 3.6.1. DNA İzolasyonu 

DNA izolasyonu Güney Kore Viral GENE-SPİN Viral DNA-RNA 

ekstraksiyon kiti ile önerilen protokole uygun olarak DNA izole edilmiştir. 

  

3.6.2. Örneklerin Toplanması ve Saklanması:  

Çalışmamızda kullanılan swablar (EARLE’S  SALT L1915                              

 ) nolu solüsyon içinde +4 ºC’de saklanmıştır. Örnekler en fazla 1 hafta 

saklanarak DNA izolasyonu gerçekleştirilmiştir. Elde edilen DNA’lar -70 ºC’de 

saklanmıştır.  

3.6.3. Multiplex PZR: Çalışmamızda STI Master Panel 2(SD6512X) kiti 

kullanılmıştır (Tablo 4.1).  

PZR mastermix hazırlanması:       

4 µl  5X STI MP2 ACE PM      

3 µl  8-Mop Solution       

10 µl  2X Multiplex Master Mix     

           

17 µl               PZR Mastermix total   

    

Karışım 5 kez tersyüz edilir sonra santrifüj edilir. 

17 µl PZR Mastermix, 0.2 ml olacak şekilde PZR tüplerine dağıtılır ve 

tüplerin kapağı kapatılır. 

 Her tüpe 3 µl örnek  DNA’sı  eklenir.     

 17 µl                  PZR Mastermix       

3 µl                    örnek  

       

20 µl  toplam reaksiyon hacmi     

                                                  

Negatif kontrol için, nükleik asit yerine 3 µl STI MP NC eklenir.  

Pozitif kontrol için, nükleik asit yerine 3 µl STI MP PC eklenir. 

 

Tüpler 12000 devirde 1 dak. santrifüj ile hızlıca çöktürdükten sonra 94 ºC’ye 

ısıtılmış PZR makinesine yerleştirilir.  
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Aşağıdaki PZR protokolü DNA’ların çoğaltılması için kullanılmıştır. 

 

Adım  döngü sayısı   sıcaklık süre 

 

1   1   94 ºC  15 dakika 

 2   40   94 ºC  0.5 dakika 

       63 ºC  1.5 dakika 

       72 ºC  1.5 dakika 

 3   1   72 ºC  10 dakika 

 4   1    4 ºC  sonsuz 

 

3.6.4. Görüntüleme ve Analiz: Elde edilen PZR ürünleri, kitin içinden çıkan 

spesifik markerlarla %2’lik agaroz jele yüklenip 120 voltta 20 dakika yürütülerek 

UV translüminatör altında görüntülenmiş ve analiz edilmiştir.   

 

Tablo 3.1 STI Master Panel 2 

STI master panel 2 baz uzunluğu 

Kontrol 981 

Gardnerella vaginalis 661 

Bacteriodes fragilis 415 

Mobiluncus curtisii 320 

Atopobium vaginae 240 

Mobilincus mulieris 182 

 

Sonuçlar ki kare istatistik yöntemi kullanılarak değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kadın Doğum Polikliniği’ne başvuran, klinik 

muayne bulguları bakteriyel vaginoza benzeyen 100 hasta ve kontrol grubunu 

oluşturan 100 sağlıklı kadının örnekleri incelenmiştir.  

4.1. KÜLTÜR SONUÇLARI 

 

Hasta grubundan alınan 100 vaginal sürüntü örneğinin 10(%10)’unda 

Gardnerella vaginalis, 5(%5)’inde Mycoplasma hominis, 2(%2)’sinde 

Ureaplasma ürealyticum, 5(%5)’inde Escherichia coli, 8(%8)’inde Candida 

albicans, 6(%6)’sında Candida spp. üretilmiştir. Hasta ve kontrol gruplarında T. 

vaginalis’e rastlanmamıştır. Üretilen toplam köken sayısı 32’dir. Sonuçları 

içeren tablo ve bu verilerden oluşturulan grafik Tablo 4.1.  ve Şekil 4.1’de 

verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.1 Hasta ve kontrol grubunda üretilen  bakteri ve maya türleri 

 

 

 

 

Üretilen kökenler Hasta Kontrol P 

Gardnerella vaginalis 10 0 0.00015 

Mycoplasma hominis 5 6 
0.756 

Ureaplasma urealyticum  2 7 
0.088 

E. coli 1 4 
0.733 

Candida albicans 8 3 
0.0044 

Candida spp. 6 4 
0.774 

Klebsiella spp. 0 1 
0.238 

Toplam köken 32 25 
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Şekil 4.1. Hasta ve kontrol grubunda üreyen bakteri ve maya türleri. 

 

 

Kontrol grubundan alınan 100 vaginal sürüntü örneğinin 6(%6)’sında 

Mycoplasma hominis, 7(%7)’sinde Ureaplasma ürealyticum, 4(%4)’ünde 

Escherichia coli, 4(%4)’ünde Candida spp., 3(%3)’ünde C. albicans, 1(%1)’inde 

ise Klebsiella spp. üremiştir. Üretilen toplam köken sayısı 25’tir. 

Gardnerella vaginalis, hasta grubunda ilk sırada, Candida albicans ise 

ikinci sırada üremiştir. Kontrol grubunda ise Ureaplasma ürealyticum  ve 

Candida spp.  en fazla üreyen türlerdir.  

 Candida chrom agara ekilen Candida türlerinden yeşil renk oluşturanlar 

Candida albicans, metalik mavi renk oluşturanlar Candida tropicalis, gri-pembe 

renk oluşumu gösterenler ise Candida krusei olarak adlandırılmıştır. Sonuçlar  

tablo 4.2. ve şekil 4.2’de gösterilmiştir. Üretilen 21 candida kökeninden 

7(%33)’si Candida albicans olarak, 7’(%33)si   Candida tropicalis olarak, 
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7(%33)’si   Candida krusei olarak belirlenmiştir. 11(%52)’inde klamidospor 

oluşturduğu gözlemlenmiştir.  

Tablo 4.2. Candida chrom agara ekilen Candida türleri sonuçları. 

 GERM TÜP OLUŞUMU KLAMİDOSPOR OLUŞUMU RENK 

1 + - Gri-pembe 

2 - - Gri 

3 + - Gri 

4 + - Gri-pembe 

5 + + Yeşil 

6 - + Mavi 

7 - - Pembe 

8 + + Yeşil 

9 + + Yeşil 

10 - + Mavi 

11 + - Yeşil 

12 - + Mavi 

13 - - Gri 

14 - - Mavi 

15 - + Yeşil 

16 - - Gri 

17 + + Yeşil 

18 - - Pembe 

19 - + Yeşil 

20 - + Gri 

21 - + Mavi 

 



 23 

 

 

Şekil 4.2.1. Candida Chrom agarda Candida kruseii görünüşleri. 

 

 

 

Şekil 4.2.2. Candida Chrom agarda Candida albicans görünüşleri.  
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Şekil 4.2.3. Candida Chrom agarda Candida tropicalis  görünüşleri. 
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Şekil 4.2.4. Candida türlerinin Candida Chrom agardaki görünümleri  
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Şekil4.2.5.  Azaltma yöntemiyle elde edilen Candida türleri 
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Şekil4.2.6. Clue cells (ipucu hücreleri) görünümü 

 

Şekil 4.2.7a. G. vaginalis’in kültürdeki görünümü. 
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Şekil 4.2.7b. G. vaginalis’in kültürdeki görünümü. 

 

Şekil 4.2.8. Mobiluncus spp. 
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Şekil 4.2.9. Mycoplasma hominis 

 

Şekil 4.2.10. Ureaplasma ürealyticum. 
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4.2. PZR SONUÇLARI 

Multipleks PZR yapılan 100 hasta örneğinden 72(%72)’sinde Gardnerella 

vaginalis, 2(%2)’sinde Bacteroides fragilis, 2(%2)’sinde Mobiluncus curtisii, 

39(%39)’unda Atopobium vaginae, 6(%6)’sında Mobiluncus mulieris pozitif 

olarak bulunmuştur. Kontrol grubunun 68(%68)’inde Gardnerella vaginalis, 

6(%6)’sında Bacteroides fragilis, 12(%12)’sinde Mobiluncus curtisii, 

25(%25)’inde Atopobium vaginae, 3(%3)’ünde Mobiluncus mulieris pozitif olarak 

bulunmuştur (tablo4.3).  

  

Tablo 4.3. PZR sonuçları ve istatistiği. 

 

 

 

 

 

 

 

 

PZR Hasta Kontrol 

p 

Gardnerella vaginalis 72 68 

0.537 

Bacteroides fragilis 2 6 

0.148 

Mobiluncus curtisii 2 12 

0.0055 

Atopobium vaginae 39 25 

0.033 

Mobiluncus mulieris 6 3 

0.306 
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Şekil 4.3. PZR sonuçlarının grafiksel gösterimi. 

 

 

Şekil 4.3.2a. Multiplex PZR ürünlerinin agaroz gel elektroforez görüntüleri 
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Şekil 4.3.2b. Multiplex PZR ürünlerinin agaroz gel elektroforez görüntüleri 
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Şekil 4.3.2c. Multiplex PZR ürünlerinin agaroz gel elektroforez görüntüleri 
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5. TARTIġMA 

Günümüzde, doğurganlık dönemindeki kadınlarda bakteriyel vaginoz, 

vulvovaginal kandidiyaz ve trikomoniyaz en sık rastlanan enfeksiyonlardandır. 

Laktobasillerin sayısındaki azalmayla başlayan bakteriyel vaginoz, pelvik 

inflamatuar hastalık, infertilite gibi ciddi sonuçlara yol açabilmektedir (2,5,9,10 ). 

Yapılan araştırmalarda bakteriyel vaginozun prevalansının hastanın 

başvurduğu polikliniğe göre değiştiği bildirilmiştir ( 12,13,15,17 ). Cinsel yoldan 

bulaşan hastalıklar polikliniğinde bakteriyel vaginoz prevalansının %33-64 

arasında değiştiği gösterilmiştir (19 ). Bump ve arkadaşları cinsel yönden aktif 

olmayan 52 kadında bakteriyel vaginoz prevalansını %12  ve cinsel aktif 68 

kadında bakteriyel vaginoz prevalansını %15 olarak bildirmişlerdir (8 ). 

Çalışmada Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kadın Doğum Polikliniği’ne 

başvuran akıntı şikayeti olan 100 hasta ve herhangi bir şikayeti olmayan 100 

kontrol grubundan alınan örnekler değerlendirilmiştir. Yaşları 19-47 arasında 

değişen 100 hasta grubunun 55(%55)’inde kötü koku ve akıntı, 20(%20)’sinde 

ise kaşıntı ve yanma şikayetleri bulunmaktadır.  

Gardnella vaginalis hasta grubundaki kadınların 10(%10) ’unda ürerken, 

kontrol grubundaki kadınlarda ürememiştir. İstatistiksel olarak gruplar arasında 

ileri derece anlamlı bir fark (p=0.00015) bulunmuştur. Multiplex PZR ile G. 

vaginalis hasta grubunun 72(%72) ’sinde, kontrol grubunun 68(%68) ’inde 

görülmüştür. Hasta grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak bir fark 

gözlemlenmemiştir (p=0.537). G. vaginalis’in BV ile ilişkisi, diğer bakterilere 

oranla daha yüksek oranlarda olduğu pek çok araştırma ile gözlemlenmiştir 

(38,39). Anabilim dalımızda Bahar H. tarafından yapılan çalışmada hasta 

grubunda %96, kontrol grubunda ise %24 oranında G. vaginalis saptanmış ve 

istatistiksel açıdan iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmuştur (8). 

Eschenbach ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada üniversite polikliniklerine 

başvuran hastalarda G. vaginalis %4 oranında, cinsel temasla bulaşan 

hastalıklar polikliniklerine başvuranlarda ise %33 oranında olduğunu 

bildirmişlerdir (21). Aksaray ve arkadaşları G. vaginalis’i  poliklinik hastalarında 

%26.5 oranında saptamışlardır (2). 
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Mycoplasma hominis hasta grubunun 5(%5) ’inde, kontrol grubunun ise 

6(%6)’ında üremiş ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p=0.756). M. hominis cinsel aktiflerde belirgin bir hastalık 

oluşturmadan genital florada bulunabilir (7,22). Pingmin ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada genel kadınlarda M. hominis %10-35 oranında  

saptamışlardır. Yavuzdemir ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada vaginitli 

kadınların %40-70’inde  M. hominis saptamışlardır. Holst, M. hominis’i BV’la 

ilişkili dört bakteriden biri olarak kabul etmiş; hasta grubunun %76’sında, kontrol 

grubunun ise %9’unda saptamıştır (33). Fındık ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada   60 hastanın %13.3’ünde M. hominis’i izole etmiştir (22).  

Mikoplazmalar genital sistemde enfeksiyona sebep olabildikleri için tesbit ve 

tedavi edilmeleri gerekir (43, 79). 

Çalışmamızda U. urealyticum hasta grubunun  2(%2)’sinde saptanırken, 

kontrol grubunun 7(%7) ’sinde saptanmış ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

fark bulunmamıştır (p=0.088). Yapılan çeşitli çalışmalarda  U. urealyticum’un 

hem sağlıklı hem bakteriyel vaginozlu kadınlarda izole edilmesi nedeniyle BV ile 

ilişkisi tartışılmaktadır (30,32). 

Haznedaroğlu ve arkadaşları, U. urealyticum’u hasta grubunun 

%73’ünden, kontrol grubunun ise %53’ünden izole etmişlerdir (28).  Bahar’ın 

yaptığı çalışmada, U. urealyticum hasta grubunda %67, kontrol grubunda ise 

%36 oranında saptanmıştır (8). Yavuzdemir ve arkadaşlarının  çalışmasında ise 

vaginitli kadınların %33’ünde U. urealyticum saptanmıştır. Ancak BV ile ilişkisini 

kesinleştirememişlerdir (79). Ermiş ve arkadaşları akıntı şikayeti olmayan 119 

hastanın 27’sinde U. urealyticum’u saptadıklarını bildirmişlerdir (20). 

Çalışmamızda E. coli, hasta grubunun 5(%5) ’inde saptanırken, kontrol 

grubunun 4(%4) ’ünde saptanmıştır. Her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir (p=0.733). E. coli vaginal floranın bir 

üyesidir. Ancak vaginanın E. coli ile kolonizasyonu pelvik inflamatuar hastalık, 

üriner sistem enfeksiyonu ve yenidoğanlarda septisemilere yol açabilmektedir 

(19 ). Bu nedenle komplikasyonları olduğu için tedavi edilmesi gereklidir. 

PZR çalışmamızda Gardnerella vaginalis hem hasta hemde kontrol 

grubunda yüksek oranda bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlı fark 
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gözlemlenmemiştir. Bu sonuçların ışığında Ling ve arkadaşları’nın da belirttiği 

gibi, G. vaginalis’in BV’nin tanısında indikatör organizma olarak 

kullanılamayacağı sonucuna varılmıştır (43). 

Çalışmamızda Mobiluncus curtisii hasta grubunda %2 oranında 

saptanırken, kontrol grubunda %12 olarak saptanmış ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark görülmüştür (p=0.0055).  Bahar’ın çalışmasında da M. curtisii, 

M. mulieris’ e göre yüksek oranda ve istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur 

(8). 

Atopobium vaginae hasta grubunun 39(%39)’unda görülürken, kontrol 

grubunun 25(%25)’inde saptanmış ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0.033). 

Mobiluncus mulieris ise hasta grubunun 6(%6)’sında görülürken, kontrol 

grubunun 3(%3)’ünde saptanmış ve gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark gözlemlenmemiştir (p=0.306). 

Bacteroides fragilis, hasta grubunun 2(%2)’sinde görülürken, kontrol 

grubunun 6(%6)’sında saptanmış ve gruplar arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir (p=0.148). 

C. albicans hasta grubunun 8(%8)’inde saptanırken, kontrol grubunun 

3(%3)’ünde görülmüştür. İstatistiksel açıdan her iki grup arasında anlamlı bir 

fark gözlemlenmiştir (p=0.0044). Candida spp. ise hasta grubunun 6(%6) ’sında 

görülürken kontrol grubunun 4(%4)’ünde görülmüştür. Çalışmamızda üreyen 

toplam 21 Candida türünden 11(%52)’i C. albicans, 10(%48)’u ise Candida spp. 

olarak  belirlenmiştir. Candida vulvuvaginiti kadınların hayatı boyunca en az bir 

kez etkilendikleri klinik bir problemdir. Kadınların %15-20’sinde asemptomatik 

kolonizasyon vardır. Enfeksiyonun ortaya çıkması gebelik, oral kontraseptif 

kullanımı immunsupresyon, diyabetes mellitus gibi risk faktörleri ile olur (24, 38, 

71).  

Erdem ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada hasta grubunda %27-60 

oranında C. albicans, %6-12 oranında ise Candida sp. olduğu bildirilmiştir (19). 

Antanlar ve arkadaşlarının çalışmasında C. albicans %50 oranında izole 

edilmiştir. Gönlüm ve arkadaşlarının çalışmasında %76.7 oranında C. albicans 
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saptanmıştır (24). Aydın ve arkadaşlarının çalışmasında ise %34 oranında C. 

albicans saptanmıştır (5).   

Aerob kültür ve PZR sonuçlarını karşılaştırdığımızda, PZR yöntemi ile 

BV’ye yol açan bakterilerin çok daha spesifik bir şekilde belirlendiğini 

görmekteyiz. Anaerob kültür, genital örneklere rutin olarak uygulanmadığı için 

BV’ye yol açan anaerob bakteriler hasta grubundan izole edilememekte ve bu 

da tedavi şansını düşürmektedir. Öte yandan PZR yöntemi maliyetinin 

yüksekliği nedeni ile rutin olarak uygulanamamaktadır. 

Sonuç olarak; BV tanısında kullandığımız PZR yöntemi, aerob ve 

anaerob kültür yöntemine göre daha duyarlı ve aynı zamanda BV’ye neden olan 

bakterileri aynı anda belirlemektedir. BV’ye neden olan anaerob bakterilerin 

belirlenmesinde PZR yöntemi anaerob kültüre göre daha kolay ve pratik olduğu 

halde, anaerob kültürden daha pahalıdır. Ancak anaerob kültür ile, PZR 

yöntemiyle araştırılan G. vaginalis, B. fragilis, M. curtisii, M. mulieris, A. vaginae 

bakterilerinin tümünün aynı anda aynı besiyerinde üretilmesinin zor olacağını 

düşünmekteyiz.  

A. vaginae ve M. curtisii, son yıllarda PZR yöntemi ile yapılan 

çalışmalarda BV’li hastalarda daha yüksek oranlarda bulunmuştur. Ling ve 

arkadaşları, yaptıkları çalışmada özellikle  A. vaginae’nın  BV’li hastalarda G. 

vaginalis’ten daha spesifik olduğunu belirtmişlerdir. Türkiye’de ilk kez PZR 

yöntemi ile A. vaginae BV’ de rol oynayan etkenler arasında bizim 

çalışmamızda gösterilmiştir.  

A. vaginae, BV’nin ampirik tedavisinde kullanılan antibiyotiklere dirençli 

olduğu için bu mikroorganizmanın etken olduğu hastalarda tedavi başarısız 

olmaktadır. 

Çalışmamızda, kültür yöntemine kıyasla PZR yönteminde BV etkenleri 

daha yüksek oranlarda bulunmuş ve bu da kültür yönteminin BV etkenlerinin 

tespitinde yetersiz olduğunu göstermektedir. Etkene yönelik tedavinin başarısız 

hale gelmesine sebep olmaktadır. Bundan dolayı kültürden elde edilen 

sonuçlara göre etkene yönelik tedavinin yapılması mümkün olamayacağından, 

PZR yöntemi kullanılabilir. 
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HAM VERILER 

Multipleks PZR sonuçları. 

HASTA Gardnerella 

vaginalis 
Bacteroides 

fragilis 

Mobiluncus 

curtisii 

Atopobium 

vaginae 

Mobiluncus 

mulieris 

GRUBU 

1 0 0 0 0 0 

2 1 0 0 1 0 

3 0 0 0 0 0 

4 1 0 0 1 0 

5 1 0 0 0 0 

6 1 0 0 0 0 

7 0 0 0 1 0 

8 1 0 1 1 0 

9 0 0 0 0 0 

10 1 0 0 1 0 

11 1 0 0 1 0 

12 1 0 0 0 0 

13 1 0 0 1 1 

14 1 0 0 1 0 

15 1 0 0 0 1 

16 1 0 0 0 0 

17 1 0 0 1 0 

18 1 0 0 0 0 

19 1 0 0 0 0 

20 1 0 0 1 0 

21 1 0 0 0 0 

22 1 0 0 1 0 

23 1 0 0 1 0 

24 1 0 0 0 0 

25 1 0 0 0 0 

26 0 0 0 0 0 

27 1 0 0 0 0 

28 0 0 0 0 0 

29 1 0 0 0 0 

30 1 0 0 0 0 

31 1 0 0 1 0 



 48 

32 1 0 0 0 0 

33 1 0 0 1 0 

34 1 0 0 1 0 

35 1 0 0 1 0 

36 1 0 0 1 0 

37 1 0 0 1 0 

38 1 1 0 1 0 

39 0 0 0 1 0 

40 0 0 0 0 0 

41 0 0 0 0 1 

42 0 0 0 0 0 

43 0 1 0 0 1 

44 1 0 0 1 0 

45 1 0 0 0 0 

46 1 0 0 1 0 

47 1 0 0 0 1 

48 1 0 0 0 0 

49 0 0 0 0 0 

50 1 0 0 0 0 

51 1 0 0 0 0 

52 0 0 0 0 0 

53 1 0 0 0 0 

54 0 0 0 0 0 

55 1 0 0 1 0 

56 0 0 0 0 0 

57 0 0 0 0 0 

58 0 0 0 0 0 

59 1 0 0 0 0 

60 1 0 0 1 0 

61 1 0 0 1 0 

62 0 0 0 0 0 

63 1 0 0 1 0 

64 1 0 0 1 0 

65 1 0 0 0 0 

66 1 0 0 0 0 

67 0 0 0 0 0 

68 1 0 0 1 0 

69 1 0 0 1 0 

70 1 0 0 1 0 
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71 1 0 0 0 0 

72 1 0 0 1 0 

73 0 0 0 0 0 

74 0 0 0 0 1 

75 0 0 0 0 0 

76 1 0 1 0 0 

77 1 0 0 0 0 

78 0 0 0 0 0 

79 1 0 0 0 0 

80 1 0 0 0 0 

81 0 0 0 0 0 

82 0 0 0 0 0 

83 1 0 0 1 0 

84 1 0 0 0 0 

85 1 0 0 1 0 

86 1 0 0 0 0 

87 1 0 0 0 0 

88 0 0 0 0 0 

89 1 0 0 0 0 

90 1 0 0 0 0 

91 1 0 0 0 0 

92 1 0 0 0 0 

93 1 0 0 1 0 

94 1 0 0 1 0 

95 1 0 0 1 0 

96 1 0 0 1 0 

97 1 0 0 1 0 

98 0 0 0 0 0 

99 0 0 0 0 0 

100 1 0 0 1 0 

Kontrol grubunda Multipleks PZR sonuçları. 

KONTROL Gardnerella 

vaginalis 
Bacteroides 

fragilis 

Mobiluncus 

curtisii 

Atopobium 

vaginae 

Mobiluncus 

mulieris 

GRUBU 

1 1 0 0 1 0 

2 1 0 0 0 0 

3 1 0 0 0 0 

4 1 1 1 1 1 
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5 1 0 0 1 0 

6 1 0 0 1 0 

7 1 0 0 0 0 

8 1 0 0 0 0 

9 1 0 0 1 0 

10 0 0 0 0 0 

11 1 0 0 0 0 

12 1 0 0 0 0 

13 1 0 0 0 0 

14 0 0 0 1 0 

15 1 0 0 1 0 

16 1 0 0 1 0 

17 1 0 0 1 0 

18 0 1 0 0 0 

19 0 0 0 0 0 

20 0 0 0 0 0 

21 1 0 0 1 0 

22 1 0 1 1 0 

23 1 0 0 0 0 

24 1 0 0 0 0 

25 1 0 0 0 0 

26 0 0 0 0 0 

27 1 0 0 0 0 

28 1 0 0 0 0 

29 1 0 0 1 0 

30 1 0 0 0 0 

31 1 1 0 1 0 

32 1 0 0 0 0 

33 0 0 0 0 0 

34 1 0 0 1 0 

35 0 0 0 0 0 

36 1 0 0 1 0 

37 1 0 1 0 0 

38 0 0 0 0 0 

39 1 0 1 1 0 

40 0 0 0 0 0 

41 0 0 0 0 0 

42 0 0 0 0 0 

43 1 0 0 0 0 
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44 1 0 0 0 0 

45 1 0 0 0 0 

46 0 0 0 0 0 

47 1 0 1 1 0 

48 1 1 0 0 0 

49 0 0 0 0 0 

50 1 0 0 0 0 

51 1 0 0 1 0 

52 1 0 0 0 0 

53 1 0 0 1 0 

54 1 0 0 0 0 

55 1 0 0 0 0 

56 1 0 0 1 0 

57 1 0 0 0 0 

58 1 0 0 0 1 

59 1 0 1 0 0 

60 0 0 0 0 0 

61 0 0 0 0 0 

62 1 0 0 0 0 

63 0 0 0 0 0 

64 1 0 1 0 0 

65 1 0 0 0 0 

66 0 0 0 0 0 

67 0 0 0 0 0 

68 1 0 0 0 0 

69 1 0 1 0 0 

70 0 0 0 0 0 

71 1 0 1 0 0 

72 0 0 1 0 0 

73 1 0 1 0 0 

74 1 0 0 1 0 

75 1 0 0 0 0 

76 1 0 0 0 0 

77 0 0 0 0 0 

78 0 0 0 0 0 

79 0 0 0 0 0 

80 1 1 0 0 0 

81 0 0 1 1 0 

82 0 0 0 0 0 
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83 1 0 0 0 0 

84 1 0 0 0 0 

85 1 0 0 0 0 

86 0 1 0 1 0 

87 1 0 0 0 0 

88 0 0 0 0 0 

89 1 0 0 0 0 

90 1 0 0 0 0 

91 1 0 0 1 0 

92 1 0 0 0 0 

93 0 0 0 0 0 

94 1 0 0 1 1 

95 1 0 0 0 0 

96 0 0 0 0 0 

97 1 0 0 0 0 

98 0 0 0 0 0 

99 1 0 0 0 0 

100 0 0 0 0 0 

 

PZR sonuçlarının istatistik verileri. 

Two by two table analysis of Gardnerella vaginalis 

Row1: 72; 28 

Row2: 68; 32 

CI: 95% 

 
z for 95% CI= 1.96 

Total cases in table 200 

Smallest cell contains 28 cases 

Chi squares 
(all with 1 degree of freedom): 
Pearson's= 0.381 (p=0.537094) * 

Likelihood Ratio= 0.381 (p=0.53698)  

Yate's= 0.214 (p=0.64343)  

Mantel Haenszel= 0.379 (p=0.53811)  

 
Measures of Association for 2X2 table:  

Measures based on alpha:  



 53 

Risk Ratio 

first column against row totals 

p1=72/100; p2=68/100 

p1/p2: 1.0588 (invers p2/p1: 0.9444) 

Wald 95% CI: 0.883 >1.059> 1.27 

first row against column totals 

p1=72/140; p2=28/60 

p1/p2: 1.102 (invers p2/p1: 0.9074) 

Wald 95% CI: 0.804 >1.102> 1.51 

Odds Ratio: 

Odds1=72/28; Odds2=68/32; or 

Odds1=72/68; Odds2=28/32 

O.R.=Odds1/Odds2=1.21008 

Approx. S.E. O.R.: 0.3741 

Wald 95% CI: 0.66 >1.21> 2.218 

O.R.=Odds2/Odds1=0.82639 

~SE= 0.2555 

Wald 95% CI: 0.451 >0.826> 1.515 

Measures based on Odds-ratio: 

Log-odds: 0.1907; s.e.= 0.3091 

Yules-Q: 0.095057; s.e.= 0.1532 

Yules-Y: 0.047636; s.e.= 0.0771 

Measures based on Chi-square: 

PhI-sq: 0.0019 

Pearsons R: 0.0436 (p= 0.537094) 

Miscellaneous Tests: 

kappa agreement measure: 0.04 

Variance: 0.0042; S.E.: 0.0648 

95% CI: -0.087 <0.04> 0.167 

McNemar Change Tests: 

Pearson chi2: 16.667 (p= 0)  

Yates chi2: 15.844; (p= 0.0001) 

Binomial (P>=68|N=96)= 0 
For help go to SISA. 

 
 

Two by two table analysis of Bacteroides fragilis 

Row1: 2; 98 

Row2: 6; 94 

http://www.quantitativeskills.com/sisa/statistics/two2hlp.htm
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CI: 95% 

 
z for 95% CI= 1.96 

Total cases in table 200 

Smallest cell contains 2 cases 

Consider using Fisher. 

Chi squares 
(all with 1 degree of freedom): 
Pearson's= 2.083 (p=0.148915) * 

Likelihood Ratio= 2.176 (p=0.14015)  

Yate's= 1.172 (p=0.27902)  

Mantel Haenszel= 2.073 (p=0.14993)  

 
Measures of Association for 2X2 table:  

Measures based on alpha:  

Risk Ratio 

first column against row totals 

p1=2/100; p2=6/100 

p1/p2: 0.3333 (invers p2/p1: 3) 

Wald 95% CI: 0.069 >0.333> 1.612 

first row against column totals 

p1=2/8; p2=98/192 

p1/p2: 0.4898 (invers p2/p1: 2.0417) 

Wald 95% CI: 0.146 >0.49> 1.64 

Odds Ratio: 

Odds1=2/98; Odds2=6/94; or 

Odds1=2/6; Odds2=98/94 

O.R.=Odds1/Odds2=0.31973 

Approx. S.E. O.R.: 0.2651 

Wald 95% CI: 0.063 >0.32> 1.624 

O.R.=Odds2/Odds1=3.12766 

~SE= 2.5933 

Wald 95% CI: 0.616 >3.128> 15.886 

Measures based on Odds-ratio: 

Log-odds: -1.1403; s.e.= 0.8292 

Yules-Q: -0.515464; s.e.= 0.3044 

Yules-Y: -0.277592; s.e.= 0.1913 

Measures based on Chi-square: 

PhI-sq: 0.0104 

Pearsons R: 0.1021 (p= 0.148915) 

Miscellaneous Tests: 

http://www.quantitativeskills.com/sisa/statistics/twobytwo.php?n11=2&n12=98&n21=6&n22=94&CI=95#More
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kappa agreement measure: -0.04 

Variance: 0.00077; S.E.: 0.0277 

95% CI: -0.094 <-0.04> 0.014 

McNemar Change Tests: 

Pearson chi2: 81.385 (p= 0)  

Yates chi2: 79.625; (p= 0) 

Binomial (P>=6|N=104)= 1 
For help go to SISA. 
 

Two by two table analysis of Mobiluncus curtisii 

Row1: 2; 98 

Row2: 12; 88 

CI: 95% 

 
z for 95% CI= 1.96 

Total cases in table 200 

Smallest cell contains 2 cases 

Consider using Fisher. 

Chi squares 
(all with 1 degree of freedom): 
Pearson's= 7.68 (p=0.005582) * 

Likelihood Ratio= 8.463 (p=0.00362)  

Yate's= 6.221 (p=0.01262)  

Mantel Haenszel= 7.642 (p=0.0057)  

 
Measures of Association for 2X2 table:  

Measures based on alpha:  

Risk Ratio 

first column against row totals 

p1=2/100; p2=12/100 

p1/p2: 0.1667 (invers p2/p1: 6) 

Wald 95% CI: 0.038 >0.167> 0.726 

first row against column totals 

p1=2/14; p2=98/186 

p1/p2: 0.2711 (invers p2/p1: 3.6882) 

Wald 95% CI: 0.075 >0.271> 0.985 

Odds Ratio: 

Odds1=2/98; Odds2=12/88; or 

Odds1=2/12; Odds2=98/88 

O.R.=Odds1/Odds2=0.14966 

Approx. S.E. O.R.: 0.1164 

Wald 95% CI: 0.033 >0.15> 0.687 

http://www.quantitativeskills.com/sisa/statistics/two2hlp.htm
http://www.quantitativeskills.com/sisa/statistics/twobytwo.php?n11=2&n12=98&n21=12&n22=88&CI=95#More
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O.R.=Odds2/Odds1=6.68182 

~SE= 5.1968 

Wald 95% CI: 1.455 >6.682> 30.685 

Measures based on Odds-ratio: 

Log-odds: -1.8994; s.e.= 0.7778 

Yules-Q: -0.739645; s.e.= 0.1761 

Yules-Y: -0.442108; s.e.= 0.1564 

Measures based on Chi-square: 

PhI-sq: 0.0384 

Pearsons R: 0.196 (p= 0.005582) 

Miscellaneous Tests: 

kappa agreement measure: -0.1 

Variance: 0.0013; S.E.: 0.0361 

95% CI: -0.171 <-0.1> -0.029 

McNemar Change Tests: 

Pearson chi2: 67.236 (p= 0)  

Yates chi2: 65.682; (p= 0) 

Binomial (P>=12|N=110)= 1 

 

Two by two table analysis Atopobium vaginae 

Row1: 39; 61 

Row2: 25; 75 

CI: 95% 

 
z for 95% CI= 1.96 

Total cases in table 200 

Smallest cell contains 25 cases 

Chi squares 
(all with 1 degree of freedom): 
Pearson's= 4.504 (p=0.033822) * 

Likelihood Ratio= 4.531 (p=0.03328)  

Yate's= 3.883 (p=0.04877)  

Mantel Haenszel= 4.481 (p=0.03427)  

 
Measures of Association for 2X2 table:  

Measures based on alpha:  

Risk Ratio 

first column against row totals 

p1=39/100; p2=25/100 
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p1/p2: 1.56 (invers p2/p1: 0.641) 

Wald 95% CI: 1.026 >1.56> 2.371 

first row against column totals 

p1=39/64; p2=61/136 

p1/p2: 1.3586 (invers p2/p1: 0.736) 

Wald 95% CI: 1.037 >1.359> 1.781 

Odds Ratio: 

Odds1=39/61; Odds2=25/75; or 

Odds1=39/25; Odds2=61/75 

O.R.=Odds1/Odds2=1.91803 

Approx. S.E. O.R.: 0.5923 

Wald 95% CI: 1.047 >1.918> 3.513 

O.R.=Odds2/Odds1=0.52137 

~SE= 0.161 

Wald 95% CI: 0.285 >0.521> 0.955 

Measures based on Odds-ratio: 

Log-odds: 0.6513; s.e.= 0.3088 

Yules-Q: 0.314607; s.e.= 0.1391 

Yules-Y: 0.161401; s.e.= 0.0752 

Measures based on Chi-square: 

PhI-sq: 0.0225 

Pearsons R: 0.1501 (p= 0.033822) 

Miscellaneous Tests: 

kappa agreement measure: 0.14 

Variance: 0.00435; S.E.: 0.066 

95% CI: 0.011 <0.14> 0.269 

McNemar Change Tests: 

Pearson chi2: 15.07 (p= 0.0001)  

Yates chi2: 14.244; (p= 0.0002) 

Binomial (P>=25|N=86)= 1 

 

Two by two table analysis of Mobiluncus mulieris 

Row1: 6; 94 

Row2: 3; 97 

CI: 95% 

 
z for 95% CI= 1.96 

Total cases in table 200 
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Smallest cell contains 3 cases 

Consider using Fisher. 

Chi squares 
(all with 1 degree of freedom): 
Pearson's= 1.047 (p=0.306171) * 

Likelihood Ratio= 1.067 (p=0.30173)  

Yate's= 0.465 (p=0.49512)  

Mantel Haenszel= 1.042 (p=0.30738)  

 
Measures of Association for 2X2 table:  

Measures based on alpha:  

Risk Ratio 

first column against row totals 

p1=6/100; p2=3/100 

p1/p2: 2 (invers p2/p1: 0.5) 

Wald 95% CI: 0.514 >2> 7.776 

first row against column totals 

p1=6/9; p2=94/191 

p1/p2: 1.3546 (invers p2/p1: 0.7382) 

Wald 95% CI: 0.835 >1.355> 2.198 

Odds Ratio: 

Odds1=6/94; Odds2=3/97; or 

Odds1=6/3; Odds2=94/97 

O.R.=Odds1/Odds2=2.06383 

Approx. S.E. O.R.: 1.4896 

Wald 95% CI: 0.502 >2.064> 8.493 

O.R.=Odds2/Odds1=0.48454 

~SE= 0.3497 

Wald 95% CI: 0.118 >0.485> 1.994 

Measures based on Odds-ratio: 

Log-odds: 0.7246; s.e.= 0.7218 

Yules-Q: 0.347222; s.e.= 0.3174 

Yules-Y: 0.179185; s.e.= 0.1746 

Measures based on Chi-square: 

PhI-sq: 0.0052 

Pearsons R: 0.0724 (p= 0.306171) 

Miscellaneous Tests: 

kappa agreement measure: 0.03 

Variance: 0.00086; S.E.: 0.0293 

95% CI: -0.027 <0.03> 0.087 

McNemar Change Tests: 

Pearson chi2: 85.371 (p= 0)  

http://www.quantitativeskills.com/sisa/statistics/twobytwo.php?n11=6&n12=94&n21=3&n22=97&CI=95#More
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Yates chi2: 83.505; (p= 0) 

Binomial (P>=3|N=97)= 1 
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