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ÖZET :

Amaç: En az üçüncü derece pelvik organ prolapsusu 
olan ve Gizli Stres İnkontinans tanısı konulan has-
talarda prolapsus cerrahisi sonrasında ortaya çıka-
bilecek stres inkontinanstan korunmak için yapıla-
cak eş zamanlı profilaktik antiinkontinans cerrahisi-
nin etkinliğini değerlendirmek. 

Gereç ve yöntem: Ocak 2005-Ocak 2007 tarihleri 
arasında 3.derece ve üzerindeki pelvik organ pro-
lapsusu nedeniyle hastanemize başvuran ve yapılan 
incelemeler sonucunda Gizli Stres İnkontinans tanısı 
konulan 140 hasta çalışmamıza dahil edildi.
Hastalar iki gruba ayrıldı. Grup 1 : Prolapsus cer-
rahisine ek olarak profilaktik antiinkontinans cerra-
hisi yapılan hastalar (n=105) ve Grup 2 : Sadece 
prolapsus cerrahisi yapılan, antiinkontinans cerra-
hisi yapılmayan hastalar (n=35).Hastaların hiçbi-
rinde preoperatif inkontinans şikayeti yoktu.Preope-
ratif muayenede anamnez,fizik muayene ve ürodina-
mik incelemeler yapıldı.Prolapsusu redükte edildik-
ten sonra inkontinans varlığı ürodinamik incelemey-
lede gösterildi.Postoperatif kontrollerinde stres in-
kontinans, de novo sıkışma hissi, işeme zorluğu ve 
rekürren prolapsus açısından değerlendirildi.

Bulgular: Ocak 2005-Ocak 2007 tarihleri arasında 
3.derece ve üzerindeki pelvik organ prolapsusu ne-
deniyle hastanemize başvuran ve yapılan inceleme-
ler sonucunda Gizli Stres İnkontinans tanısı konulan 
140 hasta çalışmamıza dahil edildi.
Hastalar iki gruba ayrıldı. Grup 1 : Prolapsus cer-
rahisine ek olarak profilaktik antiinkontinans cerra-
hisi yapılan hastalar (n=105) ve Grup 2 : Sadece 
prolapsus cerrahisi yapılan, antiinkontinans cerra-
hisi yapılmayan hastalar (n=35).Hastaların hiçbi-
rinde preoperatif inkontinans şikayeti yoktu.Preope-
ratif muayenede anamnez,fizik muayene ve ürodina-
mik incelemeler yapıldı.Prolapsusu redükte edildik-
ten sonra inkontinans varlığı ürodinamik incelemey-
lede gösterildi.Postoperatif kontrollerinde stres in-
kontinans, de novo sıkışma hissi, işeme zorluğu ve 
rekürren prolapsus açısından değerlendirildi.

Sonuç: İleri derecede pelvik organ prolapsusu olan 
hastalar operasyon sonrasında ortaya çıkabilecek 
stres inkontinansı açısından risklidirler. Bu nedenle 
hastalara prolapsus cerrahisine ek olarak yapılacak 
profilaktik antiinkontinans cerrahisi hastaları önem-
li bir problemden kurtaracaktır.
Anahtar kelimeler: Pelvik Organ Prolapsusu , Üri-
ner İnkontinans 

Abstract :

Objective: Clinically continent women with severe 
genitourinary prolapse and occult stress incontinen-
ce are considered to be at high risk of developing 
symptomatic stress incontinence once the prolapse is 
repaired. We studied the efficacy and safety of proph-
ylactic anti-incontinence surgery in preventing pos-
toperative stres incontinence in these women.

Material and method: One hundred forty conse-
cutive women with stage 3 or higher genitourinary 
prolapse and occult stres incontinence were enrol-
led between January 2005-January 2007. This was 
a retrospective study that compared women under-
went prolapse surgery with prophylactic antiinconti-
nence procedure (Group 1, n=105) and only prolap-
se surgery (Group 2, n=35). Preoperatively,none of 
the women complained of stress incontinence. Preo-
perative evaluation included history, physical exa-
mination and urodynamic assesment. However, all 
had urodynamically-confirmed occult stres inconti-
nence, revealed by repositioning of the prolapse. The 
main outcome measures were postoperative stres 
incontinence,voiding dysfunction, de novo urgency 
and recurrence of prolapse.

Results: IPatient characteristics and preoperative 
urodynamic evaluation were similar in two groups.
The mean duration of follow-up was 26.5 months 
and all patients underwent a repeat urodynamic eva-
luation at 3 months postoperatively.The rate of pos-
toperative voiding disfunction, de novo urgency and 
recurrent prolapsus 15.2, 9.5, 2.9% in Group 1 and 
5.7, 8.6, 5.7% in Group 2, respectively.There was no 
statistically difference among Group 1 and Group 2 
(p>0,05). Nine (%8.6) patients in Group 1 and ten 
(%28.6) in Group 2 developed postoperative stress 
incontinence (p<0,05).

Conclusion: Prophylactic anti-incontinence 
procedure(TVT or Burch colposuspension) is effecti-

-51-

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

Pelvik Organ Prolapsusuna  Eşlik Eden Gizli Stres  İnkontinans 
Olgularında  Profilaktik  Antiinkontinans Cerrahisinin  Etkinliği

Taner Günay¹, Mehmet Akif Sargın², Işıl Turan Bakırcı³, Mehmet Bayrak¹, 
Gökçen Örgül4 , Özgür Aydın Tosun5, Alpaslan Akyol3 

¹T.C.Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Kadın hastalıkları ve Doğum Kliniği,İstanbul

²T.C.Sağlık Bakanlığı Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği,İstanbul
3T.C.Sağlık Bakanlığı Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği,İstanbul

4T.C.Sağlık Bakanlığı Kars Devlet Hastanesi , Kars
5 T.C.Sağlık Bakanlığı Zeynep Kamil Kadın Hastalıkları ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve araştırma hastanesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği,İstanbul

ZKTB

İletişim Bilgileri 
İlgili Doktor	 : Dr.Taner Günay
Yazışma Adresi	: Acıbadem mah. Yurtseven sok. Alsan-
cak sitesi F blok D:19 Üsküdar/ İstanbul
Tel	 : (0 506) 632 57 75
E-mail	 : tanergunay@hotmail.com     
Makalenin geliş tarihi: 12/01/2013
Makalenin kabul tarihi:30/03/2013

KLiNiK ARAŞTIRMA



CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

ve in preventing postoperative urinary stress incon-
tinence in clinically continent patients who undergo 
surgery for severe genitourinary prolapse

Key words: Pelvic Organ Prolapse , Urinary Incon-
tinence

BULGULAR

	 Pelvik organ prolpasusu (POP), normal 
yerleşiminde vajinal kubbeye komşu olan 
pelvik organların birinin veya birkaçının bir-
likte pelvis taban yetmezliğinin sonucu ola-
rak normal lokalizasyondan aşağıya veya öne 
doğru yer değiştirmesi ile gelişen klinik pa-
tolojiler grubudur. Pelvis tabanı yetmezliği , 
destek verdiği organların , önde alt üriner sis-
tem organları üretra ve idrar kesesi, ortada ge-
nital organlar uterus ve vajina, arkada da rek-
tumun bulundukları yerden daha aşağı bir se-
viyeye kaymasına neden olmaktadır. Bu or-
ganların fonksiyonlarında, yer değişikliği ile 
meydana gelen normalden sapmalar, çeşitli 
semptomlara yol açabilmektedir. Bu nedenle 
pelvik organ prolapsusunun gerçek insidan-
sı bilinmemektedir. Bir kadının hayatı boyun-
ca pelvik organ prolapsusu ve neden olduğu 
semptomlar opere olma oranı %11-19 olarak 
verilmektedir (1,2) . Primer olarak hayat ka-
litesini etkileyen , mortaliteye neden olmayan 
bir hastalıktır.

	 İdrar inkontinansı , sosyal veya hijyenik 
sorun haline gelen ve objektif olarak göste-
rilebilen idrar kaybı şeklinde tanımlanmakta-
dır (3). Yaşla artan bir prevalans göstermek-
le beraber kadınlarda ortalama %30 oranında 
izlenmektedir (4). Sıklıkla hayatı tehdit eden 
bir durum olmamakla birlikte sürekli ıslaklık 
hissi , irritasyona bağlı olarak ortaya çıkan şi-
kayetler , istemli olarak kendini sosyal hayat-
tan izole etmek ve buna bağlı ortaya çıkabilen 
duygu durum değişiklikleri gibi kişinin ya-
şam kalitesinin bozulmasına yol açabilmekte-
dir. Bütün bunların sonucunda günlük işler-
den kaçınma , fizik aktivitenin kısıtlanması 
hatta günlük alınan sıvı miktarının azaltılma-
sı ve buna sekonder olarak ortaya çıkabilen 
(üriner taş , hidroüreteronefroz , vb)  sorunlar 
ile karşılaşılmaktadır. Pelvik prolapsusun cer-
rahi olarak düzeltilmesi ile birlikte hastalar-
da idrar kaçırma şikayeti ortaya çıkabilmek-
tedir (5,6). Bunun sebebi prolabe olan orga-

nın sebep olduğu üretral kıvrımlaşma ve ka-
rın içi basınç artışı durumlarında bu basıncın 
absorbe edilerek üretrayı sağlam bir şekilde 
desteklemesidir. Prolapsus cerrahisi sonrasın-
da bu desteğin ortadan kalkması inkontinansa 
yol açmaktadır ( Gizli Stres İnkontinans).
Çalışmamızın amacı pelvik organ prolapsuslu 
hastalarda pelvik organ prolapsusu cerrahisi-
ne eklenecek profilaktik antiinkontinans cer-
rahisinin Gizli Stres İnkontinanstaki etkinli-
ğini ve komplikasyon oranlarını değerlendir-
mektir. 

YÖNTEM VE GEREÇ    

	 Ocak 2005-Ocak 2007 tarihleri ara-
sında hastanemizin Kadın Hastalıkları ve 
Doğum kliniğine Pelvic Organ Prolapse-
Quantification (POP-Q) (7) sınıflamasına 
göre  3.derece ve üzerindeki pelvik organ pro-
lapsusu nedeniyle başvuran 268 hasta değer-
lendirildi.
       
	 Prolapsusu pesser ile düzeltilmeden de 
üriner inkontinansı olan hastalar , Detrusor 
instabilitesi veya Miks Üriner İnkontinansı 
olan hastalar , 1-2 derece pelvik organ pro-
lapsusu olan hastalar, diabet, multipl skleroz 
gibi üriner inkontinansı etkileyecek sistemik 
bir hastalığa sahip olan hastalar ve daha önce 
inkontinans cerrahisi geçirmiş olan hastalar  
çalışma dışı bırakıldı. Gizli inkontinansı or-
taya çıkarmada prolapsusu redükte etmek için 
kullanılan metodlardan (manuel , ringforseps 
, tampon , sims spekulum , pesser ) en doğ-
ru uygulama tamponla redüksiyondur. Pelvik 
prolapsus mevcut iken idrar kaçırması olma-
yan ancak tamponla pelvik prolapsusu düzel-
tildikten sonra ürodinamik incelemede inkon-
tinansı ortaya çıkan hastalar Gizli Stres İn-
kontinans olarak değerlendirildi. Çalışmamı-
za 268 hastadan 3.derece ve üzerindeki pelvik 
organ prolapsusuna ek olarak Gizli Stres İn-
kontinans tanısı ile opere edilen 140 hasta da-
hil edildi ve iki gruba ayrıldı.
Grup 1:Pelvik prolapsusa eşlik eden Gizli 
Ürodinamik Stres İnkontinans nedeniyle pro-
lapsus cerrahisine ek olarak profilaktik anti-
inkontinans cerrahisi operasyonu uygulanan-
lar ( n= 105) Grup 2: Pelvik prolapsusa eş-
lik eden Gizli Ürodinamik Stres İnkontinans 
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nedeniyle sadece prolapsus cerrahisi yapılıp 
profilaktik antiinkontinans cerrahisi operas-
yonu yapılmayanlar (n=35)

	 Çalışmamızın amacı Gizli Stres İnkon-
tinans hastalarında pelvik prolapsus cer-
rahisi sonrasında ortaya çıkabilecek Stres 
İnkontinans’tan korunmak için yapılacak eş 
zamanlı profilaktik antiinkontinans cerrahi-
sinin etkinliğini değerlendirmektir. Bu amaç-
la bütün hastalara operasyondan sonra ortala-
ma 3.ayda kontrol ürodinami yapıldı ve her 
iki gruptaki hastalar operasyondan 1 ay , 3 ay 
, 6 ay , 12 ay ve 24 ay sonraki kontrollerinde 
stres inkontinans , de novo sıkışma hissi , işe-
me zorluğu ve rekürren prolapsus açısından 
değerlendirildi. Çalışma için hastane etik ku-
rul onayı ve operasyon için bütün hastalardan 
aydınlatılmış imzalı yazılı onam belgesi  alın-
dı.
       
	 İstatistiksel analizler için MedCalc 9.3 
for Windows programı kullanıldı. Sürekli de-
ğişkenlerin normal dağılımının değerlendi-
rilmesinde Kolmogorov – Smirnov analizi 
kullanıldı. Normal dağılım gösteren verile-
rin analizileri bağımsız t testi, normal dağılım 
göstermeyen verilerin analizileri ise Mann 
– Whitney U testi ile yapıldı. Kategorik de-
ğişkenler için ki-kare testi ve uygun verilerde 
Fisher exact testi kullanıldı. p<0.05 olan de-
ğerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi

BULGULAR     

	 Çalışmaya dahil edilen 140 hastanın yaş , 
parite , geçirilmiş jinekolojik operasyon ve vü-
cut kitle indeksini gösteren tablo 1 de gösteril-
miştir.

GRUP 1
(n=105)

GRUP 2
(n=35) p değeri

Yaş 63.7±8.1 61.4±9.0 0,15

Parite 3.6±1.4 3.2±1.0 0,10

Geçirilmiş 
jinekolojik op.

11 (%10.5) 5 (%14.3) 0,54

Vücut kitle 
İndeksi (kg/m²)

31.1±3.0 31.0±2.9 0,87

Tablo 1: Hastaların karakteristik özellikleri

	

Hastalara endikasyonlarına uygun şekilde 
başlıca 4 farklı ameliyat prosedürü uygulan-
mıştır. Grup 1’deki 105 hastaya Grup 2’ deki 
hastalardan farklı olarak eş zamanlı profilak-
tik antiinkontinans operasyonu olarak Burch 
kolposüspansiyonu veya TVT prosedürü uy-
gulanmıştır  (Tablo 2).

GRUP 1 N GRUP 2 n

TAH+BSO+SKP + 
Burch+CP 22 TAH+BSO+SKP+CP 6

TAH+BSO+Burch 20 TAH+BSO 9

VAH+CAP+TVT 26 VAH+CAP 8

CAP+TVT 37 CAP 12

TOPLAM 105 TOPLAM 35

Tablo 2: Uygulanan ameliyatların dağılımı (TAH: To-
tal abdominal histerektomi , VAH: Vaginal histerekto-
mi , SKP: Sakrokolpopeksi BSO: Bilateral salpingoo-
ferektomi , CAP: Kolporafi anteroposterior , CP: Kol-
porafi posterior , TVT: Tension free vaginal tape)

	 Profilaktik antiinkontinans cerrahisi ya-
pılan grupta (Grup 1) yaş ortalaması 63.7 , sa-
dece prolapsus cerrahisi yapılan grupta (Grup 
2) ise 61.4 olarak bulundu. Opere olan en 
genç hasta 34 , en yaşlı hasta ise 77 yaşında 
idi. Anamnezde 16 hastanın daha önce geçi-
rilmiş jinekolojik cerrahi öyküsü vardı. Grup 
1’de 5 hastanın histerektomi,4 hastanın myo-
mektomi ve 2 hastanın over kist operasyonu 
geçirdiği, Grup 2’deki 2 hastanın histerekto-
mi,2 hastanın over kist operasyonu ve 1 has-
tanın da myomektomi operasyonu geçirdiği 
tespit edildi. Çalışmamıza katılan hastalara 
uyguladığımız cerrahi prosedürler Tablo 3’de   
gösterilmiştir.

GRUP 1 GRUP 1
(n=105)

GRUP 2
(n=35) p değeri

TAH+BSO+SKP + 
CP± Burch 22 (%20.9) 6 (%17.1) 0,80

TAH+BSO±Burch 21 (%20.0) 9 (%25.7) 0,48

TAH+BSO±Burch 25 (%23.8) 8 (%22.9) 1,00

CAP±TVT 37 (%35.2) 12 (%34.3) 1,00

Tablo 3: Uygulanan cerrahi prosedürler

	 Grup 1 ve Grup 2’ deki hastalar operas-
yondan 1 ay , 3 ay , 6 ay ,12 ay ve 24 ay son-
raki kontrollerinde stres inkontinans , de novo 
sıkışma hissi , işeme zorluğu ve rekürren pro-
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lapsus açısından değerlendirildi. Bütün hasta-
lara operasyondan ortalama 3 ay sonra üro-
dinami yapıldı. Ortalama takip süresi 26.5 ay 
idi. Tablo 4’de operasyondan 24 ay sonra işe-
me zorluğu , de novo sıkışma hissi , stres in-
kontinans ve rekürren prolapsus gözlenen 
hastaların sayısı ve oranı gösterilmiştir

GRUP 1 GRUP 1
(n=105)

GRUP 2
(n=35) p değeri

İşeme zorluğu   16 (%15.2)    2 (%5.7) 0,24

De novo sıkışma hissi   10 (%9.5)    3 (%8.6)
    
1,00

Stres inkontinans    9 (%8.6)  10 (%28.6)  0,008*

Rekürren prolapsus    3 (%2.9)    2 (%5.7)
  
0,59

Tablo 4: Hastaların 24 ay sonra yapılan değerlendir-
me sonuçları

	 Operasyondan sonra işeme zorluğu olu-
şan hastaların oranı Grup 1’de %15.2 iken 
Grup 2’de %5.7 idi ve gruplar arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı fark bulunmaması-
na karşın profilaktik antiinkontinans cerrahi-
si yapılan grupta bu oran Grup 1’de daha yük-
sek bulundu.Grup 1’de operasyondan sonra 
hastaların %8.6’sında stres inkontinans mey-
dana gelirken Grup 2’de bu oran %28.6 ola-
rak bulundu ve aradaki fark istastistiksel ola-
rak anlamlıdır (p=0,008).

	 Operasyon sonrası takiplerinde 5 hasta-
da rekürren prolapsus tespit edildi. Bu hasta-
lardan 2’ sinde 2.derece sistosel, 1’inde 3.de-
rece sistosel ve 2’sinde de 2.derece vaginal 
kubbe sarkması meydana geldi ve çalışma 
grupları hastasında rekürren prolapsus açı-
sından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 
edilmemiştir(p>0,05). Operasyondan sonraki 
takiplerinde Grup 1’deki 105 hastadan idrar 
kaçırması şikayeti olan ve fizik muayene ve 
ürodinamik incelemeler ile de desteklenen 9 
(%8.6) hastaya ve Grup 2’deki 35 hastadan 10 
(%28.6)’una Ürodinamik Stres İnkontinans 
tanısı konulmuştur. Profilaktik antiinkonti-
nans cerrahisi yapılan Grup 1’deki 9 hasta-
dan 5 hastaya TVT operasyonu , 4 hastaya ise 
Burch kolposüspansiyonu yapılmış idi. Grup 
1’deki 105 hastanın yapılan profilaktik antiin-
kontinans operasyonuna göre başarı oranları 
Tablo 5’de gösterilmiştir.  Çalışmamıza katı-
lan Grup 1’deki 105 hastadan 63 (%60.0)’üne 

profilaktik antiinkontinans operasyonu ola-
rak TVT prosedürü 42 (%40.0)’sine de Burch 
kolposüspansiyonu uygulanmıştır. TVT gru-
bu ile Burch grubu arasında operasyondan 
sonra ortaya çıkan işeme zorluğu , de novo 
sıkışma hissi , stres inkontinans ve rekürren 
prolapsus açısından istatistiksel olarak anlam-
lı fark tespit edilmedi(p>0,05). İstatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmamasına rağ-
men TVT yapılan grupta operasyondan sonra 
ortaya çıkan işeme zorluğu oranı Burch gru-
bundan yüksek idi.

GRUP 1

TVT
(n=63)

Burch
(n=42) p değeri

İşeme zorluğu 11 (%17.5) 5 (%11.9) 0,58

De novo sıkışma hissi 6 (%9.5) 4 (%9.5) 1,00

Stres inkontinans 5 (%7.9) 4 (%9.5) 1,00

Rekürren prolapsus 2 (%3.2) 1 (%2.4) 1,00

Tablo 5: Grup 1’deki 105 hastanın yapılan profilaktik  
antiinkontinans operasyonuna göre başarı oranları

TARTIŞMA 
                 
	 Pelvik organ prolapsuslu hastaların ame-
liyat öncesi değerlendirilmesinde uygun şe-
kilde yapılan ürodinamik incelemenin rolü 
büyüktür. Ürodinamik incelemenin önce has-
talardaki prolapsus düzeltilmeden yapılması , 
ardından uygun bir pesser , tampon , ring for-
seps , spekulum veya manuel olarak prolapsus 
düzeltilerek tekrar edilmesi oldukça önem-
lidir. Nitekim prolapsus düzeltildikten son-
ra yapılan ürodinamik incelemede idrar ka-
çağı tespit edilirse hastaya Gizli Ürodinamik 
Stres İnkontinans tanısı konulur ve prolapsus 
cerrahisine ek olarak antiinkontinans cerrahi-
si uygulanması faydalı olacaktır. Rosenzwe-
ig ve arkadaşları  bir çalışmada, ciddi sisto-
seli olan hastalarda prolapsusun basit bir pes-
ser kullanılarak düzeltilmesi ile %59 oranında 
Gizli Ürodinamik Stres İnkontinans tespit et-
mişler (8).Benzer şekilde Ghoeneim ve arka-
daşları ürogenital prolapsusu olan hastalarda 
pesser kullanımı ile %68 oranında Ürodina-
mik Stres İnkontinansın  gizlendiğini bulmuş-
lar (9). Biz de çalışmamızda 3.derece ve üze-
rinde pelvik organ prolapsusu olan hastalarda 
%52.2 oranında Gizli Stres İnkontinans tespit 
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ettik. TVT,1996 yılında Ulmstein ve arkadaş-
ları tarafından Stres inkontinans tedavisinde 
kullanılabilen minimal invaziv bir teknik ola-
rak tanımlanmasından sonra yapılan birçok 
çalışmada TVT’nin Stres İnkontinans tedavi-
sindeki yüksek başarı oranını , güvenilirliğini 
ve dayanıklılığını desteklemiştir (10,11). Bu-
gün TVT operasyonu Stres İnkontinans teda-
visinde tüm dünyada yaygın olarak kullanıl-
maktadır. İnkontinans tedavisinde %81’den 
%100’e kadar olan yüksek başarı ve düşük 
komplikasyon oranları nedeniyle pelvik pro-
lapsusa eşlik eden gizli veya belirgin Stres İn-
kontinans tanısı almış olan hastalarda en çok 
tercih edilen operasyonlardan birisidir. 
    
	 Pelvik prolapsus cerrahisi ile birlikte ya-
pılan antiinkontinans cerrahisinin operasyon 
sonrasında gelişebilecek stres inkontinans 
üzerine etksini değerlendiren bazı çalışmalar 
vardır. Bir çalışmada prolapsus cerrahisi ile 
birlikte profilaktik antiinkontinans cerrahisi 
olarak Kelly plikasyonu ve Stamey prosedürü 
uygulanan Gizli Stres İnkontinans hastaların-
da postoperatif stres inkontinans gelişme ola-
sılığı sırasıyla %50 ve %23 olarak bulunmuş-
tur (12). Benzer bir çalışmada antiinkontinans 
operasyonu olarak puboüretral ligament pli-
kasyonu ve Pereyra süspansiyonu yapılmış ve 
operasyon sonrasında sırasıyla %76 ve %50 
oranında stres inkontinans geliştiği görülmüş-
tür (13). Barnes ve arkadaşları ise pubovagi-
nal sling operasyonu ekledikleri Gizli Stres 
İnkontinans hastalarında %95 başarı elde et-
mişler (14).  Bir çalışmada prolapsus cerra-
hisi ile birlikte yapılan TVT operasyonunda 
postoperatif inkontinans açısından başarı ora-
nı %84 olarak bulunmuş ve TVT’nin  prolap-
sus cerrahisi ile kombine edildiğinde en az tek 
başına uygulandığındaki kadar başarılı oldu-
ğu görülmüştür (15). Biz de yaptığımız çalış-
mada prolapsusu cerrahisine ek olarak profi-
laktik antiinkontinans cerrahisi yapılan grupta 
stres inkontinans gelişme oranını %8.6  ola-
rak bulduk. Profilaktik antiinkontinans cerra-
hisi uygulanmayan grupta ise bu oran %28.6 
idi ve iki grup arasında istatistiksel olarak an-
lamlı fark vardı(p=0,008). Bununla birlikte 
sling prosedürlerinin özellikle kullanım tek-
niğiyle ilgili morbiditesi, operasyon sonrası 
mesane çıkış obstrüksiyonu ve urge inkonti-

nans gibi konularda endişelere sebep olması-
na rağmen stres inkontinans ve bu duruma eş-
lik eden pelvik prolapsus olgularında güvenle 
kullanılabileceğine dair uzun dönem sonuçla-
rı mevcuttur. Biz de çalışmamızda profilaktik 
antiinkontinans cerrahisi olarak TVT uygu-
ladığımız hastalarımızda işeme zorluğu için 
%82.5 , de novo sıkışma hissi için %90.5 ve 
stres inkontinans için %92.1 başarı tespit et-
tik. Chaikin ve arkadaşları yaptıkları bir ça-
lışmada inkontinans cerrahisi sonrası de novo 
sıkışma hissi için başarı oranını %90 , Barnes 
ve arkadaşları ise başka bir çalışmada bu ora-
nı %85 olarak bulmuşlardır(14,16). Ürodina-
mik Stres İnkontinans tedavisinde kullanılan 
diğer bir operayon Burch kolposüspansiyonu-
dur. Burch kolposüspansiyonu ile tedavi edi-
len stres inkontinans hastalarının uzun dönem 
sonuçları incelendiğinde işeme zorluğu ve 
detrusor hiperreaktivitesi oranı sırasıyla %22 
ve %14.7’ dir (17). Biz de çalışmamızda  pro-
lapsusu cerrahisine ek olarak Burch kolposüs-
pansiyonu yapılan hastalarımızda %11.9 ora-
nında işeme zorluğu, %9.5 de novo sıkışma 
hissi ve yine %9.5 stres inkontinans tespit et-
tik.   
Pelvik prolapsus ve Gizli Stres İnkontinans 
hastalarında kombine operasyon sonuçların 
değerlendiren toplam 6 çalışmanın sonucun-
da hastalarda %86-100 oranında kontinans 
saptanmıştır. Sadece prolapsus cerrahisi yapı-
lanlarda de novo sıkışma hissi %5 bulunurken 
kombine operasyonlarda bu oran %6-30 ara-
sında bulunmuştur(16,18).

SONUÇ 

	 Pelvik prolapsusu olup Gizli Stres İn-
kontinans tepit edilmeyen hastalarda post 
operatif stres inkontinans gelişmesi çok dü-
şüktür (%2-10). Bu nedenle hastalarda inkon-
tinans cerrahisinin istenmeyen etkilerinin or-
taya çıkmasını engellemek için sadece pro-
lapsus cerrahisi yapılması doğru bir yaklaşım 
olabilir. İleri derecede pelvik organ prolapsu-
su olan hastalar operasyon sonrasında ortaya 
çıkabilecek stres inkontinans açısından risk-
lidirler.Bu nedenle prolapsus cerrahisine ek 
olarak yapılacak profilaktik antiinkontinans 
cerrahisi hastaları önemli bir problemden kur-
taracaktır. TVT operasyonu ve Burch kolpo-
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süspansiyonu, stres inkontinans tedavisinde-
ki yüksek başarı  oranları ,  ayrıca prolapsus 
cerrahisi ile birlikte uygulandıklarında da tek 
başına uygulandıklarındaki kadar  başarılı ol-
maları nedeniyle antiinkontinans cerrahisin-
de tüm dünyada en başta tercih edilen operas-
yonlardır.
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ÖZET :

Amaç: Pelvik organ prolapsusu/üriner inkontinans 
ile ilişkili şikayetlerin kadınların cinsel fonksiyonu-
na etkisini araştırmak. Gereç ve Yöntemler: Bu ça-
lışmaya 18 yaş üstü 259 kadın alınmış, verilerin top-
lanmasında anket formu ve “Pelvik Organ Prolapsu-
su/İdrar İnkontinansı Cinsel Fonksiyon Sorgulama-
sı” (PISQ-12) ölçeği kullanılmıştır. Bulgular: Üri-
ner inkontinans ile ilişkili şikayetlerle (%26.6) ge-
belikte idrar kaçırma, ailede idrar kaçırma, hemo-
roid, kabızlık ve üriner sistem enfeksiyonu arasında 
anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05). Sistosel ve ute-
rus prolapsusu ile ilişkili şikayetlerin oranı sırasıyla 
%8.1 ve %3.5’tir. PISQ-12 ölçeği ortalama toplam 
puanı 14,36±6,64’tür. Sistosel ile ilişkili şikayetlerle 
eğitim düzeyi, doğum sayısı, 24 saatten uzun süren 
doğum süresi, hemoroid, kabızlık, düşük, kürtaj ve 
jinekolojik ameliyat geçirme arasında anlamlı iliş-
ki saptanmıştır (p<0,05). Uterus prolapsusu ile iliş-
kili şikayetlerle doğum sayısı, eğitim düzeyi ve ka-
bızlık arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05). 
Sonuç: Bu çalışmada, üriner inkontinans, sistosel ve 
uterus prolapsusu ile ilişkili şikayetlerle anlamlı iliş-
kisi olan özelliklerin kadınlarda cinsel fonksiyonları 
etkilediği görülmüştür.

Anahtar Kelimeler: Pelvik Organ Prolapsusu, Üri-
ner İnkontinans, Cinsel Fonksiyon Bozukluğu 

Abstract :

Effect Of Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incon-
tinence Associated Complaints On The Sexual 
Function Of Women
 

Objective: To determine the effect of pelvic organ 
prolapse/urinary incontinence associated com-
plaints on the sexual function of women. Material 
and Methods: 259 women completed a questionnaire 
and the “Pelvic Organ Prolapse/Urinary Inconti-
nence Sexual Function Questionnaire” (PISQ-12) 
scale. Results: The percentage of urinary inconti-
nence associated complaints was 26.6% and they 
were significantly related with urinary incontinence 
during the pregnancy, family history of incontinence, 
hemorrhoids, constipation, and urinary tract infec-
tion (p<0,05). The percentages of complaints as-
sociated with cystocele and uterine prolapse were 
8,1 and 3,5 % respectively. The mean total score of 
PISQ-12 was 14,36 ± 6,64.  Educational level, the 
number of births, duration of longer than 24 hours 
of birth, hemorrhoids, constipation, miscarriage, 
abortion and gynecological surgery were signifi-
cantly related with cystocele associated complaints 
(p <0,05). Whereas the number of birth, the educa-
tional level, and constipation were found significant-
ly related to uterine prolapse associated complaints 
(p <0,05). Conclusion: Urinary incontinence asso-
ciated complaints significantly affect sexual function 
particularly in women between cystocele and uterine 
prolapse associated complaints.

Key Words: Pelvic Organ Prolapse; Urinary Incon-
tinence; Sexual Dysfunction, Physiological; Sexual 
Dysfunctions, Psychological 
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GİRİŞ

	 Pelvik organ prolapsusu (POP) anterior 
ve/veya posterior vajinal duvar ve/veya vaji-
nal apex (serviks ve uterus) ve/veya histerek-

tomi sonrası vajinal kaf desensusu durumu-
dur. Üriner inkontinans (Üİ) ise, her türlü is-
temsiz idrar kaçırma şikayeti olarak tanımlan-
maktadır (1).
Pelvik organ prolapsusu son yıllarda ya-

KLiNiK ARAŞTIRMA
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şam süresinin uzaması ile kadınlar için öne-
mi artan bir sağlık problemi haline gelmiş-
tir (2).  Pelvik taban bozuklukları kadınların 
cinsel fonksiyon bozukluklarının etyolojisin-
de önemli bir role sahiptir (3). Pelvik organ 
prolapsusları, bölgeyle ilgili geçirilen cerrahi 
girişimler, doğum travmaları, yaş, parite, öst-
rojen eksikliği, obezite vb. nedenlerle pelvik 
taban yetmezliği sorunu yaşanmaktadır. Pel-
vik taban yetmezliği sonucu olarak üriner ve 
anal inkontinanslar, cinsel fonksiyon bozuk-
luğu ve kronik pelvik ağrı sendromu gelişe-
bilmektedir (4).

	 Üriner inkontinansın yaşam kalitesi ve 
cinsel fonksiyon üzerinde büyük bir etkisi 
vardır (5). Üriner inkontinansın, kadın cinsel 
fonksiyon bozukluklarına (KCFB) sebep ol-
duğu ve üriner inkontinansı olan kadın gru-
bunda cinsel disfonksiyon sıklığının %26 ile 
%43 arasında değiştiği bildirilmiştir (6). Ka-
dınlarda cinsel ilişki sırasında görülen inkon-
tinansın özellikle orgazm ve vajinal penet-
rasyon aşamasında görüldüğü belirtilmekte-
dir (7). Kadının ilişki sırasında idrar kaçır-
ması öncelikle kadının özgüven ve özsaygı-
sını olumsuz etkilemekte,   cinsel yönden is-
teklerinde, ilişki sırasında ve sonrasında tat-
min duygusu yaşamalarında problemlere yol 
açmaktadır (6). Cinsel sağlık, yaşam kalitesi-
nin en önemli boyutlarından birisidir. Pelvik 
taban desteğini sağlayan kas, sinir ve bağ do-
kusu yapılarındaki bir hasar pelvik taban dis-
fonksiyonuna neden olmaktadır. Pelvik ta-
ban disfonksiyonu kadınların yaşam kalite-
siyle birlikte cinsel sağlığını da olumsuz et-
kilemektedir. Pelvik taban disfonksiyonuna 
neden olan en önemli risk faktörleri arasın-
da gebelik, vajinal doğum, obstetrik girişim 
ve komplikasyonlar (epizyotomi, forseps do-
ğum, uzamış eylem), yenidoğan ağırlığı, me-
nopoz, obezite, sigara, histerektomi, kons-
tipasyon, sistemik hastalıklar, genetik ve ırk 
sayılabilir. Pelvik taban disfonksiyonu üri-
ner inkontinans, pelvik organ prolapsusu, cin-
sel fonksiyon bozukluğu gibi sorunlara yol 
açmaktadır. Son 20 yıldır yapılan çalışmalar 
ürojinekolojik sorunların ya da pelvik taban 
disfonksiyonlarının (üriner inkontinans, fekal 
inkontinans, pelvik organ prolapsusu, alt üri-
ner sistem ve defekasyonla ilgili diğer fonk-

siyon bozuklukları) yaygın olarak görüldü-
ğünü ve kadının yaşamını etkilediğini göster-
miştir. Ürojinekolojik sorunlar kadında cinsel 
fonksiyon bozukluğuna neden olan en önem-
li sorunlardan birisidir. Pelvik taban disfonk-
siyonlu kadınlarda cinsel aktivitenin düşük, 
cinsel fonksiyon bozukluğunun yüksek oran-
da görüldüğü bildirilmektedir. Ürojinekolojik 
sorun yaşayan kadınlar incelendiğinde, beden 
imajlarının düşük olması, utanma duyguları-
nın fazla olması, kendilerini fiziksel ve cinsel 
yönden feminen hissetmemeleri, koku nede-
niyle endişe duymaları, sürekli ped/bez kul-
lanmaları, idrar kaçırma korkusu, cinsel ilişki 
sırasında idrar kaçırma, eşin/ partnerin olum-
suz reaksiyonları ve çekiciliğin azaldığını dü-
şünme ve buna bağlı yaşanan depresyon ka-
dınların cinsel yaşamını olumsuz etkileyerek 
farklı tiplerde cinsel fonksiyon bozuklukları-
na neden olmaktadır (8, 9). 
Bu nedenle ürojinekolojik sorun yaşayan 
ve kliniğe başvuran kadınlar mutlaka cinsel 
fonksiyon açısından değerlendirilmelidir (8). 
Üriner inkontinansı olan hastalarda en önemli 
hemşirelik yaklaşımı, olayın gelişmeden ön-
lenmesi konusunda kadınların bilgilendiril-
mesidir (10).

	 Üriner inkontinanslı hastanın obstet-
rik anamnezinde gebelik ve doğum sayısı, 
iri bebek varlığı sorgulanmalıdır. Jinekolojik 
anamnezde genital yol enfeksiyonları, meno-
poz yaşı, östrojen replasman tedavisi, pelvik 
relaksasyon durumu araştırılmalıdır. Konsti-
pasyon durumu, kullandığı ilaçlar, sinir sis-
temini etkileyen nörolojik hastalıklar, diyabet 
gibi endokrin hastalıkların varlığı araştırılma-
lıdır. İnkontinansın cinsel yaşam üzerine etki-
leri, cinsel ilişki sırasında idrar kaçırma du-
rumu ele alınmalıdır (11).Bu çalışma 18 yaş 
üstü kadınlarda pelvik organ prolapsusu/üri-
ner inkontinans ile ilişkili şikayetlerin cinsel 
fonksiyonlar üzerindeki etkilerini araştırmak 
amacıyla planlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

	 Katılımcılar, yazılı olarak “bilgilendiril-
miş onam” ları alınıp, verilerin yüz yüze gö-
rüşülerek toplanması yolu ile çalışmaya dahil 
edilmiştir. Çalışmada Helsinki Deklerasyonu 

-59-



CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

Prensipleri’ne uyulmuştur. 
Anket formunda, kadınların sosyodemografik 
özellikleri, yaşamları boyunca veya şu an de-
vam etmekte olan “uterus prolapsusu”, “sis-
tosel”, “hemoroid” ile ilgili herhangi bir şi-
kayet yaşayıp yaşamadıkları, bu durumun bir 
operasyon ile tedavi edilip edilmediği, gebe-
lik sayısı, doğum sayısı, doğum süresi ve şek-
li, kronik konstipasyon şikayetlerinin olup ol-
madığı ile ilgili soruların cevaplanması isten-
miştir. 

	 PISQ-12 ölçeği, 12 maddeden oluşup, 
2003 yılında Rogers R. G. ve arkadaşları tara-
fından geçerlilik güvenilirlik çalışması yapı-
larak, 2009 yılında Çam ve arkadaşları tara-
fından Türk toplumuna uyarlanmıştır. Ölçek-
teki her bir sorunun 5 seçeneği bulunmakta-
dır ve 0 ile 4 arasında bir puan verilerek puan-
laması yapılmaktadır. PISQ-12 ölçeği puanla-
rı yüksek olanların daha iyi cinsel fonksiyona 
sahip oldukları kabul edilmektedir (12, 13). 
Çam’ın çalışmasında Cronbach’s Alpha değe-
ri 0.89’dur, çalışmamızda ise 0.93 olarak he-
saplanmıştır. Araştırma sonucunda elde edi-
len veriler SPSS 15.0 paket programından ya-
rarlanılarak analiz edilmiş; yüzdelik hesapla-
ması ve Pearson Chi-Square Testi ile değer-
lendirilmiştir. 

BULGULAR

	 Tablo 1’de araştırmaya katılan kadınla-
rın sosyodemografik özellikleri incelenmiş-
tir; yaş ortalaması 35.69 ± 9.99 (min 18.00, 
max 68.00), %93.4’ü evli, %49.4’ü ilköğre-
tim mezunu, %32’si çalışmaktadır, beden kit-
le indeksi (BKİ) ortalaması 25,46± 4,55 kg/
m2’dir.

Sosyodemografik Özellikler n %
Yaş
     18-29  80 30.9
     30-49 152 58.7
     50 ve üstü   27 10.4
Medeni Durum
     Evli 242 93.4
     Bekar   17   6.6
Eğitim Düzeyi
     Okuryazar değil 8   3.1
     Okuryazar 21   8.1
     İlköğretim mezunu 128 49.4
     Lise mezunu   50 19.3
     Üniversite mezunu   52 20.1
Çalışma Durumu
     Evet    83       32
     Hayır  176       68

Tablo 2: Prevalence of bowel and bladder functional 

disturbances
Tablo 2’de kadınların obstetrik ve jinekolo-
jik özelliklerine yönelik bulgular bulunmak-
tadır. Kadınların %20.8’inin kürtaj olduğu, 
%26.3’ünün doğum sayısının 2’nin üzerin-
de olduğu, %74.5’inin vajinal doğum yaptığı, 
%23.9’unun menopoza girdiği ve %20.5’inin 
HRT kullandığı bulunmuştur.

Obstetrik Ve Jinekolojik Özellikler n %
Kürtaj Olma Durumu
     Evet  54 20.8
     Hayır 205 79.2
Doğum Sayısı
     2 ve altı 191 73.7
     2 üzeri  68 26.3
Doğum Şekli
     Hiç doğum yapmamış 13 5.0
     Vajinal 193 74.5
     Sezaryen   53 20.5
Menapoz
     Evet   62 23.9
     Hayır 197 76.1
HRT Kullanımı
     Evet   56 20.5
     Hayır  203 79.5

Tablo 2: Kadınların Obstetrik Ve Jinekolojik Özellik-
leri (n=259)

	 Tablo 3’de kadınların genel sağlık du-
rumları ve alışkanlıkları ile ilgili bulgular yer 
almaktadır. Kadınların %19.7’sinin kronik 
bir hastalığı olduğu, %24.3’ünün düzenli ilaç 
kullandığı, %22’sinin sigara kullandığı belir-
lenmiştir. 

Genel Sağlık Durumu Ve 
Alışkanlıkları n %

Kronik Hastalık
     Var*   51 19.7
     Yok 208 80.3
İlaç Kullanımı
     Var**    63 24.3
     Yok 196 75.7
Sigara Kullanımı
     Var   57  22
     Yok 202  78

*Kronik hastalıklar: DM, HT, kalp-damar sistemi hastalıkları, daha az oran-
larda romatizmal hastalıklar, hipotiroid-hipertiroid, ülser ve KOAH.
**Kullanılan ilaçlar: Oral antidiyabetikler, insülin, antihipertansifler, kalp 
ilaçları, proton pompa inhibitörleri, kas gevşeticiler, tiroid ilaçları ve oral 
kontraseptifler.

Tablo 3: Kadınların Genel Sağlık Durumu ve Alış-
kanlıkları (n=259)

	 Tablo 4’de kadınların üriner inkontinans duru-
muna yönelik bulgular sunulmaktadır. Kadınlarda üri-
ner inkontinans oranı %26.6 olarak belirlenmiştir. 1 
yıl ve 1 yıldan az süredir idrar kaçıran kadınların ora-
nı %78.3, gebelik döneminde idrar kaçıranların oranı 
%24.9 olarak belirlenmiştir.
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Üriner İnkontinans Durumu n %
Üriner İnkontinans
     Var   69 26.6
     Yok 190 73.4
İdrar Kaçırma Süresi*
     1 yıl ve 1 yıldan   54 78.3
     2-5 yıl   15 21.7
Gebelikte İdrar Kaçırma**
     Evet   61 24.9
     Hayır 184 75.1

*İlgili soruyu 69 kişi cevaplamıştır, yüzdeler 69 kişi üzerinden hesaplanmıştır.
** İlgili soruyu  245 kişi cevaplamıştır, yüzdeler 245 kişi üzerinden hesap-
lanmıştır.

Tablo 4: Kadınlarda Üriner İnkontinans Durumu 
(n=259)
	
	 Tablo 5’de kadınların bazı şikayetleri 
üriner inkontinans ile karşılaştırılmış; gebe-
likte idrar kaçırma, ailede idrar kaçırma, he-
moroid, kabızlık ve üriner sistem enfeksiyo-
nu ile üriner inkontinans arasında anlamlı iliş-
ki olduğu görülmüştür (p<0,05).	

	 Tablo 5’de kadınların bazı şikayetleri 
üriner inkontinans ile karşılaştırılmış; gebe-
likte idrar kaçırma, ailede idrar kaçırma, he-
moroid, kabızlık ve üriner sistem enfeksiyo-
nu ile üriner inkontinans arasında anlamlı iliş-
ki olduğu görülmüştür (p<0,05).

Pearson Chi-Square Testi

Tablo 5: Kadınlarda Bazı Şikayetlerin Üriner İnkonti-
nans İle Karşılaştırılması (n=259)	

	 Tablo 6’da kadınların sistosel ve uterus 
prolapsusu ile ilişkili şikayetlerinin oranı sı-
rasıyla %8.1 ve %3.5 olarak görülmektedir.

Sistosel-Uterus Prolapsusu İle 
İlişkili Şikayet Durumu n %

Sistosel İle İlişkili Şikayet
     Var   21   8.1
     Yok 238 91.9
Uterus Prolapsusu İle İlişkili Şikayet
     Var    9   3.5
     Yok 250 96.5

Tablo 6: Kadınlarda Sistosel-Uterus Prolapsusu İle 
İlişkili Şikayet Durumu (n=259)

	 Çalışmamızda sistosel ile ilişkili şikaye-
ti olanların PISQ-12 ölçeği ortalama toplam 
puanı 15,22±6,43, sistosel ile ilişkili şikayeti 
olmayanların 14,13±6,29 olarak bulunmuştur. 
Uterus prolapsusu ile ilişkili şikayeti olanla-
rın PISQ-12 ölçeği ortalama toplam puanı 
14,22±5,42, uterus prolapsusu ile ilişkili şika-

yeti olmayanların ise 14,37±6,65 olarak be-
lirlenmiştir. PISQ-12 ölçeği ortalama toplam 
puanı 14,36±6,64’tür

	 Tablo 7’de kadınların bazı özellikleri ve 
sistosel ile ilişkili şikayeti karşılaştırılmış eği-
tim düzeyi, doğum sayısı, 24 saatten uzun sü-
ren doğum süresi, hemoroid, kabızlık, düşük, 
kürtaj ve jinekolojik ameliyat geçirme duru-
muyla sistosel ile ilişkili şikayeti arasında an-
lamlı ilişki olduğu görülmüştür (p<0,05). 

Pearson Chi-Square Testi

Tablo 7: Kadınlarda Bazı Özelliklerin Sistosel İle İliş-
kili Şikayetlerle Karşılaştırılması (n=259)

	 Tablo 8’de kadınların bazı özellikleri ve 
uterus prolapsusu ile ilişkili şikayeti karşılaş-
tırılmış; doğum sayısı, eğitim düzeyi ve ka-
bızlık durumuyla uterus prolapsusu ile ilişkili 
şikayeti arasında anlamlı ilişki olduğu görül-
müştür (p<0,05). 

Pearson Chi-Square Testi

Tablo 8: Kadınlarda Bazı Özelliklerin Uterus Prolap-
susu İle İlişkili Şikayetlerle Karşılaştırılması (n=259)

TARTIŞMA

	 Çalışmamıza alınan kadınların yaş orta-
lamasının 35.69 ± 9,99 olduğu %93.4’ünün 
evli olduğu, %32’sinin çalışmakta olduğu tes-
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pit edilmiştir.  Kök, Şenel ve Akyüz (2006) 
çalışmasındaki (n=229) hastaların yaş ortala-
masınının 38.55±11.04 olduğunu, %86.02’si-
nin evli olduğunu, %14.41’inin çalışmakta ol-
duğunu bulmuşlardır (14). 
Çalışmamıza katılan kadınların %74.5’i vaji-
nal doğum yapmış, %23.9’u da menopozda-
dır. Işıklı, Yenilmez ve Kalyoncu (2011)’nun 
18 yaş üzerindeki 1023 kadın ile yaptıkla-
rı çalışmada vaginal doğum yapmış olanların 
oranı %64,5, menopozda olanların oranı ise 
%28,7 olarak bulunmuştur (15).

	 Çalışmamıza alınan kadınların üriner in-
kontinans oranı %26.6 olarak bulunmuştur. 
Koçak, Okyay, Dündar, Erol ve Beşer (2005) 
çalışmasında %23.9 (n=242), Işıklı, Yenil-
mez ve Kalyoncu (2011) çalışmasında %31,4 
(n=1023), Kök, Şenel ve Akyüz (2006) ça-
lışmasında %37.11 (n=229), Özerdoğan, Sa-
yıner, Köşgeroğlu ve Ünsal (2009) çalışma-
sında %27.5 (n=269) oranında üriner inkonti-
nans görüldüğü tespit edilmiştir (14-17). Bul-
gularımızın literatür ile uyumlu olduğu görül-
müştür. Bu konuda ileri yaşta ve postmeno-
pozal dönemde olan kadınlarla yapılmış ça-
lışmalarda üriner inkontinans oranının daha 
yüksek olduğu görülmüştür.
Çalışmamızdaki kadınlardan gebelik döne-
minde idrar kaçıranların oranı %24.9 olarak 
belirlenmiştir. Salman, Özyüncü ve Durukan 
(2005) literatürde gebelik sırasında stres in-
kontinans prevalansının %20-67 arasında ol-
duğunu bildirmişlerdir (18). Sahip olunan 
risk faktörlerine göre gebelik döneminde id-
rar kaçırma prevalansı bu şekilde değişiklik 
göstermektedir. Çalışmamıza katılan kadınla-
rın üriner ink  tinans ile ilişkili şikayetleri ile 
gebelikte idrar kaçırma, ailede idrar kaçırma, 
hemoroid, kabızlık ve üriner sistem enfeksi-
yonu arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Gü-
neş, Güneş ve Pehlivan (2000) 20 yaş ve üze-
rindeki kadınlarla (n=459) yaptığı çalışmasın-
da inkontinansla kabızlık arasında anlamlı bir 
ilişki bulmuştur (19). Işıklı, Yenilmez ve Kal-
yoncu (2011) çalışmasında (n=1023) inkonti-
nans sıklığının tekrarla¬yan idrar yolu enfek-
siyonu geçirme öyküsü olanlarda daha yük-
sek olduğunu bildirmişlerdir (15). Çalışma-
mızdaki üriner sistem enfeksiyonları ile üri-
ner inkontinans arasındaki anlamlı ilişki, bu 

yöndeki literatür bilgisi ile uyum göstermiştir. 
Çalışmamız kapsamındaki kadınların sistosel 
ve uterus prolapsusu ile ilişkili şikayetlerinin 
oranı sırasıyla %8.1 ve %3.5 olarak belirlen-
miştir. Sistosel ile ilişkili şikayetlerle anlam-
lı ilişkisi olan değişkenler (eğitim düzeyi, do-
ğum sayısı, 24 saatten uzun süren doğum sü-
resi, hemoroid, kabızlık, düşük, kürtaj ve ji-
nekolojik ameliyat geçirme) ve uterus prolap-
susu ile ilişkili şikayetlerle anlamlı ilişkisi bu-
lunan değişkenler (doğum sayısı, eğitim dü-
zeyi ve kabızlık) kadınlarda cinsel fonksiyon-
ları etkilemektedir.

	 Yeniel ve Ergenoğlu (2010) prolapsus ta-
nısı almış 235 olgu ile yaptığı çalışmada ile-
ri yaş (çalışma grubunun yaş ortalaması 66,75 
ve kontrol grubunun yaş ortalaması 59,84 ola-
rak belirtilmiştir) ve grand-multipariteyi total 
prolapsus için predispozan faktörler olarak 
bulmuşlar, ayrıca prolapsus şiddetinin yaş-
la istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttığını 
bildirmişlerdir (2). Çalışma grubunda yer alan 
total prolapsuslu olguların (n=36) hiçbirisin-
de sezaryen öyküsünün olmadığını görmüş-
lerdir. Çalışmamızın, yaşça genç bir grupla 
yapılmasından dolayı prolapsus ile ilişkili şi-
kayeti olanların sayısal olarak (9 kadın), (pro-
lapsus tanısı almış 235 olgu) düşük çıktığını 
söyleyebiliriz.
Oxford Family Planning Association’ın ge-
nital prolapsus epidemiyolojisi çalışmasında  
pelvik organ prolapsusu için en önemli potan-
siyel risk faktörü olarak parite bulunmuştur 
(20). Taner, Şenyuva, Camuzcuoğlu ve Ka-
ranfil (2009) genital organ prolapsusu tespit 
edilen 35-83 yaş arasındaki 47 olgu ile yap-
tıkları çalışmada parite sayısı 4 ve üzerinde 
olanların oranını %54, parite sayısı 2 olanla-
rın oranını %2 olarak bulmuşlardır (21).
Özerdoğan, Sayıner, Köşgeroğlu ve Ünsal 
(2009) kadınlarda üriner inkontinans varlığı-
nı cinsel fonksiyon bozukluğu için bağımsız 
bir risk faktörü olarak saptadığı çalışmasın-
da (n=269) sürekli ilaç kullanmayı gerektiren 
herhangi bir kronik hastalık, üriner ve geni-
tal sistem enfeksiyonu, depresyon düzeyi ve 
üriner inkontinans varlığı ile cinsel fonksiyon 
bozukluğu arasındaki ilişki ileri derecede an-
lamlı bulunmuştur (17).  Aydınoğlu, Bal, Öz-
çift ve Bölükbaşı (2012) üriner inkontinans 
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ve veya alt üriner sistem semptomlarının ka-
dın cinsel sağlığı üzerine etkisini araştırdığı 
çalışmasında 39 hastanın 31’inde ve 32 sağ-
lıklı kadının 5’inde cinsel fonksiyon bozuk-
luğu tespit etmişlerdir (22). Yaşar, Özkürkçü-
gil ve Erkoç (2011), aşırı aktif mesanesi olan 
kadınlarda işeme bozukluğunun cinsel fonk-
siyonlar üzerine etkisini araştırdığı çalışma-
sında, aşırı aktif mesanenin kadınlarda cinsel 
fonksiyon bozukluklarına neden olabildiğini, 
ayrıca aşırı aktif mesanesi olan kadınlarda in-
kontinansın orgazm tatminini bozan faktör-
lerden biri olduğunu tespit etmişlerdir (23).

SONUÇ

	 Bu çalışmada, kadınların sistosel ile iliş-
kili şikayetleri %8.1 ve uterus prolapsusu ile 
ilişkili şikayetleri ise %3.5 oranında bulun-
muştur. Üriner inkontinans, sistosel ve uterus 
prolapsusu ile ilişkili şikayetlerde bazı özel-
liklerin kadınların cinsel fonksiyonlarını et-
kilediği yönündeki literatür bilgisi desteklen-
mektedir. Hemşirelerin pelvik organ prolap-
susunun kadınların cinsel fonksiyonlarını et-
kileyebileceğini bilerek, kadınları bu yön-
den de değerlendirmeleri gerekir. Danışman-
lık hizmetlerinde bu konuya da yer vermele-
ri bütüncül sağlık bakımı açısından önemli-
dir. Hemşirelerin üriner inkontinans ve pel-
vik organ prolapsusuna yol açabilecek potan-
siyel risk faktörleri yönünden hastalarını de-
ğerlendirmeleri ve risk faktörlerinden korun-
ma konusunda onları bilgilendirmeleri önem-
lidir. Üriner inkontinans, pelvik organ prolap-
susunun yaşam kalitesini etkileyen önemli et-
kenlerden biri olan cinsellik üzerine etkileri 
hakkında verilen etkin danışmanlık sayesin-
de kadınların ve dolayısı ile partnerlerinin de 
cinsel sağlıklarının korunması ve geliştirilme-
sine önemli katkı sağlanacaktır.
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ÖZET :

Giriş: Gastrointestinal sistemde endometriozis 
gelişimi sık görülmemekle birlikte apandiks endome-
triozisi oldukça nadirdir.Gebelikte endometriosiz  
çok daha nadirdir. Bu çalışmada, akut apandisit ön 
tanısı ile opere edilen ve patolojik inceleme sonu-
cunda apandiks endometriozisi saptanan, birisi gebe 
olan iki olgu sunulmaktadır.

Olgu 1: Otuz-iki yaşında 34 haftalık gebe olgu, üç 
gündür devam eden sağ alt kadran ağrısı ve bulantı 
şikayetleri ile başvurdu. Fizik muayene ve laborat-
uar bulguları akut apandisit ile uyumlu idi. Opera-
syon planlandı. Apandiks duvar görünümü ve peri-
toneal kavitede bulunan minimal serohemorajik sıvı 
erken perforasyon olarak tanımlandı. Apandektomi 
yapıldı. Histopatolojik incelemede; perforasyon 
izlenmediği ve apandiksde endometriosiz odakları 
olduğu rapor edildi. 

Olgu 2: Otuz yaşında kadın hasta, bir gün önce 
başlayan  sağ alt kadran ağrısı, bulantı ve kusma 
şikayetleri ile başvurdu. Fizik muayenede McBurney 
noktasında hassasiyet, defans ve rebound izlendi. 
Akut apandisit tanısı ile operasyon planlandı. Op-
erasyonda, apendiks hiperemikti, peritoneal kavit-
ede sıvı görülmedi, apandektomi yapıldı. Histopa-
tolojik incelemede akut apandisit lehine mikroskopik 
bulgu saptanmadı, apandiks endometriozisi olarak 
raporlandı.

Anahtar kelimeler: Apendiks, endometriozis,  gebe-
lik

Abstract :

Introduction: Involvement of endometriosis in the 
gastrointestinal tract is uncommon and endometrio-
sis of the appendix is an even rarer occurrence. The 
occurence of appendicial endometriozis in pregnant 
women is also rare case. We aimed to report two cas-
es of woman who was  pregnant,  with appendiceal 
endometriosis that presented as acute appendicitis. 

Case 1: A 32-year-old woman with 34 weeks of preg-
nancy was admitted with a 3-day history of right ili-
ac fossa pain and nausea. Physical examination  and 
laboratory findings increased the suspicion of acute 
appendicitis. Operation was planed. Appearance of 
appendix and the presence of serohemoragic fluid in 
peritoneal cavity  lead us to think an early perforated 
appendix and apendectomy was done. Histopatolog-
ical evaluation revealed ectopic endometrial glands 
with stroma in the serosa of the appendix without 
appearance of perforation.. 

Case 2: A 30-year-old woman was admitted with a 
chief complaint of  right iliac fossa pain, nausea and 
vomiting. Physical examination revealed pain which 
was localised to the McBurney’s point, with tender-
ness, guarding and rigidity. Operation was planed. 
At surgery, there was a fluid in peritoneal cavity and 
the appendix appeared hyperemic. An appendectomy 
was performed. The histological diagnosis was ap-
pendiceal endometriosis with no microscopical evi-
dence of acute appendicitis. 

Keywords: Appendix, endometriosis, pregnancy 
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GİRİŞ

	 Kadın genital sisteminin benign bir has-
talığı olan endometriozis; endometrial gland 
ve stromın uterus kavitesi dışında yerleşme-
sidir(1). Reprodüktif dönem kadınlarda göre-
celi olarak yaygın olarak görülmekle birlikte, 

genel popülasyonda endometriozis insidansı 
% 1-8 arasında değişmektedir(2). Endomet-
riozisin en sık görüldüğü bölgeler; overler, 
posterior broad ligament, anterior cul-de-sac), 
posterior cul-de-sac ve uterosacral ligament-
tir. Her nekadar yerleşim yeri pelvik bölge 
olarak sınırlanmış olsa da sıklıkla üreme ça-

OLGU SUNUMU
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ğındaki kadınlarda gastrointestinal, genitoü-
riner, plevrapulmoner sistemde ve daha na-
dir olarak, diafram, beyin, alt extremite ve na-
sal kavite de yerleştiği bildirilmiştir(3). Gast-
rointestinal sistem extrapelvik yerleşimin en 
sık olduğu yerdir. Genellikle rektum ve sig-
moid kolona yerleşmektedir(%70).Apendiks 
endometriozisi ise oldukça nadir görülmek-
tedir(3). Ayrıca endometriozisin gebeliği zor-
laştırıcı bir faktör olması nedeniyle gebelik-
te endometriozis görülmesi de nadir bir du-
rumdur. Bu çalışmada, akut apandisit ön tanı-
sı ile opere edilen, olgulardan birinin gebe ol-
duğu ve patolojik inceleme sonucunda apan-
diks endometriozisi saptanan iki olgu sunul-
maktadır.

OLGU 1

	 Otuz-iki yaşında, 34 haftalık gebeliği 
olan olgu, 3 gündür devam eden sağ alt kad-
ran ağrısı ve bulantı şikayetleri ile acil polik-
liniğine başvurdu. Fizik muayenede batın sağ 
alt kadranına lokalize hassasiyet, defans ve 
rebound mevcuttu. Aksiller ateş 37.2ºC ölçül-
dü. Beyaz küre sayısı 13.200/mm³idi. Yapı-
lan abdominal ultrasonografide,apendiks de-
ğerlendirilemedi. Kadın hastalıkları ve do-
ğum kliniğinde yapılan ultrasonografi değer-
lendirmesinde, intrauterin fetal kalp aktivitesi 
olan, 34 hafta ile uyumlu gebelik izlendiği, ji-
nekolojik muayenesinde herhangi bir jineko-
lojik patoloji saptanmadığı belirtildi.. İki yıl 
önce endometriozis nedeniyle operasyon öy-
küsü mevcuttu.  Hasta akut apandisit tanısı ile 
yatırılarak operasyon risklerini hakkında bil-
gilendirildi ve hastadan elde edilecek verile-
rin bilimsel amaçlı kullanılabileceğinin ona-
mı alındı. Operasyonda, gebeliğe bağlı olarak 
apandiksin minimal olarak batın üst kadranı-
na itildiği gözlendi. Peritoneal kavitede mi-
nimal serohemorajik sıvı mevcuttu ve apen-
diksin görünümü tipik inflame görünümde ol-
mamasına rağmen apendiks duvarı düzensiz 
noduler görünümde idi. Apendiks duvar gö-
rünümü ve eşlik eden sıvı erken mikroperfo-
rasyon olarak tanımlandı ve apandektomi ya-
pıldı. Hasta postoperatif dönemde Kadın Do-
ğum Kliniği  tarafından değerlendirildi. Ute-
rusta kontraksiyonların tespit edilmemesi ve 
34 haftalık gebelik olması sebebi ile tokoliz 

önerilmedi ve postoperatif 1.günde taburcu 
olmasında bir sakınca görülmedi. Gebelik ve 
endometriozis bakımından takip amacıyla ka-
dın doğum polikliniğine yönlendirildi.  His-
topatolojik incelemede; akut apendisit lehine 
mikroskopik bulgu saptanmadı. Apendiksin 
ölçülerinin 5.5 x 0.8 cm olduğu, kas tabaka-
sı ve subserozal yağlı doku içinde endometri-
osiz odaklarının olduğu tespit edildi. Herhan-
gi bir perforasyon bölgesi tespit edilmedi.

Resim 1: Apendiks distal ucu. Büyük resimde küçük 
oklar; apendiks müsküler tabakasi içinde ve subsero-
zal yağlı doku içinde endometriosis odakları. Büyük 
ok; apendiks mukozası. Orijinal büyütme x40 HE. 
Küçük resimler; Müsküler tabaka içindeki ve subse-
rozal yağlı doku içindeki endometriosis odakları x200 
ve x400 HE.

OLGU 2

	 Otuz yaşında kadın hasta, 1 gündür de-
vam eden sağ alt kadran ağrısı, bulantı ve kus-
ma şikayetleri ile acil polikliniğine başvurdu. 
Fizik muayenede McBurney noktasına loka-
lize hassasiyet, defans ve rebound mevcuttu. 
Aksiller ateş 37,8ºC ölçüldü. Beyaz küre sa-
yısı 11400/mm³ idi. Gebelik testi negatif idi. 
Abdominal ultrasonografik incelemede ba-
tın içi patoloji saptanmadı. İki yıl önce over 
kist eksizyonu nedeni ile operasyon öykü-
sü mevcuttu. Akut apandisit tanısı ile operas-
yon planlandı. Hasta operasyon riskleri hak-
kında bilgilendirildi ve hastadan elde edilecek 
verilerin bilimsel amaçlı kullanılabileceğinin 
onamı alındı. Operasyonda, apendiks hipere-
mikti ve peritoneal kavitede serbest sıvı gö-
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rülmedi. Apandektomi yapıldı. Hasta posto-
peratif 1. günde taburcu edildi. Histopatolo-
jik incelemede; apendiksin boyutları 4 x 0.7 
cm olarak ölçüldü, akut apendisit lehine mik-
roskopik bulgu saptanmadı, apendiksin sero-
zasında ve apendiks mezosundaki yağlı doku 
içinde endometriozis odakları tespit edildi.
Takip ve tedavi amacıyla jinekoloji poliklini-
ğine yönlendirildi.

Resim 2: 
a)Apendiks enine kesitinde serozal yüzde desiduali-
zasyon alanları x40 HE.
b)Desidualizasyon alanları ve içinde endometrial 
gland x100 HE, 
c) Progesteron reseptör immünohistokimyasak boya-
ması ile desidualizasyon alanlarında ve endometrial 
gland epitelinde pozitif boyanma x200 PR.

TARTIŞMA

	 Gastrointestinal sistem extrapelvik en-
dometriozisin en sık yerleşim yeridir ve over 
ve peritondan sonra 3.sıklıkta tespit edilir(4). 
Pelvik endometriozisi olan hastalarda apen-
diks tutulumu %1’den azdır. Apendiks en-
dometriozisi insidansı %0.22-0.30’dur ve ilk 
olarak 1860 yılında tanımlanmıştır(5). Agar-
wala ve Liu kronik pelvik ağrı sebebi ile lapa-
roskopik apendektomi  yapılan 378 olgunun 
14’ünde(%4.4) apendiks endometriozisi sap-
tadıklarını bildirdiler(6). Chandrasegaram ve 
ark. appendektomi yapılmış 4670 apendekto-
mi materyalini inceledikleri retrospektif çalış-
malarında; apendiks endometriozis oranını % 
0,3 olarak tespit ettiler(7).Ekstragenital endo-
metriozisin patogenezini açıklamada birçok 
teori öne sürülmüştür. Retrograd menstruas-
yon ve implantasyon teorisi appendiks endo-
metriozisi patogenezini açıklamada en çok 
kabul gören teorilerdir(4).

	 Mekanizması ne olursa olsun extrapel-
vik endometriozis tanısını koymak klinis-
yenler için zordur.Apendikste bulunan endo-
metriozis genellikle asemptomatiktir. Ultra-
sonografik inceleme ve bilgisayarlı tomogra-
fi apendiks endometriozisi için spesifik değil-
dir(8). Akut apandisit nedeniyle opere edilen 
olgularda peroperatif olarak da apendiks en-
dometriozisi tanınamamakta, kesin tanı ancak 
histopatolojik inceleme sonrası mümkün ol-
maktadır. Tanıda histolojik olarak endomet-
rial glandlar ve stromanın varlığı yeterli sa-
yılmaktadır. Bizim olgumuzda da apandiksin 
makroskopik görünmümü ve eşlik eden ser-
best peritoneal sıvının varlığı  perfore apan-
disiti düşündürmüştür. Bu nadir karşılaşılan 
durumun perfore apandisiti taklit edebileceği-
nin düşünülmesi tanı için önemlidir.  Apen-
diks endometriozisinde tedavi seçenekleri; 
apendektomi, ileoçekektomi ve sağ hemiko-
lektomidir.Tanı kesin değilse ve özellikle in-
tusepsiyon gibi durumlarda malignite ekarte 
edilemiyorsa ileoçekektomi ve sağ hemiko-
lektomi uygulanabilir(9). Apendiks endomet-
riozisi çoğunlukla pelvik endometriosiz ope-
rasyonlarında rastlantısal olarak saptanmak-
tadır. Mens dönemlerinde sağ alt kadran ağ-
rısına neden olabileceği gibi nadiren intusep-
siyon, intestinal perforasyon veya alt sindi-
rim sistemi kanamasına neden olabilir(1). Bu 
vakalarda rastlanılan parsiyel lümen obstruk-
siyonları diğer apandisit vakalarından fark-
lı olarak endometriotik implantlarla olmakta-
dır(10).Offodile A. ve ark, hiçbir semptomu 
olmayan fakat yapılan kolonoskopi sırasında 
apendikste intusepsiyon tesbit edilen ve apen-
dektomi sonrası incelenen meteryalde endo-
metriozis saptanan vaka bildirmişlerdir(11). 
Endometriozis başlıca infertilite nedenlerin-
den birisidir. Fizyopatolojisinde endometri-
otik implantlardan kaynaklanan inflamatuar 
ve otoimmüm faktörlerin gamet ve embriolar 
üzerine olan toksik etkisi, fimbriyalar üzerin-
de yaptığı fonksiyon bozukluğu ve ötopik en-
dometriumda geliştirdiği progesteron diren-
cinin implantasyona olan olumsuz etkisi so-
rumlu tutulmaktadı(12). Bizim olgu sunumu-
muzda apandisiyal yerleşimli endometriozis-
le birlikte gebeliğin olduğu 1. olgumuzun bu 
nedenle daha nadir olduğunu düşünmekteyiz.
Gebelikte apandisit tanısı, gebede orta dere-
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cede fizyolojik olarak artmış bir lökosit  ola-
bilmesi, apandiksin lokalizasyonunun batın 
üst kadranına doğru yer değiştirebilmesi ne-
deniyle zor olabilmektedir. Gebelikte 16000/ 
ml’ ye kadar lökosit artışı normal olarak kabul 
edilmektedir(13). Akut apendisitte ise tablo-
ya değişen derecelerde lökositoz eşlik edebi-
lir.. Bizim olgumuzda lökosit düzeyinin gebe-
lik için normal düzeylerde olmasına rağmen, 
jinekolojik muayene ve batın fizik muayene 
bulgularının akut apandisit ile uyumlu olması 
nedeniyle apendektomi kararı alınmıştır. Ay-
rıca gebelikte apendiks, gebeliğin trimesteri-
ne ve kişide çekum ve sağ kolonun mobili-
tesine bağlı olarak batın üst kadranına doğru 
yer değiştirebilmektedir. Bizim 34 haftalık ol-
gumuzda da apandikse ait bulgular ve laparo-
tomide saptanan apandiks lokalizasyonunun 
yer değiştirmesi minimal düzeyde idi. 

	 Sonuç olarak appendiks endometriozisi 
çok nadir görülür. Doğurganlık döneminde-
ki gebe kadınlar da dahil olmak üzere, akut 
apandisit düşünülen olgularda endometriozis 
ayırıcı tanıda düşünülmeli ve hastada endo-
metriozis öyküsü sorgulanmalıdır. Apandek-
tomi için yapılan laparatomide apendisial en-
dometriosize bağlı kanama erken perforasyon 
ile karışabilmektedir. Semptomatik tedavide 
appendektomi iyi bir tedavi seçeneğidir. Pel-
vik endometriozis rekürrens riski yüksek ol-
duğu için jinekolojik takip önerilmelidir.
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ÖZET :

Konjenital klor diyaresi sıklığı 1/10000 ve 1/40000 
arasında değişen ve otozomal resesif yolla kalıtılan 
bir hastalıktır. Yenidoğan döneminde yüksek konsant-
rasyonda klor içeren bol miktarda sulu diyare, de-
hidratasyon, hipokloremi, hiponatremi, hipokalemi 
ve metabolik alkaloz ile ortaya çıkar. Ultrasonogra-
fik incelemede bağırsak anslarında yaygın dilatasyon 
ve ağır polihidramniyos görülmesiyle prenatal tanı-
sı mümkündür, ancak aynı bulguların konjenital ba-
ğırsak obstrüksiyonunda da görülüyor olması yan-
lış tanıya ve gereksiz operasyonlara yol açabilmek-
tedir. Medikal yolla tedavisi mümkün olan bu hastalı-
ğın ayırıcı tanısı hem prenatal danışmanlıkta hem de 
postnatal yönetimde çok önemli bir yer tutmaktadır. 
Bu olgu sunumunda bir konjenital klor diyaresi olgu-
sunun prenatal ultrason bulgularını sunmakta ve bu 
hastalığın ayırıcı tanısını tartışmaktayız.

Anahtar kelimeler: Konjenital klor diyaresi, fetal 
ultrason, prenatal tanı, bağırsak dilatasyonu, poli-
hidramniyos.

Abstract :

Prenatal ultrasonographic findings and differen-
tial diagnosis of congenital chloride diarrhea

Congenital chloride diarrhea is an autosomal reces-
sive disease with an incidence ranging from 1/10000 
to 1/40000. In the neonatal period, it presents with 
profuse watery diarrhea with high chloride concen-
tration, dehydration, hypochloremia, hyponatremia, 
hypokalemia and metabolic alkalosis. Its prenatal 
diagnosis is possible by ultrasonographic examina-
tion which reveals generalized intestinal dilatation 
and polyhydramnios, however, these findings also 
indicates congenital intestinal obstruction result-
ing in misdiagnosis and unnecessary operations. 
The differential diagnosis of this medically treatable 
disease is essential for both prenatal counseling 
and postnatal management. In this case report, we 
present ultrasonographic findings of a case of con-
genital chloride diarrhea and discuss the differential 
diagnosis of this disease.

Key words: Congenital chloride diarrhea, fetal ul-
trasound, prenatal diagnosis, intestinal dilatation, 
polyhydramnios.
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GİRİŞ

	 Konjenital klor diyaresi sıklığı 1/10000 
ve 1/40000 arasında değişen ve otozomal re-
sesif yolla kalıtılan bir hastalıktır (1). Tüm 
dünyada görülmekle birlikte en sık Finlandi-
ya, Polonya, Kuveyt ve Suudi Arabistan’da 
olduğu bildirilmiştir (2).   Yenidoğan döne-
minde yüksek konsantrasyonda klor içeren 
bol miktarda sulu diyare, dehidratasyon, hi-
pokloremi, hiponatremi, hipokalemi ve meta-
bolik alkaloz ile ortaya çıkar. Sıvı ve elektro-
lit açığı düzeltildikten sonra gaitada klor kon-
santrasyonunun 90 mmol/L’nin üzerinde öl-
çülmesi ile tanı koyulur. Erken dönemde tanı 
koyulup tedaviye başlanmazsa ciddi elekt-
rolit imbalansına sekonder aritmiye ve ölü-
me yol açabilir (3). Prenatal dönemde yapı-

lan ultrasonografik incelemede bağırsak ans-
larında yaygın dilatasyon ve ağır polihidram-
niyos görülmesiyle tanı koymak mümkün-
dür, ancak aynı bulguların bağırsak obstrük-
siyonunda da görülüyor olması yanlış tanıya 
ve gereksiz operasyonlara yol açabilmektedir 
(2). Bu nedenle medikal yolla tedavisi müm-
kün olan bu hastalığın ayırıcı tanısı hem pre-
natal danışmanlıkta hem de postnatal yöne-
timde çok önemli bir yer tutmaktadır.

	 Bu olgu sunumunda prenatal dönemde 
ayırıcı tanıda düşündüğümüz ve postnatal dö-
nemde tanısını doğruladığımız bir konjenital 
klor diyaresi olgusunun ultrason bulgularını 
sunmayı ve mevcut literatür ışığında bu has-
talığın ayırıcı tanısını tartışmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU



CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

OLGU SUNUMU

	 36 yaşında, gravida 5 para 2 olan 33 haf-
talık gebe, fetal ultrasonda polihidramniyos 
ve bağırsak anslarında dilatasyon saptanma-
sı üzerine kliniğimize refere edildi. Hasta-
nın öyküsünde birinci derece kuzen evlili-
ği ve dörtlü tarama testinde alfa-feto protein 
(AFP) yüksekliği (8 MoM) dikkati çekmek-
teydi. Hastadan alınan anamnezle şu anda altı 
yaşında olan ve 33. gebelik haftasında doğup 
postpartum dönemde sepsis gelişerek ölen her 
iki kız çocuğunda antenatal dönemde bağır-
sak dilatasyonunun gözlendiği ve postpartum 
dönemde tedaviye cevapsız diyarenin olduğu, 
yaşayan çocuğun doğumdan sonraki ilk iki 
yıl boyunca elektrolit dengesizliği nedeniyle 
sık sık hospitalize edildiği, iki yaşından son-
ra diyarenin spontan olarak gerilediği öğrenil-
di. Yapılan detaylı ultrasonografik inceleme-
de polihidramniyos ile ince ve kalın bağırsak 
anslarında yaygın dilatasyon saptandı (Şekil 
1a-b). İntestinal peristaltizm normal olarak 
değerlendirildi. Rektum dilate ve hipoekoik 
görünümdeydi, ve transvers çapı 16 mm ola-
rak ölçüldü (referans değer: 12.5 (12.1-13.3) 
mm)(4). Anal sfinkter ve anal kanal normal 
görünümdeydi. Asit ve intraperitoneal kal-
sifikasyon da dahil olmak üzere fetusta baş-
ka bir anomali izlenmedi. Amniyon kesesin-
de bantların olmasına karşın disrupsiyon bul-
gusu yoktu (Şekil 1c).

Resim 1: 33 haftalık konjenital klor diyaresi olgusu-
nun fetal ultrason görüntüleri. 1a, Aksiyal kesit. Tüm 
batını kaplayan dilate bağırsak ansları görülmekte. 1b, 
Sagital kesit. Ok sıvı ile dolu dilate kolon ve rektumu 
gösteriyor. 1c, Sagital kesit. Ok amniyon kesesinde 
görülen bir bantı işaret ediyor.   

Akraba evliliği ve benzeri şekilde etkilenmiş 
çocuklarının bulunması, peristaltizmin nor-
mal olması, rektumun dilate ve sıvı ile dolu 
olduğunun görülmesi ve anal sfinkterin nor-
mal görünümde olması nedeniyle konjenital 
diyare ön tanısı koyuldu. Amniyon kesesi 
içinde izlenen bantların mukoid defekasyona 
sekonder olabileceği düşünüldü. 

	 34. gebelik haftasında spontan olarak 
travaya giren gebe, transvers prezentasyon 
endikasyonuyla sezaryene alındı. 1. ve 5. 
dakika Apgar skoru 7 ve 9 olan 1800 gram 
ağırlığında kız bebek doğurtuldu. Postnatal 
dönemde yapılan fizik muayenesinde özellik 
olmayan yenidoğanda sulu diyareyi takiben 
gelişen hiponatremi (127 mmol/L) ve hipok-
loremiyi (94 mmol/L) düzeltmek amacıyla, 
günlük elektrolit düzeylerine göre 4-9 mEq/
kg dozunda oral NaCl replasmanı ve yeter-
siz kalması üzerine postnatal 8 ve 13. gün-
ler arasında 6 mEq/kg dozunda intravenöz 
NaCl replasmanı yapıldı. Yenidoğanın aldığı 
sıvı günlük 100-140 cc/kg olacak şekilde 
ayarlandı. Yapılan gaita incelemesinde sody-
um, potasyum ve klor seviyelerinin sırasıyla  
91 mmol/L, 42 mmol/L ve 122 mmol/L olar-
ak saptanması ile konjenital klor diyaresi 
tanısı doğrulandı. Şu anda 21 aylık olan olgu 
günde 3-4 defa sulu dışkılamaya ve oral NaCl 
replasmanı almaya devam etmektedir. NaCl 
desteği aldığı sürece elektrolitleri normal olan 
hasta, oral replasmanın yapılamadığı durum-
larda elektrolit dengesizliği nedeniyle hospi-
talizasyon ihtiyacı duymaktadır. 

TARTIŞMA

	 Konjenital klor diyaresi, epitelyal Cl-/
HCO3 değişiminden sorumlu transmembran 
proteini kodlayan ve 7. kromozomun uzun 
kolunda (7q31) bulunan SLC26A3 geninde 
oluşan bir mutasyon nedeniyle meydana ge-
lir (5). Bunun sonucunda ileum ve kolon yü-
zeyinde   gerçekleşen Cl- absorpsiyonu ve 
HCO3 sekresyonu azalır. Ortaya çıkan asidik 
diyare nedeniyle Na+/H +değişimi azalır ve 
bağırsaklardan NaCl ve sıvı kaybı meydana 
gelir (6). Hipokloremi, hiponatremi ve dehid-
ratasyon sonucunda renin-anjiyotensin siste-
mi aktive olur, ve hiperaldosteronizm nede-
niyle hipokalemi ve metabolik alkaloz gelişir 
(3). Yenidoğan döneminde preterm doğum, 
radyolojik bulguların normal olması, kusma-
nın ve mekonyum pasajının olmaması, abdo-
minal distansiyon, sulu diyare ve normal ol-
mayan serum elektrolit ölçümleri ile konjeni-
tal klor diyaresi ön tanısı koyulur ve sıvı ve 
elektrolit açığı düzeltildikten sonra gaitada 
klor konsantrasyonunun 90 mmol/L’nin üze-
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rinde ölçülmesi ile tanı doğrulanır (7). Uygun 
elektrolit replasmanı ile uzun dönemli prog-
nozun çok iyi olduğu bu hastalığın erken tanı 
ve tedavisi son derece önemlidir, çünkü teda-
vi uygulanmadığında ciddi kilo kaybı, dehid-
ratasyon, sarılık ve hatta ölüm meydana ge-
lebilir (3). Bazı olgularda yenidoğan döne-
minde serumda tipik elekrolit bozuklularının 
ortaya çıkmaması ve sarı renkli bol miktar-
da sulu gaitanın idrar zannedilmesi nedeniyle 
tanı gecikebilmektedir (2). Bu nedenle prena-
tal dönemde tanının koyulmuş olması doğum-
dan sonra tedavinin en kısa sürede başlaması-
nı sağlamaktadır. 

	 Literatürde fetal ultrasonografi ile konje-
nital klor diyaresi ön tanısı koyulmuş az sa-
yıda olgu sunumu bulunmaktadır (1,6, 8-11).  
Antenatal dönemdeki en önemli bulgunun 
ikinci trimesterin sonunda veya üçüncü tri-
mesterde gelişen, peristaltizmin normal ol-
duğu, bal peteği görünümü veren, uniform ve 
jeneralize bağırsak dilatasyonu, ve buna eşlik 
eden ağır polihidramniyos olduğu bilinmek-
tedir (8). Ayırıcı tanı listesinin en başında in-
testinal atrezi yer almaktadır. Polihidramni-
yos daha çok duedonal ve jejunal atrezide gö-
rülür, ancak bunlarda konjential klor diyare-
sinden farklı olarak genişlemiş bağırsak ans-
ları az sayıda ve lokalizedir.  Konjenital klor 
diyaresinde olduğu gibi yaygın ve çok sayı-
da ansta dilatasyonun görüldüğü ileal atrezi-
de ise ağır polihidramniyos görülmemektedir 
(9).  Olgumuzda ağır polihidramniyos ve çok 
sayıda dilate bağırsak ansının yanı sıra peris-
taltizmin normal olması ve rektumun sulu di-
yare nedeniyle dilate ve hipoekoik görünüm-
lü olması konjenital bağırsak obstrüksiyo-
nu ile uyumlu değildi. Mekonyum peritoniti 
de ayırıcı tanıda düşünülmesi gerekli bir di-
ğer patolojidir (10). Olgumuzda asit ve int-
raperitoneal kalsifikasyonların olmaması ne-
deniyle bu tanıdan uzaklaştık. Bununla bera-
ber anal sfinkterin normal görünümde olması 
ve sıklıkla eşlik eden vertebra veya ösefagus 
anomalilerinin olmaması nedeniyle anorektal 
obstrüksyon tanısını da düşünmedik. Son ola-
rak yaygın bağırsak dilatasyonuna yol açabi-
len konjenital intestinal psödo-obstrüksiyon 
ve megasistis-mikrokolon-intestinal hipope-
ristaltizm sendromu tanılarını da peristaltiz-

min normal olması nedeniyle elimine ettik 
(1). Colombani ve ark,. konjenital diyare ol-
gularında fetal manyetik rezonans görüntüle-
menin (MR) prenatal tanıda yardımcı olduğu-
nu göstermişlerdir (11). T2 ağırlıklı sekans-
larda dilate bağırsak anslarının sıvı ile dolu 
olmasına bağlı olarak sinyal artışı varlığının, 
T1 ağırlıklı sekanslarda ise kolonda mekon-
yumun olmaması nedeniyle fizyolojik sinyal 
artışı yokluğunun konjenital diyareyi işaret 
eden bulgular olduğunu bildirmişlerdir (11). 
Olgumuzda konjenital diyarenin tipik bulgu-
larının var olması nedeniyle maliyeti yüksek 
olan bu görüntüleme yöntemine ihtiyaç duy-
madık. 

	 Olgumuzda birinci derece kuzen evliliği-
nin olması ve ailenin daha önce doğmuş olan 
diğer çocuklarında da konjenital diyare görül-
müş olması otozomal resesif kalıtılan bu has-
talığın tanısını desteklemekteydi. Literatür-
de sunulmuş olan olgulardan sadece bir tane-
sinde ikinci derece kuzen evliliği mevcuttur 
(11). Bununla beraber akraba evliliği olmak-
sızın bizim olgumuzda olduğu gibi aynı aile-
de tekrarlayıcı olduğu olgular da bildirilmiş-
tir (6,10). Bu nedenle aile anamnezi ayırıcı ta-
nıda çok önemli bir yer tutmaktadır. Aynı za-
manda aileler bu hastalığın sonraki gebelik-
lerde tekrarlayıcı olabileceği konusunda bil-
gilendirilmelidir. Aile hikayesi, prenatal ult-
rason ve MR bulgularına ek olarak amniyo-
tik sıvının biyokimyasal analizi de prenatal 
tanıda yardımcı olmaktadır.   Literatürde, 26 
haftalık bir konjenital klor diyaresi olgusunun 
amniyon sıvısında, klorun yanı sıra gama-
glutamil transpeptidaz (G-GTP), alkalen fos-
fataz ve lösin aminopeptidaz seviyesinin art-
tığı da gösterilmiştir (6). Obstrüksiyonda kus-
maya bağlı olarak amniyon sıvısında sadece 
G-GTP konsantrasyonu artarken, konjenital 
klor diyaresinde diğer intestinal enzimlerde 
artış olmasının ayırıcı tanıda yol gösterici ol-
duğu bildirilmiştir (6).  Özellikle ultrason bul-
gularının ayırıcı tanı için yetersiz kaldığı ol-
gularda, bu incelemelerin faydalı olabileceği 
kanaatindeyiz.
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SONUÇ

	 Prenatal ultrason incelemesinde ağır po-
lihidramniyosa eşlik eden çok sayıda ve batı-
nın tamamını kaplayan dilate bağırsak ansla-
rı, normal intestinal peristaltizm, sıvı ile dolu 
dilate rektum, ve asit ile intraperitoneal kal-
sifikasyonun yokluğu akla konjenital klor di-
yaresini getirmelidir. Medikal tedaviyle prog-
nozun oldukça iyi olduğu konjenital klor di-
yaresinin prenatal tanısı, hem ailenin doğ-
ru bilgilendirilmesini hem de yenidoğan he-
kiminin erken müdahalesini sağlar. Ayrıca in-
testinal dilatasyonun her zaman bağırsak obs-
trüksiyonu anlamına gelmediği unutulmama-
lı, yenidoğan döneminde gereksiz cerrahi gi-
şimlerden kaçınılmalıdır. Son olarak, otozo-
mal resesif kalıtım gösteren bu hastalık sun-
duğumuz olguda olduğu gibi tekrarlayıcı ola-
bilir, bu nedenle aileler mutlaka genetik da-
nışmanlık alarak bu konuda bilgilendirilmeli-
dir. 

Çıkar çatışması
Yazarlar hehangi bir çıkar çatışması olmadı-
ğını beyan etmektedir. 
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Abstract :

Object: As a result of unbalanced nutrition and lack 
of physical activity, the prevalence of obesity is in-
creasing in all countries. In the future, it is expected 
to be greater public health problem. The purpose of 
these studies is to demonstrate the insulin resistance 
in earlier period of life to avoid possible complica-
tions of obesity. 

Material and method: We selected randomly chil-
dren who admitted to Haydarpaşa Numune Training 
and Research Hospital Department of Pediatrics be-
tween March 2011 and October 2011. The anthropo-
metrical measures were assessed and classified as 
obese and non-obese children. Fasting blood sample 
was obtained to measure insulin, HDL, LDL, trig-
lyceride and cholesterol serum level. HOMA-IR in-
dexes was calculated and HOMA –IR value above 
2,5 was accepted as insulin resistance.    

Results: In the study population, we examined 107 
children and 47% of the children were male and 
53% female. 61, 7% of children were obese and 38, 
3% were non-obese. Hypertension were detected in 
19,6 % (n=21) of children. There was a positive cor-
relation between HOMA – IR level and total choles-
terol and triglycerides levels (r=0.1). According to 
WHO criteria, we detected metabolic syndrome in 
24 of 107 subjects When we looked at the relation 
between insulin resistance and metabolic syndrome, 
70,8% of children with metabolic syndrome had 
Homa –ır value above 2,5. 

Conclusion: Obesity is a significant public health 
problem in worldwide. As in adulthood, childhood 
onset obesity contributes to an increased prevalence 
of cardiovascular risk factors. Therefore obesity is 
an alarming problem of public health even for de-
veloping countries. The prevention of the obesity is 
the most important solution so particular strategies 
should be developed by the states to prevent obesity.

Key words: Childhood Obesity, Metabolic Syn-
drome, Insulin Resistance

ÖZET :

Giriş ve Amaç: Dengesiz beslenme ve azalmış fi-
ziksel aktivite bütün ülkelerde obezite sıklığını art-
tırmaktadır. Obezitenin ileride daha büyük bir halk 
sağlığı problem olacağı tahmin edilmektedir. Bu ça-
lışmanın amacı, yaşamın erken döneminde insulin 
direncini tespit edip, obezitenin muhtemel kompli-
kasyonlarını önlemektir. 

Materyal ve Metod: Mart 2011 – Ekim 2011 tarih-
leri arasında Haydarpaşa Numune Eğitim Araştır-
ma Hastanesi Çocuk Polikliniğine başvuran çocuk-
lar randomize olarak seçilmiş ve antropometrik öl-
çümleri yapılarak, obez ve obez olmayanlar olarak 
sınıflandırılmıştır. Çocuklardan insulin, HDL, LDL, 
trigliserid ve kolesterol değerleri ölçülmesi için aç-
lık kan örneği alınmıştır. Hesaplanan HOMA – IR 
değerinin 2,5 ve üzeri değerler insulin direnci ola-
rak kabul edilmiştir.

Bulgular: Çalışmaya katılan 107 çocuğun %47’si 
erkek, %53’ü kız idi. %61,7’si obez, %38,3’ü obez 
değildi. Hipertansiyon sıklığının %19,1 (n=21) ola-
rak tespit ettik. Bununla birlikte, özellikle koleste-
rol ve trigliserid değerleri ile HOMA – IR yüksekli-
ği arasında pozitif korelasyon tespit edilmiştir. WHO 
kriterlerine göre 107 katılımcının 24 tanesinde me-
tabolik sendrom tespit edildi. Homa – Ir yüksekli-
ği ile metabolic sendrom arasındaki ilişki değerlen-
dirildiğinde, metabolic sendrom tanısı alan çocuk-
ların %70,8’inde  Homa –ır değeri 2,5 üzeri tespit 
edilmiştir. 

Sonuç: Dünya genelinde obezite önemli bir halk 
sağlığı sorunudur. Erişkinlerde olduğu gibi, çocuk-
luk çağında görülen obezite, hipertansiyon, triglise-
rid yüksekliği, HDL düşüklüğü ve bozulmuş glukoz 
toleransı gibi kardiyovasküler risk faktörlerinin sık-
lığını arttırmaktadır. Bu nedenden dolayı, gelişmek-
te olan ülkelerde dahi önemli bir halk sağlığı prob-
lemidir. Bu problemlemin en önemli çözümü obezi-
tenin önlenmesi olup buna yönelik önemli stratejiler 
geliştirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Çocukluk Çağında Obezite, In-
sulin Direnci, Metabolik Sendrom
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INTRODUCTION  
	
	 As a result of unbalanced nutrition and 
lack of physical activity, the prevalence of 
obesity is increasing in all countries. Obesity 
related disorders are second degree prevalent 
after tobacco related causes of death in Unit-
ed States (1,2). Nowadays, obesity is a major 
problem and in the future, it is expected to be 
greater public health problem.

	 Childhood onset obesity has an impact 
on insulin resistance, type 2 diabetes, hyper-
tension, hyperlipidemia, liver and kidney dis-
ease.  At the same time, it increases the risk of 
adulthood obesity and cardiovascular disease 
(CVD) (3). For these reasons, childhood onset 
obesity has been considered as a major public 
health problem and particular strategies have 
been developed by the states in order to pre-
vent it. 

	 The metabolic syndrome also called as 
insulin resistance syndrome or X syndrome is 
a common disorder that causes many chronic 
diseases. Childhood onset obesity precedes 
the hyperinsulinemic state. The metabolic syn-
drome was firstly defined at 1988 by Reaven 
but nowadays, metabolic syndrome has been 
defined by diverse criteria like National Cho-
lesterol Education Programme (NCEP), World 
Health Organization(WHO) or International 
Diabetes Federation (IDF)(4).

	 A parallel relationship is present between 
development of obesity and type 2 diabetes, at 
here the key mechanism is insulin resistance. 
The Insulin resistance is main mechanism in 
many complications caused by obesity there-
fore various new tests have been developed 
in order to determine the resistance. Some of 
them, homeostasis model assessment for insu-
lin resistance (HOMA-IR), quantitative sensi-
tivity check index (QUICKI), oral glucose tol-
erance test have been used (5,6). 

	 In this study our aim is to evaluate HO-
MA-IR indexes in childhood onset obesity to 
determine insulin resistance related with meta-
bolic syndrome, hypertension, hyperlipidemia, 
type 2 diabetes, liver and kidney disease. 

RESEARCH DESIGN AND METHOD  
	
	 Study Population
	 In this study, we selected randomly 
obese and non obese children who admitted to 
Haydarpaşa Numune Training and Research 
Hospital Department of Pediatrics between 
March 2011 and October 2011. Samples in-
cluded in this study that have systemic disease, 
endocrine, neurologic disease and a history 
of chronic drug use were excluded from this 
study. The anthropometrical measurements 
were assessed by trained observers. Weight 
and height were measured with the subjects 
wearing light clothes and without shoes on. 
The body mass indexes (BMI) was calculated 
(weight in kilograms divided by the square 
the height in meters) and classified as obese 
and non-obese children by World Health Or-
ganization (WHO) recommendation.

	 Biochemical Analysis and Definition 
of Metabolic Syndrome
	 Blood samples were obtained for bio-
chemical analysis after a 12-hour over night 
fast. Plasma glucose level was measured with 
the enzymatic calorimetric method and in-
sulin level was calculated and measured by 
radioimmunoanalysis method. HOMA-IR in-
dexes was calculated by the formula: HOMA-
IR = fasting plasma insulin (µU/ml) x fasting 
plasma glucose (mmol/L)/22,5 . HOMA –IR 
value above 2,5 was accepted as insulin re-
sistance.  

	 Cholesterol, low density lipoprotein 
(LDL), high density lipoprotein and triglyc-
erides were also calculated in all patients. 
Abnormalities in the fasting levels of triglyc-
erides, total cholesterol, LDL and HDL were 
adjusted for age and sex (7). Blood pressure 
measurement was taken from all subjects 
while they are in sitting position and at rest 
for ten minutes. If the blood pressures were 
higher than 95 percent according to age and 
sex we defined them as having high blood 
pressure level.  Metabolic syndrome was con-
sider according to WHO’s criteria if three or 
more of the following criteria were present: 
BMI >95th percentile, abnormal glucose in-
tolerance, hypertension >95th systolic level, 
dyslipidemia (triglyceride >105 mg/dl for be-
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low 10 age and >136 mg/dl for above 10 age 
or HDL<35mg/dl or total cholesterol below 
5th percentile). 

	 Statistical analysis 
	 The findings of this study was analyzed 
using the program SPSS (Statistical Package 
for Social Science) for Windows (version 
16.0). The data was reported as mean ± stand-
ard deviation (SD) or median / interquartile 
range, according with the normal distribution 
status. Student t test and Oneway Anova test 
were used in comparison within normal dis-
tribution status. We used Kruskal Wallis is 
test for comparison of abnormal distrubition 
status. Qualitative data was compared with Ki 
– square and the results were evaluated within 
95% standart deviation and p value <0.05 sta-
tistically significant.

RESULTS  
	
	 In the study population, we examined 
107 children and 47% of the children were 
male and 53% female. The distribution of 
obesity, 61, 7% (n=66) of children were obese 
and 38, 3% (n=41) were non-obese and also 
all clinical and demographic characteristics 
are shown in the table 1. There were no sta-
tistical differences between in weight status 
by sex. However incidence of the obesity was 
increased with increasing age. 

Obese non obese
Male 30 (45%) 20 (48%)

Female 36 (55%) 21 (52%)
Age 10,8±2,5 9,3±2,5
BMI 27,3±2,5 17,7±3,1

Systolic pressure 
(mmHg) 115±12,1 95,3±10,5

Insulin resistance 40 (60%) 4 (9%)
Metabolic syndrome 23 (34%) 1 (2%)

BMI (body mass index)

Tablo 1: Gender, age, systolic blood pressure and body 
mass index distribution on obese and non obese chil-
dren

	 Hypertension were detected in 19,1 % 
(n=21) of children. When we looked at distri-
bution of the obesity within hypertensive chil-
dren, all hypertensive children were obese at 
the same time and any hypertensive children 
were detected within non obese. Especially 
total cholesterol and triglyceride level were 

higher in obese children than non obese.  This 
data was a statistically significant (p<0.05). 
There were no statistical differences between 
obese and non obese children according to oth-
er parameters of the lipid profiles (Table 2).

Obese Non obese P value
Hypertension 21 (19,1%) 0,0 <0,05

Total cholesterol 165,5±26,8 142,3±31,3 <0,05
Triglyceride 121,0±50,4 71,8±26,3 <0,05

LDL 94,1±24,9 82,9±28,2 >0,05
HDL 47,8±11,0 50,3±11,5 >0,05  

LDL: low density lipoprotein, HDL: high density lipoprotein

Tablo 2: Blood pressure and lipid profile among 
obese and non obese children

	 In our study, insulin resistance was ac-
cepted if the HOMA-IR index is above 2,5.  In 
this population mean HOMA-IR level was 2, 
8 ± 2, 4. However, mean HOMA-IR index in 
the obese children was 3,6 ± 2,8 and in the non 
obese group was 1,7 ± 1,2. Insulin resistance 
was detected in 60% (n=40) of obese children 
and 9% (n=4) of non obese (p<0,05). There 
was no statistically difference in HOMA –
IR index by gender. When we looked at the 
distribution of insulin resistance among total 
cholesterol, triglycerides and LDL level there 
was a positive correlation between HOMA 
– IR level and total cholesterol and triglycer-
ides levels (r=0.1). However, no positive cor-
relation was detected between HOMA-IR and 
LDL – HDL cholesterol level (Table 3).  

HOMA – IR≥2,5 HOMA-IR<2,5
Obese 40(60%) 26(40%)

Non obese 4(9%) 37(91%)
Total cholesterol 162,5±28,9 151,6±31,0
Triglyceride 119,1±51,9 83,2±37,7

LDL 91,4±25,1 89,1±28,2
HDL 48,5±11,7 49,3±10,8

Tablo 3: Obesity distribution and mean cholesterol, 
triglyceride and LDL level according to      HOMA – 
IR (insulin resistance)

When insulin resistance was compared with 
body mass indexes (BMI) there was statisti-
cally significant relation within these groups 
so frequency of insulin resistance was in-
creased with increasing BMI (Table 4). 

	 According to WHO’s metabolic syn-
drome criteria, we detected metabolic syn-
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drome in 24 of 107 subjects (%22, 4). There 
were no statistically differences in frequency 
of metabolic syndrome by sex and age groups. 
Additionally, among the obese children, 34, 
8% of obese children had three or more meta-
bolic syndrome criteria.  When we looked at 
the relation between insulin resistance and 
metabolic syndrome, 70, 8% of children with 
metabolic syndrome had insulin resistance 
(HOMA-IR level ≥ 2, 5). At the same time, 
only 29,2% of children without insulin resist-
ance (HOMA-IR<2,5) had three or more met-
abolic syndrome criteria(P<0.05) (table 5).

HOMA-IR≥2,5 HOMA-IR <2,5
10-25p 1(9,1%) 10(90,9%)
25-50p 0 11(100%)
50-75p 0 9(100%)
75-95p 3(30%) 7(70%)
>95p 40(80,6%) 26(39,4%)

P<0,05 -  p: percentile

Tablo 4: insulin resistance and body mass index rela-
tion

HOMA – IR ≥2,5 HOMA – IR<2,5
Metabolic 

syndrome 
Yes 17(70,8%) 7(29,2%)
No 27(32,5%) 56(67,5%)

P<0,05

Tablo 5: Metabolic syndrome and HOMA – IR (insu-
lin resistance)

DISCUSSION  
	
	 Up to last decade, metabolic syndrome 
was known as an adulthood disease. Nowa-
days, childhood obesity is accepted a major 
risk factor for metabolic syndrome related 
to insulin resistance. Multiple definitions of 
the metabolic syndrome have been proposed 
for adults by WHO, the National Cholesterol 
Health Program’s Adult Panel III, the Europe-
an Group for the Study of Insulin Resistance 
and the International Diabetes Federation, 
which all agreed on the essential components 
(glucose intolerance, central obesity, hyper-
tension and dyslipidaemia) but differed in de-
tail (8). In our study, we used WHO’s criteria 
for definition of metabolic syndrome in chil-
dren  .WHO has defined metabolic syndrome 
by three or more of the following criteria: 

BMİ is above 95 percentile, fasting glucose 
intolerance, arterial hypertension, dyslipi-
demia (high triglyceride and cholesterol level 
or low HDL level)(9).
Not only obesity is an independent risk factor 
for cardiovascular diseases but also main de-
terminant for metabolic syndrome.  Ferreira et 
al. reported mean HOMA –IR level was high-
er in female (3,8±2,2) than male (2,6±1,3) in  
52 obese children. Additionally, majority of 
the obese children has at least one cardiovas-
cular risk factor (10). In our study, metabolic 
syndrome was found 22, 4% of children and 
mean HOMA-IR level was higher in females 
(3,3±3,1) than males (2,3±1,2). According to 
this study, the obese children also had one or 
more additional cardiovascular risk factors 
especially hypertension, hyperlipidemia or 
insulin resistance. 

	 Bao et al. searched insulin level in 5 – 
9 ages of children and explained that chil-
dren with high insulin level had abnormal 
lipid profile and high arterial blood pressure. 
Therefore, they emphasized that high insulin 
level triggers risk factors for CVD and meta-
bolic syndrome (11). In current study, we also 
reported that hypertension, high cholesterol, 
and triglyceride and LDL level were more fre-
quent in the insulin resistance group. 

	 There is no certain cutoff level of HO-
MA-IR for definition of insulin resistance. 
Additionally, many determinations have been 
developed for this definition. We also used 
cutoff HOMA –IR level as ≥ 2,5 for insulin 
resistance. In South America, Caceres et al. 
studied 61 obese children between 5-18 years 
of ages and searched the relation between in-
sulin resistance and the components of meta-
bolic syndrome. They reported insulin resist-
ance 39,4% of the obese, high triglyceride 
level 42,6% and  high blood pressure 24,5% 
of these obese children(12). In our study 
overall prevalence of insulin resistance (36%) 
is similar to that found in the study of Cac-
eres even if they accepted insulin resistance 
as HOMA – IR ≥ 3, 5. We also found positive 
correlation between hypertension and HOMA 
–IR level like Caceres’ study. In current study, 
70,8 % (n=17) of children with metabolic 
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syndrome had insulin resistance. We found 
insulin resistance more frequently in chil-
dren who have components of metabolic syn-
drome.  Insulin resistance was detected in 57, 
1% of hypertensive children. Likewise there 
was insulin resistance in 64,5% of high trig-
lyceride group and 63,6% of high cholesterol 
group.Varness et al. explained that insulin re-
sistance onset in childhood is the triggering 
factor for occurrence of metabolic syndrome 
and cardiovascular disorders (13). Similarly, 
hypertension, dyslipidemia and obesity were 
found frequently in children with insulin re-
sistance (HOMA-IR ≥2,5) in our study. These 
results show that risk factors for cardiovascu-
lar disease seen in adulthood already begin in 
childhood. Therefore childhood obesity and 
also insulin resistance are more serious prob-
lem associated with a wide range of illness 
and death in later life. 

	 Finally, obesity is a significant public 
health problem in worldwide. As in adult-
hood, childhood onset obesity contributes 
to an increased prevalence of cardiovascular 
risk factors, such as hypertension, hyper-
triglyceridaemia, low-HDL and impaired 
glucose metabolism (14). The clustering of 
these factors, which is associated with insu-
lin resistance and found in  humans who are 
overweight more often than normal weight, 
is called metabolic syndrome , also known 
as syndrome X, insulin resistance syndrome 
and deadly quartet (15). Nowadays, lack of 
physical activity and unbalanced feeding be-
havior increase the prevalence of obesity and 
obesity related disorders. Therefore obesity 
is an alarming problem of public health even 
for developing countries. The prevention of 
the obesity is the most important solution of 
the alarming problem so particular strategies 
should be developed by the states to prevent 
obesity
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Özet:

Miyokardiyal nonkompaction endokard ve myo-
kardın normal embriyogenezisin duraklaması so-
nucu oluşan genetik primer kardiyomyopatidir. 
Otuzbeş haftalık erkek olgunun intrauterin AV 
blok ve bradikardi tanısı vardı. 1. dakikada AP-
GAR skoru 4’tü. Doğum odasında bradikardisi 
nedeni ile resusite edildi. Geliş EKG’sinde mobitz 
tip 2 av blok saptandı. Çekilen EKO’da nonkom-
paction kardiyomyopati saptandı. İzleminde 02 
ihtiyacı gerileyen, inotrop desteği olmayan, aritmi-
si aralıklı devam eden hasta kardiyoloji poliklini-
ğine bağlanarak taburcu edildi. Biz bu olgu sunu-
munda hidrosp fetalis ve  mobitz tip 2 atrioventri-
küler blok ile prezente olan biventriküler nonkom-
paction tanısı alan hastayı sunmayı amaçladık. 

Anahtar Kelimeler: Yenidoğan,  nonkompaction 
kardiyomyopati 

Abstract :

Myocardial nonkompaction is a genetic primary 
cardiomyopathy whıch develops as a  result of 
the arrest of normal embroyogenesis of the endo-
cardium and myocardium. A thirty-five-week old 
male newborn has the intrauterine diagnosis of 
AV block and bradycardia. The APGAR score was 
4 points at 1 minute after birth.  He was resusci-
tated at the delivery room because of bradycardia. 
The ECG on admission showed mobitz type 2 AV 
block. An echocardiography showed biventricular 
noncompaction cardiomyopathy. At the follow-up 
the patient without O2 need and inotropic sup-
port with ongoing intermittent arrhythmia, con-
nected to the cardiology outpatient clinic. In this 
case report we aimed to present the patient with a 
dignosis of bi-ventricular noncompaction cardio-
myopathy presenting with mobitz type 2 atrioven-
tricular block and   hidrosp fetalis.

Key Words: newborn, nonkompaction kardiyomy-
opati 
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Didem Çaktır Arman, Elif Özalkaya, Taner Yavuz, Hande Özgün Karatepe, Tuğba Gürsoy, 
Hüsnü Fahri Ovalı, Güner Karatekin

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul

ZKTB

GİRİŞ  
	
	 Miyokardiyal nonkompaction endokard 
ve myokardın normal embriyogenezisin du-
raklaması sonucu oluşan genetik primer kar-
diyomyopatidir. Myokardda belirgin trabe-
kulasyon ve derin intertrabekuler girintiler 
ile karakterizedir (1). Sporadik ya da ailesel 
olabilir. Ventrikuler septal defekt(VSD), atri-
al septum defekti (ASD), patent duktus arteri-
orus (PDA),  ebstein anomalisi, bikuspit aor-
tik valv, büyük arter transpozisyonu, hipop-
lastik sol kalp sendromu gibi konjenital kardi-
yak anomaliler eşlik edebilir (2). Barth send-
romu, Charcot marie-tooth hastalığı tip1A, 
Melnick- needles sendrom, nail patella send-
romu gibi metabolik ve genetik sendromlar-

la birlikte olabilir (2). Klinik bulgular dila-
te, hipertrofik ve restriktif kardiyomyopatiler 
ile karıştırılabilir (3). Prevelansı tüm populas-
yonda bilinmemekle birlikte ekokardiografi 
ile değerlendirilen olgularda binde 14 bulun-
muştur (4). 

	 En az 9 ayrı gen ile birlikteliği belirlen-
miştir (5). Major klinik bulguları kalp yet-
mezliği, atrial ve ventriküler aritmiler ve 
tromboembolik olaylardır (6). Sağ ya da sol 
dal bloğu, fasikuler blok, atrial fibrilasyon ve 
ventriküler taşikardi görülebilmekle birlik-
te EKG’de karakteristik değişiklik tanımlan-
mamıştır (7). Tanı genellikle EKO ile konu-
lur (8). MR, BT, sol ventrikulografi diagnos-
tik olabilen diğer görüntüleme yöntemleridir 

İletişim Bilgileri 
İlgili Doktor	 : Elif Özalkaya
Yazışma Adresi	: Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Neona-
toloji, Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Neonatoloji Kliniği İstanbul
Tel	 : (0 533) 216 24 57
E-mail	 : elifozalkay@gmail.com    
Makalenin geliş tarihi: 25/09/2012
Makalenin kabul tarihi:25/11/2012

OLGU SUNUMU



CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

(9). Ortalama tanı yaşı 3,5 yaştır (10).  Pre-
natal ve neonatal periotta, ventriküler fibrilas-
yon, fetal hidrops, fetal ve neonatal kalp yet-
mezliği ile sonuçlanabileceği gibi klinik bul-
gu verme yaşı erişkin döneme kadar gecikebi-
lir (11) . 

AMAÇ  
	
	 Biz bu olgu sunumunda hidrosp fetalis 
ve mobitz tip 2 atrioventriküler blok ile pre-
zente olan biventriküler nonkompaction tanı-
sı alan hastayı sunmayı amaçladık. 

VAKA SUNUMU  
	
	 Gebelik 4, parite 1, küretaj 1,yaşayan 1, 
24 yaşındaki anneden sezaryen ile 35 hafta 6 
günlük 3160 gr,  4/6 apgar ile doğan erkek be-
bek, doğum odasında entübe edildikten sonra 
bradikardik ve siyonoze olması nedeni ile ser-
vise yatırıldı. Soygeçmişinde 33 haftalık, nor-
mal spontan doğum ile doğan, bradikardi ve 
hidrops saptanan, doğum odasında resusitas-
yon sonrasında ex olan, erkek kardeş öykü-
sü mevcuttu.  Özgeçmişinde antenatal ultra-
sonda fetusde asit, plevral efüzyon, polihid-
roamnios, fetal bradikardi ve düzensiz kar-
diyak ritm, doopler usg’de umblikal arter di-
renci artmış saptanan hastanın, fizik bakısın-
da spontan solunum çapası mevcuttu.  Akci-
ğer oskültasyonu olağan, saturasyonu %68 
idi. Kardiyak oskültasyonunda kardiyak na-
bız dakikada 60’ın altında, aritmik, 2/6 sisto-
lik üfürüm saptandı. 

	 Femoral nabızları alınıyordu. Organo-
megalisi yoktu. Entübe olan ve servise alın-
dığında  bradikardik ve aritmik olan hastaya 
kardiyopulmoner resusitasyon başlandı. Re-
susitasyondan 30 saniye sonra halen bradi-
kardik olan hastaya 0,01 mg/kg’dan adrenalin 
yapıldı. Bradikardisi ve aritmisi devam eden 
hastaya atropin 0,1 mg uygulandı. Yaklaşık 
1 saat sonunda kardiyak nabızı 100/dk üzeri-
ne çıkan hastanın resusitasyonuna son veril-
di. Çekilen EKG’da mobitz tip 2 atrioventri-
küler blok saptanan (Şekil -1) hastanın çeki-
len EKO’sunda biventriküler nonkompacti-
on saptandı (Şekil-2) Doğumunun 1. saatinde 
kardiyak nabzı stabilleşen, ancak aritmisi ve 

Şekil 1: Tip 2 atrioventriküler blok 

Şekil 2: Biventrikuler nonkompaction EKO görüntüsü 

hipotansiyonu devam eden hastaya inotrop 
başlandı. İnotrop ve ventilasyon desteği 10 
gün devam edilen hastanın,10 günün sonun-
da inotrop desteği azaltılarak kesildi.  Extübe 
edilerek hood içi oksijen ile izlenmeye başlan-
dı. 10 günlük izleminde ara ara kardiyak nabı-
zı düşen hastaya çekilen holter ekg’de mobitz 
tip 2 atrioventrikuler blok saptandı. İzlemin-
de 02 ihtiyacı gerileyen, inotrop desteği alma-
yan, kardiyak nabzı 100’dk altına düşmeyen, 
peroral tam enteral beslenen hasta kardiyoloji 
polikliniğine bağlanarak taburcu edildi.

TARTIŞMA 
	
	 Ventriküler nonkompaction kardiyopa-
ti ilk kez 1990 yılında tanımlanmıştır (12). 
Morfolojik olarak papiller kas iyi gelişmemiş-
tir, nonkompaction myokardiyal tabaka, vent-
riküler duvar kalınlığının %50’sinden fazladır 
(13). Sıklık genel populasyonda % 0,014 (4), 
kalp yetmezlikli hastalarda %3-4, çocukluk 
çağı kardiyopatilerinde %9 (14), farklı kardi-
yopati tanıları ile izlenen hastaların izlemle-
rinde  %11,3 bulunmuştur (13).  
 Noncompaction diğer kardiyovaskuler pato-
lojiler ile birlikte değilse izole olarak adlandı-
rılır (13). %36 vakada patent duktus arterio-
rus, pulmoner stenoz, mitral valv prolapsusu 
gibi ek kardiyak patolojiler eşlik etmektedir. 
Tek ya da birden fazla ek patoloji olabilir. Ek 
kardiyak patoloji prognozu etkilememektedir 
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(13). Bizim hastamızda ek kardiyak patoloji 
saptanmadı. En sık sol ventrikül etkilenirken 
(%62), %22 ile 36 oranında her iki ventrikül 
etkilenir (8,15). Bizim vakamızda ise her iki 
ventrikülde nonkompaction saptanmıştır. 

	 Sol ventrikül nonkompaction eskiden sı-
nıflandırılamayan kardiyomyopati iken Ame-
rikan kalp birliği tarafından genetik pri-
mer kardiyomyopati olarak sınıflandırılmış-
tır (16). %18 ile %50 oranında birinci ya da 
ikinci derece akrabalarda kalıtım saptanmış-
tır (17). Otozomal dominant kalıtım, X’e bağ-
lı ya da otozomal resesif kalıtıma göre daha 
sıktır. X’e bağlı kalıtım Xq28 kromozomun-
da, G4.5 genin kodladığı tafazzins proteinin-
deki defektten kaynaklanmaktadır. Bu defekt 
barth sendromu ve muskuler ditrofilerdede ta-
nımlanmıştır. Otozomal dominant kalıtım-
da; 10q22 kromomundaki ZASP gen defekti, 
18q12 kromozundaki a-dystrobrevin gen de-
fekti, 11p15 kromozomundaki SOX6 ve LIM 
protein defekti mevcuttur.  Otozomal resesif 
ya da mitokondriyel kalıtım paterni tanım-
lanmamıştır (2,18). Bizim vakamızdada fetal 
bradikardi ve hidrops fetalis nedeni ile kay-
bedilen kardeş öyküsünün olması ailesel ola-
bileceğini düşündürmüş ancak anne, baba ve 
yaşayan kardeşin EKO ile değerlendirilmesi 
normal bulunmuş, hastadan genetik çalışma 
yapılamamıştır.

	 Nonkompaction’a eşlik eden ekstrakar-
diyak patolojiler arasında mental ve motor re-
tardasyon, mikrosefali, vezikoüretral reflü ve 
akciğer kistine rastlanmıştır (12). Bizim has-
tamızda ek patolojiye rastlanmamıştır. 
Ortalama tanı yaşı 90 gün, en düşük tanı yaşı 
bir gün, en geç 17 yaş bulunmuştur (7). Ço-
ğunlukla geç çocukluk, adult ya da genç eriş-
kin yaşa kadar ortaya çıkmayabilir. İnfantlar-
daki nonkompaction klinik bulgusu sıklıkla 
kalp yetmezliğidir. Prenatal ve neonatal dö-
nemde fetal hidrops veya aritmi ile bulgu ve-
rebilir. Literatür taramasında hidrops fetali-
si olan sadece 2, tam AV blok ve uzun QT’si 
olan 3 günlük 1 olgu  (11) bildirilmiştir. Lite-
ratürde rastlanmamış şekilde bizim olgumuz-
da nonkompaction klinik bulgusu hidrops fe-
talis ve tip 2 AV blok birlikteliği olmuştur.  
  Birçok hastada EKG’de belirgin biventrikü-

ler hipertrofi bulguları, büyük QRS voltajı, T 
dalga inversiyonu ve Wolff-Parkinson-White 
sendromu mevcuttur. Bizim hastamızın EKG 
bulgularında Tip 2 atrioventriküler blok sap-
tanmıştır. Primer olarak apikalde, orta inferior 
ve orta lateralde, ventriküler kavite ile ilişki-
li olan en az dört farklı trabekulasyon ve int-
ratrabeküller girinti ve noncompaction/com-
paction (NC/C) oranının 2 olması EKO’da 
nonkompaction diagnostik kriterlerini oluştu-
ru. Çocuklarda NC/C oranı tartışmalıdır. Ora-
nın 1,4 olması halinde bu hastaların noncom-
paction için izlenmesi gerekliliği bildirilmiş-
tir (8,15). Bizim olgumuzda NC/C oranı 2,1 
idi (Şekil-3). 

Şekil 3: EKO’da  nonkompaction /kompaction ora-
nı 2,1 

	 Tek kesin tedavi kalp transplantasyonu-
dur. Sistolik disfonksiyon ve kalp yetmezli-
ği olan hastalara antikonjestif tedavi, metabo-
lik ya da mitokondriyel sendromdan şüphe-
nildiğinde metabolik koktail (coenzyme Q10, 
carnitine, riboflavin, and thiamine) verilmek-
tedir. Özellikle kardiyak artimi ve trombo-
embolizm tedavisi karışıktır (19). Uzun dö-
nemde nonkompaction vakalarının progno-
zu kötüdür. Sıklıkla kalp yetmezliği ya da ani 
kardiyak ölüm nedeni ile hastalar kaybedil-
mektedir. 58 olguluk çalışmada 5 yıllık sur-
vi %70-75 arasında değişmekte ve %10 olgu-
da kalp transplantasyonu gerekmektedir (19). 

	 Sonuç: Özet olarak, nonkompaction kar-
diyomyopati yaklaşık 21 yıl önce tanımlan-
masına rağmen neonatal ve perinatal dönem-
de bu tanının çokda düşünülmediği kansında-
yız. Nonimmun hidrosp ve /veya atriovent-
riküler kalp bloklu yenidoğanlarda nonkom-
paction ayırıcı tanıda yer almalıdır. 
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Özet:

Giriş: Nekrotizan enterokolit (NEK), yenidoğan 
yoğun bakım ünitelerinde mortalite ile morbidi-
tenin önde gelen sebeplerindendir. Çalışmamız-
da NEK tanısıyla kliniğimizde opere edilmiş olgu-
ların, seçilen cerrahi yönteme göre morbidite ve 
mortalitelerini karşılaştırmayı amaçladık.

Materyal Method: Ocak 2006-Ocak 2011 yılları 
arasında, Bell Evre IIb ve üzeri NEK tanısı konu-
lan ve cerrahi müdahale yapılan 34’ü erkek, 39’u 
kız olmak üzere toplam 73 yenidoğanda ileriye 
dönük olarak yapılan bu çalışmada olgular; trom-
bosit düzeyi düşük, dolaşımı bozulmuş ve idrar çı-
kışı azalmış olması dolayısıyla  lokal anestezi ile 
drenaj sonrası geç opere edilmesi planlanan  ol-
gular (A Grubu, n=37), genel anestezi ile doğru-
dan laparotomi yapılan olgular (B Grubu, n=36) 
olarak iki gruba ayırıldı. Olguların uygulanan ta-
kip ve tedavi şekline göre morbidite ve mortalite 
oranları karşılaştırıldı

Bulgular: A grubundaki olguların, ortalama ağır-
lıkları 1597 gr (616gr-3400 gr), ortalama gestas-
yonel yaşları 29,7 hafta (24-40 hf ), ve sağka-
lım oranı %38 (n=14) olarak saptandı. Olgular-
dan 7’si drenajdan sonra opere edilemeden kay-
bedildi, bir olgu opere edilmeden şifa ile tabur-
cu edildi. B grubundaki olgular sıvı ve elektro-
lit replasmanları sonrası doğrudan opere edildi-
ler. Bu grupta olguların ortalama ağırlıkları 1448 
gr (390gr-3500gr), ortalama gestasyonel yaşları 
30.5 hafta (23-40 hafta), ve sağkalım oranı %69 
(n=25) olarak saptandı.

Sonuç: Çalışmamızda erken drenaj sonrası cer-
rahi tedavi ve doğrudan cerrahi yapılan olguların 
ortalama gestasyonel yaşları ve doğum ağırlıkla-
rı benzer olmasına rağmen, drenaj sonrası cerra-
hi yapılan olguların mortalite oranlarının daha 
yüksek olduğu saptandı. NEK olgularının cerrahi 
endikasyon konulduktan sonra gecikmeden opere 
edilmesi gerektiği; ancak genel durumu bozuk ol-
gularda cerrahi operasyona hazırlık ve zaman ka-
zanmak açısından lokal drenaj yapılmasının, 

sağkalım oranları üzerinde olumlu etkisi olabile-
ceği düşünülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Nekrotizan enterokolit 
(NEK), NEK tedavisi,peritoneal drenaj

Abstract :

Objective: Necrotizing enterocolitis (NEC) is one 
of the major causes of morbidity and mortality in 
premature and/or newborn intensive care units. 
The aim of this study was to compare the mortal-
ity rates of operated NEC cases according to the 
surgical method at our institution.

Material Method:  73 cases (34 male, 39 female) 
operated at our institution between January 2006 
and January 2011, were divided into two main 
groups. Group A (n=37); penrose-drain place-
ment with local-anesthesia, abdominal irrigation, 
late abdominal exploration, Group B (n=36); ear-
ly abdominal exploration. Results were reviewed 
prospectively.  Mortality rates were determined 
according to the surgical approach.

Result:  In group A, cases which showing clini-
cal improvement were operated. Of the 37 cases, 
7 cases died before abdominal exploration, 1 case 
survived without operation. Mean birth weight 
was 1597 gr (616gr-3400gr), mean gestational 
age was 29,7 weeks (24-40 weeks), and survival 
rate was 38% (n=14) in group A. In group B, all 
cases were operated in early period after having 
fluid and electrolyte resuscitation. Mean birth 
weight was 1448 g (390g-3500g), mean gesta-
tional age was 30.5 weeks (23-40 weeks), and 
survival rate was 69% (n=25) in group B.

Discussion: In our study, mean birth weights and 
mean gestational ages were similar in both group 
A and B. However, mortality rates were high in 
group A. In Grade 2b and more NEC cases, early 
surgical intervention when the diagnosis has been 
established is advisable. However, in cases with 
severe NEC, abdominal drainage to and delayed 
surgery may improve survival rates.

Key Words: Necrotizing enterocolitis 
(NEC),treatment of Necrotizing enterocolitis, pri-
mary peritoneal drainage
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GİRİŞ VE AMAÇ
	
	 Nekrotizan enterokolit (NEK), yenido-
ğan yoğun bakım ünitelerinde (YYBÜ) yeni-
doğan infantların en önemli gastrointestinal 
acillerinden birisi olup mortalite ve morbidi-
tenin de önde gelen sebeplerindendir. Hastalı-
ğın etyolojisi ve patofizyolojisi ile ilgili bilgi-
ler, belirsizliğini günümüzde dahi korumak-
tadır (1). NEK insidansı, merkezler arasında 
farklılık göstermekle birlikte %3-28 arasında 
değişmektedir (2). Yenidoğan yoğun bakım 
ünitelerinde izlenen bebeklerin yaklaşık %1-
10’unda NEK gelişmektedir. Esas olarak pre-
matüre bebeklerde görülmekle birlikte, NEK 
gelişen bebeklerin %10’unu zamanında do-
ğan bebekler oluşturmaktadır.
Uygulanacak tedavi konusu halen tartışma-
lıdır. Genellikle mümkün olduğunca az giri-
şimsel yöntemlerle ve az barsak kaybı ile has-
tanın içinde bulunduğu durumdan kurtarılıp 
aşamalı olarak tedavi edilmesi güncel tedavi-
nin esasını oluşturmaktadır (3).
Çalışmamızda NEK tanısıyla kliniğimizde 
opere edilmiş olguların, seçilen cerrahi teda-
vi yöntemine göre morbidite ve mortaliteleri-
ni karşılaştırmayı amaçladık. 

MATERYAL ve METHOD:  
	
	 Çalışma Ocak 2006 - Ocak 2011 tarihleri 
arasında Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Has-
talıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ye-
nidoğan Yoğun Bakım Ünitesi (YYBÜ)’nde  
orta ve ileri evre  NEK tanısı konulan ve cer-
rahi müdahale yapılan 34’ü erkek, 39’u kız 
toplam 73 yenidoğan olguda prospektif  ola-
rak yapılmış olup; kan trombosit düzeyi dü-
şük, dolaşımı bozulmuş ve idrar çıkışı azal-
mış  olması dolayısıyla  lokal anestezi ile dre-
naj sonrası geç opere edilmesi planlanan ol-
gular (Grup A, n=37) ve   genel anestezi ile 
doğrudan laparotomi yapılan olgular (Grup B, 
n=36) olarak iki gruba ayrıldı. Klinik ve rad-
yolojik bulgulara göre NEK tanısı konulduk-
tan sonra hastalığın evrelemesinde Modifiye 
Bell kriterleri kullanıldı. Hastalar gestasyonel 
yaş, cins, tanı yaşı gibi demografik bulguların 
yanısıra, yattıkları   süre boyunca takiplerin-
de gastrointestinal sistem bulguları, laboratu-
var ve radyolojik olarak değerlendirildi.Gast-

rointestinal bulgulardan  beslenme intoleran-
sı, kusma, rektal kanama, abdominal distansi-
yon ve duyarlılık, karın cildinde renk değişik-
liği bulgularından 2 ya da daha fazlasına sa-
hip olunması anlamlı kabul edildi. Abdominal 
grafilerde  barsaklarda dilatasyon, sebat eden 
ans, intestinal duvarın kalınlaşması, asit, pnö-
matozis intestinalis, portal vende gaz görül-
mesi, pnömoperitoneum pozitif bulgular ola-
rak değerlendirildi. Abdominal grafiler, anor-
mal bulgular açısından tek bir hekim tarafın-
dan değerlendirildi.
  
	 Laboratuvar olarak tam kan sayımı yapı-
larak trombosit sayıları değerlendirmeye alın-
dı, 150.000/mm3’den düşük trombosit sayısı 
trombositopeni olarak değerlendirildi. Olgu-
ların uygulanan takip ve tedavi şekline göre 
morbidite ve mortalite oranları karşılaştırıldı. 
Nekrotizan enterokolitin tespit edildiği post-
natal yaş, gün olarak belirlendi. Bu evreleme 
dikkate alınarak şüpheli NEK’li olgular çalış-
maya dahil edilmedi. Buna göre intestinal inf-
lamasyon evre II (hafif, orta evre NEK) , evre 
III (ileri evre NEK) olarak sınıflandırıldı. Ma-
jor konjenital anomalisi veya gastrointestinal 
malformasyonu olan olgular calışma dışı bı-
rakıldı. Çalışmaya dahil olan aynı yenidoğan 
ve çocuk cerrahi uzmanları hastaların takiple-
rini üstlendi. Cerrahi tedavi uygulanacak has-
talara yenidoğan ve çocuk cerrahi uzmanları 
tarafından birlikte karar verildi.
İstatistiksel analiz; SPSS 13,0 (Statistical Pac-
kage for Social Sciences) paket programı kul-
lanılarak yapıldı. Normal dağılan parametre-
lerde ikili kıyaslamalarda Student t testi, Pe-
arson ki kare testi, Fisher exact testi kullanıl-
mıştır. Tüm testlerde istatistiksel önem düze-
yi 0.05 olarak alındı.

BULGULAR:  
	
	 Çalışma süresi boyunca YDYBÜ’de be-
lirtilen kriterlere göre orta ve ileri evre NEK 
tanısı konulan 73 yenidoğan hasta incelendi. 
Bu hastalardan 37’si (%50,7) , trombosit dü-
zeyi düşük, dolaşımı bozulmuş ve idrar çıkışı 
azalmış olan hastaların peritoneal drenaj uy-
gulanarak stabilizasyon sağlandıktan sonra 
geç opere edilmesi planlanırken (Grup A), 36 
hasta (%49,3) ise NEK tanısı alır almaz opere 
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edildi (Grup B). Her iki grup demografik bul-
gular, klinik semptomlar morbidite ve morta-
lite oranları açısından karşılaştırıldı.
Grup A’da ortalama gestasyonel yaş 
31,02±3,70 hafta iken Grup B’de 30,58±4,03 
hafta olarak saptandı. Grupların gestasyonel 
yaş ortalamaları istatistiksel olarak benzer-
di (p>0,05). Grup A’daki hastaların ortalama 
tanı konulma yaşı 9,62±10,78 gün iken, Grup 
B’deki hastaların 11,50±14,05 gün olarak tes-
pit edildi. NEK tanısı konulma yaşı açısından 
karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı 
fark saptanmadı (p>0,05). Grup A’da yer alan 
37 olgunun 15’ini (%40,54) erkek, 22’sini 
(%59,45) kız hastalar oluşturur iken, Grup 
B’de yer alan 36 olgunun 19’unu (%52,77) 
erkek, 17’sini (%47,22) ise kız hastalar oluş-
turmakta idi. Her iki grup cinsiyet dağılımla-
rı bakımından benzer özellikte idi (p=0,295). 
Gestasyon yaşlarına göre grupların matü-
rasyon durumları karşılaştırıldığında; Grup 
A’daki hastaların 33’ü preterm, 4’ü term be-
bek, Grup B’deki hastaların 33’ü preterm, 3’ü 
term bebek olarak saptandı (37. hafta ve son-
rası doğan bebekler term bebek kabul edildi). 
Gruplar arasındaki term ve preterm bebek da-
ğılımları benzer bulundu (p=0,719). Grup-
lar doğum ağırlıkları açısından karşılaştırıl-
dığında; Grup A’daki olguların ortalama do-
ğum ağırlıkları 1597,32±680,59 gr iken, Grup 
B’deki hastaların ortalama doğum ağırlıkları 
1448,88±676,24 gr olarak saptandı. Her iki 
grup arasında doğum ağırlıkları bakımından 
anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,353).
         
	 Semptomlar bakımından gruplar karşı-
laştırıldığında; batın distansiyonu Grup A’da 
37 hastanın 36’sında (%97,29), Grup B’de ise 
36 hastanın 35’inde (%97,22) izlenirken, her 
iki grup arasında batın distansiyonu bakımın-
dan anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,747). 
Beslenme intoleransı Grup A’da 37 hastanın 
36’sında (%97,29), Grup B’de 36 hastanın 
33’ünde (%91,66) mevcut olup gruplar ara-
sında beslenme intoleransı açısından anlam-
lı bir fark saptanmadı (p=0,247). Karın cil-
dinde eritem  Grup A’da 37 hastanın 28’inde 
(%75,67), Grup B’de 36 hastanın 17’sinde 
(%47,22), rektal kanama   Grup A’da 37 has-
tanın 16’sında (%43,24), Grup B’de 36 has-
tanın 6’sında (%16,66), safralı kusma Grup 

A’da 37 hastanın tamamında (%100), Grup 
B’de 36 hastanın 29’unda (%80,55) ve rad-
yolojik bulgu pozitifliği  Grup A’da 37 hasta-
nın 36’sında (%97,29), Grup B’de 36 hasta-
nın 24’ünde (%66,66) mevcut olup, karın cil-
dinde eritem, rektal kanama, safralı kusma ve 
radyolojik bulgu pozitifliği bakımından grup-
lar karşılaştırıldığında Grup A’da Grup B’ye 
oranla anlamlı olarak daha yüksek olarak sap-
tandı. 
           
	 Trombositopeni, Grup A’da 37 hastanın 
32’sinde (%86,48), Grup B’de ise 36 hastanın 
15’inde (%41,66) saptanırken, gruplar karşı-
laştırıldığında, trombositopeninin Grup A’da 
Grup B’ye göre anlamlı olarak daha fazla ol-
duğu tespit edildi (p=0.038).Hastanede ka-
lış süreleri bakımından gruplar karşılaştırıl-
dığında; Grup A’daki hastaların hastanede or-
talama 22,86±21,79 gün, Grup B’deki hasta-
lar ortalama 32,08±26,24 gün kaldığı görül-
mektedir. Hastanede kalış süresi bakımından 
gruplar arasında anlamlı bir fark saptanma-
dı (p=0.107).Genel durumu bozuk olup peri-
toneal drenaj uygulanıp durumu stabilize ol-
duktan sonra geç opere edilen Grup A’daki 
37 hastanın 14’ü şifa ile iyileşirken 23’ü exi-
tus ile sonuçlandı. Şifa ile iyileşen hastaların 
dren konulma yaşı ortalama 8.57 gün (1-36 
gün), drenle kalma süreleri ortalama 2.28 gün 
(1-10gün) olarak saptandı. Exitus olan hasta-
ların, dren konulma yaşı ortalama 7.56 gün 
(1-30gün) iken drende kalma süresi ortala-
ma 3.47  gün (1-19gün) saptandı. Buna kar-
şılık NEK tanısı alır almaz erken opere edi-
len Grup B’deki 36 hastanın 25’i şifa ile iyi-
leşirken 11’i exitus ile sonuçlandı. Gruplar 
arasında mortalite oranları karşılaştırıldığın-
da, Grup A’daki mortalite oranının Grup B’ye 
göre anlamlı olarak daha fazla olduğu gözlen-
di (p=0,007).

TARTIŞMA:  
	
	 Nekrotizan enterokolit, özellikle prema-
türe yenidoğanları etkileyen, en sık acil cer-
rahi müdahale gerektiren GİS hastalığıdır. 
Son dekatlarda yenidoğan yoğun bakım üni-
tesi imkanlarının iyileştirilmesi ve teknolo-
jik gelişmelerle birlikte prematüre yenido-
ğanların yaşam oranlarının artmasına, dola-
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yısıyla NEK gelişme riski olan hasta sayısı 
da bu gelişmelerle bağlantılı olarak artmakta-
dır. Sürfaktan’ın kullanıma girmesiyle birlik-
te respiratuvar distres sendromundan ölümle-
rin azaldığı göz önünde tutulursa, güncel dü-
şünce, kısa bir süre içinde prematüre yenido-
ğanların ana ölüm nedeninin NEK olabileceği 
yönündedir (2).Yapılan çalışmalarda hastanın 
cinsiyeti ile NEK gelişimi arasında herhangi 
bir ilişki saptanmamıştır (3,4). Yaptığımız ça-
lışmada da literatür bilgileriyle benzer şekilde 
nekrotizan enterokolit gelişimi ile hasta cin-
siyeti arasında anlamlı bir fark tespit edilme-
miştir.

	 Nekrotizan enterokolitin başlama zama-
nı bir gün ile üç ay arasında değişmekte olup 
sıklıkla ikinci haftadadır. Esas olarak prema-
türe bebeklerde görülmekle birlikte, NEK ge-
lişen bebeklerin %10’unu zamanında doğan 
bebekler oluşturmaktadır (5). Çalışmamız-
da hastaların %85’ini preterm, %15’ini term 
bebekler oluşturmaktaydı. Hastalarımızın or-
talama tanı yaşı peritoneal drenaj grubunda 
9,62 gün, laparotomi grubunda ise 11,50 gün 
olarak saptandı. Gerek hastalarımızın ağırlıklı 
olarak prematüre olmaları, gerekse NEK geli-
şiminin yaklaşık 10. günde başlaması litera-
türle uyumlu olarak bulundu.Kliegman ve Fa-
naroff (6)’un yaptıkları 123 hastalık NEK se-
risinde, hastaların ortalama gestasyonel yaşı 
31 hafta ve ortalama doğum ağırlığı 1460 gr 
olarak saptanırken, aynı çalışmada hastaların 
%7,3’ünü term ve %10,5’ini ise SGA’lı be-
bekler oluşturmaktadır.Bizim çalışmamız-
da; ortalama gestasyonel yaş peritoneal dre-
naj grubunda 31,02 hafta ve doğum ağırlığı 
1597,32 gr iken, laparotomi grubunda orta-
lama gestasyonel yaş 30,58 hafta ve doğum 
ağırlığı 1448,88 gr olarak saptandı. Çalışma-
mızda elde ettiğimiz bu bulgular literatür ile 
uyumlu olarak saptandı.  Gastrointestinal sis-
teme ait bulgular çeşitli olmakla beraber, sık-
lıkla abdominal distansiyon (%70-98), rektal 
kanama  (%79-86), kusma(>%70), diare (%4-
26), artmış gastrik rezidü (>%70) olarak bildi-
rilmiştir. Yapılan çalışmalarda ayrıca, pnömo-
tozis intestinalis %19-%98, portal vende gaz 
%9-20, pnömoperitoneum %12-30, intraperi-
toneal sıvı (%21) ve sebat eden barsak ansı 
%33 oranında saptanmıştır (7-10). Bizim ça-

lışmamızda da hastalarımızın büyük çoğunlu-
ğunda beslenme intoleransı (%94,52), kusma, 
gastrik rezidü, batın distansiyonu (%97,26), 
karın cildinde eritem (%61,64), rektal kana-
ma mevcuttu. Batın distansiyonu ve beslenme 
intoleransı açısından gruplar arasında anlam-
lı bir fark saptanmadı (p>0,05). Ancak rektal 
kanama, safralı kusma, karın cildinde eritem, 
radyolojik bulgu pozitifliği bakımından grup-
lar karşılaştırıldığnda, bu bulguların Grup 
A’da Grup B’ye göre anlamlı olarak daha faz-
la görüldüğü tespit edildi (p<0,05). 
Yapılan birçok çalışmada NEK tanısı konulan 
bebeklerin yaklaşık %50’sinde trombosit sa-
yısının azalmış olduğu tespit edilmiştir. Hut-
ter JJ ve arkadaşlarının (11) yaptıkları bir ça-
lışmada hastaların %87’sinde kandaki trom-
bosit sayısı 150.000/mm3’den düşük olarak 
bulunmuştur. Çalışmamızın sonuçları da lite-
ratürle uyumlu bulunmuştur.

	 Son 30 yıldan bu yana yapılan çalışma-
lara rağmen nekrotizan enterokolit olguların-
da halen mortalite oranları %10-50 arasında 
değişmektedir (12-15). Bizim çalışmamızda; 
çalışmaya dahil edilen tüm hastalar değerlen-
dirildiğinde mortalite oranının %46,57 oldu-
ğu görüldü. Gruplara bakıldığında ise morta-
lite oranının Grup A’da (%62,16) Grup B’ye 
(%30,55) göre anlamlı olarak daha yüksek ol-
duğu tespit edildi (p=0,007).  NEK olguların-
da uygulanacak tedavi konusu halen tartışma-
lıdır. Genellikle mümkün olduğunca az giri-
şimsel yöntemlerle ve en az barsak kaybı ile 
hastanın içinde bulunduğu durumdan kurtarı-
lıp aşamalı olarak tedavi edilmesi güncel te-
davinin esasını oluşturmaktadır (3). Hastala-
rın %25-50’sinde cerrahi tedaviye ihtiyaç du-
yulmaktadır. İdeal olan cerrahi tedavinin bar-
sak gangreninin başlangıcında perforasyon 
oluşmadan yapılmasıdır. Yakın zamana kadar 
primer peritoneal drenaj cerrahi tedaviye al-
ternatif olarak önerilmiştir (16). Bu çalışma-
da, NEK tanısı alarak cerrahi tedavi uygula-
nan 92 hastanın 51’ine cerrahi öncesi perito-
neal drenaj uygulanmış, 1000 gramın altında 
doğum ağırlığı olan hastalarda cerrahi teda-
vi öncesi stabilizasyon amaçlı peritoneal dre-
najın faydalı olabileceğini, ancak yine de la-
parotomiye alternatif olamayacağını vurgula-
mışlardır. Morgan ve ark.(17),  doğum ağırlı-
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ğı 1500 gramın altında barsak perforasyonu 
saptanmış unstabil hastalarda peritoneal dre-
najın NEK tedavisinde primer tedavi olarak 
kullanılabileceğini vurgulamışlardır. Bu ça-
lışmada 6 hasta (%21) kaybedilirken, 23 has-
ta (%79) yaşatılabilmiştir. Yaşayan hastalar-
dan 17’si peritoneal drenaj ile tedavi edilir-
ken, sadece 6 hastada laparotomi gerekli ol-
muştur.

	 2002’de İngiltere’de yapılan bir çalışma-
da peritoneal drenajın intestinal perforasyon 
olan yenidoğanlarda yaygın bir biçimde kul-
lanıldığını bildirmişlerdir (18). Bu çalışma-
da peritoneal drenaj; %58 oranında definitif 
operasyon, %57 oranında hastanın başka mer-
keze transferi öncesi stabilizasyon için, %95 
oranında ise laparotomi öncesi stabilizasyon 
amacı ile uygulanmıştır. 
2009’da yapılan başka bir çalışmada ise çok 
düşük doğum ağırlıklı yenidoğanlarda yapı-
lan peritoneal drenajın prognoza bir etkisi ol-
madığı saptanmış olup laparotomiye alterna-
tif olmadığı vurgulanmıştır (19). Zenciroğlu 
ve ark.(20)’nın yapmış oldukları bir çalışma-
da ise genel durumu çok kötü olan hastalarda 
primer peritoneal drenajın laparotomiye alter-
natif olduğu ve NEK tedavisinde yeterli ola-
bildiği ortaya konulmuştur.
Bizim çalışmamızda; genel durumu operas-
yonu kaldıramayacak kadar kötü durumda-
ki hastalara peritoneal drenaj uygulanmıştır. 
Pre-eksitus halindeki bu olgularda trombosit 
düzeylerinin yükseltilmesi ve idrar çıkışının 
sağlanması açısından önce drenaj yapılmış ol-
ması; hastanın stabilizasyonunun sağlanması 
ve ameliyata hazırlanması açısından zaman 
kazandırmıştır. Genel durumu çok bozuk ol-
ması sebebiyle öncelikle drenaj yapılmış olan 
hasta grubunda mortalite oranları beklenildiği 
gibi yüksek bulunmuştur. Genel durumu ame-
liyat için uygun bulunan ve tanı alır almaz la-
parotomi yapılmış olan hasta grubunun mor-
talite oranları ise ilk grupdan daha düşük bu-
lunmuştur. Dolayısıyla her iki grup arasında 
mortalite oranlarının farklılık olması istatis-
tiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 
NEK tanısı alan hastaların cerrahi tedavi şek-
li konusunda halen bir konsensus olmamasına 
rağmen trombosit düzeyi düşük, periferik do-
laşımı bozulmuş ve idrar çıkışı azalmış NEK 

olgularında laparotomi öncesi stabilizasyon 
amacı ile primer peritoneal drenaj yapılması; 
hastanın ameliyata alınması için en optimum 
laboratuar değerleri oluştuğunda gecikmeden 
opere edilmesi, mortalite ve morbidite oranla-
rını olumlu yönde etkileyeceği düşünülmek-
tedir. Sonuç olarak bu klink çalışma sonucun-
da; NEK olgularının cerrahi endikasyon ko-
nulduğunda gecikmeden opere edilmesi ge-
rektiği; ancak ameliyata alınamayacak kadar 
genel durumu kötü olgularda stabilizasyonu-
nun sağlanması ve cerrahi operasyona hazır-
lık yapılabilmesi açısından peritoneal drenaj 
yapılamsı hayat kurtarıcı olabilmektedir.
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Abstract :

Introduction: Sacrococcygeal teratoma is a rare 
condition (1:35.000-40.000 for the newborn). We 
report single-center experiences about it focusing 
on functional sequelae.

Material Method:  From December 1997 to No-
vember 2007, 2 boys and 14 girls were treated 
in our department for Sacrococcygeal teratoma. 
Their hospital records were analysed retrospec-
tively. Only 12 of these cases were evaluated pro-
spectively, the others were not assessed because 
they were not available for follow-up. They were 
evaluated by a physical exam, an uroflowmetry-
EMG and cystometry. A questionnaire was admin-
istered about bowel and voiding habits.

Result:  9 out of 12 were operated at an average 
age of 8.4 days and were diagnosed in the neo-
natal period, their histopathology proving benign. 
Tumor manifestation occurred in 2 months, 11 
months and 19 months of age in the remaining 3 
children. Histopathology was mature in 8, imma-
ture in 3, malignant in 1 case. Surgery comprised 
tumor excision with coccygectomy. The child with 
the malignant tumor received chemotherapy af-

ter colostomy. During follow-up AFP levels were 
normal for all patients. None of children had rec-
currences. Overall survival rate was 100%.
5 children had voiding dysfunction. 3 children 
was voiding in urgency and also squatting down. 
3 children had been reported for enuresis noctur-
na and 1 for enuresis diurna. Functional bladder 
capacity was low in 2 cases. One patient with a 
high functional bladder capacity had strained and 
interrupted voiding. Abnormal EMG potentials 
were observed in 4 patients. Detrussor instability 
was seen in 3 children. None of children had anal 
stenosis and fecal soiling, 4 had constipation. Sat-
isfaction levels of parents about operation cavity 
and scar of their children were found 5 out of 12 
null, 4 medium and 3 mildly high.

Conclusions: Follow-up after surgery for SCT 
should include a careful examination of voiding 
and anorectal dysfunctions because of neuorou-
rological and/or anorectal dysfunction. Detailed 
information about cosmetic reconstruction after 
teen age should be made available to the parents.

Key Words: Sacrococcygeal teratoma, Dysfunc-
tional elimination, Child, Sequelae.   
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Dysfunctional Elimination in Children Operated for 
Sacrococcygeal Teratoma

Alp Gence, Cengiz Gul, Gokmen Kurt, Aysenur Cerrah Celayir, Abdullah Arman Ozdemir
Zeynep Kamil Maternitiy and Children’s Training and Research Hospital

ZKTB

IntroductIon 
	
	 Sacrococcygeal teratoma (SCT) is the 
most common tumor seen in the newborn 
occuring in 1 out of every with a 35.000 to 
40.000 live births [1, 2]. The embryological 
origin of these tumors is the pluripotent cells 
in Hensen’s node of the primitive streak and 
have components from endoderm, mesoderm, 
and ectoderm layers. The arrest or aberrant 
migration of the primordial germ cells can 
explain their midline distribution [3]. These 
pluripotent cells differentiate into embryonic 
(mature and immature teratomas) and extrae-
mbryonic (choriocarcinoma or yolk sac ter-

atoma). The latter has increased risk of malig-
nant transformation [4]. Metastasis is rarely 
found in the regional and abdominal lymph 
nodes, liver, lungs. Metastatic spread to the 
vertebrae and bone marrow is very rare [4]. 
The extragonadal teratomas most common 
site is the sacral region, which is followed by 
the anterior mediastinum, pineal, retroperito-
neum, neck, stomach, and vagina [5].

	 According to the AAPS’s (American 
Academy of Pediatrics, in Surgical Section) 
classification (Altman criteria); type I is pri-
marily external and has only a small presacral 
component; type II is predominantly external 
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having a significant intrapelvic portion; type 
III is partially external but is predominantly 
intrapelvic with abdominal extension; type IV 
is entirely located within the pelvis and ab-
domen. The utility of this classification arises 
from the ease of surgical resection, antenatal 
detection and the probability of malignancy 
[6]. Compression or infiltration of sacral 
nerves by the tumor, intradural extension of 
the tumor, or surgical trauma to the pelvic 
splanchnic or hypogastric nerves acquired 
during resection of the tumor can damage the 
innervation of the lower urinary tract in SCT 
[7]. This article is designed to understand the 
functional sequelae in children operated for 
SCT. An assessment of cosmetic results was 
also made.

MATERIALS AND METHODS 
	
	 From December 1997 to November 2007 
a total of 16 children with sacrococcygeal ter-
atoma were treated in the Pediatric Surgery 
Department at our hospital. Their hospital 
records were analysed retrospectively, con-
sidering the age at the time of operation, AFP 
values, operative findings, histopathology, re-
currences and survival. Only 12 of these cases 
were evaluated prospectively for this study, 
the others were not assessed because they 
were not available for follow-up. They were 
evaluated by a physical exam, an uroflowme-
try-EMG and cystometry. The uroflowmetry-
EMG and cystometry of the patients were 
performed and evaluated by the same urolo-
gist. The questionnaire about bowel and void-
ing habits was developed by researchers tak-
ing into consideration present literature and 
used in face to face interviews. Analog scale 
graduated from 0 to 10 was used to determine 
scar tissue satisfaction levels (0-3 low, 4-7 
medium, 8-10 high).

RESULTS
	
	 16 children comprising 2 male (12.5%), 
14 female (87.5%) were treated for SCT in 
our department between December 1997 and 
November 2007. The male to female ratio was 
found approximately 1:7. Only 12 of these 
cases were evaluated prospectively for this 

study, the others were not assessed because 
they were not available for follow-up, so 
these 4 cases were excluded from this study. 
9 patients of 12 were diagnosed in neonatal 
period and operated in 8.4±1.8 days of age. 
Tumor manifestation occurred in 2 months, 
11 months and 19 months of age in the re-
maining 3 children, these patients were oper-
ated after the admittion. 
The tumors were subdivided and classified by 
the Altman classification according to their 
location 83.3% (n=10) showed Altman I tu-
mor and 16.7% (n=2) had Altman II tumor 
[Figure I].
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Şekil 1: . Staging of our SCTs cases according to Alt-
man classification (type I to type IV).

	 Surgical resection was performed via 
a sacroperineal approach in all cases. After 
chevron incision, skin flaps were mobilised. 
Anorectal muscle sling was preserved. The 
wound reconstruction resulted in a predomi-
nantly transvers scar with buttock configu-
ration. Surgery comprised tumor excision 
with coccygectomy. Only one child with the 
malignant tumor received chemotherapy af-
ter colostomy followed by tumor resection. 
During follow-up AFP levels were normal 
for all patients. Histopathology was mature in 
66.7% (n=8), immature in 25.0% (n=3) and 
malignant (95% endodermal sinus tumor, 5% 
mature teratoma) in 8.3% (n=1) [Figure II]. 
An analysis covering all patients demonstrat-
ed following mean values: 6.41±1.5 for mic-
tion and 2.25±0.4 for defecation, as well as 
8.3% (n=1) recurrent UTIs.  Bowel and void-
ing function features were evaluated for only 
9 patients. 3 patients having received no toilet 
training or being too young. Urinary function 
analysis showed 33.3% (n=3) urgency, 33.3% 
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(n=3) squatting down, 33.3% (n=3) enuresis 
nocturna and 11.1% (n=1) enuresis diurna. 
Bowel habits examination revealed 66.7% 
(n=6) normal bowel habits, 33.3% (n=3) con-
stipation. One of these patients with constipa-
tion had hypothroidism also. Soiling or anal 
stenosis were not observed [Table II].

Şekil 2: Histopathologic findings of our cases accord-
ing to Altman classification

Functional sequelae n %
Bladder dysfunction

Urgency 3 33.3
Squatting down 3 33.3
Enuresis nocturna 3 33.3
Enuresis diurna 1 11.1

Straining 1 11.1
Bowel dysfunction

Normal 6 66.7
Constipation 6 33.3
Soiling - -
Diarrhea - -

Tablo 2: Prevalence of bowel and bladder functional 
disturbances

	 %41.6 of cases (n=5) had voiding dys-
function. Functional bladder capacity was low 
in 2 cases. One patient with high functional 
bladder capacity had strained and interrupted 
voiding. Abnormal EMG potentials were ob-
served in 4 patients. Detrussor instability was 
seen in 3 patients. 

	 Mean points of analog scale (graduated 
from 0 to 10) used to measure scar tissue sat-
isfaction levels of parents was 3.75. Satisfac-
tion levels distribution was as follows: low 
(41.7 %), medium (33.3 %) and high (25 %) . 
The follow-up period ranged from 6 to 139 
months. None of the children had recurrence.  
Overall survival rate was 100%. 

DISCUSSION 
	
	 SCT is the most common tumor observed 
in   the newborn with an incidence of 1 in 
35.000 to 40.000 live births. Approximately 
%75-80 of the cases had female origin [1, 2, 6 
, 8, 9].  A male/ female ratio of 1/7 was found 
in our study.

	 Makin et al. series of 41 SCT cases 
showed 80% mature teratoma [10]. Rescor-
la et al. reported a large series of 126 SCTs 
from 15 centers seen over a 22-year period. 
80 out of 126 patients had mature teratoma 
[11]. In our study, histopathology was mature 
in 66.6% (n=8), immature in 25.0% (n=3) 
and malignant (95% endodermal sinus tumor, 
5% mature teratoma) in 8.3% (n=1 ).   Tumor 
size does not affect malignancy. According to 
Altman criteria, SCT frequency is as follows: 
Type I 47%, type II 35%, type III 9%, type IV 
9%   [1]. Our study found the most frequent 
SCT being type I 83.3 % and type II 16.7 % 
. Results arising from our study proved con-
sistent with the literature [Table 1]. 

Patient 
number Gender Operation 

age Dimension Altman clas-
sification Histopathogy

Patient 1 Female 22/365 10*8*6 cm Type I Mature
Patient 2 Female 2 /365 12*9*7 cm Type I Mature
Patient 3 Female 2/365 11*8*4 cm Type I Mature
Patient 4 Female 1/365 11*10*8 cm Type I Immature
Patient 5 Male 2/365 15*11*9 cm Type I Immature
Patient 6 Female 3/365 10*7*5 cm Type I Mature
Patient 7 Male 2/365 8*5*3 cm Type I Immature
Patient 8 Female 2/12 4*2.5*2 cm Type I Mature

Patient 9 Female 19/12 7*6*5 cm Type II

Malignant (95% 
endodermal 
sinus tumor, 
5% mature 
teratoma)

Patient 10 Female 11/12 5*3*2 cm
4.5*2.5*2 cm Type II Mature

Patient 11 Female 16/365 5*4.5*3 cm Type I Mature

Patient 12 Female 26/365 6*4.5*3 cm
4*2*1.5 cm Type I Mature

Tablo 1: Distrubition of our cases according to gen-
der, operation age, dimension of the tumor, classifica-
tion type and hystopathology.

	 On the other hand, according to litera-
ture the	 re is a correlation between age 
and malignancy. Malignant tumor incidence 
was 5-10% below 2 months of age while it 
was 48-67% for older children [6, 8, 12]. Our 
study showed average ages as follows: 57.62 
days for mature group (n=8), 1.66 days for im-
mature group (n=3) and 562 days for malig-
nant group (n=1). Despite limited number of 
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cases followed in our study malignancy was 
not observed under 2 months of age, which is 
consistent with existing literature [Table 1].   
Bittmann’s study demonstrates that poor cos-
metic results in the buttock region were the 
most common long-term complication after 
surgery for SCT, possibly leading to more 
corrective operations in later life [13]. The 
study of Derikx also found low scar tissue sat-
isfaction levels in 40% of cases. In our study, 
we witnessed low parent satisfaction about 
operation cavity and scar tissue (41.7 %) 
which confirms Bittmann and Derikx studies’ 
related data.
	
	 The postoperative functional sequelae of 
SCT resection have been previously reported, 
although only a few publications deal with as-
sociated or subsequent impairment of bladder 
and anorectal functions. More than half of the 
surviving children with SCT had functional 
bowel disturbances. In addition, more than 
half of those with bowel disturbance had as-
sociated bladder-voiding disorders [14, 15].
The incidence of anorectal dysfunction in the 
literature was found in up to 40% [13, 16, 17, 
18, 19 ]. Several studies found a wide range 
of 8% to 35% of patients with constipation 
[20, 21]. According to the study of Derikx de-
signed to determine long-term complications 
of SCT, the constipation rate is 16.7% [22]. 
In our study, 6 patients (66.7%) reported nor-
mal bowel habits, whereas 3 patients (33.3%) 
complained about constipation [Table 2 ].
Frequencies of postoperative urologic seque-
lae ranging from 20% to 50% have been de-
scribed [18, 23, 24]. Hedrick et al. reported 
urologic sequelae occurred in 43% of their 
patients. In our study we found that the pa-
tients had urgency (33.3%), squatting down 
(33.3%), enuresis nocturna (33.3%) and enu-
resis diurna (11.1%) [Table 2].  Retrospective 
study of a large series made by Rescorla et 
al. demonstrated 11% local recurrence rate for 
fully resected mature teratomas [11]. During 
our study, any of the children had recurrence. 
None recurrence may be explained by the in-
existence of type III and type IV tumors in 
our series, and coccyx was removed in all pa-
tients. As a conclusion neurourological and/or 
anorectal dysfunction may expect in children 

after surgery for SCT. Follow-up after surgery 
for SCT should include a careful examination 
and detailed questionnaire for voiding and 
anorectal dysfunctions. Urodynamic study is 
necessary postoperatively. A better surgical 
procedure for closing the buttock region in 
the treatment of SCT should be considered. 
Parent should be made aware of reconstruc-
tion possibilities after teen age.
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gebeliğin başarılı bir şekilde sonlandırılması: olgu sunumu
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	 Turner sendromu X kromozomunun kısmi 
veya tam yokluğuna bağlı olarak görülen boy 
kısalığı, gecikmiş puberte ve primer amenore 
ile karakterize bir sendromdur. Bu hastalarda 
ergenlik öncesi over yetmezliği gelişmesi in-
fertiliteye neden olmaktadır. Yardımcı üreme 
teknikleri ile  başarılı gebelik sonuçları bildir-
ilmesine karşın bu kadınlarda  gebeliğe bağlı 
gelişen ölümcül komplikasyonlar  önem arz 
etmektedir. 

	 31 yaşındaki olgumuz ağrı ve kaşıntı 
şikayetiyle gebe izlem polikliniğimize 
başvurdu. Hastanın özgeçmişinde Turner 
sendromu tanısının olduğu ve yurtdışında 
donasyon yöntemi ile gebe kaldığı öğrenildi. 
Olgumuzun gebelik takiplerinde 11-14 hafta 
tarama testinin normal olduğu ve 30. Haftada 
yapılan ekokardiyografisinde aort çapı indek-
sinin 1.79 cm/m2 olduğu gözlendi. Yapılan ul-
trasonografisinde 35 hafta ile uyumlu gebeliği 

olduğu tespit edilen hastanın nonstress testte 
ağrılarının görülmesi ve karaciğer fonksiyon 
testlerinde yükseklik olması üzerine yatışı 
verilip sectio ile doğumu gerçekleştirildi.

	 Turner sendromu gebelik için kısmi 
kontraendikasyon olmakla birlikte eşlik 
eden kardiyovasküler ek risk faktörlerinin 
bulunması gebelik için kesin kontraendikasy-
on oluşturmaktadır. Aort çapı indeksi >2 cm 
/m2 olan hastalar gebelik açısından yüksek 
risk grubundadırlar. Ayrıca, hipotiroidi, gesta-
syonel diyabet, preeklampsi ve karaciğer 
fonksiyon testlerinde yükselme bu hastaların 
gebeliğinde daha sık görülmektedir.  Bu 
nedenle bu hastalarda gebelik öncesinde ve 
gebelik sırasında bu risk faktörlerine karşı 
detaylı tetkikleri istenmelidir. Ayrıca, bu hast-
alara gebe kaldıklarında karşılaşabilecekleri 
riskler anlatılmalı ve evlat edinme açısından  
teşvik edilmelidir.

OLGU SUNUMU
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Objective: The aim of this study is to evaluate 
the surgical outcomes, complications and man-
agement of TOT (trans-obturator tape) procedure 
which is described as a minimally-invasive tec-
nique.

Method:  In this retrospective study, 175 patients 
who had suburethral tension-free vaginal TOT 
procedure due to pure stres urinary incontinence 
(SUI) or mixt urinary  ncontinence (MUI) be-
tween 2011-2013 were reviewed. All of the op-
erations were performed outside to inside with the 
Obtryx™ (Boston Scientific, Natick, MA, USA) 
trademark kit. Postoperatively patients were called 
at 1st and 3rd months; urogynecologic examina-
tions, surgical outcomes, perioperative complica-
tions and its management were recorded.

Result:  AAll of the patients were multiparaous and 
median age was 50±12,2 years. Sixty-eight (38.8%) 
patients were postmenaupausal and sixty-two pa-
tients (35%) who had TOT operation had extra sur-
gery. The objective and subjective cure rates were 
respectively 87,4% and 82,8% (Table 1).  

Patients (n=175)
Objective cure rate 87,4%
Subjective cure rate 82,8%

Treatment failure 12,6%

Tablo1: Surgical outcomes of  TOT procedure

One patient is complicated with bladder perfora-
tion. Only one patient had blood transfusion re-
quirement due to TOT operation. Intraoperatively, 
6 patients had bleeding more than 200 ml. Four 
patients had vaginal fornix perforation. Three 
patients had perineal pain. De novo urge inconti-
nence was seen in 8 patients postoperatively and 
was treated with anticholinergic drugs. Mesh ex-
cisions were done for 6 patients who had vaginal 
erosion and vaginal mucosa was sutured again 
(Table 2).

Case (n) Complications Management

1 Bladder perforation Suturation and urinary cath-
eterization

6 >200 mL bleeding Compression and haemostasis
4 Fornix perforation Suturation
8 De novo urge Anticholinergics
3 Perineal pain Analgesics and cold pressor
6 Vaginal erosion Excision and suturation 

Tablo: Complications and management of  TOT 
procedure

Conclusion: TOT operation seems to be the gold 
standart with minimal invasive technique, lower 
complication rates and  higher cure rates in the 
surgical treatment of SUI. To prevent vaginal ero-
sion, hightoned mesh use should be encouraged. 
Complication rates decrease with surgical experi-
ence so the management of  complications siplify 
with experience.
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	 Peripartum histerektomi doğum sonrası 
kanamanın durdurulamadığı durumlarda 
acil veya planlı olarak gerçekleştirilen hayat 
kurtarıcı cerrahi bir müdahaledir. Masif trans-
füzyon gereksinimi olabilen bu hastalarda 
transfüzyona bağlı gelişen akut akciğer hasarı 
oldukça nadir fakat ölümcül seyreden klinik 
bir durumdur. Akut akciğer hasarı transfüzy-
on sonrası genellikle ilk 6 saatte gelişmekte 
ve klinik olarak progresyon gösteren hipok-
semi ve  akciğer grafisinde bilateral infiltrasy-
onlar ile prezente olmaktadır. 

	 26 yaşındaki olgumuz doğum sancılarının 
başlaması üzerine acil polikliniğimize 
başvurdu. Son adet tarihine göre 39 haftalık 
gebeliği olan olgumuzun geçirilmiş 2 se-
zaryen operasyonu mevcuttu. Nonstress testte 
ağrıları olması üzerine sectio endikasyonu 
verildi. Sectio sonrası postpartum 1. saatte 
atoni kanaması nedeniyle laparotomi kararı 
verilen olgumuza bilateral hipogastrik arter 
ligasyonu ve subtotal histerektomi yapıldı. 
Operasyon esnasında yaklaşık 2000 cc kan-
ama olması üzerine 4 ünite eritrosit süspan-
siyonu (ES) ve 2 ünite taze donmuş plazma 
(TDP) verildi. Yoğun bakım ünitesine alınan 
hastaya operasyon sonrası 1. günde 3 ünite 
ES, 20 ünite TDP ve postoperatif 2. günde 
3 ünite ES, 5 ünite TDP verildi. Postopera-

tif erken dönemde hastada hipoksemi gelişti 
ve takiplerinde progresyon göstererek me-
kanik ventilasyon ihtiyacı ortaya çıktı (entü-
basyon öncesi arteriyal kan gazında pO2 48 
mmHg, pCO2 73 mmHg, pH: 7.18 ve santral 
venöz basınç 8 mmHg idi). Kalp yetmezliği 
bulguları yoktu ve akciğer grafisinde bilat-
eral yaygın infiltrasyonlar mevcuttu. Hastaya 
masif transfüzyona bağlı akut akciğer hasarı 
tanısı konuldu ve yoğun bakım ünitesinde 
destek tedavisi uygulanmasına devam edildi. 
Hasta operasyon sonrası 6. günde solunum 
yetmezliğine bağlı ex oldu. 

	 Peripartum histerektomi sonrası gelişen 
akut akciğer hasarı oldukça nadir görülen 
klinik bir durumdur. Masif transfüzyon sonrası 
özellikle  plazma içeren ürünlerin ( tam kan, 
TDP gibi) verildiği hastalarda görülmektedir. 
Donorün multipar ve kadın cinsiyet olması, 
kan ve kan ürünlerinin hazırlanmasında 
subgrup bakılmaması ve aferez yöntem-
inin kullanılmaması bu hasta grubunda akut 
akciğer hasarı için risk faktörleridir. Peripar-
tum kanamalarda, kanamanın erken dönemde 
cerrahi olarak kontrol edilmesi ve özellikle 
gereksiz kan ürünlerinin transfüzyonundan 
kaçınılması akut akciğer hasarının engellen-
mesi açısından önem teşkil etmektedir. 

OLGU SUNUMU



31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P5
Ratlarda Deneysel Uterus  İskemi Reperfüzyon Modelleri: 

Video Prezentasyon
Sadık Şahin1, Mustafa Eroğlu1, Esin Çalışkan Ak2, Özlem Bingöl Özakpınar3, Birsen Konukçu1 , 

Kadir Güzin4, Mustafa S. Yaşartekin4

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları E.A.H. 1 Marmara Üniversitesi Histoloji Embrioloji ABD.2
Marmara Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Biokimya ABD.3

Medeniyet Üniversitesi Göztepe E.A.H. Kadın Hast. ve Doğum Kliniği4

	 Uterus kaynaklı infertilitede, uterus trans-
plantasyonu güncel bir konudur.  İnsanlarda 
uterus transplantasyonu henüz emekleme 
aşamasında olup, başarılı olguların sayısı gün 
geçtikçe artmaktadır. Transplantasyon yapılan 
dokuda meydana gelen iskemi reperfüzyon 
hasarı, başarıyı etkileyen en önemli faktördür. 
Bu nedenle deneysel olarak uygulanan iske-
mi reperfüzyon modelleri, transplantasyon 
sonrası gelişen organ hasarınının azaltılması 
açısından büyük önem taşımaktadır.  

	 Sıçanlarda uterus bikornuat olup in-
sandaki gibi internal iliak arterler ve ova-
ryan arterler aracılığıyla kanlanmaktadır. 
Sıçanlarda uterus iskemisi sağlamak amacıyla 
değişik modeller mevcuttur. Kliniğimizde, 
uterus iskemi reperfüzyon hasarında im-
munomodulatör bir ajan olan tacrolimu-
sun etkinliği, oluşturulan bir hayvan modeli 
üzerinde çalışılmaktadır. Bu prezentasyonda 
güncel literatürde uterus iskemi reperfüzyon 
ve transplantasyon için kullanılan hayvan 
modelleri değerlendirilmiştir.
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31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P4  
Benign Olgularda Endometrial Biopsi ve Histerektomi Örneklerinin 

Patolojik Tanılarının Karşılaştırılması 
İsmet Tosun1,  Ayşe  Kavasoğlu Tosun2 , Necdet Süer2  , Sadık Şahin3 , Mustafa Eroğlu3

Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği 1

Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve  Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği 2

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği 3

ZKTB

Amaç: Dilatasyon ve küretajdan ( D&C) elde edilen 
histolojik bulguları, histerektomi sonrası elde ed-
ilen histolojik bulgularla  karşılaştırarak, D&C’nin 
teşhis açısından yetersizliğini değerlendirmek. Bu 
retrospektif calışmada, D&C’nin teşhis açısından 
güvenirliğini tespit etmeyi araştırdık.

Gereç ve yöntem: Çalışmamızda İstanbul Medeni-
yet Üniversitesi Göztepe  Eğitim ve Araştıma 
Hastanesinde 01.01.2010—31.12.2011 tarihleri 
arasında benign endikasyonlar nedeniyle histerek-
tomi yapılan  hastaların dosya kayıtları incelendi. 
Bu hastalardan prehisterektomi küretajı ve histerek-
tomisi hastanemizde yapılmış ve dosya kayıtları tam 
olan 518 hasta çalışmaya dahil edildi. Her hastanın  
D&C  ve histerektomi sonrası histolojik bulgularını 
karşılaştırıldı.

Bulgular: Semptomların devam etmesinden ya 
da histolojik bulgulardan dolayı D&C’den son-
ra  histerektomi gercekleştirilen 518  hastayı 

değerlendirdik. Kadınların % 45.7’inde D&C’de pa-
toloji saptandı. Hastaların % 63.7’inde D&C ve his-
terektomide benzer sonuçlar mevcuttu. 518 hastanın 
%36.3’inde histerektomi materyalinden elde edilen 
sonuçları  tespit etmede, D&C yetersiz kaldı. 

Tartışma: Dilatasyon ve küretajdan serviks lasera-
syonu ve enfeksiyonu ile uterus perforasyonunu 
içeren komplikasyonların riskine ve ilave hastane 
maliyetine yol açar. Uterusta lezyonlar mevcutsa 
D&C teşhis aracı olarak  yetersiz kalır. D&C  alınan 
uterusta mevcut olan endometrial lezyonların ve ma-
jor intrauterin düzensizliklerin % 36.3’ini tanımaz.

Sonuç: Benign endikasyonlar nedeniyle histerektomi 
planlanan olgularda operasyon öncesi D&C yeterli 
olmayacağı fakat semptomatik olgularda transva-
jinal ultrason kullanılarak uterin kavite hakkında 
bilgi edindikten sonra D&C yada histereskopik 
biopsi yapılmasının tanısal değeri arttıracağını 
düşünmekteyiz.
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31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P6
Manyetik Alanın Deneysel Rat Endometriozisi Üzerine Etkisi: Ön Sonuçlar

Murat Bakacak*, M. Suhha Bostancı**, Özge Kızılkale***, Gazi Yıldırım***,  Rukset Attar***, 
Cem Fıçıcıoğlu***, Ferda Özkan****,  M. Akif Mahmadov*****, Bayram Yılmaz****** 

*Kahramanmaraş Devlet Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum 
** Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD.

***Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD.
**** Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Patoloji AD. ***** Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Fizik AD.

******Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Fizyoloji AD.

ZKTB

Amaç:  Elektromanyetik alanine deneysel 
oluşturulmuş rat endometriozis modellerinde 
endometriotik lezyonlar üzerine olan etkisini 
araştırmak.

Materyal ve Metodlar: Yeditepe Üniversi-
tesi deneysel araştırmalar merkezinde  (YÜ-
DETAM) prospektif kontrollu, randomize bir 
çalışma yapıldı. Sekiz nulligravid, nullipar 
Wistar-Hannover rat kullanıldı. Endometri-
ozis oluşturmak için ratların kendi uterusları 
kullanıldı. Vertikal insizyonla batına girildi 
(Birinci operasyon, endometriozis indük-
siyonu). Rat uterusunun bir hornu kesilip 
çıkarıldı. Uterin horn vertikal olarak açıldı. 
Burdan 5x5 mm lik 2 adet parça oluşturuldu. 
Endometriyal yüzey peritona gelecek şekilde 
bu parçalar rat batın iç yüzeylerine 6/0 vicryl 
sütür ile tespit edildi. Bu ratlara 2 hafta süres-
ince depo östrojen verildi. İki hafta sonunda 
yine ameliyat yapıldı (İkinci operasyon, en-
dometriozis tespiti) ve endometriozis gelişip 
gelişmediği gözlendi. Lezyonların çapı mm 
olarak ölçüldü.  İki lezyondan birine histopa-
tolojik inceleme için biopsi yapıldı. Sonra 8 
rata 2 hafta boyunca her gün lezyonun olduğu 
bölgeye 10 dk boyunce 900 MHz elektroma-
nyetik dalga uygulandı (Resim 1). İki hafta 
sonra tekrar operasyon yapıldı (Üçüncü oper-
asyon, tedavi sonucunun değerlendirilmesi). 
Bu operasyonda ölçümler yapıldıktan sonra 
biopsi yapıldı ve batın yıkantı sıvıları alındı.

Bulgular: Endometriozis oluşumunun 
değerlendirildiği ikinci ameliyatta her lezy-
onun ölçümü milimetre olarak yapıldıktan 
sonra randomizasyon tablosu uygulanarak 
bir tane lezyon histopatolojik değerlendirme 
için alındı.  Kalan lezyonun çapı manyetik 
alan uygulamadan önceki çap olarak kayd-
edildi. Bu kalan lezyonların manyetik alan 

uygulamasından önceki volüm ortalaması 
116.3±12.4 mm3 iken uygulama sonrası çap 
40.6±4.1 mm3 olarak kaydedildi (p=0.01,  
Wilcoxon Test). Bu volum azalması istatistik-
sel olarak anlamlı idi (Şekil 1)
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Şekil 1: Manyetik alan uygulamasından önceki ve son-
raki endometriotil lezyon volümleri

Tartışma: Elektromanyetik radyasyonun 
birçok  hücresel sistemi etkilediği bilinmek-
tedir. Günümüzde elektromanyetik alanların 
etkisi özellikle halk sağlığını da ilgilendiren 
popular bir konu haline gelmiştir.  Elektroma-
nyetik dalgaların epitel hücrelere ve stromal 
dokulara olan olumsuz etkilerinden dolayı 
endometriyum üzerinde oluşturduğu negatif 
etki terapötik olarak endometriotik lezyonlar 
üzerinde kullanılabilir. Elektromanyetik dal-
galar muhtemelen odaklanarak uygulanabi-
lirlerse yandaş dokulara zarar vermeden peri-
toneal veya ovarian  endometriozisde tedavi 
modalitesi olarak da kullanılabilir.  

Sonuç: Bizim çalışmamızda elektromanyetik 
dalgaların endometriozis odaklarının volüm-
leri üzerine istatistiksel anlamlı olarak nega-
tif etkisi olduğu gösterildi.  Bu ön çalışmanın 
histopatolojik inceleme sonuçlarıyla 
değerlendirilmesi daha kat’i çıkarımlar 
yapmamıza olanak sağlayacaktır
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31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P7

31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P8

İnflamasyon Ve Ascus Smear Sonuçları Olan Olguların Kolposkopi Ve 
Kolposkopik Biopsi Sonuçlarının Karşılaştırılması

Body Stalk Anomalisi : Olgu Sunumu

Sadık Şahin1, Necdet Süer2, Recep Yıldızhan3

Mesut Polat*, Resul  Arısoy*, Emre Erdoğdu*, Özgür Aydın Tosun*, Ahmet Semih Tuğrul*

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları E.A.H. 1

Medeniyet Üniversitesi Göztepe E.A.H. Kadın Hast. ve Doğum Kliniği 2

Yüzüncü Yıl Üniversitesi Kadın Hast. ve Doğum ABD.3 

*Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim Araştırma Hastanesi

ZKTB

Amaç: İnflamasyon ve Ascus smear sonuçları 
olan olguların kolposkopi ve kolposko-
pik biopsilerinde servikal displazi oranını 
araştırmak. 

Metod: Bethesda sistemine göre smear 
değerlendirmesinde inflamasyon (n=56) ve 
Ascus (n=13) tespit edilen hastalara kol-
poskopi ve kolposkopi eşliğinde biyopsi ve 
endoservikal küretaj uygulandı. Bu hasta-
lardan elde edilen materyaller histopatolo-
jik olarak değerlendirilerek displazi oranları 
saptandı.

Bulgular: Selim karakterdeki smear net-
iceleri olan olguların yapılan biyopsilerinde 
en fazla kronik servisit (%59) gözlendi. Bu 

kişilerin biyopsilerinin %10.7 ‘sinde servikal 
intraepitelyal neoplazi (CIN) I ve % 1.7’sinde 
CIN II-III patolojik tanısı kondu. Ascus smear 
neticesi olan olguların yapılan biopsilerinde 
en fazla ( %30.7) metaplazi sonucu geldi. CIN 
I (%15.4) ve CIN II-III (%15.4)  tanısı konan 
olguların  oranı eşit olarak gözlendi. Ascus 
pozitif smear örneklemesi CIN I görülme ris-
kini 1.4 kat arttırırken, CIN II-III görülme ris-
kini yaklaşık 9 kat arttırır.

Tartışma: Servikal smear örneklemelerinde 
Ascus  smear neticesinin tespit edilmesi selim 
smear bulgularına göre CIN II-III görülme 
riskini yaklaşık 9 kat arttırmaktadır. Sonuç 
olarak, servikal smear incelemesinde Ascus, 
basit ancak klinik önemi yüksek bir bulgudur.

	 Body stalk” anomalisi, karın ön duvar 
defekti, skolyoz, kısa göbek kordonu veya 
yokluğu ile karakterize nadir görülen fatal 
bir anomalidir. Burada  ultrasonografik tanısı 
konulmuş body stalk anomalili olgu sunuldu. 
	
	 Yirmi sekiz yaşındaki gebe, antenatal  
kongenital anomali ön tanısı ile hastanemize 
refere edilmiştir. Ultrason ile incelemede batın 
ön duvarında geniş defekt (defekt içerisinde 
karaciğer, safra kesesi, mide,  barsaklar ve 

mesane görüldü), torakolumbal kifoskolyoz, 
tek arter tek ven içeren kısa umblikal kordon 
gibi konjenital anomalilere sahip 16 haftalık 
fetus gözlendi ve body stalk anomalisi tanısı 
konuldu. Terapötik tahliye yapıldı. Body 
stalk anomalisi hayatla bağdaşmadığından 
gebeliğin sonlandırılması düşünülmelidir. 
Diğer anterior duvar defektlerinden ayırıcı 
tanısı ve erken prenatal tanısı tedavi planının 
belirlenmesi açısından önemlidir. 

OLGU SUNUMU
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31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P9
LeFort ve TOT Operasyonlarının Etkinliği ve Komplikasyonları : 

14 Vakanın Analizi
Afsar S1, Dilli A1, Eroglu M2, Sahin S2

1Ceyhan Devlet Hastanesi, Kadın Doğum Kliniği
2Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Doğum Kliniği,

ZKTB

Amaç: Bu retrospektif kohort çalışmasının 
amacı; total prolapsus vakalarında, LeFort 
ile birlikte  uygulanan TOT prosedürünün 
cerrahi sonuçlarının ve komplikasyonlarının 
değerlendirilmesidir.

Yöntem: Bu retrospektif çalışmaya; 2011-
2013 yılları arasında Baden-Walker evre III-
IV POP olan ve SÜİ, MÜİ veya “gizli SÜİ” 
tanısı alan, 70 yaş üstü ve cinsel yaşam bek-
lentisi olmayan 14 hasta dahil edildi. Tüm 
hastalara LeFort ve TOT operasyonu ile bir-
likte yüksek perineorafi operasyonu rutin 
olarak uygulanmıştır Postoperatif tüm olgu-
lar 2. hafta, 6. hafta ve 3. ayda kontrollere 
çağrılarak ürojinekolojik muayeneleri yapıldı, 
operasyon başarısı, inkontinans şikayetleri ve 
perioperatif komplikasyonlar kayıt edilerek 
değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların demografik özellikleri 
ve ek hastalıkları Tablo 1’de özetlenmiştir. 
Hastaların ortalama yaşı 77,3±4,5 (72-87) ve 
paritesi 7,1±2,4 (4-10) olarak bulunmuştur. 
Çalışma grubunda; 8 hastada (%57) mikst 
üriner inkontinans ve 2 hastada (%14) stres 
üriner inkontinans (SÜİ) bulguları mevcuttu. 
Dört (%29) hasta ise inkontinans şikayeti 
olmamasına rağmen prolapsusları redükte 
edildiğinde öksürük-stres testinde inkontinan 
(“gizli” SÜİ) olarak bulunmuştur (Şekil 1). 

Hasta Sayısı n=14   Ort   ± SD
Yaş 77,3 ± 4,5 
Parite 7,1   ± 2,4
Histerektomi Öyküsü 1   (%7)
Sezaryan Öyküsü 0   (%0)
POP Evre III 2   (%14)
POP Evre IV 12 (%86)
Komorbidite
      Kardiyovasküler Hastalık 9 (%64)
      Diyabet 3 (%21)
      Pulmoner hastalık 2 (%14)

Tablo1: Hastaların demografik özellikleri.

Hastalarda tekrar cerrahi girişim gerektiren 
veya uzun süreli aralıklı kateterizasyon 
gerektiren üriner retansiyon izlenmemiştir. 
Hastaların  postoperatif dönem takiplerinde 
sadece 1 (%7) hastada de novo urge inkonti-
nans izlenmiştir ve antikolinerjiklerle tedavi 
edilmiştir. Hastaların takiplerinde  prolapsus 
tekrarı veya de novo SÜİ izlenmemiştir.

Şekil 1: Hastaların inkontinans tipleri.

Bulgular: Pelvik organ prolapsusu olan 
ve cinsel yaşam beklentisi olmayan yaşlı 
kadınlarda; LeFort ve TOT operasyonun yük-
sek perineorafi ile birlikte uygulanması old-
ukça etkin, güvenilir ve minimal invazif bir 
seçenektir. “Gizli” SÜİ vakaların tespiti ve 
cerrahi yönetimi ile profilaktik TOT operasy-
onun  bu vakalardaki yeri hakkında prospektif 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P10
Pelvik organ prolapsusuna eşlik eden gizli stres  inkontinans olgularında 

profilaktik antiinkontinans cerrahisinin etkinliği
Taner Günay¹, Mehmet Akif Sargın², Işıl Turan Bakırcı³,Mehmet Bayrak¹, 

Özgür Aydın Tosun 4 , Gökçen Örgül5 

¹T.C.Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Kadın hastalıkları ve Doğum Kliniği,İstanbul

²T.C.Sağlık Bakanlığı Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, İstanbul

3T.C.Sağlık Bakanlığı Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği,İstanbul

4 T.C.Sağlık Bakanlığı Zeynep Kamil Kadın Hastalıkları Ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği,İstanbul

5T.C.Sağlık Bakanlığı Kars Devlet Hastanesi , Kars

ZKTB

Amaç: En az üçüncü derece pelvik organ 
prolapsusu olan ve Gizli Stres İnkontinans 
tanısı konulan hastalarda prolapsus cerrahisi 
sonrasında ortaya çıkabilecek stres inkonti-
nanstan korunmak için yapılacak eş zamanlı 
profilaktik antiinkontinans cerrahisinin 
etkinliğini değerlendirmek. 

Gereç ve yöntem: 3.derece ve üzerindeki 
pelvik organ prolapsusu nedeniyle hastane-
mize başvuran ve yapılan incelemeler sonu-
cunda Gizli Stres İnkontinans tanısı konulan 
140 hasta çalışmamıza dahil edildi.
Hastalar iki gruba ayrıldı. Grup 1 : Prolapsus 
cerrahisine ek olarak profilaktik antiinkon-
tinans cerrahisi yapılan hastalar (n=105) ve 
Grup 2 : Sadece prolapsus cerrahisi yapılan, 
antiinkontinans cerrahisi yapılmayan hastalar 
(n=35) Her iki gruptaki hastalar operasyondan 
1 ay , 3 ay , 6 ay ,12 ay ve 24 ay sonraki kon-
trollerinde stres inkontinans ,de novo sıkışma 
hissi , işeme zorluğu ve rekürren prolapsus 
açısından değerlendirildi. Ayrıca Grup 1’deki 
hastalara yapılan profilaktik antiinkontinans 
operasyonları TVT ve Burch kolposüspansiy-
onunun başarı oranları karşılaştırıldı.

Bulgular : Grup 1 ve Grup 2 arasında opera-
syondan sonra ortaya çıkan işeme zorluğu,de 
novo sıkışma hissi ve rekürren prolapsus 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmadı(p>0.05). Grup 1’deki hastaların 
%8.5’inde stres inkontinans gelişirken 
Grup 2’de bu oran %28.5 olarak bulundu 
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu(p<0.05). Profilaktik antiinkontinans 
cerrahisi olarak uygulanan TVT ve Burch 
operasyonları karşılaştırıldığında bu paramet-
reler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmadı(p>0.05).

Sonuç: İleri derecede pelvik organ prolap-
susu olan hastalar operasyon sonrasında or-
taya çıkabilecek stres inkontinansı açısından 
risklidirler. Bu nedenle hastalara prolapsus 
cerrahisine ek olarak yapılacak profilaktik 
antiinkontinans cerrahisi hastaları önemli bir 
problemden kurtaracaktır.
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36-37 haftalık nullipar gebelerde ultrasonografi ile yapılan servikal uzunluk 

ölçümü ve gebelik sonlanma zamanı arasındaki ilişki
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Amaç: Herhangi bir risk faktörü taşımayan 
nullipar hastalardaki miad aşımı gebeliklerin 
öngörülebilmesi için 36-37. haftalar arasında 
yapılacak basit bir ultrasonografi muayenesi-
nin yol gösterici olup olamayacağıdır.

Yöntem: Antenatal takibi süresince fetal ve 
maternal anormallik saptanmamış olan 36-
37 haftalık primipar tekil gebeliği olan 75 
hasta poliklinik şartlarında muayene edilerek 
çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların rutin 
ultrasonografi kontrolüne servikal uzunluk 
ölçümü eklenmiştir. Hastalar gerekli sıklıkla 
takibe çağrılarak doğuma dek izlenmiştir. 
Doğum sonrası elde edilen veriler ile trans-
vajinal ultrasonografi aracılığıyla ölçülen ser-
vikal uzunluk karşılaştırılmıştır. 

Bulgular: Olguların servikal uzunlukları; sap-
tanan doğum haftaları, hastaların indüksiyon 
gereksinimi ve doğum şekilleri ile kıyaslandı. 
Doğum haftası 41 haftanın altında olan 43 
(%57.3) olgu bulunurken, doğum haftası 41 
hafta ve üzerinde olup miad aşımı kabul ed-
ilen 32 (%42.7) olgu bulunmaktadır. Doğum 
şekilleri incelendiğinde ise olguların %61.3’ü 
(n=46) normal spontan doğum, %38.7’si 
(n=29) sezaryen doğum yapmıştır.
Doğumu miadında olan olguların servikal 
uzunlukları ortalaması 27.42 ± 8.95 mm, 

miad aşımı olan olguların ise ortalaması 
34.03±7.92 mm’dir. Buna göre, doğum 
haftasına göre olguların servikal uzunlukları 
arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 
anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.01). Miad 
aşımı doğum görülen olguların servikal 
uzunlukları miadında doğum görülen olgulara 
göre anlamlı düzeyde yüksektir.
Normal doğum görülen olguların servikal 
uzunlukları ortalaması 26.67±8.30 mm iken, 
sezaryen ile doğum görülen olguların servikal 
uzunluklarının ortalaması ise 35.90±7.31 
mm’dir. Buna göre doğum şekillerine göre 
olguların servikal uzunlukları arasında ista-
tistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı farklılık 
saptanmıştır (p<0.01). Sezaryen doğum 
görülen olguların servikal uzunlukları, nor-
mal doğum görülenlere göre anlamlı düzeyde 
yüksek saptanmıştır. 

Sonuç: Bu çalışmada üçüncü trimesterde 
kolayca uygulanabilinecek bir yöntem olan 
transvajinal ultrasonografi yardımıyla ser-
vikal uzunluk ölçümünün miad aşımı ge-
belikleri öngörebilmesi açısından yardımcı 
bir yöntem olabileceğini saptadık. Her hasta 
kendi içinde değerlendirilmekle beraber miad 
aşımı gebelik yönünden erken tanı obstetrisy-
ene yol gösterici olabilir. 
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Sezeryan sonrasında  uterin kavitede unutulmuş plasenta olgusu:case report

Elif AĞAÇAYAK, Ali ÖZLER,Senem YAMAN TUNÇ,Abdulkadir TURGUT

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Bölümü

ZKTB

Giriş: Doğum sonrası içerde kalan plas-
entalarda öncelikli  şikayet normale göre 
kanamanın çok fazla olmasıdır.(1)Ayriyeten 
yapılan ultrasonografik muayenede  uterus 
involüsyonu gerçekleşmez,uterus normalden 
büyüktür.(2)Biz bu vakayla postop kanaması 
olmayan ve involüsyonunu tamamlamış  bir 
uterusta komple unutulmuş bir plasenta olgu-
sunu sunmak istedik.

Olgu Sunumu: 29 yaşında 6.gebeliği olan 
hasta kliniğimize şiddetli karın ağrısı,sezeryan 
insizyon yerinde akıntı mevcuttu.Hastanın 
geçmişinde 25 gün önce geçirdiği sezeryan 
operasyonu vardı.Operasyonundan 10 gün 
sonra başlayan karın  ağrıları va ameliyat yer-
indeki  akıntı  şikayeti gün geçtikçe  artmış 
ve hasta klinik tablosu  kötü bir şekilde 
kliniğimize başvurdu.Hastanın yapılan batın 
muayenesinde insizyon yerinde  pürülan akıntı 
olup batında yaygın hassasiyet vardı.Vagi-
nal  muayenede  kötü kokulu akıntı ve servix 
hareketleri  vaginal tuşede ağrılı idi.Transvag-
inal ultrasonda uterus antevert, uterus ile ön 
duvarı arasında hava değerleri(abse?,yabancı 
cisim?)izlendi.Pelvik tomografi  sonucunda 
enterouterin fistül?,uterin kavitede gossipibo-
ma?  düşünüldü.Hastanın şikayetleri  arasında 
dışkılama  problemi  yoktu.Enfeksiyon 
açısından hemogram ,biyokimya, CRP  tahl-
illeri gönderildi.Enfeksiyon tahlilleri yüksek 
olan hastaya  3’lü antibiyoterapi  başlandı.10 
gün devam edildi.CRP takiplerinde CRP 
düzeyi  26’dan 3.6’ya düştü.Ancak insizyon 
yerinde pürülan akıntısı devam eden hasta 
yabancı cisim? ön tanısıyla operasyona alındı.
Batında yaygın fibrozis  ve abse odakları izlen-
di.Uterus involüsyonunu  tamamlamış  ancak 
plasenta uterus ön duvardan  uterusu perfore 
etmiş  ve abse formasyonu izlendi.Endome-
trial kaviteye girildi, endometrial kavitede  
sezeryan sonrası plasentanın çıkarılmadığı 
ve komple plasentanın içerde unutulduğu 

görüldü.(Figure 2) Plasenta ileri derecede 
nekroze olmuş  ve uterus seroza yüzeyine 
kadar enflame izlendi.Plasenta harice alındı, 
patolojiye gönderildi.Uterus komple inflame 
olduğu için subtotal histerektomi yapıldı.
Batın yıkandı ve 3 adet dren yerleştirildi.
Postop 7.gün hastanın  drenleri çekildi.Pa-
toloji sonucu nekroze plasenta parçaları olar-
ak geldi.Bir ay sonraki kontrolde hastanın 
insiyon yeri temiz,enfeksiyon  tetkikleri nor-
male gelmişti.

Tartışma: Restplasenta doğum sonrası 
ençok kanama ve ağrı şikayeti   yapar(1-2).
Sezeryan sonrası endometrit riskini artıran 
faktörlerden biride cerrahın elle plasentayı 
çıkarmasıdır.Plasentanın elle çıkarılması en-
dometritle beraber kan kaybı insidansınıda 
arttırmaktadır.(3-4) Bu vakada plasenta mem-
branacea olabileceğini düşündük  ve 20000-
40000/1 olup çok nadir görülen bir anoma-
lidir.(2) Ancak plasenta membraneceada 
plasenta çok incelmiş ve antepartum ve post-
partum ciddi kanamalar yapan bir hastalıktır.
(4) Bizim vakamız  komple unutulmuş bir 
restplasenta olgusu olup  oluşturduğu klinik 
tablo bir yabancı cisimi taklit etmiştir.Her-
hangi bir kanama şikayeti yapmamış ve uter-
us doğum sonrası büyüklüğüne ulaşmış.Bu 
vakayı sunmamızın amacı postop karın ağrısı 
şikayetinin kanama şikayeti kadar değerli 
olduğu bazen hastanın kanama şikayeti ol-
madanda plasenta ve eklerinin uterin kavitede 
kalmış olabileceği düşünülmelidir.

OLGU SUNUMU
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