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YAZARLARA BILGILER

Zeynep Kamil Tip Biilteni (ISSN 1300-7971), Zey-
nep Kamil Kadin ve Gocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yayin Organidir. Obstetrik, Jinekoloji, Pediatri
ve Pediatrik cerrahi alanlarindaki orijinal klinik arastir-
malari, olgu sunumlarini, derlemeleri, kisa iletisimler
ve editore mektuplar1 yaymlar. Ocak, Nisan, Temmuz
ve Ekim aylarinda olmak iizere yilda 4 say1 olarak 3
ayda bir yayinlanir. Yayin dili Tiirk¢e ve Ingilizcedir.

Zeynep Kamil Tip Biilteni hakemli bir dergidir ve
en yiiksek editoryal ve etik standartlara bagli kalmay1
taahhiit eder. Derginin editoryal kurulu ‘World Asso-
ciation of Medical Editors (WAME) Board of Direc-
tors tarafindan belirtilen editoryal politikayi takip eder.
Dergi ‘International Committee of Medical Journal
Editors’ tarafindan biyomedikal dergilere gonderilen
taslaklar i¢in belirtilen degismez sartlara uyar. Editorler,
‘Committee on Publications Ethics (COPE) ’ tarafin-
dan ortaya konan onerilere baglhidirlar.

Makale Taslaklarinin Gonderilmesi

Tiim taslaklar zeynepkamiltipbulteni@gmail.com
adresine gonderilecektir. Diger soru ve ek bilgi i¢in asa-
g1daki adrese bagvurulabilir:

Uzm. Dr. Sadik SAHIN drsadiksahin@yahoo.com
Uzm. Dr. Erbil CAKAR erbilcakar@yahoo.com
Uzm. Dr. Ozgiir Aydin TOSUN isaltosun@hotmail.com

Makale taslag1 ‘Microsoft Office Word* programin-
da A4 biyiikliigiindeki sayfaya c¢ift aralikli ve kenarla-
rinda 25 mm birakilarak hazirlanmalidir. Klinik calis-
malar tablo ve figiirler dahil olmak iizere 15 sayfayi,
olgu sunumlari ve kisa iletisimler 5 sayfay1 gecmemeli-
dir. Kisa iletisimlerde en fazla bir resim ve 2 tablo kabul
edilir.

Editoryal Politika

Dergiye gonderilen tiim taslaklar bilimsel katki,
orijinallik ve icerik agisindan bilimsel kurul tarafindan
incelenir. Yazarlar verilerinin dogrulugu konusunda so-
rumludurlar. Dergi, taslagin dili ve grameri konusunda
degisiklik yapma hakkint sakli tutar. Taslak uygun go6-
riiltirse ilgili yazara revize edilmesi i¢in geri gonderilir.
Yaymlanmis olan makale derginin miilkiyetindedir ve
yayim haklar1 dergiye gecer. Daha once herhangi bir
sekilde makale olarak yayinlanmis higbir taslak dergide
yayinlanmak i¢in kabul edilmez. Yazarlar géndermis ol-
duklari taslagi bagka bir dergiye ayni anda gondermez-
ler. Taslaktaki tiim degisiklikler yazar ve yayimmcinin
yazili izni alindiktan sonra yapilir.

Taslaklarm Hazirlanmasi

Zeynep Kamil Tip Biilteni, biyomedikal dergile-
re gonderilen taslaklar icin belirtilen degismez sartlara
uyar (International Committee of Medical Journal Edi-
tors: Br Med J 1988; 296: 401-5)’. Yazarlar, taslaklari-
n1 gonderirken asagida belirtilen ve taslaklarinin ne tiir
oldugunu belirterek, agagida listelenen yonergelere uy-
duklarini gosteren standart kontrol listelerini kullanmali
ve istendiginde sunmak zorundadirlar.
-Randomize kontrollii ¢aligmalar: CONSORT (CONso-
lidated Standards of Reporting Trials) beyanat1 (http://
WWwWw .consort-statement.org/).
-Sistematik derleme ve meta-analizler PRISMA (Pre-

ferred Reporting Items for Systematic reviews and Me-
ta-Analyses) beyanati (http://www prisma-statement.
org/).

-Prospektif bir ¢alismanin tanisal dogrulugu agisindan
STARD (STAndards for the Reporting of Diagnostic
accuracy studies ) beyanatini (http://www stard-state-
ment.org/ ).

-Gozlemsel calismalar: STROBE (STrengthening the
Reporting of OBservational studies in Epidemiology )
beyanati (http://www strobe-statement.org/ ).
-Gozlemsel ¢aligmalarin meta-analizleri: MOOSE (Me-
ta-analysis Of Observational Studies in Epidemiology)
beyanatt (http://www.mat.or.th/journal/download/MO-
OSE).

Makaleleri hazirlarken uluslararasi yazim kuralla-
rma ait bilgi i¢in http://www atifdizini.com/standarts/
tr-index.html, Tiirk¢e-Ingilizce anahtar kelimelerin
yaziminda http://www bilimterimleri.com, dergi kisa
adlar1 ve ulusal dergilere atif yapmak icin http://www.
atifdizini.com/journals/tr-index.html  adresleri takip
edilmelidir.

Insan ve Hayvan Cahsmalari

Yazilarin etik kurallara uygunlugu, yazarin sorum-

lulugundadir. Yaymlanmak amaciyla gonderilen tas-
laklarda yer alan insan ¢aligmalarinin bir kurumsal etik
komite tarafindan incelenip, Helsinki Deklarasyonuna
ve Tibbi Deontoloji tiiziigiine uygun oldugu belgelen-
melidir.
Calismaya katilan tiim hastalardan aydinlatilmis onam
alindig1 agik bir gekilde belirtilmelidir. Kisilerin kimlik-
lerini ortaya cikarabilecek ayrintilar taslakta yer alma-
malidir.

Hayvan deneylerinin laboratuvar hayvanlarmn ba-
kim ve kullanimu ile ilgili olan kurumsal, ulusal ve ulus-
lararasi etik prensiplere uygun olarak gerceklestigi belir-
tilmelidir. Hayvan ¢aligmalarini yazari, OLAW (Office
of Laboratory Animal Welfare) onerilerini takip ettik-
lerini belirtmek zorundadir (http://grants.nih.gov/grants/
olaw/olaw .htm).

Editor yukarda dnerilen sartlar1 icermeyen taslaklari
reddetme hakkini sakli tutar. Yazarlar bu sartlarin dogru
ve tam olarak yerine getirilmesinden sorumludur. Ya-
zarlar ¢calismada kullanilan tiim verileri hazir ve eksiksiz
bulundurmaktan ve istendigi takdirde bu verileri dergiye
sunmaktan sorumludurlar.

Taslaktaki herhangi bir 6genin her hangi bir yerde
yayinlandigini veya yaymlanmasi planlandigint agikla-
yan ve iletisimci yazarin iletigsim bilgilerinin yer aldigi
bir ‘kapak mektubu’ gondermelidirler.

Cikar Catismasi

Yazarlar caligmalarinin sponsorlugunu yapan her-
hangi bir kurum olup olmadigini ve varsa bu kurumla
herhangi bir finansal iliski olup olmadigini belirtmek
zorundadirlar.

Telif Haklar:

Yazarlar, taslaklar1 Zeynep Kamil Tip Biilteni’nde
yayimlanmak i¢in kabul edildigi andan itibaren tiim telif
haklarint yayimciya devretmis sayilirlar. Telif haklar
makalenin kismen veya tiimiiyle, tiim yontemlerle sinir-
siz olarak cogaltilmasini, dagitilmasini, tiim iilkelerde
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Taslaklarm Nitelikleri

Tiim taslaklar baglik, 6zet, giris, materyal ve me-
tod, bulgular, tartigma ve kaynaklar boliimlerini icer-
melidir

Bashik Sayfasi

Baslik sayfasi, taslagin bagligini, yazarlarin isim-
lerini, yazarlarin bagli olduklar: kurumlari ve unvanla-
rin1, eger varsa ¢caligmanin kaynaklarin ve 50 karakter-
den daha fazla olmayacak sekilde baglik alt1 ciimlesini
icermelidir. Taslaktaki veriler bagka bir yerde yayim-
lanmig veya yayimlanacak ise bu sayfada belirtilmeli-
dir. Iletisim yazarinm kimligi, adresi, telefon ve faks
numarasl ile e-posta adresi bu sayfada yer alir.

Ozet

Tiim taslaklarda yapilandirilmug bir dzet bulunma-
lidir. Talak Tiirkge ise Ingilizce bir 6zet, Ingilizce ise
Tirkge bir 6zet eklenmelidir. Ozet, caligmanin amag,
metod, bulgular ve karar boliimlerini icermelidir. Kli-
nik caligsmalarda 300 kelimeyi, diger taslaklarda 150
kelimeyi agmamalidir.

Anahtar Kelimeler

Ozet boliimiiniin altinda en fazla 5 adet olan anah-
tar kelimeler olmalidir. Tiirk¢e anahtar kelimeler icin
http://www bilimterimleri.com  sitesinin, Ingilizce
anahtar kelimeleri icin Medical Subject Headings —
MeSH( http://www .nlm.nih.gov/mesh/) sitesinin One-
rileri dikkate alinmalidir.

Giris
Calismanin amact ve nedenleri kesin olarak ortaya
konmali ve en 6ne ¢ikan referanslara atif yapilmalidir.

Materyal ve Metod

Calismanin planlanmasi, olgular, deney hayvan-
lar1, diger materyaller, kontroller, metodoloji ve kul-
lanilan istatistiksel yontemler agiklanmalidir. Normal
hakemli incelemenin yani sira, randomize kontrollii
caligmalar profesyonel biyoistatistik uzmanlarinca da
degerlendirmeye alinabilir. ‘Taslaklarin hazirlanmast®
boliimiinde yer alan ve calismanin cinsine gére uygun
olan ifadeler bu boliimde yer alir.

Bulgular

Istatistiksel metodlarla desteklenmis bulgular ay-
ritili olarak sunulmalidir. Tablo ve sekiller metinde
tekrarlanmamali, metini desteklemelidir. Verilerin
metinde veya tablo ve sekillerde tek seferde sunulmasi
yeterlidir.

Tartisma

Bulgularin 6nemi ve anlami, bulgular boliimii tek-
rar edilmeden aciklanmalidir. One siiriilen kanaatler
sadece calismadaki gerceklere dayanmalidir. Bulgular
diger caligmalarin bulgular: ile kiyaslanabilir.

Kaynaklar

Taslakta kullanildig1 sira ile ‘1’ den baglayarak
numaralandirilmali ve metin icerisinde uygun yerlerde
koseli parantez ‘[ ]” icinde belirtilmelidir. Uluslarara-
st kurallara uygun olarak kaynak yazim sekilleri i¢in
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html adresinde yer alan kaynak stili ve formatlar1 hak-
kindaki yonergeler takip edilmelidir.
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Tablo ve Sekiller

Tablo ve sekiller metinde kullanildiklart sira ile
numaTablo ve sekiller metinde kullanildiklari sira ile
numaralandirilmalidirlar. Tablo ve sekillere metinde
atif yapildig1 kontrol edilmelidir. Tiim tablo ve sekil-
ler ayr1 ayr1 sayfalarda gonderilmelidirler. Her tabloda
aciklayici bir baglik olmalidir. Tablonun iginde yatay
veya dikey cizgiler yer almamalidir. Tablodaki tim
kisaltmalar agiklanmalidir. Tabloya ait aciklayici ek
notlar, tablonun alt kismina yazilmalidir. Her sekilde
aciklayici bir altyazi olmalidir. Sekiller veya resimler
en az 300 dpi biiyiikliigiinde olmalidir. “* tiff”, “* jpg”
veya “*.pdf”’ formatinda her biri ayr1 sayfaya kayde-
dilmelidirler. Gonderilen fotograflarda kiginin kimligi
belli oluyorsa, kimligi taninmayacak sekilde degisiklik
yapilmali veya kisiden yazili izin alindig1 eklenmeli-
dir. Bagka bir yerde yayinlanmig bir resim kullanili-
yorsa 6zgiin kaynak belirtilmeli veya yayimcisindan
yazili izin alinmig olmalidir.

Olgiimler ve Kisaltmalar

Systéme International (SI) 6l¢ii birimleri kullani-
lir. Taslagin baghiginda kisaltmalar kullanilmaz. Sade-
ce standart kisaltmalar kullanilmalidir. Metinde gegen
kisaltmalar, ilk kullanildiklar1 yerde agiklanirlar.

Revizyonlar

Taslaklar incelenmek amaciyla en az 2 adet ilgili ha-
keme gonderilir. Degerlendirilmig taslagin yazarlarca
revize edilme siiresi en fazla 30 giindiir. 30 giinii ge-
cen cevaplarda editor yayini reddetme hakkini sakl
tutar. Hakemlerin tiim yorum istekleri karsilanmalidir.
Diizeltilmis taslak, yapilan diizeltmelerin ayrica belir-
tildigi bir kopyasi ile birlikte gonderilmelidir. Ayrica
yapilan diizeltmelerin listesi eklenmelidir.

Yazarlar sunduklari veri ve kaynaklarin gercekliginden
sorumludurlar. Bu konuda herhangi bir ispatlanmig
gercek disilik tespit edilirse, editor makaleyi bilimsel
literatiirden geri cekme hakkini sakl1 tutar.

Kabul Edilen Makaleler

Kabul edilen makalelerin telif haklar1 Zeynep Ka-
mil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi Yayin Organidir. Editoryal kurul
makaleyi her tiirlii ortamda yayinlama hakkina sahip
olur.

Tletisim

Makaleler sadece internet adresleri ve ilgili site yoluy-
Makaleler sadece internet adresleri ve ilgili site yoluy-
la kabul edilmektedir.

zeynepkamiltipbulteni @ gmail.com

Adres:

Zeynep Kamil Mahallesi, Dr. Burhanettin Ustiinel So-
kak No:3-4 USKUDAR 34668 ISTANBUL

www .zeynepkamil.gov.tr

Telefonlar:

Santral: 0216-391 06 80 (20 Hat)

Faks: 0216-391 06 90

E-mail info@zeynepkamil.gov.tr

© Zeynep Kamil Tip Biilteninde yayimlanan yazilarin
tiim haklar1 Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hasta-
liklari Egitim ve Arastirma Hastanesine Aittir.
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YAZARLAR ICIN KONTROL FORMU

Kontrol formu yazarlarca eksiksiz olarak doldurmali ve imzalamalidirlar. Tamamlanmig ve imzalan-
mis form, tarayicidan gecirilerek taslaga eklenecektir. Faks ve posta yolu ile kabul edilmeyecektir.

Taslagin tiirii (uygun olmayani siliniz)

- Randomize kontrollii calisma: CONSORT (CONsolidated Standards of Reporting Trials) kriterlerine
uyuldu.

- Sistematik derleme ve meta-analiz: PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses) beyanatina uyuldu

- Prospektif calisma: STARD (STAndards for the Reporting of Diagnostic accuracy studies )
beyanatina uyuldu.

- Gozlemsel calisma: STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational studies in
Epidemiology ) beyanatina uyuldu.

- Gozlemsel ¢calismalarin meta-analizi: MOOSE (Meta-analysis Of Observational Studies in
Epidemiology) beyanatina uyuldu.

- Retrospektif calisma

- Hayvan calismalari: OLAW (Office of Laboratory Animal Welfare) onerileri takip edildi.

Yazim Kurallar:

- Uluslararasi yazim kurallarina ait bilgi icin http://www .atifdizini.com/standarts/tr-index.html
adresindeki onerilere uyuldu.

- Tiirkge-Ingilizce anahtar kelimelerin yaziminda http://www bilimterimleri.com ve Medical Subject
Headings -MeSH( http://www.nlm.nih.gov/mesh/)adreslerindeki 6nerilere uyuldu.

- Dergi kisa adlar1 ve ulusal dergilere atif yapmak i¢in http://www atifdizini.com/journals/tr-index.
html adresindeki 6nerilere uyuldu.

Kapak Mektubu
Taslaktaki herhangi bir 6genin herhangi bir yerde yayimlanmadigini veya yayimlanmasinin planlan-
madigim agiklayan ve iletisimci yazarin iletisim bilgilerinin yer aldig1 bir ‘kapak mektubu’ gonderildi

Cikar Catigmasi

Calismaya destek olan herhangi bir kurum veya kisi yoktur.

Calismaya destek olan herhangi bir kurum ve/veya kisi vardir ve bu kurum veya kisi ile olan gercek
veya potansiyel finansal iligki asagidaki sekildedir:

Asagida ad1 ve imzasi olan yazarlar, taslaklar1 Zeynep Kamil Tip Biilteni’nde yayimlanmak
icin kabul edildigi andan itibaren tiim telif haklarim yayimciya devretmis sayilirlar ve makale
ile ilgili her tiirlii etik ve bilimsel sorumlulugu kabul ederler.

Taslagin Adu:

Yazar Adi Imza Tarih
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OZET :

Amag: En az iiciincii derece pelvik organ prolapsusu
olan ve Gizli Stres Inkontinans tanisi konulan has-
talarda prolapsus cerrahisi sonrasinda ortaya ¢ika-
bilecek stres inkontinanstan korunmak icin yapila-
cak es zamanli profilaktik antiinkontinans cerrahisi-
nin etkinligini degerlendirmek.

Gereg ve yontem: Ocak 2005-Ocak 2007 tarihleri
arasinda 3.derece ve iizerindeki pelvik organ pro-
lapsusu nedeniyle hastanemize basvuran ve yapilan
incelemeler sonucunda Gizli Stres Inkontinans tanisi
konulan 140 hasta calismamiza dahil edildi.
Hastalar iki gruba ayridi. Grup 1 : Prolapsus cer-
rahisine ek olarak profilaktik antiinkontinans cerra-
hisi yapulan hastalar (n=105) ve Grup 2 : Sadece
prolapsus cerrahisi yapilan, antiinkontinans cerra-
hisi yapilmayan hastalar (n=35).Hastalarin hicbi-
rinde preoperatif inkontinans sikayeti yoktu.Preope-
ratif muayenede anamnez fizik muayene ve iirodina-
mik incelemeler yapildi.Prolapsusu rediikte edildik-
ten sonra inkontinans varligu iirodinamik incelemey-
lede gosterildi.Postoperatif kontrollerinde stres in-
kontinans, de novo stkisma hissi, iseme zorlugu ve
rekiirren prolapsus acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Ocak 2005-Ocak 2007 tarihleri arasinda
3.derece ve iizerindeki pelvik organ prolapsusu ne-
deniyle hastanemize bagvuran ve yapilan inceleme-
ler sonucunda Gizli Stres Inkontinans tanisi konulan
140 hasta ¢alismamiza dahil edildi.

Hastalar iki gruba ayridi. Grup 1 : Prolapsus cer-
rahisine ek olarak profilaktik antiinkontinans cerra-
hisi yapulan hastalar (n=105) ve Grup 2 : Sadece
prolapsus cerrahisi yapilan, antiinkontinans cerra-
hisi yapilmayan hastalar (n=35).Hastalarin hicbi-
rinde preoperatif inkontinans sikayeti yoktu.Preope-
ratif muayenede anamnez fizik muayene ve iirodina-
mik incelemeler yapildi.Prolapsusu rediikte edildik-
ten sonra inkontinans varligu iirodinamik incelemey-
lede gosterildi.Postoperatif kontrollerinde stres in-
kontinans, de novo sitkisma hissi, iseme zorlugu ve
rekiirren prolapsus acisindan degerlendirildi.
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Sonug: Ileri derecede pelvik organ prolapsusu olan
hastalar operasyon sonrasinda ortaya cikabilecek
stres inkontinansi acisindan risklidirler. Bu nedenle
hastalara prolapsus cerrahisine ek olarak yapilacak
profilaktik antiinkontinans cerrahisi hastalart 6nem-
li bir problemden kurtaracaktir. B
Anabhtar kelimeler: Pelvik Organ Prolapsusu , Uri-
ner Inkontinans

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-
vlactic 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: [Patient 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-
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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
yerlesiminde vajinal kubbeye komsu olan
pelvik organlarin birinin veya birkaginin bir-
likte pelvis taban yetmezliginin sonucu ola-
rak normal lokalizasyondan asagiya veya 6ne
dogru yer degistirmesi ile gelisen klinik pa-
tolojiler grubudur. Pelvis tabanmi yetmezligi ,
destek verdigi organlarin , 6nde alt iiriner sis-
tem organlart iiretra ve idrar kesesi, ortada ge-
nital organlar uterus ve vajina, arkada da rek-
tumun bulunduklar1 yerden daha asagi bir se-
viyeye kaymasina neden olmaktadir. Bu or-
ganlarin fonksiyonlarinda, yer degisikligi ile
meydana gelen normalden sapmalar, cesitli
semptomlara yol agabilmektedir. Bu nedenle
pelvik organ prolapsusunun gercek insidan-
st bilinmemektedir. Bir kadinin hayati boyun-
ca pelvik organ prolapsusu ve neden oldugu
semptomlar opere olma oran1 %11-19 olarak
verilmektedir (1,2) . Primer olarak hayat ka-
litesini etkileyen , mortaliteye neden olmayan
bir hastaliktir.

Idrar inkontinansi , sosyal veya hijyenik
sorun haline gelen ve objektif olarak goste-
rilebilen idrar kayb1 seklinde tanimlanmakta-
dir (3). Yasla artan bir prevalans gostermek-
le beraber kadinlarda ortalama %30 oraninda
izlenmektedir (4). Siklikla hayat1 tehdit eden
bir durum olmamakla birlikte siirekli 1slaklik
hissi , irritasyona bagl olarak ortaya ¢ikan gi-
kayetler , istemli olarak kendini sosyal hayat-
tan izole etmek ve buna bagl ortaya ¢ikabilen
duygu durum degisiklikleri gibi kisinin ya-
sam kalitesinin bozulmasina yol acabilmekte-
dir. Biitlin bunlarin sonucunda giinliik igler-
den kacinma , fizik aktivitenin kisitlanmasi
hatta giinliik alinan s1vi miktarinin azaltilma-
st ve buna sekonder olarak ortaya cikabilen
(liriner tas , hidroiireteronefroz , vb) sorunlar
ile karsilagilmaktadir. Pelvik prolapsusun cer-
rahi olarak diizeltilmesi ile birlikte hastalar-
da idrar kacirma sikayeti ortaya cikabilmek-
tedir (5,6). Bunun sebebi prolabe olan orga-
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nin sebep oldugu iiretral kivrimlagma ve ka-
rin i¢i basing artis1 durumlarinda bu basincin
absorbe edilerek iiretray1r saglam bir sekilde
desteklemesidir. Prolapsus cerrahisi sonrasin-
da bu destegin ortadan kalkmasi inkontinansa
yol agmaktadir ( Gizli Stres Inkontinans).
Calismamizin amaci pelvik organ prolapsuslu
hastalarda pelvik organ prolapsusu cerrahisi-
ne eklenecek profilaktik antiinkontinans cer-
rahisinin Gizli Stres Inkontinanstaki etkinli-
gini ve komplikasyon oranlarin1 degerlendir-
mektir.

YONTEM VE GEREC

Ocak 2005-Ocak 2007 tarihleri ara-
sinda hastanemizin Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum klinigine Pelvic Organ Prolapse-
Quantification (POP-Q) (7) simiflamasina
gore 3.derece ve iizerindeki pelvik organ pro-
lapsusu nedeniyle bagvuran 268 hasta deger-
lendirildi.

Prolapsusu pesser ile diizeltilmeden de
iiriner inkontinansi olan hastalar , Detrusor
instabilitesi veya Miks Uriner Inkontinansi
olan hastalar , 1-2 derece pelvik organ pro-
lapsusu olan hastalar, diabet, multipl skleroz
gibi iiriner inkontinansi etkileyecek sistemik
bir hastaliga sahip olan hastalar ve daha 6nce
inkontinans cerrahisi gecirmis olan hastalar
calisma dig1 birakildi. Gizli inkontinansi or-
taya ¢ikarmada prolapsusu rediikte etmek i¢in
kullanilan metodlardan (manuel , ringforseps
, tampon , sims spekulum , pesser ) en dog-
ru uygulama tamponla rediiksiyondur. Pelvik
prolapsus mevcut iken idrar kacirmasi olma-
yan ancak tamponla pelvik prolapsusu diizel-
tildikten sonra iirodinamik incelemede inkon-
tinans1 ortaya cikan hastalar Gizli Stres In-
kontinans olarak degerlendirildi. Caligmami-
za 268 hastadan 3.derece ve lizerindeki pelvik
organ prolapsusuna ek olarak Gizli Stres In-
kontinans tanisi ile opere edilen 140 hasta da-
hil edildi ve iki gruba ayrildi.

Grup 1:Pelvik prolapsusa eslik eden Gizli
Urodinamik Stres inkontinans nedeniyle pro-
lapsus cerrahisine ek olarak profilaktik anti-
inkontinans cerrahisi operasyonu uygulanan-
lar ( n= 105) Grup 2: Pelvik prolapsusa es-
lik eden Gizli Urodinamik Stres inkontinans
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nedeniyle sadece prolapsus cerrahisi yapilip
profilaktik antiinkontinans cerrahisi operas-
yonu yapilmayanlar (n=35)

Calismamizin amaci Gizli Stres Inkon-
tinans hastalarinda pelvik prolapsus cer-
rahisi sonrasinda ortaya cikabilecek Stres
Inkontinans’tan korunmak icin yapilacak es
zamanl1 profilaktik antiinkontinans cerrahi-
sinin etkinligini degerlendirmektir. Bu amac-
la biitiin hastalara operasyondan sonra ortala-
ma 3.ayda kontrol lirodinami yapildi ve her
iki gruptaki hastalar operasyondan 1 ay , 3 ay
,6 ay , 12 ay ve 24 ay sonraki kontrollerinde
stres inkontinans , de novo sikigsma hissi , ige-
me zorlugu ve rekiirren prolapsus acisindan
degerlendirildi. Caligma icin hastane etik ku-
rul onay1 ve operasyon i¢in biitiin hastalardan
aydmlatilmis imzal1 yazili onam belgesi alin-
di.

Istatistiksel analizler igin MedCalc 9.3
for Windows programui kullanildi. Siirekli de-
giskenlerin normal dagiliminin degerlendi-
rilmesinde Kolmogorov — Smirnov analizi
kullanildi. Normal dagilim gosteren verile-
rin analizileri bagimsiz t testi, normal dagilim
gostermeyen verilerin analizileri ise Mann
— Whitney U testi ile yapildi. Kategorik de-
giskenler icin ki-kare testi ve uygun verilerde
Fisher exact testi kullanildi. p<0.05 olan de-
gerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 140 hastanin yas ,
parite , gecirilmis jinekolojik operasyon ve vii-
cut kitle indeksini gosteren tablo 1 de gosteril-
migtir.

GRUP1 GRUP2 .

(1=105) (n=35) p degeri
Yas 63.7+8.1 61.4+9.0 0,15
Parite 3.6x14 32+1.0 0,10
Gecirilmis 11 (%10.5) 5(%143) 0,54
jinekolojik op.
Viicut kitle 31.1£3.0 31.0£2.9 0,87
Indeksi (kg/m?)

Tablo 1: Hastalarin karakteristik 6zellikleri
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Hastalara endikasyonlarina uygun sekilde
baglica 4 farkli ameliyat prosediirii uygulan-
mugtir. Grup 1°deki 105 hastaya Grup 2’ deki
hastalardan farkli olarak es zamanl profilak-
tik antiinkontinans operasyonu olarak Burch
kolposiispansiyonu veya TVT prosediirii uy-
gulanmigtir (Tablo 2).

GRUP 1 N [GRUP2 n
PAILBSO+SKP + 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 ameliyatlarin dagilimi (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-
pilan grupta (Grup 1) yas ortalamas1 63.7 , sa-
dece prolapsus cerrahisi yapilan grupta (Grup
2) ise 61.4 olarak bulundu. Opere olan en
geng hasta 34 , en yagh hasta ise 77 yasinda
idi. Anamnezde 16 hastanin daha Once gegi-
rilmis jinekolojik cerrahi Oykiisii vardi. Grup
I’de 5 hastanin histerektomi4 hastanin myo-
mektomi ve 2 hastanin over kist operasyonu
gecirdigi, Grup 2°deki 2 hastanin histerekto-
mi,2 hastanin over kist operasyonu ve 1 has-
tanin da myomektomi operasyonu gecirdigi
tespit edildi. Calismamiza katilan hastalara
uyguladigimiz cerrahi prosediirler Tablo 3’de
gosterilmistir.

GRUP1 GRUP2 -
GRUP1 (n=105) (n=35) p degeri
TAH+BSO+SKP +
CP= Burch 22 (%20.9) 6 (%17.1) 0,80
TAH+BSO=+Burch 21 (%20.0) 9 (%25.7) 048
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 prosediirler

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
stkisma hissi , iseme zorlugu ve rekiirren pro-
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lapsus ag¢isindan degerlendirildi. Biitiin hasta-
lara operasyondan ortalama 3 ay sonra iiro-
dinami yapildi. Ortalama takip siiresi 26.5 ay
idi. Tablo 4’de operasyondan 24 ay sonra ise-
me zorlugu , de novo sikisma hissi , stres in-
kontinans ve rekiirren prolapsus gozlenen
hastalarin sayis1 ve orani gosterilmistir

GRUP1 TS Re] p degeri
iseme zorlugu 16 (%15.2) 2 (%5.7) 024
De novo sikigma hissi 10 (%9.5) 3 (%8.6) 1,00
Stres inkontinans 9 (%8.6) 10 (%28.6) 0,008*
Rekiirren prolapsus 3(%2.9) 2(%5.7) 0,59

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2

profilaktik antiinkontinans operasyonu ola-
rak TVT prosediirii 42 (%40.0)’sine de Burch
kolposiispansiyonu uygulanmistir. TVT gru-
bu ile Burch grubu arasinda operasyondan
sonra ortaya ¢ikan iseme zorlugu , de novo
stkisma hissi , stres inkontinans ve rekiirren
prolapsus acisindan istatistiksel olarak anlam-
i fark tespit edilmedi(p>0,05). Istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamasina rag-
men TVT yapilan grupta operasyondan sonra
ortaya cikan iseme zorlugu oranit Burch gru-
bundan yiiksek idi.

Tablo 4: Hastalarin 24 ay sonra yapilan degerlendir-
me sonuglart

Operasyondan sonra iseme zorlugu olu-
san hastalarin oran1 Grup 1’de %15.2 iken
Grup 2’de %5.7 idi ve gruplar arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi-
na karsin profilaktik antiinkontinans cerrahi-
si yapilan grupta bu oran Grup 1°de daha yiik-
sek bulundu.Grup 1’de operasyondan sonra
hastalarin %8.6’sinda stres inkontinans mey-
dana gelirken Grup 2’de bu oran %?28.6 ola-
rak bulundu ve aradaki fark istastistiksel ola-
rak anlamlidir (p=0,008).

Operasyon sonrasi takiplerinde 5 hasta-
da rekiirren 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 sarkmasi meydana geldi ve calisma
gruplart hastasinda rekiirren prolapsus agi-
sindan istatistiksel olarak anlaml fark tespit
edilmemistir(p>0,05). Operasyondan sonraki
takiplerinde Grup 1°deki 105 hastadan idrar
kacirmasi sikayeti olan ve fizik muayene ve
tirodinamik incelemeler ile de desteklenen 9
(%38.6) hastaya ve Grup 2’deki 35 hastadan 10
(%28.6)’una Urodinamik Stres Inkontinans
tanis1 konulmustur. Profilaktik antiinkonti-
nans cerrahisi yapilan Grup 1°deki 9 hasta-
dan 5 hastaya TVT operasyonu , 4 hastaya ise
Burch kolposiispansiyonu yapilmis idi. Grup
1’deki 105 hastanin yapilan profilaktik antiin-
kontinans operasyonuna gore bagar1 oranlari
Tablo 5°de gosterilmistir. Calismamiza kati-
lan Grup 1°deki 105 hastadan 63 (%60.0)’line

GRUP1
(::61:,') (l?::;‘czh) p degeri
Iseme zorlugu 11 (%17.5) 5(%11.9) 0,58
De novo sikisma hissi 6(%9.5) 4 (%9.5) 1,00
Stres inkontinans 5(%7.9) 4 (%9.5) 1,00
Rekiirren prolapsus 2 (%3.2) 1 (%2.4) 1,00

Tablo 5: Grup 1’deki 105 hastanin yapilan profilaktik
antiinkontinans operasyonuna gore basar1 oranlari

TARTISMA

Pelvik organ prolapsuslu hastalarin ame-
liyat oncesi degerlendirilmesinde uygun se-
kilde yapilan tlirodinamik incelemenin roli
biiyiiktiir. Urodinamik incelemenin 6nce has-
talardaki prolapsus diizeltilmeden yapilmas: ,
ardindan uygun bir pesser , tampon , ring for-
seps , spekulum veya manuel olarak prolapsus
diizeltilerek tekrar edilmesi olduk¢ca Onem-
lidir. Nitekim prolapsus diizeltildikten son-
ra yapilan lirodinamik incelemede idrar ka-
cag1 tespit edilirse hastaya Gizli Urodinamik
Stres Inkontinans tanis1 konulur ve prolapsus
cerrahisine ek olarak antiinkontinans cerrahi-
si uygulanmasi faydali olacaktir. Rosenzwe-
ig ve arkadaglar1 bir ¢aligmada, ciddi sisto-
seli olan hastalarda prolapsusun basit bir pes-
ser kullanilarak diizeltilmesi ile %59 oraninda
Gizli Urodinamik Stres Inkontinans tespit et-
misler (8).Benzer sekilde Ghoeneim ve arka-
daglar1 tirogenital prolapsusu olan hastalarda
pesser kullanimi ile %68 oraninda Urodina-
mik Stres Inkontinansin gizlendigini bulmus-
lar (9). Biz de calismamizda 3.derece ve lize-
rinde pelvik organ prolapsusu olan hastalarda
%352 .2 oraninda Gizli Stres Inkontinans tespit

-54-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

ettik. TVT,1996 yilinda Ulmstein ve arkadas-
lar1 tarafindan Stres inkontinans tedavisinde
kullanilabilen minimal invaziv bir teknik ola-
rak tanimlanmasindan sonra yapilan birg¢ok
calismada TVT nin Stres Inkontinans tedavi-
sindeki yliksek basar1 oranini , giivenilirligini
ve dayanikliligim desteklemistir (10,11). Bu-
giin TVT operasyonu Stres Inkontinans teda-
visinde tiim diinyada yaygin olarak kullanil-
maktadir. Inkontinans tedavisinde %81’den
%100’e kadar olan yiiksek basar1 ve diisiik
komplikasyon oranlar1 nedeniyle pelvik pro-
lapsusa eslik eden gizli veya belirgin Stres In-
kontinans tanis1 almig olan hastalarda en ¢ok
tercih edilen operasyonlardan birisidir.

Pelvik prolapsus cerrahisi ile birlikte ya-
pilan antiinkontinans cerrahisinin operasyon
sonrasinda gelisebilecek stres inkontinans
tizerine etksini degerlendiren bazi ¢aligsmalar
vardir. Bir calismada prolapsus cerrahisi ile
birlikte profilaktik antiinkontinans cerrahisi
olarak Kelly plikasyonu ve Stamey prosediirii
uygulanan Gizli Stres Inkontinans hastalarin-
da postoperatif stres inkontinans geligsme ola-
silig1 sirasiyla %50 ve %23 olarak bulunmus-
tur (12). Benzer bir caligmada antiinkontinans
operasyonu olarak puboiiretral ligament pli-
kasyonu ve Pereyra siispansiyonu yapilmis ve
operasyon sonrasinda sirasiyla %76 ve %50
oraninda stres inkontinans gelistigi goriilmiis-
tiir (13). Barnes ve arkadaglar1 ise pubovagi-
nal sling operasyonu ekledikleri Gizli Stres
Inkontinans hastalarinda %95 basar1 elde et-
migler (14). Bir calismada prolapsus cerra-
hisi ile birlikte yapilan TVT operasyonunda
postoperatif inkontinans agisindan basari ora-
n1 %84 olarak bulunmug ve TVT nin prolap-
sus cerrahisi ile kombine edildiginde en az tek
basma uygulandigindaki kadar bagarili oldu-
gu goriilmiistiir (15). Biz de yaptigimiz calig-
mada prolapsusu cerrahisine ek olarak profi-
laktik antiinkontinans cerrahisi yapilan grupta
stres inkontinans gelisme oranin1 %8.6 ola-
rak bulduk. Profilaktik antiinkontinans cerra-
hisi uygulanmayan grupta ise bu oran %28.6
1di ve iki grup arasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark vardi(p=0,008). Bununla birlikte
sling prosediirlerinin 6zellikle kullanim tek-
nigiyle ilgili morbiditesi, operasyon sonrasi
mesane ¢ikig obstrikksiyonu ve urge inkonti-
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nans gibi konularda endiselere sebep olmasi-
na ragmen stres inkontinans ve bu duruma es-
lik eden pelvik prolapsus olgularinda giivenle
kullanilabilecegine dair uzun dénem sonugla-
r1 mevcuttur. Biz de calismamizda profilaktik
antiinkontinans cerrahisi olarak TVT uygu-
ladigimiz hastalarimizda iseme zorlugu i¢in
%82.5 , de novo sikisma hissi icin %90.5 ve
stres inkontinans i¢in %92.1 bagar tespit et-
tik. Chaikin ve arkadaslar1 yaptiklart bir ca-
lismada inkontinans cerrahisi sonrasi de novo
stkisma hissi i¢in basar1 oranini %90 , Barnes
ve arkadaglar1 ise baska bir caligmada bu ora-
n1 %85 olarak bulmuslardir(14,16). Urodina-
mik Stres Inkontinans tedavisinde kullanilan
diger bir operayon Burch kolposiispansiyonu-
dur. Burch kolposiispansiyonu ile tedavi edi-
len stres inkontinans hastalarinin uzun donem
sonuclar1 incelendiginde iseme zorlugu ve
detrusor hiperreaktivitesi oran1 sirasiyla %22
ve %14.7" dir (17). Biz de ¢caligmamizda pro-
lapsusu cerrahisine ek olarak Burch kolposiis-
pansiyonu yapilan hastalarimizda %11.9 ora-
ninda iseme zorlugu, %9.5 de novo sikisma
hissi ve yine %9.5 stres inkontinans tespit et-
tik.

Pelvik prolapsus ve Gizli Stres Inkontinans
hastalarinda kombine operasyon sonuglarin
degerlendiren toplam 6 calismanin sonucun-
da hastalarda %86-100 oraninda kontinans
saptanmigtir. Sadece prolapsus cerrahisi yapi-
lanlarda de novo sikisma hissi %35 bulunurken
kombine operasyonlarda bu oran %6-30 ara-
sinda bulunmustur(16,18).

SONUC

Pelvik prolapsusu olup Gizli Stres In-
kontinans tepit edilmeyen hastalarda post
operatif stres inkontinans gelismesi cok dii-
stiktiir (%2-10). Bu nedenle hastalarda inkon-
tinans cerrahisinin istenmeyen etkilerinin or-
taya ¢ikmasim engellemek icin sadece pro-
lapsus cerrahisi yapilmasi dogru bir yaklagim
olabilir. ileri derecede pelvik organ prolapsu-
su olan hastalar operasyon sonrasinda ortaya
cikabilecek stres inkontinans agisindan risk-
lidirler.Bu nedenle prolapsus cerrahisine ek
olarak yapilacak profilaktik antiinkontinans
cerrahisi hastalar1 nemli bir problemden kur-
taracaktir. TVT operasyonu ve Burch kolpo-
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siispansiyonu, stres inkontinans tedavisinde-
ki ytiksek basar1 oranlar1 , ayrica prolapsus
cerrahisi ile birlikte uygulandiklarinda da tek
bagina uygulandiklarindaki kadar basarili ol-
malar1 nedeniyle antiinkontinans cerrahisin-
de tiim diinyada en basta tercih edilen operas-
yonlardir.
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OZET :

Amacg: Pelvik organ prolapsusuliiriner inkontinans
ile iligkili sikayetlerin kadinlarin cinsel fonksiyonu-
na etkisini aragtirmak. Gereg ve Yontemler: Bu ¢a-
lismaya 18 yas iistii 259 kadin alinmsg, verilerin top-
lanmasinda anket formu ve “Pelvik Organ Prolapsu-
su/ldrar Inkontinansi Cinsel Fonksiyon Sorgulama-
st” (PISQ-12) olgegi kullamlmistir. Bulgular: Uri-
ner inkontinans ile iliskili sikayetlerle (%26.6) ge-
belikte idrar kacirma, ailede idrar kagcirma, hemo-
roid, kabizlik ve iiriner sistem enfeksiyonu arasinda
anlamly iliski bulunmugstur (p<0,05). Sistosel ve ute-
rus prolapsusu ile iligkili sikayetlerin orant sirastyla
%8.1 ve %3.5'tir. PISQ-12 olgegi ortalama toplam
puant 14,36+6,64 tiir. Sistosel ile iligkili sikayetlerle
egitim diizeyi, dogum sayisi, 24 saatten uzun siiren
dogum siiresi, hemoroid, kabizlik, diisiik, kiirtaj ve
Jjinekolojik ameliyat gecirme arasinda anlamli ilig-
ki saptanmugtir (p<0,05). Uterus prolapsusu ile ilig-
kili sikayetlerle dogum sayisi, egitim diizeyi ve ka-
bizlik arasinda anlamli iligki bulunmustur (p<0,05).
Sonug¢: Bu calismada, iiriner inkontinans, sistosel ve
uterus prolapsusu ile iligkili sikayetlerle anlamly ilis-
kisi olan ozelliklerin kadinlarda cinsel fonksiyonlar
etkiledigi goriilmiistiir.
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ner Inkontinans, Cinsel Fonksiyon Bozuklugu
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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

GIRIS

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

tomi sonrasi vajinal kaf desensusu durumu-
dur. Uriner inkontinans (Ul) ise, her tiirlii is-
temsiz idrar kagirma sikayeti olarak tanimlan-
maktadir (1).

Pelvik organ prolapsusu son yillarda ya-
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sam siiresinin uzamasi ile kadinlar i¢in One-
mi artan bir saglik problemi haline gelmis-
tir (2). Pelvik taban bozukluklar1 kadinlarin
cinsel fonksiyon bozukluklarinin etyolojisin-
de onemli bir role sahiptir (3). Pelvik organ
prolapsuslari, bolgeyle ilgili gegirilen cerrahi
girisimler, dogum travmalari, yas, parite, Ost-
rojen eksikligi, obezite vb. nedenlerle pelvik
taban yetmezligi sorunu yasanmaktadir. Pel-
vik taban yetmezligi sonucu olarak iiriner ve
anal inkontinanslar, cinsel fonksiyon bozuk-
lugu ve kronik pelvik agr1 sendromu gelise-
bilmektedir (4).

Uriner inkontinansin yasam kalitesi ve
cinsel fonksiyon iizerinde biiyiik bir etkisi
vardir (5). Uriner inkontinansin, kadin cinsel
fonksiyon bozukluklarma (KCFB) sebep ol-
dugu ve iiriner inkontinansi olan kadin gru-
bunda cinsel disfonksiyon sikliginin %26 ile
%43 arasinda degistigi bildirilmistir (6). Ka-
dinlarda cinsel iligki sirasinda goriilen inkon-
tinansin 6zellikle orgazm ve vajinal penet-
rasyon asamasinda goriildiigii belirtilmekte-
dir (7). Kadinin iligki sirasinda idrar kacir-
mas1 Oncelikle kadinin 6zgiiven ve 6zsaygi-
sim1 olumsuz etkilemekte, cinsel yonden is-
teklerinde, iligki sirasinda ve sonrasinda tat-
min duygusu yasamalarinda problemlere yol
acmaktadir (6). Cinsel saglik, yasam kalitesi-
nin en 6nemli boyutlarindan birisidir. Pelvik
taban destegini saglayan kas, sinir ve bag do-
kusu yapilarindaki bir hasar pelvik taban dis-
fonksiyonuna neden olmaktadir. Pelvik ta-
ban disfonksiyonu kadinlarin yasam kalite-
siyle birlikte cinsel sagligin1 da olumsuz et-
kilemektedir. Pelvik taban disfonksiyonuna
neden olan en 6nemli risk faktorleri arasin-
da gebelik, vajinal dogum, obstetrik girigim
ve komplikasyonlar (epizyotomi, forseps do-
gum, uzamis eylem), yenidogan agirlig1, me-
nopoz, obezite, sigara, histerektomi, kons-
tipasyon, sistemik hastaliklar, genetik ve irk
sayilabilir. Pelvik taban disfonksiyonu diiri-
ner inkontinans, pelvik organ prolapsusu, cin-
sel fonksiyon bozuklugu gibi sorunlara yol
acmaktadir. Son 20 yildir yapilan ¢aligmalar
tirojinekolojik sorunlarin ya da pelvik taban
disfonksiyonlarinin (liriner inkontinans, fekal
inkontinans, pelvik organ prolapsusu, alt {iri-
ner sistem ve defekasyonla ilgili diger fonk-

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2

siyon bozukluklar1) yaygin olarak goriildii-
giinti ve kadinin yasamini etkiledigini goster-
mistir. Urojinekolojik sorunlar kadinda cinsel
fonksiyon bozukluguna neden olan en 6nem-
li sorunlardan birisidir. Pelvik taban disfonk-
siyonlu kadinlarda cinsel aktivitenin diisiik,
cinsel fonksiyon bozuklugunun yiiksek oran-
da goriildiigii bildirilmektedir. Urojinekolojik
sorun yasayan kadinlar incelendiginde, beden
imajlarinin diisiik olmasi, utanma duygulari-
nin fazla olmasi, kendilerini fiziksel ve cinsel
yonden feminen hissetmemeleri, koku nede-
niyle endise duymalari, siirekli ped/bez kul-
lanmalari, idrar kacirma korkusu, cinsel iligki
sirasinda idrar kacirma, esin/ partnerin olum-
suz reaksiyonlar1 ve ¢ekiciligin azaldigim dii-
siinme ve buna bagli yasanan depresyon ka-
dinlarin cinsel yasamini olumsuz etkileyerek
farkl: tiplerde cinsel fonksiyon bozukluklari-
na neden olmaktadir (8, 9).

Bu nedenle iirojinekolojik sorun yasayan
ve klinige bagvuran kadinlar mutlaka cinsel
fonksiyon agisindan degerlendirilmelidir (8).
Uriner inkontinansi olan hastalarda en 6nemli
hemsirelik yaklasimi, olayin gelismeden On-
lenmesi konusunda kadinlarin bilgilendiril-
mesidir (10).

Uriner inkontinanshi hastanin obstet-
rik anamnezinde gebelik ve dogum sayist,
iri bebek varlig1 sorgulanmalidir. Jinekolojik
anamnezde genital yol enfeksiyonlari, meno-
poz yasi, Ostrojen replasman tedavisi, pelvik
relaksasyon durumu aragtirilmalidir. Konsti-
pasyon durumu, kullandig: ilaclar, sinir sis-
temini etkileyen norolojik hastaliklar, diyabet
gibi endokrin hastaliklarin varlig1 arastirilma-
lidir. Inkontinansin cinsel yasam iizerine etki-
leri, cinsel iligki sirasinda idrar kacirma du-
rumu ele alinmalidir (11).Bu ¢alisma 18 yas
iistii kadinlarda pelvik organ prolapsusu/iiri-
ner inkontinans ile iligkili sikayetlerin cinsel
fonksiyonlar tizerindeki etkilerini aragtirmak
amaciyla planlanmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Katilimcilar, yazili olarak “bilgilendiril-
mis onam” lar1 alinip, verilerin yiiz yiize go-
riiglilerek toplanmasi yolu ile caligmaya dahil
edilmistir. Caligmada Helsinki Deklerasyonu
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Prensipleri’ne uyulmustur.

Anket formunda, kadinlarin sosyodemografik
ozellikleri, yasamlar1 boyunca veya su an de-
vam etmekte olan “uterus prolapsusu”, “sis-
tosel”, “hemoroid” ile ilgili herhangi bir si-
kayet yasayip yasamadiklari, bu durumun bir
operasyon ile tedavi edilip edilmedigi, gebe-
lik say1s1, dogum sayisi, dogum siiresi ve sek-
li, kronik konstipasyon sikayetlerinin olup ol-
madig1 ile ilgili sorularin cevaplanmasi isten-

misgtir.

PISQ-12 0lgegi, 12 maddeden olusup,
2003 yilinda Rogers R. G. ve arkadaglari tara-
findan gecerlilik giivenilirlik ¢calismas1 yapi-
larak, 2009 yilinda Cam ve arkadaglar tara-
findan Tiirk toplumuna uyarlanmigtir. Olcek-
teki her bir sorunun 5 secenegi bulunmakta-
dir ve O ile 4 arasinda bir puan verilerek puan-
lamas1 yapilmaktadir. PISQ-12 6lcegi puanla-
r1 yiiksek olanlarin daha iyi cinsel fonksiyona
sahip olduklar1 kabul edilmektedir (12, 13).
Cam’1n calismasinda Cronbach’s Alpha dege-
ri 0.89’dur, calismamizda ise 0.93 olarak he-
saplanmigtir. Arastirma sonucunda elde edi-
len veriler SPSS 15.0 paket programindan ya-
rarlanilarak analiz edilmis; ytizdelik hesapla-
mast ve Pearson Chi-Square Testi ile deger-
lendirilmigtir.

BULGULAR

Tablo 1’de arastirmaya katilan kadinla-
rin sosyodemografik 6zellikleri incelenmis-
tir; yas ortalamasi 35.69 + 9.99 (min 18.00,
max 68.00), %93.4°1 evli, %49 4’1 ilkogre-
tim mezunu, %32’si ¢aligmaktadir, beden kit-
le indeksi (BKI) ortalamas1 2546+ 4,55 kg/
m?’dir.

Sosyodemografik Ozellikler n %

Yag

18-29 80 309

30-49 152 58.7

50 ve iistii 27 104
Medeni Durum

Evli 242 934

Bekar 17 6.6
Egitim Diizeyi

Okuryazar degil 8 3.1

Okuryazar 21 8.1

ilkogretim mezunu 128 494

Lise mezunu 50 193

Universite mezunu 52 20.1
Calisma Durumu

Evet 83 32

Hayir 176 68

Tablo 2: Prevalence of bowel and bladder functional
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disturbances

Tablo 2’de kadinlarin obstetrik ve jinekolo-
jik ozelliklerine yonelik bulgular bulunmak-
tadir. Kadmlarin %?20.8’inin kiirtaj oldugu,
%?26.3’linlin dogum sayisinin 2’nin {izerin-
de oldugu, %74 .5’inin vajinal dogum yaptig1,
%23 .9’unun menopoza girdigi ve %20.5’inin
HRT kullandig1 bulunmustur.

Obstetrik Ve Jinekolojik Ozellikler n %
Kiirtaj Olma Durumu

Evet 54 208

Hayir 205 792
Dogum Sayisi

2 ve alti 191 737

2 lizeri 68 263
Dogum Sekli

Hi¢ dogum yapmamig 13 50

Vajinal 193 74.5

Sezaryen 53 205
Menapoz

Evet 62 239

Hayir 197 76.1
HRT Kullanim1

Evet 56 205

Hayir 203 79.5

Tablo 2: Kadinlarin Obstetrik Ve Jinekolojik Ozellik-
leri (n=259)

Tablo 3’de kadinlarin genel saglik du-
rumlar1 ve aligkanliklar ile ilgili bulgular yer
almaktadir. Kadinlarin %19.7’sinin kronik
bir hastalig1 oldugu, %24 .3’{iniin diizenli ila¢
kullandig1, %22’sinin sigara kullandig1 belir-
lenmistir.

Genel Saghk Durumu Ve
Algkanhiklar: " %
Kronik Hastahk
Var* 51 19.7
Yok 208 80.3
ilag K
Var#** 63 243
Yok 196 75.7
Sigara Kull
Var 57 22
Yok 202 78

*Kronik hastaliklar: DM, HT, kalp-damar sistemi hastaliklari, daha az oran-
larda romatizmal hastaliklar, hipotiroid-hipertiroid, iilser ve KOAH.
**Kullamlan ilaglar: Oral antidiyabetikler, insiilin, antihipertansifler, kalp
ilaglari, proton pompa inhibitérleri, kas gevseticiler, tiroid ilaglart ve oral

kontraseptifler.

Tablo 3: Kadinlarin Genel Saglik Durumu ve Alis-
kanliklar1 (n=259)

Tablo 4’de kadmlarin iiriner inkontinans duru-
muna yonelik bulgular sunulmaktadir. Kadinlarda {iri-
ner inkontinans orani %?26.6 olarak belirlenmistir. 1
yil ve 1 yildan az siiredir idrar kagiran kadinlarin ora-
n1 %78.3, gebelik doneminde idrar kagiranlarin orani
%24 .9 olarak belirlenmistir.
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Uriner inkontinans Durumu n %
Uriner inkontinans

Var 69 26.6

Yok 190 734
idrar Kagirma Siiresi*

1 yil ve 1 yildan 54 783

2-5y1l 15 21.7
Gebelikte Idrar Kagirma**

Evet 61 249

Hayir 184 75.1

*#[lgili soruyu 69 kisi cevaplamigtir, yiizdeler 69 kisi iizerinden hesaplanmigtir.
#* [lgili soruyu 245 kisi cevaplamustir, yiizdeler 245 kisi iizerinden hesap-
lannugtir.

Tablo 4: Kadinlarda Uriner Inkontinans Durumu
(n=259)

Tablo 5’de kadinlarin bazi sikayetleri
tiriner inkontinans ile karsilagtirilmis; gebe-
likte idrar kacirma, ailede idrar kagirma, he-
moroid, kabizlik ve iiriner sistem enfeksiyo-
nu ile liriner inkontinans arasinda anlaml ilig-
ki oldugu gortilmiistiir (p<0,05).

Uriner Inkontinans
Sikayetler Evet Haywr P
n % n %

Gebelikte Idrar Kagirma Evet 25 44.6 38 18.7 0.000
Hayir 31 554 165 81.3

Ailede idrar Kagirma Evet 30 53.6 44 21.7 0.000
Hayir 26 46.4 159 783

Hemoroid Evet 16 28.6 33 163 0.037
Hayir 40 71.4 170 83.7

Kabizhik Evet 28 50.0 37 182 0.000
Hayir 28 50.0 166 81.8

Fio . . Evet 26 46.4 31 153 0.000

Uriner Sistem Enfeksiyonu Hayrr 30 536 172 847

Pearson Chi-Square Testi

Tablo 5: Kadinlarda Bazi Sikayetlerin Uriner inkonti-
nans Ile Kargilagtirilmasi (n=259)

Tablo 6’da kadinlarin sistosel ve uterus
prolapsusu ile iligkili sikayetlerinin oran1 si-
rastyla %8.1 ve %3.5 olarak goriilmektedir.

. Uterus Prolapsusu Tle Higkili Sikayet
Sistosel-Uterus Prolapsusu Ile PR— orus Prolapsusy Tle Miskili Sikaye
e p e Qs n % Ozellikler Evet Hayir P
Tligkili Sikayet Durumu & % = %
Sistosel Ile Iligkili Sikayet Dogum Sayist 2ve alt 5 357 186 75.9 0.003
Var 21 8.1 2 {istii 9 64.3 59 24.1
Yok - 238 91.9 Egitim Diizeyi | 8yilve alt 13 929 | 143 | 584 0.010
Uterus Prolapsusu Ile Iliskili Sikayet 8 yil iizeri 1 7.1 102 41.6
Var 9 35 Kabizlik Evet § 57.1 57 | 233 0.012
Yok 250 96.5 Hayir 6 429 188 76.7

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2

yeti olmayanlarin ise 14,37+6,65 olarak be-
lirlenmistir. PISQ-12 6l¢egi ortalama toplam
puani 14,36+6,64 tiir

Tablo 7°de kadinlarin bazi1 6zellikleri ve
sistosel ile iligkili sikayeti karsilastirilmis egi-
tim diizeyi, dogum sayisi, 24 saatten uzun sii-
ren dogum siiresi, hemoroid, kabizlik, diisiik,
kiirtaj ve jinekolojik ameliyat gecirme duru-
muyla sistosel ile iligkili sikayeti arasinda an-
laml iligki oldugu gortilmiistiir (p<0,05).

N Sistosel Ile igkili Sikayet
Ozellikler Evet Hayir P
n % n %

Egitim Diizeyi 8 yil ve alti 17 | 81.0 | 139 | 584 0.043
8 yil iizeri 4 19.0 | 99 | 41.6

Dogum Sayis1 2 ve altt 10 | 476 | 181 | 76.1 0.005
2 iizeri 11 | 524 | 57 | 239

24 Saatten Uzun Evet 4 19.0 11 46 0,026

Siiren Dogum Hayir 17 81.0 | 227 | 954

Hemoroid Evet 8 38.1 41 172 0.040
Hayir 13 | 619 | 197 | 82.8

Kabuzhk Evet 11 | 524 | 54 | 227 0.003
Hayir 10 | 476 | 184 | 773

Diisiik Evet 8 38.1 40 | 16.8 0.035
Hayir 13 | 61.9 | 198 | 832

Kiirtaj Evet 9 429 | 47 | 197 0.029
Hayir 12 | 57.1 | 191 | 803

Jinekolojik Ameliyat Evet 6 28.6 10 42 0.000
Hayir 15 | 714 | 228 | 95.8

Pearson Chi-Square Testi

Tablo 7: Kadinlarda Baz1 Ozelliklerin Sistosel Ile lis-
kili Sikayetlerle Karsilagtirilmasi (n=259)

Tablo 8’de kadinlarin bazi1 6zellikleri ve
uterus prolapsusu ile iligkili sikayeti karsilas-
tirllmig; dogum sayisi, egitim diizeyi ve ka-
bizlik durumuyla uterus prolapsusu ile iligkili
sikayeti arasinda anlaml iligski oldugu goriil-
miistiir (p<0,05).

Tablo 6: Kadinlarda Sistosel-Uterus Prolapsusu ile
Iligkili Sikayet Durumu (n=259)

Calismamizda sistosel ile iligkili sikaye-
ti olanlarin PISQ-12 6lcegi ortalama toplam
puan1 15,22+6 43, sistosel ile iligkili sikayeti
olmayanlarin 14,13+6,29 olarak bulunmustur.
Uterus prolapsusu ile iligkili sikayeti olanla-
rin PISQ-12 6lcegi ortalama toplam puant
14,2245 42, uterus prolapsusu ile iligkili sika-

Pearson Chi-Square Testi

Tablo 8: Kadinlarda Bazi Ozelliklerin Uterus Prolap-
susu Ile Iligkili Sikayetlerle Kargilagtiriimast (n=259)

TARTISMA

Caligmamiza alinan kadinlarin yas orta-
lamasmin 35.69 + 9,99 oldugu %93.4’{intlin
evli oldugu, %32’sinin ¢aligmakta oldugu tes-
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pit edilmigtir. Kok, Senel ve Akyiiz (2006)
calismasindaki (n=229) hastalarin yas ortala-
masininin 38.55+11.04 oldugunu, %86.02’si-
nin evli oldugunu, %14 .41 inin ¢caligmakta ol-
dugunu bulmuglardir (14).

Calismamiza katilan kadinlarin %74.5°1 vaji-
nal dogum yapmis, %23.9’u da menopozda-
dir. Isikli, Yenilmez ve Kalyoncu (2011) nun
18 yas tizerindeki 1023 kadin ile yaptikla-
r1 calismada vaginal dogum yapmis olanlarin
orant %64.5, menopozda olanlarin orani ise
9%?28,7 olarak bulunmustur (15).

Calismamiza alian kadinlarin iiriner in-
kontinans orani %?26.6 olarak bulunmustur.
Kocak, Okyay, Diindar, Erol ve Beser (2005)
calismasinda %23.9 (n=242), Isikli, Yenil-
mez ve Kalyoncu (2011) ¢alismasinda %31 4
(n=1023), Kok, Senel ve Akyiiz (2006) ca-
lismasinda %37.11 (n=229), Ozerdogan, Sa-
ymer, Kosgeroglu ve Unsal (2009) calisma-
sinda %27.5 (n=269) oraninda tiriner inkonti-
nans goriildiigii tespit edilmistir (14-17). Bul-
gularimizin literatiir ile uyumlu oldugu goriil-
miistiir. Bu konuda ileri yasta ve postmeno-
pozal donemde olan kadinlarla yapilmis ¢a-
lismalarda iiriner inkontinans oranmnin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismamizdaki kadinlardan gebelik done-
minde idrar kaciranlarin oran1 %24.9 olarak
belirlenmistir. Salman, Ozyiincii ve Durukan
(2005) literatiirde gebelik sirasinda stres in-
kontinans prevalansinin %20-67 arasinda ol-
dugunu bildirmiglerdir (18). Sahip olunan
risk faktorlerine gore gebelik doneminde id-
rar kacirma prevalansi bu sekilde degisiklik
gostermektedir. Calismamiza katilan kadinla-
rin iiriner ink tinans ile iligkili sikayetleri ile
gebelikte idrar kacirma, ailede idrar kagirma,
hemoroid, kabizlik ve iiriner sistem enfeksi-
yonu arasinda anlamli iligki bulunmugtur. Gii-
nes, Glines ve Pehlivan (2000) 20 yas ve lize-
rindeki kadinlarla (n=459) yaptig1 caligsmasin-
da inkontinansla kabizlik arasinda anlamli bir
iliski bulmustur (19). Isikl1, Yenilmez ve Kal-
yoncu (2011) ¢alismasinda (n=1023) inkonti-
nans sikliginin tekrarla—yan idrar yolu enfek-
siyonu gecirme Oykiisii olanlarda daha yiik-
sek oldugunu bildirmislerdir (15). Calisma-
mizdaki Uriner sistem enfeksiyonlari ile {iri-
ner inkontinans arasindaki anlaml iligki, bu

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2

yondeki literatiir bilgisi ile uyum gostermistir.
Calismamiz kapsamindaki kadinlarin sistosel
ve uterus prolapsusu ile iligkili sikayetlerinin
orani sirastyla %8.1 ve %3.5 olarak belirlen-
migtir. Sistosel ile iligkili sikayetlerle anlam-
11 iligkisi olan degiskenler (egitim diizeyi, do-
gum sayisi, 24 saatten uzun siiren dogum sii-
resi, hemoroid, kabizlik, diisiik, kiirtaj ve ji-
nekolojik ameliyat gecirme) ve uterus prolap-
susu ile iligkili sikayetlerle anlaml iligkisi bu-
lunan degiskenler (dogum sayisi, egitim dii-
zeyi ve kabizlik) kadinlarda cinsel fonksiyon-
lar etkilemektedir.

Yeniel ve Ergenoglu (2010) prolapsus ta-
nist almig 235 olgu ile yaptig1 ¢calismada ile-
ri yas (¢calisma grubunun yas ortalamasi 66,75
ve kontrol grubunun yas ortalamasi 59,84 ola-
rak belirtilmigtir) ve grand-multipariteyi total
prolapsus i¢in predispozan faktorler olarak
bulmusglar, ayrica prolapsus siddetinin yas-
la istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigini
bildirmislerdir (2). Calisma grubunda yer alan
total prolapsuslu olgularin (n=36) higbirisin-
de sezaryen Oykiisiiniin olmadigini gdrmiig-
lerdir. Caligmamizin, yasca geng¢ bir grupla
yapilmasindan dolay1 prolapsus ile iligkili si-
kayeti olanlarin sayisal olarak (9 kadin), (pro-
lapsus tanis1 almig 235 olgu) diisiik ¢iktigini
sOyleyebiliriz.

Oxford Family Planning Association’in ge-
nital prolapsus epidemiyolojisi calismasinda
pelvik organ prolapsusu icin en 6nemli potan-
siyel risk faktorii olarak parite bulunmustur
(20). Taner, Senyuva, Camuzcuoglu ve Ka-
ranfil (2009) genital organ prolapsusu tespit
edilen 35-83 yas arasindaki 47 olgu ile yap-
tiklar1 calismada parite sayisit 4 ve iizerinde
olanlarm oranin1 %54, parite sayis1 2 olanla-
rin oranini %?2 olarak bulmuglardir (21).

Ozerdogan, Sayner, Kosgeroglu ve Unsal
(2009) kadinlarda iiriner inkontinans varligi-
n cinsel fonksiyon bozuklugu i¢in bagimsiz
bir risk faktorii olarak saptadigi caligsmasin-
da (n=2609) siirekli ila¢ kullanmay1 gerektiren
herhangi bir kronik hastalik, iiriner ve geni-
tal sistem enfeksiyonu, depresyon diizeyi ve
tiriner inkontinans varligi ile cinsel fonksiyon
bozuklugu arasindaki iligki ileri derecede an-
laml1 bulunmustur (17). Aydmoglu, Bal, Oz-
cift ve Boliikbas1 (2012) iiriner inkontinans
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ve veya alt liriner sistem semptomlarinin ka-
din cinsel saglig1 iizerine etkisini arastirdigi
calismasinda 39 hastanin 31’inde ve 32 sag-
likli kadinin 5’inde cinsel fonksiyon bozuk-
lugu tespit etmislerdir (22). Yasar, Ozkiirkgii-
gil ve Erkoc¢ (2011), asir1 aktif mesanesi olan
kadinlarda iseme bozuklugunun cinsel fonk-
siyonlar iizerine etkisini arastirdig1 ¢alisma-
sinda, agirt aktif mesanenin kadinlarda cinsel
fonksiyon bozukluklarina neden olabildigini,
ayrica agir1 aktif mesanesi olan kadinlarda in-
kontinansin orgazm tatminini bozan faktor-
lerden biri oldugunu tespit etmislerdir (23).

SONUC

Bu calismada, kadinlarin sistosel ile ilis-
kili sikayetleri %8.1 ve uterus prolapsusu ile
iligkili sikayetleri ise %3.5 oraninda bulun-
mustur. Uriner inkontinans, sistosel ve uterus
prolapsusu ile iligkili sikayetlerde baz1 6zel-
liklerin kadinlarin cinsel fonksiyonlarini et-
kiledigi yoniindeki literatiir bilgisi desteklen-
mektedir. Hemsirelerin pelvik organ prolap-
susunun kadinlarin cinsel fonksiyonlarin et-
kileyebilecegini bilerek, kadinlar1 bu yon-
den de degerlendirmeleri gerekir. Danisman-
lik hizmetlerinde bu konuya da yer vermele-
r1 biitlinciil saglhik bakimi agisindan 6nemli-
dir. Hemsgirelerin {iriner inkontinans ve pel-
vik organ prolapsusuna yol acabilecek potan-
siyel risk faktorleri yoniinden hastalarini de-
gerlendirmeleri ve risk faktorlerinden korun-
ma konusunda onlari bilgilendirmeleri 6nem-
lidir. Uriner inkontinans, pelvik organ prolap-
susunun yasam kalitesini etkileyen 6nemli et-
kenlerden biri olan cinsellik iizerine etkileri
hakkinda verilen etkin danigsmanlik sayesin-
de kadinlarin ve dolayisi ile partnerlerinin de
cinsel sagliklarinin korunmasi ve gelistirilme-
sine 6nemli katki saglanacaktir.
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OZET :

Girig:  Gastrointestinal ~ sistemde endometriozis
gelisimi sik goriilmemekle birlikte apandiks endome-
triozisi oldukca nadirdir.Gebelikte endometriosiz
cok daha nadirdir. Bu calismada, akut apandisit on
tanist ile opere edilen ve patolojik inceleme sonu-
cunda apandiks endometriozisi saptanan, birisi gebe
olan iki olgu sunulmaktadir.

Olgu 1: Otuz-iki yasinda 34 haftalik gebe olgu, ii¢
glindiir devam eden sag alt kadran agrist ve bulanti
sikayetleri ile bagvurdu. Fizik muayene ve laborat-
uar bulgulart akut apandisit ile uyumlu idi. Opera-
syon planlandi. Apandiks duvar goriiniimii ve peri-
toneal kavitede bulunan minimal serohemorajik sivi
erken perforasyon olarak tanimlandi. Apandektomi
vapildi. Histopatolojik incelemede; perforasyon
izlenmedigi ve apandiksde endometriosiz odaklart
oldugu rapor edildi.

Olgu 2: Otuz yasinda kadin hasta, bir giin dnce
baslayan sag alt kadran agrisi, bulanti ve kusma
sikayetleri ile bagvurdu. Fizik muayenede McBurney
noktasinda hassasiyet, defans ve rebound izlendi.
Akut apandisit tanist ile operasyon planlandi. Op-
erasyonda, apendiks hiperemikti, peritoneal kavit-
ede swvi goriilmedi, apandektomi yapildi. Histopa-
tolojik incelemede akut apandisit lehine mikroskopik
bulgu saptanmadi, apandiks endometriozisi olarak
raporlandi.

Anahtar kelimeler: Apendiks, endometriozis, gebe-
lik
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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

GIRIS

Kadin genital sisteminin benign bir has-
talig1 olan endometriozis; endometrial gland
ve stromin uterus kavitesi diginda yerlesme-
sidir(1). Reprodiiktif donem kadinlarda gore-
celi olarak yaygin olarak goriilmekle birlikte,

genel popiilasyonda endometriozis insidansi
% 1-8 arasinda degismektedir(2). Endomet-
riozisin en sik goriildiigii bolgeler; overler,
posterior broad ligament, anterior cul-de-sac),
posterior cul-de-sac ve uterosacral ligament-
tir. Her nekadar yerlesim yeri pelvik bolge
olarak sinirlanmis olsa da siklikla {ireme ca-
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gindaki kadinlarda gastrointestinal, genitoti-
riner, plevrapulmoner sistemde ve daha na-
dir olarak, diafram, beyin, alt extremite ve na-
sal kavite de yerlestigi bildirilmistir(3). Gast-
rointestinal sistem extrapelvik yerlesimin en
stk oldugu yerdir. Genellikle rektum ve sig-
moid kolona yerlesmektedir(%70).Apendiks
endometriozisi ise olduk¢a nadir goriilmek-
tedir(3). Ayrica endometriozisin gebeligi zor-
lastiric1 bir faktor olmasi nedeniyle gebelik-
te endometriozis goriilmesi de nadir bir du-
rumdur. Bu ¢alismada, akut apandisit 6n tani-
st ile opere edilen, olgulardan birinin gebe ol-
dugu ve patolojik inceleme sonucunda apan-
diks endometriozisi saptanan iki olgu sunul-
maktadir.

OLGU 1

Otuz-iki yasinda, 34 haftalik gebeligi
olan olgu, 3 giindiir devam eden sa§ alt kad-
ran agrist ve bulant1 sikayetleri ile acil polik-
linigine basvurdu. Fizik muayenede batin sag
alt kadranina lokalize hassasiyet, defans ve
rebound mevcuttu. Aksiller ateg 37.2°C dlgiil-
dii. Beyaz kiire sayis1 13.200/mm?idi. Yapi-
lan abdominal ultrasonografide,apendiks de-
gerlendirilemedi. Kadin hastaliklar1 ve do-
gum kliniginde yapilan ultrasonografi deger-
lendirmesinde, intrauterin fetal kalp aktivitesi
olan, 34 hafta ile uyumlu gebelik izlendigi, ji-
nekolojik muayenesinde herhangi bir jineko-
lojik patoloji saptanmadigi belirtildi.. Iki yil
once endometriozis nedeniyle operasyon 0y-
kiisi mevcuttu. Hasta akut apandisit tanisi ile
yatirilarak operasyon risklerini hakkinda bil-
gilendirildi ve hastadan elde edilecek verile-
rin bilimsel amacli kullanilabileceginin ona-
mi alindi. Operasyonda, gebelige bagli olarak
apandiksin minimal olarak batin iist kadrani-
na itildigi gozlendi. Peritoneal kavitede mi-
nimal serohemorajik sivi mevcuttu ve apen-
diksin goriiniimii tipik inflame goériiniimde ol-
mamasina ragmen apendiks duvari diizensiz
noduler goriiniimde idi. Apendiks duvar go-
riinlimii ve eglik eden si1v1 erken mikroperfo-
rasyon olarak tanimlandi1 ve apandektomi ya-
pildi. Hasta postoperatif donemde Kadin Do-
gum Klinigi tarafindan degerlendirildi. Ute-
rusta kontraksiyonlarin tespit edilmemesi ve
34 haftalik gebelik olmasi sebebi ile tokoliz

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2

onerilmedi ve postoperatif 1.glinde taburcu
olmasinda bir sakinca goriilmedi. Gebelik ve
endometriozis bakimindan takip amaciyla ka-
din dogum poliklinigine yonlendirildi. His-
topatolojik incelemede; akut apendisit lehine
mikroskopik bulgu saptanmadi. Apendiksin
Olciilerinin 5.5 x 0.8 cm oldugu, kas tabaka-
st ve subserozal yagl doku i¢cinde endometri-
osiz odaklarmin oldugu tespit edildi. Herhan-
gi bir perforasyon bolgesi tespit edilmedi.

Resim 1: Apendiks distal ucu. Biiyiik resimde kiigiik
oklar; apendiks miiskiiler tabakasi icinde ve subsero-
zal yagli doku icinde endometriosis odaklar1. Biiytik
ok; apendiks mukozasi. Orijinal biiytitme x40 HE.
Kiigiik resimler; Miiskiiler tabaka i¢indeki ve subse-
rozal yagl doku i¢indeki endometriosis odaklar1 x200
ve x400 HE.

OLGU 2

Otuz yasinda kadin hasta, 1 giindiir de-
vam eden sag alt kadran agrisi, bulant1 ve kus-
ma sikayetleri ile acil poliklinigine bagvurdu.
Fizik muayenede McBurney noktasina loka-
lize hassasiyet, defans ve rebound mevcuttu.
Aksiller ates 37,8°C olgiildii. Beyaz kiire sa-
yist 11400/mm?3 idi. Gebelik testi negatif idi.
Abdominal ultrasonografik incelemede ba-
tin igi patoloji saptanmadi. iki y1l 6nce over
kist eksizyonu nedeni ile operasyon Oykii-
sii mevcuttu. Akut apandisit tanisi ile operas-
yon planlandi. Hasta operasyon riskleri hak-
kinda bilgilendirildi ve hastadan elde edilecek
verilerin bilimsel amacli kullanilabileceginin
onami alindi. Operasyonda, apendiks hipere-
mikti ve peritoneal kavitede serbest sivi go-
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riilmedi. Apandektomi yapildi. Hasta posto-
peratif 1. giinde taburcu edildi. Histopatolo-
jik incelemede; apendiksin boyutlar1 4 x 0.7
cm olarak olciildii, akut apendisit lehine mik-
roskopik bulgu saptanmadi, apendiksin sero-
zasinda ve apendiks mezosundaki yagli doku
icinde endometriozis odaklari tespit edildi.
Takip ve tedavi amaciyla jinekoloji poliklini-
gine yonlendirildi.

a

Resim 2:

a)Apendiks enine kesitinde serozal yiizde desiduali-
zasyon alanlar1 x40 HE.

b)Desidualizasyon alanlar1 ve i¢inde endometrial
gland x100 HE,

¢) Progesteron reseptor immiinohistokimyasak boya-
mast ile desidualizasyon alanlarinda ve endometrial
gland epitelinde pozitif boyanma x200 PR.

TARTISMA

Gastrointestinal sistem extrapelvik en-
dometriozisin en sik yerlesim yeridir ve over
ve peritondan sonra 3.siklikta tespit edilir(4).
Pelvik endometriozisi olan hastalarda apen-
diks tutulumu %1’den azdir. Apendiks en-
dometriozisi insidans1 %0.22-0.30’dur ve ilk
olarak 1860 yilinda tanimlanmistir(5). Agar-
wala ve Liu kronik pelvik agr1 sebebi ile lapa-
roskopik apendektomi yapilan 378 olgunun
14’tinde(%4 .4) apendiks endometriozisi sap-
tadiklarinmi bildirdiler(6). Chandrasegaram ve
ark. appendektomi yapilmisg 4670 apendekto-
mi materyalini inceledikleri retrospektif calig-
malarinda; apendiks endometriozis oranini %
0,3 olarak tespit ettiler(7).Ekstragenital endo-
metriozisin patogenezini agiklamada bircok
teori One siirlilmiigtiir. Retrograd menstruas-
yon ve implantasyon teorisi appendiks endo-
metriozisi patogenezini agiklamada en cok
kabul goren teorilerdir(4).

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2

Mekanizmasi ne olursa olsun extrapel-
vik endometriozis tanisin1 koymak klinis-
yenler i¢in zordur.Apendikste bulunan endo-
metriozis genellikle asemptomatiktir. Ultra-
sonografik inceleme ve bilgisayarli tomogra-
fi apendiks endometriozisi i¢in spesifik degil-
dir(8). Akut apandisit nedeniyle opere edilen
olgularda peroperatif olarak da apendiks en-
dometriozisi taninamamakta, kesin tan1 ancak
histopatolojik inceleme sonrasi miimkiin ol-
maktadir. Tanida histolojik olarak endomet-
rial glandlar ve stromanin varlig1 yeterli sa-
yilmaktadir. Bizim olgumuzda da apandiksin
makroskopik goriinmiimii ve eslik eden ser-
best peritoneal sivinin varligi perfore apan-
disiti diigiindiirmiistiir. Bu nadir kargilagilan
durumun perfore apandisiti taklit edebilecegi-
nin diigliniilmesi tan1 icin onemlidir. Apen-
diks endometriozisinde tedavi segenekleri;
apendektomi, ileocekektomi ve sag hemiko-
lektomidir.Tan1 kesin degilse ve ozellikle in-
tusepsiyon gibi durumlarda malignite ekarte
edilemiyorsa ileogekektomi ve sag hemiko-
lektomi uygulanabilir(9). Apendiks endomet-
riozisi cogunlukla pelvik endometriosiz ope-
rasyonlarinda rastlantisal olarak saptanmak-
tadir. Mens donemlerinde sag alt kadran ag-
risina neden olabilecegi gibi nadiren intusep-
siyon, intestinal perforasyon veya alt sindi-
rim sistemi kanamasina neden olabilir(1). Bu
vakalarda rastlanilan parsiyel liimen obstruk-
siyonlar1 diger apandisit vakalarindan fark-
11 olarak endometriotik implantlarla olmakta-
dir(10).Offodile A. ve ark, hicbir semptomu
olmayan fakat yapilan kolonoskopi sirasinda
apendikste intusepsiyon tesbit edilen ve apen-
dektomi sonrasi incelenen meteryalde endo-
metriozis saptanan vaka bildirmislerdir(11).
Endometriozis baglica infertilite nedenlerin-
den birisidir. Fizyopatolojisinde endometri-
otik implantlardan kaynaklanan inflamatuar
ve otoimmiim faktorlerin gamet ve embriolar
tizerine olan toksik etkisi, fimbriyalar iizerin-
de yaptig1 fonksiyon bozuklugu ve 6topik en-
dometriumda gelistirdigi progesteron diren-
cinin implantasyona olan olumsuz etkisi so-
rumlu tutulmaktadi(12). Bizim olgu sunumu-
muzda apandisiyal yerlesimli endometriozis-
le birlikte gebeligin oldugu 1. olgumuzun bu
nedenle daha nadir oldugunu diisiinmekteyiz.
Gebelikte apandisit tanisi, gebede orta dere-
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cede fizyolojik olarak artmigs bir 16kosit ola-
bilmesi, apandiksin lokalizasyonunun batin
tist kadranina dogru yer degistirebilmesi ne-
deniyle zor olabilmektedir. Gebelikte 16000/
ml’ ye kadar 16kosit artig1 normal olarak kabul
edilmektedir(13). Akut apendisitte ise tablo-
ya degisen derecelerde 16kositoz eglik edebi-
lir.. Bizim olgumuzda I6kosit diizeyinin gebe-
lik i¢in normal diizeylerde olmasina ragmen,
jinekolojik muayene ve batin fizik muayene
bulgularinin akut apandisit ile uyumlu olmasi
nedeniyle apendektomi karart alinmustir. Ay-
rica gebelikte apendiks, gebeligin trimesteri-
ne ve kiside cekum ve sag kolonun mobili-
tesine baglh olarak batin iist kadranina dogru
yer degistirebilmektedir. Bizim 34 haftalik ol-
gumuzda da apandikse ait bulgular ve laparo-
tomide saptanan apandiks lokalizasyonunun
yer degistirmesi minimal diizeyde idi.

Sonug¢ olarak appendiks endometriozisi
cok nadir goriiliir. Dogurganlik doneminde-
ki gebe kadinlar da dahil olmak iizere, akut
apandisit diisiiniilen olgularda endometriozis
ayirict tanida diistiniilmeli ve hastada endo-
metriozis Oykiisli sorgulanmalidir. Apandek-
tomi i¢in yapilan laparatomide apendisial en-
dometriosize bagli kanama erken perforasyon
ile karisabilmektedir. Semptomatik tedavide
appendektomi iyi bir tedavi secenegidir. Pel-
vik endometriozis rekiirrens riski yliksek ol-
dugu i¢in jinekolojik takip onerilmelidir.
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OLGU SUNUMU
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Konjenital Klor Diyaresinin Prenatal Ultrason Bulgulari ve Ayirici Tanisi
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OZET :

Konjenital klor diyaresi sikligi 1/10000 ve 1/40000
arasinda degigen ve otozomal resesif yolla kalitilan
bir hastaliktir. Yenidogan doneminde yiiksek konsant-
rasyonda klor iceren bol miktarda sulu diyare, de-
hidratasyon, hipokloremi, hiponatremi, hipokalemi
ve metabolik alkaloz ile ortaya cikar. Ultrasonogra-
[ik incelemede bagirsak anslarinda yaygn dilatasyon
ve agir polihidramniyos goriilmesiyle prenatal tani-
s1 miimkiindiir, ancak ayni bulgularin konjenital ba-
gwrsak obstriiksiyonunda da goriiliiyor olmast yan-
l1s taniya ve gereksiz operasyonlara yol acabilmek-
tedir. Medikal yolla tedavisi miimkiin olan bu hastali-
g ayirict tanist hem prenatal damgsmanlikta hem de
postnatal yonetimde cok onemli bir yer tutmaktadr.
Bu olgu sunumunda bir konjenital klor diyaresi olgu-
sunun prenatal ultrason bulgularimi sunmakta ve bu
hastaligin ayirict tamisini tartismaktayiz.

Anahtar kelimeler: Konjenital klor diyaresi, fetal
ultrason, prenatal tami, bagirsak dilatasyonu, poli-
hidramniyos.
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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.

GIRIS

Konjenital klor diyaresi siklig1 1/10000
ve 1/40000 arasinda degisen ve otozomal re-
sesif yolla kalitilan bir hastaliktir (1). Tiim
diinyada goriilmekle birlikte en sik Finlandi-
ya, Polonya, Kuveyt ve Suudi Arabistan’da
oldugu bildirilmistir (2). Yenidogan done-
minde yiiksek konsantrasyonda klor igeren
bol miktarda sulu diyare, dehidratasyon, hi-
pokloremi, hiponatremi, hipokalemi ve meta-
bolik alkaloz ile ortaya cikar. Sivi ve elektro-
lit ac1g1 diizeltildikten sonra gaitada klor kon-
santrasyonunun 90 mmol/L’'nin tizerinde 6l-
ciilmesi ile tant koyulur. Erken donemde tant
koyulup tedaviye baglanmazsa ciddi elekt-
rolit imbalansina sekonder aritmiye ve Olii-
me yol agabilir (3). Prenatal donemde yapi-

lan ultrasonografik incelemede bagirsak ans-
larinda yaygin dilatasyon ve agir polihidram-
niyos goriilmesiyle tan1 koymak miimkiin-
diir, ancak ayni bulgularin bagirsak obstriik-
siyonunda da goriiliilyor olmasi1 yanlis taniya
ve gereksiz operasyonlara yol acabilmektedir
(2). Bu nedenle medikal yolla tedavisi miim-
kiin olan bu hastaligin ayiric1 tanis1 hem pre-
natal danismanlikta hem de postnatal yone-
timde ¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir.

Bu olgu sunumunda prenatal donemde
ayirici tanida diistindiiglimiiz ve postnatal do-
nemde tanisini dogruladigimiz bir konjenital
klor diyaresi olgusunun ultrason bulgularini
sunmay1 ve mevcut literatiir 1s181nda bu has-
taligin ayirici tanisini tartigmay1 amacladik.

-69-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

OLGU SUNUMU

36 yasinda, gravida 5 para 2 olan 33 haf-
talik gebe, fetal ultrasonda polihidramniyos
ve bagirsak anslarinda dilatasyon saptanma-
st lizerine klinigimize refere edildi. Hasta-
nin Oykiisiinde birinci derece kuzen evlili-
gi ve dortlii tarama testinde alfa-feto protein
(AFP) yiiksekligi (8§ MoM) dikkati ¢cekmek-
teydi. Hastadan alinan anamnezle su anda alt1
yasinda olan ve 33. gebelik haftasinda dogup
postpartum donemde sepsis geliserek dlen her
iki kiz ¢ocugunda antenatal donemde bagir-
sak dilatasyonunun gozlendigi ve postpartum
donemde tedaviye cevapsiz diyarenin oldugu,
yasayan cocugun dogumdan sonraki ilk iki
yil boyunca elektrolit dengesizligi nedeniyle
sik sik hospitalize edildigi, iki yasindan son-
di. Yapilan detayli ultrasonografik inceleme-
de polihidramniyos ile ince ve kalin bagirsak
anslarinda yaygin dilatasyon saptandr (Sekil
la-b). Intestinal peristaltizm normal olarak
degerlendirildi. Rektum dilate ve hipoekoik
goriinlimdeydi, ve transvers capt 16 mm ola-
rak Olciildii (referans deger: 12.5 (12.1-13.3)
mm)(4). Anal sfinkter ve anal kanal normal
goriinimdeydi. Asit ve intraperitoneal kal-
sifikasyon da dahil olmak iizere fetusta bas-
ka bir anomali izlenmedi. Amniyon kesesin-
de bantlarin olmasina karsin disrupsiyon bul-
gusu yoktu (Sekil 1c¢).

Resim 1: 33 haftalik konjenital klor diyaresi olgusu-
nun fetal ultrason goriintiileri. 1a, Aksiyal kesit. Tiim
batin1 kaplayan dilate bagirsak anslar1 goriilmekte. 1b,
Sagital kesit. Ok s1vi ile dolu dilate kolon ve rektumu
gosteriyor. 1c, Sagital kesit. Ok amniyon kesesinde
goriilen bir banti igaret ediyor.

Akraba evliligi ve benzeri sekilde etkilenmis
cocuklarinin bulunmasi, peristaltizmin nor-
mal olmasi, rektumun dilate ve sivi ile dolu
oldugunun goriilmesi ve anal sfinkterin nor-
mal goriinlimde olmas1 nedeniyle konjenital
diyare On tanisi koyuldu. Amniyon kesesi
icinde izlenen bantlarin mukoid defekasyona
sekonder olabilecegi diisiiniildii.

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2

34. gebelik haftasinda spontan olarak
travaya giren gebe, transvers prezentasyon
endikasyonuyla sezaryene alindi. 1. ve 5.
dakika Apgar skoru 7 ve 9 olan 1800 gram
agirhiginda kiz bebek dogurtuldu. Postnatal
donemde yapilan fizik muayenesinde 6zellik
olmayan yenidoganda sulu diyareyi takiben
gelisen hiponatremi (127 mmol/L) ve hipok-
loremiyi (94 mmol/L) diizeltmek amaciyla,
giinliik elektrolit diizeylerine gore 4-9 mEq/
kg dozunda oral NaCl replasman ve yeter-
siz kalmas lizerine postnatal 8 ve 13. giin-
ler arasinda 6 mEq/kg dozunda intravendz
NaCl replasmant yapildi. Yenidoganin aldigi
stvi giinliik 100-140 cc/kg olacak sekilde
ayarlandi. Yapilan gaita incelemesinde sody-
um, potasyum ve klor seviyelerinin sirasiyla
91 mmol/L, 42 mmol/L ve 122 mmol/L olar-
ak saptanmasi ile konjenital klor diyaresi
tanist dogrulandi. Su anda 21 aylik olan olgu
giinde 3-4 defa sulu digkilamaya ve oral NaCl
replasmani almaya devam etmektedir. NaCl
destegi aldig siirece elektrolitleri normal olan
hasta, oral replasmanin yapilamadigr durum-
larda elektrolit dengesizligi nedeniyle hospi-
talizasyon ihtiyact duymaktadir.

TARTISMA

Konjenital klor diyaresi, epitelyal CI-/
HCO3 degisiminden sorumlu transmembran
proteini kodlayan ve 7. kromozomun uzun
kolunda (7g31) bulunan SLC26A3 geninde
olusan bir mutasyon nedeniyle meydana ge-
lir (5). Bunun sonucunda ileum ve kolon yii-
zeyinde gerceklesen Cl- absorpsiyonu ve
HCO3 sekresyonu azalir. Ortaya ¢ikan asidik
diyare nedeniyle Na+/H +degisimi azalir ve
bagirsaklardan NaCl ve sivi kayb1 meydana
gelir (6). Hipokloremi, hiponatremi ve dehid-
ratasyon sonucunda renin-anjiyotensin siste-
mi aktive olur, ve hiperaldosteronizm nede-
niyle hipokalemi ve metabolik alkaloz gelisir
(3). Yenidogan doneminde preterm dogum,
radyolojik bulgularin normal olmasi, kusma-
nin ve mekonyum pasajinin olmamasi, abdo-
minal distansiyon, sulu diyare ve normal ol-
mayan serum elektrolit 6l¢timleri ile konjeni-
tal klor diyaresi On tanist koyulur ve sivi ve
elektrolit acig1 diizeltildikten sonra gaitada
klor konsantrasyonunun 90 mmol/L’nin lize-
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rinde Olciilmesi ile tan1 dogrulanir (7). Uygun
elektrolit replasmani ile uzun dénemli prog-
nozun ¢ok 1yi oldugu bu hastaligin erken tani
ve tedavisi son derece 6nemlidir, ¢iinkii teda-
vi uygulanmadiginda ciddi kilo kaybi, dehid-
ratasyon, sarilik ve hatta 6liim meydana ge-
lebilir (3). Baz1 olgularda yenidogan done-
minde serumda tipik elekrolit bozuklularinin
ortaya ¢cikmamasi ve sar1 renkli bol miktar-
da sulu gaitanin idrar zannedilmesi nedeniyle
tan1 gecikebilmektedir (2). Bu nedenle prena-
tal donemde taninin koyulmus olmasi dogum-
dan sonra tedavinin en kisa siirede baslamasi-
n1 saglamaktadir.

Literatiirde fetal ultrasonografi ile konje-
nital klor diyaresi 6n tanis1 koyulmus az sa-
yida olgu sunumu bulunmaktadir (1,6, 8-11).
Antenatal donemdeki en Onemli bulgunun
ikinci trimesterin sonunda veya ti¢lincii tri-
mesterde gelisen, peristaltizmin normal ol-
dugu, bal petegi goriiniimii veren, uniform ve
Jjeneralize bagirsak dilatasyonu, ve buna eglik
eden agir polihidramniyos oldugu bilinmek-
tedir (8). Ayirici tani listesinin en basinda in-
testinal atrezi yer almaktadir. Polihidramni-
yos daha ¢ok duedonal ve jejunal atrezide go-
riiliir, ancak bunlarda konjential klor diyare-
sinden farkli olarak genislemis bagirsak ans-
lar1 az sayida ve lokalizedir. Konjenital klor
diyaresinde oldugu gibi yaygin ve ¢ok sayi-
da ansta dilatasyonun goriildiigii ileal atrezi-
de ise agir polihidramniyos goriilmemektedir
(9). Olgumuzda agir polihidramniyos ve ¢cok
sayida dilate bagirsak ansinin yani sira peris-
taltizmin normal olmasi ve rektumun sulu di-
yare nedeniyle dilate ve hipoekoik goriiniim-
lii olmasi konjenital bagirsak obstriiksiyo-
nu ile uyumlu degildi. Mekonyum peritoniti
de ayirici tanida diisiintilmesi gerekli bir di-
ger patolojidir (10). Olgumuzda asit ve int-
raperitoneal kalsifikasyonlarin olmamas1 ne-
deniyle bu tanidan uzaklastik. Bununla bera-
ber anal sfinkterin normal goriiniimde olmasi
ve siklikla eslik eden vertebra veya Osefagus
anomalilerinin olmamas1 nedeniyle anorektal
obstriiksyon tanisini da diistinmedik. Son ola-
rak yaygin bagirsak dilatasyonuna yol acgabi-
len konjenital intestinal psddo-obstriiksiyon
ve megasistis-mikrokolon-intestinal hipope-
ristaltizm sendromu tanilarini da peristaltiz-
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min normal olmasi nedeniyle elimine ettik
(1). Colombani ve ark,. konjenital diyare ol-
gularinda fetal manyetik rezonans goriintiile-
menin (MR) prenatal tanida yardimci oldugu-
nu gostermiglerdir (11). T2 agirlikli sekans-
larda dilate bagirsak anslarinin sivi ile dolu
olmasina baglh olarak sinyal artig1 varliginin,
T1 agirlikli sekanslarda ise kolonda mekon-
yumun olmamasi nedeniyle fizyolojik sinyal
artist yoklugunun konjenital diyareyi isaret
eden bulgular oldugunu bildirmislerdir (11).
Olgumuzda konjenital diyarenin tipik bulgu-
larnin var olmasi nedeniyle maliyeti yiiksek
olan bu goriintiileme yontemine ihtiya¢ duy-
madik.

Olgumuzda birinci derece kuzen evliligi-
nin olmasi ve ailenin daha once dogmus olan
diger cocuklarinda da konjenital diyare goriil-
miis olmasit otozomal resesif kalitilan bu has-
taligin tanisini desteklemekteydi. Literatiir-
de sunulmus olan olgulardan sadece bir tane-
sinde ikinci derece kuzen evliligi mevcuttur
(11). Bununla beraber akraba evliligi olmak-
sizin bizim olgumuzda oldugu gibi ayni aile-
de tekrarlayici oldugu olgular da bildirilmis-
tir (6,10). Bu nedenle aile anamnezi ayirici ta-
nida ¢cok 6nemli bir yer tutmaktadir. Ayni za-
manda aileler bu hastaligin sonraki gebelik-
lerde tekrarlayict olabilecegi konusunda bil-
gilendirilmelidir. Aile hikayesi, prenatal ult-
rason ve MR bulgularina ek olarak amniyo-
tik sivinin biyokimyasal analizi de prenatal
tanida yardimci olmaktadir. Literatiirde, 26
haftalik bir konjenital klor diyaresi olgusunun
amniyon sivisinda, klorun yani sira gama-
glutamil transpeptidaz (G-GTP), alkalen fos-
fataz ve 16sin aminopeptidaz seviyesinin art-
t181 da gosterilmistir (6). Obstriiksiyonda kus-
maya bagl olarak amniyon sivisinda sadece
G-GTP konsantrasyonu artarken, konjenital
klor diyaresinde diger intestinal enzimlerde
artig olmasinin ayiric tanida yol gosterici ol-
dugu bildirilmistir (6). Ozellikle ultrason bul-
gularinin ayirict tani igin yetersiz kaldigi ol-
gularda, bu incelemelerin faydali olabilecegi
kanaatindeyiz.
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SONUC

Prenatal ultrason incelemesinde agir po-
lihidramniyosa eslik eden cok sayida ve bati-
nin tamamini kaplayan dilate bagirsak ansla-
r1, normal intestinal peristaltizm, s1v1 ile dolu
dilate rektum, ve asit ile intraperitoneal kal-
sifikasyonun yoklugu akla konjenital klor di-
yaresini getirmelidir. Medikal tedaviyle prog-
nozun oldukg¢a iyi oldugu konjenital klor di-
yaresinin prenatal tanisi, hem ailenin dog-
ru bilgilendirilmesini hem de yenidogan he-
kiminin erken miidahalesini saglar. Ayrica in-
testinal dilatasyonun her zaman bagirsak obs-
triiksiyonu anlamina gelmedigi unutulmama-
11, yenidogan doneminde gereksiz cerrahi gi-
simlerden kaginilmalidir. Son olarak, otozo-
mal resesif kalitim gosteren bu hastalik sun-
dugumuz olguda oldugu gibi tekrarlayici ola-
bilir, bu nedenle aileler mutlaka genetik da-
nismanlik alarak bu konuda bilgilendirilmeli-
dir.

Cikar catismasi
Yazarlar hehangi bir ¢ikar ¢atismasi olmadi-
gin1 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 Haydarpasa 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 —ir 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.
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OZET :

Giris ve Amag: Dengesiz beslenme ve azalmiy fi-
ziksel aktivite biitiin iilkelerde obezite stkligini art-
tirmaktadir. Obezitenin ileride daha biiyiik bir halk
sagligr problem olacag tahmin edilmektedir. Bu ¢a-
lismamin amaci, yasamin erken doneminde insulin
direncini tespit edip, obezitenin muhtemel kompli-
kasyonlarint onlemektir.

Materyal ve Metod: Mart 2011 — Ekim 2011 tarih-
leri arasinda Haydarpasa Numune Egitim Arastir-
ma Hastanesi Cocuk Poliklinigine bagvuran ¢ocuk-
lar randomize olarak secilmis ve antropometrik ol-
ciimleri yapilarak, obez ve obez olmayanlar olarak
smiflandiriimustir. Cocuklardan insulin, HDL, LDL,
trigliserid ve kolesterol degerleri dlciilmesi icin ag-
ltk kan ornegi alimmistir. Hesaplanan HOMA — IR
degerinin 2,5 ve iizeri degerler insulin direnci ola-
rak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 107 cocugun %47’si
erkek, %53’ii kiz idi. %61,7’si obez, %38,3’ii obez
degildi. Hipertansiyon sikliginin %19,1 (n=21) ola-
rak tespit ettik. Bununla birlikte, ozellikle koleste-
rol ve trigliserid degerleri ile HOMA — IR yiiksekli-
gi arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistir. WHO
kriterlerine gore 107 katilimcinin 24 tanesinde me-
tabolik sendrom tespit edildi. Homa — Ir yiiksekli-
gi ile metabolic sendrom arasindaki iligki degerlen-
dirildiginde, metabolic sendrom tanist alan ¢ocuk-
larin %70,8’inde Homa —ir degeri 2,5 iizeri tespit
edilmigtir.

Sonug: Diinya genelinde obezite onemli bir halk
sagligr sorunudur. Erigkinlerde oldugu gibi, cocuk-
luk caginda goriilen obezite, hipertansiyon, triglise-
rid yiiksekligi, HDL diisiikliigii ve bozulmus glukoz
toleransi gibi kardiyovaskiiler risk faktorlerinin sik-
ligimt arttirmaktadir. Bu nedenden dolayt, gelismek-
te olan iilkelerde dahi onemli bir halk sagligt prob-
lemidir. Bu problemlemin en onemli ¢oziimii obezi-
tenin onlenmesi olup buna yonelik onemli stratejiler
gelistirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Cocukluk Caginda 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.
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RESEARCH DESIGN AND METHOD

Study Population

In this study, we selected randomly
obese and non obese children who admitted to
Haydarpasa 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 (#U/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
Sth 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 93425
BMI 273+25 17,7£3,1
Systolic pressure 115£12,1 95310.5
(mmHg)
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

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2

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 121,050 .4 71.8+26,3 <0,05
LDL 94,1249 82,9+28,2 >0,05
HDL 478+110 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 - IR22,5 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 914+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

IR (insulin resistance)

HOMA -

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-IR22,5 HOMA-IR <2,5
10-25p 109.1%) 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-1IR 225 HOMA -1R<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 WHQ'’s criteria
for definition of metabolic syndrome in chil-
dren .WHO has defined metabolic syndrome
by three or more of the following criteria:
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BMI 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 394% 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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OLGU SUNUMU
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Yenidogan Doneminde Hidrops Fetalis ve Mobitz Tip 2 ile Prezente Olan

Biventrikiiler Noncompaction Kardiyomyopati Olgusu
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Hiisnii Fahri Ovali, Giiner Karatekin
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OZET:

Miyokardiyal nonkompaction endokard ve myo-
kardin normal embriyogenezisin duraklamast so-
nucu olusan genetik primer kardiyomyopatidir.
Otuzbes haftalik erkek olgunun intrauterin AV
blok ve bradikardi tamist vardi. 1. dakikada AP-
GAR skoru 4'tii. Dogum odasinda bradikardisi
nedeni ile resusite edildi. Gelis EKG sinde mobitz
tip 2 av blok saptandi. Cekilen EKO’da nonkom-
paction kardiyomyopati saptandi. Izleminde 02
ihtiyact gerileyen, inotrop destegi olmayan, aritmi-
si araliklt devam eden hasta kardiyoloji poliklini-
gine baglanarak taburcu edildi. Biz bu olgu sunu-
munda hidrosp fetalis ve mobitz tip 2 atrioventri-
kiiler blok ile prezente olan biventrikiiler nonkom-
paction tanist alan hastay: sunmay: amacladik.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, nonkompaction
kardiyomyopati
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GIRIS

Miyokardiyal nonkompaction endokard
ve myokardin normal embriyogenezisin du-
raklamasi sonucu olusan 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, biiyiik arter transpozisyonu, hipop-
lastik sol kalp sendromu gibi konjenital kardi-
yak anomaliler eglik edebilir (2). Barth send-
romu, Charcot marie-tooth hastaligi tiplA,
Melnick- needles sendrom, nail patella send-
romu gibi metabolik ve genetik sendromlar-

ABSTRACT :

Myocardial nonkompaction is a genetic primary
cardiomyopathy which 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

la birlikte olabilir (2). Klinik bulgular dila-
te, hipertrofik ve restriktif kardiyomyopatiler
ile karistirilabilir (3). Prevelansi tiim populas-
yonda bilinmemekle birlikte ekokardiografi
ile degerlendirilen olgularda binde 14 bulun-
mustur (4).

En az 9 ayn gen ile birlikteligi belirlen-
migtir (5). Major klinik bulgular1 kalp yet-
mezligi, atrial ve ventrikiiler aritmiler ve
tromboembolik olaylardir (6). Sag ya da sol
dal blogu, fasikuler blok, atrial fibrilasyon ve
ventrikiiler tagikardi goriilebilmekle birlik-
te EKG’de karakteristik degisiklik tanimlan-
mamustir (7). Tam genellikle EKO ile konu-
lur (8). MR, BT, sol ventrikulografi diagnos-
tik olabilen diger goriintiileme yontemleridir
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(9). Ortalama tan1 yag1 3,5 yastir (10). Pre-
natal ve neonatal periotta, ventrikiiler fibrilas-
yon, fetal hidrops, fetal ve neonatal kalp yet-
mezligi ile sonuglanabilecegi gibi klinik bul-
gu verme yas1 erigkin doneme kadar gecikebi-
lir (11) .

AMAC

Biz bu olgu sunumunda hidrosp fetalis
ve mobitz tip 2 atrioventrikiiler blok ile pre-
zente olan biventrikiiler nonkompaction tani-
st alan hastay1 sunmay1 amagladik.

VAKA SUNUMU

Gebelik 4, parite 1, kiiretaj 1,yasayan 1,
24 yasindaki anneden sezaryen ile 35 hafta 6
giinliik 3160 gr, 4/6 apgar ile dogan erkek be-
bek, dogum odasinda entiibe edildikten sonra
bradikardik ve siyonoze olmasi nedeni ile ser-
vise yatirildi. Soyge¢misinde 33 haftalik, nor-
mal spontan dogum ile dogan, bradikardi ve
hidrops saptanan, dogum odasinda resusitas-
yon sonrasinda ex olan, erkek kardes Oykii-
sii mevecuttu. Ozgecmisinde antenatal ultra-
sonda fetusde asit, plevral efiizyon, polihid-
roamnios, fetal bradikardi ve diizensiz kar-
diyak ritm, doopler usg’de umblikal arter di-
renci artmis saptanan hastanin, fizik bakisin-
da spontan solunum g¢apast mevcuttu. Akci-
ger oskiiltasyonu olagan, saturasyonu %68
idi. Kardiyak oskiiltasyonunda kardiyak na-
b1z dakikada 60°1n altinda, aritmik, 2/6 sisto-
lik {ifiirtim saptandi.

Femoral nabizlar1 alintyordu. Organo-
megalisi yoktu. Entiibe olan ve servise alin-
diginda bradikardik ve aritmik olan hastaya
kardiyopulmoner resusitasyon baglandi. Re-
susitasyondan 30 saniye sonra halen bradi-
kardik olan hastaya 0,01 mg/kg’dan adrenalin
yapildi. Bradikardisi ve aritmisi devam eden
hastaya atropin 0,1 mg uygulandi. Yaklasik
1 saat sonunda kardiyak nabiz1 100/dk iizeri-
ne ¢ikan hastanin resusitasyonuna son veril-
di. Cekilen EKG’da mobitz tip 2 atrioventri-
kiiler blok saptanan (Sekil -1) hastanin ceki-
len EKO’sunda biventrikiiler nonkompacti-
on saptandi (Sekil-2) Dogumunun 1. saatinde
kardiyak nabzi stabillesen, ancak aritmisi ve

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2

Sekil 1: Tip 2 atrioventrikiiler blok

Sekil 2: Biventrikuler nonkompaction EKO goriintiisii

hipotansiyonu devam eden hastaya inotrop
basland1. Inotrop ve ventilasyon destegi 10
giin devam edilen hastanin,10 giiniin sonun-
da inotrop destegi azaltilarak kesildi. Extiibe
edilerek hood i¢i oksijen ile izlenmeye baslan-
di. 10 giinliik izleminde ara ara kardiyak nabi-
z1 diigen hastaya cekilen holter ekg’de mobitz
tip 2 atrioventrikuler blok saptandi. Izlemin-
de 02 ihtiyaci gerileyen, inotrop destegi alma-
yan, kardiyak nabzi 100’dk altina diismeyen,
peroral tam enteral beslenen hasta kardiyoloji
poliklinigine baglanarak taburcu edildi.

TARTISMA

Ventrikiiler nonkompaction kardiyopa-
ti ilk kez 1990 yilinda tanimlanmigtir (12).
Morfolojik olarak papiller kas iyi gelismemis-
tir, nonkompaction myokardiyal tabaka, vent-
rikiiler duvar kalinligiin %50’sinden fazladir
(13). Siklik genel populasyonda % 0,014 (4),
kalp yetmezlikli hastalarda %3-4, ¢ocukluk
cag1 kardiyopatilerinde %9 (14), farkli kardi-
yopati tanilar1 ile izlenen hastalarin izlemle-
rinde %11,3 bulunmustur (13).
Noncompaction diger kardiyovaskuler pato-
lojiler ile birlikte degilse izole olarak adlandi-
rilir (13). %36 vakada patent duktus arterio-
rus, pulmoner stenoz, mitral valv prolapsusu
gibi ek kardiyak patolojiler eslik etmektedir.
Tek ya da birden fazla ek patoloji olabilir. Ek
kardiyak patoloji prognozu etkilememektedir

-80-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

(13). Bizim hastamizda ek kardiyak patoloji
saptanmadi. En sik sol ventrikiil etkilenirken
(%62), %22 ile 36 oraninda her iki ventrikiil
etkilenir (8,15). Bizim vakamizda ise her iki
ventrikiilde nonkompaction saptanmaistir.

Sol ventrikiil nonkompaction eskiden si-
niflandirilamayan kardiyomyopati iken Ame-
rikan kalp birligi tarafindan genetik pri-
mer kardiyomyopati olarak siniflandirilmis-
tir (16). %18 ile %50 oraninda birinci ya da
ikinci derece akrabalarda kalitim saptanmis-
tir (17). Otozomal dominant kalitim, X’e bag-
It ya da otozomal resesif kalitima gore daha
siktir. X’e bagh kalittm Xq28 kromozomun-
da, G4.5 genin kodladig1 tafazzins proteinin-
deki defektten kaynaklanmaktadir. Bu defekt
barth sendromu ve muskuler ditrofilerdede ta-
nimlanmigtir. Otozomal dominant kalitim-
da; 10922 kromomundaki ZASP gen defekti,
18q12 kromozundaki a-dystrobrevin gen de-
fekti, 11p15 kromozomundaki SOX6 ve LIM
protein defekti mevcuttur. Otozomal resesif
ya da mitokondriyel kalitim paterni tanim-
lanmamastir (2,18). Bizim vakamizdada fetal
bradikardi ve hidrops fetalis nedeni ile kay-
bedilen kardes Oykiisiiniin olmasi ailesel ola-
bilecegini diislindiirmiis ancak anne, baba ve
yasayan kardesin EKO ile degerlendirilmesi
normal bulunmus, hastadan genetik calisma
yapilamamugtir.

Nonkompaction’a eslik eden ekstrakar-
diyak patolojiler arasinda mental ve motor re-
tardasyon, mikrosefali, vezikoiiretral reflii ve
akciger kistine rastlanmigtir (12). Bizim has-
tamizda ek patolojiye rastlanmamustir.
Ortalama tan1 yas1 90 giin, en diisiik tan1 yas1
bir giin, en ge¢ 17 yas bulunmustur (7). Co-
gunlukla ge¢ cocukluk, adult ya da geng erig-
kin yagsa kadar ortaya ¢ikmayabilir. Infantlar-
daki nonkompaction klinik bulgusu siklikla
kalp yetmezligidir. Prenatal ve neonatal do-
nemde fetal hidrops veya aritmi ile bulgu ve-
rebilir. Literatiir taramasinda hidrops fetali-
si olan sadece 2, tam AV blok ve uzun QT si
olan 3 giinliik 1 olgu (11) bildirilmistir. Lite-
ratiirde rastlanmamis sekilde bizim olgumuz-
da nonkompaction klinik bulgusu hidrops fe-
talis ve tip 2 AV blok birlikteligi olmustur.

Bircok hastada EKG’de belirgin biventrikii-

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2

ler hipertrofi bulgulari, biiyiilk QRS voltaji, T
dalga inversiyonu ve Wolff-Parkinson-White
sendromu mevcuttur. Bizim hastamizin EKG
bulgularinda Tip 2 atrioventrikiiler blok sap-
tanmustir. Primer olarak apikalde, orta inferior
ve orta lateralde, ventrikiiler kavite ile iligki-
li olan en az dort farkli trabekulasyon ve int-
ratrabekiiller girinti ve noncompaction/com-
paction (NC/C) oraninin 2 olmast EKO’da
nonkompaction diagnostik kriterlerini olugtu-
ru. Cocuklarda NC/C orani tartigsmalidir. Ora-
nin 1,4 olmasi halinde bu hastalarin noncom-
paction i¢in izlenmesi gerekliligi bildirilmis-
tir (8,15). Bizim olgumuzda NC/C oran 2,1
idi (Sekil-3).

Sekil 3: EKO’da nonkompaction /kompaction ora-
m 2,1

Tek kesin tedavi kalp transplantasyonu-
dur. Sistolik disfonksiyon ve kalp yetmezli-
&i olan hastalara antikonjestif tedavi, metabo-
lik ya da mitokondriyel sendromdan siiphe-
nildiginde metabolik koktail (coenzyme Q10,
carnitine, riboflavin, and thiamine) verilmek-
tedir. Ozellikle kardiyak artimi ve trombo-
embolizm tedavisi karisiktir (19). Uzun do-
nemde nonkompaction vakalarinin progno-
zu kotiidiir. Siklikla kalp yetmezligi ya da ani
kardiyak oliim nedeni ile hastalar kaybedil-
mektedir. 58 olguluk caligmada 5 yillik sur-
vi %70-75 arasinda degismekte ve %10 olgu-
da kalp transplantasyonu gerekmektedir (19).

Sonug: Ozet olarak, nonkompaction kar-
diyomyopati yaklasik 21 yil dnce tanimlan-
masina ragmen neonatal ve perinatal donem-
de bu taninin ¢cokda diisiintilmedigi kansinda-
yiz. Nonimmun hidrosp ve /veya atriovent-
rikiiler kalp bloklu yenidoganlarda nonkom-
paction ayirici tanida yer almalidir.
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KLiNiK ARASTIRMA

Nekrotizan Enterokolit Olgularinda Erken Drenajin Sagkalima Etkisi

N Giil¢in, AC Celayir, C Sahin, G Kurt, O Bosnali, S Morahoglu

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi

OZET:

Giris: Nekrotizan enterokolit (NEK), yenidogan
yogun bakim iinitelerinde mortalite ile morbidi-
tenin onde gelen sebeplerindendir. Calismamiz-
da NEK tanistyla klinigimizde opere edilmis olgu-
larin, secilen cerrahi yonteme gore morbidite ve
mortalitelerini karsilagtirmayr amagladik.

Materyal Method: Ocak 2006-Ocak 2011 yillart
arasinda, Bell Evre IIb ve iizeri NEK tanist konu-
lan ve cerrahi miidahale yapilan 34’ii erkek, 39’u
kiz olmak iizere toplam 73 yenidoganda ileriye
doniik olarak yaptlan bu calismada olgular; trom-
bosit diizeyi diisiik, dolasimi bozulmus ve idrar ¢i-
kist azalmus olmast dolayisiyla lokal anestezi ile
drenaj sonrast gec opere edilmesi planlanan ol-
gular (A Grubu, n=37), genel anestezi ile dogru-
dan laparotomi yapilan olgular (B Grubu, n=36)
olarak iki gruba ayirildi. Olgularin uygulanan ta-
kip ve tedavi sekline gore morbidite ve mortalite
oranlart karsilastirildi

Bulgular: A grubundaki olgularin, ortalama agur-
liklar1 1597 gr (616gr-3400 gr), ortalama gestas-
yonel yaslart 29,7 hafta (24-40 hf ), ve sagka-
lim orani %38 (n=14) olarak saptandi. Olgular-
dan 7’si drenajdan sonra opere edilemeden kay-
bedildi, bir olgu opere edilmeden sifa ile tabur-
cu edildi. B grubundaki olgular sivi ve elektro-
lit replasmanlart sonrast dogrudan opere edildi-
ler. Bu grupta olgularin ortalama agirliklart 1448
gr (390gr-3500gr), ortalama gestasyonel yaslari
30.5 hafta (23-40 hafta), ve sagkalim orant %69
(n=25) olarak saptandi.

Sonug¢: Calismamizda erken drenaj sonrasi cer-
rahi tedavi ve dogrudan cerrahi yapilan olgularin
ortalama gestasyonel yaslart ve dogum agirlikla-
rt benzer olmasina ragmen, drenaj sonrasi cerra-
hi yapilan olgularin mortalite oranlarumin daha
viiksek oldugu saptandi. NEK olgularinin cerrahi
endikasyon konulduktan sonra gecikmeden opere
edilmesi gerektigi; ancak genel durumu bozuk ol-
gularda cerrahi operasyona hazirlik ve zaman ka-
zanmak agisindan lokal drenaj yapilmasinmin,
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Yazigma Adresi: Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar Egitim ve Arastirma
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sagkalim oranlart iizerinde olumlu etkisi olabile-
cegi diigiiniilmektedir.

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, I 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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GIRIS VE AMAC

Nekrotizan enterokolit (NEK), yenido-
gan yogun bakim iinitelerinde (YYBU) yeni-
dogan infantlarin en 6nemli gastrointestinal
acillerinden birisi olup mortalite ve morbidi-
tenin de 6nde gelen sebeplerindendir. Hastali-
g1n etyolojisi ve patofizyolojisi ile ilgili bilgi-
ler, belirsizligini giiniimiizde dahi korumak-
tadir (1). NEK insidansi, merkezler arasinda
farklilik gostermekle birlikte %3-28 arasinda
degismektedir (2). Yenidogan yogun bakim
tinitelerinde izlenen bebeklerin yaklasik %]1-
10’unda NEK gelismektedir. Esas olarak pre-
matiire bebeklerde goriilmekle birlikte, NEK
gelisen bebeklerin %10’unu zamaninda do-
gan bebekler olugturmaktadir.

Uygulanacak tedavi konusu halen tartisma-
lidir. Genellikle miimkiin oldugunca az giri-
simsel yontemlerle ve az barsak kaybi ile has-
tanin icinde bulundugu durumdan kurtarilip
asamali olarak tedavi edilmesi giincel tedavi-
nin esasinit olusturmaktadir (3).
Calismamizda NEK tanisiyla klinigimizde
opere edilmis olgularin, secilen cerrahi teda-
vi yontemine gore morbidite ve mortaliteleri-
ni kargilagtirmay1 amacladik.

MATERYAL ve METHOD:

Caligsma Ocak 2006 - Ocak 2011 tarihleri
arasinda Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Has-
taliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Ye-
nidogan Yogun Bakim Unitesi (YYBU) nde
orta ve ileri evre NEK tanisi konulan ve cer-
rahi miidahale yapilan 34’ erkek, 39’u kiz
toplam 73 yenidogan olguda prospektif ola-
rak yapilmis olup; kan trombosit diizeyi dii-
siik, dolasim1 bozulmus ve idrar ¢ikisi azal-
mis olmasi dolayisiyla lokal anestezi ile dre-
naj sonrast gec¢ opere edilmesi planlanan ol-
gular (Grup A, n=37) ve genel anestezi ile
dogrudan laparotomi yapilan olgular (Grup B,
n=36) olarak iki gruba ayrildi. Klinik ve rad-
yolojik bulgulara gére NEK tanist konulduk-
tan sonra hastalifin evrelemesinde Modifiye
Bell kriterleri kullanildi. Hastalar gestasyonel
yas, cins, tan1 yasi gibi demografik bulgularin
yanisira, yattiklarr siire boyunca takiplerin-
de gastrointestinal sistem bulgular1, laboratu-
var ve radyolojik olarak degerlendirildi.Gast-
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rointestinal bulgulardan beslenme intoleran-
s1, kusma, rektal kanama, abdominal distansi-
yon ve duyarlilik, karin cildinde renk degisik-
ligi bulgularindan 2 ya da daha fazlasina sa-
hip olunmasi anlamli kabul edildi. Abdominal
grafilerde barsaklarda dilatasyon, sebat eden
ans, intestinal duvarin kalinlagmasi, asit, pno-
matozis intestinalis, portal vende gaz goriil-
mesi, pndmoperitoneum pozitif bulgular ola-
rak degerlendirildi. Abdominal grafiler, anor-
mal bulgular agisindan tek bir hekim tarafin-
dan degerlendirildi.

Laboratuvar olarak tam kan sayimi yapi-

larak trombosit sayilar1 degerlendirmeye alin-
d1, 150.000/mm3’den diisiik trombosit sayisi
trombositopeni olarak degerlendirildi. Olgu-
larin uygulanan takip ve tedavi sekline gore
morbidite ve mortalite oranlar1 karsilastirildi.
Nekrotizan enterokolitin tespit edildigi post-
natal yas, giin olarak belirlendi. Bu evreleme
dikkate alinarak siipheli NEK’li olgular calig-
maya dahil edilmedi. Buna gore intestinal inf-
lamasyon evre II (hafif, orta evre NEK) , evre
III (ileri evre NEK) olarak siniflandirildi. Ma-
Jjor konjenital anomalisi veya gastrointestinal
malformasyonu olan olgular calisma dis1 bi-
rakildi. Calismaya dahil olan ayn1 yenidogan
ve cocuk cerrahi uzmanlar: hastalarin takiple-
rini iistlendi. Cerrahi tedavi uygulanacak has-
talara yenidogan ve c¢ocuk cerrahi uzmanlari
tarafindan birlikte karar verildi.
Istatistiksel analiz; SPSS 13,0 (Statistical Pac-
kage for Social Sciences) paket programi kul-
lanilarak yapildi. Normal dagilan parametre-
lerde ikili kiyaslamalarda Student t testi, Pe-
arson ki kare testi, Fisher exact testi kullanil-
mugtir. Tiim testlerde istatistiksel dnem diize-
yi 0.05 olarak alindi.

BULGULAR:

Calisma siiresi boyunca YDYBU’de be-
lirtilen kriterlere gore orta ve ileri evre NEK
tanist konulan 73 yenidogan hasta incelendi.
Bu hastalardan 37’si (%50,7) , trombosit dii-
zeyi diisiik, dolagim1 bozulmus ve idrar ¢ikigt
azalmis olan hastalarin peritoneal drenaj uy-
gulanarak stabilizasyon saglandiktan sonra
gec opere edilmesi planlanirken (Grup A), 36
hasta (%49,3) ise NEK tanis1 alir almaz opere
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edildi (Grup B). Her iki grup demografik bul-
gular, klinik semptomlar morbidite ve morta-
lite oranlar1 agisindan karsilagtirildi.

Grup A’da ortalama gestasyonel yas
31,02+3,70 hafta iken Grup B’de 30,58+4,03
hafta olarak saptandi. Gruplarin gestasyonel
yas ortalamalar1 istatistiksel olarak benzer-
di (p>0,05). Grup A’daki hastalarin ortalama
tan1 konulma yas1 9,62+10,78 giin iken, Grup
B’deki hastalarin 11,50+14,05 giin olarak tes-
pit edildi. NEK tanisi konulma yas1 agisindan
kargilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0,05). Grup A’da yer alan
37 olgunun 15’ini (%40,54) erkek, 22’sini
(%59.,45) kiz hastalar olusturur iken, Grup
B’de yer alan 36 olgunun 19’unu (%52,77)
erkek, 17’sini (%47,22) ise kiz hastalar olus-
turmakta idi. Her iki grup cinsiyet dagilimla-
r1 bakimindan benzer 6zellikte idi (p=0,295).
Gestasyon yaslarina gore gruplarin matii-
rasyon durumlart kargilastirildiginda; Grup
A’daki hastalarin 33’{i preterm, 4’1 term be-
bek, Grup B’deki hastalarin 33’ preterm, 3’
term bebek olarak saptandi (37. hafta ve son-
rast dogan bebekler term bebek kabul edildi).
Gruplar arasindaki term ve preterm bebek da-
gilimlar1 benzer bulundu (p=0,719). Grup-
lar dogum agirliklar1 agisindan kargilastiril-
diginda; Grup A’daki olgularin ortalama do-
gum agirliklar1 1597,32+680,59 gr iken, Grup
B’deki hastalarin ortalama dogum agirliklar
1448,88+676,24 gr olarak saptandi. Her iki
grup arasinda dogum agirliklart bakimindan
anlaml bir fark saptanmadi (p=0,353).

Semptomlar bakimindan gruplar karsi-
lagtirildiginda; batin distansiyonu Grup A’da
37 hastanin 36’sinda (%97,29), Grup B’de ise
36 hastanin 35’inde (%97,22) izlenirken, her
iki grup arasinda batin distansiyonu bakimin-
dan anlamli bir fark saptanmadi (p=0,747).
Beslenme intolerans1 Grup A’da 37 hastanin
36’sinda (%97,29), Grup B’de 36 hastanin
33’{inde (%91,66) mevcut olup gruplar ara-
sinda beslenme intoleransi acisindan anlam-
It bir fark saptanmadi (p=0,247). Karin cil-
dinde eritem Grup A’da 37 hastanin 28’inde
(%75,67), Grup B’de 36 hastanin 17’sinde
(%47,22), rektal kanama Grup A’da 37 has-
tanin 16’sinda (%43,24), Grup B’de 36 has-
tanin 6’sinda (%16,66), safrali kusma Grup
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A’da 37 hastanin tamaminda (%100), Grup
B’de 36 hastanin 29’unda (%80,55) ve rad-
yolojik bulgu pozitifligi Grup A’da 37 hasta-
nin 36’sinda (%97,29), Grup B’de 36 hasta-
nin 24’iinde (%66,66) mevcut olup, karin cil-
dinde eritem, rektal kanama, safrali kusma ve
radyolojik bulgu pozitifligi bakimindan grup-
lar karsilastirlldiginda Grup A’da Grup B’ye
oranla anlamli olarak daha yiiksek olarak sap-
tandi.

Trombositopeni, Grup A’da 37 hastanin
32’sinde (%86,48), Grup B’de ise 36 hastanin
15’inde (%41,66) saptanirken, gruplar karsi-
lagtirildiginda, trombositopeninin Grup A’da
Grup B’ye gore anlamli olarak daha fazla ol-
dugu tespit edildi (p=0.038).Hastanede ka-
lis siireleri bakimindan gruplar karsilastiril-
diginda; Grup A’daki hastalarin hastanede or-
talama 22,86+21,79 giin, Grup B’deki hasta-
lar ortalama 32,08+26,24 giin kaldig1 goriil-
mektedir. Hastanede kalis siiresi bakimindan
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanma-
d1 (p=0.107).Genel durumu bozuk olup peri-
toneal drenaj uygulanip durumu stabilize ol-
duktan sonra ge¢ opere edilen Grup A’daki
37 hastanin 14’1 sifa ile iyilesirken 23’1 exi-
tus ile sonuclandi. Sifa ile iyilesen hastalarin
dren konulma yag1 ortalama 8.57 giin (1-36
giin), drenle kalma siireleri ortalama 2.28 giin
(1-10giin) olarak saptandi. Exitus olan hasta-
larin, dren konulma yas1 ortalama 7.56 giin
(1-30giin) iken drende kalma siiresi ortala-
ma 3.47 giin (1-19giin) saptandi. Buna kar-
sihik NEK tanis1 alir almaz erken opere edi-
len Grup B’deki 36 hastanin 25’1 sifa ile iyi-
lesirken 11°1 exitus ile sonuglandi. Gruplar
arasinda mortalite oranlar1 karsilagtirildigin-
da, Grup A’daki mortalite oraninin Grup B’ye
gore anlamli olarak daha fazla oldugu gozlen-
di (p=0,007).

TARTISMA:

Nekrotizan enterokolit, 6zellikle prema-
tiire yenidoganlar1 etkileyen, en sik acil cer-
rahi miidahale gerektiren GIS hastaligidir.
Son dekatlarda yenidogan yogun bakim iini-
tesi imkanlarinin iyilestirilmesi ve teknolo-
jik gelismelerle birlikte prematiire yenido-
ganlarin yasam oranlarinin artmasina, dola-
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yistyla NEK gelisme riski olan hasta sayisi
da bu gelismelerle baglantili olarak artmakta-
dir. Siirfaktan’in kullanima girmesiyle birlik-
te respiratuvar distres sendromundan oliimle-
rin azaldig1 goz Oniinde tutulursa, giincel dii-
stince, kisa bir siire icinde prematiire yenido-
ganlarin ana 6liim nedeninin NEK olabilecegi
yoniindedir (2).Yapilan ¢alismalarda hastanin
cinsiyeti ile NEK gelisimi arasinda herhangi
bir iligki saptanmamuistir (3.,4). Yaptigimiz ¢a-
lismada da literatiir bilgileriyle benzer sekilde
nekrotizan enterokolit gelisimi ile hasta cin-
siyeti arasinda anlamli bir fark tespit edilme-
mistir.

Nekrotizan enterokolitin baglama zama-
ni1 bir giin ile ii¢ ay arasinda degismekte olup
siklikla ikinci haftadadir. Esas olarak prema-
tiire bebeklerde goriilmekle birlikte, NEK ge-
lisen bebeklerin %10’unu zamaninda dogan
bebekler olusturmaktadir (5). Calismamiz-
da hastalarin %85’ini preterm, %15’ini term
bebekler olusturmaktaydi. Hastalarimizin or-
talama tani yas1 peritoneal drenaj grubunda
9,62 giin, laparotomi grubunda ise 11,50 giin
olarak saptandi. Gerek hastalarimizin agirlikli
olarak prematiire olmalari, gerekse NEK geli-
siminin yaklasik 10. giinde baslamas: litera-
tiirle uyumlu olarak bulundu.Kliegman ve Fa-
naroff (6)’un yaptiklar1 123 hastalik NEK se-
risinde, hastalarin ortalama gestasyonel yasi
31 hafta ve ortalama dogum agirligi 1460 gr
olarak saptanirken, ayni calismada hastalarin
%7,3’linli term ve %10,5’ini ise SGA’l1 be-
bekler olusturmaktadir.Bizim c¢aligmamiz-
da; ortalama gestasyonel yas peritoneal dre-
naj grubunda 31,02 hafta ve dogum agirlhig:
159732 gr iken, laparotomi grubunda orta-
lama gestasyonel yas 30,58 hafta ve dogum
agirhigr 1448,88 gr olarak saptandi. Caligma-
mizda elde ettigimiz bu bulgular literatiir ile
uyumlu olarak saptandi. Gastrointestinal sis-
teme ait bulgular cesitli olmakla beraber, sik-
likla abdominal distansiyon (%70-98), rektal
kanama (%79-86), kusma(>%70), diare (%4-
26), artmis gastrik rezidii (>%70) olarak bildi-
rilmigtir. Yapilan ¢alismalarda ayrica, pndmo-
tozis intestinalis %19-%98, portal vende gaz
9%9-20, pnomoperitoneum % 12-30, intraperi-
toneal sivi (%21) ve sebat eden barsak ansi
%33 oraninda saptanmistir (7-10). Bizim ¢a-
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lismamizda da hastalarimizin biiyiik ¢cogunlu-
gunda beslenme intoleransi (%94,52), kusma,
gastrik rezidii, batin distansiyonu (%97,26),
karin cildinde eritem (%61,64), rektal kana-
ma mevcuttu. Batin distansiyonu ve beslenme
intoleransi agisindan gruplar arasinda anlam-
I1 bir fark saptanmadi (p>0,05). Ancak rektal
kanama, safrali kusma, karin cildinde eritem,
radyolojik bulgu pozitifligi bakimindan grup-
lar karsilastirildignda, bu bulgularin Grup
A’da Grup B’ye gore anlamli olarak daha faz-
la goriildiigii tespit edildi (p<0,05).

Yapilan bircok ¢alismada NEK tanis1 konulan
bebeklerin yaklasik %50’sinde trombosit sa-
yisinin azalmis oldugu tespit edilmigtir. Hut-
ter JJ ve arkadaglarinin (11) yaptiklar: bir ¢a-
lismada hastalarin %87’°sinde kandaki trom-
bosit sayist 150.000/mm3’°den diisiik olarak
bulunmugtur. Calismamizin sonuglar1 da lite-
ratiirle uyumlu bulunmustur.

Son 30 yildan bu yana yapilan calisma-
lara ragmen nekrotizan enterokolit olgularin-
da halen mortalite oranlar1 %10-50 arasinda
degismektedir (12-15). Bizim caligmamizda;
calismaya dahil edilen tiim hastalar degerlen-
dirildiginde mortalite oraninin %46,57 oldu-
gu goriildii. Gruplara bakildiginda ise morta-
lite oraninin Grup A’da (%62,16) Grup B’ye
(%30,55) gore anlamli olarak daha yiiksek ol-
dugu tespit edildi (p=0,007). NEK olgularin-
da uygulanacak tedavi konusu halen tartisma-
lidir. Genellikle miimkiin oldugunca az giri-
simsel yontemlerle ve en az barsak kaybi ile
hastanin i¢inde bulundugu durumdan kurtari-
lip asamal1 olarak tedavi edilmesi giincel te-
davinin esasi olusturmaktadir (3). Hastala-
rin %?25-50’sinde cerrahi tedaviye ihtiya¢ du-
yulmaktadir. Ideal olan cerrahi tedavinin bar-
sak gangreninin baslangicinda perforasyon
olugsmadan yapilmasidir. Yakin zamana kadar
primer peritoneal drenaj cerrahi tedaviye al-
ternatif olarak onerilmistir (16). Bu calisma-
da, NEK tanis1 alarak cerrahi tedavi uygula-
nan 92 hastanin 51’ine cerrahi 6ncesi perito-
neal drenaj uygulanmig, 1000 gramin altinda
dogum agirlig1 olan hastalarda cerrahi teda-
vi Oncesi stabilizasyon amacli peritoneal dre-
najin faydali olabilecegini, ancak yine de la-
parotomiye alternatif olamayacagini vurgula-
miglardir. Morgan ve ark.(17), dogum agirli-
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g1 1500 gramin altinda barsak perforasyonu
saptanmig unstabil hastalarda peritoneal dre-
najin NEK tedavisinde primer tedavi olarak
kullanilabilecegini vurgulamiglardir. Bu ¢a-
lismada 6 hasta (%21) kaybedilirken, 23 has-
ta (%79) yasatilabilmistir. Yasayan hastalar-
dan 17’si peritoneal drenaj ile tedavi edilir-
ken, sadece 6 hastada laparotomi gerekli ol-
mustur.

2002’de Ingiltere’de yapilan bir ¢alisma-
da peritoneal drenajin intestinal perforasyon
olan yenidoganlarda yaygin bir bi¢imde kul-
lanildigim bildirmislerdir (18). Bu calisma-
da peritoneal drenaj; %58 oraninda definitif
operasyon, %57 oraninda hastanin bagka mer-
keze transferi Oncesi stabilizasyon icin, %95
oraninda ise laparotomi Oncesi stabilizasyon
amaci ile uygulanmustir.
2009°da yapilan bagka bir calismada ise ¢cok
diisiik dogum agirlikli yenidoganlarda yapi-
lan peritoneal drenajin prognoza bir etkisi ol-
madig1 saptanmis olup laparotomiye alterna-
tif olmadig1 vurgulanmistir (19). Zenciroglu
ve ark.(20)’nin yapmis olduklar1 bir ¢aligma-
da ise genel durumu ¢ok kotii olan hastalarda
primer peritoneal drenajin laparotomiye alter-
natif oldugu ve NEK tedavisinde yeterli ola-
bildigi ortaya konulmustur.
Bizim calismamizda; genel durumu operas-
yonu kaldiramayacak kadar kotii durumda-
ki hastalara peritoneal drenaj uygulanmustir.
Pre-eksitus halindeki bu olgularda trombosit
diizeylerinin yiikseltilmesi ve idrar c¢ikisinin
saglanmasi agisindan 6nce drenaj yapilmais ol-
masi; hastanin stabilizasyonunun saglanmasi
ve ameliyata hazirlanmast agisindan zaman
kazandirmigtir. Genel durumu c¢ok bozuk ol-
mas1 sebebiyle oncelikle drenaj yapilmis olan
hasta grubunda mortalite oranlar1 beklenildigi
gibi yiiksek bulunmusgtur. Genel durumu ame-
liyat i¢in uygun bulunan ve tani alir almaz la-
parotomi yapilmis olan hasta grubunun mor-
talite oranlar1 ise ilk grupdan daha diisiik bu-
lunmustur. Dolayisiyla her iki grup arasinda
mortalite oranlarinin farklilik olmas istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmustur.
NEK tanis1 alan hastalarin cerrahi tedavi sek-
li konusunda halen bir konsensus olmamasina
ragmen trombosit diizeyi diisiik, periferik do-
lasim1 bozulmus ve idrar ¢ikist azalmig NEK
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olgularinda laparotomi Oncesi stabilizasyon
amaci ile primer peritoneal drenaj yapilmast;
hastanin ameliyata alinmasi i¢in en optimum
laboratuar degerleri olustugunda gecikmeden
opere edilmesi, mortalite ve morbidite oranla-
rin1 olumlu yonde etkileyecegi diistiniilmek-
tedir. Sonuc olarak bu klink ¢alisma sonucun-
da; NEK olgularinin cerrahi endikasyon ko-
nuldugunda gecikmeden opere edilmesi ge-
rektigi; ancak ameliyata alinamayacak kadar
genel durumu kotii olgularda stabilizasyonu-
nun saglanmasi ve cerrahi operasyona hazir-
lik yapilabilmesi acisindan peritoneal drenaj
yapilamsi hayat kurtarici olabilmektedir.
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Dysfunctional Elimination in Children Operated for
Sacrococcygeal Teratoma
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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 84 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-
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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-

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.

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 O 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

CiLT: 44 YIL : 2013 SAYI: 2

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].

70 4

60 |

50

40

304

20 4

10 4

0
Type | Type Il Type Il 7

[0 Percent% 83,3 | 16,7 [ 0

Sekil 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].

Type Il

u Vature 7 1 0
O Immature 3 0 0
& Maligmant 0 1 0

Sekil 2: Histopathologic findings of our cases accord-
ing to Altman classification
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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 147%, type I1 35%, type 111 9%, type IV
9% [1]. Our study found the most frequent
SCT being type 1 83.3 % and type II 16.7 %

Functional sequelae n % .
Bladder dysfunction . Results arising from our study proved con-
Urgeney 3 333 sistent with the literature [Table 1].
Squatting down 3 333
Enuresis nocturna 3 333
Enuresis diurna 1 11.1
Straining 1 11.1 " -
Patient Operation . . Altman clas- | .
Bowel dysfunction . Gender P age Dimension sification Histopathogy
Normal 6 66.7 Patient 1 Female 22/365 10%8%6 cm Type I Mature
Constipation 6 333 Patient 2 Female 2/365 12%9%7 cm Type Mature
Soiling - Patient 3 Female 2/365 11#8*4 cm Type I Mature
Diarrhea Patient 4 Female 1/365 11*10*8 cm Type I Immature
Patient 5 Male 2/365 15%11%9 cm Type 1 Immature
Tablo 2: Prevalence of bowel and bladder functional Patient6 | Female 3365 | 1077*5em | Typel Mature
. Patient 7 Male 2/365 8%5%3 cm Type I Immature
disturbances Patient 8 Female 2/12 4#2.5%2 cm Type I Mature
Malignant (95%
endodermal
Patient 9 Female 19/12 7%6*5 cm Type IT sinus tumor,
5% mature
L B teratoma
%41.6 of cases (n=5) had voiding dys- S cron
f . F . 1 bl dd . 1 Patient 10 Female 11/12 4 5*2 59 em Type II Mature
unCtlon' unCtlona a er CapaCIty was low Patient 11 Female 16/365 5%4.5%3 cm Type I Mature
in 2 cases. One patient with high functional Patient12 | Female | 26565 | SaS3CM | qyper Mature

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 O 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%.

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
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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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Turner sendromlu bir olguda
gebeligin basarih bir sekilde sonlandirilmasi: olgu sunumu
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Medeniyet Universitesi Goztepe E.A.H. Kadin Hast. ve Dogum Klinigi

Turner sendromu X kromozomununkismi
veya tam yokluguna bagli olarak goriilen boy
kisaligi, gecikmis puberte ve primer amenore
ile karakterize bir sendromdur. Bu hastalarda
ergenlik Oncesi over yetmezligi gelismesi in-
fertiliteye neden olmaktadir. Yardimci {ireme
teknikleri ile bagarili gebelik sonuglar: bildir-
ilmesine kargin bu kadinlarda gebelige baglh
gelisen oliimciil komplikasyonlar 6nem arz
etmektedir.

31 yasindaki olgumuz agri ve kagsinti
sikayetiyle gebe izlem poliklinigimize
bagvurdu. Hastanin 0zgecmisinde Turner
sendromu tanisinin oldugu ve yurtdisinda
donasyon yontemi ile gebe kaldig1 6grenildi.
Olgumuzun gebelik takiplerinde 11-14 hafta
tarama testinin normal oldugu ve 30. Haftada
yapilan ekokardiyografisinde aort ¢ap1 indek-
sinin 1.79 cm/m2 oldugu gézlendi. Yapilan ul-
trasonografisinde 35 hafta ile uyumlu gebeligi

oldugu tespit edilen hastanin nonstress testte
agrilariin goriilmesi ve karaciger fonksiyon
testlerinde yiikseklik olmasi lizerine yatisi
verilip sectio ile dogumu gerceklestirildi.

Turner sendromu gebelik i¢in kismi
kontraendikasyon olmakla birlikte eslik
eden kardiyovaskiiler ek risk faktorlerinin
bulunmasi gebelik ic¢in kesin kontraendikasy-
on olusturmaktadir. Aort capr indeksi >2 cm
/m2 olan hastalar gebelik agisindan yiiksek
risk grubundadirlar. Ayrica, hipotiroidi, gesta-
syonel diyabet, preeklampsi ve karaciger
fonksiyon testlerinde yiikselme bu hastalarin
gebeliginde daha sik goriilmektedir. Bu
nedenle bu hastalarda gebelik 6ncesinde ve
gebelik sirasinda bu risk faktorlerine karsi
detayl: tetkikleri istenmelidir. Ayrica, bu hast-
alara gebe kaldiklarinda karsilagabilecekleri
riskler anlatilmali ve evlat edinme agisindan
tesvik edilmelidir.
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The 2-year Expereince of Transobturator Tape Operation:
Analysis of 175 cases
Afsar S, Dilli A', Eroglu M?, Sahin S2
1Department of Obstetrics And Gynecology, Ceyhan State Hospital, Adana, Turkey

2 Department of Obstetrics and Gynecology, Zeynep Kamil Women and Children Diseases Education and
Research Hospital, Istanbul, Turkey

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 1Ist 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)

87.4%

82,8%

12,6%

Objective cure rate

Subjective cure rate

Treatment failure

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 Suturatio;;ril;iatlilgﬁary cath-
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 sonrasi transfiizyona bagh gelisen
akut akciger hasari: Olgu sunumu
Sadik Sahin', Mustafa Eroglu!, Kadir Giizin?, Mustafa S. Yasartekin?

Zeynep Kamil Kadm ve Cocuk Hastaliklar1 E.A.H. !
Medeniyet Universitesi Goztepe E.A.H. Kadin Hast. ve Dogum Klinigi

Peripartum histerektomi dogum sonrasi
kanamanin  durdurulamadigi  durumlarda
acil veya planli olarak gerceklestirilen hayat
kurtarici cerrahi bir miidahaledir. Masif trans-
flizyon gereksinimi olabilen bu hastalarda
transfiizyona bagli gelisen akut akciger hasari
oldukca nadir fakat 6liimciil seyreden klinik
bir durumdur. Akut akciger hasar1 transfiizy-
on sonrasi genellikle ilk 6 saatte gelismekte
ve klinik olarak progresyon gosteren hipok-
semi ve akciger grafisinde bilateral infiltrasy-
onlar ile prezente olmaktadir.

26 yasindaki olgumuz dogum sancilarinin
baglamasi lizerine acil poliklinigimize
bagvurdu. Son adet tarihine gore 39 haftalik
gebeligi olan olgumuzun gecirilmis 2 se-
zaryen operasyonu mevcuttu. Nonstress testte
agrilar1 olmas1 iizerine sectio endikasyonu
verildi. Sectio sonrasi postpartum 1. saatte
atoni kanamasi nedeniyle laparotomi karari
verilen olgumuza bilateral hipogastrik arter
ligasyonu ve subtotal histerektomi yapildi.
Operasyon esnasinda yaklasik 2000 cc kan-
ama olmasi iizerine 4 {inite eritrosit siispan-
siyonu (ES) ve 2 linite taze donmus plazma
(TDP) verildi. Yogun bakim iinitesine alinan
hastaya operasyon sonrasi 1. giinde 3 iinite
ES, 20 iinite TDP ve postoperatif 2. giinde
3 iinite ES, 5 iinite TDP verildi. Postopera-

tif erken donemde hastada hipoksemi gelisti
ve takiplerinde progresyon gostererek me-
kanik ventilasyon ihtiyaci ortaya c¢ikti (entii-
basyon Oncesi arteriyal kan gazinda pO2 48
mmHg, pCO2 73 mmHg, pH: 7.18 ve santral
vendz basin¢ 8 mmHg idi). Kalp yetmezligi
bulgulart yoktu ve akciger grafisinde bilat-
eral yaygin infiltrasyonlar mevcuttu. Hastaya
masif transfiizyona bagli akut akciger hasari
tanist konuldu ve yogun bakim iinitesinde
destek tedavisi uygulanmasina devam edildi.
Hasta operasyon sonrasi 6. giinde solunum
yetmezligine bagh ex oldu.

Peripartum histerektomi sonrasi gelisen
akut akciger hasar1 oldukc¢a nadir goriilen
klinik bir durumdur. Masif transfiizyon sonrasi
ozellikle plazma igeren iiriinlerin ( tam kan,
TDP gibi) verildigi hastalarda goriilmektedir.
Donoriin multipar ve kadin cinsiyet olmasi,
kan ve kan iriinlerinin hazirlanmasinda
subgrup bakilmamasi ve aferez yOntem-
inin kullanilmamasi bu hasta grubunda akut
akciger hasari i¢in risk faktorleridir. Peripar-
tum kanamalarda, kanamanin erken donemde
cerrahi olarak kontrol edilmesi ve ozellikle
gereksiz kan iiriinlerinin transfiizyonundan
kacinilmasi akut akciger hasarinin engellen-
mesi acisindan 6nem tegkil etmektedir.
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31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P4

Benign Olgularda Endometrial Biopsi ve Histerektomi Orneklerinin
Patolojik Tamilarmmin Karsilastirilmasi
Ismet Tosun!, Ayse Kavasoglu Tosun?, Necdet Siier? , Sadik Sahin® , Mustafa Eroglu®

Umraniye Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi !
Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
Zeynep Kamil Kadm ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi *

Amac: Dilatasyon ve kiiretajdan ( D&C) elde edilen
histolojik bulgulari, histerektomi sonrasi elde ed-
ilen histolojik bulgularla kargilastirarak, D&C’nin
teshis acisindan yetersizligini degerlendirmek. Bu
retrospektif calisgmada, D&C’nin teshis agisindan
giivenirligini tespit etmeyi aragtirdik.

Gerec ve yontem: Calismamizda Istanbul Medeni-
yet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastima
Hastanesinde 01.01.2010—31.12.2011 tarihleri
arasinda benign endikasyonlar nedeniyle histerek-
tomi yapilan hastalarin dosya kayitlart incelendi.
Bu hastalardan prehisterektomi kiiretaji ve histerek-
tomisi hastanemizde yapilmig ve dosya kayitlari tam
olan 518 hasta ¢alisgmaya dahil edildi. Her hastanin
D&C ve histerektomi sonrast histolojik bulgularini
karsilagtirildi.

Bulgular: Semptomlarin devam etmesinden ya
da histolojik bulgulardan dolayr D&C’den son-
ra  histerektomi gerceklestirilen 518  hastay1

degerlendirdik. Kadinlarin % 45.7’inde D&C’de pa-
toloji saptandi. Hastalarin % 63.7’inde D&C ve his-
terektomide benzer sonuclar mevcuttu. 518 hastanin
%36.3’inde histerektomi materyalinden elde edilen
sonuglart tespit etmede, D&C yetersiz kaldi.

Tartisma: Dilatasyon ve kiiretajdan serviks lasera-
syonu ve enfeksiyonu ile uterus perforasyonunu
iceren komplikasyonlarin riskine ve ilave hastane
maliyetine yol acgar. Uterusta lezyonlar mevcutsa
D&C teshis araci olarak yetersiz kalir. D&C alinan
uterusta mevcut olan endometrial lezyonlarin ve ma-
jor intrauterin diizensizliklerin % 36.3’ini tanimaz.

Sonuc: Benign endikasyonlar nedeniyle histerektomi
planlanan olgularda operasyon 6ncesi D&C yeterli
olmayacagi fakat semptomatik olgularda transva-
jinal ultrason kullanilarak uterin kavite hakkinda
bilgi edindikten sonra D&C yada histereskopik
biopsi yapilmasinin tanisal degeri arttiracagini
diistinmekteyiz.

31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P5

Ratlarda Deneysel Uterus Iskemi Reperfiizyon Modelleri:
Video Prezentasyon

Sadik Sahin', Mustafa Eroglu’, Esin Caliskan Ak> Ozlem Bingol Ozakpmar?, Birsen Konukcu' ,
Kadir Giizin*, Mustafa S. Yasartekin*

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 E.A H. 1 Marmara Universitesi Histoloji Embrioloji ABD.2
Marmara Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Biokimya ABD.3
Medeniyet Universitesi Goztepe E.A H. Kad Hast. ve Dogum Klinigi4

Uterus kaynakli infertilitede, uterus trans-
plantasyonu giincel bir konudur. Insanlarda
uterus transplantasyonu heniiz emekleme
asamasinda olup, bagsarili olgularin sayis1 giin
gectikce artmaktadir. Transplantasyon yapilan
dokuda meydana gelen iskemi reperfiizyon
hasari, basariy1 etkileyen en 6nemli faktordiir.
Bu nedenle deneysel olarak uygulanan iske-
mi reperfiizyon modelleri, transplantasyon
sonrasi gelisen organ hasarininin azaltilmasi
acisindan biiyiik onem tagimaktadir.

Sicanlarda uterus bikornuat olup in-
sandaki gibi internal iliak arterler ve ova-
ryan arterler aracilifiyla kanlanmaktadir.
Sicanlarda uterus iskemisi saglamak amaciyla
degisik modeller mevcuttur. Klinigimizde,
uterus iskemi reperfiizyon hasarinda im-
munomodulatdr bir ajan olan tacrolimu-
sun etkinligi, olusturulan bir hayvan modeli
tizerinde calisilmaktadir. Bu prezentasyonda
giincel literatiirde uterus iskemi reperfiizyon
ve transplantasyon i¢in kullanilan hayvan
modelleri degerlendirilmisgtir.
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31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P6

Manyetik Alanin Deneysel Rat Endometriozisi Uzerine Etkisi: On Sonuclar

Murat Bakacak*, M. Suhha Bostanci**, Ozge Kizilkale***, Gazi Yildirnm***, Rukset Attar***,
Cem Ficicioglu™**, Ferda Ozkan****, M. Akif Mahmadov***** Bayram Yilmaz***#%*%

*Kahramanmarag Devlet Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
** Sakarya Universitesi T1p Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD.
##%Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD.
*#%% Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji AD. ***** Yeditepe Universitesi T1p Fakiiltesi, Fizik AD.
sk Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fizyoloji AD.

Amac: Elektromanyetik alanine deneysel
olusturulmusg rat endometriozis modellerinde
endometriotik lezyonlar iizerine olan etkisini
aragtirmak.

Materyal ve Metodlar: Yeditepe Universi-
tesi deneysel arastirmalar merkezinde (YU-
DETAM) prospektif kontrollu, randomize bir
calisma yapildi. Sekiz nulligravid, nullipar
Wistar-Hannover rat kullanildi. Endometri-
ozis olusturmak i¢in ratlarin kendi uteruslar
kullanildi. Vertikal insizyonla batina girildi
(Birinci operasyon, endometriozis indiik-
siyonu). Rat uterusunun bir hornu kesilip
cikarildi. Uterin horn vertikal olarak acildi.
Burdan 5x5 mm lik 2 adet par¢a olusturuldu.
Endometriyal yiizey peritona gelecek sekilde
bu parcalar rat batin i¢ yiizeylerine 6/0 vicryl
stitiir ile tespit edildi. Bu ratlara 2 hafta siires-
ince depo ostrojen verildi. Iki hafta sonunda
yine ameliyat yapild1 (Ikinci operasyon, en-
dometriozis tespiti) ve endometriozis gelisip
gelismedi8i gozlendi. Lezyonlarin ¢apt mm
olarak olciildii. Iki lezyondan birine histopa-
tolojik inceleme icin biopsi yapildi. Sonra 8
rata 2 hafta boyunca her giin lezyonun oldugu
bolgeye 10 dk boyunce 900 MHz elektroma-
nyetik dalga uygulandi (Resim 1). iki hafta
sonra tekrar operasyon yapildi (Ugiincii oper-
asyon, tedavi sonucunun degerlendirilmesi).
Bu operasyonda ol¢iimler yapildiktan sonra
biopsi yapildi ve batin yikanti sivilari alindi.

Bulgular:  Endometriozis  olusumunun
degerlendirildigi ikinci ameliyatta her lezy-
onun Olgiimii milimetre olarak yapildiktan
sonra randomizasyon tablosu uygulanarak
bir tane lezyon histopatolojik degerlendirme
icin alindi. Kalan lezyonun ¢ap1 manyetik
alan uygulamadan onceki ¢ap olarak kayd-
edildi. Bu kalan lezyonlarin manyetik alan
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Sekil 1: Manyetik alan uygulamasindan onceki ve son-
raki endometriotil lezyon voliimleri

Tartisma: Elektromanyetik radyasyonun
bircok hiicresel sistemi etkiledigi bilinmek-
tedir. Giiniimiizde elektromanyetik alanlarin
etkisi ozellikle halk sagligin1 da ilgilendiren
popular bir konu haline gelmistir. Elektroma-
nyetik dalgalarin epitel hiicrelere ve stromal
dokulara olan olumsuz etkilerinden dolay1
endometriyum iizerinde olusturdugu negatif
etki terapotik olarak endometriotik lezyonlar
tizerinde kullanilabilir. Elektromanyetik dal-
galar muhtemelen odaklanarak uygulanabi-
lirlerse yandas dokulara zarar vermeden peri-
toneal veya ovarian endometriozisde tedavi
modalitesi olarak da kullanilabilir.

Sonug: Bizim c¢alismamizda elektromanyetik
dalgalarin endometriozis odaklarinin voliim-
leri {izerine istatistiksel anlamli olarak nega-
tif etkisi oldugu gosterildi. Bu 6n ¢aligmanin
histopatolojik inceleme sonuclariyla
degerlendirilmesi daha kat’i ¢ikarimlar
yapmamiza olanak saglayacaktir
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31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P7

Inflamasyon Ve Ascus Smear Sonuclar1 Olan Olgularin Kolposkopi Ve
Kolposkopik Biopsi Sonuclarimin Kargilastirilmasi
Sadik Sahin', Necdet Siier?, Recep Yildizhan®

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 E.A.H. !
Medeniyet Universitesi Goztepe E.A.H. Kadin Hast. ve Dogum Klinigi 2
Yiiziincii Y11 Universitesi Kadin Hast. ve Dogum ABD.?

Amac: inflamasyon ve Ascus smear sonuclari
olan olgularin kolposkopi ve kolposko-
pik biopsilerinde servikal displazi oranini
arastirmak.

Metod: Bethesda sistemine gore smear
degerlendirmesinde inflamasyon (n=56) ve
Ascus (n=13) tespit edilen hastalara kol-
poskopi ve kolposkopi esliginde biyopsi ve
endoservikal kiiretaj uygulandi. Bu hasta-
lardan elde edilen materyaller histopatolo-
jik olarak degerlendirilerek displazi oranlari
saptandi.

Bulgular: Selim karakterdeki smear net-
iceleri olan olgularin yapilan biyopsilerinde
en fazla kronik servisit (%59) gozlendi. Bu

kisilerin biyopsilerinin %10.7 ‘sinde servikal
intraepitelyal neoplazi (CIN) I ve % 1.7 sinde
CIN II-III patolojik tanisi kondu. Ascus smear
neticesi olan olgularin yapilan biopsilerinde
en fazla ( %30.7) metaplazi sonucu geldi. CIN
I (%15.4) ve CIN II-III (%15.4) tanis1 konan
olgularin orani esit olarak gozlendi. Ascus
pozitif smear 6rneklemesi CIN I goriilme ris-
kini 1.4 kat arttirirken, CIN II-1II g6riilme ris-
kini yaklasik 9 kat arttirir.

Tartisma: Servikal smear orneklemelerinde
Ascus smear neticesinin tespit edilmesi selim
smear bulgularma gore CIN II-III goriilme
riskini yaklagik 9 kat arttirmaktadir. Sonug
olarak, servikal smear incelemesinde Ascus,
basit ancak klinik 6nemi yiiksek bir bulgudur.

31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P8

Body Stalk Anomalisi : Olgu Sunumu

Mesut Polat*, Resul Arisoy*, Emre Erdogdu*, Ozgiir Aydin Tosun*, Ahmet Semih Tugrul*

*Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi

Body stalk” anomalisi, karin 6n duvar
defekti, skolyoz, kisa gobek kordonu veya
yoklugu ile karakterize nadir goriilen fatal
bir anomalidir. Burada ultrasonografik tanisi
konulmusg body stalk anomalili olgu sunuldu.

Yirmi sekiz yasindaki gebe, antenatal
kongenital anomali On tanisi ile hastanemize
refere edilmistir. Ultrason ile incelemede batin
on duvarinda genis defekt (defekt icerisinde
karaciger, safra kesesi, mide, barsaklar ve

mesane goriildii), torakolumbal kifoskolyoz,
tek arter tek ven iceren kisa umblikal kordon
gibi konjenital anomalilere sahip 16 haftalik
fetus gozlendi ve body stalk anomalisi tanisi
konuldu. Terapotik tahliye yapildi. Body
stalk anomalisi hayatla bagdasmadigindan
gebeligin  sonlandirilmast  diistiniilmelidir.
Diger anterior duvar defektlerinden ayirici
tanist ve erken prenatal tanisi tedavi planinin
belirlenmesi acisindan 6nemlidir.
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31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P9

LeFort ve TOT Operasyonlarimin Etkinligi ve Komplikasyonlari :
14 Vakanin Analizi
Afsar S, Dilli A', Eroglu M?, Sahin S2

'Ceyhan Devlet Hastanesi, Kadin Dogum Klinigi
*Zeynep Kamil Kadm ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Dogum Klinigi,

Amac: Bu retrospektif kohort caligsmasinin
amaci; total prolapsus vakalarinda, LeFort
ile birlikte uygulanan TOT prosediiriiniin
cerrahi sonuglarinin ve komplikasyonlariin
degerlendirilmesidir.

Yontem: Bu retrospektif caligmaya; 2011-
2013 yillar1 arasinda Baden-Walker evre III-
IV POP olan ve SUI, MUI veya “gizli SUI”
tanist alan, 70 yas iistii ve cinsel yasam bek-
lentisi olmayan 14 hasta dahil edildi. Tiim
hastalara LeFort ve TOT operasyonu ile bir-
likte yiiksek perineorafi operasyonu rutin
olarak uygulanmistir Postoperatif tiim olgu-
lar 2. hafta, 6. hafta ve 3. ayda kontrollere
cagrilarak iirojinekolojik muayeneleri yapildi,
operasyon basarisi, inkontinans sikayetleri ve
perioperatif komplikasyonlar kayit edilerek
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin demografik 6zellikleri
ve ek hastaliklart Tablo 1’de Ozetlenmistir.
Hastalarin ortalama yas1 77,3+4,5 (72-87) ve
paritesi 7,1+2.4 (4-10) olarak bulunmustur.
Calisma grubunda; 8 hastada (%57) mikst
iiriner inkontinans ve 2 hastada (%14) stres
iiriner inkontinans (SUI) bulgular1 mevcuttu.
Dort (%29) hasta ise inkontinans sikayeti
olmamasma ragmen prolapsuslari rediikte
edildiginde oksiiriik-stres testinde inkontinan
(“gizli” SUI) olarak bulunmustur (Sekil 1).

Hasta Sayisi n=14 Ort =SD
Yas 773+45
Parite 7,1 +24
Histerektomi Oykiisii 1 (%7)
Sezaryan Oykiisii 0 (%0)
POP Evre 111 2 (%14)
POP Evre IV 12 (%86)
Komorbidite

Kardiyovaskiiler Hastalik 9 (%64)

Diyabet 3 (%21)

Pulmoner hastalik 2 (%14)

Tablo1: Hastalarin demografik 6zellikleri.

Hastalarda tekrar cerrahi girisim gerektiren
veya uzun siireli aralikli kateterizasyon
gerektiren Uriner retansiyon izlenmemisgtir.
Hastalarin  postoperatif donem takiplerinde
sadece 1 (%7) hastada de novo urge inkonti-
nans izlenmistir ve antikolinerjiklerle tedavi
edilmistir. Hastalarin takiplerinde prolapsus
tekrar1 veya de novo SUI izlenmemistir.

inkontinans Tipleri

Gizli SUI
n=4
29%

Sekil 1: Hastalarin inkontinans tipleri.

Bulgular: Pelvik organ prolapsusu olan
ve cinsel yasam beklentisi olmayan yaslh
kadinlarda; LeFort ve TOT operasyonun yiik-
sek perineorafi ile birlikte uygulanmasi old-
ukca etkin, giivenilir ve minimal invazif bir
secenektir. “Gizli” SUI vakalarm tespiti ve
cerrahi yonetimi ile profilaktik TOT operasy-
onun bu vakalardaki yeri hakkinda prospektif
caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P10

Pelvik organ prolapsusuna eslik eden gizli stres inkontinans olgularinda
profilaktik antiinkontinans cerrahisinin etkinligi

Taner Giinay!, Mehmet Akif Sargin?, Isil Turan Bakirci’,Mehmet Bayrak!,
Ozgiir Aydin Tosun * , Gok¢en Orgiil®

I'T.C.Saglik Bakanlig1 Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Kadin hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,Istanbul
°T.C.Saglik Bakanlig1 Fatih Sultan Mehmet Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Istanbul
3T.C.Saghk Bakanlig1 Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,Istanbul
4 T.C.Saglik Bakanlig1 Zeynep Kamil Kadin Hastaliklar1 Ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,Istanbul
5T.C.Saglik Bakanli§1 Kars Devlet Hastanesi , Kars

Amac: En az iicilincii derece pelvik organ
prolapsusu olan ve Gizli Stres Inkontinans
tanist konulan hastalarda prolapsus cerrahisi
sonrasinda ortaya cikabilecek stres inkonti-
nanstan korunmak icin yapilacak eg zamanl
profilaktik  antiinkontinans  cerrahisinin
etkinligini degerlendirmek.

Gere¢ ve yontem: 3.derece ve lizerindeki
pelvik organ prolapsusu nedeniyle hastane-
mize bagvuran ve yapilan incelemeler sonu-
cunda Gizli Stres Inkontinans tanis1 konulan
140 hasta ¢caligmamiza dahil edildi.

Hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1 : Prolapsus
cerrahisine ek olarak profilaktik antiinkon-
tinans cerrahisi yapilan hastalar (n=105) ve
Grup 2 : Sadece prolapsus cerrahisi yapilan,
antiinkontinans cerrahisi yapilmayan hastalar
(n=35) Her iki gruptaki hastalar operasyondan
lay,3ay,6ay,l2ay ve 24 ay sonraki kon-
trollerinde stres inkontinans ,de novo sikisma
hissi , iseme zorlugu ve rekiirren prolapsus
acisindan degerlendirildi. Ayrica Grup 1’deki
hastalara yapilan profilaktik antiinkontinans
operasyonlar1 TVT ve Burch kolposiispansiy-
onunun basar1 oranlari karsilastirildi.

Bulgular : Grup 1 ve Grup 2 arasinda opera-
syondan sonra ortaya ¢ikan iseme zorlugu,de
novo sikisma hissi ve rekiirren prolapsus
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi(p>0.05). Grup 1°deki hastalarin
%8.5’inde  stres inkontinans  gelisirken
Grup 2’de bu oran %?28.5 olarak bulundu
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu(p<0.05). Profilaktik antiinkontinans
cerrahisi olarak uygulanan TVT ve Burch
operasyonlari karsilagtirildiginda bu paramet-
reler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi(p>0.05).

Sonug: Ileri derecede pelvik organ prolap-
susu olan hastalar operasyon sonrasinda or-
taya cikabilecek stres inkontinansi agisindan
risklidirler. Bu nedenle hastalara prolapsus
cerrahisine ek olarak yapilacak profilaktik
antiinkontinans cerrahisi hastalar1 6nemli bir
problemden kurtaracaktir.
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31. Zeynep Kamil Jinekopatoloji Kongresi Poster Bildiriler P11

36-37 haftalik nullipar gebelerde ultrasonografi ile yapilan servikal uzunluk

olciimii ve gebelik sonlanma zamam arasindaki iliski
Taner Giinay',Gokcen Orgiil2,Mehmet Akif Sargim?,0zgiir Aydin Tosun4
IT.C.Saglk Bakanlhgi istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kadin hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Jstanbul
2T.C.Saglik Bakanlig1 Kars Devlet Hastanesi , Kars
3T.C.Saglik Bakanlig1 Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,istanbul
4T.C.Saghk Bakanligi Zeynep Kamil Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,Istanbul

Amac: Herhangi bir risk faktorii tasimayan
nullipar hastalardaki miad asimi gebeliklerin
ongoriilebilmesi i¢in 36-37. haftalar arasinda
yapilacak basit bir ultrasonografi muayenesi-
nin yol gosterici olup olamayacagidir.

Yontem: Antenatal takibi siiresince fetal ve
maternal anormallik saptanmamis olan 36-
37 haftalik primipar tekil gebeligi olan 75
hasta poliklinik sartlarinda muayene edilerek
caligmaya dahil edilmistir. Hastalarin rutin
ultrasonografi kontroliine servikal uzunluk
Olclimii eklenmistir. Hastalar gerekli siklikla
takibe cagrilarak doguma dek izlenmigtir.
Dogum sonrasi elde edilen veriler ile trans-
vajinal ultrasonografi araciligiyla ol¢iilen ser-
vikal uzunluk karsilagtirilmistir.

Bulgular: Olgularin servikal uzunluklari; sap-
tanan dogum haftalari, hastalarin indiiksiyon
gereksinimi ve dogum sekilleri ile kiyaslandi.
Dogum haftas1 41 haftanin altinda olan 43
(%57.3) olgu bulunurken, dogum haftasi1 41
hafta ve ilizerinde olup miad asimi kabul ed-
ilen 32 (%42.7) olgu bulunmaktadir. Dogum
sekilleri incelendiginde ise olgularin %61.3’0
(n=46) normal spontan dogum, %38.7’si
(n=29) sezaryen dogum yapmustir.

Dogumu miadinda olan olgularin servikal
uzunluklar1 ortalamasi 2742 + 895 mm,

miad asimi olan olgularin ise ortalamasi
34.03+£792 mm’dir. Buna goére, dogum
haftasina gore olgularin servikal uzunluklar
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik saptanmistir (p<0.01). Miad
asimi dogum goriilen olgularin servikal
uzunluklart miadinda dogum goriilen olgulara
gore anlaml diizeyde yiiksektir.

Normal dogum goriilen olgularin servikal
uzunluklar1 ortalamasi 26.67+8.30 mm iken,
sezaryen ile dogum goriilen olgularin servikal
uzunluklarinin ortalamas1 ise 35.90+7.31
mm’dir. Buna gore dogum sekillerine gore
olgularin servikal uzunluklar1 arasinda ista-
tistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
saptanmistir  (p<0.01). Sezaryen dogum
goriilen olgularin servikal uzunluklari, nor-
mal dogum goriilenlere gore anlamli diizeyde
yiiksek saptanmustir.

Sonu¢: Bu calismada iicilincii trimesterde
kolayca uygulanabilinecek bir yontem olan
transvajinal ultrasonografi yardimiyla ser-
vikal uzunluk Ol¢limiiniin miad asimi ge-
belikleri Ongorebilmesi acisindan yardimei
bir yontem olabilecegini saptadik. Her hasta
kendi i¢inde degerlendirilmekle beraber miad
asimi1 gebelik yoniinden erken tani obstetrisy-
ene yol gosterici olabilir.
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Sezeryan sonrasinda uterin kavitede unutulmus plasenta olgusu:case report
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Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Béliimii

Giris: Dogum sonrasi icerde kalan plas-
entalarda Oncelikli gsikayet normale gore
kanamanin c¢ok fazla olmasidir.(1)Ayriyeten
yapilan ultrasonografik muayenede uterus
involiisyonu gerceklesmez,uterus normalden
biiyiiktiir.(2)Biz bu vakayla postop kanamasi
olmayan ve invollisyonunu tamamlamis bir
uterusta komple unutulmug bir plasenta olgu-
sunu sunmak istedik.

Olgu Sunumu: 29 yaginda 6.gebeligi olan
hasta klinigimize siddetli karin agrisi,sezeryan
insizyon yerinde akintt mevcuttu.Hastanin
gecmisinde 25 giin Once gegirdigi sezeryan
operasyonu vardi.Operasyonundan 10 giin
sonra baglayan karin agrilar1 va ameliyat yer-
indeki akinti gikayeti giin gectikge artmig
ve hasta klinik tablosu kot bir sekilde
klinigimize basvurdu.Hastanin yapilan batin
muayenesinde insizyon yerinde piiriilan akinti
olup batinda yaygin hassasiyet vardi.Vagi-
nal muayenede kotii kokulu akint1 ve servix
hareketleri vaginal tusede agriliidi.Transvag-
inal ultrasonda uterus antevert, uterus ile 6n
duvari arasinda hava degerleri(abse?,yabanci
cisim?)izlendi.Pelvik tomografi sonucunda
enterouterin fistiil?,uterin kavitede gossipibo-
ma? diisiiniildii.Hastanin sikayetleri arasinda
digkilama  problemi yoktu.Enfeksiyon
acisindan hemogram ,biyokimya, CRP tahl-
illeri gonderildi.Enfeksiyon tahlilleri yiiksek
olan hastaya 3’lii antibiyoterapi bagslandi.10
giin devam edildi.CRP takiplerinde CRP
diizeyi 26’dan 3.6’ya diistii.Ancak insizyon
yerinde piiriilan akintis1 devam eden hasta
yabanci cisim? 6n tanisiyla operasyona alindi.
Batinda yaygin fibrozis ve abse odaklar1izlen-
di.Uterus involiisyonunu tamamlamis ancak
plasenta uterus 6n duvardan uterusu perfore
etmis ve abse formasyonu izlendi.Endome-
trial kaviteye girildi, endometrial kavitede
sezeryan sonrasi plasentanin ¢ikarilmadigi
ve komple plasentanin icerde unutuldugu

goriildii.(Figure 2) Plasenta ileri derecede
nekroze olmus ve uterus seroza ylizeyine
kadar enflame izlendi.Plasenta harice alindi,
patolojiye gonderildi.Uterus komple inflame
oldugu i¢in subtotal histerektomi yapildi.
Batin yikandi1 ve 3 adet dren yerlestirildi.
Postop 7.glin hastanin drenleri ¢ekildi.Pa-
toloji sonucu nekroze plasenta parcalari olar-
ak geldi.Bir ay sonraki kontrolde hastanin
insiyon yeri temiz,enfeksiyon tetkikleri nor-
male gelmisti.

Tartisma: Restplasenta dofgum sonrasi
encok kanama ve agr1 sikayeti  yapar(1-2).
Sezeryan sonrasi endometrit riskini artiran
faktorlerden biride cerrahin elle plasentayi
cikarmasidir.Plasentanin elle c¢ikarilmasi en-
dometritle beraber kan kaybi insidansinida
arttirmaktadir.(3-4) Bu vakada plasenta mem-
branacea olabilecegini diisiindiik ve 20000-
40000/1 olup cok nadir goriilen bir anoma-
lidir.(2) Ancak plasenta membraneceada
plasenta ¢ok incelmis ve antepartum ve post-
partum ciddi kanamalar yapan bir hastaliktir.
(4) Bizim vakamiz komple unutulmus bir
restplasenta olgusu olup olusturdugu klinik
tablo bir yabanci cisimi taklit etmigtir.Her-
hangi bir kanama sikayeti yapmamis ve uter-
us dogum sonras1 biiyiikliigiine ulagsmis.Bu
vakay1 sunmamizin amact postop karin agrist
sikayetinin kanama sikayeti kadar degerli
oldugu bazen hastanin kanama sikayeti ol-
madanda plasenta ve eklerinin uterin kavitede
kalmis olabilecegi diisiintilmelidir.

-103-



	k2kap
	zktb_2013_44_2



