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YAZARLARA BİLGİLER
	 Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni	(ISSN	1300-7971),	Zey-
nep	Kamil	Ana	ve	Çocuk	Sağlığını	Koruma	Derneğinin	
yayın	organıdır.	Obstetrik,	 	 Jinekoloji,	Pediatri	 ve	Pedi-
atrik	 cerrahi	 alanlarındaki	 orijinal	 klinik	 araştırmaları,	
olgu	sunumlarını,	derlemeleri,	kısa	iletişimler	ve	editöre	
mektupları	yayınlar.	 	Ocak,	Nisan	ve	Temmuz	aylarında	
olmak	üzere	yılda	4	sayı	olarak	3	ayda	bir	yayınlanır.	
Yayın	dili	Türkçe	ve	İngilizcedir.	
	 Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni	hakemli	bir	dergidir	ve	
en	 yüksek	 editoryal	 ve	 etik	 standartlara	 bağlı	 kalmayı	
taahhüt	eder.	Derginin	editoryal	kurulu	 ‘World	Associa-
tion	 of	Medical	 Editors	 (WAME)	 Board	 of	 Directors	 ‘	
tarafından	belirtilen	editoryal	politikayı	takip	eder.	Dergi	
‘International	 Committee	 of	 Medical	 Journal	 Editors’	
tarafından	biyomedikal	dergilere	gönderilen	taslaklar	için	
belirtilen	 değişmez	 şartlara	 uyar.	 Editörler,	 ‘Committee	
on	Publications	Ethics	(COPE)	’	tarafından	ortaya	konan	
önerilere	bağlıdırlar.

Makale Taslaklarının Gönderilmesi
	 Tüm	 taslaklar	 zeynepkamiltipbulteni@gmail.
com	adresine	gönderilecektir.	Diğer	soru	ve	ek	bilgi	için	
aşağıdaki	adrese	başvurulabilir:
Doç.	Dr.	Çetin	ÇAM
Yardımcı	Editör	ve	Sekreter
cetincam@gmail.com		

	 Makale	 taslağı	 ‘Microsoft	 Office	 Word	 ‘	
programında	A4	büyüklüğündeki	sayfaya	çift	aralıklı	ve	
kenarlarında	 25	 mm	 bırakılarak	 hazırlanmalıdır.	 Klinik	
çalışmalar	tablo	ve	figürler	dahil	olmak	üzere	15	sayfayı,	
olgu	sunumları	ve	kısa	iletişimler	5	sayfayı	geçmemelidir.	
Kısa	iletişimlerde	en	fazla	bir	resim	ve	2	tablo	kabul	edi-
lir.	

Editoryal Politika
	 Dergiye	gönderilen	tüm	taslaklar	bilimsel	katkı,	ori-
jinallik	ve	içerik	açısından	bilimsel	kurul	tarafından	ince-
lenir.	Yazarlar	verilerinin	doğruluğu	konusunda	sorumlu-
durlar.	Dergi,	taslağın	dili	ve	grameri	konusunda	değişiklik	
yapma	hakkını	 saklı	 tutar.	Taslak	 uygun	görülürse	 ilgili	
yazara	 revize	 edilmesi	 için	 geri	 gönderilir.	Yayınlanmış	
olan	makale	 derginin	mülkiyetindedir	 ve	 yayım	 hakları	
dergiye	 geçer.	 Daha	 önce	 herhangi	 bir	 şekilde	 makale	
olarak	 yayınlanmış	 hiçbir	 taslak	 dergide	 yayınlanmak	
için	kabul	edilmez.	Yazarlar	göndermiş	oldukları	 taslağı	
başka	bir	dergiye	aynı	anda	göndermezler.	Taslaktaki	tüm	
değişiklikler	 yazar	 ve	 yayımcının	 yazılı	 izni	 alındıktan	
sonra	yapılır.			

Taslakların Hazırlanması
	 Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni,	 	biyomedikal	dergilere	
gönderilen	taslaklar	için	belirtilen	değişmez	şartlara	uyar	
(International	Committee	of	Medical	Journal	Editors:	Br	
Med	J	1988;	296:	401-5)’.	Yazarlar,	 taslaklarını	gönder-
irken	aşağıda	belirtilen	ve	 taslaklarının	ne	 tür	olduğunu	
belirterek,	aşağıda	listelenen	yönergelere	uyduklarını	gös-
teren	standart	kontrol	listelerini	kullanmalı	ve	istendiğinde	
sunmak	zorundadırlar.	
-Randomize	 kontrollü	 çalışmalar:	 CONSORT	 (CON-
solidated	Standards	of	Reporting	Trials)	beyanatı	(http://
www.consort-statement.org/).	
-Sistematik	 derleme	 ve	 meta-analizler	 PRISMA	 (Pre-

ferred	Reporting	Items	for	Systematic	reviews	and	Meta-
Analyses)	beyanatı	(http://www.prisma-statement.org/).	
-Prospektif	 bir	 çalışmanın	 tanısal	 doğruluğu	 açısından	
STARD	(STAndards	for	the	Reporting	of	Diagnostic	ac-
curacy	 studies	 )	 beyanatını	 (http://www.stard-statement.
org/	).	
-Gözlemsel	 çalışmalar:	 STROBE	 (STrengthening	 the	
Reporting	 of	 OBservational	 studies	 in	 Epidemiology	 )	
beyanatı	(http://www.strobe-statement.org/	).	
-Gözlemsel	 çalışmaların	 meta-analizleri:	 MOOSE	
(Meta-analysis	 Of	 Observational	 Studies	 in	 Epidemiol-
ogy)	 beyanatı	 (http://www.mat.or.th/journal/download/
MOOSE).	

	 Makaleleri	 hazırlarken	 uluslararası	 yazım	
kurallarına	ait	bilgi	için	http://www.atifdizini.com/stand-
arts/tr-index.html,	 	 Türkçe-İngilizce	 anahtar	 kelimelerin	
yazımında	 http://www.bilimterimleri.com,	 dergi	 kısa	
adları	ve	ulusal	dergilere	atıf	yapmak	için	http://www.at-
ifdizini.com/journals/tr-index.html	adresleri	takip	edilme-
lidir.

İnsan ve Hayvan Çalışmaları
	 Yazıların	 etik	 kurallara	 uygunluğu,	 yazarın	
sorumluluğundadır.	 Yayınlanmak	 amacıyla	 gönderilen	
taslaklarda	yer	alan	insan	çalışmalarının	bir	kurumsal	etik	
komite	tarafından	incelenip,	Helsinki	Deklarasyonuna	ve	
Tıbbi	Deontoloji	tüzüğüne	uygun	olduğu	belgelenmelidir.
Çalışmaya	 katılan	 tüm	 hastalardan	 aydınlatılmış	 onam	
alındığı	 açık	 bir	 şekilde	 belirtilmelidir.	 Kişilerin	 kim-
liklerini	 ortaya	 çıkarabilecek	 ayrıntılar	 taslakta	 yer	
almamalıdır.	
	 Hayvan	deneylerinin	laboratuvar	hayvanların	bakım	
ve	kullanımı	ile	ilgili	olan	kurumsal,	ulusal	ve	uluslararası	
etik	prensiplere	uygun	olarak	gerçekleştiği	belirtilmelidir.	
Hayvan	çalışmalarını	yazarı,	OLAW	(Office	of	Laborato-
ry	Animal	Welfare)	önerilerini	takip	ettiklerini	belirtmek	
zorundadır	(http://grants.nih.gov/grants/olaw/olaw.htm).	
	 Editör	yukarda	önerilen	şartları	içermeyen	taslakları	
reddetme	hakkını	saklı	 tutar.	Yazarlar	bu	şartların	doğru	
ve	tam	olarak	yerine	getirilmesinden	sorumludur.	Yazar-
lar	 çalışmada	 kullanılan	 tüm	 verileri	 hazır	 ve	 eksiksiz	
bulundurmaktan	ve	istendiği	takdirde	bu	verileri	dergiye	
sunmaktan	sorumludurlar.	
	 Taslaktaki	herhangi	bir	ögenin	her	hangi	bir	yerde	
yayınlandığını	veya	yayınlanması	planlandığını	açıklayan	
ve	iletişimci	yazarın	iletişim	bilgilerinin	yer	aldığı	bir	‘ka-
pak	mektubu’	göndermelidirler.

Çıkar Çatışması
	 Yazarlar	 çalışmalarının	 sponsorluğunu	 yapan	 her-
hangi	 bir	 kurum	 olup	 olmadığını	 ve	 varsa	 bu	 kurumla	
herhangi	 bir	 finansal	 ilişki	 olup	 olmadığını	 belirtmek	
zorundadırlar.	

Telif Hakları
	 Yazarlar,	 taslakları	Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni’nde	
yayımlanmak	için	kabul	edildiği	andan	itibaren	tüm	telif	
haklarını	 yayımcıya	 devretmiş	 sayılırlar.	 Telif	 hakları	
makalenin	kısmen	veya	tümüyle,	tüm	yöntemlerle	sınırsız	
olarak	çoğaltılmasını,	dağıtılmasını,	tüm	ülkelerde	ve	dill-
erde	tercüme	edilmesini	içerir.	

ZKTB



CiLT: 42 YIL : 2011 SAYI: 3ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

Taslakların Nitelikleri
	 Tüm	taslaklar	başlık,	özet,	giriş,	materyal	ve	metod,	
bulgular,	tartışma	ve	kaynaklar	bölümlerini	içermelidir

Başlık Sayfası
	 Başlık	 sayfası,	 taslağın	 başlığını,	 yazarların	 isim-
lerini,	yazarların	bağlı	oldukları	kurumları	ve	unvanlarını,	
eğer	 varsa	 çalışmanın	 kaynaklarını	 ve	 50	 karakterden	
daha	 fazla	olmayacak	 şekilde	başlık	 altı	 cümlesini	 içer-
melidir.	 Taslaktaki	 veriler	 başka	 bir	 yerde	 yayımlanmış	
veya	yayımlanacak	ise	bu	sayfada	belirtilmelidir.	İletişim	
yazarının	kimliği,	adresi,	telefon	ve	faks	numarası	ile	e-
posta	adresi	bu	sayfada	yer	alır.	

Özet
	 Tüm	 taslaklarda	 yapılandırılmış	 bir	 özet	
bulunmalıdır.	Talak	Türkçe	ise	İngilizce	bir	özet,	İngilizce	
ise	Türkçe	bir	özet	eklenmelidir.	Özet,	çalışmanın	amaç,	
metod,	bulgular	ve	karar	bölümlerini	 içermelidir.	Klinik	
çalışmalarda	300	kelimeyi,	diğer	taslaklarda	150	kelimeyi	
aşmamalıdır.

Anahtar Kelimeler 
	 Özet	bölümünün	altında	en	fazla	5	adet	olan	anahtar	
kelimeler	olmalıdır.	Türkçe	anahtar	kelimeler	için	http://
www.bilimterimleri.com	 sitesinin,	 İngilizce	 anahtar	 ke-
limeleri	 için	Medical	 Subject	 Headings	 –MeSH(	 http://
www.nlm.nih.gov/mesh/)	 sitesinin	 önerileri	 dikkate	
alınmalıdır.	

Giriş
	 Çalışmanın	amacı	ve	nedenleri	kesin	olarak	ortaya	
konmalı	ve	en	öne	çıkan	referanslara	atıf	yapılmalıdır.

Materyal ve Metod
	 Çalışmanın	planlanması,	olgular,	deney	hayvanları,	
diğer	 materyaller,	 kontroller,	 metodoloji	 ve	 kullanılan	
istatistiksel	yöntemler	açıklanmalıdır.	Normal	hakemli	in-
celemenin	yanı	sıra,	randomize	kontrollü	çalışmalar	pro-
fesyonel	biyoistatistik	uzmanlarınca	da	değerlendirmeye	
alınabilir.	 ‘Taslakların	 hazırlanması’	 bölümünde	 yer	
alan	 ve	 çalışmanın	 cinsine	 göre	 uygun	 olan	 ifadeler	 bu	
bölümde	yer	alır.	

Bulgular
	 İstatistiksel	 metodlarla	 desteklenmiş	 bulgular	
ayrıntılı	 olarak	 sunulmalıdır.	 Tablo	 ve	 şekiller	 metinde	
tekrarlanmamalı,	 metini	 desteklemelidir.	 Verilerin	
metinde	 veya	 tablo	 ve	 şekillerde	 tek	 seferde	 sunulması	
yeterlidir.	

Tartışma
	 Bulguların	 önemi	 ve	 anlamı,	 bulgular	 bölümü	
tekrar	 edilmeden	 açıklanmalıdır.	 Öne	 sürülen	 kanaatler	
sadece	 çalışmadaki	 gerçeklere	 dayanmalıdır.	 Bulgular	
diğer	çalışmaların	bulguları	ile	kıyaslanabilir.

Kaynaklar
	 Taslakta	 kullanıldığı	 sıra	 ile	 ‘1’	 den	 başlayarak	
numaralandırılmalı	 ve	 metin	 içerisinde	 uygun	 yerlerde	
köşeli	parantez	 	 ‘[	 ]’	 içinde	belirtilmelidir.	 	Uluslararası	
kurallara	uygun	olarak	kaynak	yazım	şekilleri	için	http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html		
adresinde	yer	alan	kaynak	stili	ve	formatları	hakkındaki	
yönergeler	takip	edilmelidir.

Tablo ve Şekiller
	 Tablo	 ve	 şekiller	 metinde	 kullanıldıkları	 sıra	 ile	
numaralandırılmalıdırlar.	Tablo	ve	 şekillere	metinde	atıf	
yapıldığı	 kontrol	 edilmelidir.	Tüm	 tablo	ve	 şekiller	 ayrı	
ayrı	sayfalarda	gönderilmelidirler.	Her	tabloda	açıklayıcı	
bir	 başlık	 olmalıdır.	 Tablonun	 içinde	 yatay	 veya	 dikey	
çizgiler	 yer	 almamalıdır.	 Tablodaki	 tüm	 kısaltmalar	
açıklanmalıdır.	 Tabloya	 ait	 açıklayıcı	 ek	 notlar,	 tab-
lonun	alt	kısmına	yazılmalıdır.	Her	şekilde	açıklayıcı	bir	
altyazı	 olmalıdır.	 Şekiller	 veya	 resimler	 en	 az	 300	 dpi	
büyüklüğünde	 olmalıdır.	 “*.tiff”,	 “*.jpg”	 veya	 “*.pdf”	
formatında	 her	 biri	 ayrı	 sayfaya	 kaydedilmelidirler.	
Gönderilen	 fotoğraflarda	 kişinin	 kimliği	 belli	 oluyorsa,	
kimliği	 tanınmayacak	 şekilde	 değişiklik	 yapılmalı	 veya	
kişiden	yazılı	izin	alındığı	eklenmelidir.		Başka	bir	yerde	
yayınlanmış	 bir	 resim	 kullanılıyorsa	 özgün	 kaynak	 be-
lirtilmeli	veya	yayımcısından	yazılı	izin	alınmış	olmalıdır.	

Ölçümler ve Kısaltmalar
	 Systéme	International	(SI)	ölçü	birimleri	kullanılır.	
Taslağın	 başlığında	 kısaltmalar	 kullanılmaz.	 Sadece	
standart	 kısaltmalar	 kullanılmalıdır.	 Metinde	 geçen	
kısaltmalar,	ilk	kullanıldıkları	yerde	açıklanırlar.	

Revizyonlar
Taslaklar	incelenmek	amacıyla	en	az	2	adet	ilgili	hakeme	
gönderilir.	Değerlendirilmiş	taslağın	yazarlarca	revize	ed-
ilme	süresi	en	fazla	30	gündür.	30	günü	geçen	cevaplarda	
editör	yayını	reddetme	hakkını	saklı	tutar.	
Hakemlerin	 tüm	 yorum	 istekleri	 karşılanmalıdır.	
Düzeltilmiş	 taslak,	 yapılan	 düzeltmelerin	 ayrıca	
belirtildiği	bir	kopyası	ile	birlikte	gönderilmelidir.	Ayrıca	
yapılan	düzeltmelerin	listesi	eklenmelidir.	
Yazarlar	 sundukları	 veri	 ve	 kaynakların	 gerçekliğinden	
sorumludurlar.	Bu	konuda	herhangi	bir	ispatlanmış	gerçek	
dışılık	tespit	edilirse,	editör	makaleyi	bilimsel	literatürden	
geri	çekme	hakkını	saklı	tutar.	

Kabul Edilen Makaleler
	 Kabul	edilen	makalelerin	 telif	hakları	Zeynep	Ka-
mil	 Ana	 ve	 Çocuk	 Sağlığını	 Koruma	 Derneğine	 geçer	
editoryal	 kurul	 makaleyi	 her	 türlü	 ortamda	 yayınlama	
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Özet:

Amaç: Son yıllarda; preeklamptik olguların 
değerlendirilmesinde doppler ultrasonografi 
birçok araştırmacı tarafından kullanılmıştır. Bu 
çalışmada; üçüncü trimester preeklamptik gebe-
lerde uterin arter doppler anormalliğinin, gebelik 
sonuçlarıyla ilişkisi incelenmiştir.

Gereç ve yöntemler:  Zeynep Kamil Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi’nde Ocak 2006–Aralık 2010 
yılları arasında üçüncü trimesterde doğum yapmış 
preeklamplik hastalar çalışmaya dahil edildi. 483 
olgu doppler ultrasonografi bulgularına göre 
üç gruba ayrıldı. Her iki uterin arterinde çentik 
olmayan olgular grup I, sadece bir uterin arter-
inde çentik olan olgular grup II ve her iki uterin 
arterinde çentik olan olgularda grup III olarak 
sınıflandırıldı. Bu grupların perinatal sonuçları 
karşılaştırıldı.

Bulgular:    Grup I’ de 223, grup II’ de 81 ve grup 
III’ de 179 hasta vardı. Bu grupların anne yaşı ve 
parite ortalamaları karşılaştırıldığında gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
bulunmadı (p > 0.05). Grupların tansiyon ar-
teryel ortalamaları karşılaştırıldı; grup I ve II 
arasında anlamlı fark bulunmazken, grup I ve III 
arasında, grup II ve III arasında anlamlı farklılık 
bulundu (p < 0.01). Umblikal arter end diastolik 
akım kaybı ve revers akım oranları sırasıyla grup 
I için %10.4 ve %2.7, grup II için %13.6 ve %3.7, 
grup III için %34.8 ve %11.7 olarak hesaplandı. 
Bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bu-
lundu (p < 0.01). Doğum haftası ortalamalarına 
bakıldığında grup I için 34.6 ± 4.1, grup II için 
32.9 ± 3.1 ve grup III için 31.9 ± 3.8 olarak bulun-
du. Bu farklılık gruplar arasında istatistiksel olar-
ak anlamlıydı (p < 0.01). Bu grupların sezaryen 
oranları; grup I için %52.9, grup II için %80.2, 
grup III için %89.9 olarak hesaplandı. APGAR 

skor (5. dk) ortalamaları, yenidoğan yoğun bakım 
gereksinimi, yenidoğan ventilasyon desteği, peri-
natal ölüm oranları karşılaştırıldığında tüm gru-
plar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
bulundu (p < 0.01). 

Sonuç: Preeklamptik olgularda uterin arterde 
çentik varlığı kötü obstetrik sonuçlarla ilişkilidir 
ve her iki uterin arterde çentik olması durumu 
daha da ağırlaştırmaktadır. Doppler de uterin 
arterde çentik varlığının hem perinatal sonuçlar 
hem maternal komplikasyonlar için öngörü 
değeri olduğu ve preeklamptik olgularda bu tanı 
aracının kullanılmasıyla fetomaternal sonuçların 
nispeten azaltılabileceği düşünüyoruz. 

Anahtar kelimeler:  preeklampsi, doppler ultra-
sonografi, gebelik sonuçları

ABStrAct :

Association between Abnormality of Uterine Ar-
tery Doppler and Pregnancy Outcomes in third-
trimester Pregnant Women with Preeclampsia 

Objective: In recent years, doppler ultrasonog-
raphy has been used widely in examination of 
pregnant women with preeclampsia by many 
researchers. In this study, association between 
abnormalities in uterine artery doppler and 
pregnancy outcomes in third-trimester pregnant 
women with preeclampsia was investigated.

Material and methods:  The patients with preec-
lampsia who delivered in third trimester in Zey-
nep Kamil Teaching and Researching Hospital 
between January 2006 and December 2010 were 
included to the study. 483 patients were divided 
into three groups according to findings of uter-
ine artery doppler ultrasonography. Absence of 
uterine artery notch, presence of only one notch 
in uterine artery, presence of notches in both 
uterine arteries were classified as group I, II, III 
respectively. Perinatal outcomes of groups were 
compared. 
results:   There were 223 patients in group I, 81 
patients in group II and 179 patients in group III. 
When compared the means of maternal age and 
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parity, there was no statistically significant differ-
ence between the groups studied (p > 0.05). Sig-
nificant differences between group I and III also 
between group II and III were found, when the av-
erages of arterial blood pressure were compared 
(p < 0.01). The rates of absent end diastolic flow 
velocity and reverse flow in the umbilical artery 
were calculated as 10.4% and 2.7% in group I, 
13.6% and 3.7% in group II, 34.8% and 11.7% 
in group III, respectively. These differences were 
found statistically significant (p < 0.01). The av-
erage weeks of gestation during labor were cal-
culated as 34.6 ± 4.1 for group I, 32.9 ± 3.1 for 
group II and 31.9 ± 3.8 for group III. This differ-
ence between the groups was found statistically 
significant (p < 0.01). The ratio of C-section were 
calculated as 52.9%  in group I, 80.2 % in  group 
II, 89.9% in group III. When average of APGAR 
scores calculated at 5 minutes after birth, require-
ment of neonatal intensive care unit, neonatal 
ventilator support were considered, statistically 
significant differences were  found between all the 
groups. 

conclusion: Presence of uterine artery notch in 
preeclampsia is found related with severe results 
and presence of notches in both uterine arteries 
exacerbates it. We consider that presence of uter-
ine artery notch has a prediction value for both 
perinatal and complications and the feto-mater-
nal results can be reduced by using this diagnostic 
tool in cases with preeclampsia.

Keywords: preeclampsia, doppler ultrasonogra-
phy, pregnancy outcomes

GİRİŞ

	 Preeklampsi	 gebeliğin	 yirminci	
haftasından	sonra	hipertansiyon	ve	proteinüri	
gelişimi	ile	karakterize	sistemik	bir	hastalıktır	
(1).	Preeklampsi	özellikle	doğum	öncesi	bakım	
hizmetlerinin	yeterli	olmadığı	bölgelerde	daha	
sık	 görülmektedir	 ve	 maternal	 mortalitenin	
önemli	bir	kısmını	oluşturmaktadır	(2).	Tüm	
gebeliklerin	%5-10’u	hipertansiyon	ile	komp-
like	olmaktadır.	Preeklampsi	için	yüksek	risk	
grubunu;	 primigravida,	 çok	 genç	 veya	 ileri	
anne	 yaşı,	 diyabet	 veya	 hipertansiyon	 gibi	
sistemik	hastalıklara	sahip	olma	ve	önceki	ge-
belikte	 preeklampsi	 öyküsü	 oluşturmaktadır.	
Preeklampsi;	 gebeliği	 komplike	 eden,	 ma-
ternal	morbidite	 ve	mortaliteyi	 artıran,	 etiy-
olojisi	 tam	 olarak	 anlaşılamamış	 önemli	 bir	
gebelik	 komplikasyonudur.	 Damar	 endotel	
hasarının	 preeklampsi	 patofizyolojisinde	

önemli	 bir	 rol	 oynadığı	 düşünülmektedir	 (3,	
4).	Maternal	morbidite	ve	mortaliteyi	önemli	
ölçüde	 artırması	 obstetrisyenlerin	 bu	 konu	
üzerine	 yoğunlaşmasına	 sebep	 olmuştur.	
Buna	rağmen	günümüzde	preeklampsinin	ön-
lenmesi	için	etkili	bir	yöntem	bulunamamıştır.	
Gebelikte	maternal	dolaşımla	intervilloz	alan	
arasındaki	 ilişkiyi	 spiral	 arterler	 sağlar.	 Spi-
ral	 arterlerde	 önemli	 fizyolojik	 değişiklikler	
meydana	 gelir	 ve	 kan	 akımı	 on	 kat	 artarak	
fetüs	 ve	 plasentanın	 metabolik	 ihtiyaçlarını	
karşılar.	 Küçük	 müsküler	 spiral	 arterlerin	
büyük	 vasküler	 yapılar	 haline	 dönüşmesi	
uteroplasental	dolaşımı	düşük	rezistanslı	sis-
tem	haline	getirir.	Vasküler	rezistanstaki	azal-
ma	diyastolda	kan	akımının	artışına	yol	açar.	
Bu	 vasküler	 akımları	 anlamamıza	 yardımcı	
olan	 doppler	 ultrasonografi	 kullanımı	 özel-
likle	 son	 on	 yılda	 belirgin	 olarak	 artmıştır.	
Bu	artışın	temelinde	doppler	tekniğinin	non-
invaziv,	kolay	ve	tekrarlanabilir	bir	inceleme	
yöntemi	 oluşu	 yatmaktadır.	 Bu	 avantajları	
sayesinde,	 gebelik	 süresince	 uteroplasental	
ve	fetal	dolaşımda,	fizyolojik	ya	da	patolojik	
değişikliklerin	 gösterilmesi	 kolaylaşmış	 ve	
doppler	indeksleri	ile	preeklamptik	gebelerin	
prognozu	hakkında	öngörüler	elde	edilmiştir	
(5).Bu	 çalışmada;	 3.trimester	 preeklamptik	
gebelerde	uterin	arter	doppler	anormalliğinin,	
gebelik	sonuçlarıyla	ilişkisini	değerlendirmek	
amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

	 Bu	 retrospektif	 çalışmada	 Zeynep	 Ka-
mil	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi’nde	Ocak	
2006–Aralık	2010	yılları	arasında	üçüncü	tri-
mesterde	 doğum	yapmış	 preeklamplik	 olgu-
lar	kullanıldı.	Çalışma	için	hastane	etik	kurul	
onayı	alındı.
Doğum	 yapan	 olguların	 kayıtları	 incelendi	
ve	üçüncü	trimesterde	doğum	yapmış	preek-
lamptik	 olgular	 tespit	 edildi.	Bu	preeklamp-
tik	 olgulardan	 doğum	 öncesi	 bir	 hafta	 içer-
isinde	renkli	doppler	ultrasonografi	(RDUSG)	
kayıtları	olan	olgular	bulundu.	Bu	olgulardan	
doğan	 bebeklerin	 perinatal	 sonuçları	 doğum	
ve	 bebek	 dosyalarından	 incelendi.	 RDUSG	
verileri	 olan	 preeklamptik	 olgulardan	 peri-
natal	 sonuçlarına	 ulaşılan	 olgular	 çalışmaya	
dahil	 edildi.	 Preeklamptik	 olmayan	 olgular,	
üçüncü	trimesterden	önce	doğum	yapan	preek-
lamptik	 olgular,	 çoğul	 gebelikler,	 RDUSG	
yapılmamış	 veya	 kayıtlardan	 ulaşılamayan	
olgular,	 perinatal	 sonuçlarına	 ulaşılamayan	
olgular	çalışmaya	dahil	edilmedi.	
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Çalışmaya	 dahil	 edilme	 kriterlerine	 uyan	
toplam	 483	 olgu	 retrospektif	 olarak	
değerlendirildi.	 Preeklampsi	 tanısı	 için;	
tansiyon	 arteryel	 (TA)	 değerinin	 ≥140/	 90	
mmHg	 olması	 ve	 24	 saatlik	 idrarda	 300	
mg	 ve	 üzerinde	 protein	 atılımı	 olması	 şartı	
arandı.	 Gebelik	 yaşı	 son	 adet	 tarihine	 göre	
hesaplandı	 ve	 gebelik	 yaşı	 ≥	 24	 hafta	 olan	
gebeler	üçüncü	trimester	olarak	kabul	edildi.	
Olguların	RDUSG	değerlendirmesi;	aynı	ekip	
tarafından	yapılmıştı.	Hastanede	yatış	 süres-
ince	 yapılan	 doppler	 sonuçlarından	 en	 kötü	
olan	 değerler	 çalışmada	 kullanıldı.	 RDUSG	
ile	 yapılan	 ölçümler	 Voluson	 730	 Renkli	
Doppler	 ultrasonografi	 cihazı	 ile	 yapıldı.	
Olguların	perinatal	sonuçları	doğum	ve	bebek	
dosyalarından	 elde	 edildi	 ve	 çocuk	 uzmanı	
hekimlerden	 değerlendirme	 için	 profesyonel	
yardım	alındı.	

	 Çalışma	 kriterlerine	 uyan	 485	 olgu	
RDUSG	 bulgularına	 göre	 üç	 gruba	 ayrıldı.	
Grup	I	her	iki	uterin	arterinde	çentik	olmayan	
olgulardan,	 Grup	 II	 sadece	 bir	 uterin	 arter-
inde	 çentik	 olan	 olgulardan	 ve	Grup	 III	 her	
iki	 uterin	 arterinde	 çentik	 olan	 olgulardan	
oluşturuldu.	Bu	 gruplar;	 anne	 yaşı	 (yıl),	 an-
nenin	doğum	sırasında	vücut	kitle	indeksi	(kg/
m2),	 parite,	 proteinüri	miktarı	 (gr/24	 saatlik	
idrar	miktarı),	aspartat	aminotransferaz	(AST)	
(IU/L),	alanin	aminotransferaz	(ALT)	(IU/L),	
laktat	dehidrogenaz	(LDH)	(IU/L),	 trombos-
it	 (/mm3),	 hematokrit	 (%),	 kreatinin	 	 (mg/
dl),	ürik	asit	(mg/dl),	sistolik	ve	diastolik	TA	
değerleri	(mmHg)	bakımından	karşılaştırıldı.	
Ayrıca	 gruplar;	 preeklampsi	 öyküsü,	 kronik	
hipertansiyon	 (HT),	 gestasyonel	 diabetes	
mellitus	 (GDM),	 HELLP	 sendromu,	 dekol-
man	plasenta,	maternal	komplikasyonlar	(ol-
igüri,	akut	böbrek	yetmezliği,	akciğer	ödemi,	
eklampsi),	 magnezyum	 tedavisi,	 anti-hiper-
tansif	 tedavi	 oranları	 ve	 annenin	 hastanede	
yattığı	gün	sayısı	açısından	karşılaştırıldı.	
Doğum	 haftası,	 umblikal	 arter	 doppler	
ölçümlerinde	 end	 diastolik	 akım	 kaybı	 ve	
revers	 akım	 oranları,	 ortalama	 amniyon	 sıvı	
indeksi	 (AFİ	 =	 mm),	 intrauterin	 gelişme	
kısıtlılığı	 (IUGR)	 oranı,	 fetal	 kardiyo-
tokografide	 anormal	 fetal	 kardiyak	 patern	
oranı	(fetal	braddikardi,	fetal	taşikardi,	vara-
bilite	 kaybı	 ve	 bunların	 kombinasyonları),	
bebek	 doğum	 ağırlıkları	 (gr),	 doğum	 şekli,	
1.	ve	5.	APGAR	skorları,	umblikal	arter	pH	
değeri,	 bebek	 yoğum	 bakım	 (YB)	 gereksin-
im	 oranları,	 bebeklere	 ventilasyon	 yapılma	
oranları,	 bebeklerin	 yoğum	 bakımda	 kaldığı	
gün	 sayısı,	 perinatal	 ölüm	 oranları	 da	 grup	

arasında	 karşılaştırıldı.	 Veriler	 ortalama	 	 ±	
standart	 sapma	 (ort	 ±	 ss)	 veya	 yüzde	 (%)	
olarak	verildi.	Verilerin	değerlendirilmesinde,	
istatistiksel	 analizler	 için	 SPSS	 (Statistical	
Package	 for	 Social	 Sciences)	 for	 Windows	
10.0	 programı	 kullanıldı.	 Çalışma	 verileri	
değerlendirilirken	 tanımlayıcı	 istatistiksel	
metodların	 (ortalama,	 standart	 sapma)	 yanı	
sıra	 niceliksel	 verilerin	 karşılaştırılmasında	
normal	 dağılım	 gösteren	 parametrelerin	
gruplar	 arası	 karşılaştırılmasında	 One-way	
ANOVA	 test	 kullanıldı.	 İstatistiksel	 farklılık	
tespit	 edildiğinde	 bu	 farkın	 hangi	 gruptan	
kaynaklandığını	 anlamak	 için	 Post	 hoc	
Tukey	 testi	 kullanıldı.	 Niteliksel	 verilerin	
karşılaştırılmasında	ise	Ki-Kare	testi	ve	Fish-
er’s	 Exact	 Ki-Kare	 testi	 kullanıldı.	 p<0.05	
istatistiksel	olarak	anlamlı	kabul	edildi.

SONUÇLAR

Değerlendirilen	olguların	ortalama	yaşı	28.7	
±	 5.9	 yıl,	VKİ’	 i	 28.8	 ±	 4.9	 kg/m2,	 paritesi	
1.08	±	1.1	olarak	hesaplandı.	Grup	I’	de	223,	
grup	II’	de	81	ve	grup	III’	de	179	hasta	vardı.
Bu	grupların	anne	yaşı	ve	parite	ortalamaları	
karşılaştırıldığında	 gruplar	 arasında	 istatis-
tiksel	 olarak	 anlamlı	 bir	 farklılık	 bulunmadı	
(Tablo	1,	p	>	0.05).
Tablo 1 :	Grupların	anne	yaşı,	VKİ,	parite,	laboratuar	
değerleri,	tansiyon	değerlerinin	karşılaştırılmassı

Grup I
(n = 223)
ort ± ss

(min-maks)

Grup II
(n = 81)
ort ± ss

(min-maks)

Grup III
(n = 179)
ort ± ss

(min-maks)

p

0Anne yaşı
(yıl)

28.4 ± 6.2
(15-44)

29.6 ± 5.6
(20-44)

28.7 ± 5.6
(18-44) > 0.05

VKİ
(kg/m2)

28.1 ± 4.5
(20-48)

28.2 ± 3.8
(20-40)

29.9 ± 5.5
(1-46) < 0.05

Parite 1.0  ± 1.1
(1-8)

1.2 ± 0.9
(0-4)

1.1 ± 1.1
(0-7) > 0.05

Proteinüri 
miktarı

(g/24 saatlik 
idrar)

3.5 ± 2.7
(1-10)

2.4 ± 2.4
(1-11)

2.9 ± 1.6
(1-6) > 0.05

AST
(IU/L)

39 ± 43
(5-323)

53 ± 122
(10-1057)

77 ± 192
(6-1879) < 0.05

ALT
(IU/L)

33 ± 45
(5-449)

45 ± 98
(5-773)

59 ± 122
(4-1194) < 0.05

LDH
(IU/L)

317 ± 199
(123-1852)

289 ± 150
134-1035)

372 ± 252
(148-2077) < 0.05

Trombosit 
sayısı

(/mm3)

211.4 ± 76.7
(45-422)

206.5 ± 68.3
(57-447)

196.0 ± 90.1
(31-805) > 0.05

Hematokrit
(%)

36 ± 4
(25-50)

36 ± 6
(20-50)

36 ± 5
(20-48) > 0.05

Kreatinin
(mg/dl)

0.7 ± 0.2
(0.2-1.4)

0.7 ± 0.2
(0.2-1.3)

0.7 ± 0.3
(0.3-2) > 0.05

Ürik asit
(mg/dl)

5.3 ± 1.6
(2-10)

6.1 ± 1.5
(4-9)

5.9 ± 1.4
(4-9) > 0.05

Sistolik TA
(mmHg)

151 ± 16
(110-240)

155 ± 16
(130-230)

162 ± 18
(130-240) < 0.01

Diastotik 
TA(mmHg)

95 ± 10
(80-150)

95 ± 11
(80-140)

101 ± 11
(80-150) < 0.01

One-way ANOVA test kullanıldı. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
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VKİ’	 leri	 karşılaştırıldığında	 grup	 I	 ve	 III	
arasında	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	 farklılık	
vardı	(Tablo	1,	p	<	0.05).	Grupların;	proteinüri	
miktarı,	 trombosit	 sayısı,	 hematokrit	 değeri,	
kreatinin	miktarı,	ürik	asit	düzeyi	ortalamaları	
karşılaştırıldı	ve	istatistiksel	olarak	anlamlı	bir	
farklılık	bulunmadı	(Tablo	1,	p	>	0.05).	AST,	
ALT	 ve	 LDH	 düzeyleri	 karşılaştırıldığında;	
grup	 I	 ve	 III	 arasında	 istatistiksel	 olarak	
anlamlı	farklılık	görüldü	(Tablo	1,	p	<	0.05).	
Ayrıca;	LDH	düzeyi	açısından	grup	II	ve	 III	
arasında	 da	 anlamlı	 farklılık	 bulundu	 (Tab-
lo	 1,	 p	 <	 0.05).	 Grupların	 TA	 ortalamaları	
karşılaştırıldı;	 grup	 I	 ve	 II	 arasında	 anlamlı	
fark	bulunmazken,	grup	I	ve	III	arasında,	grup	
II	 ve	 III	 arasında	 anlamlı	 farklılık	 bulundu	
(Tablo	1,	p	<	0.01).
Grup	 II,	 preeklampsi	 öyküsünün	 en	 yük-
sek	 oranda	 görüldüğü	 gruptu	 ve	 %44.4	
olarak	 bulundu.	 Bu	 oran	 diğer	 gruplarla	
karşılaştırıldığında	istatistiksel	olarak	anlamlı	
ölçüde	yüksekti	(Tablo	2,	p	<	0.05)
Tablo 2 :	Grupların	preeklampsi	öyküsü,	kronik	HT,	
GDM,	HELLP	 sendromu,	 dekolman	 plasenta,	mater-
nal	 komplikasyonlar,	 mg	 tedavisi,	 antihipertansif	 te-
davi	kullanımı,	annenin	hastanede	izlendiği	gün	sayısı	
bakımından	karşılaştırılması.

Grup I
(n = 223)

n
(%)

Grup II
(n = 81)

n
(%)

Grup III
(n = 179)

n
(%)

p

1Preeklamp-
si öyküsü

26
(58)

44.4
(36)

36.3
(65) > 0.05

1Kronik HT 2.7
(6)

1.2
(1)

1.7
(3) < 0.05

1GDM 2.7
(6)

2.5
(2)

5.0
(9) > 0.05

1HELLP 
sendromu

9.9
(22)

9.9
(8)

20.7
(37) > 0.05

1Dekolman 
plasenta

6.3
(14)

4.9
(4)

21.8
(39) < 0.05

1Oligüri 3.1
(7)

7.4
(6)

5.6
(10) < 0.05

1ABY 0
(0)

1.2
(1)

0.6
(1) < 0.05

1Akciğer 
ödemi

0.9
(2)

2.5
(2)

2.2
(4) > 0.05

1Eklampsi 3.6
(8)

7.4
(6)

6.7
(12) > 0.05

1Mg tedavisi 60.1
(134)

54.3
(44)

83.8
(150) > 0.05

1Anti HT 
kullanımı

40.4
(90)

39.5
(32)

75.4
(135) > 0.05

ort ± ss
(min-maks)

ort ± ss
(min-maks)

ort ± ss
(min-maks) < 0.01

2Annenin 
hastanede

izlendiği gün
2.9 ± 0.9

(2-7)
3.1 ± 0.7

(2-6)
5.0 ± 1.2

(2-8) < 0.01

	1 Ki-kare test kullanıldı. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
2 One-way ANOVA test kullanıldı. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Kronik	HT	varlığı,	GDM	ve	maternal	komp-
likasyonlar	 (oligüri,	 akut	 böbrek	 yetmezliği,	
akciğer	 ödemi,	 eklampsi)	 bakımında	
karşılaştırma	 yapıldığında	 gruplar	 arasında	
istatistiksel	olarak	anlamlı	bir	farklılık	görül-
medi	(Tablo	2,	p	>	0.05).	Bu	olgularda	gelişen	
HELLP	 sendromu	 ve	 dekolman	 plasenta	
oranları	 incelendiğinde;	 grup	 III	 anlamlı	 bir	
şekilde	 yüksek	 orana	 sahipti	 ve	 bu	 yüksek	
oran	diğer	gruplarla	karşılaştırıldığında,	ista-
tistiksel	olarak	anlamlı	bulundu	(Tablo	2,	p	<	
0.05).	 Gruplar;	 Mg	 tedavisi,	 antihipertansif	
ilaç	kullanımı	oranları	için	karşılaştırıldı.	
Tablo 3 : Grupların	doğum	haftası,	doğum	ağırlığı,	AFI	
değerleri,	IUGR	oranları,	umblikal	arter	RDUSG’	leri,	
APGAR	skorları,	umblikal	arter	pH	ölçümleri,	sezary-
en	oranları	ve	perinatal	sonuçlarının	karşılaştırılması

Grup I
(n = 223)
ort ± ss

Grup II
(n = 81)
ort ± ss

Grup III
(n = 179)
ort ± ss

p

2Doğum haftası 34.6 ± 4.1 32.9 ± 3.1 31.9 ± 3.8 < 0.01

2Doğum ağırlığı 
(gr) 2177 ± 709 1677 ± 559 1438 ± 574 < 0.05

2AFI (mm) 113.9 ± 37.2 114.3 ± 
33.4 90.7 ± 47.9 < 0.01

2APGAR 1.dk 6.9 ± 1.6 6.2 ± 1.6 5.3 ± 1.7 < 0.05

2APGAR 5.dk 8.4 ± 1.2 7.7 ± 1.4 6.9 ± 1.7 < 0.01

2Umblikal arter 
pH 7.3 ± 0.2 7.2 ± 0.2 6.9 ± 0.2 < 0.01

2Bebeğin yatış 
süresi (gün) 4.7 ± 3.1 6.5 ± 3.2 9.6 ± 4.2 < 0.01

 n
(%)

n
(%)

n
(%)

1IUGR 22.9
(51)

30.9
(25)

50.8
(91) < 0.01

1End diastolik 
akım kaybı

10.4
(23)

13.6
(11)

34.8
(62) < 0.01

1Umblikal revers 
akım 

2.7
(6)

3.7
(3)

11.7
(21) < 0.01

1Anormal fetal 
kardiyotokografi

22.4
(50)

24.7
(20)

45.3
(81) < 0.01

1Sezaryen oranı 52.9
(118)

80.2
(65)

89.9
(161) < 0.01

1YB gereksinimi 35.9
(80)

67.9
(55)

86.0
(154) < 0.01

1Ventilasyon 19.3
(43)

40.7
(33)

60.9
(109) < 0.01

1Perinatal ölüm 6.7
(15)

12.3
(10)

33.5
(60) < 0.01

1 Ki-kare test kullanıldı. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
2 One-way ANOVA test kullanıldı. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.	
	 	
Grup	 III’	 te	 Mg	 tedavisi	 %83.8	 oranında,	
antihipertansif	 medikasyon	 %75.4	 oranında	
kullanılmıştı.	Bu	oranlar;	diğer	gruplara	göre	
oldukça	 yüksekti	 ve	 istatistiksel	 olarak	 bu	
yüksek	 oranlar	 anlamlı	 bulundu	 (Tablo	 2,	 p	
<	0.01).	Annenin	doğumdan	sonra	hastanede	
izlendiği	gün	sayısının	ortalaması;	grup	I’	de	
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2.9	±	0.9,	 grup	 II’	 de	3.1	±	0.7	ve	grup	 III’	
de	5.0	±	1.2	 olarak	bulundu.	Grup	 III	 olgu-
lar	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	 bir	 şekilde	
hastanede	 daha	 uzun	 süre	 izlenmişti	 (Tablo	
2,	 p	 <	 0.01).	 Doğum	 haftası	 ortalamalarına	
bakıldığında	 grup	 I	 için	 34.6	 ±	 4.1,	 grup	 II	
için	32.9	±	3.1	ve	grup	III	için	31.9	±	3.8	olar-
ak	 bulundu.	 Grup	 I	 olguların	 gebeliği	 daha	
ileri	 gebelik	 haftasında	 sonlandırılmışken,	
grup	 II	 ve	 III	 olgular	 daha	 erken	 gebelik	
haftalarında	 sonlandırılmıştı.	 Bu	 farklılık	
istatistiksel	 olarak	 anlamlıydı	 (Tablo	 3,	 p	 <	
0.01).Yine	bebek	ortalama	doğum	ağırlığında	
da	 bu	 fark	 görüldü	ve	 grup	 III	 olgular	 daha	
düşük	 doğum	 ağırlığına	 sahipti	 (Tablo	 3,	 p	
<	 0.05).	 Grupların;	 AFI	 ortalamaları,	 umb-
likal	arter	end	diastolik	akım	kaybı	ve	revers	
akım	 paterni	 oranları,	 IUGR	 oranları,	 anor-
mal	fetal	kardiyotokografi	oranları,	umblikal	
arter	pH	ortalamalarına	bakıldığında	gruplar	
arasında	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	 farklılık	
bulundu	 (Tablo	 3,	 p	<	 0.01).	Özellikle	 grup	
III	olgular	diğer	gruplardan;	daha	düşük	AFI	
ortalamalarına,	 daha	 yüksek	 umblikal	 art-
er	 end	 diastolik	 akım	 kaybı	 ve	 revers	 akım	
oranlarına,	 daha	 yüksek	 IUGR	 oranlarına,	
daha	 yüksek	 anormal	 fetal	 kardiyotokografi	
oranlarına	 ve	 daha	 düşük	 umblikal	 arter	 pH	
ortalamalarına	sahipti.	Grup	I	ve	II	arasında	da	
umblikal	arter	pH	ortalamaları,	IUGR	oranları	
arasında	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	 farklılık	
bulundu.		Bu	grupların	sezaryen	oranları;	grup	
I	için	%52.9,	grup	II	için	%80.2,	grup	III	için	
%89.9	 olarak	 hesaplandı.	 Sezaryen	 oranları	
karşılaştırıldığında	grup	II	ve	III	arasında	ista-
tistiksel	 olarak	 anlamlı	 farklılık	 bulunmadı,	
ancak	 diğer	 gruplar	 arasında	 istatistiksel	
farklılık	bulundu	(Tablo	3,	p	<	0.01).	Gruplar	
bebek	 sonuçları	 açısından	 da	 karşılaştırıldı.	
APGAR	skor	(5.	dk)	ortalamaları,	yenidoğan	
yoğun	 bakım	 gereksinimi,	 yenidoğan	 ven-
tilasyon	 desteği,	 perinatal	 ölüm	 oranları	
karşılaştırıldığında	 tüm	 gruplar	 arasında	
istatistiksel	 olarak	 anlamlı	 farklılık	 bulun-
du	 (Tablo	 3,	 p	 <	 0.01).	 Yine	 1.dk	APGAR	
skorlarında	da	anlamlı	farklılık	izlendi	(Tablo	
3,	 p	<	0.05).	Bebeklerin	hastanede	ortalama	
yatış	süreleri	hesaplandı	ve	grup	I	için	4.7	±	
3.1,	grup	II	için	6.5	±	3.2,	grup	III	için	9.6	±	
4.2	 olarak	 bulundu.	 Karşılaştırıldığında	 tüm	
gruplar	 arasında	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	
farklılık	olduğu	görüldü	(Tablo	3,	p	<	0.01).

TARTIŞMA

	 Preeklampsi;	maternal	ve	fetal,	morbidite	
ve	mortalitenin	en	önemli	sebebidir	ve	gebe-
lerin	yaklaşık	olarak	%2’	sinde	görülür	(6,	7).	
Uterin	arter	doppler	ölçümlerinin;	preeklamp-
si	ve	IUGR	için	prediktör	olduğu	gösterilmiştir	
(8).	Ancak;	doppler	dalga	formları	normal	olan	
bazı	gebelerde	preeklampsi	gelişirken,	çentik	
varlığında	da	olumsuz	perinatal	sonuçlar	için	
artmış	 risk	 olduğu	 gösterilmiştir	 (9).	 Preek-
lampsi	 veya	 IUGR	 ile	 uterin	 arter	 doppler	
anormallikleri	 arasındaki	 spesifik	 ilişki	 net	
olarak	belirlenememesine	rağmen,	trofoblas-
tik	 invazyonda	 bir	 defekt	 söz	 konusu	 olabi-
lir	 (10).	 	 Bir	 çalışmada;	 üçüncü	 trimesterde	
preeklamptik	 olguların	 yalnızca	 %25’inde,	
ciddi	 preeklamptik	 olguların	 ise	 yalnızca	
%35’	 inde	 uterin	 arterde	 çentik	 saptanmıştır	
(11).	Ayrıca	 aynı	 çalışmada;	 anormal	 uterin	
arter	 ölçümleri	 <	 34	 hafta	 için	 %87,	 <	 37	
hafta	 için	 %71	 oranında	 bulunmuştur.	 Yine	
başka	 bir	 çalışmada;	 preeklamptik	 olguların	
%88’	 inde	 anormal	 uterin	 arter	 doppleri	
bulunmuştur	(12).	Bizim	hasta	popülasyonu-
muzda	uterin	arterde	çentik	oranı	%58.7	olar-
ak	hesaplandı.	Ayrıca;	literatüre	paralel	olarak	
uterin	 arterde	 çentik	 varlığıyla	 IUGR	 oranı	
arasında	güçlü	bir	korelasyon	olduğu	bulun-
du.	 Her	 iki	 uterin	 arterde	 çentik	 varlığında	
%50.8	 oranında	 IUGR	 saptanırken,	 çentik	
olmayan	 grupta	 bu	 oran	 %22.9	 olarak	 bu-
lundu.	Oranlardaki	 bu	 farklılık;	 çalışmaların	
metodolojik	 farklılığı	 veya	 anormal	 uter-
in	 arterin	 farklı	 şekillerde	 tanımlanmasına	
bağlı	olabilir.	Uterin	arter	doppler	ölçümleri,	
preeklampsiyle	 komplike	 gebelerin	 progno-
zunu	 belirlemek	 için	 en	 kullanışlı	 tanı	 yön-
temlerinden	biri	olabilir	 (13).	Buna	 rağmen;	
uterin	arter	doppler	ölçümlerinin	sensitivitesi	
sadece	%30-50’	 dir	 ve	 bundan	 dolayı	 pozi-
tif	 prediftif	 değeri	 çalışma	 popülasyonlarına	
göre	%5-20	arasında	değişmektedir	(14,	15).	
Sensitivitesinin	 düşük	 olmasından	 dolayı	
genel	 gebe	 popülasyonun	 da	 tarama	 testi	
olarak	kullanılması	 önerilmemektedir.	Anor-
mal	 uterin	 arter	 doppler	 ölçümlerinin,	 pro-
teinüriye	bakılmaksızın	gestasyonel	hipertan-
siyon	da	olumsuz	perinatal	sonuçlarla	ilişkili	
olduğu	 gösterilmiştir	 (12).	 Bizim	 çalışma	
gruplarımızın	 proteinüri	 miktarları	 arasında	
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anlamlı	 bir	 farklılık	 bulunmadı.	 Buna	
rağmen	 uterin	 arter	 doppler	 ölçümlerinde	
çentik	 varlığıyla	 olumsuz	 perinatal	 sonuçlar	
arasında	 kuvvetli	 bir	 ilişki	 olduğu	 görüldü.	
Van	 Asselt	 ve	 arkadaşlarının	 (13)	 yapmış	
olduğu	bir	çalışmada;	preeklamptik	olan	108	
olgu	değerlendirilmiş	ve	uterin	arter	doppler	
anormalliği	 olan	 annelerden	 doğan	 bebekler	
de;	 daha	 yüksek	 oranda	 sezaryen	 yapıldığı,	
daha	 fazla	yoğun	bakım	gereksinimi	olduğu	
ve	 preklampsinin	 daha	 erken	 başladığı	
gösterilmiştir.	Bizim	olgularımızdan,	özellik-
le	grup	III	olgularda;	sezaryen	oranının,	yoğun	
bakım	gereksiniminin	en	yüksek	olduğu	ve	bu	
olgularda	preeklampsinin	daha	erken	gebelik	
haftalarında	başladığı	izlendi.	Diğer	taraftan,	
uterin	 arter	 dopplerinde	 anormallik	 arttıkça	
umblikal	 arter	 dopplerinde	 de	 anormallik	
olma	 olasılığı	 artmaktadır	 ve	 umblikal	 arter	
doppler	 ölçümleri	 de	 preeklamptik	 gebeler	
için	bir	prediktördür.	Li	ve	arkadaşlarının	(11)	
yapmış	olduğu	bir	çalışmada	da;	artmış	uterin	
arter	 akım	 direnci	 ve	 umblikal	 arter	 diren-
ci	 arasında	 güçlü	 bir	 korelasyon	 olduğunu	
gösterilmiştir.	 Randomize	 bir	 çalışmada,	
bu	 olguların	 değerlendirilmesinde	 umblikal	
arter	doppler	ölçümleri	yapıldığı	zaman	peri-
natal	mortalite	de	önemli	bir	 azalma	olduğu	
gösterilmiştir	 (16).	 Frusca	 ve	 arkadaşlarının	
(12),	 gestasyonel	 hipertansiyonlu	 344	 hasta	
üzerinden	 yapmış	 oldukları	 bir	 çalışmada;	
anormal	 uterin	 arter	 doppler	 ölçümlerinin	
olumsuz	 fetomaternal	 sonuçlarla	 paralel	
olduğunu	 göstermişlerdir.	 Bu	 araştırmacılar;	
uterin	 arter	 doppler	 araştırmasının,	 risk	
sınıflandırması	 ve	 daha	 yoğun	 gözetim	
gerektiren	hastaları	tespit	etmek	için	kullanışlı	
olduğu	sonucuna	varmışlardır.	Bu	çalışmada	
da;	 uterin	 arterde	 çentik	 arttıkça	 umblikal	
arterde	 end	 diastolik	 akım	 kaybı	 ve	 revers	
akım	oranının	arttığı	görülmüştür.
Literatürde;	 uterin	 arterde	 direnç	 artışı	 ile	
olumsuz	 gebelik	 sonuçları	 arasındaki	 kore-
lasyon	 iyi	 tanımlanmıştır	 ve	 gebeliğin	 daha	
erken	 sonlandırılması	 gerektiğini	 gösterir	
(17).	Çalışma	popülasyonumuzda;	uterin	art-
er	de	çentik	varlığıyla	korele	olarak	gebeliğin	
daha	 erken	 sonlandırıldığı,	 bebeklerin	 daha	
düşük	doğum	ağırlığına	sahip	olduğu	görüldü	
ve	 gruplar	 arasında	 bu	 farklılık	 anlamlı	 bu-
lundu.	

Daha	önce	yapılmış	Avrupa	kökenli	bir	çalışma	
da	 preeklamptik	 olguların	 ortalama	 yaşı	 32	
bulunmuş	(18).	Bizim	olgularımızın	ortalama	
yaşı	28.7’	idi.	Bu	ortalama	hasta	popülasyon-
umuzdan	veya	ülkemizde	çocuk	sahibi	olma	
yaşının	daha	erken	olmasından	kaynaklanıyor	
olabilir.	Vücüt	 kitle	 indeksi	 artışı	 ile	 preek-
lampsi	 olasılığının	 ve	 vasküler	 direncin	
arttığı	 bilinmektedir	 (19).	 Hastalarımızdan	
özellikle	 her	 iki	 uterin	 arterinde	 çentik	 olan	
olguların	VKİ	 ortalamaları	 diğer	 gruplardan	
anlamlı	derecede	daha	yüksekti	ve	bu	durum	
bize	VKİ’	 nin	 vasküler	 direncin	 bir	 predik-
törü	 olabileceğini	 düşündürdü.	 Joern	 ve	
arkadaşları	(20),	HELLP	sendromu	ile	komp-
like	102	olguyu	değerlendirmişler	ve	bu	olgu-
larda	%95	oranında	artmış	uterin	arter	direnci	
tespit	 etmişlerdir.	 Çalışmamızda,	 HELLP	
sendromlu	 olgularda	 %67.1	 oranında	 en	 az	
bir	 uterin	 arterde	 çentik	 saptandı	 ve	 her	 iki	
uterinde	 çentik	 olan	 olguların	 %20.7’sinde	
HELLP	 sendromu	 gelişmişti.	 Uterin	 arter	
doppler	araştırmasının,	risk	sınıflandırması	ve	
daha	yoğun	gözetim	gerektiren	hastaları	 tes-
pit	etmek	için	kullanışlı	olduğu	gösterilmiştir	
(12).	Bu	çalışmada;	preeklamptik	kadınlarda	
üçüncü	 trimesterde	 uterin	 arterde	 çentik	
saptanması,	 doğumu	 takiben	 hem	 anne	 hem	
bebek	 için	 hastanede	 daha	 uzun	 süre	 izlem	
gerekmesi	 ile	 ilişkili	 bulundu	 ve	 çalışma	
gruplarımız	 arasında	 bu	 fark	 istatistiksel	
olarak	 anlamlı	 bulundu.	Ayrıca	 magnezyum	
ve	antihipertansif	 tedavi	oranları	uterin	arter	
direnciyle	korele	bir	şekilde	artmıştır.	Bizim	
sonuçlarımıza	 göre	 tek	 uterin	 arterde	 çentik	
olsa	 bile,	maternal	 komplikasyonlar	 da	 artış	
olmaktadır	 ve	 daha	 uzun	 süreli	 hospitaliza-
syon	gerekmektedir.	Ancak;	maternal	komp-
likasyonlar	 için	 gruplar	 arasında	 istatistiksel	
olarak	anlamlı	bir	farklılık	bulunamadı.		Bu-
nun	 sebebi	 olarak;	 daha	 ağır	 hastalığı	 olan-
larda,	daha	agresif	tedaviler	yapılmıştı,	gebe-
lik	daha	erken	sonlandırılmıştı	ve	hastalar	daha	
uzun	 süre	 hospitalize	 edilmişti.	Böylece;	 bu	
komlikasyonların	görülme	olasılığı	azaltılmış	
olabilir.	 Perinatal	 sonuçlarda	 da	 durum	ben-
zerdir	 ve	uterin	 arterde	 çentik	 varlığıyla	 pa-
ralel	 olarak	 yenidoğan	 yoğun	 bakım	 gerek-
sinimi,	 ventilasyon	 ihtiyacı,	 perinatal	 ölüm	
oranları	anlamlı	bir	şekilde	artış	göstermiştir.		
Çünkü;	bu	bebekler	de	fetel	distrese	bağlı	se-
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zaryen	oranları	daha	yüksetir,	IUGR	daha	sık	
gelişir,	 doğum	 ağırlıkları	 daha	 düşüktür	 ve	
gebelik	daha	erken	sonlandırılır.	
Sonuç	 olarak;	 preeklamptik	 olgularda	 uterin	
arterde	çentik	varlığı	kötü	obstetrik	sonuçlar-
la	 ilişkilidir	 ve	 her	 iki	 uterin	 arterde	 çentik	
olması	 durumu	 daha	 da	 ağırlaştırmaktadır.	
Doppler	 de	 uterin	 arterde	 çentik	 varlığının	
sadece	perinatal	sonuçlar	için	değil,	aynı	za-
manda	maternal	komplikasyonlar	 için	de	bir	
yol	gösterici	olduğunu	ve	preeklamptik	olgu-
larda	 bu	 tanı	 aracının	 kullanılmasıyla	 feto-
maternal	 sonuçların	 nispeten	 azaltılabileceği	
düşünüyoruz.	
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KLiNiK ARAŞTIRMA

Postmenopozal Kanamalı Kadınlarda
Endometriyal Patolojilerin Servikal Smearle Öngörülmesi
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İlker KAHRAMANOĞLU², Ateş KARATEKE1
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Özet:

Amaç: Endometrium kanseri en yaygın görülen 
jinekolojik malignitedir ve bu kanser için tarama 
testi belirlenmemiştir. Bu çalışmada kliniğimizde 
postmenopozal kanama nedeniyle endometrial 
örnekleme yapılmış olan hastaların histopatoloji 
ve servikal smear sonuçları arasındaki ilişki in-
celendi.

Gereç ve yöntemler:  2008-2010 tarihleri 
arasında postmenopozal kanama nedeniyle en-
dometrial örnekleme yapılan 277 hastanın pa-
toloji sonuçları ve biyopsi öncesi 6 ay içerisinde 
yapılmış servikal smearleri retrospektif olarak 
incelendi. Endometrial örneklemeden elde edilen 
tanılar ciddi endometrial patoloji (endometrium 
kanseri ve atipili endometrial hiperplazi), benign 
endometrial patoloji (atipisiz endometrial hiper-
plazi, endometrial polip) ve fizyolojik endometri-
um (sekretuar, proliferatif ve atrofik endometri-
um) olarak sınıflandırıldı. Servikal smear tanıları 
anormal ve normal olarak sınıflandırıldı. Benign 
endometrial hücre (BEH), malign endometrial 
hücre (MEH) ve atipik glandüler hücre (AGH) 
varlığı anormal smear olarak kabul edildi. 

Bulgular:    Hastaların ortalama yaşı 57.6 ± 8.3 
yıl (41-86) idi. Ciddi endometrial patolojisi olan 
hastaların servikal smear sonuçlarında % 23.3 
BEH, %13.3 MEH, %20 AGH izlendi. Benign 
endometrial patolojisi olan hastaların smearler-
inde BEH oranı %44.8 bulundu. Bu oran diğer 
gruplardan daha yüksekti ve istatistiksel olarak 
anlamlıydı (p1<0.05, p2<0.05, Ki-kare test). 
Servikal smearin ciddi endometrial patolojilerin 
saptanmasındaki sensitivitesi %56.6, spesifitesi 
%90.2, pozitif prediktif değeri %41.4, negatif 
prediktif değeri %94.4 olarak hesaplandı.Y

tartışma: Sonuçlarımıza göre servikal smearin 
ciddi endometrial patolojileri saptamada sen-
sitivitesi düşüktür ve endometrium kanseri 
taramasında kullanılması uygun değildir. Ancak 
postmenopozal dönemde smearde endometrial 
hücreler, endometrial patoloji varlığının erk-
en bulgusu olabilir. Bu hastaların endometrial 
örnekleme ile değerlendirilmesi erken tanı ve te-
daviyi sağlayabilir.

 Anahtar kelimeler:  servikal smear, postmenopo-
zal kanama, endometrial hücreler

ABStrAct :

Prediction of endometrial pathologies in women 
with postmenopausal bleeding on cervical smear

Objective: The most common seen gynecological 
cancer is endometrial cancer and there is no a 
screening test. In this study, relatioship between 
histopathology and cervical smear results of pa-
tients who underwent endometrial sampling due 
to postmenopausal bleeding was examined.

Material and methods:  Between 2008 and 2010, 
the results of endometrial histopathology and cer-
vical smear,within six months of 277 patients un-
derwent endometrial sampling due to postmeno-
pausal bleeding,were examined retrospectively. 
Diagnoses of endometrial sampling were classi-
fied as serious endometrial pathology (endome-
trial carcinoma and endometrial hyperplasia with 
atypia), benign endometrial pathology (endome-
trial polyp and endometrial hyperplasia without 
atypia) and physiological endometrial changes 
(secretory, proliferative and atrophic endometri-
um). Diagnoses of cervical smear were classified 
as normal and abnormal. Benign endometrial cell 
(BEC), malign endometrial cell (MEC) and atypic 
glandular cell (AGC) were accepted as abnormal 
smears.

results:   The mean age of patients was 57.6 ± 
8.3(range 41-86). In patients with serious endome-
trial pathology, the rates of BEC, MEC and AGC 
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on cervical smear were 23.3%, 13.3% and 20% 
respectively. In patients with benign endometrial 
pathology, the rate of BEC was found 44.8%. This 
rate was higher than other groups and statistically 
significant (p1<0.05, p2<0.05, Chi-square test). 
The sensitivity, specificity, positive and negative 
predictive value of cervical smear were measured 
as 56.6%, 90.2%, 41.4% and 94.4% respectively 
in detection of serious endometrial pathology.

conclusion: According to the result, cervical 
smear has a low sensitivity in detection of serious 
endometrial pathology and, is not appropriate to 
use in endometrial carcinoma screening. How-
ever, the endometrial cells on cervical smear in 
postmenopausal period may be early sign for the 
presence of endometrial pathology. In these pa-
tients, evaluation with endometrial sampling can 
be provided early diagosis and tratment.

Key words: cervical smear, postmenopausal 
bleeding, endometrial cells

GİRİŞ
 
 Endometrium	 kanseri	 en	 sık	 görülen	
jinekolojik	 malignitedir	 ve	 daha	 çok	 post-
menopozal	 dönemde	 görülmektedir	 (1).	
En	 sık	 görülen	 jinekolojik	 kanser	 olmasına	
rağmen	 herhangi	 bir	 tarama	 programı	
bulunmamaktadır.	 Serviks	 kanseri	 ise	 ikinci	
sıklıkta	 görülen	 jinekolojik	 malignitedir	 ve	
servikal	 smear	 tarama	 testinin	 kullanıma	
girmesiyle	 insidansı	 azalmıştır	 (2).	 Servikal	
smear	 testi	 primer	 olarak	 serviks	 kanseri	
için	 kullanılsa	 da	 endometrial	 hücrelere	 ait	
patolojilerde	 tespit	 edilebilmektedir.	 Ser-
vikal	 smearin	 endometrium	 kanserinde	 de	
kullanılabileceği	 düşünülmüştür	 ancak	 en-
dometrium	kanseri	 için	 sensitivitesi	%25-55	
bulunmuştur	 (3).	 Servikal	 smear	 de	 atipik	
endometrial	 hücrelerin	 varlığının	 endome-
rial	hastalıklarla	%20-55	oranında	korelasyon	
gösterdiğini	 belirten	 çalışmalar	 mevcuttur	
(3-5).	Servikal	smear	testinde	menstrüel	sik-
lusun	ilk	yarısında	%61	oranında	normal	en-
dometrial	hücrelere	rastlanırken;	bu	hücrelere	
menstrüel	 siklusun	 her	 döneminde,	 postme-
nopozal	dönemde	de	rastlanmaktadır	(6,7).	40	
yaş	ve	üzeri	kadınların	servikal	sitolojilerinde	
ise	 %0.5-1.8	 oranında	 normal	 endometrial	
hücreler	görülmektedir	ve	yeni	Bethesda	sis-
temi	40	yaş	ve	üzeri	kadınların	servikal	smear-
lerinde	benign/normal	endometrial	hücrelerin	
varlığının	rapor	edilmesini	önermektedir	(8).	

Ancak,	 postmenopozal	 kadınlarda	 smearde	
normal	 endometrial	 hücrelerin	 varlığının	
klinik	 önemi	 tartışma	 konusu	 olmuştur	 (9-
11).
	 Çalışmamızda;	 postmenopozal	 kanama	
nedeniyle	 endometrial	 örnekleme	 yapılan	
hastaların	endometrial	histopatolojileri	ve	bi-
yopsi	öncesi	6	ay	içerisinde	yapılmış	servikal	
smear	sonuçları	arasındaki	ilişki	incelendi.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

								Bu	çalışma;	2008-2010	yılları	arasında,	
Zeynep	 Kamil	 Eğitim	 ve	 Araştırma	 Has-
tanesi,	 jinekolojik	 onkoloji	 kliniğinde	 post-
menopozal	 kanama	 nedeniyle	 endometrial	
örnekleme	 yapılan	 hastalar	 üzerinden	 retro-
spektif	 olarak	 yapılmıştır.	 Çalışma	 için	 has-
tane	 etik	 kurul	 onayı	 alındı.	 400	 hastanın	
endometrial	 patoloji	 sonuçları	 ve	 servikal	
smear	 sonuçları	 incelendi.	 Çalışmaya;	 en-
dometrial	 biyopsi	 öncesi	 son	 6	 ay	 içinde	
servikal	 smear	 sonucu	 olan,	 hormon	 replas-
man	 tedavisi	 almayan,	 smear	 alındığı	 sırada	
vajinal	kanaması	olmayan,	servikal	epitelyal	
hücre	anormalliği	olmayan	hastalar	çalışmaya	
dahil	 edildi.	Endometrial	 örneklemesi	 yeter-
siz	 olan,	 rahim	 içi	 araç	 kullanımı	 olan,	 ser-
vikal	epitelyal	hücre	anormalliği	olan,	smeari	
değerlendirme	için	yetersiz	olan,	endometriti/
servisiti	 olan	 hastalar	 çalışmaya	 dahil	 edil-
medi.	Çalışma	kriterlerine	uyan	277	hastanın	
verileri	değerlendirildi.
	 Endometrial	 örnekleme	 249	 olgu-
da	 dilatasyon&küretaj,	 28	 olguda	 pipelle	
yapılmıştı.	 Endometrial	 biyopsi	 bulguları	
ciddi	 endometrial	 patolojiler	 (endometrium	
adenokarsinomu,	atipili	endometrial	hiperpla-
zi),	benign	endometrial	patolojiler	 (endome-
trial	polip,	atipisiz	endometrial	hiperplazi)	ve	
fizyolojik	 endometrium	 (atrofik	 endometri-
um,	 proliferatif	 endometrium,	 sekretuar	 en-
dometrium)	olarak	üç	grupta	incelendi.
	 Servikal	 smearde	 saptanan	 endometrial	
hücreler;	benign	endometrial	hücreler	(BEH),	
malign	 endometrial	 hücreler	 (MEH),	 atipik	
endometrial	 hücreler	 (AEH)	 olarak	 rapor	
edilmişti	 ve	 bunlar	 anormal	 smear	 sonucu	
olarak	kabul	edildi.	Herhangi	bir	endometrial	
hücre	rapor	edilmeyen	sitoloji	sonuçları	nor-
mal	smear	olarak	kabul	edildi.
	 Endometrial	 örnekleme	 sonuçlarıyla	
servikal	 smear	 sonuçları	 endometrial	 hücre	
tiplerinin	 oranlarına	 göre	 karşılaştırıldı.	
Veriler	 yüzde	 (%)	 veya	 ortalama	 ±	 stand-

-116-



CiLT: 42 YIL : 2011 SAYI: 3ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

art	 sapma	 (sd)	 olarak	 verildi.	 İstatistiksel	
analiz	 SPSS	 programı	 ile	 yapıldı.	Grupların	
karşılaştırılmasında	 Ki-kare	 testi	 kullanıldı	
ve	 p<0.05	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	 kabul	
edildi.	Smearin	ciddi	endometrial	patolojileri	
tespit	etmedeki	spesifitesi,	sensitivitesi,	pozi-
tif	prediktif	değeri	ve	negatif	prediktif	değeri	
hesaplandı.	Bu	hesaplamada	smearde	saptan-
an	tüm	endometrial	hücre	alt	grupları	(BEH,	
AEH,	MEH)	tarama	pozitif	olarak	kabul	ed-
ildi.

BULGULAR
									
	 Hastaların	 ortalama	 yaşı	 57.6	 ±	 8.3	 yıl	
(41-86)	 olarak	 hesaplandı.	 Ciddi	 endome-
trial	 patolojisi	 olan	 olguların	 servikal	 smear	
sonuçlarında	%	23.3	BEH,	%13.3	MEH,	%20	
AEH	saptandı.	Benign	endometrial	patolojisi	
ve	 fizyolojik	 endometriumu	 olan	 olgularda	
BEH	 oranı	 sırasıyla	 %44.8	 ve	 %1	 olarak	
saptanırken,	MEH	ve	AEH’lere	 rastlanmadı.	
Normal	smear	bulgularının	oranları	ciddi	en-
dometrial	 patolojisi	 olan	 olgularda	 %43.4,	
benign	endometrial	patolojisi	 olan	olgularda	
%54.2,	 fizyolojik	 endometriumu	 olan	 olgu-
larda	%99	olarak	bulundu	(Tablo1).

Tablo:	 Histopatolojik	 tanı	 gruplarına	 göre	 servikal	
smear	sonuçlarının	dağılım	oranları

Ciddi
endometri-
al patoloji

(n, %)

Benign
endometri-
al patoloji

(n, %)

Fizyolojik
endometri-

um
(n, %)

p

BEH
7 (23.3) 22 (44.8) 2 (1.0) < 0.05

MEH 4 (13.3) - -

AEH 6 (20.0) - -

Normal 

bulgular
13 (43.4) 27 (54.2) 196 (99.0) < 0.05

Toplam 30 49 198  

Ki-kare test kullanıldı. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
BeH: benign endometrial hücre
MeH: malign endometrial hücre
AeH: atipik endometrial hücre

Grupların	 arasında	 BEH	 oranları	
karşılaştırıldığında	 benign	 endometrial	 pa-
tolojisi	 olan	 olgularda	 bu	 hücrelerin	 oranı	
diğer	gruplardan	daha	yüksekti	ve	bu	fark	ista-
tistiksel	olarak	anlamlıydı	(p1<0.05,p2<0.05,	
Ki-Kare	 test).	 Ciddi	 endometrial	 patolojisi	
olan	 olgular,	 fizyolojik	 endometriumu	 olan	
olgularla	karşılaştırıldığında	benign	endome-
trial	hücre	oranı	daha	yüksekti	ve	bu	oran	ista-

tistiksel	 olarak	 anlamlıydı	 (p<0.05,	 Ki-Kare	
test).	MEH	ve	AEH’ler	sadece	ciddi	endome-
trial	 patolojisi	 olan	 olgularda	 saptandı	 ve	
diğer	gruplarda	bu	hücreler	görülmedi.	Ciddi	
endometrial	patolojili	olguların	smearlerinde	
%56.6	oranında	endometrial	hücrelere	(BEH,	
MEH	 ve	 AEH)	 rastlandı.	 Servikal	 smearin	
ciddi	endometrial	patolojileri	tespit	etmedeki	
sensitivitesi	 %56.6,	 spesifitesi	 %90.2,	 pozi-
tif	 prediktif	 değeri	 %41.4,	 negatif	 prediktif	
değeri	%94.4	olarak	hesaplandı.
TARTIŞMA

	 Endometrium	 kanseri	 taramasında	
servikal	 smear	 kabul	 edilebilir	 bir	 tarama	
yöntemi	 olmasa	 da,	 servikal	 smearde	 tes-
pit	 edilen	 atipik	 veya	 malign	 endometrial	
hücreler	 sadece	 ciddi	 endometrial	 patolo-
jisi	 (endometrium	 kanseri,	 atipili	 endome-
trial	hiperplazi)	olan	olgularda	görüldü	ve	bu	
hücrelerin	görülmesi	durumunda	endometrial	
örnekleme	 mutlaka	 yapılmalıdır.	 DuBesh-
ter	 ve	 arkadaşlarının	 (12)	 yapmış	 olduğu	
bir	 çalışmada	 300	 endometrium	 kanserli	
hastanın	 cerrahi	 öncesi	 smear	 sonuçlarında	
%64	oranında	endometrial	hücre	(BEH,	MEH	
ve	AEH)	 tespit	 etmişlerdir.	 Van	 den	 Bosch	
ve	 arkadaşlarının	 (4)	 aynı	 konuda	 yapmış	
oldukları	 bir	 çalışmada	 bu	 oran	%67	 olarak	
bulunmuştur.	 Bizim	 çalışmamızda	 ciddi	 en-
dometrial	 patolojili	 olguların	 smearlerinde	
%56.6	oranında	endometrial	hücrelere	(BEH,	
MEH	 ve	AEH)	 rastlandı.	 Ciddi	 endometrial	
patoloji	 ile	 smearde	 atipik	 hücre	 varlığının	
görülmesi	arasındaki	korelasyon	oranı	çeşitli	
çalışmalarda	%20-55	olarak	belirtilmiştir	(3-
5).	Bizim	çalışmamızda	bu	oran	%20	olarak	
bulundu.
Postmenopozal	 hastalarda	 servikal	 smearde	
benign	 endometrial	 hücrelerin	 varlığıyla	 il-
gili	yapılmış	çalışmalarda	benign	endometrial	
hücrelerin	 oranı	 %0.8-6.9	 olarak	 verilmiştir	
(13-16).	 Bu	 çalışmalar	 şikayeti	 olmayan	
genel	servikal	smear	 taraması	yapılan	hasta-
lar	 üzerinden	 yapılmıştır.	 Çalışmamızda	 be-
nign	 endometrial	 hücre	 oranı	 %11.1	 olarak	
bulundu.	Ancak;	 bu	 çalışmada	 postmenopo-
zal	kanama	nedeniyle	endometrial	örnekleme	
yapılan	 hastaların	 semptomatik	 olmadan	
önceki	6	ay	içerisinde	yapılan	smearlerini	in-
celendi	ve	bu	oranı	daha	yüksek	bulundu.	Bu	
oranın	 literatürden	 daha	 yüksek	 bulunması	
postmenopozal	 kanamalı	 hastaların	 semp-
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tomatik	olmadan	kısa	bir	zaman	önce	yapılan	
smearlerinde	 benign	 endometrial	 hücre	
görülme	 olasılığının	 daha	 yüksek	 olduğunu	
düşündürdü	 ve	 endometrial	 patolojiler	 için	
erken	bir	bulgu	olabileceğini	gösterdi.	Ayrıca,	
servikal	 smearde	 benign	 endometrial	 hücre	
saptanan	olguların	%20	kadarının	endometri-
um	 kanseriyle	 ilişkili	 olduğu	 gösterilmiştir	
(17-19).	 Çalışma	 olgularımız	 arasında	 be-
nign	 endometrial	 hücre	 saptanan	 olguların	
%22.5’inde	ciddi	endometrial	patoloji	olduğu	
görüldü.	 Özellikle	 benign	 endometrial	 pa-
tolojisi	(atipisiz	endometrial	hiperplazi	ve	en-
dometrial	polip)	olan	olguların	 smearlerinde	
%44.8	oranında	BEH’ler	bulundu	ve	bu	oran	
azımsanmayacak	 kadar	 yüksekti.	 Atipisiz	
endometrial	 hiperplazi	 ve	 endometrial	 polip	
olguları	takip	gerektiren	patolojilerdir	ve	ser-
vikal	smearde	bu	olgularda	BEH	görülebilme-
ktedir.	Bu	durum	servikal	smear	testinin,	rutin	
serviks	 kanseri	 taraması	 sırasında	 asemp-
tomatik	 dönemdeki	 atipisiz	 hiperplazileri	
ve	 endometrial	 polipleri	 de	 öngörmemize	
yardımcı	olabileceğini	düşündürmektedir.
Bir	 tarama	 testinin	 uygulanabilir	 olması	
için	 sensitivitesinin	 ve	 spesifitesinin	 yüksek	
olması	 gerekir.	 Servikal	 smear	 testinin	 en-
dometrium	 kanserinde	 de	 kullanılabileceği	
düşünülmüştür	 ancak	 endometrium	 kanseri	
için	 sensitivitesi	 %25-55	 bulunmuştur	 (3).	
Çalışmamızda	 servikal	 smearin	 ciddi	 en-
dometrial	 patolojileri	 saptanmasında	 sen-
sitivitesi	 %56.6	 olarak	 hesaplandı	 ve	 bu	
oran	 literatürden	 biraz	 yüksekti.	 Bizim	
çalışmamızda	hem	endometrium	kanseri	hem	
atipik	endometrial	hiperplazileri	saptamadaki	
sensitivite	hesaplandı.	Servikal	smearin	ciddi	
endometrial	 patolojileri	 saptamamda	 sensi-
tivitesinin	düşük	olması	 tarama	 için	yetersiz	
olduğunu	göstermektedir.
	
	 Sonuç	 olarak;	 endometrium	 kanser	
taramasında	 servikal	 smear	 kullanılması	 uy-
gun	olmasa	da	smearde	saptanan	endometrial	
hücreleri	 göz	 ardı	 etmememiz	 gerekmekte-
dir.	Özellikle	malign	veya	atipik	endometrial	
hücrelerin	varlığında	endometrial	örnekleme	
mutlaka	 yapılmalıdır.	 Benign	 endometrial	
hücre	varlığında	ise	hastaların	daha	sık	takip	
edilmesi	 veya	 direk	 endometrial	 örnekleme	
yapılması	 düşünülebilir.	 Çünkü	 endometri-
um	 kanseri,	 atipik	 endometrial	 hiperplazi,	
basit	 endometrial	 hiperplazi,	 endometrial	

polip	 olgularında	 smear	 de	 benign	 endome-
trial	hücrelere	daha	sık	rastlanmaktadır.	Fizy-
olojik	 endometriuma	 sahip	 olgularda	 ise	 bu	
hücrelere	çok	nadir	 rastlanmaktadır.	Asemp-
tomatik	 postmenopozal	 bir	 hastada	 smearde	
benign	 endometrial	 hücre	 varlığı	 bize	 altta	
yatan	 bir	 patolojiye	 erken	 tanı	 koymamıza	
yardımcı	olabilir.	Bu	konuyla	ilgili	daha	geniş	
serili	çalışmalara	ihtiyaç	vardır.		
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KLiNiK ARAŞTIRMA

Postpartum Dönemde Takılan, Ekstrauterine Yer Değiştiren Rahim Içi 
Aracın Laparoskopi ile Çıkartılması.

Assist. Prof. Barıs MULAYIM MD., Nilufer YIGIT CELIK MD.

Başkent	Universitesi,	Alanya	Hastanesi,	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum	Bölümü.	

Özet:

 33 yaşında gravida 2, parite 2, olan 
hastamız kayıp Rahim İçi Araç (RİA) nedeni ile 
polikliniğimize refere edilmiş. İkı ay öncesinde, 
sezeryan doğumdan 3 hafta sonra ebe tarafından 
bakır RİA takılmış. Ancak takılmadan, 1 ay son-
ra ebe spekulum muayenesinde RİA’nın  iplerini 
görememiş. RIA ultrasonografide de rahim içinde 
izlenmemiş. Sonra direk batın grafisi RIA’nın sol 
iliak fossada olduğunu göstermiş. Daha sonra 
laparoskopi planlandı. Laparoskopi omentum 
içinde bulunan RİA’nın batın ön duvarına yapışık 
olduğunu gösterdi. Omentum batın ön duvarından 
serbestleştirildikten sonra RİA omentum içinden 
disseke edilidi ve tam olarak çıkartıldı. RİA 
takılması kolay  ve basit gibi görünse de; RIA 
eğitim almış kişiler tarafından takılmalı ve özel-
likle erken postpartum dönemde takılırken 
komplikasyonları engellemek için büyük önem 
verilmelidir.

Anahtar kelimeler:  Kayıp, ekstrauterine, rahim 
içi araç, postpartum, laparoskopi

ABStrAct :

 Laparoscopic removal of extrauterine dis-
placed intrauterine device which was inserted 
during postpartum period.

 A 33 year old woman gravid 2, para 2 was 
referred to our outpatient clinic for lost IUD. Two 
months previously, three weeks after cesarean 
delivery, a midwife had inserted a copper IUD. 
However, one month after insertion the midwife 
could not see the threads of the IUD, at specu-
lum examination. The device was not observed 
in the uterus at ultrasound, either. Then plain 
X- ray of the abdomen showed that the IUD was 
over the left iliac fossa. Afterwards, laparoscopy 
was planned. Laparoscopy showed that IUD was 
buried in omental adhesions attached to the an-
terior abdominal wall. After omentum was freed 
from the abdominal wall, IUD was dissected and 
pulled out totally from omentum. As performing 
IUD looks easy and simple; IUDs should be in-
serted by trained medical professionals and great 
importance should be given to insertion of IUDs 
especially during early postpartum period to 
avoid complications.

Anahtar kelimeler:  lost, extrauterine displaced, 
intrauterine device, postpartum, laparoscopy.

INtrODUctION:

Intrauterine	 device	 (IUD)	 is	 the	 most	 com-
mon	used	contraceptive	method	in	Turkey	for	
several	reasons.	IUDs	can	be	inserted	at	any	
time;	 after	 delivery,	 abortion	 or	 during	 the	
menstrual	cycle.	Expulsion	rates	were	higher	
when	 the	 older	 large	 plastic	 IUDs	 were	 in-
serted	sooner	than	8	weeks	postpartum;	how-
ever	studies	indicate	that	the	copper	IUDs	can	
be	 inserted	between	4	and	8	weeks	postpar-
tum	without	 an	 increase	 in	 pregnancy	 rates,	
expulsion,	 uterine	 perforation	 and	 removals	
for	bleeding	and/	or	pain.	Perforation	of	 the	
uterus	by	an	intrauterine	device	(IUD)	is	a	se-
rious	complication	occurring	at	or	following	
1/350	 to	 1/2500	 insertions.	 It	 is	more	 com-

mon	among	women	with	‘lost’	IUDs.	Migra-
tion	is	usually	the	result	of	IUD	expulsion	or	
uterine	perforation.	After	perforation,	devices	
can	be	found	in	various	locations	in	the	pelvis	
or	 abdomen.	 Here,	 we	 present	 laparoscopic	
removal	of	extrauterine	displaced	intrauterine	
device	which	was	inserted	during	postpartum	
period.

cASe:

A	33	 year	 old	woman	 gravid	 2,	 para	 2	was	
referred	to	our	outpatient	clinic	for	lost	IUD.	
Two	 months	 previously,	 three	 weeks	 after	
cesarean	 delivery,	 a	midwife	 had	 inserted	 a	
copper	 IUD.	 However,	 one	 month	 after	 in-
sertion	when	the	patient	went	for	follow	up,	
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the	midwife	could	not	see	the	threads	of	the	
IUD	 at	 speculum	 examination	 then	 the	 pa-
tient	was	referred	to	our	hospital	for	lost	IUD.	
When	we	 examined	 her	 with	 speculum,	we	
also	could	not	detect	the	threads	of	the	IUD,	
the	device	was	not	observed	in	 the	uterus	at	
ultrasound,	 either.	 Then	 plain	X-	 ray	 of	 the	
abdomen	showed	that	 the	IUD	was	over	 the	
left	 iliac	 fossa.	Afterwards,	 laparoscopy	was	
planned;	 at	 laparoscopy	 3	 holes	 were	 per-
formed,	10mm	from	umbilicus	and	two	5mm	
holes	 from	 left	 and	 right	 lumbar	 regions,	
laparoscopy	 showed	 that	 part	 of	 omentum	
was	attached	to	the	part	of	left	side	abdominal	
wall,	at	careful	 inspection	 the	 threads	of	 the	
IUD	was	 observed	 over	 the	 attached	 omen-
tum	 (Figure	 1a).	After	 omentum	 was	 freed	
from	the	abdominal	wall,	IUD	was	dissected	
and	pulled	out	totally	from	omentum	(Figure	
1b).	 IUD	was	 carried	 out	 outside	 the	 abdo-
men	from	5mm	hole	easily.	There	was	no	im-
portant	bleeding	from	omentum,	fortunately.	
Post	operative	period	was	normal	and	she	was	
discharged	at	the	same	day.
Figure 1a: Threads	of	the	IUD	was	observed	over	the	
attached	omentum	at	laparoscopy.

Figure 1b:	 IUD	 was	 dissected	 and	 pulled	 out	 from	
omentum	at	laparoscopy.

DISCUSSION:

	 Insertion	of	an	intrauterine	device	(IUD)	
after	 delivery	 during	 postpartum	 period	 is	
appealing	 for	 several	 reasons.	 The	 woman	
is	known	not	to	be	pregnant	and	her	motiva-
tion	for	contraception	may	be	high.	Immedi-
ate	 post-partum	 insertion	 of	 IUDs	 appeared	

to	be	 safe	 and	effective,	 though	direct	 com-
parisons	 with	 other	 insertion	 times	 are	 lim-
ited.	Expulsion	rates	appear	to	be	higher	than	
with	 interval	 insertion.	Early	 follow	up	may	
be	important	in	identifying	spontaneous	IUD	
expulsions	1.
	 Kapp	N	and	Curtis	KM	reviewed	wheth-
er	 the	 insertion	 of	 an	 intrauterine	 device	
(IUD)	at	different	times	or	by	different	routes	
during	the	postpartum	period	might	increase	
the	risk	of	complications.	Poor	to	fair	quality	
evidence	from	15	articles	demonstrated	no	in-
crease	in	risk	of	complications	among	women	
who	had	an	IUD	inserted	during	the	postpar-
tum	period;	however,	some	increase	in	expul-
sion	rates	occurred	with	delayed	postpartum	
insertion	 when	 compared	 to	 immediate	 in-
sertion	 and	 with	 immediate	 insertion	 when	
compared	to	interval	insertion.	Postplacental	
placements	during	cesarean	delivery	were	as-
sociated	with	lower	expulsion	rates	than	post-
placental	vaginal	insertions,	without	increas-
ing	rates	of	postoperative	complications	2.

	 Eroglu	K	et	al	aimed	to	compare	immedi-
ate	postplacental	(IPP)	and	early	postpartum	
(EP)	intrauterine	device	(IUD)	insertions	with	
interval	(INT)	IUD	insertions	with	respect	to	
efficacy	and	complications,	in	their	study.	The	
study	group	consisted	of	268	women	in	whom	
the	following	TCu	380A	IUD	insertions	were	
performed:	84	IPP	(less	than	10	min),	46	EP	
(10	min	 to	72	h)	and	138	INT	(more	 than	6	
weeks).	 The	 women	 were	 followed	 up	 8	
weeks,	6	months	and	12	months	after	 inser-
tion.	Complications	and	pregnancies	encoun-
tered	at	 the	end	of	1	year	 following	IPP,	EP	
and	INT	insertions	were	compared.	Compli-
cations	developed	in	40.4%	of	the	women	in	
the	IPP	group,	in	74.4%	of	the	women	in	the	
EP	group	and	in	19.2%	of	the	women	in	the	
INT	group	(p<.001).	Although	no	statistically	
significant	difference	was	found	between	the	
groups	 for	 uterine	 perforation	 and	 infection	
(p>.001),	 there	was	a	statistically	significant	
difference	between	the	groups	in	the	incidence	
of	 complete	 and	 partial	 expulsion	 accord-
ing	to	the	time	of	IUD	insertion.	The	overall	
cumulative	pregnancy	 rate	and	 frequency	of	
pregnancy	were	found	to	be	higher	(p>.05	for	
both),	which	were	 both	 insignificant	 for	 the	
EP	group	(2	of	43	women),	as	compared	with	
the	INT	(4	of	130	women)	and	IPP	groups	(2	
of	84	women),	and	pregnancy	rates	at	1	year	
for	 all	 groups	was	3.1%	 (8	of	257	women).	
And	 they	 concluded	 that	 IPP	 and	 EP	 inser-
tion	of	 the	TCu	380A	IUD	was	an	effective	
and	convenient	procedure	and	expulsion	rates	
in	 these	groups	were	higher	 than	 in	 the	INT	
group3.	
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	 Perforation	 of	 the	 uterus	 is	 generally	
occurs	 during	 insertion	 of	 the	 intrauterine	
device	 (IUD),	 it	 may	 perforate	 through	 the	
uterine	wall	into	the	pelvic	or	abdominal	cav-
ity	 such	 as	 the	 urinary	 bladder,	 rectum,	 co-
lon,	 peritoneum,	 omentum,	 appendix,	 wall	
of	the	iliac	vein	or	abdomen,	or	ovary.	Dunn	
JS	et	al	reported	a	case	who	had	been	using	
a	 copper	 IUD	 for	 contraception,	 presented	
with	 7	weeks’	 gestation.	Transvaginal	 sono-
gram	confirmed	 the	presence	of	 a	 fetal	 pole	
with	cardiac	activity;	however,	 the	IUD	was	
not	 detectable.	 An	 anteroposterior	 roentge-
nogram	showed	90	degrees	counterclockwise	
rotation	 of	 the	 IUD	 relative	 to	 the	 normal	
position.	 Laparoscopy	 was	 performed	 at	 14	
weeks.	The	 IUD	was	extrauterine,	buried	 in	
omental	adhesions	attached	to	the	anterior	ab-
dominal	wall.	The	IUD	was	dissected	free	and	
removed	without	difficulty.	The	remainder	of	
the	pregnancy	was	uncomplicated	4.
It	 is	 important	 that	 the	possibility	of	uterine	
perforation	 should	 be	 considered	 in	 anyone	
who	has	had	a	diagnosis	of	an	expelled	IUD	
without	actual	confirmation	that	the	IUD	is	no	
longer	present	 in	 the	body.	 If	 there	 is	 a	 lost	
IUD,	localization	of	a	lost	IUD	should	follow	
ultrasound,	 x-ray	 and	 surgery	 respectively.	
And	 rectal	 examination	 should	 be	 always	
kept	 in	mind	whenever	 there	 is	 a	 lost	 IUD.	
Considerable	 comfort	 and	 minimal	 hospital	
stay	 associated	 with	 endoscopic	 procedures	
should	offer	these	as	the	first	line	attempt	to	
remove	a	misplaced	intrauterine	or	extrauter-
ine	displaced	device	5
When	extrauterine	displaced	IUDs	should	be	
removed	either	when	diagnosed	or	when	the	
patients	 become	 symptomatic?	Management	
of	extrauterine	displaced	IUDs	is	not	our	top-
ic	here	but	we	can	say	that	still,	there	has	been	
no	consensus	on	it	6,7.	
As	 performing	 IUD	 looks	 easy	 and	 simple;	
IUDs	 should	 be	 inserted	 by	 trained	medical	
professionals	and	great	importance	should	be	
given	 to	 insertion	of	IUDs	especially	during	
early	 postpartum	 period	 to	 avoid	 complica-
tions.
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OLGU SUNUMU

Memenin Leiomyosarkomu: Olgu Sunumu

Uzm. Dr. Özgen Arslan Solmaz, Yrd. Doç. Dr Abdullah Böyük

Elazığ	eğitim	ve	araştırma	hastanesi	patoloji	kliniği,	Dicle	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Genel	Cerrahi	Kliniği

Özet:

 Meme sarkomları meme tümörlerinin 
%1’inden azını olusturur. Bu sarkomların içinde 
en sık görüleni anjiosarkomdur. Leiomyosarkom 
ise çok daha ender görülür. Leiomyosarkomların, 
kan damarlarındaki kaslardan yada meme 
başını çevreleyen düz kaslardan köken aldığı 
düşünülmektedir.26 yasında bir kadın hastada 
memenin primer leiomiyosarkom olgusunu sun-
duk. 
Anahtar kelimeler:  Meme; leiyomiyosarkom  

ABStrAct :

 Sarcomas of the breast account for less than 
1% of breast tumors. Angiosarcoma is one of the 
most common forms of mammary sarcoma. Leio-
myosarcoma is an extremely rare form of primary 
breast sarcoma. Some probably originate in mus-
cular blood vessels or from smooth muscle around 
the nipple. We presented a case of primary leiomy-
osarcoma of the breast in a 26-year-old woman.  

Anahtar kelimeler:  Breast; Leiomyosarcoma 

GİRİŞ

	 Leiomyosarkom,	 nonepitelyal	 malign	
bir	 tümördür.	 Sıklıkla	 uterus,	 retroperito-
neal	 bölge,	 subkutan	 doku	 ve	 gastrointes-
tinal	 sistemde	 yerleşir.	 Memede	 ise	 old-
ukça	 ender	 görülür	 (1).	 Leiomyosarkomlar,	
meme	 sarkomlarının	%5-%10’unu	 oluşturur	
(2).	 İlk	 tedavi	 seçeneği	 tümörün	 tamamen	
çıkarılmasıdır.	 Bu	 hastalarda	 radyoterapi	
ve	 kemoterapinin	 rolü	 halen	 tartışmalıdır	
(3).	 Ender	 görülmesi,	 doğru	 tanı	 ve	 tedavi	
yaklaşımının	 sağ	 kalım	 süresi	 için	 önemli	
olması	nedeniyle,	tanı	ve	tedavi	yaklaşımımızı	
literatür	eşliğinde	tartışmayı	amaçladık.

OLGU SUNUMU

Sol	memede	 ele	 gelen	 kitle	 ile	 başvuran	 26	
yaşındaki	kadın	hastada,	fizik	muayenede	sub-
areolar	bölgede	memenin	tamamını	kaplayan,	
sert,	 düzgün	 yüzeyli,	 ağrısız	 kitle	 palpe	 ed-
ildi.	 Aksiller	 muayenede	 kitle	 saptanmadı.		
Hasta	 yaklaşık	 6	 ay	 önce	 aynı	 şikayetlerle	
başka	bir	merkeze	başvurmuş	ve	 eksizyonel	
biyopsi	 uygulanmış,	 patoloji	 sonucu	 ben-
ing	 olarak	 rapor	 edilmişti.	 Hasta,	 aynı	 me-

mede	 tekrar	 oluşan	 kitle	 nedeni	 ile	 genel	
cerrahi	 polikliniğine	 başvurdu.	 Rutin	 hema-
tolojik	 ve	 biyokimyasal	 tetkikler	 ile	 tümör	
markerları	 normal	 olarak	 bulundu.	 Hem	 ul-
trasonografi	 hem	 de	 mamografi	 ile	 malign	
kriterler	 taşımayan	 8x2,5	 cm’lik	 kitle	 tespit	
edildi.	Ultrasonografide	sol	memede	dış	aero-
la	lateral	komsulugunda	yaklasık	70	x	35	mm	
boyutlarında		heterojen	hipoekoik	karakterde	
solid	 kitlesel	 lezyon	 izlendi.	 Mamografide	
sol	 memede	 areola	 hizasında,lateral	 lokali-
zasyonda,	yaklasık	6	x	4	cm	çapında	 lobüle	
kontörlü,	medial	kısmında	keskin	sınırlı,	diğer	
kısımlarda	keskin	sınırlı	olmayan	yüksek	dan-
siteli	nodüler	radyoopasite	izlendi.	Hastaya	bu	
şikayetler	ve	fizik	muayene	bulgularıyla,	kit-
leyi	tamamen	içine	alacak	şekilde	lumpektomi	
ameliyatı	yapıldı.	Makroskopik		incelemede;	
8	 cm’lik	 	 yağ	 ve	 fibröz	 dokudan	 oluşan	
meme	dokusunun	bir	alanında	5	cm	çapında,	
diğer	alanlara	göre	daha	sert,	kanamalı	solit,	
sınırları	 düzenli	 tümöral	 	 lezyon	 izlendi.	
Hazırlanan	 örneklerde	 pleomorfik,	 nükleol	
belirginliği	olan,	puro	şeklinde	uzun	ve	künt	
nükleuslu	hücrelerin	oluşturduğu	tümör	alanı	
görüldü	(Resim	1,2).	Tümörün	yer	yer	balık	
sırtı	 görünümünde	olduğu	dikkati	 çekti.	Her	
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10	büyük	büyütme	alanında	ortalama	20	adet	
mitoz	 saptandı.	 Nekroz	 izlenmedi.	 Cerrahi	
sınırlarda	tümör	devamlılığı	görülmedi.	Has-
ta	postoperatif	 5.gün	cerrahi	 şifa	 ile	 taburcu	
edildi.Radyoterapi	önerildi	ancak	hasta	bu	te-
daviyi	kabul	etmedi.	 	Halen	 takipleri	devam	
etmektedir.
Resim 1:	 Balık	 sırtı	 görünümünde	 kas	 demetleri	
HEx200

Resim 2:	Atipik	mitoz	ve	pleomorfik	tümöral	hücreler	
HEx200

TARTIŞMA

	 İlk	 olarak	 1942	 yılında	 Hill	 ve	 Stout	
tarafından	 tanımlanan	 meme	 sarkomları,	
meme	 tümörlerinin	%0.6-	 1.2’sini	 oluşturur.
meme	 sarkomlarının	 malign	 fibröz	 histiosi-
tom,	malign	phyllodes	tümör,	malign	fibrosa-
rkom,	 osteojenik	 sarkom,	 rabdomiyosarkom	
ve	stromal	sarkom	gibi	birçok	çesidi	vardır	(4).	
Leiomyosarkomlar	en	sık	uterusda	görülmes-
ine	 karşın,	 vücudun	herhangi	 bir	 bölgesinde	
de	ortaya	çıkabilir	(1).	Memede	ise	çok	daha	
az	 sıklıkta	 görülür.	 Leiomyosarkomun	 me-
mede	 nereden	 köken	 aldığı	 hala	 tartışmalı	
olup,	laktiferöz	duktusları	ve	kan	damarlarını	
çevreleyen	düz	kaslar	veya	meme	bası	ile	ili-
skili	düz	kaslardan		kaynaklanabileceği	iddia	
edilmektedir.(4,5)	.

	 Genellikle	 6.	 dekadda	 görülür	 ve	 orta-
lama	 görülme	 yaşı	 51	 dir.	 Leiomyosarkom-
lar,	 bu	 olguda	 olduğu	 gibi	 oldukça	 büyük	
kitleler	 oluştururlar.	 Tümör	 ortalama	 4,6	
cm	 ölçülerindedir	 (6).	 Mamografide	 dens,	
iyi	 sınırlı	 ve	 lobüle	 görünümdedirler.	 Bu	
özelliği	 ile	 fibroadenom	 ve	 filloides	 tümöre	
benzediğinden	çoğunlukla	bu	 tanılar	 ile	 rap-
or	 edilir(7).	 Makroskopik	 olarak	 iyi	 sınırlı	
lobüle	 görünümde	 bir	 tümördür.	 Nekroz	
genellikle	 yoktur.	 Eğer	 tümör	 hızlı	 bir	
büyüme	 gösterirse	 ve	 çok	 büyük	 boyutlara	
ulaşırsa	 nekroz	 görülebilir.	 Histopatolojik	
incelemede	 tümör,çaprazlaşmış,	 balık	 sırtı	
görünümünde	 bantlar	 içeren	 ,	 pleomorfik,	
nükleol	 belirginligi	 olan	 nükleuslara	 sahip	
iğsi	hücrelerden	oluşur.	Her	10	büyük	büyüt-
me	alanında	ortalama	18	atipik	mitoz	vardır	
(8).	Sunulan	olguda	ise	ortalama	mitoz	sayısı	
20	 dir.Memenin	 leiomyosarkomunda	 temel	
tedavi	 cerrahidir	 (9).	Geniş	 lokal	 eksizyon	 /
lumpektomi	 veya	 mastektomi	 uygulanabilir.	
Cerrahi	 tedavilere	 radyoterapi	de	 eklenebilir	
(10).	Aksiller	 lenf	 nodu	 metastazı	 %10’dan	
az	 olduğu	 için,	 sentinal	 lenf	 nodu	 biopsisi	
ve	aksiler	 lenf	nodu	diseksiyonu	gereksizdir	
(9).	 Bu	 olguda	 da,	 cerrahi	 sınırlarda	 tümör	
olmayacak	 şekilde	 lumpektomi	 uygulandı.	
Lenf	 nodu	 disseksiyonu	 yapılmadı.	 Genel-
likle,	 memedeki	 leiomyosarkom	 olgularının	
prognozu	diğer	meme	sarkomlarında	belirgin	
şekilde	daha	 iyidir.	Lokal	 rekürrens	ve	uzak	
metastaz	uzun	zaman	sonra	ortaya	çıkar	(11).	
Chen	 ve	 arkadaşları	 (12)	 cerrahi	 tedaviden	
15	yıl	 sonra	 karaciğer	metastazı	 saptamıştır.	
Nielson	 (13)	 ise	 yaptığı	 çalışmada	 2,5-6	 yıl	
içinde	lokal	rekürrens,	14	yıl	sonra	ise	deri	ve	
akciğer	metastazı	rapor	etmiştir.	Sunduğumuz	
olguda	 ise	 6	 ay	 önce	 farklı	 bir	 merkezde	
cerrahi	 olarak	 çıkarılan	 tümörün	 yerinde,	
6	 ay	 sonra	 5	 cm	 ye	 ulaşan	 rekürren	 tümör	
saptanmıştır.	Bunun	yetersiz	cerrahi	çıkarıma	
bağlı	 olduğunu	 düşünülmektedir.	 	Memenin	
leiomyosarkomları	 ender	 görülen	 tümörler-
dir.	Total	cerrahi	çıkarım	önemli	olduğundan,	
erken	 ve	 doğru	 tanı	 oldukça	 anlamlıdır..	
Radyolojik	 incelemede	 rapor	 edilen	 benign	
mezenkimal	 lezyonlarda,	mamografik	ve	ul-
trasonografik	 benzerlikler	 nedeniyle,	 leio-
myosarkom	 ayırıcı	 tanılar	 içinde	 devamlı	
düşünülmelidir.
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Overin Dev Primer Leiomyomu: A Case Report 
Semra Eser KAYATAŞ1, Mehmet Reşit ASOĞLU1, Bahar SARIİBRAHİM1, 

Begümhan BAYSAL2,  Selçuk SELÇUK1 
1Zeynep	Kamil	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum,	İstanbul,	Türkiye

2Göztepe	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Radyodiagnostik	Kliniği,	İstanbul,	Türkiye

Özet:

 Overin primer leiomyomları nadir olarak 
görülen, sıklıkla perimenopozal kadınları etki-
leyen jinekolojik tümörlerdir. Ayırıcı tanıda; over 
fibro-tekomu, over fibromu, uterin leiomyomu ve 
uterin leiomyosarkomu akılda tutulmalıdır. MRI 
ve histopatolojik değerlendirme ayırıcı tanı için 
yardımcıdır. Bu çalışmada; klinikopatolojik ve 
MRI bulguları ile tanımlanan overin primer dev 
leiomyomu sunulmuştur. 

Anahtar kelimeler:  dev  ovarian   leiomyom, 
klinikopatoloji, MRI  

ABStrAct :

 Primary ovarian leiomyomas are seen rarely 
gynecological tumors, which usually affect peri-
menopausal women. In differential diagnosis, 
ovarian fibroma, fibro-thecoma, uterine leiomyo-
ma and leiomyosarcoma should be kept in mind. 
MRI and histopathologic evaluation is helpful to 
differential diagnosis. In the present study, we re-
port a case of giant primary ovarian leiomyoma 
described by clinicopathologic characteristics 
and MRI findings.

Anahtar kelimeler:  giant ovarian leiomyoma, 
clinicopathology, MRI 

INTRODUCTION 

	 Primary	ovarian	 leiomyoma	is	a	benign	
tumor	 seen	 rarely	 that	 accounts	 for	 0.5	 to	 1	
%	of	 all	 benign	ovarian	 tumors	 (1).	The	 tu-
mor	is	usually	small	and	rarely	induces	seri-
ous	symptoms.	We	report	a	rare	case	of	a	huge	
ovarian	leiomyoma	described	by	clinicopato-
logic	characteristics	with	magnetic	resonance	
imaging	(MRI)	findings.

CASE

	 A	53-years-old	postmenopausal	woman,	
gravida	6,	para	2,	abortus	2	was	admitted	to	
our	 hospital	 with	 pelvic	 pain	 and	 abdomi-
nal	 distention.	 She	 had	 pelvic	 pain	 for	 two	
years	but	her	pain	increased	in	the	last	three	
weeks.	On	physical	examination,	a	solid,	 ir-
regular	and	elastic	hard	mass	was	detected	on	
the	adnexial	region	which	was	reaching	2	cm	
below	 the	 umbilicus.	 Transabdominal	 ultra-
sonographic	evaluation	revealed	a	huge	mass,	
containing	cystic	and	solid	areas	on		left	side	
of	pelvis	which	 is	 enlarged	 toward	 the	mid-
line	 of	 abdomen	 and	 it	 could	 not	 be	 clearly	

separated	 from	 the	 uterus.	 The	 sonographic	
appearance	of	the	lesion	aroused	a	suspicion	
of	 degenerated	 leiomyoma.	 In	 addition,	 en-
dometrial	 thickness	was	measured	 as	 6	mm	
in	 transvaginal	 ultrasound	 examination.	 On	
vaginal	 examination,	 uterine	 cervix	was	 not	
visible	and	there	was	a	palpable	mass	in	left	
adnexial	region.	Tumor	markers	were	within	
normal	range.	(CA125:	10.1	U/ml,	CA19–9:	
18.3	 U/ml,	 CA15.3:	 21.2	 U/ml).	 Magnetic	
resonance	 imaging	 (MRI)	was	performed	 to	
understand	the	relationship	between	the	huge	
pelvic	mass	and	neighboring	structures.	MRI	
showed	that	the	mass	was	extending	from	the	
pelvis	 to	 the	 upper	 abdomen	 and	 inferiorly	
was	 compressing	 the	 neighbor	 organs	 and	
also	 there	 was	 a	 concomitant	 uterine	 leio-
myoma.	 Sagittal	 and	 axial	T1	weighted	 im-
ages	revealed	sharply	demarcated,	low	signal	
intensity	with	 a	maximal	diameter	of	25cm.	
T2	 weighted	 images	 revealed	 high	 signal	
intensity	mixed	with	 low	 signal	 intensity.	A	
laparotomy	 was	 planned	 after	 endometrial	
sampling	and	no	malign	endometrial	pathol-
ogy	was	encountered	in	pathologic	evaluation	
of	curettage	material.	A	 laparotomy	was	un-
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dertaken	 and	 the	mass	measuring	 27x18x19	
cm	was	 found	 as	 originated	 from	 left	 ovary	
adjacent	to	the	uterus.	There	was	no	adhesion	
or	 infiltration	of	 surrounding	structures.	The	
uterus	 and	 right	 ovary	 were	 seen	 atrophic.	
The	mass	originating	from	the	left	ovary	was	
removed	 and	 sent	 for	 frozen	 section	 analy-
sis.	Frozen	 section	 revealed	 a	 benign	 result.	
Total	 abdominal	 hysterectomy	 and	 unilat-
eral	salpingo-oophorectomy	were	performed.	
There	were	not	any	operative	or	postoperative	
complications.	 In	 microscopic	 examination,	
the	 mass	 comprising	 interacting	 bundles	 of	
smooth	muscle	cells	 and	no	malign	 features	
were	 detected	 in	 endometrial	 sampling.	 Fo-
cal	 areas	 of	 hyaline	 and	 myxoid	 degenera-
tion	were	apparent	within	the	some	part	of	the	
mass.	The	final	histological	diagnosis	was	left	
primary	ovarian	leiomyoma.

DISCUSSION

	 Primary	ovarian	leiomyoma	is	one	of	the	
rarest	 solid	 benign	 tumors	 of	 ovary	 that	 ac-
counts	for	0.5–1%	of	all	benign	ovarian	neo-
plasms	(1).	However	the	precise	incidence	is	
unknown,	Sangalli	first	described	this	 tumor	
in	 1862	 (cited	 by	 Seinera)	 (2),	 and	 60	 cas-
es	 have	 been	 reported.	The	 ages	 of	 patients	
range	from	25	to	65.		It	is	most	often	discov-
ered	in	perimenopausal	period	(1).	Although	
most	 ovarian	 leiomyomas	 small	 (measure	 <	
3	cm)	 in	diameter	so	 that	 they	are	asympto-
matic	 and	 in	 about	 85%	of	 cases	 the	 tumor	
is	detected	incidentally	either	during	physical	
examinations,	at	surgery,	or	at	autopsy.	Symp-
tomatic	 cases	 are	 presented	with	 a	 palpable	
abdominal	mass,	ascites	or	hydronephrosis.	It	
becomes	 rarely	 large	enough	 to	present	as	a	
pelvic	mass	with	or	without	its	related	symp-
toms.	There	 have	 been	 few	 reports	 of	 large	
ovarian	leiomyoma	(3,4).	The	largest	report-
ed	tumor	measured	36cmx37cmx11cm	(5).	In	
our	case,	 the	patient	was	 in	postmenopausal	
period	and	the	size	of	the	tumor	was	relatively	
large	27x18x19cm	and	was	palpable	through	
the	abdominal	wall.
The	origin	of	the	tumor	is	unknown	and	sev-
eral	 theories	 proposed.	 It	 is	 thought	 that	 tu-
mor	 arise	 from	 smooth	 muscles	 in	 hilus	 or	
blood	 vessel	 walls,	 foci	 of	 smooth	 muscle	

metaplasia	of	ovarian	stroma,	smooth	muscle	
fibers	near	attachments	to	ovarian	ligaments,	
theca	externa	and	cortical	 stroma,	 stroma	of	
endometriosis	which	apparently	contains	oc-
casional	 smooth	 muscle	 cells,	 smooth	 mus-
cle	 present	 in	 mature	 cystic	 teratomas,	 and	
smooth	muscle	in	the	walls	of	mucinous	cyst-
ic	tumor	(1,6).Ovarian	leiomyomas	in	adults	
are	commonly	unilateral,	only	three	cases	of	
bilateral	 primary	 ovarian	 leiomyoma	 have	
been	 reported	 (3,7,8).	However,	 in	 the	pedi-
atric/young	 adult	 group	 they	 are	more	 com-
monly	 bilateral	 and	 no	 bilateral	 cases	 have	
been	described	over	the	age	of	35(7).	

	 In	 our	 case	 the	 mass	 was	 unilateral.	 It	
is	 important	 to	 distinguish	 primary	 ovarian	
leiomyoma	 from	 sex-	 cord	 stromal	 tumors	
as	 fibroma	 and	 thecoma,	 parasitic	 uterine	
leiomyoma	 (pedunculated	 subserous	 leio-
myoma	which	 become	 attach	 to	 the	 ovary),	
leıomyomatosis	 peritonealis	 disseminata	 (	 it	
is	multiple	and	situated	at	 the	surface	of	 the	
ovary	 )	 (9),	 from	 intravascular	 extensions,	
which	may	be	present	loosely	attached	in	the	
lumina	of	 the	ovarian	hilar	 vessels	 (intrave-
nous	 leiomyomatosis)	 and	 leiomyosarcoma	
(10).	Ultrasound	and	CT	scans	 show	a	non-
specific	 solid	 mass	 without	 demonstrating	
origin	 of	 mass	 and	 can’t	 make	 differential	
diagnosis	 (4).	MRI	 can	 be	 obtained	 in	mul-
tiple	 planes,	 and	 demonstrate	 landmarks	 of	
mass	 completely,	 furthermore	 it	 has	 excel-
lent	 sensitivity.	Thus,	MRI	may	become	 the	
primary	diagnostic	modality	for	preoperative	
diagnosis	of	ovarian	leiomyoma.	Only	a	few	
cases	 of	 ovarian	 leiomyoma	 evaluated	 by	
MRI	have	been	described	(5,11).	It	is	difficult	
to	differentiate	ovarian	leiomyoma	from	uter-
ine	 leiomyoma,	 which	 is	 pedunculated,	 and	
from	 fibroma	 or	 fibrothecoma	 which	 show	
low	 signal	 intensity	 similar	 to	 leiomyoma.	
In	our	case	,	there	are		intramural	and	cervi-
cal	myomas		and	both		myomas		show		lower	
signal	 intensity	 than	 the	myometrium	on	T2	
weighed	image	(Figure 1a)	and	show	higher	
signal	 intensity	on	T1	 	weighed	axial	 image	
(Figure 1b).With	 uterine	 leiomyoma,	 some	
ovarian	 leiomyomas	 include	 areas	 of	 high	
signal	intensity	on	T2	weighted	imaging	(5),	
corresponding	 to	 a	 combination	 of	 oedema-
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tous	swelling	of	myoma	cells	due	to	ischemia,	
cystic	changes	and/or	myxoid	degeneration.	

Figure:	T2	weighed	axial	(1a)	image	show	the	intra-
mural	and	cervical	leiomyomas	in	lower	signal	inten-
sity	 than	the	myometrium	and	T1	weighed	axial	(1b)	
image	show	higher	signal	intensity.	T2	weighted	axial	
(2a)	and	sagittal	(2b)	images	show	a	huge	mass	show-
ing	band-like	internal	low	signal	areas.	The	increased	
T2	hyperintensity	is	due	to	associated	myxoid	degen-
eration.

However,	 this	 finding	 has	 been	 observed	 in	
ovarian	 fibroma	 and	 fibrothecoma	 (5,11)	 so	
that	 it	 did	 not	 help	 us	 for	 differentiation.	 In	
the	present	case,	the	tumor	appeared	as	well-
circumscribed	 band-like	 internal	 low	 signal	
areas.	Areas	 of	 high	 signal	 intensity	 on	 T2	
weighted	 imaging	 corresponded	 to	 myxoid	
degeneration	 of	 leiomyoma	 (Figure 2).	 For	
the	differential	diagnosis,	Tamada	et	al.	used	
dynamic	 contrast-enhanced	 imaging.	 This	
technique	 revealed	 early	 enhancement	 of	
ovarian	leiomyoma	which	is	not	seen	in	ovar-
ian	fibroma	and	fibro-thecoma	(11).	The	fea-
tures	of	early	enhancement	suggest	a	hyper-
vascular	 nature	which	 is	 unusual	 in	 ovarian	
fibroma	and	fibrothecoma.

	 The	 histological	 findings	 are	 identical	
to	leiomyomas	found	in	other	locations.	Sec-
tions	from	various	portions	of	the	tumors	were	
prepared	and	stained	with	hematoxylin-eosin.	
Microscopically,	 the	 tumor	 was	 consisting	
of	a	whorled	 interlacing	pattern	with	 typical	
smooth	 muscle	 cells	 with	 bland	 nuclei	 and	
there	 were	 dense	 fibrosis	 and	 hyalinization	
of	 stroma.	 Nuclear	 atypia,	 pleomorphism,	
necrosis	and	mitosis	were	not	detected.			Dif-
ferential	 diagnosis	 is	 possible	 by	 immuno-

histochemical	 studies.	 The	 tumor	 cells	 of	
leiomyoma	 and	 fibroma	 were	 diffusely	 and	
highly	immunoreactive	for	alfa-smooth	mus-
cle	 actin	 (SMA);	 where	 thecoma	 were	 not.		
Fibroma	was	distinguished	by	testing	immu-
noreactivity	using	anti-alfa-inhibin	 and	anti-
SMA	antibodies	which	a	leiomyoma	will	test	
negative.	Leiomyoma	was	distinguished	from	
leimyosarcomas	 by	 the	 absence	 of	 four	 or	
more	mitoses	per	10	high-power	fields	for	the	
malignant	counterpart.
In	conclusion,	although	ovarian	leiomyoma	is	
rare,	it	should	be	kept	in	mind	that		for	differ-
ential	 diagnosis	 of	 ovarian	 leiomyoma	 from	
ovarian	fibroma,	fibro-thecoma,	uterine	leio-
myoma	 and	 leiomyosarcoma,	MRI	 and	 his-
topathologic	evaluation	is	necessary.		Despite	
of	the	fact	that	MRI	can	not	make	differential	
diagnosis	between	the	subserous	uterine	leio-
myoma	and	ovarian	leiomyoma,	it	accurately	
diagnoses	the	leiomyoma.	It	is	seen	that	MRI	
has	 a	 potential	 for	 avoiding	 us	 from	unnec-
essary	 procedures	 (salpingo-oophorectomy	
or	debulking)	performed	in	patients	who	are	
misdiagnosed	over	tumor	and	especially	who	
want	to	preserve	her	fertility.	In	frozen	proc-
ess,	 it	can	also	help	histopathologist	by	pre-
venting	misdiagnosis.	In	addition,	being	able	
to	make	accurate	decision	whether	mass	is	be-
nign	or	malign	gives	a	chance	for	using	trans-
verse	incision	inspite	of	midline	incision	and	
provides	a	better	result	in	cosmetic	aspect.
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Özet:

 Sitrüllinemi nadir görülen otozomal resesif 
bir bozukluktur. Sitrüllinemi tanısı amonyak, 
sitrüllin, glutamin, ve orotik asit düzeylerinin 
kan, plazma, ve idrardaki biyokimyasal analizde 
artışına dayanmaktadır. Hasta, bilinen herhangi 
bir metabolik bozukluğu olmayan ve aralarında 
akrabalık ilişkisi bulunmayan bir ailenin ilk 
çocuğu olarak doğdu. Hasta doğumunun 6. saat-
inde dispne, taşipne gastrointestinal kanama ve 
konvülsiyonlarının başlaması üzerine yenidoğan 
yoğun bakım ünitesine alındı. Metabolik taramada 
hiperamonyemi (908 μmol/L) ve sitrüllin düzeyler-
inde belirgin bir artış vardı. Hastaya sitrüllinemi 
tanısı konuldu. Proteinden fakir beslenme, arjinin 
takviyesi, ve sodyum benzoat tedavisi başladı. 
Yaşamının 38. gününde hasta kaybedildi. Sitrül-
linemi vakalarında hiperamonyemi, üre siklüs 
bozukluğuna veya prüvat karboksilaz eksikliğine 
bağlı enerji metabolizmasındaki bozukluğa bağlı 
olarak ortaya çıkabilir. Ülkemizde akraba ev-
lilikleri sık olarak görüldüğünden metabolik 
hastalıklar ciddi bir sağlık problemidir. Bu vakayı 
nadir görülen bir hastalık olan sitrüllineminin 
önemini vurgulamak amacıyla sunduk.

Anahtar kelimeler:  sitrüllinemi, yenidoğan, me-
tabolik hastalıklar

ABStrAct :

Neonatal Sitrüllineminin Ağır fulminan for-
mu: Bir  Olgu Sunumu
 
 Citrullinemia is a rare autonomic reces-
sive disorder. The diagnosis of citrullinemia is 
based on biochemical analysis of blood, plasma, 
and urine, revealing increased levels of ammo-
nia, citrulline, glutamine, and orotic acid. The 
patient was born as the first child of a non-con-
sanguineous family without any known metabolic 
disorders. The patient was hospitalised in NICU 
because of dyspne, tachypnea, gastrointestinal 
bleeding and convulsions. A clear increase in 
ammonia (908 μmol/L) and citrulline levels was 
observed in metabolic screening. The patient was 
diagnosed as citrullinemia. The treatment was 
started with total potential nutrition without pro-
tein, and supplementation of arginine, and sodium 
benzoat. The patient died on the 38th day of life. 
Hyperammonemia in citrullinemia can occur ei-
ther from a disorder of energy metabolism due to 
an absence of pyruvate carboxylase or from a dis-
order of the urea cycle. In our country, metabolic 
disease are serious health problems due to the 
high incidence o of consanguineous marriages. 
This case is reported to emphasize the importance 
of citrullinemia which is seen rarely.

Anahtar kelimeler:  citrullinemia, newborn, met-
abolic disorder

INTRODUCTION 

	 Citrullinemia	 is	a	 rare	autosomal	 reces-
sive	disorder	of	the	urea	cycle	with	estimated	
incidence	 of	 1	 out	 of	 57,000	 live	 births(1).	
The	 diagnosis	 of	 citrullinemia	 is	 based	 on	
biochemical	 analysis	 of	 blood,	 plasma,	 and	
urine,	 revealing	 increased	 levels	 of	 ammo-
nia,	 citrulline,	 glutamine,	 and	 orotic	 acid.	
Argininosuccinate	 synthetase	 (ASS)	enzyme	

activity	can	be	assayed	 in	 liver	samples	and	
cultured	 fibroblasts(2).	 Three	 clinical	 pres-
entations:	 neonatal,	 infantile	 and	 late	 onset	
(adult)	 are	described.	 In	neonatal	 period	 the	
disease	 is	 presented	with	 vomiting,	 lethargy	
and	 rapidly	 progressing	 respiratory	 insuffi-
ciency	and	coma(2,3).
Case	Report	Case	Report
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CASE REPORT

	 The	 patient	 was	 born	 as	 the	 first	 child	
of	a	non-consanguineous	family	without	any	
known	metabolic	disorders.	On	the	third	day,	
the	child	is	admitted	to	the	emergency	room	
due	 to	 poor	 feeding	 and	 vomiting.	 Lack	 of	
sucking,	 hepatomegaly	 and	 lethargy	 was	
found	during	physical	examination.	Dyspnea,	
tachypnea,	gastrointestinal	bleeding,	and	con-
vulsions	started	on	the	6th	hour	of	admission	
to	 NICU.	Metabolic	 screening	 revealed	 hy-
perammonemia	 (908	 μmol/L).	 Citrullin	 lev-
els	were	high.	The	patient	was	diagnosed	with	
citrullinemia	The	patient’s	diet	was	devoid	of	
protein.	 Supportive	 treatment	 with	 arginine	
and	sodium	benzoate	was	started.
Plasma	ammonium	level	returned	to	normal.	
Therefore,	 peritoneal	 dialysis	 wasn’t	 done.	
Genetic	 analysis	was	 planned	 but	 family	 of	
patient	didn’t	accept	genetic	analysis.	Follow-
up	 developed	 respiratory	 failure	 and	 sepsis.	
On	the	38th	day	the	patient	died.

DISCUSSION

	 Citrullinemia	has	two	clinically	and	ge-
netically	distinct	form.	The	classic	form	(type	
1)	 is	caused	by	argininosuccinate	synthetase	
deficiency	that	functions	in	the	urea	cycle	me-
tabolism	 It	 is	 inherited	as	an	 	 autosomal	 re-
cessive	trait.	ASS1	and	SLC25A13	mutations	
cause	 citrullinemia.	 It	 has	 variable	 clinical	
manifestation	depending	on	the	amount	of	en-
zyme	deficiency.	The	neonatal	form	is	very	se-
vere	and	can	lead	to	death	during	acute	attacks.		
In	 the	 differential	 diagnosis	 of	 the	 disease,	
other	conditions	caused	by	the	enzymatic	de-
fets	in	the	urea	cycle	should	be	suspected.	The	
defects	 of	 carbamoyl	 phosphate	 synthetase	
(CPS),	 ornithine	 transcarbamylase	 (OTC),	
argininosuccinate	 synthetase	 (citrullinemia),	
argininosuccinic	acid	lyase	(argininosuccinic	
aciduria),	 arginase	 (hyperargininemia),	 and		
N-acetylglutamate	synthetase	enzymes	cause	
urea	cycle	disease.	Citrullinemia	is	differenti-
ated	from	the	other	enzyme	deficiencies,	with	
decreased	arginine	and	significantly	increased	
citrulline	 level.	Urinary	orotic	 acid	 level	 in-
creases	 moderately.Hyperammonemia	 ac-
companied	by	citrullinemia	can	occur	either	
from	a	disruption	of	energy	metabolism	due	

to	an	absence	of	pyruvate	carboxylase	or	from	
a	defect	of	the	urea	cycle(4).	As	in	other	urea	
cycle	disorders,	the	inability	to	produce	urea	
leads	to	hyperammonemia	and	glutamine	ac-
cumulation,	 causing	 astrocyte	 swelling	 and	
encephalopathy(2,3,5).	In	 the	neonatal	form,	
the	acute	presentation	occurs	within	first	few	
days	or	hours	of	life	and	is	characterized	by	
progressive	 neurologic	 deterioration(5).	 The	
symptoms	 of	 citrullinemia	 can	 be	 similar	
to	 the	symptoms	of	other	diseases,	 like	sep-
tisemia	in	neonatal	period	or	hypoxic	ischem-
ic	encephalopathy.	The	prognosis	depends	on	
form,	the	time	of	onset	and	early	diagnosis	of	
the	disease.	Early	 treatment	 can	be	 life	 sav-
ing(6).	The	complications	are	cerebral	edema,	
elevated	intracranial	pressure,	herniation	and	
hyperammonemic	 coma	 potentially	 leading	
to	 death.	 Neurodevelopmental	 outcome	 of	
neonatal	 urea	 cycle	 defect	 is	 disappointing	
and	is	related	to	the	duration	of	hyperammon-
emia(6,7).	A	series	of	23	cases,	were	reported	
from	Turkey	 among	which	 14	 patients	 died	
(7).	A	case	 from	Adana	and	 two	cases	 from	
İstanbul	were	also	reported	who	had	respira-
tory	distress	as	clinical	manifestation	(6,8).
In	this	case,	 the	patient	was	diagnosed	early	
and	the	prompt	treatments	were	started	after	
diagnosis.	Because	of	the	long	duration	of	hy-
perammonemic	 coma,	 hydrocephaly,	 periv-
entricular	 leucomalasia	and	cortical	atrophia	
has	been	observed	in	the	cranial	ultrasound.
In	our	country,	metabolic	disorders	are	 seri-
ous	health	problems	because	of	 the	high	 in-
cidence	 of	 consanguineous	 marriages.	 We	
would	like	to	report	this	case	to	emphasize	the	
importance	of	citrullinemia	in	Turkey.
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Özet:

Amaç: “Negatif appendektomileri artırmadan, 
perfore appandisitleri azaltmanın bir yolu var 
mıdır?” sorusunun cevabını bulmak amacıyla, 
karın ağrılı çocuklarda klinik belirtilerin, lab-
oratuar ve radyolojik tetkiklerin, akut karın 
tanısını belirlemedeki etkinliğini saptamak için 
çalışmamız planlanmıştır. 

Gereç ve yöntemler:  Nisan 2007-Nisan 2010 tar-
ihleri arasında akut karın şüphesi ile kliniğimize 
yatırılan 864 hastanın yakınma, öykü, fizik muay-
ene bulguları, laboratuvar ve görüntüleme tet-
kikleri, patolojik bulguları prospektif olarak 
değerlendirildi.

Bulgular:    864 hasta; gözlem ve medikal tedavi, 
negatif appendektomi yapılan, akut appandisit 
saptanan ve perfore appandisit saptanan olmak 
üzere 4 gruba ayrıldı. appandisit olgularının Kız/
Erkek oranı 1/2.15’di. Appandisit olgularında 
altı yaş altında şikayet süresi 2.68 gün ve altı yaş 
üzerinde ise 1.79 gündü. Altı yaş altında perfora-
syon yüzdesi %50, altı yaş üstünde %20.2’ idi. Ap-
pandisit pozitif olan grupta kusma, karın ağrısı, 
hassasiyet, rebaund ve defans bulguları anlamlı 
olarak yüksekti. Tanı grupları arasında ateş, 
kanda lökosit, nötrofil yüzdesi, fibrinojen, CRP 
düzeyleri anlamlı olarak farklıydı. Yaş gruplarına 
göre lökosit ve nötrofil yüzdeleri benzer, fibrino-
jen ve CRP düzeyleriyse 6 yaş altında anlamlı 
derecede yüksekti. Appandisit olgularının sadece 
%35.2’de ADBG’de pozitif appandisit bulguları 
mevcuttu. 6 yaş altında ADBG’de appandisit le-
hine pozitif bulgular daha yüksekti. US ile doğru 
tanı koyma oranı %60.7, appandisit olmayan 
olguları dışlayabilme oranı %76.9; appandisit ol-
mayan hastalarda yalancı pozitiflik %23’dü. US 
pozitif olduğunda doğruluk olasılığı %91 iken, US 
negatif olduğunda %32 bulundu. Yaşa göre US 
bulguları açısından anlamlı bir fark yoktu.

Sonuç: Artan teknolojik olanaklara rağmen, 
akut karın olgularında perforasyon yüzdeleri 
gerilememiş hatta artmıştır, buna karşın negatif 
appendektomi oranları gerileme eğilimindedir. 
Akut karın değerlendirmesinde ihtiyacımız 
olan yeni tanısal çalışmalardan ziyade yeni 
algoritmaları ortaya koymaktır

Anahtar kelimeler:  Akut appandisit, çocukluk 
çağı, appandisit skoru

ABStrAct :

the reliability of clinical and laboratory and ra-
diologic findings in diagnosis of childhood ap-
pendicitis: an alternative score of childhood ap-
pendicitis
 

Introduction: In recent years, doppler ultra-
sonography has“Is there a way to reduce perfo-
rated appendicitis, without increasing negative 
appendectomy” This study was designed to an-
swer this question.

Material and methods:  864 patients with sus-
pected appendicitis were evaluated, between 
April 2006 and April 2010. Physical examination 
findings, laboratory and  radiological findings 
and  pathological findings were evaluated as pro-
spectively.

results:   864 patients were devided into 4 groups: 
1)Nonsurgical abdominal pain group, 2)Nega-
tive apendectomy group, 3)Acute appendicitis 
group and 4)Perforated  appendicitis group.  Fe-
male to male ratio was 1/2.15 in all appendicitis 
group(group3 and 4). The duration of symptoms 
was 2.68 days for preschool children, and 1.79 
days for school children. The rate of perforation  
for preschool children was 50% and 20.2% for 
school children. Vomiting, abdominal pain, ten-
derness, rigitidy and rebound were significantly 
higher in appendicitis group. Between 4 groups; 
leukocytes, neutrophils, fibrinogen and CRP lev-
els were significantly different. But leukocyte and 
neutrophil percentages were similar in preschool  
and schoolchildren.Fibrinogen and CRP levels 
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were significantly high in preschool children. 
Only 35.2% of appendicitis cases had positive 
signs in X-ray radiogram. The X-ray  radiogram 
was valuable for prescholl childeren. The correct 
diagnosis rate was 60.7 %  with ultrasography. 
The specifity was 76.9%, false positive ratio was 
23%, positive predictive value was 91.3% and 
negative predictive value was 32.6% for ultrasog-
raphy. There was no significant difference accord-
ing to age for ultrasography.

conclusion: Despite the increasing technological 
opportunities, the ratio of perforation in patients 
with acute apendicities, had increased. On the 
other hand negative apendectomy rates, tend to 
decline. We need some new algoritms for evalua-
tion of acute abdomen, instead of new diagnosti-
cal studies.

Key Words: Acute appendicitis, childhood, score 
of appendicitis

GİRİŞ

	 Hemen	 her	 çocuk	 yaşamının	 belli	 bir	
döneminde	karın	ağrısı	nedeni	ile	bir	hekime	
belirsiz	 ve	 karmaşık	 bulgularla	 başvurabilir.	
Hastanın	 yaşına	 koşut	 olarak	 hikaye,	 be-
lirtiler	 ve	 fizik	 bakının	 değerlendirilmesi	
zorlaşır.	 Tanı	 aşamasında	 yaşadığımız	 bu	
sıkıntılar,	 cerrahi	 girişim	 endikasyonunun	
gecikmesine,	 morbidite	 ve	 hatta	 mortalit-
eye	neden	olabilir.	Diğer	yandan	karın	ağrısı	
nedeni	ile	değerlendirilen	tüm	çocukların	an-
cak	%5’	 inde	cerrahi	müdahale	endikasyonu	
konulur	 (1,2,3).Yetişkinler	 için	 hazırlanmış	
çeşitli	 skorlama	 sistemleri,	 appandisit	
tanılanmasında	 halen	 kullanılıyor	 olmakla	
beraber,	bu	skorların	çeşitli	modifikasyonları	
çocukluk	yaş	gruplarına	da	uygulanmaktadır.	
“Negatif	 appendektomileri	 arttırmadan,	 per-
fore	 appandisitleri	 azaltmanın	 bir	 yolu	 var	
mıdır?”	sorusunun	cevabını	bulmak	amacıyla,	
karın	 ağrılı	 çocuklarda	 klinik,	 muayene	 ve	
laboratuar/radyolojik	 tetkiklerin	 carrahi	 akut	
karın	tanısını	belirlemedeki	etkinliğini	sapta-
mak	 için	 çalışmamız	 planlanmıştır.	 Ben-
zer	 çalışmalar	 yetişkinler	 için	 birçok	 kez	
yapılmış	 olmakla	 beraber,	 çocukluk	 çağına	
ait	 geniş	 gruplarla	 ve	 çok	 sayıda	 parame-
tre	 ile	 yapılmış	 ileriye	 dönük	 çalışma	 sayısı	
kısıtlıdır	 (4,5,6,7,8,9).	 Çalışmamızda,	 karın	
ağrısıyla	 müracaat	 eden	 çocuklarda	 öykü,	

fizik	bakı,	laboratuvar	ve	radyolojik	inceleme-
lerin	 güvenilirliğini	 değerlendirerek,	 alter-
natif	 bir	 pediatrik	 appandisit	 skoru	 (APAS)	
oluşturulmaya	çalışılmıştır.	

GEREÇLER ve YÖNTEM

	 Nisan	 2007	 ve	 Nisan	 2010	 tar-
ihleri	 arasında,	 karın	 ağrısı	 nedeni	 ile	
değerlendirilerek	 akut	 appandisit	 öntanısı	
ile	 kliniğimizde	 yatışı	 yapılan	 864	 hastanın	
öykü,	fizik	muayene,	yakınma,	yakınma	süre-
si,	 kan	 laboratuvar	 tetkikleri,	 görüntüleme	
tetkikleri,	 ateş,	 peroperatif	 batın	 makrosko-
pik	 bulguları,	 postoperatif	 patolojik	 in-
celeme	 bulgularının	 ileriye	 dönük	 bir	
çalışma	 kapsamında	 kayıt	 edilmesi	 ve	
tüm	 bulgulardan	 elde	 edilecek	 sonuçların	
değerlendirilmesi	planlandı	ve	 tüm	bulgu	ve	
tetkikler	 gerçek	 zamanlı	 olarak	 kaydedildi.	
Hastaların	 tümünün	velisi	 çalışma	grubunda	
değerlendirilecekleri	 hususunda	 bilgilendir-
ilerek	 onam	 formu	 alındı.	 Çalışma	 hastane-
miz	 etik	 kurulu	 tarafından	 onaylandıktan	
sonra	 çalışma	başlatıldı.	Hastaların	kurumu-
muza	 başvurmadan	 önce	 dış	 merkezlerde	
yapılmış	 olan	 kan	 laboratuvar	 tetkikleri,	 ul-
trason	(US)	gibi	değerlendirmeleri	çalışmaya	
alınmayıp,	standardizasyonu	sağlamak	adına	
sadece	kurumumuzda	yapılan	kan	laboratuvar	
incelemeleri,	düz	grafiler	ve	US	incelemeleri	
çalışmaya	dahil	edildi.	US’de	appandisitin	di-
rekt	 ve	 indirekt	 bulguları	 kaydedildi:	Direkt	
bulgular;	appendiks	çapının	6	mm’den	büyük	
olması,	 kompresyona	 cevap	 vermemesi,	 du-
var	 bütünlüğünün	 bozulması	 olarak;	 indi-
rekt	 bulgular	 batın	 içi	 pü,	 periappendiküler	
veya	periçekal	 serbest	 sıvı,	 sağ	alt	kadranda	
enflame	 barsak	 ansları	 veya	 ileus	 bulguları	
olarak	 tanımlandı.	Ayakta	 Drekt	 Batın	 Gra-
fileri	 (ADBG),	 değerlendirmelerinde	 sağ	 alt	
kadranda	 lokalize	 seviyenin	 oluşu	 (stopaj),	
ileal	anslarda	belirginleşme,	fekalit	görüntüsü,	
psoas	gölgelerinin	silinmesi,	kolonik	ve	ince	
barsak	 seviyelenmeleri	 öncelikle	 appandisit	
lehine	 değerlendirildi.	 	 Hiçbir	 hastaya,	 ap-
pandisit	 tanısı	 konulup	 operasyon	 planlan-
madan	 veya	 appandisit	 tanısı	 dışlanmadan,	
analjezik	 veya	 antibioterapi	 başlanmadı.	
Karın	ağrısı	ve	akut	batın	nedeniyle	yatırılan	
hastalar;	 ameliyat	 esnasındaki	 makroskopik	
eksplorasyon	 bulguları	 ve	 patoloji	 spesmen	
sonuçlarına	göre	4	gruba	ayrıldı:

-138-



CiLT: 42 YIL : 2011 SAYI: 3ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

Grup 0:	Karın	ağrısı	nedeni	ile	yatış	yapılıp	
şikayeti	gerilediği	için	opere	olmadan	taburcu	
olan	hastalar.

Grup 1:	 Karın	 ağrısı	 nedeni	 ile	 yatırılarak	
opere	 edilen	 fakat	 negatif	 appendektomi	
yapıldığı	saptanan	hastalar.	

Grup 2: Pozitif	appendektomi	grubu	(perfo-
rasyon	aşamasına	gelmemiş	akut,	süpüre	veya	
flegmenöz	appandisitlerin	hepsi).

Grup  3:	Perfore	appandisit	grubu.

	 Hastalardan	 elde	 edilen	 tüm	 sonuçlar	
bu	 gruplar	 arasında	 farklı	 değer	 ve	 orta-
lamalara	 sahip	 olup	 olmadıkları	 açısından	
değerlendirildi.	 Son	 olarak	 da,	 6	 yaşın	
altındaki	ve	üstündeki	hastalar	için	tüm	ista-
tistikler	ayrı	ayrı	hesaplandı.	Bunu	yapmadaki	
amaç;	tanı	zorluğu	yaşanan	küçük	çocukların	
hikaye,	 şikayet,	fizik	değerlendirme	ve	 	 lab-
oratuvar	 sonuçlarının	 farklı	 bir	 paterne	 sa-
hip	 olup	 olmadığını	 ortaya	 koymaktı.	 Grup	
0	 ve	 Grup	 1	 (appandisit	 olmayanlar)	 kon-
trol	 grubu	 olarak,	 Grup	 2	 ve	 Grup	 3	 (ap-
pandisit	 olanların	 hepsi)	 ise	 deney	 grubu	
olarak	 belirlendi.	 Çalışılan	 parametrelerden,	
sonuç	 durumu	 olan	 0,1,2,3’	 ü	 öngörmedeki	
korelasyonları	 anlamlı	 olanlar,	 alternatif	 bir	
skorlama	sistemi	oluşturulmasında	kullanıldı.	
Çalışmada	istatistik	analizler	için	SPSS	13.0	
for	 Windows	 Evaluation	 Version	 programı	
kullanıldı.	 Gruplar	 arasındaki	 ortalamaların	
farkının	 anlamlılık	 derecesi	 hesaplanırken;	
p	 değeri	 0.05’	 in	 altında	 olanlar	 anlamlı,	 p	
değeri	 0.05’	 in	 üstünde	 olanlar	 ise	 anlamsız	
olarak	değerlendirildi.

BULGULAR

	 864	 hastanın	 78’i	 (%9)	 Grup	 0,	 42’si	
(%4.8)	Grup	1,	531’i	(%61)	Grup	2	ve	213’ü	
(%24.6)	 Grup	 3’e	 dahil	 idi.	 Appandisit	 ol-
mayan	Grup	0	ve	1’deki	hastaların	ortalama	
yaşı	 9.04	 yaş,	 appandisit	 olan	 Grup	 2	 ve	
3’deki	hastaların	ise	10.77	yaş	idi.	Serimizde	
6	yaş	altında	appendektomi	yapılan	108	olgu	
mevcuttu.	 Bu	 grupta	 negatif	 appendektomi	
%7.4,	 akut	 appandisit	 %33.3,	 perfore	 ap-
pandisit	ise	%59.2	oranında	saptandı.	Serim-
izde	6	yaş	üzerinde	ise	toplam	678	appendek-

tomi	yapılmış	olup	aynı	oranlar	sırası	ile	%5,	
%73,	 %22	 şeklinde	 idi.	 Olguların	 %31.8’i	
kız,	%68.2’i	erkekti.	Appandisitli	olgulardan	
6	 yaşın	 altında	 ortalama	 şikayet	 süresi	 2.68	
gün,	6	yaş	üzerinde	ise	1.79	gün	bulundu.	Ap-
pandisit	 olmayanların	ortalama	WBC	değeri	
14427,	appandisit	olgularında	ise	17169,	aynı	
sıra	 ile	 nötrofil	 yüzdesi	 %73.5	 ve	 %83.3,	
CRP	4.3	ve	5.8,	fibrinojen	396	ve	481	olarak	
hesaplandı.	Gruplar	arasında	istatistiksel	olar-
ak	anlamlı	farklılık	mevcuttu	(Tablo	1).
Tablo 1:	 Laboratuvar	 sonuçlarının	 gruplara	 göre	
dağılımı

Parame-
tree

Grup Olgu 
sayısı

Orta-
lama

Standart 
Sapma

Anlam 
düzeyi

WBC Ap. Negatif 120 14427.58 6450.86 0.000

Ap. Pozitif 741 17169.91 5484.48

NEU% Ap. Negatif 118 73.52 13.65 0.000

Ap. Pozitif 727 83.26 8.85

CRP Ap. Negatif 109 4.30 5.98 0.016

Ap. Pozitif 707 5.84 6.19

FBR Ap. Negatif 113 396.69 123.70 0.000

Ap. Pozitif 722 481.10 152.31

ATEŞ Ap. Negatif 88 36.98 0.71 0.109

Ap. Negatif 253 37.14 0.81

Aynı	parametreler	6	yaşın	altında	nötrofil	yüzdesi	hariç	
hepsinde	daha	yüksek	bulundu	(Tablo	2).
Tablo 2:	Okul	çağı	ve	okul	öncesi	dönemde	laboratuar	
bulguları

Parame-
tree

Grup
<6>

Olgu 
sayısı

Ortalama Standart 
Sapma

Anlam 
düzeyi

WBC <6 100 18205.0000 5522.43130 0.042

>6 641 17008.4399 5465.20005

NEU% <6 97 82.4753 8.16144 0.347

>6 630 83.3840 8.95713

CRP <6 92 9.2320 7.22390 0.000

>6 615 5.3378 5.86895

FBR <6 97 542.5670 150.92437 0.000

>6 625 471.5712 150.40757

ATEŞ <6 54 37.4907 1.02041 0.000

>6 199 37.0487 0.71970

	 Radyolojik	 bulgulardan	 toplam	 593	
ADBG	 ve	 524	 US	 değerlendirildi.	 ADBG	
çekilmiş	489	appandisitli	 olgunun	172’sinde	
grafide	 pozitif	 bulgu	 vardı,	 317’sinde	 bulgu	
yok	 idi.	 Diğer	 yandan	 ADBG’de	 anlamlı	
bulgu	 saptanan	 183	 olgunun	 172’sinde	 ap-
pandisit	saptandı.	ADBG	için	sensitivite	0.35,	
spesifite	0.89,	PPV(positive	predictive	value)	
0.94	ve	NPV(negative	predictive	value)	0.22	
olarak	hesaplandı.	ADBG	6	yaş	altında,	büyük	
çocuklara	göre	daha	yüksek	oranlarda	bulgu	
verdi	(p=0.009).	US	için	de	aynı	şekilde	sen-
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sitivite	 0.60,	 spesifite	 0.77,	 PPV	 0.91,	NPV	
0.33	 olarak	 hesaplandı.	 US’nun	 etkinliği	 6	
yaşın	 altında	 ve	 üzerinde	 farklı	 bulunmadı	
(p=0.0490).
	 Fizik	 bakı,	 laboratuar	 tetkikleri,	 şikayet	
süresi,	 cinsiyet	 gibi	 özellikler	 ile	 appandisit	
olma	veya	olmama	durumu	arasındaki	 ilişki	
Pearson	korelasyon	analizi	ile	değerlendirildi	
(Tablo	3).	
Tablo 3:	 Bulguların	 pearson	 korelasyon	 analiz	
sonuçları

Parametre Anlam düzeyi

WBC 0.000

Neu % 0.000

CRP 0.000

FBR 0.000

Ateş 0.000

Hassasiyet 0.000

Rebound 0.000

Defans 0.000

Yaş 0.394

Cinsiyet 0.050

Yatış ayı 0.228

Kusma 0.000

Karın ağrısı 0.024

Şikayet süresi 0.000

	 Bunlardan	 ileri	 derecede	 anlamlı	 bu-
lunan	 	 WBC,	 Nötrofil	 yüzdesi,	 CRP	 ve	 fi-
brinojen	 için	 Cut-off	 noktaları	 hesaplandı.	
Bu	 değerler	 WBC	 için	 mikrolitrede	 16172,	
Nötrofil	oranı	için	%81.9,	Fibrinojen	için	ise	
421	 olarak	 bulundu.	 CRP	 için	 belirgin	 bir	
Cut-off	değeri	hesaplanamadı.	Fakat	perfore	
appandisit	 için	CRP’nin	Cut-off	 değeri	 10.1	
olarak	hesaplandı.	 	
Ardından;	 karın	 ağrısı,	 kusma,	 hassasiyet,	
defans,	rebound	pozitifliği,	WBC’nin	mikro-
litrede	16000’	in	üzerinde	olması,	fibrinojenin	
421	 mg/dL’nin	 üzerinde	 olması	 ve	 nötrofil	
oranının	%81.9’un	üzerinde	olması	durumları	
1’er	 puan	 olmak	 üzere	 bu	 8	 parametreden	
oluşan	 bir	 Alternatif	 Pediatrik	 Appandisit	
Skorlama	 (APAS)	 sistemi	oluşturuldu.	Buna	
göre	864	hastalık	ana	kitle	skorlandırılıp	her	
bir	 puana	 karşılık	 gelen	 hastalar	 hesaplandı	
(Tablo	4).	
	 Ardından	%95	(CI)	güven	aralığına	göre	
toplam	8	puan	üzerinden	5.3	puan	appandis-
it	 olma	 veya	 olmama	 durumuna	 göre	 Cut-
off	 noktası	 olarak	 bulundu.	 Alınacak	 puan	
5.3	 olamayacağından	 yukarı	 yuvarlanarak	

8	 üzerinden	 6	 puan	 alan	 hastaların	 yüksek	
olasılıkla	appandisit	olabileceği	öngörüldü.	Bu	
durumda	tüm	appandisit	vakaları	göz	önünde	
bulundurulduğunda	6	puan	alan	180	hastanın	
171’i	(%95),	7	puan	alan	132	hastanın	127’si	
(%96),	8	puan	alan	52	hastanın	51’i	(%98)	ap-
pandisit	çıktı.	Yani	toplamda	6	ve	üzeri	puan	
alan	hastaların		%95.9’unda	appandisit	tespit	
edildi	(Tablo	5).
Tablo 4:	Olguların	APAS	dağılımı
                 
Skor

1	
pu
an

2	
pu
an

3	
pu
an

4	
pu
an

5	
pu
an

6 
pu

an

7 
pu

an

8 
pu

an

Nonap-
pandisit

1 14 35 21 25 9 5 1

appandisit 0 17 57 114 172 171 127 51

Toplam 1 31 92 135 197 180 132 52

Yüzde %54 %61 %84 %87 %95 %96 %98

Tablo 5:	Mevcut	appandisit	skorları	ve	APAS	(1	Pedi-
atrik	appandisit	Skoru,	2	Alternatif	Pediatrik	Appandisit	
Skoru,	3	Sağ	Alt	Kadran	)
Parametre PAS1 	Fenyö-

Lindberg

Eskelinen Alvarado APAS2

Karın	ağrısı *	 *	 *	
İştahsızlık	 *	
Ateş	 *	
Bulantı-kusma	 *	 *	 *	
Hassasiyet *	 *	 *	 *	
Lökositoz	 *	 *	 *	 *	 *	
Nötrofil	yüzdesi	 *	 *	
Ağrının	göçü	 *	 *	 *	 *	
Ağrının	süresi	 *	 *	
Kesintisiz	ve	yükse-
len	ağrı

*	 *	

Rebound	 *	 *	 *	 *	
Rijidite-defans	 *	 *	 *	 *	
SAK	3dışında	ağrı	 *	
Cinsiyet	 *	
Üriner	şikayet	
olmaması	

*	

Yaş	 *	
Fibrinojen *	

TARTIŞMA

	 Akut	 appandisit	 için	 bir	 skorlama	 sis-
teminin	 oluşturulması,	 elbetteki	 biz	 çocuk	
cerrahlarının	 tanıya	 gitmedeki	 zorluklarını	
kısmen	giderebilir.	Fakat	hazırlanan	bu	 sko-
rlama	sistemlerinin	asıl	hedef	kitlesi;	birinci	
basamak	 sağlık	 hizmeti	 veren	 hekimlerdir.	
Çünkü	öncelikli	amaç	ön	tanının	gecikmeden	
konulup	cerrahi	konsültasyon	istenerek	gecik-
meye	 bağlı	 komplikasyonları	 engellemektir.		
Ülkemizde	birinci	basamak	sağlık	hizmetleri	
ve	 aile	 hekimliği	 uygulamasının	 başlatılmış	
olması	bu	çalışmayı	daha	değerli	kılmaktadır.	
Çalışmalarda	 prodüktif	 çağ	 kadınlarda	
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üstünlüğü	gösterilen	Fenyö-Lindberg	sistemi,	
çocukluk	 çağında	 uygun	 olduğu	 söylenen	
PAS	 sistemi,	 özellikle	 kız	 hastalarda	 tanıya	
gitmede	kolaylık	sağladığı	belirtilen	Ohmann	
ve	Eskelinen	skorlarında	bazı	subjektif	kriter-
ler	mevcuttur	(Tablo	5),(10,11).
Appandisit	skorları	ADBG,	US	gibi	tetkikler	
ile	beraber	değerlendirildiğinde	güvenilirlik-
leri	 daha	 da	 artacaktır.	 Ülkemizden	 de	 ap-
pandisit	 tanısında	 hangi	ADBG	bulgularının	
değerli	 olduğuna	 dair	 yapılan	 çalışmalarda;	
genişlemiş	 transvers	kolon,	 sağ	alt	kadranda	
tek	hava-sıvı	seviyesi	(stopaj),	çoklu	seviye-
lenmeler,	 lomber	 skolyoz,	 fekalit	 görüntüsü,	
sağ	alt	kadranda	kitle	imajı,	psoas	gölgesinin	
silinmesi,	 lokalize	 lümen	dışı	 hava	 ayrı	 ayrı	
değerlendirlmiş	ve	pozitif	prediktif	değerleri	
%94	 ile	%100	 arasında	 hesaplanmıştır	 (12).	
Bizim	çalışmamızda	da	 	ADBG’	sinde	pozi-
tif	 bulgusu	 olan	 hastaların	 apandisit	 çıkma	
olasılığı	 %94	 olarak	 bulunmuştur	 ve	 yu-
kardaki	 bulgularla	 uyuşmaktadır.	 Farklı	
olarak	 bizim	 çalışmamızda	 tüm	 grafiler	
aynı	 hekim	 tarafından	 preoperatif	 olar-
ak	 ilk	 başvuru	 esnasında	 değerlndirilerek	
kaydedilmiştir.	Değerlendirmelerde	radyolog	
görüşü	 alınmamıştır.	 Buna	 rağmen	 ADBG	
ile	 ilgili	 sonuçlarımız	 benzerdir.Laboratu-
var	 tetkikleri	 arasında	 5-hidroksiindolasetik	
asit,	 sitokin	 düzeylerinin	 apandisit	 tanısında	
kullanılabileceğini	 gösteren	 yazılarla	 bir-
likte,	 şüpheli	 olgularda	hastaların	yatırılarak	
klinik	 izleme	 alınıp,	 aynı	 ekip	 tarafından	
tekrar	 tekrar	 değerlendirilmesinin	 de	 güve-
nilir	 olduğunu	 belirten	 ulusal	 yayınlarımız	
mevcuttur.	 Yine	 bu	 yayınlarda	 başvuru	 anı	
ve	takip	değerlerinin	farklılık	gösterebileceği	
belirtilmiştir(13,14,15).	 Bir	 çocuk	 hastadan	
ağrının	 karakteri,	 süresi,	 şiddeti,	 önce	 hangi	
şikayetinin	 başladığı	 ile	 ilgili	 bilgi	 almanın	
zorluğu	açıktır.	Bu	yönden	bakıldığında	çocuk-
luk	çağı	appandisitleri	ile	ilgili	bir	skorlamada	
mümkün	 olduğunca	 fizik	 bakı	 ve	 laboratuar	
verilerinden	 oluşan	 bir	 skala	 oluşturulması	
daha	 objektif	 bilgiler	 sağlayacaktır.	 Yine	
bu	 skorlama	 parametrelerinin	 basit,kolay	
ulaşılan	 kriterlerden	 oluşması	 da	 önemlid-
ir.	 Oluşturduğumuz	 APAS	 sisteminde	 tüm	
pediatrik	 yaş	 grubunda	 %95.9,	 okul	 öncesi	
dönem	için	ise	%88	güvenilirlik	tespit	edildi.	
Bu	açıdan	APAS’ın	kullanılmasının	maliyet-

siz,	 kolay	 uygulanabilir	 ve	 faydalı	 olduğu	
kanısındayız.	
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GİRİŞ
 Teratomlar	 germ	 hücreli	 tümörler	
sınıfında	 yer	 almaktadırlar.	Vücudun	 hemen	

tüm	organlarında	rastlanılabilen	teratomlar	en	
sık	sakrokoksigeal	bölgede	yerleşmektedirler.	
Servikal	 teratomlar	 oldukça	 nadir	 görülürler	
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Yarım Yüzlü Bebek: Dev Servikal Teratom Olgusu 
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Özet:

Giriş ve Amaç: Teratomlar her üç germ 
yaprağından köken alan tümörlerdir ve servikal 
teratomlar tüm neonatal teratomların yaklaşık 
% 3’ünü oluşturmaktadırlar. Çoğu doğumda 
belirgindir, ancak antenatal US’nin yaygın 
kullanılmaya başlanması ile antenatal dönemde 
tanı konulan servikal teratom olgularının sayısı 
giderek artmaktadır. Bu çalışmada nadir görülen 
dev servikal teratom olgularına dikkat çekmek 
amaçlanmıştır.

Olgu Sunumu:  30 haftalık 1500 gr prematüre 
doğan kız bebekte, prenatal 22. haftada fetal 
US’de boyun ön kısmında heterojen yapılı ki-
tle tespit edildi. İki hafta sonra çekilen fetal 
MR’da boyun orta hat anteriorunda  solid ve 
kistik bileşenlerden oluşan kitlesel lezyonun çene 
altından supraklavikular bölgeye kadar uzanım 
gösterdiği izlendi. Fetal distres gelişmesi nedeni-
yle acil olarak sezaryen ile doğurtulan olgu sol-
unum sıkıntısı nedeniyle entübe edilerek çocuk 
cerrahisi yoğun bakım ünitesine interne edildi. 
Dördüncü saat içerisinde kardiopulmoner arrest 
gelişen olgunun postmortem yapılan biyopsi so-
nucu matur teratom olarak bildirildi.

tartışma:  Servikal teratomlar nadir görülürler ve 
boyutları büyüdükçe mortalite riski artmaktadır. 
Özellikle prenatal tanılı servikal teratomlarda 
doğum esnasında gerekli önlemler alınmalı, çocuk 
cerrahı, pediatrist ve anestezist doğum anından 
itibaren ekipte hazır bulunmalıdır. Multidisipliner 
yaklaşımla hastanın solunum yolu obstruksiyo-
nundan kaybı önlenebilir ve tedavisi için zaman 
kazanılabilir

Anahtar kelimeler:  sitrüllinemi, yenidoğan, me-
tabolik hastalıklar
28.Ulusal Çocuk Cerrahisi Kongresi, Antalya, 2010   (P 15)

ABStrAct :

Half -faced Baby: cases of Giant cervical ter-
atoma
 
Introduciton and Aim: Teratomas are derived 
from all 3 germ layers and cervical teratomas are 
effectuate approximately %3 of all neonatal ter-
atomas. Most of evident at birth but diagnosis of 
the cervical teratoma are increasing in neonatal 
period due to widespread starting use of antenatal 
US. In this study, we draw attention to giant cervi-
cal teratomas which are rarely common.  

case report: : 1500 g premature baby girl born at 
30 weeks and she had a heteregeneous structure 
mass in front of the neck seen on fetal US at pre-
natal 22’nd week. A mass lesion which composed 
of solid and cysitc components was extended up to 
under the chin towards the supraclavicular region 
at the anterior midline of neck seen on fetal MR 
after two weeks later. As an emergency cesarean 
sectio because of fetal distress and was intubated 
because of respiratory distress and patient was 
admitted to the intensive care unit in pediatric 
surgery department. Patient was cardiopulmon-
ery arrested after four hour of delivery. The post-
mortem biopsy was reported as mature teratoma.

conclusion:  The servical teratoma is a rare tu-
mor and  grow in size increases the risk of mor-
tality. Especially, necessary precautions should 
be taken and pediatric surgeon, pediatrican, an-
esthesiologist must be ready in the team during 
the delivery in the prenatal diagnosed cervical 
teratomas. Decease for the  airway obstruction 
can be prevented and time saver for the treatment 
with multidisciplinary approach.

Anahtar kelimeler:  Teratoma, newborn, antena-
tal diagnosis 
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ve	 tüm	pediatrik	 teratomların	%1,5	 ile	%5,5	
‘ini	 oluştururlar.	Bu	 tip	 tümörler	 pluripotent	
hücrelerin	anormal	gelişimi	sonucu	oluşurlar	
(1).	 Günümüzde	 antenatal	 ultrasonografinin	
(US)	yaygın	olarak	kullanılmaya	başlanması	
servikal	 teratomların	 erken	 tanısına	 olanak	
vermektedir.	 Prenatal	US	 ile	 erken	 tanılama	
15-16.	 haftalarda	 yapılabilmektedir.	 Tanının	
doğruluğunu	artırmak,	konumunu,	yayılımını	
ve	 intrakranial	 uzanımını	 belirlemek	 için	
3	 boyutlu	 US	 ve	 fetal	 manyetik	 rezonans	
görüntüleme	 (MRI)	 kullanılabilir	 (2,	 3).	
Prenatal	 US’de	 servikal	 bölgede	 kitlenin	
saptanması	 ve	 kitlenin	 bası	 etkisiyle	 oluşan	
yutma	 güçlüğüne	 sekonder	 gelişen	 polihid-
ramnios	önemli	bir	bulgudur	(4).	
Çoğu	 doğumda	 belirgindir,	 ancak	 antenatal	
US’nin	 yaygın	 kullanılmaya	 başlanması	 ile	
antenatal	dönemde	tanı	konulan	servikal	ter-
atom	 olgularının	 sayısı	 giderek	 artmaktadır.	
Bu	 çalışmada	 nadir	 görülen	 dev	 servikal	
teratom	 olgularına	 dikkat	 çekmek	 ve	multi-
disipliner	 yaklaşımın	 önemini	 vurgulamak	
amaçlanmıştır

OLGU SUNUMU

	 30	 haftalık	 1500	 gr	 prematüre	 doğan	
kız	bebekte,	prenatal	22.	haftada	fetal	US’de	
boyun	 ön	 kısmında	 66x45mm	 boyutlarında,	
içerisinde	yer	yer	en	büyüğü	15	ve	en	küçüğü	
13	 mm,	 sınırları	 düzgün	 hiperekojen	 alan-
lar	içeren	heterojen	yapılı	kitle	izlendi.	Kitle	
içerisinde	çok	sayıda	kalsifiye	odaklar	izlen-
mekte	idi	(Resim	1).
Resim 1:	Prenatal	22.	haftada	çekilen	US.		

	 İki	 hafta	 sonra	 çekilen	 Fetal	 MRI’da		
boyun	 orta	 hat	 anteriorunda	 11x8x7,5	 cm	
boyutlarında	 solid	 ve	 kistik	 	 bileşenlerden	
oluşan	kitlesel	lezyonun	çene	altından	suprak-
lavikular	 bölgeye	 kadar	 uzanım	 gösterdiği	
izlendi.	 Kafa	 kaidesinden	 nazofarenks	
hizasına	dek	izlenen	hipoekojen	sütunun	dis-
tali	ayırt	edilememekte	idi	(Resim2).	
Resim 2:	Prenatal	24.	haftada	çekilen	MRI.

	
Ayrıca	 prenatal	 US’de	 polihidramniyos	
mevcuttu.	Sonrasında	hasta	yüksek	riskli	ge-
belik	 takip	 programına	 alındı.	 Fetal	 distres	
gelişmesi	 nedeniyle	 acil	 olarak	 sezayen	C/S	
ile	 doğurtulan	 olgunun	 1.	 dakika	 APGAR	
skoru	0	olması	üzerine	hemen	entübe	ediler-
ek	ressüssite	edildi.	5.	dakika	APGAR	skoru	
4	 olan	 olgu,	 çocuk	 cerrahisi	 yoğun	 bakım	
ünitesinde	 interne	 edildi.	 Kitlenin	 boyutları	
bebeğin	 gövdesinden	 daha	 büyük	 olup,	 pal-
pasyonda	yer	yer	solid	ve	kistik	alanlar	içer-
mekte	idi	(Resim	3).

Resim 3:	Olgunun	doğum	sonrası	görüntüsü.
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	 İlk	 gün	 AFP:	 183.924	 IU/ml,	 HCG:65	
mIU/ml	 idi.	 Olgu	 dördüncü	 saat	 içerisinde	
kardiopulmoner	 arrest	 oldu.	 Postmortem	
yapılan	biyopsi	sonucu	matur	teratom	olarak	
bildirildi.

TARTIŞMA

	 Teratomlar,	genellikle	vücudun	orta	hattı	
boyunca	 yerleşim	 gösteren	 ve	 her	 üç	 germ	
yaprağından	komponenetler	içeren	doğumsal	
tümörlerdir.	Teratomlar	boyunda	nadir	olarak	
yerleşirler	(1,	2,	4).	Boyun	yerleşimli	teratom-
lar,	büyüklükleri	ve	 lokalizasyonu	nedeniyle	
hayatı	tehdit	edebilmektedirler	(5,	6).	Boyun	
bölgesindeki	teratomlar	genellikle	anteriorda	
veya	 lateral	 bölgede	 yerleşirler.	 Olgumuzda	
orta	 hat	 yerleşimli	 dev	 bir	 kitle	 şeklindeki	
teratom	 nedeniyle;	 alt	 çene,	 kitle	 ve	 boyun	
ayrımı	net	olarak	yapılamamaktaydı.
Tüm	teratomlar	içerisinde	nadir	olarak	görülen	
servikal	 teratomlar,	 bası	 etkisiyle	 hava	 yolu	
obstrüksiyonuna	 neden	 olarak	 ciddi	 mortal-
ite	 ve	morbitideye	neden	olabilirler.	Tedavi-
siz	olgularda	lezyonun	büyüklüğü	ile	orantılı	
olarak	 yenidoğan	mortalitesi	 artmaktadır	 (7,	
8).	 Servikal	 teratomlu	 hastalarda	 neonatal	
dönemde	trakeal	bası	ve	oklüzyona	bağlı	olar-
ak	 havayolu	 obstrüksiyonu	 vardır	 ve	 tedavi	
edilmemiş	 olgularda	 mortalite	 oranı	 %80-
100	 arasında	 bildilrmiştir	 (9,10).	 Postnatal	
dönemde	yenidoğanda	oluşabilecek	solunum	
güçlügü	ve	hipoksiyi	önlemek	için	yapılması	
gereken	 ilk	 işlem	 solunum	 yolu	 açıklığının	
sağlanmasıdır.	Solunum	zorluğu	tespit	edilen	
olgularda	endotrakeal	entübasyon	veya	trake-
ostomi	yaşamsal	öneme	sahiptir.
Erken	 tanı	 ve	 multidisipliner	 bir	 takip	 bu	
patolojide	 yaşamsal	 öneme	 sahiptir.(11)	
Özellikle	 dev	 boyutlu	 teratomlarda	 tümörü	
çıkarmadan	önce	hava	yolunu	kontrol	 altına	
almaya	 odaklanmak	 gerekir.	 Konjenital	 ser-
vikal	 teratomlu	 olgulara	 doğum	 aşamasında	
uygun	bir	solunum	yolunun	açılması	tedavide	
en	 önemli	 basamaktır.	 Bu	 amaçla	 solunum	
sıkıntısındaki	 bebek,	 vakit	 kaybedilmeden	
hava	 yolu	 açıklığı	 sağlanması	 için	 gerekirse	
entübe	edilmelidir.	Kitleden	dolayı	entübasy-
on	 zor	 olabilmektedir.	 Zorlu	 entübasyonda		
fleksible	 endoskop	 kullanılabilir	 (12).	 Entü-
basyonunda	güçlük	çekilen	olgularda	trakeos-

tomi	diğer	bir	 alternatif	olarak	düşünülebilir	
(13).	Olgumuzda,	dev	boyutlu	teratoid	kitleye	
rağmen	 bebek	 doğar	 doğmaz	 trakeostomiye	
gerek	kalmadan	entübe	edilebilmiştir.	
Antenatal	 tanılı	 bebeklerde,	 bir	 diğer	 te-
davi	 seçeneği	de	Ex-utero	 intrapartum	 treat-
ment	 (Exit)	 prosedürüdür.	 Bu	 prosedürde	
başlangıçta	 çocuğun	 başı	 ve	 omuzları	
doğurtulur,	 böylece	 uteroplasental	 dolaşım	
devam	 ederken	 çocuğun	 havayolu	 kon-
trol	 altına	 alınır.	Daha	 sonrasında	 ise	 bebek	
doğurtulur.	Bu	sayede	fetoplasental	sirkülasy-
onun	 devamı	 sağlanmış	 ve	 bebek	 hipoksiye	
girmeden	 girişimsel	 işlem	 uygulanması	 için	
vakit	kazanılmış	olur	(	9,14).
Konjenital	 servikal	 teratomların	 çoğu	
doğumda	 belirgindir.	 Antenal	 US’	 nun	
yaygın	 kullanılmaya	 başlamasıyla	 antena-
tal	 tanı	alan	olgu	sayısı	giderek	artmaktadır.	
Antenatal	 US’de	 basıya	 bağlı	 olarak	 yutma	
güçlüğünden	 kaynaklanan	 polihidramniosun	
varlığı	 ve	 servikal	 bölgede	 kitle	 görülmesi	
durumunda	 servikal	 teratom	 akla	 getirilme-
lidir	 (4).	 Konjenital	 servikal	 teratomlara	
bağlı	 perinatal	 dönemde	 polihidramniosun	
varlığı	 %19	 oranında	 bildirilmiştir	 (15).	
Olgumuzda	 antenatal	 dönemde	 polihidram-
nios	 saptanmış	 ve	 servikal	 bölgede	 kitlenin	
ayrıntılı	 değerlendirilmesi	 için	 fetal	 MRI	
çekilmiştir.	 Sonrasında	 hasta	 yüksek	 riskli	
gebelik	 takip	 programına	 alınmış,	 ve	multi-
displiner	yaklaşımla	doğum	planlanmıştır.
Konjenital	 servikal	 	 teratomların	 ayırıcı	
tanısında	kistik	higroma,	hemanjiom,	branki-
al	kist,	 tiroglossal	kist,	dermoid	kist,	epider-
moid	 inklüzyon	kistleri	 yer	 alır	 (16).	Ancak	
teratomların	 içinde	 yer	 alan	 solid	 bileşenler	
ve	kalsifikasyonlar	tanıyı	kolaylaştırır.	Olgu-
muzda	 da	 kitle	 içi	 kalsifikasyonlar	 ile	 solid	
ve	kistik	alanların	olması	ön	tanıda	daha	çok	
teratom	 olarak	 değerlendirmemizi	 sağladı.	
Ayrıca	 yapılan	 postmortem	 patoloji	 çalışma	
matur	teratom	ile	uyumlu	geldi.	
Konjenital	 servikal	 teratomlarda	 AFP	
yüksekliği	 sık	 rastlanılan	 bir	 bulgudur	 (17).	
Ayrıca	kitle	eksizyon	sonrası	hastanın	 takib-
inde	AFP	 değeri	 nüks	 açısından	 önemli	 bir	
belirteç	olarak	kullanılabilmektedir.	Olgumu-
zun,	doğum	sonrası	alınan	kan	örneğinde	AFP	
değeri	yüksek	olarak	bulunmuştur.
Yapılan	 bir	 çalışmada	 konjenital	 servikal	
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teratomlu	hastaları	3	gruba	ayırmışlar:	Buna	
göre	 1.	 Erken	 doğanlar,	 	 2.Term	 ve	 solu-
num	 sıkıntısı	 ile	 doğanlar,	 3.	Term	 ve	 solu-
num	sıkıntısı	olmadan	doğanlar.	Bu	üç	gruba	
ait	mortalite	oranları	 sırası	 ile	%100,	%43,4	
ve	 %2,7	 olarak	 bildirilmiştir	 (18).	 Bizim	
hastamızda	bu	gruplamaya	göre	1.	grup	yani	
erken	doğanlar	grubunda	yer	almakta	idi.	
Sonuç	 olarak	 servikal	 teratomlar	 nadir	
görülürler	ve	boyut	büyüdükçe	yüksek	oranda	
mortaliteyle	 seyredebilmektedirler.	 Mortal-
iteyi	en	aza	indirebilmek	için	anne	karnından	
itibaren	 multidisipliner	 bir	 yaklaşım	 gerek-
lidir.	 Özellikle	 prenatal	 tanılı	 servikal	 ter-
atomlarda	doğum	esnasında	gerekli	önlemler	
alınmalı,	 çocuk	 cerrahı,	 pediatrist	 ve	 an-
estezist	doğum	anından	 itibaren	ekipte	hazır	
bulunmalıdır.	 Böylelikle	 hastanın	 solunum	
yolu	obstrüksiyonundan	kaybı	önlenebilir	ve	
tedavisi	için	zaman	kazanılabilir.	Ancak	olgu-
muzda	olduğu	gibi	dev	teratoid	kitle	nedeni-
yle	hasta	erken	dönemde	kaybedilebilir.
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