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YAZARLARA BILGILER

Zeynep Kamil Tip Biilteni (ISSN 1300-7971), Zey-
nep Kamil Ana ve Cocuk Sagligint Koruma Derneginin
yaym organidir. Obstetrik, Jinekoloji, Pediatri ve Pedi-
atrik cerrahi alanlarindaki orijinal klinik arastirmalari,
olgu sunumlarini, derlemeleri, kisa iletisimler ve editore
mektuplart yaymlar. Ocak, Nisan ve Temmuz aylarinda
olmak iizere yilda 4 say1 olarak 3 ayda bir yaymlanir.
Yayn dili Tiirkge ve Ingilizcedir.

Zeynep Kamil Tip Biilteni hakemli bir dergidir ve
en yiiksek editoryal ve etik standartlara bagli kalmay1
taahhiit eder. Derginin editoryal kurulu ‘World Associa-
tion of Medical Editors (WAME) Board of Directors *
tarafindan belirtilen editoryal politikay: takip eder. Dergi
‘International Committee of Medical Journal Editors’
tarafindan biyomedikal dergilere gonderilen taslaklar icin
belirtilen degismez sartlara uyar. Editorler, ‘Committee
on Publications Ethics (COPE) ’ tarafindan ortaya konan
onerilere baghdirlar.

Makale Taslaklarmin Gonderilmesi

Tiim  taslaklar  zeynepkamiltipbulteni@gmail.
com adresine gonderilecektir. Diger soru ve ek bilgi i¢in
agagidaki adrese bagvurulabilir:
Dog. Dr. Cetin CAM
Yardimci Editor ve Sekreter
cetincam@gmail.com

Makale taslagt ‘Microsoft Office Word °
programinda A4 biiyiikliigiindeki sayfaya cift aralikli ve
kenarlarinda 25 mm birakilarak hazirlanmalidir. Klinik
caligmalar tablo ve figiirler dahil olmak tizere 15 sayfayi,
olgu sunumlari ve kisa iletigimler 5 sayfay1 gegmemelidir.
Kisa iletisimlerde en fazla bir resim ve 2 tablo kabul edi-
lir.

Editoryal Politika

Dergiye gonderilen tiim taslaklar bilimsel katki, ori-
jinallik ve icerik acisindan bilimsel kurul tarafindan ince-
lenir. Yazarlar verilerinin dogrulugu konusunda sorumlu-
durlar. Dergi, taslagin dili ve grameri konusunda degisiklik
yapma hakkini sakli tutar. Taslak uygun goriiliirse ilgili
yazara revize edilmesi i¢in geri gonderilir. Yayinlanmis
olan makale derginin miilkiyetindedir ve yayim haklari
dergiye gecer. Daha once herhangi bir sekilde makale
olarak yayinlanmig hicbir taslak dergide yaymlanmak
icin kabul edilmez. Yazarlar gondermis olduklar: taslag:
bagka bir dergiye ayni anda gondermezler. Taslaktaki tim
degisiklikler yazar ve yayimcinin yazili izni alindiktan
sonra yapilir.

Taslaklarm Hazirlanmasi

Zeynep Kamil Tip Biilteni, biyomedikal dergilere
gonderilen taslaklar i¢in belirtilen degismez sartlara uyar
(International Committee of Medical Journal Editors: Br
Med J 1988; 296: 401-5)’. Yazarlar, taslaklarint gonder-
irken asagida belirtilen ve taslaklarinin ne tiir oldugunu
belirterek, agagida listelenen yonergelere uyduklarini gos-
teren standart kontrol listelerini kullanmal1 ve istendiginde
sunmak zorundadirlar.
-Randomize kontrollii ¢aligmalar: CONSORT (CON-
solidated Standards of Reporting Trials) beyanati (http://
www.consort-statement.org/).
-Sistematik derleme ve meta-analizler PRISMA (Pre-

ferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses) beyanati (http://www.prisma-statement.org/).
-Prospektif bir calismanin tanisal dogrulugu acisindan
STARD (STAndards for the Reporting of Diagnostic ac-
curacy studies ) beyanatini (http://www.stard-statement.
org/ ).

-Gozlemsel c¢aligmalar: STROBE (STrengthening the
Reporting of OBservational studies in Epidemiology )
beyanati (http://www.strobe-statement.org/ ).

-Gozlemsel c¢alismalarin  meta-analizleri: MOOSE
(Meta-analysis Of Observational Studies in Epidemiol-
ogy) beyanati (http://www.mat.or.th/journal/download/
MOOSE).

Makaleleri  hazirlarken  uluslararast  yazim
kurallarina ait bilgi icin http://www.atifdizini.com/stand-
arts/tr-index.html, Tiirkge-Ingilizce anahtar kelimelerin
yaziminda http://www.bilimterimleri.com, dergi kisa
adlar1 ve ulusal dergilere atif yapmak i¢in http://www.at-
ifdizini.com/journals/tr-index.html adresleri takip edilme-
lidir.

insan ve Hayvan Cahismalari

Yazilarin etik kurallara uygunlugu, yazarin
sorumlulugundadir. Yaymlanmak amaciyla gonderilen
taslaklarda yer alan insan ¢aligmalarinin bir kurumsal etik
komite tarafindan incelenip, Helsinki Deklarasyonuna ve
Tibbi Deontoloji tiiziigiine uygun oldugu belgelenmelidir.
Calismaya katilan tiim hastalardan aydmlatilmis onam
alindig1 agik bir sekilde belirtilmelidir. Kisilerin kim-
liklerini ortaya cikarabilecek ayrintilar taslakta yer
almamalidir.

Hayvan deneylerinin laboratuvar hayvanlarin bakim
ve kullanimu ile ilgili olan kurumsal, ulusal ve uluslararasi
etik prensiplere uygun olarak gerceklestigi belirtilmelidir.
Hayvan caligmalarini yazari, OLAW (Office of Laborato-
ry Animal Welfare) onerilerini takip ettiklerini belirtmek
zorundadir (http://grants.nih.gov/grants/olaw/olaw.htm).

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

Taslaktaki herhangi bir 6genin her hangi bir yerde
yayinlandigini veya yayinlanmasi planlandigini agiklayan
ve iletisimci yazarn iletisim bilgilerinin yer aldig1 bir ‘ka-
pak mektubu’ gondermelidirler.

Cikar Catismasi

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

Telif Haklar:

Yazarlar, taslaklar1 Zeynep Kamil Tip Biilteni’nde
yayimlanmak i¢in kabul edildigi andan itibaren tiim telif
haklarmi yayimciya devretmis sayilirlar. Telif haklar
makalenin kismen veya tiimiiyle, tiim yontemlerle sinirsiz
olarak cogaltilmasini, dagitilmasini, tiim iilkelerde ve dill-
erde terclime edilmesini icerir.
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Taslaklarmn Nitelikleri
Tiim taslaklar baghk, 6zet, girig, materyal ve metod,
bulgular, tartisma ve kaynaklar boliimlerini icermelidir

Baghk Sayfasi

Baglik sayfasi, taslagin bagligini, yazarlarmn isim-
lerini, yazarlarin bagli olduklar1 kurumlari ve unvanlarini,
eger varsa caligmanin kaynaklarini ve 50 karakterden
daha fazla olmayacak sekilde baglik alti ciimlesini icer-
melidir. Taslaktaki veriler bagka bir yerde yayimlanmis
veya yayimlanacak ise bu sayfada belirtilmelidir. fletigim
yazarinin kimligi, adresi, telefon ve faks numarasi ile e-
posta adresi bu sayfada yer alir.

Ozet

Tim taslaklarda  yapilandirilmis  bir  Gzet
bulunmalidir. Talak Tiirkce ise Ingilizce bir 6zet, Ingilizce
ise Tiirkge bir 6zet eklenmelidir. Ozet, calismanin amag,
metod, bulgular ve karar boliimlerini icermelidir. Klinik
calismalarda 300 kelimeyi, diger taslaklarda 150 kelimeyi
agsmamalidir.

Anahtar Kelimeler

Ozet boliimiiniin altinda en fazla 5 adet olan anahtar
kelimeler olmalidir. Tiirkce anahtar kelimeler i¢in http://
www.bilimterimleri.com sitesinin, Ingilizce anahtar ke-
limeleri i¢in Medical Subject Headings —MeSH( http://
www.nlm.nih.gov/mesh/) sitesinin onerileri  dikkate
alinmalidur.

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

Materyal ve Metod

Calismanin planlanmasi, olgular, deney hayvanlari,
diger materyaller, kontroller, metodoloji ve kullanilan
istatistiksel yontemler aciklanmalidir. Normal hakemli in-
celemenin yani sira, randomize kontrollii caligmalar pro-
fesyonel biyoistatistik uzmanlarinca da degerlendirmeye
alinabilir. ‘Taslaklarin hazirlanmast’ boliimiinde yer
alan ve calismanin cinsine gore uygun olan ifadeler bu
boliimde yer alir.

Bulgular

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

Tartisma

Bulgularin 6nemi ve anlami, bulgular bolimii
tekrar edilmeden agiklanmalidir. One siiriilen kanaatler
sadece caligmadaki gerceklere dayanmalidir. Bulgular
diger calismalarin bulgular ile kiyaslanabilir.

Kaynaklar

Taslakta kullanildigr sira ile ‘1’ den baslayarak
numaralandirilmali ve metin igerisinde uygun yerlerde
koseli parantez ‘[ ]° i¢inde belirtilmelidir. Uluslararasi
kurallara uygun olarak kaynak yazim sekilleri i¢in http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
adresinde yer alan kaynak stili ve formatlar1 hakkindaki
yonergeler takip edilmelidir.
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Tablo ve Sekiller

Tablo ve sekiller metinde kullanildiklar1 sira ile
numaralandirilmalidirlar. Tablo ve sekillere metinde atif
yapildigr kontrol edilmelidir. Tiim tablo ve sekiller ayr1
ayr1 sayfalarda gonderilmelidirler. Her tabloda agiklayici
bir baglik olmalidir. Tablonun iginde yatay veya dikey
cizgiler yer almamalidir. Tablodaki tiim kisaltmalar
aciklanmalidir. Tabloya ait agiklayict ek notlar, tab-
lonun alt kismina yazilmalidir. Her sekilde aciklayici bir
altyazi olmalidir. Sekiller veya resimler en az 300 dpi
biiyiikliigiinde olmalidir. “*.tiff”, “* jpg” veya “*.pdf”
formatinda her biri ayrt sayfaya kaydedilmelidirler.
Gonderilen fotograflarda kisinin kimligi belli oluyorsa,
kimligi taninmayacak sekilde degisiklik yapilmali veya
kisiden yazili izin alindig1 eklenmelidir. Bagka bir yerde
yaymlanmig bir resim kullaniliyorsa 6zgiin kaynak be-
lirtilmeli veya yayimcisindan yazili izin alinmis olmalidir.

Olciimler ve Kisaltmalar

Systéme International (SI) 6l¢ii birimleri kullanilir.
Taslagin bashiginda kisaltmalar kullanilmaz. Sadece
standart kisaltmalar kullanilmahdir. Metinde gecen
kisaltmalar, ilk kullanildiklart yerde agiklanirlar.

Revizyonlar

Taslaklar incelenmek amaciyla en az 2 adet ilgili hakeme
gonderilir. Degerlendirilmis taslagin yazarlarca revize ed-
ilme siiresi en fazla 30 giindiir. 30 giinii gecen cevaplarda
editor yayini reddetme hakkini sakli tutar.

Hakemlerin tim yorum istekleri karsilanmalidir.
Diizeltilmis  taslak, yapilan diizeltmelerin ayrica
belirtildigi bir kopyast ile birlikte gonderilmelidir. Ayrica
yapilan diizeltmelerin listesi eklenmelidir.

Yazarlar sunduklart veri ve kaynaklarin gercekliinden
sorumludurlar. Bu konuda herhangi bir ispatlanmis gercek
disilik tespit edilirse, editor makaleyi bilimsel literatiirden
geri cekme hakkini saklr tutar.

Kabul Edilen Makaleler

Kabul edilen makalelerin telif haklar1 Zeynep Ka-
mil Ana ve Cocuk Sagligini Koruma Dernegine gecer
editoryal kurul makaleyi her tiirlii ortamda yayinlama
hakkina sahip olur.

Tletisim

Makaleler sadece internet adresleri ve ilgili site yoluyla
kabul edilmektedir.

zeynepkamiltipbulteni@gmail.com
cetincam@gmail.com

Adres:

Zeynep Kamil Mahallesi, Dr. Burhanettin Ustiinel Sokak
No:3-4 USKUDAR 34668 ISTANBUL
www.zeynepkamil.gov.tr

Telefonlar:

Santral: 0216-391 06 80 (20 Hat)

Faks: 0216-391 06 90

E-mail info@zeynepkamil.gov.tr

© Zeynep Kamil Tip Biilteninde yayinlanan yazilarin tim
haklart Zeynep Kamil Ana ve Cocuk Sagligint Koruma
Dernegine aittir.



EBZKTB YAZARLAR ICIN KONTROL

Yazarlar, taslaklarin1 gonderirken agagida belirtilen kontrol formunu eksiksiz olarak doldurmali ve
imzalamalidirlar. Tamamlanmis ve imzalanmig form, tarayicidan gecirilerek taslaga eklenecektir.
Faks ve posta yolu ile kabul edilmeyecektir.

Taslagin tiirii (Makaleniz i¢in uygun olani isaretleyiniz)

[ ] Randomize kontrollii ¢alisma: CONSORT (CONsolidated Standards of Reporting Trials) kriterlerine
uyuldu.

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

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

[ | Gozlemsel calisma: STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiol-
ogy ) beyanatina uyuldu.

[ ] Gozlemsel caligmalarin meta-analizi: MOOSE (Meta-analysis Of Observational Studies in Epidemi-
ology) beyanatina uyuldu.

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

Yazim Kurallar:

[] Uluslararasi yazim kurallarmna ait bilgi i¢in http://www.atifdizini.com/standarts/tr-index html_adres-
indeki onerilere uyuldu.

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

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

Kapak Mektubu

[ ] Taslaktaki herhangi bir Ogenin her hangi bir yerde yayinlanmadigini veya yayilanmasi
planlanmadigini aciklayan ve iletisimci yazarin iletisim bilgilerinin yer aldig: bir ‘kapak mektubu’
gonderildi.

Cikar Catismasi

[ ] Calismanin sponsorlugunu yapan herhangi bir kurum veya kisi yoktur.

[ ] Calismanin sponsorlugunu yapan kurum ve/veya kisi vardir ve bu kurum veya kisi ile olan gergek
veya potansiyel finansal iligki asagidaki sekildedir:

Asagida ad1 ve imzasi olan yazarlar, taslaklar1 Zeynep Kamil T1p Biilteni’nde yayimlanmak icin
kabul edildigi andan itibaren tiim telif haklarin1 yayimciya devretmis sayilirlar ve makale ile ilgili
her tiirlii etik ve bilimsel sorumlulugu kabul ederler.

Yazar Ad1 Iimza Tarih
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KLiNiK ARASTIRMA

Uciincii Trimester Preeklamptik Gebelerde Uterin Arter Doppler
Anormalligi ve Gebelik Sonuclar1 Arasindaki Iliski

Mehmet Resit ASOGLU', Murat HAKSEVER', Selcuk SELCUK', Vedat DAYICIOGLU'

1Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma Hastanesi, Perinatoloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

OZET:

Amacg: Son yilarda; preeklamptik olgularin
degerlendirilmesinde  doppler  ultrasonografi
bircok arastirmact tarafindan kullanilnmistir. Bu
calismada; iiciincii trimester preeklamptik gebe-
lerde uterin arter doppler anormalliginin, gebelik
sonuglarryla iliskisi incelenmistir.

Gereg ve yontemler: Zeynep Kamil Egitim ve
Arasgtirma Hastanesi’nde Ocak 2006—Aralik 2010
yullart arasinda iiciincii trimesterde dogum yapmig
preeklamplik hastalar calismaya dahil edildi. 483
olgu doppler ultrasonografi bulgularina gore
iic gruba ayrildi. Her iki uterin arterinde centik
olmayan olgular grup I, sadece bir uterin arter-
inde centik olan olgular grup Il ve her iki uterin
arterinde centik olan olgularda grup Il olarak
smiflandiriddi. Bu gruplarin perinatal sonuglart
karsilastirildi.

Bulgular: Grup I'de 223, grup II’ de 81 ve grup
III’ de 179 hasta vardi. Bu gruplarin anne yagi ve
parite ortalamalart karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkiilik
bulunmadi (p > 0.05). Gruplarin tansiyon ar-
teryel ortalamalart karsilastirildi; grup I ve II
arasinda anlamlt fark bulunmazken, grup I ve 111
arasinda, grup Il ve Il arasinda anlamli farklilik
bulundu (p < 0.01). Umblikal arter end diastolik
akim kaybi ve revers akim oranlart sirastyla grup
Licin %104 ve %2.7, grup 1l icin %13.6 ve %3.7,
grup 1l icin %34.8 ve %11.7 olarak hesapland:.
Bu farkliiklar istatistiksel olarak anlamlt bu-
lundu (p < 0.01). Dogum haftast ortalamalarina
bakildiginda grup I icin 34.6 + 4.1, grup 1l icin
32.9 £3.1ve grup Il icin 31.9 + 3.8 olarak bulun-
du. Bu farklilik gruplar arasinda istatistiksel olar-
ak anlamliydr (p < 0.01). Bu gruplarin sezaryen
oranlari; grup I icin %52.9, grup Il icin %80.2,
grup Il icin %89.9 olarak hesaplandi. APGAR

fletisim Bilgileri

ligili Doktor :Mehmet Resit Asoglu
Telefon : 0507 232 99 49

E-mail : mresitasoglu@gmail.com

skor (5. dk) ortalamalari, yenidogan yogun bakim
gereksinimi, yenidogan ventilasyon destegi, peri-
natal oliim oranlari karsilagtirildiginda tiim gru-
plar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulundu (p < 0.01).

Sonug: Preeklamptik olgularda uterin arterde
centik varligi kotii obstetrik sonuglarla iligkilidir
ve her iki uterin arterde centik olmast durumu
daha da agirlastirmaktadir. Doppler de uterin
arterde centik varligimin hem perinatal sonuclar
hem maternal komplikasyonlar icin ongorii
degeri oldugu ve preeklamptik olgularda bu tam
aractmin kullanilmastiyla fetomaternal sonuglarin
nispeten azaltilabilecegi diigiiniiyoruz.

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

ABSTRACT :

Association between Abnormality of Uterine Ar-
tery Doppler and Pregnancy Qutcomes 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 1, 11, 111
respectively. Perinatal outcomes of groups were
compared.

Results: There were 223 patients in group I, 81
patients in group Il and 179 patients in group I1I.
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 Il also
between group Il and 11l 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 104% and 2.7% in group I,
13.6% and 3.7% in group 1, 34.8% and 11.7%
in group IlI, 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 Il and 31.9 + 3.8 for group II1. 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
11, 89.9% in group IlI. 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

GIRIS

Preeklampsi gebeligin yirminci
haftasindan sonra hipertansiyon ve proteintiri
gelisimi ile karakterize sistemik bir hastaliktir
(1).Preeklampsi 6zellikle dogum 6ncesibakim
hizmetlerinin yeterli olmadig1 bolgelerde daha
sik goriilmektedir ve maternal mortalitenin
onemli bir kismin1 olusturmaktadir (2). Tiim
gebeliklerin %5-10u hipertansiyon ile komp-
like olmaktadir. Preeklampsi icin yiiksek risk
grubunu; primigravida, cok genc veya ileri
anne yasi, diyabet veya hipertansiyon gibi
sistemik hastaliklara sahip olma ve dnceki ge-
belikte preeklampsi oykiisii olugturmaktadir.
Preeklampsi; gebeligi komplike eden, ma-
ternal morbidite ve mortaliteyi artiran, etiy-
olojisi tam olarak anlagillamamis 6nemli bir
gebelik komplikasyonudur. Damar endotel
hasarinin  preeklampsi  patofizyolojisinde

CiLT: 42 YIL : 2011 SAYI: 3

onemli bir rol oynadig: diistiniilmektedir (3,
4). Maternal morbidite ve mortaliteyi dnemli
Olclide artirmasi obstetrisyenlerin bu konu
lizerine yogunlagsmasma sebep olmustur.
Buna ragmen giiniimiizde preeklampsinin 6n-
lenmesi icin etkili bir yontem bulunamamagtir.
Gebelikte maternal dolagimla intervilloz alan
arasindaki iligkiyi spiral arterler saglar. Spi-
ral arterlerde onemli fizyolojik degisiklikler
meydana gelir ve kan akimi on kat artarak
fetlis ve plasentanin metabolik ihtiyaclarini
kargilar. Kiiclik miiskiiler spiral arterlerin
biiyiik vaskiiler yapilar haline doniismesi
uteroplasental dolagimi diisiik rezistansli sis-
tem haline getirir. Vaskiiler rezistanstaki azal-
ma diyastolda kan akiminin artigina yol acar.
Bu vaskiiler akimlar1 anlamamiza yardimci
olan doppler ultrasonografi kullanimi 6zel-
likle son on yilda belirgin olarak artmigtir.
Bu artisin temelinde doppler tekniginin non-
invaziv, kolay ve tekrarlanabilir bir inceleme
yontemi olusu yatmaktadir. Bu avantajlari
sayesinde, gebelik siiresince uteroplasental
ve fetal dolasimda, fizyolojik ya da patolojik
degisikliklerin gosterilmesi kolaylagmis ve
doppler indeksleri ile preeklamptik gebelerin
prognozu hakkinda ongoriiler elde edilmistir
(5).Bu calismada; 3.trimester preeklamptik
gebelerde uterin arter doppler anormalliginin,
gebelik sonuglaryla iligkisini degerlendirmek
amaclanmugtir.

GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif ¢alismada Zeynep Ka-
mil Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Ocak
2006—Aralik 2010 yillari arasinda ii¢lincii tri-
mesterde dogum yapmis preeklamplik olgu-
lar kullanildi. Caligma icin hastane etik kurul
onay1 alindi.
Dogum yapan olgularin kayitlar1 incelendi
ve liglincii trimesterde dogum yapmis preek-
lamptik olgular tespit edildi. Bu preeklamp-
tik olgulardan dogum Oncesi bir hafta icer-
isinde renkli doppler ultrasonografi (RDUSG)
kayitlar1 olan olgular bulundu. Bu olgulardan
dogan bebeklerin perinatal sonuglart dogum
ve bebek dosyalarindan incelendi. RDUSG
verileri olan preeklamptik olgulardan peri-
natal sonuglarina ulagilan olgular calismaya
dahil edildi. Preeklamptik olmayan olgular,
tictincii trimesterden 6nce dogum yapan preek-
lamptik olgular, ¢ogul gebelikler, RDUSG
yapilmamis veya kayitlardan ulasilamayan
olgular, perinatal sonuclarina ulagilamayan
olgular ¢aligmaya dahil edilmedi.
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Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan
toplam 483 olgu retrospektif olarak
degerlendirildi. Preeklampsi tanist igin;
tansiyon arteryel (TA) degerinin =140/ 90
mmHg olmasi1 ve 24 saatlik idrarda 300
mg ve lizerinde protein atilimi1 olmasi sarti
arandi. Gebelik yas1 son adet tarihine gore
hesapland1 ve gebelik yas1 = 24 hafta olan
gebeler lciincii trimester olarak kabul edildi.
Olgularm RDUSG degerlendirmesi; ayni ekip
tarafindan yapilmisti. Hastanede yatis siires-
ince yapilan doppler sonuglarindan en kotii
olan degerler caligmada kullanildi. RDUSG
ile yapilan Olctimler Voluson 730 Renkli
Doppler ultrasonografi cihazi ile yapildi.
Olgularin perinatal sonuglar1 dogum ve bebek
dosyalarindan elde edildi ve ¢ocuk uzmani
hekimlerden degerlendirme icin profesyonel
yardim alindi.

Calisma kriterlerine uyan 485 olgu
RDUSG bulgularina gore ii¢ gruba ayrildi.
Grup I her iki uterin arterinde ¢entik olmayan
olgulardan, Grup II sadece bir uterin arter-
inde c¢entik olan olgulardan ve Grup III her
iki uterin arterinde centik olan olgulardan
olusturuldu. Bu gruplar; anne yasi (yil), an-
nenin dogum sirasinda viicut kitle indeksi (kg/
m?2), parite, proteiniiri miktar1 (gr/24 saatlik
idrar miktar1), aspartat aminotransferaz (AST)
(IU/L), alanin aminotransferaz (ALT) (IU/L),
laktat dehidrogenaz (LDH) (IU/L), trombos-
it (/mm3), hematokrit (%), kreatinin (mg/
dl), iirik asit (mg/dl), sistolik ve diastolik TA
degerleri (mmHg) bakimindan karsilastirildi.
Ayrica gruplar; preeklampsi Oykiisii, kronik
hipertansiyon (HT), gestasyonel diabetes
mellitus (GDM), HELLP sendromu, dekol-
man plasenta, maternal komplikasyonlar (ol-
igiiri, akut bobrek yetmezligi, akciger 6demi,
eklampsi), magnezyum tedavisi, anti-hiper-
tansif tedavi oranlart ve annenin hastanede
yattig1 giin sayis1 acisindan kargilagtirildi.
Dogum haftasi, umblikal arter doppler
Olciimlerinde end diastolik akim kaybi ve
revers akim oranlari, ortalama amniyon s1vi
indeksi (AFI = mm), intrauterin gelisme
kisithligt  (IUGR) orani, fetal kardiyo-
tokografide anormal fetal kardiyak patern
orani (fetal braddikardi, fetal tasikardi, vara-
bilite kaybi1 ve bunlarin kombinasyonlari),
bebek dogum agirliklart (gr), dogum sekli,
1. ve 5. APGAR skorlar1, umblikal arter pH
degeri, bebek yogum bakim (YB) gereksin-
im oranlar1, bebeklere ventilasyon yapilma
oranlari, bebeklerin yogum bakimda kaldigi
giin sayisi, perinatal oliim oranlar1 da grup

CiLT: 42 YIL : 2011 SAYI: 3

arasinda karsilastirildi. Veriler ortalama =+
standart sapma (ort + ss) veya yiizde (%)
olarak verildi. Verilerin degerlendirilmesinde,
istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows
10.0 programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tamimlayic1 istatistiksel
metodlarin (ortalama, standart sapma) yani
sira niceliksel verilerin kargilagtirilmasinda
normal dagilim gosteren parametrelerin
gruplar arasi karsilagtirlmasinda One-way
ANOVA test kullanildi. Istatistiksel farklilik
tespit edildiginde bu farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 anlamak i¢in Post hoc
Tukey testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fish-
er’s Exact Ki-Kare testi kullamldi. p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

SONUCLAR

Degerlendirilen olgularin ortalama yas1 28.7
+ 5.9 yil, VKI’ i 28.8 + 4.9 kg/m?2, paritesi
1.08 £ 1.1 olarak hesaplandi. Grup I’ de 223,
grup I’ de 81 ve grup III’ de 179 hasta vardi.
Bu gruplarin anne yas1 ve parite ortalamalari
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(Tablo 1, p>0.05).

Tablo 1 : Gruplarin anne yas1, VKI, parite, laboratuar
degerleri, tansiyon degerlerinin karsilagtirilmassi

Grup I Grup II Grup III
(n=223) (n=81) m=179)
ort ss ort £ss ort £ss P
(min-maks) | (min-maks) | (min-maks)

OAnne yas1 | 284 +6.2 29656 28756 5005
(yil) (15-44) (20-44) (18-44) ’
VKi 28.1 4.5 282 +38 299 +55 <005

(kg/m2) (20-48) (20-40) (1-46) :
. 1.0 1.1 12+09 1.1+1.1
Parite (1-8) (0-4) (0-7) > 0.05
Proteiniiri
miktari 35+2.7 24+24 29+16 5005
(g/24 saatlik (1-10) (1-11) (1-6) ’
idrar)
AST 39 +43 53 +122 77 +192 <0.05
(IU/L) (5-323) (10-1057) (6-1879) .
ALT 33 +45 45 +98 59 +122 <005
(IU/L) (5-449) (5-773) (4-1194) ’
LDH 317 + 199 289 + 150 372 +252 <005
(IU/L) (123-1852) 134-1035) (148-2077) .
T“s’;';'l’s‘l’s‘t 2114767 | 206.5£68.3 | 1960£90.1 | _ o
(/mm3) (45-422) (57-447) (31-805)
Hematokrit 36 +4 36 +6 36 +5 > 005
(%) (25-50) (20-50) (20-48) ’
Kreatinin 0.7+0.2 0.7+0.2 0.7+03 5005
(mg/dl) (02-14) (0.2-1.3) (0.3-2) :
Urik asit 53+16 6.1+15 59+14 - 005
(mg/dl) (2-10) (4-9) (4-9) :
Sistolik TA 151 +16 155 +16 162 +18 <001
(mmHg) (110-240) (130-230) (130-240) .
Diastotik 95+10 95+11 101 =11 <001
TA(mmHg) (80-150) (80-140) (80-150) :

One-way ANOVA test kullamldy. P < 0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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VKI’ leri karsilastirildiginda grup I ve III
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi (Tablo 1, p <0.05). Gruplarin; proteiniiri
miktari, trombosit sayisi, hematokrit degeri,
kreatinin miktari, iirik asit diizeyi ortalamalar1
karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (Tablo 1, p > 0.05). AST,
ALT ve LDH diizeyleri karsilagtirildiginda;
grup I ve III arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriildii (Tablo 1, p < 0.05).
Ayrica; LDH diizeyi acisindan grup II ve III
arasinda da anlamli farklilik bulundu (Tab-
lo 1, p < 0.05). Gruplarin TA ortalamalar1
kargilastirildi; grup I ve II arasinda anlamli
fark bulunmazken, grup I ve Il arasinda, grup
IT ve II arasinda anlamli farklilik bulundu
(Tablo 1,p < 0.01).

CiLT: 42 YIL : 2011 SAYI: 3

Kronik HT varligi, GDM ve maternal komp-
likasyonlar (oligiiri, akut bobrek yetmezligi,
akciger odemi, eklampsi) bakiminda
kargilagtirma yapildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriil-
medi (Tablo 2, p>0.05). Bu olgularda gelisen
HELLP sendromu ve dekolman plasenta
oranlar1 incelendiginde; grup III anlamli bir
sekilde yiiksek orana sahipti ve bu yiiksek
oran diger gruplarla karsilastirildiinda, ista-
tistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 2, p <
0.05). Gruplar; Mg tedavisi, antihipertansif
ila¢ kullanim1 oranlari icin karsilastirildi.
Tablo 3 : Gruplarin dogum haftasi, dogum agirligi, AFI
degerleri, IUGR oranlari, umblikal arter RDUSG’ leri,
APGAR skorlar1, umblikal arter pH ol¢timleri, sezary-
en oranlari ve perinatal sonuglarinin kargilastiriimasi

Grup 1II, preeklampsi Oykiisiiniin en yiik- GrupI Grupll | Grup Il
sek oranda goriildiigii gruptu ve %44.4 =229 | =8 | =17 P
olarak bulundu. Bu oran diger gruplarla \
o . o e Dogum haftasi 34.6 4.1 329 +3.1 319 +3.8 <0.01
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
Olciide yiiksekti (Tablo 2, p < 0.05) mogug:;glrhgl 2772709 | 1677 £559 | 1438 £574 | <008
Tablo 2 : Gruplarin preeklampsi 6ykiisii, kronik HT, *AFI (mm) 11394372 1134?.34 t | 9072479 | <ont
GDM, HELLP sendromu, dekolman plasenta, mater- —
2
nal komplikasyonlar, mg tedavisi, antihipertansif te- APGAR LAk | 69216 | 62£16 | 5317 | <008
davi kullanim1, annenin hastanede izlendigi giin sayisi ’APGAR 5.dk 84412 77414 69+17 <001
bakimindan kargilagtirilmasi. R
sy U'“b';’k}*;l arter | 53,02 | 72:02 | 69202 | <om
2 oy
Grup1 Grup II Grup III Eﬁ::ﬁ‘?g{;‘l‘f 4731 65+32 | 96+42 <001
(n=223) (n=81) (n=179)
n n n p n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
'Preeklamp- 26 444 36.3 1 229 30.9 50.8
soykisi | (58) (36) 63) >0.05 TUGR (51) 25) on | <0
1
. 27 12 17 End diastolik 104 136 348
'Kronik HT ©) ) (3) <0.05 akim kaybi (23) (11) (62) <ou
1
2.7 25 5.0 Umblikal revers 2.7 37 11.7
‘GbM ©) 2) ) > 005 akim () 3 en | <00
'HELLP 9.9 9.9 207 0.05 'Anormal fetal 224 247 453 <001
sendromu (22) (8) (37) > U kardiyotokografi (50) (20) 81) .
"Dekolman 63 49 218 \ 529 80.2 89.9
plasenta (14) ) (39) <0.05 Sezaryen oram (118) (65) (161) <0.01
o 3.1 74 56 : o 359 679 86.0
Oligiiri 7) 6) (10) <0.05 YB gereksinimi (80) (55) (154) <0.01
0 12 06
'ABY ) ) ) <0.05 "Ventilasyon ; j 5 ‘(‘23'; (61%'3) <001
'Akciger 0.9 25 22
bdemi @) 2) 4 > 005 "Perinatal dliim (6]'57) 212(‘5 ?63(5 <0.01
'Exlampsi f (;S (7;)’ (51'27) > 005 " Ki-kare test kullantds. P < 0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edild.
"Me tedavisi 60.1 543 838 0.05 2Omz-wayANOVA test kullamldi. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.
g tedavisi > 0.
(134) (44) (150)
'Anti HT 404 395 754 ..
Jallanms %0) ) (139) >005 Grup III’ te Mg tedavisi %83.8 oraninda,
ort s ort s ort s o0t antihipertansif medikasyon %75.4 oraninda
L ik il il kullanilmisti. Bu oranlar; diger gruplara gore
nnenin .o . . . .
hastanede | 29409 | 31407 | 5012 o0t oldukc¢a yiiksekti ve istatistiksel olarak bu
Plendigighn | - (27) (26 (29 yiiksek oranlar anlamli bulundu (Tablo 2, p

! Ki-kare test kullamld:. P < 0.05 istatistiksel olarak anlami kabul edildi.
2 One-way ANOVA test kullaruldi. P < 0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

< 0.01). Annenin dogumdan sonra hastanede
izlendigi giin sayisinin ortalamasi; grup I’ de
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29 +£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 anlamli bir gsekilde
hastanede daha uzun siire izlenmisti (Tablo
2, p < 0.01). Dogum haftast ortalamalarina
bakildiginda grup I i¢in 34.6 + 4.1, grup II
icin 32.9 + 3.1 ve grup Il i¢in 31.9 + 3.8 olar-
ak bulundu. Grup I olgularin gebeligi daha
ileri gebelik haftasinda sonlandirilmigken,
grup II ve III olgular daha erken gebelik
haftalarinda sonlandirilmisti. Bu  farklilik
istatistiksel olarak anlamliyd: (Tablo 3, p <
0.01).Yine bebek ortalama dogum agirliginda
da bu fark goriildii ve grup III olgular daha
diisik dogum agirligina sahipti (Tablo 3, p
< 0.05). Gruplarin; AFI ortalamalari, umb-
likal arter end diastolik akim kaybi1 ve revers
akim paterni oranlari, [UGR oranlari, anor-
mal fetal kardiyotokografi oranlari, umblikal
arter pH ortalamalarina bakildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (Tablo 3, p < 0.01). Ozellikle grup
III olgular diger gruplardan; daha diisiik AFI
ortalamalarina, daha yiiksek umblikal art-
er end diastolik akim kayb1 ve revers akim
oranlarina, daha yiiksek TUGR oranlarina,
daha yiiksek anormal fetal kardiyotokografi
oranlarina ve daha diisiik umblikal arter pH
ortalamalarina sahipti. Grup I ve Il arasinda da
umblikal arter pH ortalamalar1, [IUGR oranlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu. Bu gruplarin sezaryen oranlari; grup
Ii¢cin %52.9, grup Il i¢in %80.2, grup III i¢in
%89.9 olarak hesaplandi. Sezaryen oranlari
karsilastirildiginda grup II ve I1I arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi,
ancak diger gruplar arasinda istatistiksel
farklilik bulundu (Tablo 3, p < 0.01). Gruplar
bebek sonuclar1 acisindan da karsilastirildi.
APGAR skor (5. dk) ortalamalar1, yenidogan
yogun bakim gereksinimi, yenidogan ven-
tilasyon destegi, perinatal Oliim oranlari
karsilagtirildiginda tiim gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulun-
du (Tablo 3, p < 0.01). Yine 1.dk APGAR
skorlarinda da anlamli farklilik izlendi (Tablo
3, p < 0.05). Bebeklerin hastanede ortalama
yatis siireleri hesaplandi ve grup I i¢in 4.7 +
3.1, grup IT'igin 6.5 = 3.2, grup Il i¢in 9.6 £
4.2 olarak bulundu. Karsilastirildiginda tiim
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu goriildii (Tablo 3,p <0.01).
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TARTISMA

Preeklampsi; maternal ve fetal, morbidite
ve mortalitenin en onemli sebebidir ve gebe-
lerin yaklasik olarak %2’ sinde goriiliir (6, 7).
Uterin arter doppler dl¢iimlerinin; preeklamp-
si ve IUGR i¢in prediktor oldugu gosterilmigtir
(8).Ancak; doppler dalga formlar1 normal olan
baz1 gebelerde preeklampsi gelisirken, ¢entik
varliginda da olumsuz perinatal sonuglar i¢in
artmig risk oldugu gosterilmistir (9). Preek-
lampsi veya IUGR ile uterin arter doppler
anormallikleri arasindaki spesifik iligki net
olarak belirlenememesine ragmen, trofoblas-
tik invazyonda bir defekt s6z konusu olabi-
lir (10). Bir ¢aligmada; tiglincii trimesterde
preeklamptik olgularin yalmzca %?25’inde,
ciddi preeklamptik olgularin ise yalnizca
%35’ inde uterin arterde centik saptanmigtir
(11). Ayrica ayn1 ¢alismada; anormal uterin
arter Olgclimleri < 34 hafta icin %87, < 37
hafta i¢cin %71 oraninda bulunmugtur. Yine
bagka bir calismada; preeklamptik olgularin
%88’ inde anormal uterin arter doppleri
bulunmustur (12). Bizim hasta popiilasyonu-
muzda uterin arterde ¢entik oran1 %58.7 olar-
ak hesaplandi. Ayrica; literatiire paralel olarak
uterin arterde centik varligiyla IUGR orani
arasinda giiclii bir korelasyon oldugu bulun-
du. Her iki uterin arterde c¢entik varliginda
%50.8 oraninda IUGR saptanirken, c¢entik
olmayan grupta bu oran %22.9 olarak bu-
lundu. Oranlardaki bu farklilik; caligmalarin
metodolojik farkliligi veya anormal uter-
in arterin farkli sekillerde tanimlanmasina
bagh olabilir. Uterin arter doppler ol¢iimlert,
preeklampsiyle komplike gebelerin progno-
zunu belirlemek i¢in en kullanigh tant yon-
temlerinden biri olabilir (13). Buna ragmen;
uterin arter doppler 6l¢iimlerinin sensitivitesi
sadece %30-50" dir ve bundan dolay1 pozi-
tif prediftif degeri ¢alisma popiilasyonlarina
gore %5-20 arasinda degismektedir (14, 15).
Sensitivitesinin  diisiik olmasindan dolay1
genel gebe popiilasyonun da tarama testi
olarak kullanilmas1 onerilmemektedir. Anor-
mal uterin arter doppler Olgilimlerinin, pro-
teiniiriye bakilmaksizin gestasyonel hipertan-
siyon da olumsuz perinatal sonuclarla iligkili
oldugu gosterilmistir (12). Bizim ¢alisma
gruplarimizin proteiniiri miktarlar1 arasinda
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anlamli  bir farklilik bulunmadi. Buna
ragmen uterin arter doppler Ol¢iimlerinde
centik varli§iyla olumsuz perinatal sonuclar
arasinda kuvvetli bir iligki oldugu goriildii.
Van Asselt ve arkadaglarmin (13) yapmis
oldugu bir calismada; preeklamptik olan 108
olgu degerlendirilmis ve uterin arter doppler
anormalligi olan annelerden dogan bebekler
de; daha yiiksek oranda sezaryen yapildigi,
daha fazla yogun bakim gereksinimi oldugu
ve preklampsinin daha erken basladig1
gosterilmistir. Bizim olgularimizdan, 6zellik-
le grup Il olgularda; sezaryen oraninin, yogun
bakim gereksiniminin en yiiksek oldugu ve bu
olgularda preeklampsinin daha erken gebelik
haftalarinda bagladig izlendi. Diger taraftan,
uterin arter dopplerinde anormallik arttikca
umblikal arter dopplerinde de anormallik
olma olasilig1 artmaktadir ve umblikal arter
doppler oOl¢iimleri de preeklamptik gebeler
icin bir prediktordiir. Li ve arkadaglarinin (11)
yapmis oldugu bir ¢calismada da; artmis uterin
arter akim direnci ve umblikal arter diren-
ci arasinda giicli bir korelasyon oldugunu
gosterilmistir.  Randomize bir caligmada,
bu olgularin degerlendirilmesinde umblikal
arter doppler Ol¢timleri yapildig1 zaman peri-
natal mortalite de onemli bir azalma oldugu
gosterilmistir (16). Frusca ve arkadaglarinin
(12), gestasyonel hipertansiyonlu 344 hasta
tizerinden yapmis olduklart bir caligsmada;
anormal uterin arter doppler Ol¢tlimlerinin
olumsuz fetomaternal sonuglarla paralel
oldugunu gostermislerdir. Bu arastirmacilar;
uterin arter doppler arastirmasinin, risk
smniflandirmas1  ve daha yogun gbzetim
gerektiren hastalari tespit etmek icin kullanigh
oldugu sonucuna varmiglardir. Bu ¢alismada
da; uterin arterde c¢entik arttikca umblikal
arterde end diastolik akim kayb1 ve revers
akim oraninin arttig1 goriilmiistiir.
Literatiirde; uterin arterde direng¢ artist ile
olumsuz gebelik sonuglar1 arasindaki kore-
lasyon iyi tanimlanmigtir ve gebeligin daha
erken sonlandirilmast gerektigini gosterir
(17). Calisma popiilasyonumuzda; uterin art-
er de centik varligiyla korele olarak gebeligin
daha erken sonlandirildigi, bebeklerin daha
diisiik dogum agirligina sahip oldugu goriildii
ve gruplar arasinda bu farklilik anlamli bu-
lundu.
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Daha odnce yapilmis Avrupakokenli bir calisma
da preeklamptik olgularin ortalama yag1 32
bulunmus (18). Bizim olgularimizin ortalama
yas1 28.7° idi. Bu ortalama hasta popiilasyon-
umuzdan veya iilkemizde ¢ocuk sahibi olma
yasinin daha erken olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Viiciit kitle indeksi artis1 ile preek-
lampsi olasiliginin ve vaskiiler direncin
arttig1 bilinmektedir (19). Hastalarimizdan
ozellikle her iki uterin arterinde ¢entik olan
olgularm VKI ortalamalar1 diger gruplardan
anlaml derecede daha yiiksekti ve bu durum
bize VKI’ nin vaskiiler direncin bir predik-
torii olabilecegini diisiindiirdii. Joern ve
arkadaslar1 (20), HELLP sendromu ile komp-
like 102 olguyu degerlendirmisler ve bu olgu-
larda %95 oraninda artmis uterin arter direnci
tespit etmiglerdir. Calismamizda, HELLP
sendromlu olgularda %67.1 oraninda en az
bir uterin arterde c¢entik saptandi ve her iki
uterinde c¢entik olan olgularin %?20.7’sinde
HELLP sendromu gelismisti. Uterin arter
doppler arastirmasinin, risk siniflandirmasi ve
daha yogun gozetim gerektiren hastalar: tes-
pit etmek i¢in kullaniglt oldugu gosterilmistir
(12). Bu ¢alismada; preeklamptik kadinlarda
ticlincii trimesterde uterin arterde c¢entik
saptanmasi, dogumu takiben hem anne hem
bebek i¢in hastanede daha uzun siire izlem
gerekmesi ile iligkili bulundu ve calisma
gruplarimiz arasinda bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Ayrica magnezyum
ve antihipertansif tedavi oranlar1 uterin arter
direnciyle korele bir sekilde artmigtir. Bizim
sonucglarimiza gore tek uterin arterde centik
olsa bile, maternal komplikasyonlar da artig
olmaktadir ve daha uzun siireli hospitaliza-
syon gerekmektedir. Ancak; maternal komp-
likasyonlar i¢in gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamadi. Bu-
nun sebebi olarak; daha agir hastalig1 olan-
larda, daha agresif tedaviler yapilmisti, gebe-
lik daha erken sonlandirilmisti ve hastalar daha
uzun siire hospitalize edilmigti. Boylece; bu
komlikasyonlarin goriilme olasilig1 azaltilmig
olabilir. Perinatal sonuglarda da durum ben-
zerdir ve uterin arterde centik varligiyla pa-
ralel olarak yenidogan yogun bakim gerek-
sinimi, ventilasyon ihtiyaci, perinatal 6liim
oranlar1 anlamli bir sekilde artis gdstermisgtir.
Clinkii; bu bebekler de fetel distrese bagl se-
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zaryen oranlar1 daha yiiksetir, [IUGR daha sik
geligir, dogum agirliklar1 daha diisiiktiir ve
gebelik daha erken sonlandirilir.

Sonug olarak; preeklamptik olgularda uterin
arterde centik varlig1 kotii obstetrik sonuglar-
la iligkilidir ve her iki uterin arterde centik
olmas1 durumu daha da agirlagtirmaktadir.
Doppler de uterin arterde c¢entik varliginin
sadece perinatal sonuglar icin degil, ayni za-
manda maternal komplikasyonlar icin de bir
yol gosterici oldugunu ve preeklamptik olgu-
larda bu tami aracinin kullanilmasiyla feto-
maternal sonuglarin nispeten azaltilabilecegi
diistiniiyoruz.
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Postmenopozal Kanamah Kadinlarda
Endometriyal Patolojilerin Servikal Smearle Ongoriilmesi
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OZET:

Amacg: Endometrium kanseri en yaygin goriilen
Jjinekolojik malignitedir ve bu kanser icin tarama
testi belirlenmemigtir. Bu ¢calismada klinigimizde
postmenopozal kanama nedeniyle endometrial
ornekleme yapilmis olan hastalarin histopatoloji
ve servikal smear sonuclart arasindaki iligki in-
celendi.

Gere¢ ve yontemler:  2008-2010 tarihleri
arasinda postmenopozal kanama nedeniyle en-
dometrial oOrnekleme yapilan 277 hastanin pa-
toloji sonuglart ve biyopsi oncesi 6 ay icerisinde
yvapilmus servikal smearleri retrospektif olarak
incelendi. Endometrial dorneklemeden elde edilen
tamilar 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 siniflandirildi. Servikal smear tanilar
anormal ve normal olarak siniflandirildr. Benign
endometrial hiicre (BEH), malign endometrial
hiicre (MEH) ve atipik glandiiler hiicre (AGH)
varligi anormal smear olarak kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yagi 57.6 + 8.3
yil (41-86) idi. Ciddi endometrial patolojisi olan
hastalarin servikal smear sonuglarinda % 23.3
BEH, %13.3 MEH, %20 AGH izlendi. Benign
endometrial patolojisi olan hastalarin smearler-
inde BEH orami %44.8 bulundu. Bu oran diger
gruplardan daha yiiksekti ve istatistiksel olarak
anlamlyydr (p1<0.05, p2<0.05, Ki-kare test).
Servikal smearin ciddi endometrial patolojilerin
saptanmasindaki sensitivitesi %56.6, spesifitesi
%90.2, pozitif prediktif degeri %414, negatif
prediktif degeri %94 4 olarak hesaplandi.Y

iletigim Bilgileri

ilgili Doktor :Mehmet Resit Asoglu
Telefon : 0507 232 99 49

E-mail : mresitasoglu@gmail.com

Tartigma: Sonuclarumiza gore servikal smearin
ciddi endometrial patolojileri saptamada sen-
sitivitesi  diisiiktiir ve endometrium kanseri
taramasinda kullamilmast uygun degildir. Ancak
postmenopozal donemde smearde endometrial
hiicreler, endometrial patoloji varliginin erk-
en bulgusu olabilir. Bu hastalarin endometrial
ornekleme ile degerlendirilmesi erken tani ve te-
daviyi saglayabilir.

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

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

GIRIS

Endometrium kanseri en sik goriilen
jinekolojik malignitedir ve daha cok post-
menopozal donemde goriilmektedir (1).
En sik goriilen jinekolojik kanser olmasina
ragmen herhangi bir tarama programi
bulunmamaktadir. Serviks kanseri ise ikinci
siklikta goriilen jinekolojik malignitedir ve
servikal smear tarama testinin kullanima
girmesiyle insidansi azalmistir (2). Servikal
smear testi primer olarak serviks kanseri
icin kullanilsa da endometrial hiicrelere ait
patolojilerde tespit edilebilmektedir. Ser-
vikal smearin endometrium kanserinde de
kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir ancak en-
dometrium kanseri i¢in sensitivitesi %25-55
bulunmustur (3). Servikal smear de atipik
endometrial hiicrelerin varliginin endome-
rial hastaliklarla %20-55 oraninda korelasyon
gosterdigini belirten calismalar mevcuttur
(3-5). Servikal smear testinde menstriiel sik-
lusun ilk yarisinda %61 oraninda normal en-
dometrial hiicrelere rastlanirken; bu hiicrelere
menstriiel siklusun her doneminde, postme-
nopozal donemde de rastlanmaktadir (6,7). 40
yas ve iizeri kadinlarin servikal sitolojilerinde
ise %0.5-1.8 oraninda normal endometrial
hiicreler goriilmektedir ve yeni Bethesda sis-
temi 40 yas ve lizeri kadinlarin servikal smear-
lerinde benign/normal endometrial hiicrelerin
varligimin rapor edilmesini 6nermektedir (8).

CiLT: 42 YIL : 2011 SAYI: 3

Ancak, postmenopozal kadinlarda smearde
normal endometrial hiicrelerin varliginin
klinik Oonemi tartisma konusu olmustur (9-
11).

Calismamizda; postmenopozal kanama
nedeniyle endometrial Ornekleme yapilan
hastalarin endometrial histopatolojileri ve bi-
yopsi oncesi 6 ay icerisinde yapilmis servikal
smear sonuglar1 arasindaki iligki incelendi.

GEREC VE YONTEMLER

Bu caligsma; 2008-2010 yillar1 arasinda,
Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma Has-
tanesi, jinekolojik onkoloji kliniginde post-
menopozal kanama nedeniyle endometrial
ornekleme yapilan hastalar ilizerinden retro-
spektif olarak yapilmistir. Caligma i¢in has-
tane etik kurul onay:r alindi. 400 hastanin
endometrial patoloji sonuclar1 ve servikal
smear sonuclar1 incelendi. Calismaya; en-
dometrial biyopsi Oncesi son 6 ay icinde
servikal smear sonucu olan, hormon replas-
man tedavisi almayan, smear alindig1 sirada
vajinal kanamasi olmayan, servikal epitelyal
hiicre anormalligi olmayan hastalar calismaya
dahil edildi. Endometrial 6rneklemesi yeter-
siz olan, rahim ici ara¢ kullanimi olan, ser-
vikal epitelyal hiicre anormalligi olan, smeari
degerlendirme icin yetersiz olan, endometriti/
servisiti olan hastalar ¢alismaya dahil edil-
medi. Calisma kriterlerine uyan 277 hastanin
verileri degerlendirildi.

Endometrial 6rnekleme 249  olgu-
da dilatasyon&kiiretaj, 28 olguda pipelle
yapilmisti. Endometrial biyopsi bulgulari
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 ii¢ grupta incelendi.

Servikal smearde saptanan endometrial
hiicreler; benign endometrial hiicreler (BEH),
malign endometrial hiicreler (MEH), atipik
endometrial hiicreler (AEH) olarak rapor
edilmisti ve bunlar anormal smear sonucu
olarak kabul edildi. Herhangi bir endometrial
hiicre rapor edilmeyen sitoloji sonuglar1 nor-
mal smear olarak kabul edildi.

Endometrial Ornekleme sonuclariyla
servikal smear sonuglart endometrial hiicre
tiplerinin oranlarmma gore karsilagtirildi.
Veriler yiizde (%) veya ortalama + stand-
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art sapma (sd) olarak verildi. Istatistiksel
analiz SPSS programi ile yapildi. Gruplarin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi
ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Smearin ciddi endometrial patolojileri
tespit etmedeki spesifitesi, sensitivitesi, pozi-
tif prediktif degeri ve negatif prediktif degeri
hesaplandi. Bu hesaplamada smearde saptan-
an tiim endometrial hiicre alt gruplar1 (BEH,
AEH, MEH) tarama pozitif olarak kabul ed-
ildi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 57.6 = 8.3 yil
(41-86) olarak hesaplandi. Ciddi endome-
trial patolojisi olan olgularin servikal smear
sonuglarinda % 23.3 BEH, %13.3 MEH, %20
AEH saptandi. Benign endometrial patolojisi
ve fizyolojik endometriumu olan olgularda
BEH oram sirasiyla %44.8 ve %1 olarak
saptanirken, MEH ve AEH’lere rastlanmadi.
Normal smear bulgularinin oranlar1 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 tani gruplarina gore servikal
smear sonuglarinin dagilim oranlari

Ciddi Benign Fizyolojik
d tri- d tri- d tri-
al patoloji al patoloji um P
(n, %) (n, %) (n, %)
BEH
7(23.3) 22 (44.8) 2(1.0) <0.05
MEH 4(13.3)
AEH 6(20.0)
Normal
13 (434) 27(54.2) 196 (99.0) <0.05
bulgular
Toplam 30 49 198
Ki-kare test kullanildr. P < 0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
BEH: benign endometrial hiicre
MEH: malign endometrial hiicre
AEH_: atipik endometrial hiicre
Gruplarin arasinda BEH oranlar1

karsilastirildiginda benign endometrial pa-
tolojisi olan olgularda bu hiicrelerin orani
diger gruplardan daha yiiksekti ve bu fark ista-
tistiksel olarak anlamliyd: (p1<0.05,p2<0.05,
Ki-Kare test). Ciddi endometrial patolojisi
olan olgular, fizyolojik endometriumu olan
olgularla kargilastirildiginda benign endome-
trial hiicre oran1 daha yiiksekti ve bu oran ista-
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tistiksel olarak anlamliydr (p<0.05, Ki-Kare
test). MEH ve AEH’ler sadece ciddi endome-
trial patolojisi olan olgularda saptandi ve
diger gruplarda bu hiicreler goriilmedi. Ciddi
endometrial patolojili olgularin smearlerinde
9%156.6 oraninda endometrial hiicrelere (BEH,
MEH ve AEH) rastlandi. Servikal smearin
ciddi endometrial patolojileri tespit etmedeki
sensitivitesi %56.6, spesifitesi %90.2, pozi-
tif prediktif degeri %41.4, negatif prediktif
degeri %94 .4 olarak hesaplandi.
TARTISMA

Endometrium  kanseri  taramasinda
servikal smear kabul edilebilir bir tarama
yontemi olmasa da, servikal smearde tes-
pit edilen atipik veya malign endometrial
hiicreler sadece ciddi endometrial patolo-
jisi (endometrium kanseri, atipili endome-
trial hiperplazi) olan olgularda goriildii ve bu
hiicrelerin goriilmesi durumunda endometrial
ornekleme mutlaka yapilmalidir. DuBesh-
ter ve arkadaglariin (12) yapmis oldugu
bir calismada 300 endometrium kanserli
hastanin cerrahi Oncesi smear sonuglarinda
%64 oraninda endometrial hiicre (BEH, MEH
ve AEH) tespit etmislerdir. Van den Bosch
ve arkadaslarinin (4) aym konuda yapmis
olduklart bir ¢alismada bu oran %67 olarak
bulunmugtur. Bizim ¢alismamizda ciddi en-
dometrial patolojili olgularin smearlerinde
9%356.6 oraninda endometrial hiicrelere (BEH,
MEH ve AEH) rastlandi. Ciddi endometrial
patoloji ile smearde atipik hiicre varliginin
goriilmesi arasindaki korelasyon orani ¢esitli
calismalarda %20-55 olarak belirtilmistir (3-
5). Bizim calismamizda bu oran %20 olarak
bulundu.

Postmenopozal hastalarda servikal smearde
benign endometrial hiicrelerin varlhigiyla il-
gili yapilmis caligmalarda benign endometrial
hiicrelerin oran1 %0.8-6.9 olarak verilmistir
(13-16). Bu calismalar sikayeti olmayan
genel servikal smear taramasi yapilan hasta-
lar iizerinden yapilmistir. Calismamizda be-
nign endometrial hiicre oran1 %11.1 olarak
bulundu. Ancak; bu calismada postmenopo-
zal kanama nedeniyle endometrial 6rnekleme
yapilan hastalarin semptomatik olmadan
onceki 6 ay icerisinde yapilan smearlerini in-
celendi ve bu oran1 daha yiiksek bulundu. Bu
oranin literatiirden daha yiliksek bulunmasi
postmenopozal kanamali hastalarin semp-

-117-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

tomatik olmadan kisa bir zaman Once yapilan
smearlerinde benign endometrial hiicre
goriilme olasiliginin daha yiiksek oldugunu
diisiindiirdii ve endometrial patolojiler icin
erken bir bulgu olabilecegini gosterdi. Ayrica,
servikal smearde benign endometrial hiicre
saptanan olgularin %20 kadarinin endometri-
um kanseriyle iligkili oldugu gosterilmistir
(17-19). Calisma olgularimiz arasinda be-
nign endometrial hiicre saptanan olgularin
9%?22.5’inde ciddi endometrial patoloji oldugu
goriildii. Ozellikle benign endometrial pa-
tolojisi (atipisiz endometrial hiperplazi ve en-
dometrial polip) olan olgularin smearlerinde
%44 .8 oraninda BEH’ler bulundu ve bu oran
azimsanmayacak kadar yiiksekti. Atipisiz
endometrial hiperplazi ve endometrial polip
olgular takip gerektiren patolojilerdir ve ser-
vikal smearde bu olgularda BEH goriilebilme-
ktedir. Bu durum servikal smear testinin, rutin
serviks kanseri taramasi sirasinda asemp-
tomatik donemdeki atipisiz hiperplazileri
ve endometrial polipleri de ©Ongdrmemize
yardimci olabilecegini diisiindiirmektedir.
Bir tarama testinin uygulanabilir olmasi
icin sensitivitesinin ve spesifitesinin yiiksek
olmas1 gerekir. Servikal smear testinin en-
dometrium kanserinde de kullanilabilecegi
diisiiniilmistiir ancak endometrium kanseri
icin sensitivitesi %25-55 bulunmustur (3).
Calismamizda servikal smearin ciddi en-
dometrial patolojileri saptanmasinda sen-
sitivitesi %56.6 olarak hesaplandi ve bu
oran literatiirden biraz yiiksekti. Bizim
calismamizda hem endometrium kanseri hem
atipik endometrial hiperplazileri saptamadaki
sensitivite hesaplandi. Servikal smearin ciddi
endometrial patolojileri saptamamda sensi-
tivitesinin diisiik olmas1 tarama igin yetersiz
oldugunu gostermektedir.

Sonu¢ olarak; endometrium kanser
taramasinda servikal smear kullanilmasi uy-
gun olmasa da smearde saptanan endometrial
hiicreleri goz ardi etmememiz gerekmekte-
dir. Ozellikle malign veya atipik endometrial
hiicrelerin varliginda endometrial 6rnekleme
mutlaka yapilmalidir. Benign endometrial
hiicre varliginda ise hastalarin daha sik takip
edilmesi veya direk endometrial 6rnekleme
yapilmasi diisiiniilebilir. Ciinkii endometri-
um kanseri, atipik endometrial hiperplazi,
basit endometrial hiperplazi, endometrial
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polip olgularinda smear de benign endome-
trial hiicrelere daha sik rastlanmaktadir. Fizy-
olojik endometriuma sahip olgularda ise bu
hiicrelere ¢ok nadir rastlanmaktadir. Asemp-
tomatik postmenopozal bir hastada smearde
benign endometrial hiicre varlig1 bize altta
yatan bir patolojiye erken tani koymamiza
yardimci olabilir. Bu konuyla ilgili daha genis
serili ¢calismalara ihtiya¢ vardir.
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OZET:

33 yasinda gravida 2, parite 2, olan
hastamiz kayip Rahim Ici Arac (RIA) nedeni ile
poliklinigimize refere edilmis. Iki ay oncesinde,
sezeryan dogumdan 3 hafta sonra ebe tarafindan
bakir RIA takilmis. Ancak takilmadan, 1 ay son-
ra ebe spekulum muayenesinde RIA’'mn iplerini
gorememis. RIA ultrasonografide de rahim icinde
izlenmemis. Sonra direk batin grafisi RIA’nin sol
iliak fossada oldugunu gostermis. Daha sonra
laparoskopi planlandi. Laparoskopi omentum
icinde bulunan RIA’nin batin én duvarina yapisik
oldugunu gosterdi. Omentum batin on duvarindan
serbestlestirildikten sonra RIA omentum icinden
disseke edilidi ve tam olarak c¢ikartildi. RIA
takilmast kolay ve basit gibi goriinse de; RIA
egitim almig kisiler tarafindan takilmali ve ozel-
likle erken postpartum donemde takilirken
komplikasyonlart engellemek icin biiyiik onem
verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Kayip, ekstrauterine, rahim
ici arag, postpartum, laparoskopi
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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. Twwo
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
1UD looks easy and simple; IUDs should be in-
serted by trained medical professionals and great
importance should be given to insertion of IlUDs
especially during early postpartum period to
avoid complications.

Anahtar kelimeler: lost, extrauterine displaced,

Telefon : 00 90 242 511 25 11 intrauterine device, postpartum, laparoscopy.
E-mail : brsmlym@yahoo.com
INTRODUCTION: mon among women with ‘lost” IUDs. Migra-

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-

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 5Smm
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 la). 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 Smm 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: TUD 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
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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 '.

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 TUD 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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OZET:

Meme  sarkomlart meme tiimorlerinin
%1’inden azimi olusturur. Bu sarkomlarin iginde
en sik goriileni anjiosarkomdur. Leiomyosarkom
ise cok daha ender goriiliir. Leiomyosarkomlarin,
kan damarlarindaki  kaslardan yada meme
basini ¢evreleyen diiz kaslardan koken aldig
diisiiniilmektedir26 yasinda bir kadin hastada
memenin primer leiomiyosarkom olgusunu sun-
duk.
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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.

Anabhtar kelimeler: Breast; Leiomyosarcoma

GIRIS

Leiomyosarkom, nonepitelyal malign
bir tiimordiir. Siklikla uterus, retroperito-
neal bolge, subkutan doku ve gastrointes-
tinal sistemde yerlesir. Memede ise old-
ukca ender goriiliir (1). Leiomyosarkomlar,
meme sarkomlarinin %5-%10’unu olusturur
(2). 1k tedavi secenegi tiimoriin tamamen
cikarilmasidir. Bu hastalarda radyoterapi
ve kemoterapinin rolii halen tartigmalidir
(3). Ender goriilmesi, dogru tam1 ve tedavi
yaklagiminin sag kalim siiresi icin Onemli
olmasi nedeniyle, tan1 ve tedavi yaklagimimizi
literatiir egliginde tartismay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Sol memede ele gelen kitle ile bagvuran 26
yasindaki kadin hastada, fizik muayenede sub-
areolar bolgede memenin tamamini kaplayan,
sert, diizgiin yiizeyli, agrisiz kitle palpe ed-
ildi. Aksiller muayenede kitle saptanmadi.
Hasta yaklasik 6 ay Once aymi sikayetlerle
bagka bir merkeze bagvurmus ve eksizyonel
biyopsi uygulanmig, patoloji sonucu ben-
ing olarak rapor edilmisti. Hasta, ayn1 me-

mede tekrar olusan kitle nedeni ile genel
cerrahi poliklinigine bagvurdu. Rutin hema-
tolojik ve biyokimyasal tetkikler ile tlimor
markerlar1 normal olarak bulundu. Hem ul-
trasonografi hem de mamografi ile malign
kriterler tasimayan 8x2,5 cm’lik kitle tespit
edildi. Ultrasonografide sol memede dis aero-
la lateral komsulugunda yaklasik 70 x 35 mm
boyutlarinda heterojen hipoekoik karakterde
solid Kkitlesel lezyon izlendi. Mamografide
sol memede areola hizasinda,lateral lokali-
zasyonda, yaklasik 6 x 4 cm capinda lobiile
kontorlii, medial kisminda keskin sinirl, diger
kisimlarda keskin sinirli olmayan yiiksek dan-
siteli nodiiler radyoopasite izlendi. Hastaya bu
sikayetler ve fizik muayene bulgulariyla, kit-
leyi tamamen icine alacak sekilde lumpektomi
ameliyati: yapildi. Makroskopik incelemede;
8 cm’lik yag ve fibr6z dokudan olusan
meme dokusunun bir alaninda 5 cm c¢apinda,
diger alanlara gore daha sert, kanamal solit,
sinirlart diizenli tiimoral  lezyon izlendi.
Hazirlanan orneklerde pleomorfik, niikleol
belirginligi olan, puro seklinde uzun ve kiint
niikleuslu hiicrelerin olusturdugu tiimor alani
goriildii (Resim 1,2). Tiimoriin yer yer balik
sirt1 goriintimiinde oldugu dikkati ¢ekti. Her
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10 biiyiik biiytitme alaninda ortalama 20 adet
mitoz saptandi. Nekroz izlenmedi. Cerrahi
sinirlarda tiimor devamliligi goriilmedi. Has-
ta postoperatif 5.giin cerrahi sifa ile taburcu
edildi.Radyoterapi 6nerildi ancak hasta bu te-
daviyi kabul etmedi. Halen takipleri devam
etmektedir.

Resim 1: Balik sirtt goriiniimiinde kas demetleri
HEx200

Resim 2: Atipik mitoz ve pleomorfik tiimoral hiicreler
HEx200

TARTISMA

[k olarak 1942 yilinda Hill ve Stout
tarafindan tamimlanan meme sarkomlari,
meme tiimorlerinin %0.6- 1.2°sini olusturur.
meme sarkomlariin malign fibroz histiosi-
tom, malign phyllodes tiimor, malign fibrosa-
rkom, osteojenik sarkom, rabdomiyosarkom
ve stromal sarkom gibi bircok ¢esidi vardir (4).
Leiomyosarkomlar en sik uterusda goriilmes-
ine karsin, viicudun herhangi bir bolgesinde
de ortaya cikabilir (1). Memede ise cok daha
az siklikta goriliir. Leiomyosarkomun me-
mede nereden koken aldigi hala tartismali
olup, laktiferdz duktuslar1 ve kan damarlarini
cevreleyen diiz kaslar veya meme basi ile ili-
skili diiz kaslardan kaynaklanabilecegi iddia
edilmektedir.(4,5) .

CiLT: 42 YIL : 2011 SAYI: 3

Genellikle 6. dekadda goriiliir ve orta-
lama goriilme yas1 51 dir. Leiomyosarkom-
lar, bu olguda oldugu gibi olduk¢a biiyiik
kitleler olustururlar. Timor ortalama 4,6
cm Olciilerindedir (6). Mamografide dens,
iyi smirli ve lobiile goriiniimdedirler. Bu
ozelligi ile fibroadenom ve filloides tiimore
benzediginden cogunlukla bu tanilar ile rap-
or edilir(7). Makroskopik olarak iyi sinirl
lobiile goriinlimde bir tiimordiir. Nekroz
genellikle yoktur. Eger timor hizli bir
biiylime gosterirse ve cok biiyiik boyutlara
ulagirsa nekroz goriilebilir. Histopatolojik
incelemede tiimor,caprazlasmig, balik sirti
goriinlimiinde bantlar iceren , pleomorfik,
niikleol belirginligi olan niikleuslara sahip
igsi hiicrelerden olusur. Her 10 biiyiik biiyiit-
me alaninda ortalama 18 atipik mitoz vardir
(8). Sunulan olguda ise ortalama mitoz sayisi
20 dirMemenin leiomyosarkomunda temel
tedavi cerrahidir (9). Genis lokal eksizyon /
lumpektomi veya mastektomi uygulanabilir.
Cerrahi tedavilere radyoterapi de eklenebilir
(10). Aksiller lenf nodu metastazt %10’dan
az oldugu icin, sentinal lenf nodu biopsisi
ve aksiler lenf nodu diseksiyonu gereksizdir
(9). Bu olguda da, cerrahi sinirlarda timor
olmayacak sekilde lumpektomi uygulandi.
Lenf nodu disseksiyonu yapilmadi. Genel-
likle, memedeki leiomyosarkom olgularinin
prognozu diger meme sarkomlarinda belirgin
sekilde daha 1yidir. Lokal rekiirrens ve uzak
metastaz uzun zaman sonra ortaya ¢ikar (11).
Chen ve arkadaslar1 (12) cerrahi tedaviden
15 yil sonra karaciger metastazi saptamigtir.
Nielson (13) ise yaptig1 ¢alismada 2,5-6 yil
icinde lokal rekiirrens, 14 y1l sonra ise deri ve
akciger metastazi rapor etmistir. Sundugumuz
olguda ise 6 ay oOnce farkli bir merkezde
cerrahi olarak cikarilan tlimoriin yerinde,
6 ay sonra 5 cm ye ulasan rekiirren timor
saptanmigstir. Bunun yetersiz cerrahi ¢cikarima
bagli oldugunu diisiiniilmektedir. Memenin
leiomyosarkomlar1 ender goriilen tiimorler-
dir. Total cerrahi ¢ikarim 6nemli oldugundan,
erken ve dogru tani oldukca anlamhdir..
Radyolojik incelemede rapor edilen benign
mezenkimal lezyonlarda, mamografik ve ul-
trasonografik benzerlikler nedeniyle, leio-
myosarkom ayirict tanilar i¢inde devaml
diisiintilmelidir.
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OZET:

Overin primer leiomyomlart nadir olarak
goriilen, siklikla perimenopozal kadinlari etki-
leyen jinekolojik tiimorlerdir. Ayirict tamida; over
fibro-tekomu, over fibromu, uterin leiomyomu ve
uterin leiomyosarkomu akilda tutulmalidir. MRI
ve histopatolojik degerlendirme ayirici tant icin
yardimcidir. Bu ¢alismada; klinikopatolojik ve
MRI bulgulart ile tanimlanan overin primer dev
leiomyomu sunulmustur.
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klinikopatoloji, MRI

leiomyom,
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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:
clinicopathology, MRI

giant ovarian leiomyoma,

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
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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),
letomyomatosis 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 leilomyomas 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-
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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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OZET:

Sitriillinemi nadir goriilen otozomal resesif
bir bozukluktur. Sitriillinemi tanist amonyak,
sitriillin, glutamin, ve orotik asit diizeylerinin
kan, plazma, ve idrardaki biyokimyasal analizde
artisina dayanmaktadir. Hasta, bilinen herhangi
bir metabolik bozuklugu olmayan ve aralarinda
akrabalik iliskisi bulunmayan bir ailenin ilk
cocugu olarak dogdu. Hasta dogumunun 6. saat-
inde dispne, tasipne gastrointestinal kanama ve
konviilsiyonlarinin baslamasi iizerine yenidogan
yogun bakim iinitesine alindi. Metabolik taramada
hiperamonyemi (908 umol/L) ve sitriillin diizeyler-
inde belirgin bir artis vardi. Hastaya sitriillinemi
tanist konuldu. Proteinden fakir beslenme, arjinin
takviyesi, ve sodyum benzoat tedavisi bagsladi.
Yasamumin 38. giiniinde hasta kaybedildi. Sitriil-
linemi vakalarinda hiperamonyemi, iire sikliis
bozukluguna veya priivat karboksilaz eksikligine
bagl enerji metabolizmasindaki bozukluga bagh
olarak ortaya ¢ikabilir. Ulkemizde akraba ev-
lilikleri sik olarak goriildiigiinden metabolik
hastaliklar ciddi bir saglik problemidir. Bu vakayt
nadir goriilen bir hastalik olan sitriillineminin
onemini vurgulamak amactyla sunduk.

Anahtar kelimeler: sitriillinemi, yenidogan, me-
tabolik hastaliklar
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ABSTRACT :

Neonatal Sitriillineminin Agwr 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 umol/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

Telefon : 053259240 07
E-mail : drsilfeler@gmail.com
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 umol/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
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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
Istanbul 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.

REFERENCES:

1) Brusilow SW, Horwich AL. Urea cycle enzymes.
In: Scriver C, Beaudet A, Valle D, Sly W, eds. Met-
abolic and Molecular Bases of Inherited Disease.
8 ed. New York: McGraw Hill; 2001 :1909-63

2) Maestri NE, Clissold DB, Brusilow SW. Long-
term survival of patients with argininosuccinate
synthetase deficiency. J Pediatr 1995;127:929-35.

3) Summer M, Tuchman M. Proceedings of a con-
sensus conference for the management of patients
with urea cycle disorders. J Pediatr 2001 ; 138:6-10.

-134-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

4) Karnik D, Thomas N, Jacob J, Oommen A. Hy-
perammonemia with Citrullinemia. Indian Pedi-
atr. 2004,41:842-4

5) Majoie CB, Mourmans JM, Akkerman EM, Du-
ran M, Poll-The BT. Neonatal citrullinemia: com-
parison of conventional MR, diffusion-weighted,
and diffusion tensor findings. AINR Am J Neuro-
radiol. 2004,25(1):32-5.

6)Gulcan H, Bicak U, Akinci A. Citrullinemia as-
sociated with congenital hypothyroidism. Ege Tip
Dergisi. 2004:43(3):197-9

CiLT: 42 YIL : 2011 SAYI: 3

7)Tokatli A, Coskun T, Ozalp 1. Citrullinemia.
Clinical experience with 23 cases. Turk J Pediatr
1998; 40:185-193.

8)Ataoglu E, Ozkul AA, Guney I, Buyukavci A,
Elevli M. Sepsis bulgulari ile basvuran iki sitriil-
linemi olgusu. Haseki tip biilteni, 2008;46:117-9

-135-






ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

CiLT: 42 YIL : 2011 SAYI: 3

<BZKTB

KLiNiK ARASTIRMA

Klinik, Laboratuvar ve Goriintiileme Bulgularinin Cocuklarda Akut
Appandisit Tamisinda Giivenilirligi: Alternatif Bir Pediatrik Appandisit Skoru

Gokmen Kurt, Aysenur Cerrah Celayir, Ceyhan Sahin

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanest,
Cocuk Cerrahisi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

OZET:

Amacg: “Negatif appendektomileri artirmadan,
perfore appandisitleri azaltmanmin bir yolu var
mudir?” sorusunun cevabint bulmak amaciyla,
karin agrit cocuklarda klinik belirtilerin, lab-
oratuar ve radyolojik tetkiklerin, akut karin
tamisini belirlemedeki etkinligini saptamak icin
calismanuz planlanmigtir.

Gereg ve yontemler: Nisan 2007-Nisan 2010 tar-
ihleri arasinda akut karin siiphesi ile klinigimize
vatirilan 864 hastamin yakinma, dykii, fizik muay-
ene bulgulart, laboratuvar ve goriintiileme tet-
kikleri, patolojik bulgulart prospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: 864 hasta; gozlem ve medikal tedavi,
negatif appendektomi yapilan, akut appandisit
saptanan ve perfore appandisit saptanan olmak
iizere 4 gruba ayrildi. appandisit olgularinin Kiz/
Erkek orami 1/2.15°di. Appandisit olgularinda
alti yas altinda sikayet siiresi 2.68 giin ve alti yas
iizerinde ise 1.79 giindii. Alti yas altinda perfora-
syon yiizdesi %50, alti yas iistiinde %20.2"idi. Ap-
pandisit pozitif olan grupta kusma, karin agrisi,
hassasiyet, rebaund ve defans bulgulari anlamli
olarak yiiksekti. Tant gruplart arasinda ates,
kanda lokosit, notrofil yiizdesi, fibrinojen, CRP
diizeyleri anlamli olarak farkliydi. Yas gruplarina
gore lokosit ve notrofil yiizdeleri benzer, fibrino-
jen ve CRP diizeyleriyse 6 yas altinda anlamli
derecede yiiksekti. Appandisit olgularinin sadece
%35.2’de ADBG’de pozitif appandisit bulgular
mevcuttu. 6 yas altinda ADBG’de appandisit le-
hine pozitif bulgular daha yiiksekti. US ile dogru
tami koyma oranmt %60.7, appandisit olmayan
olgulart dislayabilme orant %76.9; appandisit ol-
mayan hastalarda yalanci pozitiflik %23 dii. US
pozitif oldugunda dogruluk olasiligi %91 iken, US
negatif oldugunda %32 bulundu. Yasa gore US
bulgulart acisindan anlaml bir fark yoktu.

fletisim Bilgileri
ligili Doktor : Aysenur Cerrah Celayir
Yazisma Adresi: Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi, Istanbul,

E-mail : drgokmenkurt@gmail.com

Sonucg: Artan teknolojik olanaklara ragmen,
akut karmn olgularinda perforasyon yiizdeleri
gerilememis hatta artmistir, buna karsin negatif
appendektomi oranlart gerileme egilimindedir.
Akut karin  degerlendirmesinde  ihtiyacimiz
olan yeni tamisal c¢alismalardan ziyade yeni
algoritmalar ortaya koymaktir

Anahtar kelimeler:
cagt, appandisit skoru

Akut appandisit, cocukluk

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

GIRIS

Hemen her ¢ocuk yasaminin belli bir
doneminde karin agris1 nedeni ile bir hekime
belirsiz ve karmasik bulgularla bagvurabilir.
Hastanin yasina kosut olarak hikaye, be-
lirtiler ve fizik bakimin degerlendirilmesi
zorlagir. Tam1 asamasinda yasadigimiz bu
sikintilar, cerrahi girisim endikasyonunun
gecikmesine, morbidite ve hatta mortalit-
eye neden olabilir. Diger yandan karin agrisi
nedeni ile degerlendirilen tiim ¢ocuklarin an-
cak %5’ inde cerrahi miidahale endikasyonu
konulur (1,2,3).Yetiskinler i¢in hazirlanmig
cesitli  skorlama  sistemleri, appandisit
tanilanmasinda halen kullaniliyor olmakla
beraber, bu skorlarin cesitli modifikasyonlari
cocukluk yas gruplarina da uygulanmaktadir.
“Negatif appendektomileri arttirmadan, per-
fore appandisitleri azaltmanin bir yolu var
midir?” sorusunun cevabini bulmak amaciyla,
karin agrili ¢ocuklarda klinik, muayene ve
laboratuar/radyolojik tetkiklerin carrahi akut
karin tanisini belirlemedeki etkinligini sapta-
mak i¢cin calismamiz planlanmistir. Ben-
zer caligmalar yetigkinler i¢in bir¢cok kez
yapilmis olmakla beraber, cocukluk c¢agina
ait genis gruplarla ve cok sayida parame-
tre ile yapilmis ileriye doniik ¢alisma sayisi
kisithdir (4,5,6,7,8,9). Calismamizda, karin
agrisiyla miiracaat eden c¢ocuklarda Oykii,
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fizik baki, laboratuvar ve radyolojik inceleme-
lerin giivenilirligini degerlendirerek, alter-
natif bir pediatrik appandisit skoru (APAS)
olusturulmaya ¢aligilmigtir.

GERECLER ve YONTEM

Nisan 2007 ve Nisan 2010 tar-
ihleri arasinda, karin agrist nedeni ile
degerlendirilerek akut appandisit Ontanisi
ile klinigimizde yatis1 yapilan 864 hastanin
Oykii, fizik muayene, yakinma, yakinma siire-
si, kan laboratuvar tetkikleri, goriintiileme
tetkikleri, ates, peroperatif batin makrosko-
pik bulgulari, postoperatif patolojik in-
celeme bulgularinin ileriye doniik bir
calisma kapsaminda kayit edilmesi ve
tim bulgulardan elde edilecek sonuglarin
degerlendirilmesi planlandi ve tiim bulgu ve
tetkikler gercek zamanli olarak kaydedildi.
Hastalarin tiimiiniin velisi ¢alisma grubunda
degerlendirilecekleri hususunda bilgilendir-
ilerek onam formu alindi. Calisma hastane-
miz etik kurulu tarafindan onaylandiktan
sonra ¢alisma baglatildi. Hastalarin kurumu-
muza bagvurmadan Once dis merkezlerde
yapilmis olan kan laboratuvar tetkikleri, ul-
trason (US) gibi degerlendirmeleri ¢calismaya
alimmayip, standardizasyonu saglamak adina
sadece kurumumuzda yapilan kan laboratuvar
incelemeleri, diiz grafiler ve US incelemeleri
caligmaya dahil edildi. US’de appandisitin di-
rekt ve indirekt bulgular1 kaydedildi: Direkt
bulgular; appendiks ¢apinin 6 mm’den biiyiik
olmasi, kompresyona cevap vermemesi, du-
var biitiinligliniin bozulmasi olarak; indi-
rekt bulgular batin ici pii, periappendikiiler
veya pericekal serbest sivi, sag alt kadranda
enflame barsak anslar1 veya ileus bulgulari
olarak tanimlandi. Ayakta Drekt Batin Gra-
fileri (ADBG), degerlendirmelerinde sag alt
kadranda lokalize seviyenin olusu (stopaj),
ileal anslarda belirginlesme, fekalit goriintiisii,
psoas golgelerinin silinmesi, kolonik ve ince
barsak seviyelenmeleri oncelikle appandisit
lehine degerlendirildi. Higbir hastaya, ap-
pandisit tanis1 konulup operasyon planlan-
madan veya appandisit tanis1 diglanmadan,
analjezik veya antibioterapi baglanmadi.
Karin agris1 ve akut batin nedeniyle yatirilan
hastalar; ameliyat esnasindaki makroskopik
eksplorasyon bulgular1 ve patoloji spesmen
sonuclarina gore 4 gruba ayrildi:
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Grup 0: Karin agris1 nedeni ile yatis yapilip
sikayeti geriledigi icin opere olmadan taburcu
olan hastalar.

Grup 1: Karin agrist nedeni ile yatirilarak
opere edilen fakat negatif appendektomi
yapildig1 saptanan hastalar.

Grup 2: Pozitif appendektomi grubu (perfo-
rasyon agsamasina gelmemis akut, siipiire veya
flegmendz appandisitlerin hepsi).

Grup 3: Perfore appandisit grubu.

Hastalardan elde edilen tiim sonuglar
bu gruplar arasinda farkli deger ve orta-
lamalara sahip olup olmadiklar1 acisindan
degerlendirildi. Son olarak da, 6 yasin
altindaki ve istiindeki hastalar icin tiim ista-
tistikler ayr1 ayr1 hesaplandi. Bunu yapmadaki
amag; tant zorlugu yasanan kii¢iik ¢cocuklarin
hikaye, sikayet, fizik degerlendirme ve lab-
oratuvar sonuglarmnin farkli bir paterne sa-
hip olup olmadigini ortaya koymakti. Grup
0 ve Grup 1 (appandisit olmayanlar) kon-
trol grubu olarak, Grup 2 ve Grup 3 (ap-
pandisit olanlarin hepsi) ise deney grubu
olarak belirlendi. Calisilan parametrelerden,
sonu¢ durumu olan 0,1,2,3” ii ongormedeki
korelasyonlar1 anlamli olanlar, alternatif bir
skorlama sistemi olusturulmasinda kullanildi.
Calismada istatistik analizler i¢in SPSS 13.0
for Windows Evaluation Version programi
kullanildi. Gruplar arasindaki ortalamalarin
farkinin anlamlilik derecesi hesaplanirken;
p degeri 0.05° in altinda olanlar anlamli, p
degeri 0.05’ in iistiinde olanlar ise anlamsiz
olarak degerlendirildi.

BULGULAR

864 hastanin 78’1 (%9) Grup 0, 42’si
(%4.8) Grup 1,531’1 (%61) Grup 2 ve 213’1
(%24.6) Grup 3’e dahil idi. Appandisit ol-
mayan Grup O ve 1’deki hastalarin ortalama
yast 9.04 yas, appandisit olan Grup 2 ve
3’deki hastalarin ise 10.77 yas idi. Serimizde
6 yas altinda appendektomi yapilan 108 olgu
mevcuttu. Bu grupta negatif appendektomi
9%7.4, akut appandisit %33.3, perfore ap-
pandisit ise %59.2 oraninda saptandi. Serim-
izde 6 yas lizerinde ise toplam 678 appendek-
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tomi yapilmis olup ayni oranlar sirasi ile %S5,
%73, %22 seklinde idi. Olgularm %31.8°1
kiz, %68.2°1 erkekti. Appandisitli olgulardan
6 yasin altinda ortalama sikayet siiresi 2.68
giin, 6 yas lizerinde ise 1.79 giin bulundu. Ap-
pandisit olmayanlarin ortalama WBC degeri
14427, appandisit olgularinda ise 17169, ayn1
sira ile notrofil ylizdesi %73.5 ve %83.3,
CRP 4.3 ve 5.8, fibrinojen 396 ve 481 olarak
hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel olar-

ak anlamli farklilik mevcuttu (Tablo 1).
Tablo 1: Laboratuvar sonuclarinin gruplara gore

dagilimi

Parame- | Grup Olgu Orta- Standart | Anlam

tree sayist lama Sapma diizeyi

WBC Ap. Negatif | 120 14427.58 | 6450.86 0.000
Ap. Pozitif | 741 1716991 | 5484.48

NEU% Ap. Negatif | 118 73.52 13.65 0.000
Ap. Pozitif | 727 83.26 8.85

CRP Ap. Negatif | 109 4.30 598 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

ATES Ap. Negatif | 88 36.98 0.71 0.109
Ap. Negatif | 253 37.14 0.81

Ayni1 parametreler 6 yasin altinda notrofil yiizdesi harig
hepsinde daha yiiksek bulundu (Tablo 2).

Tablo 2: Okul ¢ag1 ve okul 6ncesi donemde laboratuar
bulgulari

Parame- | Grup Olgu Ortalama |Standart Anlam

tree <6> sayis1 Sapma diizeyi

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 895713

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 4715712 |150.40757

ATES <6 54 37.4907 1.02041 0.000
>6 199 37.0487 0.71970

Radyolojik bulgulardan toplam 593

ADBG ve 524 US degerlendirildi. ADBG
cekilmis 489 appandisitli olgunun 172’sinde
grafide pozitif bulgu vardi, 317’sinde bulgu
yok idi. Diger yandan ADBG’de anlaml
bulgu saptanan 183 olgunun 172’sinde ap-
pandisit saptandi. ADBG icin sensitivite 0.35,
spesifite 0.89, PPV (positive predictive value)
0.94 ve NPV(negative predictive value) 0.22
olarak hesaplandi. ADBG 6 yas altinda, biiytik
cocuklara gore daha yiiksek oranlarda bulgu
verdi (p=0.009). US i¢in de ayn1 sekilde sen-
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sitivite 0.60, spesifite 0.77, PPV 091, NPV
0.33 olarak hesaplandi. US’nun etkinligi 6
yasin altinda ve iizerinde farkli bulunmadi
(p=0.0490).

Fizik baki, laboratuar tetkikleri, sikayet
sliresi, cinsiyet gibi ozellikler ile appandisit
olma veya olmama durumu arasindaki iligki
Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi
(Tablo 3).

Tablo 3: Bulgularin pearson korelasyon analiz

8 lizerinden 6 puan alan hastalarin yiiksek
olasilikla appandisit olabilecegi 6ngoriildii. Bu
durumda tiim appandisit vakalar1 goz oniinde
bulunduruldugunda 6 puan alan 180 hastanin
171’1 (%95), 7 puan alan 132 hastanin 127’si
(%96), 8 puan alan 52 hastanin 51’1 (%98) ap-
pandisit ¢ikti. Yani toplamda 6 ve iizeri puan
alan hastalarin %95.9’unda appandisit tespit

edildi (Tablo 5).
Tablo 4: Olgularin APAS dagilimi

sonuglari - c = s - = £ =
Parametre Anlam diizeyi Skor = 2 = 2 = 2 H 2
— o o <t vy N ~ )
WBC 0.000
Nomap- | 1 14 |35 |21 |25 |9 5 1
Neu % 0.000 pandisit
CRP 0.000 appandisit | 0 17 |57 |14 172|171 |127 |51
FBR 0.000 Toplam 1 31 92 |135 [197 |180 |132 |52
Ates 0.000 Yiizde %54 | %61 | %84 | %81 | %95 | %96 | %98
Hassasiyet 0.000 Tablo 5: Mevcut appandisit skorlart ve APAS (* Pedi-
Rebound 0.000 atrik appandisit Skoru, ? Alternatif Pediatrik Appandisit
Defans 0.000 Skoru, * Sag Alt Kadran )
Yas 0.394 Parametre PAS' | Feny6- |Eskelinen |Alvarado |APAS2
Cinsiyet 0.050 Lindberg
Yatis ay1 0228 Karmn agrist * * *
Kusma 0.000 Istahsizlik *
- Ates *
Karm agris1 0.024 Bulanti-kusma . « .
Sikayet siiresi 0.000 Hassasiyet * ® * *
Lokositoz * * * * *
Bunlardan ileri derecede anlamli bu-  |[Nowoflylzdesi :
I WBC, Notrofil yiizdesi, CRP ve fi- [womet ot 1t :
unan BC, otrofil yiizdesi, ve fi- e : ;
brinojen icin Cut-off noktalari hesaplandi. [|Kesintisiz ve yiikse- * *
Bu degerler WBC i¢in mikrolitrede 16172, |ensn
.. fil icin %81.9. Fibri . e Rebound * * * *
Notrofil orant i¢in %81.9, Fibrinojen i¢in iS¢ [gi i qorans . . *
421 olarak bulundu. CRP i¢in belirgin bir  [saK 3disindaagn *
sinda aF
Cut-off degeri hesaplanamadi. Fakat perfore  |Cinsiyet
e e . . o . Uri ikayet *
appandisit icin CRP’nin Cut-off degeri 10.1 | **¢
olarak hesaplandi. Yag *
Ardindan; karin agrisi, kusma, hassasiyet,  [Fibrinojen :
defans, rebound pozitifligi, WBC’nin mikro-
: P &l TARTISMA

litrede 16000’ in lizerinde olmasi, fibrinojenin
421 mg/dl’nin iizerinde olmasi ve notrofil
oraninin %81.9’un iizerinde olmas1 durumlari
I’er puan olmak iizere bu 8 parametreden
olusan bir Alternatif Pediatrik Appandisit
Skorlama (APAS) sistemi olusturuldu. Buna
gore 864 hastalik ana kitle skorlandirilip her
bir puana karsilik gelen hastalar hesaplandi
(Tablo 4).

Ardindan %95 (CI) giiven araligina gore
toplam 8 puan lizerinden 5.3 puan appandis-
it olma veya olmama durumuna gore Cut-
off noktasi olarak bulundu. Alinacak puan
5.3 olamayacagindan yukar1 yuvarlanarak

Akut appandisit i¢cin bir skorlama sis-
teminin olusturulmasi, elbetteki biz cocuk
cerrahlarinin taniya gitmedeki zorluklarini
kismen giderebilir. Fakat hazirlanan bu sko-
rlama sistemlerinin asil hedef kitlesi; birinci
basamak saglik hizmeti veren hekimlerdir.
Ciinki oncelikli amag¢ 6n taninin gecikmeden
konulup cerrahi konsiiltasyon istenerek gecik-
meye bagli komplikasyonlar1 engellemektir.
Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetleri
ve aile hekimligi uygulamasinin baslatilmig
olmas1 bu calismay1 daha degerli kilmaktadir.
Caligmalarda  prodiiktif c¢ag kadinlarda
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tistiinliigii gosterilen Fenyo-Lindberg sistemi,
cocukluk caginda uygun oldugu sdylenen
PAS sistemi, ozellikle kiz hastalarda taniya
gitmede kolaylik sagladig: belirtilen Ohmann
ve Eskelinen skorlarinda bazi subjektif kriter-
ler mevcuttur (Tablo 5),(10,11).

Appandisit skorlart ADBG, US gibi tetkikler
ile beraber degerlendirildiginde giivenilirlik-
leri daha da artacaktir. Ulkemizden de ap-
pandisit tanisinda hangi ADBG bulgularinin
degerli olduguna dair yapilan ¢aligsmalarda;
geniglemis transvers kolon, sag alt kadranda
tek hava-sivi seviyesi (stopaj), coklu seviye-
lenmeler, lomber skolyoz, fekalit goriintiisii,
sag alt kadranda kitle imaj1, psoas golgesinin
silinmesi, lokalize liimen dig1 hava ayr1 ayri
degerlendirlmis ve pozitif prediktif degerleri
%94 ile %100 arasinda hesaplanmigtir (12).
Bizim calismamizda da ADBG’ sinde pozi-
tif bulgusu olan hastalarin apandisit ¢ikma
olasilifi %94 olarak bulunmustur ve yu-
kardaki bulgularla uyusmaktadir. Farkli
olarak bizim c¢alismamizda tiim grafiler
aynt hekim tarafindan preoperatif olar-
ak ilk bagvuru esnasinda degerlndirilerek
kaydedilmistir. Degerlendirmelerde radyolog
goriisii alinmamugtir. Buna ragmen ADBG
ile ilgili sonug¢larimiz benzerdir.Laboratu-
var tetkikleri arasinda 5-hidroksiindolasetik
asit, sitokin diizeylerinin apandisit tanisinda
kullanilabilecegini gosteren yazilarla bir-
likte, slipheli olgularda hastalarin yatirilarak
klinik izleme almip, ayni ekip tarafindan
tekrar tekrar degerlendirilmesinin de giive-
nilir oldugunu belirten ulusal yayinlarimiz
mevcuttur. Yine bu yayinlarda bagvuru ani
ve takip degerlerinin farklilik gosterebilecegi
belirtilmistir(13,14,15). Bir cocuk hastadan
agrinin karakteri, siiresi, siddeti, once hangi
sikayetinin basladigi ile ilgili bilgi almanin
zorlugu aciktir. Bu yonden bakildiginda cocuk-
luk ¢ag1 appandisitleri ile ilgili bir skorlamada
miimkiin oldugunca fizik baki ve laboratuar
verilerinden olusan bir skala olusturulmasi
daha objektif bilgiler saglayacaktir. Yine
bu skorlama parametrelerinin basit.kolay
ulagilan kriterlerden olugsmasi da Onemlid-
ir. Olusturdugumuz APAS sisteminde tiim
pediatrik yas grubunda %95.9, okul oncesi
donem i¢in ise %88 giivenilirlik tespit edildi.
Bu acidan APAS’mn kullanilmasinin maliyet-
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siz, kolay uygulanabilir ve faydali oldugu
kanisindayiz.
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Yarim Yiizlii Bebek: Dev Servikal Teratom Olgusu

Ceyhan Sahin, Aysenur Cerrah Celayir, Cengiz Giil, Neslihan Giil¢cin

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1

OZET:

Girig ve Amag: Teratomlar  her  iic  germ
yapragindan koken alan tiimorlerdir ve servikal
teratomlar tiim neonatal teratomlarin yaklastk
% 3’iinii olusturmaktadirlar. Cogu dogumda
belirgindir, ancak antenatal US’nin yaygin
kullamilmaya baglanmast ile antenatal donemde
tami konulan servikal teratom olgularimin sayist
giderek artmaktadir. Bu calismada nadir goriilen
dev servikal teratom olgularina dikkat cekmek
amaclannustir.

Olgu Sunumu: 30 haftalik 1500 gr prematiire
dogan kiz bebekte, prenatal 22. haftada fetal
US’de boyun on kisminda heterojen yapili ki-
tle tespit edildi. Iki hafta sonra cekilen fetal
MR’da boyun orta hat anteriorunda solid ve
kistik bilesenlerden olusan kitlesel lezyonun cene
altindan supraklavikular bolgeye kadar uzanim
gosterdigi izlendi. Fetal distres gelismesi nedeni-
yle acil olarak sezaryen ile dogurtulan olgu sol-
unum stkintist nedeniyle entiibe edilerek cocuk
cerrahisi yogun bakim iinitesine interne edildi.
Dordiincii saat icerisinde kardiopulmoner arrest
gelisen olgunun postmortem yapilan biyopsi so-
nucu matur teratom olarak bildirildi.

Tartisma: Servikal teratomlar nadir goriiliirler ve
boyutlart biiyiidiikce mortalite riski artmaktadir.
Ozellikle prenatal tamli servikal teratomlarda
dogum esnasinda gerekli onlemler alinmali, cocuk
cerrahi, pediatrist ve anestezist dogum amindan
itibaren ekipte hazir bulunmalidir. Multidisipliner
yaklasimla hastamin solunum yolu obstruksiyo-
nundan kaybi onlenebilir ve tedavisi icin zaman
kazanilabilir

Anahtar kelimeler: sitriillinemi, yenidogan, me-
tabolik hastaliklar
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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

GIRIS
Teratomlar germ hiicreli  tlimorler
smifinda yer almaktadirlar. Viicudun hemen

tiim organlarinda rastlanilabilen teratomlar en
sik sakrokoksigeal bolgede yerlesmektedirler.
Servikal teratomlar olduk¢a nadir goriiliirler
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ve tiim pediatrik teratomlarin %1.5 ile %35.5
‘ini olustururlar. Bu tip tiimorler pluripotent
hiicrelerin anormal gelisimi sonucu olusurlar
(1). Giinlimiizde antenatal ultrasonografinin
(US) yaygin olarak kullanilmaya baglanmasi
servikal teratomlarin erken tanisina olanak
vermektedir. Prenatal US ile erken tanilama
15-16. haftalarda yapilabilmektedir. Taninin
dogrulugunu artirmak, konumunu, yayilimini
ve intrakranial uzanimini belirlemek icin
3 boyutlu US ve fetal manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) kullanilabilir (2, 3).
Prenatal US’de servikal bolgede kitlenin
saptanmast ve kitlenin basi etkisiyle olusan
yutma giigliigiine sekonder gelisen polihid-
ramnios énemli bir bulgudur (4).

Cogu dogumda belirgindir, ancak antenatal
US’nin yaygin kullanilmaya baglanmasi ile
antenatal donemde tan1 konulan servikal ter-
atom olgularinin sayis1 giderek artmaktadir.
Bu caligmada nadir goriilen dev servikal
teratom olgulara dikkat cekmek ve multi-
disipliner yaklagimin ©6nemini vurgulamak
amaclanmugtir

OLGU SUNUMU

30 haftalik 1500 gr prematiire dogan
kiz bebekte, prenatal 22. haftada fetal US’de
boyun 6n kisminda 66x45mm boyutlarinda,
icerisinde yer yer en biiytigii 15 ve en kiicligii
13 mm, smirlar1 diizgiin hiperekojen alan-
lar iceren heterojen yapil kitle izlendi. Kitle
icerisinde cok sayida kalsifiye odaklar izlen-
mekte idi (Resim 1).

Resim 1: Prenatal 22. haftada cekilen US.
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Iki hafta sonra cekilen Fetal MRI’da
boyun orta hat anteriorunda 11x8x7,5 cm
boyutlarinda solid ve kistik bilesenlerden
olusan kitlesel lezyonun ¢ene altindan suprak-
lavikular bolgeye kadar uzamim gosterdigi
izlendi. Kafa kaidesinden nazofarenks
hizasia dek izlenen hipoekojen siitunun dis-
tali ayirt edilememekte idi (Resim?2).

Resim 2: Prenatal 24. haftada cekilen MRI.

81 F. 2

Ayrica prenatal US’de polihidramniyos
mevcuttu. Sonrasinda hasta yiiksek riskli ge-
belik takip programia alindi. Fetal distres
gelismesi nedeniyle acil olarak sezayen C/S
ile dogurtulan olgunun 1. dakika APGAR
skoru 0 olmasi iizerine hemen entiibe ediler-
ek ressiissite edildi. 5. dakika APGAR skoru
4 olan olgu, cocuk cerrahisi yogun bakim
tinitesinde interne edildi. Kitlenin boyutlari
bebegin govdesinden daha biiyiik olup, pal-
pasyonda yer yer solid ve kistik alanlar icer-
mekte idi (Resim 3).

Resim 3: Olgunun dogum sonrasi goriintiisii.
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Ik giin AFP: 183.924 IU/ml, HCG:65
mlU/ml idi. Olgu dordiincii saat icerisinde
kardiopulmoner arrest oldu. Postmortem

yapilan biyopsi sonucu matur teratom olarak
bildirildi.

TARTISMA

Teratomlar, genellikle viicudun orta hatti
boyunca yerlesim gosteren ve her ili¢ germ
yapragindan komponenetler iceren dogumsal
tiimorlerdir. Teratomlar boyunda nadir olarak
yerlesirler (1,2,4). Boyun yerlesimli teratom-
lar, biiyiikliikleri ve lokalizasyonu nedeniyle
hayati tehdit edebilmektedirler (5, 6). Boyun
bolgesindeki teratomlar genellikle anteriorda
veya lateral bolgede yerlesirler. Olgumuzda
orta hat yerlesimli dev bir kitle seklindeki
teratom nedeniyle; alt ¢ene, kitle ve boyun
ayrimi net olarak yapilamamaktaydi.

Tiim teratomlar icerisinde nadir olarak goriilen
servikal teratomlar, bas1 etkisiyle hava yolu
obstriiksiyonuna neden olarak ciddi mortal-
ite ve morbitideye neden olabilirler. Tedavi-
siz olgularda lezyonun biiyiikliigii ile orantili
olarak yenidogan mortalitesi artmaktadir (7,
8). Servikal teratomlu hastalarda neonatal
donemde trakeal basi ve okliizyona bagli olar-
ak havayolu obstriiksiyonu vardir ve tedavi
edilmemis olgularda mortalite oran1 %80-
100 arasinda bildilrmistir (9,10). Postnatal
donemde yenidoganda olusabilecek solunum
giicliigii ve hipoksiyi 6nlemek ic¢in yapilmasi
gereken ilk islem solunum yolu agikliginin
saglanmasidir. Solunum zorlugu tespit edilen
olgularda endotrakeal entiibasyon veya trake-
ostomi yasamsal oneme sahiptir.

Erken tam1 ve multidisipliner bir takip bu
patolojide yasamsal O©Oneme sahiptir.(11)
Ozellikle dev boyutlu teratomlarda tiimorii
cikarmadan Once hava yolunu kontrol altina
almaya odaklanmak gerekir. Konjenital ser-
vikal teratomlu olgulara dogum asamasinda
uygun bir solunum yolunun ac¢ilmasi tedavide
en onemli basamaktir. Bu amacgla solunum
sikintisindaki  bebek, vakit kaybedilmeden
hava yolu agiklig1 saglanmasi icin gerekirse
entiibe edilmelidir. Kitleden dolay1 entiibasy-
on zor olabilmektedir. Zorlu entiibasyonda
fleksible endoskop kullanilabilir (12). Entii-
basyonunda giicliik ¢ekilen olgularda trakeos-
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tomi diger bir alternatif olarak diisiiniilebilir
(13). Olgumuzda, dev boyutlu teratoid kitleye
ragmen bebek dogar dogmaz trakeostomiye
gerek kalmadan entiibe edilebilmistir.
Antenatal tanili bebeklerde, bir diger te-
davi secenegi de Ex-utero intrapartum treat-
ment (Exit) prosediiriidiir. Bu prosediirde
baslangicta cocugun basi ve omuzlar
dogurtulur, boylece uteroplasental dolasim
devam ederken cocugun havayolu kon-
trol altina alinir. Daha sonrasinda ise bebek
dogurtulur. Bu sayede fetoplasental sirkiilasy-
onun devami saglanmis ve bebek hipoksiye
girmeden girisimsel islem uygulanmasi i¢in
vakit kazanilmis olur ( 9,14).

Konjenital servikal teratomlarin  ¢ogu
dogumda belirgindir. Antenal US’ nun
yaygin kullanilmaya baglamasiyla antena-
tal tan1 alan olgu sayisi giderek artmaktadir.
Antenatal US’de basiya bagl olarak yutma
giicliigiinden kaynaklanan polihidramniosun
varlig1 ve servikal bolgede kitle goriilmesi
durumunda servikal teratom akla getirilme-
lidir (4). Konjenital servikal teratomlara
bagli perinatal donemde polihidramniosun
varligit %19 oraninda bildirilmistir (15).
Olgumuzda antenatal donemde polihidram-
nios saptanmig ve servikal bolgede kitlenin
ayrintili  degerlendirilmesi icin fetal MRI
cekilmistir. Sonrasinda hasta yiiksek riskli
gebelik takip programina alinmis, ve multi-
displiner yaklagimla dogum planlanmastir.
Konjenital servikal  teratomlarin ayirict
tanisinda kistik higroma, hemanjiom, branki-
al kist, tiroglossal kist, dermoid kist, epider-
moid inkliizyon kistleri yer alir (16). Ancak
teratomlarin icinde yer alan solid bilesenler
ve kalsifikasyonlar taniy1 kolaylastirir. Olgu-
muzda da kitle ici kalsifikasyonlar ile solid
ve kistik alanlarin olmasi 6n tanida daha ¢ok
teratom olarak degerlendirmemizi sagladi.
Ayrica yapilan postmortem patoloji ¢alisma
matur teratom ile uyumlu geldi.

Konjenital servikal teratomlarda AFP
yiiksekligi sik rastlanilan bir bulgudur (17).
Ayrica kitle eksizyon sonrasi hastanin takib-
inde AFP degeri niiks agisindan Oonemli bir
belirte¢ olarak kullanilabilmektedir. Olgumu-
zun, dogum sonrasi alinan kan 6érneginde AFP
degeri yiiksek olarak bulunmustur.

Yapilan bir calismada konjenital servikal
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teratomlu hastalar1 3 gruba ayirmiglar: Buna
gore 1. Erken doganlar, 2.Term ve solu-
num sikintis1 ile doganlar, 3. Term ve solu-
num sikintist olmadan doganlar. Bu ii¢ gruba
ait mortalite oranlar1 sirasi ile %100, %43 4
ve %2,7 olarak bildirilmistir (18). Bizim
hastamizda bu gruplamaya gore 1. grup yani
erken doganlar grubunda yer almakta idi.
Sonu¢ olarak servikal teratomlar nadir
goriiliirler ve boyut biiyiidiikce yiiksek oranda
mortaliteyle seyredebilmektedirler. Mortal-
iteyl en aza indirebilmek i¢in anne karnindan
itibaren multidisipliner bir yaklasim gerek-
lidir. Ozellikle prenatal tanili servikal ter-
atomlarda dogum esnasinda gerekli 6nlemler
alimmali, ¢ocuk cerrahi, pediatrist ve an-
estezist dogum anindan itibaren ekipte hazir
bulunmalidir. Boylelikle hastanin solunum
yolu obstriiksiyonundan kayb1 onlenebilir ve
tedavisi icin zaman kazanilabilir. Ancak olgu-
muzda oldugu gibi dev teratoid kitle nedeni-
yle hasta erken donemde kaybedilebilir.
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