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YAZARLARA YONERGELER
B

GENEL BILGILER

Ege Klinikleri Tip Dergisi, izmir Hastanelerine Yardim
ve Bilimsel Arastirmalari Tesvik Dernegi’nin siireli ya-
yin organidir. Yilda (g sayi olarak yayimlanir. Basim
aylari Nisan, Agustos ve Aralik’tir. Dergide, tibbin
her dali ile ilgili prospektif, retrospektif ve deneysel
arastirmalar, olgu sunumu, editére mektuplar ve der-
lemeler yayinlanir. Yayinlanan makalelerde konu ile
ilgili en ylksek etik ve bilimsel standartlarda olmasi
ve ticari kaygilarda olmamasi sart gozetilir. Yayin igin
gonderilen galismalar; orijinal, baska bir dergide de-
gerlendirme sirecinde olmayan ve daha 6nce basil-
mamis olmasi kosullariyla kabul edilir.

Dergiye gonderilen makale bigimsel esaslara uygun
ise, bas editor ve en az yurt igi-yurt disi iki danisman
incelemesinden gecip gerek gorildigi takdirde iste-
nen degisiklikler yazarlar tarafindan yapilip hakem-
lerce kabul edildikten sonra yayimlanir.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tum yazarlar ¢alismaya direkt olarak katkida bulun-
mahdir. Yazar olarak tanimlanmis tim kisiler calis-
may! planlamali veya gercgeklestirmeli, calismanin
yazilmasinda, gozden gecirilmesinde ve son halin
onaylanmasinda rol almalidir. Bilimsel kriterleri kar-
silayan bir metnin ortaya ¢ikmasi tiim yazarlarin so-
rumlulugudur.

ETiIKSEL SORUMLULUK

insan calismalari ile ilgili tim makalelerde ‘ya-
zih - onamim’ alindigini, galismanin  Helsinki
Deklarasyonu’na (World Medical Association Dec-
laration of Helsinki http://www.wma.net/en/30/
publications/10policies/b3/index.html) gore yapil-
dig1 ve lokal etik komite tarafindan onayin alindigini
bildiren cimleler mutlaka yer almalidir.

Hayvanlar Gzerinde yapilan deneyleri bildirirken ya-
zarlar; labaratuvar hayvanlarinin bakim ve kullanimi
konusunda kurumsal veya ulusal yonergelerin takip
edilip edilmedigini mutlaka bildirmelidirler.

Ege Klinikleri Tip Dergisi yazarlarin cimlelerinden so-
rumlu degildir. Makale bir kez kabul edildikten sonra
derginin mal olur ve dergiden izinsiz olarak baska bir
yerde yayinlanamaz.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tam retrospektif, prospektif ve deneysel ¢calisma ma-
kaleleri bioistatiksel olarak degerlendirilmeli ve uy-
gun plan, analiz ve bildirimde bulunmalidir. p degeri
yazl icinde net olarak belirtilmelidir (6rn, p=0.014).

YAZIM DiLi

Derginin resmi dilleri Tiirkge ve ingilizce’dir. Tiirkce
metinlerde Turk Dil Kurumu’nca (www.tdk.gov.tr)
www.tdk.gov.tr yayinlanan Tirkce sozliik temel alin-
malidir. Gonderilmis makalelerdeki tiim yazim ve gra-
mer hatalari sunulan verileri degistirmeksizin editor
tarafindan diizeltilir. Yazim ve gramer kurallarina me-
tin yazimi yazarlarin sorumlulugundadir.

TELIF HAKKI BILDIRIMI

Telif hakki devrini bildirmek igin kapak mektubunda
‘Bu makalenin telif hakki; calisma, basim icin kabul
edilmesi kosuluyla Ege Klinikleri Tip Dergisi'ne devre-
dilir’ seklinde belirtilmelidir. Makaleler icin yazarlara
herhangi bir icret 6denmez.

YAZI TiPLERI

Derleme: Derlemeler yeni veya tartismali alanla-
ra 1sik tutar. Dergi editéri derleme yazimi igin yazar
veya yazarlardan istekte bulunur.

Orijinal makaleler: Orijinal makaleler temel veya kli-
nik calismalar veya klinik denemelerin sonuglarini bil-
dirir”. Orijinal makaleler 2500 kelime ve 25 kaynaktan
fazla olmamalidir.

Olgu Sunumlari: Dergi, tibbin her alanindaki belirgin
Oneme haiz olgu sunumlarini yayinlar. Yazar sayisi
6’y1, kaynak sayisi ise 5’i gegmemelidir.

Editér'e Mektup: Metin 400 kelimeyi gegcmemeli ve
kaynak sayisi ise en fazla 3 olmalidir (kaynaklardan
biri hakkinda degerlendirme yapilan yayin olmalidir)

YAZI GONDERIMI
Tum vyazilar elektronik ortamda idhdergi@yahoo.
com adresine gonderilmelidir.

Kapak mektubu: Kapak mektubu génderilen makale-
nin kategorisini, daha 6nce baska bir dergiye gonde-
rilmemis oldugunu, cikar iliskisi bildirimini, yayin hak-
ki devri bildirimini ve varsa ¢alismayl maddi olarak
destekleyen kisi ve kurumlarin adlarini icermelidir.

Baslik sayfasi: Bu sayfada galismanin tam ismi ve kisa
bashg (karakter sayisi ve bosluklar toplami 55’i gec-
memelidir) olmaldir. Katkida bulunanlarin adlarini
ve calistiklari kurumlari listeleyin. Yazismalarin yapi-
lacagi yazar (yazisma yazari) belirtilmelidir. Bu yazar
yayinin basim sirecinde dergi editori ile iletisimde
bulunacaktir. Ote yandan tiim yazarlarin ORCID nu-




marasi da eklenilmeli, ORCID numarasi olmayan ya-
zarlar en kisa zamanda edinmelidir. http://orcid.org
adresinden bireysel ORCID igin Ucretsiz kayit olustu-
rulabilinir.

Oz ve Anahtar Kelimeler: Ozet 250 kelimeyi ge¢cme-
melidir. Calismanin amacini, yéntemi, bulgu ve so-
nuclar 6zetlemelidir. ilaveten 3 adet anahtar kelime
alfabetik sirayla verilmelidir.

Giris: Giris bolimi kisa ve agik olarak calismanin
amaglarini tartismali, ¢alismanin neden yapildigina
yonelik temel bilgileri icermeli ve hangi hipotezlerin
sinandigini bildirmelidir.

Gereg ve yontemler: Okuyucunun sonuglari yeniden
elde edebilmesi icin acgik ve net olarak yontem ve ge-
recleri aciklayin. ilk vurgulamada kullanilan arag ve
cihazlarin model numaralarini, firma ismini ve adre-
sini (sehir, Ulke) belirtin. Tim 6lglimleri metrik birim
olarak verin. ilaglarin jenerik adlarini kullanin.

Bulgular: Sonuglar mantikli bir sirayla metin, tablo ve
gorintuler kullanilarak sunulmalidir. Cok 6nemli goz-
lemlerin altini gizin veya 6zetleyin. Tablo ve metinleri
tekrarlamayin.

Tartisma: Calismanin yeni ve ¢ok 6nemli yonlerine,
sonuglarina vurgu yapin. Tartisma bolimi calismanin
en 6nemli bulgusunu kisa ve net bir sekilde igermeli,
gozlemlerin gecerliligi tartisiimali, ayni veya benzer
konulardaki yayinlarin 1siginda bulgular yorumlan-
mali ve yapilan g¢alismanin olasi 6nemi belirtilmelidir.
Yazarlara, calismanin esas bulgularini kisa ve 6zl{ bir
paragrafla vurgu yapmalari 6nerilir.

Tesekkiir: Yazarlar arastirmaya katkida bulunan ancak
yazar olarak atanmayan kisilere tesekkiir etmelidir.

Kisaltmalar: Kelime veya so6z dizinini ilk gectigi yerde

parantez icinde verilir. TUm metin boyunca o kisaltma
kullanilr.

Tablolar: Metin icinde tablolar ardisik olarak numa-

ralandirilmahdir. Her bir tabloya bir numara ve bas-
lik yazin. Tablolar fotograf veya grafik dosyasi olarak
gonderilmemelidir.

Kaynaklar: Kaynaklar metin iginde alintilanma sira-
sina uygun olarak dogal sayilar kullanilarak numa-
ralandirilmal ve climlenin sonunda parantez iginde
verilmelidir. “ Uniform Requirements for Manuscript
Submitted to Biomedical Journals” formatini kul-
lanin. Yazar sayisi alti veya daha az ise hepsini, yedi
veya daha fazla ise sadece ilk ti¢ ismi yazin ve ‘ve ark.’|
ilave edin. Dergi isimleri tam olarak verilmelidir. Kay-
nak ve kisaltilmis dergi adlari yazimlari Cumulated In-
dex Medicus’a veya asagida verilen drneklere uygun
olmaldir.

Dergi makaleleri igin 6rnek

Sigel B, Machi J, Beitler JC, Justin JR. Red cell aggrega-
tion as a cause of blood-flow echogenicity. Radiology
1983;148(2):799-802.

Komite veya yazar gruplari icin 6rnek

The Standard Task Force, American Society of Colon
and Rectal Surgeons: Practice parameters for the tre-
atment of haemorrhoids. Dis Colon Rectum 1993; 36:
1118-20.

Kitaptan konu icin 6rnek

Milson JW. Haemorrhoidal disease. In: Beck DE, Wex-
ner S, eds. Fundamentals of Anorectal Surgery. 1
1992; 192-214. 1a ed. New York: McGraw-Hill

Kitap icin 6rnek

Bateson M, Bouchier I. Clinical Investigation and
Function, 2nd edn. Oxford: Blackwell Scientific Pub-
lications Ltd, 1981.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS
B

GENERAL INFORMATION

The Medical Journal of Aegean Clinics is a periodical
of the Society of Aid to Hospitals of izmir and Foste-
rage of Scientific Investigations. The journal is pub-
lished three times in a year. The printing months are
April, August and December.

The articles which could be prospective or retrospec-
tive on investigational studies, case reports, letter to
the editor and reviews of every aspect of medicine
are published. The studies should have paramount
ethical and scientific standards as well as no com-
mercial concerns

Articles are accepted for publication on the condition
that they are original, are not under consideration by
another journal, or have not been previously publis-
hed. The studies that are sent to the journal provided
that the study is appropriate for formal principles are
evaluated by the head editor and two peer revie-
wers. The study is published once the approval of the
reviewers have been taken. Hence, the authors sho-
uld make the necessary changes in accordance with
the reviewers comments.

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article di-
rectly either academically or scientifically. All persons
designated as authors should plan or perform the
study, write the paper or review the versions, appro-
ve the final version. Itis the authors’ responsibility to
prepare a manuscript that meets scientific criterias.

ETHICAL RESPONSIBILITY

Manuscripts concerned with human studies must
contain statements indicating that informed, written
consent has been obtained, that studies have been
performed according to the World Medical Associ-
ation Declaration of Helsinki http://www.wma.net/
en/30/publications/10policies/b3/index.html) and
that the procedures have been approved by a local
ethics committee. When reporting experiments on
animals, authors should indicate whether the institu-
tional and national guide for the care and use of labo-
ratory animals was followed. All Authors are respon-
sible for the quality, accuracy, and ethics of the work.
The Medical Journal of Aegean Clinics takes no res-
ponsibility for the Authors’ statements. The manusc-
ripts, once accepted, become property of the journal
and cannot be published elsewhere without the writ-
ten permission of the Journal.

STATISTICALLY EVALUATION

All retrospective, prospective and experimental rese-
arch articles must be evaluated in terms of biostatics
and it must be stated together with appropriate plan,
analysis and report. p values must be given clearly in
the manuscripts (e.g. p=0.014).

LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and
English.

Turkish dictionary published by Turkish Language
Institution (www.tdk.gov.tr) should be predicated on
Turkish manuscripts.

All spelling and grammar mistakes in the submitted
articles, are corrected by the editor without changing
the data presented.

It is the authors’ responsibility to prepare a manusc-
ript that meets spelling and grammar rules.

COPYRIGHT STATEMENT

A copyright transfer statement indicating that the *
The copyright to this article is transferred to The Me-
dical Journal of Aegean Clinics and will be effective if
and when the article is accepted for publication’ sho-
uld be sent in the content of cover letter. No payment
is done to authors for their articles.

ARTICLE TYPES

Reviews: The reviews highlight or update new and/
or controversial areas. The editor of the Journal invi-
tes author/authors for reviews.

Original articles: Original articles describe the results
of basic or clinical studies or clinical trials. Original
articles should not exceed 2500 words and 25 refe-
rences.

Case Reports: The Journal publishes significant case
reports related to the every aspect of medicine. The
number of authors should not exceed 6 in the case
reports.

Letter to the Editor: Text should not exceed 400
words, and include no more than 3 references (one
of them should be the commenting article). Letters
are selected for their importance, relevance, and ori-
ginality; not all letters submitted can be published.
MANUSCRIPT SUBMISSION

All manuscripts must be submitted electronically to
the idhdergi @yahoo.com

Cover letter: Cover letter should include statements
about manuscript category designation, single-jour-
nal submission affirmation, conflict of interest state-
ment, copyright transfer statement, sources of outsi-
de funding, equipments (if so).




Title Page: On the title page provide the complete
title and a running title (not to exceed 55 characters
and spaces). List each contributor’s name and institu-
tional affiliation. Corresponding Author is the cont-
ributor responsible for the manuscript and proofs.
This is the person to whom all correspondence and
reprints will be sent. The corresponding author is
responsible for keeping the Editorial office updated
with any change in details until the paper is publis-
hed. All authors are also asked to submit their ORCID
number, if they do not have it, it is kindly asked to be
enrolled for the number form the webpage of http://
orcid.org.

Abstract and Key Words: The abstract must not ex-
ceed 250 words. It should summarize the aim of the
study and describe the work undertaken, results and
conclusions. In addition, you should list up to three
key words in alphabetical order.

Introduction: The Introduction should briefly discuss
the objectives of the study and provide the backgro-
und information to explain why the study was under-
taken, and what hypotheses were tested.

Materials and methods: Clearly explain the methods
and the materials in detail to allow the reader to rep-
roduce the results. Equipment and apparatus should
cite the make and model number and the company
name and address (town, county, country) at first
mention. Give all measurements in metric units. Use
generic names of drugs.

Results: Results must be presented in a logic sequ-
ence with text, tables and illustrations. Underline
or summarize only the most important observati-
on. Tables and text should not duplicate each other.
Discussion: This section should be concise. Empha-
size only the new and most important aspects of the
study and their conclusions. The discussion should
include a brief statement of the principal findings, a
discussion of the validity of the observations, a dis-
cussion of the findings in light of other published
work dealing with the same or closely related sub-
jects, and a statement of the possible significance of
the work. Authors are encouraged to conclude with
a brief paragraph that highlights the main findings of
the study.

Acknowledgements: Authors must acknowledge
individuals who do not qualify as Authors but who
contributed to the research.

Abbreviations: The abbrevation of a word or word
sequence is given in the first appearance within a
bracket after the word or word sequence. The abbre-

vation is used through the main text

Tables: Tables should be numbered consecutively
within the text. Provide a number and title for each
table.. Tables should not be submitted as photog-
raphs or graphics files.

Figure and table legends: Cite all tables and figures
in the text, numbering them sequentially as they are
cited. Each figure must have a corresponding legend.
The legend must be numbered with a natural num-
ber

References: References in the text must be numbe-
red in the order of citation and must be given with
natural numbers within a bracket at the end of the
sentence. Use of the form of the “Uniform require-
ments for manuscript submitted to biomedical jour-
nals” List all Authors when six or fewer; when seven
or more, list only the first three and add ‘et al’. Journal
titles should be cited in full. The style of references
and abbreviated titles of journals must follow that of
cumulated Index Medicus or one of the examples il-
lustrated below:

Format for journal articles:

Sigel B, Machi J, Beitler JC, Justin JR. Red cell aggrega-
tion as a cause of blood-flow echogenicity. Radiology
1983;148(2):799-802.

Format for Committees and Groups of Authors:

The Standard Task Force, American Society of Colon
and Rectal Surgeons: Practice parameters for the tre-
atment of haemorrhoids. Dis Colon Rectum 1993; 36:
1118-20.

Format for Chapter from a book:

Milson JW. Haemorrhoidal disease. In: Beck DE, Wex-
ner S, eds. Fundamentals of Anorectal Surgery. 1
1992; 192-214. 1a ed. New York: McGraw-Hill
Format for Books and Monographs:

Bateson M, Bouchier I. Clinical Investigation and
Function, 2nd edn. Oxford: Blackwell Scientific Pub-
lications Ltd, 1981.
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Is There a Relationship Between Maternal Age and
Congenital Hydronephrosis?

Anne Yasi ile Konjenital Hidronefroz Arasindaki ilis-
ki var mi?

Abstract

Objective: The aim of this study was to investigate
the relationship between congenital hydronephrosis
(CH) and maternal age.

Materials and method: This study includes children
who had been followed-up for diagnosis of CH and
their mothers between 2007 and 2014. Patient re-
cords were reviewed retrospectively. Data were scre-
ened for the maternal age, the gestational week of
diagnosis of hydronephrosis, antenatal and postnatal
hydronephrosis grade, and its relationship with ma-
ternal age.

Results: For the 8-year period covered by the study,
information about 76 children with hydronephrosis
and their mothers was obtained. A total of kidneys
with hydronephrosis were evaluated. Mean maternal
age was 26.4+8.2 (18-41) years. Hydronephrosis was
diagnosed on an average at the mean 24+5.3 (16—-38)
week of gestation. The signs of hydronephrosis de-
tected by urinary ultrasonography were categorized
into four groups according to the Society for Fetal
Urology (SFU) classification. In addition, 8 (8.9%) pa-
tients did not have hydronephrosis in the postnatal
period. No statistically significant difference was ob-
served between CH and maternal age (P>0.05).
Conclusions: Although no statistically significant dif-
ference was found between CH and maternal age, a
difference between hydronephrosis grade and ma-
ternal age was observed. According to SFU, the child-
ren of mothers with a mean age of 25-26 years had
hydronephrosis below grade 3, whereas in children
of mothers with a mean age of 27-30 years, hydro-
nephrosis either had resolved or was of grade 3—4.
Keywords: Congenital hydronephrosis; hydroneph-
rosis grade; maternal age

Oz

Amag: Bu ¢alismanin amaci dogumsal hidronefrozla-
rin (DH) anne yasi ile iliskisinin arastirilmasidir.
Gereg ve yontem: Bu ¢alismaya 2007-2014 yillari ara-
sinda DH tanisi ile takip edilen ¢ocuklar ve anneleri
dahil edildi. Hasta kayitlari geriye doniik olarak taran-
di. Veriler annenin yasi, hidronefroz tanisi konulan
gebelik haftasi, tarafi, dogum 6ncesi ve sonrasi hid-
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ronefroz dereceleri ve anne yasi ile iliskisi agisindan
arastirildi.

Bulgular: Sekiz yillik sirede izlenen toplam 76 hid-
ronefrozlu cocuk ve annelerinin dosyalarina ulasil-
di. Toplam 89 bobrek kategorize edildi. Ortalama
anne yasl 26.4+8.2 (18-41) yil bulundu. Hidronefroz
tanisi ortalama 24+5.3 (16-38) gebelik haftasinda
konulmustu. Uriner ultrasonografi ile tespit edilen
hidronefroz bulgular Fetal Uroloji Dernegi’'nin (SFU)
siniflamasina gore dort grupta kategorize edildi. Ek
olarak, sekiz (%8.9) hastada postnatal donemde hid-
ronefroz saptanmadi. istatistiksel olarak DH ile anne
yasl arasinda anlamli fark saptanmadi (P> 0,05).
Sonug: Dogumsal hidronefroz ile anne yasi arasinda
istatiksel olarak anlamh fark tespit edilmese de hid-
ronefrozun derecesi ile anne yasi arasinda fark sap-
tanmugtir. Yas ortalamasi 25-26 olan annelerin ¢ocuk-
larinda SFU’ya gore grade 3’lin altinda hidronefroz
gorilmekte iken, yas ortalamasi 27-30 olan annele-
rin cocuklarinda ise ya hidronefroz kaybolmus veya
SFU’ya gore grade 3-4 oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Anne yasi; dogumsal hidronef-
roz; hidronefrozun derecesi;

Introduction

Advanced maternal age is a well-known critical risk
factor for chromosome anomalies (1). Congenital
malformation records are used to identify subgroups
at anincreased risk of malformation. The characteris-
tics of these subgroups can help determine the etio-
logy of birth defects and methods to prevent them.
Although an advanced maternal age is a risk factor,
certain congenital malformations also seem to be as-
sociated with the young maternal age. For instance,
the incidence of gastroschisis was found to have a
highly strong positive correlation with the young ges-
tational age (2-19).

In the United States (USA), the mean maternal age at
the first birth has increased from 22.0 years in 1972
to 24.6 years in 2000 (20). Furthermore, a similar inc-
rease has also been observed in other developed co-
untries. At the younger end of the age spectrum, the
USA has the highest rate of young mothers among
the developed countries (9). In addition, pregnancy
rates among women aged 35-39 years have incre-
ased by 5% from 1991 to 2000 (20). Maternal age
is seen as a potential risk factor in the majority of
studies investigating birth defects. The majority of
findings that correlate advanced maternal age with
birth defects have indicated a strong association bet-
ween advanced maternal age and chromosomal ab-
normalities (1). Maternal age, either young or advan-
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ced, is a well-known risk factor for the birth defects,
such as lack of prenatal care, inadequate health
insurance and poor intake of prenatal vitamins (9).
However, there may also be other factors associated
with maternal age that may increase or decrease the
occurrence of certain defects (9).

Congenital hydronephrosis refers to the distension
and dilation of the pelvocalyceal system (21). Hydro-
nephrosis is the most common encountered kidney
malformation at detailed ultrasound carried out at
18 weeks of gestational time.

Therefore, this retrospective cohort study aimed to
assess whether the maternal age is associated with
congenital hydronephrosis (CH) and whether it is a
risk factor for hydronephrosis grade.

Materials and methods

Data collection

This retrospective study was conducted at the pedi-
atric surgery clinic of tertiary Etlik Zlbeyde Hanim
Women'’s Health Training and Research Hospital bet-
ween 2007 and 2014 and approved by local Clinical
Ethics Committee of the hospital. Children who were
diagnosed with antenatal CH and their mothers were
enrolled this study. The data were retrospectively
collected from the patients’ medical records. Furt-
hermore, the data were screened for the maternal
age, the gestational week of diagnosis of hydroneph-
rosis, postnatal hydronephrosis grade, and the rela-
tionship of hydronephrosis grade with maternal age.
The main criterion for inclusion in this study was the
diagnosis of the child with hydronephrosis in the an-
tenatal period. The criteria for exclusion were known
syndromic disease, chromosomal aberration syndro-
me, interrelated malformations in two or more or-
gans or body systems (multiple congenital malfor-
mations), and defects in the musculoskeletal system.
Those with musculoskeletal defects were excluded
due to exceptional heterogeneity and complexity.
The classification was made according to the CH clas-
sification of the Society for Fetal Urology (SFU) (22)

Data analysis

The data were collected in two phases. First, infor-
mation on hydronephrosis was collected and graded
according to SFU. Second, information on maternal
age was collected and categorized. Maternal age was
categorized as 219, 20-24, 25-29, 30-34, 35-40, and
<40 years. The effect of maternal age on the preva-
lence of CH was determined. The significance level of
0.05 was used in the analysis.
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Statistical methods

All analyses were performed using SPSS software
v.15.0 for Windows (SPSS INC., Chicago, IL, USA). The
study data were cross-sectionally analyzed. Descripti-
ve statistics of the study data were provided. Percent
and frequency analyzes were performed on the obta-
ined data. X2 statistics were used to test differences
for baseline characteristics between groups. A value
of p<0.05 was considered significant.

Results

A total of 76 patients (57 males and 19 females) who
had been diagnosed with hydronephrosis during the
antenatal period were retrospectively reviewed in an
eight-year period. Among these patients, hydroneph-
rosis was detected in both kidneys in 13 (17.1%) pa-
tients, only in the left kidney in 42 (55.2%) patients,
and only in the right kidney in 21 (27.6%) patients.
The data of 76 mothers were collected. The pregnant
women who were diagnosed with antenatal CH were
followed-up in the high-risk pregnancy unit until de-
livery. The mean age of the mothers that were inclu-
ded in the study was 26.4+8.2 (18-41) years. In the
fetal period, hydronephrosis was diagnosed in the 16
th gestational week at the earliest and in the 38 th
gestational week (mean: 2415.3 gestational week)
at the latest. No patient required intrauterine inter-
vention for hydronephrosis. Urinary ultrasonography
(USG) was performed by the same pediatric radio-
logist between 7 and 10 postnatal days and findings
were recorded. The signs of hydronephrosis detected
by USG were categorized into four groups according
to SFU classification. A total of 89 kidneys were cate-
gorized. Eight patients’ hydronephrosis had resolved
and no hydronephrosis was detected in their postna-
tal USG. Out of these patients, three had grade 1 and
five had grade 2 hydronephrosis in antenatal USG
and they had been diagnosed at 16-22 gestational
weeks.

Table 1 shows that the children of mothers with a
mean age of 25—-26 years seem to have hydronephro-
sis of grade <3 according to SFU. However, in children
of mothers with a mean age of 27-30 years, hydro-
nephrosis either disappeared or was of grade 3—4 ac-
cording to SFU.

Table 2 shows that a total of 13 patients had bilate-
ral hydronephrosis, which was found independent
of the maternal age (P>0.05). The mean age of the
mothers (26.4 years) was above the most fertile age
(18-24 years).
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Table 1. Distribution according to hydronephrosis
grade

Hydronephrosis grade Hydronephrotic | Mothers (n) Mean maternal
kidneys (n) age (years)
0 Postnatally disappeared 8(8.9%) 8 (10.5%) 21.2
hydronephrosis
1 <10 mm (SFU=2) 27 (30.3%) 24 (31.5%) 26.2
2 10-15 mm (SFU 2-3) 34 (38.2%) 27(35.5%) 254
3 16-30 mm (SFU 3-4) 17 (19.1%) 14 (18.4%) 272
4 =30 mm (SFU 4) 3(3.3%) 3(3.9%) 30
Total 89 76 26.4

Table 2. Distribution according to maternal age gro-
up

Maternal age Mothers (n) Hydronephrotic Bilateral
group kidneys (n) hydronephrosis
(unit)
=19 6 (7.8%) 7(7.8%) 1
20-24 20 (26.3%) 24 (26.9%) =
25-29 18 (23.6%) 22 (24.7%) 4
30-34 7(9.2%) 9 (10.1%) 2
35-39 17 (22.3%) 19 (21.3%) 2
<40 8 (10.5%) 8 (8.9%)
76 89 13
Discussion

Data on the relationship between the prevalence of
isolated congenital malformations and parental age
remain inconsistent (19). The published literature has
investigated the relationship between the isolated
congenital malformations and parental age using na-
tional databases from different countries (1,6,9,19).
Most researchers have studied the effect of mater-
nal age on the occurrence of birth defects and have
concluded that there is a direct correlation between
maternal age and congenital abnormalities. The age
group of less than 18 years and more than 35 years
has been associated with a higher risk of malforma-
tion (23). In another study conducted in Europe, the
infants of adolescent mothers were associated with a
higher risk of nonchromosomal anomalies than tho-
se of older mothers aged 35-44 years (24). A study
from our country supports this conclusion (25). The
diagnosis of trisomy 13 was established in a 16-year-
old patient at the 23 rd gestational week.

However, a few studies exist on the survival indicators
of infants with congenital anomalies. A study showed
that, in the live births with a congenital anomaly, the
mortality rate of up to two months was 41.6% (26). In
a population-based study in the UK, the 20-year sur-
vival rate for the children with congenital anomalies
was reported to be 85.5% (27). A total of 76 patients
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in our study had no comorbid congenital anomalies
during 3-10 years (average 6.5 years) of follow-up,
so there was no mortality because of CH or other ca-
uses and the severe morbidity (0%), as in this study,
the children with severe anomalies were excluded.
Although several congenital diseases are associated
with maternal age, no study exists that has further
investigated the relationship between maternal age
and CH. There are some studies that studied the re-
lation between parental ages and congenital malfor-
mations (9,19). However, these studies do not provi-
de sufficient information and contain contradictory
results. In the current study, the relationship betwe-
en maternal age and CH is examined, as well as the
relationship between maternal age and CH grades.
Materna-Kiryuluk et al. investigated whether the pa-
rental age is a risk factor for isolated congenital mal-
formations by scanning the Polish national database
(19). They studied the records of 8683 children with
0-2 years of age, who had congenital malformations.
Hypospadias, renal agenesis or hypoplasia, and cystic
renal diseases were studied under isolated urogeni-
tal congenital malformations. A significant relations-
hip was observed only between the paternal age and
hypospadias (P<0.016). A total of 191 patients with
CH were detected, but no significant relationship
was found between CH and parental age. However,
Reefhuis et al. reported different results (9). A total
of 32,816 congenital anomalies were screened and a
positive correlation was found between young ma-
ternal age (14-19 years) and anencephaly, hydrocep-
halus, hydronephrosis, omphalocele, and gastroschi-
sis. Furthermore, they argued that this may be due
to the increased prenatal test rate in “older” mothers
and suggested that the reason can be an increased
number of pregnancies that were terminated. In 820
cases with CH, the number of young mothers was
higher. Odd ratio (OR) was 1.42 and 95% confiden-
ce interval (Cl) was 1.11-1.82 for association with
maternal age. The study showed a strong positive
correlation between advanced maternal age and
hypospadias. In the study of Ozel K, maternal age in
hypospadias etiology was ranked among the “factors
with unproven effects” (28).

Some authors, however, have not found a significant
relationship between maternal age and CH (2,4).
Furthermore, we did not find any significant associa-
tion between maternal age and CH (P>0.05). Howe-
ver, a relationship exists between maternal age and
hydronephrosis grade. CH grade seems to increase as
maternal age advances. The babies of younger mot-
hers have a lower grade of hydronephrosis.

The only limitation of this study was the inadequate
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number of cases. Several studies using the national
database are needed to clarify the arguments.
Conclusion

Maternal age has not been identified as a risk factor
for CH cases.
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Cerrahi Menapozun Kemik Metabolizmasi Uzerine
Etkisi

Effect Of Surgical Menopause On Bone Metabolism

Oz

Amag: Bu calismada cerrahi menopozun kemik meta-
bolizmasi lizerine olan etkisini degerlendirmek amag-
landi.

Gereg ve Yontemler: Calismaya 35 cerrahi menopoz
olgusu ile 43 dogal menopoz olgusu dahil edildi. Her
olgudan kemik mineral dansitometri (KMD) istendi.
Tum olgulardan testosteron, sex hormon binding glo-
bilin (SHBG), total kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz
(ALP) ve alblimin tetkikleri istendi. Ayrica olgulardan
kanda kemik yapim belirteci olan osteokalsin ve idrar-
da kemik yikim belirteci olan deoxipiridinolin bakild1.
Bulgular: Serum total testosteron ve SHBG diizeyleri
dogal menopoz grubunda sirasiyla 42.97+16.34 pg/
ml ve 83.14451.90 nmol/L iken, cerrahi menopoz gru-
bunda ise 30.49115.07 pg/ml ve 58.12+39.46 nmol/L
olarak bulundu (p<0,05). Dogal menopoz grubunda
24, cerrahi menopoz grubunda ise 27 hasta osteope-
nik idi (p<0,05). Kan SHBG degerleri ve serbest andro-
jen indeksi (FAI) arasinda istatiksel anlamli bir sekilde
negatif korelasyon tespit edildi.

Sonug: Bu calisma ile histerektomi esnasinda overle-
rin alinmasinin kemik metabolizmasi tGzerine olumsuz
etkileri oldugu gosterildi. Perimenapozal dénemdeki
hastalarda histerektomi oncesinde overlerin alinip
alinmamasi karari verilirken, hayat kalitesi ile ilgili
faktorler gbz 6niinde bulundurulmahdir.

Anahtar Kelimeler: Menapoz, Osteoporoz

Abstract

Aim: The aim of the study was to evaluate the effect
of surgical menopause on bone metabolism.
Material and Methods: Thirty-five patients with sur-
gical menopause and 43 patients with naturel me-
nopause were conducted in the study. Bone mineral
densitometry (BMD) was performed in study and
control groups. Testosterone, sex hormone binding
globulin (SHBG), total calcium, phosphorus, alkaline
phosphatase and osteocalcin which is predictor of
osteoblastic activity and the deoxyprydolin which is
predictor of osteoclastic activity levels were recor-
ded.

Results: Serum testosterone and SHBG levels were
42.97+16.34 pg/ml and 83.14+51.90 nmol/L in the
natural menopause group and 30.49+15.07 pg/ml
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and 58.12439.46 nmol/L in the surgical menopause
group respectively (p<0,05). Osteopenia was found
at 24 patients in naturel menopause and 27 patients
in surgical menopause (p<0,05). Statistically signifi-
cant negative correlation was found between SHBG
levels and free androgen index (FAI).

Conclusion: In this study, was shown that oophorec-
tomy during hysterectomy had negative effects on
bone metabolism. When decision to oophorectomy
before hysterectomy in patient with perimenopausal
period, quality of life must be considered.
Keywords: Menopause, Osteoporosis

Giris

Dogal menapoz kadinin over fonksiyonlarinin ve dol-
lenme yeteneginin kaybettiginin habercisi olan son
adet kanamasidir. Cerrahi olarak overlerin ¢ikariima-
sina veya radyasyon tedavisine bagli olarak over islev-
lerinin tamamen durmasina yapay menopoz adi veri-
lir. Ostrojenin uzun vadede eksikliginde osteoporoz,
kardiyovaskiiler hastaliklar, demans, osteoatrit ve
Urogenital atrofi gorilebilir. Sex streoidlerinin kemik
metobolizmasi lzerinde 6nemli etkileri mevcuttur.
Bilateral ooferektomi yapilan kadinlarin dolasimlarin-
daki testosteron konsantrasyonlari dramatik olarak
azalmaktadir. Androjenlerin de kemik metabolizmasi,
kardiovaskiiler ve Urogenital sistem (izerine olumlu
etkileri mevcuttur. Seks hormonu baglayici globilin
(SHBG), steroid hormonlari baglayan bir plazma gli-
koproteinidir. Serbest testosteron ile negatif bir iliski
gosterir ve dolayli bir sekilde androjenitenin goster-
gesi olarak kullanihr [1].

Profilaktik ooferektomi, benign nedenlerle yapilan
histerektomiler esnasinda overlerin alinmasi, iki yliz-
yili agkin bir stredir uygulanmaktadir. Giderek artan
over kanseri insidansi ve kalan overde gelisebilecek
benign hastaliklar, jinekologlari ooferektomi yapmayi
disindirmeye neden olur. Bu ¢alismada cerrahi me-
nopozun kemik metabolizmasi lizerine olan etkisini
degerlendirmek amaclandi.

Materyal ve Metod

Calismaya Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Menopoz Poliklinigi'ne
Haziran 2011- Eylil 2011 tarihleri arasinda rutin yilhk
menopoz kontrolleri icin basvuran ve calisma kriter-
lerine uyan 90 olgu dahil edildi. Calisma icin hastane-
mizin Egitim Planlama ve Koordinasyon Kurulu’ndan
gerekli etik onay alindi. Calismaya katilacak her olgu
bilgilendirildi ve aydinlatilmis onam alindi.
Calismaya, yaslari 45-65 arasinda degisen, benign
nedenlerle histerektomi ve bilateral salpingooferek-
tomi yapilan 45 cerrahi menopoz olgusuile, son 12 ay
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boyunca adet gormemis olan veya en az 1 ay ara ile
bakilan iki serum 6rneginde folikiil stimilan hormon
(FSH) = 40mIU/ml ve estradiol (E2) < 40 pg/ml olarak
tespit edilen 45 dogal menapoz olgusu dahil edildi.
Olgularin yasi, boyu, kilosu, obstetrik ve jinekolojik
anamnezleri, menapoz tipi, menapoza girme yasi,
toplam menapoz siresi, yasam tarzi, glinese maru-
ziyetleri, hormon replasman tedavisi (HRT) kullanma
ve sliresi ve sistemik ek hastaliklari kaydedildi. Viicut
kitle indeksi (BMI); vicut agirligi (kg), boyun karesi-
ne (m2) bolinerek hesaplandi.

Her olgudan kemik mineral dansitometri (KMD) isten-
di ve dual energy x-ray absoptiometry (DEXA) yonte-
mi kullanilarak 6l¢lldi. Lomber 1-4 total, femur to-
tal veya femur boynu T skor degerleri -1 SS (standart
sapma)‘dan blylk olanlar ‘normal’,-1 ile -2.5 SS ara-
sinda olanlar ‘osteopeni’ grubuna, -2.5 SS’ dan kiiglik
olanlar ise ‘osteoporoz’ grubuna dabhil edildiler.

Tum olgulardan 12 saat aglik sonrasi venoz kan or-
nekleri alinarak, tam kan sayimi, hormon tetkiki ola-
rak estradiol (E2), total ve serbest testosteron, total
ve iyonize kalsiyum, alkalen fosfataz (ALP) ve alblimin
tetkikleri istendi. Ayrica olgulardan kanda, kemik ya-
pim belirteci olan osteokalsin ve idrarda kemik yikim
belirteci olan deoxipiridinolin bakildi. Her olgudan
bir adet jel separatoérli biyokimya tipiline venoz kan
ornegi alinarak 4000 devirde 10 dakika santrfiij edi-
lerek serum ayrildi ve sex hormon binding globulin
(SHBG) calisilmak lzere -80 C de saklandi. SHBG ise
ELISA yontemi ile calisildi. iyonize kalsiyum degerleri;
total serum Ca - (0.8 x serum albumin) formdli ile,
serbest androjen indeksi (FAl) ise total testosteron /
SHBG formiill ile hesaplandi.

istatiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) versiyon 19 kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmo-
gorov-Smirnov/ Shapiro- Wilk testleri ile incelendi.
Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler igin
ortalama ve standart sapmalar kullanilarak verildi.
Normal dagilim gosteren verilerin ortalamalari Stu-
dent T testi kullanilarak karsilastirildi. Normal dagilim
gostermeyen parametrik veriler icin Mann-Whitney
U testi kullanildi. Parametrik veriler arasinda korelas-
yon varhigi Pearson testi kullanilarak, nonparametrik
veya normal dagilimi olmayan veriler arasindaki kore-
lasyon varligi ise Spearman testi kullanilarak test edil-
di. p<0,005 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sonuglar
Calismaya toplam 90 hasta dahil edildi fakat 10 cer-
rahi menopoz 2 dogal menopoz olgusu HRT (hormon
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replasman tedavisi) almasi nedeniyle ¢alisma disi bi-
rakildi. Calismaya katilan hastalarin 43 ‘i (%55) dogal
menopoz, 35’i (%44,9) cerrahi menopoz olgusu idi.
Tum hastalarin menopoza girme yasi ve BMI’ leri Tab-
lo 1’deki gibidir. Dogal menopoz ve cerrahi menopoz
gruplari; menopoza girme yasi, toplam menopoz si-
resi ve BMI agisindan uyumlu idi (Tablo 2).

Tablo 1. Toplam 78 olgunun klinik 6zellikleri (n=78)

Sayr (n) Yiizde (%)
Menapoza Girme Yagi : <=46 yas 33 2,3
> 46 yay 45 57,7
BMI: = 18,5-24,9 (Normal Kilolu) 5 6.4
=15-19.9 {Azin Kilolu) k]| 397
> =30 (Obez ) 42 33,8
Toplam (n) 78 100

Tablo 2 . Cerrahi ve dogal menapoz olgularinin me-
napoza girme yaslarinin, toplam menapozda gegen
siire ve viicut kiitle indekslerinin karsilagtirnimasi

Dogal Menapoz Cerrahi Menapoz p
(n=43) (n=35)
46,3 +4.3 1 5
MENAPOZA GIRME YASI (vil) | | 48+ 43 0,133 |
68+47 .
TOPLAM MENAPOZ SURESI 6.5 46,1 0,282
(yl)
BMI (kg/m2) 0E+43 30,7+48 0,884

Serum biyokimyasal ve hormon analizlerinde serum
total testosteron ve SHBG, dogal menopoz grubunda
istatiksel anlamli olarak yuksek, iyonize kalsiyum ise
cerrahi menopoz grubunda istatiksel anlamli olarak
yuksek bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. Degiskenlerin ortalama ve standart sapma
degerlerinin cerrahi ve dogal menapoz gruplan ara-
sindaki karsilagtirilmasi (n=78)

DOGAL MENAPOZ (N=43) CERRAHI MENAPOZ(N=35)

ORTALAMA + STAND, SAPMA | ORTALAMA +STAND, Sapma | PEGERI

ESTRADIOL(rGML) 3066 + 39,38 2763 = 11.26 0,291
| TOTAL TESTOSTERON 42,97 + 16,34 30,49 + 15,07 0,002
(NGIML)
| SERBEST TESTOSTERON | 198+ 0.95 | 1,586 + 0,79 [0.054
[LHATIN]
[ 32
ANDROSTENEDION{~G/ML) 2,54+ 1,20 032
! 2,29 +1.44 |
DHEAS ( n6:/n1) 118,94 + 86,57 93,37+ 55.66 0,188
SHEG (xmoL/L) 83,14 £ 51,90 SE12+ 3946 0,020
TOTAL CA{MaGDLY 955+ 048 983+ 040 0,948
o018
| IYONIZE CA (umionsL) 583+ 043 609 + 0,39 |
FOSFOR (MG/oL) 3,82+ 0,51 391 + 044 0,443
OSTEOKALSIN (vG/vL) 1393 £ 715 1471 + 856 0,932
DEOKSIPRIDINOLIN 0.069
963 + 3,19
(NM.DPD/MM.CRE) 10,95+ 3,07
T0932
| ALP{L/L) 213,86 + 50,55 219,91 + 70,13 |
T. KOLESTROL{MG/DL) 202,58 + 35,45 204,69 + 39,94 0,794
HDL (MG/BLY 54,3+ 14,15 52,774 12,55 0,904
T0.512

LDL (me/pL)y 119,14 + 33,41 120,86+ 2904

TRIGLISERID (maipL) 145,84 + 66,59 154,14 + 75,393 0,607

Effect Of Surgical Menopause On Bone Metabolism

Dogal menopozda osteopeni istatistiksel olarak an-
lamli sekilde diisik bulunurken, osteoporoz igin
gruplar arasinda anlamli farkhlik saptanmadi (Tablo
4,5).

Kan SHBG degerleri ve serbest androjen indeksi (FAI)
arasinda istatiksel anlamli bir sekilde negatif korelas-
yon tespit edildi (p<0,05), (r=-0,776).

Tablo 4. Gruplarin osteopeni agisindan karsilastiril-
masi

Menopoz Tipi Osteopeni var Osteopeni yok P degeri
Dogal Menopoz 24 19
(n=43) 0,049
Cerrahi Menopoz 27 8
(n=35)

Tablo 5. Gruplarin osteoporoz agisindan karsilagtiril-
masi

Menopoz Tipi Osteoporoz var Osteoporoz yok P degeri
Dogal Menopoz | 4 39
(n=43) | 0,911
Cerrahi Menopoz 3 32
(n=35)
Tartisma

Bu calisma ile dogal menopoz olgularinda serum to-
tal testosteron ve SHBG diizeyi yliksek, osteopeni ise
daha az bulundu.

Menapozal donemde osteoporoz ve osteopeni hem
halk sagligi agcisindan hem de bireyler agisindan ciddi
sorun olusturmaktadir. Osteoporozun ve osteopeni-
nin menapoz sonrasinda yaygin olmasi ulkeler icin
oldukca yikli tedavi maliyetlerini de beraberinde ge-
tirmektedir. Bu nedenlerle tedaviden cok, osteoporoz
ve osteopeninin dnlenmesine ¢alismak daha 6nemli-
dir. 1993’de Biberoglu ve arkadaslarinin ¢alismasina
118 postmenopozal kadin degerlendirilmis ve kemik
kiitle kaybinin cerrahi menopoz olgularinda daha hiz-
I oldugu vurgulanmistir [2]. Yildiz ve ark.” nin ise 365
postmenapozal olguda yaptiklari calismada kantitatif
komputerize tomografi kullanilarak yapilan él¢timler-
de cerrahi menapoz olgularinda kemik kaybinin artt-
g1 gozlenmistir [3]. Biz de bu calismada Biberoglu ve
Yildiz’'in yaptigi calismalara benzer olarak cerrahi me-
napoz grubunda kemik kaybinin, dogal menapoz gru-
buna gore artmis olarak tespit ettik. Androjenlerin
kemiklerdeki osteoblastik aktiviteyi arttirici etkisinin
olmasi ve dogal menapoz olgularinda cerrahi mena-
poz olgularina gore daha yiksek testosteron deger-
lerinin bulunmasi, dogal menapoz olgularinda tespit
edilen daha iyi KMD degerlerinin agiklayabilir. Ayrica
cerrahi menapoz olgularinda tespit edilen, daha dii-
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sk testosteron seviyeleri ve osteopeninin anlamli
olarak daha fazla olmasi, bunu destekler.
Garcia-Pérez 35 cerrahi, 112 dogal menapoz olgu-
su ile yaptigi calismada her iki grup arasinda PTH
ve kemik donglsiu belirteclerini karsilastirmislardir.
Dogal ve cerrahi menapoz gruplari arasinda, idrarda
N-telopeptide ve kalsiyum/kreatinin orani, serumda
ise osteokalsin, total alkalen fosfataz, PTH, total ve
iyonize kalsiyum, fosfor ve magnezyum degerleri agI-
sindan anlamh fark bulunamamistir. Yalnizca PTH’In
cerrahi menapoz grubunda yasa bagh diistligi sap-
tanmistir [4]. Biz ise calismamizda her iki grup ara-
sinda kemik yapim belirteglerinden ALP ve osteokal-
sin, kemik yikim belirteglerinden deoxipiridinolin ve
fosfor acisindan anlamli fark bulamadik, fakat dogal
ve cerrahi menapoz gruplari arasinda kemik yikim
belirteclerinden kan total ve iyonize kalsiyum deger-
leri arasinda anlaml fark bulundu. Cerrahi menapoz
olgularinda anlaml olarak yiksek bulunan kan total
iyonize kalsiyum degerleri nedeniyle, kemik yikiminin
dogal menapoz olgularina gore, cerrahi menapoz ol-
gularinda daha fazla oldugu distndlda. Cerrahi me-
napoz grubunda anlamli olarak ylksek bulunan oste-
openi bu disinceyi destekliyordu.

2015 de Kotsopolusun yaptigi 2251 postmenopozal
kadini iceren galismada, bizim calismamiza benzer
sekilde cerrahi menopozda testosteron diizeyi cerra-
hi zamanindan bagimsiz olarak disiik, SHBG diizeyi
ise premenopozal ooferektomi yapilan kadinlarda
dogal menopoza ve postmenopozal ooferektomi
yapilan kadinlara gére daha diisik bulunmustur [5].
Pasquali ise ¢alismasinda SHBG'in diizeyi premeno-
pozal ve postmenopozal donemde degismedigini ve
SHBG diizeyi estradiol ile pozitif korelasyon, testoste-
ron ve insilin ile negatif korelasyon oldugunu goster-
mistir [1]. Bizim ¢alismamizda da literatir ile uyumlu
sekilde SHBG ve serbest testosteron indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlamh diizeyde negatif korelas-
yon tespit edidi. Korse 2009’daki ¢calismasinda cerrahi
ve dogal menopoz olgularinda SHBG, IGF-I ve IGFBP-3
arasinda farkliik bulmamis fakat cerrahi menapoz
olgularinin daha diisiik serum 6stradiol ve testoste-
ron seviyelerine sahip olduklarini belirtmistir [6]. Bu
verilerin yaninda 2010 da yayimlanan bir derlemede
postmenopozal donemde testosteron diizeyinin art-
tigini ve SHBG dlizeyinin azaldigi belirtilmistir [7]. Bui
HN ve ark. 8 cerrahi menapoz ve 16 dogal menapoz
olgusunda cerrahi 6ncesi ve sonrasi ve son mens-
truasyon oncesi ve sonrasinda kan ornekleri alarak
yaptiklari calismada, kan testosteron seviyesindeki
duslisiin cerrahi menapozda, dogal menapoza gore
daha belirgin oldugunu belirtmislerdir ve elde ettik-

Aydogan et al.

leri sonuglarin, postmenapozal dénemde overlerin
hormonal olarak aktif oldugunu vurgulamislardir [8].
Histerektomi sirasinda premenopozal kadinlarda nor-
mal overlerin ¢ikartilmasi halen tartisma konusudur.
California’da yapilan ve 2009’da yayinlanan 29.380
kadinin katildigi prospektif gozlemsel ¢alismada his-
terektomiye ilaveten istege bagli ooferektominin
ortalama yasam siresi ve ¢esitli hastalik insidansla-
ri Uzerine etkisi karsilastiriimis ve benign nedenlerle
yapilan histerektomiye ek olarak bilateral salfingooo-
ferektomi yapilanlarla, overleri korunanlar karsilast-
rildiginda, BSO yapilanlarda meme ve over kanser ris-
kinde bir azalma, ancak tum nedenlerden 6lim, fatal
ve nonfatal koroner kalp hastaligi ve akciger kanseri
riskinde bir artis saptanmistir [9]. Charoenkwan ve
arkadaslari 1990-2001 yillari arasindaki over kanseri
vakalarini incelemisler ve 45 yas lizerinde histerekto-
mi gecirenlerin sadece % 0.13’lUnde sonradan over
kanseri gelistigini ve yillik 1252 over kanseri vakasi-
ni 6nlemek icin tim histerektomilerde ooferektomi
yapmak gerektigini ileri sirmuslerdir [10]. Bir baska
galismada over kanseri insidansi histerektomi yapi-
lanlarda 1000 insan yilinda 0.27 iken, histerektomi
olmayanlarda 0.34 olarak bildirilmistir [11]. Irwin ve
arkadaslari histerektomi sonrasi over kanseri relatif
riskinin (RR) 0.6 oldugu ve iliskinin 10 yil sonra bile
devam ettigini bildirmistir [12].

Sonug olarak, bu galisma ile histerektomi esnasinda
overlerin alinmasinin kemik metabolizmasi Uzerine
olumsuz etkileri oldugu gosterildi. Ooferektomi endi-
kasyonunun olmadigi hastalarda, overlerin korunma-
s1, vicuttaki dogal fizyolojik dengeyi korur ve yasam
kalitesini arttirir. Buna karsilik meme kanseri ve over
kanserinin kadinlardaki kansere bagh olimlerde ilk si-
ralarda yer aldigi da bilinmektedir. Bu sebeple 45 yas
Ustl, perimenapozal donemdeki hastalarda histerek-
tomi oncesinde overlerin alinip alinmamasi karari
verilirken, hayat kalitesi ile ilgili faktorler goz 6niinde
bulundurulmahdir.
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Skuamo6z Hiicreli Bas ve Boyun Timorlerinde 1
Giinliik Dosetaksel, Sisplatin ve 5-Fluorourasil Te-
davisinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

The Efficacy of Single Day Docetaxel, Cisplatin and
5- Fluorouracil Regimen in Patients With The Head
and Neck Cancer

Oz

Amag: Toksisite profili ve uygulama zorlugu nedeniy-
le U ya da dort glinlik rejimleri kateter problemleri
ve hasta ile ilgili nedenlerden dolayl alamayacak olan
hastalarda bir giinlik dosetaksel, sisplatin, 5-fluorou-
rasil (DCF1) tedavisinin etkinligini ve toksisitesini ret-
rospektif olarak arastirmayi amacladik.

Gere¢ ve yontem: Calismamizda 2006-2015 vyillari
arasinda izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egi-
tim Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Klinigi’ne bas-
vuran histolojik olarak konfirme edilmis lokal ileri,
reklrren ve/veya metastatik bas ve boyun kanserli
DCF1 tedavisi almis hastalar retrospektif olarak de-
gerlendirildi.

Sonuglar: Tim hastalarin genel sagkalim analizin-
de medyan genel sagkalim (GSK) 15 ay saptanirken
medyan progresyonsuz sagkalim (PSK) 12 ay saptan-
di. Nazofarenks kanserli hastalar disinda kalan 25
hastanin medyan GSK’I 12 ay olarak saptandi. Tam
yanit hastalarin %8.6’sinda goriiliirken parsiyel yanit
%54.3’Unde stabil hastalik %17.1’inde gorildi. Has-
talik kontrol orani %80 olarak saptandi. En sik goriilen
toksisiteler anemi (26[74.3%]) ve bulanti (16 [45.8%])
olurken grade 3 ve 4 toksisite 7 (%20) hastada goriil-
dii. Toksisiteye bagh 6lim bir (%2.9) hastada meyda-
na geldi.

Tartisma: Sonug olarak DCF1 tedavisi lokal ileri, rek-
kiren ve/veya metastatik skuamoz hiicreli bas ve bo-
yun kanserlerinde efektif ve iyi tolere edilebilir kemo-
terapi rejimidir.

Anahtar Kelimeler: DCF1, etkinlik, squamoz htcreli
bas boyun kanseri

Abstract

Aim: We aimed to investigate the efficacy and toxi-
city of administering a single day dosetaxel, cisplatin,
5-fluorouracil (DCF1) treatment in patients who co-
uld not receive a three or four days regimen due to
toxicity or catheter problems.

Methods: Between 2006 and 2015, patients with
pathologically confirmed locally advanced, recurrent
or metastatic squamous cell carcinoma who received
the DCF1 regimen were analyzed as part of the study.
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Results: Of the 35 patients included in this study,
the median overall survival was 15 months, median
progression-free survival was 12 months. Excluding
patients with nasopharyngeal carcinoma (N: 10),
the median overall survival of 25 patients was 12
months. Complete response was achieved in 8.6% of
all patients, while partial and stable responses were
54.3% and 17.1%, respectively, with a disease control
rate of 80%. The most common toxicities were ane-
mia (26 [74.3%]) and nausea (16 [45.8%]) and seven
patients (20%) developed grade 3 and 4 toxicity. One
patient died due to toxicity (2.9%).

Conclusion: We conclude that DCF1 combination
chemotherapy is an effective and tolerable regimen
for locally advanced, recurrent and metastatic squa-
mous cell of the head and neck cancer patients.
Keywords: DCF1, efficacy, squamous carcinoma of
the head and neck

Giris
Bas boyun kanserlerinin ¢ogu squamoz hiicre orjinli
olup yaygin kanserler arasinda yer almaktadir. 2012
yilinda diinya ¢apinda 387.100 yeni vaka gorilmis
ve bunlarin 196.200’i 6luim ile sonuglanmistir (1).
Hastalarin yaklasik %601 lokal ileri ve ileri evre (lll ve
IV) hastaliga sahiptir ve bu hastalarda prognoz ko-
tldur (2). Cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi lokal
ileri skuamoz hiicreli bas ve boyun kanserleri’'nin (
SHBBK,evre Ill veya IV) kiratif tedavisinde temel yon-
temlerdir (3). Tani aninda uzak metastaz sikligi %10
diizeyinde olup olgularin %7°sinde ikinci primer ma-
ligniteye rastlanmaktadir (4-5).

indiiksiyon kemoterapisinde uzun zamandir farkl
yaklasimlar ve ajanlar iizerinde durulmaktadir. indiik-
siyon kemoterapisinin hedeflerinden birisi kemorad-
yoterapi ile saglanan remisyon oranlarini iyilestirmek
boylece hastaliksiz sagkalim, progresyonsuz sagkalim
ve genel sagkalimi iyilestirmektir. Es zamanh radyo-
kemoterapi tedavisinden 2 yil sonra lokal ileri hasta-
lig1 olanlarda bile uzak metastaz sikhgi %20 olup uzak
metastaz sikliginin iyilestirilmesi indiksiyon kemo-
terapisinin diger amaclarindan biridir. Dosetakselin
indiksiyon rejiminin bir par¢asi olarak kullaniimasin-
dan 6nce en sik kullanilan indiiksiyon kemoterapi re-
jimi sisplatin ve 5-fluorourasil kombinasyonudur (6).
Bu kombinasyonun yani sira platin iceren farkli proto-
koller ve platinsiz tek ajan rejimleri (6rn:metotreksat)
induksiyon kemoterapisi olarak kullanilmistir (7-8).
93 randomize ¢alismanin degerlendirildigi bir meta-
analizde, bunlardan 31 ¢alisma indlksiyon kemotera-
pisi olup, induksiyon kemoterapisi 6lim oranini azalt-
mada minimal bir fayda saglamis bu fayda istatistiksel
anlamliliga yansimamistir fakat uzak metastaz gelisi-
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mini 6nemli oranda azaltmistir ve bu fark istatistiki
olarak anlamli bulunmustur (9).

Daha 6nce siklikla kullanilan sisplatin ve 5-fluoroura-
sil kombinasyonuna dosetakselin eklenmesi iki blyik
calisma ile degerlendirilmistirTAX 323 ve TAX 324 ¢a-
lismalarinda sisplatin ve 5-fluorourasil ile bu kombi-
nasyona dosetakselin eklenmesi karsilastiriimistir. Bu
calismalarda 5-fluorourasil bes glinlik devamli infiiz-
yon seklinde uygulanmistir. Her iki calismada da yanit
oranlari, progresyonsuz sagkalim ve genel sagkalim
dosetaksel eklenen kolda daha iyi saptanmis ve bu
fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (10-11).
Literatir incelendiginde indiksiyon kemoterapisi ile
birlikte kemoradyoterapiyi sadece kemoradyoterapi
ile karsilastiran calismalarda kullanilan ajanlarin fark-
l1ig1 ve calisma dizaynlarinin heterojenitesi nedeni ile
lokal ileri evre SHBBK'de lokorejyonel tedaviden dnce
indiksiyon kemoterapisinin rolii tartismalidir ve bu
konuda kesin bir goris birligi yoktur (12).

Yaklasik 30 yildir kemoterapinin bas ve boyun kan-
serleri lGzerine olan etkisini arastiran ¢alismalar yapil-
maktadir. Tarihsel olarak rekiirren ve metastatik bas
boyun kanserinde degisik kemoterapi rejimleri kulla-
nilmistir (13-14-15). Calismalar kemoterapinin teda-
vi yanitini artirdigini, organ fonksiyonlarini koruma
Uzerine faydali etkileri oldugunu gostermistir fakat
bu faydali etkilere karsi hangi kemoterapi rejiminin
Ozellikle rekirren ve metastatik bas ve boyun kanser-
lerinde en iyi oldugu konusunda kesin ve net bir fikir
yoktur. Uzerinde sik arastirma yapilan, sik kullanilan
rejimlerden biri de dosetaksel, sisplatin, 5-florourasil
kombinasyonudur. Literatirde bu rejimin Gg¢ glnlik
ve dort glinlik devamli inflizyon seklinde uygulama
sekilleri arastirilmis olmasina ragmen bir glnlik te-
davi rejimi ile ilgili yeterli veri yoktur. Biz de ¢alisma-
mizda toksisite profili ve uygulama zorlugu nedeniyle
Uc¢ ya da dort glinlik rejimleri kateter problemleri ve
hasta ile ilgili nedenlerden dolayl alamayacak olan
hastalarda bir glinliik dosetaksel, sisplatin, 5-fluorou-
rasil (DCF1) tedavisinin etkinligini ve toksisitesini ret-
rospektif olarak arastirmayi amagladik.

Gereg Ve Yontemler

Calismamizda 2006-2015 yillari arasinda izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastane-
si Tibbi Onkoloji Klinigi'ne basvuran 18 yasindan bi-
ylik ECOG<2 olan ve histolojik olarak konfirme edilmis
lokal ileri, rekiirren ve/veya metastatik bas ve boyun
kanserli DCF1 tedavisi almis hastalar retrospektif ola-
rak degerlendirildi. Akut ve kronik bobrek yetmezligi
olanlar, akut ve kronik karaciger yetmezligi olanlar,
konjestif kalp yetmezligi 6ykisi olanlar, ciddi koroner
hastaligl olanlar, ciddi hematolojik hastaligi olanlar
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ve bas ve boyun timori disinda primer malignitesi
olan hastalar ¢calisma disi birakildi. Hasta bilgilerine
hastane elektronik kayit sistemi kullanilarak ulasildi.
Calisma Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak ya-
pildi. Calisma i¢in 134 nolu ve 26.05.2016 tarihli etik
kurul onayi alindi. DCF1 rejiminin etkinliginin litaratilr
esliginde karsilastirmali degerlendirilmesi planlandi.

Tedavi Plani

DCF1 kemoterapisi; Dosetaksel 75 mg/m2 (1 saatlik
inflzyon), Sisplatin 75mg /m2 (1-3 saatlik inflizyon)
ve 5-Fluorourasil 750 mg /m2 (5 dakikalik inflizyon )
1. glinde verildi. Rejim 21 gilinde bir tekrarlandi. Pri-
mer profilaksi filgrastim ya da lenograstim ile 3.ve 7
glnler arasinda yapildi. Kemoterapi Oncesi standart
premedikasyon tedavisi uygulandi. Her ti¢c kemotera-
pi siklusundan sonra radyolojik degerlendirme yapil-
di.

Sagkalim Degerlendirilmesi

Genel sagkalim (GSK); DCF1 baslangicindan 6lim
(herhangi bir sebeple 6lim ) tarihine ya da analiz tari-
hine kadar gecen siire, progresyonsuz sagkalim (PSK);
DCF1 baslangi¢ tarihinden progresyon saptanana ya
da son basvuru tarihine kadar gecen siire olarak he-
saplandi.

Toksisite

Hastalar hematolojik ve hematolojik olmayan toksi-
siteler acisindan Common Terminology Criteria for
Adverse Events (CTCAE) Version 4.0 kriterleri kullani-
larak degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 21 paket programi kullanilarak
yapildi.  Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde
sagkalim analizi icin “Kaplan-Meier metodu” kullanil-
di. P degerinin < 0.05 olmasi istatiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Sonuglar

Calismamizda 2006-2015 yillari arasinda izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastane-
si Tibbi Onkoloji Klinigi'’nde DCF1 tedavisi almis lokal
ileri ve/veya metastatik bas ve boyun kanserli 35 has-
ta retrospektif olarak degerlendirildi. Calismaya dahil
edilen hasta karakteristikleri Tablo 1’de gosterilmis-
tir. Calismaya dabhil edilen hastalarin medyan yasi 57
(33-73) olup hastalarin %8,6sini kadinlar %91,4’linl
erkekler olusturmaktadir.

Taskaynatan et al.

Tablo 1. Hastalarin genel ozellikleri

Hasta Sayisiin:35)
Cinsiyet
Kadin 3 8.6
Erkek 12 91.4
ECOG performans durumu
0 17 48.6
! 13 37l
2
- 5 14.3
Primer tiimir bélgesi
Oral kavite g 257
Nazofarenks 11 314
Orofarenks | 19
Hipofarenks | 29
Larenks
. 10 28.6
Nazal kavite ve siniis
1 2.9
Major titkiiriik bezleri
2 5.7
Evre
Evre 3 10 286
Evred 25 714
Miiks hastahk
Evet 19 343
Hayr 16 45.7
Metastatik hastahik
Evet 20 57.1
Hayir 15 429
Ex/Sag
Ex 30 83,7
Sag 5 14.3

Daha 6nce almis olduklari tedaviler Tablo 2'de goste-
rilmis olup hastalarin %34,3’ U hig¢ tedavi almayan ilk
basamak tedavi olarak DCF kemoterapisi uygulanan
hastalardan olugsmaktadir. Hastalarin tedaviye yanit
oranlari Tablo 3’de gosterilmistir. Tam yanitl hasta
sayisi 3 (% 8,6) parsiyel yanitli hasta sayisi 19 (%54,3),
stabil hastaligi olanlarin sayisi 6 (%17,1) olarak sap-
tanmistir. Hastalik kontrol orani ise %80 olarak sap-
tandi.

Tablo 2. Onceki tedavi tipi

Tedavi Tipi Hasta(n:35) Ya
| Tedavi almamis | 12 343
Radyoterapi 3 8.6
Cerrahi+Radyoterapi 6 17.1
Kemoterapi+Radyoterapi 9 25.7
Cerrahi+Kemoradyoterapi 5 14.3
Tablo 3. Yanit oranlari

Yanitlar Hastalar %

" Tam yanit | 3 8.6
Parsiyel yanit 19 54.3
Stabil hastalik 6 17.1
Progresif hastalik 7 20

19



Skuamoz Hiicreli Bag ve Boyun Tiimoérlerinde 1 Giinliik Dosetaksel,
Sisplatin ve 5-Fluorourasil Tedavisinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Hastalar toksisite gelisimi acgisindan incelendiginde
toksisite gelisen hasta sayisi 29 (%82,9), grade 3 ve
lzeri toksisite gelisen hasta sayisi 8 (%22,9) olup yan
etkiye bagh 1 (%2.9) 6lim meydana gelmistir (Tab-
lo 4). En sik gorilen toksisite anemi (26 [74.3] ) ve
bulanti ( 16 [45.8] ) olup tiim yan etkiler Tablo 5’de
gosterilmistir.

Tablo 4. Toksisite

Toksisite Hasta %
Var 29 8219
Yok 6 17.1

Girade 3 ve lizeri toksisite
Var 8 229
Yok 27 77.1

Tablo 5. Tiim yan etkiler

Tablo 5. Tiim yan etkiler

Yan etki Grade | Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5

Akut  bisbrek 3(%8.6) 1(%2,9)

vetmezligi

Anemi 9(%25,7) | 17 (%48.6)

Nitropeni 5(%14,3) 1 (%2,9)

Trombositopeni 3 (%8.6) 1 (%2,9) 1(%2,9)

Mukozit 5(%14,3) 2 (%35,7)

Bulanti 5(%14.3) 10 (%028.6) 1(% 2.9)

Kusma 6 (%l7,1) 7 (%20) 2(%5,7)

Disfaji 1 (%2,9) 1{%:2.9)

Dispepsi 2(%5,7)

Diyare 2(%5,7) 2(%5.,7)

Kilo kaybi 4(%11,4) 7 (%20) 3(%8.6)

El-ayak

sendromu

Ates 4(%11.4)

Nitropenik ates 1(%2,9)

Oral kanama 1(%2.9) 1(%2.9) 1(%2.9)

Faringeal 1(%2,9)

kanama |

Tum hastalarin GSK analizi yapildi. Tim hastalarin
GSK analizinde medyan GSK 15 ay (%95 confidence
interval 8,068-21,932) olarak saptanirken (Figir 1)
medyan PSK 10 ay (%95 confidence interval 7,093-
12,907) olarak saptandi (Figlir 2). Nazofarenks kan-
serli olgular c¢ikarildiktan sonra hastalarin GSK analizi
yapildi. Nazofarenks kanserli hastalar disinda kalan
25 hastanin GSK analizinde medyan GSK 12 ay ( %95
confidence interval 9,552-14,448) olarak saptandi
(Figlir 3).

The Efficacy of Single Day Docetaxel, Cisplatin and 5- Fluorouracil
Regimen in Patients With The Head and Neck Cancer

T Survival Function
17 =+ Censored
~‘ mGSK:15 ay
ik
081 L‘
kz |
E o5+ L
2
5 L
]
w L
; —
£ 04
3
[V
_l_ 1
0.2 —_—
-
T T T T T T
0 10 0 kil 40 50
ay
Figur 1. Hastalarin genel sagkalim egrisi
S Survival Function
104 l+~ += Censored
1 mPSK:12 ay
08
#
E
% 084
e =
£ 0e e
- L
2
o | —
021 . | -
00+

Figlir 2. Hastalarin progresyonsuz sagkalim egrisi
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Figur 3. Nazofarenks disindaki hastalarin genel sag-
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Tartisma

Calismamizda lokal ileri, rekiirren ve/veya metasta-
tik bas ve boyun kanserli DCF1 tedavisi almis hasta-
lar retrospektif olarak degerlendirildi. Tum hastalarin
median GSK’1 15 ay saptanirken, medyan PSK’I 12 ay
saptandi. Nazofarenks kanserli hastalar disarida bi-
rakildiginda kalan 25 hastanin medyan GSK’I 12 ay
olarak saptandi. Bu sonug benzer dizaynl tek ajan ve
coklu ajan rejimleri iceren galismalarin sonuglari ile
benzerdir.

Southwest Oncology Group’ un ileri evre skuamoz
hiicreli bas ve boyun kanserli hastalarda yapmis oldu-
gu calismada sisplatin+5-fluorourasil, karboplatin+5-
fluorourasil ve tek ajan metotreksat karsilastirilmistir.
Tam ve parsiyel yanit orani; sisplatin+5-fluorourasil’de
%32, karboplatin+5-fluorourasil kolunda %21, me-
totreksat kolunda %10 bulunmustur (7). ileri evre
bas ve boyun kanserli 204 hastada sisplatin+5-
fluorourasil rejimi ile sisplatin+paklitaksel rejimi
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) tara-
findan faz 3 calisma ile degerlendirilmistir. Siplatin+5-
fluorourasil kolunda ortalama sag kalim 8.7 ay iken
sisplatin+paklitaksel kolunda 8.1 ay olarak saptan-
mistir. Genel yanit oranlari sisplatin+5-fluorourasil
grubunda %27 sisplatin+paklitaksel grubunda %26
olarak bulunmustur (8). Calismamiz SWOG ve ECOG
grubunun yapmis oldugu calismalar ile karsilastiril-
diginda ¢alismaya dahil edilen hasta ozellikleri her
iki calisma ile benzer olup her iki calismaya gore de
genel yanit orani ve medyan sag kalim agisindan Us-
tlnddr.

Dosetaksel, sisplatin, 5-florourasil tedavi rejiminin
etkinligi birkac calisma ile arastirilmistir. Baghi M. ve
arkadaslari rekiirren skuamoz hiicreli bas ve boyun
kanserli 24 hastada dosetaksel sisplatin ve 5-fluoro-
urasil kombine tedavi rejimini faz 2 calismada deger-
lendirmistir. Hastalara; dosetaksel 75mg/m2 1.gin,
sisplatin 100mg/m2 1.glin ve 5-fluorourasil 1000 mg/
m2 1-4 glinlerde (total doz 4000 mg/m?2 ) tedavisi uy-
gulanmistir. Medyan PSK 10 ay olarak saptanmistir
( 4-42 ay arasinda). Medyan GSK ise 13 ay (6-48 ay
arasinda) saptanmistir (15). Janinis J. ve arkadaslari
2000 yilinda ileri evre ya da rekiirren bas ve boyun
kanserli 19 hastayi faz Il calisma ile degerlendirmis-
tir . Hastalara dosetaksel 80mg/m2 1 saatlik infuz-
yon 1. giin, sisplatin 40 mg/m2 1 saatlik inflizyon 1.
guin ve 5-fluorourasil 1000 mg/m2devamli inflizyon
1-3 gilinlerde verilmis siklus 28 glinde bir tekrar edil-
mistir. Genel yanit orani %36,8 (tam yanit: 2, parsi-
yel yanit: 5) medyan PSK 6 ay, medyan GSK 11 ay
olarak belirtilmistir (16). Calismamiz benzer o6zellik-
ler tasiyan diger iki calismaya gore genel yanit orani,
progresyonsuz sagkalim ve genel sagkalim orani agiI-
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sindan daha iyi olmakla beraber nazofarenks kanserli
olgularin calismamiza dahil edilmesi bu duruma katki
sunmus olabilir. Baghi M. ve arkadaslarinin ¢alisma-
sinda ECOG skoru 2 olan hastalarin oraninin ¢alisma-
miza gore ylksek olmasi da bu farka katki sunabilir.
Diger taraftan Janinis J ve arkadaslarinin ¢alismasin-
da ECOG performans skoru calismamizla benzer olup
¢alismada kullanilan hasta sayisisinin azligi saglikh bir
karsilastirmayi olanakli kilmamaktadir.

SHBBK’de indiiksiyon kemoterapisinin glivenilirligi ve
etkinligi cok merkezli, randomize, faz 3 bir ¢calismada
(TAX 323) degerlendirilmistir. Bu ¢calismada, 6nceden
tedavi edilmemis, rezeke edilemeyen, lokal olarak
ilerlemis evre lll, IV tiimorler ve iyi performans duru-
mu olan 358 hasta dosetaksel, sisplatin, 5-fluorourasil
veya sisplatin, 5-fluorourasil kollarina ayrilmistir. Ke-
moterapiden 4-7 hafta sonra ilerleyici hastaligl olma-
yan hastalar radyoterapi almislardir. Medyan PSK do-
setaksel, sisplatin ve 5-fluorourasil alan grupta (11.4
ay), sisplatin ve 5-fluorourasil alan gruptan (8.3 ay)
daha uzun bulunmustur (10). TAX 324 galismasinda
da TAX 323’den farkli olarak rezeke edilebilir hastalar
da alinmis ve tiim hastalar indiiksiyon kemoterapisin-
den sonra kemoradyoterapi almislardir. TAX 324 ¢a-
lismasinda da dosetaksel, sisplatin ve 5-fluorourasil
alan kolda hem medyan PSK hem de GSK indiiksiyon
kemoterapisi olarak sisplatin ve 5-fluorourasil alan
kola gore daha uzun bulunmustur (11). Her iki ¢ahs-
mada da PSK bizim g¢alismamiza gbére daha iyi olup
bizim ¢alismamizdaki hastalarin yaklasik yarisi metas-
tatik evrede iken TAX 323 ve TAX 324 calismalarina
metastatik hasta alinmamasi ve TAX 324 calismasina
rezeke edilebilir hastalarin da alinmasi bu farki ortaya
ctkarmis olup her iki calismada da 3’li tedavi rejimi
istatistiksel anlamli fark yaratmistir.

Calismamizda, hastalarin % 22.9’unde grade 3 ve lize-
ri toksisite gorullirken toksisiteye bagl 1 (%2.9) 6lim
tedavi sirasinda olusan kanama nedeni ile meydana
gelmistir. En yaygin grade 3-4 toksisite ise kilo kaybi
(%8.6) ve kusma (%5.7) idi. Toksisite profili agisindan
¢alismamizin sonuglari benzer 6zellikler tasiyan tekli,
ikili yada Ucli kemoterapi rejimi iceren c¢alismalara
gore benzer ya da daha iyi olup DCF1 rejimi iyi tolere
edilmistir.

Sonug olarak DCF1 tedauvisi lokal ileri, rekiirren ve/
veya metastatik skuamoz hiicreli bas ve boyun kan-
serlerinde efektif ve iyi tolere edilebilir kemoterapi
rejimidir. ikili kombinasyon kemoterapileri ya da tek
ajan kemoterapilere gore yanit oranlari yliksek, toksi-
site oranlari benzer olup 6zellikle kateter problemle-
ri, sosyal problemler ve hasta ile ilgili faktorler nede-
niyle i ya da dort glinlik devamli inflizyon tedavisini
alamayacak hastalarda tercih edilebilir bir segcenektir.
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Hiperemezis Gravidarumda Yeme Tutum Davranis-
lari ve Sosyo-Demografik Ozellikler Arasindaki Ilis-
kinin Degerlendirilmesi

Evaluation of the Relationship Between Education
Status and Socio-Demographic Characteristics of
Eating Attitude Behaviors of Hyperemesis Gravida-
rum Pregnancies

Oz

Amag: Hiperemezis Gravidarum tanisi almis gebele-
rin yeme tutum ve davranislarinin 6grenim durumu
ve sosyo-demografik Ozellikleri arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi.

Materyal ve Metod: Calismaya Mayis 2015 ve Hazi-
ran 2016 tarihleri arasinda Kegioren Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi-
ne Hiperemezis Gravidarum(HG) tanisi ile yatirilan
48 hasta ile normal saglkli 42 gebe dahil edildi. HG
tanisi klinik ve laboratuvar testleri ile dogrulandi. HG
ve Kontrol grubu yas, beden kitle indeksi (BKi), yeme
tutum testinden (YTT) aldiklari puanlar, 6grenim du-
rumlari ve yeme bozuklugu bulunmasi ¢isindan kar-
silastirildu.

Bulgular: HG ve Kontrol Grubu arasinda yas, 6gre-
nim dizeyi, BKi ve yeme bozuklugu bulunma durumu
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
(p>0.05). Ancak YTT skoru agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p=0.039). Buna gore HG hastala-
rinin YTT skoru, kontrol grubundan anlamli olarak yik-
sekti. HG olan hasta grubu kendi icerisinde 6grenim
durumlariile YTT skoru agisindan degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.037). Og-
renim durumu dislik olanlarda daha fazla yeme bo-
zuklugu goriildii. Kontrol grubunda BKi ve yeme bozu-
lugu agisindan istatistiksel fark vardi (p=0.001). Yeme
bozuklugu olanlarin BKi daha diisiikt.

Sonug: Calismamizda HG ile kontrol grubu arasinda
YTT acisindan fark vardi. Yeme tutum testinden ali-
nan yiksek degerler HG'ye yatkinligi gésterebilir. HG
klinigi ile gelen hastalar degerlendirilirken diger risk
faktorlerinin yaninda yeme bozuklugu ve egitim du-
rumu goéz ontine alinmalidir.

Anahtar Kelimeler:Hiperemezis Gravidarum, Yeme
Tutum Testi, Ogrenim Seviyesi

Abstract

Objective: To evaluate the relationship between so-
cio-demographic characteristics and eating attitudes,
behaviors of patients with hyperemesis gravidarum
during their pregnancies
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Materyal -Methods: 48 patients admitted with the
diagnosis of hyperemesis gravidarum (HG) in the Ke-
cioren Training and Research Hospital Obstetrics and
Gynecology Clinic between May 2015 and June 2016
and 42 normal healthy pregnant women were inclu-
ded in the study. The diagnosis of HG was confirmed
with clinical and laboratory tests. HG and control
groups were compared in terms of age, educational
status, body mass index (BMI), eating attitudes test
(EAT) scores and eating disorder.

Results: There was no statistically significant diffe-
rence between HG and Control Group in terms of
age, educational level, BMI and eating disorders (p>
0.05). However, there was a statistically significant
difference in EAT score (p=0.039) between groups.
A statistically significant difference was also found
between the educational status of HG patients and
the EAT score (p=0.037). Eating disorders were cor-
related with lower education status. Also a statistical
difference in the control group regarding BMI and ea-
ting disorders was observed (p=0.001). In the control
group, patients with eating disorders had lower BMI.
Conclusions: In our study eating attitude test results
were significantly different between HG and control
groups. High values from EAT may indicate HG sus-
ceptibility. When patients with HG clinic are evalua-
ted, eating disorder and education should be consi-
dered besides other risk factors.

Keywords: Hiperemezis Gravidarum, Eating attitude
test, Education Level

Giris

Gebelerin yaklasik %50-90’inda bulanti ve kusma es-
lik eder (1). Bu durum gebeligin dokuzuncu haftasina
kadar zirve yapar ve genellikle kendilig§inden azalma-
ya baslar. Ancak vakalarin % 20’sinde bulanti ve kus-
ma gebeligin sonuna kadar devam edebilir. Glinlik
yasantiyl etkilemeyen, saghgi bozmayan bulanti ve
kusma durumuna emezis gravidarum denir ve bu du-
rum patolojik olarak kabul edilmez(2).

HG gebeliklerin %0.5-2'sini etkileyen, Ug¢ glinden
daha uzun siren asiri bulanti, kusma, dehidratasyon,
ketoniiri, sivi elektrolit bozuklugu ve vicut agirligi-
nin % 5’inden fazla kilo kaybidir (3). Bu belirtilere ek
olarak Wernicke ensefalopatisi, kronik protein-kalori
malnutrisyonu, ge¢ yara yeri iyilesmesi ve immiino-
supresyon gorulebilir (4,5). (HG) gebelerin hastaneye
yatma endikasyonu acisindan ikinci sirada yer almak-
tadir (3). HG patogenezi tam olarak ortaya konama-
mistir. Hormonal, immiuinolojik, anatomik ve psiko-

24 |

Evaluation of the Relationship Between Education Status and Socio-Demog-
raphic Characteristics of Eating Attitude Behaviors of Hyperemesis Gravidarum
Pregnancies

somatik faktorlerin etkili olabilecegi distunilmistir
(6). Ayrica diistik maternal yas, artmis plasental kitle,
genetik predispozisyon, 6nceden var olan HG 6ykisd,
multiparite, fetal cinsiyet ve helikobakter pylori en-
feksiyonu gibi risk faktorleri vardir (7,8,9).

Biz bu ¢alismamizda HG olan hastalarin yeme tutum
davranislari ve sosyo-demografik 6zellikleri arasinda-
ki iliskiyi degerlendirdik.

Yeme Tutum Testi

Yeme bozuklugu olan hastalari degerlendirmek ama-
ciyla 1979’da Garner ve arkadaslari tarafindan gelis-
tirilen bir olgektir (10). Tirkiye’'de o6lgegin glivenir-
lik-gecerlilik calismasi ise Savasir ve Erol tarafindan
yapilmistir (11). Test 40 sorudan olusmaktadir. Kesme
degeri, yeme tutum testi icin 30 puandir. Otuz puan
ve lzerinde alan kisiler, yeme bozuklugu bulunma ris-
ki yuksek kisiler olarak degerlendirilmektedir. Toplam
puanin dizeyi psikopatolojinin diizeyi ile dogrudan
iliskilidir. Yani YTT klinik diizeyde hasta kabul edile-
bilecek bireyleri saptayabilecegi gibi, kisinin bu bo-
zukluga ne kadar yatkin oldugunun da bir gdstergesi
olabilmektedir (12). Yeme bozukluklari ilk defa DSM-
III'te tanimlanmistir ve sonradan gelen baskilarinda
da dahil edilmistir (13).

Materyal ve Metod

Mayis 2015 ve Haziran 2016 tarihleri arasinda Kegi-
oren Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Klinigine HG tanisi ile yatirilan 48 hasta ile
HG tanisi almamis saglikli 42 gebe kontrol grubu ola-
rak secildi. Hastane Etik Kurulu’'ndan calisma igin ge-
rekliizinler alindi. Arastirmaya dahil edilme kriterleri;
14.haftadan kiguk gebelik stiresi, bulanti ve kusmaya
neden olabilecek infeksiy6z, hormonal, gastrointesti-
nal, psikiyatrik hastaliklar ve fetal konjenital malfor-
masyon olmayan tekil gebelikler dahil edildi. idrarda
2+ pozitif keton anlamli olarak kabul edilmistir (14).
Tum hastalara rutin biyokimya ve tam kan sayimi ya-
pildi (15). Kriterlere uygun olan ve ¢alismaya katilmak
isteyenlerden onam formu alinarak g¢alismaya dabhil
edilmislerdir. Hastalarin yasi, beden kitle indeksi BKi,
egitim ve 6grenim durumlari (ilkokul, ortaokul ve lise)
sorgulanarak kaydedildi. Hastalara Yeme Tutum Testi
(YTT) uygulandi. YTT, hastalarin yemek yemekle ilgili
davranis ve tutumlarini 6lgmek amaciyla kullanilmasi
yaninda, normal bireylerde var olan yeme davranis-
larindaki olasi bozukluklari degerlendirmek amaciy-
la da kullanilmaktadir. HG ve Kontrol grubu yas, BKi,
yeme tutum testinden aldiklari puanlar, 6grenim du-
rumlari ve yeme bozuklugu olmasi agisindan karsilas-
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tirildi.

Sonuglarin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical
Package For Social Sciences) for Windows 22.0 analiz
programi kullanildi.

Bulgular

Arastirma kapsaminda toplam 90 hastanin 48
(%53.3)'inde HG mevcutken, 42 (%46.7)’si HG ol-
mayan normal saglikli gebelerden olustu. Hastalarin
yas ortalamasi 27.37+5.45 [17-39], BKi ortalamasi
25.15%4.42 kg/m2’ydi. Hastalarin 6grenim durumlari
incelendiginde, %37.8 (n=34) en fazla ilkokul, %25.6
(n=23) ortaokul ve %36.7 (n=33) en az lise mezu-
nuydu. Hastalarin YTT skor ortalamasi 20.36+11.92,
YTT’den 30 ve Uzerinde puan alanlarda yeme bozuk-
lugunun oldugu kabul edildi. Buna gore hastalarin
%20.0 (n=18)’de yeme bozuklugu mevcuttu (Tablo 1).
HG ve Kontrol Grubu arasinda yas, 6grenim diizeyi,
BKi ve yeme bozuklugu bulunma durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)
. HG ile kontrol grubu arasinda YTT skoru agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p=0.039).
Buna gore HG hastalarinin YTT skoru, kontrol grubun-
dan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 2).

HG ve Kontrol grubu kendi icinde 6grenim durumu,
YTT ve Yeme Bozuklugu agisindan degerlendirilmistir.
Kontrol grubunda 6grenim durumu, YTT ve Yeme Bo-
zuklugu acisindan istatistiksel bir fark bulunmazken,
HG olan hastalarin 6grenim durumlari ile YTT skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptandi
(p=0.037)(Tablo3). Yapilan post-hoc ikili karsilastir-
malar sonucu anlamh farkin en fazla ilkokul mezunu
olanlarla ortaokul mezunu olanlar arasinda oldugu
gorildi. En fazla ilkokul mezunu olanlarin YTT skoru,
ortaokul mezunu olanlardan anlaml olarak yiksekti.
HG olan hastalardan en fazla ilkokul mezunu olanla-
rin %42.1’inde (n=8) yeme bozuklugu mevcutken or-
taokul mezunu olanlarin %16.7’sinde (n=2) mevcuttu
ve en az lise mezunu olanlarin hi¢ birinde yeme bo-
zuklugu yoktu. HG olan hastalarin 6grenim durumlari
arasinda yeme bozuklugu durumu agisindan istatis-
tiksel olarak anlaml fark saptandi (p=0.007). Buna
gore Ogrenim durumlarn arttikca Yeme Bozuklugu
azalmaktadir. Diger taraftan HG olan hastalarin 6g-
renim durumlari ile BKi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Kontrol Grubunda-
ki bireylerin 6grenim durumlariile BKi, YTT Skorunun
ve Yeme Bozuklugu arasinda anlaml fark bulunmadi
(Tablo4).
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Tablo 1. Hastalarin demografik o6zellikleri, Yeme Tu-
tumu Testi Puani ve Yeme Bozuklugu Durumu

Demsografik Orzcllikler [ hrtalama + Standart Sapma | Min-Max

¥ag [y [ 273758 17-39
BRI (kg'm’} (25152042 123358

Yieme Boukbufu Duramu n (%)

Var 15 (%20
Yok T2 (B0
YT Skoru 203821192
Oirenim Dharumm ™ (%]
En faxla ilkokul 4 (375}
Driaoku 23 (25.6)
En az lise 33 (36.T)
BEI: Beden kltle indeksi: ¥TT: Yenie tafumu st

Tablo 2. HG ve Kontrol Grubu arasinda Ogrenim Du-
rumunun, Yeme Tutumu Testi Skorunun ve Yeme
Bozuklugu olma durumunun karsilastiriimasi

HG (n=48) Kontrol Grubu (n=42) | P degeri
Yag (wil) 2783522 28.8345.72 0.248
BKI (kg/m") 25.04+4.61 15264423 0.803
YTT Skoru 22.52+12.40 | 7.88+10.98 0.039
Yeme Bozuklugu Durumu | n(%) n (%)
Yok 38(79.2) 34 (81.0) 0,833
WVar 10 (20.8) (19.0)
_{)grcllilll Durumu n (%) n (%)
En fazla ilkokul 19 (39.6) 15(35.7)
Ortaokul 122500 11(26.2) 0.930
En az lise 17(35.4) 16 (38.1)

Tablo 3. Hiperemezis Gravidarum olan hastalarin
Ogrenim Durumlari ile Beden Kitle indeksinin, Yeme
Tutumu Testi Skorunun ve Yeme Bozuklugu Duru-
munun karsilastiriimasi

HG Grubu ( n=48)
Ogrenim En fazla llkokul | Ortackul En az lise P Degeri
Durumu
BKI (kg/m2) 25424529 24.7543.68 24.83+4.63 0.716
YTT Skoru [ 269551092 | 21.83=17.61 18.06+7.70 0.037
Yeme Bozuklugu
Durumu
Var
8(42.1) 2{16.7) o 0.007
Yok - . -
11(57.9) 10 (83.3) 17 (100)
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Tablo 4. Kontrol Grubundaki Bireylerin Ogrenim Du-
rumlari Arasinda Beden Kitle indeksinin, Yeme Tutu-
mu Testi Skorunun ve Yeme Bozuklugu Durumunun
Dagilimi

Kontrol Grub (=32
Chirenam | En Fazla [Rokul | Ontackul | Emaz lise I P Dederi
Durumu

(BRI (gml) | 2553423 IERTEET) IER XS] (o144
YTT Skou (15206790 [egzeiz92 T19.06212.20 ome
¥eme Bomaklugu |
Thurumu

¥ar = s x ™
1167y 213 4 (250 310
Yok T R - g
14 {95.5) B{TLT) 12075.00

HG grubunda yeme bozuklugu olan 10 hastanin BKi
ortalamasi 25.42+7.18 kg/m2 iken yeme bozuklugu
olmayanlarin 24.94+3.80 kg/m2’ydi. HG olan hastala-
rin yeme bozuklugu durumlarrile BKi agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil
1). Kontrol grubunda yer alanlardan yeme bozuklugu
olan 8 bireyin BKi ortalamasi 21.09+3.04 kg/m2 iken,
yeme bozuklugu olmayan 34 bireyin 26.26+3.87 kg/
m2’ydi. Kontrol grubunda yer alan bireylerin yeme
bozuklugu durumlar arasinda BKi agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptandi. Yeme bozuklugu
olmayan bireylerin BKi degeri yeme bozuklugu olan-
lardan anlaml olarak yiksekti (p<0.001) (Sekil 1).

30

p<0,001 p=0,680

25
20
15
10
5
n

Sekil 1. Hiperemezis Gravidarum Hastalari ve Kont-
rol Grubunda Yeme Bozuklugu Durumlari Arasinda
Beden Kitle indeksinin Dagilimu.
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Kentrol HEG

B0

YTT Skoru

T T T T T T T
n 15 2 5 30 k- 40 10 15 20 b-] 30 £ 40

BKi (kgim2)

Sekil 2. Hiperemezis Gravidarum ve Kontrol Grup-
larinda Beden Kitle indeksi ve Yeme Tutumu Testi
Skoru Arasindaki iliski.

HG olan hastalarin yaslari ile BKi degerleri arasin-
da pozitif yonde, orta diizeyde, istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanirken (r=0.303. p=0.036). YTT
skorlari ile yas ve BKi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir iliski saptanmadi (p>0.05). Kontrol
grubunda yer alanlarin BKi degerleri ile YTT skorlari
arasinda negatif yonde orta dlizeyde istatistiksel ola-
rak anlaml bir iliski saptanirken, (r=-0.371. p=0.016)
yas ile BKi ve YTT skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamliiliski saptanmadi (p>0.05).

Tartisma

HG etyolojisi kesin olarak belli degildir. Ancak bazi
risk faktorleri vardir. Bunlar annenin HG Oykisiiniin
olmasi, yasinin kiglk olmasi, hipertiroidizm, ¢ogul
gebelik, psikiyatrik hastalik oykisi, astim, gastroin-
testinal hastalik sayilabilir. Bunun disinda yeme tutu-
mu ile ilgili bozukluklar da gebelerde HG igin belirgin
bir risk faktori olabilir. HG klinigi ile gelen gebelerin
yeme bozuklugu da akla gelmesi gerektigi, 6zellikle
ikinci trimesterde ortaya ¢ikan kilo aliminin durma-
sI, intrauterin gelisme geriligi ve daha onceki gebe-
liklerinde yeme bozuklugu tanisinin olup olmadigl
sorgulanmasi gerektigi bildiriimektedir (16). Gebelik
oncesinde var olan bu durumun Gzerine gebelikte
hormonal degisikliklerin ilave olmasi HG ortaya cikisi-
ni kolaylastirabilir. Bizim calisma poplilasyonumuzda
%20 hastada YTT ile yeme bozuklugu oldugu tespit
edildi. HG ile normal saglikl gebeler arasinda yeme
bozuklugu acisindan fark olmamasina ragmen HG
grubunda YTT skorlari anlamli olarak daha yuksekti.
Bu sonuc¢ yeme bozukluguna yatkinligi gosterebilir.
Yeme bozuklugu olan hastalarda abortus, disiik do-
gum agirhgi, sezaryenle dogum ve erken dogum gibi
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olumsuz gebelik sonuclari oldugu bildiriimektedir
(17). Yeme bozuklugu ile intrauterin gelisim kisitlilig,
infertilite tedavisi gérmis olanlarda, termde disik
dogum agirligi olanlar, preterm dogum ve sezaryenle
dogum arasinda iliski oldugu bulunmustur (18).
Yeme davranisi bir ¢cok faktor tarafindan belirlenir;
motor, bilissel, sosyal, duygusal degisimlerin merkezi
ve cevresel faktorler tarafindan olusan karmasik bir
olay olarak goriilmektedir (12). Kender ve ark. yap-
tiklari calismada HG ile normal saglikli gebeler ara-
sinda yeme tutum testinin HG grubunda daha fazla
oldugunu ve bu grupta yeme bozuklugu durumunun
daha fazla patolojik diizeyde oldugunu bulmuslardir
(19). Bunun yaninda Kouba ve ark.1 da normal saglikli
gebe grubuna gore yeme bozuklugunu HG grubunda
riski artirdigini tespit etmislerdir (20). Ancak Annaglr
ve ark. yaptiklari calismada ise HG ile saglikli gebeler
arasinda yeme tutumlari agisindan fark bulmamis-
lardir (21). Literatir yeme bozuklugunun HG Ulzerine
olan etkisi agisindan tartismali sonuglar icermektedir.
HG normalde ikinci trimester basina kadar devam
edebilir. Yeme bozuklugu olan hastalarda gebeligin
ileri haftalarina kadar siirmesi olasidir. Bu durumda
annenin yetersiz kilo almasi gebeligi olumsuz etkile-
yebilir.

Yeme bozukluklarinda, duygu durum bozukluklari,
anksiyete bozukluklari, madde kullanim bozukluklari
ve kisilik bozukluklari gibi bircok psikiyatrik bozukluk
es tani olarak bulunmaktadir (22). Yeme bozuklugu
olan bireylerin yaklasik %90'ini kadinlarin olustur-
dugu belirtilmektedir (23). Genelde yeme bozuklu-
gu olan kadinlar gebe kaldiklarinda doktorlarina bu
durumu utandiklari i¢in bildirmezler ve bu nedenle
gercekte obstetrik poptlasyonda ne oranda oldugu
tahmin edilenden azdir. Bir calismada gebe kadinla-
rin sadece %44’ bu durumu doktorlarina bildirmis-
tir (17,24). Gebelik 6ncesinde var olan hafif bir yeme
bozuklugu gebelik gibi tetikleyici bir durumda daha
belirgin hale gelebilir. Gebelikteki degisen beden algi-
si ve fazla kilo alma korkulari da neden olabilir.
CGalismamiza gore HG ve saglikli gebeler arasinda egi-
tim seviyeleri arasinda fark olmamasina ragmen HG
grubu icinde egitim seviyesi yliksek olanlarda yeme
bozuklugu daha az oldugu bulunmustur. Bu durum-
da egitim seviyesi distik olanlarda HG oldugunda
etiyolojik zeminde yeme bozuklugu bulunma ihtimali
artmaktadir denilebilir. Bizim c¢alismamizdan fark-
Il olarak Kamalak ve ark. yaptigi ¢calismada HG olan
hastalarin daha ileri diizeyde egitim seviyeleri oldugu
ve gelir diizeylerinin daha yiksek oldugu belirtilmis-
tir. Bu fark egitim seviyesi yliksek olan gebelerin daha
hassas olmalarina baglanmisdir (25). Bize gére bu du-
rum gebelerin egitim ve sosyo-kiiltiirel seviyeleri art-
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tikca gebelik ile ilgili daha fazla bilgiye sahip olmalari,
bulanti ve kusmanin gebelik Uzerine olan olumsuz-
luklarini bilerek bundan kaginmalari, koruyucu dav-
ranmalari, belki de en dnemlisi calisan anne olmalari
nedeniyle mutfaktan uzak kalmalari da etkili olabilir.
Bu disiinceyi destekleyen, Weigel ve ark. yaptiklari
calismada da gebelikte bulanti ve kusmanin ev kadin-
larinda daha fazla oldugu yoéniindedir (26). HG olan
hastalarda depresyon ve anksiyete gibi psiyatrik has-
taliklarin daha fazla bulundugu bu nedenle gebelik
oncesi bu durumun diizeltilmesi HG bagh olumsuz
gebelik sonuglarinin azaltilabiecegi belirtiimektedir.
Hastalarin hastaneye yattigi sire icinde ve tekrar ya-
tislarinda psikolojik destek verilmesi 6nemlidir.

HG ve saglikli gebeler arasinda BKi acisindan herhan-
gi bir fark bulunmadi. HG grubunda yeme bozuklugu
ile BKi arasinda da bir fark yoktu. Ancak saglhkl gebe-
lerin alindigi kontrol grubunda ise yeme bozuklugu ile
BKi arasinda anlaml fark mevcuttu. Bu farkin gebe-
lerde yeme bozuklugu olan gebelerin gebelik dncesi
kilolarinin zaten distk olmasindan kaynaklandigi di-
sindlebilir. Calismamizin limitasyonlar kiiglik calis-
ma gruplarinin olmasi, tedavi siirelerinin ve obstetrik
sonuglarinin bilinmiyor olmasidir. Daha genis ¢alisma
gruplariyla yapilan, obsterik sonuglarin degerlendi-
rildigi, tedavi slirelerinin ve postpartum dénemin de
incelendigi calismalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak HG ciddi maternal ve fetal komplikas-
yonlara yol agabilecek bir durumdur. Bu nedenle risk
faktorleri belirlenmeli, gebelik 6ncesinde var olan
yeme bozukluklari ve psiyatrik hastaliklar mutlaka
sorgulanmali ve tedavi edilmelidir.
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Asendan Aortta Anevrizmal Dilatasyonla Es Zamanh
Bulgulanan Splenik Arter Anevrizma Olgusu

Splenic Arterial Aneurysm Diagnosed Simultaneo-
usly With Aneurysm Of Ascending Aorta

Oz

GlnlimuUzde gelismis tani yontemleri sayesinde, %80
asemptomatik seyretmesine ragmen, karin igi anev-
rizmalari arasinda 3.siklikta yer alan splenik arter
anevrizmalari daha sik bulgulanmaktadir. Ruptiir en
onemli komplikasyonudur. Splenik arter anevrizmasi-
nin ¢gapl 20mm lzerinde ise en glivenli ve etkili tedavi
olarak cerrahi yaklasimla sagaltimi 6nerilmektedir. Bu
¢alismada asendan aortta anevrizmal dilatasyonla es
zamanh bulgulanan splenik arter anevrizma olgusu-
nu sunmayi amacladik.

Anahtar Kelimeler:
anevrizma.

Asendan aorta, splenik arter,

Abstract

Due to the advanced diagnostic tools, aneurysms
of splenic artery as the 3rd most common cause of
intraabdominal aneurysms, could be detected more
commonly although 80 % are asymptomatic. Rupture
is its most significant complication. If the diameter
of the aneurysm exceeds 20 mm surgical therapy is
the safest and most effective option. In this study we
aimed to present a case with concomitant diagnosis
of aneurysms of ascending aorta and splenic artery.

Keywords: Acending aorta, splenic artery, aneurysm.

Giris

Splenik arter anevrizmasi, karin ici anevrizmalari ara-
sinda aortik ve iliak arter lezyonlarindan sonra Ggln-
cli sikhktadir (1). En 6nemli komplikasyonu olgularin
%5-10"unda goriilen riptirdir ve yaklasik %20-70’in
oraninda mortalite ile sonuglanabilmektedir (2,3).

Olgu Sunumu

Olgumuz 66 yasinda erkekti. Basvurusundan 2 hafta
once Ust solunum yolu infeksiyon incelemesine yo-
nelik gerceklestirilen gogus radyografisinde mediyas-
tinal genisleme bulgulanmasi Uzerine poliklinigimi-
ze yoénlendirilmisti. Oncelikli olarak gerceklestirilen
transtorasik ekokardiyograminda asendan aorta gapi
45mm ve aort koki 36mm saptandi. Bunun yani sira
2.° trikUspit yetmezligi ve pulmoner arter basinci da
35mmHg olarak bulgulandi. Multisegmenter anev-
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Asendan Aortta Anevrizmal Dilatasyonla Es Zamanli Bulgulanan Sple-
nik Arter Anevrizma Olgusu

rizma yerlesim on tanisi da dikkate alinarak boébrek
fonksiyonlarinin normoparametrik bulgulanmasinin
ardindan kontrasth torako-abdominal bilgisayarl to-
mografi (BT) incelemesi gerceklestirildi. Bunun sonu-
cunda da asendan aorta 45mm, arkus aorta 38mm ve
inen aorta 33mm saptanirken Ust abdomen incele-
mesinde; splenik arter orta kesiminde 3cm c¢apinda,
blylik kismi tromboze anevrizma mevcut oldugu bul-
gulandi (Resim 1 & 2).

Resiml. Olgumuzun kontrastli torako-abdominal
BT’sinde 45mm boyuta ulasan asendan aortasindaki
ihmh anevrizmal dilatasyonun gozlendigi kesitin go-
riinimu.

Resim 2. Ayni incelemede olgumuzun 35mm ¢apa
ulasmis biiyiik kismi tromboze ve dis cidarinda kalsi-
fikasyon gozlenen splenik arter anevrizmasini iceren
kesitin gériinimii.

Splenic Arterial Aneurysm Diagnosed Simultaneously With Aneurysm
Of Ascending Aorta

Dis cidarinda kalsifikasyon oldugu da saptandi. Bu
bulgularla cerrahi konseyimizde degerlendirilen ol-
guya Kalp Damar Cerrahisi agisindan asendan aort
anevrizmal dilatasyonuna yoénelik oral beta bloker
preparatiyla (25 mg/Gin metoprolol) birlikte yillik
ekokardiyografi izlemi planlandi. Splenik arter anev-
rizmasina yonelik Genel Cerrahi izlemi ve gerekli cer-
rahi tedavisinin planlanmasina yonelik konsiltasyonu
onerildi. Hastadan yayin amacgh yazili onam alindu.
Hasta altinci ay izleminde maj6r vaskiler advers olay
olmaksizin takip edilmektedir.

Tartisma

Visseral arter anevrizmalari nadir gorilen patolojiler
olup splenik arter %60, hepatik arter %25, superior
mezenterik arter ise %5 siklikta tutulmaktadir. Besin-
ci ve altinc dekatta pik yapmaktadir. Etiyolojilerinde;
ateroskleroz, arteriyel displazi, fokal arteriyel infla-
masyon, hipersplenizm, pankreatit, gebelige bagh
hormonal veya hemodinamik degisiklikler, travma ve
konjenital etkenlerden s6z edilmektedir (2). Aterosk-
leroz en sik neden olup lezyonlarin %80’inde anevriz-
ma duvari olgumuzda da bulgulandigi gibi kalsifiktir
(3,4). Daha ¢ok kadinlarda goriliir (kadin: erkek ora-
ni= 4:1). Bu lezyonlarin genellikle 1/3’G multipl olup
daha ¢ok arterin distalinde yerlesiktir. Ultrasonogra-
fi (USG) ve bilgisayarli tomografinin yaygin kullanimi
asemptomatik splenik arter anevrizmalarinin giderek
ve tesadfi olarak daha siklikla tespit edilmesini sag-
lamistir (3). Splenik arter anevrizmasi olan hastalarin
%80’i asemptomatiktir. Sol Ust kadran agrisi, batinda
pulzatil kitle ve bulanti-kusma gibi semptomlar go-
rilebilir (2). Tanida konvansiyonel anjiyografi, renkli
Doppler USG, BT, (manyetik rezonans goriintileme)
MRG ve MR-anjiyografi kullanilabilir. Tedavi plan-
lamasinda hastanin yasi, cinsiyeti, var olan semp-
tomlari, anevrizmanin blyukligli ve nedeni dikkate
alinmahdir (3). Semptomatik olgularda, anevrizma
boyutunun 2 cm’den bliyik oldugu durumlarda sple-
nik arter anevrizmalarinin tedavisi 6nerilmektedir (2).
Son vyillardaki gelismelere paralel olarak, cerrahiye
gore daha disik komplikasyon orani olan endovas-
kller tedavi secenekleri glindeme gelmistir. Koil em-
bolizasyonu, ayrilabilir balon okllizyonu, laparoskopik
ligasyon ve stent greft gibi endovaskiiler tedaviler
bazi olgularda basariyla uygulanmistir (2,3). Ancak
endovaskiiler tedavi sonrasi splenik abse gelisme riski
oldugundan bu fazla uygulanan bir tedavi alternatifi
degildir (2,5).

Raptir komplikasyonu gelistiginde; 2 cm’den bliytk
lezyonlarda veya pankreatik psddokistle birlikte olan
olgularda acik cerrahinin daha iyi oldugu bildirilmistir
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(3,6). Acik cerrahi sirasinda anevrizmanin yerine ve
blyikligine gore; rezeksiyon + ligasyon, rezeksiyon +
rekonstriksiyon, rezeksiyon + splenektomi gibi sece-
nekler s6z konusudur. Gliinlimizde dalagin korunmasi
onerilmektedir (3).
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Bikiispit Aort Kapak Zemininde Ciddi Aort Stenozu
Olan lleri Yasta Bir Hastada Basarili TAVI Islemi

Successful TAVI Procedure in an Advanced Patient
With Severe Aortic Stenosis on Bicuspid Aortic Valve

Oz

Ciddi aort darhgi, 65 yas listli %4’e kadar izlenmekte-
dir. Ciddi aort darligindan esas tedavi cerrahi de olsa
ileri yas ve komorbid hastaliklarda yiiksek cerrahi risk
nedenli 2002’de tanimlanan transkateter aort kapak
replasmani(TAVI) islemi bu popiilasyonda artan islem
oranlarina sahiptir. Ciddi aort darliginda tedavisiz
kotu mortalite bilinmekte olup, bikiispit aort varlgi
TAVI icin ¢ekinceli bir durum olsa da, TAVI bu alanda
dailgi kazanmaktadir. Burada klinigimize basvuran 80
yasinda cerrahi islem icin yliksek risk verilen, bikispit
aort kapakta gelisen ciddi aort darligina yapilan basa-
rih TAVI islemi sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Bikispit aort kapak, Ciddi aort
darligl, Transkateter aort kapak replasmani

Abstract

Severe aortic stenosis is seen up to 4% in patients
over 65 years-old. Transcatheter aortic valve repla-
cement (TAVI) procedure described in 2002. Due to
high surgical risk for advanced age and comorbid
diseases, TAVI is associated with increased procedu-
ral rates in cases of severe aortic stenosis. Although
severe aortic stenosis is known to have poor prog-
nosis without treatment, severe aortic stenosis with
bicuspid aort valve is an avoidance for TAVI but TAVI
is also gaining attention in this field. Here, we present
a successful TAVI procedure for severe aortic stenosis
in the bicuspid aortic valve with high risk for surgical
treatment at the age of 80 years who applied at our
clinic.

Keywords: Bicuspid aort valve, Severe aortic steno-
sis, Transcatheter aortic valve replacement

Giris

Ciddi aort darhigi (AD) ileri yaslh kisilerin poptilasyon-
da artisi ile goriilme sikhgi ile artmakta olup 65 yas
Ustiinde %2-4 oraninda gorulmektedir. Semptoma-
tik ciddi AD’de cerrahi kapak replasmani bilinen en
etkili ydontem olmakla birlikte, ileri yas veya yiiksek
operasyon riski varliginda bu hastalar opere olamaz
olarak kabul edilebilmektedir. Ote yandan ciddi AD
semptomatik oldugu zaman medikal tedaviye yanit
vermemektedir ve kotl prognoz ile iliskilidir(1). Ciddi
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AD varliginda TAVI islemi ilk defa Cribier ve arkadasla-
ri tarafindan 2002 yilinda insan Ustiinde basarili ola-
rak uygulanmis olup, bundan sonra tiim diinyada yay-
gin olarak uygulanmaya baslanmistir(2). TAVI halen
teknik ve cihaz olarak gelismeye devam etmektedir.
TAVI'de kabul edilen esas endikasyonu ciddi dejene-
ratif triklspit morfolojide (TAV) AD olustururken(3),
biklspit aort kapak(BAV) ise 70 yas altinda en sik cid-
di AD nedeni olarak ortaya ¢ikmakta ve bu hastalara
cerrahi olarak kapak replasmani yapilmaktadir. Ancak
yakin zamandaki bazi ¢alismalarda cerrahi olarak ¢I-
kartilan ciddi AD varligindaki kapaklarin beste birinde
altta BAV oldugu ve ekokardiyografide ancak bunlarin
Ucte ikisinin yakalandigi saptanmistir (4) BAV varligin-
da TAVI 6nerilen bir yéntem olmamakla birlikte yapi-
lan calismalar ve vakalar i1s1ginda 6zellikle yeni nesil
kapaklarla yiiz giildirtici sonuglar mevcuttur(5).
Burada, cerrahi replasmana uygun bulunmayan, BAV
zemininde gelismis, ileri yastaki semptomatik bir cid-
di aort darligi olgusunda uygulanan TAVI islemi sunu-
lacaktr.

Vaka Sunumu

Bilinen kronik bobrek yetmezligi, gecici hemodi-
yaliz (HD) 6ykisu olan 80 yasinda erkek hasta efor
kapasitesinde azalma vyakinmasi ve dekompan-
se kalp yetmezligi ile klinige yatirildi. Transtorasik
ekokardiyografide(TTE); EF:%40-45, aort kapaklari
kalin-kalsifik, peak gradient (PGR) 82 mmhg , mean
gradient (MGR):49 mmhg , 2. derece santral aort yet-
mezligi (AY), pulmoner arteriyel sistolik basing (sPAB):
55 mmhg, 3. derece mitral yetmezligi (MY) saptandi.
Asendan aorta:40 mm olarak o6l¢uldi.Yapilan transo-
sefagiyal ekokardiyografide (TEE) aort kapak ileri kal-
sifik, kapak alani 0.88 cm2, 2. derece AY, 2-3. derece
MY saptandi. Koroner anjiografide LAD mid %60, CX
plak, OM distal %70, RCA %50 -60 lezyonlar saptandi.
Kalp damar cerrahisi ve kardiyoloji ortak konseyinde
kalp takimi tarafindan TAVI karari verildi.(STS: %7.396,
euroSCORE:%18) Hastaya TAVI 6ncesi yapilan multis-
lice BT de aort anniills ¢api en genis yerde 27,9 mm,
en dusik andlis ¢api 22,7mm. ortalama andlis capi
25,7mm olarak saptandi. Aniliisin perimetrik ¢cevre-
si 81,7mm olarak o6lctilda (Sekil 1). Tomografik kesit-
lerde aort kapaginin BAV yapisinda oldugu gozlendi
(Sekil 2). Hastaya islem yontemi ve gereksinimi, olasi
komplikasyonlar detayli olarak anlatildi. Hastadan ya-
zilh ve s0zlii onam alindi. Hastaya transfemoral yolla
girisim planlandi. Sol superfisiyal femoral artere aor-
tografi icin 7F-sheath ve 6F pigtail kateter yerlestiril-
di, bu sheath yanindan femoral venden 6F-sheath ile
gecici kalp pili elektrotu sag ventrikiil apeksine yerles-
tirildi. Sag ana femoral artere ise skopi altinda ponk-
siyon yapilarak iki adet Perclose ProGlide® kapatma
cihazi (Abott Vasculer Medical™) yerlestirildi.

Ozdemir etal.

Sekil 1 : Solda TEE'de, sagda ¢ok kesitli BT(CKBT)’de bi-
kiispit yapida kalsifik aort darligi ve dlgiimler izleniyor.

/

Sekil 2 : CKBT’de kapagin bikiispit yapida oldugu net
izlenmektedir.

Ardindan sag femoral artere 8F-sheath konuldu. Bu
sheath icinden sert kilavuz tel génderilerek 14 F-kalin
sheath ile degistirildi. AL3 diyagnostik kateter ve diiz
uclu tel ile aort kapagi gecildi. AL3 kateter, pigtail ka-
teter ile degistirildi. Bu kateter vasitasiyla sol ventri-
kil ile aorta arasinda 78mmHg peak to peak gradient
saptandi. Ardindan kivrik uclu sert tel LV apeksine yer-
lestirildi (Sekil 3). Bu tel Gzerinden 23 mm NuMed®
(Braun Medikal™) balon ile rapid RV pacing esliginde
tansiyon arteriyel(TA) diislisU saglanarak aort

Sekil 3:Sol iistte AL3 kateter icinde diiz uglu tel ile
aort kapaga yonlenildigi; sag ustte AL3 kateterin
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sol ventrikiile girdigi ve icinden kivrik telin apekse
yerlestirildigi; sol altta predilatasyon i¢in 23 mm Nu-
Med® balonun kivrik tel izerinden aort kapak hiza-
sina getirildigi; sag altta predilatasyon islemi skopik
olarak goriilmektedir.

kapak predilate edildi. Ardindan stenotik kapak bol-
gesine 29 mm Medtronic™ Evolute-R® protez kapak
implante edildi. islem sonrasi ¢ekilen aortografide 2.
derece aort yetersizligi gozlenmesi lizerine gene rapid
RV pacing ile TA dislist saglanarak 25 mm NuMed®
balon ile postdilatasyon yapildi.(Sekil 4). Yaklasik 15
dakika bekledikten sonra cekilen kontrol aortografide
AY’nin belirgin olarak azaldigi gdzlendi. islem sonrasi
TA 125/67 mmhg olarak 6lguldi. Sol ventrikil ile aor-
ta arasindaki peak-to- peak gradient ise 10mmHg’a
distd.

Sekil 4:Sol iistte Evolute-R® kapak aortografi esli-
ginde pozisyonlanirken; sag iistte kapagin acildik-
tan sonra birakilmadan 6nce aortografi ile derinligi
kontrol edilmekte. Sol altta kapagin tamamen bira-
kilmig goriintiisii ve bu gériintiide BAV nedenli anii-
lis hizasinda stent lizerindeki protriizyon; sag allta
ise bu protriizyon nedenli postdilaston yapilan 25
mm NuMed® balon izlenmektedir.

izlendi. Girisim yeri daha Once yerlestirilen Perclose
ProGlide® ile basarili olarak kapatildi. Kontrol perife-
rik anjiyografide ekstravazasyon izlenmedi. islem son-
rasi, hastaya 300 mg ASA ve 450 mg klopidogrel yik-
lendi. islem sonrasi 1. giinde yapilan kontrol TTE'de,
protez kapakta PGR: 12 mmhg olarak saptandi ve
minimal paravalviiler AY izlendi. Hastaya islem sonra-
st Hb dislisi nedenli 2 (inite eritrosit slispansiyonu
verildi. Post-op 3.glinde opak nefropati nedenli top-
lamda 3 defa, gegici olarak HD’e giren hasta salah ile
taburcu edildi.

Successful TAVI Procedure in an Advanced Patient With Severe Aortic
Stenosis on Bicuspid Aortic Valve

Tartisma

Ciddi AD semptomatik olunca esas tedavisi cerrahi ile
kapak replasmani olmakta ancak standart olarak mor-
talitesi %3 olan bu operasyonun riski ileri yas (>70) ile
%16.8’e kadar ¢ikabilmekte hatta bu hastalarin orta-
lama 1/3’iise inoperabl olarak kabul edilebilmektedir.
Bu baglamda bu hasta popilasyonu icin daha az risk
taslyan transkateter bir islem arayisi dogmustur. TAVI
ile hastalarin semptomlari ve fonksiyonel kapasiteleri
islem sonrasi diizelmekte, acik cerrahiye oranla has-
talar glinliik yasama daha hizli donmektedir. TAVI isle-
minin riski EuroSCORE ve STS ile hesaplanandan daha
diistk olmaktadir(6,7).

BAV varligina karar verilmesinde, TEE ve arada kali-
nan durumlarda cok kesitli BT(CKBT) yararhdir. BAV
tanimlanmasi 2002 yilinda Sievers HH. ve ark. tara-
findan yapilmistir (8), bu siniflamada Tip 0, “saf BAV”
olarak anilan normalde gelisen kusplar, sinisler ve
komissirler mevcut olup, rafe izlenmez.Tip 1’ de bir
adet rafe mevcut iken Tip 2'de ise iki kapak iki adet
rafe ile birlesmistir ve daha siki bir yapi mevcuttur.
Ortalama %90 olarak Tipl BAV izlenir. BAV kalitsal
zemininde, gli¢li bir erkek tercihi olan, nifusun %
0.5 ila % 2’sini etkileyen, 70 yas altinda ciddi AD’nin
%30-50’sinden sorumlu olan bir hastaliktir. Ancak
yakin zamandaki bazi ¢alismalarda cerrahi olarak ¢I-
kartilan ciddi AD varligindaki kapaklarin beste birinde
altta BAV oldugu ve ekokardiografi de ancak bunla-
rin Ugte ikisinin yakalandigl saptanmistir(4) TAVI'nin
BAV’deki deneyimi, kii¢lik serilere dayanmaktadir ve
onceki kayitlardan alinan verilere dayanarak, BAV’li
hastalarin TAVI icerisindeki orani % 2 ila % 6’ya ulas-
g1 séylenebilir. (9,10).BAV daha genis aortik aniilis,
ciddi-asimetrik kalsifikasyon, kalsifiye rafe varlgi,
asendan aort dilastasyonu olabilmesi TAVI igin zorluk-
lar olusturmaktadir. Bu nedenle BAV varliginda ciddi
AD TAVI i¢in tercih nedeni olmayip kaginilmasi éneril-
mektedir(3). BAV icin TAVI agisindan bu éneriler iyi di-
zayn edilmis calismalardan ziyade deneysel vakalara
dayanmaktadir.

Sapien XT® ve CoreValve® ile Mylotte, Darren ve ark.
2015’de sundugu 12 merkezli 139 hastalik (9); 2016'da
BAV’da erken ve yeni nesil TAVI kapaklarin kiyaslandi-
g1 gene cok merkezli, bu zamana kadar en genis ca-
lisma olan Yoon, Sung-Han ve ark.(10) tarafindan ya-
yinlanan, toplamda 301 hastalik; 2017’de gene Yoon,
Sung-Han ve ark. tarafindan bu sefer benzer 6zellik-
lerde 546 hasta BAV ile 546 hasta TAV zemininde cid-
di AD varliginda yapilan TAVI kiyaslandigi yayinlar (5)
1siginda, erken nesil protez TAVI kapaklari(Sapien XT,
Edwards Lifesciences Corporation, Irvine, California;
ve CoreValve, Medtronic, Minneapolis, Minnesota)
yeni nesil protez TAVI kapaklari(Sapien 3, Edwards
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Lifesciences; Lotus, Boston Scientific Corporation,
Marlborough, Massachusetts ve Evolute R, Medt-
ronic, Minneapolis, Minnesota, Portico, St. Jude
Medical,Minneapolis, Minnesota) sonuglari kiyaslan-
diginda, yeni nesil kapaklarda daha az islem sonra-
si paravalviiler aort yetmezligi(iSPAY) ve daha fazla
cihaz basarisi izlenmistir. Kiimilatif nedenlere bagh
mortalite oranlari ve kisa-orta dénem sonucglar bazin-
da BAV ve TAV arasinda TAVI islemi karsilastirilabilir
dizeyde olarak degerlendirilmistir.

Toplamda bu g¢alisma sonuglariyla 6zellikle yeni nesil
kapaklar ile BAV varliginda yapilan TAVI’nin kabul edi-
lebilir oldugu soylenebilir.

Bizim vakamizda mevcut calismalar isiginda yiksek
EuroSCORE ve STS oranina sahip olup cerrahi ka-
pak replasmanina kalp takimi tarafindan uygun go-
rilmeyen semptomatik ciddi AD mevcut idi. TEE ve
CKBT’de BAV saptanan hastaya islem 6ncesi predi-
lastasyon sonrasi yeni nesil kapak olarak, glgli radi-
yal glicli olan, toplanabilir-tekrar pozisyon verilebilir
ozelliginden dolayi Evolute-R® kapak tercih edildi.
islem sonrasi skopide aniiliis hizasinda kapagin sten-
tinde anulis hizasinda protriizyonu ve aortografide 2
derece iSPAY izlenmesi nedenli postdilatasyon yapil-
di.islem sonrasi ISPAY’nin <2 derece olmasi nedenli
islem basaril olarak kabul edilip, 1 glin sonra yapilan
TTE’de aort kapakta PGR: 12 mmhg ,minimal iSPAY
izlenmistir.Bazalda KBY tanili hasta islem sonrasi 3
defa HD alinip 1.5 mg/dL kreatinin degeri ile salah ile
taburcu edilmistir.Bu baglamda yeni nesil kapak olan
Evolute-R® kapak ile yapilan basarili BAV TAVI islemi-
ni literatiir ile uyumludur. islem sonrasi 2 derece al-
tinda ISPAY izlenmesi ve kontrol TTE’ de minimal pa-
ravalviler AY kisa-orta donem takiplerde iyi prognoz
gostergesi olarak kabul edildi.

Sonug

Bu tiim calismalar gz online alindiginda yeni nesil
kapaklarda BAV’da yapilan TAVI, TAV ile kiyaslandi-
ginda benzer yakin-orta dénem bulgularina sahip
olup, kabul edilebilir diizeydedir. Bu bilgiler i1siginda

Ozdemir et al.

semptomatik aort darliginin ileri yasta acik cerrahiye
uygun gorilmeyen vakalarda kapagin BAV ya da TAV
olmasindan bagimsiz olarak basari saglanabilmesi
umut vericidir.
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Hibrid Septat Uterus, Bicornuate ve Septat Cesitleri-
nin Bir Arada Bulunmasi: Histereskopik Metroplasti

Hybrid Septate Uterus, Bicornuate and Septate
Combination: Hysteroscopic Metroplasty

Oz

Bikornuat uterus miillerian kanalin Gst kisminin de-
fekti ile karakterize bir uterin anomalidir. Bikornuat
uterusa septumun eslik ettigi durumlarda hem tani
hem de tedavi karmasik ve zor bir hale gelmektedir.
Literatlrde birkag olgu ve bireysel cerrahi deneyim-
ler sunulmasi disinda bu tir hastalar icin tanimlanmis
genel bir tani ve de tedavi yontemi sunulmamistir. Bu
olgu sunumunda nadir goriilen hibrit septat uterusun
tani ve tedavisini literatir esliginde tartistik.
Anahtar Kelimeler: Hibrit /septat uterus; tani
metodu;metroplasti

Abstract

Bikornuat uterus is a uterine anomaly characterized
by the defect of the upper part of the mullerian ca-
nal. In cases of Bicornuat uterus septum, both diag-
nosis and treatment become complex and difficult.
Apart from the fact that several cases and individual
surgical experiences are presented in the literature,
a general diagnosis and treatment method defined
for such patients is not presented. In this case report
we discussed the diagnosis and treatment of a rare
hybrid septate uterus in the light of the literature.
Keywords: Hybrid / septate uterus; Diagnostic met-
hod, metroplasty

Giris

Uterin anomaliler intrauterin donemde genital kana-
lin gelisimi sirasinda flizyonunun ya da rezorpsiyonun
yeterli olarak tamamlanamamasindan kaynaklan-
maktadir ve genel popllasyondaki insidansi %5,5
olarak belirlenmistir (1). Uterin anomaliler iginde yer
alan bikornuat uterus ise millerian kanalin Gst kismi-
nin birlesmemesi ile karakterize bir uterin anomalidir.
insidansi % 0,16 ile % 10 arasinda degismektedir (1).
Bikornuat uterus genellikle herhangi bir jinekolojik ya
da obstetrik problem olmadan tesadifen saptanma-
sina ragmen bazen septat uterus birlikte yer aldigin-
da uterus icine olusan her iki kanal ya da kanallardan
birinde obstriiksiyona yol acabilmektedir. Tek basina
septat uterusun tanisi ve cerrahi tedavisi histeres-
kopik septum rezeksiyonu yapilarak kolay olmasina
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ragmen bikornuat uterusun eslik ettigi durumlarda
hem tani hem de tedavi karmasik ve zor bir hale gel-
mektedir. (1,2). ESHRE/ESGE miuillerian anomaliler-
den bu anomaliyi 2013 deki yeni siniflmasinda Hibrid
septate and bicornuate uterus (Bicorporeal septate
uterus U3cV0OCO) olarak sinilamistir(3). Literatiirde
birkac olgu ve bireysel cerrahi deneyimler sunulma-
st disinda bu anomali hakkinda genis bir bilgi yoktur.
Bu vaka, nadir gorilmesinden dolayi tani ve segile-
bilecek cerrahi yonetiminin tanimlanmasi amaciyla
sunulmustur.

Olgu Sunumu

18 yasinda 4 yildir adet goren virgo hasta 2 yildir de-
vam eden dismenore yakinmasi ile hastanemize bas-
vurdu. Hastanin anamnezinde dismenore yakinmasi
ozellikle son 6 ayda progresif bir sekilde artis goster-
mistir. Hastanin basvurdugu merkezlerde ise sadece
dismenore regetesisinin verildigi belirtildi. Hastane-
mizde yapilan genital muayenede hymenal agikligin
oldugu izlendi bu sebeple hymen imperforatus disi-
nilmedi. Ayirici tanida sekonder sex karakterlerinin
gelismesi ve Fsh, Lh, Tsh, Prolaktinin normal olmasi
lizerine ovaryan yetmezlik, hipofizer yetmezlik diisu-
nllmedi. Yapilan kromozomal analizininin ise normal
gelmesi Uzerine kromozom anomaliside duslinilme-
di. Hastaya yapilan transabdominal ultrasonografide
cift uterus gorinimi izlenerek uterus bikornis, ute-
rus didelfis, rudimenter hornlu uterin anomali 6n ta-
nilari kondu ve olasi obstriiksiyon sebebiyle hastaya
laparoskopi planlandi. Yapilan laparoskopide uterus
bikornis goriiniimu izlendi ve sag korn normalden
daha dilate izlendi. (Resim 1)

Resim 1: Hibrid septat- bicornuate uterusun lapa-
raskopik goriintiisii

Her iki tuba ve overler normal izlendi. Es zamanli
daha 6nce onami alinan hastaya histeroskopi karari
verildi ve yapilan histeroskopide tek serviks izlendi.

Temur etal.

Histeroskop ile serviksten girildi sol uterin kavite nor-
mal izlendi. Sol kavitenin oldugu bdlgede saga dogru
protiride olmus septum oldugu disitnilen doku iz-
lendi. Hastada nadir gorilen bu anomali oldugu di-
sunuldd. Bu anomali ESHRE/ESGE 2013 siniflamasin-
da Hibrid septate and bicornuate uterus (Bicorporeal
septate uterus) U3cVOCO anomalisi idi. Bunun Uzeri-
ne septum oldugu distnilen dokunun arkasinda ka-
vite oldugunu dogrulamak amaciyla veress ignesi ile
abdominal usg esliginde hematometra gelisen kavite-
ye girildi ve icerik aspire edildi. Aspirasyondan yogun
icerikli koyu kahverengi sivi geldigi izlendi ardindan
histereskopik koter ug ile kesi yapildi. Yapilan kesiden
de yogun icerikli koyu kahverengi sivi geldigi izlendi.
Aspirator ile bu sivi aspire edilerek geri kalan septum
histereskopla kesilerek sag uterin aciklik olusturuldu.
Bolgeye foley balon yerlestirildi. Ameliyatta herhangi
bir komplikasyon gelismedi. Toplam operasyon sire-
si 55 dakika slrdi. Servise alinan hastaya oral kont-
raseptif baslandi. Foley balon 7 giin yerinde tutuldu
ardindan kontrolli ¢ekildi. Komplikasyon gelismeyen
hasta servisten taburcu edildi. Bu olgu sunumunun
yayinlanmasinda ve de olguya ait resimlerin kullanil-
masi hakkinda hastadan yazili onam alinmistir.

Tartisma

Adolesan donemdeki geng kizlarda progresif artan
dismenore durumlarinda uterin anomali gorilebile-
cegi ve bu anomalilerin kismi ya da tam obstriiksiyo-
na yol agabilecegi mutlaka akla gelmelidir. Mevcut
vakada menstriasyon gorildigi halde progresif ar-
tan dismenore tarifleyen hybrid bicornuate/ septat
varyasyon anomalisi sunulmustur. Literatir incelen-
diginde bu anomalide fundal depresyonun hastadan
hastaya farklilastigi bazen bu depresyonun derin
olarak izlenebildigi tespit edilmistir. Bu durumlarda
bikornuat uterusla beraber uterin septumunda olabi-
lecegi, hastanin histereskopi ile de degerlendirilmesi-
nin uygun olacagi vurgulanmistir (4). Bizim vakamizda
da fundal depresyonun derin oldugu izlendi ve litera-
tirde anlatildigi sekilde ESHRE/ESGE 2013 siniflama-
sinda Hibrid septate and bicornuate uterus (Bicor-
poreal septate uterus) U3cVOCO anomalisi idi. (3). Bu
hastalarda sadece preoperatif gériintiileme sonuglari
ve laparoskopi bulgularina dayanarak non-kominike
rudimenter horn tanisi konulabilir ve de bir sonraki
asamada hatali olarak rezeksiyon yapilmasina neden
olabilir. Bu gibi vakalarda es zamanl histereskopinin
yapilmasi taninin dogru konulmasini saglayabilecek
ve de hatali bir asama olan korn eksizyonu yapilma-
sinin da 6niine gecilmesini saglayacag goruslindeyiz.
Literatlirde Vahtad ve arkadaslarinin 99 kadin lze-
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rinde retrospektif olarak yaptiklari bir calismada in-
fertil kadinlarda uterin anomalilerin belirlenmesin-
de 2 boyutlu transvajinal ultrasonografi(2D-TVS) ve
Histerosalfingografinin(HSG) birlikte kombine edil-
mesini histereskopi ile karsilastirmislardir. Calismada
2D-TVS ile uterin anomalilerin sadece %40’ina tani
konabilmisken, %60 vakada tani atlanmustir. Calis-
mada HSG ile uterin malformasyonlarin belirlenme
oranini ise 2D-TVS’den farkli olarak %84,8 olarak be-
lirlemislerdir. Calismanin sonucunda 2D-TVS, HSG ve
de iki tetkikin kombinasyonun uterin anomali tanisi
koymakta yeterli olamayabilecegini bildirmislerdir(2).
Yine literatiir incelendiginde Faivre ve arkadaslarinin
yaptiklari bir calismada bikornat ve septat uterus ta-
nisindaki 3 boyutlu transvajinal ultrasonografinin(3D-
TVS) etkinligini histereskopi ve manyetik rezonans
gorintileme ile karsilastirmislar ve tani koymadaki
dogruluk derecesini sirasiyla %100, %90 ve %77 olarak
belirlemislerdir. Calismanin sonucunda uterin anoma-
li stiphesi olan hastalarda tek bir gériintiileme yénte-
mi ile taniya gidilmemesi gerektigini, 3D-TVS’nin tani
konulmasi asamasinda mutlak gerekli bir adim olarak
gorilmesi gerektigini bildirmislerdir(5). Bizim olgu
sunumumuzda da hastaya yalnizca ultrasonografi ve
laparoskopi yapilmasi bizi hastada olasI uterusa ait
rudimenter horn tanisina yonlendirerek hem tanida
hem de gerekli olan tedavinin hatali olmasina neden
olacakti. Laparoskopinin ardindan yapilan histeresko-
pi ve de ultrasonografiyle elde edilen bulgularinin ti-
miine gore tani ve de tedaviye karar verilmelidir.

Sonug olarak bu vakada fundal depresyonlu bikornu-
at ureruslarda ve beraberinde dismenore sikayetleri
olan hastalarda uterin septumun olabilecegi bu du-
rumun nadir goérulen ESHRE/ESGE 2013 siniflamasin-

Hybrid Septate Uterus, Bicornuate and Septate Combination: Hysteros-
copic Metroplasty

da Hibrid septate and bicornuate uterus (Bicorporeal
septate uterus) U3cVOCO anomalisi olabilecegini vur-
guladik. Ayrica klinisyenlere bu tiir vakalarda tek basi-
na ultrasonografi, HSG ya da laparoskopinin yapilma-
masi laparoskopi ile birlikte mutlaka histereskopinin
de yapilarak tiim bulgularin degerlendirilmesiyle tani
ve de cerrahi tedavinin sekillendirilmesi gerektigini
Onermekteyiz.
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Biilloz Pemfigoidli Coklu Sayida Morbidite Faktorii-
ne Sahip Yiiksek Riskli Olguda Koroner Revaskiilari-
zasyon Stratejimiz

Our Coronary Revascularization Strategy In A High-
Risk Case With Bullous Pemphigoid In Addition To
Multiple Morbidity Factors

Oz

Biill6z Pemfigoid 50 yas Usti eriskinlerde bulgulanan;
kronik,otoimmiin,subepidermal ve bulléz bir deri
hastalig1 olup siklikla bas,boyun ve travma bdlgele-
rinde erozyon ve gergin biller goézlenir. Literatiirde
bill6z pemfigoidli olgularda koroner revaskiilarizas-
yon pratigi oldukga nadir olup, bu ¢alismamizda bu
ozellikteki olguya yaklasim stratejimizi aktarmayi
amacladik.

Anahtar Kelimeler: Biill6z pemfigoid, koroner revas-
kiilarizasyon, morbidite.

Abstract

Bullous pemphigoid is a chronic, auto-immune, su-
bepidermal and bullous skin disorder that is mostly
seen above 50 years of age. It is manifested by ero-
sions and blisters commonly seen in head and neck
area and traumatized areas. In literature, practice
of coronary revascularization in bullous pemphigoid
cases is very rarely seen. Therefore we aimed to pre-
sent our strategy in such a case.

Keywords: Bullous pemphigoid, coronary revascula-
rization, morbidity.

Giris

Biilloz pemfigoid, ileri yasta goriilen subepidermal
yerlesimli billerle karakterize otoimmdiin bir hasta-
liktir. Gelismis Ulkelerde en sik gorilen otoimmiin
bill6z hastalik olmakla birlikte Ulkemizde yapilan
bir calismada pemfigus vulgaristen sonra ikinci sira-
da yer almaktadir (1). Biill6z pemfigoidin otoimmiin
hastaliklar, inflamatuar dermatozlar, maligniteler ve
norolojik hastaliklar ile birlikteligi bildirilmesine kar-
sin koroner arter hastaligi ile iliskisi net olarak ortaya
konulamamistir.

Olgu Sunumu
Olgumuz 53 yasinda erkekti. Dis merkezde koroner
arter hastaligi 6n tanisiyla izlenen olguda angina
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Biilloz Pemfigoidli Coklu Sayida Morbidite Faktoriine Sahip Yiiksek Riskli OI-
guda Koroner Revaskiilarizasyon Stratejimiz

pectoris yakinmasina yonelik gerceklestirilen koro-
ner anjiyograminda ¢oklu ciddi koroner arter hasta-
lig1 bulgulanmasi nedeniyle revaskiilarizasyon amach
Klinigimize yatirildi. Son 6 yilda, en sonuncusu 4 yil
once olmak tzere 3 ayri miyokard infarktiist anamne-
zi mevcuttu. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %45’e
gerilemis bulgulandi. Bir yil dnceki Ust gastrointesti-
nal kanama anamnezine yonelik gerceklestirilen en-
doskopik bakisinda eroziv gastrit saptanarak hepari-
nizasyona ait kontrendikasyon belirlenmedi. iki yildir
izlemde oldugu bas ve boyun bdélgesi tutulumlu biill6z
pemfigoid lezyonlarina yonelik gergeklestirilen Der-
matoloji konstltasyonunda 16mg/Guin sistemik oral
prednisolon tedavisine devami 6nerildi. Hasta onami
alindiktan sonra bu bulgularla koroner revaskiilarizas-
yon amaciyla agik kalp operasyonuna alindi. Oncelik-
li olarak mediyan sternotomi ve nativ safen insizyon
hatlarinda biilléz lezyon olmadigi goézlemlenerek,
kontrendike olmadigi saptanan %10 polivinil iodin an-
tiseptik sollisyonuyla cilt antisepsisi saglandi. Kardi-
yopulmoner bypass protokoliimiizde yer alan 500mg
prednisolon IV uygulanimi gergeklestirildi. Olgumuza
konvansiyonel ikili koroner revaskiilarizasyon basariy-
la uygulandi. Yogun bakim izleminde ek sorun bulgu-
lanmayan hasta ek sistemik kortikoterapi ve medikal
tedavisiyle postoperatif 8. glinde tam cerrahi sifa ile
taburcu edildi. Olgumuzun ameliyat sonrasi poliklinik
izlemleri sorunsuz devam etmektedir.

Tartigma

Otoimmin bill6z dermatoz grubu hastaliklar epider-
mal veya subepidermal yerlesimli bazi hedef antijen-
lere karsi olusmus otoantikorlarin yol a¢tigi vezikilo-
blll6z dermatozlardir. Bu grup dermatozlarda farkh
seviyelerde epidermal ayrisma, biilloz pemfigoid, si-
katrisyel pemfigoid, dermatitis herpetiformis, edinsel
epidermolizis billoza ve lineer IgA biill6z dermato-
zunda ise subpidermal ayrisma gorilmesi nedeniyle
her bir otoimmin biilldz dermatozda farkli derinlik-
lerde vezikil, bll veya yitim ylzeyleri izlenebilmekte-
dir (2).

Our Coronary Revascularization Strategy In A High-Risk Case With Bullous
Pemphigoid In Addition To Multiple Morbidity Factors

Biill6z pemfigoidin nadir bir hastalik grubu olusu, has-
talk siddetinin ve tedaviye yanitin bireysel farkhhklar
gostermesi nedeniyle, tedavisi konusunda gorisbir-
ligi ve standart bir yaklasim yoktur. Belirli protokol-
ler dahilinde, kisisel ya da klinik tecrubelerle tedavi
edilmeye calisiilmaktadir. Butun bu nedenlerle, biill6z
pemfigoid grubu hastaliklarin tedavisi bilim degil sa-
nattir (3). Tedaviye bagli yan etkilerin sik oldugu bilin-
mektedir. En sik gelisen yan etkiler arasinda yer alan
lipid profilinde bozulma ve hipertansiyon olgumuzda
gelisen koroner arter hastaliginin predispozan faktor-
leri olarak varsayildi (4,5).

Topikal veya sistemik kortikoterapiyle antiinflamas-
yon amaglanan biilléz pemfigoidli olgularda koroner
revaskilarizasyon nadir olarak gerceklestirilmektedir.
Olgumuzdaki gibi gelistirdigimiz stratejik dnlemlerle
yandas morbid faktorleri iceren bu edinsel kronik biil-
|6z otoimmd{in hastalikta koroner revaskiilarizasyonun
basariyla uygulanabilecegi kanaatindeyiz. Ayrica has-
tahgin demografik ve klinik ozellikleri ile prognostik
faktorlerinin daha iyi anlasilabilmesi icin ve koroner
arter hastaligi ile birlikteliginin net olarak ortaya ko-
nulabilmesi amaciyla daha cok sayida olguya ait tec-
ribelerin aktarildigi calismalara gereksinim vardir.
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Chronic Pelvic Pain in the Female — Diagnosis and
Management According to the Integral Theory

Kadinlarda Kronik Pelvik Agri-integral Teoriye Gére
Tani ve Yonetim

Abstract

The Integral Theory states that chronic pelvic pain
(CPP), bladder & bowel dysfunctions occur in predic-
table groupings; that these symptoms are associated
with loose uterosacral (USL)/cardinal (CL) ligaments.
It follows from this that prolapse and symptoms and
are all potentially curable by shortening and reinfor-
cing these ligaments.

Keywords: Chronic pelvic pain; urge; nocturia; fecal
incontinence; Integral Theory System.

Oz

integral Teori kronik pelvik agri, mesane ve barsak
disfonksiyonlarinin tahmin edilebilen gruplandirma-
larda olustugunu ve bu semptomlarin gevsek utero-
sacral/cardinal ligamanlarla iliskili oldugunu vurgular.
Buradan hareketle prolapsus ve semptomlarin hepsi
bu ligamanlari kisaltarak ve gliclendirerek potansiyel
olarak tedavi edilebilirler.

Anahtar Kelimeler: Kronik pelvik agri, ani iseme hissi,
fekal inkontinans, integral Teori Sistemi

Introduction

Chronic pelvic pain (CPP) is seen in 19% of adult Eu-
ropeans (1). Possibly, the incidence may be higher
in older woman. In a group of women (mean age 70
years) treated for uterine/apical prolapse, 194/611
(32%) had chronic pelvic pain (CPP) (2). CPP is
strongly associated with bladder & bowel symptoms
(3). Besides, up to 45% of patients with CPP had re-
duced work productivity (4). Hence, health costs to
the community are significant.

Fig 1 Pathogenesis of chronic pelvic

gﬁ\q pain

\\,n, \ The Ganglion of Frankenhauser and

\\//\(\ ‘ the Sacral Plexus are supported by
. uterosacral ligaments (USL) at their

\ uterine end. ‘U indicates ligament

\ ”\ laxity as per Gordon . The posterior
s '-'\" directional forces are weakened and

cannot stretch the USLs sufficiently
to support the nerves. These may be
1" =-stimulated by gravity or the prolapse
il iitself to fire off and be perceived as
pain by the cortex.

loose USL
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Chronic pelvic pain in the female - diagnosis and management accor-
ding to the Integral Theory

Excluding known causes such as endometriosis, in-
fection, malignancy etc., the pathogenesis of chronic
pelvic pain is said to be unknown (5). Furthermo-
re, CPP is considered incurable by learned societies
(5) which hypothesize that there is both peripheral
and central hypersensitization to pain. Peripheral
hypersensitization describes augmented sensory
pain input from the peripheral nervous system. Cent-
ral hypersensitization describes a predisposition to
dysfunctional central regulation of the sensory input.
The main treatments available at present include
counseling, psychotherapy, physical therapy, medi-
cations, psychosomatic therapy, laparoscopic uterine
nerve ablation, presacral neurectomy and hysterec-
tomy (with or without removal of the ovaries). (6).
The aim of this Mini Review is to introduce the rea-
ders of CEJU to the Integral Theory System for diag-
nosis and management of chronic pelvic pain . Ac-
cording to the Theory, this pain originates from the
inability of lax uterosacral ligaments to support the
Frankenhauser ganglia and Sacral Nerve plexuses
(7,8). These fire off to cause CPP.

The 1st and most important characteristic of this type
of CPP in the female is the association with other
symptoms such as increased residual urine, obstruc-
tive defecation syndrome, nocturia, stress urinary in-
continence, frequency, abnormal bladder emptying,
urge incontinence which all known as the “Pescatori
Iceberg (9).

The 2nd important characteristic of this type of CPP
is that the other symptoms, lie ‘below the surface”.
However, the clinician must search for these with
specific questions. All these symptoms are simulta-
neously cured by CL/USL ligament repair.

In a recent study of 611 patients treated with tissue
fixation system (TFS) repair of the cardinal and utero-
sacral for uterine/apical prolapse (2), 77% reported
cure of their CPP along with cure of OAB and bowel
symptoms. Other surgeons have reported similar
cure rates, following repair of cardinal and uterosac-
ral ligaments: Haverfield (9) 90%, Inoue (10) 93%,Go-
eschen (11) 81% Richardson (12) 86% Caliskan (13)
83%.

It is a fundamental canon of the Theory, that patients
with major symptoms and minimal prolapse may also
be cured by applying the same sling operations used
for major prolapse (2).

The 3rd characteristic of this type of CPP is that when
cure occurs, it is almost invariably the day after CL/
USL ligament repair (15).
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Pathogenesis- anatomical pathway to chronic pelvic
pain

Fundamental to the whole Integral Theory’s concept
of pelvic pain pathogenesis is ligament elongation
and weakening mainly from childbirth, age and me-
nopause (16).

Collagen depolymerizes prior to labour to lose 95% of
its strength. This allows the cervical ring, ligaments
and vagina to stretch considerably during birthing.
At full cervical dilatation (10cm), ligaments stretch,
are pushed laterally and may remain stretched post-
partum. Vaginal attachments may rupture. The end
result may be prolapse and bladder/bowel dysfunc-
tion.

The role of USLs in producing chronic pelvic pain was
described in detail by Heinrich Martius in 1938 (7) and
re-discovered independently by Petros in 1996 (8).
Chronic pelvic pain is perceived by the patients in
the various nerve distributions, T12-L1, S 2-4, lower
abdomen, groin, lower sacrum (8), introitus (17), pa-
raurethral, bladder (interstitial cystitis) (17), deep
dyspareunia (8). Inability of the weakened muscles
to tension the uterosacral ligaments may cause un-
supported nerve plexuses within the USLs to fire off,
fig 1. Objective proof of USLs as the pathway to chro-
nic pelvic pain origin was obtained by two different
‘simulated operations’. These mechanically support
either pubourethral ligaments anteriorly or uterosac-
ral ligaments posteriorly digitally or by some other
means (forceps, speculum, tampon etc.).

1. Relief of pelvic pain and suburethral tenderness
by insertion of the lower part of a bivalve speculum
to support the posterior fornix .

2. Local anesthetic injection into the cervical part of
the ULSs (17) .

Diagnosis of ligament cause of CPP- the Pictorial Al-
gorithm

The relationship between ligament damage and
symptoms is summarized in the diagnostic pictorial
algorithm (18). The Algorithm relates the damaged li-
gaments to symptoms. Thus a symptom can indicate
which ligaments are damaged. For example, urinary
stress incontinence indicates it is PUL which is dama-
ged, pain and nocturia USL damage and so on. The
presumptive ligament damage based on symptoms,
is confirmed by vaginal examination: each of the
damaged ligaments has specific anatomical criteria
(18).

NOTE 1 Major symptoms may occur with minimal
ligament damage.

NOTE 2 Anisolated symptom of CPP is unlikely to be
caused by USL looseness.
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Non-surgical management according to the Integ-
ral Theory. Squatting based Pelvic floor exercises
are used to strengthen the 3 directional pelvic flo-
or muscles and the ligaments against which they
contract, pubourethral and uterosacral/cardinal liga-
ments. In a recent review (19), Skilling detailed time
efficient pelvic floor rehabilitation exercises. These
ranged from adopting a ‘squatting culture’ such as
squatting (instead of bending) to pick something up
from the floor; doing as many household tasks as
possible in the squatting position; sitting on a fitball
instead of a chair; then, structured exercises such as
situps, downward pushing while supporting the pu-
bourethral ligament digitally, electrical stimulation
with a probe inserted into the posterior fornix of va-
gina.

Surgery “Repair the structure (ligament) and you
will restore the function”(Integral Theory)

Surgery is indicative for curing of symptoms ( stress
urinary incontinence, frequency, abnormal emp-
tying, obstructive defecation, nocturia, frequency,
pelvic pain) even when prolapse is minor . Chronic
pelvic pain occurs in concert with other symptoms.
Obvious causes such as endometriosis, infection, car-
cinoma are excluded.

The surgical cure, whatever the method used is simp-
le; the uterosacral ligaments are shortened and rein-
forced. For long-term effect, thin polypropylene ta-
pes precisely inserted along the line of the damaged
ligament (8-14) are recommended.

Discussion

Psychological disturbances -Are these primary or
secondary to the pain? This was discussed recently
with reference to selected case studies (20), tho-
ugh clearly, selected case studies cannot give a valid
answer to this question. However, the major almost
immediate improvement in the psychological state
reported in these case studies is worthy of further in-
vestigation in patients with this condition undergoing
posterior sling surgery.

Peripheral and central hypersensitization. Our re-
sults do not support these hypotheses. Cure, when
it occurred, was almost invariably immediate, usually
by the following day (15).

Cure of co-occurring bladder and bowel symptoms
All surgical results which repair uterosacral ligaments,
whatever the technique used, confirm that CPP co-
occurs with bladder and bowel symptoms and these
are usually, but not always, cured at the same time as
cure of CPP (9-15).

Sivashoglu et al.

Which operation? The 1996 operations consisted
of plication of the uterosacral ligaments with poly-
glactin (Vicryl®) and were performed mainly under
local anaesthesia (8). This operation works best with
younger women. Though initial results indicated an
85% cure/improvement rate, this deteriorated mar-
kedly with time. (8). Hence the introduction of pos-
terior tapes to better reinforce the ligaments.
Conclusions and future directions Chronic pelvic
pain co-occurs in predictable groupings with pelvic
organ prolapse, bladder and bowel symptoms. These
conditions can be cured/improved with minimally in-
vasive ligament repair methods which use thin strips
of propylene tape (2). Cure of CPP even in 70 year
old women (2) indicates that this methodology could
go a long way towards helping the problem of the
aged.
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