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YAZARLARIN DIKKATINE

1-Kadim Dogum Dergisi yilda 4 kez olmak iizere ii¢ ayda bir yaymlanir. Kadin Hastaliklart ve Dogum biliminin her alaninda (iireme
endokrinolojisi, jinekolojik onkoloji, maternal fetal tip, tirojinekoloji, infertilite ve yardimci tireme teknikleri , menapoz, ¢ocuk ve adolesan
jinekolojisi, androloji, cinsel fonksiyonlar vs) ya da kadin dogumu ilgilendiren diger tibbi konulardaki derleme (giincel konularin yeni
literatiirlerin ve yazarin kendi tecriibelerinin 15181nda incelendigi yazilar) , deneysel ve klinik arastirmalar, vaka taktimleri yayin i¢in kabul edilir.

2-Yazilar Kadin Dogum Dergisi yaym kurulu baskanligina beyaz kagidin tek yiiziine yazilarak 3 kopya+1 disket (1.4MB, 3.5”) halinde
gonderilecektir. Disketteki kayit Mikrosoft Word formatinda 12 punto, ¢ift satir araliklariyla, ariel tarzinda , sol yanindan 3 cm sag yanindan 2 cm
bosluk birakilarak yazilmis olacaktir. Her sayfa numaralanmalidir.

Yazilarin ya da resimlerin kayibindan dergi sorumlu tutulamaz. Bu nedenle arastirmacilarin yazinin ve resimlerin bir kopyasini kendilerinde
bulundurmalartuygundur.

3- Dergide yazilar Tirkge olarak yaymnlanir. Yazilarda miimkiin oldugunca Tiirkge tibbi terimlerin  kullanilmasi yaym kurulunca
desteklenmektedir.

4- Biitiin yazilarda asagidaki sira gdzetilmelidir.

a-  Konunun Tiirk¢e bashigi,

b-  Yazarlarin ve arastirmacilarin isimleri sira ile baslik altina gelecek sekilde , ilk isimden baslayarak yazilmali, yazarlarin gorev yeri ,
bilim dali, boliim ve enstitiisii ile gehir ve tilke adresleri ve elektronik posta adresleri ( birinci yazarin) agik olarak ilk sayfanin altina
konulmalidir.

c-  Konunun yabanci dilde (Ingilizce) bashigi,

d-  Tiirkge veIngilizce, 150 kelimeyi gegmemek iizere 6zet,

e-  Heryazii¢in Tiirkge ve yabanci dilde 6zetin sonunda besi gegmemek lizere anahtar kelime konulur.

f-  Giris
g-  Materyal ve Metod
h-  Bulgular

i-  Tartisma
j-  Kaynaklar

Kaynak numaralar1 metin igerisinde gegis sirasina gore verilmeli , kaynak numarasi parantez i¢erisinde gosterilmelidir. Ash goriilmeden
diger bir kaynak araciligiyla bilgi edinilen makaleler miimkiinse kaynaklar arasina alinmamali , zorunlu hallerde ise bilgi alinan ara
kaynak parantez i¢inde belirlenmelidir. Kaynakta alfabetik siralama yapilmaz. Alman materyalin kaynaga uygunlugu sorumlulugu
yazara aittir. Yazarlar tiim kaynaklar1 yazi iginde gostermelidir.

Dergilerin isimleri Index Medicus'a uygun olarak kisaltilmis bicimde verilmelidir. Index'de gegmeyen dergilere kisaltma yapilmaz.
Yazarlar siralanirken 6 yazardan sonrasi icin *’ ve ark.” Yazilmalidir.

Ornek :
Karlik I, Kesim M, Erol M. Fétal solunum hareketleri ile erken dogum eyleminin izlenmesi . Kadin Dogum Dergisi 1995;11(1):8-11.

Kitaplardan alinan béliimler igin

DiSaia PJ, Creasman WT. Invasive cervical cancer . DiSaia PJ, Creasman
WT (Ed). Clinical Gynecologic Oncology .Saunders Yayinevi, Besinci baski,
New York 1997; 51-106

Cok yazarli kitaplardan alinan boliim igin;
Onderoglu L. Fetal Invaziv Girisimler. Saragoglu F (editor), Fetal Tan1 ve
Tedavi, Giines Yayinevi, Ankara 1988, 359-76.

5- Dergide yaymlanmak tizere gonderilen yazilarin daha énce baska yerde yayilanmamis veya yayinlanmak iizere gonderilmemis olmasi gerekir.
Bu durum yazarlarin imzast ile bir yazi seklinde belirtilmelidir . Daha dnce kongrede teblig ve 6zeti yaymlanmis ¢aligmalar, bu husus belirtilmek
tizere kabul edilebilir. Yayin i¢in gonderilmis galigmalarini gecikme veya diger bir nedenle baska bir yerde bastirmak isteyen yazarlarin Yaym
Kuruluna yazili olarak bilgi vermeleri gerekir. Yaym Kurulu dergi i¢in gonderilmis yazilarda makale sahiplerinin bu maddeyi kabullendiklerini
varsayar.

6- Dergide yayinlanacak yazilar metin, sekil, tablo, kaynakg¢a dahil 15 sayfay1, vaka takdimleri ise 5 sayfay1 gegmemelidir.

7-Tablo, ¢izelge ve resimlerin alt yazi ve (veya) basliklari metinden ayri bir kagida yazilarak hazirlanmalidir. Cizelge ve sekiller de 3 kopya olarak
gonderilmeli ve ayn1 zamanda diskette de yer almalidir. Siyah beyaz fotograflar parlak kagida basilmis olmalidir. Resimlerin arka yiizleri metinde
gecis sirasina gore numaralanmali, yazarin adi ve ayrica tist kenarlari bir okla belirtilmelidir. Bu islem kursun kalemle bastirilmadan yapilmalidir.
8- Ayri baski isteyen yazarlara istendigi taktirde ticreti karsiliginda gonderilebilir. Ayr1 basim talepleri dnceden bildirilmelidir.

9-Renkli basilmasi istenen resimlerin ilave baski giderleri yazarlara aittir.

10- Herhangi bir arastirma yazisinda , arastirmay1 destekleyen veya yiiriiten kurum ve kuruluslar hakkinda bilgi yazinin sonunda verilmeli, kurum
veya kurulusun tam ad1 ve desteklenen projenin numarasi yazilmali, bu konudaki bilgiler ve tesekkiir 4 satir1 gegmemelidir.

11- Kisaltmalar, ilk kullanildiklar1 zaman, parantez iginde agik yazilir. Ozel kisaltmalar kullanilmaz. Yazi bashiginda kisaltma kullanilmamalidar.
12- Metinigerisinde gegen ilaglarin ticari ismi yerine generik isimleri, bu ilag ya da cihaz iilkemizde ilk kez uygulaniyorsa verilebilir.
13- Kurallara uymayan yazilar kabul edilmez, telif hakki 6denmez. Basilmas1 uygun goriilmeyen yazilar iade edilmez. Yayin Kurulu génderilen

yazida yazinin bilimsel icerigine dokunulmadan- uygun gordiigii degisiklikleri yapabilir. Arastirma yazilarina derleme yazilarina gore 6ncelik
taninir.



Ozet Ornegi

Klinik ve deneysel arastirma yazilarinda 6zetler agsagidaki diizende , her biri birer paragraf olarak dort alt baslik (1- Amag/Objectives 2- Materyal
ve Metod / Materials and Methods 3- Bulgular /Results 4- Sonuglar /Conclusions ) altinda yazilmalidir. Besinci olaraksa anahtar kelimeler ( Key
Words) yazilacaktir  Ozet yaziminda genel bilgiler ve referanslara yer verilmeyecek , anlasilmas giig kisaltmalar kullanilmayacaktir. Istatistiksel
testlerle desteklenmedik¢e yorum yapmaktan, yuvarlak ve asalak climlelerden kaginilacaktir. Ciimlelerde dilbilgisi olarak ge¢mis zaman
kullanilacaktir. Derleme 6zetleri, ana hatlari ile 6zetleyen sekilde ve 150 kelimeyi gegmeyen diiz yazi seklinde olmalidir.

Ornek

Ozet:

Amag: Gebelikte asemptomatik bakteriiiri ve postpartum endometrit arasindaki iliskiyi aragtirmak.

Materyal ve Metod: Rastgele secilmis 132 gebeden dogum 6ncesi, orta idrari kiiltiir yapmak amaciyla alindi. Son bir ayda antibiyotik kullanan ,
infeksiyon bulgular1 olan ve operatif dogum uygulanan olgular calismaya alinmadi. 1 ml idrarda 10° bakteri varlig1 bakteriiiri olarak
degerlendirildi. Tiim olgularda dogumdan 48 saat sonra endometrial siiriintiiden kiiltiir yapild1. 38 °C {izeri ates , uterin hassasiyet , kotii kokulu losi
ve pozitifkiiltiir endometrit olarak degerlendirildi.

Bulgular : Asemptomatik bakteriiiri saptanan 14 olgunun 9 tanesinde endometrit saptandi.

Sonuglar : Vajinal dogum yapan olgularda intrapartum bakteriiiri postpartum endometrit ile anlamli sekilde iliskiliydi (p<0.001).

Anahtar Kelimeler: Asemptomatik bakteriiiri, postpartum endometrit.

Abstract :

Objective : The association between asymptomatic bacteriuria and postpartum endometritis in pregnant women was assesed.

Materials and Methods: Midstream urine was taken for bacterial culture from randomly selected 132 pregnant women in labor. Excluding criteria
were antibiotic usage in the last month, Sexistence of a clinical infectious disease ,and operative delivery. Existence of 10’ bacteria in one mililiter
urine was accepted as bacteriuria. Also endometrial swab for bacterial culture was taken from these cases ,48 hours after delivery. The diagnosis of
endometritis was based on a temperature greater than 38 °C , uterine tenderness, malodor in lochia and positive culture.

Results: Postpartum endometritis developed in 9 of the 14 women who diagnosed asymptomatic bacteriuria .

Conclusions: Intrapartum bacteriuria was significantly associated with postpartum endometritis in women delivering vaginally ( p<0.001).

Key Words : Asymptomatic bacteriuria , Postpartum endometritis.
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EDITORUN KOSESI

“’Kordon Kani Bankacihigi”

Son yillarda dogumlar takiben toplanan kordon kanlari bu amagla kurulan bankalarda saklanmaktadir. Gittikge
yayginlik kazanan bu islemi iilkemizde de bir kisim yabanc sirketlerin temsilcilerinin yapmaya g¢alistiklar1 bilinmektedir.
Konuyu 6grenen aileler de hekimleri sikistirmakta ve dogacak bebeklerinin gelecekteki saglik sorunlarinin énemli olanlarindan
bazilarma karst koruyucu bir 6nlem almak istemektedirler. Ancak yasal olarak yurt disina kan ancak TC Saglik Bakanliginin
iziniyle gonderilebilmektedir. Kordon kani bankaciligi amaciyla bugiin i¢in kan gondermekse miimkiin olamamaktadir. Kan1
yollayan ailelerde araci olan sirketler de yasalar karsisinda su¢lu duruma diismektedir. Ankara'da Ankara Universitesi ve
Hacettepe Tip Fakiiltesi Hematoloji kliniklerinin biinyelerinde kordon kani bankalari bulunmaktadir. Saglik Bakanligida
Ankara'da Hifzisthha Enstitiisii icerisinde , tiim ihtiyact karsilayabilecek kapasitede bir bankanmn agilisi caligmalarini
stirdiirmektedir.

Hiicreler diger hiicrelere doniisebilme kapasitesi agisindan totipotent, multipotent yada pleuropotent hiicreler olarak
ayrilmaktadir. Totipotent hiicreler her tiirlii hiicreye doniisebilme kapasitesini tastyan hiicreler olup kok hiicreler (stem cell) bu

ozelliktedir.
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Kok hiicreleri 1VF laboratuarlarinda kolayca zigottan, blastosistin ig hiicre yumagindan , fetusten yada niikleer transfer
yapilan (klonlama) somatik insan hiicrelerinden yapilacak hiicre kiiltiirlerinden elde edilebilirler. Kordon kanindada ¢ok sayida
toti yada pleuropotent kok hiicresi bulunmaktadir. Kordon kaninda mevcut ¢ekirdekli hiicreler arasinda daha az matiir T lenfosit
bulunur. Buimmiinolojik immaturite kok hiicreleri verildiginde olugacak akut ve kronik GVH reaksiyonlarini da azaltmaktadir.
Kordon kaninin i¢indeki kok hiicrelerin hemen hazir olmasi, dondr igin bir risk tagimamasi ve acisiz bigimde kolayca alinmast,
diisiik enfeksiyon orani (% 1-2) ,bebegin aile dykiisiiniin bilinmesi gibi nedenlerle bugiine kadar kok hiicre elde etmede kullanilan
kemik iligi 6rneklemesine gore 6nemli avantajlar tasimaktadir. Yine Kordon kani kok hiicreleri daha hizli prolifere olup, hiicre
cycle oranlar1 daha yiiksektir yani Hematopoezi saglamada yetiskin kanindan daha etkindir. Kemik iligine gore pek ¢ok hastalikta
yasam orani daha yiiksek, transplant komplikasyonlar diisiik, ikizler ve aile liyeleriyle HLA uyumu daha yiiksektir. Kordon kan1
kok hiicreleri transplantasyon 6ncesi 6zel islemler gerektirmez ve transplantasyonda basar1 % 80 dir.

Kordon kesildikten sonra bir igneyle vene girilip serbest akimla torba doldurulur. Serbest akimla ortalama 70 cc ,
siringayla ¢ekilerek 85 cc kordon kani elde edilmektedir. Kanin alinmasi ortalama 5-7 dakika siirmektedir. Term plasentadan da
0zel tekniklerle alinarak kok hiicreler elde edilebilir . Alinan kordon kani sogukta kordon kani bankasina tagmir. Gelen kanda
strastyla yapilan igslemler: 1-Hacim tespiti 2- Cekirdekli hiicre sayimi 3- Sterilizasyon 4- Annedeki enfeksiyonlarin taranmas (
ABO/Rh,ALT, Chol, RPR , Antikor taramas1, HIV-1/2, HTLV-I/II (Human T-Lymphotropic Virus Tip [ & II), HbsAg ,HIV-1p24,
HBC ,HCV, CMV ,NAT-HCV ) 5-Kordon kan1 6zel tiipler icerisinde yada toplama torbalar1 igerisinde, sivi nitrojen iginde
dondurularak -196 derecede saklanmasidir. Saklama siiresi sonsuzdur

Kordon kanindaki kok hiicrelerle agagidaki hastaliklarin tedavisi miimkiindiir;

1- Akut I6semi (Acute Biphenotypic Leukemia,Acute Lymphocytic Leukemia (ALL), Acute Myelogenous Leukemia
(AML),Acute Undifferentiated Leukemia )

2- Kronik 16semiler (Chronic Lymphocytic Leukemia (CLL), Chronic Myelogenous Leukemia (CML), Juvenile Chronic
Myelogenous Leukemia (JCML) ,Juvenile Myelomonocytic Leukemia (JMML)

3- Myelodisplastik sendromlar (Amyloidosis, Chronic Myelomonocytic Leukemia Refractory Anemia (RA), Refractory Anemia
with Excess Blasts, Refractory Anemia with Excess Blasts in Transformation (RAEB-T),Refractory Anemia with Ringed
Sideroblasts (RARS))

4- Kok hiicre hastaliklar1 (Aplastic Anemia (siddetli) ,Konjenital sitopeni ,Dyskeratosis Congenita, Fanconi Anemisi
Paroksismal Nocturnal Hemoglobinuria (PNH)

5- Myeloproliferatifhastaliklar (Akut Myelofibrosis ,Agnogenic Myeloid Metaplazi (Myelofibrosis) , Esansiye Thrombositemi,
Polisitemia Vera )

6- Lenfoproliferatifhastaliklar (Hodgkin's Disease, Non-Hodgkin's Lymphoma, Prolymphocytic Leukemia)

7- Fagositik hastaliklar (Chediak-Higashi Syndrome , Chronic Granulomatous Hastalik , Neutrophil Actin Deficiency, Reticular
Dysgenesis )

8- Konjenital immiin sistem hastaliklar1 (T&B hiicre yoklugu SCID, T hiicre yoklugu, Normal B hiicreleri SCID,
AtaxiaTelangiectasia, Bare Lymphocyte Sendromu, Yaygin ,degisken Immun yetmezlik, DiGeorge Sendromu, Kostmann
Sendromu Leukocyte Adhesion eksikligi, Omenn's Sendromu, Siddetli kombine Immun yetmezlik (SCID), Adenosine
Deaminase eksikligiyle giden SCID .Wiskott-Aldrich Sendromu, X-Linked Lenfoproliferatifhastaliklar )

9- Kalitsal eritrosit bozukluklar: ( Beta Thalassemia Major , Blackfan-Diamond Anemia, Pure Red Cell Aplasia, Sickle cell
Disease)

10-Histiositik hastaliklar (Familial Erythrophagocytic Lymphohistiocytosis, hemophagocytosis, Histiocytosis-X , Langerhans'
Cell Histiocytosis )

11- Lipid depo hastaliklari (Adrenoleukodystrophy, Gaucher's Hastalig1, Hunter's Sendromu (MPS-II), Hurler's Sendromu (MPS-
IH), Krabbe Hastalig1 , Maroteaux-Lamy Sendromu (MPS-VI), Metachromatic Lokodistrofi, Wolman hastalig1 ,Morquio
Syndrome (MPS-1V), Mucolipidosis II (I-cell Disease), Mucopolysaccharidoses (MPS) Niemann-Pick DiseaseSanfilippo
Syndrome ,Scheie Syndrome (MPS-IS),Sly Syndrome, Beta-Glucuronidase Deficiency (MPS-VII))

12-Kalitsal trombosit bozukluklari (Amegakaryocytosis, Konjenital Thrombositopeni

13- Plazma hiicresi hastaliklar1 (Multiple Myeloma, Plasma Cell Leukemia, Waldenstrom's Macroglobulinemia )

14-Diger kanserler ( Beyin tiimorleri, Meme Kanserleri, Ewing Sarkomu, Neuroblastoma, Over kanserleri, Renal hiicreli
karsinoma, Kiiciik hiicreli akciger kanseri, Testis kanseri )

15-Otoimmiin hastaliklar (Evan Sendromu, Multiple Sclerosis (deneysel), Rheumatoid Arthritis (deneysel), Sistemik Lupus
Erythematosus (deneysel))

16- Diger kalitsal hastaliklar (Cartilage-Hair Hypoplasia,Ceroid Lipofuscinosis, Congenital Erythropoietic Porphyria,
Glanzmann Thrombasthenia, Lesch-Nyhan Syndrome, Osteopetrosis, Tay Sachs Disease)

17- Tleride kok hiicresi kullaninn ihtimali olan hastaliklar (Alzheimer's Disease Diabetes,Kalp hastaliklari, Karaciger
hastaliklar1, Muscular Distrofi, Parkinson's Hastalig1, Spinal Kord Yaralanmasi ve Inme )

Kordon kani bankaciligi goriildiigii gibi 6ntimiizdeki yillarda biiyiik gelismelere agik, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
uzmanlarinin dogrudan iginde yer aldig1 bir alandur.
Saygilarimla,

Dog.Dr.Ferit Saracoglu
Editor@kadindogumdergisi.com
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YARDIMCI UREME TEKNiKLERjYLE GEBE KALAN HASTALARDA
HETEROTOPIK GEBELIKLER

Heterotopic Pregnancies Following Assisted Reproductive Technologies

Dr. Cihan OZTOPCU, Dr. Ferit SARACOGLU

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET

Bu yazinin amact; yardimet iireme teknikleri (YURT) sonucunda gebe kalan hastalarda olusan heterotopik gebeliklerin
(HG) insidans, semptomlar, tedavi yéntemleri ve sonuglarinin ortaya ¢ikarilmasidir. Bu amagla bugiine kadar yayimlanmis olan tim
Ingilizce literatiir taranmis ve bu yazi olusturulmustur. Literatiirde 1971 ila 2001 yillar1 arasinda YURT ile gebe kalan toplam 430
olguda HG saptanmistir. Toplam 36 genis kapsamli klinik ¢alismada 298 adet HG olgusu bulunmaktadir ve bu ¢aligmalardan elde
edilen verilere gore YURTi takiben HG gbriilme insidanst % 0.68 olarak ortaya ¢tkmaktadir. Transvajinal ultrasonografinin
siklikla kullanilmaya baslanmasi ile HG'nin %44.7'si erken gebelik déneminde ve %60' riiptiire olmadan teshis edilebilmistir. HG
ile birlikte olan intrauterin gebeliklerden (IUG) %72.7'si canli olarak dogurtulmustur. Bu yazinin hazirlanmasi sirasinda olgularin
%8.6'da saglikli olarak devam eden TUG mevcuttu. Giiniimiizde YURT'nin kullanilmast arttikca dogal olarak bunun sonucunda
meydana gelebilecek olan HG'nin de sayisi artacaktir. Yakin klinik takip ve ilerlemis teshis metodlarina ragmen halen hastalarin
biiyiik cogunlugu acil cerrahi miidahaleye gerek gostermektedir. Bunedenle HG'in acil olarak tedavi edilmesi maternal morbidite ve
mortalitenin azaltilmas1 agisindan biiyiik Snem tagimaktadir. Bunun yanisira iIUG'in saglikli olarak devam edebilmesi i¢in de HG'in
erken teshis edilip uygun yolla tedavi edilmesi de onem tagimaktadir.

ABSTRACT

The purpose of this review was to present a summary of the English literature reporting the incidence, symptoms,
treatment and outcome of heterotopic pregnancies (HP) following ovulation induction and assisted reproductive technology (ART).
Actotal 0f 430 cases of HP were reported from 1971 to 2001, following these treatments for infertility. Evaluation of298 of the cases
reported, from 36 large series, indicated that the incidence of HP following ovulation induction and ART is 0.68%. The wide use of
transvaginal ultrasonography during early gestation diagnosed 44.7% of the HPs, of which 60% were not ruptured. Live deliveries
of the intrauterine gestations occurred in 72.7% of patients with HPs, and an additional 8.6% were ongoing at the time of publication.
As the utilization of ART and ovulation induction regimens for infertility has increased, the incidence of HP has increased
concomitantly. In spite of close clinical and ultrasonographic follow-up, many of the patients still present as unstable and/or needing
immediate surgical intervention. Prompt treatment of HP is warranted to avoid maternal morbidity and mortality. Early diagnosis

and skillful treatment of an HP are essential in the preservation of the intrauterine pregnancy.

GIRIS

Heterotopik gebelik (HG), veya kombine intra- ve
extrauterin gebelik, dogal yolla olusan gebeliklerde oldukga
nadir goriilen bir olgudur. Ancak gebelik yardimer iireme
tekniklerini (YURT) takiben olustugunda HG goriilme siklig:
artis gostermektedir. Bir intra ve extrauterin gebeligin
birlikteligi teshisde bir¢ok zorluga yol agmaktadir. Birgok
ektopik gebelik erken donemde teshis edilip tedavi edilebilirken,
HG ler siklikla acil servislerde akut batin tablosu ile ge¢ olarak
teshis edilebilmektedirler.  Serumda B-hCG ¢aligilmast ve
ultrasonografiler biitin HG olgularin1 teshis etmekte yeterli
olamamaktadir. Bu nedenle HG'in erken dénemde ve riiptiire
olmadan teshis edilebilmesi i¢in daha detayli inceleme
metodlarina gereksinim duyulmaktadir.

Bu yazinin amact; yardimet iireme teknikleri (YURT)
sonucunda gebe kalan hastalarda olusan heterotopik
gebeliklerin (HG) insidansinin belirlenmesi, bulgu ve
belirtilerinin saptanmasi, tedavi yontemlerinin tartisilmast ve
sonuglarinin ortaya konmasidir. Bu amagla son 30 yil icinde
(1971-2001) yaymlanmis olan tiim Ingilizce literatiir taranmisg
ve bu yazi olusturulmustur. Elde edilen literatiirlerden su bilgiler
alinmistir: 1) YURT' i takiben olusan HG olgularmin toplam
adedi, 2) her hastanin bulgu ve belirtileri, 3) teshis aninda
gestasyonel yas, 4) HG'in teshis yontemi, 5) teshis aninda

ultrasonografik bulgular, 6) intraoperatif bulgular (extrauterin
gebelik mabhsiiliiniin durumu ve lokalizasyonu), 7) tedavi
yontemleri ve 8) intrauterin gebelik mahsiiliiniin sonucu.

HG'e ait elde edilen verilerin karsilastirilmasinda
SPSS 10.0 programinda ki-kare testi ve student t-testi
kullanilmistir.

TARIHSEL GECMIS

ilk HG 1708 yilinda Duverney tarafindan bir otopsi
sonucunda teshis edilmistir. Duverney'in bu bulgusundan sonra
literatirde bircok HG olgusu sunulmustur. Infertilite
kliniklerinde YURT'ni takiben olusan HG olgularmim sunumu
ise; 1971 yilinda Payne ve ark. tarafindan ovulasyon
indiiksiyonunu takiben (1); 1985 yilinda Sondheimer ve ark.
tarafindan invitro fertilizasyon ve embryo transferini (IVF-ET)
takiben (2); 1986 yilinda Abdalla ve ark. tarafindan gamet
intrafallopian transferi (GIFT) takiben (3) ve 1988 yilinda ise
Laband ve ark. tarafindan zigot intrafallopian transferi (ZIFT)
takiben (4) yapilmistir.

HGler stimiile edilmemis sikluslarda da saptanmustir.
Dor ve ark.lar1 1991'de oosit bagisi ve ebmryo transferi ile elde
edilen bir siklusda HG bildirmistir (5); Goldman ve ark.lar1 ise
1992'de dondurulmus embryo transferi sonrasinda olusan bir
HG olgusu bildirmislerdir (6).
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INSIDANS

DeVoe ve ark.lart 1948 yilinda HG insidansinin
30,000 spontan gebelikte 1 oldugunu tahmin etmislerdir (7).
Richards ve ark.lar1 bu orani 1982 yilinda 15,000 de 1 olarak
diizeltmislerdir (8). Daha sonrasinda literatiirde degisik oranlar
artaya konmustur; 1983'de Reece ve ark.lar1 1:7,963 (9); 1984'de
Hann ve ark.lar1 1:6,778 (10); 1986'da Bello ve ark.lar1 1:3,889
(11); ve 1990'da Bright ve ark.lar1 1:2,600 olarak belirtmislerdir
(12).

YURTni takiben olusan HG oranlar1 ise Amerikan
Fertilite Birligi (AFS) tafaindan ilk kez 1989 da agiklanmustir.
Buna gore GIFT sikluslarmi takiben olusan 1,112 klinik

gebelikte 6 HG olgusuna rastlanmisken (%0.54); IVF-ET'yi
takiben 3,057 gebelikte 18 HG (%0.59); ve ZIFT'i takiben 292
gebelikte 2 HG (%0.68) olgusuna rastlanmustir (13,14).

Yapmis oldugumuz medline taramasi sonucunda son
30 yil igerisinde (1971-2001) 136 arastirmaci tarafindan 430
adet YOURT'ni takiben olusan HG olgusuna rastladik. Olgu
sunularmin disinda mevcut olan 36 genis kapsamli seriden (298
HG olgulu) HG'lerin insidansini saptadik (Tablo 1). Buna gére
HG olusma insidansi; ovulasyon indiiksiyonunda %1.01; IVF-
ET'de %0.69 ve GIFT'de %0.61 dir. Tim YURTni ele
aldigimizda ise bu oran %0.61 olmaktadir (43,740 klinik
gebelikte 298 HG).

Tablo 1: YURT lerini takiben olusan Heterotopik gebeliklerin insidans1”

Yazarlar Yil Metodlar  # Gebelik #HG % HG
Year Methods # Pregnacy # HP % HP
Berger M.J. ve ark. (59) 1972 Ol 204 2 0.98
Sotrel G. ve ark. (39) 1976 Ol 40 1 2.50
Gemzell C. ve ark. (60) 1982 Ol 379 4 1.06
Yovich J.L. ve ark. (19) 1984 Ol 592 3 0.51
Sondheimer S.  ve ark. (2) 1985 IVF 26 1 3.85
Yovich J.L. ve ark. (18) 1985 IVF 108 1 0.93
Porter R. ve ark. (61) 1986 IVF 210 1 0.48
Raccuia J.S. veark. (62) 1989 Ol 168 4 2.38
BayatiJ. ve ark. (63) 1989 IVF 335 6 1.79
Dicker D. ve ark. (64) 1989 IVF 106 1 0.94
Dimitry E. ve ark. (20) 1990 IVF 497 13 2.62
Jacobson A. ve ark. (65) 1990 IVF 277 2 0.72
DorJ. veark. (5) 1991 IVF 428 4 0.93
Karande V.C. veark. (27) 1991 IVF 835 3 0.36
Rizk B. ve ark. (17) 1991 IVF 1,648 17 1.03
Tanbo T. ve ark. (66) 1991 IVF 360 4 1.11
Guirgis R.R. ve ark. (67) 1991 IVF 433 3 0.69
GIFT 457 6 1.31
Goldman G.A. veark. (6) 1992 IVF 260 3 1.15
Li H.P. ve ark. (68) 1992 GIFT 601 5 0.83
Svare J. ve ark. (44) 1993 IVF 1,171 13 1.11
Perez J.A. ve ark. (69) 1993 IVF 907 2 0.22
Johnson M.R. veark. (70) 1993 IVF 102 4 3.92
Strowitzki T. ve ark. (71) 1993 GIFT 205 1 0.49
Ginsburg E.S. ve ark. (55) 1994 IVF 288 1 0.35
Pyrgiotis E. ve ark. (72) 1994 IVF 1,228 1 0.08
Alsalili M. ve ark. (73) 1995 IVF 675 7 1.04
Marcus S.F.  ve ark. (24) 1995 IVF 3,000 20 0.67
Ribic M. ve ark. (74) 1995 IVF 1,059 3 0.28
Srisombut C. ve ark (75). 1995 IVF 80 1 1.25
Arbab F. ve ark. (57) 1996 IVF 786 2 0.25
Gregoriu O. ve ark. (76) 1997 IVF 461 8 1.74
Serour G.I. ve ark. (77) 1998 IVF 1,078 2 0.19
Warnes G.M. veark. (78) 1998 IVF 15,751 99 0.63
GIFT 7,627 42 0.55
Lesny P. ve ark. (79) 1999 IVF 333 2 0.60
Strandell A. ve ark. (80) 1999 IVF 725 2 0.28
Vourtsi A. ve ark. (31) 1999 IVF 300 4 1.33

* Sadece genis serilerden elde edilen veriler kullanilmigtir.
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ETiYOLOJI

HG'lerin kesin nedeni halen bilinmemektedir.
Literatiirde birgok ektopik gebelige ait predispozan faktor
HG'lerinde olusumunda etken olarak ortaya konmustur.
Ovulasyon indiiksiyonunu takiben yiiksek insidansda kargimiza
¢ikan HG'lerde, klomifen sitrat ve gonadotropinler ile kontrollii
over hiperstimiilasyonu bir faktor olarak ortaya konmustur (15).
Ancak HG'ler ovulasyon indiiksiyonunun yapilmadig:
dondurulmus embryo ve oosit bagisi ile olusan sikluslarda da
saptanmistir (5,6). Yine ovulasyon indiiksiyonunu takiben
hormonlardaki degisimler sonucu tubalarda meydana gelen
muskuler ve epitelial aktivitelerdeki degisikliklerin fertilize olan
ovumun uterusa dogru hareketini yavaslattig1 6ne siiriilmiistiir
(15,16). Literatiirdeki genel kani, YURT'lerine bagli olmaksizin
gonadotropin kullaniminin ektopik, heterotopik ve c¢ogul
gebelik insidansini arttirdig1 yoniindedir. YURT'leri sonucunda
HG olugma riski, spontan konsepsiyonlara oranla 30-60 kat daha
fazladir (17). Gonadotropin kullanimi1 sonucunda HG olusma
insidanstise 1:300 olarak verilmistir (18,19).

IVF-ET sikluslarinda ise etken faktoriin en az bir
embryonun transfer sirasinda ektopik lokasyona yerlesimi
oldugu goriisii hakimdir. GIFT sikluslarinda ise bir veya daha
fazla embryonun tubada kaldig1 sanilmakta ise de teorik olarak
uterin kaviteye inen embryonun tekrar geri hareketle tubaya
yerlesimi 6ngoriilmektedir. Literatlirde genel olarak kabul géren
bir predispozan faktdr de IVF sirasinda transfer edilen embryo
sayisidir (17,20). Dort embryoya kadar yapilan transferlerde
ongoriilen HG insidansi 1:119 iken 5 ve daha fazla embryo ile
yapilan transferlerde bu oran 1:45'e kadar c¢ikmaktadir (5).
Verhulst ve ark.lart 1993'de transfer edilen embryolarin
sayisinin HG insidansmi arttirmadigm: bildirmislerdir (21).
Literatiir taramasinda elde ettigimiz verilerde, YURT'nin
sonucunda olusan 288 HG'den 67'nde transfer edilen embryo
say1st verilmistir. Buna gére 4 ve daha fazla embryo transferi
yapilan sikluslarda ortaya ¢ikan HG sayisi; 3 ve daha az sayida
embryo transferi yapilan sikluslarda ortaya ¢tkan HG'in yaklagik
2 katidir (21 HG'e kars1 46 HG). Transfer edilen embryo adedi
disinda, embryolarin kalitesi, hastanin yasi, onceki sikluslarin
basgari orani, embryo transferinin yapilis sekli gibi diger birgok
faktor de HG olusum riskini arttiran diger faktorlerdir. Rojansky
ve ark.lart 1996'da yayinladiklari calismalarinda, embryo
transferi sirasinda HG olusma riskini arttiran diger faktorler
arasinda, transfer sirasinda kullanilan materyal (medium)
hacminin, viskozitesinin ve kullanilan transfer kateterinin
pozisyonunun da 6nemli oldugunu belirtmislerdir (22). Bu
parametreler her ne kadar énemli goriinseler de, literatiirde
yeterli veri olmadigindan HG olusumunda énemlerini belirtmek
miimkiin degildir.

Literatiir taramamizda 186 HG olgusunda daha
onceden gegirilmis cerrahi prosediirler hakkinda veri mevcuttu
ve bu olgulardan %61.3'de 6nceden gegirilmis pelvik cerrahi
oldugunu saptadik. HG ile gegirilmis tubal cerrahi arasinda
o6nemli bir iliski oldugunu saptadik; yayinlanan HG
olgularindan 93'i (%81.6) salpinjektomi, salpingostomi ve
salpingoplasti operasyonlari gegirmislerdir.

Gebelik sayisi ile HG goriilme siklig1 arasinda bir
iliskinin var olup olmadigma baktigimizda; yaymlanan 199
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olgunun %45.7'nin nulligravida ve %54.3'niin multigravida
oldugu saptanmustir, buna gore istatistiki bir anlamlilik yoktur.
Buna karsilik elde ettigimiz veriler 6nceden gegirilmis ektopik
gebeliklerin HG olusum insidansini arttirdigini ortaya
koymusgtur. HG olgularinin hemen hemen yarisinda (%45.4)
onceden gegirilmis bir veya daha fazla ektopik gebelik hikayesi
mevcuttur.

Pelvik enflamatuar hastaliginin (PID) ektopik gebelik riskini
arttirdigr bilinmektedir (23-25). Bize gore bu arastirmanin en
enteresan bulgusu, HG ile PID hikayesi arasindaki iligkinin
beklendiginin aksine daha zayif oldugudur. Literatiirde mevcut
olan 115 HG olgusuna bakildiginda 74 HG olgusunun
hikayelerinde PID'a rastlanilmamustir ve kullanilan ki-kare testi
sonucunda da anlamli bir birliktelik saptanmamistir. Bizim
caligsmamiza benzer daha 6nceden yayinlanan meta-analizlerde
ayni literatiir bilgisi kullanilmasina ragmen PID'nin HG goriilme
insidansini arttirdigi yoniinde sonuglara varilmistir (26). Bu
nedenle sunumdaki bu farkliligin giderilmesi amaciyla daha
ayrintilt bir istatistiki arastirma yaparak sonucunu Tablo 2 de
gosterdik.

Tablo 2: Normal, ektopik ve heterotopik gebeliklerde PID.

Normal ~ Ektopik  Heterotopik ~ Toplam olgu #
PID hikayesi olmayan 119 51 74 244
PID hikayesi olan 25 56 4 122
Toplam olgu sayist 144 107 115 366
Ki-kare = 34
<p=0.001

HG etiyolojisinde ovarian hiperstimiilasyon
sendromunun (OHSS) 6nemi bilinmemektedir. Literatiirde veri
elde edebildigimiz 25 HG olgusunda 11 hastada (%44) hafiif
diizeyde, 8 hastada (%32) orta diizeyde ve 6 hastada da (%24)
ciddi diizeyde OHSS saptadik. OHSS tablosunda hormonal
yapinin 6nemli oranda degistigi ve steroidler ile prostaglandin E
ve F'in tubal motiliteyi 6nemli oranda etkiledigi literatiirlerde
gosterilmistir. Karande va ark.lari, OHSS'li hastalarda ovumun
tuba tarafindan yakalanmasindan oOnce yiikselen Ostrojen
seviyesinin, tubalarin kasilmasini etkileyerek ve endometrial,
endosalpingeal proliferasyonu degistirerek HG olusumunda rol
oynadigini belirtmislerdir (27).

BULGU ve BELIRTILER

Transvajinal ultrasonografinin konsepsiyondan
hemen sonra erken déonemde kullanima girmesi asemptomatik
HG'lerin teshis edilmesine olanak vermistir. Literatiirde mevcut
olan 234 HG olgusunun 6'da 1'de (%17.1) herhangi bir bulgu ve
belirtiye rastlanilmamistir. Semptomatik olan diger HG
olgularinda ise en sik rastlanilan semptom karin agrisi (%71.4)
ve vajinal kanama (%41) olmustur. Yetmisyedi (%32.9) olguda
ise hipovolemik sok saptanmustir.
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Fisch ve ark.lar1 1995'de rektal kanama ile kendilerine bagvuran

bir HG olgusunda ileum duvarinin perfore oldugunu saptamislar
ve bu nedenle degisik ve atipik bir bulgu olan rektal kanamanin
meydana geldigini ifade etmislerdir (28). Karin agrisi, vajinal
kanama ve hipovolemik sok OHSS tablosunda da
goriildiigiinden, HG'in teshisi OHSS'li hastalarda oldukga
giiclesmektedir. Bu zorluga ragmen sasirtici olarak, HG'in teshis
edildigi gestasyonel yas OHSS'li hastalar (8.00+4.13 hafta) ile
OHSS'suz hastalar (7.68+5.08 hafta) arasinda istatistiki olarak
farklilik gostermemistir (p>0.05).

TESHIS

HG'in teshisinde dstrojen, progesteron ve 3-hCG'nin
yeri olmadigindan, dikkatli ultrasonografik inceleme ve gerekli
olgularda laparaskopik inceleme HG'in teshisinde
kullanilabilecek en etkin iki yontem olarak karsimiza
cikmaktadir (29). Ancak tek basina ultrasonografinin teshisdeki
giicii yeterli olmamaktadir. Ankum ve ark.lar1 1993'de ektopik
gebeligin sonografik olarak teshisinin disiik bir sensitiviteye
sahip oldugunu (0.56) ve semptomlar gelismeden dnce sadece
%50 HG olgusunun teshis edilebilmesini sagladigini
bildirmislerdir (30). Bizim edindigimiz bilgilere gore vajinal
ultrasonografi ile doppler ¢alismalari HG riiptiire olmadan erken
donemde teshis edilmesine olanak vermektedir (31-33).
HG'lerin erken donemde teshisi i¢in kullanilan tiim bu agresiv
yontemlere ragmen sadece %17.1 olgu teshis edildiginde
asemptomatikdi.

HG'in teshisinde diger etkili ve emniyetli yontem ise
intraven6z sedasyon altinda yapilan minimal invaziv
laparaskopidir (34,35). Literatiirdeki 244 HG olgusunun
taramasi sonucunda olgularin hemen hemen yarisinin (%54.5)
laparaskopi veya laparatomi ile tashis edildigini saptadik.
Olgularin 91'i (%37.3) ultrasonografi ile teshis edilebilirken; 18
olguda (%7.4) adnexial kitle ve douglasda serbest mayinin
goriilmesi ile bir HG'den siiphe edilebilmistir. 1988'de Van Dam
ve ark.larmin (36) HG'lerin sadece %14'niin cerrahi girisim
yapilmadan teshis edilebildigini belirtmesinden sonra
giiniimiizde HG'lerin riiptiire olmadan bu oranlarda teshis
edilebiliyor olmasi oldukga cesaret vericidir .

Literatiirde mevcut 2 HG olgusu ilgi ¢ekici sekilde
sezaryen sirasinda teshis edilmistir (37,38). Cario ve ark.lar1
tarafindan 1984'de yayinlanan ilk olguda, 11. gebelik haftasinda
ikiz gebelik teshis edilmis, 34.gebelik haftasinda hastanin
siddetli karin agrisi sikayeti tizerine dekolman tanistyla hasta
acil sezaryene alinmis ve 2 adet canli erkek bebek
dogurtulmustur. Uterusun one alinarak douglasin incelenmesi
sirasinda ise ayr1 bir extrauterin gebelik saptanmis ve amnion
kesesi olmamasina ragmen canli bir kiz bebek dogurtulmustur.
Ciddi ekstremite deformiteleri olan (fasial asimetri, tortikollis)
bu bebek daha sonra solunum yetmezligine girerek 6lmiistiir
37).

Luckas ve ark.larmnm 1997'de yayinladiklar1 diger
olguda ise gebeligin 8. haftasinda yapilan ultrasonografik
incelemede li¢liz gebelik tanis1 konmus, 30. gebelik haftasinda
hastanin siddetli karin agrisindan sikayet¢i olmasi ve fetal
distress nedeniyle sezaryen ile doguma alinmis ve 2 adet canlt
bebek dogurtulmustur. Sag kornuda gestasyonel kese igersinde

bulunan 3. bebek de canli olarak dogurtulmustur. Her {i¢ bebek
genel saglik durumlari iyi olarak taburcu edilmislerdir (38).
Literatiir taramamizda 232 HG olgusunda teshis aninda
gestasyonel yasa ait veri elde ettik. Bu olgulardan %79.3"i 3 ile
8. gebelik haftasinda erken dénemde teshis edilirken; 11 olgu
(%4.7) 16. gebelik haftasindan sonra teshis edilebilmislerdir
(36-45). Genel olarak HG'lerin teshisi ortalama 7.70+4.97
gebelik haftasi gibi olduk¢a erken sayilabilecek bir donemde
yapilabilmistir.

Heterotopik gebeliklerde ekstrauterin gebeligin
lokalizasyonu

Literatiir taramamizda 258 HG olgusundan 193'niin (%74.8)
tubal yerlesimli oldugunu saptadik. Olgulardan 71'nde tutulan
tubal bolgeye ait veri mevcuttu ve buna gore, HG'ler %73
ampulla, %18 isthmus ve %9'da fimbriada yerlesim gostermistir.
Kornual bolge 32 olgu (%12.4), overler 15 olgu (%5.8) ve karin
boslugu ile serviks 9 olgu (%3.5) ile daha nadiren HG'lerin
yerlesim yeri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yine 161 HG
olgusundan elde ettigimiz verilere gore sag (%50.3) ve sol
(%49.7) yerlesim arasinda istatistiki bir farklilik yoktur.
HG'lerin erken teshis edilmesi riiptiirii ve bunun sonucunda
olusabilecek hemodinamik degisiklikleri 6nlemek acisindan
6nem arz etmektedir. Yayinlanan 194 HG olgusundan 119'nun
(%61) teshis aninda intakt oldugunu, buna karsilik 75 olgunun
(%39) riiptiire oldugunu ve acil cerrahi girisim gerektirdigini
saptadik (Tablo 3).

Tablo 3: Heterotopik gebeligin teshisi sirasinda extrauterin gebeligin durumu.

Kornual ExU  Tubal ExU Ovarian ExU Toplam
#Riptire 14 (% 46.7) 57(%36.3)  4(%57.1) 75 (% 39)
# Unriiptire 16 (% 53.3)  100(% 63.7) 3 (% 42.9) 119 (% 61)
Toplam 30 157 7 194

Riptiire olan (7.72+3.99 hafta) ve olmayan
(7.53+5.27 hafta) HG'lerin teshis edildigi gestasyonel yaslar
arasinda da istatistiki bir farklilik saptamadik (p>0.05).

HG'lerde kornual yerlesim, kornual alanin asirt
kanlanmasi nedeniyle 6zel bir Sneme sahiptir. Bu olgular ¢abuk
riptiire olduklar1 gibi ¢ok acil cerrahi miidahaleyi de
gerektirmektedirler. HG olgularinin hemen hemen yarisi
riiptiirasyon ile teshis edilmis olup olgulart %40'i hemorajik sok
tablosuna girmislerdir. Bunun yanisira literatiir taramamizda
kornual yerlesimli HG'ler uygun yontemle tedavi edildiklerinde
birliktelik gosteren IUG'lerin %70'nin canli olarak sonlandigini
saptadik. Bu oran Habana ve ark.larmm 2000 yilinda vermis
olduklar1 %63.3 orani ile uyusmaktadir (46).

Heterotopik gebeliklerin tedavi ve sonuclari

HG'lerin tedavi yontemleri; ultrason esliginde potasyum kloride
(KCI) enjeksiyonu, laparaskopik salpingostomi, salpinjektomi
ve laparatomi ile salpingostomi, salpinjektomi, kornual
rezeksiyondur. HG'lerin tedavisinde kilit nokta tani aninda
extrauterin gebelik mahsiiliiniin tedavisidir. Klinik olarak stabil
olmayan akut karinli hastalarda tedavi secimi laparatomi
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olurken klinik olarak stabil olan hastalarda diger tedavi
yontemleri denenebilir.

Tablo 4: Heterotopik gebeligin tedavi metodlari.

Sonug
Tedavi metodlart Olgu# (%) tedaviolan # canltdoum % canli dofum
Spontan rezoliisyon 4(16) 4 3 75
KCl enjeksiyonu 16(63) 14 11 8.6
MTx enjeksiyonu 104 1 0 0
Glukoz enjeksiyonu 104 1 1 100
Uterin arter embolizasyonu 2 (0.8) 2 0 0
Salpinjektomi 182(714) 115 95 82.6
Salping ostomi / tomi B3GEH 9 6 66.7
Ooforektomi 6(24) 4 4 100
Kornual rezeksiyon 2082) 1S 10 00.7
D&C /E + sitiir 3(12) 1 0 0
Histerektomi 104 1 0 0
Abd. gebeligin alinmast 4(1.6) 2 1 50
Toplam olgu say1st 254

Tablo 4'de de goriildiigii gibi 4 HG olgusunda tedavi
sekli olarak beklemek ve takip etmek tercih edilmistir (47-49).
Fernandez ve ark.larmin 1993'de bildirdikleri olgulardan birinde
ultrasonografik olarak ekstrauterin yerlesim yerinin kornual
bdlge olmasina ragmen kardiak aktivitenin olmamasi ve hastada
herhangi bir klinik bulgunun olmamas1 nedeniyle takip
secilmistir. Bu olguda IUG termde canli olarak dogurtulmustur.
Ikinci olguda HG ¢ogul gebelik nedeniyle fetal rediiksiyon
yapildiktan sonra teshis edilmistir. Bu olguda ektopik kesesine
ulagilamadigindan hasta beklemeyi ve takip edilmeyi tercih
etmistir. On giin sonra hipogastrik agris1 olan hastaya batin i¢i
kanama olmamasi nedeniyle laparaskopik salpinjektomi
uygulanmigtir. Bu iglemi takiben 23.gebelik haftasinda devam
eden ikiz gebelik spontan diisiikle sonuclanmistir (47).

Wang ve ark.lar1 1996'da GIFT siklusunu takip eden
2 haftada karin agris1 ve dolgunluk hissi ile kendilerine bagvuran
bir olgu bildirmislerdir. Yapilan ultrasonografide intrauterin ikiz
gebelik ve beraberinde bilateral tubal gebelik saptanmistir. Bir
hafta sonra sag tubal gebelik kaybolurken sol tubal gebelikte
fetal kardiak aktivite izlenmistir. Takip eden birka¢ giin
icerisinde karin agris1 ve vajinal lekelenmesi baslayan hastada
yapilan kontrol ultrasonografisinde sol tubal gebeligin
kayboldugu, 2 canli intrauterin gebeligin ise devam ettigi
saptanmistir. Yedinci haftada tubal gebeliklerin spontan olarak
rezorpsiyonunu takiben hasta taburcu edilmis ve termde ikiz
gebeligi canli olarak sonuglanmistir (48).

Livingstone ve ark.lar1 2000 yilinda 5 haftalik gebe
iken vajinal kanamasi olan bir olgu bildirmislerdir. Hastanin
ultrasonografisinde biri normal olarak fundusa yerlesmis digeri
ise serviks icine yerlesmis kardiak aktiviteleri olan iki
gestasyonel kese saptanmugtir. ki giin sonra yapilan kontrol
ultrasonografisinde servikal gebelikte bradikardi saptanmasi
iizerine bekleme ve takip secilmistir. Ug giin sonra meydana
gelen siddetli vajinal kanamay1 takiben yapilan ultrasonografide
ise sadece canli IUG goriilmistiir. Gebeligin geri kalan donemi
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sorunsuz devam etmis olup hasta termde canli bebek
dogurmustur (49).

Her ne kadar yukarida bahsi gegen bekleme ve takip
uygulanan HG'de bir sorun ¢ikmamissa da, biz hem anne ve hem
de IUG i¢in morbidite ile mortalitesi yiliksek olan HG'lerde bu
yaklasimi 6nermemekteyiz.

Literatiirde yer alan servikal, kornual ve interstisiel
HG'lerin bir bolimiinde cerrahi girisimin IUG'e sakincali
olabilecegi diisiiniilen olgularda KCl enjeksiyonu ile konservatif
tedavi yaklagimi kabul edilmistir (50,51). Timor-Trisch ve
ark.lar1 1992'de ultrason esliginde transvajinal KCI ile
salpingosentezi ektopik gebelikte ilk olarak deneyen gruptur
(33). Daha sonrasinda 1996'da Monteagudo ve ark.lart ayni
yontemi ilk kez HG'de kullanmislar ve sonugda IUG canli olarak
diinyaya gelmistir (52). Literatiir taramamizda buna benzer 16
HG olgusunda 13 arastirmacinin daha ayni yontemi kullandigini
saptadik. Bu olgular i¢inde sadece bir hastada karin agrisinin
devam etmesi nedeniyle salpinjektomi gerekli hale gelmistir,
bunun disindaki 15 olguda herhangi bir cerrahi girisime gerek
kalmadan extrauterin gebelik mabhsiilleri ¢6ziimlen-
dirilmislerdir. KCl enjeksiyonu uygulanan bu HG'lerde IUG'in
%78.6's1 canli olarak diinyaya gelmislerdir ki bu oran oldukg¢a
sevindiricidir. KCl'e benzer sekilde uygulanabilen diger
hiperozmotik soliisyonlar arasinda %50'lik glukoz (53) ve
intramuskuler / intraarterial methotreksat (54) uygulanmasi da
literatiirde mevcuttur. Ginsburg ve ark.lar1 1994'de (55), Honey
ve ark.lar ise 1999'da (56) HG'de extrauterin gebeligin
sonlandirilmasinda uterin arter embolizasyonu uyguladiklarini
bildirmislerdir.

Cerrahi olarak tedavi edilen 231 HG olgusunda,
salpinjektomi en ¢ok uygulanan metod olmustur (%71.4).
Laparatomi veya laparaskopi sirasinda 13 olguda (%5.1)
salpingostomi uygulanmistir. Diger cerrahi girisimler arasinda,
6 hastada ooforektomi (%2.4) ve 21 hastada kornual rezeksiyon
ve primer onarim (%8.2) yer almistir. Dokuz servikal gebelikten
3'i kiiretaj ile basarilt bir sekilde sonlandirilirken, geri kalan
olgulardan birinde kontrol edilemeyen kanama nedeniyle
histerektomi uygulanmustir (57). Abdominal gebeliklerden 4'i
bagarili bir sekilde alinirken, bir olguda plasentanin ana kan
akimi1 sag ovarian arterden oldugu icin ek olarak
salpingoooforektomi de uygulanmistir (43). Diger bir
abdominal gebelik olgusunda ise plasenta genis yapigma alani
nedeniyle batin icinde birakilmistir (58).

Tablo 5: Heterotopik gebeligin tedavisini takiben IUG’in sonucu

Sonug # Olgular (%)
HG tedavisinden dnceki spontan abortuslar 43(17.8)
HGlerin tedavisini takiben IUG’lerin sonucu
Intrauterin ex ve diigtikler 37(18.7)
Canli dogumlar 144 (72.7)
Yaz1 hazirlanirken devam eden gebelikler 17(8.6)
Toplam 241
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Tablo S'de de gosterildigi gibi 241 HG olgusundan
198'inde (%82.2) HG teshisi kondugunda IUG'ler canli iken; 43
olguda (%17.8) ya cansiz olarak teshis edilmisler ya da teshisden
once spontan diisiik ile sonlanmislardir. HG'lerin tedavisini
takiben yaklasik olarak 2/3 olguda (%72.7) IUG'ler canli olarak
diinyaya gelmislerdir. Yiizkirkdort dogumdan 111'1 (%77.1) tek,
26's1 (%18) ikiz, 6's1 (%4.2) ligiiz ve 1 tanesi de (%0.7) dordiiz
olarak diinyaya gelmistir. Literatiirde ekstrauterin gebeligin de
canli olarak diinyaya geldigi 5 HG olgusu mevcuttur (37, 38, 41,
43, 58). HG'lerin tedavisi sonrasinda 37 olguda (%18.7) diisitk
ya da intrauterin exitus saptanmistir. Bu oran 1996'da Tal ve
ark.lar1 tarafindan (26) verilen %33.8'lik gebelik kaybr1 orani ile
karsilastirildiginda oldukga yiliz giildiriiciidiir. Yaziy:
hazirladigimiz sirada 17 hastada (%8.6) IUG halen canli olarak
devam etmekteydi.

SONUC ve TARTISMA

HG siiphesiz ki modern iireme teknolojisinin bir
sonucudur. YURT'nin kullamimindan 6nce 1:7,000 goriilme
insidanst ile olduk¢a nadir bir tablo olan HG'lerin; ovulasyon
indiiksiyonu ve YURT'lerinin kullanimi ile insidans1 1:150'ye
yiikselmistir. Bu yazimizin sonucunda; 6zellikle daha 6nceden
ektopik gebelik gecirdigi ve/veya tubal anatomisinin bozuldugu
bilinen hastalarda transfer edilecek embryo sayisinin 3'd
gegmemesini dnermekteyiz. YURT lerini takiben olusan HG'ler
iizerine 1971'den beri bir¢cok makale yayinlanmistir ancak
ovulasyon indiiksiyonunu ve ZIFT'i takiben olusan HG'ler
hakkinda istatistiki bir yorum yapmak icin veriler oldukca
sinirlidir. Elimizde bulunan 31 klinige ait verilerle yaptigimiz
istatistiki ¢alismalar sonucunda, IVF-ET sikluslarinda toplam

33,467 klinik gebelik elde edildigini ve bunlar arasinda HG
goriilme insidansinin %0.69 oldugunu saptadik. Benzer sekilde
GIFT sikluslarinda da toplam 8,890 klinik gebelik elde edilmis
olup bunlar arasinda da HG goriilme insidansi %0.61 olarak
saptanmugtir.

Yapmis oldugumuz metaanaliz sonu¢ olarak;
gecirilmis ektopik gebeliklerin ve pelvik cerrahinin predispozan
faktor olarak dnemini; karin agrist ve vajinal kanamanin en sik
rastlanilan bulgu ve belirti oldugunu; HG'lerin teshisinde
transvaginal ultrasonografinin gerekliligini; cerrahi girisimlerde
salpinjektominin etkinligini ve uygun tedavi edilen HG
olgularinda IUG'lerin yiiksek oranda canli olarak diinyaya
gelebildiklerini ortaya koymustur. Daha dnceki metaanalizlerde
belirtildigi gibi gecirilmis PID ataklarinin yiiksek oranda HG ile
birlikteligini biz arastirmamizda saptamadik. Bunun nedeni
olarak dnceki yayinlarda kullanilan verilerin daha az olmasi bu
farkl1 goriise yol agmis olabilir.

Son 30 yillik literatiir taramasinda elde edilen 6nemli
sonuglardan birisi de ne kadar siiphe edilirse edilsin HG'lerin
yaklasik olarak yarisi riiptiire olduktan sonra teshis edilebil-
mektedir. Bu nedenle detayli transvajinal ultrasonografinin
(miimkiin oldugunda doppler ile birlikte) HG'lerin riiptiire
olmadan erken donemde teshisinde ¢ok 6nemli bir rol oynadigt
ortaya konmustur.

Yine elde ettigimiz veriler 15181inda, HG'lerde en ¢ok
uygulanan cerrahi metodun laparatomi oldugunu belirtebiliriz.
Ancak laparaskopik cerrahi aletleri gelistik¢e ve jinekologlarin
tecriibesi arttikca Ozellikle hemodinamik olarak stabil olan
hastalarda laparatomi yerine laparaskopinin tercih edilmesini
onermekteyiz.
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ADOLESAN GEBELIKLER
Adolescent Pregnancies

Dr. ismail Délen , Dr. Mehmet Gokeii, Dr. Tarik Demirdag
Ankara Etlik SSK Kadmn Hastaliklar1 ve Egitim Hastanesi

OZET

Adolesan anne taniminda evrensel bir goriis birligi olmamasina ragmen genelde 18 yas ve alti gebelikler adolesan gebelik
olarak kabul edilmektedir. Literatiirde adolesan gebelik oran1 % 6.3-9.6 olarak verilmektedir. Bizim 24098 gebelik ilizerinde
yaptigimiz arastirmada bu oran % 4.83 olarak bulunmustur. Adolesan gebelerin % 57.3'4 18 yasinda iken, %29.8'i 17 yasinda,
%11.6's1 16 yasindadir. Adolesan gebeliklerde dogum agirlig: ve haftasi agisindan, 19 yas ve iistii gebeliklere gore istatistiki bir
farkliliga rastlanmamistir. Ancak dogum yontemi agisindan bir karsilastirma yapildiginda adolesan gebeliklerde sezaryen ile
dogumun, 19 yas ve iistii gebeliklere gore anlamli bir sekilde diisiik oldugu saptanmistir.
Anahtar Kelimeler: Adolesan gebelik, preterm eylem, sezaryen.

ABSTRACT

Despite there is no consensus about adolescent mother term, 18 years old and lower age group pregnancies are considered
as adolescent pregnancies. In literature adolescent pregnancy rate is given as 6.3-9.6%. In our study in 24098 pregnancies
adolescent pregnancy rate is found 4.83% 57.3% of adolescent pregnancies are 18 years old, where as 29.8% 17 year and 11.6% are
16 years old. There is no statistically difference in birth weight and gestational weeks of mothers between adolescent and normal
pregnancies. But there is significant difference between cesarian rates of adolescent and normal pregnancies which is found as
significantly lower in adolecents.
Key words: Adolescent pregnancy, preterm birth, cesarean section.

GIRIS

WHO tarafindan 10-19 yas grubu adolesan yas grubu,
20-24 yas grubu ise genglik dénemi olarak tanimlanmaktadir.
Adolesan anne yasi taniminda evrensel bir goriis birligi
olmamasina ragmen genelde 18 yas ve alt1 gebelikler adolesan
gebelikler olarak kabul edilmektedir. Adolesan dénemde;
fiziksel biiyiime ve gelisme, psiko-sosyal gelisme ve cinsel
gelisim ya da iireme sagligi ile ilgili sorunlarla
karsilasilmaktadir. Literatiirde adolesan gebelik oranlar1 %6.3-
9.6, adolesan istenmeyen gebelik oranlari ise %40-83 arasinda
olup, adolesan donemde doguranlarin oran1 %42-70 arasindadir.
Diinyada yilda yaklagik 15 milyon 15-19 yasinda gencin dogum
yaptigl, 4 milyonunun gebelik sonlandirttigi, 100 milyon
kadarmin cinsel yolla bulasan enfeksiyona yakalandigi
hesaplanmaktadir. Adolesan gebeliklerin olugmasinda en
onemli nedenler; tilkemizde daha ¢ok kiiltiirel nedenlerle erken
evlilik veya evlilik dist iliski sonucu istenen veya istenmeyen
gebelikler, kontrasepsiyon yontemlerini bilmemek veya
yetersiz kullanmak, okul ve aile egitiminin yetersizligi,
sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik seviyenin diisiik olmas,
sigara, alkol, uyusturucu bagimliligmm planlanmamis ve
giivenli olmayan cinsel iliskiye egilimi arttirmasi, cinsel taciz,
fiziksel olarak gelismis olugunu kanitlamak sayilabilir (1).

Adolesan gebelikler yiizyilin baslarinda kadinlarin
fertilite stiresinin kisa olmasi, beklenen yasam siiresinin kisaligi
ve stabil bir populasyon yaratilabilmesi i¢in dogurganlik hizinin
5-6 arasinda olmasimin gerekmesi nedeniyle dogal olarak
karsilanirken, yilizyilin sonlarma dogru toplum sagligini tehdit
eden bir kavram olarak goriilmeye baglanmigtir. Buna ragmen
adolesan gebelik oranlarma baktigimizda A.B.D. ve Ingiltere
gibi gelismis {ilkelerde adolesan gebelik oranlarmin daha
yiiksek oldugunu gérmekteyiz.

A.B.D'de 15-19 yas arast her 1000 kizdan 52'si
dogururken, bu oran Avrupanin en yiiksek orani olan iilkesi

Ingiltere'de 30 civarindayken, Kore, Japonya, Isvigre, Hollanda
ve Isveg'te binde yedinin altindadir. Bu aradaki yaklasik yedi
katlik fark bu {ilkelerdeki geleneksel ailesel degerlerinden
uzaklagma ile gergeklesen sosyo-seksiiel transformasyon ile
aciklanmaya calisilmaktadir. Ancak Isvec, Hollanda, Fransa gibi
geleneksel diisiince yapisindan olduk¢a uzaklagmis olan
iilkelerdeki adolesan gebelik oranlarinm diisiikligiini goéz
oniine alacak olursak bu iilkelerin genclerini seksiiel gelisim
konusunda hazirlamakta daha basarili oldugunu anlariz.

Hirth raser amang WeasgaTs sga 13- 1 in 1968

e e

Sekil 1: Diinyada adolesan gebeliklerin total gebeliklere oranlari (2).

Ulkemizdeki adolesan gebelik oranlari ile ilgili cok
fazla arastirma olmamasina ragmen 1998 Tiirkiye niifus ve
saglik arastirmasi sonuglarina gére, 15-19 yas arasi gebelik orani
%7.8'dir (3). Ancak bu arastirmada adolesan gebeliklerin riskleri
acisindan herhangi bir veri bulunmamaktadir. Biz yapmis
oldugumuz bu ¢aligmada adolesan gebeliklerin orani, adolesan
gebeliklerde preterm eylem insidanst ve sezaryenle dogum
oranlarini arastirdik.
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MATERYALve METOD

SSK Ankara Dogumevinde ocak-aralik 2001 yilinda
gerceklesen 24098 adet dogum kaydi incelenmistir. Dogumlar 1
yas alti ve 19 yas istii olarak ikiye ayrilarak, her iki grup
arasindaki sezaryen oranlar1 ve miidahaleli dogumlar arasindaki
istatistiksel fark incelenmistir. Dogan bebekler haftalarina gore
ayrilarak, her iki grupta preterm dogum oranlar1 ve bebeklerin
ortalama agirliklar degerlendirilmistir.

Dogum agirligi, haftalar1 ve sezaryen oranlari
arasindaki farklar ki-kare test ile degerlendirilmis ve fark
0.05'den kiigiik ise anlamli olarak degerlendirilmistir.

BULGULAR

2001 yili toplam dogum sayis1 24098'dir. 13-18 yas
arast dogum sayist 1166, toplam dogumlar icindeki orani
%4.83'tlir. Adolesan gebelerin %57.3"l 18 yasinda iken, %29.8'1
17 yasinda. %11.6's1 16 yasindadir.

SSK Ankara Dogumevinde 2001 yilinda gerceklesen
19 yasalt1 (1.166) gebeliklerde, dogum haftasi ve dogum agirligi
acisindan 19 yas ve Ustii (22.932) gebeliklere gore istatistiksel
bir fark saptanmamustir. iki grup arasindaki istatistiksel olarak
anlaml farki olan tek deger sezaryen oranlaridir (%12 ve
%23.56). 19 yas alt1 gebeliklerde sezaryen orani anlamli olarak
19 yas istli gebeliklere gore daha az olarak bulunmustur
(p<0.05).

1166 adolesan gebeligin sadece 15 tanesi 13-15 yas
arasindaki gebeliklerde goriilmiistiir ve sadece 144 adolesan
19 yas alti
gebeliklerde ortalama fetal dogum agirligi 3163gr ve

gebeligin paritesi bir veya birden fazladir.

gestasyonel hafta 38.4 hafta olarak bulunmustur ve 19 yas istii
gebeliklerle arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir.

TARTISMA

1970 ve 80'lerdeki bilimsel arastirmalara baktigi-
mizda adolesan gebeligin preterm dogum, preeklampsi, CPD ve
perinatal mortalite ve morbidite agisindan risk faktorii oldugu
belirtilmekte ve bu gebelikler sosyal bir problem olmakla
beraber ayni zamanda medikal problem olarak da goriilmektedir.
Bu yillarda yapilan yaymlarin ¢ogu “adolesan gebelikler nemli
bir toplumsal saglik sorunudur” kiligesi ile baglamaktadir (4-6).
Gilinlimiizde yapilan arastirmalar, 16-19 yas aras1 gebeliklerde
herhangi bir obstetrik komplikasyon olmadigini gostermekte ve
hatta ileri yas gruplarina gore obstetrik komplikasyonlarin daha
az oldugunu belirtmektedir. 1975-93 yillar1 arasinda yapilan ve
toplam 69096 dogumu kapsayan bir arastirmada 16-19 yaslari
arasindaki 17359 gebelikte %9.4 sezaryen orani izlenirken daha
yash gebeliklerde bu oran %11.2 olmustur (7). Sisli Etfal
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde yapilan bir
calismada adolesan gebelerde obstetrik ve perinatal sonuglar
degerlendirilmig. 1996-2001 tarihleri arasinda dogum yapan
6569 gebe prospektif olarak degerlendirilmistir. Adolesan
gebelik oran1 %7.7 olarak saptanmistir. Adolesan grupta
sezaryen orani %16.1, kontrol grubunda %14.6 saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (8). Bizimde
yaklasik 24000 hastalik serimizde yaptigimiz arastirmada
adolesan gebeliklerde obstetrik komplikasyonlar ve sezaryen
oranlarinda da bir artis olmadig1 goriilmektedir.

Adolesan gebeliklerde dogum agirligini ve
dogumdaki gebelik haftasint degerlendirecek olursak, adolesan
gebelikleri iki ayr kategoriye ayirmamiz gerekir. 15 yasindan
ufak gebeliklerde preeklampsi riski (RR 1.33, %95 CI 1.15-
1.54), eklampsi riski (RR 3.24, %95 CI 1.7-6.14) ve preterm
dogum riski (RR 1.47, %95 CI 1.3-1.61) artmis bulunmaktadir.
Ancak bu risk 16-19 yas arasindaki gebelerde gozlemlen-
memektedir (9). 1975-93 yillar1 arasinda yapilan ve toplam
69096 dogumu kapsayan bir aragtirmada, 12-15 yas arasindaki
gebeliklerde preterm dogum orani (%17.3) ileri yaslara gore
(%13.2) daha yiiksek bulunmustur (p<.001) (7). Ancak bizim
aragtirmamizda toplam 24068 dogumu derlendirdigimizde 15
yas alt1 sadece 15 adet gebelik izlenmis ve bunlarin arasinda
preterm dogum ile sonlanan (26 ve 31 hafta) sadece 2 adet
gebelik izlenmistir. Bu bulgular 1s181inda adolesan gebeliklerin
tlkemizde preterm eylem ve disiik dogum agirlikli bebek
dogumu agisindan fazla risk tasimadigini sdyleyebiliriz. Bunun
nedeni iilkemizdeki adolesan gebeliklerin hemen hemen
tamamen evli ciftlerde olmast ve bu hastalarin hem sosyal
giivencesi olmast hemde toplum baskisi yasamadigi igin takip
olabilmeleri olabilir.

Literatiirde obstetrik problem yasayabilme olasilig
yiiksek adolesan gebeler arasinda multipar adolesan gebelerde
gosterilmektedir. British Medical Journal 2001 tarihli 15-19 ve
20-29 yas araligindaki gebelerin ilk ve ikinci dogumlarini
karsilagtiran, 110.233 dogumu kapsayan bir arastirmanin
sonucunda ilk dogumlarda sadece acil sezaryene alinma oranlari
arasinda bir fark bulunmus ve acil sezaryen gereksiniminin 20
yas lzerindeki gebelerde daha fazla oldugu sonucuna
varilmustir. Tkinci dogumlarin karsilastirilmasinda ise hafif ve
ciddi prematurasyon riskinin 15-19 yas arasinda daha sik
gozlendigi ( 1.6 ve 2.5) ve 6lit dogum riskinin 2.6 kat daha fazla
oldugu saptanmistir. Bizim aragtirmamizda sadece 144 adolesan
gebeligin paritesinin bir veya birden fazla oldugu izlenmistir. Bu
gebelerde, dogum agirligi agisindan 20 yas ve tizeri gebeliklere
gore istatistiki olarak anlamli bir farklilik saptanmistir ancak oli
dogum oran1 ve dogumdaki gebelik haftasi agisindan fark
anlamli bulunmamistir. Dogum agirligindaki bu farkin nedeni
kisa siireye sikigtirilmig gebeliklerle agiklanabilir.

Adolesan gebelikler iilkemizde hem obstetrik agidan
hem de sosyal agidan sorun teskil etmemekle beraber, lilkemizde
adolesan donemde istemli diisiiglin 6zellikle evli olmayan
gebelerce uygulandig1 bilinmektedir. Ozellikle biiyiik sehirlerde
degisen evlilik Oncesi cinsel yasam hakkindaki disiinceler,
adolesan donemlerde istenmeyen gebelik oranlarinin zaman
icinde artabilecegini gostermektedir. Bu konu ile ilgili
onlemlerin alinmaya baglanmasi gerekmektedir. Geng niifusun
hem egitim kurumlarinda hem de basin yayin araglar1 araciligi
ile bilgilendirilmesi dogum kontrol yontemleri ile ilgili bilgi
acigimi kapatilabilir. Ancak politik erklerin gen¢ niifusun
bilgilendirilmesi ve dogum kontrol yontemlerine rahatca
ulagabilmesini engelleyen politikalar: halen gelismis iilkelerde
bile bir sorun olugturmaktadir.

-184-



Kadin Dogum Dergisi
2003;1(3) : 183-185

KAYNAKLAR

1. Kesim Dénmez M. Adolesanlarda istenmeyen gebelik sorunlari. 2. Uluslararasi adolesan ve sorunlar1 kongresi. Kapadokya 27-30
Eyliil 2001.

2.ZosiaK. US and UK are top in teenage pregnancy rates. BM J2002; 324: 1354.

3. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmas1. TC Saglik Bakanligi, HUTF.1998.

4. Battaglia FC, Frazier TM, Hellegers AE. Obstetrics and pediatric complications of juvenile pregnancy. Pediatrics 1963;32:902-
10.

5. Lee KS, Corpus M. Teenage pregnancy: Trend and impact on low birth weight and fetal, maternal, and neonatal morbidity in
United States. Clin Perinatol 1988;15:929-42.

6. Oppel WE, Royston AB. Teenage births: Some social, psychological, and physical squelae. Am J Public Health1971;61:751-60.

7.Saeid BA, Patric M, Leroy JD, Leon IM. Birth to teenagers: Trends and obstetric outcomes. Obstet Gynecol 1996;87:668-74.

8. Canga A. Adolesanlarda kontrasepsiyon. 2. Uluslararasi adolesan ve sorunlari kongresi. Kapadokya 27-30 Eyliil 2001.

9. Andrew JS, Kenneth JL, Lynne S, Nancy JR, Thomas WL, Donald DM. Maternal youth and pregnancy outcomes: Middle school
versus high school age groups compared with women beyond the teen years. Am J Obstet Gynecol 1993;171:184-7.

-185-



Kadin Dogum Dergisi
2003;1(3) . 186-187

MAKAT PREZENTASYONDA FETAL BUYOMENIN DEGERLENDIRILMESI

Fetal Growth in Breech Presentation

Dr.Gamze S. CAGLAR , Dr. Baran OZATES, Dr. Filiz BECERIKLI, Dr.Avsar AFiLizZ
Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET
Amag: Makat ve verteks gelis ile dogan bebeklerde dogum agrliklarini karsilasurarak makat gelis ile dogan bebeklerde fetal
geligme geriligi olup olmadigim tespit etmektir.
Materyal-metod: 23-41 gebelik haftalari arasinda makat ve verieks gelig ile dogum yapan 848 hastanin kayitlari incefendi. Hasta
dosyalarindan 372 makat, 476 verteks prezentasyonda dogan bebegin dogumda gestasyonel yags ve dogum kilolar: tesbit edildi.
Hastalar dogumda gebelik haftalarina gore dokuz gruba ayrilarak her grupta ortalama dogum kilolars tespitedildi ve karstlagtinidi.
Bulgular: Makat ve verteks gelig ile dogan bebeklerin ortalama dogum agirliklar arasinda 30. gebelik haftasindan ¢nce anlamh fark
yok (p>0.05) iken, 30-32. ve 33-34. gebelik hattalarinda makat gelis ile dogan bebeklerin ortalama dogum agirhklar: verieks gelige
gore istatistiksel olarak antamb derecede disik bulundu (p<0.05). 35. gebelik haftasindan terme kadar ortalama dogum agirliklar
arasinda istatistiksel anlambi fark bulunmad: (p>0.03).
Sonug: 35 gebelik haftasindan 6nce makat prezentasyonun etiyolojisinde fetal gelisme geriligi rol oynarken, 33, gebelik
hattasindan sonra fetal gelisme geriliginde makat prezentasyonun rolii oldugu dugtintimektedir.
Anahtar kelimeler; Makat presentasyon, fetal gelisme geriligi

ABSTRACT
Objective: To study the growth of breech presenting babies and 1o clarity the relationship between breech presentation and fetal
growth retardation.
Method: Records of 848 deliverics, gestational ages between 23 and 41, in breech (n=372) or vertex (n=476) presentations were
analyzed retrospectively. Gestational ages and birth weights were obtained from birth records. According to gestational age at birth
patients were divided into nine groups and mean birth weights were calcuiated and compared in each group.
Results: No significant difference was found before 30 and after 35 weeks of gestation when infants born in brecch and vertex
presentations were compared for mean birth weights (p>0.05). A1 30-32 and 33-34 wecks ol gestation neonates born in breech
presentation had significantly lower birth weight when compared to vertex newborns (p<0.05).
Conclusion: Before 35 weeks of gestation low birth weight causes breech presentation but afier 35 weeks breech presentation

retards fetal growth.
Key words: Breech presentation, fetal growth retardation.

GIRIiS:

Makat prezentasyon ile digitk dogum agirligl, preterm
dogum, gestasvonel vagina gore kiigitk yenidogan ve artmig
perinatal mortalite iliskisi bilinmektedir (1). Makat
prezentasyon ile dogumlarda verieks gelise gore, gestasyonel
vag vaklasik on giin kisa ve dogum agurlig) vaklasik %04.9 diigiik
bulunmustur (2). Bu ¢alismada amag makat ve verteks gelis ile
dogian bebeklerde dofum agirhiklarn: karsilagtirarak makat
gelis ile dogan bebeklerdeki fetal gelisimi tespit etmek ve makat
prezentasyon ile fetal gelisme geriligi arasindaki iliskiyi ortaya
kovmaktir.

MATERYAL-METOD:

Hastanemizde 2001-2002 yillari arasinda, 23 ile
41.gebelik haftalar1 arasinda makat (n=372) ve verteks (n=476)
prezentasyonda dogan 848 venidoganin dogum kavitlar
retrospektif incelendi. Medikal ve obstetrik komplikasyonlar
(plasenta previa, abruptio plasenta, diabetes mellitus,
hipertansivon) olan hastalar; uterin ve fetal anomaliler ve ¢ogul
gebelikler ¢aligmaya dahil edilmedi. Dosya kayitlarindan
prezentasyon (verteks/makat), dogum agirhiklian ve dogumda
gestasyonel yaslar tesbit edildi. Dogumda gestasyonel yag son

adetin ilk giinline gére hesapland: ve bitirilen hafta olarak
belirtildi. Dogumda gebelik haftasina gére hastalar dokuz gruba
aynldr. Her grupta verteks ve makat prezentasyondaki
venidoganlarin ortalama dogum kilolart hesaplandi. Her grupta
ortalama dogum kilolar1 istatistiksel olarak karstlasurldi.
Istatistiksel analizde iki ortalama arasindaki farkin Gnemiilik
testi kullanildi. p<0.035 istatistiksel anlamli kabul edildi.

BULGULAR:

Gebelik haftalarina ve prezentasyon (makat/verteks)
sekillerine gore ortalama dogum agirhiklart ve standart sapmalar
(ort. kgzss) Tablo t'de verildi. Makat ve verteks gelis ile dogan
bebeklerin ortalama dogum agirbiklar arasinda 30. gebelik
hattasindan dnce anlamii fark bulunmadi (p=0.557). Makat gelis
ile dogan bebcklerin ortalama dogum agirliklan verteks gelise
gore 30-32. ve 33-34. gebelik haftalarinda istatistikse! anlamh
digitk bulundu (sirasiyla p=0.034. p=0.011). Ancak 35. gebelik
haftasindan terme kadar ortalama dogum agirliklar: arasinda
istatistiksel anlamls fark olmamakla beraber yaklasik 100 gram
fark bulundu (tablo 1).
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Tablo 1. Gebelik haftasi ve prezentasyonlara gore ortalama dogum kilolari

Makat Verteks
Gebelik | Makat | Verteks
ortkg+ | ortkg+ P
haftas1 | say1 (%)|say: (%)
§§ s§
=29 | 21(5.6) | 28(5.8) | 1247527 | 1168+413 ] 0.557
30-32 | 36(9.6) | 47(9.8) | 1687405 | 1889+439 0.034*
33-34 | 48(12.9)| 89(18.6) | 2075+384 | 2276+459|0.011*
35-36 {49(13.1)] 68(14.2) | 2553527 | 2650+497 0.314
37 31(8.3) | 51(10.7) | 2948=387| 3063425 0.221
38 53(14.2)] 73(15.3) | 3025=557 | 3097402 0.401
39 | 77(20.6)| 84(17.6) | 3177+391 | 3267+430 0.168
40 40(10.7)| 26(5.4) |3303+509| 3216+461 0.485
41 | 18(4.8) | 9(1.9) |33152470{ 3215+555| 0.628

*=jstatistiksel anlamlt

TARTISMA:

Fetusa, utcrusa veya pelvise ait mekanik nedenler
makat gelis nedeni olabilirler ancak mekanik nedenler makat
dogumlarin %15'inde tesbit edilmistir (2). Etiyolojiye yonelik
¢alismalarda makat prezentasyonda fetal bityiime de incelenmis
ve dogum agirhiklarinin makat dogumiarda verteks gelige gore
daha diisiik oldugu gorilmistir (2). Gestasyonel yasa gore
kiigiik dogum agirligina sahip olan yenidogan oranlari da, terme
dogru azalmakla beraber, verteks gelige gore yiiksek
bulunmustur (1). Gebelik haftalarina gére incelendiginde makat
gelislerde 20-29. haftalarda gestasyonel yagina goére kiiglik
bebek orant %12.5 iken, 40-4 1. haftalarda %7.5'dur (1).

Orta derecede gelisme geriligine neden olan
faktérlerin makat prezentasyon patogenezinde rol aldif
disiinillmektedir (2). Calismamizin sonuglarina gore ise makat
ve verteks gelig ile dofian bebeklerin ortalama dogum agirliklar:

Kadin Dodum Dergisi
2003;1(3) : 186-187

arasinda 30. gebelik haftasindan énce fark yoktur ancak 30-34.
gebelik haftalar arasinda istatistiksel anlamli fark olmast makat
prezentasyon etiyolojisinde yeri oldugu diistiniilen fetal gelisme
geriligini gostermektedir. Roberts ve arkadaglarinin (3)
goriisline gore, makat gelislerde vertckse gore kiiglik olan
fetusun daha fazla intrauterin pozisyon degistirmesi ve daha az
sefalik prezentasyonda kalmasi mimkindir. Makat
prezentasyon orani 30. gebelik haftasinda %18.7, 34. gebelik
haftasinda ise %9.4'diir (4). Makat prezentasyonun bu gebelik
haftalarinda yiiksek oranda goriilmesi, belirtilen gebelik yaginda
makat gelislerde tespit edilen bu biiviime gerilifi ile
agiklanabilir.

Gebeligin 33. haftasinda makat prezentasyon da
oldugu tespit edilen fetuslarin %46'st 35. haftada, %359'u 38.
haftada vertekse déner (2). Gebelik siiresinin uzamasi, makat
prezentasvondaki bebegin biiyliyerek sefalik prezentasyona
déniip bu prezentasyonda kalmasina izin verebilir (3). Boylece
terme dogru makat gelig oranlari dilger. Makat gelis orani 37-38,
haftada%3.7 dir (4).

Luterkort ve arkadaglarinin (3) yapmis oldugu bir
¢alismada ortalama dogum kilosu verteks geliste 3595 gram,
makat prezentasyonda ise 3190 gram (%4.9 daha diisiik) olarak
tespit edilmis; makat gelis ile dogan bebeklerin ortalama dogum
Kilolar: vertekse istatistiksel olarak anlaml derecede diisiik
bulunmusgtur (p<0.001). Bu bulgularin annenin gebelik dncesi
agurligl. boyu, yast ve paritesi ile ilgisi olmadii ve dogum
kilosunu etkilemedigi belirtilmistir (5). Ayrica makat gelis ile
dogan bebeklerin, verteks ile kiyaslandiginda 8.5 giin daha 6nce
dogdugu ve bununda fetal agurlik farkini etkileyebilecegi ancak
vinede dogum agirhklart arasindaki farkin 6nemli oldugu
belirtilmistir (3). Bizim ¢aligmamizda makat ve verteks
prezentasyonlar ortalama dogum kilolart agisindan
karsilasuritdiginda, 35. gebelik haftasindan sonra istatistiksel
anlamli fark olmasada, vaklastk 100 gram fark vardir. Bu sonug
makat prezentasyondaki bebegin kisitli bityiime ortamu i¢inde
olup, makat prezentasyonun fetal gelisimi geri birakug)
hipotezini (1) desteklemektedir.

Bu konuda vapilmus veterli ¢alisma mevcut olmayip.
konunun daha genis vaka serileri ile incelenmesi ve yeniden
degerlendirilmesi uygundur ancak ¢alismamizin sonug¢larina
gdre, 35. gebelik haftasindan 6nce makat prezentasyonda fetal
gelisme geriliginin, 35. gebelik haftasindan sonra fetal gelisme
geriliginde makat prezentasyonun rolii oldugu diisiiniilmektedir.
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KLINIGIMIZDE 1996-2000 YILLARI ARASINDAKI
SEZARYEN ENDIKASYONLARI VE ORANLARI
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Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

OZET
Amac: Klinigimizdeki sezaryen endikasyonlarini ve oranlarini incelemek.
Materyal ve Metod: Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nde 1Ocak 1996 -31 Aralik
2000 tarihleri arasinda yapilan sezaryen endikasyonlari retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Bu siire igerisinde klinigimizde toplam 6150 dogum, 1248 sezaryen yapilmustir. Elektif sezaryen grubunda 492 hasta, acil
sezaryen grubunda ise 756 hasta mevcuttur. Elektif grupta en biiyiik oran1 %53 ile eski sezeryan, acil sezaryen grubunda ise %51 ile
fetal distres olugturmaktaydi.
Sonuglar: Elektif sezaryen grubu icerisinde eski sezaryen, acil sezaryen grubu igerisinde ise fetal distres en bilyiik grubu
olusturmaktadir. Sezaryen operasyonlari, gerek olusturdugu maliyetin yiiksekligi ile, gerekse maternal mortalite ve morbidite
oranlarimni arttirmasi nedeniyle 6nem tagimaktadir. Elektif sezaryen grubundaki eski sezaryen orani dikkate alindiginda sezaryen
endikasyonlarinda daha dikkatli davranilmasi gerektigi, acil sezaryen endikasyonlarindan fetal distresin oran1 dikkate alindiginda
ise gebelere antenatal takip hizmetlerinin yeterince ulastirilamadigi sonucu ¢ikarilabilir. Her iki durum konusunda da gosterilecek
cabalar tilkemizdeki gerek elektif ve gerekse acil sezaryen oranlarinda azalmaya yol agacak ve her y1l giderek artan sezaryenle
dogum oranlarinda diisiis saglanabilecektir.
Anahtar Kelimeler: Sezaryen Endikasyonlari

ABSTRACT
Objective: To determine the indications for and incidence of cesarean section operations in our clinic.
Materials and Methods: The cesarean sections carried out at Sisli Etfal Training and Research Hospital 1st Obstetrics and
Gynecology Clinic between January 1, 1996 and December 31,2001 were evaluated retrospectively.
Results: During the period studied, total of 6150 births and 1248 cesarean sections were carried out in our clinic. Of the cesarean
sections, 492 were elective and 756 were emergency cases. The leading indication in the elective group was previous cesarean
section with an incidence of 53% whereas it was fetal distress in the emergency group with an incidence of 51%.
Conclusions: The cesarean section is important due to the increased maternal mortality and morbidity and its high cost. When our
results are interpreted carefully, we see that antenatal follow up is not enough and that indications for cesarean section should be
made with meticulous attention. When appropriate measures are taken, the incidence of these two leading indications in both
elective and emergency cesarean section groups might be successfully decreased.
Key Words: Cesarean Section Indications

GIRiS

Son yillarda antenatal takipteki ilerlemeler, intra-
partum izlem ydntemlerindeki gelismeler ve miidahaleli dogum
yontemlerinin daha az kullanilmas1 sonucu sezaryen ile dogum
oranlar1 artmistir (1). Fakat giinlimiizde sezaryen endikasyonlari
ve gerektiginden fazla uygulandigi konusunda tartigmalar
vardir. Pek ¢ok arastirmaci mevcut sezaryen oranlarinin gereksiz
yere yiiksek oldugu goériisiindedir (2,3). Bu goriislere parelel
olarak gelismis iilkelerde 19901 yillarda sezaryen oranlarini
azaltma egilimi 6n plana ¢ikmistir (4). Ulkemiz genelinde
sezaryen orani kesin olarak bilinmemekle birlikte, degisik
kliniklerden bildirilen oranlar %6.25 ile 25 arasinda
degismektedir. Bu kliniklerde ortak olan nokta, sezaryen
oranlarinin her yil hizla arttigidir (5,6).

Biz bu ¢alismamizda klinigimizde sezaryen ile dogum
yapan hastalar1 acil ve elektif olarak iki gruba ayirip, bu iki
gruptaki endikasyonlari inceledik.

MATERYALVE METOD

Bu ¢aligma retrospektif olarak 1.Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi'ne 1 Ocak 1996 ile 31 Aralik 2000 tarihleri
arasinda bagvuran ve sezaryen ile dogum yapan 1248 olgunun
yatis dosyalar1 taranarak yapilmistir. Hastalarin yaslari, gebelik
sayilari, gebelik haftalar1, sezaryen endikasyonlari, bebegin 1.
ve 5. dakika Apgar skorlar1, dogum kilosu, boyu, bas ¢evresi ve
opere olan hastanin preoperatif ve postoperatif alinan
hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc) degerleri, hastanede kalis
siireleri, hastalarda gelisen minor ve major komplikasyonlar
kaydedilmistir. Hematom, atoni, tromboflebit major
komplikasyon; yara yeri enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu,
ates (38°C iizerindeki ve 6 saat ara ile 6lgiilen iki degerde yiiksek
bulunmast), bebekte kiiclik kesi minor komplikasyon olarak
kabul edildi.

Gebeler elektif sezaryen uygulananlar ve acil sezaryen
uygulananlar olarak iki gruba ayrilarak karsilastirilmistir.
Elektif sezaryen grubuna eski sezaryen, miikerrer sezaryen,
primipar makat gelisi, transvers durus, plasenta previa, fetal
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Makrozomi tanisi ile sezaryen yapilan hastalar, acil sezaryen
grubuna ise fetal distres, dekolman plasenta, kanamali plasenta
previa, kordon sarkmasi, agir preeklampsi, eklampsi,
siirmatiirasyon, ilerlemeyen travay tanisi ile sezaryen yapilan
hastalar alindi.

Calismanin istatistiksel analizi i¢in SPSS 10.0
istatistik programi kullanilmis olup gruplar arasi
karsilagtirmalarda Mann-Whitney U testi uygulanmis ve p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Elektif sezaryen grubunda toplam 492 hasta mevcuttu.
Bu grupta en sik endikasyon 261 (%53) hasta ile eski sezaryen
idi. Sirastyla endikasyonlar, 105 hasta primipar makat (%21.3),
75 hasta mikerrer sezaryen (%15.2), 21 hasta transvers durus
(%4.2), 19 hasta fetal makrozomi (%3.8), 12 hasta da plasenta
previa (%2.4) seklinde siralanmaktaydi.

Acil sezaryen grubunda 756 hasta mevcuttu. Bu
grupta endikasyonlar sirasiyla; 388 hasta fetal distres (%51), 171
hasta agir preeklampsi (%22.6), 110 hasta ilerlemeyen travay
(%14.5), 48 hasta dekolman (%6.3), 22 hasta eklampsi (% 2.9),
12 hasta kanamali plasenta previa (%1.6), 5 hasta kordon
sarkmast (%0.7) seklinde idi. Her iki grubu birlikte
degerlendirdigimizde toplam sezaryen sayist igerisindeki
endikasyon oranlari sirasiyla; fetal distres %31, eski sezaryen
%20.9, agir preeklampsi %13.7, primipar makat gelisi %8.4,
ilerlemeyen travay %8.8, miikerrer sezaryen %06, plasenta
dekolmani %3.8, eklampsi %1.8, transvers durus %1.6, fetal
makrozomi %]1.5, plasenta previa %1, kanamali plasenta previa
%1, kordon sarkmas1 %0.4 seklinde idi.

Hastalarin yas ve gebelik haftalari, preoperatif ve
postoperatif hemoglobin ve hematokrit degerlerinin acil ve
elektif sezaryen grubunda karsilastirilmas: Tablo I'de
gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarim elektif ve acil sectio gruplarinda yas, gebelik haftasi,
preoperatif ve postoperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri agisindan
karsilagtirilmasi.

Elektif sectio grubu  Acil sectio grubu P
Yas 26.7+5.7 26.8+6.2 0.984
Gebelik Haftasi 38.2+2.4 38.0+2.9 0.672
Perop.Hemoglobin (gr/dl) 11,3£1.,4 11,4+1,9 0,506
Postop.Hemoglobin (gr/dl) 10,6 +2,3 10,7+6,1 0,057
Preop. Hematokrit (%) 34,2+4.5 35,5+15.3 0,391
Postop. Hematokrit (%) 32,5+19,0 31,6+15,9 0,057

Calismaya alinan hastalarin tamami dikkate
alindiginda yas ortalamasi1 26.7+6.0 idi. Acil sezaryene alinan ve
elektif sezaryen uygulanan hastalar karsilastirildiginda; elektif
sezaryen uygulananlarda yas ortalamasi 26.7+5.7 ve acil
sezaryen uygulananlarda ise 26.8+6.2 idi. iki grup arasinda
istatistiksel anlamli yas farki yoktu (p>0.05). Tim hastalar

dikkate alindiginda ortalama gebelik haftas1 38.1+2.7, acil
grubunda 38.0+2.9, elektif grupta ise 38.2+2.4 idi. iki grup
gebelik haftas1 agisindan karsilastirildiklarinda aralarmdaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Gruplar arasinda
preoperatif ve postoperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri
acisindan istatistiksel anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Elektif ve acil sezaryen uygulanan hastalarin fetal
agurlik, boy ve bas gevresi agisindan karsilastirmasi Tablo 2'de
gosterilmistir.

Tablo 2. Elektif ve acil sezaryen olgularmin fetal agirlik agisindan

karsilagtirmasi
Elektif sectio grubu Acil sectio grubu P
Fetal agirhik(gr.) 3198.3+613.8 3129.1+£780.5 0.926
Boy(cm) 49.042.5 49.0+1.7 0.142
Bas ¢evresi(cm.) 34.94+0.6 34.8+0.5 0.524

Elektif sezaryen uygulananlarda ortalama fetal agirlik
3198.3+613.8 gr. iken, acil sezaryen uygulananlarda
3129.1+£780.5 gr. olup, iki grup arasinda anlamli fark yoktu
(p>0.05). Acil ve elektif sezaryen gruplarindaki yenidoganlarin
boy ve bas ¢evresi karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel
anlamli fark mevcut degildi (p>0.05).

Her iki gruptaki yenidoganlarin 1. ve 5. dakika Apgar
skorlar1, major ve minor komplikasyonlar ve hastanede kalis
stireleri agisindan karsilagtirilmasi Tablo 3' te gosterilmistir.

Tablo 3: Elektif ve acil sectio grubundaki hastalarin 1., 5. dakika apgar
skorlar1, major ve minor komplikasyonlar ve hastanede kalis siireleri
agisindan karsilastirilmasi.

Elektif sectio grubu  Acil sectio grubu P
Fetal agirlik(gr.) 3198.3+613.8 3129.1+780.5 0.926
Boy(cm) 49.0+2.5 49.0+1.7 0.142
Bas ¢evresi(cm.) 34.9+0.6 34.840.5 0.524

Her iki grubun Apgar skorlar1 karsilastirildiginda
gerek 1. dakika ve gerekse 5. dakika Apgar skorlari acil sezaryen
uygulananlarda daha digiiktiir ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Elektif cerrahi uygulananlarda
toplam 4 major komplikasyon, acil cerrahi uygulananlarda
toplam 9 major komplikasyon tespit edilmis olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Elektif cerrahi
uygulananlarda toplam 34 minor komplikasyon, acil cerrahi
uygulananlarda toplam 85 minor komplikasyon tespit edilmis
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Elektif vakalarin hastanede ortalama kalig siireleri
5.242.1 giin iken, acil vakalarin ortalama kalig siireleri 6.3£3.8
glin olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).
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TARTISMA

Obstetride ve cerrahi tekniklerdeki gelismelere bagl
olarak oOzellikle 1960'ardan sonra tiim diinyada sezaryen
oranlarinda hizli bir artis goézlenmistir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde 1960 yilinda %5 olan sezaryen orani 1988 yilinda
%25'e ylikselmistir (1). Gliniimiizde sezaryen endikasyonlari ve
gerektiginden fazla uygulandigi konusunda yaygin bir tartisma
vardir. Pek cok arastirmact mevcut sezaryen oranlarinin
gereksiz yere yiliksek oldugu goriisiindedir (2,3). Nitekim
gelismis tilkelerde 1970'lerde gozlenen hizli artis, 1980'lerde
yavaslamis ve 1990'larda sezaryen oranlarini asagiya ¢ekme
egilimi 6n plana ¢ikmustir (4). Klinigimizde 1996-2001 yillari
arasinda yaptirilan toplam dogum say1s1 6150, yapilan sezaryen
sayis1 1248 olup, sezaryen orani %20.6'dr.

Maternal mortalite, medikal ve obstetrik problemi
olmayan saglikli gebelerde vaginal dogumda 6/100.000,
sezaryen ile dogumda ise 28/100.000 olarak bildirilmistir (7).
Maternal morbidite de sezaryende vaginal dogumdan yiiksek
olarak bildirilmistir. Postpartum febril morbidite, derin ven
trombozu, kan transflizyonu, hastanede yatig siiresi, organ
yaralanmalart1, batin i¢i yapisikliklar, infertilite ve kronik pelvik
agrisezaryen ile dogumda daha siktir(8).

Gelismis iilkelerde sezaryen oranlari azaltilmaya
calisilirken, iilkemizdeki pek ¢ok merkezde belirgin artis soz
konusudur. Artan sezaryen oranlari ile perinatal mortalite
arasinda anlamli bir iliski yoktur. Artan oranlarin makul bir
seviyeye diisiirlilebilmesi ancak genisletilmis ve yaygin-
lastirilmis otokontrol sistemi ile miimkiin olacaktir (9-13).

Calismaya alinan hastalarin tamami dikkate
alindiginda yas ortalamasi1 26.7+6.0 idi. Acil sezaryene alinan ve
elektif sezaryen uygulanan hastalar karsilastirildiginda; elektif
sezaryen uygulananlarda yas ortalamasi 26.7+5.7 ve acil
sezaryen uygulananlarda ise 26.8+6.2 idi. Conway ve
arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmalarinda sezaryenda anne yas
ortalamasini 28.5+6.6 bildirirken, Lieberman ve arkadaslari
29.045.3 olarak bildirmislerdir (14,15).

Calismamizda gebelik haftasi tiim hastalar dikkate
alindiginda 38.1+2.7, acil grubunda 38.0+2.9, elektif grubunda
ise 38.2+2.4 idi. Conway ve arkadaslar1 yaptiklari
calismalarinda sezaryen vakalarinda gebelik haftasi
ortalamasini 39.2+1.6 bildirmislerdir (14).

Calismamizdaki hastalar endikasyonlara gore deger-
lendirildiginde, elektif sezaryen uygulanan hastalarda major
endikasyon % 53.0 ile eski sezaryen idi. Acil sezaryen grubunda
ise endikasyonlar arasinda ilk sirayr %41.7 ile fetal distres
almaktaydi. Pollard ve arkadaslari 2395 hasta iizerinde
yaptiklari ¢alismalarinda sezaryen oranini %14.4 olarak tespit
etmisler ve major endikasyon olarak da ilk sirada %25.6 ile
prezentasyon anomalilerini bulmuslardir (16). Gregory ve
arkadaslart, ilk sirada %40 ile distosi, ikinci sirada ise %21.2 ile
miikerrer sezaryeni tespit etmislerdir (17). Notzon ve
arkadaslart toplam 4 iilkede 1980, 1985 ve 1990 yillarindaki
sezaryen oranlarini endikasyonlarma  goére inceledikleri
calismalarinda ilk sirada %36 ile mikerrer sezaryeni ve
ikinci sirada da %30 ile distosiyi tespit etmislerdir (18). Olivares
ve arkadaglart 6977 gebeyi dahil ettikleri ¢alismalarinda
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sezaryen oranint %22.86 olarak saptamislar ve major
endikasyonlar1 ise %29.87  ileilerlemeyen travay, %22.86
miikerrer sezaryen ve %9.61 gelis  olarak
saptamiglardir. Ayrica 12 yillik siire i¢inde sezaryen oranlarinda

makat

%11'e varan artis oldugunu belirtmislerdir (19). Bizim
vakalarimizda elektif sezaryen uygulananlarda eski seksiyo ve
miikerrer sezaryen birlikte degerlendirildiginde oran %68.2'lere
varmaktadir. Bu oran aslinda diigiindiiriictidiir. Bu oranin bu
kadar yiiksek ¢ikmasinin altinda 'bir kez sezaryen ile doguran
her zaman sezaryen ile dogum yapar' anlayisi yatmaktadir.
Ancak sezaryenin zararsiz bir girisim olmadig1 ve birgok riski de
beraberinde getirdigi dikkate alindiginda bu anlayisin gézden
gegirilmesi gerektigi agikardir.

Sezaryen endikasyonlart agisindan bir baska
diisiindiirticii sonug fetal distres agisindan elde edilen oranlardir.
Bizim ¢alismamizda acil sezaryen uygulanan hastalarda fetal
distres %37.1 ile ilk siray1 almaktadir. Tim gebeler acil ve
elektif sezaryen uygulananlar seklinde iki gruba ayrilmayip
toplu olarak degerlendirildiginde dahi fetal distres oran1 %22.5
gibi yiiksek oranda saptanmakta ve bu oran tiim endikasyonlar
icinde mikerrer sezaryenin ardindan ikinci sirada yer
almaktadir. Inceledigimiz yayinlarda sezaryen uygulamalari
acil ve elektif olarak ayr1 ayr1 gruplar seklinde incelenmemis
olmasina ragmen, fetal distres agisindan elde edilen sonuglar
bizimki ile karsilastirildiginda olduk¢a diisiik diizeylerdedir
(16-18). Burada en oOnemli nedenin hastalarimizin diisiik
sosyoekonomik ve Kkiiltiirel durumlart oldugu sdylenebilir.
Cilinkii dogum ig¢in  basvuran hasta  populasyonumuzun
gebeliklerine yeterli 6zeni gosterememesi, yeterli antenatal
bakim ve takip hizmeti alamamasinin, fetal distres oranlarimizin
yiiksek ¢ikmasina yolagtigini soyleyebiliriz.

Bizim calismamizda yenidoganlarin agirliklari
incelendiginde elektif sezaryen uygulananlarda fetal agirlik
3198.3+613.8 gr. iken, acil sezaryen  uygulananlarda
3129.1+780.5 gr. olup, iki grup karsilastirildiginda aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Yenidoganlarin kilolarina
gore dagilimlart hesaplandiginda %8.1'inin 4000 gr. ve
iizerinde, %17.9'unun 3500-3999 gr. arasinda, %47.6'sinin
3000-3499 gr. arasinda ve %35.4'lniin ise 3000 gr. altinda
oldugunu tespit ettik. Lieberman'in yaptig1 caligmada ise 3000
gr. altindaki oran %16.1 tespit edilmistir (15). Buradaki
farklilikta da temel neden klinigimize basvuran gebelerin
sosyoekonomik diizeylerinin diisiik olusu ve buna paralel olarak
beslenme yetersizligi ve antenatal takiplere yeterince 6zen
gosterilmemesi olabilir.

Her iki grubun Apgar skorlari karsilastirildiginda
gerek 1. dakika ve gerekse 5. dakika Apgar skorlari acil sezaryen
uygulananlarda daha diisiiktiir ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir. Acil sezaryen endikasyonlarinda birinci siray1
fetal distresin aldig1 dikkate alindiginda bu fark kolaylikla izah
edilebilir. Buradan da anlasilacagi gibi gebelerin antenatal
takiplerinin diizenli yapilmast hem acil sezaryen oranlarini
azaltacak ve buna paralel olarak ta Apgar skorlarinin bu derece
diisiik olmasi engellenebilecektir.
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Sonug olarak caligmamiz gostermistir ki elektif
sezaryen uygulanmasinda en biiylik grubu miikerrer sezaryen,
acil sezaryen endikasyonlar1 arasinda ise fetal distres
olusturmaktadir. Sezaryen operasyonlari, gerek olusturdugu
maliyetin yiiksekligi ile hem aileye hem de iilke ekonomisine
kiilfete yolagmakta ve gerekse de maternal mortalilite ve
morbidite oranlarini arttirmaktadir. Elektif sezaryen
operasyonundaki miikerrer seksiyo orani dikkate alindiginda

hekimleri seksiyo ile ilgili anlayislarint gézden gegirmeleri, acil
sezaryen endikasyonlarindan fetal distresin orami dikkate
alindiginda ise gebelere antenatal takip hizmetlerinin yeterince
ulastirilamadigi sonucu ¢ikmaktadir. Her iki durum konusunda
da gosterilecek ¢abalar tilkemizdeki gerek elektif ve gerekse acil
sezaryen oranlarinda azalmaya yol agacak ve her yil giderek
artan sezaryenle dogum oranlarinda diisiis saglanabilecektir.
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TWIN REVERSED ARTERIAL PERFUSION SENDROMU SAPTANAN

BIR OLGU SUNUMU

Dr.Serap Yalty, Dr. Birgiil Giirbiiz, Dr. Zeynep Asil
Zeynep Kamil Hastanesi Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum Klinikleri

OZET

Monokoryonik ikizligin bir komplikasyonu olan twin reversed arterial perfusion sekansi, hemodinamik olarak pompa
ikize bagimli bir alic1 ikizle karakterizedir. Alic1 ikizde akardiya ve asefali gibi letal anomaliler, pompa ikizde ise yiiksek debili kalp
yetmezligi goriiliir. 23 yasinda ilk gebeligi olan hastada 15.gebelik haftasinda yapilan ultrasonografide 1.fetiiste kardiyomegali ve
perikardiyal efiizyon, 2.fetiiste asefali, hipoplazik alt ekstremite ve anormal goériiniimlii kalp saptandi. Twin reversed arterial
perfusion tanisi konularak prognozun olumsuz olmasi nedeniyle gebelik termine edildi. Mortalitesi yiiksek olan bu durumun erken
tanis1 glintimiiz kosullarinda miimkiin olmakla birlikte, intrauterin fetal cerrahi gok efektif ve yaygin kullanilamadigindan; gebeligin
basaril1 bir sekilde devami ¢ogu kez miimkiin olamamaktadir.

ABSTRACT
The twin reversal arterial perfusion sequence is a complication of monochorionic twin pregnancies characterized by the
hemodynamic dependence of a recipient twin from a pump twin. The recipient twin exhibits lethal abnormalities including acardia
and acephaly, and the pump twin developes high output cardiac failure. A 23 years old woman gravida 1 had sonographic
examination at 15 weeks gestation and twin reversed arterial perfusion was diagnosed. The first twin was cardiomegalic and had
pericardial effusion, second twin was acephalus, had hypolastic lower extremities and abnormal cardiac morphology. Since
prognosis of the pump twin had been poor pregnancy was terminated. Although, sonographic examination may diagnose this

anomaly early; mortality is still high.

GIRIS

Tim dogumlarin % 1-2 'si ¢ogul gebeliktir (1).
Monozigot ikizler fertilize ovumun boliinmesi ile olugur ve 250
dogumda bir goriiliir (2). Hem monozigotik hem de dizigotik
ikizlerde, tekil gebeliklere gore daha fazla yapisal anomaliler
goriilmekle birlikte, duplikasyon anomalileri ve anormal
vaskiiler anastamozlar monokoryonik ikizlere 0zgiidiir.
TRAP(Twin reversed Arterial Perfusion)sekansi asimetrik
duplikasyonun en sik formu olup, monozigotik ikizlerin %1'inde
goriiliir (1). Alict ikiz , hemodinamik olarak, pompa ikize
baghdir. Alict ikizde akardiya ve asefali gibi letal anomaliler,
pompaikizde ise yliksek debili kalp yetmezligi goriiliir (3).

OLGU

23 yasinda ilk gebeligi olan hastada, 15. gebelik
haftasinda yapilan ultrasonografik inceleme sirasinda ikiz
gebelik saptandi. Plasenta arka duvarda, T bulgusu mevcut olup,
zar ince oldugundan monokoryonik diamniotik ikiz gebelik
olarak diisiintildii. Amniotik sivi normal olarak degerlendirildi.
1.fetlis biometrik Ol¢limlere gére 16 haftalikti. Ense plisi
kalmligi 2,7 mm olarak 6l¢iildi. Kardiyomegali ve perikardiyal
eflizyon mevcut olup, duktus venosus dilate idi. 2.fetiis amorf
bir kitle goriiniimiinde olup, fetal bag izlenmiyordu. Femur boyu
13. gebelik haftasi ile uyumlu idi. Ust ekstremiteler izlenmiyor,
tim toraks boslugu multiple kistik yapilarla dolu, anormal
goriintimlii fetal kalp ve aorta disindaki organlar segilemiyordu.
2.fetlise bir ven gittigi,fetiisten bir arter ¢iktigt ve bu
damarlardaki akimin ters oldugu saptandi. Bu olgularla TRAP
tanis1 konulan hasta izleme alindi. Iki hafta sonra tekrarlanan
ultrasonografide 1. bebekte bas odemli, kardiyomegali ve

duktus venosus dilatasyonu varligi prognozun olumsuz
oldugunu gosteriyordu, gebelik termine edildi. 1.bebek 200 gr
agirhgimda erkek, 2.bebek cinsiyeti tespit edilemeyen 90 gr
agirhiginda, ekstremiteleri hipoplazik ve asefalikti.

TARTISMA

Bilesik ikizligin bir varyanti olan TRAP olgularinda
bilesiklik koryonik dolasimdadir (1). Bazi otorler primer
defektin kardiyak embriyogenez sirasinda olustugunu One
siirmekle beraber diger otdrler embryolar arasi anormal vaskiiler
komiinikasyonlarin, hemodinamik olarak dezavantajli fetusa,
diger bir deyisle alic1 ikize dogru olacak sekilde ters bir akima
yol ag¢tigini, buna sekonder kalp ve diger organlarin atrofiye
ugradigini diigiinmektedir (4,5).

Bizim olgumuzda da alic1 fetliste anormal yapida
ancak aktivitesi saptanan bir kalp varligi gézlenmistir. Pompa
ikizden arteryel baglantilarla olugan hipoksik akim, alici fetiisiin
normal dokularinda resorpsiyona yol acar. Alict ikizde
perfiizyon kaudalde daha yiiksek oldugu i¢in rezorpsiyon alict
ikizin kranialinde daha belirgindir (2,6). %60-70 Akardiak fetiis
asefalik olup, tipik olarak iyi gelismis bacaklar, 6demli ayak
benzeri yapilar, inkomplet pelvis bulunur, gogu torasik organlar
gelismemistir (1). Olgumuzda alic1 ikizde bas gelismemis, alt
ekstremiteler hipoplazik olmakla birlikte gelismisti.

Akardiak ikizde %66 oraninda tek umblikal arter
goriiliir (7). Doppler incelemesi sirasinda; normal umblikal ven
ve arter iligkisinin tersine dondiigii izlenir. Alic1 ikizde umblikal
ven kan1 uzaklagtiriken, umblikal arter fetusa kan tagir (8).
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Bizim olgumuzda da fetiise bir ven gittigi ve fetiisiin
kaudaline uzanan bir arter ¢iktif1 goriildii. Pompa ikizde
kombine dolasim kardiomegali, konjestif kalp yetmezligi ve
hidropsa neden olur (3). Bizim olgumuzda da pompa ikizde
kardiomegali, perikardial efiizyon, skalp 6demi ve duktus
venosus dilatasyonu izlendi. Duktus venosus dilatasyonu fetiiste
hipovolemi lehine degerlendirildi.

Akardiak ikizde; asefali, polihidramnios ve kulaklarin
gelismis olmasi, pompa ikizde ise kalp yetmezligi goriilmesi
kotii obstetrik sonuglar agisindan risk faktorleridir. Yonetiminde
elektif terminasyon, gozlem, selektif medikal tedavi,

(indometazin, digital, tokoliz) ve fetal cerrahiler uygulanabilir
(7). Cerrahi tedavide 24. hafta ve dncesinde endoskopik lazer
koagiilasyonu, 24. haftadan sonra ise endoskopik veya
sonografik umblikal kordon ligasyonu tercih edilen
yontemlerdir (9). Bizim olgumuz, pompa ikizde erken donemde
geligen kalp yetmezIligi nedeniyle, prognozun olumsuz oldugu
diisiiniilerek sonlandirilmistir.

Degisik klinik presentasyonlar i¢in en uygun
yaklagimlar heniiz tanimlanmamis olup, bugiin i¢in konservatif
yaklagim en uygun gibi goriinmektedir. Yagsayan pompa ikizde
uzunvadede gelisimsel veriler heniiz bulunmamaktadir(7).
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PERKUTAN TRANSABDOMINAL ADNEKSIAL KIST ASPIRASYONU

Percutanous Transabdominal Adnexial Cyst Aspiration

Dr. Murat Api, Dr. Pinar Kumru, Dr. Oner Aksu, Dr. Nurettin Aka, Dr. Giiltekin Kose

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET
Amag: Perkutan igne aspirasyonu ile bosaltilan benign goriiniimdeki adneksial kistlerin rekiirrens oranini, patoloji sonuglarini,
yontemin jinekoloji pratiginde uygulanabilirligini ve laparaskopiye veya laparotomiye iistiin olup olmadigini degerlendirmek
Materyal ve Metod: Haydarpasa Numune Hastanesine Mayis 2001 tarihinden sonra bagvuran adneksial bolgede kistik lezyon
tespit edilen (ovaryen, paraovaryen) 12 olgu preoperatif timor belirtegleri, ultrasonografik Sassonne kriterleri, bimaniiel muayene
ve Doppler indeksleri ile degerlendirilerek benign karakterdeki vakalar ¢caliyma grubunu, ayni yas ve klinik 6zelliklere sahip
laparoskopik veya laparotomi ile ¢ikarilan veya aspire edilen 16 olgu ise kontrol grubunu olusturdu. Transabdominal ultrasonografi
rehberliginde yapilan aspirasyonlarda alinan mayi patoloji, biokimya ve mikrobiyoloji laboratuvarlarina génderildi. Laparoskopik
aspirasyon olgularinda ek islem olarak kist i¢i vaporizasyon uygulandi. Yapilan en az 6 aylik takiplerde rekiirrens, erken ve geg
komplikasyonlar, olgularin yapilan islemden dolayr memnuniyetleri, maliyet hesabi, hastane kalig siireleri kontrol ve ¢alisma
gruplarinda karsilastirildi.
Bulgular: Calisma ve kontrol gruplart demografik parametreleri yoniinden farksiz bulundu (p>0.05). Perkutan aspire edilen kist
olgularinda 10 olguya (%83) patolojik olarak sitosantriifiij ile tant konulabildi. Islem tiim olgularda basart ile uyguland, ancak %50
olguda 6 ay i¢inde niiks kist saptandi. Laparoskopik aspirasyon olgularinda veya agik operasyonlarda 6 aylik takiplerde rekiirrens
saptanmadi. Islem siiresi ve hastane kalis siiresi agisindan yéntem laparoskopi ve laparotomiye iistiin bulundu (p<0.05). islem
sonrast memnuniyet degerlendirildiginde yontemler arasinda fark bulunamadi. Maliyet hesab1 yapildiginda perkutan yontem
istatistiksel olarak anlamli derecede ucuz bulundu (p<0.05).
Tartisma: Sinirli sayida olgu igeren ¢alismamizda ultrasonografi rehberliginde yapilan perkutan adneksial kist aspirasyonunun
secilmis vakalara uygulanabilecek ucuz, cabuk ve daha non-invaziv bir yontem oldugu sonucuna ulasiimistir.
Anahtar kelimeler: Perkutan aspirasyon, ultrasonografi, adneksial kist

ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to evaluate the eficacy of percutanous needle aspiration of benign appearing adnexial cysts in
terms of recurrence rate, applicability of the prosedure into the gynecologic practice and to compare whether its superior to
laparatomy or laparoscopy.
Materials and Methods: In the study group, 12 patients with adnexial cystic masses (ovarian or paraovarian) in which tumor
markers, ultrasonographic Sassone criteria, bimanual pelvic examinations and Doppler flow velocity indices are thought to be
benign, were performed sonography guided percutanous aspiration and in the control group, 16 patients with similar charcteristics
were operated by laparotomy or laparoscopy. The aspirated fluid was sent to pathology, biochemistry and microbiology laboratories
for furter evaluation. During laparoscopy intracystic vaporization was performed. The recurrence rate, early and late complications,
the subject's satisfactions by the procedure, economic impacts and hospital stays were compared during at least 6 months of follow
up period in the study and control groups.
Results: There was no statistically significant difference found between the study and control group's demographic characteristics
(p>0,05). Ten of percutanous aspiration cases could be diagnosed (83%) by cyto-centrifuge histopathologically. The procedure
completed succesfully in all cases, but 50% of them came with recurrence in 6 months. There was no recurrence in the laparoscopy
group during follow up period. The aspiration procedure was shown to be superior than the laparoscopy or laparotomy in terms of
duration of the procedure and hospital stay (p<0,05). There was no difference among the procedures if patient's satisfaction is taken
into account. The aspiration procedure was found to be cheaper than others for economic aspect (p<0,05).
Discussion: Our study with limited number of subjects, revealed that ultrasonography guided percutanous transabdominal
adnexial cyct aspiration procedure is found to be cheap, fast and non-invasive and can be applicaple for selected cases.
Key Words: Percutanous aspiration, ultrasonography, adnexial cyst

GIRiS

Adneksiyel kistik kitleler medikal tedaviye cevap
vermiyorsa ve persiste ediyorsa malignite kriterleri olmasa bile
genellikle laparoskopi veya laparotomi ile tedavi yoluna gidilir.
Burada tedavi segenegi hekimin deneyimine, eldeki mevcut
imkanlara, hastanin aciliyetine, yasina, laboratuar ve
ultrasonografi bulgularina gore degismektedir. Adneksiyel
kistik kitleler belirli kriterlere uydugunda reprodiiktif ¢agdaki
kadinlarda konservatif yaklasim (bekleme ve takip, oral
kontroseptif vb.) 6nerilmektedir. Bu kriterler anekoik, septasiz,
papiller yap1 igermeyen, Doppler indeksleri selim karakterde,
tiimor belirteglerinin normal olmasidir.Bu tedavilerin cevapsiz
kaldig1 hasta grubunda gereksiz cerrahi miidahaleden kagimak

icin perkutan transabdominal ultrasonografi rehberliginde
yapilacak igne aspirasyonu gerek semptomlarmin ve kistin
giderilmesi gerekse tani acisindan alternatif bir yéntem olarak
uygulanabilmektedir. Literatiirde bu konuda yapilan smnirl
sayida ¢aligmada (1-12) yontemi Onerenler oldugu gibi, gesitli
nedenlerle smirli kullanimi konusunda uyarilar olgu serileri ve
longitudinal ¢alismalarda irdelenmistir. Bizim c¢aligmamizda
amacimiz perkutan igne aspirasyonu ile -bosaltilan benign
goriinlimdeki adneksial kistlerin rekiirrens oranini, patoloji
sonuglarini, yontemin jinekoloji pratiginde uygulanabilirligini
ve laparaskopiye veya laparotomiye {istiin olup olmadigini
prospektif non-randomize, paralel kontrollii bir ¢aligma ile
degerlendirmektir.
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MATERYALVE METOD

Mayis 2001 tarihinden sonra klinigimize bagvuran ve
adneksial bolgede kistik lezyon tespit edilen (ovaryen,
paraovaryen) 12 olgu preoperatif tiimor belirtegleri (Ca-125, Ca
19-9, Ca 15-3, CEA, LDH), ultrasonografik Sassone kriterleri,
bimaniiel muayene ve Doppler indeksleri ile degerlendirilerek
selim karakterdeki vakalar ¢alisma grubunu, ayni yas ve klinik
ozelliklere sahip laparoskopik veya laparotomi ile ¢ikarilan veya
aspire edilen 16 olgu ise kontrol grubunu olusturdu. Tim
olgularin demografik parametreleri kaydedilerek calisma
grubundaki olgularin demografik parametreleri ile fark
istatistiksel fark olusturacak u¢ degerlere sahip kontrol grubu
olgular1 ¢caligmadan ¢ikarildi ve toplam 16 olgu non randomize
paralel kontrol grubunu olusturdu. Tiim olgulara islem ya da
operasyon Oncesi ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve islemi
bilingli olarak kabul eden olgularda ultrasonografi rehberliginde
perkutan aspirasyon uygulandi. Transabdominal ultrasonografi
rehberliginde yapilan aspirasyonlarda alinan mayi patoloji
(sitosantriifiij ile elde edilen hiicreler sitolojik olarak
degerlendirildi), biyokimya (eksiida-transiida ayrimi yapildi) ve
mikrobiyoloji (kanli agar besiyerine ekim yapilarak incelendi)
laboratuvarlarina gonderildi. Laparoskopik aspirasyon
olgularinda ek islem olarak kist i¢i vaporizasyon uygulandi.
Yapilan en az 6 aylk takiplerde rekiirrens, erken ve ge¢
komplikasyonlar, olgularin yapilan islemden dolay:
memnuniyetleri, maliyet hesabi, hastane kalis siireleri kontrol ve
calisma gruplarinda karsilastirildi. Islemden dolayr hasta
memnuniyeti VAS (visual anoloque scale) kullanilarak
degerlendirmeye alindi. Istatistiksel olarak paralel gruplar
arasinda demografik parametrelerin homojenizasyonu non-
paired t test ile, calisma ve kontrol gruplarinda nominal verilerin
oransal karsilagtirmalar1 ki-kare testi ile yapildi. p< 0,05
istatistikler i¢in anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calisma ve kontrol gruplar1 demografik parametreler
yoniinden farksiz bulundu (Tablo 1). Perkutan aspire edilen kist
olgularinda 10 olguya (%83) patolojik olarak sitosantriifiij ile
tan1 konulabildi. Islem tiim olgularda basari ile uygulands,
ancak %350 olguda 6 ay i¢inde niiks kist saptand1. Laparoskopik
aspirasyon olgularinda veya acik operasyonlarda 6 aylik
takiplerde rekiirrens saptanmadi. Islem siiresi (Sekil 1) ve
hastane kalig siiresi (Sekil 2) acisindan perkutan aspirasyon
yontemi laparoskopi ve laparotomiye iistiin bulundu. (p<0.05)
Islem sonrasi1 memnuniyet degerlendirildiginde yontemler
arasinda fark bulunamadi. Maliyet hesab1 yapildiginda perkutan
yontem istatistiksel olarak anlamli derecede ucuz bulundu.
(p<0.05) (Sekil 3)

Tablo 1: Olgularin demografik parametrelerine gore dagilimi
(* Viicut kitle indeksi kg/m®)

Calisma grubu n=12 | Kontrol grubun=16 |p
Yas 29,7+6,9 27,9+7,1 >0,05
BMI* 25,6+4.9 24,9437 >0,05
Gravida 4,1£3.4 4+2.6 >0,05
Parirte 3,1242,1 3,52+1,9 >0,05
Abortus 0,6+0,3 0,7+0,52 >0,05
Kiiretaj 0,3+0,1 0,29+0,1 5 >0,05
70
60 64
50 52
£ 40
4
3 30 -
20 2
10 g
0
Perkutan Laparoskopi Laparotomi
aspirasyon

Sekil 1: olgularin ortalama islem siiresine gore dagilimi
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Sekil 2: Olgularin ortalama hastane kalig siireleri
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Sekil 3: Ortalama islem hastane maliyeti (x milyon Tiirk Lirast)
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TARTISMA

Calismamizda perkutan olarak aspire edilen

kistlerin tamami islem Oncesi yapilan tetkiklerinde selim
karakterde idi. Aspire edilen mayi patolojik incelemelerinde
tiim kistlere patolojik tan1 konulamamakla (%17) birlikte
yontem bu agidan uygulanabilir gézitkmektedir. Lauro ve
arkadaslarmin 224 olguyu kapsayan caligmalarinda aspire
edilen sivinin sitolojik incelemeleri histolojik incelemelerle
uyumlu bulunmustur. Aragtirmacilar aspire edilen sivinin
karakteristiginin belirleyicilik giiciinii yiiksek olarak ifade
etmislerdir (1).
Caspi ve arkadaslari 16-20 haftalar arasi gebeliklerde aspire
ettikleri 10 olguda yontemin basari sansini yiiksek olarak
bildirmiglerdir (2). Bizim olgularimizin %50 oraninda 6. ayda
niiksetmesi yontemin seg¢ilmis olgulara uygulanabileceginin bir
gostergesi kabul edilmistir. Yontemden dolayr memnuniyeti
sorgulayan bir ¢aligma literatiirde rastlanmamigtir. Bu agidan ilk
ve tek ¢alisma olan olgu serimizde yontem sonrasi memnuniyet
perkutan olgularda ¢ok yiiz giildiiriicii gorliinse de 6. ay
kontrollerde olusan niikslerden dolay1 toplam memnuniyet
karsilastirildiginda yontemler arasi fark istatistiksel olarak
esitlenmistir.

Y 6ntemin kisa siire olumlu etkilerinin yani sira malign
olgularda up-stage riski ve bu riskin survey iizerine
olusturabilecegi olumsuz etki literatiirde halen cevaplanmamis
bir sorudur.

Ayrica Garvey ve arkadasglari 38 yasinda bir
endometrioma olgusunda yontem sonrast ¢ok siddetli
adezyonlar tespit ettikleri bir olgu bildirmislerdir (3). Bizim
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olgularimiz benign olmasi yoniinden 6zenle seg¢ilmis olgular
oldugundan kist i¢i ekojenitenin semi-ekoik goriindiigi
endometrioma siipheli olgular yéntem i¢in uygun goriilmemis
ve tiim olgularda aspire edilen sivi serdz vasifta bulunmustur.
Yine Coccia ve arkadaslari infertilite merkezinde aspire edilen
bir over kisti olgusunda dermoid kist nedeniyle peritoneal
kaviteye dokiilen iritan kist icerigi sonrast gelisen bir akut
abdomen olgusunu yayimlamiglardir (4). Bu durumdan
kacinmak i¢in ultrasonografik degerlendirmenin Sassone
kriterlerine dikkatle uyularak yapilmasi gerek ve yeter kosul
olarak goriilmektedir. Dordoni ve arkadaslari kist i¢eriginin kan
veya musin geldigi durumlarda yontemin degistirilerek
laparotomiye veya laparoskopiye gecilmesi gerekliligini
savunmuslardir (7).

Olgularimizda yiiksek rekiirrens orani yontemin
uygulanabilirligini tehlikeye soksa da kist igeriginin aspire
edilmesi sonrasi niiks olasiliginin predikte edilmesinde iyi
tasarlanmis ¢aligmalara ihtiyag vardir. Nitekim neden bazi selim
kistlerin niiks etmeyip bazilarinin ettigini aciklayacak
fizyopatolojik mekanizmay1 izah eden veriler yetersiz kalmakta
ve varsayimlara dayanmaktadir. Ancak yirittiiglimiiz diger bir
calismada kist aspire edildikten sonra igerisine birakilacak
konsantre tetrasiklinin (gebelerde ampisillin) niiks oranlari
iizerine olusturabilecegi olumlu etkisi hipotezi bu
mekanizmalari aydinlatmaya katkida bulunabilecektir.

Sinirli sayida olgu iceren ¢alismamizda ultrasonografi
rehberliginde yapilan perkutan adneksial kist aspirasyonunun
secilmis vakalara uygulanabilecek, maliyeti diisiik, cabuk ve
daha non-invaziv bir yontem oldugu sonucuna ulasilmistir.
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EKTOPIK GEBELIGIN AYIRICI TANISINDA

KREATININ KINAZ, LAKTAT DEHIDROGENAZ VE IZOENZIMLERININ ONEMI

Serum creatinine kinase, lactate dehydrogenase levels and their isoenzymes in
the differential diagnosis of ectopic pregnancy.

Dr.Ferit Saracoglu, Dr. ibrahim Uyar, Dr. izzet Sahin, Dr. Cihan Oztopcu,

Dr. Bektas Tiirkkani, Dr.Ali Giictekin
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi - Biyokimya Klinigi

OZET
Amac: Ektopik gebeligin ayirici tamisinda kreatinin kinaz degerleri ile laktat dehidrogenaz (LDH) izoenzim diizeylerinin
karsilastiriimasi.
Materyal ve Metod: Calismaya katilan toplam 100 hasta 5 gruba ayrilmistir. Grup 1; intrauterin gebeligi olanlar (n=20), Grup 2;
tubal gebeligi olanlar (n=20), Grup 3; PID'li hastalar, Grup 4; komplike over kisti olan hastalar (n=20) ve Grup 5; abortus yapan
hastalar (n=20). Biitiin hastalardan 1., 2. ve 3. giin serum kreatinin kinaz ve laktat dehidrogenaz diizeyleri 6l¢tilmiistiir.
Bulgular: Tubal gebeligi olan hastalarin bulundugu Grup 2'de serum total kreatinin kinaz diizeylerinin diger gruplardan istatistiki
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir ancak izoenzimlerinde herhangi bir yiikseklik saptanmamustir. Total serum LDH
ve izoenzimlerinin diizeyleri gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark gostermemistir.
Sonuglar: Calismamizin sonucunda serum kreatinin kinazin; B-hCG ve transvajinal USG esliginde bir marker olarak tubal
gebeliklerde kullanilabilecegi sonucuna varilmustir.
Anahtar Kelimeler:ektopik gebelik, kreatinine kinaz (CK), laktat dehidrogenaz (LDH)

ABSTRACT
Objective: To compare the predictive value of serum creatinine kinase and lactate dehydrogenase levels and their isoenzymes in the
differential diagnosis of ectopic pregnancy.
Materials and Methods: In 5 group of patients , Group I: intrauterine pregnancy (n=20), Group 2: tubal pregnancy (n=20), Group 3:
Patients with PID (n=20), Group 4: Patients with a complicated ovarian cyst (n=20) and Group 5: Patients with complete, incomplete
or missed abortus (n=20) serum total creatinine kinase and isoenzymes, total LDH and isoenzymes were measured inday 1,2, and 3
to compare the difference between the groups.
Results: The total creatinine kinase levels but not the isoenzymes was found to be increased significantly in patients with tubal
preagnancy that of the other groups. Total LDH and the isoenzymes were not significantly different in the groups and the days.
Conclusions: Serum total creatinine kinase measurements can be used as a diagnostic marker in patients with tubal pregnancy.

Especially during the 20 day window period together with the 3-HCG levels and transvaginal ultrasonography.
Key Words:ectopic pregnancy, creatinine kinase (CK), lactate dehydrogenase (LDH)

GIRiS

Ektopik gebeligin insidansinda son 20 yilda belirgin
bir artis olmustur. Bu artis erken teshisteki diagnostik testlerdeki
kullanimindaki artiga da baghidir (1-3). Erken teshis mortalite ve
morbiditede azalma, tedavinin kolayligi ve sonraki iireme
donemi i¢in ¢ok Onemlidir. Erken tanidaki ilerlemeler
mortaliteyi Onemli 0&lgiide azaltmig, medikal tedavi ve
fertilitenin korunmasi ig¢in konservatif tedavi imkanlari
saglamigtir. Sensitif ve spesifik olarak f-hCG'in 6lgiilebilmesi
ve transvajinal ultrasonografinin kullanima girmesiyle teshiste
biiyiik faydalar saglanmistir (3). Yine de B-hCG'nin diisiik
oldugu doénemde transvajinal ultrasonografiyle ektopik
gebeligin spontan abortus ve normal erken intrauterin gebelikten
ayrimi kesin olarak yapilamamaktadir.

Tubal gebelik zigotun tubal epitele penetre olmasi ve
tubanin submukozal tabakasi olmadigindan dolayi
trofoblastlarin muskuler tabakaya invazyonuyla sonuglanir. Bu
invazyon sonucunda muskuler tabakanin destriiksiyonu
nedeniyle maternal dolagima muskuler hiicre hasarini gosteren

kreatin kinaz (CK) salinmaktadir (4). Yapilan sinirli sayidaki
caligmada ektopik gebelikte CK seviyelerinde belirgin bir artis
oldugu tespit edilmistir (4-6, 8,9). Yine laktik dehidrogenaz
(LDH) enzimi de doku hasarinda ortaya ¢ikan indikatdr bir
enzimdir (10). Sunulan ¢aligmada ektopik gebelik ve ayirici
tanisinda CK ve LDH nin kullanilmasinin katkilari
arastirilmaktadir.

MATERYALve METOD

Sunulan ¢alisma 1998-2000 yillar1 arasinda Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi ve Biyokimya laboratuarinda gercek-
lestirilmistir. Calismaya her biri 20 hasta igeren 5 grupta toplam
100 hasta dahil edilmistir. Bu gruplar ; Grup 1: Normal
intrauterin gebelik (kontrol grubu olup 6-11 haftalik normal
intrauterin gebelikler kullanilmistir), Grup 2: Ektopik gebelik ,
Grup 3: Pelvik inflamatuar hastalik, Grup 4: Komplike over kisti
ve Grup 5: Abortuslar (bu gruba abortus incompletus, kompletus
ve missed abortuslar dahil edilmistir.

-197-



Calismaya alman tiim hastalar dnceden hazirlanmig
hasta degerlendirme formlariyla takip edilmistir. Tan1 konulmus
kardiyak hastaligi, tiroid sorunu, santral sinir sistemi hastaligi,
kas iskelet sistemi hastalig1 olanlar, son 6 hafta icerisinde travma
veya invaziv iglem gecirmis hastalar calisma disinda
tutulmustur. Biitin hastalar ilk gorildiginde genel fizik
muayene, pelvik muayene, rutin laboratuar testleri,
transabdominal ve transvajinal ultrasonografileri yapildi.

l.glin : Total CK ve izoenzimleri, total LDH ve
izoenzimleri, SGOT, SGPT, hemogram, abortus, ektopik
gebelik ve normal intrauterin gebeliklerde B-hCG, estradiol ve
progesteron, 2.giin: Total CK, total LDH, hemogram, SGOT,
SGPT, estradiol, progesteron ve 3-hCG, 3.giin: Total CK, total
LDH, hemogram, SGOT, SGPT, estradiol, progesteron ve 8-
hCG bakildi.

Hastalardan alinan kanlar serumlart ayrildiktan sonra
LDH izoenzimleri i¢in Sebia Hydragel Iso-LDh Agarosgel ile,
CK izoenzimleri i¢inse Sebia Hydragel Iso-CK Agarosgel ile
elektroferetik olarak bakildi. Biyokimyasal g¢alismalar icin
SGOT ve SGPT IFCC metoduyla, LDH Lactate Dehydrogenase
EC 1.1.1.27, CK Creatine Kinase EC 2.7.3.2 metoduyla Randox
kitiyle Olympus AU 800 otoanalizérde bakildi. B-hCG Elecsys
HCG immunoassay kitiyle Elecsys Sistemas 1010/2010 ile
bakildi. Sonuglar degerlendirilirken gruplar ve glinler arasindaki
farki degerlendirmekigin varyans analizi, fark olusturan giinler
ve gruplar Duncan testi ile belirlendi.

BULGULAR

Gruplara ait ortalama LDH degerleri Tablo 1 de
goriilmektedir. 1.,2. ve 3. giinlere ait ortalama+standart sapma
degerleri sirastyla 218.93+7.35, 214.19+7.57 ve 224.33+9.56
olarak bulunmustur. Total LDH ag¢isindan hem gruplar arasinda
hemde gilinler arasinda istatistiksel olarak bir fark
saptanamamigtir (p>0.05).

Tablo 1- Gruplarda saptanan LDH seviyesi ortalamalari

Grup Hast(an;aylsl Ortalama + Standart Sapma
Kontrol grubu 20 240.65+9.51
Ektopik gebelik 20 233.87+ 11.54

PID 20 206.87+ 10.04
Komplike over kisti 20 188.00+ 7.71
Abortuslar 20 22637+ 12.36

Gruplara ve glinlere ait ortalama CK degerleri Tablo 2
ve 3 de goriilmektedir. 1., 2. ve 3.glinlere ait ortalama+standart
sapma degerleri sirastyla 101.90+11.78, 145.90+14.47 ve
216.68+38.37 olarak bulunmustur. Total CK agisindan kontrol

grubu ile sadece ektopik gebelik arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark tespit edildi (p<0.05). CK izoenzimleri agisindan

Kontrol grubu ile diger gruplar arasinda fark tespit
edilemedi. Ektopik gebelik tanis1 i¢in CK a ait bir esik (cut off)
degeri saptayabilmek icin receiver operating characteristic
(ROC) egrisi ¢izildiginde esik degeri 65 olarak bulunmustur
(Tablo 4). Esik degeri 65 olarak alindiginda testin ektopik
gebelik olgularin1 saptamadaki hassasiyeti % 80 , yanlis
negatiflik oraniise % 25 olmaktadir.

LDH izoenzimleri agisindan kontrol grubu ile diger
gruplar arasinda istatistiksel acidan 6nemli bir fark saptanmadi
(p>0.05). Tim gruplarda elde edilen ortalama degerler
izoenzimler i¢in Onceden saptanmig normal sinirlar igerisinde
bulundu.

Tablo 2- Gruplarda saptanan CK seviyesi ortalamalari

Grup Hasta sayisi (n)| Ortalama + Standart Sapma;
Kontrol grubu 20 68.37+6.51

Ektopik gebelik 20 421.70+ 56.37

PID 20 134.24+31.35
Komplike over kisti 20 72.08+7.73
Abortuslar 20 181.81+31.14

Tablo 3- Total CK nin giinlere ve gruplara gore ortalamalari

Grup Giin Ortalama+Standart Sapma
Kontrol 1 58.38 + 7.87
2 70.45 + 13.71
3 76.30 + 13.53
Dis gebelik 1 289.35 +79.72
2 479.40 + 96.60
3 496.35 +91.62
PID 1 96.50 + 23.58
2 135.70 + 61.89
3 170.54 + 74.57
Komplike over kisti 1 8370 + 18.54
2 62.75 +8.51
3 69.80 + 11.34
Abortuslar 1 165.43 + 62.24
2 184.37 + 67.13
3 195.64 + 71.04
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Tablo 4- Total CK diizeyinin ektopik gebelikleri saptadigi cut-off noktasi degerinin

belirlenmesi amaciyla olusturulan ROC egrisi.
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Tablo 5 Gruplara ait LDH izoenzimlerinin ortalamalar:
G| n LDH; LDH, LDH; LDHy LDHs
X+SX X+SX X+SX X+SX X+SX
120 |23.67+1.20 43.18+0.85 22.76+0.93 5.28+0.38 5.09+0.30
220 [29.57 #3.83 38.14+2.08 19.47+1.48 5.23+0.78 8.17+2.10
3120 [29.92 +4.90 34.12+1.92 2047+ 2.12 7.18+ 0.9 8.32+1.46
4120 [25.99+2.82 40.61+ 1.36 20.13+ 1.77 6.40+1.06 7.06+ 0.89
5120 |33.14+2.83 39.79+1.80 18.44+ 1.14 | 4.23+0.44 4.38+0.52
TARTISMA kaynaklanmaktadir.

Ektopik gebelik erken tan1 konulup tedavi edilmedigi
taktirde mortalite ve morbiditesi yiiksektir. Tiim gebeliklerin %
2-3 i ektopik gebelik, gebelige bagl 6limlerinse yaklasik % 10
u ektopik gebelige baghdir (2). Son 30 yilda ektopik
gebeliklerin oran1 yaklagik 4 misli artmistir. Ancak teshis ve
tedavideki gelismelere bagli olarak maternal mortalite % 13 ten
% 9 a diigmiistiir (2). Tanida yaygin olarak kullanilan (-hCG ve
vajinal ultrasonografi de erken doénemde ektopik gebeligi
intrauterin gebelik ve komplikasyonlarindan ayirmada
yetersizdir (3).

Sunulan ¢alismada ektopik gebeligi diger jinekolojik
ve obstetrik acil patolojilerden ayiracak ve erken donemde
tantya yardimci olabilecek CK ve LDH izoenzimlerinin taniya
olan katkilar1 incelenmistir. Sonuglar degerlendirildiginde
CK'nin izo-enzimlerinde biitlin gruplarda fark gézlenmezken,
total CK degerleri ektopik gebelik grubunda diger gruplardan
istatistiksel olarak belirgin sekilde farkli bulunmustur. Bu fark
operasyondan Onceki degerle operasyondan sonraki 2. ve 3.
glinlerdeki degerler arasinda da belirgindi. Total CK
degerlerinin ilk giine oranla daha yiiksek olmasi operasyonda
dokularin ve kaslarmn diseksiyonu ile olusan hiicre hasarindan

Bilinmeyen nedenlerle gebeligin 8-20. haftalarinda
CK diizeylerinde gebe olmayanlara gore hafif bir disme
olmaktadir . Fakat CK seviyeleriyle gebelik haftasi arasinda
belirgin bir korelasyon bulunmamaktadir (7).

Lavie ve arkadaslart digs gebeliklerle normal
intrauterin  gebelikleri karsilastrmuis CK nm  yiikseldigini
gostermis ve bunun tanida bir belirteg olarak kullanilabilecegini
yayinlamiglardir (4,5). Yine benzer bir sonu¢ Saha ve
arkadaslarinca da bulunmustur (6). Chandra ve arkadaslarinca
sunulan c¢aligmaya benzer olarak yapilmis olan arastirmada da
CK seviyesi ektopik gebelik grubunda PID, akut apandisit,
normal gebelik ve missed abortus vakalarindan anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur (8).

Duncan ve arkadaglarinin retrospektif ¢alismasinda
normal, ektopik gebelikler komplet ve inkomplet abortuslar
karsilastirildiginda CK seviyelerinin esik degeri 45 IU/L olarak
alindiginda dort grupta da benzer oldugu, sensitivitenin %57,
spesifisitenin %67 oldugu tespit edilmistir (9). Sunulan
caligmadaysa total CK nin esik degeri 65 IU/L olarak alindiginda
sensitivitesi % 80, yanlig negatiflik orani ise %25 ¢ikmustir.

-199-



BhCG ve
progesteron arasinda bir korelasyon bulamamistir. Ancak teorik

Lavie ve arkadaslart CK seviyesiyle

olarak hiicre hasar1 arttikga CK seviyelerinde de artma
beklenmektedir (4).

Korhonen ve arkadaslar1 yaptiklari retrospektif vaka
kontrollii caligmalarinda ektopik gebelik, spontan abortus ve
normal intrauterin gebeliklerde CK ve BhCG degerlerini
karsilagtirmistir. CK ve B-hCG arasinda bir korelasyon
olmadigimi bu nedenle ektopik gebeligin teshisinde CK nin
faydali bir belirte¢ olmadigi sonucuna varmislardir (7). Ancak
sunulan ¢aligmada total CK dan farkli olarak CK izoenzimleri
tim gruplarda benzer ¢ikmistir. Bu sonuca gore izoenzimler
ektopik gebeligin teshisinde yararli bir test olarak
goriilmemistir. Sunulan ¢aligma literatiirde CK izoenzimleriyle
yapilan ilk caligmadir. Ancak CK izoenzimlerinin tanida
katkisinin olmadigini sdyleyebilmek icin daha genis ¢alismalara
ihtiyag vardir.

Grunberg ve arkadaglari ektopik gebeliklerde normal
gebelik, enfeksiyon ve abortuslara oranla LDH degerlerinde
anlamli bir artig saptamistir (10) . Bu sonuca gére LDH nin erken
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donemde ektopik gebelik tanisina yardimci olabilecek
noninvaziv, basit ve ucuz bir test olabilecegini digiinmiislerdir.
Sunulan ¢aligmadaysa hem LDH hem de izoenzimlerinin biitiin
gruplarda ve giinlerde istatistiksel olarak farkli olmadigi
saptanmustir.

Sonug olarak ektopik gebeligin erken tanisinda seri
transvajinal ultrasonografi ve serum B-hCG ve progesteron
6l¢timlerinin yaninda total CK da bakilmasinin yararli olacagini
diisiinmekteyiz. Ozellikle transvajinal ultrasonografi ve p-
hCGiile kesin tan1 konulamayan 20 giinliik pencere donemindeki
hastalarda faydali olabilecektir (11). CK nin kolay
bakilabilmesi, ucuz ve noninvaziv bir test olmasi, biitiin acil
kliniklerde bakilabilmesi ve ¢abuk sonu¢ vermesi nedeniyle de
onemlidir. Ektopik gebelik olan tubanin korunabilmesi olasilig1
hangi sathada yakalandig ile yakindan ilgilidir. En 6nemlisi de
belki bu hastalarin laparatomi ya da laparoskopi gibi invaziv
girisimlere gerek kalmadan metotreksat verilerek, medikal
tedavi edilebilme sanslarinin da olmasidir (12). Boylece tireme
yetenekleri de korunmus olacaktir.
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HIPERINSULINEMIK VE HIRSUTIK POLIKISTIK OVER SENDROMLU

HASTALARDA METFORMIN TEDAVISININ ETKINLIGI

The Efficacy of Metformin Therapy on Hyperinsulinemia and Hirsutismus
in Women with Polycystic Ovary Syndrome

Dr.M. Metin ALTAY, Dr. R. Sinan KARADENIZ, Dr.Mehmet GOKCU, Dr.Mesut KAYMAN,
Dr. ismail DOLEN, Dr. Ali HABERAL

S.S.K. Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, Etlik - ANKARA

OZET:
Amag: On iki haftalik metformin tedavisinin polikistik over sendromlu hiperinsulinemik ve hirsutik hastalarda hormonal ve klinik
parametreler iizerindeki etkisini degerlendirmek.
Materyal ve Metod: Polikistik over sendromlu, hirsutik ve aclik hiperinsulinemisi bulunan 16 hastaya giinde iki kez 850 mg oral
metformin tedavisi 12 hafta siireyle uygulandi. Insulin, seks hormon baglayict globulin (SHBG), testosteron (T),
dehidroepiandosteron siilfat (DHEA-S), gonadotropinler (FSH, LH), estradiol (E ,), prolaktin (PRL), 17-hidroksiprogesteron (17-
OHP), kortizol diizeyleri; hirsutizm ve menstriiel siklus uzunlugu dahil klinik semptomlar tedavi Oncesi ve sonrasinda
karsilastirilarak degerlendirildi.
Bulgular: Tedavi sonrasi aglik insulin, 17-OHP ve hirsutismus skorlarinda ve menstriiel siklus siiresinde anlamli azalma, SHBG
diizeyinde anlamli artis saptand1 (p<0.05, Wilcoxon signed rank test). Tedavi sonrasinda FSH, LH, E,, PRL, DHEA-S, T, kortizol ve
aclik glukoz diizeylerinde anlamli farklilik saptanmadi.
Sonuglar: Metformin tedavisi hiperinsulinizmi azaltip, SHBG diizeyini arttirarak polikistik over sendromundaki hiperandrojenik
klinik bulgular1 diizeltmektedir.
Anahtar Kelimeler: polikistik over sendromu, metformin, hiperinsulinemi, hirsutismus, hiperandrojenizm.

ABSTRACT:
Objective: To evaluate the effects of 12 weeks of metformin therapy on hormonal and clinical indices in polycystic ovary syndrome
with hyperinsulinemia and hirsutismus.
Materials and Methods : Sixteen polycystic ovary syndrome patients with fasting hyperinsulinemia and hirsutismus were treated
with 850 mg metformin bid, for 12 weeks. Fasting insulin, sex hormone binding globuline (SHBG), testosterone (T),
dehydroepiandosterone sulphate (DHEA-S), gonadotropins (FSH,LH), estradiol (E,), prolactin (PRL), 17-hydroxyprogesterone
(17-OHP), cortisol levels, and clinical findings including hirsutismus and length of menstrual cycle were compared before and after
the treatment.
Results: We have detected significant decreases in fasting insulin, 1 7-OHP levels and hirsutismus scores and significant elevation in
SHBG levels after the treatment (p<0.05, Wilcoxon signed rank test). There were no significant change in FSH, LH, E,, PRL, DHEA-
S, T, cortisol, and fasting glucose levels after the treatment.
Conclusions: Metformin therapy improves clinical manifestations of hyperandrogenism in polycystic ovary syndrome by

decreasing insulin levels and increasing SHBG levels.

Key words: polycystic ovary syndrome, metformin, hyperinsulinemia, hirsutismus, hyperandrogenism.

GIRiS

Polikistik over sendromu (PKOS), hiperandrojenizm
ve kronik anovulasyon ile karakterize, sik goriilen bir lireme
endokrinolojisi bozuklugudur ve premenopozal doénemdeki
kadinlarin  %5'ini etkilemektedir (1). Hirsutizm, PKOS'lu
kadinlarda sik karsilasilan bir problemdir ve ciddi psikososyal
sonuglara neden olabilir. PKOS'lu adolesanlarda hirsutizmin
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bildirilmistir (2).

PKOS ile insulin direnci ve sekonder hiper-
insulineminin birlikteligi uzun zamandir bilinmektedir. Insulin
hem hipofizden LH salinmasi, hem de LH™min teka-stromal
hiicrelerdeki androjen sentezi iizerine etkilerini arttirmada rol
oynamaktadir (3). Bu nedenle PKOS'un tedavisinde insulin
duyarlastiric1 ajanlarin, 06zellikle metforminin, kullanimi
iizerine ¢ok sayida ¢alisma yaymlanmistir (4). Calismalarm
¢ogunda biyokimyasal ve reprodiiktif parametrelerdeki
iyilesmeler bildirilmistir . Insulin duyarlastiric1 ajanlarin
hirsutismus iizerine etkilerini bildiren az sayida ¢aligma vardir
(1,5,6). Biz bu calismamizda, metforminin PKOS'lu

hastalardaki biyokimyasal, endokrin parametreler yaninda
hirsutismus ve menstriiel siklus uzunlugu gibi klinik
parametreler lizerine olan etkilerini inceledik.

MATERYALve METOD

Hasta Secimi: Asil yakinmasi hirsutismus ve
oligomenore-amenore olan PKOS'Iu 40 hastada aglik insulin
diizeylerine bakildi. A¢lik insulin diizeyi 10 IU/ml olan 22 hasta
calisma kapsamina alindi. Hastalara uygulanacak tedavi
hakkinda bilgi verilerek rizalar1 alindi. Hastalarin yaslari,
medeni hali, hirsutismus siiresi, daha 6nce hirsutismus tedavisi
goriip gormedikleri, sistemik hastaliklart ve siirekli
kullandiklar1 bir ilag olup olmadigi, operasyon gecirip
gecirmedikleri, diger aile bireylerinde hirsutismus olup
olmadig1, sigara ve alkol kullanip kullanmadiklari, menstriiel
diizenleri sorularak kaydedildi. Daha oOnce hirsutismus
nedeniyle hormonal preparatlar kullanan hastalarin higbiri son 3
ay icinde bu ilaglar1 kullanmiyordu.
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Hastalarin boy ve viicut agirliklart dlciilerek viicut
kitle indeksleri (VKI) hesaplandi. Hirsutismus degerlendirmesi
modifiye Ferriman-Galloway skorlamasina gore yapilarak 8'in
tizerindeki skorlar hirsutismus olarak degerlendirildi. Akne 5
derece tizerinden degerlendirildi (0= Akne yok, 1= sadece ylizde
birkag akne, 2= sadece yiizde orta derecede akne, 3= sadece
yiizde siddetli akne, 4= yiizde ve sirtta yaygin akne).

Hastalardan siklusun follikiiler fazinda kan &rnegi
almarak tiroid fonksiyon testleri, insulin, SHBG, FSH, LH, E,,
PRL, DHEA-S, total T, 17-OHP diizeyleri, a¢lik glukoz diizeyi
ile karaciger ve bobrek fonksiyon testleri bakildi. Hastalarin
pelvik ultrasonografileri (USG) yaninda {ist batin USG'leri de
yapilarak surrenal glandlar1 da degerlendirildi.

Geg baglayan adrenal hiperplazi tanisi, hastalarda
serum 17-OHP diizeylerinin normal olmasi ile ekarte edildi (7).
Bu degerlendirmelerden sonra ¢aligmaya katilmay1 kabul eden
16 hastaya metformin (Glukofen retard, 850 mg, Biokem {lag
Sanayi, Istanbul-Tiirkiye) tedavisi baslandi. Metformin ilk iki
hafta, ila¢ firmasinin dnerilerine uygun olarak, giinde 1 kez 850
mg oral baslandiktan sonra giinde 2 kez 850 mg'a ¢ikilarak 12
hafta siireyle oral olarak uygulandi. Bu siire sonunda 16 hastanin
klinik ve laboratuvar bulgulari, tedavi oncesi bulgularla
karsilastirildi.

Tetkikler: FSH, LH, SHBG ve 17-OHP radioim-
munoassay (RIA) kit, total T, DHEA-S, E,, PRL, TSH ve Insulin
immunoradiometric assay (IRMA) kitleri kullanilarak 6l¢iildi.
Uygulanan testlerin intraassay ve interassay varyasyon
katsayilar1 %10 idi.

istatistik Analiz: Sonuglar ortalama standart
deviyasyon olarak belirtildi. Istatistik analiz SPSS 10.0 for
Windows paket programi kullanilarak, Wilcoxon signed rank
test ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Tedaviyi tamamlayan 16 hastadan sadece birinde hafif
gastrointestinal yakinmalar goriildii (bulantt ve hafif diare)
ancak tedaviyi biraktiracak Olgiide degildi. Hastalarin yas
ortalamasi 22,56+5,68 (16-38 yas) idi. Hastalarm hirsutismus
siireleri 1 ila 10 y1l arasinda degismekte olup ortalama 3,68+2,67
yildi. Sadece bir hastada (%6,3) sistemik hastalik
(hipertansiyon) mevcuttu. Hastalarin 8'1 (%50) daha &nce
hirsutismus tedavisi gérmiistii, ancak ¢aligma kapsamina alinan
bu hastalar, ¢alisma baglangicindan 3 ay 6ncesinde bu tedavileri
kesmiglerdi. Yedi hastanin (%43,8) ailesinde hirsutismus
oykiisii meveuttu. Ug hasta daha 6nce operasyon gecirmisti
(ikisi sezaryen seksiyo, biri dermoid kist tanistyla over kist
eksizyonu operasyonlart). Hastalarin higbiri alkol
kullanmiyordu, 4'i sigara kullantyordu. VKI ortalamasi
25,99+5,81 kg/m’ (19,40 - 41,00) idi. Hastalarin onunda (%62,5)
BMI 25 kg/m’, besinde (%31,2) 25 - 35 kg/m” aras1 ve birinde
(%6,3) 35kg/m’”idi. Hastalarm 11'inde (%68,8) akne mevcuttu.
Ferriman Galloway skoru ortalama 23,00+7,31( 12 39)idi.

Metforminin endokrin ve klinik parametreler {izerine
etkileri Tablo 1 de gosterilmistir.

Metformin tedavisi a¢lik insulin diizeylerini anlaml
sekilde diisiirdi (p=0,008). Total testosteron diizeyinde farklilik
saptanmadi, ancak SHBG diizeyinde anlamli artis (p=0,03)
gozlendi. 17 OHP diizeyinde anlamli azalma (p=0,004)
kaydedildi. Hirsutismus skorlarinda da anlamli disme
(p=0,003) gozlendi. Tedavi sonras1t menstriiel siklus siiresinde
anlamli kisalma (p=0,017) meydana geldi.

Tablo 1. Metformin tedavisinin endokrin ve klinik parametreler {izerine etkileri.

DEGISKEN TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI P
FSH diizeyi (IU/L) 5,84 +2,95 6,26 £1,75 0,79 (NS)
LH diizeyi (IU/L) 12,26 +9,28 15,23 +7,21 0,18 (NS)
E, diizeyi (pg/mL) 97,42 +£60,37 99,63 +57,45 0,27 (NS)
PRL diizeyi (ng/mL) 10,31 +£5,20 10,54 +5,19 0,25 (NS)
DHEA-S diizeyi ( ng/dL) 285,35 +113,03 296,94 +104,48 0,91 (NS)
Total testosteron diizeyi 0,61 +0,27 0,71 +0,36 0,51 (NS)
(ng/mL)
170HP diizeyi (ng/mL) 4,09 £3,64 2,34+1,34 0,004 (*)

Kortizol diizeyi ( mi) 547,19 £276,94 540,31 £270.,68 0,87 (NS)
SHBG diizeyi (mg/dL) 3.07+1,13 3.45+1.26 0,03 (*)
Insulin diizeyi ( mMU/mL) 14,10 £6,95 10,46 +4,32 0,008 (*)
Aclik glukoz diizeyi (mg/dL) 91,81 +19,09 88,93 +11,07 0,19 (NS)
LH/FSH orani 2,54 +2,35 2,50+1,19 0,69 (NS)
Menstriiel siklus uzunlugu 55,25 £34,70 47,87 £24.,48 0,017 (*)
(giin)

Hirsutismus skoru 23,00 +7,31 19,43 +6,23 0,003 (*)

NOT: Degerler ortalama standart sapma seklinde verilmistir.

(NS) Istatistiksel olarak anlamli degil

(*) Istatistiksel olarak anlamli ( p<0.05, Wilcoxon Signed Rank Test ).
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TARTISMA

Calismamizda metformin tedavisi aglik insulin
diizeyinde azalmaya, SHBG diizeyinde artisa, menstriiel
siklus uzunlugunda, hirsutismus skorunda ve serum 170HP
diizeyinde anlamli azalmaya yol agti. Bu sonuglar birgok
caligmayla uyumludur (8-11). A¢lik insulin diizeyinde azalma
ovaryan steroidogenezi etkileyerek hiperandrojenizmi
diizeltmektedir (7). Aglik insulin diizeyinde azalma ve SHBG
diizeyinde artis, hem androjen iiretiminde azalmaya hem de
serbest testosteron diizeyindeki azalmaya bagli olarak
hiperandrojenemiyi diizeltmektedir. Her ne kadar,
calismamizda DHEA-S ve total testosteron diizeylerinde
anlamli fark goriilmemis olsa da; androjen sentezinde ara
basamak olan 170HP diizeyindeki anlamli azalma ve SHBG
diizeyindeki anlamli artisin hiperandrojenemiyi diizelttigini
diistiniiyoruz. Hiperinsulinizm ve hiperandrojeneminin
diizelmesi hem menstriiel siklusun kisalmasina hem de
hirsutismus skorunda iyilesmeye yol agt1.

Menstriiel siklusun kisalmasi, literatiir bilgileri
is1ginda  degerlendirildiginde, oviilatuar sikluslarin geri
donmesine baglidir (12-14).

Hirsutismus skorundaki iyilesmeden az sayida
calismada bahsedilmektedir(1,5,6) Muhtemelen bunun
nedeni ¢ogu calismanin kisa siireli yapilmis olmasidir.

PKOS'un ¢esitli klinik goriiniimlerinin tedavisi
semptomatikti. Hiperinsulineminin bu semptomlarin altta
yatan nedeni oldugunun veya semptomlari arttirdiginin
anlagilmasi ile durum degisti. PKOS'taki hiperinsulinizm
sadece hiperandrojenizme bagli hirsutismus ve akne gibi,
anovulasyon ve infertilite gibi kisa donemdeki sorunlara
degil; ayn1 zamanda uzun déonemde kardiyovaskiiler saglik ve
tip 2 diabetes prevalansi iizerine etkilere de yol agmaktadir
(15,16). PKOS'ta hiperinsulineminin obeziteden bagimsiz
olarak kardiyovaskiiler riski arttirdigi bildirilmistir (15).
PKOS"'un halihazirdaki standard tedavisi olan oral
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kontraseptifler, hiperandrojenemiyi diizeltmesine ragmen,
aslinda insuline duyarlig1 azaltmakta ve PKOS'lu kadinlardaki
glukoz toleransinin bozulmasina yol agmaktadir. PKOS genel
bir saglik problemi olarak degerlendirilmeli ve metformin gibi
insuline duyarlastirict ajanlar tip 2 diabetin Onlenmesi icin
distiniilmelidir (17). Insulin direnci diabet i¢in bilinen bir risk
faktoriidiir ve hastaligin patogenezinde erken donemde ortaya
¢ikar. Son zamanlarda PKOS bir fertilite veya bir kozmetik
problem olmaktan ¢ok merkezinde insulin direncinin yer aldig1
sistemik bir hastalik olarak degerlendirilmektedir. Tedavisinde
metformin gibi insulin duyarlastirict ajanlarin kullanilmasinin
tip 2 diabet riskini azaltacagi diigiiniilmektedir (17).

Oral antihiperglisemik bir ila¢ olan metformin,
PKOS'ta tizerinde en ¢ok ¢alisilan insulin diisiiriicii ajandir (18).
Hepatik glikojenolizi arttirarak hepatik glukoz salinimini azaltir
ve daha az oranda da periferik glukoz kullanimini arttirarak
glisemik kontrolii saglar. Sulfoniliireler veya insulinden farkli
olarak, metformin kullanimi serum insulin diizeylerinde artisa
yol agmaz. Metformin tedavisi, aglik plazma glukoz ve insulin
konsantrasyonlarinda azalma ile gosterildigi gibi, insulin
duyarliligini iyilestirir (16-18).

Hepatik veya renal bozuklugu olan, kalp veya
solunum yetmezligi bulunan, ciddi infeksiyonu veya alkolizmi
olanlarda laktik asidoz riski nedeniyle metformin kullanimi
kontrendikedir.

Gastrointestinal yan etkileri diare, istahsizlik, bulanti,
abdominal rahatsizlik ve nadiren agizda metalik tattir. Bu etkiler
doza bagimlidir ve zamanla tolerans gelisir. Gebelikte kategori
Biilactir, teratojenik oldugu gosterilmemistir.

Sonug¢ olarak metformin, PKOS'lu hastalarda altta
yatan hiperinsulinizmi diizelterek hiperandrojenizmi ve bunun
klinik sonuglarint iyilestirmektedir. Tip 2 diabet ve
kardiyovaskiiler hastaliktan koruyucu etkilerinin deger-
lendirilebilmesi i¢in uzun siireli randomize prospektif
caligmalara ihtiyag vardir.
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FARKLI HORMON REPLASMAN TEDAVILERININ

FSH, LH, ESTRADIOL ve PROLAKTIN SEVIYELERI UZERINE ETKILERI

The effects of various hormone replacement treatments on serum
FSH, LH, Estradiol and Prolactine levels

Dr.Cihan (")ztop(,‘u, Dr. Dilek Simsek, Dr. Firat Bulut, Dr. Bektas Tiirkkam, Dr. Ferit Saracoglu
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET
Amag: Bu ¢alismanin amaci menapoz doneminde kullanilan degisik hormon preparatlarinin bir y1llik takip sonrasinda FSH, LH, E2
ve prolaktin seviyeleri lizerine etkilerini degerlendirmekdir.
Materyal ve Metod: Ocak 2000 ve Aralik 2000 tarihleri arasinda Ankara Numune Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigine bagvuran toplam 803 hasta ¢alismaya dahil edildi. I. grupta yeralan hastalara siklik olarak 28 giin 0,625mg CEE+14 giin
MPA verildi. II. grupta yeralan hastalara 28 giin siirekli 0,625mg CEE+2.5mg MPA verildi. III. grupta yeralan hastalara yalniz
0,625mg CEE verildi. IV. grupta yeralan hastalara haftada bir transdermal olarak 3,9mg E2 uygulandi ve V. grupta yeralan hastalara
ise 2,5mg Tibolon verildi. Tiim hastalarda HRT'ye baslanilmadan 6nce bazal FSH, LH, estradiol ve prolaktin diizeyleri l¢iildii. Ayn1
tetkikler tiim hastalarda tedavinin 1. y1li sonunda tekrar edildi.
Bulgular: Grup I'deki FSH diizeyi, Grup III ve IV'den anlamli seviyede diisiik oldugunu; Grup I'deki prolaktin diizeyinin Grup III,
IV ve V'den anlaml diizeyde yiiksek bulundugunu saptadik. LH seviyesine bakildiginda en biiyiik azalmay1 grup I'de saptamisken
grup IV ve V'de de bir artis tespit edilmistir. Calisma sonucunda prolaktin seviyesi arasindaki farkliligin FSH ve LH seviyeleri
arasindaki farklilikla dogrusal, lineer korelasyon gosterdigi belirlenmistir.
Sonuclar: Yaptigimiz bu ¢alisma sonrasinda siklik veya siirekli CEE+MPA kullanimmin LH diizeyini belirgin bir bigimde
diigiirdigii sonucuna varilmigken transdermal E2 ve Tibolon kullanimmim LH diizeyini belirgin olarak arttirdigi gézlenmistir. Yine
prolaktin diizeyi de CEE+MPA kullanimu ile belirgin bir yiikselme gostermisken oral ya da transdermal yolla saf E2 veya Tibolon
kullaniminin prolaktin diizeyini diistirdiigii belirlenmistir.
Anahtar Kelimeler : Postmenapoz, HRT, FSH, LH, Estradiol, Prolaktin

ABSTRACT
Objective : The aim of the study is to evaluate the effects of various agents used in menopause, on FSH, LH, estradiol and prolactin
levels after one year of follow up.
Materials and Methods : A total of 803 women who were admitted to the Obstetrics and Gynecology Department of Ankara
Numune Hospital between January 2000 and December 2000 were enrolled in the study. Group I received 0,625 mg CEE+10 mg
MPA for 14 days; group Il received 0,625 mg CEE+2,5 mg MPA continuously; group III received only 0,625 mg CEE; group IV
received 3,9 mg E2 transdermally and group V received tibolone. The baseline levels of FSH, LH, E2 and prolactin were calculated
before HRT and repeated after 1 year of treatment.
Results : We found a difference at FSH levels between group III and IV when we compare it with group I. The prolactin levels of
group I were higher than group III, IV and V. We found the highest decrease at LH difference in group I while in group IV and V we
found a significant increase. We also found a linear correlation between the difference of prolactin levels with the differences of FSH
and LH levels.
Conclusions: From these results we conclude that while the LH levels decreases with cyclic or continuous CEE+MPA; it increases
with transdermal E2 and tibolone. We also conclude that the prolactin levels increases with cyclic CEE whereas it decreases with oral
or transdermal pure E2 and tibolone.
Key Words : Postmenopause, HRT, FSH, LH, Estradiol, Prolactin

GIRIS

Menapozal dénemde bulunan kadinlarda kullanilan
hormon preparatlarinin gonadotropinler ve Ostradiol iizerine
olan etkilerine ait ¢alismalar uzun yillardir birgok dergide
yaymlanmistir. Ancak HRT'min postmenapozal donemde
bulunan kadinlarda prolaktin diizeyi iizerine olan etkileri
konusunda fazla bir ¢alisma yapilmamus, yapilanlarda ise farkl
sonuglar elde edilmistir (1). Prolaktin diizeyi yiiksek olan
kadinlarda ise menapoz doneminin baslamasi ile birlikte
prolaktin seviyesi genellikle bir diisiis gostermektedir. Ancak
hormon replasman tedavisinin (HRT) post-menapozal
donemdeki kadinlarda prolaktin seviyesi iizerine olan etkileri
halen bilinmemektedir ve bu konuda literatiirde de biiyiik bir

bosluk bulunmaktadir (2). Bizim de bu calismada amacimiz
menapoz doneminde kullanilan degisik hormon preparatlarinin
Ocelikle prolaktin beraberinde FSH, LH ve Ostradiol iizerine
olan etkilerini arastirmaktir.

MATERYALVE METOD

Calismamiza Ocak 2000 ile Aralik 2000 tarihleri
arasinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Kliniginin Menapoz poliklinigine
bagvuran 803 hasta dahil edilmistir. Hasta se¢iminde; hastalarin
en az bir yildir menstruasyon goérmemeleri, daha &nceden
herhangi bir nedenle hormon preparati almamis olmalari ve hig¢
bir kronik hastaliklarmin bulunmamasi dikkate alindi.
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Asirt sigara veya alkol aligkanligi olan hastalar
calismaya dahil edilmediler. Calismaya dahil edilen hastalar
kullanacaklart HRT'ye gére siniflandirildilar.

Grup I, siklik olarak 28 giin 0,625 mg konjuge 6strojen
(CEE) + 14 giin 10 mg medroksiprogesteron asetat (MPA)
kullanan toplam 221 hastadan olusturuldu; Grup II, siirekli
olarak 28 giin 0,625 mg CEE + 2.5 mg MPA kullanan toplam 159
hastadan olusturuldu; Grup III, cerrahi menapozda olan ve
sadece 0,625 mg CEE kullanan toplam 295 hastadan
olusturuldu; Grup IV, transdermal olarak haftada bir kez 3,9 mg
E2 kullanan toplam 43 hastadan olusturuldu; Grup V, siirekli 2,5
mg/giin Tibolon kullanan toplam 85 hastadan olusturuldu.

Bu sekilde gruplandirilan hastalarda tedavilerine
baslanilmadan 6nce serum FSH, LH, prolaktin ve E2 diizeyleri
6l¢iildii ve birinci yilin sonundaki kontrollerinde ayni tetkikler
tekrar edildi. Tetkikler her hastada sabah saat 8:30'da a¢ karnina
yapildi.Prolaktin i¢in kadinlarda normal serum diizeyi
laboratuarimizda 3,90 29,50 mg/mL olarak belirlendi.

Calismamizin sonucunda elde edilen veriler
arasindaki farkliliklarin istatistiki degerlendirimi SPSS yazilimi
kullanilarak “ANOVA” testi kullanilarak yapilmistir. Gruplar
arasindaki anlamliligin tesbitinde ise “Tukey HSD” testi
kullantlmagtir.

BULGULAR

Tablo 1'de de goriildiigli iizere ¢alismamiza dahil
edilen hastalarda yas ve viicut kitle indeksi agisindan gruplar
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik bulun-
mamaktaydi.

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Ozellik Ort. SD Min Max | Anlamhihk
Yas p>0,1
Grup I 51,80 6,41 32 64

Grup II 53,91 5,09 42 65

Grup III 54,27 6,84 40 72

Grup IV 52,22 4,71 48 62

Grup V 55,41 6,57 43 66

VKI p>0,5
Grup I 28,84 3,77 20 39

Grup II 28,03 3,88 20 35

Grup III 28,15 4,01 20 38

Grup IV 27,44 3,47 22 32

Grup V 28,41 4,68 20 36

Tablo 2'de ise hastalarin bazal FSH, LH, E2 ve
prolaktin seviyeleri verilmistir. Calismamizin birinci yilinin
sonunda tiim hastalarin kontrolleri yapilmistir ve buna ait veriler
de Tablo 3'de verilmistir.

Tablo 2'de verilen calismamiza ait verilerin baglangi¢
degerleri de calisma gruplar arasinda istatistiki olarak anlaml
bir fark géstermemistir.

Birinci yilin sonunda elde ettigimiz kontrol verilerine
bakildiginda, FSH ve prolaktin diizeyleri agisindan gruplar
arasinda istatistiki olarak anlamli farklilik bulunmusken; E2
diizeyi yoniinden bir fark bulunamamistir. Farkli bulunan
gruplarin aymrimi i¢in Tukey HSD testi uygulandiginda, serum
FSH diizeyi igin I. gruptaki degerlerin III. ve IV. gruptaki
degerlerden anlaml: olarak diisiik oldugu saptanmustir. Benzer
bir farklilik prolaktin diizeyinde de saptanmustir, I. gruptaki
degerler III. ve V. gruptaki degerlerden anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Gruplar arasinda kontrol degerleri agisindan
serum E2 ve LH degerleri istatistiki olarak anlamli bir farklilik
gostermemistir.

Tablo 2: Serum FSH, LH, Ostradiol ve Prolaktin seviyeleri

(baslangi¢ degerleri)
ort. | SD Min Max Anlamhlik

FSH (IU/L) p>0,5
Grup 1 63,82 23,27 34,20 129,70
Grup 11 70,85 30,88 24,00 132,40
Grup 1II 69,98 24,96 28,70 137,70
Grup IV 72,03 35,25 24,30 129,00
Grup V 60,74 | 23,53 30,70 110,90
LH (IU/L) p>0,1
Grup I 30,68 12,95 11,50 61,20
Grup II 29,52 12,31 11,60 62,60
Grup 111 28,99 11,68 11,50 72,20
Grup IV 28,21 10,07 9,80 38,50
Grup V 22,61 9,44 11,50 40,30
E2 (pg/mL) p>0,1
Grup 1 18,91 8,94 3,20 34,90
Grup 11 16,22 | 9,09 3,00 34,50
Grup 111 21,29 11,36 2,30 53,50
Grup IV 18,00 12,03 3,30 34,20
Grup V 18,21 9,54 8,00 34,30
Prolaktin (ng/mL) p>0,5
Grup I 11,98 8,02 3,80 36,90
Grup II 12,02 6,48 4,60 37,00
Grup 11T 12,09 8,11 2,60 41,00
Grup IV 10,30 | 3,72 5,20 16,20
Grup V 11,22 7,21 2,70 32,00

Calisma verilerimizin birinci y1l sonunda elde edilen
degerleri ile baglangic degerleri arasindak farka bakildiginda
FSH ve E2 seviyesinin farklar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Buna karsilik
LH seviyesinde I. grupta elde edilen farklar ile IV. ve V.
gruplarda elde edilen farklar arasinda istatistiki olarak anlamli
farklilik saptanmistir. Benzer sekilde prolaktin seviyesinde de I.
grup verileri III,IV. ve V. grup verilerinden istatistiki olarak
anlamli diizeyde farklilik gdstermistir.
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Tablo 3: Serum FSH, LH, Ostradiol ve Prolaktin seviyeleri (kontrol degerleri)

Kadin Dogum Dergisi
2003;1(3) : 205-207

Tablo 4: Bazal degerler ile kontrol degerleri arasindaki farklar

Ort. SD Min Max Anlamhhk Ort. SD Min Max Anlamhhk
FSH (IU/L) P <001 FSH farki (IU/L) p>0,05
Grup I 36,13 24,07 3,70 105,10 Grup [ -27,70 30,34 -98,10 26,10
Grup II 44,52 26,37 3,20 100,00 Grup II =26,33 27,72 -91,60 46,99
Grup III 53,26 34,43 4,30 162,30 Grup IIT -16,72 32,18 -94,90 126,80
Grup IV 69,79 37,74 31,00 150,40 Grup IV =2,24 26,78 -48,40 36,60
Grup V 46,72 25,14 16,10 97,40 Grup V -14,02 18,72 -41,40 22,50
LH (IU/L) 20,05 LH (IU/L) p<0,05*
Grup I 20,90 10,68 9,40 46,90 Grup I -10,38 13,66 -31,30 15,30
Grup 11 23,07 10,83 10,20 48,20 Grup II -6,45 12,06 -33,30 13,80
Grup III 26,19 11,43 8,60 55,60 Grup III -2,80 12,83 -41,70 20,50
Grup IV 32,06 16,47 16,00 69,40 Grup IV 3,84 16,39 -21,30 33,60
Grup V 23,70 10,85 8,20 52,80 Grup V 1,09 10,49 -22,20 15,60
E2 (pg/mL) p>0,1 E2 (pg/mL) p>0,1
Grup I 38,84 28,96 2,26 95,60 Grup I 19,93 29,86 -20,50 84,50
Grup II 29,11 20,31 2,00 87,90 Grup II 12,89 18,18 -23,60 53,40
Grup 11T 38,04 29,08 4,00 98,90 Grup 111 17,35 30,94 -24,20 92,00
Grup IV 24,99 22,90 2,00 78,50 Grup IV 6,99 28,32 -21,50 62,00
Grup V 36,34 24,02 10,00 84,50 Grup V 18,13 23,89 -19,10 74,50
Prolaktin (ng/mL) p<0,001* Prolaktin (ng/mL) p<0,01*
Grup I 14,29 7,69 5,10 40,80 Grup I 2,31 6,22 -10,90 22,80
Grup II 12,63 7,57 3,20 30,90 Grup II 0,62 7,37 -20,80 21,60
Grup 11T 9,82 4,57 2,90 26,80 Grup 111 =2,27 7,70 -31,80 10,30
Grup IV 7,79 2,63 3,00 11,20 Grup IV =2,51 3,15 -8,60 1,10
Grup V 7,98 3,35 2,12 14,50 Grup V -3,24 7,71 -25,00 5,00
TARTISMA istatistiki olarak anlamli bulundu (p<0,05). Bu veriler

Postmenapozal donemde bulunan kadinlarda
degisik HRT'nin gonadotropinler, E2 ve prolaktin seviyesi
tizerindeki etkilerini aragtiran buna benzer bir ¢alisma daha
once literatiirde yer almamistir. Calismamiz bu yonde yapilan
ilk ¢alisma niteligini tasimaktadir. Bu nedenle sonuglarimiz
karsilastirabilecegimiz bir calisma bulunmamaktadir. Ancak
Touarine ve ark.lar1 (2) yaptiklari bir ¢alismada HRT'nin
serum prolaktin diizeyine bir etkisinin olmadigin: saptamislar
ve yine Fonseca ve ark.lart (1) da HRT'nin serum prolaktin
diizeyi lizerine stimule edici bir etkisinin bulundugunu ancak
bunun istatistiki olarak anlamli olmadigini saptamiglardir.

Biz ¢alismamiz sonucunda, serum FSH diizeyi ele
alindiginda, tiim HRT alan gruplarda birinci yilin sonunda
belirgin bir azalma oldugunu saptadik ve bu azalma miktari
gruplar arasinda bir farklilik géstermedi.

Serum LH diizeyinde, siklik ve devamli olarak CEE
+MPA kullanan hastalarda ve sadece CEE kullanan hastalarda
birinci y1lin sonunda bir azalma saptadik ve bu azalma miktar:
siklik CEE + MPA kullanan hastalarda istatistiki olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Buna karsilik transdermal E, ve
tibolon kullanan hastalarda ise serum LH diizeyinde birinci
yilin sonunda tam ters etki olarak bir artis saptadik ve bu artis

sonucunda LH diizeyinin baskilanmasinda CEE'in E, ve
tibolondan daha etkin oldugu belirtilebilir.

Serum E, degerleri agisindan ele alindiginda, tiim
HRT kullanan hastalarda birinci y1lin sonunda artma oldugunu
tesbit ettik. Bu artis miktar1 transdermal E, kullanan hastalarda
biraz daha az olmus gibi goriinse de istatistiki olarak anlamli bir
fark yoktur.

Calismamizin asil hedefi olan HRT'nin prolaktin
diizeyi lizerine olan etkisinin sonucunda ise; siklik ve devamli
olarak CEE + MPA kullanan hastalarda bir artis tesbit edilmistir.
Prolaktin seviyesindeki bu artis miktart iki grup i¢in istatistiki
olarak anlamli bir farklilik gdstermemistir. Buna karsilik sadece
CEE kullanan, transdermal olarak E, kullanan ve tibolon
kullanan hastalarda ise birinci yilin sonunda prolaktin
seviyelerinde belirgin bir azalma elde edilmistir. Azalan gruplar
arasinda da istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
Ancak tiim 5 grup ele alindiginda 6zellikle siklik CEE + MPA
kullanan hastalardaki artis ile sadece CEE kullanan hastalar ile
tibolon kullanan hastalardaki azalma arasinda istatistiki olarak
anlaml bir fark bulunmustur (p<0,01). Bu veriler sonucunda
tedavideki progesteron ajanmin prolaktin diizeyi {izerine
istatistiki olarak anlaml1 bir artis etkisi yaptig1 sdylenebilir.

KAYNAKLAR
1. Fonseca MA., Cruz ML, Loustaunau E, Ochoa R, Hernandez M, Zarate A. Estrogen replacement therapy increases prolactin
levels in postmenopausal women. J of N Am Men Soc 1997;4:201-5.
2. Touraine P, Deneux C, Bureauu PG, Jarvis MP, Kuttenn F. Hormonal replacement therapy in menopausal women with a history of
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~ IDRAR N-TELOPEPTID (NTx) DUZEYININ
KEMIK MINERAL YOGUNLUGUNU GOSTERMEDEKI DEGERI

The predictive value of urinary N-Telopeptides (NTx) on bone mineral density

Dr.Cihan Oztopgu, Dr. ibrahim Uyar, Dr. Firat Bulut, Dr. Bektas Tiirkkani, Dr. Ferit Saracoglu

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

OZET
Amag¢: Bu caligmanin amaci iireme ¢aginda ve postmenapozal donemde bulunan kadinlarda kemik mineral yogunlugunun
6l¢tilmesinde idrar N-Telopeptid (NTx) diizeyinin KMD'ye oranla sensitivite ve spesifisitesinin belirlenmesidir.
Materyal ve Metod: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginin Menapoz bdlimiine
May1s 2000 ile Aralik 2000 tarihleri arasinda bagvuran 351 hasta caligmaya alindi. Menapoza girmemis olan hastalar kontrol grubu
olarak I. grubu olusturmuslardir (n=165). Postmenapozal hastalar ise grup II'ye alinmiglardir (n=186). Hastalarin baglangicta yas,
VKI, FSH, LH ve estradiol diizeylerine bakilmistir. Hastalarin tiimiinde lumbal ve kalga bolgesinde KMD degerleri dlgiilmiis ve
idrar NTx diizeyine bakilmistir. Téim bu parametreler 1. y1lin sonunda tekrar edilmistir. Grup II'de yer alan postmenapozal hastalara
ilk vizitten sonra HRT ve kalsiyum (1000 mg/giin) baslanmustir.
Bulgular: Calismamizin sonucunda postmenapozal donemdeki hastalarda KMD degerlerinin tamamu belirgin olarak diisiik
bulunmus ve bu degerler idrar NTx diizeyi ile belirgin olarak korelasyon gostermistir. Buna ek olarak HRT ve kalsiyum ile bir y1llik
tedaviyi takiben yapilan KMD ol¢limleri kemik mineral yogunlugunun belirgin olarak arttigini ve idrar NTx diizeyinin de belirgin
olarak azaldigini ortaya koymustur (p<0,001).
Sonuglar: Bir kemik yikim markeri olan idrar NTx diizeyinin tespiti kemik mineral yogunlugunun belirlenmesi ve takibinde
oldukg¢aucuz ve kolay bir yontem olarak kargimiza ¢ikmaktadir
Anahtar Kelimeler : Postmenapoz, Kemik Mineral Yogunlugu, [drar N-telopeptidleri, Kemik erime markerlart

ABSTRACT
Objective : To assess the sensitivity and specificity of NTx on bone mineral density by comparing with BMD in reproductive age
and in postmenopausal period.
Materials and Methods : A total of 351 women who were admitted to the outpatient clinic of Obstetrics and Gynecology
Department of Ankara Numune Education and Research Hospital between May 2000 and December 2000 were enrolled in the study.
The patients were grouped as follows; Group I (control group) consists of the patients who were not in menopause (n=165) and
Group II consists of postmenopausal patients (n=186). Baseline characteristics including age, BMI, FSH levels, LH levels and
estradiol levels were recorded for each subject. Than we measured lumbar spine and femoral neck bone mineral density (BMD) with
urinary N-telopeptide excretion at the first visit and at the second visit which was 1 year later. All postmenopausal patients started to
use hormone replacement therapy and calcium supplementation (1,000 mg/day) after the first visit.
Results : We found that all values of BMD were significantly lower in postmenopausal group and this finding was significantly
correlated with urinary NTx levels. We also found that following 1 year treatment with HRT and calcium supplementation, the BMD
values were significantly increased (p<0,001) and urinary NTx levels were significantly decreased (p<0,001).
Conclusions : We conclude that urinary NTx which is a marker of bone resorption can be used easily in clinics to predict future BMD

in the diagnosis and follow up of postmenopausal patients.

Key Words : Postmenopause, bone mineral density, urinary N-telopeptides, bone resorption markers

GiRIiS

Kemik dokusunun organik matriksinin yaklasik %90
tip I kollajenden olusur. Tip I kollajen ise amino ve karboksil
terminallerinden c¢apraz bagli olan helikal yapida bir proteindir
ve kemik dokusunun temel yapist ile saglamligini saglamaktadir
(1,2). Telopeptidler, 6zellikle Tip I kollajenin yapisindaki amino
ve karboksil grubu tasiyan uglarda yer alan, 15-25 aminoasit
iceren kiiciik peptid pargalaridir (3). Amino uglarma bagli olan
telopeptidler (N-Telopeptidler NTx), kollajen metabolizmasi
sonucu idrarla atilirlar. NTx kemik dokusu i¢in spesifiktir ve tek
tip aminoasit dizilimine sahiptir. NTx osteoklastlardan koken
alir ve tip I kollajenin dayanikli bir yikim iiriinii olarak idrarda
bulunur (4-7).

Giintimiizde ELISA yontemiyle tiriner NTx diizeyleri
duyarl, ozglil ve gilivenilir olarak Olgiilebilmektedir(6-8).
Yiiksek triner NTx diizeyleri artmis kemik yikimini

gosterir(3,4,5,9). Yontemin klinikteki bir diger avantaji da
kemik metabolizmasmin takibinde kullanilan konvansiyonel
yontemlere gore ucuz, kolay uygulanir ve non-invaziv olmasidir
(8).

Osteoporoz, kemik yikim-yapim dengesindeki
bozulmaya bagli olarak ortaya c¢ikan bir klinik tablodur.
Yaglilarda 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. Kadinlarda
da ozellikle menapozun erken donemlerinde osteoporoz siklikla
goriiliir. Postmenapozal osteoporozun patofizyolojisinde kemik
yapim eksikliginden ¢ok yikim artisgina bagli olarak denge
bozulmaktadir (10,11). Osteoporozun tanisinda referans yontem
olan kemik mineral dansitometresi (KMD) yaninda birgok
biyokimyasal belirleyicilerden de yararlanilmaktadir (12). Yeni
bir biyokimyasal parametre olarak iiriner NTx 6l¢iimiiniin,
osteoporozun tani ve takibinde oOnemli klinik yararlar
saglayacag1 ongoriilebilir (6-8).
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Bu g¢alismanin da amaci, kemik mineral
yogunlugunun belirlenmesinde, kemik metabolizmasinin
biyokimyasal bir belirleyicisi olan iiriner NTx'in; klasik yontem
olan KMD ile karsilastiriimasidir.

MATERYAL ve METOD

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadi Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginin Menapoz bdliimiine
Mayis 2000 ile Aralik 2000 tarihleri arasinda bagvuran 351 hasta
calismaya alindi. Henliz menapoza girmemis olan hastalar
(klinik ve laboratuar olarak) kontrol grubu olarak I. Grubu
olusturmuslardir (n=165). Postmenapozal dénemde bulunan
hastalar ise c¢alisma grubu olan II. Grubu olusturmuslardir
(n=186). Hastalarin tamaminin Oykiileri alinip, klinik
muayeneleri yapildiktan sonra menapozla ilgili rutin tetkikleri
calisilmistir. Menapoz grubunda yer alan hasatalarin tamami 8
ila 12 ay menstruasyondan kesilmis ve serum FSH degeri > 20
mlU/ml {izerinde, serum estradiol degeri ise 35 pg/ml altinda
olacak sekilde secilmislerdir. Yine hastalarin higbirinin kronik
bir hastaligi bulunmamakta idi ve daha 6nceden hormon
kullanmamuiglardi.

Her iki grupta yer alan hastalarin baglangigta yas,
viicut kiitle indexi (VKI), FSH, LH ve ostradiol diizeyleri
6lcililmiig; lomber ve kalga bolgelerinin KMD degerleri ile iiriner
NTx diizeyleri olglilmistiir. Tim bu parametreler 1. yilin
sonunda tekrar edilmistir. Grup II'de yer alan hastalara uygun
goriilen hormon replasman tedavisi ile kalsiyum (1,000 mg/giin)
baslanmustir.

Uriner NTx 6l¢iimii i¢in hastalarm tamamindan 12
saatlik acligi takiben sabah ikinci idrar 6rnekleri alindi ve
hemen -20C'de saklandi. Orneklerin higbirinde kan
kontaminasyonu ve hemoliz yoktu ayrica 6rneklere koruyucu da
eklenmedi. NTx oOl¢iimleri bir kompetitif inhibisyon yontemi
olan ELISA ile giinler aras1 degiskenligi 6nlemek i¢in ayni
giinde bir seferde yapildi (baslangi¢c ve kontroller ayri olmak
iizere) (Osteomark - Ostex International,Inc.).

Idrar NTx degerleri bilinen standartlardan olusturulan
bir egri iizerinden hesaplanir ve kemik kollajen esdegerleri
(BCE) olarak belirtili. BCE diizeyleri kemik kollajeninden
bakteriyal kollajenaz sindiriminden sonra serbestlesen
immiinolojik olarak aktif NTx miktarma isaret eder. Ol¢iim
degerleri, idrar kreatinin analiziyle diliisyon i¢in diizeltilir ve
“amol/L BCE / mmol/L kreatinin” olarak belirtilir. Ol¢iimiin
duyarliligi 20 nmol/L BCE'dir. Uriner NTx igin normal deger
araligi kadinlar igin 565 nmol/L BCE/nmol/ kreatinin dir .

Hastalarin kemik dansitometri 6lgtimleri ise “Hologic
QDR-2000 Supine Lateral X-Ray Bone Dansitometer”
kullanilarak DEXA yontemiyle yapildi. Olgiim sonucunda L,-L,
vertebralardan ve kalga eklemi bolgesinden elde edilen total
dansite degerleri (g/cm”) kullamilda.

Calisma sonuglart istatistiksel olarak SPSS yazilimi
ile degerlendirildi. 1ki grup arasindaki verilerin farklarmin
anlamlilig1 karsilastirilirken “bagimsiz  gruplar t-test” i
kullanildi. Her iki grupta yer alan hastalarin KMD degrleri ile
idrar NTx degerleri arasindaki ilski ise “pearson momentler
korelasyon testi” ile degerlendirildi.

BULGULAR

Iki grup arasindaki verilerin farkliliklar1 Tablo 1'de
gosterilmistir. Tablo 2'de her iki grupta yer alan hastalarin 1. y1l
sonunda elde edilen verileri gosterilmistir. Tablo 3'de ise iki
grupda yer alan hastalarin 1. ve 2. verileri arasindaki farklar
gosterilmistir.

Tablo 1'de de goriildiigii iizere 1. grupta yer alan
hastalarin ortalama KMD degerleri ve NTx degerleri II. grupta
yer alan hastalarin KMD degerlerinden ve NTx degerlerinden
belirgin olarak disiiktiir (p<0,001). Calismamizin asil amaci
olan NTx diizeyinin KMD ile ne oranda korelasyon gosterdigi
ise Tablo 4'de gosterilmistir.

Tablo 1: Baslangic verileri

Grup I Grup IT Anlamhhk

(n=165) (n=186) (2 yonlii)
Yas 2522 +3,83 50,71 +5,57 | p<0,001
VKIi 2061 +2,17 | 28,86 +539 [ p<0,001
FSH diizeyi 546 +2,72 | 69,17 £2592 | p<0,001
LH diizeyi 6,40 *3,59 31,25 +8,80 | p<0,001
Estradiol diizeyi 116,45 £49,01 | 1579 £7.49 | p<0,001
Total lomber g/ em? | 0,977 +0,112 | 0,767 +0,071 | p<0,001
Total lomber T skoru -0,67 0,97 -1,93 +0,84 p <0,001
Total kalga g /cm? 0,838 +0,053 [ 0,717 +0,063 | p<0,001
Total kalga T skoru -1,12 0,51 -2,16 0,56 | p<0,001
NTx diizeyi 21,70 £10,87 | 53,18 +13,35 | p <0,001

Tablo 2'de de goriildiigli gibi birinci yilin sonunda
yapilan kontrol testlerinden elde edilen verilerde kalga bolgesine
ait KMD degerleri ve T skoru menapoza girmeyen ve
menapozda bulunan hastalar arasinda anlamli bir farklilik
gostermemistir. Buna karsilik lomber bdlgeye ait KMD degeri, T
skoru ve NTx degerleri arasindaki fark azalmakla birlikte
anlamli olarak devam etmistir.

Tablo 2: Birinci y1l sonundaki kontrol verileri

GrupI Grup II Anlamhhk

(n=165) (n=186) (2 yonlii )
Total lomber g/ em® | 0,979 +0,104 | 0,854 +0,110 | P<0,005
Total lomber T skoru | -0,60 +0,96 | -1,37 +0,90 P<0,05
Total kalga g / cm? 0,816 +0,061 | 0,767 0,075 | P>0, 05
Total kal¢a T skoru 41,25 £0,60 | -1,70 +0,69 P> 0,05
NTx diizeyi 22,20 +12,52 | 35,18 +5,64 | P<0,001
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Tablo 3'de ise ikinci grupta yer alan menapozal
hastalara ait KMD verilerinin birinci grupta yer alan kontrol
hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artig
gosterdigi goriilmektedir. Buna karsilik NTx degeri ise yine
anlamli sekilde birinci gruba gore azalma gostermistir.

Tablo 4'de de goriildiigli lizere her iki grupta da
baslangic KMD degerleri ile NTx diizeyleri arasinda ve birinci
yilin sonunda elde edilen KMD farklari ile NTx farklari arasinda
anlamli diizeyde iligki mevcuttur.

Tablo 3: Baslangic ve kontrol verileri arasindaki farklar

Grup I Grup II Anlamhhik

(n=165) (n=186) | (2 yonlii)
Total lomber g/ entfark 0,027 0,03 |0,087 0,061 | p<0,001
Total lomber T skoru farki| 0,07 +025 | 0,56 +0,32 | p<0,001
Total kal¢a g/ cm” farki 0,022 +0,0330,049 +0,041 | p<0,001
Total kal¢a T skoru farki | -0,13 +0,25 | 0,46 +0,34 | p<0,001
NTx diizeyi farki 0,50 +5,76 [-18,01 +12,54| p<0,001

Tablo 4: Ntx degerlerinin KMD degerleri ile korelasyonu

NTx

Veriler 1. NTx | Veriler

Farki

(2 grup o rtalamasi1) | Diizeyi | (2 grup ortalamas)

1. Total lomber g/cnf -0,763**| Total lomber g / cm 2farki |-0,016%*

1. Total lomber T skoru |-0,680**| Total lomber T skoru farki -0,555%*
1. Total kal¢a g/enf -0,849*+| Total kalga g/ em” fark -0,722%*
-0,640%

1. Total kal¢a T skoru |-0,834**| Total kal¢a T skoru farki

** pearson momentler korelasyonu 0,01 diizeyinde anlamli (iki yonlii)

TARTISMA

Osteoporoz, kemik kiitlesindeki azalma, iskelet
yapisindaki bozulma ve kiriklara egilimin artmasiyla
karakterize, yaygm bir kemik hastaligidir. Trabekiiler kemik
yapisinin hakim oldugu bdlgelerde, o6zellikle de torakal ve
lomber vertebralarda, kalga ve el bileginde kiriklarla neden olur.
Yasin artmastyla ve menapoza girmekle kirik insidansinda hizlt
bir artig goriiliir. Bu nedenle osteoporoz yaslilardaki morbidite
ve mortalitenin en 6nemli nedenlerindendir. Osteoporozun ve
yol a¢tig1 komplikasyonlarin tedavisinin pahalilig1 diistiniiliirse,
osteoporozun Onlenmesi ve erken tanist Oncelikli amag
olmalidir(10,12).

Osteoporozun tanisinda son 10-15 yilda DEXA
yontemiyle Ozellikle kalca ve lomber vertebralarin kemik
kiitlesinin 6l¢iimil, kisa 6l¢lim zamani, diislik radyasyon dozu ve

yiiksek dogruluguyla yaygin olarak yapilmaktadir (10,12).

Son yillarda kemik metabolizmasinin biyokimyasal
belirleyicileri ilgi odagi olmus ve bu konuda yapilan
calismalarla da bir cok gelismeler saglanmustir. Ozellikle tip I
kollajenin metabolizmasi sonucu idrarla atilan N-telopeptidler
ELISA yontemiyle duyarli ve 6zgiil olarak olgiilebilmektedir
(3,4,59.

Schneider ve ark. (1997) osteoporoz tanisinda iiriner
NTx diizeyleriyle KMD degerleri arasinda anlamli bir iligki
saptamiglardir (5). Rosen ve ark. (1997) ile Chesnut ve ark.
(1997) da NTx'in osteoporoz tedavi takibinde kullani-
labilecegini ve KMD ile anlamli korelasyon gdsterdigini rapor
etmislerdir (6,7). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde iiriner
NTx/Kre degerleri, KMD degerleriyle karsilagtirildiginda
baslangi¢c lomber KMD degeri ile 0,76 ve kalga KMD degeri ise
0,85 seviyesinde kuvvetli bir korelasyon gostermistir (p<0,01).
Bu veriler sonucunda NTx/Kre oraninin kemik rezorpsiyonunun
bir gostergesi olarak giivenle kullanilabilecegi goriilmektedir.
Daha da oteye, KMD ile gosterdigi korelasyon NTx/Kre
oraninin osteoporozun tanisinda da giivenle kullanilabilecegi
umudunu vermektedir.

Bircok calismada NTx'in osteoporoz tedavisinin
etkinligini gostermede ve hastanin tedaviye yanitinin dnceden
tahmin edilmesine basariyla kullanilabilecegi rapor edilmistir
(6-8). Ozellikle Chesnut ve ark. (1997), Garnero ve ark. (1994)
ile Rosen ve ark. (1997) yaymladiklar: ¢aligmalarda NTx 6l¢tim
degerlerinin tedaviyle KMD degerlerinden ¢ok daha erken
donemde degistigini rapor etmislerdir(6-8).
calismamizda da benzer sekilde 1 yillik tedavi sonrasinda II.
grupta yer alan menapozal hastalarin KMD degerleri istatistiksel
olarak anlamli bir artis gosterirken bu artisin idrar NTx
diizeylerindeki azalma ile de korele oldugu (lomber bolgede
0,62, kalgada 0,72) saptanmustir (p<0,01).

Sonug olarak, tiriner NTx atiliminin 6lglimii kemik

Bizim

metabolizmasinin bir yikim belirleyicisi olarak kullanilabilecek
yeni bir biyokimyasal parametredir. Ozellikle postmenapozal
osteoporoz tedavisinin etkinligini izlemek agisindan KMD
6l¢timiine gore daha avantajli olabilecegi umudunu vermektedir.
Ancak bu kullanima uygunlugunun ¢ok merkezli ve daha genis
calismalarla da desteklenmesi gerekmektedir.
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ASEMPTOMATIK POSTMENAPOZAL KADINLARDA ENDOMETRIAL KALINLIK
ve BUNU ETKILEYEN FAKTORLER

Endometrial thickness and correlated factors in asymptomatic postmenopausal women

Dr. Ferit Saracoglu, Dr.Erdogan Oz, Dr. Cihan Oztopcu, Dr. Bektas Tiirkkam

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET
Amac: Yas, viicut kiitle indeksi (VKI) ve menapozda gecen siirenin endometrial kalinlik iizerine etkisinin arastiriimasi ve
endometrial kalinlik ile endometriyal histopatoloji sonuglarinin karsilastirilmast.
Materyal ve Metod : Asemptomatik, postmenapozal 314 kadin galigmaya dahil edildi. Temel veriler olan yas, VKI ve menapozda
gecen siireler ilk vizitte kayit edildi. Bu veriler ile endometriyal kalinlik arasindaki korelasyon arastirildiktan sonra, her hastaya
endometriyal 6rnekleme uygulandi. Histopatolojik sonuglar 5 gruba ayrildilar;0=atrofik endometrium, 1=normal endometrium,
2=basit hiperplazi, 3=endometriyal polip, 4=atipik hiperplazi, 5= endometriyal adenokarsinoma.
Bulgular: Caligmamizin sonucunda yas (p<0,05) ve menapozda gecen siirenin (p<0,01) istatistiki olarak anlamli diizeyde
endometriyal kalmlik ile korele oldugunu tesbit ettik. Bunun yaninda VKi'nin korele olmadigimi tesbit ettik. Yine histopatolojik
sonuglarin da endometriyal kalinlik ile istatistiki olarak anlamli diizeyde korele oldugunu saptadik (p<0,01).
Yorum: Sonug olarak yas ve menapozda gegen siirenin endometrial kalinlik ile ters yonde korele oldugunu saptadik. Ancak VK ile
endometrial kalinlik arasinda herhangi bir korelasyona rastlamadik. Yine hastalarda herhangi bir semptom olmasa da, endometrial
orneklemelerin sonucunda hiperplazi ve hatta endometrial karsinomanimn goriilebilecegini saptadik. Bunun yanisira Smm
endometrial kalmhigi esik deger olarak ele alindiginda polip, hiperplazi ve karsinoma goriilme insidansi oldukga azalmaktadir.
Anahtar Kelimeler : Postmenapoz, viicut kiitle indexi, endometrial kalinlik, transvaginal ultrasonografi, endometriyal histoloji.

ABSTRACT
Objective : To assess the effects of age, body mass index (BMI), and years since menopause on endometrial thickness. We also
investigate the correlation between endometrial thickness and endometrial histopathological findings.
Materials and Methods : A total of 314 asymptomatic postmenopausal women were studied. The baseline characteristics including
age, years since menopause and BMI were recorded. The correlation between endometrial thickness and the baseline characteristics
were studied. Following this, endometrial sampling was performed. The histopathological results were classified as follows
O=atrophic endometrium; l=normal endometrium; 2=simple hyperplasia; 3=endometrial polyp; 4=atypical hyperplasia;
S=endometrial adenocarcinoma.
Results : We found that age (p<0,05) and years since menopause (p<0,01) were significantly correlated with endometrial thickness.
Whereas BMI was not correlated. We also found that histopathological results of endometrial samplings were significantly
correlated with endometrial thickness (p<0,01).
Conclusions : We conclude that age and years since menopause were negatively correlated with endometrial thickness. Whereas we
couldn't find any correlation between BMI and endometrial thickness. We also conclude that without any symptoms the endometrial
sampling may represent hyperplasias and even endometrial carcinoma but endometrial hyperplasia, polyp and carcinoma are very

rare under the endometrial thickness of 5 mm.

Key Words : Postmenopause, body mass index, endometrial thickness, transvaginal ultrasonography, endometrial histology.

GIRIS

Postmenapozal kadinlarda endometriuma ait
patolojilerin saptanmasinda transvajinal ultrasonografinin
degeri kanitlanmistir (1,2). Uyarilan sikluslarda (3) oldugu
kadar uyarilmayan sikluslarda (4) ve amenoreik hastalarda (5)
endometrium kalinhigmin serum o&stradiol (E,) seviyesi ile
uyumlu sonuglar verdigini ortaya koyan bir c¢ok calisma
mevcuttur. Postmenapozal déonemdeki kadinlarin dolagiminda
bulunan E,, adipoz dokuda Ostronun (E,) aromatizasyonu
sonucunda olugsmaktadir (6). Bunedenle obezite hali, dolasimda
fazla miktarda E, olusumuna sebebiyet verir ve bu da
endometrium kalinliginin artmasina yol acar (7). Ancak
literatiirde obezitenin derecesi ile endometrial kalinlik
arasindaki iligkiyi gosteren ¢ok az sayida yayin mevcuttur.
Bunun yanisira halen endometrium kalinligr 5 mm ve iizerinde
olan asemptomatik postmenapozal kadinlarda diagnostik
kiiretajin gerekli olup olmadigi da tartisilmaktadir (8).

Bu ¢aligmanin amaci; postmenapozal donemde bulunan

kadinlarda endometrium kalinliginin, yas, viicut kiitle indeksi
(VKI) ve menapozda gecen siire ile iligkisinin arastirilmasi ve
endometrial 6rneklerden elde edilen histopatolojik sonuglarin
endometrial kalinlik ile bir korelasyon gosterip gostermediginin
saptanmasidir.

MATERYALve METOD
Calisma Ocak 2001
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigine bagvuran 314 asemptomatik
postmenapozal kadin arasinda yapildi.
Calismaya almmma kriterleri; en az 12 aydir adet
gormeme, serum FSH diizeyinin 20 IU/L ve iizerinde olmasi,

Haziran 2001 tarihleri arasinda

serum E, diizeyinin 30 IU/L ve altinda olmasi; calismaya
alinmama kriterleri ise; akut veya kronik bir hastaligin
mevcudiyeti, over tlimori, postmenapozal hormon replasman
tedavisi, alkol ve sigara kullanimi olarak belirlenmistir.
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Ilk vizitte tiim kadinlarm pelvik muayeneleri yapildi.
Temel parametreler olarak yas, menapozda gegen siire ve viicut
kiitle indeksi (VKI) kaydedildi. Biitiin hastalarda serum FSH,
LH ve E, seviyelerine bakildi. Caligmaya kriterlere uygun olarak
dahil edilen tiim hastalara tarafsiz bir radyolog tarafindan 5 mHz
vajinal prob kullanilarak Sono Ace 4800 HD ultrasonografi
cihazi ile vajinal ultrasonografi yapildi. Endometrial kalinlik;
Fleischer ve ark. tarafindan tanimlandig: sekilde (4) her iki
tabakayi da icerecek sekilde uterusun longitidunal planinda en
kalm yerinden 6l¢iildii.

Calisma Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak, sozlii
ve yazili izin sonrasi, tiim kadinlardan endometrial biyopsi
alinarak histopatolojik inceleme icin patoloji laboratuarina
gonderildi. Biyopsilerin hepsi tarafsiz bir patolog tarafindan
degerlendirildi. Endometrial 6rneklemeler histopatolojik olarak
6 alt gruba ayrilds;
0=atrofik endometrium
1= normal endometrium (proliferatif endometrium, Gstrojen
etkisinde endometrium)
2=basit hiperplazi
3=endometrial polip
4=atipik hiperplazi
5=endometrial adenokarsinoma

Endometrial kalinlik ile temel parametreler arasindaki
iliski Spearman rho korelasyon katsayisi ile degerlendirildi.
Korelasyon analizi, degigkenler arasindaki iliskiyi incelemek
icin kullanild1.

BULGULAR

Hastalarin temel karakteristik o6zellikleri Tablo 1'de; bu
ozellikler ile endometrial kalinlik arasindaki korelasyon ise
Tablo II'de gosterilmistir. Menapozda gecen siireye gore
endometrial kalinliktaki degisiklikler Tablo III'de; endometrial
kalmligin esik degerine (5 mm) gore elde edilen patolojik veriler
de Tablo I'V'de gosterilmistir.

Tablo I: Temel Ozellikler

Ozellikler Ortalama +S.D  Min. -Maks.
Yas (yil) 51,50 +5,58 36 - 73
Menapozda gegen siire (yi) 5,37 +5,04 1-30
VKi(kg/m2) 28,92 +4,59 18 — 44
Serum FSH diizeyi (IU/L) 59,22 + 2431 21 — 168
Serum E2 diizeyi ( IUL) 10,43 +5,28 2-28
Endometrial kalinhk (mm) 4,07 + 2,88 1-19

Calismaya dahil edilen 314 hastanin elde edilen
endometrium kalinliklariin dagilimi Sekil I'de verilmistir.

Endometrium kalmligr i¢in 5 mm esik degeri olarak
alindiginda hastalarin 225'i (%71,7) esik degerin altinda; 89'u
(%28,3) ise bu degerin iizerinde endometrium kalinligina
sahiptiler. Alman Orneklerden elde edilen histopatolojik
sonuglar ise su sekilde bulunmustur; 166 hastada atrofik
endometrium (%52,9), 127 hastada normal endometrium
(%40,4), 13 hastada basit hiperplazi (%4,1), 6 hastada
endometrial polip (%1,9) ve 2 hastada endometrial
adenokarsinom (%0,7).

Tablo II:
Endometrial kalinlik ve etkileyen faktorler arasindaki korelasyon

Faktorler Korelasyon ()« Opem (2-yénlii)
katsayisi

Yas -0,125 p <0,05

Menapozda gegen siire -0,379 p <0,01

Viicut Kiitle indeksi -0,23 p>005

Histopatolojik sonuclar 0,615 p <0,01

* Spearman rho korelasyon testi

Her ne kadar Tablo II'de de goriildiigii gibi endometriyal
kalinlik histopatolojik sonuglar ile istatistiksel olarak anlamli
korelasyon gosterse de; endometriyal kalmligin esik degeri
altinda olan 1 hastada adenokarsinom, 3 hastada endometrial
polip ve 4 hastada da basit hiperplazi saptadik.

Bu hastalardan 277 nolu hasta 60 yasinda ve 13 yildir
menapozda idi. Yapilan TVUSG'de endometriyal kalinlik 1 mm
olarak ol¢iildii. Alinan 6rnekte patolojik sonug atipik hiperplazi
olartak saptandi. Bunun iizerine yapilan transabdominal
histerektomi sonucu patoloji sonucu Evre 1 endometrial
adenokarsinom olarak rapor edildi.

Yine 58 nolu hasta 49 yasinda ve 10 yildir menapozda
idi. TVUSG'de endometrial kalinligr 19 mm olarak 6l¢tildii ve
yapilan ornekleme sonucunda patoloji sonucu endometriyal
adenokarsinom olarak rapor edildi.

Tablo III: Menapozda gegen siireye gore endometrial kalinhk

Menapozda  Hasta sayis1  Endometrial Min.-Maks
gecen siire kalinhk

(y) () (mm) (mm)
<S5yl 188 4,60 +2,88 1-17
5-9y1l 74 3,31 +2,10 1-14
10 —14y1l 26 3,46 +4,38 1-19
15 -19y1 19 3,05 +1,87 1-10
>20y1l 7 2,71 +2,50 1-8

n=314
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Tablo IV:Esik degerde histopatolojik sonuclarm dagilimi

Histopatolojik Hasta sayis1 Hasta sayis1

sonugclar (End. kalmhk <5mm) (End. kalnhk >S5 mm)

Atrofik endometrium 163 (98,2 %) 3 (1,8 %)

Normal endometrium 54 (42,5 %) 73 (57,5 %)

Basit hiperplazi 4 (30,8 %) 9 (69,2 %)
End ometrial poli p 3 (50 %) 3 (50 %)
Atipik hiperplazi 0 (100 %) 0 (0 %)
Adenokarsinom 1 (50 %) 1 (50%)
TOPLAM 225 (71,7 %) 89 (28,3 %)
TARTISMA

Asemptomatik postmenapozal kadinlarda endometriyal
kalinlik ile VKI arasindaki iliski acisindan literatiirde tam bir
konsensus saglanamamistir (7-10). Biz yapmis oldugumuz
calismada VKi'nin endometrial kalinlik ile korelasyon
gostermedigini saptadik.

Bu sonucumuz; T.Douchi ve ark. (7) ile Andolf ve

ark.'nin (8) yaymladiklar1 endometriyal kalinligin VKI ile
korelasyon gosterdigi yoniindeki sonuglari ile uyusmamaktadir.
Buna karsilik; Tsuda ve ark. (9) ile Bosch ve ark.'nmn (10)
yayladiklar1 endometrial kalinlik ile VKI arasinda korelasyon
olmadig1 yoniindeki arastirmalar ile ¢alismamiz uyusmaktadir.
Bosch ve ark. ¢alismalarinda menapozda gegen siireyi, Tsuda ve
ark.lart1 da yas1 bir degisken olarak ¢alismalarinda
kullanmamislarsa da biz her iki parametreyi de gerekli bularak
calismamiza dahil ettik. Sonugta, yas (r = -0,125 p<0,05) ve
menapozda gecen siirenin (r = -0,379 p<0,05) endometrial
kalinlik ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon
gosterdigini saptadik.
Bu sonucumuz Tsuda ve ark.'larinin yaymladiklar, menapozda
gegen siire endometriyal kalinligi etkileyen 6nemli bir faktordiir
sonucu ile uyum gostermektedir. Tsuda ve ark. 5 yildan daha az
menapozda buluna kadinlarda ortalama endometrial kalinligin,
5 yildan daha fazla olanlara gore belirgin oranda fazla oldugunu
ortaya koymuslardir. Tablo III'de goriildiigii gibi bizim
hastalarimizda da menapozda gegen siire uzadikc¢a ortalama
endometrial kalinlik da azalmaktadir. Bu bulgumuz T.Douchi ve
ark.larmin (7) sonuglari ile uyum géstermemektedir.

Yine ¢alismamizin sonucunda, endometrial kalinlik ile
histopatolojik sonuglar arasinda istatistiki olarak anlamli pozitif
korelasyon saptadik (r= 0,615 p<0,01). Caligmamizda yapmis
oldugumuz histopatalojik siniflama olduk¢a ayrintili
oldugundan elde ettigimiz verileri karsilastirabilecek bir
caligmaya literatiirde bulamadik. Tablo IV'de gosterildigi gibi,
atrofik endometrium olgularinin  %98,2'si esik degerinin
altindaki endometrium kalinliklarinda elde edilmis iken, normal
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Sekil I: Endometrial kalinhigin dagilimi.
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endometrium olgularinin sadece %42,5'1 esik degerin altinda
saptanmigtir.

Biz postmenapozal dénemde mevcut olan dstrojenlerin
asil kaynagmin yag dokusundaki periferik aromatizasyon
oldugunu bilmekteyiz. Endometriumun da &strojenin hedef
dokusu oldugu diisiiniiliirse, 6lgiilen endometrium kalinliginin
serum E, diizeyini gostermesi gerektigi ortaya cikar. Ancak
Andolf ve ark. (8) normal ve artmig kalinlikta endometrium
dokusu bulunan kadinlarda serum E, diizeyinin cakistigini
ortaya koymuslardir. Bu noktada E, 'nin belirgin bir zamanda
elde edilen tek bir deger oldugu disiiniliirse; endometrial
kalinlik dl¢imiiniin hastadaki Ostrojenik aktiviteyi daha iyi
ortaya koydugu kabul edilebilir. Uzun siire sadece Ostrojen
etkisinde kalan endometrium dokusunda kanser gelisme riskinin
oldugu bilinmektedir (11,12). Bu nedenle VKi'deki artisin da
dolagimdaki &strojeni arttirarak endometriyum kanserine yol
actigin1 ongdren caligmalar mevcuttur (13,14). Ancak biz bu
agidan baktigimizda yapmis oldugumuz genis hasta
populasyonlu ¢alismamizda VKI ile endometriyum kalinlig
acisindan istatistiki olarak anlamli bir sonug saptamadik.

Calismamizin ortaya koydugu bir diger dnemli nokta
ise; 2 endometrium kanserli olgu, 6 endometrial polipli olgu ve
13 basit hiperplazili olgunun asemptomatik olmas: idi.
Literatirde de endometrium kanseri olgularmin %3,5'nun
asemptomatik olabilecegi gosterilmistir (15). Bu nedenle
asemptomatik postmenapozal kadilarmn takibinde TVUSG'nin
6nemi bir kez daha ortaya konmustur.

Tiim bu sonuglarin 15181 altinda; endometrial kalinligin
postmenapozal dénemdeki kadinlarda VKI ile istatistiki olarak
anlamli bir korelasyon gostermedigi; her ne kadar esik degeri
altindaki kalinliklarda endometrium kanseri olgusuna
rastlanildiysa da (314'de 1), olgunun ¢ok nadir olmasi nedeniyle
endometrium kalinligi 5 mm'nin altinda olan her asemptomatik
postmenapozal kadinlarda endometrial drnekleme yapilmasinin
gerekli olmadigi sonucuna vardik.

-214-



Kadin Dogum Dergisi
2003;1(3) : 212-215

KAYNAKLAR

1. Grandbers S, Wikland M, Karlsson B, Norstorm A, Fridberg LG. Endometrial thickness as measured by endovaginal
ultrasonography for identifying endometrial abnormality. Am J Obstet Gynecol 1991; 164:47-52.

2. Smith P, Bakos O, Heimer G, Ulsten U. Transvaginal ultrasound for identfying endometrial abnormality. Acta Obstet Gynecol
Scand 1991;70: 591-4.

3. Fleicher AC, Pittaway DE, Beard LA, Thieme GA. Sonographic depiction of endometrial change occuring with ovulation
induction. J Ultrasound Med 1984; 3: 341-6.

4. Fleicher AC, Kalemeris C, Entmann CC. Sonographic depiction of the endometrium during normal cycles. Ultrasound Med Biol
1986;12:271-7.

5. Nakamura S, Douchi T, Oki T, ljuin H, Ymamoto S, Nagata Y. Relationship between sonographic endometrial thickness and
progestin-induced withdrawal bleeding. Obstet Gynecol 1996; 87: 722-5.

6. Judd HL, Shamonki IM, Frumar AM, Lagasse LD. Origin of serum estradiol in postmenopausal women. Obstet Gynecol 1981;
59:680-6.

7. Douchi T, Yoshinaga M, Katanozaka M, Mitani M, Nagata Y. Relationship between body mass index and transvaginal
ultrasongraphic endometrial thickness in postmenopausal women. Acta Obstet Gynecol Scand 1998; 77: 905-8.

8. Andolf E, Dahlander K, Aspenberg P. Ultrasonic thickness of the endometrium correlated to body weight in asymptomatic
postmenopausal women. Obstet Gynecol 1993; 82: 936-40.

9. Tsuda H, Kawabata M, Kawabata K, Yamamoto K, Umesaki U. Improvement of diagnostic accuracy of transvaginal ultrasound
for identification of endometrial malignancies by using cutoff level of endometrial thickness based on lenght of time since
menopause. Gynecol Oncol 1997; 64: 35-7.

10. Van den Bosch T, Vandendael A, Van Schoubroeck D, Lombard CJ, Wranz PA. Age, weight, body mass index and endometrial
thickness in postmenopausal women. Acta Obstet Gynecol Scand 1996; 75: 181-2.

11.Armstrong BK. Cancer after hormone therapy. Cancer Surv 1982; 1: 625-52.

12.Davies JL, Rosenshein NB, Antunes CMF, Stolley PD. A review of the risk factor for endometrial carcinoma. Obstet Gynecol
Surv 1981;36: 107-16.

13.Levi F, Vecchia CL, Negri E, Parazzini F, Franceschi S. Body mass index at different ages and subsequent endometrial cancer risk.
IntJ Cancer 1992; 50: 567-71.

14.Elliot EA, Matanoski GM, Rosenshein NB, Grumbine FC, Diamond LD. Body fat patterning in women with endometrial cancer.
Gynecol Oncol 1990; 39: 253-8.

15.0smers R, Volksen M, Schauer A. Vaginosonography for early detection of endometrial carcinoma? Lancet 1990; 335: 1569-71.

-215-



Kadin Dogum Dergisi
2003;1(3) : 216-218

HORMON REPLASMAN TEDAVISININ SPONTAN VE CERRAHI MENAPOZ

OLGULARINDA KAN FIBRINOJEN DUZEYLERINE ETKISI

Dr. A. Akin SIVASLIOGLU, Dr. Serdar DILBAZ, Dr.ERAY CALISKAN, Dr. BERNA DIiLBAZ,
Dr. iISMAIL DOLEN, Dr. ALi HABERAL

SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

OZET
Amag: Spontan ve cerrahi menapoz olgularinda hormon replasman tedavisinin kan fibrinojen diizeylerine etkisinin arastiriimasi
Materyal ve Metod: Calisma spontan olarak menapoza girmis 30 olgu (Grup I) ve cerrahi olarak menapoza girmis 15 olgu (Grup 2)
olmak iizere toplam 45 olguda gergeklestirildi. Grup I olgulara alt1 ay boyunca siklusun 1-25. giinlerinde oral 0.625 mg/giin konjuge
ostrojen ve siklusun 16-25. giinlerinde oral 10 mg/giin medroksiprogesterone asetat verildi. Grup II olgulara ise her aym 1-21.
giinleri arasinda oral 0.625 mg/giin konjuge 6strojen verildi. Her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi fibrinojen diizeylerinin
degisimi hem grup i¢inde hem de gruplar arasinda karsilagtirildi.
Bulgular: Grup I olgulari ortalama yag1 48+1 ve ortalama viicut kiitle endeksi 23.4 0.2 kg/m’ grup I olgularin ortalama yas1 46 1
ve viicut kiitle endeksinden (VKE) 24.4+ 0.5 istatistiksel olarak farksizdi (sirasiyla p,>0.05, p,>0.05). Grup I olgularin tedavi
oncesi fibrinojen seviyesi 371+101 mg/dl iken tedavi sonras1 294+75 mg/dl olarak bulundu (p<0.05). Grup II olgularin tedavi 6ncesi
fibrinojen seviyesi 356+124 mg/dl iken tedavi sonrast 269+45 mg/dl olarak bulundu (p<0.05). Her iki grubun tedavi oncesi
fibrinojen diizeyleri (p>0.05) ve tedavi sonrasi fibrinojen degerleri (p>0.05) birbirinden farkli degildi.
Sonuglar: Hem progesteron ile kombine edilmis estrogen replasman tedavisi, hem de tek basina estrogen replasman tedavisi
fibrinojen diizeylerinde diisme yaratarak hiperkoagiilabiliteyi dnleyebilirler.
Anahtar Kelimeler: Menapoz, cerrahi, spontan, hormon replasman tedavisi, fibrinojen

ABSTRACT
Objective: To investigate the effect of hormon replacement treatment in spontaneous and surgical menopause to blood fibrinogen
levels
Materials and Methods: A total of 45 cases were included in the study. Group I (spontaneous menopause) consisted of 30 patients,

th

whereas Group II (surgical menopause) 15 patients. Group I was given 0.625 mg/d conjugated estrogen (1-25" days) and 10 mg/d of
medroxyprogesterone acetate (16-25" days). Group IT was given 0.625 mg/d of conjugated estrogens on days 1-21. Blood fibrinogen
levels of both groups were compared before and after treatment.

Results: Mean age of Group I was 48+1, and body mass index was 23.4+0.2 kg/m’. whereas mean age of Group Il was 461 and body
mass index was 24.4+0.5 and there wasn't any significant difference between groups. The mean fibrinogen levels in the Group I were
371£101 mg/dl before treatment and 294+75 mg/dl after treatment (p <0.05). In the Group II fibrinogen levels were 3564124 mg/dl
and 269445 mg/dl before and after treatment respectively (p<0.05). There wasn't any significant difference between groups for pre-
treatment and post-treatment fibrinogen levels.

Conclusions: Estrogen replacement therapy and combined estrogen and progesterone replacement therapy could prevent
hypercoagulability by lowering fibrinogen levels.

Keywords: menopause, surgical menopause, spontaneous menopause, hormon replacement therapy, fibrinogen

GIRiS

Oral kontraseptiflerin kadinlarin kullanimina
sunulmasindan sonra gecen zamanda hormonal tedavinin
kadinlarin koagiilasyon sistemi iizerine etkileri oldugu
gozlenmistir. Geng kadinlarda oral kontraseptif kullanimina
baslandiktan sonraki bir yil icinde artan tromboembolik
olaylarda genetik yatkinlik 6n plana ¢ikarken, menapoz sonrasi
donemde gegen her yil fel¢ ve pulmoner tromboemboli riskini
yasa bagli olarakta artirmaktadir. Bu donemde hormon
replasman tedavisi (HRT) uygulanacak kadinlarda géz oniinde
bulundurulmasi gereken en 6nemli problem verilen tedavinin
kardiovaskiiler sistem iizerine olabilecek etkilerinin
degerlendirilmesidir.

Yapilan bazi c¢aligmalar estrojen ve medroksi
progesteron asetatin kombine olarak verildigi postmenapozal

kadinlarda vendz tromboemboli riskinin arttigini (1), tam
konulmus koroner arter hastalig1 olan olgularda ise kalp krizi
riskinin azalmadigini ortaya koymustur (2). Son zamanlarda
yapilan bir bagka calismada da yine aynmi estrojen ve
medroksiprogesteron asetatin kombine kullanildig1 olgularda
koroner arter hastaligy, felg ve vendz tromboembolik hadiselerin
goriilme sikliginda artig saptanmistir (3). Ancak tiim bu olumsuz
etkiler sadece estrojen verilen kadinlarda gézlenmemistir (3-5).

Bu ¢aligmanin amaci1 spontan veya histerektomi ve
bilateral salpingooferektomi sonrast menapoza girmis olgularda
medroksiprogesteron asetat ile kombine edilmis estrojen
tedavisinin fibrinojen diizeyine etkisini tek basma estrojen
verilen olgularla karsilagtirmaktir.
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MATERYALVE METOD

SSK Ankara dogumevi ve Kadin Hastaliklart Egitim
Hastanesi Menapoz poliklinigine bagvuran ve ¢aligma
kriterlerine uygun spontan olarak menapoza girmis 30 olgu grup
I' i olustururken, histerektomi ve bilateral salpingooferektomi
sonrasi menapoza girmig ilk 15 olgu grup II'yi olusturdu. Sigara
kullamm:  oykiisii olanlar. hipertansivon ve/veva diabetes
mellitusu olanlar, viicut kiitle indeksi (VKI)>30 olanlar,
tromboemboli dykiistt olanlar, bilinen bir koagiilasyvon
bozuklugu olanlar, bilinen bir kalp hastalig) olan,
clektrokardiyografisinde iskemi bulgulari olanlar galigmaya
dahil edilmedi.

Spontan olarak menapoza girdigi yiksek
gonadotropin diizeyleri ile kanitlanan ve perimenapozal
dénemde oral kontraseptif tedavisi almamis olan, en fazla alt
aydir amenoresi olan Grup I olgulara alti ay bovunca her avin |-
25. giinlerinde oral 0.625 mg/giin konjuge dstrojen ve ayin 16-
25. glinlerinde oral 10 mg/giin medroksiprogestcron asetat
verildi. Histerektomi ve bilateral salpingooferektomi vapilmis
.histerektomi materyallerinin patolojik tetkiklerinde benign
hastaligi oldugu kanitlanmis olan kadinlardan 15 olgu gruplar
arast homojenligi saflamak amaciyla spontan menapoz grubuna
gore 2 vag aralifinda segilerek grup II olusturuldu. Grup 11
olgulara her ayin [-21. giinleri arasinda oral 0.625 mg/giin
konjuge strojen verildi. Her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi fibrinojen diizeylerinin degisimi hem grup icinde hem de
gruplar arasinda karsilastirldi,

Verilerin istatistiksel analizinde Wilcoxon
eglestivilmis iki drnek testi ve Mann-Whitney U testleri
kullanildi. Olastligin p< 0.05 olmas: istatistiksel olarak anlami
kabul edildi.

BULGULAR

Grup I olgularin ortalama yasi 48+ ve ortalama viicut
kiitle endeksi 23.4+0.2 kg/m’ grup Il olgularin ortalama vasi: 46
| ve vitcut kiitle endeksinden (VKE) 24 4+0.5 istatistiksel olarak
farksizdi (sirasivla p,>0.03. p,, >0.03). Grup I olgularin tedavi
oncesi fibrinojen seviyesi 371101 mg/dl iken tedavi sonrasi
294275 mg/dl olarak bulundu (p<0.05). Grup IT olgularin tedavi
oncesi fibrinojen sevivesi 356+124 mg/dl iken tedavi sonras:
269£45 mg/d| olarak bulundu (p<0.05). Her iki grubun tedavi
tneesi fibrinojen diizeyleri (p>0.05) ve tedavi sonrasi fibrinojen
degerleri (p>0.05) birbirinden farkl degildi (Tablo ).

Tablo I: Sponian ve cerrahi menapoz olgularinda hormon replasman tedavisi
Gneesi ve sonrasinda fibrinojen degerlerinin kargilagtiriimas.

Fibrinojen Olgtimii Grup I (n=30) | Grupll (n=15); P

Tedavi dncesi (mg/dl) 371+ 101 356+ 124 0.6

Tedavi sonrast (mg/dl) 294+ 75 269 + 45 02
P <0.001* 0.01*

*Istatistiksel olarak anlamli (p<0.03)

TARTISMA

Kanin pihtilasma sirecindeki en énemli
reaksiyonlardan biri plasma proteini olan fibrinojenin trombin
tarafindan fibrin monomerine dénistiiriilmesi ve monomerlerin
birlesmesi ile olugan fibrinin pihtinin olusumundaki en énemli

basamak olmasidir. Trombozun felg. miyokard enfarktiisi ve
diger akut tromboembolik olaylardaki rolii gdzdniine
alindiinda verilecek hormon tedavisinin tromboz iizerine
etkilerini incelemek onem kazanmigtir, Yapilan calismalar
fiziksel aktivitesi az olan postmenapozal kadinlarda fibrinojen
seviyesinin fiziksel aktivitesi fazla olanlardan daha yiiksek
diizeylerde oldugunu gostermistir (6). Yiiksek fibrinojen
diizeyleri de yas, titdn kullammi, VKI, tansiyon ve lipid
seviyelerinin kontrol edildigi postmenapozal kadinlar tizerinde
vaptlan caligmalarda artmis koroner kalp hastaligi riski ile
iligkili bulunmustur (7).

Estrojenin koroner kalp hastaliklarina karst bir
koruma sagladit One siirilmekle birlikte bu etkinin
mekanizmasi tam olarak agiklifa kavusmamistr. Disaridan
verilen estrojenin lipid profili. karbonhidrat metabolizmas: ve
vaskiller reaktivite tizerindeki olumlu etkilerinin bir kisminin
tedaviye eklenen progestinlerle etkisizlestirildigi agikur (2.3).
Estrojenin postmenapozal kadinlarda plazminojen aktivatér
inhibitérii [ sevivesini azaltarak fibrinolitik sistemi aktif hale
getirdigi ve tromboza egilimi azaltigi bilinmektedir (8).
Cahymamizda konjuge ecstrojen tedavisine 10 mg
medroksiprogesteron asetat eklenmesinin fibrinojen
seviyelerindeki diigitgil etkilemedigi bulundu. Literatiirde son
yillarda yapilan bazi ¢alismalarda estrojene 2.5 mg, 5 mg ve 10
mg medroksiprogesteron asetat eklenmesinin fibrinojen
seviyesindeki dilgtisii etkilemedigi bulunmugtur (9-11).

Hormon replasman tedavisinde estrojen ile birlikte
diger progestin tiirevierinin verilmesinin de fibrinojen
diizeylerinde dusmeye vol aguigi veya degisiklik vapmadij1
bulunmugtur. Bu progestinler arasindan norethisteron (12) ve
sipreteron  asetat (13) fibrinojen diizeyinde diismeye vol
agarken, nomegestrol asetat bir degisiklige vol agmamaktadir
(14).

Literatiirde tek bagina estrogen replasman tedavisinin
etkilerini defierlendiren ¢alisma sayisi azdir. Fibrinojen
sevivesindeki diigiisiin hem konjuge estrojenler (8-10) hem de
estradiol tarafindan saglanabildigi (11-14). transdermal
uygulamimlarin da (15.16) oral uygulanimlar kadar (8-14)
fibrinojen seviyesinde diisme yarattig bulunmustur. Son
zamanlarda biiyitk vanki yapan ve estrojen ile kombine edilmis
progesteron tedavisinin kalp hastalarinda myokard enfarktiisiine
karsi bir koruma saglamadigini bulan (2) hatta saglikli
postmenapozal kadinlarda myokard enfarktiisi riskini
artirdifin: bulan aragtirmalarda (3) tek basina estrojen
tedavisinin bu tlir istenmeyen etkilere vol agmadigi
bulunmustur. Calismamizda tek basina estrojen replasman
tedavisi alan cerrahi sonrast menapoza girmis olgularda
gozlenen fibrinojen seviyesindeki digiis literatir ile uyumludur
(8.17).

Sonug olarak ¢alismamizda tek basina veya
progesteron ile kombine edilmis estrojen replasman tedavisinin
fibrinojen seviyesinde azalma olugturdugu bulunmustur. Son
zamanlarda medroksiprogesteron asetatin hormon replasman
tedavisine eklendigi postmenopozal kadinlarda artmis vendéz
tromboemboli, felg ve koroner arter hastahigina yol agmas
progesteronun tek basina verilen estrojenin olumlu etkilerini
koaglilasyon sistemi diginda bir yoldan nétralize ettigini
distindirmekte ve bu konuda daha ileri arastirmalarin vaptlmast
gerekliligini ortaya koymaktadir.
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THINPREP PAP TESTiI VE KONVANSIYONEL SERVIKOVAJINAL

YAYMA YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI
The Comparison Between ThinPrep Pap Test and Conventional Cervicovaginal Smear Methods

Dr. Sezer Kulagoglu, Dr. Giilisan Ergiil, Dr.Murat Kalemli, Dr. frem Paker, Dr. Bektag Tiirkkam,
Dr. Selda Seckin, Dr. Ferit Saracoglu

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi,

OZET
Bu ¢aligmada ThinPrep (TP) ile CVS (Servikovajinal smear) lerin ¢esitli sitolojik dzellikler ve materyal yeterliligi agisindan

karsilagtiriimas) amagland.

Kirkdokuz hastadan jinekolojik firga ile elde edilen materyalden dnce konvansiyonel yayma sonra TP preparatlar elde edildi
(Split-sample yontemi). CVS ve TP preparatlar materyal yeterliligi, hitcresel dzellikler, zemin dzellikleri (kan, mukus, inflamatuar
hticreler, mikroorganizmalar) ve tanisal agidan 3 gozlemci tarafindan degerlendirildi.

CVS lerin tamam yeterli, ! tanesi yeterliligi sturh olarak degerlendirildi. TP preparatlarin 5 i yetersiz, 6 si yeterliligi simrh
olarak tespit edildi. Her iki yontemle de | er olguda yuksck gradeli skuamoz intracpitelyal lezyon ve digik gradeli skuamoz

intraepitelyal lezvon, 3 olguda ASCUS saptand:.

Skuamdz intraepitelyal lezyonlar saptamak agisindan iki yontem arasinda fark gozienmedi. Zemin ozelliklerinden kan ve
mukus yoniinden TP yontemi CVS den daha avantajlt bulunurken mikroorganizmalar agisindan iki yontem arasinda belirgin fark
saptanmadi. TP preparatlarda tarama alaninin daha kiiguk ve temiz zeminli olmasinin tarama siiresini kisaltmas: nedeniyle

patologlara pratik uygulamada avantaj sagladigi gorosiundeyiz.
Anahtar kelimeler: Servikal smear, ThinPrep.

ABSTRACT
The aim of this study was to compare ThinPrep (TP) and Conventional cervicovaginal smears {CVS) for various cytologic

features and material adequacy.

In a split-sample study, CVS s were prepared from the material obtained from 49 patients using a cytobrush, and then TP
stides were prepared from the remainder of the specimen..CVS and TP preparations were analysed for material adequacy,
cytologic features, background features (blood, mucus, inflammatory cells, microorganisms) and diagnostic accuracy by 3

observers.

All of the CVS s were found satisfactory for evaluation, I of them was found “satisfactory but limited” for evaluation, Five
of TP preparations were detected as unsatisfactory, 6 of them were “satisfactory but limited”. One high grade squamous
intraepithelial lesion, one low grade intraepithelial lesion, 3 ASCUS were identified by both methods.

There was no difference between two methods in detecting squamous intraepithelial lesions. TP method was superior to
CVS with regard to background features such as blood, mucus but microorganism presence didn't differ between CVS and TP.
We think that TP is more practical for pathologists because screening area is smaller and background is more clear than in CVS.

Key Words: Cervical smear, ThinPrep.

GIRiS

Thinprep Pap (TP) testi son yillarda konvansiyonel
servikovajinal yaymalara (CVS) alternatif olarak sunulan sivi
bazli bir metoddur (1.2.3.4.5,6.7.8.9). Materval veterliligi ve
servikal epitelyal anomalilerin saptanmasi agisindan CVS e
istiin oldugu ileri sirillen g¢alismalar mevcuttur
(1.2.3.4.5,6,7,10,11). Aksine epitelyal anomalileri saptama
acisindan CVS in daha etkin oldugunu belirten ¢alismalar
oldugu gibi her iki yéntemle de aymi sonuglann elde edildigi
¢ahigmalarin da bulundugu belirtilmektedir (1).

TP nin kan ve inflamasyonun engelleyici etkilerini
azalup servikal yayma kalitesini artirarak CVS e dstinlik
sagladig1 pek ok ¢aligmada ileri stirilmistir (2.4,5.7.8.9). Bu
calisma materyal yeterlilii ve sitolojik ozellikler agisindan
CVS ve TP yontemlerini kargilagtirmak amaciyla planiand..
MATERYALVEMETOD

Caligmaya hastanemiz Kadin Hastaliklari ve Dogum
Kliniginde degerlendirilen 49 hasta alindi. Kirkdokuz hastadan

endoservikal firga ile ¢lde edilen materyaldan dnce CVS ler
haziriandi. Daha sonra firga PreservCyt soliisyonuna batirilip
calkaland: (Split-sample yéntemi). Thin Prep 2000 Processor
cihazinda (Cytve Corp.) uygun programda ayristirma. filtrasyon
ve homojenizasvon islemlerinden gegirilerek ince tabaka
sitolojik preparatlar hazirlandi. Hem TP preparatlart hem CVS
ler Papanicolaou bovas! ile boyandi,

Konvansiyonel yontemle hazirlanan CVS preparatlari
ii¢ gozlemci tarafindan ayni anda degerlendirilerek rapor edildi.
Daha sonrabu olgulara ait TP preparatlar, mikroskopik inceleme
sirasinda hangi olguya ait oldugu bilinmeden incelendi ve
degerlendirildi. Tiim preparatlar materyal yeterliligi. hiicresel
ozellikler, zemin ozelikleri (kan, mukus, inflamatuar hiicreler.
mikroorganizmalar) ve tanisal agidan Bethesda 2001 sistemine
gdére yorumlandi. Sonraki agamada TP preparatlar ve CVS ler
hangi olgulara ait oldugu bilinerek yukarida sayilan dzellikler
agisindan tekrar degerlendirilerek, uyumsuzluklarin nereden
kaynaklandig tespitedilmeye ¢aligiidi.
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BULGULAR

CVS lerin | tanesi vyeterliligi sinirly, geri kalan
preparatlarin  tamami yeterli olarak degerlendirildi, TP
preparatlarin 5 i yetersiz. 6 si1 yeterliligi sirlt olarak
degerlendirildi (Tablo I).

Yeterli Yeterliligi sinirks Yetersiz
TP 38 6 5
CVS 48 1 -

Hem TP hem CVS de “atipik skuaméz hticreler nemi
belirsiz” (ASC-US) tanisi almus 3 er olgu izlendi (Resim 5,6). TP
ve CVS ler karstlastirildiginda ASC-US tamisinin | olguda ortak
oldugu belirlendi, diger 2 ASC-US tanisi alan preparatlarin
farkli olgular oldugu saptandi. Bu olgularm peparatlari tekrar
incelendiginde CVS de ASC-US tamsi alan 2 olgunun TP
preparatlarinda  ASC-US  olarak yorumlanabilécck benzer
sitolojik kriterlere sahip hiicre izlenmedi. CVS de ASC-US
olarak degerlendirilen hiicrelerin ise Gncelikle inflamasyona
sekonder reaktif hiicreler olabilecegi disiiniildit. Ayni sekilde
TP preparatia ASC-US olarak degerlendirilen 2 olgunun CVS
lerinde de bu kriterlere sahip hiicreler gozlenmedi (Tablo 2).

Tablo I: TP ve CVS lerin materyal yeterliligi yoniinden karsilastinimasi

Hem TP hem CVS vontemi ile 44 olgu intraepitclyal
lezyon veya malignite yoniinden negatif tamisi aldi. Her iki
yontemle de | er olguda yitksek gradeli skuamdz intraepitelyal
lezyon (HSIL)(Resim 1,2) ve disik gradeli skuamoz
intracpitefyal lezvon (LSIL)(Resim3.4) saptandi. Daha sonra
CVS lerin hangi TP preparata ait. TP lerin hangi CVS ye ait
oldugu belirlendiginde HSIL ve LSIL olarak degerlendirilen
preparatlarin hangi olguyaait oldugu tespitedildi.

Resim 1: HSIL tamsi alan olguya ait CVS (HE. x200)

Resim 2: HSIL tanisi alan olguya ait TP preparat (HE, x200)

TP CVS
intraepitelyal lezyon veya malignite yoniinden| 44 44
negatif
HSIL I 1
LSIL 1 1
ASC-US 3 3

Tablo 2: TP ve CVS lerin tanisal kategorilerinin kargilasuriimasi

& » Vi a

Resim 4: LSIL tamsi alan olguya ait TP preparat (HE, x100)
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Skuaméz epitel hiicrelerinde her iki preparatta da
sitolojik farklilik gézlenmedi.

Reaktif hiicresel degisiklikler CVS yéntemi ile 11
olguda. TPile 9 olgudaizlendi.

CVS lerde eritrosit ve inflamatuar hiicrelerin epitel
hiicrelerini orttiigii izlenmis (Resim 7) olup bu ozellik TP
preparatlarda gozlenmedi (Resim 8). inflamatuar hiicreler TP
preparatlarda tamamen vok olmayip CVS lerdeki yogunluklari
ile korele olarak artig gostermekteydi (Resim 9). ancak epitel
hiicrelerinin yiizeyini orterek dezavantaj olusturmamaktaydi,
Zemin ozelliklerine bakildiginda CVS lerde mukus izlenen

- -

Resim 5: ASC-US tansi alan CVS (HE, x100)

L . 'w S

3&

& Sk

Resim 7: Yaygin eritrosit ve inflamatuar hiicrelerin izlendigi
CVS (HE, x40)

Resim 9: {nflamatuar hiicrelerin izlendigi TP (HE, x40)

Kadin Dogum Dergisi
2003;1(3) : 219-223

olgularda TP preparatlarda da zeminde mukus vards ancak CVS
lere giire belirgin olarak azaldig1 gézlendi (Resim 10).

Her iki yontemle de kokkobasil, Ddderlein basili.
leptotriks izlendi. Bir olguda TP preparatta kandida hitleri
izlenirken, CVS lerin hi¢birinde izlenmedi. Olguya ait CVS ler
tekrar incelendiginde de bu mikroorganizmaya rastlanmad..

Bu ¢alismada 2 TP preparatinda endometrial oldugu
diistiniilen hiicre grubu izlendi. TP preparatlarda endoservikal
hiicrelerin boyutga kiiglildiigii ve siki gruplar olusturdugu dikkat
¢ekti. Bu sebeple endometrial hiicreleri endoservikal
hiicrelerden ayirmakta bazi olgularda zorluk vasandi.

i *’w "‘m‘ § e
. 2 iﬁf "
L " - . .
il - * .wvﬁf'
® . m ome » -+
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Resim 10: Mukus izlenen TP (HE, x40)
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Resim 11: Kandida hiflerinin izlendigi TP (HE, x200)

TARTISMA

ThinPrep ile hazirlanan preparatlarda taranacak alanin
daha sinirli olmasi ve hiicrelerin daha temiz zeminde izlenmesi
tarama sitresini kisaltmakta ve taramayi kolaylagtirmaktadir.

Materyal veterliligi agisindan karsilastirildiginda bir
¢ok ¢alismada TP daha iistiinken burada yeterlilik orant TP
preparat ile azalmigur. Lee ve arkadaslarinin galigmasinda
oldugu gibi TP preparatlarda yetersizlik oranimin yiksek
olusunda endoservikal firgadan dncelikle CVS preparatlarin
hazirlanmasinin ve tecritbesiz  Klinisyen faktdriintin etkin
oldugu diisiintiimektedir (5).

Bernstein ve arkadaglart 1991-1999 yillare arasinda.
HSIL ve LSIL saptanmasinda TP ve CVS yontemlerini
karstlastiran 17 makale incelemistir (1). “Split-sample” yontemi
ile yapilan ¢aligmalarin bir kismunda TP y6nteminin daha iistiin
oldugy, bir kismunda da CVS yénteminin daha istiin oldugunu
gozlemlemislerdir (1). Park ve arkadaglan da “split-sample”
yontemi ile calsmiglar ve servikal epitelyal anomalileri
saptamak acistndan TP yonteminin daha dstin oldugunu
belirtmislerdir (3). Her iki vonemle tanisal agidan fark
gozlenmeyen galigmalarin da bulundugu belirtilmektedir (). Bu
calismada skuaméz intraepitelyal lezyonlari saptamak agisindan
TP preparatile CVS arasinda fark izlenmedi.

Literattirde ASC-US tanisi alan olgularin TP
preparatlarda CVS lere gore sayica daha fazla oldugunu ileri
siiren galismalar oldugu gibi, daha az saptandifini ileri stren

| .

Resim 12: Endometrial hiicrelerin izlendigi TP preparat (HE, x100)

cahismalar da yer almaktadir (1.8,9.11). Bu ¢alismada hem 1P
hem CVS de 3 er ASC-US olgusu izlendi. Bu olgular tekrar
gozden gegirildiginde ASC-US tamsinin 1 olguda ortak oldugu
belirlendi, diger 2 ASC-US olgularinin her iki preparatta
birbirlerinin karsihgi olmadigi gézlendi. CVS de ASC-US tanusi
alan 2 olgunun TP preparatlarinda ASC-US kritelerine sahip
hiicre izlenmedi. CVS de ASC-US olarak degerlendirilen
hiicrelerin daha sonraki incelemede 6ncelikle inflamasyona
sekonder reaktif hiicreler olabilecegi diistiniildii. TP preparatta
ASC-US olarak degerfendirilen 2 olgunun CVS lerinde bu
dzellikte hitcreler gozlenmedi.

Literatirdeki bir ¢ok ¢alismada saptandig gibi kan,

mukus, inflamatuar hiicrelerin yol agtifi engelleyici zemin
ozellikleri agisindan TP yontemi CVS den daha dstiin bulundu
(2,4.5.7.8). TP lerde inflamatuar hiicreler epitelyal hiicreleri
CVS lerdeki kadar érterek dezavantaj olugturmamaktaydl. CVS
lerde izlenen eritrositler TP preparatlarda saptanmadi. Zemin
temizligi nedeniyle ThinPrep preparatlarinin degerlendirilmesi
daha kolaydi. Ayrica mikroorganizmalarin TP preparatlarda
kaybolmadigi dikkati gekti.
Bur ve arkadaglarinin yaptigt bir ¢aligmaya gore endoservikal ve
endometrial hiicrelere TP preparatlarda CVS lere gore daha az
rastlanmaktadir (12). Bu ¢alismada endoservikal hiicrelerin
boyutlarinin kiigiildiigis ve daha siki gruplar olusturdugu igin
endometrial hiicrelerden ayrimda zaman zaman zorluk yasandi,
Bu sebeple TP nin sitolojik ozellikler bakimindan 6zel bir
deneyim gerektirdigi digiincesindeyiz.
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OVERIN ANNULER TUBULLU SEKS-KORD TUMORU
BIR OLGU SUNUMU
Sex Cord Tumor with Annular Tubules, Case Report

Dr.Gozde Kir, Dr. Ozay Oral, Dr.Handan Cetiner, Dr. Ates Karateke
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar Egitim ve Aragtirma Hastanesi

OzZET
Annitler tithiiltii seks-kord tiimar nadir gortilen bir over tdimoridar. Peutz-Jegher Sendromu ile birlikte ve izole olarak
izlenmektedir. Peutz-Jegher Sendromu olmayan kadin hastada,overyan annitler seks-kord tumor saptanmis olup,olgu literatir

bulgulan esliginde tartugilmistir.
Anahtar Kelimeler : Over, Annitler tibili seks- kord timér

ABSTRACT
Sex-cord tumor with annular tubules is seen very rarely among ovarian tumors.It may be seen with or without Peutz-
Jegher Syndrome.In the ovary of 43 years old woman without Peutz-Jegher Syndrome, Sex-cord tumor with annuler tubules was

found and this case has been discussed along with literature findings.

Key Words : Ovary, Sex-kord tumor with annuler tubules

GiRiS

Anniiler tiibilli seks-kord tumor ( ATSKT) ilk defa
1970 vilinda Scully tarafindan tamimianmis olan,nadir bir over
timéridir, (1) Peutz-Jegher Sendromlu ( PJS) hastalarda ve
izole olarak izlenebilmektedir. PJS li hastalarda genellikie
bilateral.multiple kiigikk nodiiller halinde ve benign olarak
goriilmektedir. Bu grup hastalarda serviksin “Adenoma
Malignum” u ile birlikteliginden bahsedilmektedir.( 2.3.4)
PIS u olmayan hastalarda ise daha ok tek tarafli. daha buyiik
(ortalama 10 cm ¢apinda) ve tek nodal halindedir. Bu grup
hastalarin vaklagik % 10 oraminda  malign seyrettikleri
bildirilmektedir.( 4.5.6)

ATSKT genellikle Sertoli hilcreli tiimor ve/veya
Graniiloza hiicreli tiimor ile birlikte bulunan hyalin membran
iceren kompleks tiballer haline izlenmektedir.(7) Bazi
hastalarda ATSKT a bagli menstrual diizensizlik postmenopozal
kanama ve puberte prekoks gibi hiperdstrojenizm semptomlart
bildirilmektedir.(8.9)

OLGU

43 vyasinda G35, P4, Y4. D&C | olan kadin hasta
diizensiz vaginal kanama nedeniyle hastanemize
bagvurmustur.Yapilan fizik muayenesi, kan ve biokimya
degerleri normal sinirlar igerisindeydi.

Pelvik USG de sol overde igerisinde solid ve kistik
komponentlerin izlendigi 89x82x65 mm boyutlarinda kitlesel
tezyon bildirildi.Sol over orijinli ( malign?) neoplastik siireg ile
uyumlu diisiinilip; eksizyon onerildi. CA 125 normalin st
simininda idi.Olguya frozen esliginde TAH+BSO planland.

Kitlenin makroskopik incelenmesinde, [2 cm ¢apinda
dis viizeyi diizenli, kirli beyaz renkte yuvarlak doku parcas,

kesitinde multitokiile kistik alanlar icermekteydi.Daha yaygin
olarak solid sari renkli goriiniimdeydi.

“Diigiik malignite potansiveli tagiyabilecek, seks-kord stromal
timor” seklinde frozen vaniti verildi. TAH+BSO. sag .sol
eksternal iliak lenf nodu 6rneklenmesi ve parsiyel omentum
rezeksiyonu, appendektomi yapildi.

Mikroskopide. yaygin olarak. fibréz stroma
icerisinde sirt sirta vermis.solid veya limeni bulunan uzun
tiibiiller izlendi.Tubiller iyi diferansive kolumnar epitel
hiicreleri ile doseliydi.Niikleer atipi,mitotik aktivite izlenmedi.
Bu kisimlar Sertoli Hilcreli Tumor yoninde diferansiasyon
olarak degerlendirildi. ( Resim 1) Bazi alanlarda ise basit ve
kompleks anniller tiibiiller goriildi. Tubiller halka geklinde
olup, merkezde bazal membran benzeri materyal, arada
aniikleer stoplazmik zon ve periferde yerlesimli nitkleuslar
mevcuttu. Fokal alanlarda tiibiillerin kalsifikasyonu  dikkat
cekmekteydi.( Resim 2) Immiinhistokimyasal incelemede EMA
(-). vimentin (+) ve inhibin (+) olarak saptandi. Boylece. ayirici
tanida bulunan iyi diferansiye endometrioid karsinom ckarte
edildi.

Histerektomi materyalinde kronik servisit, regeneratif
endometrium ve adenomyozis odaklart goriildi. Sag over ve
tubada ozellik yoktu. Sag eksternal iliak 'a ait bir, sol eksternal
iliak'a ait dort adet lenf diigiimiinde reaktif hiperplazi, batin
yikama sivisinda seyrek lenfosit ve mezotel hiicreleri. omentum
ve appendiksde taze kanama izlendi.
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TARTISMA

ATSKT overin nadir goritlen bir timaradiir. PIS uile
birlikte olup, olmamasina gore klinik prezentasyonu
degismektedir.PJS lu hastalarin tigte birinde operasyon sirasinda
veya otopsilerde saptanan insidental lezyonlar geklindedir, PJS
ile birlikte olmayan olgularda ise hemen her zaman palpabl Kitle
olustururlar, Sendromlu hastalann % 40 inda ,sendromsuz
olgularda ise nadiren hiperdstrojenizm bulgulari izlenir. PJS lu
hastalarda tiimériin izlendigi ortalama yas 27 iken, sendrom
yoklugunda 34 diirBizim olgumuzda da gorildigi gibi,

ATSKT larda vimentin (+), EMA(-) olavak bildirilmektedir. (10)

PJS nunizlenmedigi olgularin en azindan beste birinin malign
oldugu.lenfatikler voluyla yayildigr bildirilmektedir.
Rekiirrenster genellikle gectir. Mediasten ve servikal lenf
digiimlerinde multiple rekiirrensler ortaya ¢ikabiimektedir.(2)
PIS ile birlikte izlenen tiimoérletlerin genellikle benign olduklar
kabul edilmekle birlikte ,PJS lu 47 yasinda bir kadinda bilateral
malign ATSKT olgusu bildirilmektedir. Bu olguda salpingial
lenfovaskiiler alanlarda tiimodr embolilerinin ve sag, sol pelvik
lenfdiigiimlerinde metastaziarin saptandigi belirtilmektedir.(11)

Resim 2 : Merkezde bazal membran benzeri materyal, arada antikleer stoplazmik zon ve
periferde yerlesimli niikleuslardan olusan anniiler tiibiil yapisi ( HE x 400)
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INFERTILITE CERRAHISINDE BIR ADEZYON BARIYERI OLAN
INTERCEED (TC7) KULLANIMININ ETKINLIGI : Bir tavsan modellemesi.

The efficacy of interceed (TC?7) for prevention of adhesions following surgeries of infertility.

Dr.Cihan Oztopcu, Dr.Cemal Atalay, Dr. Ferit Saracoglu

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

OZET
Amag: Infertilite cerrahisinda bir adezyon bariyeri olarak kullamilan Interceed (TC7) nin etkinliginin gosterilmesi.
Materyal ve Metod: Calismamiz; Nisan 1999 - Haziran 1999 tarihleri arasinda 30 adet Yeni Zellanda tavsani tizerinde
gergeklestirilmistir. Interceed grubundaki 15 tavsanda her iki over dikkatlice tutularak yiizeylerine koterizasyon uygulandi ve
Interceed tabakalar1 overlerin yiizeyini kaplayacak sekilde yerlestirildi. Kontrol grubundaki diger 15 tavsanda ise koterize edilen
overlerin iizerine Interceed konulmadi. Dort hafta sonra kontrol laparatomilerinde adezyonlar degerlendirildi.
Bulgular: Kontrol laparatomilerinde, karin igersinde ve overlerin yiizeylerinde herhangi bir Interceed kalintisina rastlanilmad.
Sonugta elde edilen veriler dikkate alindiginda her iki grupta adezyon olusumu agisindan farklilik saptanmamistir (p=0,578).
Sonuglar : Her ne kadar Interceed'in hem hayvan hem de insan ¢alismalarinda pelvik adezyonlar azalttig1 ortaya konmussa da;
bizim ¢aligmamizda, Interceed'in, adezyon olusumunu azaltic1 bir etkinligi ortaya ¢ikarilamamistir. Bunun bir nedeni olarak over
dokusunun iyilesmesinin, peritondan farkli bir intrensek mekanizma ile oldugu diistiniilebilir. Diger bir etken de her ne kadar tavsan
modellemesi, reprodiiktif cerrahi konusunda standart bir model olarak kabul edilse de; her zaman insan tizerindeki klinik tabloyu ve
cerrahi hasar1 gostermekte ideal se¢im olmayabilir. Bu disiincelerin 15181 altinda, Interceed gibi diger bariyer gorevi gorerek
postoperatif adezyon olusumunu engellemesi diisiiniilen maddelerin etkinliginin ortaya konulabilmesi i¢in daha ¢ok ve icerikli
calismalara ihtiyag vardir.
Anahtar Kelimeler : Postoperatif adezyon, infertilite, oksidize seliiloz

ABSTRACT
Objective: To show the efficacy of interceed (TC7) as an adhesion barrier after infertility surgeries.
Method: A total of 30 New Zealand rabbits included into the study. All rabbits were divided into 2 groups; The Interceed group
(n=15) and the control group (n=15). After following the cauterization of the two ovary; interceed sheets were covered on the
cauterized areas in interceed groups while the cauterized ovaries left opened in the control group. Four weeks after the operations
control laparotomies were done to evaluate the adhesions in both groups.
Results: In control laparotomies no residual interceed sheets were found. As a result we did not find any statistically significant
difference in adhesion formation between the two groups (p=0,578).
Conclusions : Although some reports have showed that interceed was an effective barrier for prevention of adhesion formation after
infertility surgeries; we could not find such an effect in our study. According to us one of the possible reason might be the difference
of healing process between ovarian tissue and peritoneum. And another possible reason for our study is we used a rabbit model
instead of a human model. Because of these factors, inorder to show the effectiveness of barrier methods for preventing adhesion
formation after the infertility surgeries, more studies are needed.
Key Words : Postoperative adhesion, infertility, oxidized cellulose

GiRiS

Infertilitenin cerrahi olarak diizeltilebilen nedenleri
arasinda; tuboperitoneal hastaliklar ve uterus kavitesinin
anormallikleri gelir. Bu iki faktdr infertil ciftlerin yaklasik
olarak %40'n1 olusturmaktadirlar (1). Bu genis kategori igersine;
adezyonlar, endometriozis implantlart ve kismi-total tubal
obstriiksiyonlar da girmektedir. Bu sayilan faktorlerin
olusmasinda etken olan nedenler ise; Onceden gegirilmis bir
operasyon, endometriozis ve pelvik enfeksiyonlardir.

Infertilite cerrahisinde 6nemli olmakla birlikte,
cogunlukla unutulan bir konu, adezyonlarin olusmasinin
engellenmesidir. Adezyonlar cerrahiden sonra 3 saat gibi kisa bir
stirede olugabilmektedirler (2).

Mikrocerrahi tekniklerinin kurallarina uygun olarak
uygulanmasi ile postoperatif adezyon olusumu bir miktar
azaltilmis ve postoperatif fertilite oranlarinda da bir miktar artig
saglanmistir (3). Ancak yapilan birgok caligma gostermistir ki;

bu mikrocerrahi kurallarina uyulsa da hastalarin %56 ile
%100'tinde postoperatif adezyonlar olusmaktadir (4). Bu
nedenle adezyon olusumunu 6nlemede etkili olabilecek bazi
ajanlarin kullanimina gerek duyulmustur. Bu ajanlarin adezyon
olusumunu azaltma mekanizmalari; baslangigta olusan
enflamatuar cevabi ve bunu takiben salinan eksuday1 azaltmak
(kortikosteroid v.b.); koagiilasyonu inhibe etmak (heparin v.b.);
fibrinolizisi aktive etmek (streptokinaz v.b.); fibrin ile ortiilii
ylizeylerin mekanik olarak birbirlerinden uzaklasmasini
saglamak (kristalloid soliisyonlar, oksidize selliiloz v.b.) ve
fibroblastik proliferasyonu 6nlemektir (5).

Adezyon olusumunun Onlenmesinde kullanilan
mekanik bariyerler hem endojen dokudan hem de ekzojen
materyallerden olusabilmektedir. Surgicel, gelfoam ve gelfilm
birer ekzojen maddedirler ve her ne kadar primer gorevleri
hemostaz saglamak ise de adezyonlar1 dnlemede bariyer olarak
da kullanilmaktadirlar.
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Emilebilen bir bariyer olan Interceed (TC-7) ise
Surgicel'in yeni bir seklidir. Interceed bir oksidize rejenere
sellilozdur ve primer olarak adezyonlari Onlemek igin
gelistirilmistir. Periton ylizeyine uygulandiktan sonra Interceed,
8 saat i¢inde diizgiin yiizey olusturan bir jel haline gelir. Bu
sekilde karsilikli iki yiizey arasinda fiziki bir bariyer gorevi
gorerek, fibrin bantlarmin olusumunu engeller. Materyal 3-4
glin i¢inde viicuttan tamamen emilir ve herhangi bir allerjik
reaksiyona sebebiyet vermez (4). Interceed'in uygulanmasi
sirasinda serbest kanin mevcudiyeti etkinligini olduk¢a azaltir.

Bunedenle Interceed konmadan 6nce hemostazin tam
olarak saglanmasi ve serbest kanin ortamdan temizlenmesi
gerekmektedir. Hayvan modelleri ile yapilan ¢aligmalarda over
korteksindeki insizyon hattinin mikrocerrahi ydntemlerle
kapatilmasinin; lazer ve bipolar elektrokoter kullanilarak
hemostaz saglanmasini takiben bu insizyon hattinin agik
birakilmasina gore daha adezyojenik oldugu gosterilmistir (5,6).
Bu bulgularin sebebinin ise; muhtemel bir doku iskemisi ve
mikrocerrahiye ait doku travmasi ile ayn1 zamanda siitiir
materyalinin adezyojenik oOzelliginden kaynaklandig:
diistiniilmiistiir. Bununula birlikte insizyon hatt1 agik birakilan
over yiizeyi de diizensiz bir yiizey olusturacagindan, adezyona
sebebiyet verecegi bilinmektedir.

Biz de bu ¢aligmamizda over korteksinde olusturulan
bipolar koter yaralarini Interceed tabakalar1 ile kapatarak, bunun
postoperatif adezyon formasyonunu ne oranda etkiledigini
arasgtirdik.

MATERYALve METOD

Bu calisma; Nisan 1999 - Haziran 1999 tarihleri
arasinda Ankara Universitesi Veterinerlik Fakiiltesinden aliman
30 adet saglikli, ireme ¢aginda olan (4 aylik), dogum yapmamis
beyaz Yeni Zellanda tavsanlari iizerinde gergeklestirilmistir.
Tavsanlarin ortalama agirliklar1 2500 - 3500 gram arasindaydi.

Hayvanlarin bakimi ve diyetleri ile diger yasam
kondiisyonlar1 Avrupa Veterinerler Komitesi'nin kurallari
geregince saglanmigtir (7). Her bir tavsan kendilerine ait ayri bir
kafeste operasyon oncesinde 1 hafta siire ile dinlendirilmistir.
Yine operasyondan Once tavsanlarin timii bir veteriner
tarafindan genel saglik kontroliinden gegirilmistir.

Operasyon giiniinden 1 giin Once tiim tavsanlara
profilaktik olarak Ceftriaxon 200 mg. yapildi. Tavsanlar
operasyondan 12 saat dnce ag birakildilar. Operasyona Xylazine
Hydrochloride 10 mg/kg i.m. premedikasyonu ile baslanildi ve
anestezinin devami Ketamine Hydrochloride 10 - 44 mg/kg i.m.
dozuile saglandi.

Tavsanlarin fossa paralumbalis bolgeleri traslandiktan
sonra, Povidone-iodine soliisyonu ile temizlendi ve steril
ortiilerle ameliyat sahas1 ortiildii. Operatdrlerin eldivenleri talk
pudrasindan arindirildiktan sonra, spina iliacanin 1 cm. disindan
gecen axiller hat hizasinda 2-3 cm. uzunlugunda kesi ile
laparatomiye gecildi. Interceed grubunu olusturan 15 tavsanda
her iki over dikkatlice tutularak hilum seviyesinde yiizeylerine
ii¢ ayr1 noktaya bipolar elektrokoter ile koterizasyon uygulandi.
Steril Interceed tabakalarindan metzenbaum makasla overlerin
ylizeyini kaplayacak miktarda kesilerek yerlestirildi ve overlerin
ylizeyine yapismasini saglamak lizere steril izotonik ile 1slatildi.

Kontrol grubunu olusturan diger 15 tavsanda ise koterize edilen
overlerin iizerine Interceed konulmadi. Tiim tavsanlarda batin
katlar1 3-0 Vicryl ile; cilt ise stappler ile kapatildi. Operasyonlar
sirasinda mikrocerrahi teknige biiylik 6zen gosterildi,
dokulardaki hemostaz tam anlamryla saglandi ve dokular steril
izotonik ile irrige edilerek kurumalari énlendi.

Tim tavsanlar postoperatif dénemde kendi
kafeslerinde iyilesme siirecine birakildilar. Dort hafta sonra
tavsanlarin hepsine yiiksek doz succinyl bis-cholin chloride
verilerek 6tanazi uygulandi.

Kontrol laparatomileri tarafsiz bir operator tarafindan
uygulandi ve olusmus pelvik adezyonlar Satish K. Nair'in
yaymladigi sekilde evrelendirildi. Buna gore; Evre 0, hig
adezyonun bulunmamast; Evre I, karin organlar1 arasinda veya
bir organdan karin 6n duvarmma dogru uzanan tek bir bant
seklinde adezyonun bulunmast; Evre 11, karin organlar arasinda
veya bir organdan karin 6n duvarina dogru uzanan iki adet bant
seklinde adezyonun bulunmasi; Evre III, karin organlar
arasinda veya bir organdan karin 6n duvarina dogru uzanan
ikiden fazla bant seklinde adezyonlarm bulunmasi ya da
barsaklarin karin 6n duvarina yapismadan bir kitle
olusturmalart; Evre IV, adezyon bantlarinin say1 ve sekillerine
bakilmaksizin organlarin karin 6n duvarma direk olarak

yapismasidir.
Adezyonlarin elde edilen skorlart SPSS 10.0 programi
kullanilarak Ki-Kare testi ile karsilastirildi.

BULGULAR

Otuz adet beyaz Yeni Zellanda tavsanindan 26 tanesi
calismay1 tamamlayabildi. Interceed grubunda yer alan bir
tavsan postoperatif 1. giinde dliirken; kontrol grubunda yer alan
bir tavsan ise postoperatif 3. glinde 6ldii. Yine kontrol grubunda
yer alan iki tavsan yara yeri komplikasyonlar1 nedeni ile
calismadan ¢ikarildi.

Kontrol laparatomilerinde, karin igersinde ve
overlerin yiizeylerinde herhangi bir Interceed kalintisina
rastlanilmadi.

Interceed ve kontrol gruplarma ait adezyon skorlari
Tablol'de gosterilirken; interceed ve kontrol gruplarinin
istatistiksel verileri Tablo 2'de gosterilmistir.

Sonugta elde edilen veriler Ki-Kare testi ile degerlen-
dirildiginde, Ki-Kare katsayisi 14,276 olarak saptanmis olup, bu
deger istatistiki olarak anlam tasimamaktadir (p=0,578). Her iki
grupta adezyon olusumu agisindan farklilik saptanmamistir.

TARTISMA

Yara iyilesmeleri ve adezyon olusumu iizerine yapilan
caligmalarin ¢ogu travmatik periton defektleri tizerinde
yogunlasmustir. Periton iyilesmesinin ilk 48 saatinde fagositik
hiicre infiltrasyonu sonucunda travma sonucu olusan artiklar
ortamdan temizlenir. Yetmisikinci saat sonunda, yaranin etrafi
aktif mezotel hiicreleri ve fibroblastlar ile gevrilerek defektin
tabandan ve yanlardan kapanmasi siireci baslar. Yedi ile onuncu
giinler arasinda ise, dokudaki damarlanma daha da azalir, fibrin
¢oziiliir ve bir kollajen tabakasi meydana gelir (8).
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Tablo 1 : Adezyon Skorlari

No. Interceed Grubu Kontrol Grubu
Sol Sag Sol Sag

1 1 2 0 1
2 4 1 1 4
3 2 2 0 0
4] 2 1 EX

5 0 0 2 0
6 0 0 0 0
7 0 0 3 0
8 4 3 1 2
9 0 3 0 1
10] 1 1 0 0
1m| 3 4 4 2
12] 0 0 2 0
13] 0 0 3 1
14| 1 4 Yara yeri komplikasyonu
15 EX Yara yeri komplikasyonu

Tablo 2 : Interceed ve Kontrol grubunun sonuglari .

Evre Interceed Grubu Kontrol Grubu
n (%) n (%)

0 11 (%39,3) 11 (%45,8)

1 6 (%21,4) 5(%20,8)

2 4 (%14,3) 4 (%16,8)

3 3(%10,7) 2 (%8,3)

4 4 (%14,3) 2 (%8.3)

TOPLAM 28 (%100) 24 (%100)

Ki-Kare= 14,276 (p=0,578)

Daha 6nceleri yapilan ¢alismalarda; periton hasarinin,
kan damarlarmin gecirgenligini arttirdig1, bunun sonucu olarak
da protein yapisinda seroangindz bir sivinin ortama ¢iktigi ve
bunun da fibrindz bir materyale donerek komsu intraperitoneal
yapilari birbirlerine yapistirdigi gosterilmistir (4). Bunedenlerle
bizim de ¢aligmamizda adezyon olusumunu dnlemek amaciyla
kullandigimiz ekzojen bariyerin asil gorevi, iyilesme siirecine
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giren dokular arasindaki yiizeyleri birbirlerinden fiziki olarak
uzak tutmaktir.

Hidrasyona maruz kaldiginda Interceed 8 saat
icerisinde siser ve jelatinz bir yap1 meydana getirir. Bunun
sonucunda diizensiz haldeki periton yiizeylerinin iizerini orter
ve fibrin bantlar1 ile muhtemel fibroblast invazyonunu
engelleyerek adezyon olusumunu onler (4,9). Interceed karin
boslugunda kaldigi 2 hafta iginde tam olarak emilir ve ortadan
kalkar (10,11).

Interceed'in (TC-7) ilk gelistirildigi donemlerde
yapilan bazi hayvan c¢aligmalarinda postoperatif adezyon
skorlarinda azalmalar saptanmistir (11,12). Buna kargilik diger
bazi hayvan calismalarinda ise, kontrol gruplari ile
karsilastirildiginda (13) veya %32 dextran 70 kullanimi ile
karsilastirildiginda (14) ya da ringer laktat kullanimi ile
karsilastirildiginda (15); adezyon olusumunu 6nlemede 6nemli
bir farklilik gosterilememistir. Diger bir calismada ise,
tavsanlarda, Interceed ile birlikte 1000 U/ml miktarinda
intraabdominal heparin de kullanilmistir (16). Interceedin tek
basimna kullanildigi caligmalar ile karsilastirildiginda, bu
calismada adezyon olusumunun belirgin oranda azaldig1
gorilmiistiir.

Bu ¢aligmalarin bir kisminda yapilan mikroskopik

incelemelerde; Interceedin varliginda immiin cevapta bir artigin
olmadigt; selliilozun makrofajlar tarafindan ortamdan
kaldirildiginin gésterilmesi ile ortaya konmustur (16).
Haney ve Doty (1992) ise Interceedin etkilerini fareler iizerinde
denemislerdir (17). Calismalarimin sonucunda; Interceed ile
temasa gecen periton yilizeyindeki normal mezotelin de genis
olarak ortadan kalktigint géstermislerdir. Bunun da; sonradan
her ne kadar normal iyilesme siireci baslasa da, bazi de novo
adezyonlara yol actigini belirtmislerdir.

Ik zamanlarda yapilan hayvan calismalarin takiben
daha sonra insanlar iizerinde, g¢oklu merkezler halinde
gergeklestirilen randomize progresif ¢alismalar da yapilmistir
(10). Adezyolizis endikasyonu ile laparatomiye alman 74
hastanin randomize olarak pelvis duvarlarindan birine Interceed
yerlestirilirken, diger duvar kontrol olarak belirlenmistir. Daha
sonra laparaskopi ile kontrolleri yapilan hastalarda; Interceed
konulan duvarda adezyon olusumu %46 olarak tesbit edilirken,
kontrol olarak belirlenen duvarlarda adezyon olusumu %72
olarak belirtilmistir.

Diger bir klinik ¢alisma da Japonya'da yapilmis ve
laparatomi gegiren 63 hastada Interceedin adezyon olusumunu
onlemekteki etkinligi arastirilmistir (18). Bu ¢alismanin
sonucunda da Interceed postoperatif adezyonlarm olusumunu
onlemede etkili olarak bulunmustur.

Her ne kadar Interceed'in hem hayvan hem de insan
calismalarinda pelvik adezyonlar azaltti1 ortaya konmugsa da
(10-12); bizim c¢alistigimiz tavsan modellemesinde,
Interceed'in, olusturulan over yiizeyi koterizasyonlarinin
lizerlerini Ortmesini takiben adezyon olusumunu azaltici bir
etkinliginin varlig1 ortaya ¢ikarilamamis ve kontrol grubu ile
adezyon skorlanmasi arasinda anlamli bir fark tesbit
edilememistir.
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Bu durumun over dokusunun iyilesmesinin,
peritondan farkli bir intrensek mekanizma ile oldugu
diisiintilebilir. Ancak; over yiizeyinin mezotel dokusu, miiller
sistemi ve de periton epiteli ile aynt mezodermal taslagi
paylastigindan, iyilesme mekanizmalarmin da ayni olmasi
beklenir.
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edilse de; her zaman insan {izerindeki klinik tabloyu ve cerrahi
hasar1 gostermekte ideal se¢im olmayabilir.

Bu diistincelerin 15181 altinda, Interceed gibi diger
bariyer gorevi gorerek postoperatif adezyon olusumunu
engellemesi diistiniilen maddelerin etkinliginin ortaya
konulabilmesi i¢in daha ¢ok ve igerikli ¢alismalara ihtiyag

Bir diger husus da her ne kadar tavsan modellemesi, vardir.
reprodiiktif cerrahi konusunda standart bir model olarak kabul
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REKTOVAJINAL SEPTUMDAKI DERIN ENDOMETRIOZIS LEZYONLARININ
CIKARILMASINDA BES ASAMALI GUVENLI CERRAHI YONTEM: OLGU SUNUMU

Five Staged, Safe Surgical Modality in Removal of Deep Endometriosis Lesions
Located on Rectovaginal Septum: A Case Report

Dr. Ayse GURBUZ, Dr. Ates KARATEKE, Dr. Canan KABACA, Dr. Nur DOKUZEYLUL

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Istanbul

OZET
Derin endometriozis retroperitoneal boglugu 5 mm veya daha fazla derinlikte penetre eden lezyon olarak tanimlanir ve tedavisinde
giicliikler bulunur. Biz de 31 yaginda rektovajinal septumda derin endometriozis odagi bulunan hastanin bes agamali giivenli cerrahi
yontemle tedavisini sunduk. Cerrahi yaklagimda iireter ve rektuma ait komplikasyonlari engellemek ve giivenli operasyon yapmak
amactyla yapilmasi gerekenleri olgu sunumu bazinda hatirlatmay1 amagladik.
Anahtar kelimeler: Derin endometriozis, rektovajinal endometriozis.

ABSTRACT
Deep endometriosis is defined as a lesion which penetrates retroperitoneal space with a depth of 5 mm or more and there are
difficulties in its treatment. We presented the five staged operative modality ina 31 year-old female patient with deep endometriosis
foci on her rectovaginal septum. We aimed to remind the requisites to do a safe laparotomy and to prevent any complication

concerning ureters and rectum on basis of this case report.
Key words: Deep endometriosis, rectovaginal endometriosis.

GIRIS

Derin endometriozis, retroperitoneal boslugu 5 mm veya daha
fazla derinlikte penetre eden endometriosis lezyonu olarak
tanimlanir. Derin endometriozis lezyonlar1 oldukga aktif olup,
yasla birlikte progresif olarak ilerler. Bu lezyonlar, Douglas,
rektovajinal septum, uterosakral ligaman ve bazen uterovezikal
bileske gibi farkli anatomik lokalizasyonlarda yer alirlar. Bu
nedenle tedavi sekli endometriozis odaginin bulundugu yere
gore degisir (1).

Tedavide laparoskopi, laparatomi gibi cerrahi yaklagimlarin
yeri oldugu gibi farkli medikal tedavi segenekleri de onerilmistir
(2-5).Rektovajinal septumu tutan endometrioziste baslica
semptomlar agir dismenore, disparoni ve kronik pelvik agridir.
Rektovajinal septumu tutan endometriozise cerrahi yaklasim
sirasinda, rektumun agilmasi, Ureterlerin baglanmast veya
kesilmesi gibi komplikasyonlar sik¢a goriiliir. Biz de kronik
pelvik agr1 sebebiyle yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmis
bir rektovajinal septum endometriosis olgusuna uyguladigimiz
giivenli cerrahi yaklagimi sunduk.

OLGU

31 yasinda, evli, ev hanimi, Gravida 2, Parite 1,
Abortus 1 olan, 4 yildan beri disparoni ve giderek artan kronik
pelvik agri sikayetleri mevcut olan hastanin 3 y1l 6nce yapilan
sezaryen operasyonu esnasinda sol overden kaynaklanan 3x4
cm' lik endometrioma ekstirpe edilme Oykiisii mevcut idi.
Hastanin yapilan vajinal muayenesinde uterus; normal
cesamette, antevert, antefleks, mobil bulundu. Sol over palpabl
ve sag adneks serbest idi. Vajen arka duvarda solda vajenist 1/3

ile alt 2/3'liik kismin birlestigi alanda 2x3cm'lik muayene ile
hassas kitle palpe edilmekte  idi. Inspeksiyonda vajen duvari
intakt goriinlimde idi. Transvajinal ultrasonografide uterus
80x45x34 mm, sag over 34x22 mm boyutlarinda olup, sol
overde 34x33 mm'lik endometriomay1 diisiindiiren imaj mevcut
idi. Bu bulgularla rektovajinal septumu tutan endometriozis ve
ovaryen endometrioma On tanisi konan hastaya rektum
invazyonu olup, olmadigin1 belirlemek i¢in rektoskopi
uygulandi. Rektoskopide rektal mukoza intakt olarak izlendi.
Hastaya transabdominal yoldan cerrahi girisim planlandi.
Preoperatif bagirsak temizligi ve antitrombotik profilaksi
yapildi. Batina, yeterli ¢aligma alani saglamak i¢in Maylard
insizyonla girildi. Her iki pararektal alana periton agilarak
ulasildi. Lezyonla ayni tarafta bulunan sol tireter Web kanalina
dek diseke edilerek penroz drenle askiya alindi.

Douglas boslugunda serviks arka duvari ile rektum
arasindaki periton agilarak lezyonun sag tarafindan ve altindan
rektovajinal septum avaskiiler alanina girildi. Lezyonun
bulundugu 4x4 cm'lik bélgede rektum 6n duvari ile vajen arka
duvart arasinda yogun yapisikliklar mevcuttu. Endometriotik
kitle rektum muskularis tabakasini infiltre ettigi i¢in rektumun
muskularis tabakasi lezyon lizerinde kalacak sekilde, mukoza
acilmadan rektum on duvarina keskin diseksiyon yapildi.
Boylece rektum lezyondan tamamen ayrilmis oldu. Sol
sakrouterin ligamanin infiltre boliimii sakruma yakin kesildi ve
lezyon tizerinde birakildi. Bu girisimler sonucunda vajen arka
duvarina yapisik olarak kalan lezyon, Babcockklemple
tutularak vajen arka duvarindan koterle ayrildi. Vajene
girildiginde lezyonun vajen arka duvarini tamamen infiltre ettigi
gozlendi. 2x2cm'lik vajen duvari lezyonla beraber ¢ikarildi.
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Cikartilan parganin frozen incelenmesinde sonug
endometriozis olarak geldi. Vajendeki defekt No:0 vicryl ile
siitiire edilerek onarildi. Rektovajinal bosluga konan hemovak
dren ekstraperitoneal olarak insizyon hattinin 2 cm altindan
cikartildi. Rektovajinal bosluk peritonize edilerek kapatildi.
Batin insizyonu usuliine uygun olarak kapatildi. Postoperatif
donemde 1.giin drenden 50cc drenaj oldu. ikinci giin drenaj
olmamasi lizerine dren ¢ekildi. Hasta postoperatif 4.giin sifaile
taburcu edildi. Hastanin ameliyat sonrasi 3.aydaki kontroliinde
agrisikayeti yoktu.

TARTISMA

Cerrahi yaklasim uygulanan rektovajinal septumdaki
endometriozis olgularinda rektum ve iiretere ait
komplikasyonlara sik¢a rastlanmaktadir. Bu alana ulagsmanin
cerrahi zorluklari nedeni ile semptomlarin giderilmesi igin
progestin iceren rahim i¢i araglar (6), GnRH analoglari ile alt1 ay
stireli medikal tedavi yontemleri denenmistir. Ancak sonuglar
yiiz giildiiriicti olmamistir. Cerrahi olarak laparoskopi veya
laparotomi yaklasimlart denenebilir (7-9). Laparoskopik
yaklasim 6zel cerrahi beceri gerektirir. Buna ilaveten lilkemiz
icin maliyeti yiiksek bir girisimdir.

Nezhat ve ark. yaptigi, laparoskopik yaklagimin
uygulandigi 175 olguluk bir ¢alismada hastalarin 9'unda barsak
perforasyonu geligmis, 1 hastaya parsiyel barsak rezeksiyonu
uygulanmistir (10).

Koninckx'in endoskopik eksizyon uyguladig:
calismasinda 1 ireter yaralanmasi gelismis ve hastalarin %2-
3'tinde operasyon sirasinda barsak perforasyonu
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gorilmiistiir(11).

Gortldigi gibi tecriibeli girisimcilerle bile oldukga
onemli diizeyde komplikasyonlar izlenmektedir. Bu nedenle
eger cerrah ¢ok iyi diizeyde laporoskopik tecriibeye sahip degil
ise, laparotomi ilk tercih edilecek se¢enektir.

Cerrahi yaklasimda, iireter ve rektuma ait
komplikasyonlar1 engellemek ve giivenli operasyon yapmak
amaciyla yapilmasi gerekenler sirastyla su sekilde dzetlenebilir:

1) Her iki pararektal bosluk agilmalidir.

2) Lezyonun bulundugu taraftaki iireter Web kanalina dek
diseke edilip askiya alimnmalidir. Diger iireter goriilmeli ve
gerekirse ayni iglem o tarafta da uygulanmalidir.

3) Lezyon ortada kalacak sekilde miimkiin oldugunca net
olarak rektovajinal bosluk ortaya konulmalidir. Bu agamada
rektum posterior'a, uterus anterior'a dogru traksiyon yapilarak
disseksiyon hatti net olarak goriilmelidir.

4) Lezyon keskin disseksiyonla rektumdan ayrilmalidir.

5)Endometriozis odagi gerekirse vajen acilarak, vajen
mukozasini da igerecek sekilde ¢ikartiimalidir.

Sonug olarak; rektovajinal septum yerlesimli
endometriozis odaklarinin cerrahi olarak  ¢ikartilmasinin
jinekolojik onkolojik deneyime sahip, retroperitoneal bdlgenin
anatomisine hakim bir ekip tarafindan, tarif ettigimiz
prosediirlerin sirasina uyularak yapilmasinin muhtemel
komplikasyonlart engelleyecegini diisiinmekteyiz. Bu
asamalarin laparoskopik beceri ve bilgiye sahip bir ekip
tarafindan da basarili sekilde uygulanabilecegini
diisiinmekteyiz.
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VAJINAL KAF PROLAPSUSU TEDAVISINDE
POSTERIOR INTRAVAJINAL SLINGPLASTI (INFRAKOKSIGEAL SAKROPEKSI) :
OLGU SUNUMU

Posterior Intravaginal Slingplasti (Infracoccygeal Sacropexy)
for Vaginal Vault Prolapse: A Case Report

Dr. Ates KARATEKE, Dr. Ayse GURBUZ, Dr. Canan KABACA, Dr. Ufuk Yilmaz

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
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OZET:

74 yasinda, 2 yil 6nce histerektomi dykiisii olan, Grade 3 sistosel ve vajinal kaf prolapsusu ve Grade 2 rektoseli olan olguya
posterior intravajinal slingplasti (IVS) operasyonu uygulandi. Peroperatif komplikasyonu olmayan hastanin postoperatif 3.
Aydaki kontroliinde vajinal kaf spina ischiadica'lardan gegen hattin iizerinde tespit edildi. VS vajen aksin1 degistirmeyen, vajeni
ii¢ seviyede de destekleyen, efektif, morbiditesi diisiik, minimal invaziv bir operasyondur.

Anahtar kelimeler: Intravajinal slingplasti, infrakoksigeal sakropeksi, vajinal kaf prolapsusu

ABSTRACT
A 74 year-old female, with a history of hysterectomy 2 years previously, underwent posterior intravaginal slingplasti (IVS)
operation because of Grade 3 cystocele and vaginal vault prolapse and Grade 2 rectocele. There wasn't any operative and
postoperative complication. In the third postoperative month, vaginal vault detected over the line traversing the ischial spines. IVS
is an effective and minimal invazive operative modality, which supports the vaginal structure on 3 levels without changing the axis

of vagina.

Key words: intravaginal slingplasti, infracoccygeal sacropexy, vaginal vault prolapse.

GiRiS

Histerektomi sonrasi gelisen vajinal kaf prolapsusu
tedavisinde sakrospinoz kolpopeksi, Mc Call kuldoplasti,
abdominal sakrokolpopeksi veya daha kompleks
abdominoperineal operasyonlar uygulanan temel  cerrahi
girisimler arasindadir (1). Son ddonemlerde laparoskopik
sakrokolpopeksi ve laparoskopik pelvik taban onarimi gibi daha
az invaziv yontemler kullanilmaya baslanmistir (2). Ancak
laparoskopi yiiksek cerrahi beceri ve egitim gerektiren
girisimler olup bu nitelikte egitim almis jinekolog sayisi
sinirlhidir.

Vajinal kaf prolapsusu olan olgularda, sakrospinoz
kolpopeksinin vajen aksinda degisiklikler yapmasi ve uzun
siireli sonuglarinin iyi olmamasi nedeniyle, Mc Call
kuldoplastinin sakrouterin ligamanin yeterince kuvvetli
olmadif1 durumlarda basarili sonug¢ vermemesinden dolay1
Grade 2 ve Grade 3 vajinal kaf prolapsusu olgularinda
abdominal sakrokolpopeksi ve eger varsa diger defektlerin
tamirini kombine ameliyatlar seklinde uygulamaktayiz. Ancak
bu operasyon, sonuglariin basarili olmasina ragmen batin
acilmasini gerektiren kompleks bir ameliyattir. Operasyon
stiresinin uzunlugu 6zellikle yaslh hastalarda basta atelektazi
olmak iizere, postoperatif komplikasyonlara neden olmaktadir.
Presakral venin yaralanmasma bagli durdurulamayan sakrum
onii kanamalarda literatiirde bildirilen sakrokolpopeksi
ameliyatinin muhtemel komplikasyonlarindandir.

Bu olgu sunumunda ilk olarak 1997'de Petros

tarafindan minimal invazif bir girisim olarak tanitilan, integral
teoriye dayali, vajinal kaf prolapsusu onariminda yeni bir metod
olan posterior intravajinal slingplastinin (IVS) (infrakoksi-
gealsakropeksi) (3) diger operasyon metodlarina alternatif olup
olamayacagini olgu sunumu bazinda tartigmay1amagladik.

OLGU

E.S. 74 yasinda, Gravida 10, Parite 10. 20 yildir
menapozda olan hastaya 2 yil énce abdominal histerektomi
uygulanmis. Vajinal kaf prolapsusu klinik bulgulariyla
klinigimize bagvuran hastanin sorgulamasinda ayrica herhangi
bir iiriner semptomu bulunmamaktaydi. Pelvik muayenesinde
Grade 3 sistosel ve Grade 3 vajinal kaf prolapsusu (kaf
introitustan disar1 ¢ikmaktaydi) ve Grade 2 rektosel tespit edildi.
Enterosel izlenmedi. Gerekli tetkikler ve preoperatif hazirliklar
sonrasinda posterior 1VS (infrakoksigeal sakropeksi)
operasyonu uygulandi. Operasyonda polypropylene tape ( Tyco
Health Care, USA) kullanildi. Operasyon siiresi 60 dakika idi.
Ortalama kanama miktar1 50cc idi. Postoperatif dénemde
hastada agr1, ates, hematom izlenmedi. Postoperatifikinci giinde
taburcu edildi. Postoperatif 3. aydaki kontroliinde litotomi
pozisyonunda 1kinmakla vajinal kaf spina ischiadica'lardan
gecen hattin lizerinde tespit edildi.
Operasyon

Operasyon epidural anestezi altinda dorsolitotomi
pozisyonda  uygulandi. Grade 3 sistoseli mevcut olan
olgumuzda ilk olarak vajen on duvari agildi ve mesane
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reddedilerek usuliine uygun santral ve paravajinal defekt
onarimi yapildi.

Posterior 1VS operasyonu igin ilk olarak posterior
vajinal duvarda histerektomi skar ¢izgisinin 1,5 cm altinda 4-5
cm'lik transvers insizyon yapildi. Transvers insizyondan
girilerek vajen arka duvari rektumdan disseke edildi. Bu
disseksiyon esnasinda enterosel agisindan degerlendirilme
yapildi. Olgumuzda enterosel saptanmadi.

Daha sonra eksternal anal sfinkter ve koksiks
arasindaki mesafenin ortasindan ve anal sfinkterin 2 cm lateral
ve posteriorunda saat 4 ve 8 hizasina 0.8 cm'lik cilt insizyonlari
uygulandi. VS Tuneller ( Tyco Health Care, USA) iskiorektal
fossaya dogru vajen aksma paralel, levator kaslar penetre
edilerek 4 cm ilerletildi ve bu seviyede Tuneller'in ucu mediale
dogru yonlendirilerek vajen kafina yapilan transvers insizyonun
lateralinden rektovajinal fasya delinerek vajinal insizyonun
kosesinden c¢ikarildi. Ayni islem diger tarafta da tekrarland:
(Sekil 1 ve 2).

Sekil 1. IVS Tunneller'in iskiorektal fossaya yerlestirilmesi.
IRV: iskiorektal venler; G: gluteus maximus; IRF: iskiorektal fossa.

Sekil 2. Tape yerlestirilmesi, sol parasagital bakis.

T: tape; PS: simfizis pubis; O: obturator fossa; S: sakrum;
PC: pubokoksigeus kas; V:vajina; R: rektum;

S:iskial spina; L: levator kas.

Tape insersiyonu sirasinda ve sonrasinda rektal
perforasyon kontrolii i¢in rektal muayene yapildi. Tape transvers
insizyonun list kenaria 0no'lu2 adet vikril siitiir ile fikse edildi.

Uterosakral ligaman kalintilari, vajen arka duvarina
genis bir vajinal ekartor konularak ve bu ekartorler posterior'a
dogru kuvvetle cekilerek hissedildi. Uterosakral ligaman
kalintilar1; vajen yan duvarindan baglayip, transvers insizyonun
icinden uterosakral ligament kalintilarindan gecilerek karsi
taraf vajen yan duvarinda sonlanan, iki adet 1 no'lu vikril siitiir
ile yaklastirildi. Bu siitliirler baglanmadan, baglanmasi
operasyon sonuna birakilarak askiya alindu.

Vajen arka duvarina, himenal halkadan baslayarak
yapilan transvers insizyona kadar, orta hatta aralarinda 1.5 cm
vajen duvart kalacak sekilde iki paralel, tam kat longitiidinal
insizyonlar yapildi. Olusturulan bu k&priiniin lateral kenarlari
prerektal fossadan diseke edilerek serbestlestirildi. Bu koprii
iizerindeki ylizeyel vajinal epitel S0W koagulasyon modunda
koterize edildi. Perineal cisim her iki bulbokavernoz kaslar
yaklagtirilarak giiclendirildi. Olusturulan kopriiniin alt ucu
giiclendirilmis olan perineal cisme, {ist ucuda vajen kafina
yerlestirilen mesh ve transvers insizyonun iist kenarina tesbit
edildi. Vajen yan duvarlar ve altindaki prerektal fasya, koterize
edilen koprii altta kalacak sekilde vikril sitiirlerle tek tek
kapatildi.

Vajen kafindaki uterosakral ligamanlara baglanmadan
konulan sitiirler baglandi. Her iki perineal insizyondan vajen
kafi anatomik pozisyona gelecek sekilde ve vajinal doku
gerilmeden tape gerilimi sagland1 ve tape uglar cilt hizasindan
kesildi. Cilt insizyonlar1 No: 0 katgiit ile kapatilarak operasyon
tamamlandi.

TARTISMA

Histerektomi sonrasi vajinal kaf prolapsusu niiks
nedeni, sadece dokularin zayifligi degil, ayn1 zamanda yeterli ve
uzun siireli kollajen baglarin gelisimi tamamlanmadan yara
dokusunun ayrilmasidir (4).

Operasyonun amact De Lancey (5) tarafindan tarif edilen
vajinal destegin her 3 seviyesini tamir etmek, giiglendirmek ve
bu islemler sirasinda vajinal aksin yoniini degistirmemektir.
Pelvik destegin 3 seviyede cesitli siitiirlerle sabitlenmesinden
dolay1 uzun siireli kiir miimkiin olabilecek gibi goziikmektedir.
Vajen kaf prolapsusu olan olgular genellikle yasl ve sistemik
hastaliklart olan, uzun siireli anesteziyi ve major cerrahi
operasyonlart1 tolere edemeyecek olan hasta grubundan olustugu
icin bu girisimin diger bir avantaji da vajinal yoldan
uygulanabilmesi ve batin agilmasinin gerekmemesidir.

Kardinal-uterosakral ligamana konan siitiirler ve
iskiorektal fossadan gegilerek konulan prolen mesh birinci
seviyede destek olugturmaktadir. Vajen arka duvarindan koterize
edilerek olusturulan vajen mukoza kopriisii, herninin en zayif
bdlgesi olan merkezini ve ikinci seviyeyi desteklemektedir.
Perineal cismi giliglendirmek i¢in yapilan islemler de iigiincii
seviyede destek olusturmaktadir. Birinci ve liglincii seviyedeki
destek dokusu ikinci seviyedeki destek dokusu ile
birlestirilmektedir ve boylece bu {i¢ seviye arasinda bir biitiinliik
saglanmaktadir.

Bu ii¢ seviyede biitlinliik saglayan mekanizmay1 diger
operasyonlarda gorememekteyiz. Sakrospinoz kolpopeksi,
McCall Culdoplasti ve transabdominal sakrokolpopeksi
operasyonlarinda birinci seviyede yani vajinal kaf seviyesinde
destek saglanmaktadir. Bu operasyonlarda perineal cisim ayrica
gliclendirilse bile arada koprii olugturulmadigindan birinci ve
iciincii seviye destek arasinda bir biitliinliik olustu-
rulamamaktadir.
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Bu durum da yapilan operasyonun uzun vadeli
basarisin1 diigiirmektedir. Birbirinden bagimsiz, bir biitiinliik
saglanmadan yapilan destekler yeni defektlere yol agacaktir. Bu
nedenle teorik olarak uygun kaf desteginin bu operasyonla
saglandigini diistinmekteyiz.

Sakrospinoz kolpopeksinin vajen aksini degistiren,
enterosel olusumuna ve belirgin postoperatif agriya neden
olabilen, ve kan transfiizyonu insidans1 yiiksek olan bir
operasyon oldugu gosterilmistir (6).Transabdominal
sakrokolpopeksi, operasyon siiresi uzun, intraabdominal organ
yaralanmasina neden olabilen, kan transfiizyon riski daha
yiiksek olan ve %10 febril morbidite izlenen bir girisimdir (7).

IVS Tunneller'in yaralama olasihigi olan yapilar
inferior rektal damarlar ve sinirlerdir (8). Ancak enstriimanin
yuvarlak basmin plastik olmasi bu yapilara zarar verme riskini
diisirmektedir. Calismalarda  posterior vajinal forniksteki
gevsekligin neden oldugu belirtilen urgency, noktiiri ve pelvik
agr sikayetlerinin posterior IVS operasyonu ile ¢oziim buldugu
bildirilmektedir (9). Ancak bizim olgumuzda bu semptomlar
bulunmadigindan bu konuda yorum yapamamaktay1z.
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Farnsworth'un 93 olguluk caligmasinda, ortalama 12
aylik takip sonucunda prolapsus kiir orant % 91 olarak
bildirilmistir. Bu c¢alismada operasyon sirasinda 1 rektal
perforasyon ve erken donemde 1 tape erozyonu oldugu
belirtilmistir (9).

Petros'un 75 olguluk  calismasinda 1-4,5 yillik
takiplerde niiks orant % 6 olarak belirtilmistir. Baslica
komplikasyonun tape erozyonu (%5,3) oldugu belirtilerek,
infrakoksigeal sakropeksi operasyonunun giivenli, minimal
invazif, hospitalizasyon gerektirmeyen alternatif bir operasyon
oldugu bildirilmistir (8).

Sonug olarak posterior IVS girisimi bize gore diger
bildirilen cerrahi tekniklere benzer etkinlikte, kisa operasyon
stireli, daha az invazif, genel anestezi gerektirmeyen ve bu
nedenlerle dzellikle yasli hastalar i¢in daha az morbiditeye sahip
imit verici yeni bir girisimdir.
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