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YAZARLARIN DIKKATINE

1-Kadim Dogum Dergisi yilda 4 kez olmak tizere 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, ¢cocuk ve adolesan
jinekolojisi, androloji, cinsel fonksiyonlar vs) ya da kadin dogumu ilgilendiren diger tibbi konulardaki derleme (giincel konularin yeni
literatiirlerin ve yazarin kendi tecriibelerinin 1s181nda 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
bulundurmalari uygundur.

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 bashgi,

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

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. Alinan 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 sonrasiicin *’ 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 boliimler igin

DiSaiaPJ, Creasman WT. Invasive cervical cancer . DiSaia PJ, Creasman
WT (Ed). Clinical Gynecologic Oncology .Saunders Yaymevi, 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 6nce kongrede teblig ve 6zeti yayinlanmig ¢alismalar , bu husus belirtilmek
tizere kabul edilebilir. Yayin i¢in gonderilmis ¢aligmalarini 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 hazirlanmahidir. 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 hakk: 6denmez. Basilmas1 uygun goriilmeyen yazilar iade edilmez. Yayin Kurulu génderilen

yazida yazinin bilimsel i¢erigine dokunulmadan- uygun gordiigii degisiklikleri yapabilir. Arastirma yazilarina derleme yazilarina gore oncelik
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. Climlelerde 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 bulgulart 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 yapildi. 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

Artik kimse osteoporozun fizyolojik bir degisme mi yoksa bir hastalikmi oldugunu tartismiyor. Ciinkii osteoporozun
ozellikle kadmlari¢in en az myokard enfarktiisii, inme yada meme kanseri kadar stk gériildiigii , 6nemli bir mortalite ve morbidite
nedeni oldugu biliniyor. Avrupa kitasindaki , 50 yasindaki bir kadinin bundan sonraki yasaminda osteoporotik bir kirikla
karsilagma riski % 40 olarak hesaplanmakta (erkekler i¢in % 13 ), kalga kirigindan sonraki 1 yil igerisinde hastalarin % 20 si
6lmektedir. Bir kadinin kalga kirigindan 6lmesi riski ( % 2.8) meme kanserinden 6lme riskine esit , endometrium kanserinden se 4
misli fazladir. Osteoporoza bagl kiriklarin dniimiizdeki yillarda daha da artmas: beklenmekte ve Avrupa'da 2050 yilinda 6.26
milyon kalga kirig1 beklenmektedir. Osteoporozun &zellikle kadinlarda komplikasyonlari, mortalitesi ve neden oldugu ekonomik
kayiplar nedeniyle ¢ok 6nemli bir saglik sorunu olarak devam edecegi goriilmektedir.

Osteoporozun tani takip ve tedavisinde yillardan beri kullanilan kemik mineral yogunlugu dl¢iimlerinin artik yeterli
olmadig1 ve kemik kalitesi ad1 altinda yeni bir konseptin gelistigini bilmekteyiz. Daha dnce kirtlganligin 6l¢iitii olarak diistiniilen
mineral yogunlugu kemige gore degismekle birlikte kemik giiciiniin sadece % 50-80 ini olusturmaktadir. Kemik kalitesi
denildiginde
a- Kemikmorfolojisi (mikroskopik /makroskopik geometrik yap1),

b- Kemigin i¢ yapisi (yapisindaki organik ve inorganik molekiiller ve onlarin organizasyonu ),

c- Mikro kiriklarin varligi ve orant

d- Kemik fizyolojisinin durumu (diisiik /yiiksek kemik yapim/yikim oran1) anlagilmaktadir.

Kemigi etkileyen hastaliklarmn , ilaglarin etkilerinin ve kemik mekaniginin anlasilabilmesi i¢in kemik kalitesinin bilinmesi
gerekmektedir.

Kemik kalitesi kavrami osteoporoz tanisinda altin standart olarak kabul edilen DEXA nin tahtinin yikilmasina neden
olmustur. Ciinkii sadece mineral yogunlugu dl¢timii artik yeterli degildir. Bu nedenle gelecekte osteoporozun tani ve tedavisinin
izlenmesinde  Kantitatif bilgisayarli tomografi (QCT), Yiiksek Rezolusyonlu MRI ve Finite element analysis (FEA)
tekniklerinden birinin kullanilmas1 gerekecektir. Ulkemiz kosullarindaysa bu pahali teknikler devreye girinceye kadar bir siire
daha DEXA kullanilmaya devam edecektir.

Osteoporozun 6nlenmesindeki en 6nemli evre cocukluk dénemidir. Bilindigi gibi emzirme déneminde anne siitiindeki
vit-D oram1 ihtiyacin ¢ok altinda oldugundan kemiklerde yeterli kalsiyum artis1 olamamaktadir. Thtiyacin cok arttig1 cocukluk ,
adolesan ve gebelik doneminde iilkemizde yeterli Kalsiyum ve D vitamininin alinmadig1 bilinmektedir. istanbul Universitesi T1p
Fakiiltesi Endokrinoloji boliminiin yapmig oldugu bir arastirmada lilkemizde ortiinen kadinlarda % 100 , modern giyimli
kadinlarda ise % 60 vit D eksikligi saptanmistir. Bunlarin ilerideki sonucu osteoporoz ve komplikasyonlaridir. O nedenle bu y1l TC
Saglik Bakanligit ACS ve Aile Planlamast Genel Miudiirliigiince baglatilan iki 6nemli kampanyadan dogumdan itibaren tim
¢ocuklara ticretsiz olarak demir ve vitD desteginin verilmesidir. Bu destekleri gebelikte vit D ve kalsiyum desteginin izlemesi
beklenmektedir. Bu 6nlemlerin gelecekte iilkemizdeki —osteoporoz prevalansini ve komplikasyonlarini azaltacaktir. Ulke
ihtiyaclarina yonelik gelistirdikleri pek ¢ok 6nemli proje ve uygulamalar nedeniyle basta sayin Genel Miidiir Dr.Rifat Kdse olmak
{izere yardimcilar1 Dr.Mehmet Ali Biliker , Ecz.Miinip Ustiindag ve Dr.Ugur Aytag ve diger tiim ilgilileri kutluyorum.

Dog¢.Dr.Ferit Saracoglu
Editor
Editor@kadindogumdergisi.com
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PROLAKTIN DUZEYLERI IVF BASARISINI ETKILER Mi?

Dr.Serap YALTI, Dr.Birgiil GURBUZ, Dr.Berna HALILOGLU
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi IVF Klinigi

OZET
Amac: IVF icin bagvuran hastalardaki bazal prolaktin diizeylerinin IVF basarisini etkileyip etkilemedigini arastirmak.
Materyal ve Metod: Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi'ne IVF i¢in bagvuran 523 olgunun dosya kayitlarindan
menstruasyonun 3. giliniine ait prolaktin diizeyleri elde edildi. Prolaktin diizeyleri 20 ng/ml'den yiiksek olan grup
(hiperprolaktinemik grup) ¢alisma grubunu, prolaktin diizeyleri 20 ng/ml ve daha diisiik diizeyde olan grup (normoprolaktinemik
grup) ise kontrol grubunu olusturdu. Her iki grup ortalama yas, gravida, parite, abortus ve viabl gebelik sayisi, infertilite siiresi,
transfer edilen embriyo sayisi, fertilizasyon orani, implantasyon orani, primer infertilite tanisi, gebelik orani ve gebelik tipi
(biyokimyasal/klinik) a¢isindan degerlendirildi.
Sonuglar: Iki grup arasinda ortalama yas, gravida, parite, abortus ve viabl gebelik sayis1, infertilite siiresi, transfer edilen embriyo
sayist, fertilizasyon orani ve implantasyon orani agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Primer infertilite nedeni erkek
faktorii ve erkek faktorii+ uterin faktor olan grubun prolaktin diizeyleri diger gruplardan anlamli olarak daha yiiksek idi. Gebelik
oranive tipi agisindan ise ¢alisma ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
Sonug: IVF i¢in bagvuran tiim hastalarin prolaktin diizeyleri agisindan taranmasi yararlidir, ancak prolaktin diizeyleri IVF basarisini
etkilememektedir.

ABSTRACT
Objective: The study was aimed to evaluate whether in vitro fertilization (IVF) outcomes were affected by basal prolactin levels
were in women coming to [VE.
Material and Methods: Charts were obtained from 523 women applied for IVF treatment were assessed. Prolactin levels on cycle
day 3 were divided into two groups. Levels higher than 20 ng/ml composed the study group (hyperprolactinemic group) and levels
less than equal to 20 ng/ml composed the control group (noprmoprolactinemic group). These groups were compared with respect of
age, gravidity, parity, number of viable pregnancies and abortion, infertility period, fertilization rate, mean number of embryos
transferred, implantation rate, primary infertility diagnosis, pregnancy rate and pregnancy type (biochemical/clinic).
Results: There was not any significance between two groups in terms of age, gravidity, parity, number of viable pregnancies and
abortion, infertility period, fertilization rate, mean number of embryos transferred and implantation rates. Significance was
determined for women whose primary infertility diagnosis is male factor and male plus uterine factor. In these women prolactin
levels were higher than the other groups. In addition, pregnancy rates and type (biochemical/clinic) were found lower in study group
but this finding was not significant statistically.
Conclusion: We think all women undergoing IVF should be screened for prolactin. Prolactin levels does not affect IVF outcomes.

GIRiS

In vitro fertilizasyon (IVF) programlarinin ¢ogunda
hastalar folikiil stimulan hormon (FSH), luteinizan hormon
(LH), ostradiol (E2), progesteron gibi fertiliteyi etkileyebilen
hormon diizeyleri agisindan taranmaktadir. Yiiksek serum
prolaktin (PRL) seviyeleri de pulsatil GnRH salgisin1 azalttig:
ve ovulasyonu etkiledigi igin infertil kadinda arastirilmasi
gereken bir parametredir (1,2). Ayrica literatiirde yiiksek PRL
seviyelerinin IVF sonuglarmi etkileyebilecegini belirten ve
ovulatuar nedenli infertilite haricinde de PRL diizeylerinin
Ol¢iilmesini Oneren yazarlar vardir (3,4). Fakat tiim infertil
olgularda PRL diizeylerine bakilmasi ve bunun IVF sonuglarina
olan etkisi halen tartisma konusudur.

Calismamizda primer infertilite tanis1 ovulatuar faktor
olmayan IVF olgularinda bazal PRL degerlerinin taranmasinin
gerekliligi ve serum PRL diizeyleri ile IVF sonuglar1 arasinda
herhangi bir iliski olup olmadigini arastirdik.

MATERYALve METOD

Calismamiza Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar1 Hastanesi IVF klinigine bagvuran 523 olgu dahil
edildi. Bilinen endokrinopatisi olan ovulatuar disfonksiyonlu
infertil olgular ve azospermik olgular calismaya dahil edilmedi.
Olgularin dosya kayitlarindan siklusun 3. giinii PRL sonuglari
elde edildi. Serum PRL seviyesi >20 ng/ml olan olgular

(hiperprolaktinemik grup) ¢alisma grubunu, serum PRL seviyesi
<20 ng/ml olan olgular (normoprolaktinemik grup) ise kontrol
grubunu olusturdu. Hiperprolaktinemik grup normal PRL
seviyeleri elde edilinceye kadar bromokriptin ile tedavi edildi.
iki grup yas, gravida, parite, abortus ve viabl gebelik sayis1,
infertilite siiresi, fertilizasyon orani, transfer edilen embriyo
sayisi, implantasyon orani, primer infertilite sayisi, gebelik orant
ve gebelik tipi (biyokimyasal/klinik) agisindan degerlendirildi.
Klinigimizin IVF programinda hipotalamohipofizer supresyon
amactyla uzun protokol seklinde gonadotropin releasing
hormon (GnRH) analogu (Lucrin enj. Abbott, USA) siklusun 21.
giinii baglandi. Menstruasyonun 2. giinii 6l¢iilen dstradiol (E2)
diizeyinin <50 pg/ml ve endometrial kalinligin <4 mm olmas1
“down regiilasyon” olarak kabul edildi. Ovulasyon indiiksiyonu
amaciyla hastanin yas1 ve bazal FSH's1 dikkate alinarak 150-450
[U/giin arasinda degisen dozlarda human menopozal
gonodotropin (hMG) (Pergonal 75 IU Serono, Switzerland;
Menogon 75 IU Erkim, Tiirkiye) kullanildi. Doz ayarlamasi
folikiiler ¢aplar1 ve seri E2 diizeylerine gore yapildi. 17 mm'nin
iizerinde en az 2 folikiil elde edildiginde 10000 U hCG (Pregnyl
5000IU Organon, Holland) ile ovulasyon saglandi. hCG giinii
serum E2 diizeyi olgiildii. 36 saat sonra transvaginal
ultrasonografi (General Electric Alfa Logic 200 5 Mhz vaginal
prob) ile oositler toplanarak standart intrasitoplazmik sperm
injeksiyonu (ICSI) islemi uygulandi. 48-72 saat sonra embriyo
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transferi (ET) gergeklestirildi. ET'den 12-14 giin sonra serum
beta hCG degerlerindeki artis “gebelik” olarak degerlendirildi.
Luteal faz destegi i¢in progesteron (Crinone jel, Serono, Isvicre;
Progestan tablet, 600 mg/giin, Kogak, Tiirkiye; Progesteron in
oil, Eifelfango, Almanya) kullanildi. FSH, LH, E2 ve beta hCG
degerleri chemiluminescent enzim immunoassay (Immulite,
EURO/DPC, UK) ile 6l¢iildii.

Istatistiksel analiz SPSS Windows 10.0 ile yapild. Tki
grup arasindaki sonuglar t testi ve ki-kare testi ile karsilastirildi.
Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirildi.

SONUCLAR

Calisma populasyonumuzun yas araligi 19-47 idi.
Hiperprolaktinemik 116 hasta ve nornoprolaktinemik 407 hasta
degerlendirilmeye alind1.

Iki grup arasinda ortalama yas, gravida, parite, abortus
ve viabl gebelik sayilart agisindan anlamli bir farklilik
saptanmadi.

Her iki grup infertilite siiresi, fertilizasyon orani,
ortalama transfer edilen embriyo sayist ve implantasyon orani
(biyokimyasal/klinik) agisindan da degerlendirildiginde anlaml
farklilik elde edilemedi.

Primer infertilite tanis1 ve serum prolaktin seviyeleri
arasinda ise anlamli farklilik tespit edildi. Primer infertilite tanis1
erkek faktorii ve erkek faktorii + uterin faktdr olan hastalarda
diger hastalara gore anlamli dlciide yiiksek prolaktin seviyeleri
saptand1. (p=0.02) Sonuclar Tablo-1'de gosterilmistir. Calisma
ve kontrol grubu gebelik orani ve gebelik tipi
(biyokimyasal/klinik) agisindan degerlendirildiginde ise
normoprolaktinemik olgularda gebelik orani bir miktar yiiksek
olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmedi.(p>0.05)

Tablo 1. Primer infertilite tanis1 agisindan normoprolaktinemik ve
hiperprolaktinemik olgularin karsilastirilmast

Normoprolaktinemik | Hiperprolaktinemik
grup grup
n % n % p

Erkek faktérii | 199 72.4 76 27.6
Tubal faktor 66 81.5 15 18.5
Agiklanamayan | 111 85.4 19 14.6 0.02
Erkek+tubal 27 87.1 4 12.9
faktor
Erkek+uterin 4 66.7 2 333
faktor
TARTISMA

Normal bir ovulatuar siklus i¢in normal prolaktin
seviyeleri gerekmektedir. Yiiksek prolaktin diizeylerinin
ovulasyon iizerine olumsuz etkili olmakla birlikte, IVF

hastalarindaki hafif yiiksek prolaktin seviyelerinin
diizeltilmesinin gerekliligi tartisma konusudur. Bu nedenle
ozellikle primer infertilite tanis1 ovulatuar faktér olmayan IVF
hastalarinda prolaktin 6l¢iimiiniin 6nemi netlik kazanmamistir
(3,5). Caligmamizda primer infertilite tanisi erkek faktorii ve
erkek faktorii + uterin faktdr olan hastalarda anlamli olarak
yiiksek prolaktin seviyeleri saptanmistir. Calisma grubumuza
azospermik olgular dahil edilmediginden “erkek faktorii” grubu
azospermik erkeklerden ziyade oligospermik erkeklerden
olusmaktadir. Literatiirde oligospermik erkeklerle evlenen
kadnlara ve azospermik erkeklerle evlenen kadinlara dondr
inseminasyonu yapildiktan sonra fertilite oranlari
karsilastirildiginda, oligospermik erkeklerle evlenen kadinlarin
daha diisiik yasa spesifik fertilite oranlarina sahip oldugu
gosterilmistir (6,7). Bu bulgu hiperprolaktineminin erkek
faktoriine ek olarak fertiliteyi etkileyebilecek bir subklinik
endokrinopati olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle
ovulatuar faktor diisiiniilmeyen infertil olgularda da prolaktin
diizeylerine bakilmasinin yararli olabilecegini diisiinmekteyiz.
Laufer ve ark. (3) da tubal faktorii olan kadinlarda daha yiiksek
anormal prolaktin diizeyleri saptamislar ve IVF i¢in basvuran
tim kadinlardan prolaktin seviyelerinin bakilmasini
6nermislerdir. Bununla birlikte Zollner ve ark. (5) nonendokrin
infertilitesi olan kadinlarda prolaktin de dahil olmak iizere tiim
hormon profilinin taranmasini Snermemektedir.

Literatiirde PRL diizeyleri ile IVF sonuglar:
arasindaki iliskiyi aragtiran pek ¢ok ¢aligma mevcuttur. Doldive
ark. (8) hafif hiperprolaktineminin IVF sonuglarina etkisini
arastirmiglar ve tedavi edilmeyen hafif hiperprolaktineminin
ozellikle oosit kalitesi ve fertilizasyon oranina olumlu etki
ettigini, dolayistyla ICSI sonuglarmi pozitif etkiledigini
bulmuslardir. Mendes ve ark. (9) da ovaryan stimiilasyon
sirasinda olugan gegici hiperprolaktineminin daha iyi IVF
sonuglariyla beraber oldugunu bildirmistir. Benzer bir ¢aligmada
da Hummel ve ark. (10) gegici PRL yiikselmesine IVF
hastalarinda sik rastlandigini fakat bunun klinik prognozu
katiilestirmedigini saptamistir. Reinthaller ve ark. (11) ise oosit
toplanmasindan hemen dnceki yiiksek PRL seviyelerinin folikiil
gelisimini etkileyerek oosit kalitesini diistirdiigiinii belirtmistir.
Ayrica Gonen ve ark. (12) ovaryan stimiilasyon o6ncesi PRL
degerlerinin gebe olan ve olmayan kadinlarda farkli olmadigini,
hCG sonras1 PRL seviyelerinin ise gebe olan kadinlarda daha
yiiksek oldugunu belirtmistir. Caligmamizda ise PRL diizeyleri
normal ve yiiksek olan iki grup arasinda gebelik agisindan
anlamli farklilik bulunmadi.

Calismamizda da gorildigii gibi anormal PRL
diizeyleri diger infertilite nedenlerine eslik edebilecegi icin
ovulatuar faktor disiiniilmeyen olgularda da taranmasinin
yararli olabilecegi kanisindayiz. Ayrica c¢aligmamizda PRL
diizeylerinin IVF ile elde edilen gebelik oranlarini
etkilemedigini belirledik. Fakat yiiksek PRL seviyelerinin ve
bunun tedavi edilip edilmemesinin IVF sonuglarma etkisi
konusunda daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ duyuldugunu
diistinmekteyiz.

-251-



Kadin Dogum Dergisi
2004;2(4) : 250-252

KAYNAKLAR
Inzucchi SE, Burrow GN. The thyroid gland and reproduction. In Reproductive Endocrinology, SSC Yen, RB Jaffe, RL Barbieri
(eds), Philadelphia, W.B. Saunders, 1999;413-435.
2- Glatstein 1Z, Harlow BL, Hornstein MD. Practise patterns among reproductive endocrinologists: The infertility evaluation. Fertil
Steril 1997,67:443-451.

—
[

3- Laufer MR, Floor AE, Parsons KE, Kuntz KM, Barbieri RL, Freidman AJ. Evaluation of hormonal testing in the screening for in
vitro fertilization (IVF) of women with tubal factor infertility. J Assist Reprod Genet 1995; 12: 93-96.
4- Cramer DW, Sluss PM, Powers RD, McShane P, Ginsburg ES, Hornstein MD et al. Serum prolactin and TSH in an in vitro

fertilization population: Is there any link between fertilization and thyroid function? J Assist Reprod Genet 2003; 20:210-215.

5- Zollner U, Lanig K, Steck T, Dietl J. Assessment of endocrine status in-patients undergoing in-vitro fertilization treatment. Is it

necessary? Arch Gynecol Obstet 2001;265:16-20

Emperaire JC, Gauzere E, Audebert A. Female infertility and donor insemination. Lancet 1980; 1:1423-1424.

Albrecth BH, Cramer DW, SchiffI. Factors influencing the success of artificial insemination. Fertil Steril 1982;37:792-97.

8- DoldiN, Papaleo E, De Santis L, Ferrari A. Treatment versus no treatment of transient hyperprolactinemia in patients undergoing
intracytoplasmic sperm injection programs. Gynecol Endocrinol 2000; 14:437-441.

9- Mendes MC, Ferriani RA, Sala MM, Moura MD, Carrara HH, de Sa MF. Effect of transitory hyperprolactinemia on in vitro
fertilization of human oocytes. J Reprod Med 2001; 46:444-450

10- Hummel WP, Clark MR, Talbert LM. Transient hyperprolactinemia during cycle stimulation and its influence on oocyte retrieval
and fertilization rates. Fertil Steril 1990; 53:677-681

11- Reinthaller A, Deutinger J, Csaicich P, Riss P, Muller-Tyl E, Fischl F et al. Effect of serum prolactin on cycle stimulation and
fertilization of human oocytes. Geburtshilfe Frauenheilkd 1987; 47:246-248

12- Gonen'Y, Casper RF. Does transient hyperprolactinemia during ovarian hyperstimulation interfere with conception or pregnancy
outcome? Fertil Steril 1989;51:1007-1010

~N N
1 T

-252-



Kadin Dogum Dergisi
2004;2(4) : 253-257

INTRAUTERIN INSEMINASYON UYGULAMA ZAMANI VE SAYISININ
GEBELIGIN OLUSUMUNA ETKISI

The Number and Timing of Application of Intrauterine Insemination on Pregnancy Rate

Dr.Kazim GEZGINC, Dr.M. Nedim CiCEK, Dr.Mehmet COLAKOGLU,
Dr.Cetin CELIK, Dr.Metin CAPAR, Dr.Cemalettin AKYUREK

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilimdali

OZET
Amag: Oviilasyon indiiksiyonu uygulanan hastalarda hCG uygulanimi sonrasinda intrauterin inseminasyon uygulanma zamani ve
say1sinin gebeligin olusumu tizerine etkinliginin arastirilmasi.
Materyal ve Metod: Bu ¢alisma 50 infertil hasta tizerinde prospektif ve randomize olarak yapildi. Calismaya dahil edilen hastalar
iki gruba ayrildi. 1.gruptaki 25 hastaya oviilasyon indiiksiyonu sonrast 10.000U hCG uygulamimindan 36 saat sonra bir kez
intrauterin inseminasyon uygulandi. 2.gruptaki 25 hastaya ise oviilasyon indiiksiyonu sonrast 10.0000 hCG uygulanimindan 24 ve
48 saat sonra iki kez olmak iizere intrauterin inseminasyon uygulandi. Her iki grupta ayni oranda olmak suretiyle her iki gruptaki
hastalarin bir kismina gonadotropinlerle diger kismina ise klomifen sitratla oviilasyon indiiksiyonu uygulandi.
Bulgular: Oviilasyon indiiksiyonu sonrast uygulanan intrauterin inseminasyon sonuglarma bakildiginda; 1. gruptaki hastalarin
S'inde gebelik saptanirken ( gebelik orani hasta basina (%20), siklus basina %10 ), 20'sinde (%80) hastada gebelik olusmadi. 2.
gruptaki hastalarin 1'inde gebelik saptanirken ( gebelik orani hasta basina (%4), siklus basmma %1.9), 24'tinde (%96) hastada gebelik
olusmadi. Calismaya alinan her iki gruptaki hastalara uygulanan intrauterin inseminasyon sonuglari birbirleriyle karsilastirildiginda
aralarinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (P>0.05).
Sonug : Cift [UI uygulamasinin aileye getirecegi ekonomik yiik ve psikolojik travmadan dolay1 tek IUI uygulamasinin daha dogru
olacagi kanaatindeyiz.
Anahtar Kelimeler: intrauterin inseminasyon, Gebelik

ABSTRACT
Aim: To investigate the efficiency of intrauterine insemination application time and number after B-hCG application to patients
under ovulation induction.
Matherials and Methods: The study is carried out over 50 infertile patients in a prospective and randomized way. Patient included in
the study are divided in to two groups. To 25 patients included in the first group only one intrauterine insemination is applied after
giving 10.000 IU hCG following ovulation induction. To 25 patients in the second group after 10.000 IU hCG application following
ovulation induction two intrauterine insemination is done after 24 hours and 48 hours of the procedure. With similar ratios in both
groups some of the patients had ovulation induction with clomiphene citrate, some with gonadotrophins.
Results: In the first group the pregnancy is detected by 5 patients (pregnancy rate per patient is 20%, pregnancy rate per cycle is
10%). In the 20 of the patients (80%) no pregnancy is detected. In the second group while pregnancy is detected in 1 patient
(pregnancy rate per patient is 4%, pregnancy rate per cycle is 1.9%). In 24 patients (90%) no pregnancy is detected. When the results
ofintrauterine insemination applied to both group of patients are compared no statistical difference is detected (P>0.05).
Conclusions: We concluded that single intrauterine insemination treatment is more reasonable than double intrauterine

insemination treatment when the economical cost and the psychological trauma of the patient is considered.

Key Words: Intrauterine insemination, Pregnancy

GIRiS

Son yillarda infertilite kliniklerinin kullaniminda artisa
ragmen, infertilite prevalansinda bir degisiklik gdzlenmemistir.
Yas ve sosyoekonomik diizey gibi demografik ozellikler
infertilite oranini etkilemektedir. Genel olarak popiilasyonda
cocuk dogurma yasinin ertelenmesi, ileri yasta gebe kalmaya
calisan kadinlarin oraninda bir artiga yol agmustir (1).

Artifisyel inseminasyon 200 yildan beri bilinip
uygulanan bir yontemdir. Yeterli cinsel iliskiyi o6nleyen
anatomik, fizyolojik ve psikolojik bozukluklar yaninda yetersiz
ve kalitesiz semen, kotii servikal mukus ve immiinolojik
infertilite gibi kisirlik nedenlerinin ¢éziimil i¢in bu yiizyilin
ortalarindan beri tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir

Q).

Son yillarda invitro fertilizasyon (IVF) teknolojisinin
ve bu teknolojik gelismenin bir pargasi olan sperm hazirlama
tekniklerinin geligmesiyle artifisyel inseminasyon yeniden

giindeme gelmis ve tlipleri agik olan kadinlarda diger yardimla

ireme yontemlerine gére daha ekonomik bir yontem olarak
karsimiza ¢ikmistir. Bu 6zelligi nedeniyle bircok merkezde
IVF, GIFT, ZIFT gibi pahali yontemlerden dnce uygun olan
hastalar belirli bir siire inseminasyon programina alimmakta,
sayet sonu¢ almamaz ise diger yontemlerin denenmesine
gecilmektedir .

Infertilite tedavisinde Gnemli bir yere sahip olan
intrauterin inseminasyon; uygun infertil hastalarda
uygulandiginda hem sonuclart agisindan hem de maaliyeti

acisindan oldukga yiiz giildiiriicti bir tedavi yontemidir.

MATERYALVE METOD

Bu calisgma 50 infertil hasta lizerinde prospektif ve
randomize olarak yapildi. Calismamizda ¢ocuk istegi olan ve
diizenli bir cinsel yasama ragmen (ortalama haftada iki kez
cinsel beraberlik) bir yil siireyle gebe kalamayan hastalar
infertil olarak kabul edildi ve bu hastalar caligmaya dahil edildi.
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarda anamnez, yas, infertilite
tipi, infertilite siiresi, adetin 3. giinii bazal FSH, LH, E,, adetin 3.
giinii bazal ultrasonografi, spermiyogram, histerosalpingogram,
varsa onceki gebeligine ait problemleri, birliktelik gosteren ve
fertilite {izerine olumsuz etkisi olan hipotiroidi, hipertiroidi ve
Polikistik Over Sendromu gibi sistemik hastaliklar
degerlendirmeye alindi. Adetin 3.giinii FSH degeri 15 IU/I'nin
tizerinde, E, diizeyi 80IU/I'nin lizerinde olan, 40 yasin
tizerindeki bayanlar, histerosalpingografisinde tubal patolojisi
olanhastalar ¢aligsma dig1 birakildi.

Sperm sayisi ml'de minimum 10 milyon /mL;
(+4),(+3) toplami1 %40 ve daha yukart motilite kriterlerine sahip
olan Kruger'in strict kriterlerine gére normal sperm orani
%10'un  iizerinde olan hastalar IUI programina alindilar.
Hastalarm viicut kitle indeksleri [ Viicut Kitle indeksi = kilo (kg)
/ (Boy)’(m)] formiiliine gore hesaplandi.

Calismaya dahil edilen hastalar iki gruba ayrildi. 1.
gruptaki 25 hastaya oviilasyon indiiksiyonu sonras: 10.000U
hCG ( Pregnyl, Organon, stanbul) uygulanimindan 36 saat
sonra bir kez intrauterin inseminasyon uygulandz. 2. gruptaki 25
hastaya ise oviilasyon indiiksiyonu sonrast 10.0000 hCG
uygulanimindan 24 ve 48 saat sonra iki kez olmak iizere

intrauterin inseminasyon uygulandi.

Her iki grupta ayni oranda olmak suretiyle her iki
gruptaki hastalarin bir kismma gonadotropinlerle diger kismina
ise klomifen sitratla oviilasyon indiiksiyonu yapildi. Oviilasyon
indiiksiyonu yapilirken oncelikle klomifen sitrat tercih edildi
ancak daha 6nce klomifen kullanip cevap alinamayan hastalara
ise gonadotropinle indiiksiyon uygulandi. Klomifen sitratla
(Klomen, Kogak, Istanbul ) oviilasyon indiiksiyonu yapilirken;
indiiksiyona adetin 5. giinii en diisiik doz olan 50mg/giin ile
basglanip 5 giin siireyle devam edildi. Bu doz ile oviilasyon
olmayanlarda oviilasyon olana kadar doz her siklusta 50 mg
arttirilarak maksimum 150 mg/giin'e kadar ¢ikildi.
Gonadotropinlerden  rekombinant FSH (Gonal F, Serono,
Istanbul) oviilasyon indiiksiyonunda kullanildi. Oviilasyon
indiiksiyonuna adetin 3. giinii 75 U/giin rekombinant FSH ile
baslandi ve 18mm'lik oncii follikiil elde edilene kadar,
gerektiginde dozu arttirilarak tedaviye devam edildi.

Tiim hastalara transvajinal ultrasonografi ile follikiil
takibi yapildi. Hem klomifen sitratla hem de rekombinant FSH
ile indiiklenen hastalarda ultrasonografide olgun oncii folikiil
cap1 18-22 mm'ye ulasinca 10.000U hCG yapilarak oviilasyon
tetiklendi.

Inseminasyon igin gerekli semen &rnegi 'Swim up'
teknigi kullanilarak hazirlandi. Intrauterin inseminasyon
1.grupta hCG dozundan itibaren 36.saatte, 2. grupta ise 24 ve 48.
saatte hasta litotomi pozisyonunda iken vajen ve serviks serum
fizyolojik ile yikandiktan sonra IUI kateteri (Gynetics Medical
Products N.V. Hamon Achel Belgiiim) ile uygulandi. Uygulama
esnasinda miimkiin oldugunca tek disli ile serviks tutulmadi ve
kanama olmamasma dikkat edildi. Islemden sonra hastalar

ortalama 30-45 dakika jinekolojik masadan kaldirilmadan
istirahata alindilar.

Tiim hastalara tahmini oviilasyon giiniinden sonraki
14. giinde serum beta hCG tetkiki yapildi. Klinik gebelik 6.
haftada transvaginal ultrasonografide fetal kardiyak aktivitenin
goriilmesiile teyit edildi.

Sonuglarm istatiksel degerlendirmesi i¢in SPSS 9.05
for windows programindan yararlanildi. Verilerin 06zeti
ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi. Verilerin
kargilastirllmasinda Ki-kare testi ve Fisher Exact testi
kullanildr. Istatiksel olarak anlamlilik p<0.05 olarak kabul
edildi.

BULGULAR:

Calismaya 1. grupta 25 ve 2. grupta 25 olmak {izere
toplam 50 hasta alindi. 1. grupta 35 yas iistii 2 hasta olup,
hastalarin yas ortalamasi 28,76+4,49 22-38), ortalama infertilite
siiresi 4,76+3,84 (2-18), viicut kitle indekslerinin ortalamasi
25+42,32 (23-30) idi. 2. grupta 35 yas lstiinde 3 hasta olup,
hastalarin yas ortalamas1 28,44+5,53(19-38), ortalama infertilite
siiresi 3,74+2,68 (1-11), viicut kitle indekslerinin ortlamasi
24,56+1,95 (22-31) idi. Her iki grup arasinda yas, infertilite
stiresi ve viicut kitle indeksi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmadi (P>0.05)

Hastalar hormon profili bakimindan degerlen-
dirildiginde 1. gruptaki hastalarin FSH degerlerinin ortalamasi
5,4242.,45 (1,59-12,0), LH degerlerinin ortalamasi 5,57+4,16
(0,24-15,40), E, degerlerinin ortalamast 42,42+19,06 (20-79)
idi. 2. gruptaki hastalarin FSH degerlerinin ortalamasi
5,57£1,81( 1,91-9,66), LH degerlerinin ortalamast 4,75+3,20
(1,02-13,0), E, degerlerinin ortalamas1 40,47+17,58 (20,0-76,0)
idi. Her iki grup hormonal degerleri bakimindan
degerlendirildiginde, FSH, LH, E, bakimindan her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(P>0.05). Calismaya dahil edilen her iki gruptaki hastalarin yas,
infertilite siiresi, viicut kitle indeksi, ortalama FSH, LH ve E,
degerleri Tablo 1'de goriilmektedir.

Tablo 1: Her iki gruptaki hastalarin yas, infertilite siiresi,
viicut kitle indeksi, ortalama FSH, LH ve E2 degerleri

1.Grup 2.Grup Anlamlilik
Yas 28,76+4,49 | 28,44+5,53 AD
Infertilite siiresi 476+3,84 | 3,7442.68 AD
Viicut kitle indeksi | 25+2,32 24,56+1,95 AD
FSH 5,42+2.45 5,57+1,81 AD
LH 557£4,16 | 4,75£3,20 AD
E, 42,42+19,06 | 40,47+17,58 AD

A: Anlamli (P<0.05) AD: Anlaml degil ( P>0.05)
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Calismamizda infertilite nedeni olarak tiim hastalarin
31'inde (%62) kadin faktorii [anoviilasyon 7'sinde.(%14),
endometriozis 5 (%10), aciklanamayan infertilite 19 (%38)],
erkek faktorii ise 29 ( %58) olguda [ oligosperm 21'inde (%42),
oligoastenosperm 8'inde.(%16)], mevcuttu. 1.gruptaki
hastalarin 19'unda (%76) kadin faktorii [anovulasyon 5 (%20 ),
endometriozis 3 (%12), agiklanamayan 11'inde (%44) ], 6 (%24)
olguda ise erkek faktdorii [oligospermi 4 (%16),
oligoastenospermi 2'sinde (%8)] mevcuttu. 2. gruptaki
hastalarin 12'sinde (%48) kadin faktorii [anoviilasyon 2'sinde
(%38), endometriozis 2'sinde (%8), agiklanamayan infertilite
8'inde (%32)], 13"inde ise (%52) erkek faktorii [ oligospermi 8
(%32), oligoastenospermi 5 (%20)] mevcuttu. Her iki grup
infertilite tipi ve nedenleri agisindan karsilastirildiginda her iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(P>0.05).

Caligmaya dahil edilen tiim hastalarin 26'sina (%52)
klomifen sitratla, 24' iine (%48) gonadotropinle oviilasyon
indiiksiyonu uygulandi. 1. gruptaki hastalarin 13'tine (%52)
klomifen sitrat ile, 12'sine (%48) gonadotropinle oviilasyon
indiiksiyonu uygulandi. 2. gruptaki hastalarm ise 13'tine(%52)
klomifen sitrat ile, 12'sine (%48) gonadotropinle oviilasyon
indiiksiyonu uygulandi. Caligmamizda her iki gruptaki hastalara
uygulanan oviilasyon indiiksiyonu  ajanlari birbirleriyle
karsilastirildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi( P>0.05).

Caligmamizda 1. gruptaki hastalara toplam 49 siklus,
2. gruptakilere 51 siklus oviilasyon indiiksiyonu uygulandi.
Oviilasyon indiiksiyonu sonrasi uygulanan intrauterin
inseminasyon sonuglarina bakildiginda; 1. gruptaki hastalarin
S'inde gebelik saptanirken (gebelik hasta basia (%20), siklus
basina %14), 20'sinde (%80) hastada gebelik olugmadi. 2.
gruptaki hastalarm 1'inde gebelik saptanirken (gebelik orani
hasta basina (%#4), siklus basina %2.7), 24'inde (%96) hastada
gebelik olugmadi. Calismaya alinan her iki gruptaki hastalara
uygulanan intrauterin inseminasyon sonuglar1 birbirleriyle
karsilastirildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi (P>0.05 ). Calismaya dahil edilen her iki
gruptaki hastalara uygulanan intrauterin inseminasyon sonuglar1
Tablo 2'de gosterilmektedir.

Tablo 2: Her iki gruptaki hastalara uygulanan intrauterin
inseminasyon sonuglari

1.Grup | 2.Grup | Toplam Anlamlilik
Gebelik (+)| 5 1 6 AD
Gebelik (-) | 20 24 44 AD
Toplam 25 25 50 AD

A: Anlamli (P<0.05) AD: Anlamli degil ( P>0.05)

TARTISMAVE SONUC
AFS 1992 ve WHO 1993 infertil
ciftlerin aragtirilmasi igin gerekli 5 temel test belirlenmistir.
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Bunlar; semen analizi, oviilasyonun degerlendirilmesi, uterin
kavite ve tubal acikligin degerlendirilmesi, postkoital test ve
laparaskopidir (3,4). Bu calismada infertil ciftler
degerlendirilirken spermiyogram, oviilasyonun degerlen-
dirilmesi, adetin 3.giinii bazal FSH, LH, E,, adetin 3.giinii bazal
ultrasonografi, histerosalpingografi ve gereken hastalarda
laparaskopi yapildi. Bu c¢aligmada infertil ¢iftlerin
degerlendirilmesinde temel testlerden sadece postkoital test
kullanilmadi. Postkoital testin kullanilmamasinda en 6nemli
nedenler ise genis ¢apl kontrollii ¢alismalarda testin prognoz
tizerine etkinliginin saptanamamasi ve ¢alismaya dahil edilen
hastalara tedavi olarak intrauterin inseminasyon uygulanacak
olmastydi.

Infertilite tedavisinde ekspektan, aktif tedavi
yontemleri veya bazen her ikisi birden uygulanabilir. Ekspektan
tedavi kisa siireli agiklanamayan infertilitesi olan ve &zellikle
geng hastalara onerilmektedir. Ciinkii infertil hastalarda olusan
gebeliklerin %60 ilk 2 y1l igerisinde olusmaktadir (5).

Aktif tedavi icerisinde son 20 yil igerisinde yardimla
ireme teknolojisinde gelismelere  parelel olarak sperm
hazirlama tekniklerinin gelismesi ile intrauterin inseminasyon
tekrar daha ucuz bir alternatif yontem olarak giindeme gelmistir.
Giintimiizde bir¢cok klinik tubal kaynakli infertilitesi olmayan
hastalarini birkag siklus IUI denedikten sonra IVF programina
almaktadirlar. Daha 6nce bildirilen diisiik gebelik oranlarina
ragmen giiniimiizde bildirilen gebelik oranlar1 oldukg¢a
yiiksektir. Hem sperm konsantrasyonundaki artis hem de
siiperoviilasyon neticesinde oosit sayisindaki artis bu bagarida
rol oynamaktadir.

Freundl yaptigi calismasinda intrauterin insemi-
nasyon tedavisinin 4 siklus uygulanmasini eger basarili
olunamadigr durumlarda ise vakit kaybedilmeden diger
yardime1 lireme tekniklerine gecilmesini Onermistir (6). Bu
calismadaki hastalara maksimum 3 kez intrauterin
inseminasyon uygulandi.

Kang ve arkadaglar1 (7) yaptiklar1 caligmalarinda
intrauterin inseminasyonun bagarisinda kadin yagimin dnemli bir
yere sahip oldugunu savunmuslar ve yaptiklart calismada 35 yas
ve alt1 bayanlarda fekundabilite oranini %20, 35-40 yas arasinda
%12, 40 yas tizerinde ise %6 olarak bulmuslardir. Bu caligmada
l.gruptaki hastalarin yas ortalamasi 28,76+4,49 (22-38), 2.
gruptaki hastalarin yas ortalamas1 28,44+5,53(19-38) idi.

Collins ve arkadaslar (8) yaptiklart ¢aligmalarinda
fertilite prognozunda infertilite siiresinin de onemli bir yere
sahip oldugunu savunmuslar ve yaptiklart ¢aligmalarinda
infertilite stiresinin 3 yilin iizerinde ve yasin 25'in {izerinde
oldugu olgularda kiimiilatif gebelik oraninin her yil igin %2
oraninda diistiigiinii rapor etmislerdir. Bu caligmada 1. gruptaki
hastalarin ortalama infertilite siiresi 4,76+3,84 (2-18), 2.
gruptaki hastalarin ortalama infertilite siiresi ise 3,74+2,68 (1-
11)idi.
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Infertilite tedavisinin prognozunda etkili olan bir diger
etken ise viicut kitle indeksidir. Oviilatuvar fonksiyonun
etkilenmedigi ve normal olarak kabul edildigi viicut kitle indeksi
araligr 20 ile 25 arasidir (9). Wittemer ve arkadaglart (10)
yaptiklari ¢aligmalarinda viicut kitle indeksinin 20'nin altinda ve
25'n tstiinde oldugu degerlerin her ikisinde de gebelik sansinin
azaldigini rapor etmislerdir.

Bir ¢ok literatiir klomifen veya gonadotropinlerle
oviilasyon indiiksiyonu sonrast IUI uygulamasmin gebelik
oranlarini artirdigini géstermektedir (11,12,13).

WHO kriterlerine gére normal sperm sayisinin alt
sinirt 20 milyon /mL olarak kabul edilmektedir. Yapilan
calismalarda ise fertil erkeklerin %25'inden fazlasinda sperm
say1s1 20 milyon/mL nin altinda olarak saptanmustir (14).

Delepine ve arkadaslari (15) yaptiklari ¢alismalarinda
sperm sayisinin [UI basarisinda etkili oldugunu sdylemisler ve
en iyi gebelik oranlarmni 5 ilel0 milyon/mL spermatozoa
insemine edilenlerde saptamislar. Bu ¢alismada sperm sayisi
ml'de minumum 10 milyon /mL; (+4),(+3) toplam1 %40 ve daha
yukart motilite kriterlerine sahip olan Kruger'in strict
kriterlerine gdre normal sperm orani %10'un iizerinde olan
hastalar IUI programina alindilar.

Intrauterin inseminasyon tedavisinde inseminasyon
uygulama zamani da olduk¢a 6nemlidir. Deaton ve arkadaglart
(16) yaptiklar1 calismada  klomifen sitratla indiiklenen
sikluslarda bir gruba iiriner LH monitorizasyonuna gore [UI
uygulamislar diger gruba ise ultrason monitdrizasyonuna ve
HCG uygulanimina gore IUI uygulamislar. Her iki gruptaki
gebelik oranlar karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir
farklilik saptamamiglar. Bu calismada IUI zamanlamasinda

ultrason monitdrizasyonu ve HCG uygulanimi kullanildi.

Ragni ve arkadaglar1 (17) yaptiklar1 ¢alismalarinda
klomifen sitrat veya gonadotropinlerle indiiklenmis sikluslarda
1. gruba HCG uygulamasindan 34 saat sonra bir kez IUIL, 2.
gruba HCG uygulamasindan 12 ve 34 saat sonra iki kez [UI, 3.
gruba ise HCG uygulamasindan 34 ve 60 saat sonra iki kez [UI

uygulamislar. Gebelik oranlarmni 1. grupta hasta basina %14.4
siklus bagma %8.3, 2.grupta hasta basina %30.4 siklus basina
%19.4, 3.grupta hasta basina %10.9 siklus basina %6.7 olarak
bulmuslar.

Silverberg ve arkadaslart (18) yaptiklari
calismalarinda oviilasyon indiiksiyonu ile birlikte HCG
18 ve 42 saat
sonrasinda fekundabilite oraninin 34 saat sonra yapilan tek

yapildiktan sonra yapilan inseminasyon

inseminasyona gore daha yiiksek oldugunu rapor etmisler.

Matilsky ve arkadaslari (19) yaptiklart calismada
oviilasyon indiiksiyonu uygulanan sikluslarda 1.gruba HCG
uygulamasindan 24 saat sonra bir kez IUI, 2.gruba ise HCG
uygulamasindan 24 ve 48 saat sonra olmak lizere iki kez
inseminasyon uygulamislar. Gebelik oranlarint 1.grupta hasta
basina %9.7 siklus basina %5 , 2. grupta hasta bagma %37.9
siklus basina %17.9 olarak bulmuslardir.

Cantineau ve arkadaslar1 (20) derlemelerinde ¢ift [UI
uygulamasinin tek uygulamaya gore anlamli bir {istiinliigiiniin
olmadigini rapor etmislerdir.

Bu calismada oviilasyon indiiksiyonu sonrasi
uygulanan intrauterin inseminasyon sonuglarina bakildiginda;
(%20) gebelik saptanirken, 20
(%80) hastada gebelik olusmadi. 2. gruptaki hastalarin 1'inde
(%4) gebelik saptanirken, 24 (%96) hastada gebelik olusmadi.
Calismaya alinan her iki gruptaki hastalara uygulanan

1. gruptaki hastalarin 5'inde

intrauterin inseminasyon uygulanma zamani ve sayisinin
gebeligin olusumu  {izerine etkinligi birbirleriyle
karsilastirildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi (P>0.05 ).

Sonug olarak ¢ift [UI uygulamasinin aileye getirecegi
maddi kiilfet, zaten endise ve korku gibi psikolojik sikintilart
olan bu giftlere gerek sperm verirken gerekse de tekrar IUI
uygulamasi sirasinda bu ¢iftler iizerinde tekrar ikinci bir kez
psikolojik travma yasatmamak icin tek IUI uygulamasinin daha
dogru olacagi kanaatindeyiz.
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VAGINAL AGENEZIS OLGULARINDA UYGULANAN
GIRISIMLER VE SONUCLARIMIZ
Procedures Applied in Vaginal Agenesis Cases and Our Results

Dr.Ayse GURBUZ, Dr.Ates KARATEKE, Dr.Berna HALILOGLU, Dr.Figen KIR

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Jinekoloji Klinigi

OZET
Amag: Konjenital vaginal agenezis nedeniyle uygulanan vaginoplasti operasyonlarini karsilastirmak.
Metod: Calismamiza Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde konjenital vaginal agenezis
tanist ile cerrahi girisim uygulanan 13 olgu dahil edildi. Bunlardan 8 olguya McIndoe yontemi ile vaginoplasti, 1 olguya iiretra ile
rektum aras1 doku agilarak penil protez uygulanmasi, 2 olguya myokutandz flep (pudendal-kasik bolgesinden alinan kas-deri flebi),
2 olguya ileum ile neovagen ve 1 olguya sigmoid kolon ile neovagen yapilmis idi. [leum ile neovagen yapilan olgulardan biri 6 yil
once greft uygulanmadan iretra ile rektum arasi doku agilarak penil protez uygulamasi yapilan fakat yeni olusturulan vagenin
kapanmasi nedeniyle ileal vaginoplasti uygulanan olgu idi.
Bulgular: En uzun operasyon siiresi intestinal fleplerin kullanildig1 operasyonlarda idi (ileum igin 267.5+35.4 dk, sigmoid i¢in 260
dk). Deri grefti uygulanan operasyonlarin % 62.5 (5/8)'inde vaginal kisalma ve % 62.5 (5/8)'inde vaginal daralma mevcut idi.
Myokutandz flep uygulanan 2 olguda da vaginal daralma izlendi. Intestinal flep uygulanan higbir olguda vaginal daralma ve
kisalma izlenmedi. ileal flep uygulanan olgulardan birinde asir1 vaginal sekresyon, digerinde ise ileal rezeksiyona neden olan ileal
nekrozizlendi.
Sonug¢: McIndoe yontemi kozmetik olmasi ve major cerrahi girisime gereksinim duyulmamasi nedeniyle avantajli géziikmektedir.
Ancak olgularimizin 6nemli bir kisminda uzun siireli dilatasyona isteksizlik nedeniyle neovagende kisalma ve daralma izlenmistir.
Bu nedenle bu yéntem iilkemiz kosullarinda segilecek tedavi yontemi olarak goziikmemektedir. Intestinal flepler ise vagenin
kisalmamasi, uzun siire penil protez kullanmadan vaginal genislik ve uzunlugun saglanmasi, cinsel iliskiyi kolaylastiran mukus
iretiminin olmasi, kotii kokunun olmamasi, vagene benzeyen liimenli bir organ olmalari, ayrica seksiiel aktif olmayan olgularda
aralikli dilatasyona gereksinim duyulmamasi nedeniyle ¢ocukluk ¢aginda uygulanabilmesi gibi pekgok avantaja sahiptir.
Anahtar kelimeler: Vaginoplasti, neovagen

ABSTRACT
Purpose: To compare vaginoplasty operations for congenital vaginal agenesis.
Method: Thirteen cases who had undergone surgery for congenital vaginal agenesis at Zeynep Kamil Women and Children Hospital
Gynecology Clinic were included the study. Eight cases were performed Mclndoe procedure using skin grefts, one case was
performed a space dissected between urethra and rectum with use of dilators, 2 cases were performed myocutanous flaps while 3
cases were carried out neovagina using bowel segments, two ileal segments and one sigmoid colon. One of the ileal vaginoplasty
cases was the case who had been performed a space dissected between urethra and rectum with use of dilators before 6 years ago.
Results: The longest operation duration was in intestinal flap procedures (267.5+35.4 minutes for ileum, 260 minutes for sigmoid).
There were %62.5 (5/8) vaginal shortening and %62.5 (5/8) vaginal narrowing in cases of McIndoe procedure. There was vaginal
narrowing in both of myocutanous flap cases while no intestinal flap case had vaginal narrowing or shortening. While one of the ileal
vaginoplasty case had excessive mucosal discharge, the other had ileal necrosis causing ileal resection.
Conclusion: McIndoe operation is likely to be advantageous because of good cosmetic results and major surgical procedure is not
necessary. But we found vaginal narrowing and shortening in the most of the patients undergone this procedure because of no desire
to dilation. For this reason McIndoe procedure is not seem to be first choice for this patients in our country. However intestinal flaps
have been a lot of advantages, including stable vaginal lenght, sufficient vaginal lenght and width for a long time without dilators,
sufficient mucosal discharge for comfortable sexual intercourse, absence of malodor could be in patients with skin grefts, presence a
lumen like a vagina. In addition, intestinal flaps could be applied for children because of not necessary intermittent dilation for a long
time.
Key Words: Vaginoplasty, neovagina

GIRIS

Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser sendromu gibi
konjenital vaginal agenezis olgular1 veya botiroid sarkom
cerrahisi/radyoterapi gibi vagende akkiz fonksiyonel kayip
olgularinda kadina normal bir cinsel yasanti saglamak icin
cerrahi ve cerrahi olmayan yontemlerle neovagen olusturulmaya
calistlmistir. Frank tarafindan tarif edilen protezle dilatasyon
(1), McIndoe yontemi ile uygulanan deri grefti (2,3), bukkal
mukozadan almanan deri  grefti (4), douglas peritonunun
vagende uygulanmasi (5), interceed nonadhesiv bariyerle

epitelizasyon saglanmasi (6), myokutandz flep uygulamasi (7),
sigmoid kolon ve ileum (8-10), rektosigmoid kolon (11),
omental flep (12) giiniimiizde uygulanan yontemlere drnektir.
Uygulanan yontemler ¢ok ¢esitli olup heniiz standart bir tedavi
yontemi yoktur.

Bu c¢alismamizda kendi olgularimiz ve literatiir
1s1ginda gesitli yontemler arasindaki basart ve komplikasyon
oranlarini tartigarak standart tedavi yontemini belirlemeyi
amagladik.
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MATERYAL METOD

Olgularimizi Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar1 Hastanesinde vaginal agenezis tanist ile cerrahi
girisim uygulanan 13 olgu olusturdu. Bunlardan 8 olguya
Mclndoe yontemi ile deri grefti kullanilarak vaginoplasti,
1 olguya greft uygulanmadan {iretra ile rektum aras: doku
acilarak penil protez uygulanmasi, 2 olguya myokutandz flep
(pudendal-kasik bolgesinden alinan kas-deri flebi), 2 olguya
ileum ile neovagen, 1 olguya sigmoid kolon ile neovagen
yapilmust1. [leum ile neovagen uygulanan olgulardan birine 6 y1l
once greftuygulanmadan iiretra ile rektum arasi doku agilarak
penil protez uygulanmas: yapilmis fakat yeni olusturulan
vagenin kapanmasi nedeniyle bu operasyon uygulanmigti.

Hastalarin tiimiine konjenital vaginal agenesis
nedeniyle cerrahi endikasyon verildi. Tiim olgulara cerrahi
olmayan yontem Onerildi fakat hastalarin kabul etmemesi
lizerine cerrahi yontemler uygulandi. Hastalara postoperatif en
az 6 ay takip yapildi. Tiim hastalar ¢agrilarak postoperatif 3 ve
6. ayda jinekolojik muayene ile degerlendirildi ve bu caligma
icin telefonla bilgi alind.

BULGULAR

Olgularmm dagilimi ve postoperatif 6. ay-11 yil
bulgulari Tablo 1'de gosterilmistir. Intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon bir olguda izlendi. Bu olgu ileumdan neovagen
yapilan olgu olup intraoperatif donemde ileumun 40 cm'lik bir
bolgesi beslenme bozuklugu izlenmesi iizerine rezeke edildi ve
uc-uca anostomoz uygulandi. Postoperatif 7. giin hasta akut
batin tablosu ile tekrar operasyona alindi ve 30 cm'lik ileum
rezeke edilerek ileum hem proksimal hem distal ucundan batina
agizlastirilarak ileostomi yapildi. Ikinci operasyonun
postoperatif 60. giiniinde ileostomi kapatildi ve hasta sifa ile
evine gonderildi.

Olgularin yas ortalamasi 13- 43 yas idi. Olgularm 9'u
evli, 4"l bekar idi. Bu 4 bekar olgudan ikisi evlenmeyi planladig1
i¢in bagvurmus idi. McIndoe yontemi uygulanan olgularin
3'inde (%37.5) normal koital fonksiyon siirmekte idi.
Myokutanoz flep uygulanan iki olguda vagende ileri derecede
daralma ve vagen i¢inde dondr bdlgenin (pudendal kasik flebi)
killi olmasi nedeniyle olusan vagen iginde killanma mevcuttu.

Bu iki olgu da koital fonksiyonu devam ettirmekle birlikte
daralmanedeni ile sorun yasadigini ifade etmekte idi. Rektum ve
iiretra arasindaki doku agilarak penil protez uygulanan olgu daha
sonra olusturulan boslugun kapanmasi nedeniyle 6 yil sonra
tekrar opere edilen ve ileal vaginoplasti yapilan olgu idi. Bu
olgunun ilk bagvuru nedeni iiretranin cinsel iligki gereksinimi
nedeniyle genislemesi ve vaginoplasti istegi idi. ileum ve
sigmoid ile vaginoplasti olgularinin tiimiinde sadece kisa siireli
penil protez kullanilmisti ve bu olgularin higbirinde koital
fonksiyon bozuklugu saptanmadi.

TARTISMA

2002 ACOG (The American College of Obstetricians
and Gynecologists) Adolesan Sagligi Komitesi yayimladigi
biiltende (13) cerrahi olmayan yontemle vagen olusturulmasinin
ilk secilecek tedavi yontemi olmasi gerektigini bildirmistir.
Ancak bu yontem emosyonel olarak matiir ve birkag ay siirecek
vaginal dilatasyonu istek ve sabirla devam ettirecek hastalara
gereksinme duymaktadir. Ayrica cerrahi yontemin bu yontemle
basarili olamamis veya cerrahi/cerrahi olmayan yoOntemin
Ozellikleri tam olarak anlatilmis olmasina ragmen cerrahiyi
tercih eden hastalara uygulanmasi gerektigi de bildirilmistir
(13). McIndoe operasyonlarin en dnemli avantaji abdominal
girisim gerektirmemesi, morbiditenin diisiik olmasi ve
operasyonlarin kisa siirmesidir. Ancak olgularimiz deger-
lendirildiginde McIndoe deri grefti uygulanan 8 olgunun 5
(%62.5)'inde vaginal kisalma ve daralma mevcuttu. Literatlirde
MclIndoe operasyonlarinda olgularin %21-%42'inde vagenin iist
1/3"tinde kisalma bildirilmistir (2,14-16). Bu nedenle ge¢c donem
vaginal kontraktiirii engellemek icin g¢esitli yontemler
gelistirilmeye ¢alisilmaktadir. McIndoe operasyonu uygulanan
olgularda ilk 1 yil tamamlayincaya kadar her gece 12 saat
stireyle uygulanmasi gerekmektedir (17). Bizim olgularimizda
bu yontemle vaginal daralma ve kisalmanin diinya
literatiiriinden fazla olmasi {ilkemizde toplumun biiyilik
kisminda cinselligin tabu olmasi nedeniyle penil protezlerin
hastalarin ¢ogu tarafindan yeterince uygulanamamasi
nedeniyledir. ACOG bildirisinde de (13) cerrahi olmayan
yontemle vaginal dilatasyonu dilatasyona karst oldugu icin
reddeden hastalarda, postoperatif dilatasyon yapilmazsa vaginal
kapanma olacag: i¢gin McIndoe yonteminin ideal olmadigi
diisiincesine yer verilmistir.

Tablo I:Olgularin dagilim1 ve post operatif 6. Ay 11 yil bulgular

Olgu(n) Vaginal | Vaginal | Vagende | Vaginal | Asirt Ortalama | Nekroz | Ortalama

kisalma | daralma | kotii kuruluk | vaginal yastSD operasyon
koku sekresyon stiresi(dk)

McIndoe(8) 5 5 2 3 0 18.7+4.0 | 0 140.0+£27.5

Myokutandz 2 2 1 0 0 20.4£1.2 | 0 249.4+69.2

flep(2)

Disseksiyon+penil | 1 1 0 0 0 27 0 40

protez(1)

fleum(2) 0 0 0 0 1 28+9.8 0 267.5£35.4

Sigmoid(1) 0 1 0 0 21 0 260
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Wee ve ark. (7) tarafindan 1989'da gelistirilen
pudendal-kasik flebi operasyonu 2 olgumuzda uygulanmis olup
her iki olguda da vaginal uzunlukta %2 oraninda kisalma olmus ve
vaginal genislik 1 parmak girimine izin verecek sekilde
daralmustir. Ayrica bu operasyonun siiresi digerlerinden oldukga
uzun olup her iki kasig1 igeren genis insizyon izi ve vajen iginde
gozlenen killanma bu operasyonun diger dezavantajlari idi.
Vagen i¢inde killanma sorununun olmamasi i¢in bu olgularda
preoperatif donemde epilasyon uygulanmasi Onerilmektedir
ancak bu operasyon yukarida bahsedilen sorunlar nedeniyle
tekrar uygulanmadi.

Intestinal flep uyguladigimiz olgularda ise vaginal
daralma ve kisalma izlenmedi. Deri grefti ve myokutanoz flep
uygulanan olgularda olusan vaginal kisalmanin, gevre bag
dokusunun ilerlemesiyle olusan granulasyon dokusunun flep ve
grefti distale itmesinden kaynaklandgini diistinmekteyiz. Oysa
ileum ve sigmoid kolonun kullanildig: flepler vaskiiler sap ile
batin i¢ine devamlilik gostermekte ve flebin iist tarafinda distale
itecek doku bulunmamaktadir ayrica bu organlarin dogal
yapisinin limenli olmasi da bu kisalma ve daralmanin
goriilmemesinde etkili olabilir.

Vaginal kuruluk sikayeti neovageni kapanmayan 3
MclIndoe olgusunda da izlenmis olup, intestinal flepler bu
konuda da diistiin goriinmektedir. Ancak literatlirde intestinal
fleplerin kullanildig1 olgularda asir1 vaginal sekresyon
yakinmasi olabilecegi bildirilmistir (10,11). Bizim ileal
vaginoplasti uygulanan olgularimizdan birinde de postoperatif
ilk 3 glin asir1 sekresyon saptandi. Ayrica bu yontemlerde
dilatasyona deri grefti ve myokutanoz flepler kadar gereksinim
duyulmamasi bu operasyonlarin c¢ocukluk ¢aginda

Kadin Dogum Dergisi
2004;2(4) : 258-260

uygulanabilecek ideal yontemler gibi goéziikmesini
saglamaktadir (9-11).

Del Rossi ve ark. (8)
uyguladiklart 16 olguyu takip etmisler ve olgularm tiimiinde

sigmoid vaginoplasti

fonksiyonel vagen izlemislerdir. Kwun Kim ve ark. (11)
caligmasinda rektosigmoid kolon kullanilan 36 vaginoplasti
olgusunda ortalama vaginal uzunlugu 12.5 cm bulunmus ve
%8.3 oraninda agir1 vaginal akinti izlenmistir. Hensle ve ark.
(10) ise 1-20 yaslar1 arasinda 31 olguda sigmoid kolon (n=20),
ileum (n=8) ve c¢ekum (n=3) ile vaginoplasti uygulamistir.
Ancak ince barsak mezosunun kisa olmasi nedeniyle 6zellikle
obezlerde perineye tension-free anastomozun gii¢ oldugu bu
yilizden sigmoid kolonun ileuma daha iistiin oldugu belirtilmistir.
Ayrica komplikasyon olarak 6 hastada segmental stenoz
izlenirken, ileum segmenti uygulanan 2 hastada total stenoz
nedeniyle tekrar intestinal vaginoplasti yapilmis ve 1 hastada ise
neovagen prolapsusuna bagli ikinci kez cerrahi girisim
uygulanmustir.

Bu bulgular 1s181nda intestinal flepler daha iyi koital
fonksiyon saglar gibi goziikmektedir. Ancak bizim bir
olgumuzda da izlendigi gibi olas1 major komplikasyon riski bu
operasyonlarin en onemli handikapi olarak goriinmektedir.
Intestinal fleplerin split-thickness ve full-thickness greftlere
ustlinligli vagenin kisalmamasi, uzun siire penil protez
kullanmadan vaginal genislik ve uzunlugun saglanmasi, cinsel
iliskiyi kolaylastiran mukus iiretimi olmasi, deri greftlerinde
siklikla izlenen koti kokunun olmamasi, vagene benzeyen
limenli bir organ olmalari, ayrica seksiiel aktif olmayan
olgularda aralikli dilatasyona gereksinim duyulmamasi
nedeniyle cocukluk caginda uygulanabilmesi seklinde
sayilabilir.
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POSTOPERATIF VAJINAL KUBBE SELLULITINDE ETKILI FAKTORLER
Factors which Influences Postoperative Vaginal Cuff Cellulitis

Dr. Ali Haberal, Dr.Fulya Kayik¢ioglu, Dr.Emine Sobaci, Dr.Serpil Yarkin,
Dr.Nilgiin Oztiirk, Dr.Eylem Unliibilgin, Dr.Filiz Halici, Dr. Funda Al

SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

OZET
Amacg: Vajinal kubbe selliilitinde etkili olabilecek faktorler prospektif olarak arastirild.
Materyal ve Metod: Benign endikasyonlar nedeniyle histerektomi planlanan 43 olgu ¢alismaya dahil edildi. Birinci kusak
sefalosporin ile profilaksi ve abdominal kesi yeri ve vajinal antisepsi sonrast, total abdominal histerektomi uygulanan ve vajinal
kubbe kapali olarak olusturulan tiim hastalardan, preoperatif vajinal ve postoperatif kubbe kiiltiirleri alindi. Operasyon siiresi,
intraoperatif kanama miktar1 ve toplam hastanede kalis siiresi kaydedildi, postoperatif febril ve enfeksiydz morbidite takibi yapildi.
Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 45.5 idi. Hastalardan %61'inin alafranga, %39'unun alaturka tuvalet kullandig1, %37.2'sinin
tuvalet kagidi ve %35 olgunun vajinal dus aliskanlig1 oldugu 6grenildi. Menstruasyon déneminde %55 olgunun bez, %39 olgunun
hijyenik ped ve %6 olgunun pamuk kullandig saptandi. Postoperatif bir olguda abdominal kesi yeri enfeksiyonu ve bir olguda da
vajinal kubbe hematomunu takiben enfeksiyon gozlendi. Preoperatif vajinal kiiltiirlerde en sik izole edilen mikroorganizma
Gardnerella vaginalis, sonra sirayla Candida ve E. Coli idi. Postoperatif vajinal kubbe kiiltiirlerinde birinci sirada E. coli goriildii ve
bu sonuglarmn tuvalet temizliginde kagit kullanmayan hasta grubuna ait oldugu saptandi. Preoperatif ve postoperatif kiiltiirler
karsilastirildiginda sadece 4 olguda (%9.3) ayn1 patojenin postoperatif donemde persiste ettigi gozlendi.
Sonug: Postoperatif morbiditenin dnlenmesinde, titiz bir cerrahi teknik ve antibiyotik profilaksisi yaninda, vajinal antisepsinin
6nemi bityiiktiir.
Anahtar kelimeler: Vajinal kubbe selliiliti, antibiyotik profilaksisi, vajinal antisepsi.

ABSTRACT
Objective: To evaluate prospectively the factors which affect the postoperative vaginal cuff cellulitis.
Material and Methods: Forty-three women scheduled for hysterectomy for various benign indications were included in the study.
In all cases, after prophylaxis with a first generation cephalosporin and abdominal and vaginal scrubbing in the operating room, total
abdominal hysterectomy was performed with closed vaginal vault. Preoperative vaginal and postoperative cuff cultures were
obtained. The operating time, the intraoperative blood loss and the hospitalization time were recorded; the postoperative febrile and
infectious morbidity were followed.
Results: The median age was 45.5 years. Sixty-one percent of the cases were using Western style toilet, 39% were using Turkish
style toilet; 37.2% were using toilet paper and %35 have the habit of vaginal washing. In the menstruation period, 55% of the patients
were using diaper, 39% were using hygienic pad and 6% were using cotton. Only one abdominal incision and one vaginal cuff
infection following vaginal vault hematoma occurred. Preoperatively the most commonly isolated microorganisms were
Gardnerella vaginalis, Candida albicans and Escherichia Coli. E. coli was the most frequent isolated microorganism in the
postoperative vaginal cuff cultures and these results were those of the patients who were not using toilet paper. Comparing
preoperative and postoperative cultures, it is found that only in four patients (9.3%), the same microorganism persisted.
Conclusion: To prevent postoperative morbidity, beside a meticulous surgical technic and antibiotic prophylaxis, vaginal antisepsis
was important.
Key words: Vaginal cuff cellulitis, antibiotic prophylaxis, vaginal antisepsis.

GIiRis:

Total abdominal histerektomi (TAH) en sik yapilan
major jinekolojik operasyondur. Bakteriler ile kolonize olan
vajenin acilmasi nedeniyle TAH, onemli bir postoperatif
enfeksiyon riskini beraberinde getirmektedir (1-3).

Kesi yeri ve pelvik enfeksiyonlari da igeren abdominal
histerektominin septik komplikasyonlar1, genellikle vajen
florasi ile operasyon sahasiin kontaminasyonu sonucu olusan
polimikrobik ve anaerobik kaynakli enfeksiyonlardir (4).
Histerektomi sonrasi postoperatif enfeksiyon insidansi, seksenli
yillarda %9 ile %50 arasinda degisirken (5,6) gliniimiizde bu
oran %4-6 gibi daha diigiik seviyelere ¢ekilmistir (7).

TAH sonrasi en sik karsilasilan enfeksiyon, vajinal
bakteriler ile kontamine olan pelvik dokularm enfeksiyonu ve
vajinal kubbe enfeksiyonudur (8). Jinekologlar TAH sirasinda
vajinal kubbeyi rutin olarak kapatma egilimindedirler (9), ama
kubbenin kapali veya agik olusturulmasimin avantajlarini
bilimsel olarak destekleyen bir veri yoktur. Vajinal kubbenin
agik birakilmasi pelvik bir hematomun gelismesini
engelleyebilmesine karsin vajinal bakterilerin retroperitoneal
doku ve abdominal kesiye yayilmasina izin verebilmektedir. Bu
nedenle vajinal kubbenin kapatilmasinin, pelvik bir hematomun
drenajina izin vermemesine karsin, vajinal floranin operasyon
sahalarma ulasmast ve peritoneal kontaminasyon riskini
azalttig1 yaygin bir kanidir (3).
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Profilaktik antibiyotik kullanimmin TAH sonrasi
meydana gelebilecek febril ve enfeksiydz morbidite oranini
azalttig1 kabul edilmis bir gortstiir (10,11). Abdominal deri
florasindan kaynaklanabilecek kesi yeri enfeksiyonlari
antiseptik kullanimi ile biiyiik 6l¢iide onlenebilmekte (12) ancak
ayni antiseptikler vajende daha az etkili olmaktadir (11,13).

Bu prospektif calisma ile, vajinal kubbe selliilitinde
etkili olabilecek faktorler arastirildi.

MATERYALVE METOD:

Bu c¢alisma Haziran 2002 ile Aralik 2002 tarihleri
arasinda SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim
Hastanesi Jinekoloji servisine benign endikasyonlar nedeniyle
histerektomi planlanarak yatirtlan 43 olgu ile yapildi. Pelvik
inflamatuar hastaligi olan, acil nedenlerle opere edilen, iiriner
inkontinans i¢in ek cerrahiye ihtiyaci olan ve malign olgular
calisma disinda birakildi.

Servise kabul edilen ve vajinal kanamasi olmayan
hastalardan, bimanuel pelvik muayene Oncesinde, steril
spekulum yardimi ile vajinal kiiltiir alindi. Higbir hastada
preoperatif 4 haftalik dénemde antibiyotik kullanimi Sykiisii
yoktu.

Operasyon Oncesi gece, tim hastalara %10
polivinilpirolidon iyot vajinal oviil (Betadine®) ve bosaltict
lavman verildi. Operasyon sabahi bosaltict lavman tekrarlanan
hastalara, operasyon salonunda anestezi indiiksiyonundan 6nce
profilaktik olarak 1 gr sefazolin sodyum (Cefamezin®)
intravenoz olarak enjekte edildi; ayni doz postoperatif 12. saatte
tekrarlandi. Hastanin uyumasini takiben 4 dakika siireyle
(Batticon®) ile operasyon sahasi silindi; ayni soliisyon ile
vajinal iyodaj yapildi. Transtiretral Foley sonda bu islemlerden
sonra uygulandi.

Preoperatif ve postoperatif hemoglobin (Hb) ve
hematokrit (Htc) degerleri, operasyon siiresi, intraoperatif
kanama miktar1 ve hastalarin toplam hastanede kalis siiresi
kaydedildi. Ttim hastalar postoperatif 24. saatte mobilize edildi
ve bu esnada Foley sondalar1 ¢ekilip, abdominal insizyon
yerlerinin %10 polivinilpirolidon iyot soliisyon ile pansumanlar1
yapildi. Her 8 saatte bir aksiller ates takibi yapildi. Vajinal kubbe
enfeksiyonu su sekilde tanimlandi: Postoperatif 3. glinden sonra
38 °C tizeri ates, kotii kokulu vajinal akinti, postoperatif 2.
glinden sonra artan abdominal agr1.

Taburculuk sonrasi postoperatif 8. giinde abdominal
insizyon siitiirlerinin alinmast igin hastalar kontrole ¢agirildi ve
vajinal kubbe Kkiiltiirleri alindi. Bu kontrol esnasinda hasta
postoperatif febril ve septik komplikasyon semptomlart
acisindan sorgulandi.

BULGULAR:

Benign endikasyonlar ile elektif sartlarda total
abdominal histerektomi yapilan 43 olgunun yaslarinin
ortalamasi 45.5 idi (37 ile 60 arasi1). Medikal tedavi ile regiile

hipertansiyonu bulunan 10 olgu disinda diger olgularin
6zgegmislerinde herhangi bir 6zellik yoktu. Hastalarin %67'si
diizenli adet goriirken, %28 hastanin bagvuru sikayetinde son
alt1 aydir diizensiz adet gérme hikayesi mevcuttu, iki olgu (%5)
postmenopozal idi. Viicut kiitle indeksi %58 hastada <30 iken,
%42'sinde>30 idi.

Ortalama parite 2.9 idi; bir olgu nullipar idi ve 6
olgunun paritesi 4 lizerinde idi. Hastalarin obstetrik dykiileri
incelendiginde 2 olguda preterm eylem ve dogum, bir olguda
operatifvajinal dogum ve 3 olguda sezaryen ile dogum saptandi.

Calisilan popiilasyonun %3'linlin aylik gelirinin <100
milyon TL, %75'inin 100-500 milyon TL ve %22'sinin >500
milyon TL oldugu goriildii. Hastalarin eslerinin en fazla emekli
is¢i (%48) ve ikinci derecede siklikla serbest meslek (%23)
sahibi olduklar1 g6zlendi.

Olgulardan %37.2'sinin (n=16) bir aile planlamasi
yontemi kullandigi goriildii: Koitus interruptus (n=8), rahim igi
ara¢ (n=5), bilateral tubal ligasyon (n=2) ve oral kontraseptif
(n=1). Hastalardan higbiri, esi veya kendisinde gegirilmis cinsel
yolla bulasan hastalik beyan etmedi. Bir olguda gegirilmis PID
Oykiisii ve 3 olguda son bir yil i¢inde gecirilmis intrauterin
miidahele (probe kiiretaj) saptandi.

Calisma grubuna dahil kadinlarin tuvalet aligkan-
liklart sorgulandiginda %61'inin alafranga, %39'unun alaturka
tuvalet kullandigi ve 16 olgunun (%37.2) tuvalet kagidi
aligkanligr oldugu oOgrenildi. Olgularin haftalik ortalama
yikanma sayis1 3 olarak saptandi; 15 olgunun (%35) vajinal dus
aliskanlig1 oldugu 6grenildi. Menstruasyon doéneminde %55
olgunun bez, %39 olgunun hijyenik ped ve %6 olgunun pamuk
kullandig1 saptandi. Postoperatif vajinal kubbe kiiltiirlerinde E.
coli saptanan 9 olgunun, tuvalet temizligini kagit kullanmadan
sadece su ile yaptiklari saptandi. Bu hastalarin preoperatif
vajinal kiiltiirleri incelendiginde bes olguda herhangi bir patojen
etken liremedigi, li¢ olguda Gardnerella vaginalis ve bir olguda
dametisiline direngli Staph. aureus tiredigi goriildi.

Hastalarin bagvuru sikayetleri sirasiyla menoraji
(n=16), kasik agris1 (n=8), karinda siskinlik (n=4), metroraji
(n=3), menometroraji (n=3) iken 8 olgunun herhangi bir
yakinmast yoktu. Olgularda TAH endikasyonlar1 sunlar idi:
myoma uteri (n=40), adenomyozis (n=1), bilateral adneksiyel
kitle (n=1) ve tedaviye direncli kanama (n=1) idi.

Tiim hastalara total abdominal histerektomi uyguland:
ve vajinal kubbe 0/0 numara polyglactin (vicryl®) ile kapali
olarak olusturuldu; 29 olguda bilateral salpingooforektomi
(BSO) ve 4 olguda unilateral salpingooforektomi (USO) ek
olarak uygulandi. Operasyon siiresi ortalama 56 dakika ve
intraoperatif kanama miktar1 150 cc idi. Olgularda ortalama
preoperatif Hb=11.1 ve Htc=35.7; postoperatif Hb=10.2 ve
Htc=31.8 olarak saptandi. ki olguda postoperatif kan
transfiizyon ihtiyaci oldu.
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Preoperatif vajen ve postoperatif vajen kubbe kiiltiir
sonuglari tablo Ia, Ib ve II'de sunulmustur. Ortalama hastanede
yatis siiresi 5.5 giin (en az 3 giin; en fazla 10 giin) olarak saptandi.
Postoperatif komplikasyonlar incelendiginde bir olguda
abdominal kesi yeri enfeksiyonu ve bir olguda da vajinal kubbe
hematomunu takiben enfeksiyon goézlendi. Postoperatif 8.
giiniinde insizyon yeri enfeksiyonu gelisen hastanin preoperatif
vajen kiiltiirtinde Klebsiella sp ve postoperatif vajen kubbe
kiiltiiriinde ise candida {iredi. Postoperatif 4. giiniinde vajen
kubbe hematomu saptanan hastanin ise hem preoperatif vajen
hem de postoperatif kubbe kiiltiiriinde bakteriyel vajinozis
(Gardnerella ve clue cell varligr ile) saptandi. Higbir olguda
ciddi febril veya septik komplikasyon veya idrar yolu
enfeksiyonu gozlenmedi.

Tablo Ia. Preoperatif vajinal kiiltiirde iireyen mikroorganizmalar
(toplam 20 olgu).

Mikroorganizma

Gardnerella vaginalis

Candida sp

Escherichia coli

Klebsiella sp

Grup B streptococcus

Proteus sp

— = R[] Z

Staphylococcus aureus

(Metisilin direncli)

Gardnerella + Candida sp

Non fermantatif Gr(-) basil 1

Tablo Ib. Postoperatif vajinal kubbe kiiltiiriinde iireyen
mikroorganizmalar (toplam 20 olgu).

Mikroorganizma N

Escherichia coli

Candida

Gardnerella vaginalis

Proteus sp

_= == |w | e

Escherichia coli + Candida

Sp
Citrobacter sp

Proteus sp+ Pseudomonas sp

Gardnerella + Enterococcus

Gardnerella + Candida sp

| [ | | =

Non fermantatif Gr(-) basil

TARTISMA

Histerektomi, kemoprofilaksi gerektirdigi genellikle
kabul edilen, temiz kontamine bir operasyon Ornegidir.
Kontaminasyonun vajinal kubbenin agilmasi esnasinda
meydana geldigi ve bunun profilaktik antibiyotikler ile etkin bir
sekilde Onlenebildigi gosterilmistir (14). Bu enfeksiyonun
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Tablo II.
Postoperatif vajinal Postoperatif
kubbe kiiltiirii (-) vajinal kubbe
Kiiltiirii (+)
Preoperatif vajinal
Kiiltir (<) 14 olgu 9 olgu
Preoperatif vajinal
Kiiltir () 9 olgu 11 olgu

patogenezi retroperitoneal alanlarin vajinal mikroorganizmalar
tarafindan invazyonudur. Retroperitoneal kavitede biriken
nekrotik materyaller bakteriyel ¢ogalma igin ideal bir lireme
ortami yaratir (3).

Febril morbidite, vajinal apeks komsulugundaki
dokularin postoperatif enfeksiyonu ihtimali bulunan
histerektomi i¢in iyi bir gdstergedir. Postoperatif atesin yani sira,
vajinal akint1 ve pelvik agr1 da bulunmaktadir; bazen vajinal
apekste sivi palpasyonu, pelvik doku veya vajinal kubbenin
hassasiyet ve endurasyonu da selliilit tanisinda yardimei
kriterler olarak ortaya ¢ikabilir (11). Sunulan ¢alismada vajinal
kubbe enfeksiyon tayininde bu bulgular kullanildi ve
postoperatif atesin diger olasi nedenleri uygun tetkikler ile
ekarte edildi.

Randomize kontrollii 25 ¢alismay1 inceleyen bir meta-
analiz, TAH sonrasi postoperatif  enfeksiyon oraninin
%?21'lerden %9'lara diistiigiinii bildirmektedir (15). Cerrahiye
ikincil enfeksiydz komplikasyon postoperatif 4 ila 6. haftaya
kadar ortaya ¢ikabilir (16). Takip edilen hasta grubunda, olgular
postoperatif 6. haftada, kesin patoloji sonuglari
degerlendirilmek ve kontrol i¢in jinekoloji poliklinigine
cagirildi; klinik muayene ve sorgulama sonucunda higbir
hastada ge¢ donem komplikasyon bulunmadi.

Iyi bir cerrahi teknigin 6nemi, bu konuyu arastiran
yazarlar tarafindan kabul edilmistir (3). Enfeksiyonlarin ¢ogu
pelvik veya vajinal enfeksiyonlarin akabinde ortaya
¢ikmaktadir. Colombo ve ark.'lar1 (3) ve Hemsell ve ark.'lar1 (17)
calismalarinda major postoperatif enfeksiyonlarin pelvik
hematomlarin iizerinde meydana geldigini saptamiglardir.
Calismamizda bu durum bir olguda meydana gelmistir;
zamaninda tani1 ve tedavi ile ciddi enfeksiydz herhangi bir
komplikasyon olugsmamustir.

TAH, vajinal kesiyi, absorbable bir yabanci cisim ile
(stitiir) beraber nemli bir ortamda birakan bir islemdir. Nissen ve
Goldstein vajinal kubbenin, TAH sonrast febril morbiditeden
sorumlu olan mikroorganizmalar igin bir kaynak oldugunu
gostermislerdir (1). Soper ve ark.'lart da vajinal patojenlerin
histerektomi sonrasi febril morbidite ve kubbe selliilitinden
sorumlu olduklarmt dogrulamislardir (18). Vajinal kubbe
graniilasyonu histerektominin bir bagka komplikasyonudur ve
kullanilan cerrahi materyal ve teknige bagli olarak %3 ile %37
arasinda degismektedir (9). Beresford ve ark.'lar1 klasik yol ve
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stapler ile vaginal kubbenin kapatilmasii karsilastirmislar ve

postoperatif enfeksiyon oraninin klasik yol ile daha sik
gortldiigiinii gostermislerdir (4). Sunulan caligmadaki tiim
hastalarda, dokuda minimal reaksiyona neden olan multifilaman
sentetik absorbable bir siitiir materyali olan poliglaktik asit
(vicryl®) kullanildu.

TAH sirasinda peritoneal kavitenin ve operasyon
sahasinin vajinal bakteriler ile kontaminasyonu, postoperatif
enfeksiyonun sorumlusu olarak kabul edilmistir; ancak vajinal
kubbenin kapatilmast istatistiksel olarak bu durumu engelleyici
olarak goriillmemektedir (4). Buna karsin obezite ve catgut ile
subkditan siitiirler atilmasi enfeksiyona siklikla katkida bulunan
faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Nissen ve Goldstein,
antibiyotik profilaksisi uygulamadiklart ve TAH sirasinda
vajinal kubbeyi acik biraktiklar: hasta gruplarinda, subkiitanéz
krome catgut kullandiklar1 pfannenstiel kesi yeri enfeksiyonunu
%4 olarak bulmuslardir (1).

Vajinal antisepsinin gelismesi ile febril morbiditenin
dikkati ceker oranda azalmasi, vajinal kubbeden pelvik dokulara
bakteri yayilimmin bu olayda birinci derecede sorumlu
oldugunu diisiindiirmektedir. Eason ve ark.'lart TAH'dan hemen
once uygulanan vajinal antiseptigin febril morbidite oranini ve
hastanede kalig siiresinin istatistiksel anlamli olarak azalttigini
gostermislerdir (11). TAH dncesi vajinal antisepside povidone-
iodine kullanan bu arastirmacilar, operasyon siiresi uzadiginda
antiseptik etkinligin azaldigini bulmuslar ve uzamasi muhtemel
islemlerde vajinal antiseptigin vajinal insizyon zamanina daha
yakin bir zamanda uygulanmasini &nermislerdir. Monif ve
ark.'lar1 ise, povidone-iodine vajinal jelin, uzun etki siiresi
nedeniyle, abdominal histerektomi de daha uygun bir
preoperatif vajinal antiseptik oldugunu bildirmislerdir (13).
Hemsell ve ark.'lari, preoperatif povidone-iodine ile vajinal
antisepsinin vajinal bakterileri eradike ettigini ama endoservikal
bakterileri yeteri kadar ortadan kaldiramadigini ve
endoserviksin histerektomi sonrasi enfeksiyonlarda ana kaynak
oldugunu gostermislerdir (19). Calisgmamizda, tiim hastalara
preoperatif bir gece 6nce ve operasyon sabahi antiseptik vajinal
oviil uygulanmis ve operasyon salonunda antiseptik soliisyon ile
vajen yikanmustir. Preoperatif vajinal ve postoperatif kubbe
kiiltirleri karsilastirildiginda sadece 4 olguda (%9.3) ayni
patojenin postoperatif donemde persiste ettigi gozlenmistir.

Pek ¢ok plasebo kontrollii ¢alisma TAH esnasinda
profilaktik antibiyotik kullanimmin postoperatif enfeksiyoz
komplikasyonlar1 azalttigmi gostermistir. Ideal profilaktik
antibiyotik, uygun spektruma etkili, toksik olmayan bir ajan

olmali ve operasyondan 6nce uygulanip kesi aninda dokularda
hazir bulunmalidir (14). Shapiro ve ark.'lar1 operasyon siiresi ve
antibiyotik profilaksisi yoklugunun, histerektomi sonrasi
enfeksiyon ile en yakindan ilgili faktérler oldugunu
gostermislerdir (10). Tanos ve Rojansky'nin abdominal
histerektomide profilaktik antibiyotik kullanim: konusunda
yaptiklari meta-analizde, benign endikasyonlar ile elektif TAH
yapilan hastalarda sefalosporinlerin yeterli etkiye sahip
olduklart dogrulanmistir. Daha pahali ikinci ve iiglincii kusak
sefalosporinler birinci kusak ile karsilastirildiginda, etki
bakimindan bir iistiinliik saptanamamistir. Kisa etkili bir ajanin
intravendz tek doz uygulanmasinin intramiiskiiler veya multipl
doz protokollerine kiyasla bakteriyel rezistans yaratmaksizin
daha etkin oldugu bulunmustur (14). Pek ¢ok arastirmaci, tek
doz birinci kusak sefalosporin profilaksisinin daha ucuz ve etkin
olmast nedeniyle desteklemektedir (20). Calismamizda
profilaktik antibiyotik olarak toplam 2 doz kullanilan, birinci
kusak bir sefalosporin olan sefazolin sodyum kullanilmistir.

Postoperatif pelvik enfeksiyonlar polimikrobiyal
oldugu icin, gercek patojen etkeni tanimlamak zordur (19).
Hemsell ve ark.'larinin postoperatif enfeksiyon alanlarindan en
sik izole ettigi ajan gram (-) ajanlar igerisinde enterokoklar;
postoperatif en sik izole ettikleri ajan ise bacteroides olmustur.
Vinkosin'in TAH'da vajinal scrub profilaksisini arastirdig:
calismasinda (21) en sik izole edilen mikroorganizmalar normal
vajinal flora elemanlar1 olmus; en sik postoperatif enfeksiyon E.
Coli ile meydana gelmistir. Sunulan c¢aligmada preoperatif
vajinal Kkiiltiirlerde en sik izole edilen mikroorganizma
Gardnerella vaginalis olmus; ikinci siklikla Candida ve Giglincii
siklikla E. coli bulunmustur. Postoperatif vajinal kubbe
kiiltiirlerinde birinci sirada E. coli goriilmiis ve bu hastalarin
tuvalet temizliginde kagit kullanmayan hasta grubuna ait oldugu
saptanmustir.

Febril morbiditenin klinik etkileri yaninda parasal
yansimalar1 da vardir. Febril morbiditenin ortaya c¢ikma
durumunda ek tetkik gereksinimi ve antibiyotik kullanimi
disinda hastanede kalig siiresinin de uzamasi ek bir yiik
getirmektedir (11).

Histerektomi en sik uygulanan jinekolojik operas-
yondur ve meydana gelebilecek bir postoperatif enfeksiyoz
morbiditenin yiiki oldukca genistir. Total abdominal
histerektomi sonrasi postoperatif morbiditenin énlenmesinde,
titiz bir cerrahi teknik ve antibiyotik profilaksisi yaninda dogru
zamanda yapilan uygun vajinal antisepsinin onemi biiytiktiir.
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VAJINAL KUBBE PROLAPSUSU OLGULARINDA ABDOMINAL SAKROKOLPOPEKSI
Abdominal Sacral Colpopexy procedure Vaginal Vault Prolapse

Dr. R. Sinan KARADENIZ, Dr Akin SIVASLIOGLU, Dr.Levent SECKIN, Dr. M. Metin ALTAY ,
Dr. E. Ebru KOVALAK, Dr. P. Aylin CiL, Dr. ismail DOLEN

SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

OZET
Amag: Histerektomi sonrasi vajinal kubbe prolapsusunun tedavisinde gesitli cerrahi yontemler mevcuttur. Biz bunlardan biri olan
mersilen mesh ile yapilan abdominal sakrokolpopeksi cerrahisi deneyimlerimizi sunmay1 amagladik.
Materyal ve Metod: 1999-2002 yillar1 arasinda iirojinekoloji klinigimizde, histerektomi sonrasi vajinal kubbe prolapsusu gelismis
11 hastada mersilen mesh ile abdominal sakrokolpopeksi cerrahisi uygulandi. Bu vakalardan 3 tanesine stres tiriner inkontinans
nedeniyle es zamanli Burch operasyonu yapildi.
Bulgular: Hastalar 6. hafta, 6. ay ve 1 yilin sonunda degerlendirildiler. Postoperatif 1. y1lin sonunda 1 hastada 2. derece rektosel ve
toplam 3 hastada 2. derece sistosel izlendi. Higbir hastada mesh enfeksiyonu, barsak obstriiksiyonu, osteit ya da tekrar vajinal kubbe
prolapsusu goriilmedi.
Sonu¢: Abdominal sakrokolpopeksi goreceli olarak geng, seksiiel aktif kadinlarda histerektomi sonrast kubbe prolapsusunun
tedavisinde diger prosediirlere gore daha uzun siireli ve minimal komplikasyon riski olan bir yontem gibi durmaktadir. Bizim de ilk
bir y1llik erken donem sonuglarimiz bu bulgularla uyumludur.
Anahtar Kelimeler: Sakrokolpopeksi, vajinal kubbe prolapsusu, mersilen mesh

ABSTRACT
Objective: There are various types of surgical procedures to treat posthysterectomy vaginal vault prolapsus. Abdominal sacral
colpopexy is one of these procedures. The aim of this study was to present our experience of abdominal sacral colpopexy.
Material & Methods: Between 1999 2002, abdominal sacral colpopexy with mersylen mesh is performed to 11 patients who had
posthysterectomy vaginal vault prolapsus, in our urogynocology clinic. Three patients had abdominal
sacral colpopexy associated with a Burch procedure because they had stress urinary incontinance. The patients were evaluated after 6
weeks, 6 months and 1 year.
Results: After | year follow-up, of the 11 patients 2 patients had recurrent cystocele and one patient had recurrent rectocele. Vaginal
vault prolapsus did not recur in any of the patients.
Conclusion: The abdominal sacral colpopexy is a safe operation with low morbidity and long-standing good results. It can be
recommended for sexually active women. Our one year results of abdominal sacrocolpopexy is nearly the same with the literature.

Key words: Sacral colpopexy, vaginal vault prolapsus, mersylen mesh

GIiRIiS

Jinekolojik cerrahide en sik yapilan ameliyatlardan
biri histerektomidir. Histerektomiyi takiben vajinal kubbe
prolapsusu goriilebilir (1). Pelvik duvar disfonksiyonu,
postmenapozal atrofi, gebelik ve dogum eylemi sirasinda pelvik
taban ligamanlar1 ve endopelvik fasyadaki hasara bagli olarak
olusur. Vajinal apeksteki kardinal ve uterosakral ligamanlardaki
hasar ile de vajinal kubbe prolapsusu karsimiza ¢ikar (2). Cogu
yazar ise vajinal histerektomi sirasinda zaten var olan bir
enteroselin diizeltilmemesine bagli olarak vajinal eversiyon
olustugunu iddia eder (3). Giinlimiizde tan: yontemlerinde,
cerrahi tekniklerde ve perioperatif hasta bakimindaki ilerlemeler
nedeniyle daha yagli hastalara daha fazla sayida histerektomi
yapilmasi ve menapoz sonrasl yasam siiresinin uzamasi
nedeniyle vajinal kubbe prolapsusu daha sik goriilmektedir (4).

Vajinal kubbe prolapsusu genellikle sistosel,
rektosel, enterosel ya da bu defektlerin kombinasyonu ile
birliktedir (5, 6). Eger vajinal kubbe prolapsusu diizeltilmeden
sistosel, rektosel veya stres inkontinans cerrahisi yapilirsa erken

rekiirrens ortaya ¢ikar (2). Histerektomi sonrasi vajinal kubbe
prolasusunu diizeltme amacli bir ¢ok cerrahi yontem
geligtirilmistir (4). Abdominal sakrokolpopeksi, koitus sorunlar1
on planda olan histerektomi sonrasi vajinal kubbe prolapsusu
vakalarinda ¢ogunlukla ilk se¢im olmakta ve vajinal fonksiyonu
uzun donem korumaktadir (7, 8). Biz de vajinal kubbe
prolapsusunda bir sentetik aski ile vajinal apeksin sakrum on
yliziine asilmasiyla yapilan abdominal sakrokolpopeksi
sonug¢larimizi sunduk.

MATERYALMETOD

Urojinekoloji klinigimizde 1999-2002 yillar1 arasinda
11 vakaya ayn1 teknikle, mersilen mesh kullanilarak abdominal
sakrokolpopeksi uygulandi. Bu olgulardan 8 tanesinde total
abdominal histerektomi ve 3 tanesinde ise vajinal histerektomi
sonrast vajinal kubbe prolapsusu gelismisti. Hastalarin yaslari
52 ile 66 (ortalama 59) arasindaydi. Hastalarin hepsi multipardi
(Parite ortalamast 4+2). Biitiin hastalarda stresle veya
dinlenirken intraoitustan vajinal protriizyon mevcuttu.
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Hastalarin vajinal kubbe prolapsusularina ek olarak en yaygin
semptomlari baski hissi, stres iiriner inkontinans, defekasyon
sorunlart, koit zorlugu, iriner enfeksiyonlardi (Tablo 1).

Tablo 1. Semptomlar ve Pelvik Muayene Bulgular:

Bulgular ve semptomlar Hasta sayis1

Intaoitustan protriizyon 11 (%100)

Pelvik basi hissi 11 (%100)

Koit zorlugu 11 (%100)

Stres iiriner inkontinans 3 (%27,27)

Defekasyon zorlugu 2(%18,18)

Uriner enfeksiyon 1(%9,9)

Hastalarin semptomlar1 ayakta durmak ve ylrimek ile
artiyordu. Cerrahi menapozda olan bu olgularm higbirisi
hormon replasman tedavisi almamislardi. Hastalardan ikisinde
kronik obstriiktif akciger hastaligi, birinde hipertansiyon,
birinde hipertansiyon ve kalp hastaligi, birinde kalp hastaligi,
birinde Tip 1 diabet ve birinde de tash kolesistit vardi. Hastalar
daha 6nce leiomyom nedeniyle opere edilmislerdi. Histerektomi
sonras1 vajinal kubbe prolapsusu i¢in gegen siire ortalama 7556
aydi. Sakrokolpopeksi cerrahisi siiresi, anestezi sekli,
preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri kaydedildi.
Hastalarin 8'i genel, 3'li spinal anestezi altinda opere edildi.
Postoperatif 6. hafta, 6. ay ve 1. y1l sonunda hastalar baski hissi,
stres Uriner inkontinansi, defekasyon, agri, koit sorunlari
sorgulandi, pelvik ve rektal muayene yapildi. Sonuglar
kaydedildi.

Tim hastalara bir ¢ift mersilen mesh, sakral
promontoryumda prevertebral ligamana 3/0 prolen kullanilarak
2 siitiir ile tutturuldu. 3 hastaya ek olarak stres tiriner inkontinans
nedeniyle Burch ameliyati uygulandi.

Hastalara Trendelenburg pozisyonunda midline
insizyon yapildi. Sakrumun 6n yiiziine ulasmak icin sigmoid
kolon sola ekarte edildi. Promontoryum hizasindan posterior
peritona insizyon yapildi. 1 cm kalmliginda ve 10 cm
uzunlugunda bir ¢ift mersilen mesh kullanildi. One konulan
mesh vezikovajinal aralik, arkaya konulan mesh ise rektovajinal
aralik disseke edilerek vajinal duvara 3-0 prolen dikislerle,
takiben her iki mesh birlikte sakral promontoryuma bir ¢ift 3-0
prolen siitur ile tutturuldu. Mesane ve uretra arasindaki aginin
degiserek postoperatif stres liriner inkotinansa yol agmamast
i¢cin meshin ¢ok gergin olmamasina 6zen gosterildi. Sentetik
greftin septik kontaminasyonu olmamasi i¢in vajinal duvarin
disseksiyon sirasinda agilmamasina, siiturlarin tam kat
gecilmemesine, mesane instabilitesine neden olmamak i¢in de
anterior meshin trigonun altina yerlestirilmemesine dikkat
edildi. Posterior periton, meshin {izerine kapatildi.

BULGULAR

Ortalama operasyon siiresi 110+37 dakika idi.
Hastalarin higbirisine kan transfiizyonu gerekmedi. Hastalarin
hemoglobin ortalamalar1 preoperatif 12.3+ 1.3, postoperatif
11.6+ 1.3 idi. Preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri
istatistiksel olarak farkli degildi. Sakrokolpopeksi + Burch
operasyonu yapilan {i¢ olgudan birinde Burch operasyonu
yapilirken mesane yaralanmast oldu ve primer onarildi.
Hastalarda foley sonda 24 saat kald1 ve bu esnada antibiyotik
devam etti (mesane yaralanmasi olan hastada ise foley sonda 7
giin kaldi ve antibiyotik bu siire boyunca devam etti.). Olgularin
hicbirinde ates, iiriner enfeksiyon, kanama, {iriner retansiyon
gibi postoperatif komplikasyonlar gozlenmedi. Ortalama
hastanede yats siiresi 3 giindii. Hastalar postoperatif 6. haftada
degerlendirildi. Bir hastada 1. derece sistosel, 2 hastada idrar
yaparken zorluk hissi, 1 hastada urgency ve 1 hastada da
defekasyon sirasinda agri yakinmasi vardi. 6. ay sonunda
degerlendirildiklerinde 1 hastada 2. derece sistosel, 2 hastada
disparoni ve 1 hastada idrar yolu enfeksiyonu mevcuttu. Bu
hastaya idrar yolu enfeksiyonu tedavisi verildi. 1. y1lin sonunda
ise 1 hastada 2. derece rektosel ve toplam 3 hastada 2. derece
sistosel geligsmisti (Tablo 2).

Tablo 2. 6. hafta, 6. ay ve 1. y1l sonunda hastalarin
semptomlarinin degerlendirilmesi.

6. hafta 6. ay 1.yil
sonunda | sonunda | sonunda
1. derece sistosel 1(%9,09)
2. derece sistosel 1(%9,09) | 3 (%27,27)
2. derece rektosel 1 (%9,09)
idrar yaparken 2(%18,18)
zorluk hissi
Urgency 1(%9,09)
Defekasyonda agri| 1(%9,09)
Disparoni 2(%18,18)
idrar yolu 1(%9,09)
enfeksiyonu
TOPLAM 5(%45,45) | 4(%36,36) | 4(%36,36)

Yapilan iirodinamik degerlendirme sonucu sistosel
gelisen hastalardan birinde detrisor instabilitesi tespit edildi ve
bu hastaya iiriner antiseptik proflaksisi baslandi. Hi¢bir hastada
mesh enfeksiyonu, barsak obstriiksiyonu ya da osteit goriillmedi.

TARTISMA

Kadin genital organlarinin prolapsusu jinekologlarin
cok sik karsilastiklari bir durumdur. Vajinal duvardaki defektten
pelvik organlarin protriizyonu normal aktiviteyi ve seksuel
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fonksiyonu degistirir. Histerektomiyi takiben pelvik destegin

kaybu ile vajinal kubbe prolapsusu olusur (3). Insidans % 18,2'dir
ve siklikla enterosel, sistosel, rektosel veya bunlarin
kombinasyonu ile birlikte bulunur (4). Richter, histerektomi
sonrasi vajinal kubbe prolapsuslu hastalarin %72'sinin pelvik
fasiyal defektlerle birlikte bulundugunu yayinlamustir (6).

Pelvik rekonstriiksiyonun amaci normal vajinal aks ve
derinlikle beraber normal vajinal anatomiyi saglamaktir. Yani
miimkiin oldugunca pelvik destegi uzun 6miirlii, fonksiyonel bir
vajina yapmaktir. Bu da minimal morbidite ve diisiik rekiirrens
hiz1 ile saglanmalidir (2). Bu konuda ¢ok sayida operasyon
cesidi olmast heniiz ideal bir teknigin olmadigini gosterir (7).
Vajinal kubbe prolapsusu tedavisi, cerrahi ve cerrahi olmayan
secenekler olarak ikiye ayrilir. Cerrahi olmayan yonetim kotii
medikal durumdaki yaslt hastalarda siklikla kullanilan pesser
uygulanmast ile siirlidir (2). Cerrahi yaklasim ise vajinal ve
abdominal olarak siniflandirilir. Dogru seg¢ilmis hastalarda
kubbenin transvajinal olarak asilmasi, abdominal insizyonun
morbiditesi olmaksizin fonksiyonel bir vajina saglar.
Histerektomi sonrasi vajinal kubbe prolapsusunun tedavisinde
¢ok sayida vajinal cerrahi yaklasim mevcuttur. Bunlar
sakrospindz ligament fiksasyonu (9), iliokoksigeal fasiyal
fiksasyon (10), modifiye McCall kuldoplasti (11) ve Lefort
kolpoklezisdir. Sakrospindz ligament fiksasyonu belki de en sik
kullanilan transvajinal aski prosediiriidiir (12). Transvajinal
sakrospindz fiksasyon vajinal aksi diizeltir ama siituriin
korlemesine atilmasi pudental damarlar, siyatik sinir, lireter ve
rektum yaralanmasi riskini tasir (13). Ayrica bu prosediirii
takiben anterior kompartman prolapsusu gorilebilir (14).
Vajinal kubbenin iliokoksigeal fasyaya transvajinal fiksasyonu
vajinal aks1 degistirmez, komplikasyonu azdir, ancak en biiyiik
dezavantaji vajinal kisalmadir (10). McCall prosediirii
uterosakral ligamentlerin plikasyonunu takiben vajinal
kubbenin fiksasyonudur. Vajinal veya abdominal yapilabilir,
ama histerektomi sonrasi uterosakral ligamentleri bulmak
siklikla cok zordur ve {ireter obstriiksiyonu veya angulasyonu
tehlikesi vardir (15). Vajinal aciklig1 kapatma operasyonu olan
kolpoklezis ise yasli ve seksiiel olarak inaktif olan hastalarda az
kan kayb1 ve lokal anesteziyle yapilabilmektedir (2).

Abdominal sakrokolpopeksi fonksiyonel bir vajina ve
maksimum vajinal uzunluk saglar (16). Aktif seksuel yasami
olan daha genc kadinlarda yapilmasi onerilir (17). Prolapse
vajen ve sakrumun On yiizii arasina yerlestirilen aski ile vajinal
aks sakruma dogru olusturulur, prolapsus semptomlarinin
azalmast ve vajinal fonksiyonlarmn diizelmesi saglanir (18).
Vajinanin anterior yaklagimla tutturulmasinda vajen tam olarak
normal aksina getirilemez (19). Ancak sakrokolpopeksi ile
saglanan vajinal kubbe destegi ve aks koital potansiyeli olan
sekstiel olarak aktif kadinlarda en iyi yontemdir (7). Bu cerrahi
yaklagim ile birlikte enteroselin tam reduksiyonu ve cul-de-sac
obliterasyonunun (Halban kuldoplastisi) da yapilabilmesi
mitkemmel gercek bir pelvis saglar (2). Given'in yapti1 bir
caligmada, fonksiyonel vajina sakrokolpopeksiden sonra 11.3
cm, sakrospindz fiksasyondan sonra 8.2 cm olarak &l¢iilmiistiir

(16).
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Aski i¢in Fascia lata, Mersilene, Dacron, Marlex
Goro-tex ve Prolen mesh gibi ¢esitli materyaller kullanilabilir
(2, 7). Biz materyal olarak mersilen meshi kullandik. Bu
materyal gii¢lii, uyumlu ve fibroblastlar tarafindan kolaylikla
infiltre edilebilecek bir materyaldir (18).

Sakrokolpopeksinin en 6nemli komplikasyonu S2-S4
arasina atilan siitur ile presakral venlerin yaralanmasidir (2).
Bizim serimizde hemoraji ile ilgili bir problem olmadi. Bazi
yazarlar bu problemden kaginmak i¢in meshin promontoryumun
altina  uygulanmasinin daha giivenli oldugu kararina
varmislardir (20). Onemli kanama riski %1,2 -2,6 olarak rapor
edilmistir (21). Sigmoid kolonda mesh erozyonunu 6nlemek i¢in
sigmoid kolon ile mesh arasinda 2 parmak mesafe kalacak
sekilde yerlestirilmesi  Onerilir. Postoperatif barsak
obstriiksiyonu ve vajende mesh enfeksiyonu veya erozyonu da
komplikasyon olarak olusabilir ancak nadir goriiliirler. Marlex
ve Mersilende erozyon minimal, Gore-Tex'de ise daha fazla
erozyon goriliir. Tiim graft materyallerinin ortalama erozyon

insidans1 % 9'dur (22).

Promontoryuma fiksasyon hem vaskiiler, hem de sinir
hasar1 agisindan olduk¢a giivenilirdir. Yine de sakrokol-
popeksiye sekonder sinir yaralanmalarini igeren kiigiik bir seri
yaymlanmigtir. Ciinkii meshin tutturulma noktasinin (S2-S3)
hemen yakinindan sakral sinirler ¢ikar. Halbuki
promontoryumda sinirler tutturulma noktasindan uzaktadirlar

4.

McCall kuldoplastisi uygulanmis 367 hastanin 322
tanesi 12 y1l takip edilmis. Bu hastalarin 9'unda vajinal kubbe
prolapsusu, 2'sinde anterior vajinal duvar defekti ve 11'inde
posterior vajinal duvar defekti olmak iizere 34'linde (%11)
pelvik relaksasyon tekrar gelismis (23). Vajinal kubbe
prolapsusu sonrasi sakrospindz fiksasyon yapilmis 243 hastanin
10 yillik izleminde %48,1'inde pelvik duvar disfonksiyonu, %
37,4'inde sistosel, %13,6'sinda rektosel ve % 8,2'sinde ise
vajinal kubbe prolapsusu gelismistir (24). Bir baska yayinda
Richter'in sakrospindz fiksasyonu sonrasi 2,5 yillik izlemde
yalnizca %67 hastada kiir gozlenmis, %29'unda sistosel ve
%12'sinde vajinal kubbe prolapsusunun relapsit gézlenmis (25).
Sauer ve Klutke yaptiklari arastirmada sakrospindz
fiksasyondan 14 ay sonra %21'lik bir relaps orani
yayinlamislardir (26).Ama Nichols ise kiir oranin1 %95 olarak
yayinlamistir (27). Tiim yayinlarda vajinal kubbenin abdominal
olarak asilmasinin vajinal prosediirlerden daha uzun Omiirli
oldugu ve geng hastalar i¢in en iyisi oldugu vurgulanmaktadir.

Addison ve arkadaglari abdominal sakrokolpopeksi
uygulanmig 250 hastanin yalnizca 3'inde prolapsusun
rekurrensini gozlemisler (28). Angulo ve Kligman ise 18
hastanin 36 aylik izleminde, higbirinde rekurrens izlenmeksizin
normal seksuel aktiviteye dondiiklerini yayinlamislardir
(29).Lefranc ve arkadaslart 10,5 yillik takipleri siiresince 85
S'inde
I'inde ise rektosel rekurrensi gozlemisler ve

vakadan sadece 2'sinde vajinal kubbe prolapsusu,
sistosel,
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basari oranlart %90,6'ymis (4). Timmons ve arkadaslar1 33 aylik
takiplerinde %99 (30), Hardiman ve Drutz ise 3,9 yillik
takiplerinde %99 basar1 bildirmislerdir (31). Winters ve
arkadaglart ise 20 sakrokolpopeksi vakasinda ortalama 1 yillik
izlemde 3 hastada 2. derece sistosel ve 3 hastada 2.derece
rektosel gozlemisler (2). Bizim serimizde ise 1 yillik izlem
sonunda 3 hastada 2.derece sistosel ve 1 hastada rektosel
gozledik. Higbir hastamizda rekurren vajinal kubbe prolapsusu
izlenmedi. 6. hafta ve 6. ay sonundaki gdzlemlerimizde

cogunlukla miksiyon, defekasyon problemleri ve koitle agr1 gibi
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norolojik disfonksiyona bagli sikayetler mevcuttu. Ancak 1 yilin
sonunda bunlar kaybolmustu ve hastalarin higbirisinde koit ile
ilgili problemler yoktu.

Bu prosediir, diisiik morbiditeli fakat wvajinal
yaklagima gore daha invazivdir. Dolayisiyla hastanede kalis
siiresi de daha uzundur.Bu sonuglarla abdominal
sakrokolpopeksi ile miikemmel bir vajinal uzunluk ve minimal
komplikasyon olustugu dogrulanmaktadir. Béylece bu yontem
seksuel olarak aktif geng bir kadinda en iyisi gibi gérinmektedir.
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KIRIKKALE BOLGESINDE SMEAR TESTINDE SAPTANAN
SERVIKS PATOLOJILERININ PREVELANSI

The Prevalance of Cervical of Pathologies Established in Pap Smear in Kirikkale Region

Dr. Merih BAYRAM, Canan SOYER, Dr.F.Ceylan SEViNC, Dr. Banu UCAR, Dr. Bahar BAKIRCETiN

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD,

OZET
Amag: Bu ¢alismanim amaci Kirikkale bolgesinde Papanicolaou (Pap) servikal smear taramast ile servikal patolojilerin prevelansinin
belirlenmesidir.
Materyal ve Metod: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine Subat 2000-Ocak 2004 yillar
arasinda bagvuran 5330 kadn retroprospektif olarak degerlendirildi. Tiim kadinlarin servikal smear sonuglari belirlendi. Servikal
intraepitelyal lezyonlarimn yas gruplarina gore dagilim oranlari arastirild.
Bulgular: 5330 kadindan 5294'1 (%99.32) intraepitelyal lezyon (SIL) veya malignite acisindan negatif, 36's1 (%0.68) epitelyal hiicre
anomalisi gdsteren smear sonucuna sahipti. Onemi belirlenemeyen atipik glandiiler hiicreler (AGUS), adenokarsinom, squamoz
hiicreli karsinom gosteren smear sonucu bulunmamakta idi.
Sonug: Serviks kanseri ve prekanserdz lezyonlari bolgemizde nadir goriilen bir patolojidir. Pap smear testi serviksin prekanserdz
lezyonlarin belirlenebildigi uygulanabilir bir testtir ve serviks neoplazilerinin taramasinda kullanilmaktadir. Serviks kanseri ve
prekanserdz lezyonlarinin sitolojik inceleme ile taranmasi ve erken donemde tedavisi miimkiindiir. Serviks kanseri agisindan riskli
popiilasyonun ortaya kanmasi agisindan serviksin prekanser6z lezyonlarinin sitolojik inceleme ile taranmasi gerekmektedir.
Anahtar Kelimeler: Papanicolaou (pap) servikal smear, Servikal Intraepitelyal Lezyon (SIL)

ABSTRACT
Objective: The aim of this study is to establish the prevalance of cervical pathologies by Papanicolau (Pap) cervical smear
surveillance in Kirikkale region.
Materials and Methods: 5330 women whom appealed to Kirikkale University Faculty of Medicine Department of Obstetrics and
Gynecology between February 2000-January 2004, were evaluated retrospectively. All women's cervical smear results were
determined. According to age groups, the distributionrates ofthe cervical intrepithelial lesions were investigated.
Results: In these 5330 women, 5294 (99.32%) were having the result negative for either intraepitelial lesion or malignancy, 36
(0.68%) were showing epithelial cell abnormality. There weren't any smear results showing atypical glandular cells of undetermined
significance (AGUS), adenocarcinoma, squamous cell carcinoma.
Conclusion: In our region, cervix carcinoma and precancerous lesions are rarely seen pathologies. The pap smear test is a practical
test in which precancerous lesions can be determined and is used in cervical neoplasia screening. The screening for cervix
carcinoma and precancerous lesions by using cytologic examination and the treatment in the early periods is possible. In order to
expose the population who are at risk for cervix carcinoma, the precancerous lesions of the cervix must be investigated by cytologic

examination.

Key Words: Papanicolaou (pap) cervical smear, Cervical Intraepithelial Lesion (CIN),

GIiRiS

Kadin kanserleri arasinda ilk ii¢ arasinda yer alan serviks
kanseri, yilda yaklasik 5000 6liime yol agmaktadir. Ulkemizde
ise, 1995 Saglik Bakanligi verilerine goére tim kadin
kanserlerinin % 3.8'ini olusturmakta ve sekizinci sirada yer
almaktadir.

Invazif karsinom genellikle uzun preinvazif bir siirecin
sonucunda gelisir. Siklikla asemptomatik olan prekanseréz
lezyonlar sitolojik inceleme ile tanimak ve etkili bir sekilde
tedavi etmek miimkiindiir.

Serviks kanseri, Amerikali kadinlarda 1930'larda kansere
bagli 6liimlerin birinci sirasinda bulunmakta iken, 1970'lerde
Pap smear testinin yaygin kullanimi ile servikal kanser insidans1
ve 6liim oranlar1 azaltilmistir. Son birkag yilda bu oran 100.000
kadinda 8'lere kadar indirilmistir (1).

Konvansiyonel sitoloji, bu yontemi ilk olarak ortaya koyan
Dr. Papanicolaou'nun adinin kisaltmasiyla anilmaktadir. Pap
smear, servikal bolgeden alinan yaymanin sitolojik
incelemesine dayanir. Ucuz, kolay kullanilabilen, hastalar
tarafindan kabul edilen, giivenilir bir yontemdir. Ilk ortaya
konuldugu yillarda daha c¢ok invasif kanseri belirleyebilirken
giiniimiizde preinvazif lezyonlar: da tanimlamaktadir. Servikal
sitolojik materyalleri rapor ederken kullanilan ve diinyada kabul
géren Bethesda simniflamasidir. Bu sisteme gore premalign
squamdz intraepitelyal lezyonlar 3 gruba ayrilir: 1. Onemi
bilinmeyen atipik squamdz hiicreler (AS-CUS), 2. Diisiik gradli
squamoz intraepitelyal lezyon (LGSIL, hafif displazi ve
koilositotik atipi olarak adlandirilan human papilloma viriis
(HPV) degisiklikleri), 3. Yiiksek gradli squamdz intraepitalyal
lezyon (HGSIL; orta,yiiksek displazi, karsinoma insitu) (2).
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HASTALAR VE YONTEM

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Poliklinigine Subat 2000- Ocak 2004 yillart arasinda
bagvuran 5330 kadin retroprospektif olarak degerlendirildi. Tiim
hastalarin yaslari, servikal Papanicolaou (Pap) smear sonuglari
belirlendi. Pap smear sonuglari Bethesta sistemine gore
degerlendirildi. Pap smear sonuglarinin yaslara gére dagilim
oranlar1 belirlendi. Caligmaya dahil edilen tiim kadnlar 15-29
yas, 30-49 yas, 50 yas ve lizeri olarak siniflandirildi.

Pap smear sonucu ASC-US, LGSIL, HGSIL olan
hastalarin, smearde HPV enfeksiyonunun yol agtig1 koilositotik
degisiklikler ve pelvik muayenede serviksin makroskopik
goriiniimleri degerlendirildi. Serviksle erozyon, ektropion,
anormal damarlanma artis1, punktasyon gibi muayene bulgulari
bulunmayan hastalarin serviksleri makroskopik olarak normal
degerlendirildi. Elde edilen veriler SPSS
degerlendirildi.

11.0 programinda

BULGULAR

Ele aldigimiz 5330 kadinin yaslart 15-85 arasinda idi.
Hastalarin yas ortalamas: 38 idi. 15-29 yaslar1 arasinda 1257
(%23.60) kadin, 30-49 yaslar1 arasinda 3310 (%62.10) kadin, 50
yas ve izerinde ise 762 (%14.30) kadin bulunuyordu.

5330 kadindan 29'unun servikal smear sonucu AS-CUS,
S'inin LGSIL, 2'sinin ise HGSIL'di. 3850 kadin inflamasyon,
532 kadin normal sitolojik bulgu, 436 kadin nonspesifik sitolojik
bulgu, 128 kadin atrofi, 128 kadin kokobasil hakimiyeti, 100
kadin yetersiz epitelyal hiicreler iceren smear, 69 kadin kandida,
13 kadmn trikomonas, 18 kadin squamoz metaplazi, 8 kadin
leptospiroz, 6 kadin postpartum 6zellik, 4 kadin trolopsos,1
kadin kronik servisit, 1 kadin gardnerella hakimiyeti gésteren
smear sonuglarina sahipti. Onemi belirlenemeyen atipik
glandiiler hiicreler (AGUS), adenokarsinom, squamoz hiicreli
karsinom gosteren smear sonucu bulunmamakta idi. Bethesta
Sistemi 2001 genel kategorisasyonuna gore: 5330 kadindan
5294's1 (%99.32) intraepitelyal lezyon (SIL) veya malignite
acisindan negatif, 36's1 (%0.68) epitelyal hiicre anomalisi
gOsteren smear sonucuna sahipti. Smear sonuglari ve yiizdeleri
tablo I'de gosterildi.

Tablo 1. Smear sonuc¢larimn yiizde oranlari.

Tiim kadinlar (n=5330)

SIL/malignite negatif (n=5294) % 99.32
inflamasyon (n=3850) % 72.23
Normal sitoloji (n=532) % 9.98
Nonspesifik sitolojik bulgu (n=436) % 8.18
Organizma (n=223) % 4.18
Atrofi (n=128) % 2.42

Yetersiz smear (n=100) % 1.87

Squamoz metaplazi (n=18) % 0.33

Diger (n=7) % 0.13

Epitelyal hiicre anomalileri (n=36) % 0.68
AS-CUS (n=29) % 0.54
LGSIL (n=5) % 0.10
HGSIL (n=2) % 0.04

Yas gruplart arasinda ASCUS, LGSIL, HGSIL gosteren
smear sonucuna sahip hasta sayisi ve her yas grubu i¢in epitelyal
hiicre anomalisi gosteren (ASCUS, LGSIL, HGSIL) hastalarin
yiizdesi tablo I1'de gésterildi.

Tablo II. Epitelyal hiicre anomalisi gosteren hastalarin yiizdesi.

AS-CUS LGSIL HGSIL  n (%)
15-29 (n=1258) 5 1 2 8 (%0.64)
30-49 (n=3310) 17 3 20 (%0.60)
> 50 (n=762) 7 1 8 (%1.04)

Smear sonucu AS-CUS, LGSIL ve HGSIL igeren 36
hastanin 25'inin (%69.44) serviksinin makroskopik gériiniimii
normaldi ve 3"iniin (%38.33) sitolojik yaymasinda koilositotik
degisiklikler izlenmisti.

TARTISMA

Geligsmekte olan iilkelerde, oldukca yiiksek serviks kanseri
goriilme insidansinin nedeni, servikal lezyonlarn invazif
kansere ilerlemeden once, preinvazifken saptanarak tedavi
edilmesini amaclayan etkili tarama programlarinin
kullanilmamasidir. Servikal intraepitelial neoplazi (CIN)
insidansi insanlarin bilinglenmesi ve hekimlerin tarama
yontemlerine daha fazla agirlik vermelerine bagl olarak son
yillarda artig gostermektedir. Bu lezyonlarin invazif kansere
donlisme potansiyeli tagimalari tan1 ve tedavilerine dikkatlice
yaklagma gerekliligini ortaya koymaktadir.

Servikal kanser icin riski arttiran faktorler: erken yasta
cinsel iliski ( <16yas), multiple seksiiel partner, sigara iciciligi,
yiiksek parite, 1k, diisiik sosyoekonomik durum, HPV ve HSV
Tip II enfeksiyonu, HIV enfeksiyonu ve immiinsupresyon.
Servikal kanser i¢in ortalama yas 52.2dir. Ozellikle 35-39 yas ve
60-64 yaslarda artig gostermektedir (3).

Pap smear test; 1950' den beri serviks kanseri insidansini
%79, serviks kanserinden oliimleri %70 oraninda azaltmistir.
“The Agency for Health Care and Policy research” LGSIL i¢in
konvansiyonel sitolojinin sensivitesinin %47, spesifitesinin
%095; HGSIL i¢in ise sensivitesinin %53, spesifitesinin %96
oldugunu bildirmislerdir (4).

Literatiirde servikal Pap smear sonuglarinin insidansi ile
ilgili baz1 galigmalara baktigimizda, italya'da Kasim 1995-Ocak
1997 yillart arasinda yapilan bir ¢alismada 305 478 kadinin
servikal Pap smear tarama sonuclarini degerlendirmislerdir.
Buna gore atipik 6nemi bilinmeyen squamoéz veya glandiiler
hiicreler (AS-CUS/AGUS) %40.1, disiik-gradeli squamoz
intraepitelyal lezyon (LGSIL) %48.6, yiiksek-gradeli squamoz
intraepitelyal lezyon (HGSIL) %10.7 ve squamdz karsinoma
%.0.7 olarak tesbit edilmistir (5).
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Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) gerceklestirilen bir
calismada ise 16-25 yaslar1 arasinda 5734 Ggrenciye servikal
Pap smear tarama testi uygulanmistir. Katilanlarin %71.4'inin
servikal smear sonucu normal, %15.6'1 benign hiicresel
degisiklik, % 9.2'u reaktif degisiklik ve %9.9'u epitalyal
hiicresel anormallik olarak bulunmustur. Sonugta %5.6
displastik lezyon (AS-CUS, LGSIL, HGSIL) ve %0.3 (n = 12)
HGSIL saptanmuistir (6).

1979-1982 yillar1 arasinda Israilde yapilan bir diger
calismada 3974 kadinin 69'nun smear sonucunun servikal
intraepitelyal lezyon veya mikroinvazif lezyon oldugu
gosterilmistir. Prevelans oran1 1000'de 17 olarak bildirilmistir
(7). Yine ayni iilkede 1995 yilinda gergeklestirilen bir diger
caligmada servikal premalign lezyonlarin prevelansimm 1000
de 17'den 1000'de 24'c yiikseldigi, %29 oraninda bir artis
gosterdigi bildirilmistir (8).

Kadin Dogum Dergisi
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Brezilya da Eyliil 1998-Mart 1999 yillart arasinda yapilan
120.635 kadinin servikal sitolojik incelemesin de 100.000
kadinda prevelans oranin1 CIN I igin 354, CIN II i¢in 255, CIN
[l icin 141, invazifkarsinoma i¢in 24 olarak saptamislardir (9).

Kirikkale bolgesinde servikal squamdz intraepitalyal
lezyon insidansini %0.68 olarak tesbit ettik. Bu oran bir ¢ok
diinya iilkesine gore diisiik sayilabilecek bir orandir. Servikal
kanser icin riski arttiran faktorler: erken yasta cinsel iliski
(<16yas), multiple seksiiel partner, sigara iciciligi, yliksek
parite, irk ve diisiik sosyoekonomik durum olarak bilinmektedir.
Bolgemizde saptadigimiz servikal squamdz intraepitalyal
lezyon insidansindaki disiikliigii, Tirkiye'nin kiiltiirel
yapisindaki tek eslilige ve sigara kullanma aliskanligimin diisiik
oranda olmasina baglamaktayiz.
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PERIMENARSIAL 12 YASINDAKI OLGUDA OVARYAN MUSINOZ KISTADENOMU
Ovarian Mucinous Cystadenoma in 12 Years Old Perimenarchial Girl

Dr. Tarik Demirdag, Dr. Serap Yigitbasi, Dr. Hakan Yaz, Do¢. Dr. Ali Haberal
SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

OZET
Over kaynakl kitleler cocuklarda nadir olarak izlenmektedir. Bu kitlelerin de kiigiik bir kismu epitelyal tiimorlerdir.
Cocuklarda goriilen miisindz kistadenomlar benign ovaryan timorlerdir. Bizim arastirmamiza gore su ana kadar literatiirde

belirtilmis sadece 9 vaka mevcuttur.
Anahtar kelimeler: over, miisindz, kistadenom, ¢ocukluk

ABSTRACT
Ovarian masses are uncommon in childhood. Only a small portion of these masses are epithelial in origin. Mucinous cystadenomas
that are seen in childhood are usually benign ovarian tumours. To our knowledge, there are only 9 other cases reported in literature.

Key Words: ovary, mucinous, cystadenoma, childhood.

GIiRiS

Ovaryan Kkitleler g¢ocuklarda nadiren goriilir ve
cocukluk cagmin tiim malignensilerinin sadece %1-1.5'unu
olustururlar (1,2). Cocukluk ¢agi ovaryan kitlelerin %67'si germ
hiicreli timorler, %10-17'si ise epitelyal timorlerdir (2,3).

Miisindz kistadenomlar overin epitelyal dokusundan
kaynaklanan ve siklikla yasamin 3-5. dekadlarinda rastlanan
benign kitlelerdir. Benign over tiimdérlerinin %20-30'unu
olusturur. Genellikle asemptomatiktirler. Cocukluk ¢aginda ¢ok
nadir goriillen tiimorlerdir ve  simdiye kadar literatiirde
belirtilmis sadece 5 adet vaka mevcuttur (1). Biz bu sunumda,
12 yasinda bir kiz ¢ocukta saptanmis olan yaklagik 30

santimetrelik dev bir musindz kistadenomu anlatacagiz.

OLGU SUNUMU

Hastamizin menarst 11 yasinda olup, son bir yildir
oligomenore sikayeti mevcuttu. Hasta klinigimize, diizensiz
adet gorme, son 2 aydir giderek artan, ilk olarak ailesi
tarafindan farkedilen karin sisligi ve son 1 aydir siddetlenen
aralikli karin agris1 yakinmasiyla basvurdu. Fizik muayenesinde
simfisis pubisten ksifoide kadar uzanan, tiim batin1 dolduran
kitle palpe edildi. Abdominal ultrasonografisinde, muhtemelen
sag over kaynakli, tiim batin1 dolduran unilokiile, 30x25x14 cm.
boyutlarinda, yogun internal ekolar bulunduran kistik yapida

kitleizlendi (Resim 1).

Resim 1:Abdominal ultrasonografide sag over kaynakli unilokiile
30x25 cm'lik kitle

Ultrasonografisinde ayrica sag bobrek toplayici
sistemleri ve sag ireter orta derecede dilate goriiniimdeydi
(Resim 2). Yapilan doppler ultrasonografide, kist duvarinda kan
akimi izlenmedi. Bébrek fonksiyon testleride dahil olmak tizere
tiim laboratuar testleri , timor belirtegleri (AFP, HCG, CA 19-9,
CA125,CEA) ve LDH normal sinirlardaydi.

Resim 2: Abdominal ultrasonografide kitle basisina bagl dilate
olmus sag bobrek toplayict sistemleri ve {ireter

Cerrahi eksplorasyonda tiimériin sag overden
kaynaklandig1 izlendi. Kitle diizglin ylizeyli, mobil, kistik
kivamda ve 35x30x20cm boyutlarinda idi(Resim 3). Batinda
minimal serbest s1vi mevcuttu, sividan sitoloji igin 6rnek alindi.
Sol over, sol tuba ve uterus normal olarak izlendi. Abdominal
duvar, peritoneal ylizeyler, diyafragma yiizeyi ve diger batin igi
organlarda metastatik odak veya implant izlenmedi. Olguya sag
salpingo-oofercktomi yapildi. Intraoperatif yapilan frozen
incelemesinde, kitlenin benign yapida oldugunun rapor edilmesi
iizerine ilave cerrahi girisime gerek duyulmadi. Olgunun
postoperatif histopatolojik incelenmesinde, tiimoral kitlenin en
bliyiikk ¢apmin 35 cm ve agirhgmin 4250 gram oldugu,
seromusindz karekterde sivi igeren ince, diizgiin duvarl
damarlanmadan zengin unilokiile kistik kitle oldugu belirtildi.
Sitolojik drnekleme benign karakterdeydi. Histopatolojik olarak
miisindz kistadenom tanis1 konuldu.
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Resim 3:

Hastanin postoperatif erken komplikasyonunun
olmamast iizerine postoperatif 7. giinde taburcu edildi.
Postoperatif 9. giinde siitiirleri alinan hastanin, ilk 3 aydaki
izleminde herhangi bir komplikasyon olmadi.

TARTISMA

Pediatrik yas grubunda intraabdominal kitlelere
goreceli olarak sik rastlanmakla beraber ovaryan kaynakli
kitlelerle diger intraabdominal kitlelerin ayirict tanisi
preoperatif olarak yapilamamaktadir. Simdiye kadar literatiirde
sunumu yapilmis olan 9 miisindz kistadenomun kesin tanisi
ancak intraoperatif olarak konulmus ve bu cerrahi islemler
kadin-dogum uzmanlari yerine pediatrik cerrahlar tarafindan
yapilmistir(1,3,5,6). Bunun nedeni pediatrik yas grubunda
ovaryan Kitlelerin, en sik rastlanan bulgusunun abdominal
distansiyon (%70) olmasidir. Daha az rastlanan bulgular ise
kitlenin torsiyonu durumunda olusan agri, bulanti ve kusmadir.

Adolesanlarda ovaryan kitlelerin ayirict tanisinda; kist
olusumu, torsiyon kaynakli 6dem olusumu, benign ve malign
ovaryan neoplasmlar, ve lenfoma, 10semi ve metastatik
hastaliklarda over tutulumu bulunur. Flo ve ark. yaptig1 bir
metaanalizde, kitlelerin nadiran neoplastik oldugu ve bunlarinda
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¢ogunun teratomlar gibi benign tiimorlerden olustugu
gozlenmistir . Yazici ve ark. yaptig1 bir literatiir derlemesinde ise
17 yas alt1 623 hastadan olusan 14 seride, sadece 20 benign
epitelyal neoplasm saptanmis ve bunlarinda sadece sekizi
miisinoz kistadenomlardan olusmustur (8).

Bizim olgumuzun literariirdeki olgulardan farki,
olgunun ovaryan kaynakli oldugunun preoperatif olarak
tespitidir. Bunun da ana nedeni hasatanin daha Once
menstrilasyon gormesi ve ailenin adet diizensizligi ve karinda
sislik sikayeti ile pediatrik cerrahlardan once jinekoloji
boliimiine basvurmasidir. Boliimiimiiz tarafindan yapilan
abdominopelvik ultrasonografide kitlenin sag adneksiyal
kaynakli oldugu ve ekojenitesinden dolayr miisindz igerikli
oldugu tespit edilmistir. Simdiye kadarki literatiirde miisindz
kistadenomlarin endokrin bozukluklara yol actig:
belirtilmemistir. Bizim olgumuzda da adet diizensizliginin
perimenarsiyal hipotalamo-pitiitier immatiiriteden kaynaklanan
yapisal bir bozukluk oldugunu diisiinmekteyiz.

Bunun gibi adolesanlarda goriilen tek tarafli
adneksiyal kitlelerde genel olarak kabiil edilen yaklagim kitlenin
belirgin olarak benign olmasit durumunda kistektomi veya
ipsilateral ooferektomi veya salpingo-ooferektomi yapilmasidir
(3,9). Ancak bizim gorlisiimiize gore bu tip vakalarin
cerrahisinde intraoperatif olarak frozen section histopatoloji
sonucuna gore cerrahi girisimi yonlendirmek gerekmektedir. Bu

tip vakalarda patoloji sonucunun benign hatta
borderline malignensi gelmesi durumunda konservatif
cerrahinin yeterli oldugunu literatiir belirtmektedir (10).
Borderline vakalarda tiimdriin tekrar etme olasiligina ragmen,
uzun dénem takiplerinde prognoz oldukga iyidir.

Adolesanlarda ve ¢ocuklarda goriilen intraabdominal
kitlelerin ayirict tanisinda ovaryan kitleler her zaman akilda
tutulmali ve bu vakalarin cerrahi girisiminin frozen section
imkani olan merkezlerde yapilmasi uygun goriilmektedir.
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DIABETIK GEBELIKLERDE DIABET TIPININ DOGUM SEKLINE,
DOGUM AGIRLIGINA VE APGAR SKORUNA ETKISI

The Effect of Type of Diabetes on Route of Delivery, Fetal Birth
Weight and Apgar Score

Dr.Serdar Dilbaz, Dr.Orhan Gelisen, Dr.Berna Dilbaz, Dr.ismail Délen,
Dr.Burak Giiltekin, Dr.0zlem Ozdegirmenci, Dr.Ali Haberal

SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

OZET
Amag: Tip 1, 2 ve gestasyonel diabetes mellitus ile komplike olmus gebeliklerde, diabet tipinin dogum sekli, dogum agirlig1 ve
Apgar skoruileiligkisini incelemek
Calismanin yapildigi yer: SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi
Materyal ve Metod: Hastanemizde 37 hafta iistiinde dogum yapan 175 diabetik gebe ¢aligmaya dahil edildi. Gestasyonel diabetes
mellitus (GDM) tanisi, National Diabetes Data Group (NDDG) tarafindan belirlenen 3 saatlik oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile
konuldu. Gruplar maternal demografik 6zellikler, dogum agirligi ve yenidogan 5. dakika Apgar skoru agisindan karsilastirildi.
Bulgular: Calismada diabet tipinin dogum sekli izerine olan etkisi incelendiginde, sezaryen ile dogum oranlar1 GDM, Tip 1 ve Tip 2
diabetes mellitusta (DM) sirastyla %55.4, %50 ve %40.5 olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamli degildi. Tip 1 diabet
grubunda yiiksek dogum agirlig ve diisiik 5.dakika Apgar skoru (<7) goriilme siklig1 diger gruplardan istatistiksel olarak anlaml
yiiksek bulundu.
Sonuglar: Diabetik gebelikler, sezaryenle dogum oranlarinin yiiksek oldugu riskli gebeliklerdir.
Anahtar kelimeler: Gebelik, Diabetes mellitus, dogum sekli, Apgar skoru

ABSTRACT
Objective: To evaluate the effect of type of diabetes with route of delivery, birth weight and Apgar scores in pregnancies complicated
with gestational, type 1 and 2 diabetes mellitus.
Institution: SSK Ankara Maternity and Women's Health Teaching Hospital
Material and Methods: A total of 175 pregnancies complicated by diabetes mellitus resulted in delivery after 37 weeks of
gestation were reviewed. National Diabetes Data Group (NDDG) criteria for oral glucose tolerance test was used in the diagnosis of
gestational diabetes mellitus. Groups were compared for, maternal demographic properties, route of delivery, birth weight of the
infantand Apgar scores at 5 minutes.
Results: When the effect of type of diabetes on the route of delivery investigated, the cesarean section rates were 55.4%, 50% and
40.5% in GDM, Type | and Type 2 diabetes respectively and these results were not statistically different. Incidence of high birth

weight nd lower Apgar scores (<7) were significantly higher in Type 1 diabetes in comparison to other groups.
Conclusion: Pregnancies complicated with diabetes were high risk pregnancies for cesarean delivery.
Key words: Pregnancy, diabetes mellitus, route of delivery, Apgar score

GIRiS

Diabet, gebelikte goriilen en sik medikal hastaliktir.
Insiilin eksikligi veya insensitivitesi sonucu organlarin kronik
hiperglisemiye maruz kaldig1 klinik bir sendrom olarak
tanimlanr. Ik kez gebelikte baslayan veya farkedilen, gebelik
sonrasi devam edip etmediginden ve tedavide insiilin kullanilip
kullanilmadigindan bagimsiz olarak, tespit edilen glikoz
intolerans1 ise gestasyonel diabetes mellitus (GDM) olarak
adlandirilir ve biiylik bir kisminda glikoz intoleranst dogum
sonrast normale doner. Gebeliklerin yaklasik olarak %4'tinde
GDM bulunurken, pregestasyonel diabetin goriilme sikligi
yaklasik olarak 1000 gebelikte 1-3'tiir. Diabet ile komplike
olmus gebeliklerin %90'1 gestasyonel diabettir (1,2).
Pregestasyonel diabet ise tiim gebeliklerde %0.2-0.5 izlenir ve
bunlarin %35'i Tip 1 (insiilin bagimh-IDDM), %65' Tip 2
(Insiilin bagimli olmayan-NIDDM) diabettir. Tip 1 diabet
insidans1 genel popiilasyonda 1000'de 1-4 arasinda degisir.
Popiilasyonlarin demografik ozelliklerine gore bu oranlar
farklilik gosterir. Tip 1 diabet genellikle addlesan ¢agda, Tip 2
diabet ise i¢iincli dekattan sonra ortaya ¢ikar. Gilinlimiizde
gelismis iilkelerde dogurganlik cagina gelen diabetiklerin

onemli bir oranini, ¢ocukluk ¢aginda tani konmus IDDM'li
hastalar olusturur. Ulkemiz gibi dogurganhgm yiiksek ve ileri
yaslarda dogurma egiliminin devam ettigi toplumlarda ise buna
paralel olarak NIDDM sayisal olarak daha fazladir. {lk defa
1922'de insiilinin bulunmasiyla yeni bir donem baslamis ve
maternal mortalite %30'lardan giintimiizde %]1'lere, perinatal
mortalite ise %60'lardan %5 oranina kadar diismiistiir (3).

Son yillarda sezaryen oranlarindaki artig 20.ytlizyilin
ortalarinda, tibbi teknolojinin gelismesi antenatal takipte yeni
tan1 ve tedavi segeneklerinin ortaya ¢ikmasina neden olmus, bu
durum da sosyoekonomik faktorlerin de etkisiyle sezaryen
endikasyonlarinin geniglemesi sonucunu dogurmustur. Bu
endikasyonlardan biri de gebelikle komplike olmus diabetes
mellitus vakalaridir. Geligmis iilkelerdeki anne yasaminin ve
aliskanliklarinin degismesi, yag ve karbonhidrattan zengin
gidalarla beslenmenin artmasi ve azalmis fiziksel aktivite
obeziteye yatkinlig1 arttirmig, bu durum da obezitenin getirdigi
diabet, hipertansiyon gibi sistemik hastaliklar ve distosi
nedeniyle yapilan sezaryen oranlarmin artmasi sonucunu
dogurmustur (4).
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Bu calismada GDM, Tip I DM ve Tip I DM ile
komplike olmus diabetik gebeliklerde, diabet tipinin dogum
sekli, dogum agirlig1 ve 5.dakika Apgar skoru ile olan iligkisi
arastirildi.

MATERYALVE METOD
SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim

Hastanesinde hospitalize edilerek takip edilen 37 hafta
istiindeki 175 diabetik gebe ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
dosyalar1 retrospektif olarak tarandi. GDM tanisi, National
Diabetes Data Group (NDDG) tarafindan belirlenmis standart 3
saatlik oral glukoz tolerans testi ile konuldu. (Tablo 1)

Tablo 1. Gestasyonel diabetes mellitus igin tani kriterleri

National Diabetes Data Group 1979

(NDDG)
Oral glikoz tolerans 100
testi i¢in ylikleme
dozu, gr
Aclik kan sekeri 105
Zaman (saat)

| 190

2 165

3 145

GDM, Tip 1 diabet ve Tip 2 diabet tanis1 alan gebeler
ayr ayri gruplandirilarak maternal demografik karakteristikler
(vas, gravida, parite) kaydedildi. Gruplar gergeklestirilen
dogum sekli, dogum agirlig1 ve 5. dakika Apgar skoru agisindan
karsilastirildi. Apgar skoru <7 olan bebekler, diisiik Apgar skorlu
olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analizler Microsoft Windows ortaminda
SPSS version 11.0 progri kullanilarak yapildi. Veri sonuglari
ortalama deger olarak ifade edildi. Gruplar arasi verilerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullamild. Istatistiksel olarak
anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 175 gebenin yas ortalamasi
30.743.87 bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu. Calisma grubundaki gebelerin 101't GDM, 32'si Tip 1
diabet ve 42'si Tip 2 diabet idi. GDM grubunun ortalama
gravidasi iki iken, Tip 1 ve 2 diabette ortalama ii¢ idi. Tiim
gruplarin ortalama paritesi bir olarak bulundu.

Diabet tipine gore aldiklar1 tedavi karsilastirildiginda,
GDM grubunda 59 (%58.4) hasta sadece diyet tedavisi alirken,
42 (%41.6) hastada insiilin tedavisine baslandi. Tip 2 diabet
grubundaise 15 (35.7%) hasta diyet tedavisi alirken, 27 (64.3%)

hastada insiilin kullanimi gerekti.
Caligsmada diabet tipinin dogum sekli {izerine olan

etkisi incelendiginde, sezaryen ile dogum oranlart GDM, Tip 1
ve Tip 2 diabet olgularinda sirastyla %55.4 (n=56), %50 (n=16)
ve %40.5 (n=17) olarak bulundu (Tablo 2). Diabet tipi ve dogum
sekli arasinda gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark
bulunamadi.

Tablo 2. Diabet tipi ve dogum sekli

Dogum GDM Tip 1 DM Tip 2DM
sekli (n=101) (n=32) (n=42)
NSVY 45 16 25
(%44.6) (%50) (%59.5)
C/S 56 16 17
(%55.4) (%50) (%40.5)
TOPLAM 101 32 42
(%100) (%100) (%100)

Gruplar bebeklerin dogum agirligi acisindan
karsilastirildiginda, GDM grubunda ortalama dogum agirlig1
3192+755 gr, Tip 1 diabette 3815+401 gr ve Tip 2 diabette ise
3169+578 gr bulundu (Tablo 3). Tip 1 DM grubunda diger
gruplara gore artmis dogum agirhigr istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p<0.05).

Yenidogan 5.dakika Apgar skorlar incelendiginde,
Tip 1 diabette %9.4 (n=3) yenidogan diisiik Apgar skorlu
dogarken, bu oran GDM ve Tip 2 diabette sirastyla %4 (n=4) ve
%?2.4 (n=1) olarak gergeklesti. Tip 1 diabetli annelerin bebekleri
diger gruplara gore istatistiksel anlamli olarak daha diisiik 5.
dakika Apgar skoruna sahipti.

Tablo 3. Diabetik hasta grubunda fetal verilerin dagilimi

GDM Tip1 DM | Tip 2 DM
(n=101) (n=32) (n=42)
Dogum
3192+755 |3815+401* | 3169+578
agirhg (gr)
Apgar 7-10[97 (%96.0) | 29 (%90.6) |41 (%97.6)
skoru <7 4(%4.0) | 3(%9 4*| 1(%2.4)

* statistiksel anlaml1 (p<0.05)

TARTISMA
Diabetin tiim diinyada goriilme sikliginin artmasi ile

birlikte gebeligine diabet eslik eden hastalarin sayisi da artmistir.
Bu gebeliklerdeki artmis sezaryen oranlari ve getirdigi riskler,
artmis konjenital malformasyonlar, perinatal ve neonatal
mortalitedeki artig bu problemin ne kadar énemli oldugunu

gostermektedir (5).
Diabetik gebenin dogum sekli tartismalidir.

Genellikle sezaryen ile dogum, antepartum izlemde fetal distress
saptandiginda  yapilir. Kotii metabolik kontrolden etkilenen
fetus ve daha onceden Olii dogum &ykiisii olan vakalarda
intrauterin 6liim riski arttigindan, 38. gestasyonel haftaya
gelindiginde, pulmoner matiirasyon kontrol edilerek elektif
dogum disiiniilmelidir. Bishop skoru elektif indiiksiyon
kararinda yol gostericidir. Makrozomi varliginda, uygunsuz
Bishop skorunda ve prostaglandinlere cevap alinamama
durumunda sezaryen uygulanabilir. Sezaryenle dogum, artmis
maternal morbidite, mortalite ve yliksek maliyetle iliskili olsa
da, travmatik dogum riski azalacagindan fayda-zarar hesabinda
fayda lehine artis gergeklesir (6).
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Diabette perinatal morbiditenin en biiylik nedeni
makrozomik bebektir. Makrozomi i¢in aslinda en biiyiik risk
faktorii maternal obezitedir (7). Diabetik gebelikteki artmis fetal
biiyiime ise orantisiz geligir. Bu orantisizlikta govde ve omuzlar
kafaya gore daha fazla gelisir. Bu durum omuz distosisi ve
brakial pleksus yaralanmasina zemin hazirlar (8). Diabetik anne
bebeklerinde omuz distosisi goriilme orant %10 iken,
makrozomik bebeklerde bu oran %50'ye varabilmektedir (9).
Birg¢ok klinik makrozomik bebeklerin omuz distosisinden ve
ona eglik eden dogum travmasindan kaginmak icin elektif
sezaryenle dogumu tercih etmektedir.  Elektif sezaryen
dogumun hangi tahmini fetal agirlikta yapilacagi da
tartigmalidir. Birgok obstetrisyen ACOG'un da onerdigi gibi
fetal tahmini agirligin 4500 gr1 gegmesi durumunda sezaryeni
tercih etmektedir (10). Langer ve ark. 74390 diabetik olmayan
ve 1589 diabetik gebenin dosyalarini incelemis ve dogum
agirligina gore 250 grlik gruplara ayirmustir. Sezaryenle dogum
icin 4250 gr esik alindiginda omuz distosisinin %80 oraninda
onlenebilecegi bildirilmistir. Diabetik olmayan grupta omuz
distosisinin sezaryenle azaltilabilecegi optimal esik ise
belirlenememistir (11).

Ehrenberg ve arkadaglarinin 12303 gebeligin dogum
seklini ve nedenlerini inceledikleri ¢alismalarinda, term
dogumlara regresyon analizi yapildiginda, sezaryen riskini
arttiran en 6nemli iki faktoriin obezite ve Tip 1 diabet oldugu
sonucuna vartlmigtir (12). Glantz'm 6798 sezaryenle dogumun
nedenlerinin inceledigi ¢ok merkezli ¢alismasinda ise diabete
eslik eden komplikasyonlarin (fetal biiyiime bozukluklari,
preeklampsi, renal hastaliklar, obezite ve gegirilmis sezaryen)
yoklugunda, sezaryen ile dogum riskinin artmadigi bulunmustur

(13).
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gore GDM'de sezaryenle dogum orani %16.4 iken, Tip 1 diabette
bu oran %50'ye cikmaktadir (14).
diabetik gebeliklere yapilan sezaryen oranlari Tip 2 diabette
%40.5, Tip 1 diabette %50 ve GDM'de %55.4 arasinda
degismekle birlikte gruplar arasinda anlamli fark
izlenmemektedir. 2000 yilinda hastanemizdeki genel sezaryen
orani %23 tiir. Diabetik gebeliklerde ise sezaryen oraninin iki
katina ¢iktig1 goriilmektedir.

Sunulan c¢alismada da

Diabet ile komplike olmus gebeliklerin artmis dogum
agirhigr ile iliskisi bilinmektedir. Sunulan calismamizda da
anneleri Tip 1 diabetle komplike olmus yenidoganlarin
digerlerine gore daha fazla dogum agirligina sahip olduklari
sonucuna varildi. Mondestin ve arkadaslarinin yaptigi calismada
da diabetik gebeliklerde yenidoganlarin optimal agirliginin
3750 grve 3999 gr arasinda oldugunu ve yenidogan 6liim hizinin
bu gebeliklerde dogum kilosu ile iliskili olarak arttigini ve >32
gestasyon haftasindan sonra belirginlestigini vurgulamislar ve
ortalama dogum agirligin1 3446+658 gr olarak bildirmislerdir
(15). Sunulan caligmamizda diisiik 5.dakika Apgar skorunun Tip
1 diabet grubunda daha fazla goriilmesi ve bu gruptaki
bebeklerin dogum kilosunun daha fazla olmasi, dogum travmasi
riskinin artmasinin bir sonucu olarak  yorumlanabilir.
Yenidogan agirhiginin fazla olmasi diabetik anne bebeklerinde
beklenen bir sonug ise de, iri bebeklerin %90'inin diabeti
olmayan gebeliklere ait oldugunu unutmamak gerekir (7).

Sonug olarak, diabetle komplike olmus gebelikler
sezaryen ile dogum agisindan artmis risk altindadirlar. Bu
gebeliklerde sezaryen endikasyonlarini, eslik eden
komplikasyonlarla sinirlamak, maternal morbiditeyi arttirmada
6nemli bir faktdr olan sezaryen oranlarinda azalmaya neden

olacaktir.
Sandmire ve arkadaslarinin yaymladig: iki merkezli
¢alismanin (The Green Bay Cesarean Section Study) sonucuna
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FETAL OVER KISTILERINDE, PRENATAL TANI, TAKIP VE TEDAVININ
GOZDEN GECIRILMESI; VAKA SUNUMU

Fetal Ovarian Cysts; Prenatal Dignosis, Follow up and Management, a case Report

Dr. Oktay KAYMAK, Dr. R. Emre OKYAY, Dr. Perran MOROY
Dr. Leyla MOLLAMAHMUTOGLU, Dr. Nuri DANISMAN
Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi,

OZET
Fetal dénemdeki over kaynakli kistlerin tani, takip ve tedavi modaliteleri giiniimiizdeki arastirmalara ragmen heniiz
netlesmemistir. Olasi tedavi sekileri; konservatif yaklagim, intrauterin aspirasyon, postpartum erken donemde operasyondur. Her
birisi uygulanabilir. Herbir yontemin avantaj ve dezavantaji bulunmaktadir. Amacimiz neonatal dénemde % 32-34 oraninda
goriilebilen over kistlerinin tani, takip ve tedavisinin giiniimiiz literatiir bilgileri 1s181nda analiz etmek ve tartismaktir.
Anahtar kelimeler : Fetal over kisti, tani, tedavi.

ABSTRACT
Diagnosis, follow up, and therapy modalities in fetal period ovarian cysts, despite current researches are not certain
yet.Conservative approach, intrauterine aspiration, early postpartum period operation are the possible therapy modalities, that are
currently being used. Each of them has advantages and disadvantages of its own. Purpose is; to have a look at the diagnosis, follow
up and therapy modalities in fetal ovarian cysts, which are seen %32-34, over a case at neonatal period and to discuss and analyze

current literature data.
Key Words: Fetal ovarian cyst, diagnosis, theraphy

GIRIS

Fetal over kisti i1k kez 1975' de Valenti ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmistir (1). Ultrasonografi' nin kullanim
yayginligi ve saglanan teknik gelismeler ile daha yiiksek
oranlarda saptanmaya baglanmistir. Gilinimiizde yenidogan
doneminde % 32-34 oraninda saptanmaktadir (2). Bunlarin
%?97' si benign fonksiyonel over kistleridir (3). Fetal over kisti
antenatal donemde, female fetusda saptanan altabdomende veya
pelviste yerlesim gosteren kistik kitle varliginda gozoniinde
bulundurulmalidir. Buna ek olarak tamamiyle normal
goriinimlii driner, gastrointestinal sistem ve vertebral
kolonolmalidir(4). Ayrica enterik duplikasyon, mesenterik kist,
veya urakus kisti gibi nadir patolojilerde benzer goriiniime
neden olabilmektedir. Biitiin bunlara ragmen kesin tan1 koymak
mimkiin degildir.Etyopatogenezi halen net olmayan over
kistlerinde olas1 mekanizmalar olarak; immatiir hipothalamus-
hipofiz-over aksi ile plasental yetersizlik sorumlu
tutulmaktadir(5,6).

Sonucta yiikselmis gonadotropinler fetal ovarian
hiperstimiilasyona neden olmaktadir. Ayrica ek risk faktorleri
olarak literatiirde;maternal diabetes mellitus, Rh uygunsuzlugu,
preeklampsi ve fetal hipotiroidizm suglanmaktadir(7,8,9).
Kistlerin patolojik incelenmesinde de bunlarin ¢ogunlugunun
benign folikiiler veya fonksiyonel teka-lutein kisti oldugu
saptanmistir(7). Postnatal  donemde azalan hormonal
stimulustan dolay1 kistlerin biiylik cogunlugu 6 ay igerisinde
spontan olarak regresyona ugramaktadir(3,11)Fetal over
kistleri, olast komplikasyonlarindan dolay1 onemle iizerinde
durulmas: gereken bir patolojidir. Torsiyon, hemoraji, riiptiir,
obstriiksiyon gibi komplikasyonlar prenatal ve
yenidogan doneminde ortaya ¢ikabilir. Sonugta gerceklestigi

intestinal

donemde yasami tehdit eden ve uzun vadede ovarian rezervi

etkileyebilecek komplikasyonlara neden olabilir.

VAKA

Hasta; 37 yasinda, son adet tarihini bilmiyor, gravida
3, paritel, yasayanl. Rutin antenatal takiplerine diizenli olarak
gelen hastanin gebeliginin 33. haftasinda yapilan fetal usg'de alt
abdomende yerlesimli bilateral kistik kitle tespit edildi. Yapilan
ayrintili inceleme sonucunda female fetusda, solda; 44 mm
sagda; 33 mm boyutunda fetal over kaynakli, unilokiile, anekoik
goriinimlii bilateral over kisti 6n tanis1 kondu. Sonografide de
fetal genitoliriner, gastrointestinal sistem ve vertebral kolon
ayrintili olarak incelendi ve herhangibir anomaliye rastlanmadi.
iki haftalik
araliklarla antenatal takibe alindi. Bir sonraki vizittinde
herhangibir degisiklik kaydedilmedi. Hasta
gebeliginin 36. haftasinda aktif dogum eyleminde hastanemize

Konservatif yaklasildi, hasta bilgilendirildi ve
sonografide de

basvurdu. Yapilan nonstres test sonucunda fetal distres
bulgulart olmas: iizerine sezeryan ile dogum gerceklestirildi.
2870 gram, female, apgar skoru 1. ve 5. dakikalarinda 7 ve 9
olan yenidogan, takip amagli yenidogan servisine gonderildi.
Postpartum {igiincii giiniinde yapilan sonografi de kist
boyutlarinda ve goriiniimde herhangibir degisiklik saptanmadi.
Yenidogan pediatrik cerrahi klinigine takibe gonderildi

TARTISMA

Literatiirde simdiye kadar yayimnlanan tiim fetal over
kistleri 2. trimestir sonu ile 3. trimestirde tespit edilmistir,
sadece bir vakada 23 haftada bildirilmistir. Bununda nedeni
fizyopatolojisinde yatmaktadir. Antenatal takipde fetal usc’nin
kullanimmin artmast ile daha ok saptanmaktadir. Onemli olan
nokta saptandiginda ailenin olas1 komplikasyonlar konusunda
bilgilendirilmesi, iki haftalik araliklarla takibe gelinmesi ve
gerektiginde miidahalenin yapilabilecegi bir {ist merkeze
gonderilmesidir. Kistin boyutlari, karakteri kaydedilmelidir.
Anekoik-hipoekoik, ince  cidarli, unilokiile kistler;
basit/unkomplike kistler olarak bilinir.
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Icerisinde, debris veya septa bulunduran hiper-hipo ekojeniteler
iceren kalin duvarli kistler ise  komplike kistler olarak
ayrilir(14,15). Biyiik ¢apli unkomplike goriiniimlii kistlerin
intrauterin hayatta daha c¢ok torsiyone olduklari
bilinmektedir(16-17). Kist capmin  biiylikligi prognozda
oldukca 6nemlidir(16). Heling ve ark. yapmis oldugu 64fetal
over kistini igeren retrospektif bir calismada hastalar seri usc
takibine  alinmis ve %53 oraninda spontan regresyon
saptanmustir. Digerlerinde ise %47 oraninda postnatal dsnemde
cerrahi uygulanmisg, bunlarinda %30una ooforektomi yapilmasi
gerekmistir. Patoloji sonucu olarak sadece bir vakada teratom ile
kargilasilmig, digerleri fonksiyonel over kisti olarak
belirtilmistir (18). Bu ¢alismada seri usc takiplerinin dneminin
tizerinde durulmus ve 6nemli bir yiizdesinin spontan olarak
regrese oldugu belirtilmistir. Diger taraftan literatiirde 4 cm 'den
bliyiikk ve unkomplike goriinimlii fetal over Kkistlerinin
intrauterin donemde  aspirasyonunun, neonatal donemde
torsiyon ve hemoraji nedeniyle meydana  gelen over
kayiplarinin azaltilabildigini 6ne siiren calismalarda

bulunmaktadir (19,13,12).

Ancak yeniden kist gelisimi, islemin kendisine ait
komplikasyonlar ve klinik tecriilbenin yaygin olmayisi
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dezavantajlaridir. Ayrica bu konuda daha ¢ok prospektif ¢alisma
yapma gerekliligi bilinmektedir. Halen intrauterin donemde
midahale, postpartum erken dénemde cerrahi ve konservatif
yaklagimdan hangisinin en uygun oldugu konusunda bir fikir
birligi yoktur. Biz hastanemizde konservatif yaklagim ile
hastalarimiz1 izlemekteyiz.Fetal over kisti tek basina bir
sezeryan veya erken dogum nedeni degildir, Sakala ve ark.
yapmis oldugu bir calismada 66 hasta takibe alinmis ve
timiinde spontan vajinal yolla dogum gerceklesmistir. Bu
caligmada saptanan over kistlerinin en bilytigiiniin 8x8 cm ¢apl
oldugu ve higbir vakada riiptiire rastlanmadigi bildirilmistir
(10).

Sonografik takiplerinin gerekliliginin bir diger nedeni
ise torsiyon bulgularinin arastirtlmasidir, ¢iinkii %35 oraninda
torsiyone olduklari bilinmektedir. Intrakistik hemoraji
goriiniimii, boyut degisikligi gibi torsiyonu diisiindiirecek
durumlarda indiiksiyon endike olabilir. Bunun diginda gebelik
normal seyrinde takip edilir, sezeryan sadece obstetrik
nedenlerden dolayi tercih edilecek bir yoldur. Dogum sonrasi
yenidogan pediatrik cerrahi ile konsiilte edilerek takip
edilmelidir.  Torsiyon, hemoraji, peritonit, 6 ay sonrasinda
regrese olmamasi gibi durumlarda cerrahiye bagvurulabilir.
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ICSI ve 1UI GEBELIKLERINDE IKINCI TRIMESTER DOWN’S SENDROMU

TARAMASINDA SERUM HCG, AFP ve ESTRIOL DUZEYLERI
Second Trimaster Maternal Serum HCG, AFP, Estriol Concentrations
in ICSI and IUI Pregnancies for Down’s Syndrome Screening

Dr.Birgiil GURBUZ, Dr.Serap YALTI, Dr.Yasemin CAKAR
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET
Amag¢: Bu calismanin amaci, intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) ve intrauterin inseminasyon (IUI) kullanilarak
olusturulmus tekil gebekliklerin ikinci trimesterinde maternal serum total human chorionic gonadotrophin (hCG), alpha-fetoprotein
(AFP) ve unconjugated estriol (E3) konsantrasyonlarini degerlendirmektir. Bunun yaninda ICSI gebeliklerinde transfer edilen
embyro sayisinin ve kullanilan gonadotrophin miktarinin marker diizeylerine etkileri de degerlendirilmistir.
Materyal ve metod: ikinci trimester (16-20 haftalar) maternal serum AFP diizeyleri, E3 ve hCG diizeyleri 6lgiildii ve 32 ICSI ve 28
IUI tekil gebelikte ¢oklu median degerler (multiples of median values) belirtildi. Bu sonuglar 16.-20. haftalarda ayni laboratuarda
serum degerleri dlgiilen 156 dogal tekil gebeklikle karsilagtirildi.
Bulgular: Assisted reproductive technology (ART) gebelikleri ile kontrol grubu arasinda maternal yas, viicut kitle indeksi,
gestasyonal hafta ve sigara icme aliskanlig1 a¢isindan anlamli farklilik yoktu. ART hastalarinda parite kontrol grubundan daha
diiiiktii. ICSI gebeliklerinde AFP ve E3 degerleri kontrol grubu degerlerinden anlamli diizeyde farkli degildi fakat total hCG diizeyi
anlaml olarak artmisti. Hicbir kadinin {iglii testi screen pozitif olarak bulunmadi. Her iki grupta da kromozomal anomali tespit
edilmedi ve fetal ya da neonatal 6liim kaydedilmedi. ICSI gebeliklerinde marker diizeyleri ile transfer edilen embriyo sayisi ve
gonadotrophin miktarlar1 arasinda herhangi bir korelasyon yoktu.
Tartisma: Bulgularimiza gore IUI maternal serum marker diizeylerini anlamli olarak etkilememektedir. ICSI yi takip eden
gebeliklerde ise maternal serum hCG diizeyleri ikinci trimester siiresince yiikselir. Yiikselmis hCG diizeyleri ICSI populasyonunda
daha yiiksek Down Sendromu screen pozitif oranlarma katkida bulunuyor olabilir. Assisted gebeliklerde Down Sendromu igin en iyi
tarama metodunu tespit etmek i¢in daha fazla calismaya ihtiyag vardir.
Anahtar kelimeler: ICSI, IUI, HCG, AFP, E3

ABSTRACT
Background: The aim of this study was to evaluate second trimester maternal serum total human chorionic gonadotrophin (hCG),
alpha- feto protein (AFP) and unconjugated estriol (uE,) concentration in singleton pregnancies conceived from intracytoplasmic
sperm injection (ICSI ) and intrauterine insemination (IUT). Also, the influence of the number of embryos transferred and the amount
of gonadotrophins used on the marker levels was evaluated in the ICSI pregnancies.
Methods : Second trimester (16-20 weeks) maternal serum levels of AFP, uE, and hCG were measured and expressedas multiples
of median (MoM) values in 32 ICSI and 28 IUI conceived singleton pregnancies. The results were compared with those of 156
naturally occuring singleton pregnancies who had serum screening at 16-20 weeks at the same laboratory over the same period of
time.
.Results: There were no significant differences between the assisted reproductive technology (ART) pregnancies and control group
in maternal age, body mass index (BMI) , gestational week and habitus of cigarette smoking . In assiste reproductive technology
(ART) patients , parity was lower than that ofthe controls. No significant differences of maternal serum markers could be observed
between pregnancies following IUI and controls . In ICSI pregnancies, the values of AFP and uE, were not significantly different
from that in controls, but total hCG was significantly increased . No women were found to be screen positive . In neither group were
chromosomal abnormalities detected and no fetal or neonatal deaths were recorded. There were no correlation between marker levels
with the number of transferred embryos and amount of gonadotrophins used in ICSI pregnancies.
Conclusions: Based on our findings , IUI did not significantly affect the results of maternal serum marker levels. Maternal serum
hCG levels during the second trimester is elevated in pregnancies following ICSI . The increased hCG levels may contribute to the
higher Down's Syndrome screen positive rate in this ICSI singleton population. Further studies are needed to determine the best
screening method for Down's Syndrome in assisted pregnancies.
Key words: Alpha feto protein, unconjugated estriol , total human chorionic gonadotrophin, ICSI, IUI

GIRiS

Ikinci trimesterde AFP, E3 ve hCG’ in maternal serum
diizeyleri, maternal yasla kombine edilerek fetal Down
Sendromunu taramada kullanilir (1-3). Ancak AFP, E3 ve hCG
nin serum konsantrasyonlar: maternal agirlik(4), multipl
gestasyon(5), diabetus mellitus (6), sigara i¢cimi(7) ve irktan(8)
etkilenir.Invitrofertilizasyon (IVF) sonras: gebeliklerde,
degerler Down sendromu i¢in screen pozitif oranlarinda ytiksek
olur(10-11). Wald ve ark. IVF gebeliklerinde serum markerlart
icin diizeltmeler Onermislerdir.Bunun yaninda ovulasyon
indiiksiyonu ve TUI ile baslatilan gebeliklerde $ShCG ve AFP
diizeylerine ilskin bilgiler kisith ve tartigmalidir (14-15).

Bugalisma [UI ve ICSI nin AFP, hCG, E3 konsantrasyonlarini
etkileyip etkilemedigini degerlendirmektedir.

MATERYALve METOD

Bu calismanm populasyonu, normal sonuglandigi
bilinen ICSI (n=32) ve IUI (n=28) tekli gebeligi icermektedir.
Kontrol grubu ise spontan olarak olugmus, saglikli 156 tekil
gebeligi igermektedir. ICSI hastalarinda, gonadotropin
stimiilasyonunun takip ettigi gonadotrophin releasing agonistler
(Lucrin daily enjection Abbott USA) ile down regiilasyonu
iceren ovarian stimiilasyon protokolii kullanilmistir. Hastalar
transvaginal USG ve serum estradiol diizeyleri ile takip
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edilmislerdir. Ovulasyon 18 mm ¢apindan biiyiik en az 3 follikiil
gozlendiginde 10000 HCG (Pregnyl 5000 IU Organon,
Hollanda) ile tetiklenmistir.Oositler HCG enjeksiyonundan
yaklasik 36 saat sonra toplanmis ve embryo transferi 48-72 saat
sonra gerc¢eklestirilmistir. Luteal faz destegi i¢in intravajinal
progesteron 600 mgr/giin (Ultragestan caps , Besins, Fransa) iki
hafta siireyle uygulanmistir. Embryo transfer tarihinden itibaren
yaklagik 10. haftaya kadar biitiin gebeliklerde ek dogal
progesterona devam edilmistir. Embryo transferinden sonra 4.
haftada bir USG tetkiki yapilmistir. IUT hastalar1 i¢in ovulasyon
gonadotrophin (pergonal 75 IU Serona,
Isvigre) ile baslatilmis ve ovulasyon dominant follikiil ¢ap1 18
mm den biiyiik o6lciildiigiinde tetiklenmistir.IUI HCG
indiiksiyonunu takiben 36. saatte gergeklestirilmistir.
Gestasyonel yas IUI nin tarihine gore hesaplanmistir. Gebeligin

human menapausal

gestasyonel yasmni bulmak i¢in inseminasyon giiniine 14 giin
eklenmistir. IUI y1 takip eden 5.-6. haftalarda gergeklestirilen
USG ile tekil gebelik ortaya konmustur.Serum marker diizeyleri
(AFP, E3 ve HCG) 16. ve 20. gestasyonel haftalar1 arasinda
immunochemical assay (Immulite One Bio-DPC A.B.D) ile
oOlciilmiistiir. AFP, total HCG ve E3 degerleri multipl of median
(MoM) olarak agiklanmistir. Bu degerler ayni siiregte ,ayni
laboratuarda dogal yolla olusmus 156 saglikli tekil gebeligin
sonuglart ile karsilagtirilmigtir. Ayrica ICSI hastalart igin
kullanilan gonadotropin miktar1 ve transfer edilen embryo
sayisinin marker degerleri iizerine etkileri de
degerlendirilmistir.

Istatistiksel analizler i¢in sirasinda SPSS for Winsows
10.0 programi kullanilmis ve bu analizler student test, Mann-
Whitney test ve Pearson Correction analizi ile yapilmistir.
Sonuglar %95 giivenilirlik araliginda hesaplanmis ve anlamlilik
oran1 p <0.05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Demografik bulgular Tablo-1 de gosterilmistir. Assisted
reproductive technology (ART) gebelikleri ile kontrol grubu
arasinda maternal yas, viicut kitle indeksi , gestasyonal hafta ve
sigara igme aligkanlig1 agisindan anlamli farklilik yoktu.

Tablo I: Demografik 6zelliklere gére dagilim

Calisma (ICSI) Kontrol P
31,59 + 3,54 | 27,42+ 5,22 0,001; p<0,01**
Yas
Gestasyon | 17,11+1,16 | 17,64+ 1,53| 0,129; p>0,05
Haftas1
(p>0,05)

ART hastalarinda parite kontrol grubundan daha distiktii. ICSI
gebeliklerinde AFP ve E3 degerleri kontrol grubu degerlerinden
anlamli diizeyde farkli degildi fakat total HCG diizeyi anlamli

olarak artmisti (TablolI). Higbir kadinin {i¢lii testi screen pozitif
olarak bulunmadi. Her iki grupta da kromozomal anomali tespit
edilmedi ve fetal ya da neonatal 6lim kaydedilmedi. ICSI
gebeliklerinde marker diizeyleri ile transfer edilen embriyo
sayist ve gonadotropin miktarlar1 arasinda herhangi bir

korelasyon yoktu(Tablo IIT).

Tablo II: AFP, fE3 ve HCG degerlerinin gruplara gére dagilim1

Calisma (ICSI) Kontrol P
0,99 +0,42 1,06 £0,32 | 0,418; p>0,05
AFP
1,54 £ 0,56 1,55+£0,62 | 0,963; p>0,05
fE3
1,69 + 0,92 1,07 £0,55 |0,034; p<0,05*
HCG

* p<0,05 anlaml

Tablo III:Gonadotropin dozu ve transfer edilen embriyoya gére
AFP, fE3 ve HCG degerlerinin gruplara gore dagilimi

Gonadotropin dozu | Tyrapsfer edilen embriyo
(r; p) .p)
= -0,026 = -0,036
AFP
p=0,902 p=0,866
= -0,064 r=0,037
fE3
p=0,767 p=0,865
= -0,066 r= -0,008
HCG
p=0,759 p=0,972
(p>0,05)
TARTISMA

IVF ile olusturulan tekil gebeliklerde serbest ve total
HCG degerleri siklikla yiikselir, bunun yaninda AFP ve E3
degerleri normal gebeliklerle ayni diizeyde ya da onlardan
hafifce diistiktiir (9,11,12,16,17) bu durum daha yiiksek Down
sendromu screen pozitif oranlarina neden olur (%26.8-30 a karst
%?35) (9,10,18). Biz ICSI hastalarinda E3 ve AFP degerlerini
normal gruptan anlamli olarak farkli bulmadik fakat HCG
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konsantrasyonlart artmisti. Bizim sonuglarimiz IUI ve ICSI
gebelikleri ile ilgili ¢alismalarla desteklenmektedir (9,19) fakat
ICSI gebeliklerinde hafif¢ce diisik HCG ve anlamli diizeyde
diisiitk AFP degerleri bildiren Lam ve arkadaslarina zittir (16)

Bizim c¢alismamizda spontan olarak gebe kalan kadinlarda
median parite ICSI gebeliklerinden yiiksektir. Bununla birlikte
Spencer ve arkadaslari paritenin maternal serum HCG tizerinde
anlamli bir etkisi olmadigin1 gdstermislerdir (20). IVF
gebelikleri ovarian hiperstimiilasyon tedavisinden sonra
gergeklestirilir. Multipl follikiil gelisimi multipl corpus luteum
formasyonuna sebep olur. Corpus luteumlarin kendileri de daha
fazla progesteron salgisina yol acar. Sonugta gelismekte olan
plesantadan hCG {iretimi artacaktir.Bunun yaninda Wald ve
arkadaslar1 IVF gebeliklerinde progesteron diizeylerinin anlaml
olarak yiikseldigini goéstermislerdir (12). Oocyte donasyonu
(bagis) ve dondurulmus embryo transfer edilen hastalar corpus
luteumdan yoksundur. Maymon ve arkadaslar1 {iglii serum
screening sonuglarint ve oosit donation ve self oosit IVF
gebeliklerini karsilastirmislardir. HCG konsantrasyonlari her iki
grupta da referans degerlerinden yiiksekti (istatistiksel olarak
anlamli olmamasina ragmen). Yanlis pozitif oran bu gruplar i¢in
spontan gebeliklerden anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Ayrica son bulgular frozen-thawed (dondurulmus eritilmis)
embryo transferinden sonra gerceklesmis gebeliklerde de HCG
diizeylerinde benzer yiikselmeler goéstermistir. Hui ve
arkadaglar1 yalnizca IVF frozen embryo transfer grubunda HCG
yiksekligi bulmuslardir(23). ART gebeliklerinde ovarian
stimiilasyon i¢in kullanilan gonadotrophin dozlar1 da marker
diizeylerinde
arkadaslari, caligmalarinda boyle bir sonug¢ bulmamislardir(22).

degisikliklere sebep olabilir ancak Raty ve

Bizim sonuglarimiz da Raty ve arkadaslarmin bulgular ile
benzerdir.

ART gebeliklerinde USG de tesbit edilemeyen erken
donem multipl embryo implantasyonlart HCG diizeylerini 2.
trimester boyunca etkileyebilir.Bunun yaninda birkag¢ bulgu bu
teoriye uymamaktadir. HCG seviyelerinde benzer bir yiikseklik
implantasyon potansiyeli daha diisikk olan frozen-thawed
embryo transferiyle olusturulmus gebeliklerde de goriiliir. HCG
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diizeylerinin IVF ikiz gebeliklerinde spontan ikiz gebeliklerden
daha yiiksek oldugu gosterilmistir(24) Bunun yaninda 1.
trimester boyunca ikizlere rediiksiyon multifetal gebeliklerde 2.
trimesterda AFP ve hCG diizeylerinde yiikselmeye sebep
olur(25). Raty ve arkadaslari marker diizeyleriyle transfer edilen
embryo sayisi arasinda zayif pozitif bir korelasyon bulmuslardir.
Bu ¢alismada ise ICSI gebeliklerinde marker diizeyleri ile
transfer edilen embriyo sayisi ve gonadotrophin miktarlar
arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamistir.Bazi tesbit
edilemeyen metabolik bozukluklar sub/ infertiliteyi
aciklayabilir. Bu faktorler, ART gebeliklerinde serum marker
diizeylerini etkileyebilirler ve bu gebelikler sirasinda olusan
komplikasyonlara sebep olabilirler (26,27). Ovulasyon
indiiksiyonu ile baslatilan ve IUI gebeliklerinde triple serum
marker diizeylerine iliskin bilgiler simirli ve karisiktir(14,15).
Barkai ve arkadaslari ile Raty ve arkadaslari IUI gebelikler ile
kontrol grubunun AFP degerleri arasinda fark bulmamiglar
fakat HCG diizeyini IUI grubunda kontrol grubundan daha
yiiksek bulmuslardir(14,18). Bunun aksine Hsu ve arkadaslar1
IUI grubunda normal gruba oranla daha diisiik AFP degerleri
bildirmislerdir.Biz IUI grubuyla kontrol grubu gebelikleri
arasinda serum marker diizeyleri agisindan herhangi bir farklilik
bulamadik.ART gebeliklerinde HCG diizeylerinin
yiikselmesinin ardinda trophoplast fonksiyonlarinda degisiklik
ve boylece hCG iiretimine neden olabilecek suboptimal
plesantasyon olabilir(22).Dondurulmus embryo transfer
grubunda implantasyon oraninin IVF ya da ICSI grubunda
hafifce disik oldugu bulunmustur. Dondurulmus embryo
transfer grubu en yiiksek serum HCG diizeylerini ve en yiiksek
yanlis negatif oranlarini gosterir.

Sonug olarak ICSI yi takiben ikinci trimester boyunca
serum HCG diizeyleri yiikselirBu fenomen daha ileri
aragtirmalar gerektirmektedir. Fetal nuchal kalinlik ART
tarafindan etkilenmez. Nuchal kalinligin odl¢limii Down
sendromu taramalarinda kullanilabilir. ART de Down sendromu
icin en iyl tarama metodunu tespit etmek icin daha fazla
calismaya ihtiyag vardir.
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HIPEREMEZIS GRAVIDARUMDA TIROID FONKSIYONLARI VE
ERITROSIT ICI CINKO DUZEYLERI

Ertythrocyte Zinc Levels and the Thyroid Functions in Patients
with Hyperemesis Gravidarum
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OZET
Amag: Hiperemezis gravidarum tablosu ile bagvuran hastalarda troid hormon seviyelerini ve bu hormon seviyelerinin eritrosit i¢i
¢inko diizeyi ile olan iliskisini belirlemek ve troid hormonu seviyesindeki degisikliklerin gebelige bagli olup olmadigini arastirmak
amaciyla yapilmstir.
Materyal ve Metod: Prospektif olarak gerceklestirilen bu ¢alismada ilk trimesterde bulunan ve hiperemezis gravidarum tanisi
konan 26 gebe ile yine ilk trimesterde olan ve sikayeti olmayan 21 adet saglikli gebenin serum TSH, TT3, TT4, FT3, FT4 ve eritrosit
i¢i ¢inko Ol¢timleri yapilarak karsilastirildi. Hiperemezis gravidarum tanisi i¢in erken gebelikte dehidratasyon, ketoniiri ve % 5 ten
fazla kilo kaybi kriterleri alindi. Gestasyonel yast konfirme etmek ve trofoblastik hastaliklar ile cogul gebeligi ekarte etmek icin
ultrasonografik inceleme yapildu. Istatistiksel analizler student's t- testi kullanilarak gerceklestirildi.
Bulgular : Her iki grupta yas, gebelik haftasi ve parite agisindan istatistiksel farklilik yoktu. TT3 degeri hiperemezis grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterdi (p< 0,02). TT4, FT3 ve FT4 diizeyleri hiperemezis grubunda kontrol grubuna oranla
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli diizeyde istatistiksel artis gosterdiler (p< 0,01). Her iki grup beta-hCG diizeyi agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak fark gézlenmedi (p> 0,05). Eritrosit i¢i ¢inko degerleri her iki grupta da istatistiksel
olarak farkli degildi (p>0,05).
Sonug¢: Hiperemezis gravidarum hastalarinda gozlenen tiroid disfonksiyonu gecici ozelliktedir ancak daha 6nce var olan ve
gebelikte alevlenerek ciddi sonuglara yol agabilecek bir tirotoksikozu belirleyebilmek igin, tiroid fonksiyonlarinda artis gdzlenen
hiperemezis hastalarinda eritrosit i¢i ¢inko diizeyini belirlemek faydali olabilir. .
Anahtar kelimeler: Hiperemezis gravidarum, hipertroidizm, eritrositi¢i ¢inko

ABSTRACT
Objective: To evaluate the incidence and degree of thyroidal stimulation in patients with hyperemesis, and the correlation between
thyroid function, the erythrocyte zinc level and the severity of the hyperemesis gravidarum.
Methods: The sera of 26 patients presenting with hyperemesis gravidarum and 21 othervise healthy pregnant women in first
trimester were collected and TSH, TT3, TT4, FT3, FT4 and erythrocyte zinc concentartions determined. The severity of the
hyperemesis gravidarum was evaluated by the degree of ketonuria, more than % 5 weight loss, and dehydration. An ultrasound to
confirm the gestational age and to exclude a multiple pregnancy or a trophoblastic disease was performed. . Statistycal analyses
carried out with student's t- test.
Results: The age of the mother, the parity and the gestational age at admission were are comparable in both groups , and there was no
difference between both groups. TT3 levels were significantly higher in hyperemesis patients (p< 0,02). This differnce was more
profound when TT4, FT3 and FT4 levels compared with the control group. (p< 0,01). Both groups were statistically identical in
beta-hCG measurments (p>0,05). Erythrocyte zinc levels did not differ between hyperemesis and control groups (p > 0,05).
Conclusion: The thyroid dysfunction in hyperemesis gravidarum seems to be transient in nature and requires no treatment. But
erythrocyte zinc levels may help to distinguish between transient hypertroidism and preexisting thyrotoxicosis which may
exacerbate in pregnancy and cause serious problems.
Key words: hyperemesis gravidarum, hyperthyroidism, erythrocyte zinc levels

GIRiS

Bulant1 ve kusma gebelikte % 50'nin lizerinde goriiliir
(1). Hiperemezis gravidarum ise ¢ok daha nadirdir ve %0,2
civarinda gozlenir (2). Hiperemezis bazen hipertroidinin bir
bulgusu da olabilir (3,4,5,6). Bunun tersi olarak hiperemezis
gravidarum olgularinda da gegici bir hipertroidinin
biyokimyasal bulgular1 da rapor edilmistir (6,7,8). Hiperemezis
gravidarum ile birlikte goriilen gegici hipertroidi olgularinda ,
tiroid hormonunun doku markeri olan eritrosit igi ¢inko
diizeyinin degismedigi, ancak gebelikten Once varolan
hipertroidi olgularinda ise azaldig: gosterilmistir (11,12). Tiroid
hormon konsantrasyonlart ile plazma hCG diizeyleri arasinda da
iliski bulunmaktadir. Bu c¢alisma hiperemezis gravidarum
tablosu ile bagvuran hastalarda tiroid hormon seviyelerini, bu
hormon seviyelerinin eritrosit ¢inko igerigi ile olan iligkisini
belirlemek ve tiroid hormonu seviyesindeki degisikliklerin
gebelige bagli olup olmadigini arastirmak amaciyla yapilmistr.

MATERYALve METOD

Prospektif olarak gerceklestirilen bu calismaya
onceden tiroid hastaligt anamnezi olmayan ve g6z dibi,
ndrolojik inceleme ile santral sinir sistemi hastalig1 ekarte edilen
hiperemezis gravidarum tanisi konan 26 gebe ile, sikayeti
olmayan 21 gebe dahil edildi. Hiperemezis gravidarum tanisi
icin erken gebelikte dehidratasyon, ketoniiri ve % 5 ten fazla kilo
kayb1 kriterleri alindi Her iki grupta da gestasyonel yasi
konfirme etmek ve trofoblastik hastaliklar ile ¢ogul gebeligi
ekarte etmek i¢in ultrasonografik inceleme yapildi. Her iki
gruptan serum TSH ve eritrosit i¢i ¢inko dl¢limleri i¢in periferik
venoz kan ornekleri alindi. TT3 ve TT4, RIA metodu ile
(Amerlex-M), FT3 VE FT4 a-count ydntemi (Diagnostic
Product Corporation), eritrosit i¢i ¢inko diizeyleri ise 5-Br-PAPS
(Wako Chemicals) metodu ile dl¢iildii.
Istatistiksel analizler student's t- testi kullanilarak
gerceklestirildi.
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BULGULAR

Her iki grupta yas, gebelik haftasi ve parite agisindan
istatistiksel farklilik saptanmadi (Tablo 1). TT3 degeri
hiperemezis grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artig
gosterdi (p< 0,02). TT4 diizeyi hiperemezis grubunda kontrol
grubuna oranla daha yiiksek bulundu. Bu fark istatistiksel olarak
ileri derecede anlamliyd: (p< 0,01). FT3 degeri hiperemezis
grubunda kontrol grubuna oranla ileri derecede anlamli
istatistiksel artig gosterdi (p< 0,01). FT4 degeri hiperemezis
grubunda kontrol grubuna gore artmis olarak bulundu ve bu artig
istatistiksel olarak ileri derecede anlamlryd1 (p< 0,01). Eritrosit
degerleri her iki grupta da istatistiksel olarak farkli degildi
(p>0,05) (Tablo2).

Tablo1:Hiperemezis gravidarum ve kontrol gruplarinin
demografik 6zellikleri

Hiperemezis gravidarum Kontrol

(n=26) (n=17) p
x+SD x+SD
Yas 25,6 +5,11 23,71 £3,25 > 0,05
Gebelik Haftas1 9,26 £2,63 10,28 £4,97 > 0,05
Gebelik Sayis1 2,89 +2,57 2,47 +2,18 > 0,05

Tablo2: Hiperemezis gravidarum ve kontrol gruplarinin sonuglart

Hiperemezis gravidarum Kontrol
(n=26) (n=17) p
x+SD x+SD
TT3 226,95+ 131,6 156,04 + 30,46 <0,02
(ng/dl)
TT4 16,05 +38,9 9,65 +4,07 <0,01
(pg/dD)
FT3 9,29+3,1 5,09+1,3 <0,01
(pg/dl)
FT4 22,91 +9,06 13,8+4,4 <0,01
(ng/dl)
TSH 0,72+ 1,25 0,66 + 0,48 >0,05
ilU/ ml
Eritrosit ici cinko 121,27 +29,50 115,52 +£26,04 >0, 05
(ig/ dl)
TARTISMA

Hiperemezis gravidarum, gegici bir hiperemezis
tablosuyla seyredebilir (6, 7). Yapilan ¢aligmalarda, T4 ' in T3
den daha fazla arttig1 bildirilmistir. Bunun nedeninin gebelikte
azalmis T3 yapimi ve/veya artmisreverse T3 yapimi oldugu dne
stirilmektedir (10). Bu ¢alismada da hiperemezis grubunda T4
ve FT4 hiperemezis hastalarinin tigte birinde artis gdstermis, T3
ve FT3 ise hastalarin yaklasik sadece beste birinde artmis olarak

bulunmustur. Hiperemezisli hastalarda T4 artis1 kontrol grubuna
oranla istatistiksel olarak ileri derecede anlamli, T3 artig1 ise
daha az anlamli bulunmustur. Bulgular literatiirle uyum

gostermektedirler.

Hiperemezis gravidarumda gegici troid
hiperfonksiyonunun mekanizmas: acgik olmamakla birlikte,
hCG'ye bagl oldugu diistiniilmektedir (14,15). Hiperemezis,
hCG'nin yiiksek oldugu 7-13. haftalarda, cogul gebeliklerde ve
molar gestasyonlarda sik olarak gorilir (13,15). Kiiltiire
edilmis FRTL-5 hiicrelerinde yapilan c¢alismalarda hCG
molekiiliiniin intrensek bir troid uyaric1 etkisi oldugu
gosterilmistir. Ancak bu etki hCG molekiiliiniin tamamindan
kaynaklanmaktadir. Beta subiinitinin adenil siklaz1 aktive edici
etkisi bulunmamaktadir (16). Bu c¢alismada da troid
hiperfonksiyonu gosteren hiperemezisli hastalar ile kontrol
grubunun beta-hCG diizeylerinin farkli bulunmamasi, tirotropik
etkinin, hCG molekiiliiniin tamamindan kaynaklandigini
desteklemektedir.

Hiperemezis gravidarum hastalarinda yapilan
caligmalarda TSH diizeyleri ve TRH'ya TSH cevabi normal
olarak bulunmustur (6,9). Bu calismada da TSH diizeyleri
acisindan hasta  ve kontrol grubunda herhangi bir fark

bulunamamistir.

Hipertroidizmde, bir ¢inko metaloenzim olan eritrosit
karbonik anhidraz izoenzim B azalmig olarak bulunur ve
azalma dolasimdaki troid hormon konsantrasyonlar: ile
korelasyon gosterir (11). Eritrosit icindeki ¢inkonun g¢ogu
karbonik anhidraz ile birlikte oldugu i¢in, hipertroid hastalarda
eritrosit i¢i ¢inko konsantrasyonu azalir. Troid fonksiyonundaki
degisimi miiteakiben eritrosit i¢i ¢inko degisimi zaman alir,
ciinkii dolasimdaki eritrositler etkilenmez. Bu nedenle gebeligin
erken déneminde ortaya ¢ikan gegici troid hiperfonksiyonunda
eritrosit i¢i ¢inko konsantrasyonlarinin normal olmasi beklenir.
Troid hiperfonksiyonu ile eritrosit i¢i ¢inko arasindaki iligki ,
diabet ile glikozillenmis hemoglobin arasindaki iliskiye
benzemektedir. Bu caligmada eritrosit i¢i ¢inko diizeyleri
hiperemezis grubunda ortalama 121,27 g/ dl olmak iizere
normal degerler dahilinde Ol¢iildi. olarak bulundu (normal
degerler 82-125 g/ dl (17)) . Kontrol grubu ile hasta grubu
arasinda eritrosit i¢i ¢inko konsantrasyonlari agisindan
istatistiksel bir fark gézlenmemistir. Bu bulgular hiperemezis
gravidarum hastalarinda goriilen hipertroidizmin gegici
ozellikte oldugunu desteklemektedir.

Hiperemezis gravidarum hastalarinda tiroid
fonksiyonu, kusma diizelince ilave tedaviye gerek kalmadan
normale donmekte ve hastalar gebeligin geri kalan kisminda ve
postnatal donemde o&troid kalmaktadirlar (1). Bu nedenle
gebeligin gecici hipertiroidizminde antitiroid tedavinin yeri
yoktur. Bununla birlikte daha Once var olan ve gebelikte
alevlenerek ciddi sonuglara yol agabilecek bir tirotoksikozu
belirleyebilmek i¢in, tiroid fonksiyonlarinda artis gozlenen
hiperemezis hastalarinda eritrosit i¢i ¢inko diizeyini belirlemek
faydali olabilir.
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PREEKLAMPSIDE T-LENFOSIT SUBGRUPLARI
T-Iymphocytes Subgroups in Preeclampsia

Dr.Cetin CAM, Dr.Meltem CAM, Dr.Mustafa DINC, Dr.Cem TURAN, Dr.Ates KARATEKE
Zeynep Kamil Kadin Hastaliklar1 ve Cocuk Hastanesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi
Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET
Amag: Preeklamptik ve normal gebelerde T hiicresi alt gruplarindaki degismelerin varligini ve derecesini belirlemek ve bu
degisimin preeklampsi patogenezindeki muhtemel roliinii aragtirmak
Yontem: 39 preeeklamptik gebenin periferik ven 6rnekleri, herhangi bir sikayeti olmayan ve herhangi bir patoloji tespit edilmeyen
32 saglikli gebeden olusan grubun ve gebe olmayan saglikli 25 kadin grubunun Th ve Ts subgruplar1 ve lenfosit sayimlar1 prospektif
olarak karsilastirildi. Preeklampsi tanist i¢in 20 haftanin iizerinde gebelerde arteryel kan basinct 140/90 mmHg'nin tizerinde ve
idrarda 0,3 g/giin'den fazla proteiniiri kriter olarak alindi. Th ve Ts markerleri (C4 ve C8) flow sitometrik olarak, monoklonal
antikor teknigi ile arastirildi.Sonuglarin istatistiksel degerlendirilmesinde Graphpad INSTAT V.2 paket programi kullanildi. 3 grup
karsilastirilmalarinda (one-way) ANOVA testi, alt grup karsilastirmalarinda Tukey-Kramer ¢oklu karsilastirma testi, ikili
karsilastirmalarda ise student-T testi kullanildi.
Bulgular: CD4 yiizdeleri; saglikli gebelerde ve preeklamptik gebelerde, gebe olmayanlara gore azalmig olarak bulundu. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p<0.0001). CD8 yiizdeleri; saglikli gebelerde ve preeklamptik
gebelerde, gebe olmayanlara gore artmis olarak bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi
(p<0.0005). CD4/CDS8 orant; saglikli gebelerde ve preeklamptik gebelerde, gebe olmayanlara gore azalmis olarak bulundu. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p<0.0005). Total lenfosit diizeyinin normotansif gebelerde azalir iken
preeklamptik grupta ayni kaldig1 gézlendi (p <0.01).
Sonug: Bu ¢alisma normal gebelikte bir immunsiipresyonun oldugunu ortaya koymaktadir. Bu immunsiipresyon preeklamptik
gebeler i¢in de gegerliydi ve CD4/CD8 orani ile preeklampsinin klinigi ve etiolojisi arasinda baglanti kurulamadi. CD4/CD8
oranlarindaki degisikligin preeklampsiden ziyade gebeligin kendisine bagli oldugu tespit edildi.
Anahtar kelimeler: Preeklampsi, immunoloji, C4, C8

ABSTRACT
Objective : To determine the difference of circulating blood levels of T-lymphocyte subgroup markers C4 and C8 in normal and
preeclamptic patients and asses its possible role in the pathogenesis of preeclampsia
Methods: Th and Ts subgroups of T-lymphocytes and lymohocyte counts of blood samples of 39 preeclamptic patiens and 32
healthy pregnant and 25 healthy women were prospectively compared . Patients later than 20 weeks of gestation with arterial blood
pressure levels higher than 140 mmHg systolic and 90 mmHg diastolic, and proteinuria more tahan 0,3 g/day diagnosed as
preeclamptic. Arterial blood pressure levels higher than 160 mmHg systolic and 110 mmHg diastolic, and proteinuria more tahan 5
g/day, oliguria (less than 500 m1/24 h), grand mal convulsions, intrauterine growth restriction, oligohydramnios, headache, visual
disturbances en right upper quadrant pain indicated severe preeclampsia. Th and Ts markers were measured flow cytometrically
with monoclonal antibody technicque. Satistical analysis was carried out with Student's t test using Graphpad INSTAT V.2 computer
programme.
Results: Compared with women who were not pregnant, blood levels of CD4 were found lower in preeclamptic and healthy
pregnants . This difference was statistically significant (p<0.0001). Blood levels of CD8 were statistically significant higher in
healthy and preeclamptic patients when compared to non-pregnant group (p<0.0005). CD4/CDS proportions were statistically
signifant increased in normal and preeclamptic group than non-pregnants (p<0.0005). Total lymphocyte counts were lower in
normotensive pregnants than preeclamptic patients (p <0.01).
Conclusion: In this study, signs of immunusupression could be demonstrated in normal pregnancy. This immunusupression was
also demonstrable for preeclamptic patients. No correlation could be found between C4/C8 proportions and pathogenesis of
preeclampsia. The decrease in C4/C8 proportions seemed to be related with pregnancy itself.
Key words: preeclampsia, immunology, CD4,CD8

GIRIS

Preeklampsi insan gebeligine 6zgii bir hastaliktir ve tiim kargilasma,  kan transfiizyonundan ve lokosit immuni-

gebeliklerin yaklasik %7'sinde goriiliir. Etyoloji hala tam olarak
aciklanamamustir. Teoriler daha ¢ok immunolojik ve genetik
faktorler izerinde odaklanmaktadir.

Preeklampsinin fetoplasental allograftin antijenik
yapisina karst annenin anormal immun yanitina bagh
olabilecegine dair pek ¢ok varsayim bildirilmistir (1,2). Tk
gebelik, artmis trofoblast kitlesi, farkli eslerle olusan gebelikler,
daha once kontraseptif metod olarak bariyer yontemlerinin
kullanilmast ve dondr oosit ile gebeliklerde preeklampsinin
daha sik goriilmesinin yani sira; ayni esten daha dnce bir gebelik,
daha 6nce abortus, daha 6nce sik olarak seminal plazma ile

zasyonundan sonra olusan gebelikler ile akraba evliliklerinden
olusan gebeliklerde preeklampsinin daha seyrek goriilmesi
preeklampside immun dengesizligi destekleyen bulgulardir (3).

Humoral immun sistem ve kompleman aktivasyonunun
(2,4) ve immunogenetigin (5,6) preeklampsi etiolojisinde etkili
oldugu diisiiniilmekle birlikte bu faktorlerin hastaliga neden
olduguna dair kesin bir kanit yoktur. (7) . Otoimmun bir fenomen
olan lupus antikoagiilanin erken preeklampsi olusumundaki
etyolojik rolii gosterilebilmistir. (8). Preeklampside HLA
sisteminin rolii tam olarak belirlenememistir (9).
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Normal gebelikte hiicresel immun cevap azalir ve T lenfositlerin
periferdeki total sayilari ve oranlari degisir (12,13, 14, 15,16, 17,
18).

T lenfositler (T hiicreleri) seliiler immuniteyi olusturan
lenfositlerdir. Yiizeylerinde onlar1 karakterize eden glikoprotein
yapisinda markerler vardir. T helper (Th) lenfositler CD4, T
supressor
antikor yapict B hiicrelerinin, sitotoksik T hiicrelerinin ve

lenfositler CD8 markerini tasir. Th lenfositleri,

siipresor T hiicrelerinin aktivitelerini siddetlendirirler. Ts
lenfositler , ge¢ duyarlilik reaksiyonlarini ve antikor yapimini
inhibe ederler. Immun denge igin CD4/CDS$ (indiiktdr-helper /
sitotoksik-siipresor) orani biiyiik 6nem tagir. Clinkii bu hiicreler
birbirlerinin fonksiyonlarin1 negatif feedbacklerle kontrol
ederek immun cevabin optimal diizeyde siirdiiriilmesini
CD4/CDS8
oranmin belirgin sekilde kiiciilmesi immun yetmezlige yol
acabilir (19).

saglarlar. Normalde bu oran 1.7-2 civarindadir .

Paternal antijenlere karsi annede sitotoksik T hiicre
cevabmin gelismesi maternal T siipresor hiicre etkinligi ile
baskilanir ve boylece fetusa karsi gelisebilecek humoral ve
selliiter tepkiler gozlenmez.

Normal gebelerde CD4 T hiicrelerinin azaldigi,
siipresér CD8" hiicrelerinin arttig1 ve B hiicre immunitesinin
degismedigi bildirilmistir(25,26,27, 28). Yapilan bazi
caligmalarda ise Th ve Ts diizeylerinde degisiklikler
bulunmamustir (29,17,30,31,3). Hatta Th/Ts oraninin arttigint
gosteren calismalar da vardir (24). Preeklampside lenfosit
sayilari, subgruplart ve fonksiyonel etkilerini arastiran
caligmalarda da celigkili sonuglar ortaya ¢ikmustir (15, 12,
13,15,16,17,18)

Bu ¢aligmanin amaci preeklamptik ve normal gebelerde
T hiicresi alt gruplarindaki degismelerin varligini ve derecesini
belirlemek ve bu degisimin preeklampsi patogenezindeki

muhtemel roliinii aragtirmaktir.

MATERYALve METOT

Bu ¢alismaya 01.02.1999-30.9.2000 tarihleri arasinda
Dr.Liitfi Kirdar Kartal E.A.H. Kadin Hastaliklart ve Dogum
Klinigine preeklampsi ve eklampsi tanisi ile yatirtlan ve ek bir
patoloji tespit edilmeyen 39 gebe alindi. Preeklampsi tanisi igin
20 haftanin iizerinde gebelerde arteryel kan basinci 140/90
mmHg'nin {izerinde ve idrarda 0,3 g/giin'den fazla proteiniiri
kriter olarak alindi. Arteryel kan basinci 160/100 mmHg'nin ve
proteiniiri 5 gr/gilin lizerinde olan ve trombositopenisi mevcut
olan hastalar agir preeklampsi olarak degerlendirildi. Herhangi
bir sikayeti olmayan ve herhangibir patoloji tespit edilmeyen 32
gebe 1. kontrol grubunu ve gebe olmayan saglikli 25 kadin 2.
kontrol grubunu olusturdu.

Vaka, kontrol ve gebe olmayan gruptan steril EDTA'l1
vacutainer tiiplere 2 cc periferik ven ornekleri alindi. Alinan
orneklerde ilk 6nce Coulter STKS kan sayim cihaz ile total

lokosit ve lenfosit sayilari belirlendi. Lenfositlerin  yiizey

isaretlerini kaybetmemeleri amaciyla 6 saat iginde Th ve Ts
markerleri belirlendi.

Th ve Ts subgruplar1 Dr.Liitfi Kirdar Kartal E.A.H.
Intaniye servisi laboratuvarinda flow sitometrik olarak
Behringer Mainheim firmasinin kiti kullanilarak, monoklonal
antikor teknigi ile arastirild.

Elde edilen sonuglar saglikli gebe ve gebe olmayan
saglikli kadinlardan elde edilen sonuclarla karsilagtirildi.
Sonuglarm istatistiksel degerlendirilmesinde Graphpad INSTAT
V.2 paket programi kullanildi. 3 grup karsilastiriimalarinda
(one-way) ANOVA testi, alt grup karsilagtirmalarinda Tukey-
Kramer ¢oklu karsilagtirma testi, ikili karsilastirmalarda ise
Student-T testi kullanildi.

BULGULAR

Her ti¢ grupta da yas ve gebelik sayis1 ortalamalari
acisindan fark bulunmadi . Preeklamptik ve saglikli gebeler
arasinda da gebelik haftas1 agisindan herhangi bir fark yoktu.
(Tablo 1).

Tablo 1: Vaka ve kontrol gruplarmin demografik 6zellikleri

Yas Gebelik Sayis1 |Gebelik Haftas:
x +SD x + SD x +SD

Preeklampsi | 27,7 32 32.4.

(n=39) +6,3 +2,1 +6,8

Saghkh Gebe | 26,3 3,0 33,2

(n=32) +54 +1,8 +6,5

Gebe Olmayan| 28,2 2.2

(n=25) +8,0 17 -

p > 0,5 > 0,5 > 0,5

Lokosit sayilary; saglikli gebelerde ve preeklamptik
gebelerde, gebe olmayanlara gore artmig olarak bulundu.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlaml
idi (p<0.0001). Saglikli gebelerle preeklamptik gebeler arasinda
fark gozlenmedi (p>0,05)
olmayanlar arasindaki fark ileri derece anlamli idi (p> 0,001).

Preeklamptik gebelerle gebe

Saglikli gebeler ile gebe olmayanlar arasindaki fark ileri derece
anlamliidi (p>0,001). (Grafik 1).
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Grafik 1: Preeklamptik gebe grubu, saglikli gebe grubu ve
gebe olmayan grubun 16kosit ve lenfosit diizeyleri
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Lenfosit sayilari; saglikli gebelerde ve preeklamptik
gebelerde, gebe olmayanlara goére azalmig olarak bulundu.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlr idi (p<0.05).
Saglikli gebelerle preeklamptik gebeler arsinda fark gézlenmedi
(p>0,05) . Preeklamptik gebelerle gebe olmayanlar arasindaki
fark anlamli degildi (p< 0,05). Saglikli gebeler ile gebe
olmayanlar arasindaki fark anlamli bulundu (p> 0,05)
(Grafikl).

CD4-CD8 YUZDELERi VE ORANLARI
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Grafik 2: Preeklamptik gebe grubu, saglikli gebe grubu ve
gebe olmayan grubun C4 , C8 diizeyleri ve C4/C8 oranlari

CD4 yiizdeleri; saglikli gebelerde ve preeklamptik
gebelerde, gebe olmayanlara goére azalmis olarak bulundu.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamlt
idi (p<0.0001). Saglikli gebelerle preeklamptik gebeler arsinda
fark gozlenmedi (p>0,05). Preeklamptik gebelerle gebe
olmayanlar arasindaki fark ileri derece anlamli idi (p> 0,001).
Saglikli gebeler ile gebe olmayanlar arasindaki fark ileri derece
anlamliidi (p>0,01). (Grafik 2).

CD8 yiizdeleri; saglikli gebelerde ve preeklamptik
gebelerde, gebe olmayanlara gore artmis olarak bulundu.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlaml
idi (p<0.0005). Saglikli gebelerle preeklamptik gebeler arsinda
fark gozlenmedi (p>0,05). Preeklamptik gebelerle gebe
olmayanlar arasindaki fark anlamlt idi (p> 0,05) (Grafik 2)

CD4/CD8 orani; saglikli gebelerde ve preeklamptik
gebelerde, gebe olmayanlara gore azalmig olarak bulundu.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
idi (p<0.0005). Saglikli gebelerle preeklamptik gebeler arsinda
fark gozlenmedi (p>0,05). Preeklamptik gebelerle gebe
olmayanlar arasindaki fark ileri deerce anlamli idi (p> 0,01).
Saglikli gebeler ile gebe olmayanlar arasindaki fark anlaml
bulundu (p>0,01). (Grafik2).

TARTISMA

Preeklampsi ve eklampsinin ilk gebelikte daha sik
olmasi, daha 6nceki gebelik ve diisiigiin ya da kan tranfiizyonu
ve 16kosit immunizasyonunun hastaligin insidansini azaltmast
etiolojide immun nedenleri diisiindiirmektedir. Normal
gebelikte fetusun reddinin Onlenmesi i¢in anne immun
sisteminde bazi degisiklikler olur. Preeklampside ise bu
degisikliklerin bazilar ger¢eklesememekte veya farkli sekilde
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yapilanmaktadir. Preeklampside hiicresel immun fonksiyonlar,
immunglobiilinler, kompleman ve immun kompleksler,
antikorlar, preeklampsinin immunogenetigi, HLA sistemi ve
paternal faktorler pek ¢ok arastirmaci tarafindan ele alinmistir.
Bu arastirmalarda preeklampside normal gebelikten farkl
olarak dolagimda gesitli immun komplekslerin bulundugu ve bu
immun komplekslerin ¢esitli doku ve organlarda depolandig:
gosterilmistir. Bunun aksini belirten g¢aligsmalar da
mevcuttur(2,4). Yine humoral immun sistemin ve kompleman
sisteminin aktive oldugunu gdsteren ¢alismalar vardir.
Sonuglart farklt olmakla birlikte antifosfolipid antikorlarin
preeklampside sik olarak goriildligii saptanmistir (8). Son
calismalarda trofoblast, plasenta ve renal antijenlere,
lenfositlere ve laminine kars1 antikorlar bildirilmistir (2). HLA-
DR4 insidansinda artis bulunmustur (33). Ayrica bu hastalarin
gebelige bagl hipertansiyon gelisen kardesleri arasinda da
HLA-DR4 frekanst artmistir (9). Preeklampsi ile daha evvel
spermatozoa ile karsilasma siiresi ve sikligi arasinda iligki
bulunmustur (10). Tansiyonu normal olan gebelerde
preeklamptiklere gore spermle karsilasmanin daha fazla
oldugunu belirlemislerdir. Bariyer metotlar1 ile korunanlarda
preeklampsi sikliginin 2,37 kat arttig1 belirlenmistir. Ayrica
bekar kadinlarda preeklampsi olasiligi evlilere gore daha
fazladir. Bu bulgular devamli ve diizenli olarak sperm ile
karsilasmanin preeklampsiye karst koruyucu oldugunu
desteklemektedir (11).

Preeklampside hiicresel immun yanitla ilgili yapilan
calismalardan elde edilen sonuglar farklilik gdstermektedir.
Bilinen sudur ki gebelikte Th (T helper) lenfositlerin rolatif ve
absolii sayilar1 azalmaktadir. Bu da gebelikte azalan hiicresel
immun cevabi desteklemektedir. Bu azalmis Th hiicre oranina
ragmen gebelikte Th hiicre fonksiyonu yeterlidir.
Preeklamptiklerde ise bu oranin normal gebelige gore arttigi ve
bununda immun maladaptasyona yol agarak preeklampsiye ve
fetusun reddine neden oldugu savunulmustur (15,16). Bununla
birlikte yapilan pek ¢cok ¢alisma ise T lenfositlerinin ve T lenfosit
subsetlerinin preeklamptiklerde normal gebelerden sayisal
olarak farkli olmadigini veya sayisal fark olsa dahi oransal
olarak farkli olmadigini ortaya koymustur (12,13,15,17). Buson
calismalarin ¢ogunda preeklampsi gelisimi ile T lenfositleri
arasinda baglanti kurulamamustir.

Yaptigimiz ¢alismada gebe olmayan kadinlara gére hem
saglikli gebelerde hem de preeklamptik gebelerde CD4 orani
anlamli olarak azalirken; CD8 oraninda anlamli olarak artma
tespit edildi. Sonug olarak hem saglikli gebelerde hem de
preeklamptik gebelerde CD4/CD8 oraninda anlamli olarak
azalma tespit edildi. Saglikli gebeler ile preeklamptik gebeler
arasinda CD4, CD8 ve CD4/CDS8 oranlari arasinda fark
bulunmadi (Tablo 2).

Bu calisma normal gebelikte bir immunsiipresyonun
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu immunsiipresyon
preeklamptik gebeler i¢in de gegerliydi ve CD4/CD8 orani ile
preeklampsinin klinigi ve etiolojisi arasinda baglanti
kurulamadi. Total lenfosit diizeyinin normotansif gebelerde
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Tablo 2. Precklamptik ve saglikli gebeliklerdeki sonuglarin
gebe olmayanlara gére degisimleri.

Saghkh gebelerde, Preeklamptik  Preeklamptik gebe

gebe olmayanlara gebelerde, gebe  ve saghkh gebeler

gore degisim  olmayanlara gore  arasindaki fark

degisim
Lokosit _ _ Yok
Lenfosit - « Artmis

CD4 - - Yok
CD8 _ _ Yok
CD4/CDS8 - - Yok

azalmis oldugu izlenirken preeklamptik grupta aynm kaldigi
gozlendi. Ancak total lenfosit sayilarindaki bu farkliliga ragmen
CD4/CD8 oranlarindaki degisikligin preeklampsiden c¢ok
gebelige bagli oldugu tespit edildi.

Preeklamptiklerdeki CD4/CDS§ oraninin normotansif
gebelerden farklilik gdstermemesi hiicresel immun yanitin
etkilenmedigi anlamimi tagimamaktadir. Yapilan caligma

periferik kandaki lenfosit oranlarimi ifade etmektedir.
Preeklampsinin spiral arterler seviyesindeki endotel ile ilgili bir
hastalik oldugu diisiiniiliir ise periferik kandaki lenfositler ile
yapilan bu spiral arter diizeyindeki patolojiyi tam olarak
yansitmiyor olabilir. Son yillarda yapilan ¢alismalar, T hepler
lenfositlerin subgruplart olan Thl ve Th2 diizeylerindeki
degisikligi ortaya koymustur (15). T helper lenfositler i¢indeki
bu subgruplardaki degisikliklerin tam olarak ortaya konmasi ile
hiicresel immunite ile ilgili bilgilerimiz netlik kazanabilir.
Yapilan ¢alismalarda ki yontem, metot ve laboratuvar
farkliliklar1 da bu c¢aligsmalarin karsilastirilmasini
zorlastirmaktadir.

Erken tani, takip ve tedavinin diizenlenebilmesi igin
oncelikle hastaligin etiolojisinin ve buna bagl olarak
patogenezinin ortaya konulmasi gereklidir. Bu hastalik
grubundaki fetal ve maternal mortalite ve morbiditeler goz
ontine alindiginda bu gereklilik daha ¢ok anlam kazanmaktadir.
Tibbin her alaninda oldugu gibi; immunolojideki hizli
gelismeler sayesinde preeklampsinin immunolojik yonii daha
net olarak ortaya ¢ikarilacaktir. Sonug olarak preeklampsinin
etiolojisinin aydinlatilmasi daha pek c¢ok aragtirmayi gerekli
kilmaktadir.
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SEMILOBAR HOLOPROZENSEFALI: OLGU SUNUMU
Semilobar Holoprosencephaly: Case Report

Dr.Eray CALISKAN, Dr.Nilgiin OZTURK, Dr.Metin KAPLAN, Dr.ismail DOLEN,
Dr.Omer KANDEMIR, Dr.Ali HABERAL

SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

OZET
Holoprozensefali, ilkel prozensefalon veya 6n beyinin tam olmayan klivajindan dolay1 olusan, mental retardasyon ve
cesitli orta hat kraniofasiyal anomaliler ile beraber gozlenen, klinik olarak degisken ve genetik olarak heterojen bir grup santral sinir
sistemi anomalisidir. Sunulan ¢aligma ultrasonografi ile teshis edilen ve postmortem bulgular ile dogrulanan 32 haftalik bir

semilobar holoprozensefali olgusudur.

Anahtar kelimeler: Semilobar holoprozensefali, orta hat kraniofasiyal anomaliler, trizomi 13.

ABSTRACT
Holoprosencephaly is a group clinically variable and genetically heterogenous central nervous system anomaly, caused
by the incomplet clivage of the prosencephalon, characterized by mental retardation and accompanied by different midline
craniofacial defects. We report a case of 32 weeks semilobar holoprosencephaly, diagnosed by ultrasound and verified by

postmortem analysis.

Key words: Semilobar holoprosencephaly, midline craniofacial defect, trisomy 13.

GIiRiS

Holoprozensefali (HPE) terimi, ilkel prozensefalon
veya 6n beyinin tam olmayan klivajindan dolay1 olusan, klinik
olarak degisken ve genetik olarak heterojen bir grup santral sinir
sistemi anomalisini tanimlamak i¢in kullantlir (1-5). Mental
retardasyon ve ¢esitli orta hat kraniofasiyal anomaliler ile
beraber gozlenir (6). HPE, %80 oraninda yiiz anomalileri ile
birliktelik gosterir (6). Siddeti degiskenlik gosteren bir seri
kompleks anomaliyi iceren HPE insidansi, ¢esitli kaynaklarda
1/5200 ile 1/16000 canli dogumda bir seklinde rapor
edilmektedir (3-5).

Bu bozukluklarin tiimiinde tek bir embriyolojik defekt
hem beyin hem de yiiz gelisimini etkilemektedir. Etyolojik
faktorler arasinda, maternal diabetes mellitus, etinil alkol,
retinoik asit, kolesterol biosentezindeki bazi bozukluklar,
kromozomal anomaliler, HPE'de saptanan dort defektif genden
ozellikle 7q36 kromozomu {iizerindeki “sonic hedgehog”
genindeki mutasyonlar sayilmaktadir (1,2,5,7,8). Yaklasik %50
HPE sitogenetik anormallikler (&zellikle trizomi 13) veya
monogenik sendromlar ile birliktelik gosterir (4,5). Septasyon
eksikliginin derecesine gore lobar, semilobar ve alobar seklinde
smiflandirilan prozensefalizasyon anomalilerinden, alobar tip,
prognozu en kotii olandir (2,5,8). Spektrumun diger ucunda
mikrosefali, hipotelorism, corpus callozumun inkomplet veya
komplet agenezisi gibi daha hafif anomaliler olmakla beraber,
bu formlar da degisken prognoza sahiptir (2).

HPE'min ultrasonografik tani kriterleri, orta beyin
yapilarinin yoklugu ve tek ventrikiilin bulunmasi olarak
tanimlanmistir (9). Sunulan ¢alisma ultrasonografi ile teshis
edilen ve postmortem bulgular ile dogrulanan 32 haftalik bir
semilobar HPE olgusudur.

OLGU SUNUMU

Ozgegmisinde herhangi bir &zelligi ve esiyle
akrabalig1 bulunmayan; 4 gravidasi, 2 paritesi, 1 abortusu ve 2
yagayan ¢ocugu olan anne, takipsiz olan bu gebeliginde ilk kez,
son adet tarihine gore 28. gebelik haftasinda kontrole gelmis ve
yapilan ilk ultrasonografisinde mikrosefali 6n tanisi ile
merkezimize refere edilmistir.

Perinatoloji servisimizde yapilan sonografik
incelemesinde (sekil 1) plasenta anterior lokalizasyonda ve
grade 2 olarak tespit edildi. Amnion s1vi miktari normal sinirlar
igerisinde idi. Yapilan biometrik dlgiimlerde; femur uzunlugu
(FL) 64 mm (33 hafta ile uyumlu) ve abdominal ¢evre 6lgiimii
(AC) 284 mm (32 hafta ile uyumlu) bulundu; bas ile ilgili
6lgtimlerde biparietal gap (BPD) 64 mm (26 hafta ile uyumlu),
bas cevresi (HC) 221 mm (24 hafta ile uyumlu) olarak 6l¢iildii ve
3 standart deviasyon (SD) ilizerinde oldugu tespit edilerek
mikrosefali 6n tanis1 dogrulandi.

Sekil 1: Holoprozensefalinin ultrasonografik goriintimii
(ince ok: siklopi, kalin ok: probosis).
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Sekil 2. Kalin ok siklopi, ince ok yarik dudak anomalilerini
P y
gostermektedir.

Kraniumun yapilan ayrintili incelemesinde; rudimenter
oksipital ¢ikintilarla beraber, merkezinde fiizyona ugramis
thalamus ve bazal ganglionlar mevcut olan monoventrikiiler bir
kavite oldugu gozlendi. Uciincii ventrikiil izlenmemekteydi.
Posterior fossa degerlendirmesinde ise serebellar hemisferlerin
mevcut fakat hipoplazik oldugu goriildii; sisterna magnanin
mevcut oldugu izlendi. Tek ventrikiil ve rudimenter serebral
doku ile semilobar holoprozensefali tanisi konulan olgunun yiiz
incelemesinde, tek lens ve nonoftlami ile beraber siklopi ve
bunun hemen iizerinde bir yumusak doku ¢ikintis1 seklinde
proboscis tespit edildi (sekil 2). Burun agenezik idi. Ust dudakta
ise median yarik dudak tespit edildi (sekil 2); damak normal idi.
Takiben ekstremite ve diger organ sistemleri degerlendirildi.
Kardiovaskiiler sistem incelemesinde kalp, dort odacik olarak
izlendi; fakat ekseni saga yonelik idi. Biiyiik damar girisleri
normal idi. Bu haliyle dekstrokardi tanist konuldu. Diger organ
sistemleri normal idi. Fetusun cinsiyeti disi idi.
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Semilobar HPE, sporadik olarak kromozom anomalisi
olmadan da olabilecegi gibi, beraberinde bulunan yiiz defektleri
ile birlikte pek ¢ok kromozom anomalisinin, 6zellikle de trizomi
13'iin bir belirteci olabilir; trizomi 13'de HPE, baska anomaliler
ile de birliktelik gosterebilir (4,10). Olgumuzda HPE ve
dekstrokradinin birlikte olusu, bize trizomi 13 olasiliginin
yiiksek oldugunu digiindiirdi.

Aileye bilgi verilip, onaylart alindiktan sonra,
gebeligin terminasyonu yoluna gidildi. Misoprostol ile
dogumun indiiksiyonunu takiben 2400 gr agirhiginda bir kiz
bebek dogurtuldu, Yogun bakima alinan bebek 24 saat sonra
eksitus oldu. Yenidoganin yapilan karyotip incelemesinde
trizomi 13 tespit edildi. Postmortem patoloji bulgulari,
ultrasonografi bulgularini desteklemekteydi.

TARTISMA

Prozensefalizasyon defektleri ¢gogu zaman kromozom
anomalileri ile beraber bulunmaktadir. Genis bir spektrum
gosteren bu grup anomalilerde prognoz genellikle kotii bir gidis
gostermektedir (2). Ug boyutlu ultrason, ailelerin anomalileri
daha iyi algilamasini ve pediatrik cerrahlar ile daha iyi bir
iletisim saglamasina ragmen, daha fazla teknik beceri, masraf ve
vakit gerektirir. Iki boyutlu ultrason, tecriibeli ellerde erken
gebelik haftalarinda, kraniofasiyal anomalilerin dogru teshisine
olanak saglar (11). Ciddi formlar: olan alobar ve semilobar
tiplerin, gebeligin erken haftalarinda sonografik muayene ile
tespiti her zaman miimkiindiir; lobar tipte ise ikinci trimesterde
tant konulabilmektedir. Bu grup anomalilerden, prognozu
nispeten daha iyi olan corpus callozum agenezinin ayirict
tanisint  yapmak ¢ok zordur; inkomplet corpus callozum
agenezisini ise perinatal olarak teshis etmek miimkiin degildir
(11).

Aile 6ykiisii olan vakalarda, HPEmin prenatal tanisi,
ultrasonografik rutin tarama programlari ile yapilabilir.
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HELLP SENDROMLU HASTALARDA ANTEPARTUM
KORTIKOSTEROID KULLANIMININ PROGNOZA ETKISI

The Impact of Corticosteroid Usage on Prognosis in Hellp Syndrome Patients

Dr.Nil OKUR, Dr.Hiiseyin GORKEMLI, Dr.Kazim GEZGINC, Dr.Cemalettin AKYUREK
Selguk Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilimdali

OZET
Amag : HELLP sendromlu hastalarda; antenatal donemde verilen yiiksek doz steroid tedavisinde deksametazon ve betametazonun
etkinliklerinin karsilastirilmasi.
Materyal ve Metod : Calisma grubu HELLP sendromu tanisi olan 24-41 gebelik haftalar1 aras1 88 gebeden olusmaktaydi.Calisma
grubu 3 gruba ayrildi.ilk grup deksametazon tedavisi alan 38,ikinci grup betametazon tedavisi alan 25 ve iigiincii grup herhangi bir
steroid tedavisi almayan 25 hastadan olustu. Birinci gruba tedricen azaltilmak iizere, 4 giinde, toplam 30mg intravendz
deksametazon, ikinci gruba fetal pulmoner maturitenin saglanmasi amaciyla standart doz intramiiskiiler betametazon verildi.
Ugiincii gruba steroid verilmedi. Hastalar kan basincy, idrar ¢ikis1, trombosit sayis1 ve karaciger fonksiyonlari yéniinden (AST, ALT,
LDH ) izlendiler.
Bulgular : Her li¢ grubun bazal demografik ve labaratuvar degerleri benzer olmasina ragmen, trombosit sayisi, karaciger fonksiyon
testleri, kan basinci, idrar ¢ikisi diizelme zamani deksametazon alan grupta daha kisa idi. Yine ilk grupta kan transfiizyonu
gerekliligi ve postpartum hastanede kalis siiresi azalmisti. AST, ALT, LDH diizelmesi digindaki degerler istatistiksel olarak da
anlamliidi.
Sonug¢: Bu calisma HELLP sendromlu hastalarda antenatal donemde intravendz deksametazon tedavisinin hematolojik
paramatrelerde ve klinik siiregte belirgin bir diizelmeye yol agtigini1 géstermektedir.Bu ylizden bu tedavinin, hastaligin kontrol altina
alinmasinda etkili bir tedavi rejimi olabilecegini desteklemektedir.
Anahtar Kelimeler: HELLP Syndrome, Steroid, Prognoz

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to compare the effects of dexamethasone and betamethasone given for the high dose
antepartum steroid treatment of HELLP syndrome.

Material and Method: The study group consisted of 88 HELLP syndrome patients between 24-41 weeks of gestational age .The
study group was divided 1nto 3 groups.In the first group,thirty-eight pregnant women were randomized to receive intravenously
dexamethasone treatment for a total dose of 30 mg which was givenin temporating doses and ceased within a four day period . For
the second group, 25 pregnant women were given standard dose of betamethasone for fetal pulmoner maturation. In the third group,
25 patients, didn't take any steroid treatment. Efficiacy of treatment was evaluated by clinical parameters (mean arterial pressure,
urinary output ) and laboratory values (platelet counts, LDH, AST, ALT levels ).

Results : Although the basal demographic and laboratory parameters of three groups were similar, remisson time were shorter than
the others in the dexamethasone group according to platelet counts, AST, ALT, LDH levels, mean arteriel tension, urinary output. For
dexamethasone group duration of hospitalization in the postpartum period was shorter and also the need for transfusion of blood
pruducts was lesser compared to the other groups. The values other than the levels of ALT, AST,LDH were also statistically
significant.

Conclussion : This study demonstrates that antenatal administration of intravenous dexamethasone in HELLP Syndrome patients
leads to a significant improvement in hematologic parameters and clinical outcome so,it may be an efficiant and beneficial treatment
modality in the management of the disease.

Key words : HELLP Syndrome, Steroid, Prognosis

GiRi$

Hipertansiyon, gebelige en sik eslik eden sistemik
hastaliktir (1). Hafif hipertansiyon ataklarindan multiorgan
yetmezligine kadar giden genis bir spektrumdaki bu hastalik
grubunun en ciddi basamagi HELLP sendromudur. Tiim
gebeliklerin  %0.1-0.6, ciddi preeklampsinin %4-12'sini
olusturur (2). Ilk olarak 1882'de Weinstein tarafindan
tanimlanmig olmasina ragmen halen etyoloji, tan1 ve tedavisinde
kesinlik kazanilamamustir. Yiksek maternal ve perinatal
mortaliteye sahip olmasi, ciddi komplikasyonlarmin olmasi
sebebi ile hem hastanin hem de doktorun acil yardima ihtiyaci
vardir. Preeklampside plasentanin ayrilmast ile hastaligin
seyrinde ani bir diizelme izlenirken, HELLP sendromunda bu
durum daha yavastir. Vakalarin bityiik bir kismi (%50'si) 27 36.
gebelik haftasinda, %20-30 kadar1 postpartum donemde gelisir
(3). Bunedenle sadece dogum tamamiyle kiiratif degildir.

HELLP sendromu tedavisi, anne ve bebek i¢in yogun
bakim sartlarinin oldugu ve kan driini desteginin
saglanabilecegi bir merkezde yapilabilir. HELLP sendromunda
alternatif tedavi rejimi olarak intravaskiiler volum genisleticiler,
antitrombotik ajan kullanimu, dializ, kan transfliizyonu ve steroid
kullanimi denenmistir. Bunlarin arasinda hastaya ve bebege en
faydali olan ve erken gebelik haftalarinda gebeligin devamina
izin veren steroid kullanimi ilk olarak 1984 yilinda Thiagarajah
tarafindan kullanilmigtir (4).

Glintimiizde steroidlerin HELLP sendromu {izerine
olumlu etkileri bilinmektedir, ancak etkili en uygun doz rejimi
hakkinda fikir birligi yoktur.
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Calisma 1 Ocak 2001 ile 31 Aralik 2002 tarihleri
arasinda Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde, Sibai'nin kriterlerine gore
(LDH> 600 TU/L, AST>70 TU/L, trombosit < 100.000/mm")
HELLP sendromu tanisi alan 88 gebe ile yapildi (5). Hasta grubu
24 41. gebelik haftas1 arasinda idi. Yirmidordiincii gebelik
haftas1 altinda olan, son 7 giin i¢erisinde her hangi bir nedenle
oral ya da parenteral steroid tedavisi alan, diabetes mellitusu
olan ve koryoamnionit riskine karsi erken membran riiptiirii olan
gebeler ¢alisma disinda birakildi.

Calisma, tanimlayici bir arastirma olarak yapildi.
Daha sonra yapilacak randomize ¢aligmalara temel olugturmast
planlandi.

Hastalar intravendz yoldan deksametazon alan 1. grup
(n:38), sadece fetal pulmoner maturite saglanmasi amaci ile
standart doz intramiiskiiler yoldan betametazon alan 2. grup
(n:25) ve herhangi bir steroid tedavisi almayan 3. grup (n:25)
olmak iizere ayrildilar.

ilk grubun tedavisinde hastalara intravendz yoldan
deksametazon ( Dekort amp, Deva llag ) verildi. Tedavi dozu
steroidin rebound etkisini dnlemek amaciyla tedricen azaltild.
Birinci giin 16 mg, ikinci giin 8 mg, tiglincii giin 4 mg, dérdiincii
glin 2 mg olmak fiizere tedavi tamamlandi. Tedavi dozu
tamamlandiktan sonra tekrar steroid verilmedi. Deksametazon
kullaniminda asil amag; maternal durumu kontrol altina almakti.
Hastalar 36. gebelik haftasindan 6nce tani aldilar ise verilen
steroid fetal akciger matiiritesini de sagladi.

Ikinci grup hasta ise HELLP sendromu tanisi almis,
prematurite nedeni ile standart doz betametazon alan grup idi.
Bu gruba 12 saat ara ile 12'ser mg betametazon ( Celestone
chronodose amp, Schering Plough ) intramiiskiiler olarak
verildi (toplam doz 24 mg), doz tekrarlanmad.

Ucgiincii hasta grubu ise HELLP sendromu tanisi almis
24. gebelik haftas1 tstiinde hastalardi. Steroid tedavisi
verilmeyip, sadece dogumun gerceklestirilmesi ile takip
edildiler.

Kan basinci 140/90 mmHg tizerinde ve proteiniirisi olan
tiim hastalar tan1 aldiktan, postpartum 24. saate kadar 4,5 gr lik
bolusdan sonra, intravendz 12-24 g/giin MgSO4 aldilar.
Hastalara, %5 Dextroz 1000 cc Hepatamine 500 cc Laktath
Ringer 500 cc olmak tizere giinliik 2000 cc s1v1 destegi yapildi.
Yiiksek doz steroidin gastrointestinal yan etkilerini hafifletmek
iizere H2 reseptor blokdrii kullanildi. Hipertansiyonun kontrolii
icin MgSO4 {in antihipertansif 6zelliginden, -metildopa ve
amlodipinden faydalanildi. Sezaryenlerdeki profilaktik
antibiyotik kullanimi disinda antibiyotik verilmedi.

Hastalar vital bulgu (saatlik kan basinci, 6 saatlik
idrar ¢ikist), trombosit sayisi, ALT, AST, LDH degerleri ve

klinik semptomlar ( basagrisi, epigastrik agri, bulanti-kusma ) ile
izlendi. Laboratuvar degerleri kontrol altina alinincaya kadar,
kan 6rnekleri her giin, hastanin genel durumuna gore gerekirse
6-12 saat araliklarla tekrarlandu.

Tiim hastalar dogum ve dogum sonras1 donemde
degerlendirme kriterleri ile kaydedildi. Tiim hastalar sezaryen
icin bir endikasyonu yoksa oksitosin infiizyonu ile
dogurtuldular. Birinci ve ikinci grupta 34 haftanin altindaki
gebelerde, gebelik haftast miimkiin oldugu kadar ilerletilmege
calisildi. Maternal durum kontrol altina alinip, fetiisiin de
yasayabilirlik sansi arttirilinca oksitosin indiiksiyonu ile vajinal
dogum yaptirildi.

Iyilesme kriteri olarak anormal olan verinin tedavi
sonrast ne kadar zaman icinde diizeldigi alindi. Bunun i¢in de
zaman araligt her 24 saat icin 1 birim olarak belirlendi.
Tedavinin etkisini degerlendirmek i¢in trombosit sayisi,
karaciger fonksiyon testleri, kan basinci ve idrar ¢ikisi takibi
esas alindu.

Sonuglarm istatistiksel degerlendirilmesi 'SPSS 10.0
for windows' programi yardimi ile yapildi. Veriler 'ortalama
deger standart sapma' seklinde ifade edildi. Iyilesme kriteri
olarak alinan trombosit sayisi, AST, ALT, LDH, kan basimnct,
idrar ¢ikisinin diizelme giinleri ' One-way Anova testi' ile
degerlendirildi. Istatistiksel olarak anlamliligin oldugu
parametreler tekrar kendi aralarinda 'Tukey HSD testi' ile
degerlendirildiler. Non-parametrik dl¢timler 'Kruskal-Wallis tek
yonlii varyans analizi' ile degerlendirildi. Tiim parametreler igin
anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak alind.

BULGULAR

Hastalarin demografik ozelliklerinden ortalama
maternal yas ve gebelik haftalar1 degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu ( tablo 1). Yas
ortalamasi sirasiile 28.74+ 6.91,30.40+6.65, 30.72+6.19 ve tim
gruplar i¢in ortalama yas 29.77+6.63 idi. Gruplarin ilk tani
aldiklarindaki ortalama gebelik haftalari sirasi ile 32.13+4.76,
32.3345.53, 33.24+4.21 idi. Hastalar gebelik sayis1 ve parite
acisindan degerlendirildiginde; en azbir defa gebelik gegirenler
%70.5, en az bir kez dogum yapmis olanlar %62.5 idi.
Sosyokiiltiirel seviye agisindan bakildiginda hastalarin 9 tanesi
meslek sahibi, digerleri ev hanimiidi. Hastalarin ilk bagvurudaki
ortalama bazal trombosit, AST, ALT ve LDH seviyeleri arasinda
da istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

Hastalarm gozlem sirasindaki iyilesme kriterleri tablo
2'de gosterilmistir. Trombosit, AST, ALT, LDH, arteriyel
tansiyon ve idrar ¢ikisi takibinde 24 saatlik araliklar esas alindi.
Her 24 saatlik aralik 1 birim olarak degerlendirildi. Degerlerin
normale dondiigl giin iyilegsme olarak tespit edildi. Trombosit
sayist, kan basinci ve idrar ¢ikist dlizelme zamani i¢in 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (One way
Anowa) ve bu farkliligin deksametazon alan gruptan
kaynaklandigi tespit edildi (Tukey HSD). Klinik takip
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Tablo 1 : Gruplarin demografik 6zellikleri ve bazal laboratuvar degerleri

Grup I Grup II Grup 11T Istatistiksel
degerlendirme
Anne yas1 28.74+6.91 30.40 + 6.65 30.72 + 6.19 AD
Gestasyonel yas 32.13+4.76 32.33+2.81 33.24+5.53 AD
Gravida
1 14 7 5
2 ve lizeri 24 18 20
Parite
0 16 9 8
1 ve tlizeri 22 16 17
Trombosit sayis1 72.68 +24.23 67.36 £24.63 56.48 +24.36 AD
AST 407.53 £434.66 394.92+413.66 360.64 +291.62 AD
ALT 24721 +346.86 173.64+104.80 209.92 + 179.48 AD
LDH 2274.74+1688.35 2023.52 + 2574.76 AD
1056.18 1769.08

A : istatistiksel olarak anlamli, AD : anlamli degil

karaciger fonksiyon testlerinde (AST, ALT, LDH)

Tablo 2: Gruplarin laboratuvar degerleri ve klinik takiplerine
deksametazon alan grupta daha hizli bir iyilesme tespit

gore ortalama iyilesme giinleri
edilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunamadi. Grup I GrupIl  Grup Il Anlamhlik

Hastalarin hastanede yatarak tedavi gordiigii siireler ile ~ Trombosit sayisi| 1,70+1,14 | 3,52+1,53| 3,84+1,60 | A
ilgili bilgiler Tablo 3'de gosterilmektedir. Toplam hastanede
kalig siireleri degerlendirildiginde gruplar arsinda farklilik AST.ALTLDH | 2,88+1,47 | 3,60+2,27| 3,40+1,53 |  AD
yoktu. Ancak.llk grupta dogum .or'lces1 dor.l.em 'dlger iki grqba Kan basmnet 0.420.76 | 1.3241,49| 1.96-1.74 A
oranla fazla iken, postpartum iyilesme siiresi azalmistr. Ik
grupta doguma kadar gecen ortalama siire 3.21+3.77 giin
olmakla birlikte, 3 hastada 10-25-40 giinliik zaman kazanimi1

olmustur.

Idrar ¢ikist 0,24+0,63 | 0,64+0,76| 1,64+1,93 A

A : istatistiksel olarak anlamli, AD : anlaml degil

Trombosit siispansiyonu ilk grupta %31.6 hastaya
uygulanirken, bu oran diger iki hasta grubunda %48 ve % 52

olarak tespit edildi. Yine aym sekilde diger kan iiriinlerine  Tablo 4 : Trombosit ve diger kan iiriinleri transfiizyonu
duyulan ihtiyag ilk grupta % 15.8 iken diger iki grupta % 52 idi (

tablo4). Grup I Grup IT Grup 11T
Tablo 3: Gruplarin ortalama hastanede kalis siireleri no % n % n %o
Grup 1 Grup 11 Grup 11 Trombosit ~ (-) 26 684 13 520 12 480
Dogum Oncesi 32143.77 236+2.12 1.6840.95 transfiizyonu (+) 12 316 12 480 13  52.0
Dogum Sonrast ~ 2.61 £1.15 3.64+1.32 4.16+3.45 Kan (-) 32 842 12 480 12 480

i + . . .
Toplam 5824370 6.04+226 5.84+3.56 transfiizyonu  (+) 6 158 13520 13 520
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TARTISMA

HELLP Sendromu klasik olarak beyaz irk, multipar ve
25 yasg iizeri kadinlarda daha sik izlenir (6). Bu ¢alismada yas,
gravida, parite agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu. Hastalarin hepsi beyaz irktan, %70.5'u
daha dnce en az bir gebelik gecirmis ve %62.5'u daha dnce en az
bir dogum yapmus idi. Yag ortalamasi 29.77+ 6.43 idi. Bulgular
literatiir ile uyumlu idi.

Hastalarin ortalama hastanede kalis siireleri; birinci
grupta 5,82 giin, ikinci grupta 6,04 giin, tiglincli grupta 5,84 giin
idi . Bu acidan anlamli farklilik izlenmedi. Ancak dogum 6ncesi
ve dogum sonrasi hastanede kalis siirelerine bakildiginda ilk
grupta dogum zamani geciktirilmege ¢alisildigindan, ortalama
hastanede kalis siiresi uzundur. Tyilesme daha hizli oldugu igin
dogum sonrasi hastalar daha kisa siirede taburcu edilmisler ve
postpartum dénemde hastanede kalis siiresi azalmustir. Ugiincii
grupta ise hastalarin dogum ncesi dénem belirgin olarak kisa
olmasima ragmen postpartum iyilesme donemi uzun silirdiigii
icin hastanede kalis siiresi uzamustir.

HELLP sendromlu bir gebenin takip ve tedavisi tam
olarak netlesmemistir. Geleneksel olarak hastaligin, dogumun
gergeklesmesi ile birlikte hafiflemesi sebebi ile fetal durum
dikkate almmmaksizin dogum gergeklestirilir. Dogum anne i¢in
uygun tedavi olmasina ragmen, termden uzaklastik¢a fetus igin
prematiirite nedeni ile yiiksek mortalite hizina sahiptir.
Gebeligin devamina izin vermek ig¢in; bir takim caligmalar
yapilmistir. Bunlar plasma genisletici kullanimi, antitrombotik
ajan kullanimi, steroid ve plazma transfiizyonu gibi
immunomodiilator tedaviyi igerir .

Kortikosteroidlerin HELLP sendromuna bagh
hematolojik anormallikleri diizelttigi bilinmektedir . Her ne
kadar bu endikasyon bilinse ve yillardir uygulansa da en etkin
doz ve rejimi hakkinda fikir birligi yoktur. {lk olarak 1984 de
Thiagarajah HELLP sendromlu 5 hastada fetal akciger
maturitesini arttirmak icin steroid verildiginde hastalik
stirecinde gecici bir duraklama gozlemlemistir (4). Barton ve
Sibai yaptig1 bir ¢alismada hafif HELLP sendromlarinda fetal
akciger maturitesi i¢in verilen steroidin etkisinin

beklenebilecegini belirtmislerdir (7).

Magann ve arkadaglarinin 24-37. gebelik haftasindaki
25 hastalik bir grup iizerinde yaptig1 prospektif, randomize
caligmada deksametazon ile steroid almayan grup
karsilastirildiginda trombosit sayisi, idrar ¢ikist ve karaciger
enzim seviyelerinde belirgin bir iyiye gidis gozlendi (8). Yine
Isler ve arkadaglariin HELLP sendromunda deksametazon ile
betametazonun karsilastirildigr prospektif, randomize
calismasinda; ortalama arteriel kan basinci, idrar c¢ikisi,
karaciger fonksiyonlarinda diizelme deksametazon alan grupta
belirgin olarak dahaiyiidi (9).

Trombosit seviyesi ve karaciger enzimleri HELLP

sendromunun siddetini ve iyilesmesini en iyi gosteren

laboratuvar degerleridir. Caligmada trombosit diizelme
siiresinde ilk grupta istatistiksel olarak anlamli sonug alinmustir.
Buna paralel olarak trombosit silispansiyonu ve diger kan
iriinlerinin transfiizyonuna ihtiyac¢ ilk grupta belirgin olarak
azalmistir. Trombosit siispansiyonu ilk grupta %31.6 hastaya
uygulanirken, bu oran diger iki hasta grubunda %48 ve %52
olarak tespit edildi. Yine ayni sekilde diger kan trlinlerine
duyulan ihtiyag ilk grupta %15.8 iken diger iki grupta %52 idi.

Calismada kan basinci ve idrar ¢ikisinin takibinde
normale donme giinii esas alindiginda ilk grup icin istatistiksel
olarak anlamli farklillk bulunmustur. Steroid tedavisinin
HELLP sendromunda trombosit sayisi, kan basinci ve idrar
cikisina olan olumlu etkisi literatiirdeki diger caligmalar ile
uyumlu bulunmustur .

Calismamizda HELLP Sendromunun iyilesme
AST, ALT, LDH degerlerini
incelendiginde, ilk grupta klinik gidis sirasinda hastalarin genel

kriterlerini gdsteren

durumunda diizelme, karaciger fonksiyonlarinda diger iki gruba
oranla daha hizli diisme izlendi, ancak bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli degildi.

Neden deksametazon betametazona istiindiir.
Deksametazon direkt olarak intravaskiiler alana verildiginden
hasarlt damar yataginda hiicre migrasyonunu ve
marjinasyonunu inhibe ederek  mikrovaskiiler alandaki
hastaligin etkinligini erteliyor yada azaltiyor olabilir.
Deksametazonun daha etkili olmasinin bir diger aciklamasi da
tabiiki deksametazonun betametazona oranla 1.25 kez daha
potent olmasi ve ¢alismada kullanilan toplam doz itibari ile 3

katina erigsmesidir.

Steroidler HELLP sendromunun kontrol altina alinmasi
ile birlikte servikal olgunlagsma ve dogum indiiksiyonu i¢in
gerekli zamani klinisyene kazandirmaktadir. Bu sebeple
hastalar1 gereksiz sezeryan yiikiinden de kurtarmaktadir. Ayni
zamanda deksametazon fetal akcifer maturasyonuna da
yardimcr oldugundan hastaya ve bebege ek bir steroid
verilmesine gerek kalmayacaktir.

Caligsmadan elde edilen sonuglardan birisi de klinigimize
gelen HELLP sendromlarinda etkili en diisik doz rejimini
uygulayabilmek olmustur. Tlk gruba uygulanan toplam doz 30
mg dir. Dozun tedrici olarak azaltilmasi steroide bagl
olusabilecek rebound etkinin de 6nlenmesini saglamustir.

HELLP sendromunda ve bazi ciddi preeklampsi
vakalarinda kortikosteroid tedavisi hem maternal hem de fetal
iyilik hali i¢in kullanilabilir bir tedavidir. Hastanin tedaviden
gorecegi fayda vakaya ve hastanin bulundugu saglik merkezinin
maternal ve fetal sartlarina bagli olarak degisecektir. Steroid
tedavisi ¢ok merkezde kullanilmasma ragmen, uygun ajan,
uygun doz rejimi konusunda ortak bir fikir yoktur. Calismada bu
gine kadar  kullanilan doz rejimlerinden yola cikilarak
kullanilabilecek en diisiik ve etkili doz rejimi uygulanmustir.
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Sonug olarak; giiniimiizde etyolojisi ve tedavisi olumlu katkist oldugunu gordiik. Bu konuda yapilacak yeni
kesinlik kazanmamig HELLP sendromunda intravendz yoldan calismalarin tedavi protokoliinii saglamlastiracagina
verilen deksametazon tedavisinin anne ve bebek prognozunda inanmaktay1z.
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KIRIKKALE ILINDE PREEKLAMPSI PREVELANSI
The Prevalance of Preeclampsia in Kirikkale

Dr.M.BAYRAM, Dr.F.C.SEVINC, Dr.C.SOYER, Dr.G.OZER
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

OZET
Amac: Bolgemizdeki gebe kadinlarda, preeklampsinin gériilme prevelansinin ve ortaya ¢ikis haftasiin belirlenmesi amaglandi.
Mateyal ve Metod: 2000-2003 yillar1 arasinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum poliklinigine
basvuran birinci, ikinci ve tigiincii trimesterdeki 1200 gebe ¢aligmaya dahil edildi. Tiim gebelerin aylik izlemlerinde kan basinct,
viicut agirligy, pretibiyal 6dem, tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testlerine bakildi. Hipertansiyon saptanan gebelerde,
giinliik protein atilimini tespit amaci ile 24 saatlik idrar toplandi.
Bulgular: Calismaya dahil olan 1200 gebenin; yaslar:1 24-39 arasindaydi ve ortalama gravidalari 3 idi. Bunlar i¢inde 22 preeklampsi
vakasi, ortalama 28. gebelik haftalarinda tespit edildi. Bunlarin %77,27'si hafif, %22,73"i siddetli preeklampsi idi. Yapilan
takiplerde, kan basinglari hastalarin %77,27'sinde 140/90-160/110mmHg arasinda, %22,73'tinde 160/110mmHg'nin iizerinde
bulunmustur. 24 saatlik idrar analizinde proteiniiri miktarlar1 %22,73'tinde 300mg/dI'nin altinda, %68,18'inde 300-5000mg/dl
arasinda ve %9,09'unda 5000mg/dl'nin tizerinde saptanmistir.
Sonug: Kirikkale ilinde gebelikte preeklampsi prevelans: %1,83 ve ortaya ¢ikisi ortalama 28. gebelik haftasi olarak tespit edilmistir.
Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, gebelik, prevalans

ABSTRACT
Objective: We intended to determine the prevalance of preeclampsia and the diagnosis week of preeclampsia, in the pregnant
women in our region.
Materials and Methods: 1200 women with first, second and third trimester whom appealed to Kirikkale University faculty of
Medicine Department of Obstetrics and Gynecology, were admitted in this study. All pregnant women were followed via blood
pressure measurement , body weight, determination of pretibial edema, count blood cell, liver and renal function tests monthly.
‘Women for whom hypertension was established, for determination of daily protein excretion 24 hour urine was collected.
Results: 1200 pregnant women was admitted in the study, aged between 24-39 and the mean gravidity was 3. In those, 22
preeclampsia cases, were diagnosed 28" at gestational week . 77,27% of patients with the preeclampsia the condition was mild,
22,73% was severe. In the trial, the blood pressure measurements were invented between 140/90 160/110 mmHg in 77,27% of
patients and higher than 160/110 mmHg in 22,73% of patients. In the 24 hour urine analysis, quantity of proteinuria was established
below 300 mg/dlin22,73%, between 300-5000 mg/dl in 68,18% and higher than 5000 mg/dlin 9,09%.
Conclusion: The prevalance of preeclampsia was 1,83% in Kirikkale and the patient with preeclampsia, diagnosis was made at

appoximatedly 28" gestational week.
Key Words: Preeclampsia, pregnancy, prevalance

GIRIS

Giintimiizde gebelikte goriilen hipertansif rahatsizliklar,
antenatal hemoraji ve enfeksiyonun yanisira maternal morbidite
ve mortalitede artisa yol agan Onemli durumlardan biridir.
Gebelikte goriillen hipertansif hastaliklarin bes tipi
bulunmaktadir.

1. Gestasyonel Hipertansiyon

2. Preeklampsi

3. Eklampsi

4.Kronik Hipertansiyon ile Superempoze Preeklampsi
5. Kronik Hipertansiyon (1)

Preeklampsi; yirminci gebelik haftasindan sonra kan
basincinin 140/90 mmHg veya {izerinde saptanmasi ve buna 24
saatlik idrarda 300 mg/dl ve iizerinde ya da randomize idrar
orneklerinde persistan 30 mg/dl (veya dipstickle 1(+) ) protein
atilimmin eslik etmesidir. Preeklampsi tanisinin konabilmesi
icin minimum kriter hipertansiyon ve proteiniirinin varligidir.
Ancak tanimin kesinlik kazanmasi agisindan renal, hepatik ve
hematolojik fonksiyonlari gosteren labaratuar tetkiklerindeki
anormal bulgular da 6nemlidir.(1)

Biz Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm
Hastaliklar1 ve Dogum AD olarak 3 yil boyunca poliklinigimize

bagvuran gebe kadinlarda preeklampsi vakalarini taradik.
Amacimiz; bolgemizdeki gebe kadinlarda, preeklampsinin
goriilme prevelansinin ve ortaya c¢iktigi haftanin
belirlenmesiydi.

MATERYALVE METOD

2000-2003 yillart arasinda poliklinigimize basvuran
birinci, ikinci ve Ugilincii trimesterdeki 1200 gebe caligmaya
dahil edildi. Tiim gebelerin aylik izlemlerinde kan basinci,
viicut agirlifi, pretibiyal ddem, tam kan sayimi, karaciger ve
bobrek fonksiyon testlerine bakildi. Hipertansiyon saptanan
gebelerde, giinliik protein atilimini tespit etmek amaciyla 24
saatlik idrar toplandi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 1200 gebe arasindan  24-39
yaslarinda, ortalama gravidalar1 3 olan toplam 22 preeklampsi
vakas1 saptanmistir. Bu 22 preeklampsi vakasi; ortalama 28.
gebelik haftalarinda tespit edildi. Bunlarin %77,27'si hafif,
%22,73"i siddetli preeklampsi idi.

Yapilan takiplerde, kan basing Olciimleri hastalarin
%77,27'sinde 140/90-160/110mmHg arasinda, %22,73"{inde
160/110mmHgnin tizerinde bulunmustur ( Tablo I).
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23%

[0140/90-160/110mmHg E>160/110mmHg

Tablo I- Preeklamptik Gebelerdeki Kan Basinc1 Degerleri

24 saatlik idrar analizinde proteiniiri miktarlart %22,73'tinde
300mg/giin'in altinda, %468,18'inde 300-5000mg/giin
arasinda ve %9,09'unda S000mg/giin'lin izerinde saptanmistir
(Tablo1I)

68%

[0300-5000mg/giin B <300mg/giin O>5000mg/giin

Tablo II- Preeklamptik Gebelerde 24 Saatlik Idrarda
Proteiniiri Olgiimleri

Bu hastalarin diger parametrelerine bakilacak olursa;
ALT %77,27'sinde normal, %27,73"nde yiiksek; AST
%81,82'sinde normal , %18,18'inde yiiksek; BUN %95,45'inde
normal, %4,45'inde yiiksek; kreatinin %86,36'sinda normal,
%13,64'inde yiiksek; hemoglobin ve hematokrit %68,18'inde
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normal, %31,82'sinde diisiik; trombosit %81,82'sinde normal,
%18,18'inde diisiik bulunmustur.

TARTISMA

Preeklampsi, anormal plasentasyon, sitokin ve diger
toksinlerin salinimi, vazokonstriikksiyon ve trombosit
aktivasyonunun baslattig1 generalize endotelyal disfonksiyonun
neden oldugu bir sendromdur(2). Preeklampsi prevelansi
belirgin varyasyonlara ragmen yaklasik %5 oraninda rapor
edilmistir(1). Ortalama olarak 24 ile 28. gebelik haftalarinda
ortaya c¢iktig1 gdzlenmistir. Lydakic ve arkadaslarmm 2001'de
yaptiklari bir caligmada normotansif gebelerde preeklampsi
prevelansi %11,9 ve kronik hipertansif gebelerde ise %16 olarak
bulunmustur(3). Sumnulu ve arkadaglarinin 1989 yilinda
Tiirkiye'de Giineydogu Anadolu bélgesinde yaptiklari insidans
calismasinda ise, preeklampsi insidanst %10,3 olarak
bulunmustur(4). 2001 yilinda Cin'de yaymlanan bir ¢caligmada
ise 10 yil siireyle 158790 gebelik takip edilmis ve gebelerde
gestasyonel hipertansiyon orani %5,57 olarak saptanmuistir (5).
Literatiirdeki ¢alismalara preeklampsi prevalansi %5 ile %11
arasinda degiskenlik gostermektedir.

Bizim bu taramamizda su verilere ulastik: Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
polikliniginde 2000 ile 2003 yillar1 arasinda takip edilen
ortalama yaslar1 24-39 arasinda degisen ve gravidalari 3 olan
1200 gebede, 22 precklampsi vakasi saptanmistir. Vakalarin
saptandigi hafta ise yaklasik 28. gebelik haftasina denk
gelmektedir. Gebelerin ¢ogunlugunda kan basinglart 140/90-
160/110 mmHg arasinda (%77,27'sinde) ve 24 saatlik idrar
analizindeki proteiniiri miktarlari ise 300-5000 mg/giin arasinda
(%68,18'inde) bulunmustur. Diger gebelerin %22,73"inde kan
basinglar1 160/110 mmHg tizerinde iken, proteiniiri miktarlar:
ise %22,73'linde 300mg/glin'in altinda, %9,09'unda ise
5000mg/giin'iin lizerinde gozlenmistir. Tiim tetkik ve klinik
degerlendirmeler sonucunda 22 preeklamptik gebenin 17'si
hafif preeklampsi (%77,27), 5'1 ise siddetli preeklampsi
(%22,73) tanisi almistir. Bu taniy1 renal, hepatik ve hematolojik
fonksiyonlar1 degerlendiren labaratuar tetkiklerindeki bulgular
da desteklemektedir.

Sonug olarak; Kirikkale ilinde gebelikte preeklampsi
prevelansi %1,83 ve ortaya ¢ikisi ortalama 28. gebelik haftasi
olarak tespit edilmistir.
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MANISA 1 NOLU SAGLIK OCAGI BOLGESINDE YASAYAN GEBELERDE
DEPRESYON DURUMU
Depression of the Pregnants who Live in the Manisa 1 No Village Clinic

Ogr. Gor. Emre YANIKKEREM, Ela ALTAN, Perihan DEMIRTOSUN
Celal Bayar Universitesi Manisa Saghk Yiiksekokulu

OZET
Amag: Gebelerde depresyon durumunu ve depresyonu etkileyen faktorleri aragtirmaktir.
Materyal ve Metod: Arastirma Manisa 1 Nolu Saglik Ocagi bolgesinde yasayan 204 gebeden 160 gebe ile Aralik 2003-Ocak 2004
tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Tanimlayici analitik olan bu arastirmanin verileri, arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket
formu ve Beck depresyon o&lcegi kullanilarak, gebelerin evlerinde yiiz yiize goriisme teknigi ile toplanmustir. Verilerin
degerlendirilmesinde yiizde ortalama, t testi, Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Pearson korelasyon analizi, tek yonlii
varyans analizilANOVA) kullanilmistir. Arastirmanin verileri SPSS 10.0 programinda degerlendirilmistir.
Bulgular: Istemeyerck gebe kalan, ilkdgretim ve alt1 egitim alan, gelir durumu diisiik olan, daha 6nce dogum yapan ve diisiik
deneyimi olan, es ile uyum sorunu yasayan, gebelikte bir sorunu oldugunda hi¢ kimseden destek almayan ve gebeliginde her hangi
bir saglik kurumuna bagvurmamis kadinlarda depresyon puan ortalamalar: yiiksek bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel
anlamlilik saptanmistir(p<0.05). Beck depresyon dlgeginde kesim noktasi 17 ve tizeri alindiginda gebelerin %30'unda depresyon
saptanmigtir.
Sonug¢: Gebelikte yasanan depresyon saglik ¢alisanlarinin antenatal dénemdeki izlemlerde 6nemle {izerinde durmasi gereken bir
saglik problemidir.
Anahtar kelimeler: depresyon, gebe.

ABSTRACT
Objective: This research was made in order to determine depression during pregnancy and effective factors of depression.
Materials and methods: This study was carried out in Manisa city 1 No village clinic area between the dates of December 2003-
January 2004. The universe of the research is composed of 204 pregnants and the sample is 160. The reseach was a descriptive,
analytical study and the data was collected by using questionnare which was prepared by researcher and depression was measured
with the Beck Depression Inventory. Data was gathered through the face to face conversation with the pregnants at their home. The
evaluation of data percentage, mean, T-test, variance analysis(ANOVA), pearson correlation analysis, Mann-Whitney U and Kruscal
Wallis test were used in the statistical analyses. Data was analyzed using the SPSS 10.0 statistical program.
Results: Unwanted pregnancy, lower education level, low income, multiparite, pregnant who experienced miscarriage, lack of
harmony pregnant and her husband, pregnant who can be never support someone, pregnant who do not applied health institutions
depression points mean is very high determined and there were the significant differences between these groups(p<0.05). 30% of
pregnant women had depression scores at or above 17 on the Beck Depression Inventory.
Conclusions: Depression during pregnancy is an important health problem and health care providers should concern this issue at

antenatal period.
Key Words: depression, pregnancy

GIRiS

Glinimiizde en yaygin hastaliklardan biri olarak kabul
edilen depresyon; ¢ok sik goriilmesi, kisinin yasantisini
etkilemesi, is ve gili¢ kaybina neden olmasi ve en 6nemlisi de
intihara yol agabilmesi nedeniyle her gegen giin daha fazla 6nem
kazanmaktadir (1,2). Diinyada ve Tirkiye'de yapilan
arastirmalarda depresyon kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha
yiiksek bulunmustur(3,4,5).

Bir insanin yasami boyunca depresyon gecirme
olasitliginim %25 olmast, yani bu hastalig1 her 4 kisiden birinin
yasamasi, Ozellikle kadinlarda ve yaslilarda daha fazla
goriilmesi bu gruplarin depresyon yoniinden daha yakin takip
edilmesini zorunlu kilmaktadir(6,7). Birinci basamak saglik
kurumlarina bagvuran kisilerin %50-75'inde depresif
hastaliklara tani konamadigi ve bu hastaliklarin tedavi
edilemedigi tahmin edilmektedir(4).

Depresyon; sik goriilen, tekrarlayan ve kisinin
psikososyal yasantisinda olumsuzluklara yol agarak yasamini
gliclestiren bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Depresyonun
baslica belirtileri; yasamdan zevk almama, durgunluk, korku,

endise, sikinti, stirekli izlintii hali i¢inde olma, nesesizlik, uyku
bozuklugu, enerji kaybu, istahsizlik, cinsel ilgi ve istekte azalma,
huzursuzluk, konsantrasyon gii¢liigii ve intihara egilimdir. Tim
bu belirtiler kisinin yasam kalitesini diisiirmektedir ve bu
belirtileri yasayan kisiler kendilerini yalniz ve ¢aresiz
hissettiklerinden yakinmaktadirlar(8,9).

Dogurganlik donemi, kadinlarda depresyonun
baglamasi agisindan yiiksek riskli bir donemdir ve hemen hemen
hicbir yasam olayi, gebelik ve dogumun neden oldugu
noroendokrin ve psikososyal degisikliklerle yarisamaz(10).
Yeni bir bebegin diinyaya gelmesi genellikle olumlu ve
doyurucu bir yasanti olsa da, annelerin bir kismi i¢in bazi
duygusal sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bazi anneler
icin bebek beklemek gegirilen evrelerden dolay1 ¢ok stresli bir
donemdir. Birgok arastirmaci, gebeligin kadmm yasaminda
degisik ve yeni rollere uyumu gerektiren bir kriz donemi
oldugunu belirtmislerdir(11). Gebelik siiresince trimestrlere
gore gebenin emosyonel reaksiyonlari; belirsizlikler, ige
doniiklik, pasiflik, kendini begenmeme, bagimlilik, korku ve
anksiyete olarak tanimlanmistir.
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Gebeligin ilk 3 ayinda duygusal ve iggiidiisel sapmalar 6n
plandadir. Ambivalans(zit duygular) yogun sekilde yasanir, ani
nese yerini iiziintii ve sikintiya birakabilir(12,13). Tlk trimestrde
ambivalans duygularini ortaya c¢ikaran nedenler,
menstruasyonun kesilmesi, mide bulantilari, kadinin kendisini
halsiz ve yorgun hissetmesidir. Bu rahatsizliklar kadinin
gebeligi istememesine neden olur, bu devre bebekle ilgili ¢ok az
seving duyulan bir devredir. Ikinci trimesterde goriilen fiziksel
degisiklikler ambivalans duygularin ortadan kalkmasini
hizlandirir. Bu donemde kadinin giicii yavas yavas artmis,
bulantilar1 gegmis ve kadin kendini daha iyi hissetmeye
baslamistir. Bu donemde kadin gebeligini benimsemistir.
Gebeligin son haftalarinda ise kadin artik gebelikten bikmaya
baslamig, fiziksel goriinimii bilylimiis, hantallagsmistir. Bu
donemde kadin daha ¢abuk yorulur ve dogum ile ilgili korku ve
endiseleri belirmeye baslar. ilk trimestrde yasayan ambivalans
duygular bu donemde tekrar yasanir(13,14).

Gebelik ve dogum fizyolojik bir olay olmakla beraber
kadinin egitim diizeyi, aile i¢i iligkileri, ailenin sosyoekonomik
durumu, ¢ocuk sayisi, gebeligin istenen/istenmeyen bir gebelik
olmasi, esi ile iliskileri, gebelikte yasadigi sorunlar gibi birgok
faktor kadinin duygusal durumunu etkileyebilmektedir
(4,15,16). Bu arastirma, kadinin ruhsal sagligini etkileyen
gebelik ozelliklerinin ve depresyon diizeyini etkileyen bazi
faktorlerin belirlenmesi amaciyla gergeklestirilmistir.

MATERYAL VE METHOD

Gebenin sosyodemografik, dogurganlik 6zellikleri ve
depresyon arasindaki iligkiyi belirleyebilmek amaciyla yapilan
bu aragtirma tanimlayici, analitik ve prevalans ¢alismasi olarak
planlanmistir. Arastirma Manisa il Merkezinde bulunan 1 Nolu
Saglik Ocagi Bolgesinde gergeklestirilmistir. Bu bolgede gebe
izlem kartlarina kayitli tim gebeler (n=204) arastirma evrenini
olusturmustur. Orneklem segimine gidilmemis, tiim gebelere
ulasabilmek amaglanmis ve 204 gebeden 160 gebeye
ulagtlmistir. 44 gebeye ulasilamamasinin nedenleri; gebelerin
bagka bolgeye tasinmasi, evde bulunamamasi, arastirmaya
katilmak istememesi, gebeliklerin dogum yada diisiik nedeniyle
sona ermesidir. Arastirma Aralik 2003-Ocak 2004 tarihleri
arasinda yapilmustir. Arastirmanin uygulanabilmesi icin Manisa
il Saghk Miidiirliigiinden izin alinmistir. Gebelere anket formu
doldurulmadan Once arastirmanin amaci agiklanmis,
aragtirmaya katilmak isteyen gebelere arastirmacilar tarafindan
hazirlanan anket formu ve Beck Depresyon odlcegi
uygulanmustir.

Anket formu; kadiin ve ailesinin sosyodemografik,
dogurganlik 6zelliklerini igeren sorulardan olusmaktadir. Beck
Depresyon Olgegi depresyonun duygusal, somatik,
motivasyonel boyutlarina ait bulgulari derecelendirerek,
depresif belirtiler hakkinda bilgi veren bir 6lgektir. 1988 yilinda
Beck ve arkadaslar1 tarafindan gegerlilik ve giivenilirlik
calismast yapilmis, tilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasini ise Tegin 1980'de, Hisli 1988'de yapmustir. Beck
Depresyon Olgeginin 11'i bilis, 2'si duygu, 2'si agik¢a goriilen
davranig, 1'i kisiler arasi sorunlar, 5'1 somatik semptomlari

6lemekte ve toplam 21 sorudan olusmaktadir. Olgekte kesim
puanlari yapilan aragtirmalarda farkliliklar gostermekle birlikte
17 kesim puaninin klinik depresyonu belirlemeye yeterli olacagi
belirtilmistir (17,18).
almmmaktadir(18).

Olgekten en yiiksek 63 puan

Verilerin toplanmasi arastirmacilar tarafindan yiiz
yiize goriisme teknigi ile yapilmis, bir gebe ile ortalama 30
dakika goriisiilmistiir. Aragtirmacilar tarafindan anket formu
uygulandiktan sonra, gebenin gebeligi ile ilgili sordugu tim
sorulara yanit verilmis, gebenin beslenmesi, bagisiklama, aile
planlamasi, gebelikte yasanan sorunlarda yapilacak
uygulamalar, saglik kurumlar1 hakkinda bilgi verilmis,
psikolojik acidan gebelere destek olunmustur. Arastirmanin
bagimli degiskeni; gebe kadinlarin Beck Depresyon Olgeginden
aldig1 depresyon puani, bagimsiz degiskenleri ise; kadinin yasi,
kadinin ve esinin egitim durumu, ¢alisma durumu, ekonomik
durumu, evlilik siiresi, gebenin dogurganlik 6zellikleri(dogum,
gebelik, kiiretaj, diisiik sayisi), gebelik trimestri, istenmeyen
gebelik varligi, saglik kurumundan hizmet alma durumu, destek
sistemleri ve esiyle uyumudur. Arastirmada toplanan verilerin
analizinde SPSS 10.0 paket programi kullanilmis, verilerin
degerlendirilmesinde, yiizde, ortalama, t testi, Mann-Whitney U
testi, Kruskal Wallis testi, Pearson korelasyon analizi, tek yonli
varyans analizi (ANOVA) kullanilmistir.

BULGULAR

Arastirmaya katilan gebelerin yas ortalamasi
25.37+4.69(17-43)'dur. Gebelerin %26.9'u 21-25 yas arasinda,
%359.4'l ilkdgretim ve alt1 egitim almis, %16.3"U ¢alismakta,
%87.5'1 ¢ekirdek aile yapisina sahiptir. Gebelerden ailenin gelir
durumunu degerlendirmeleri istendiginde, %56.9'u orta(gelir
gidere denk) oldugunu ifade etmislerdir(Tablo 1).

Gebelerin dogurganlik 6zellikleri incelendiginde,
%52.5'inin primipar oldugu, %20.6'sinin daha once diisiik,
%13.8'inin kiiretaj deneyimi oldugu saptanmistir. Gebelerin
sahip oldugu cocuk sayis1 ortalamast 2.01+1.25(1-8), gebelik
haftas1 ortalamasi ise 25.21+£8.01(5-40)'dir. Gebelerin %10'nu
birinci, %45'i ikinci ve %45'1 iglincii trimesterdedir. Kadinlarin
%25.6's1istemeden gebe kalmistir. Kadinlarin %56.3'"i esleri ile
uyumlu bir iligkiye sahip oldugunu belirtirken, %43.8'1 bazen
uyumlu yada uyumsuz oldugunu sdylemislerdir. Gebelerin
%?21.3"i gebeliklerinde sigara icmeye devam ettiklerini, 2 gebe
de alkol kullandigini belirtmistir. Kadinlarin %10.6's1 gebeligi
boyunca higbir saglik kurumuna bagvurmadigmi, %11.3'0 ise
gebeliginde hi¢ kimseden destek almadigimi ifade etmistir
(Tablo 2).

Depresyon puanlart ile kadmlarin sosyodemografik
ozellikleri incelendiginde, gebenin yasi arttikca depresyon
puanlarinda da bir artis goriilmesine ragmen, gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Kadimnin ve
esinin egitim durumu yiikseldikge depresyon puanlari
azalmaktadir ve istatistiksel fark anlamlidir (p<0.05). Herhangi
bir iste calisan gebelerin depresyon puani, calismayan
gebelerden diisiik bulunmus, ancak istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir(p>0.05).
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Tablo 1: Gebelerin Beck Depresyon Puanlari ve Etki Eden Etmenler Arasindaki Iliski(a)

Depresyona

etki eden Yiizde | Ortalama Test

etmenler N SD
Yas (%) X) Varyans Kareler Df Kareler

degisim toplam ort
kaynagi
20 yas ve alt1 30 | 18.8 12.80 10.45 Gruplararasi 503.60 3 167.87
21-25 yas arasi 59 1369 13.75 9.06 Grup igi 16778.34 156 107.55
26-30 yas arasi 41 | 256 14.29 9.32 Toplam 17281.94 159 F=1.561
31 yag ve iizeri 30 | 18.8 18.07 13.62 p=0.201
Gebeninegiim [ [y, | Ovlma |0 (ggeri | pdcgeri | DE
[lkogretim ve alt1 95 594 17.65 11.21 t=5.343 p=0.000 156.96
Lise ve Ustii 65 | 40.6 9.94 7.03
Gebeninesinin | x|y, | Ovlama [ 0] degeri | pdegeri |
Tlkogretim ve alti 76 | 47.5 17.40 11.44 t=3.383 p=0.001 139.35
Lise ve iistil 84 | 52.5 11.92 8.69
Gebenin ¢aliyma N % Mean rank Sum of Test
durumu ranks
Calisan 26 | 16.3 55.67 1447.50 Mann -Whitney U=895.50
Calismayan 134 | 83.6 85.32 22432.50 p=0.444
Aile tipi N % Mean rank Sum of Test
ranks

Cekirdek aile 140 | 87.5 77.84 10897.00 Mann -Whitney U=1027.00
Genis aile 20 | 125 99.15 1983.00 p=0.054
Ailenin gelir N % Mean rank Test
durumu
Iyi 51 |31.9 59.07 Kruskal wallis test
Orta 91 | 569 80.93 X=28.301 df=2 p=0.000
Kotii 18 | 11.3 139.06

Ailenin gelir durumu azaldik¢a depresyon puanlar1 artmaktadir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel anlamlidir(p<0.05). Genis
aile yapisina sahip olan gebelerin depresyon puanlari, ¢cekirdek
aile yapisina sahip olan gebelere oranla yiiksek bulunmus, ancak
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 1).

Depresyon puanlart ile kadinlarin dogurganlik
ozellikleri incelendiginde, daha dnce dogum yapan kadinlarin
depresyon puanlari, hi¢ dogum yapmamus kisilere gore yiiksek
bulunmus, yapilan istatistiksel analizlerde anlamli fark
saptanmistir(p<0.05). Daha oOnceki gebeliklerinde diisiik
deneyimi olan kadilarin depresyon puanlari yiiksek ve gruplar
arast istatistiksel fark anlamlidir(p<0.05). Daha 6nce kiiretaj
olan kadinlarin puanlart olmayanlara gore yiiksek olmasina
ragmen, anlamli fark bulunmamistir(p>0.05). Gebelik
trimestrlerine gore depresyon puanlart incelendiginde, en
yiiksek puan igiincii trimestrde, daha sonra ikinci trimestrde
olan kadinlardadir. En diisiik puan ise birinci trimestrdeki
kadinlarda bulunmustur. Gruplar aras: istatistiksel incelemede
anlamli fark saptanmamistir(p>0.05). Bu gebeligine
istemeyerek gebe kalan kadinlarin depresyon puanlar yiiksek
olup, istatistiksel anlamli fark goriilmistiir(p<0.05). Esi ile

uyumsuz, bazen uyumlu olan gebelerin depresyon puani,
uyumlu bir iligkiye sahip olan kadinlardan yiliksek bulunmustur.
Gebeliginde yasadigi herhangi bir sorunda hi¢ kimseden destek
almayan kadinlarin da depresyon puam yiiksektir ve gruplar
arast istatistiksel anlamlilik saptanmistir(p<0.05). Gebelikte
sigara kullanimi ile depresyon arasinda anlamli bir iliski
saptanmamasina ragmen, sigara kullanan kadinlarda depresyon
puan ortalamasi yiiksektir (p>0.05). Gebeligi boyunca saglik
kurumuna basvurmayan kadinlarin depresyon puam yiiksek
bulunmus, istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0.05)
(Tablo2).

Depresyon puant ile yas arasinda zayif, anlamsiz
korelasyon(r=0.179 p=0.23) bulunmustur. Evlilik siiresi arttik¢a
depresyon puani artmaktadir, aralarinda orta diizeyde anlamli
korelasyon bulunmaktadir(r=0.306 p=0.000). Cocuk sayist ile
depresyon arasinda orta diizeyde, anlamli korelasyon
bulunmaktadir(r=0.465 p=0.000). Arastirma grubundaki
kadnlarin depresyon puan ortalamasi 14.52+10.43 (0-48)'dir.
Kesim noktast 17 alindiginda 160 gebeden 48'inde yani
gebelerin %30'unda depresyon saptanmistir.
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Tablo 2: Gebelerin Beck Depresyon Puanlari ve Etki Eden Etmenler Arasindaki liski(b)

Daha 6nce dogum N Yiizde Ortalama SD t degeri degeri df
yapma durumu (%) X) s paes
Dogum yapan 76 47.5 18.63 11.80 t=4.993 p=0.000 122.27
Dogum yapmayan 84 52.5 10.80 7.27
Daha 6nce diisiik o Ortalama T T
yapma durumu N %o x) SD t degeri p degeri df
Diisiik yapan 33 20.6 19.88 13.47 t=2.726 p=0.009 39.79
Diisiik yapmayan 127 79.4 13.13 9.04
Daha once kiiretaj N % Mean rank Sum of Test
olma durumu ranks
Kiiretaj olan 22 13.8 90.59 1993.00 Mann -Whitney U=1296.00 p=0.271
Kiiretaj olmayan 138 86.3 78.88 10887.00
Bu gebeligi isteme o Ortalama - -
durumu N % x) SD t degeri p degeri df
Isteyerek gebe kalan 119 74.4 11.23 7.00 t=-6.161 p=0.000 48.652
Istemeden gebe kalan 41 25.6 24.07 12.70
Gebelikte sigara icme o Ortalama - -
durumu N %o x) SD t degeri p degeri df
Sigara igen 34 21.3 15.94 11.29 t=0.896 p=0.372 158
Sigara icmeyen 126 78.8 14.13 10.19
1 S -

Esle uyum durumu N % Ortzlxz;ma SD t degeri p degeri df
Uyumlu olan 90 56.3 12.08 7.94 t=-3.281 p=0.001 111.83
Bazen uyumlu - 70 43.8 17,64 1231
uyumsuz olan
Gebeliginde destek N % Mean rank Sum of Test
alma durumu

ranks
Hig kimseden de stek 18 11.3 125.50 2259.00 Mann -Whitney U=468.000
almayan p=0.000
Es ve aileden destek 142 88.8 74.80 10621.00
alan
Gebelik trimestri N % Mean rank Test
IIk trimestr 16 10.0 63.81 Kruskal wallis test
Ikinci trimestr 72 45.0 78.33 X=0.206 df=2 p=0.902
Ucgiincii trimestr 72 45.0 86.38
Saghk kurumuna N % Mean rank Sum of Test
basvurma

ranks
Saglik kurumuna 143 294 76.80 10983.00 Mann -Whlt_ney U=687.000
bagvuran p=0.003
Saglik kurumuna 17 10.6 1159 1897.00
bagvurmayan

TARTISMA

Calismamizda gebelerin biiyiik ¢ogunlugu dogurgan
cagda, yaklasik yarisi primipar, ilkdgretim alt1 egitim almis ve
gelir gidere denk olan orta halli aile yapisina sahiptir.

Yasamin yeni bir evresi olan ana baba olma yada
ebeveynlik, ailedeki tiim bireyleri etkileyen bir siiregtir. Gebelik
fizyolojik bir olay olmasina karsin her kadin gebeligine karsi
sosyo-ekonomik ve Kkiiltiirel yapisina uygun bir davranis
gostermektedir. Esler arasinda sevgiyi arttiran, evlilik
temellerini kuvvetlendiren gebelikte, viicutta goriilen hormonal
degisikliklerin kadinlarda biiyiik ruhsal degisiklikler yaptigi
bilinmektedir. insan yasaminda yeni bir evre olarak kabul edilen
anne baba olma, esler i¢in stres yaratan bir durumdur.

Arastirma bulgularinda goriildiigii gibi gebenin yasi
arttkga depresyon puanlart da artmaktadir. Yapilan pek ¢ok
calismada yas ile depresyon arasinda bir iligki goriilmiistiir(6,7).

Caligmamizda gebelerin ve eslerinin egitim durumu
ve ailenin gelir durumu arttik¢a depresyon puanlari azaldigi
bulunmustur. Yapilan bir ¢aligmada, ¢aligmamizin bulgularina
paralel olarak sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu ailelerde
depresyon semptomlarinin daha yaygin oldugu bulunmustur
(19). Gelir durumu ailelerin psikososyal, kiiltiirel ve saglik
durumunu etkileyen dnemli bir faktordiir.
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Calisan ve c¢aligmayan gebelerde istatistiksel
anlamlilik bulunmasa da c¢alisan gebelerin depresyon puan
ortalamalar1 daha disiiktir. Bu durum kadinin sosyal
yasantisinin olmast, bir isle mesgul olmasina baglanabilir. Aile
yapist ile depresyon puan ortalamalari ile istatistiksel anlaml
fark olmasa da, esinin ailesiyle birlikte yasayan gebelerde
depresyon puan ortalamasi yiiksek bulunmustur.

Yapilan bir ¢calismada; daha 6nce gebelik ve dogumda
gegirilen olumsuz deneyimin (diisiik ve 6lii dogum) depresyonu
arttirabilecegi ile ilgili bulgular saptanmistir. (10). Bu bulgulara
benzer olarak ¢calismamizda da daha 6nce diisiik yapan, kiiretaj
olan ve multipar kadinlarda depresyon puan ortalamalar
yiiksektir. Caligmamizda istemeyerek gebe kalan kadinlarda
depresyon saptanmistir. Kitamuna ve ark, Seginun ve ark
istenmeyen gebeligin gebelikte depresyona neden olan 6nemli
bir risk faktori oldugunu belirtmistir(15,19). Bulgularimiz
yapilan ¢aligmalarla paraleldir.

Gebelikte depresyon ve olumsuz saglik davranislart
incelendiginde, sigara kullanimi1 ile depresyon arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmamis, ancak sigara icen
kadinlarin puan ortalamasi yiiksek bulunmustur. Yaklasik 4 gebe
kadindan biri sigara kullanmakta olup, kadinlarmn gilinliik
ictikleri sigara ortalamast 5 bulunmustur. Sadece 2 kadinin
giinde 20 sigara igtigi ve 2 kadinin alkol kullandigi ve bu
kadinlarin depresyon puan ortalamalarinin oldukga yiiksek
oldugu gorilmistir. Toplumumuzda gebeligin getirdigi
sorumluluklarin kadinlar tarafindan bilinmesi ve genel olarak
kadinlarda alkol ve sigara kullanim diizeyinin diisiik olmasi
sevindirici bir bulgudur.

Sorias ¢alismasinda, 6nemli sorunlarmni esleriyle
paylasan, annelik rolii esi tarafindan onaylanan kadmlarin yeni
rollerine daha kolay uyum sagladiklarint belirtmistir (20).
Bakici; gebelikte destek alinan ilk kisinin es, daha sonra gebenin
annesi oldugunu belirtmistir (21). Altinay, es desteginin
olmamasi, yakin ¢evreyle iletisim zayifliginin da depresyonda
etkili oldugu ileri siirilmiistiir(16). Calismamizda gebelerin
biiyiikk ¢ogunlugu esleri ve ailelerinden bir ¢ok konuda destek
aldigini belirtmis, hi¢ kimseden destek almayan gebelerde ise
depresyon diizeyi daha yiiksek bulunmustur. Toplumumuz da
aile ve akraba desteginin giiclii olmasi, gebelerin toplumdaki
yeri ve onemi kadinlarin bu donemde desteklenmesi, gebelik
icin anlamlidir.

Yapilan analizde trimesterlere gére depresyon puan
ortalamasi arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir.
Bunun nedeni ¢alismamizda birinci trimesterdeki gebelerin
sayisinin diisiik olmasi ve ilk trimesterdeki gebelerin biiyiik
¢ogunlugunun primipar ve isteyerek gebe kalanlardan
olusmasidir. Gebelik trimestri ilerledik¢e depresyon puanlari
artmaktadir. Bunun nedeni ise, gebeligin fizyolojik olarak
anneye getirdigi yiikiin agirlasmas olabilir. Ugiincii trimestrde
depresyon puaninin en yiiksek bulunmasinin nedeni ise,
dogumlailgili kayg1 ve korkular olabilir.
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Bir anne adaymnin sagligi ayni zamanda beklenen
bebegin de sagligi demektir. Annelerin gebeligin basladigi
glinden baslayarak kendi sagliklarini kontrol altinda
bulundurmalart gocugun saglam ve mutlu olarak diinyaya
gelmesinde dnemli rol oynar. Anne ve ¢ocuk sagliginda 6nemli
bir rolii olan antenatal bakim hizmeti temelde koruyucu saglik
hizmeti olup, kadin sagligmim onemli bir béliimidiir. Ciinki
kadin sagligini bozan nedenlerin bilyiikk bir kismi gebelik,
dogum ve dogum sonu donemlerde normalden sapmalarla
ilgilidir. Ulkemizde kadinlarm %32'si dogum oncesi bakim
almamigtir(22). Calismamizda gebelerin %10.6'sinin  higbir
saglik kurumuna basvurmamis ve antenatal bakim almamis
olmasi tiziicii, 6nemli bir bulgudur ve bu gebelerde depresyon
puan ortalamalar1 yiiksek goriilmiistiir. Bu bilgiler bize
iilkemizde antenatal bakim eksikligini ve acilen bu hizmetlerin
planlanip uygulamaya gegirilmesi gerektigini vurgulamaktadir.
Gebelerin izlemleri sirasinda olumsuz aliskanliklarini da
degistirmek miimkiindiir.

Arastirmamizda depresyon yasayan gebelerin orani
bir hayli yiiksektir.Gebelerin depresyon puan ortalamasi 14.52
olup, 160 gebenin 48'inde depresyon saptanmistir. Yani yaklagik
iic gebeden biri depresyonu yasamaktadir. Altinay, depresyon
puan ortalamasini 10 bulmus, 100 kadinin 12'sinde depresyon
saptamistir(21). Yapilan bir ¢aligmada kesim noktasi 14 ve tizeri
alindiginda, gebelerin %51'inin depresif semptomlar gosterdigi
bulunmustur(4).

Gebelik yasamin tiimiinii etkileyen bir sorumluluk
olmast nedeniyle, gebenin yasantisinda fizyolojik ve psikolojik
tim degisiklikleri bilmesi, olusan degisiklikler karsisinda
gebelik ve dogumda dengesini siirdiirebilmesi igin yardima
ihtiyact vardir. Bu yardimi saglayacak kisiler doktor, ebe ve
hemsiredir. Saglik calisanlarinin gebenin duygularini
desteklemesi ve kadina psikolojik agidan destek olmast, gebenin
kendine glivenmesini saglayacak, yasadigi sorunlari daha kolay
cozebilmesine katkida bulunacaktir. Gebelikte depresyonun
tanilanmasi, gebelere bakim veren saglik personelinin gebelere
psikolojik destek vermesi, gebelere gebelik doneminde
yasadiklari duygulari agiga vurmasini saglamak, boylece
yasadiklari duygulari bilerek ve agiga vurarak kadinlarin
kendilerini daha iyi hissetmeleri saglanabilir. Gebenin ailesine,
ozellikle esine, gebeligin beraberinde getirdigi emosyonel
degisiklikler konusunda bilgi vermek ve kadma verilecek
destegin 6nemini vurgulamak gereklidir. Aileler kitle iletisim
araclariyla bilgilendirilmeli, antenatal dénemde saglik
kurumlarinin kullanimi artmali, gebelere her konuda egitim
verilmelidir. Istenmeyen gebeliklerin dnlenmesi igin etkin aile
planlamas: yontemleri hakkinda bilgi verilmelidir. Birinci
basamak saglik kurumlarma ruh saglig: hizmetlerinin entegre
edilmesi, gebelikte ve dogum sonunda yasanan psikolojik
rahatsizliklarin erken tani ve tedavisini saglamak acisindan da
¢ok onemlidir.
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SEZARYEN OPERASYONLARINDA INTRATEKAL BUPIVAKAIN-MORFIN
VE BUPIVAKAIN-SUFENTANILIN KARSILASTIRILMASI

The Comparision of Intrathecal Bupivacaine - Morphine and
Bupivacaine Sufentanil in The Cesarean Operations

Dr.Jale Bengi Celik, Dr.Cemile OGUN, Dr.Kazim GEZGINC,
Dr.Atilla KAMAZ, Dr.Cemalettin AKYUREK

Selguk Universitesi Meram T1p Fak. Anestezi ve Reanimasyon - Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ABD

OZET
Amag: Calismamizin amaci sezaryen operasyonlarinda %0.5'lik bupivakainin tek basina yada intratekal sufentanil (5g) veya
morfinle (200 g) kombinasyonunun duyusal ve motor blok dzellikleri, hemodinamik degerler, neonatal prognoz ve yan etkiler
bakimindan degerlendirilmesiydi.
Calismanin Yapildigi yer: Selguk Universitesi Meram T1p Fakiiltesi.
Materyal Metod: Bu ¢alisma randomize, prospektif ve cift kor olarak (n=60, her grupta 20 hasta) planlandi. Ug grup, sadece
9%0.5'lik bupivakain, bupivakain ile beraber intratekal sufentanil (5g) ve bupivakain ile beraber morfinden (200 g) olusmaktaydi.
Bulgular: Kontrol grubunda, duyusal blogun T,,'a yiikselme zamani ve motor blogun baglama zamani daha uzun (p<0.05) ve
duyusal blogun T, a gerileme siiresi diger iki gruptan daha kisa idi (p<0.05). Motor blogun geri donme zamani morfin grubunda
sufentanil ve kontrol grubuna gére daha uzun bulundu (p<0.05). Postoperatif analjezi siiresi kontrol grubunda sufentanil ve morfin
grubuna gore daha kisa idi (p<0.05) ve bu periyod morfin grubunda kontrol ve sufentanil grubuna gore belirgin olarak uzun bulundu
(p<0.05).
Sonug: Sezaryen operasyonlarinda intratekal %0.5'lik bupivakaine (10mg), sufentanil (5g) ve morfin (200g) eklenmesi
yenidoganda depresyon yapmaksizin ve annede hemodinamigi bozmadan yeterli ve uzun siireli analjezi siiresi saglamaktadir.
Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, Sezaryen operasyonu, Bupivakain, Sufentanil, Morfin.

ABSTRACT
Objective: Our aim in the present study was to evaluate the effects 0.5% hyperbric bupivacaine alone, or combined with either
intrathecal sufentanil (5 g) or morphine (200 g), on sensory and motor block characteristics, hemodynamic variables, neonatal
outcome and site effects in cesarean section.
Institution: Selcuk University, Faculty of Meram Medicine.
Material and Methods: This study was a randomized, prospective and double-blinded study (n=60, 20 parturients per groups).
Three groups were consisted of only 0.5% bupivacaine, bupivacaine combine with intrathecal sufentanil (5g) and bupivacaine
combine with morphine (200g).
Results: In control group, reaching T,, dermatom of sensory block and the onset of motor block were statistically significantly longer
(p<0.05) and times for T10 level regression of sensory block were shorter (p<0.05) than those in other 2 groups. Times for regression
of motor block in morphine group was longer than compared with sufentanil and control group (p<0.05). Postoperative analgesia
period was significantly shorter in control group than sufentanil and morphine groups (p<0.05) and significantly longer in morhine
group than control and sufentanil group.
Conclusion: In the cesarean sections addition of sufentanil (5 g) and morphine (200g) to 0.5% bupivacaine (10mg) provides
sufficient peroperative analgesia without depresing the baby and compromising the hemodynamics value of the mother and longers

postoperative analgesia period.

Key Words: Spinal anesthesia, Cesarean section, Bupivacaine, Sufentanil, Morphine.

GIRiS

Elektif ve acil sezaryen operasyonlarinda spinal
anestezi siklikla kullanilan bir anestezi yontemidir. Lokal
anesteziklerin sistemik toksisitesi intratekal kullanimlarinda
sorun olusturmazken, analjezinin siiresi ve baslangici, kas
gevsekliginin kalitesi, hemodinamik stabilite ve yan etkiler
sezaryen operasyonlart i¢in lokal anestezik kullaniminda
onemlidir (1).

Intratekal olarak uygulanan opioid ve lokal anestezik
kombinasyonu, sinerjistik etki gdstermekte olup intraoperatif
anestezi kalitesini arttirmak ve postoperatif analjezi siiresini
uzatmak amaciyla uygulanmaktadir. Morfin intratekal olarak
kullanilan ilk opioiddir ve giiniimiizde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Fakat morfinin yan etkileri nedeni ile
intratekal olarak diger opioidlerin kullanimi yaygmlagmistir (2).

Intravendz verildiginde sufentanil morfinden 1000
kez daha giigliidiir. Fakat intratekal uygulamada sufentanilin
efektif maksimal analjezi dozu 12.5mg ve morfinin intratekal

analjezik dozu 100-200mg olarak verilmistir (3)

Bu c¢aligmada, intratekal anestezi ile sezaryen
uygulanan olgularda, bupivakaine eklenen sufentanil ve
morfinin duyusal ve motor blok 6zellikleri, hemadinamik ve
solunumsal etkileri, yan etkiler ve fetus lizerine olan etkilerinin
karsilastirilmasi amaglandi.

MATERYALve METOD

Calisma etik komite izni alindiktan ve her hastaya
bilgi verilip yazili izni alindiktan sonra, prospektif, ¢ift kor,
kontrollii ve hastalar gruplar arasinda rastgele dagitilacak
sekilde planlandi. Spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu
planlanan ASA I-II risk grubuna dahil 60 gebe ¢alismaya alind1.
Hastalar1 ¢alisma grubunun disinda birakma kriterleri; siddetli
preeklampsi, ASA risk grubunun III ve {izerinde olmasi, ¢ogul
gebelik ve prematiir eylemin varligi, kullanilacak ilaglara karsi
allerjik reaksiyonun oldugunun bilinmesi ve hastanin ¢alismaya
dahil olmay1 kabul etmemesi olarak belirlendi.
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Hastalara operasyon Oncesinde herhangi bir
premedikasyon yapilmadi. Hastalar hastaneye yatis sirasina
gore rastgele olarak 3 gruptan birine her grupta 20 kisi olacak
sekilde
hiperbarik %0.5 bupivakain 10mg verildi. ilave olarak P

dahil edildi. Gruplarin hepsinde hastalara intratekal

grubundaki hastalara plasebo olarak serum fizyolojik, S grubunu
olusturan hastalara sufentanil (5.0 mg) ve M grubundaki
hastalara ise morfin (200mg) toplam soliisyon 3ml olacak
sekilde verildi.

Blok 6ncesinde operasyon odasina alinan hastalarin
kalp atim hizi, periferik oksijen satiirasyonlar1 ve noninvaziv
olarak sistolik arter basinci=SAB, diastolik arter basinci=DAB
ve ortalama arter basinci=OAB monitérize edildi. Blok 6ncesi
her hastaya yarim saat icinde 10 mlkg' Laktath Ringer
soliisyonu verildi. Oturur pozisyonda 25 G Quincke ignesiile L,
, araligindan spinal aralifa girildi. Anestezik soliisyon 30
saniyede enjekte edildi. Blok sonrasinda hasta dikkatlice supin
pozisyona alind1 ve hafif sola yatar pozisyona getirildi, hastaya
maske ile 5 L.dk" oksijen verildi. idame s1vis1 olarak 10 ml.kg’
"h"' Ringer Laktat verilmesi planlandi. intratekal olarak verilen
calisma soliisyonunun ne oldugunu bilmeyen bir anestezist
spinal blogun o6zelliklerini ve hemadinamik, solunumsal
bulgulari degerlendirdi.

Sistolik arter basinct 100 mmHg altinda veya OAB
degeri baslangic degerinden %20 daha fazla diismis ise
hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon bolus tarzinda
kristaloid infiizyonu ile tedavi edildi. Eger hipotansiyon 1
dakika sonunda diizelmezse Smg IV efedrin verildi. 50 atim dk'
altindaki kalp atim hiz1 bradikardi olarak kabul edildi ve 0.01-
0.02 mg.kg" atropin tedavisi planlandi.

Kalp hizi, arter basinct ilk 15 dk i¢in 3 dakikada bir,
sonraki 45 dk i¢in 5 dakikada bir ve sonraki 1 saat igin 15 dk' lik
araliklarla ve sonraki 4 saat i¢in ise 30 dk' lik araliklarla 6l¢iildii
ve kaydedildi.

Blogun baslama zamani, anestezik maddenin
enjeksiyon zamani ile T10 dermatomda analjezi olugsma zamani
arasindaki siire olarak alindi. Duyusal blok seviyesi anestezik
madde enjeksiyonundan sonraki 20 dk boyunca 3 dk bir yapilan
pin-prick testi ile bakildi ve maksimum sefale yayilim seviyesi
kaydedildi.Duyusal blogun T5 dermatomuna ulasmasi iizerine
cerrahi insizyona izin verildi. Motor blok seviyesi ise Bromage
skalas1 ile degerlendirildi (0:motor blok yok, 1:bacaklarini
yukart kaldiramayip diz ve ayaklarmi oynatabiliyor 2:dizini
biikemiyor ayagini oynatabiliyor 3:tam motor blok). Operasyon
bitiminden sonra 15 dk' lik araliklarla sensorial blok ve motor
blok degerlendirildi. Motor fonksiyonun tam olarak geri
doénmesi ve sensorial blogun T10'a gerileme siiresi
degerlendirildi.

Postoperatif donemde agr1 15 dk' lik araliklarla VAS
skalasi ile degerlendirildi (0: Agr1 yok, 10:Siddetli agr1). VAS
skorunun 5 ve {izerinde olmasi durumunda IV opioid verildi.
Mutlak analjezi siiresi intratekal injeksiyondan VAS skoru 0' in

tizerine ¢iktig1 siire (intratekal enjeksiyondan ilk agr1 yakimasi
olana dek gegen siire) olarak kabul edildi. Etkin analjezi siiresi
ise VAS skoru 4'lin lizerine ¢tkana kadar gegen siire ( hastanin ilk
analjezik ihtiyacini belirttigi zaman) olarak alind1 (5).

Bebek dogduktan sonra her gebeye 10 IU oksitosin IV
bolus olarak verildi ve takiben 30 IU oksitosin 500 ml %0.9 salin
soliisyonu iginde yavas infiizyon seklinde verildi. Dogumdan
sonra umblikal arter ve venden kan drnekleri alind1 ve asid-baz
degerleri kaydedildi. Apgar skoru dogumdan sonraki 1 ve 5.
dakikalarda degerlendirildi. Dogumdan 30 dk sonra ve 2. saatte
norolojik adaptif kapasite skoru (=NACS) degerlendirildi (4).
Eger 2 saat sonraki skor 35 ve altinda ise 24. saatte tekrar
degerlendirildi.

Postoperatif 72 saat boyunca yan etkiler agisindan
hastalar takip edildiler (bulanti, kusma, kasinti, titreme, sirt
agrisi, somnolans, solunum depresyonu, duranin delinmesine
baglibas agrisi).

Verilerin istatiksel analizi Fisher's exact test ve tek
yonlit ANOVA ile yapildi ve Tukey-HSD ile post-hoc test
yapildi. Parametrik olmayan veriler icin Mann-Whitney-U ve
kikare kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
olarak kabul edildi

BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri, parite ve operasyon
ozellikleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin klinik 6zellikleri

Kontrol Sufentanil Morfin
Yas (yil) 263 £32 | 272 £59 26.4 £82
Boy (cm) 160.2 £8.2| 163.1 +3.2 1614 +£42
Agirlik (kg) | 67.8 £6.4 | 73.2 +£4.38 709 +6.7
Nullipar 9 4 4
Multipar 11 16 16

Degerler ortalama SD olarak verilmistir
Her grupta 20 hasta mevcuttur

Intratekal enjeksiyon ile dogum zamani, cilt
insizyonu-dogum zamani, uterin insizyon-dogum zamani ve
toplam cerrahi siire bakimmdan gruplar arasinda istatistiksel
farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 2).

Olgularin SAB, DAB, OAB, KAH, SpO2 degerleri
tiim gruplarda klinik olarak normal sinirlar i¢inde seyretti ve
gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi (p>0.05).
Toplam efedrin ihtiyaci bakimindan gruplar arasinda fark yoktu
(p>0.05).
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Tablo 2: Cerrahi 6zellikler
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istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05).

Kontrol Sufentanil Morfin APGAR skorlart 1. ve 5.dakikada gruplar arasinda
benzer bulundu (p>0.05). 1.dakika APGAR skoru kontrol
+ i +
Enjeksiyon - 201 <45 | 184 £52 | 208 <33 grubunda 8.9+1.1, sufentanil grubunda 9.0 0.2,. morﬁn
9 grubunda 8.8+1.8 olarak saptandi. APGAR skoru 5.dakika da ise
dogum zamani (dk) .
— kontrol grubunda 9.2+0.1, sufentanil grubunda 9.1+0.2, morfin
Cll} Insizyonu - 7.6 £2.4 8.2 £4.1 6.8 £2.1 grubunda 9.0+0.6 olarak bulundu.
dogum zamam (dk) NACS skorlart 15.dk ve 2. saatte bakild1 ve gruplar
Uterin insizyon - |38.3 £10.2| 33.5 £21.4| 42. 2+6.5 aras1 fark bulunmadi (p>0.05). 15. dakika NACS skoru kontrol,
dogum zamani (sn) sufentanil ve morfin grubunda sirasiyla 37.0+1.3;
Cerrahi siire (dK) 532 £98 | 506 £12.1| 499 £9.2 36.8+2.1;37.0+1.6 idi. 2. saatte ise sirastyla 38.1+0.9; 37.8+0.8
ve 37.6+1.0 idi. Umbilikal kord kan pH's1 ve diger kan gazi
Degerler ortalamaSD olarak verilmistir parametreleri gruplar arasinda farkli degildi (p>0.05).
Tablo 3: Spinal blok verileri Intaoperatif bulant1 ve kusma stkl1g1 morfin ve kontrol
grubunda sufentanile gore daha fazla bulundu (p<0.05) (Tablo
Kontrol Sufentanil Morfin 5). Postoperatif bulanti ve kusma insidanst morfin grubunda
diger iki gruba gore daha yiiksek oranda bulundu (p<0.05)
T10' da blok 3416 | 1.88:1.12% [2.11 +0.82% (Tablo5).. , , o
baglama zamani (dk) Intraoperatif ve postoperatif kasint1 insidansi
] sufentanil ve morfin grubunda kontrol grubuna gore daha
]I;/llallzsmL}m ) 4.07£1.03 | 52 +038 5.6+0.6 yiiksekti (p<0.05). Diger yan etkiler bakimindan gruplar
ox seviyest arasinda fark gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 5).
Motor blok 46+12 224+0.8% 3.0+0.5% Tablo 4: Analjezi siireleri
baslama siiresi (dk) Kontrol | Sufentanil Morfin
p , . +
Blogun T10' a 132.6+12.4|166.8+13.2*%| 190+16.2* Mutlak analjezi 1.5+02| 3.0+1.2%| 48 £1.1*
gerileme siiresi (dk) (saat)
- . +
Motor blok 15975182 | 168.8 4124 | 1963182%| | (o analier! 212041 3.9 £09%110.6 =2.7¢
iyilesme siiresi (dk) ’ ’ : ’ : : (saat)
. Degerler ortalama SD olarak verilmistir.
Toplam efedrin 95+3.8 10.7+ 6.6 9.1+43 * p<0.05 kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlaml fark
ihtjyam (mg) " p<0.05 kontrol ve sufentanil grubu ile karsilastirildiginda anlaml fark

P<0.05 kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlaml fark
Degerler ortalama SD olarak verilmistir.

Duyusal blogun T, na ylikselme zamani sufentanil
(1.89+1.12) ve morfin (2.11+0.82 dk) grubunda kontrol grubuna
(3.4241.6 dk) gore daha hizli idi (p<0.05) (Tablo 3). Morfin ve
sufentanil grubunda ise istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05).

Maksimum blok seviyesi her ii¢ grupta benzer
bulundu (p>0.05) (Tablo 3). Blogun T,,' dermatomuna gerileme
stiresi sufentanil (166.8+13.2) ve morfin (190+16.2) grubunda
kontrol grubuna (132.6+12.4) gore daha yavasti (p<0.05) (Tablo
3). Morfin ve sufentanil grubunda ise istatistiksel fark
bulunmadi (p>0.05).

Motor blogun baslamasi sufentanil (2.2+0.8) ve
morfin (3.0+0.5) grubunda kontrol grubuna gore (4.6+1.2) daha
kisa siirede oldu (p<0.05) (Tablo 3). Morfin ve sufentanil
grubunda ise istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05).

Motor blogun geri doniisii morfin grubunda diger iki
gruptan belirgin olarak daha uzundu (p<0.05) (Tablo 3).

Mutlak analjezi ve etkin analjezi siiresi morfin (4.8+1.1 ve
10.6+2.7 saat) ve sufentanil (3.0+1.2 ve 3.74+0.9 saat) grubunda
kontrol grubundan (1.5+0.2 ve 2.1+0.4 saat) daha uzun bulundu
(p<0.05) (Tablo 4). Morfin ve sufentanil grubunda ise

Tablo 5: Yan ctkiler

Kontrol Sufentanil Morfin
Bulant1 (post op.) 3 1 9%
Kusma (post op.) 1 0 4%
Kasint1 (post op.) 0 8% 8%
Solunum depresyonu 0 0 0
Titreme 1 1 2
Bas agris1 2 3 2
Sirt agrist 5 7 5
Hipotansiyon 0 0 1
Bradikardi 0 1 1
Intraoperatif gt 1 7t
bulant1 kusma
Intraoperatif kagint: 0 7* 8*

Degerler ortalama SD olarak verilmistir.
* p<0.05 kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlaml fark
+ p<0.05 sufentanil grubu ile karsilastirildiginda anlaml fark
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TARTISMA

Calismadan elde edilen veriler, sezaryen
operasyonlarinda bupivakaine eklenen 100 mg morfin ve Smg
sufentanilin spinal bloktan elde edilen analjezinin siire ve

kalitesini arttirdigini gosterdi.

Intratekal uygulanan lokal anestezik maddelere opioid
ilavesinin etki baslama siiresini hizlandirdigi, blok derinligini
arttirarak analjezi kalitesini yiikselttigi ve postoperatif donemde
dahauzun analjezi siiresi sagladigi kanitlanmistir (6-9).

Onceki ¢alismalarda sufentanilin intratekal
verildiginde etkili dozu 5-10mg olarak verilmistir (10). Fidan ve
ark. (6), calismalarinda bupivakaine 200mg morfin eklemisler
ve analjezi kalitesinde ve siiresinde arti gézlemislerdir. Yapilan
bu caligmalarin 15181inda sezaryen operasyonlarinda 10mg
bupivakaine 5g sufentanil ve 200mg morfin ekleyerek
etkinliklerini karsilagtirmay1 planladik ve bu dozlarda plasebo
grubuna gore daha uzun siireli bir analjezi sagladik.

Lipofilik opioidler (sufentanil, alfentanil, fentanil),
hidrofilik opioidlere (morfin) gore spinal membranlara ve spinal
korda daha hizli diffiize olur ve etkileri hizli baslar. Biz,
intraoperatif donemde morfin grubunda sufentanil grubuna gore
ek analjezik gerektiren hasta sayisinin fazla olmasini
sufentanilin lipofilik 6zelligi nedeni ile dokulara daha hizli
diffiize etmesine bagladik.

Hemodinami her ii¢ gruptada stabil seyretti ve gruplar
arasinda fark bulunmadi. Onceki galismalarda da (6,11-12)
sufentanil ve morfin eklenen gruplar arasinda hemodinamik
degisiklikler bakimimdan fark bulunamamustir. Intratekal opioid
ilavesi ile lokal anestezik ihtiyac1 azalacagindan daha stabil
hemodinami saglanabilecegi kabul edilmektedir (6).

Intraoperatif donemde yeterli analjezi saglanamaz ise
peritonun ¢ekilmesine bagli hastada bulanti, kusma gibi
istenmeyen reaksiyonlar goriilebilir. Blok seviyesi T4
segmentine ¢iksa bile uterus maniiplasyonu hastayr rahatsiz
edebilir. Calismada sufentanil grubunda intraoperatif bulanti
kusmanin az oranda goriilmesini uterusun ¢ekilmesine bagl
otonomik cevabin Onlenmesine baglandi. Morfin grubunda
insidansin yiiksek oranda goriilmesi ise morfinin yan etkisine
bagland1. Onceki calismalarda da benzer sonuglar bulunmustur
(6,13-14).

Intraoperatif ve postoperatif dénemde kasinti
insidansini morfin ve sufentanil grubunda anlaml olarak fazla
bulundu. Intratekal opioid uygulamalarinda kasinti stk olarak
goriilen bir komplikasyondur (5,15). Calismada hicbir hastada
kasinti tedavisi igin ilag verilmesi gerekmedi.

Onceki c¢alismalarla (6,16-17) uyumlu olarak
calismada analjezi siiresi opioid eklenen gruplarda daha uzun
bulundu. Ozellikle postoperatif ddSnemde morfin eklenen grupta
diger iki gruba gore daha uzun siireli analjezi saglandi.
Caligmada, sufentanilin lipofilik olmasi nedeni ile ortamdan
morfine gore daha hizli uzaklastirilmasi nedeni ile sufentanil
grubunda postoperatif efektif ve tam analjezi siiresi morfin
grubuna gore daha kisa fakat plasebodan daha uzun bulundu.
Motor blok baglama siiresi ve motor blogun tamamen kalkma
siiresi morfin grubunda daha uzun idi. Bu bulgu morfinin
hidrofilik 6zelligi nedeni ile dokuya yavas penetre olup yavas
ayrilmasina baglandi.

Ge¢ donemde gorillen solunum depresyonunun
intratekal opioid kullaniminda en korkulan yan etki oldugu
bilinmektedir. Ozellikle morfin uzun etki siiresi bakimindan bu
yan etki acisindan en korkulan opioidlerden biridir. Onceki
calismalarda 0.2mg morfinin bupivakain ile kombinasyonunun
giivenli oldugu bildirilmistir (6,18). Calismada higbir hastada
erken veya ge¢c donem solunum depresyonu goriilmedi.

Bir ¢ok calismada intratekal opioidlerin yenidogan
tizerine olumsuz etkileri olmadigi kanitlanmistir (6,19-20).
Calismada 1 ve 5.dakika APGAR skorlar1 ve NACS skoru ve
umblikal ven ve arter kan gazi degerleri gruplar arasinda benzer
bulundu. Bu sonuglar daha 6nce yapilan calismalart destekler
nitelikteydi (6,11,12,21).

Sonu¢ olarak morfin ve sufentanil sezaryen
operasyonlarinda intratekal lokal anestezik maddeye anne ve
bebekte olumsuz yan etkiye neden olmadan giivenle eklenebilir.
Sufentanil ve morfinin eklenmesi ile postoperatif analjezi siiresi
uzamaktadir ve bu etki morfinle daha belirgindir. Fakat morfinin
bulanti, kusma ve kasint1 yapma siklig1 plaseboya ve sufentanile
gore daha fazladir.
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FETAL AGIRLIK 4500 GRAMIN UZERINDE OLDUGUNDA
DOGUM SEKLI NE OLMALI ? 10 Yillik Klinik Deneyimimiz.

What should be the mode of delivery as if the fetal weight is
above 4500 grams? Ten years experience.

Dr.Meltem Tekelioglu, Dr.Alparslan Baksu, Dr.Medine Konca, Dr.Nimet Goker
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET
Amag: Fetal agirligin 4500 gramin iizerinde oldugu dogumlarda, dogum sekli ile ilgili perinatal ve maternal risklerin belirlenmesi.
Mateyal ve Metod: Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1.Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde, Kasim 1992-Kasim 2002
tarihleri arasinda, dogum tartis1 4500 gramin iizerinde olan 293 dogumdan 75'i abdominal yolla (sezaryen) olmustur (Grup I). Kalan
123 dogum vaginal yolla gergeklesmis olup, 75 tanesi randomize edilerek ¢aligmaya alinmistir (Grup II). Her iki grupta perinatal ve
maternal komplikasyonlar retrospektif olarak incelenmis ve karsilastirilmistir.
Bulgular: Vaginal dogumda; omuz distosisi (%14.6) ve annede genital travma (%28) en sik goriilen komplikasyonlardi.
Sezaryende; omuz distosisi ve genital travma yoktu. Diger perinatal ve maternal komplikasyonlar bakimindan, iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamuistir (p>0.05).
Sonuglar: Fetal agirligin 4500 gramin iizerinde oldugu dogumlarda, omuz distosisi ve maternal genital travma, vaginal dogum ile
ilgili komplikasyonlar olarak bulunmustur. Ancak, bu komplikasyonlar makrozomik vaginal doguma 6zgii olmadigindan, sezaryen
vaginal dogumdan tistiin bulunmamustir.
Anahtar Kelimeler: makrozomi, omuz distosisi, sezaryen seksio

ABSTRACT
Objective: To determine perinatal and maternal risks in relation with the mode of delivery as for the fetuses weighing above 4500
grams.
Materials and Methods: In Sisli Etfal Training and Research Hospital, 1" Gynecology and Obstetrics Clinics there were 293
deliveries in which the birth weight was above 4500 grams between November 1992-November 2002. Cesarean section was
performed for 75 of these (Group I). Rest 123 women were delivered vaginally and, randomized 75 of these were included in the
study (Group II). Perinatal and maternal complications were compared between the groups.
Results: Shoulder dystocia (14.6 %) and maternal genital trauma (28 %) were the most common complications in vaginal deliveries.
There were not any shoulder dystocia and genital trauma detected in cesarean deliveries. No statistically significant difference was
found between the groups in respect of other perinatal and maternal complications (p>0.05).
Conclusions: Shoulder dystocia and maternal genital trauma were the complications related with the mode of delivery for the births
in which fetal weight is above 4500 grams. However, these complications are not specific to macrosomic vaginal deliveries. For that
reason, these were not considerable complications in relation with the mode of delivery. Cesarean section wasn't found superior to
vaginal delivery for the births in that fetal weight was above 4500 grams.
Key Words: macrosomia; shoulder dystocia; cesarean section

GIRiS

Dogum tartis1 90. persantilin {izerindeki yenidoganlar
makrozomik olarak adlandirilir (1,2). Bu grupta yer alan
bebeklerin %10-20 si 4500 gramin {izerindedir (1,3).
Makrozomik dogumlarda perinatal/maternal mortalite ve
morbiditenin arttig1 bilinmektedir (2). Bu c¢aligmada; fetal
agirlik 4500 gramin iizerinde oldugunda, dogum sekli ile ilgili
maternal/perinatal risklerin belirlenmesi amaglanmigtir.

MATERYAL ve METOD

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1.Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde, Kasim 1992-Kasim 2002
tarihleri arasinda, dogum tartis1 4500 gram ve iizerinde olan 293
dogum gergeklesmistir. Bu dogumlarin 75" elektif ve acil
nedenlerden abdominal yolla (sezaryen) olmustur (Grup I).
Kalan 123 dogum vaginal yolla ger¢eklesmis olup, bunlardan
calisma kosullarim1 saglayan 75 tanesi randomize olarak
secilmis ve caligmaya alinmistir (Grup II). Her iki grupta
perinatal ve maternal komplikasyonlar retrospektif olarak
incelenerek dogum sekline bagli obstetrik risklerin ortaya
konmas1 amaglanmustir.

Gruplarda, dogum sirasindaki gebelik yas1 37 hafta ve

iizerinde olan, tekiz gebelikler yeralmistir. Gebelik yasi son adet
tarihine gore belirlenmis ve ultrasonografi ile teyid edilmistir.
Perinatal komplikasyonlar; omuz distosisi, brakiyal paralizi ve
fraktiir, asfiksi, infeksiyon ve mortalite olarak belirlendi. Omuz
distosisi, fetal basin dogumunu izleyerek ve epizyotomi
yapilmis olarak, asagi traksiyonla omuzlarin ¢ikartilamamasi
olarak kabul edildi. Asfiksi ve infeksiyon; 1. ve 5. dakikada
yapilan Apgar skorlama ve pediatrik muayeneleri igeren
yenidogan {initesi kayitlarindan alinan bilgilerle
degerlendirilmistir.

Maternal komplikasyonlar ; agir1 kanama, infeksiyon,
genital yaralanma ve mortalite olarak belirlendi. Kanamalarda;
vaginal dogumda 500 cc, sezaryende 1000 cc. nin {izerindeki kan
kayb1 Onemsenmistir. Yara enfeksiyonu ve endometrit
infeksiydz morbiditeyi belirlemistir. Cerrahi onarim gerektiren
vaginal, sevikal ve anal laserasyonlar ise genital yaralanma
icinde yeralmistir.

Sonuclarm istatistksel analizi Pearson Chi-Square and
Fisher's exact test ile yapildi. Gruplarin karsilastirilmasinda
paired t test kullanildi. P0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.
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BULGULAR olmustur (Grup I). Kalan 123 dogum vaginal yolla gerceklesmis,
Kasim 1992-Kasim 2002 tarihleri arasinda randomize olarak 75 tanesi ¢alismaya dahil edilmistir (Grup II).

klinigimizde 17.394 dogum olmustur. Bunlarin 293'"iiniin (%1.6) Bazi obstetrik ozelliklerine gore gruplarin karsilastirilmast

dogum tartis1 4500 gram ve lizerinde olup, en agir yenidogan Tablo 1'de 6zetlenmistir.

6000 gramdi. Yetmigbes dogum abdominal yolla (sezaryen)

Tablo 1: Bazi obstetrik 6zelliklerine gore gruplarin karsilastirilmast.

Grup I Grup II p
n=75 n=75
Maternal yas (ortalama) 29.5+5.5(19-42) 255+ 5.6(15-40) NS*
Parite NS*
0 13 (%17.3) 17 (%22.6) NS*
>1 62 (%82.6) 58 (%77.3) NS*
Gestasyonel diyabet 2 (%2.6) 2 (%2.6) NS*
Ortalama dogum tartis1 (g) 4618 £199.7 4729 +280.6 NS*
Siirmatiirasyon  (>40w+10d) 12 (%16) 13 (%17.3) NS*

*[statistiksel olarak anlamli fark yok

Yetmisbes vaginal dogumdan 63'iinde, dogum bas gelisi Tiim dogumlarda suprapubik baski ve Mc Roberts manevrasi
ile normal sekilde, 9'unda (%11.2) ise vakum ekstraksiyonla kullanilmistir. 11 olguda Woods manevrasi da gerekli olmustur.
sonuclanmistir. Ug olguda vaginal dogum, makat gelisi ile Vakum uygulamasinin en sik nedeni fetal distresstir (6 olguda).
Bracht, Weit-Smellie ve Miiller manevralar1 kullanilarak Grup I'deki en sik sezaryen endikasyonu bas-pelvis
gergeklestirilmistir (Tablo 2). uygunsuzlugudur (Tablo 3).

Tablo 2: Endikasyonlara gére vaginal dogumun farkli sekillerine dagilim.

Endikasyon NVD * (n=63) VE ** (n=9) MVD *¥% (n=3)
Eylemde agrih gebe/EMR 63
(bas gelisi)
Fetal distress 6
2. evre uzamast 3
Eylemde agrih gebe/EMR - 3
(makat gelisi)
Toplam 63 9 3

*  Normal Vaginal Dogum
**  Vakum Ekstraksiyon
*** Makadi Vaginal Dogum

Tablo 3: Sezaryen endikasyonlarina gore olgularin dagilimu.

Endikasyon Sezaryen (n=75)
Acil 27 (%36)

Fetal distress 15
ilerlemeyen eylem 12

Elektif 48 (%64)
Bag-pelvis uygunsuzlugu 18
Eski sezaryen 15
Primipar makat gelisi 3
Makat gelisgi+iri bebek 12
Toplam 75
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Vaginal doguma ait perinatal komplikasyonlar i¢inde en sik
goriilen omuz distosisi idi (%14.6). Sezaryende omuz distosisi
yoktur (Tablo 4). Brakial paralizi ve fraktiir her zaman omuz
distosisi ile birlikte saptanmuistir.

Grup I'de bir bebek asfiktik olarak degerlendirilirken

(bu bebekte daha sonra konjenital kalp anomalisi saptanmustir),
diger grupta iki bebek asfiktik bulunmustur (p>0.05). Bu iki

Tablo 4: Perinatal komplikasyonlarin gruplara dagilimi.

Kadin Dogum Dergisi
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bebekten birinde neonatal 61iim olmustur (Tablo 4).

Maternal komplikasyonlar arasinda, kanama ve
enfeksiyon bakimindan gruplar arasinda anlamli fark yoktur.
Vaginal dogumda toplam 21 olguda (%28) genital travma
saptanmisken, sezaryen uygulananlarda genital travma soz
konusu degildir (p<0.05). Her iki grupta da maternal mortaliteye
rastlanmamustir (Tablo 5).

Komplikasyon Grup I

Sezaryen

NVD *

Grup II

VE:* MVD*** Toplam

Omuz distosisi

Brakiyal paralizi

Klavikula fraktiirii

Perinatal morbidite
Enfeksiyon
Asfiksi

P erinatal mortalite
Olii dogum

Neonatal 6lim

* Normal Vaginal Dogum
** Vakum Ekstraksiyon
***% Makadi Vaginal Dogum

Tablo 5: Maternal komplikasyonlarin gruplara dagilimi.

Komplikasyon Grup I

Sezaryen

NVD *

Grup II

VE ** MVD **  Toplam

Kanama 2

Atoni
Laserasyon
Plasenta
retansiyonu
Enfeksiyon
Yara
enfeksiyonu
Endometrit
Genital yaralanma
Mortalite
Toplam

—_ N = A

19

27

_— W = W

* Normal Vaginal Dogum
** Vakum Ekstraksiyon
*#%* Makadi Vaginal Dogum
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TARTISMA

Dogum tartisi 90. persantilin iizerindeki fetuslar
makrozomik olarak adlandirilir (1,2). Bu bebeklerin goriilme
sikligr literatiirde %1-2 arasinda verilmistir (4). Bizim
calismamizda, 4500 gramin tizerindeki makrozomik dogumlar
% 1.6 oraninda saptanmistir. Makrozomik dogumlarda
perinatal/maternal mortalite ve morbiditenin arttig1 bildirilmig
olup (3,5,6,7). Perinatal ve maternal risklerin azaltilmasinda
dogum seklinin rolii arastirilmaktadir (1,4,8,9).

Makrozomik bebeklerde en sik goriilen perinatal risk
omuz distosisidir (8,10). Calismamizda, vaginal dogum
yapanlarin %14.6'sinda omuz distosisi saptanmis olup, bu deger
literatiirle uyumludur (8). Fraktiir ve paraliziler de genellikle
omuz distosisi ile ilgilidir (11,12). Grup II de normal vaginal
dogum yapan bir olguda distosi olmadig1 halde gelisen brakial
paralizi kotli obstetrik teknik ile agiklanmistir. Sezaryen
yapilanlarda omuz distosisi yoktur.

Elde ettigimiz sonuglar; omuz distosisi ile paralizi ve
fraktiirlerin, makrozominin dogum sekli ile ilgili ve sik goriilen
komplikasyonlar1 oldugunu gostermektedir. Ancak bir ¢ok
yazar, omuz distosisinin %50-60 oraninda 4000 gramin
altindaki bebeklerde goriildiigiine ve brakial paralizinin hemen
higcbir zaman kalic1 noérolojik sekelle sonuglanmadigina dikkat
¢ekmektedir (3,11,12). Bu nedenle, omuz distosisi kaygisiyla
verilecek sezaryen karar1 desteklenmemistir.

Calismamizda; asfiksi, infeksiyon ve mortalite dogum
sekli ile ilgili komplikasyonlar olarak bulunmamistir. Ayrica,

Kadin Dogum Dergisi
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bircok yazar asfiksi ve infeksiyonun makrozomik bebeklerde
daha fazla goriilmedigini bildirmistir (13). Makrozomik
bebeklerde perinatal mortalite % 0.1-1 dir (2). Calismamizda,
makadi vaginal dogum yapan olgulardan birinde ileri derecede
asfiksi ve dogumu izleyen 6 saat i¢inde exitus olmustur. Yapilan
otopside, bebekte herhangi bir anomali, infeksiyon ya da
sistemik hastalitk bulgusuna rastlanmamistir. Diger kayip
intrauterin mort de fetus seklinde olup, neden belirlenememistir.
[ri bebegin neden oldugu obstetrik riskler, anne igin de
mevcuttur. Bu risklerden yalnizca genital travmayr (%28)
dogum sekli ile ilgili bulduk. Genital travma, sik goriilen bir
komplikasyon olmakla birlikte, makrozomik doguma ozgii
degildir. Ayrica, hemen hicbir zaman asir1 kanama ya da
mortalite gibi ciddi sonuglar1 olmamaktadir. Bu nedenle, daha
onceki yayinlarda da o6nemsenmemistir (10,11,12,13).
Calismamizda, kanama ve enfeksiyon yoniinden gruplar
kargilastirildiginda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Ancak, bir ¢ok yaymda sezaryende infeksiydz morbiditenin
fazla oldugu bildirilmistir (8,14). Maternal mortalite tespit
etmedik. Bu sonug da literatiirle uyumludur (1,2,8).

Sonug olarak; fetal agirlik 4500 gramin iizerinde
oldugunda, omuz distosisi ve maternal genital travma, dogum
sekli ile ilgili komplikasyonlar olarak ortaya cikmaktadir.
Ancak, bu iki komplikasyon dogum seklinin belirlenmesinde
etkili olmamalidir. Ozetle; fetal agirlign 4500 gramin iizerinde
oldugu dogumlarda sezaryen, vaginal doguma {stiin
bulunmamustur.
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MENOPOZ VERILERININ EPIDEMIYOLOJIK DEGERLENDIRILMESI
The Epidemiolgical Evaluation of Menopause Data

Dr.incim Bezircioglu, Dr.A.Oniz, Dr.N.Kindiroglu, Dr.P.Diindar

[zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
Dokuz Eyliil Universitesi Beyin Arastirmalar1 Merkezi
Karstyaka 14 no'lu Ana-Cocuk Saglig: ve Aile Planlamast Egitim Merkezi

OZET

Caligmamizda 14 no'lu ACSAP bolgesindeki 45-65 yas gurubu kadin niifusun menopozla ilgili verilerinin epidemiyolojik olarak
degerlendirilmesi amaglanmistir. Bolgemizdeki 45-65 yas gurubu kadin niifus igerisinden ev halki tesbit fislerindeki verilere gore
ulagilabilen 761 kadina anket uygulanarak demografik 6zellikleri ve menopozla ilgili bilgileri sorgulandi. Olgularin yas ortalamasi
52 bulundu. %29.4"i premenopozal donemde idi. %62.4'sinde dogal, %8.1'inde cerrahi menopoz saptandi. Dogal menopoza giren
olgular degerlendirildiginde ortalama menopoz yasi 45,6, erken menopoz prevalansit %14.3 olarak bulundu. HRT kullanim
prevalansi % 4.8, tedavi uyumu %34.2 saptand1. Caligmamizda egitim diizeyi yiiksek olan gurubun menopoz konusunda bilgi almak
icin daha ¢ok bagvurdugu, daha ¢ok tetkiklerini yaptirdig1 gériildii. Menopoz konusunda danigmanlik alanlarin, ge¢miste hormonal
kontraseptif kullananlarin ve cerrahi olarak menopoza girenlerin anlamli olarak daha fazla HRT kullandiklari izlendi. Calismada
Tiirkiye ortalamasina gore saglik hizmetleri sunumunda daha ilerde olan Izmir Karstyaka bolgesinde bile menopoz danismanlik
hizmetleri oraninin diisiik olusu dikkat ¢ekici bulundu.

Anahtar sozciikler: Ortalama menopoz yasi, hormon replasman tedavisi, tedavi uyumu.

ABSTRACT

In this study our purpose was to evaluate the information level of women (between the ages 45-65) in the vicinity of 14
ACSAP education center in an epidemiologically. In our region 761 women of ages 45 to 65 were reached by searching household
detection cards. They were asked to complete a poll about their demographic properties and their information level on menopause.
The average age of the participants was 52. 29.4 % of them were in pre menopausal age. In 62.4 % of them natural menopause and in
8.1 % surgical menopause were detected. Of the participants who entered menopause, the average menopause age was 45.6 The early
menopause prevalence was found to be 14.3 %. HRT usage prevalence was found to be 4.8 %, compliance was found to be 34.2 %.In
general we saw that the higher educated group had done more attempts to get information about menopause and had done more
checks. It was seen that the ones who took counseling on menopause, the ones who used hormonal conceptive and the ones who had
surgical menopause had used more HRT. We saw that even in the Karsiyaka region which has higher health services than most of

th

Turkey, the education and the counseling services for menopause is very low.
Key words: Average menopause age, hormone replacement therapy, compliance.

GIiRiS

Perimenopozal donemdeki hormonal degisiklikler
yasami ve yasam Kkalitesini bozan fizyolojik bir siirece yol
agmaktadir. Postmenopozal donemdeki hormon replasman
tedavisinin (HRT) asil amacit kadimimn hayatin1 uzatmak degil
yasam kalitesini artirmaktir.

Son yillarda menopoza artan ilginin baslica nedeni
ortalama yasam siiresindeki ve hayat standartlarindaki artistir.
Ulkemizde yapilan arastirmalara gére menopoz yast 46.5,
kadinlarda ortalama yagsam beklentisi 67.3 olarak saptanmistir.
Tirkiye'de menopoz konusunda bilinglenme diizeyi, HRT
kullanim paterni hakkinda sinirli bilgi vardir. (1)

AMAC

Calismamizda 14 no'lu ACSAP bolgesindeki 45-65
yas gurubu kadin niifusun menopozla ilgili verilerinin
epidemiyolojik olarak degerlendirilmesi, ayrica hormon

replasman tedavisi kullanim prevalanst ve uyumunun
arastirilmast amaglanmustir.

MATERYALve METOD

14 no'lu ACSAP'a bagl niifusun 45-65 yas gurubu
kadnlar1 ev halki tesbit fislerindeki verilere gore saptandi. Bu
kisiler adreslerinden arandi, ulasilabilenlerle goriistildii.
Arastirma hakkinda bilgi verildi. Katilmay1 kabul eden 761
kadin ¢aligmaya dahil edildi. Demografik o6zellikleri ve
menopozla ilgili bilgileri sorularak anket dolduruldu. Yas,
egitim, medeni durum, c¢alisma durumu, parite, viicut kitle
indeksi, sigara kullanimi, hormonal kontraseptif kullanimi,
kardiyovaskiiler hastalik, diyabet gibi ek sistemik hastalik
varlig1, menopoz yast, sekli stiresi, menopozla ilgili danigmanlik
alip almadigi, mamografi, kemik mineral yogunlugu ol¢iimii
gibi tetkikleri yaptirp yaptirmadigi, hormon replasman tedavisi
kullanip kullanmadig1 sorgulandi. Sonuglar SPSS ortaminda
nonparametrik testlerle degerlendirildi.
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BULGULAR
Olgularm demografik verileri tablo 1'de, menopozla
ilgili veri ve tetkik durumlari tablo 2'de 6zetlendi.

Dogal menopoza giren olgular degerlendirilerek
ortalama menopoz yasi aragtirildiginda bulunan deger 45,6
ortalama menopoz siiresi 9,6 y1l oldu.109 olgu 40 yas ve altinda
menopoza girmisti. Erken menopoz prevalansi1 %14.3 olarak
hesaplandi. Egitim diizeyi, viicut kitle indeksi ve sigara
kullanimi ile menopoz yas1 arasinda iligki bulunmadi.

Tablo:1 Oldularin demografik 6zellikleri

iki veya daha az sayida dogum yapanlarin daha ¢ok 45 yas
altinda menopoza girdigi (p:0,040), hic emzirmeyen olgularin
daha ¢ok 45 yas altinda menopoza girdigi (p:0,019), emzirme
siiresi uzadik¢a menopoz yasinin daha ¢ok 45 yas iistiine kaydigi
(p:0,050) saptandi. Hormonal kontraseptif kullanimi ile
menopoz yast arasinda bir iliski bulunmadi. Egitim diizeyi
yiiksek olanlar menopoz konusunda anlamli olarak daha fazla
danismanlik aldig1 saptandi (p:0,005). Hem egitim diizeyi
yiiksek olanlar hem de menopoz i¢in danigmanlik alanlarin daha
fazla mamografi ¢ektirdigi ve daha fazla kemik oOl¢limi
yaptirdigi izlendi (p<0,001).

HRT kullanim prevalanst % 4.8 olarak saptandi.

| Say1 | Yiizde Veriler tablo 3'te gosterildi. Postmenopozal donemde HRT

Egitim diizeyi baglama oran1 % 20, tedaviye uyumu % 34.2 bulundu.
Egitimsiz 93 %12.2 Menopozla birlikte HRT'ye baglayanlardaki birakma oranlar1 %
Ilkokul 391 %514 61.6, ge¢ baslayanlarin birakma oranlart % 70 bulundu. HRT
O.naOkUI 85 %l1.2 kullanimi ile medeni durum ve egitim diizeyi arasinda anlamli
L1"se 132 Z/"17'3 bir iligki bulunmadi. Menopoz konusunda danigmanlik alanlar
K,[uel;S:Il:iodkl:ll}um 60 79 daha ¢ok HRT kullanicist (p<0,001) oldugu saptandi. Yasla ile
Evli 572 %751 HRT kullanimt arasinda iligki bulunmadi (p:0.079). Menopoz
Bekar 71 %0.8 stiresi arttikca HRT kullanim prevalansinin anlamli olarak
Dul 168 %22.1 diistiigli saptandi (p<0.001). Menopoz sonrasi gecen siire ile
Is durumu tedavi uyumu arasinda iliski bulunmadi (p:0.181), buna karsilik
Calistyor 40 %35.3 HRT uyumunun yasla anlamli olarak azaldigr (p:0.017)
Emekli 150 %19.7 saptandi.

Ev hanimi 571 %75.0

BMI

<18.5 18 %2.4 Tablo:2 Olgularin menopozla ilgili durumlari

18.5-24.9 218 %28.6 -
25-29.9 337 Vel 3 | sayi | Yiizde
30-39.9 176 %23.1 Menopoz durumu

>40 2 %1.6 Premenopoz 224 %29.4
| Sigara kullanimi Dogal menopoz 475 %062.4
Yok 550 %724 Cerrahi monopoz 62 %8.2
Giinde 1 -5 33 %10.9 Menopoz Danismanhgi

Giinde 6 -20 109 %143 Danismanlik almadi 519 %68.2
Giinde >20 18 %04 Medya -kitap vb. 39 %S5.1
Hormonal kontraseptif kullanimi Hekim 203 %26.7
Yok 551 072.4 Mamografik tetkik

1 yila kadar 81 %10.6 Yok 558 %73.3
1-3 yil 55 %7.2 Tek tetkik 113 %14.8

3 yildan fazla 74 2%9.7 Diizenli tetkik 76 %10.0
Laktasyon durumlari Diizenli tetkik -benign patoloji 9 %]1.2

Yok 66 248.7 Diizenli tetkik malignite 5 %0.7

0-6 ay 197 2%25.9 Kemik Miner al Dansitesi Olciimii

6-12 ay 244 %32.1 Yapilmanig 629 %82.7

1 yildan fazla 254 %33.3 (:)lt;ﬁlmﬁs normal 42 %5.5
Kardiovaskiiler hastalik ngﬁlmﬁs osteopenik 35 %4.6

Var 194 %25.5 Olciilmiis osteoporotik 55 %7.2

Yok 567 %74.5

Diyabet Tablo:3 Olgularin hormon replasman tedavisi kullanimi

Var 88 %11.6

Yok 673 0,88 4 HRT kullanim Say1 | Yiizde
Bedensel hastalik HRT almamig 653 | %85.8
Var 31 %10.7 Menopozla baslamis, tdv birakmig 45 %5.9
Yok 630 2,89 3 Menpozla baslamis, halen kullanici 28 %3.7
Ila¢ kullanim Menopozdan sonra baslamis, tdv birakmis 21 %2.8
Var 308 2%40.5 Menpozdan sonra baslamis, halen kullanici 9 %1.2
Yok 453 2%59.5 Diizensiz hrt kullanip birakanlar 5 %0.7
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Gegmiste hormonal kontraseptif kullananlarin
(p:0,029) ve herhangi bir nedenle devamli ilag kullanimi
olanlarin anlamli olarak daha fazla (p:0,016) HRT kullandig1
saptandi. Kardiovaskiiler hastalig1 ve diyabeti olan olgularin
genel populasyonla benzer oranlarda HRT kullandig1 izlendi.
Cerrahi olarak menopoza girenlerin anlamli olarak daha fazla
HRT kullandiklar1 (p<0,001) ancak tedaviye uyumlarinin
spontan menopoza giren olgulardan farkli olmadig1 saptandi
(p:0.881).

Tartisma

Literatiirde Tirkiye i¢cin menopoz yasi 46.5 olarak
yaymlanmaktadir (1,2,3). Dogal menopoza giren olgularimiz
degerlendirildiginde ortalama menopoz yas1 45,6 bulundu.
Olgularin %29.4"iniin halen adet gordiigii gz oniine alindiginda
buldugumuz degerin toplumun ortalama menopoz yasini
yansitmadigint diiginmekteyiz. 109 olgu 40 yas ve altinda
menopoza girmisti. Erken menopoz prevalansi %14 olarak
hesaplandi. Literatiirde erken menopoz prevalanst %1 olarak
bildirilmektedir (4). Arastirdigimiz kadin populasyonu tiim yas
guruplarint icermedigi icin hesapladigimiz rakamin gergek
erken menopoz prevalansini yansitmadigini diisiinmekteyiz.
Tayland'da yapilan bir ¢calijmada dogal menopoz %64, cerrahi
menopoz %36 oraninda bulunmus (5), bizim ¢alismamizda da
dogal menopoz %62.4 olarak bulundu.

Amerika ve Avrupa'da yapilan bir¢ok calismada
egitimin HRT kullanim1 igin belirleyici oldugu, egitim diizeyi
yiiksek olanlarin daha siklikla HRT aldiklart bildirilmektedir
(6,7,8). Shah ve arkadaglari ise egitim durumu, okuldan ayrilma
yast ile HRT kullanimi arasinda anlaml: iliski bulmamislardir
(8). Bizim ¢alismamizda egitim diizeyi yiiksek olan gurubun
daha fazla bilgi almak i¢in basvurdugu, daha fazla tetkiklerini
yaptirdigi saptandi. Ancak HRT kullanimi ve HRT kullaniminin
siirdiiriilmesi ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir iligki
bulunamadi.

Doktor tanili angina ve kalp atag: dykiisii olanlar ile
obes kadinlarin daha az siklikta HRT kullandiklari, uzun siireli
kronik hastalig1 olanlarin ise daha sik HRT aldiklari saptanmis
(8). Bizim ¢aligmamizda kardiovaskiiler hastalik, diabet tanilt
olgularin, bedensel hastalig1 olanlarin HRT kullanimlarinda bir
fark saptanmadi. Calismamizda HRT kullanimi1 agisindan obes
olan ve olmayanlar arasinda bir fark gézlenmedi.

ingiltere'de yapilan bir g¢alismada 40-69 yas
araligindaki kadinlarin ortalama %14.6 oraninda HRT
kullandig1 saptanmistir (9). HRT kullanim sikliginin 50-54 yas
doneminde %28,9 ile en yiiksek degere ulastigi ileri
siriilmektedir (10). 40 yas fisti 9400 kadina ulasilan
epidemiyolojik bir ¢alismada HRT kullanim prevalans: %24

Kadin Dogum Dergisi
2004;2(4) : 316-319

olarak belirlenmistir (11). Bizim ¢alismamizda HRT kullanim
siklig1%4.9 olarak ¢ok daha diisiik oranda bulundu.

Cerrahi menopoza girenlerin daha fazla HRT
kullandiklar1 bildirilmektedir (5). Bizim calismamizda da
benzer sekilde cerrahi olarak menopoza giren olgularin anlamli
olarak daha fazla HRT kullandiklar1 saptandi.

Hormon replasman tedavisinin yasam kalitesi tizerine
olumlu etkisine ragmen hasta uyumunun diisik oldugu
belirtilmektedir. HRT baslanan olgularda ilaca uyumun ilk yil
icin %50-98 arasinda degistigini belirten yayinlar
bulunmaktadir (13,14,15). 5 yilik uyum %32.5'e kadar
diismektedir (16,17). Karakog¢ ve arkadaglarinin iilkemizde
yaptig1 bir ¢alismada olgularm % 28.7'sinin ortalama 4.5 ayda
tedaviyi biraktigi bildirilmistir (18). Pata ve arkadaslarinin
yaptiklari ¢alismada da olgularin %35.5'inin ortalama 3.6 ayda
tedaviyi biraktig1 saptanmig(12).

Literatiirde hasta uyumunda yasin, egitim
durumunun, doktorun, tedavi rejiminin, semptomlarin
durumunun ve ilacin yan etkisinin etkili oldugu {izerinde
durulmaktadir (13,19). Calismalar menopoz klinigine bagvurma
yasinin geng olmasi ve menopoz yasinin geng olmast ile cerrahi
menopozun HRTye uyumda belirleyici faktér oldugunu
gostermektedir. Uyum hizi yas ve postmenopozda gegen siirenin
artmasiyla diismektedir (5). Pata ve arkadaslari ¢alismalarinda
yas ve menopoz siiresi ile tedavi uyumu arasinda bir iligki
bulmamislardir (12). Bizim ¢alismamizda da yas ve menopoz
stiresi ile tedavi uyumu arasinda bir iligki saptanmamistir.
Cerrahi menopoz olgularinin tedavi uyumlarinin dogal menopoz
olgularina gére daha fazla oldugu literatiirde bir¢ok ¢alismada
belirtilmektedir (18,20). Bizim ¢alismamizda ise cerrahi olarak
menopoza giren olgularin tedaviye uyumlarinin dogal
menopoza giren olgulardan farkli olmadig1 goriildii.

Ulkemizde yapilan g¢alismalarda HRT kullanim
prevalansi, tedavi uyumu ve bunlart belirleyen faktorler diger
iilkelerden farkli 6zellikler tagimaktadir. HRT kullanimi ve
tedavi uyumunu belirlemek i¢in yapilan galigmalarin ¢ogu
jinekoloji kliniklerine bagvuran veya caligmalara katilmak igin
randomize sec¢ilen kadinlarla yapilmaktadir ve genel
populasyonu yansitmamaktadir (21). Arastirmamizda
bolgemizde kayitl 45-65 yas gurubundaki kadilart kapsayan
epidemiyolojik tabanli bir caligma yapilmistir. Kentsel
toplumun ger¢ek HRT kullanim prevalans: ve uyumunu ortaya
koymaktadir. Ancak tiim yas guruplart sorgulanmadig: icin,
ayrica bolge ¢alismasi sirasinda evde bulunmayan, ulasilamayan
kadinlar goz oniine alindiginda bolgemizdeki ger¢ek menopoz
yast ve erken menopoz prevalansina ulagamadigimizi
diistiniiyoruz.
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I. Ulusal Jinekoloji ve Obstetrikte Enfeksiyonlar Kongresi

Bildiri ve Poster Ozetleri
Ankara 28-29 Mayis 2004

8 NOLU AKTEPE ANA-COCUK SAGLIGI VE AiLE
PLANLAMASI MERKEZI'NE GELEN HASTALARIN
KONTRASEPSIYON YONTEMLERINE

YAKLASIMLARI
Dr. T. Turan,Dr. R. Sonmez, Dr. G. Temiirtiirkan

OZET
Amac: 8 Nolu Aktepe Ana-Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi
(AC-SAP) Merkezi jinekoloji poliklinigine gelen hastalar
arasinda kontrasepsiyon kullanim yayginligini, kullanilan
kontrasepsiyon metodlarinin gesitliligini ve bunlari belirleyen
faktorleri saptamaktir.
Materyal ve Metod: Eyliil 2002 - Aralik 2002 tarihleri arasinda
Aktepe 8 Nolu AC-SAP Merkezi'nin jinekoloji poliklinigine
gelen, gebe ve logusa olmayan dogurganlik donemindeki 200
evli hasta caligmaya alimmistir. Hastalarin kontrasepsiyon
kullanim oranlarina, hangi metodu kullandiklarina, hangilerini
birakip degistirdiklerine, oral kontraseptifle (OKS) ilgili
bilgileri olup olmadigina ve bu bilgileri nereden edindiklerine
bakilmistir. Bahsedilen bu parametrelerin 6grenim durumuyla,
calistyor olup olmamakla, yasla ve sosyoekonomik diizeyle
iligkileri arastirllmigtir. Parametreler arasinda istatistiksel
acidan anlamlilik olup olmadigi ki-kare testi kullanilarak
degerlendirilmistir. Ayrica hastalarin OKS'yle ilgili korkularmin
olup olmadigi, varsa bu korkularin neler oldugu, OKS'yi ve
rahim i¢i aracin1 (RTA) birakip degistirme sebepleri 6grenilmeye
calisilmistir.
Sonug: Kontrasepsiyon kullanim orani %91 olarak belirlendi.
RIA %63.2'yle en fazla kullanilan yontemdi. Ogrenim ve
calisma durumu, gelir diizeyi kontrasepsiyon kullanim oranini
ve metodun se¢imini etkilememekteydi. Yas kullanim orani
tizerinde etkisizdi, ancak yasla beraber modern kontrasepsiyon
kullanimi1 da artmaktaydi. Hastalarin %32.5'1 daha once
kullanmis oldugu kontrasepsiyon metodunu birakmisti.
Ogrenim ve ¢alisma durumu birakip degistirme iizerinde etkili
degildi. %54' OKS'yle ilgili bilgiye sahipti ve bu bilgiyi %63.9
oraninda gevreden edinmislerdi. Ogrenim diizeyinin yiikselmesi
ve calistyor olmak bilgi sahibi olma olasiligint ve bu bilgiyi
saglik personelinden edinme olasiligint arttirmaktaydi.
Hastalarin %38.5'inin OKS hakkinda endise ve korkusu vardi.
OKS hakkinda bilgi sahibi olmak korkuyu arttirirken, bu bilgiyi
saglik personelinden edinmek belirgin oranda azaltmaktaydi.
Tartisma: Bodlgemizde ekonomik zorunluluklardan
kaynaklandigini diislindiigimiiz yiiksek oranda kontrasepsiyon
kullanimi s6z konusudur. Ucuz ve kullanimi basit oldugundan,
OKS'yle ilgili yogun oOnyargilarin varligindan dolay:
hastalarimiz biiyiik ¢ogunlukla dogum kontrol yontemi olarak
RiA'y1 segmektedirler. Ulkemizin dnemli problemi olan asiri
dogurganlikla savasimizda halkimizi bu problemin neden
olabilecegi sorunlar hakkinda bilgilendirmek, bdylelikle
varolan Onyargilari yikmak, kontrasepsiyonun gerekliligini
anlatmak zorundayiz.

ABDOMINAL HiSTEREKTOMILERDE FEBRIL
MORBIDITE

Dr.Nafiye Yilmaz, Dr.Uzay Yildirim, Dr.Cemal Atalay,
Dr.Ozan Ozsenel, Dr.Ferit Saracoglu

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigi

Febril morbiditeyi degerlendirmek tizere klinigimizde
ocak-mayis 2004 tarihlerinde benign patolojiler nedeniyle total
abdominal histerektomi (TAH) yapilan hastalar retrospektif
olarak degerlendirildi.

Materyal ve metod

Calisma grubumuzdaki 119 hasta benign nedenlerle ve elektif
klinik
protokoliimiize uygun olarak cefazolin 1 gr. ile proflaksi aldi.

sartlarda operasyona alindi. Biitiin hastalar

Hastalarin demografik ozellikleri ve postoperatif durumlari
degerlendirildi.

Yas, parite, gecirilmis operasyon, kan kaybi, operasyon siiresi,
hospitalizasyon ve febril morbiditeleri kaydedildi.

Sonuglar

Hastalara ait 6zellikler tablo 1'de verilmistir. Postoperatif takipte
8 hastada febril morbidite saptandi (% 6.7).

Tartisma

Literatiirde postoperatif febril morbidite % 10-30 arasinda
bildirilmistir.(1,4,5). .Jeffrey ve ark. (3) calismasinda 686
vakalik abdominal,vaginal, laparoskopi asiste vaginal
histerektomilerden olusan hasta grubunda postoperatif febril
morbidite %14 olarak bildirilmistir. Miidiiroglu ve ark (6)
calismasinda ise 265 vakalik bir grupta febril morbidite riskini
% 8.7 olarak bildirmistir. Operasyon sirasinda kan kaybinin
fazla olmasi, dren ve sonda kullanimi, operasyon siiresinin
uzamasi riski artiran faktorlerdir.

Abdominal yaklasim riski 2 kat artirdigindan endikasyonu olan
vakalarda vaginal operasyon tercih edilmelidir (1). Proflaktik
antibiyotik kullanimi pek¢ok klmikte rutin uygulanmaktadir, bu
sayede postoperatif ciddi enfeksiyon olusum riski anlaml
oranda azaltilmaktadir.Operasyon sirasinda kan kaybinin sinirl
tutulmasi, operasyon siiresinin kisa tutulmasi, sonda ve dren
uygulamada endikasyona dikkat edilmesi postoperatif febril
morbiditenin kontroliinde etkili olacaktir. Febril morbiditenin
azaltilmast hastanin hospitalizasyon siiresini de kisaltacaktir.
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KIRIKKALE YORESINDEKI GEBE KADINLARDA
ASEMPTOMATIK BAKTERIURI PREVALENSI

Dr.Merih BAYRAM, Dr.Giiler §)ZER, Dr.Canan SOYER, Dr.F.
Ceylan SEVINC, Dr.Gok¢cen YUCER

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve
Dogum Anabilim Dah

Amac: Kirikkale bdlgesindeki
asemptomatik bakteriliri  prevalensinin
amaglandi.

gebe kadinlardaki
arastirilmasi

Gereg ve Yontem: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine Subat 2001Haziran 2003
tarihleri arasinda antenatal takip i¢in bagvuran 834 gebe
retrospektif olarak degerlendirildi. Gebelerin aylik
kontrollerinde diziiri ve pollakiiri sorgulandi ve hepsinden idrar
tetkiki ve kiiltiirii istendi. Uremesi olanlara tedavi verildi ve
tedavi sonrasinda tekrar kiiltiir alinarak sonuglar
degerlendirildi.

Sonuglar: Caligmaya dahil edilen 834 gebenin 77'sinin (%9.2)
idrar kiiltiiriinde iireme oldu. Ureme saptanan en erken gebelik
haftas1 7, en ge¢ gebelik haftas1 38'di. Kiiltiirde {iremesi olan
gebelerin 47'sinde (%61,0) S.saprophyticus , 24'inde (%31,2)
E.coli, 5 'inde (%6,5) Neisseria, 1'inde (%1,3) ise Bacteriodes
tiredi.Tedavi olarak 6'sina (%7,8) hidrasyon, 37'sine (%48,0)
ampisilin , 26'sna (%33,8) amoksisilin , 8'ine (%8,1)
sefalosporin uygulandi. Kontrol idrar kiiltiirlerinde 6 (%7,8)
gebede tekrar ireme goriildii. 1 gebede digerlerinden farkl
olarak Klebsiella tiredi. Takip sirasinda 10 (%1,2) gebede 2.
kere iireme oldu. En fazla rastlanan mikroorganizma yine S.
saprophyticusdu.

Yorum: Asemptomatik bakteriiiri, idrar kiiltiirinde treme
olmast ve birlikte ates, diziiri, sik idrara ¢ikma, yan agris1 gibi
semptomlarin olmamasidir. Literatiirde %85-90 E.Coli,
Klebsiella, Enterobacter izole edilmistir. Biz en sik iki etken
olarak S. saprophyticus ve E.coli tespit ettik .Gebelikte goriilen
en ciddi problemlerden biri olan pyelonefrit tiim gebelerin %1-2
sinde rastlanir. Gebe kadmlarin yaklasik %5-10 unda goriilen
asemptomatik bakteriiiri tedavi edilmezse %20-30 olasilikla
akut pyelonefrite sebep olabilir. Takip ettigimiz gebelerde
tedaviye uyum iyi oldugu i¢in komplikasyon olarak pyelonefrite
rastlanmamustir.

Kadin Dogum Dergisi
2004;2(4) : 320-323

ILERLEMIS PELVIK iNFLAMATUAR HASTALIK ve
TUBO-OVARIAN ABSEYE KLINIK
YAKLASIMLARIMIZ

Dr.Uzay Yildirim, Dr.Cemal Atalay,
Dr.Hakan BOYAR, Dr.Ferit Saragoglu

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Amag: Ilerlemis pelvik inflamatuar hastalik (PID) veya tubo-
ovarian abse (TOA) tanisiyla hospitalize edilen hastalara
yaklagim yontemlerimizi tartigmak.

Materyal Metod: Klinigimize, nisan 2002 - nisan 2004 tarihleri
arasinda karmn ve/veya kasik agrisi, ates, bulanti-kusma gibi
yakinmalarla basvuran ve pelvik muayenede serviks hareketleri
hassas, vajinal 1s1 artig1 saptanan, laboratuar incelemede
16kositoz, ultrasonografik olarak pelvik kitle veya serbest sivi
tespit edilip akut PID diisiiniilerek hospitalize edilen 71 hastaya
once medikal tedavi (Clindamycin 2400 mg/g + Gentamycin
240 mg/g) uygulandi, ancak klinik diizelme ve pelvik kitle
boyutlarinda gerileme olmamas: durumunda cerrahi tedaviye
gecildi. Cerrahi tedavide hastanin yasi ve fertilite durumu
gbozoniline alinarak abse drenaji veya total abdominal
histerektomi (TAH) uygulandi.

Sonugclar: Hastalarin ortalama yas1 37.3 (14-56), gravidasi 4.4
(0-14), paritesi 2.9 (0-7), abortusu 1.0 (0-9) idi. Klinik olarak 44
(% 61) hasta abdominal agr1, 22 (% 31) hasta bulanti-kusma ve
13 (% 18) hasta vajinal kanama tarif etmekteydi. Pelvik
muayenede 35 (% 49) hastada kotii kokulu vajinal akint1 ve 1s1
artig1 saptandi. Ultrasonografik olarak 4 cm.den biiyiik pelvik
kitle saptanan hasta sayis1 61 (% 86) idi. Hastalarin tamamina
yakininda 70 (%98.5) yiiksek ates ve 16kositoz vardi (tablo 1).

Tablo 1.Hastalarin klinik ve laboratuar verileri

Defans-rebound %061
Bulanti-kusma %31
Vajinal akint1 %49
Pelvik muayenede (+) bulgu %89
Lokositoz ve ates %98.5

Pelvik kitle (USG, >4 cm) % 86

Medikal tedaviye yanit veren 10 (% 14) hasta sifa ile
taburcu edildi. Kalan 61 hastanin 33 (% 54)'tine drenaj, 28 (%
46)'ine TAH uygulandi.
Yorum: Tubo-ovarian abse tanist konmus hastalarda oncelikle
medikal tedavi denenmelidir. Takipte giinliik olarak klinik,
laboratuar ve ultrasonografik tetkikler yapilmali eger
yapilacaksa cerrahi tedavide hasta yasi ve fertilite beklentisi
akilda tutulmalidir. Klinigimizde TOA tedavisinde cerrahi
yaklagim oranlarinin yiiksek olmasini, genellikle ihmal edilmis,
zamaninda antibiyoterapi alamamis ve daha ¢ok bagka bir
merkezden sevkedilmis sekonder vakalardan olusan hasta
profiline baglamaktayiz
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TUBO-OVARIAN ABSE: ETYOLOJiK FAKTORLER

Dr.Cemal ATALAY, Dr.Uzay YILDIRIM, B
Dr.Nuray KUZUKIRAN, DrFerit SARACOGLU

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET
Amag: Tubo-ovarian abse (TOA) tanisiyla hospitalize edilen
hastalarda etyolojik faktdrleri arastirmak.
Materyal Metod: Klinigimizde, nisan 2002 - nisan 2004
tarihleri arasinda akut pelvik inflamatuar hastalik (PID)
bulgulart yanisira ultrasonografik olarak pelvik kitle saptanan ve
TOA tanistyla tedavi edilen 61 hastanin yas, gravida, parite,
indiiklenmis veya spontan abortus, rahim i¢i ara¢ kullanimi,
bunun siiresi, uzun siiredir devam eden ve tedavi edilmeyen
vajinal akinti, gecirilmis akut PID ve yakin zamanda gegirilmis
operasyon oykiileri kaydedildi. Istatistiksel caligmalar SPSS
11.0 programu ile ki-kare test kullanilarak yapildi, p<0.05 degeri
istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.
Sonuclar: Hastalarin demografik ozellikleri tablo 1'de
verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Yas 38.1 (14 -506)
Gravida 44 0 -14)
Parite 2.9 0 -7
Abortus 1.0 (0 -5)

Kadin Dogum Dergisi
2004;2(4) : 320-323

Hastalarin % 47.5'i RIA kullanimaktadir ve ortalama
kullanim siiresi 8.8 (1-22) ay olarak ifade edilmistir. Gegirilmis
PID tarif eden hasta say1s1 5 (% 8.2), uzun siiredir vajinal akintist
olan hasta say1s1 30 (% 49.2), 6te yandan son 3 aylik siire icinde
pelvik yada abdominal cerrahi 6ykiisii olan hasta say1s1 5 (% 8.2)
idi (tablo 2).

Tablo 2. Etyolojik faktorler

var yok p
RIA 47.5 52.5 AD
PID oykiisii 8.2 91.8 0.005
Vajinal akinti 49.2 50.8 AD

Gegirilmis operasyon 8.2 91.8 0.005

AD: anlamli degil

Yorum: Tubo-ovarian abse etyolojisinde herhangi bir faktor
ongorillememektedir. Zaman zaman virgo hastalarda da TOA
olusmast bu durumu desteklemektedir. Baska faktorlerin
6neminin ortaya konabilmesi i¢in daha genis hasta gruplarini
iceren caligmalara ihtiyag vardir.
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8 NOLU ANA-COCUK SAGLIGI VE AILE
PLANLAMASI MERKEZINE GELEN KADINLARDA
DOGUMLAR ARASI GECEN SURE VE BU SUREYI

ETKILEYEN FAKTORLER

Dr.Taner Turan, Dr.Nafiye Karakas Yilmaz,

Dr.GiilendamTemiirtiirkan

OZET
Amac: 8 Nolu Ana-Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi
Merkezi'nin jinekoloji poliklinigine gelen kadinlarda dogumlar
arasi gecen siireyi ve bu siireyi etkileyen faktorleri saptamaktir.
Materyal ve Metot: Ocak 2003 - Temmuz 2003 tarihleri
arasinda Aktepe 8 Nolu Ana-Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi
Merkezi'nin jinekoloji poliklinigine bagvuran, halen gebe
olmayan ve 2 ve lizerinde fazla dogum yapmis olan 457 hasta
calismaya alinmistir. Calismada dogumlar aras1 gegen siireler ve
bu siirelerle 6grenim durumlari, evlilik seneleri, ilk evlilik
yaslart ve ilk dogum yaslar1 arasindaki iliski aragtirtlmistir.
Parametreler arasinda istatistiksel agidan anlamlilik olup
olmadig ki-kare testi kullanilarak degerlendirilmistir.
Sonug: Herhangi ardisik iki dogum arasinda gegen ortalama
stire 47.23 aydir. Dogumlarin sirast goz Oniine alindiginda
ortalama siireler 34.20 ayla 50.84 ay arasinda degismektedir.
Buna karsin tim dogumlarin %43.44 24 ay ve altinda
gerceklesmistir. Dogumlarin sirasina gore degerlendirildiginde
24 ay ve altinda yapilan dogumlarin orani %39.3 ile %55
arasinda degismektedir. Ogrenim diizeyinin artmasi ve evliligin
yapildig1 senenin giiniimiize yaklagmasi dogumlar arasi gegen
siireyi uzatmaktadir. Ancak bu siire ilk evlilik ve ilk dogum
yaslarindan etkilenmemektedir.
Tartisma: Dogum araliginin 24 ay ve altinda olmasi anne ve
¢ocugun morbidite ve mortalitesini arttirmaktadir. Cocuk
tizerindeki etki sadece intrauterin hayatla smirl degildir ve
dogduktan sonra da devam etmektedir. Dogumlar arasi gegen
ortalama stireler 24 ayin oldukga iizerinde olsa da gergekte
dogumlarin ¢ok Onemli bir kismi bu siire igerisinde
gerceklesmektedir. Calismamizda, ilk dogumdan sonra yapilmig
olan tiim dogumlarda gebelerin %43.4'1 en azindan bu riski
tasimiglardir. Bu siireyi uzatabilmek ic¢in, bunu etkileyen
faktorleri net olarak tanimlamali ve toplumu kisa dogum
araliklarinin tagidigi riskler konusunda bilgilendirmeliyiz.
Anahtar Kelimeler: Dogum araligi, maternal morbidite, ¢ocuk
mortalitesi

8 NOLU ANA-COCUK SAGLIGI VE AILE
PLANLAMASI MERKEZI'NE GELEN KADINLARDA
DOGURGANLIK HIZI VE DUSUK ORANLARI

Dr. Taner Turan, Dr. Giilnur Karatas,Dr. Giilendam Temiirtiirkan

OZET
Amac¢: 8 Nolu Ana-Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi
Merkezi'ne, sorumlu oldugu boélge olan Aktepe'den kontrole
gelen kadinlarda dogurganlik hizinin ve diisiik oranlarmin
belirlenmesidir.

Kadin Dogum Dergisi
2004;2(4) : 320-323

Materyal ve Metot: Ocak 2003 Mart 2004 tarihleri arasinda 8
Nolu Ana-Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezi'nin
jinekoloji poliklinigine gelen, gebe olmayan ve en az bir yildir
evli olan 1545 hasta caligmaya alinmistir. Hastalarda gravite,
parite, canli ¢ocuk sayisi, perinatal donem c¢ocuk Olimii,
postneonatal donem ¢ocuk Sliimii, spontan abortus ve istege
bagli abortus oranlarmna bakilds. Tlk istege bagl abortus sirasinda
hasta yas1 saptandi. Ogrenim diizeyinin istege bagh diisiik
oranlar1 ve ilk istege bagh diisiiglin yapildig1 yas tizerindeki
etkisi 98 Windows altinda isletilen 10.0 SPSS programinda
bulunan Annova Table Test kullanilarak degerlendirildi.
Bulgular: Kadin basma diisen gravite ortalamas1 3.27, parite
ortalamasi 2.47 olarak bulundu. Aile basina diisen ortalama
yasayan c¢ocuk sayist 2.28'di. Cocuk kayb1 perinatal donemde
bin canlt dogumda 41.29, postneonatal donemde 37.37 olarak
saptand1. Her yiliz gebelige diisen spontan abortus orani 8.29,
istege bagl abortus oran1 16.1'di. istege bagl yaptirilan ilk
diisiikte hasta yas1 ortalama 27 olarak bulundu. Ogrenim
diizeyinin artmasi istege bagli abortus oranini ve ilk istege bagh
abortusta hasta yasini diistirmekteydi.

Tartisma: Bolgemizde iilkemizin geneline benzeyen
dogurganlik hiz1 ve abortus oranlart mevcuttur. Bu oranlari
belli seviyede tutabilmek igin gerekli yasal diizenlemeleri
yapmak durumundayiz.

Anahtar Kelimeler: Dogurganlik Hizi, Spontan Abortus,
Istege Bagli Abortus

8 NOLU ANA-COCUK SAGLIGI VE AILE
PLANLAMASI MERKEZINE GELEN GEBELERDE
HEPATIT B PREVALANSI

Dr. Giinay Dalgi¢, Dr. Taner Turan,
Dr. Nafiye Karakas Yilmaz, Dr. Giilendam Temurtiirkan

OZET
Amac: Bugiin diinya ¢apinda 6nemli saglik sorunlaindan biri
olan Hepatit B Viriis enfeksiyonunun, 8 Nolu Ana Cocuk Saglig1
ve Aile Planlamas1 Merkezi'ne gelen gebelerdeki prevalansini
belirlemektir.
Materyal ve Metot: Aktepe 8 Nolu ACS-AP Merkezi'ne Ocak
2002-Eyliil 2003 tarihleri arasinda kontrole gelen 638 gebenin
dosyasi retrospektif olarak tarandi.
Sonu¢: Calismamizda incelenen toplam 638 gebe takip
dosyasindan 431'inde (%67.6) HBV yiizey antijeniyle (HBs ag)
ilgili antenatal tarama bulgusuna rastlanmadi. Dosyasinda HBs
ag ile ilgili bilgi saptanan 207 gebenin 197'sinde (%95.2) HBs
ag'nin negatif, 10'undaysa (%4.8) pozitif oldugu goriilmiistiir.
Tartisma: HBV prevelans:t bolgeden bdlgeye ve
sosyoekonomik sartlara gore degismektedir. Gebelerdeki HBV
prevelansi toplumun genelinden farkli degildir. Caligmamizda
elde ettigimiz HBV prevelans: iilkemizin geneliyle
uyusmaktadir. Bu prevelansi diigiirebilmek i¢in koruyucu saglik
hizmetlerini etkinlestirmeli ve toplumun sosyoekonomik
diizeyini ylikseltmeliyiz.
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