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YAZARLARIN DIKKATINE

1-Kadim Dogum Dergisi yilda 4 kez olmak iizere ii¢ ayda bir yaymlanir. Kadin Hastaliklart ve Dogum biliminin her alaninda (iireme
endokrinolojisi, jinekolojik onkoloji, maternal fetal tip, tirojinekoloji, infertilite ve yardimci tireme teknikleri , menapoz, ¢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 Tiirkce 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 i¢inde 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 Yayim
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 hakki 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 yapild1. 38 °C {izeri ates , uterin hassasiyet , kotii kokulu losi
ve pozitifkiiltiir endometrit olarak degerlendirildi.

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

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

Anahtar Kelimeler: Asemptomatik bakteriiiri, postpartum endometrit.

Abstract :

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

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

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

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

Key Words : Asymptomatic bacteriuria , Postpartum endometritis.
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EDITORUN KOSESi

Ulkemizde hekimlere, kadm hastaliklar1 ve dofum uzmanlarma kars1 cesitli nedenlerle acilan tazminat davalarim
etkileyerek hem agilacak dava sayisim artiracak hemde tazminatlarda astronomik artiglara yol agacak bir kanun
tasarisinin TBMM giindeminde oldugu 6grenilmistir. Kanaatimce Anayasa'ya aykiri olan bu diizenleme Borglar
Kanununda yapilmaya calisilmaktadir. Tasarida “bilirkisilerin belirledigi tazminatlarin hakimler tarafindan
degistirilemeyecegi” seklinde degisiklik yapilmaya ¢alisilmaktadir. Bdylece hakimin taktir yetkisi de tiimiiyle ortadan
kaldirilmaktadir. Yasa Kabul edildigi taktirde bir Down Sendromlu bebedi atlayan hekim 65 yagina kadar bakim
masraflari, gelir kayib1 vb adlar altinda tahminen 15 trilyon lira tazminatla karsilagabilecektir.

Tiirk hekimlerinin kendini koruyamadigi, aciz bir tavir iginde oldugu goériilmektedir. Sorunlar sadece yemek masalarinda
meslektaglar arasinda paylagilmaktadir. Yanliglarin diizeltilmesinde diger bir baski grubu olan barolarinsa bunu bir pasta
olarak gordiigii ve yeterli tepkiyi vermedigi izlenmektedir. Nede olsa tazminatin en az %10 unu davaci avukatlar
almaktadir. Siyasetcilerise doktorlara ardi ardma darbe vurulmasi kargisinda sessizdir. Onlar igin medya daha énemli bir

giictiir ve medya bu konudaki habetrleri heniizhatami belli olmasada ¢ok sevmektedir.

Doktorlarini yerden yere vuranlar aslinda halkin saglhigina darbe vurduklarinin farkindamidir? bunu cevaplamakta zorluk
¢ekmekteyim. Diinyadaki rnekler gostermektedirki agir tazminatlarin hakim oldugu iilkelerde hekimler savunmaci tibba
yonelmektedir. Bunun faturasi halk i¢in agir olmaktadir. O nedenledirki ABD'de birgok eyalet tazminatlara bir tist sinir
getirmektedir. Oregin Teksas eyaleti, hastada meydana gelen zarar ne olursa olsun, 6denecek tazminat tutarmnim 500 bin
dolardan fazla olamayacagini kararlagtirmigtir.

Acilen iki tedbirin alinmasi gerekmektedir. Bunlar

1- Her saglik kurulugunun ( kamu ve 6zel), kendine bagli ¢aligan saglik personelinin tibbi miidahalesi sonucu olugabilecek
zarara Kkars1 sigorta yaptirmakla yiikiimlii kilinmas: gerekmektedir. Saglhik Bakanlifininsa sigortasiz saghk personeli
calistirilmasina izin vermemesi gerekmektedir.

2- Tiirkiye'de hekimlere agilacak tazminat davalarinda iist sinirin  saptanarak agiklanmasi gerekmektedir. Giiniimiizde
bunun makul sinir1 100 milyar TL olabilir. Hastaya bu sinirin iizerinde bir tazminat verildigi taktirde bunun devlet
kaynaklari, SGK, TTB, uzmanlik dernekleri ve ilag sanayisi tarafindan kurulan ortak bir fondan kargilanmalidir. Ayrica
bu tazminatlar sirasinda sistemin, hastanelerin alt yapisinin getirdigi sorunlarda géz Oniine alinmalidir. Ayrica
hekimden tazminatmn belirli taksitlere boliinerek alinmasina, davalarin kisa siirede bitirilerek faiz iglemesine engel
olunmasi gerekmektedir.

Hekimlerin rahatbir nefes alabilmesinin ve yukaridaki 6nlemlerin alinabilmesinin en énemli yolu

1- Kendilerine sahip ¢ikan Tabip Odalari, TTB ve Uzmanlik Derneklerinin ¢alhigmalari olacaktir. Bu nedenle bu
kuruluglarin yonetimleri secilirken ahbap ¢avus, hoca 6grenci, aym hastane, aym siyasi goriis vb iligkilerden, kiigiikk
hesaplardan vazgecerek sorunlarmmiza Oncelik verebilecek ve gerekli calismalar1 yapabilecek yoneticileri se¢meli ve
gerektigi sekilde denetlemeliyiz.

2- Meslektaglarimizla ve hastalarimizla olan iligkilerimizde etik ve hukuki kurallara maksimum dikkati gostermeliyiz.

3- T1p fakiilteleri ve Egitim Hastanelerinin uzmanlik dncesi ve uzmanlik sonrasi egitimlerinin Tabip Odalar1 ve Uzmanlik
Derneklerince daha iyi takip edilmesi ve gerektiginde konuyu dile getirmesi gerekmektedir.

4- Sonugta meslegimizle ilgili kararlarin alindig1 yer Saglik Bakanligi olduguna gore Bakanlikla diyalogun kesilmemesi
gerekmektedir. Bakanligin olumsuz kararlarina karsiise TBMM de gerekli lobi faaliyetleri yapiimalidar.

5- Hekimlere mezuniyet sonrasi egitim programlari yapilmasi gerekmektedir. Yillik kongrelerin katkisi istenen diizeyde
olmamaktadir. Bunedenle galistay ve kurslara , video/naklen yayin toplantilarina gereken 6nem verilmelidir.

Hekimlerimiz ve hastalarimz igin daha giizel giinler dileklerimle.

Dog¢.Dr.Ferit Saragoglu
Editor
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GEBELIK DERMATOZLARI: DERLEME

Dermatoses of pregnancy: Review

Dr. Selda Pelin Kartal Durmazlar, Dr. Fatma Eskioglu
Ankara Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Dermatoloji Klinigi

OZET
Gebelik dermatozlari 6zellikle gebelikle iliskili bir grup dermatozu kapsar. Her ne kadar birgogunun etyopatogenezi hala
tam olarak anlagilamamis olsa da gebelik dermatozlarmin bazilarinin yiiksek maternal ve fetal riske neden olabilmesi sebebiyle

teshisi 6zel bir onem arz eder.
Anahtar kelimeler: Gebelik, gebelik dermatozlari

ABSTRACT
Dermatoses of pregnancy consist of a group of dermatoses exclusively related to the pregnancy. Although the
aetiopathogenesis remains unclear in most of the entities, the diagnosis of dermatoses of pregnancy deserve special attention as some

of them may have increased maternal and fetal risk.
Key words: Pregnancy, dermatoses of pregnancy

Giris

Gebelik dermatozlart 6zellikle gebelik siiresince
gelisen hastaliklar ve gebelige 6zel dermatozlari kapsar (1).
“Gebelige 6zel dermatozlar” neredeyse her zaman kasinti ile
seyreden, genellikle gebelik doneminde goriillen bir grup
inflamatuar dermatozdur (2-4). Gebelik dermatozlar1 gebeligin
intrahepatik kolestazi ve “gebelige 6zel dermatozlar” olan
gebeligin irtikeryal papiil ve plaklart (PUPP), gebelik
prurigosu, herpes gestasyones ve gebeligin pruritik follikdlitidir.

Gebeligin intrahepatik kolestazi

Gebeligin intrahepatik kolestazi ilk defa Kehner
tarafindan 1907'de gebelerde tekrar eden sarilik olarak
tanimlanmistir (5). Prurigo gravidarum, obstetrik kolestaz
olarak da bilinen ve %0.02-2.4 gebede goriilebilen hastalik %70
olguda iigiincii trimesterde ortaya ¢ikar (1). Nadiren gebeligin
sekizinci haftasi gibi erken dénemlerde de goriilebilir (2). Oral
kontraseptif kullanilmasi durumunda hastalarda kasinti ve
kolestazin yeniden basladig1 goriilmekte ve ikiz gebeliklerde
goriilme siklig1 artmaktadir (2). Intrahepatik safra
sekresyonunda fonksiyonel bozukluk sonucu gelistigi
diigiiniilmektedir.

Hastaligin tipik klinik ozellikleri i) sarihigin eslik
ettigi veya etmedigi yaygin kasinti, ii) primer deri lezyonunun
olmamasi, iii) kolestazla ilgili biyokimyasal gostergelerin
pozitifligi, iv) dogum sonrasi sikayetlerin diizelmesidir (6,7).

Tekrarlayan gebeliklerde %40-50 rekiirrens goriiliir
(1). Ozellikle geceleri artan kasmnti cok yogundur. Ozellikle
ekstremitelerin ekstansor ylizleri tutulmakla beraber govdede de
kasint1 olabilir. Hastalarin dermatolojik muayenesinde kasintiya
ikincil ekskoriasyonlar goriiliir. Iki alt tipten olusur I)
hiperbilirubinemisi ve kasmtis1 olan hastalar (gebeligin
kolestatik sarilig1), i) biyokimyasal bozuklugu olmasina

ragmen hiperbilirubinemisi olmayan ancak kasmtist olan
hastalar (prurigo gravidarum) (1). Sarilik kasintiy1 takip edebilir.
Sariligin ortaya ¢ikisi genellikle 4 hafta i¢inde olur. Hastalarda
bulanti, kusma ve anoreksi gelisebilir. Yag malabsorbsiyonuna
bagl kilo kayb1 ve vitamin K eksikligi goriilebilir (1). Ciddi
olgularda vitamin K yetmezligi uterin ve intrakranial kanama
yapabilir (7). Semptomlarin ¢ogu dogumdan 24-48 saatte
geriler.

Fetal riskler: Hastalik prematiirite (%19-60),
intrauterin fetal distres (%22) ve 6li dogum (%]1-2)'a sebep
olabilir. Amnion sivisinda mekonyum goriilmesi fetal riski
gosteren yardimei bulgudur ve serum safra asit diizeyi 40pmol/L
iizerinde bulunan gebelerde fetal komplikasyon oraninin arttig:
goriiliir. Fetiis kayb1 genellikle 37. haftadan sonra olur (8-12).

Plasentanin histopatolojik incelenmesinde spesifik
olmayan anormallikler tespit edilebilir (dejeneratif degisiklikler,
villuslarda 6dem ve infarktiis) ve bu degisikliklerin fetal
hipokside rol oynadig: diisiiniilmektedir (1,13). Serum safra
asitlerinin diizeyi kagintinin yogunlugu ile iliskilidir. Gebeligin
intrahepatik kolestazinin patogenezi tam olarak anlagilamamig
olmasina ragmen genel inanis su sekildedir: gebelikte goreceli
olarak azalan hepatik kan akisi dstrojen yikimini azaltir, strojen
artig1 da safra kolesterol konsantrasyonu ve salgisini arttirir, bu
durum karacigerin bilirubin ve safra asitleri metabo-
lizasyonunda yetersiz kalmasina sebep olur ve dolayisi ile artan
serum safra asitleri hastalarda kasintiya neden olur (14). Diger
taraftan gebeligin intrahepatik kolestazinin fizyolojik mi
patolojik mi oldugu hala bilinmemektedir, zira gebelik zaten
kolestatik bir durumdur (15). Olgularm %50'sinde ailesel gecis
goriilmektedir (7). Tan1 klinik bulgular ve laboratuar inceleme
ile konur ancak dnce diger sarilik sebepleri dzellikle de viral
hepatit varlig1 diglanmalidur.
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Hastalikda ozellikle kolik asit olmak iizere serum safra
asitlerinde artig goriiliir ve alkalen fosfataz,
trigliserid yiiksekligini de iceren karaciger fonksiyon testlerinde
hafif bozukluk tespit edilebilir (1). Olgularin %10-20'sinde hafif
veya orta derecede hiperbilirubinemi goriiliir (16).

kolesterol ve

Hafifkolestazla iliskili kagint1 topikal nemlendiriciler
ve antipruritiklere cevap verir. Yogun kasimtisi olan hastalara
ursodeoksikolik asit (10-16mg/kg/giin), kolestiramin veya
ultraviolet B tedavisi uygulanabilir. Kolestiramin yag emilimini
azalttigindan K vitamini eksikligi agisindan dikkatli olmak
gerekir. K vitamini eksikliginde protrombin zamanit (PZ) uzar
bu yiizden hastalarin periyodik PZ'sine bakilmalidir.
Ursodeoksikolik tedavisinin kasintiya iyi gelmesinin yan1 sira
ayni zamanda fetal riski de azaltabilecegi diistiniilmektedir. Oral
kortikosteroidler ile basarili tedavi edilmis olgu bildirimleri de
vardir (10).

Plasentada anoksiye bagl fetiis kaybi gebeligin son
haftalarinda meydana geldigi icin nonstres testler ile erken fetal
monitorizasyon ve hafif olgularda 38. gebelik haftasinda,
siddetli olgularda ise 36. gebelik haftasinda indiiksiyon fetal
komplikasyonlar1 azalttig1 i¢in dnerilmektedir (17,18).

Gebeligin iirtikeryal papiil ve plaklar:

Gebeligin polimorfik eriipsiyonu ya da gebeligin
toksemik eritemi olarak da adlandirilan PUPP en sik goriilen
gebelik dermatozudur ve 1/130 ila 1/300 gebeyi etkiler (1).
PUPP klasik olarak ilk gebeligin iiglincii trimesterinde ve
nadiren de erken postpartum dénemde goriiliir. Cogul
gebeliklerde, asir1 kilo alan ve iri fetusu olan gebelerde daha sik
goriilir ve genellikle ¢ogul gebelik olmadigi siirece sonraki
gebeliklerde goriilmez (1,2,19). Oral kontraseptif kullanimi ile
tekrar etmez. Literatiirde ailesel olgular bildirilmis olmasina
ragmen bu ¢ok istisnai bir durumdur (20).

Etyopatogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte
genel kani abdominal duvarin asir1 gerilmesi ve bunun
sonucunda da bag dokusunda ortaya ¢ikan hasarin immunolojik
cevabi tetikledigidir. (1-3,19). Lezyonlarin siklikla abdominal
duvardaki strialardan baslamasi, ¢ogul gebeligi olanlarda ve
gebelik esnasinda ¢ok kilo alan gebelerde goriilmesi bu goriisii
destekleyen bulgulardir (2).

PUPP genellikle abdomen {iizerindeki stria
distensalardan baslar. Siddetli kagint1 ile ortaya ¢ikan eritemli
papiil, plak ve iirtikeryal lezyonlar polimorfik bir goriinti
sergiler. Klinik tablo kiigiikk vezikiiller, hedef (eritema
multiforme benzeri), aniiler yada polisiklik {drtikeryal
lezyonlarm ortaya cikist ile baslar. Lezyonlar genellikle
birleserek toksik eriteme benzer sekilde dagilir. Karakteristik
goriintli umblikus korunurken lezyonlarin periumblikal bir
dagilim gostermesidir (2). Yiiz ve palmoplantar alan tutulumu
nadirdir ve mukozalar tutulmaz.

Maternal ve fetal morbidite ve mortalite genellikle
normal gebeliklerdekine esittir. Hastalik siiresi genellikle 6
haftayr asmaz. Tani klinik 6zelliklere gore konulur, 6zel bir
laboratuar bulgusu yoktur (1,2). Lezyonlarm histopatolojisi
klinik bulgulara gore degiskenlik gosterir. Genel olarak 1)
hiperkeratoz, parakeratoz ve spongioz gibi epidermal
degisiklikler, ii) subepidermal vezikiil olusumuna da sebep
olabilen papiller dermal Odem, iii) lenfosit, histiyosit ve
degisken oranda bulunabilen eozinofillerden olusan yiizeyel ve
orta dermisde perivaskiiler inflamatuar infiltrat goriilir (2).
Genellikle kendi kendini sinirlayan hastalik icin semptomatik
tedavi yeterlidir. Ciddi olgularda orta potent topikal
kortikosteroidler denenir, yeterli gelmemesi durumunda 1-2
haftada kesilmek tizere diisiik doz oral steroid (30mg/giin)
verilebilir.

Gebelik prurigosu

Gebelik prurigosu, Besnier'in prurigo gestasyonesi
olarak da bilinir ve 1/300 gebede goriiliir. Gebeligin tiim
trimesterlerinde bildirilmistir ancak genellikle gebeligin 25-30.
haftalar1 arasinda ortaya ¢ikar. Lezyonlar gebe olmayan
kadinlarmn prurigo nodularis lezyonlarina benzer sekilde
ckstremitelerin ekstansor yiizlerinde ve nadiren abdominal
bolgede goriilen eritematéz papiil ve nodiiller seklindedir.
Papiiller genellikle kiigiiktiir ve 0.5cm ¢apini asmaz. Takip eden
gebeliklerde niiks olgudan olguya gore degiskenlik gésterir
(1,2).

Gebelik prurigosunda serolojik testler normaldir ve
histopatolojik bulgular tan1 koydurucu ozellikte degildir. Tan1
klinik bulgulara gore konur bu nedenle biyopsiye genellikle
ihtiya¢ duyulmaz (2). Atopik hastalarin pruritus gravidarumu
oldugu disiiniilmektedir. Cilinkii gebelik prurigosunda
hastalarin ¢ogunda atopi hikayesi (egzema, astma, saman
nezlesi) ve yiiksek IgE diizeyi saptanir (3).

Hastalik genellikle selimdir ve gebe ve fetus icin risk
olusturmaz ve postpartum sikayetler geriler. Tedavide topikal
kortikosteroidler ve antihistaminikler kullanilabilir (2).

Herpes Gestasyones

Gebelik pemfigusu olarak da bilinen herpes
gestasyones, gebelik dermatozlari iginde en iyi tanimlanan ve
taninmasi ¢ok dnemli olan bir hastaliktir. Herpetik enfeksiyonla
iligkisi bulunmayan bu hastaliga klinik goriiniimiiniin
herpetiform enfeksiyona benzemesi nedeniyle bu ad verilmistir
(1). Hormon iligkili otoimmiin bir hastaliktir; gebelik, mol
hidatiform ve hatta koryokarsinom ile beraber goriilebilir (2).
Ortalama 1/60000 gebelikte goriiliir. Primer immiin cevabin
placentada basladig1 diistiniilmektedir. Herpes gestasyones
hastalarinin plasentalarinda Major Histokompatibilite
Kompleks (MHC) smuf II molekiillerinin asir1 ekspresyonu,
fetoplasental tiniteye karst allogenik bir reaksiyonu baslatir ve
plasental membran antijenine karst otoimmiin cevap tetiklenir.
Her ikisinin de ektodermal orijinli olmasi nedeniyle hem
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amnionda hem de deride bu antijen bulunur. Deride tespit edilen
antijen 180-kDa epidermal proteindir ve biilloz pemfigoid
antijeni (BP) 2 olarak da bilinir. BP antijen 2 ayn1 zamanda ikinci
trimesterden sonra plasentada da tespit edilir. Bu antijene kars1
gelisen otoantikorlar immiinkompleks depolanmasi ve
kompleman aktivasyonuna sebep olarak hastalikdaki doku
hasarina sebep olur (1).

Herpes gestasyones tipik olarak ikinci veya ticlincii
trimesterde ortaya ¢ikar ancak nadir olarak ilk trimesterde de
gortldigii bildirilmistir. Tekrarlayan gebeliklerde, oral
kontraseptif kullanimi ile hastalik tekrar eder, bu nedenle
etyolojisinde hormonal faktdrlerin rol oynadigi
distniilmektedir. Hastalarin dogum sonrasi hormonal
kontrasepsiyonu uygun degildir. Graves hastaligi gibi otoimmiin
hastaliklarla %25 oranda birlikteligi bildirilmistir. Hastalarin
serumunda tiroid ve gastrik paryetal hiicrelerine kars1 antikorlar
ve artmig akut faz reaktanlari tespit edilebilir. Serumda bulunan
eozinofil ve bazal membrana karsi gelisen antikor (anti-BMZ)
diizeyleri ile hastaligin siddeti korelasyon gostermez. Olgularin
yarisinda karin bélgesinde ani gelisen kasinti ve irtikeryal
lezyonlar goriiliir daha sonra hizli bir sekilde yayilan gergin
vezikiil ve biiller gézlemlenir. Klinik tablo gebelik haftasi
ilerledikce genellikle hafifler ancak bununla birlikte %75
olguda doguma yakin ya da dogumdan hemen sonra hastalikta
alevlenme goriiliir (1,7,21-25).

Herpes gestasyones hastalarinda prematiirite ve
gestasyon yasina gore diisiik dogum agirlikli bebek prevelansi
artmistir. Plasentaya karst olugan otoantikorlarin hafif plasental
yetmezlige sebep oldugu diisiiniilmektedir (26). %10 hastanin
yenidogan bebeginde hafif ve genelde giinler ya da haftalar
icinde diizelen {irtikeryal yada vezikiiler lezyonlar goriilebilir
(2). Spontan abortus ya da fetal mortalite bildirilmemistir.

Tanida en sensitif ve spesifik test direk immiinfloresan
incelemedir (DIF). Perilezyonel derinin DIF incelenmesinde
bazal membran boyunca lineer tarzda kompleman 3 (C3)
birikimi, %25-30 hastada da birlikte IgG varlig1 tespit edilir (2).
IgG bir hemidesmozom antijeni olan 180kDa agirligindaki bir
transmembran proteini olan BP antijen 2'ye baglanir. Bu durum
biilloz pemfigoidden farklilik gosterir. Biilloz pemfigoidde IgG
intraselliiler bir protein olan 230kDa agirligindaki BP antijen 1'e
baglanir. Lineer 1gG ve C3 birikimi amniotik epitelde ve yeni
doganin derisinde de tespit edilebilir. ~ Rutin indirek
immiinfloresan incelemede (IIF) serumda %20 hastada anti-
BMZ antikoru tespit edilir. Monoklonal antikorlar
kullanildiginda hastalarin serumunda genellikle IgG (6zellikle
de 1gG1) anti-BMZ antkorlar1 bulundugu goriiliir. Neredeyse
tiim hastalarin serumu normal insan derisinde kompleman fiske
etme kapasitesine sahiptir. Hasta serumunda bulunan ve “herpes
gestasyones faktor” olarak da bilinen dolagan immiinglobulinler
bu duruma sebep olur. Immiinelektron mikroskopi ile
immiinreaktanlarin bazal membrana yakin lamina lusidada
bulundugu goriiliir (27-29).
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Lezyonlarin histopatolojik bulgular1 klinik tabloya
gore degigmekle beraber klasik olarak su sekildedir:
i) subepidermal biil, ii) papiller dermal 6dem, iii) epidermal
eozinofilik spongioz, iv) lenfosit, histiyosit ve dikkat g¢ekici
sayida eozinofillerden olusan perivaskiiler inflamatuar infiltrat

2).

Tedavinin amaci1 kasintinin giderilmesi ve yeni
biillerin ortaya ¢ikiginin engellenmesidir. Hafif olgularda topikal
steroid ve oral antihistaminikler (klorfeniramin) ile hastalik
kontrol altina alinmaya ¢alistlir. Yeni biil ¢ikisinin devam etmesi
durumunda 0.3-0.5mg/kg/giin dozunda sistemik prednizolon
verilir. Orta siddetteki olgularda genellikle 20-40mg/giin
prednizolon yeterli olmaktadir. Gebeligin son haftalarina dogru
doz azaltilabilir ancak dogumdan hemen sonra postpartum
alevlenmeyi engellemek icin ani bir sekilde dozun arttirilmast
gerekir (2). Postpartum doénemde de devam eden direngli
olgularda siklofosfamid, dapson, metotreksat denenmistir.
Siklosporin ile kombine intravendz immiinglobulin ve
plazmeferezin ¢ok direngli olgularda basari ile kullanildig: rapor
edilmistir. Seyri uzun siiren ciddi bir herpes gestasyones
olgusunda goserelin ile kimyasal ooferektominin etkili
bulundugu bildirilmistir (30-32).

Gebeligin pruritik follikiiliti

Gebeligin pruritik follikiiliti ilk defa 1981'de
Zoberman ve Farmer tarafindan tanimlanmistir (33). Burada 6
gebede postpartum donemde diizelen kasintili follikiiler
lezyonlar tarif edilmistir. Gebeligin pruritik follikiilitinin
hormonlar ile tetiklenen bir ¢esit akne oldugu diisiiniilmistiir.
Lezyonlar kortikosteroid yada progestojen alan hastalarin
monomorfik akne tipine benzemektedir (2). Hastalikda serum
androjenlerinin yiiksek oldugu (34) bidirilmis olmasina ragmen
literatiirde bu konuda celiskili sonuglar vardir. Zira, yakin
donemde 12 gebede yapilan bir arastirmada hastalarin serum
androjenleri normal gebelere gore anlamli oranda yiiksek tespit
edilmemistir (35). Hastalik baslangic1 genelde 4. ve 9. aylar
arasinda olur, hastaligin klinigi genellikle hafiftir ve lezyonlarin
birkag hafta i¢inde kendiliginden geriledigi gozlemlenir (2).

Gebeligin pruritik follikdiliti kil kokleri etrafinda
goriilen ¢ok kagintili follikiiler papiiler bir ertipsiyondur. Kiigiik
eritematdz papiil veya piistiiller genellikle govde tist kisminda
goriiliir daha sonra lezyonlar kol ve bacaklara da yayilabilir.
Histopatolojik incelemede akut follikiilit bulgular1 olan
perifollikiiler nétrofilik infiltrat vardir. Bazen Gram-pozitif kok
veya basiller de goriilebilir (2).

Genellikle maternal ve fetal prognozun normal
gebelerinkine esit oldugu diisiiniilmektedir (1,2). Ote yandan
yakin donemde yapilan bir arastirmada hastalarda erkek fetus
goriilme sikliginin yiiksek oldugu ve disiik dogum agirligi
goriildiigi bildirilmistir (36).

Tedavide topical %10 benzoil peroksit i¢eren kremler
ve %1 hidrokortizon kullanilabilir.
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Sonu¢

Gebelik dermatozlarinin birgogunun patogenezi heniiz tam maternal ve fetal risk tasimasi sebebiyle iyi bilinmesinin ¢ok
aydinlatilamamigtir ve hatta klinik smiflamasi da hala onemli oldugu bir hastalik grubudur.

tartigmalidir. Bunaragmen gebelik dermatozlari bazilarinin
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MiYOMEKTOMI OPERASYONU PLANLANAN MiYOTONIK DISTROFILI HASTADA
EPIDURAL ANESTEZIi YONETIMI

Myomectomy of a Patient with Myotonic Dystrophy Under Epidural Anesthesia

Dr. Mehmet Cantiirk , Dr. Dilsen Ornek , Dr. Ferah Dénmez, Dr. Galip Neset Cerit,

Dr. Bayazit Dikmen, Dr. Ferit Saracoglu
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesthesiyoloji ve Reanimasyon Klinigi

OZET
Giris ve Amac¢:MD; kardiyovaskiiler, respiratuar ve endokrin sistemleri etkiler. Respiratuar sistem en erken tutulan sistem
oldugundan anestezi alacak hastalarda ciddi sorunlara sebep olabilir. Miyotoni; titreme, soguk, hiperkalemi ve depolarizan kas
gevseticiler, inhalasyon anestetikleri ve antikolinesterazlar gibi bazi anestezik ajanlarla tetiklenebilir. Bu hastalik zor havayoluna
neden olarak ve efektif alveolar ventilasyonu engelleyerek hipoksi ve 6liim riski olusturabilir.
Bu vakada, epidural anestezi altinda miyomektomi gegiren miyotonik distrofili bir hastanin anestezik yonetimi sunulmaktadir.
Olgu: 35 yasinda, 50kg agirliginda, 158cm boyunda olan 4 yillik MD tanili hastaya, myoma uteriye bagli vajinal kanama nedeniyle
miyomektomi planlandi. ASA fiziksel risk grubu I olarak degerlendirildi. Operasyon odasinda non-invaziv kan basinci, EKG, pulse
oksimetre ile monitorize edildi. Damar yolu agilarak ringer laktat soliisyonu infiizyonuna baglandi. Epidural blok diren¢ kaybi
yontemiyle L,, araligindan, 16- G Tuohy igneyle ilk girisimde basartyla gergeklestirildi. Epidural kateter 3.5 cm igeride kalacak
sekilde epidural bosluga yerlestirildi. Bu islemden sonra hasta supin pozisyona getirilerek kateter yerlesimini dogrulamak i¢in daha
once hazirlanan ve 7ml %2 prilokain ve 7ml %0.5 bupivakain igeren anestezik solusyondan 4ml test dozu uygulandi.Daha sonra
kalan soliisyon epidural araliga verildi. Sensoryal blok pin-prick testiyle kontrol edilerek T4 dermatomuna ulastiktan sonra cerrahi
prosediir baslatildi. Hastaya yiiz maskesiyle 2 L/ dk oraninda O, destegi saglandi. Hasta oda 1s1s1 arttirilarak, iist ekstremitelere ve
gogsiine 111k steril ortiiler ortiilerek sicak tutulmaya calisildi. Total 2 It ringer laktat solusyonu oda 1sisinda infiize edildi. Operasyon
stiresince vital bulgular stabil seyretti. Operasyon 90 dk siirdii.
Sonug: Bu olguda MD nedeniyle genel anestezinin muhtemel risklerinden kaginmak i¢in epidural anestezi uyguladik. Epidural
anestezi titre edilebilir ve giivenli ilag uygulamasi saglamakta ve postoperatif agri sorununun ¢oziimiine de kateter araciligiyla
kolaylik saglamaktadir. MD'nin komplikasyonlar1 bir kez basladiginda hizla hayati tehdit eder hale geldiginden, dikkatler tetikleyici
faktorlerden korunmaya yonelik olmalidir. Titreme ve hipotermi engellendiginde, epidural anestezinin; stabil bir intraoperatif ve
rahat bir postoperatif periyod sagladigi inancindayiz.
Anahtar Kelimeler: Myotonik distrofi, anestezi, epidural

ABSTRACT
Introduction:Myotonic dystrophy is a multisystem disease affecting cardiovascular, respiratuary, endocrin and neurologic
systems. Respiratuary system involvenent can pose serious problems while managing anesthesia of myotonic patients since it
generally is the first system affected during the course of the disease. Myotonia can be triggered by shievering, cold, hyperkalemia,
depolarising muscle relexants, inhalational anesthetic agents and anticholinesterases. The disease can be a cause of difficult airway
rendering effective alveolar ventilation and leading to hypoxia an deven death.
In this case report, anesthetic management of a myotonic patient undergoing myomectomy operation with epidural anesthesia is
presented.
Case: 35 yaers old female patient weighing 50kg, height 158cm, ASA risk group II was diagnosed myotonic dystrophy 4 years ago
and was scheduled for myomectomy operation due to vaginal bleeding. At the operating theatre she was monitorised with non-
invasive blood pressure(NIBP), electrocardiography (ECG) and pulse oxymeter. An intravenous line was introduced and lactated
Ringer's solution was infused. Epidural block was applied in sitting position with loss of resistance technique from L, , interspace
with a 16-gauge Tuohy needle at first attempt. Epidural catheter was placed leaving 3.5c¢m in epidural space. After the placement of
the epidural catheter, supin position was given to the patient and a test dose of 4ml preprepared local anesthetic solution containing
7ml %2 prilocain and 7ml %0.5 bupivacain was adninistered to proove the correct placement of the epidural catheter. After than the
rest of the local anesthetic solution was administered via the epidural catheter to the epidural space. Sensory block was tested by a
hypodermic needle with pin-prick test and surgery was started when the sensory block dermatome level reached to T,. oxygen was
administered via a face mask with a flow rate of 2L/min. Operation room temperature was increased and warm blankets were
applied to the chest and upper extremities of the patient to prevent heat loss. A total of 2L lactated Ringer's solution was infused at
room temperature. Vital signs were stable throughout 90 minutes lasting operation.
Conclusion: In this case we choose epidural anesthesia to avoid probable risks of general anesthesia. Epidural anesthesia provides
titratable and dependable drug application and helps to manage postoperative pain via the epidural catheter. Once gets started, the
comlications of myotonic dystrophy can be life threatening therefore attentions should be directed towards avoiding the
precipitating factors. We believe that whenever shievering and hypothermia is prevented, epidural anesthesia provides a stable
intraoperative and a pain free postoperative period.
Key Words: Myotonic dystrophy, anesthesia, epidural
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Giris:

Miyotonik distrofi, otozomal dominant gecis gosteren
ve ilgili geni 19. kromozomun uzun kolunda bulunan bir
hastahktir (1). ilk kez 1909 yilinda Steinert tarafindan
tanimlanmistir. Miyotoni, kasin istemli kasilmasinin bitigsinden
sonra veya bir uyarmin ardindan siirekli olarak kasili kalmasini
tanimlar. MD genellikle hayatin 2. ile 4. dekad1 arasinda tani
konulan bir multisistem hastaligidir ve kardiyovaskiiler,
solunum ve endokrin sistemleri tutabilir. Solunum sistemi erken
donemde, genellikle hastaya tan1 koyuldugu anda tutulmus olur.
Bu durum da anestezi yonetiminde ciddi sorunlara neden
olabilir. Bu olgu sunumunda, epidural anestezi altinda myoma
uteri nedeniyle myomektomi yapilmast planlanan MD
hastasinin anestezik yonetimi sunulmaktadir.

Olgu:

50 kg agirliginda, 158cm boyunda 35 yasindaki kadin
hastaya myoma uteriye bagli vajinal kanamasi nedeniyle
miyomektomi yapilmasi planlandi. Hastaya 31 yasinda iken
elektromiyografi ve kas biyopsisi ile MD tanis1 koyulmustu.
Hastanin MD &ykdisii olan bir akrabasi yoktu.

Preanestezik degerlendirmede, hasta oryante, koopere
ve yeterli entelektiiel seviyeye sahipti. Olgiilen non-invazif kan
basinct 126/83mmHg idi. Kalp tepe atim hizit 82 atim/dk ve
solunum hizi 16/dk idi. Fizik muayenede tiroid bezi palpabl idi
fakat tiroid fonksiyon testleri minimal tiroid sitimiile edici
hormon baskilanmas: disinda normaldi. Kan biyokimyasinda
aspartat aminotransferaz degeri (56 U/L, normal range 0-50U/L)
ve alanin aminotransferaz degeri (62U/L, normal range 0-
45U/L) hafif artmis idi ve tam kan sayimi normaldi.
Elektrokardiyografide normal siniis ritmi tespit edildi,
ekokardiyografi normal sinirlardaydi ve akciger grafisinde tiim
akciger alanlari normaldi. Kuadriseps femoris kasinda kas
yikimi mevcuttu. Diger pozitif bulgular arasinda sinirl egzersiz
toleransi ve kas zay1flig1 idi. Hastalik kardiyovaskiiler, solunum,
endokrin ve sinir sistemini etkileyebildigi i¢in ilgili boliimlere
konsiilte edildi ve presipitan faktorlere karsi gereken onlemler
alinmasi kosuluyla opere olabilir seklinde raporlandi.

Hastaya premedikasyon uygulanmadi. Hasta
operasyon odasina alinir alinmaz non-invazif kan basimci,
elektrokardiyografi ve perkiitan oksimetre ile (Datex Ohmeda
ADU S/5, Finland) monitorize edildi. Hastaya sol el sirtindan bir
intravenoz kateter takildi ve oda 1sisinda laktatli Ringer
sollisyonu infiizyonuna baslandi. Daha sonra hasta oturur
pozisyonuna getirildi. L,, aralig1 lokalize edildikten sonra, cilt
asepsi antisepsi kosullarina uygun olarak hazirlandi ve cildin
anestezisi i¢in 3ml %2 lidokain soliisyonu infiltrasyonu
uygulandi. Epidural anestezi, direng kaybi teknigiyle L.,
araligindan ilk denemedel6-Gauge Tuohy igne (Portex, Hythe
Limited, Kent, U.K.) kullanilarak gergeklestirildi. Epidural igne
yerlestirildikten sonra, epidural kateterin 3.5cm'lik kismi
epidural boslukta kalacak sekilde kolayca yerlestirildi. Epidural
kateterin yerlestirilmesini takiben hasta supin pozisyona alindi.

Epidural kateter herhangi bir kacak varligini veya hatali
yerlesimi kontrol etmek i¢in aspire edildi ve bunun ardindan
140mg %2 prilokain ve 35mg %0.5 bupivakain iceren daha
onceden hazirlanmis olan lokal anestezik soliisyonundan 4ml
test dozu epidural kateterden enjekte edildi. Test dozunun
ardindan lokal anestezik soliisyonun kalan kismi da epidural
kateterden enjekte edildi. Duyu blogu seviyesi hipodermik igne
ile pin-prick testi kullanilarak test edildi ve duyu blogu seviyesi
T, dermatom seviyesine ulastig1 anda cerrahinin baglamasina
izin verildi. Cerrahi siiresince vital bulgular, epidural araliga ilag
verilmesinden 25 dakika sonra gelisen ve 0.5mg atropin siilfat
ile tedavi edilen bradikardi (48atim/dk) disinda stabil seyretti.
Yiiz maskesi ile hastaya 2L/dk akim hizinda oksijen uygulandi.
Hastay1 sicak tutmak igin operasyon odasi 1sist artirildi ve
hastanin st ekstremitesi ve gogsiine isitilmis battaniyeler
ortiildii. Toplam 2L laktatli Ringer soliisyonu oda 1s1sinda infiize
edildi. 90 dakika siiren ameliyat, biri korpusun sol lateralinde
yerlesim gosteren 7x6cm boyutunda, digeri korpusun sag
lateralinde yerlesim gosteren 4xScm boyutunda iki myomun
eksizyonu ile sonlandirildi.

Anestezi sorunsuz olarak sonlandirildi ve hasta
anestezi sonrast bakim tinitesine (PACU) nakledildi. Burada bir
saat sorunsuz bir sekilde takip edilen hasta kadin dogum
servisine nakledildi. PACU'da hastanin analjezisi, %0.125
bupivakain igeren soliisyondan 10mL/saat hizda infiizyon
saglayan hasta kontrollii analjezi cihazi ile epidural kateter
yoluyla saglandi. Epidural kateter, postoperatif 2. giin ¢ikarildi.
Hastada postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon
gozlenmedi.

Tartiyma:

Miyotonik sendromlar basligi altinda; miyotonik
distrofi (distrofi miyotonika, atrofik miyotoni, Steinert'in
hastalig1), konjenital miyotoni, fluktuan miyotoni, asetazolamid
duyarl1 konjenital miyotoni, resesif generalize myotoni,
konjenital paramiyotoni, hiperkalemik peryodik paralizi, asit-
maltaz eksikligi, kondrodistrofik miyotoni gibi ¢ok genis bir
hastalik yelpazesi yer alir (2). Ttiim bunlar i¢erisinde maalesef'en
stk ve en ciddi form olan miyotonik distrofidir. Klinik
prezentasyonu kardiyak, solunumsal, endokrin veya
miskiiloskeletal sistem tutulum seklinde olabilir (3.4).
miyotonik distrofili hastalar anestezi komplikasyonlar1
yoniinden yiiksek risk tagirlar. Bu hastalarin anestezik bakimini
istlenen hekim anestezi teknigini ve ilaglarin1 secerken
miyotoniyi tetikleyecek olasinedenlerden uzak durmalidir (5).

Miyotonik distrofili hastalar bir¢ok anestezik ajana
kars1 artmig duyarlilik gosterirler. Bu anestezik ajanlar arasinda;
indiiksiyon ajanlari, kas gevseticiler, opioidler ve non-
depolarizan ndromiiskiiler blokdrii ajanlarm antikolinerjik
etkisini antagonize etmek i¢in kullanilan ajanlar sayilabilir (2).

Siiksinilkolin, baslangigta moéromiiskiiler bileskede
uyartlmaya neden oldugu i¢in miyotonik krizin baslamasina
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neden olabilir ve bu nedenle miyotonik distrofisi olan hastalarda
kagmilmalidir (5-7). Thiel tarafindan yayimlanan bir olguda,
stiksinilkolin uygulanmasinin ardindan generalize kas spazmi,
kasilmis cene, bacaklarda fleksiyon ve servikal ve lomber
sipindz ¢ikintilarda yaylanma gozlemlenmistir (8). Daha ciddi
vakalarda laringospazm da goriilebilmektedir. Bu grup
hastalarda kisa yarilanma Omriine sahip non-depolarizan kas
gevseticilerin kullanilmasi iyi tolere edilmektedir. Kas gevsetici
kullanmanin zaruri oldugu durumlarda Hoffmann eliminasyonu
ile yikilan ve orta etki siliresine sahip atrakiiryum gibi
noromiiskiiler bloke edici ajanlarin kullanilmasi daha uygun
olacaktir (2,6,7).

Hastalik kardiyovaskiiler sistemi de etkileyebilir.
Operasyon esnasinda ileti tipi kalp bloklari, aritmiler ve hatta
kalp yetmezligi gelisme ihtimali vardir (2,9). En sik goriilen
EKG bozuklugu PR mesafesinde uzamadir ve bu atropin ve
nitrogliserine cevap vermez. P dalgasi amplitiidiinde azalma ve
ST pargasinda elevasyon da sik goriilmektedir (3).

Anestezi altindaki MD'li hastada etkilenmeye aday
olan diger bir sistem de respiratuar sistemdir (10). MD'de
peroperatif solunumsal komplikasyon gelismesinden sorumlu
tutulan anestezik ajanlar arasinda tiyopental, halotan,
stiksinilkolin ve neostigmin yer alir. Hastaligin seyrinin erken
donemlerinde solunum sistemi tutulumu mevcut oldugu icin
peroperatif solunum sistemi komplikasyonlart kullanilan
anestezik ajandan bagimsiz olarak her an beklenmelidir (11).
MD'li hastalarda postoperatif donemde goriilen solunum sistemi
komplikasyonlarinin muhtemel {i¢ nedeni arasinda ciddi kas
yetersizligi, list abdominal cerrahi ve 37 iizeri yas oldugu J.
Mathieu ve arkadaslar1 tarafindan rapor edilmistir (12).

Bizim olgumuzda, MD'de genel anesteziyle iliskili
olarak gelisebilecek olast risklerden kaginmak i¢in avantajlart
Carrie (13) tarafindan bildirilmis olan epidural anestezi
yontemini uyguladik. Epidural anestezi, titre edilebilir ve
giivenilir bir anestezi saglayarak epidural kateter vasitastyla da
postoperatif analjezi imkani sunar (13,14).

MD'li hastalarda peroperatif donemde miyotoninin en
olast nedenlerinden biri, rejyonel anestezinin de Onemli
komplikasyonlarindan biri olan titremedir (15). Is1 kaybim
onlemek ve viicut 1sisin1 korumak i¢in kullanilan yontemler
arasinda ortam 1sisinin yiikseltilmesi, 1sitilmig intravendz sivi
inflizyonu ve sicak battaniye tatbiki yeralir (15,16,17).

Rejyonel anestezi altinda geligen titremenin etyolojisi
kesin olarak bilinmemekle birlikte sempatik bloga bagli kanin
perifere yeniden dagilimi veya termoregiilator merkezlerin
merkezi baskilanmas1 sonucu gelistigi varsayimlar1 kabul
gormektedir (18,19). Parenteral opioidlerin titremeyi azalttig
rapor edilmistir fakat epidural uygulanan opioidlerin solunum
depresyonuna neden olabilecegi ve intraabdominal cerrahi
sonrast solunum yetersizliginin beklenir oldugu bilgisine
dayanarak bu ajanlardan kaginilmali veya kullanilmasi zaruri ise
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dikkatli bir solunum monitdrizasyonu ile uygulanmalar1 6nerilir

(15).

Epidural anestezinin epidural kateter vasitasiyla
postoperatif analjezi saglamak gibi dnemli bir avantaji vardir.
Hasta kontrollii analjezi cihazinin epidural kateter yoluyla
kullanilmas1 lokal anestezik soliisyonun titre edilerek
kullanilmasina olanak saglar ve biz de ¢alismamizda bu yolla
sagladigimiz analjeziyle iyi bir hasta memnuniyeti saglayarak
riner retansiyon veya motor blok gibi bir komplikasyonla
karsilagsmadik. Epidural anestezi ve analjezinin diger bir avantaji
da hastalarin postoperatif donemde opioid kullanimina gerek
kalmadan agrilarini gegirebilmeleridir. Bu sayede opioidlerin
solunum depresyonu gibi ciddi yan etkilerinden korunmus
olunmaktadir.

MD hastalarinda anestezi yontemi olarak hangi teknik
se¢ilmis olursa olsun miyotonik kasilmalarin olusumu
engellenememektedir. Bunun sebebi hastaligin sinapsta degil
hiicre i¢inde lokalize olmasi ve bir¢ok anestezik ajanin hedef
yerinin ise sinapslar olmasidir (2,14,20).

Sonug olarak, bu olgu sunumunda epidural anestezi
altinda basartyla uterin miyom eksizyonu gerceklestirilen bir
hastanin anestezik yonetimi sunulmustur. Miyotonik distrofi
komplikasyonlari bir kez basladiginda hayati tehdit edici olabilir
ve bu nedenle dikkatler tetikleyen faktorlerden kagmma
izerinde yogunlastirilmalidir. Titreme ve hipotermi
onlenebildiginde epidural anestezi ile stabil bir intraoperatif
donem ve epidural analjezi ile de konforlu bir postoperatif
donem elde edilebilmektedir.
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iKiNCi TRIMESTERDE UYGULANAN INVAZIV GIRISIMLERDE
ANTIBIOTIK PROFLAKSISININ YERI

The Effect of Antibiotic Prophylaxis in Invasive Procedures Applied in The Second Trimester

Dr. O.F. Saracoglu, Dr. 0.0zdemir
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi

OZET
Konjenital hastaliklar modern obstetrinin en dnemli problemleri arasinda yer almaktadir. Bu hastaliklarin intrauterin
donemde tespitine yonelik en sik kullanilan prenatal tan1 yontemi invaziv yonemler olup, bunlarin i¢erisinde de en sik amniyosentez

kullanilmaktadir.

Amniyosenteze bagh en 6nemli fetal komplikasyon abortus iken en 6nemli maternal komplikasyon ise enfeksiyondur. Ikinci
trimester amniyosentez sonrasi bazi izole maternal sepsis vakalar ile karsilastirilmasini takiben, amniyosentez sirasinda amniyotik
kavitenin mikrobial invazyonunu 6nlemeye yonelik antibiyotik proflaksisi tartisilmaya baglanmistir.

ikinci trimester amniyosentezlerde maternal 6liim dahil ciddi sepsis riskinin 1/1000' den az olmasindan dolay1 ve de fetal
kayip ve maternal morbiditeyi azalttigi yoniinde yeterli bilgiler olmadigindan dolay1 proflaktik antibiyotik kullanimi
onerilmemektedir. Simdilik sadece maternal serum IL-6 diizeyi yiiksek olan hastalarda tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler : invaziv girisimler, amniosentez, CVS, Kordosentez, Profilaktik Antibiyotik

ABSTRACT

The congenital diseases are among the most serious problems of modern obstetrics. The most widely used prenatal diagnosis
of these diseases in intrauterine period is invasive procedures and the amniocentesis is certainly the most frequent one.

The most serious fetal complication due to amniocentesis is abortus while the most serious maternal complication is
infections. Following the occurrence of some isolated maternal sepsis cases just after the second trimester amniocentesis, the use of
antibiotic prophylaxis is under discussion now in order to prevent the microbial invasion of antibiotic cavity during amniocentesis.

The use of prophylactic antibiotic in the second trimester amniocentesis is not suggested due to the fact that the rate of serious
sepsis risk including maternal death is less than one per thousand and there is still inadequate evidence for its benefit to decrease the
level of fetal loss and maternal morbidity. For now, it can only be used on patients with high levels of maternal serum IL-6.

Keywords : Invasive procedures, Amniocentesis, CVS, Cordocentesis, Prophylactic antibiotics

Konjenital hastaliklar halen tiim diinyada tibbi, sosyal ve
ekonomik yonden 6nemli bir problem teskil etmeye devam
etmektedir. Bu hastaliklarin intrauterin donemde tespit edilmesi
biiyiik 6nem tagimaktadir.

Son yirmi yilda biyokimyasal, sitogenetik, molekiiler
biyoloji, serolojik teknikler ve ultrasonografi alanindaki
gelismelere paralel olarak prenatal taniya yonelik tarama ve tan1
testlerinin klinikte kullanimi giderek yayginlasmistir. Prenatal
tantya yonelik tarama testlerindeki artisa bagli olarak fetal
kromozomal anomalilerin tanist da daha yiiksek oranda tespit
edilmeye baslanmigtir. Boylelikle fetusa intrauterin hayatta
hasta kimligi kazandirilmaya baglanmistir.

Prenatal tan1 fetal kromozom anomalilerin, diger
malformasyonlarin veya hastaliklarin intrauterin olarak
saptanmas1 olarak adlandirilir. Prenatal tanida amag¢ yasam
stiresi kisitli, tedavisi olanaksiz, agir fiziksel ve zihinsel
defektlere yol agan hastaliklar i¢in yiiksek risk tasiyan eslere
saglikli bir bebek i¢in giivence vermektir. Prenatal taninin diger
getirileri arasinda anomalili bebek sahibi olma riski tagiyan
eslere bilingli bir sekilde tercih yapabilme olanagi saglamak,
ozellikle yiiksek risk gruplart arasinda giiveni saglayarak
anksiyeteyi azaltmak, spesifik defektif bir ¢ocuk sahibi olma
riski bulunan eslere fetusta hastalik bulunup bulunmadiginin
belirlenebilecegi sdylenerek hamilelige bilingli bir sekilde

baslama olanagi sunmak sayilabilir. Prenatal tani ile ailelere
genetik danigmanlik hizmeti verilmesi 6nemli bir komponent
haline gelmistir. DNA teknolojisi ve molekiiler genetik
alanindaki gelismeler, klinik genetik biliminin biiyiik bir hamle
yapmasina yol agmustir. Bu teknikler yardimiyla ¢ok sayida
kromozomal anomalili fetusun erken dénemde saptanabilmesi
miimkiin olmakta ve evli ¢iftlere gebelikle ilgili bilgilendirme
firsat1 dogmaktadir.

Prenatal tan1 amaciyla noninvaziv veya invaziv tani
yontemleri kullanilmaktadir. Noninvaziv yontemler igerisinde
ultrasonografik olarak fetal morfolojik anomalilerin veya fetal
aneuploidinin taranmasi, maternal dolagimda fetal DNA tespiti,
ikili ve Tglii taramalar gibi biyokimyasal tetkikler yer
almaktayken, invaziv prenatal testler igerisinde amniyosentez,
koryon villus biyopsisi (CVS) ve kordosentez yer almaktadir.

Son zamanlardaki maternal sirkiilasyondaki fetal DNA'nin
tespitine yonelik gelismelere ragmen halen en sik olarak invaziv
prenatal tani testleri kullanilmaktadir (1). Gliniimiizdeki
prenatal tarama yontemlerindeki gelismelere paralel olarak
klinikte prenatal invaziv testlerin kullanimi da yayginlasmistir.
Bu nedenle prenatal kesin tani ihtiyaci da artmis olup
gebeliklerin ortalama %5-10'unda invaziv testlerin yapilmasi
gerekmektedir (2,3).
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Tarama testlerinde fetal kromozomal anomali agisindan
risk altinda olan gebelerde kesin taninin konulabilmesi i¢in ilk
trimesterde koryon villus biyopsisi (CVS) ve erken
amniyosentez, ikinci trimesterde amniyosentez veya daha ileri
haftalarda kordosentez gibi invaziv prenatal tani yontemleri
uygulanmaktadir (4).

Bu invaziv prenatal tani testlerinden erken amniyosentez
ve koryon villus biyopsisinin komplikasyon oranlarinin klasik
amniyosenteze gore daha fazla olmasi ve daha fazla tecriibe
gerektirmesi nedeni ile klasik amniyosentez giinlimiizde halen
en sik kullamlan invaziv prenatal tani testidir (5). ikinci
trimester amniyosentezin klinikte prenatal tani amaciyla
kullanildig: endikasyonlar arasinda genetik hastaliklarin tespiti
(DNA analizinin yapilmasi), metabolik hastaliklarin tespiti
(enzimatik analizlerin yapilmasi) ve intrauterin enfeksiyonlarin
tespiti (PCR) yer almaktadir (6).

Amniyosentezin en 6nemli fetal komplikasyonu fetal kayip
iken en 6nemli maternal komplikasyonu ise enfeksiyonlardir.
Amniyosenteze bagli fetal kayip orani degisik yayinlarda
degisik oranlarda belirtilmesine ragmen son yayinlarda fetal
kay1p oran1 1/1600 olarak bildirilmistir (3).

Amniyosenteze bagli maternal enfeksiyonlardan maternal
ve fetal sonuglart en kotii olan koryoamniyonittir ve
amniyosenteze bagli koryoamniyonit orani 3,7/1000 olarak
belirtilmigtir (7).

PRENETAL TANI KORYOAMNIiYONIT RiSKi
Girigim Yok 3/1000
Amniyosentez 3,7/100

CVs 5/1000
Kordosentez 8,8/1000

Midtrimesterda yapilan amniosentez sirasinda amniotik
boslugun mikrobiyal invazyon insidanst %1-18 arasinda
bildirilmis olup Ureoplazma {irealitikum ve Mikoplazma
hominis en sik rastlanan mikroorganizmalardir (8-12).

Mikoplasma ve iireoplazma agisindan pozitif kiiltiirii olan
gebeliklerde amniosentez sonrast 4 hafta icerisinde abortus,
spontan preterm eylem veya dogum goriilebilir. Bu oran Gray ve
arkadaslarma gore %75 (8), Perni ve arkadaslarina gore
%100'diir (12). Uterus enfeksiyonuna bagli abortus oranlari
sanilandan daha fazla olabilir ¢iinkii annede enfeksiyon
bulgulart olmadan da bu durum gergeklesebilir. Aslinda ikinci
trimester spontan gebelik kayiplarinda korioamnionitis oranlari
%357'lere kadar ulagabilmektedir (13). Bir diger ¢alismada da
spontan midgestasyonel diisiiklerin %66'sinda
mikroorganizmalar (grup B streptokok, E.coli, U.iirealiticum)
saptanmustir (14).

%10-50
‘sinde amniosentez sirasinda amniotik sivida artmis sitokinle
gosterilen diisiik derecede enfeksiyon bulgulart oldugunu
saptamiglardir (15). Bu inflamasyon siklikla lokalizedir ve

Bazi yazarlar amniosentez sonrast kayiplarin

genelliklede amniyosentez oncesi maternal serum IL-6
diizeyinin 6l¢lilmesi ile saptanamamaktadir (16).

Amniosentezde ignenin ciltten veya barsaktan gegerken
kontamine olmasina bagl olarak maternal septik sok ve dliime
yol agabilecek siddette enfeksiyonlar gelisebilmektedir (17-20).
Amniyosentez sonrasi amniyon Ssivisinin ve amniyosentez
ignesinin mikrobiyolojik incelemesinde ciltte yer alan
mikroorganizmalar izole edilebilmektedir. (Koagiilaz negatif
stafilokok, S. Aureus, E.Coli vb) (21). Tek veya iki igne girisi
arasinda amniyosentez komplikasyonlar:1 arasinda fark
bulunamamustir (22).

Midtrimester amniyosentez sonrast gebelik kayiplarinda
viriislerin etkisinin olmadig: diisiiniilmektedir (23). Yapilan bir
calismada genetik amniyosentez yapilan normal fetuslerde
amniyon sivisinda viral genomun siklikla pozitif oldugu ancak
vakalarin semptomlarinin bulunmadigi belirtilmistir (24).

Literatiirde amniyosentez sonrasi sepsis vakalari
tarandiginda 15 adet izole vaka bildirimi mevcuttur. Bu 15
vakadaki abortus materyalinde yapilan kiiltiir incelemelerinde
iretilen mikroorganizma dagilimina bakildiginda en sik izole
edilen mikroorganizmanin E.Coli oldugu gozlenmistir
(14,19,23,25-34).

7 vakada; E.coli

2 vakada;C.Welchi

1 vakada; C.Perfringens

1 vakada; C.Perfringens + S. Aureus

1 vakada; K.Pnomonia + Enterobakter

2 vakada; E.coli + C.Perfringens

1 vakada;Clostridyum+Serratia+Citobacter

Genetik amniosentez sirasinda pozitif kiltiirii olan
hastalarin oral eritromisin ile tedavi edilmesi, tedavisiz
gebeliklerde %44.4 olan midtrimester kayiplarini tedavi
alanlarda %11.4'e diistirdiigii saptanmustir (35). Ayrica bir diger
makrolid olan azitromisinin amniotik sividaki Ureoplazma
tirealitikum'u eradike ettigi mikrobiyolojik ¢aligmalarla
gosterilmistir (36). Buna ragmen ikinci trimester
amniosentezlerde profilaktik antibiyotik kullanim: maternal
6liim dahil ciddi sepsis riskinin 1/1000 'den az olmasi nedeniyle
genelde onerilmemektedir (37). Amoksisilin veya azitromisin
proflaksisi alan midtrimester amniyosentez yapilan hastalarda
amniyosentez sonrasi abortus oranlarinda fark bulunamamistir
(39).

2.trimester amniosentez sonrasi bazi izole maternal
baz1 yazarlar (20,34)

amniosentez sonrast morbidite ve mortalitenin oldugundan daha

Olimlerle karsilagildiktan sonra

azrapor edildigi goriisiinii de belirtmislerdir.
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Bu diisiinceler 1s1ginda Italya'da bazi1 merkezler
amniosentezde profilaktik antibiyotik uygulamaya
baslamislardir. Arastirma grubunca yapilan bir caligmada
Italyanin en kalabalik yerlesimli bolgelerinden olan Emilia
Romagna bolgesi i¢inde anketle yapilan degerlendirmede
invaziv islem yapilan merkezlerin yaklasik yarisinda
amoksisilin veya azitromisinle profilaksiye ge¢ildigi
gdzlenmistir.

Kadin Dogum Dergisi
2008;6(4) :1505-1508

Sonug olarak antibiyotik profilaksisi ile amniosentez
sonrasi fetal kayiplarin ve maternal morbiditenin dnlenebilecegi
konusunda yeterli bilgi olmayip elimizdeki veriler 1s18inda
ikinci trimesterde amniyosentez Oncesi proflaksiye gerek
goriilmemektedir. Simdilik sadece maternal serum IL-6 diizeyi
yiiksek olan hastalara proflaksi dnerilebilir.
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KADIN UREME SISTEMI FizYOLOJi VE PATOFIZYOLOJISINDE
NITRIK OXITIN YERI

The Role of Nitric Oxide in Female Reproductive Physiology and Pathophysiology

Dr. Sevtap Kili¢, Dr. Miinibe Aydogmus, Dr. Nedim Ci¢cek
Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesi, Reproduktiif Endokrinoloji ve IVF Klinigi

OZET

Nitrik oksit (NO), L-argininin nitrik oksit sentaz yoluyla olusturdugu kisa 6miirlii, inorganik serbest radikal bir gazdur.
NOS'un 3 ayr izoformu bulunmaktadir. Néronal NOS (nNOS, NOS 1) ilk olarak noéronal dokularda gosterilmistir. iNOS
inflamatuar sitokinler ve lipopolisakkaritlere cevap olarak ifade edilir. Ovaryan fizyolojide nitrik oksit etkisi ile ovaryan hiicre
kaynakli ve vaskiiler endotel kaynaklt NO, overin biyoloji ve fizyolojisinde,folikiilogenez ve ovulasyonun diizenlenmesinde,
fertilizasyon ve embriyonun implantasyonunda énemli bir role sahiptir. insan endometriumunda, endotel hiicrelerinde ve
endometriyal damarlarda, myometriumda, endotelyal NO sentetaz (eNOS) ve inducible NO sentetaz (iNOS) ifadesi gosterilmistir.
Plasentadan NO {iretimi diisiik bazal tonusun siirdiiriilmesinde, vazokonstriktorlerin etkisinin azaltilmasinda, uterin ve plasental
kan akiminin diizenlenmesinde gorev alabilir; ayn1 zamanda daha 6nce de belirtildigi gibi uterin sakinligin siirdiiriilmesinde ve
trofoblast invazyonunun diizenlenmesine yardimct oluyor goriinmektedir NO'nun kadin {ireme sisteminde hemen hemen tiim
fonksiyonlarla iligkisi gosterilmistir. Bu yazimizdaki amacimiz son zamanlarda nitrik oksit ve ireme endokrinolojisi arasindaki
fizyolojik ve patofizyolojik iliskiyi ortaya koyan ¢aligmalarin derlemesini yapmaktir.
Anahtar Kelimeler: Nitrik oksit, Ureme sistemi, gebelik

ABSTRACT

NITRIC OXIDE (NO)is a short lifed inorganic free radical gas produced by L-arginin via nitric oxide synthatase (NOS)
pathway. NOS has three different isoforms.Neuronal NOS(nNOS,NOS1) first has been described in neuronal tissue. INOS is
defined as a response to inflamattory cytokines and lypopolisaccarides. In ovarian physiology with NO effect ovarian based and
vascular endothelial based NO has an important role in ovarian biology and physiology, folliculogenesis, coordination of ovulation,
fertilization and implantation of embryo. Endothelial NO synthatase (eNOS) and inductible NO synthatase(iNOS) have been
defined in human endometrium,endothelial cells,andometrial vessels and myometrium. Plasental NO production is useful for
continuity of low basal tonus, decreasing the effect of vasoconstrictors and regulation of of uterine and plasental blood flow.Also it
seems to be an effect in continuity of uterine silance and regulation of trophoblastic invasion.It is shown that NO is related with
almost all functions of female reproductive system.Our aim in this article is to analyse the recent articles that define the physiologic

and pathophysiologic relationship between nirtic oxide and reproductive endocrinology.

Keywords: Nitric oxide, Regroductive system, Pregnancy

KADIN UREME SiSTEMi FiZYOLOJi VE
PATOFIiZYOLOJISINDE NiTRiK OXiTiN YERI

Nitrik oksit (NO), L-argininin nitrik oksit sentaz yoluyla
olusturdugu kisa 6miirlii, inorganik serbest radikal bir gazdir (1).
Cesitli fizyolojik olaylarda 6nemli islevsel rolii bulunmaktadir.
NO'nun farkli organlarda diiz kas hiicreleri, mezengial hiicreler,
noronlar, plateletler, hepatositler, makrofajlar, fibroblastlar ve
epitelyal hiicreler gibi bir¢ok hiicre tipi tarafindan iiretildigi
bilinmektedir (2).

Noronlar tarafindan iiretilen NO bir ndrotransmitter gibi
hareket eder; bir diger yandan istila eden mikroplara cevap
olarak makrofajlar tarafindan olugturulan NO, antimikrobiyal
ajan olarak davranir (2). NO cesitli demir igeren enzimlerin
aktivasyonunda da rol alir. Bu aktivasyon Hem igeren bir enzim
olan guanilat siklaza baglanarak cGMP olusumunu saglar (3).
Bu etkiyle olugan son iirtin cGMP 'nin relaksasyona aracilik
ettigi, damar diz kas gelisimini inhibe ettigi, platelet
aggregasyonu ve endotel hiicrelerine nétrofil yapismasini
onledigi bilinmektedir (4).

Baglangigta NO'un etkilerinin yalnizca ¢6ziinebilir
guanilat siklaz ve c¢cGMP aktivasyonu araciligryla oldugu
diistiniilmesine ragmen, simdilerde NO'un birgok biyolojik
etkiye ¢cGMP den bagimsiz yollarla da etkili olabildigi
bilinmektedir (2).

NO, nitrik oksit sentaz (NOS) enziminin etkisiyle L-
argininin katalitik oksidasyonu sonucu olusmaktadir. Bu sirada
L-arginin, L-sitriiline doniisiir (5,6).

NOS'un 3 ayr1 izoformu bulunmaktadir. Néronal NOS
(nNOS, NOS 1) ilk olarak noronal dokularda gosterilmistir.
Endotelyal NOS (eNOS, NOS 3) da ilk kez vaskiiler endotelyal
hiicrelerde tanimlanmistir. nNOS ve eNOS yapisal olarak ifade
(expression) edilirler. Indiiklenebilir NOS (iNOS, NOS 2) ilk
defa makrofajlarda tanimlanmistir, sitokinler ve bakteriyel
lipopolisakkaritler tarafindan indiiklenebilir (5,7).

nNOS ve eNOS yapisal NOS'lardir ve NO in stirekli
bazal salinimidan sorumludur ve her ikisi de aktivasyon i¢in
kalsiyuma ihtiya¢ duyar. iNOS inflamatuar sitokinler ve
lipopolisakkaritlere cevap olarak ifade edilir ve kalsiyumdan
bagimsizdir (8,9).
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L-arginin, NOS ile katalize edilen reaksiyonlar i¢in tek
fizyolojik nitrojen vericisidir. Bu yiizden bu substratin elde
edilebilmesi, NO iiretim hizini belirler (10). NO'nun hiicredeki
etkileri, konsantrasyonuna, hiicrenin yiikseltgenme-indirgenme
durumuna ve metaller, protein thiol gruplari, diisik molekiiler
agirlikli thiollerden (glutathione) zenginligine baglidir (11).
Noronlar, kan damarlar1 ve immiin sistem hiicreleri reproduktif
organlarin tamamlayici kisimlaridir, bu sebeple NO in  kadin
reproduktif sistem biyoloji ve fizyolojisinde oOnemli bir
diizenleyici olarak gorev yapmaktadir (2).

Yapilan ¢aligmalarla NO'nun kadin {ireme sisteminde
hemen hemen tiim fonksiyonlarla iligkisi gosterilmistir. Bu
yazimizdaki amacimiz son zamanlarda nitrik oksit ve iireme
endokrinolojisi arasindaki fizyolojik ve patofizyolojik iliskiyi
ortaya koyan ¢aligmalarin derlemesini yapmaktir.

OVER:

Over fizyolojisi, primordial folikiillerin secilimi,
follikiiler matiirasyon, graniiloza hiicre matiirasyonu, ovulasyon
ve luteinizasyon ile sonuglanan kompleks endokrin, parakrin ve
otokrin faktorlerin etkilesimiyle kontrol edilir. Ovaryan
fizyolojide nitrik oksit etkisi ile ovaryan hiicre kaynakli ve
vaskiiler endotel kaynakli NO, overin biyoloji ve fizyolojisinde,
folikiilogenez ve ovulasyonun diizenlenmesinde, fertilizasyon
ve embriyonun implantas-yonunda &nemli bir role sahiptir
(2,12,13).

Folikiiler siklus sirasinda kontrol edilen plazma nitrat
konsantrasyonunun, folikiiler fazda artis gosterdigi, ovulasyon
esnasinda en yiiksek seviyede, geg sekretuvar fazda ise en diisiik
diizeylere ulastig1 izlenmistir (14,15). Ayn1 donemde follikiiler
stvi igerisinde de NO konsantrasyonunun artig gosterdigi ve bu
degerlerin follikiiler stv1 hacmi ve dstradiol konsantrasyonu ile
pozitif iliski oldugu bildirilmigtir. Boylece NO'nun lokal
iretiminin apoptoza degil de folikiiler gelisimi destekledigi
sonucuna ulasilabilir (16) .

Ovulasyon, gonadotropinler,steroid hormonlar,
sitokinler, prostoglandinler gibi birgok degisik araci faktorleri
iceren mekanizmalar tarafinda diizenlenen kompleks bir
stiregtir. Prostoglandinlerin (PG) folikiil riiptiiriinde rol aldig1
saptanmis,COX inhibitorlerinin gesitli tiirlerde folikiil duvarmin
riptiiriinii engelledigi gosterilmistir (17,18). NO'nun over
fonksiyonunu PG araciligryla etkiledigi hipotezi ortaya
atilmistir. Siganlarda NOS inhibitoriiniin overde PGE ve PGF2
iiretimini inhibe ettigi; bir NO vericisinin uygulanmasi ise PG
iretimini stimiile ettigi gdsterilmistir (19).

Ovulasyonu takiben olusan korpus luteumdan eksprese
edilen endotelyal NOS steroidogenezi inhibe eder, artmis PG ve
apoptoz vasitastyla luteolitik etkiye sahiptir (20,21). Fakat
apoptozun folikiilogenez siirecinde etkili olmasi nedeniyle,
folikiil gelisimi-apoptoz-NOS iliskisinden bir¢ok evrede
bahsedilebilir (2).

Folikiiler stvi NO diizeyi ile oositin matiiritesi ve kalitesi
arasinda bir iliski bulunmamistir. Biiyiik, orta ve kiigiik
folikiillerdeki NO konsantrasyonlar1 arasinda anlamli farklilik
gbzlenmemistir (22). Fakat folikiiler NO ile embriyo kalitesi ve
embriyo klivaj hiz1 arasinda negatif bir korelasyon bildirilmistir
(23, 23,24). Kot kaliteli embriyo ile sonuglanan folikiillerde,
folikiiler NO seviyesi artmig bulunmustur (25).

Buna ek olarak endometriozis ve adenomiyoziste iNOS
ve eNOS ekspresyonunun arttigi ve bunun erken embriyo
kaybiyla iligkili olabilecegi bildirilmis (26). Artmig NO
seviyesiyle kotii embriyo kalitesi ve  embriyo

fragmantasyonunda artigla iliskili bulunmustur (25).

TUBA:

Tuba uterina, intramural, istmik, ampulla ve
infundibulum olmak iizere 4 kisimdan olusur. Fertilizasyon ve
erken embriyonik gelisimin gergeklestigi bolge olmasindan
dolayr 6nemli fonksiyonlara sahiptir. Istmus, fimbria ve
ampullada diiz kas hiicre yogunlugu farkli olmasma ragmen
NOS aktivitesinin dagilim: benzer bulunmustur (27). Bu
nedenle kas gevsetici etkiye sahip NO'nun tiiptin her yerinde
kontraktiliteyi ayni oranda etkiledigi distinilmistir. NO
oositin, spermin ve embriyonun silier aktivitesinde etkilidir,
saglikli tubal transportu saglamada oldukca 6nemli bir rol oynar
ve patofizyolojik durumlarda tubal motilite disfonksiyonuna yol
acabilir. Enfeksiyon veya endometriozis gibi patolojik
durumlarda tubadaki makrofaj, fibroblast, endotelyal
hiicrelerden salinan NO artabilir, oosit {izerine olan toksik
etkileri nedeniyle fertilizasyonu olumsuz etkileyebilir (2,28).

UTERUS:

Insan endometriumunda, kadinmin reprodiiktif yasami
boyunca proliferasyon, sekretuar transformasyon ve
menstlirasyonu igeren kompleks temel siiregler meydana gelir.
Insan endometriumunda, endotel hiicrelerinde ve endometriyal
damarlarda, myometriumda ,endotelyal NO sentetaz (eNOS) ve
inducible NO sentetaz (iNOS) ifadesi gosterilmistir (29,30,31).
NO ayni zamanda endometrium damarlarmi kontrol eder.

eNOS esas olarak glanduler epitel ve endometrial
mikrovaskiiler endotelde bulunurken, iNOS yalnizca zayif
olarak sekretuar faz sirasinda ortaya ¢itkmaktadir. Bununla
birlikte sekretuar endometriumda proliferatif endometriumdan
daha fazla e NOS ekspresyonunun oldugu gosterilmistir.
Endometriumun tersine myometriumda eNOS ekspresyonunun
proliferatif fazda arttig1 izlenmistir (32). Tschugguel ve ark.
endometrial 6rneklemede iNOS aktivitesinin proliferatif ve
sekretuar fazla kagilastirildiginda menstiirasyon sirasinda 6 kat
artmis oldugunu gostermisler ve bunun endometrial yikim ve
apoptozise gotiiren sinyal transdiiksiyon mekanizmlarinda rol
oynadig1 sonucuna varmiglardir(33). Oysaki eNOS aktivitesi
degismeden kalmistir.
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Myometriumda proliferatif ve periovulatuar dénemde artan
kontraktilite sekretuar fazda azalir. NO, uterin parakrin etkiyle
progesterona sinerjistik olarak sekretuar fazdaki uterin
kontraksiyonu gevsetici etkisi oldugu diisliniilmiistiir. (28).

Myoma uteri:

Myoma uteri reproduktive yastaki kadinlarda %25
oraninda goriiliir ve histerektomilerin en sik nedenlerindedir
(33). Uterusun diiz kas hiicreli tiimorlerinde Ostrojen ve
progesteron reseptorlerinin gosterilmesi ve bu tiimdrlerin
biiytimesinde hormonal ¢evrenin etkili oldugunun saptanmasi
medikal tedavinin temelini olusturmustur (34,35). NO'nun
kadin iireme sisteminde damar ve damar dis1 diiz kaslarda
gevsemeye sebep oldugu saptanmistir (37,38).

Gokdeniz ve ark. tarafindan yapilan bir calismada
myometrial dokuyla karsilastirildiginda, leiomyomat6z dokuda
eNOS'un anlamli derecede daha fazla ifade edildigi gosterilmis
ve Ostrojenin leiomyomlarin biiyiimesini destekleyici etkisinin,
artmig NO sentezi ileiliskili olabilecegi bildirilmistir (39).

Bunun aksine, Favini ve ark.nin yaptiklari bir calismada,
myom ve saglikli myometriumda, enzimatik olarak aktif NOS
miktar1 farkli bulunmamigtir. Ancak, bazal NO sentezinin,
bilinmeyen bir sinyal yolu tarafindan arttirildig1 gosterilmistir.
NO sentezinin myomda saglikli myometriuma gore daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (40).

Menoraji:

Menoraji, menstiirasyon sirasinda asirt miktarda
kanama olarak tanimlanmaktadir. Menorajisi olan kadinlarin
%80'inden fazlasinda organik bir hastalik bulunmamaktadir. Bu
sebeple dikkatler uterusun kendisine odaklanmigtir. Lokal
faktorler ve vaskiiler degisiklikler menstriiel kan kaybi miktarini
kontrol ediyor gibi goriinmektedir. Birgok ¢alismada NO'nun
menstriiel kan kaybimin regiilasyonunda gorev alabilecegine
isaret edilmistir (41,42,43). NOS aktivitesinin menstiirasyon
sirasinda  artmis oldugu ve bunun endometrial yikim ve
apoptozise gotiiren siiregte rol oynadigi diistintilmiistiir (33).
Endometrium kaynakli NO uterin damarlarda vazodilatasyon ve
myometrium diiz kas hiicrelerinide relaksasyona yol acarak
menorajiyi etkileyebilir (44).

Endometriozis :

Endometriozis infertilite nedeniyle laparoskopi yapilan
kadinlarin % 35'inde saptanmistir (ASRM, 2004).
Endometriozisle iliskili infertilitesi olan kadinlarda peritoneal
stvt NO seviyeleri, peritoneal makrofaj NOS aktivitesi ve
iNOS
Endometriozisli kadinlarda aktive peritoneal makrofajlar
anlamli derecede yiiksektir. Bu etkiyle NOS ifadesi ve makrofaj
kaynakli NO iiretimi de artmistir (46-49). Makrofajlar
tarafindan iretilen yiiksek diizeyde NO birgok mekanizmayla

peritoneal makrofaj ifadesi arastirilmistir.

fertiliteyi etkileyebilir. Peritoneal sividaki degisiklikler sirasiyla
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ovulasyon, gamet transportu, sperm-oosit etkilesimi,
fertilizasyonu ve erken embriyonik gelisimi olumsuz etkiler (50-
52). Endometriozisli kadinlarin endometriumunda da peritoneal
sivi gibi daha yiiksek miktarda NO ve NOS goriilmiistir

(26,53).

NO'nun yiiksek seviyelerinin endometriosisli hastalarda
embriyo iizerine zararl etkisi ile implantasyon oranlarinda
diisiise neden oldugu bildirilmistir (25,48).

Implantasyon:

Endometriumun ovulasyon sonrasinda blastokist
implantasyonuna hazir oldugu dénem implantasyon penceresi
olarak adlandirilir(54). Erken gebelik sirasinda progesteronun
etkisi altinda endometrial stroma desiduaya farklilagir (55).
Embriyoya besin saglanmast ve trofoblast invazyonunun
kontroliinde desidual hiicrelerin anahtar role sahip olduguna
inanilmaktadir (56). Embriyo gelisimi i¢in uterusa yeterli kan
akiminin saglanmasi gereklidir, uterin kan akiminin bozulmasi
durumunda gebelik tehlikeye girebilir (57). Siganlarda yapilan
bir caligmada implantasyon bolgesinde her 3 NOS izoformu da
saptanmis, en belirgin olan izoformlarin iNOS ve eNOS oldugu
gozlenmistir (58). Kobaylarda trofoblast hiicrelerinin invazyonu
sirasinda eNOS ve iNOS'un ekstravilloz trofoblast hiicrelerinde
bulunmasi ve uteroplasental arterlerdeki dilatasyon, NO'nun
gebelik sirasinda spiral arterlerde meydana gelen degisiklerde
de rol oynadigimi diistindiirmektedir (59).

Uterin kontraktilite :

Myometriumda diiz kas hiicre membraninda olusan
spontan depolarizasyon ve repolarizasyon dongiisii sonucu
myometriumda kontraksiyon ve relaksasyon meydana
gelmektedir (60,61).

Gebelik boyunca doguma hazirlik olarak steroid
hormon bagimli degisiklikler meydana gelir. Myometrial
hiicreler konneksin proteinlerinden olusan gap junctionlarla
elektriksel olarak bir araya gelmistir (62). Gebelikte uzun bir
stire hiicreleraras: kanallarin sayisi azdir. Bu durum gebelik
sirasinda diiz kas hiicrelerinin sessiz kalmasini ve gebeligin
sirdiirilmesini saglar. Termde ise hiicreler arasindaki
baglantilar artar ve elektriksel bir sinsityum olusur (63). Gap
junctionlarin ve voltaj bagimli kalsiyum kanallarinin
konsantrasyonu ile belirlenen dokunun uyarilabilirligi, uterusta
Ostrojen ve progesteron seviyelerindeki degisikliklerle kontrol
ediliyor goriinmektedir (62).

Insanda myometrial dokularda her 3 NOS izoformu da
saptanmigtir (64). NO'nun kadin reproduktif sisteminde damar
ve damar dist diiz kaslarda relaksasyona sebep oldugu
saptanmigtir (37). NO'nun, diiz kas hiicresi kontraktilitesini
kontrol ediyor olmasi, gebelik sirasinda NO'nun uterustaki

diizenleyici etkisi tizerine olan ilgiyi artirmistir.
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NO-cGMP sistemi ve tim NOS izoformlarinin
midgestasyon sirasinda arttigi ve gebeligin sonunda ise azaldigi
gosterilmistir (64,65). NO uterin sessizligin korunmasinda role
sahiptir. Myometrial nitrik oksit sentetaz ekspresyonundaki
azalma dogum eylemiyle iliskili bulunmustur (66).

Servikal olgunlasma:

Servikal olgunlagma, c¢esitli enzimler (matriks
metalloproteinazlar) ile ekstraseliller matriks proteinleri ve
glikoproteinlerin yeniden diizenlenmesini igeren, inflamatuar
reaksiyona benzeyen aktif bir biyokimyasal siirectir. Dogum
eyleminin hazirlik fazinin 6nemli bir kismini olusturan servikal
olgunlasma, uterin kontraksiyonlardan bagimsiz bir sekilde
gergeklesir (67). Insanlarda termde servikse lokosit
infiltrasyonu olur (68). Aktive ve degraniile olmus
polimorfoniikleer granulositlerin varlig1 ekstraselliiler matriksin
NO, bag dokuda etkili
metalloproteinaz gibi enzimleri diizenler (69,70).

degradasyonuna eslik etmektedir.

Servikal olgunlasmada meydana gelen biyokimyasal
stirecler tam olarak anlagilamamistir. Lipopolisakkaritler ve
proinflamatuar sitokinlerin makrofajlardaki iNOS
ekspresyonunun en gii¢lii indiikleyicileri oldugu bilinmektedir.
Diisiik konsantrasyonlarda NO antiinflamatuar etki gosterirken,
buna karsin g¢esitli dokularda iNOS'un indiiksiyonu,
proinflamatuar etki gdsteren yiiksek konsantrasyonlarda NO
iretimine yol agabilir. Vazodilatasyon, 6dem, sitotoksisite ve
dokuda remodellingi igeren proinflamatuar etkiler, serviksin
olgunlagma siireci igerisinde meydana gelen olaylar olabilir
(63).

Insanlarda myometriumdakine benzer sekilde servikste
de her tic NOS izoformu saptanmistir (71,72,73). Jaekle ve
ark.nin yaptig1 caligmada preterm gebelik komplikasyonlari
(preterm eylem, prematlir membran riiptiirii) olan hastalarda
idrarda ve plazmada o6l¢iilen NO .kontrol grubuyla
karsilastirildiginda artmis olarak saptanmuistir.

Missed abortus ve diisiik tehdidi:

Spontan abortus gebelikte sik goriilen bir
komplikasyondur. Yapilan bir pilot calismada serum NO
konsantrasyonu diisiik tehdidi, missed abortus, gebe kontrol ve
gebe olmayan kontrol gruplarinda galisilmis. Gebe olmayan
kontrol grubunda, gebe kontrol grubuyla karsilastirildiginda NO
konsantrasyonu yiiksek bulunmustur. Missed abortus grubunda
ise tim gebe ve gebe olmayan kontrol gruplarindan anlaml
olarak daha diisiik bulunmustur.

Diisiik tehdidi olan grup, gebe olmayan kontrol grubuyla
kiyaslaymca serum NO seviyesi daha diisiik, fakat gebe kontrol
grubuyla arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir. Yine missed
abortus grubunda diisiik tehdidi olanlardan daha diisilk NO
serum diizeyi saptanmistir.

Bu caligmada missed abortusta bulunan periferik diisiik
NO diizeyleri, uterus damar yatagindaki vazokonstriksiyonu,
endometrial platelet aggregasyon aktivasyonunu ve servikal
olgunlagmanin olusamamasini agiklayabilecegi diistintilmiistiir
(74).

Preeklampsi:

Fetal ve maternal morbidite ve mortalitenin 6nemli
sebeplerinden biri olan, hipertansiyon, proteiniiri ve ddemle
belirlenen preeklampsinin insidanst % 6-8 dir (75, 76,77 ).
Preeklampsinin etyolojisi tam olarak anlasilamamustir, fakat
esas patolojinin proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonu,
antioksidan aktivitenin kaybr ve lipid peroksitlerinde artisi
iceren endotel hiicre hasar1 olduguna inanilmaktadir (78). Ayni
zamanda vazodilatdr olan prostosiklin ile vazokonstriktor
tromboksan arasinda tromboksan lehine dengesizlik de
patolojide yer almaktadir (79, 80).

Plasenta gebelik sirasinda NO igin énemli bir kaynak
olabilir. Insan villoz trofoblastlar1 eNOS eksprese eder ve NOS
aktivitesi insan sinsityotrofoblastlar1 ve plasental villoz damar
agacimn her ikisinde de saptanmistir (81,82). Plasentadan NO
tiretimi diisik bazal tonusun siirdiriilmesinde,
vazokonstriktorlerin etkisinin azaltilmasinda, uterin ve plasental
kan akimmin diizenlenmesinde gorev alabilir; ayn1 zamanda
daha once de belirtildigi gibi uterin sakinligin siirdiiriilmesinde
ve trofoblast invazyonunun diizenlenmesine yardimci oluyor
goriinmektedir (83).

Giintimiize kadar NO metabolitlerinin idrarda ve
dolagimdaki diizeyleri, ikincil haberci olan cGMP seviyesi ve
NO firetiminin bir gostergesi olan L-sitriilin/L-arginin orani
Ol¢iilmiis ve biyiik ihtimalle metodolojiden kaynaklanan
celigkili sonuglar elde edilmistir. Bazi arastirmacilar
preeklamptik hastalarda nitrat seviyesini normotansif olan
kadinlara oranla daha diisiik bulmuslardir ve bu bulgu azalmis
NO iretiminin preeklampsinin patofizyolojisine katkida
bulunabilecegini desteklemektedir (84,85). Fakat bir kisim
arastirmaci ise buna zit olarak preeklamptik ve normal kadinlar
arasinda NO diizeyini farkli olmadigini géstermisler ve buna
dayanarak NO in preeklampsi gelisiminde onemli bir rolii
oldugunu kabul etmemislerdir (86;87).

Diger bir yandan birkag¢ ¢alismada da preeklamptik
kadinlarda, nitrat diizeyi yiiksek bulunmus ve bunun
kompanzatuar mekanizma olarak NO iiretiminde artig1 yansittig1
belirtilmistir (88).

-1512-



Kadin Dogum Dergisi
2008;6(4) :1509-1515

KAYNAKLAR

1- Rees DD, Palmer RM, Moncada S. Role of endothelium-derived nirtic oxide in the regulation of blood pressure. Proc Natl Acad
SciUSA1989;86,3375-3378.

2- Rosselli M, Keller PJ, Dubey RK.. Role of nitric oxide in the biology, physiology and pathophysiology of reproduction. Human
Reproduction Update 1998 ;4(1), 3-24

3- LaPolt PS, Leung K, Ishimaru R, Tafoya MA, You-hsin Chen J. Roles of cyclic GMP in modulating ovarian functions. Reprod
Biomed Online 2003,6, 15-23

4- Murad F. Regulation of cytosolic guanylyl cyclase by nitric oxide:the NO-cyclic GMP signal transduction system. Adv Pharmacol
,1994;.26,1933.

5- Moncada S, Palmer RMG, Higgs EA.. Nitric oxide: physiology, pathophysiology and pharmacology. Pharmacol Rev
1991;43,109-142.

6- Palmer RM, Rees DD, Ashton DS, Moncada S. L-arginine is the physiological precursor for the formation of nitric oxide in
endothelium-dependent relaxation. Biochem Biophys Res Commun 1988;153, 1251-1256.

7- Fosterman D, Schmidt HHW, Pollock JS. Isoforms of nitric oxide synthase: characterization and purification from different cell
types. Biochem Pharmacol 1991;42, 1849-1857

8- Nussler AK, Billiar TR.. Inflammation, immunoregulation and inducible nitric oxide synthase. ] Leucocyte Biol 1993;54, 171-
178

9- Griffith OW ve Stuehr DJ. Nitric oxide synthase properties and catalytic mechanism. Annu Rev Physiol 1995;57, 707-736

10-Morris SM Jr.. Regulation of enzymes of urea and arginine synthesis. Annu Rev Nutr 1992;12, 81-101.

11-Kelly RA, Balligant J-L, Smith TN. Nitric oxide and cardiac function. Circ Res 1996;79, 363-380.

12-Chwalisz K and Garfield RE.. Role of nitric oxide in implantation and menstruation. Human Reprod 2000;15 (Supp 3), 96-111.

13-Kuo RC, Baxter GT, Thompson SH, Stricker SA, Patton C, Bonaventura J ve ark. NO is necessary and sufficient for egg
activation at fertilization. Nature 2000;406, 633-636.

14-Cicinelli E, Ignarro LJ, Lograno M, Galantino P, Balzano G, Schonauer LM.. Circulating levels of nitric oxide in fertile women in
relation to the menstrual cycle. Fertil Steril 1996;66(6), 1036-1038

15-Ekerhovd E, Enskog A, Caidahl K, Klintland N, Nilsson L, Brannstorm M, Norstrom A.. Plasma concentrations of nitrate during
the menstrual cycle, ovarian stimulation and ovarian hyperstimulation syndrome. Hum Reprod 2001;16, 1334-1339

16-Anteby EY, Hurwitz A, Korach O Revel A, Simon A, Finci-Yeheskel Z, Mayer M, Laufer N.. Human follicular nitric oxide
pathwav: relationship to follicular size, oestradiol concentration and ovarian blood flow. Hum Reprod 1996;11, 1947-1951.

17-Tsafriri A, Koch Y, Lindner HR. Ovulation rate and serum LH levels in rats treated with indomethacin or prostaglandin E2.
Prostaglandins 1973;3(4):461-467.

18-Murdoch WJ, Dunn TG. Luteal function after ovulation blockade by intrafollicular injection of indomethacin in the ewe. J
Reprod Fertil 1983;.69(2),671-675

19-Faletti A, Pérez Martinez S, Perotti C, de Gimeno MAF. Activity of ovarian nitric oxide synthase (NOs) during ovulatory process
in the rat: relationship with prostaglandins (PGs) production. Nitric Oxide 1998;3, 340-347

20-Friden BE, Runesson E, Hahlin M, Brannstrom M.. Evidence for nitric oxide acting as a luteolytic factor in the human corpus
luteum. Mol Hum Reprod 2000;6, 397-403

21-Vega M, Urrutia L, Iniguez G, Gabler F, Devoto L, Johnson MC.. Nitric oxide induces apoptosis in the human corpus luteum in
vitro. Mol Hum Reprod 2000;6, 681-687

22-LeeKS, Joo BS,NaYJ, Yoon MS, Choi OH, Kim WW.. Relationships between concentrations of tumor necrosis factor-alpha and
nitric oxide in follicular fluid and oocyte quality. J Assisst Reprod Genet 2000;17,222-228

23-Barrionuevo MJ, Schwandt RA, Rao PS, Graham LB, Maisel LP, Yeko TR. Nitric oxide (NO) and interleukin-1 beta (IL-I beta) in
follicular fluid and their correlation with fertilization and embryo cleavage. Am J Reprod Immunol 2000;44, 359-364.

24-Battaglia C, Regnani G, Marsella T, Facchinetti F, Volpe A, Venturoli S, Flamigni C. Adjuvant L-arginine treatment in controlled
ovarian hyperstimulations: a double-blind, randomized study. Hum Reprod 2002;17, 659-665

25-Lee TH, Wu MY, Chen MJ, Chao KH, Ho HN, Yang YS. Nitric oxide is associated with poor embryo quality and pregnancy
outcome in in vitro fertilization cycles. Fertil Steril 2004;.82, 126-131

26-Ota H, Igarashi S, Hatazawa J, Tanaka T. Endothelial nitric oxide synthase in the endometrium during the menstrual cycle in
patients with endometriosis and adenomyosis. Fertil Steril 1998;69,303-308

27-Rosselli M, Dubey RK, Rosselli MA, Macas E, Fink D, Lauper U, Keller P.J, Imthurn B. Identification of nitric oxide in human
and bovine oviduct. Mol Hum Reprod 1996;2,607-612

28-Agarwal A, Gupta S, Sharma RK. Role of oxidative stres in female reproduction. Reprod Biol Endocrin 2005;3, 28-48

29-Tefler JF, Lyall F, Norman JE, Cameron IT. Identification of nitric oxide synthase in human uterus. Hum Reprod 1995;10, 19-23

30- Tseng L, Zhang J, Peresleni T, Goligorsky MS. Cyclic expression of endothelium nitric oxide synthase mRNA in the epithelial
glands of human endometrium. J Soc Gynecol Investig1996; 3, 33-38.

31-Taguchi M, Alfer J, Chwalisz K, Beier HM, Classen-Linke I.. Endothelial nitric oxide synthase is differently expressed in human
endometrial vessels during the menstrual cycle. Mol Hum Reprod 2000;6, 185-190

32-Khorram O, Garthwaite M, Magnes RR.. Endometrial and myometrial expression of nitric oxide synthase isoforms in pre- and
postmenopausal women. J Clin Endocrinol Metab 1999;84(6),2226-2232

33-Tschugguel W, Schneeberger C, Unfried G, Brautigam G, Stonek F, Wieser F, Vytiska-Binstorfer E, Czerwenka K, Weninger W,
Kaider A, Bursch W, Breitschopf H, Huber JC. Elevation of inducible nitric oxide synthase activity in human endometrium
during menstruation. Biol Reprod 1999;60,297-304

34-Cramer SF, Patel A. The frequency of uterine leiomyomas. Am J Clin Pathol 1990;94, 435-438

35-Soules MR, McCarty KS Jr. Leiomyomas: steroid receptor content. Variation within normal menstrual cycles. Am J Obstet
Gynecol 1982.;43,6-11

-1513-



36-Tamaya T, Fujimoto J, Okada H.. Comparison of cellular levels of steroid receptors in uterine leiomyomata and myometrium.
Acta Obstet Gynecol Scand 1985;64,307-309

37-Bryant CE, Tomlinson A, Mitchell JA, Thiermerman C, Willoughby DA.. Nitric oxide synthase in the rat fallopian tube is
regulated during oestrus cycle. J Endocrinol 1995;146, 149-157

38-Veille JC, Li P, Eisenach JC, Massmann AG, Figueroa JP. Effects of estrogen on nitric oxide byosynthesis and vasorelaxant
activity in sheep uterine and renal arteries in vitro. Am J Obstet Gynecol 1996;174, 1043-1049

39-Gokdeniz R, Mizrak B, Ozen S, Bazoglu N. Endothelial nitric oxide synthase expression in leiomyoma and parental
myometrium. Gynecol Obstet Invest 2000; 49, 132-136

40-Favini R, Aldieri E, Revelli A, Bosia A, Massobrio M, Ghigo D. Nitric oxide synthesis in human nonpregnant myometrium and
uterine myomas. Fertil Steril 2003;79 (Suppl 1)., 749-753

41-Norman JE.. Nitric oxide and the myometrium. Pharmacol Therapeut 1996;2,91-100

42-Norman JE ve Cameron IT. Nitric oxide in the human uterus. Rev Reprod 1996; 1, 61-68

43-Tefler JF, Irvine GA, Kohnen G, Campbell S, Cameron IT. Experssion of endothelial and inducible nitric oxide synthase in non-
pregnant and desidualized human endometrium. Mol Hum Reprod 1997;3, 69-75

44-Zervou S, Klentzeris LD, Old RV. Nitric oxide synthase expression and steroid regulation in the uterus of women with
menorrhagia. Mol Hum Reprod 1999;.5(11), 1048-1054.

45-Dunselman GA, Hendrix MG, Bouckaert PX, Evers JL. Functional aspects of peritoneal macrophages in endometriosis of
women. J Reprod Fertil 1988;82,707-710

46-Hamle J, Becker S, Hammond MG, Raj MH, Raj S.. Increased activation of pelvic macrophages in infertile women with mild
endometriosis. Am J Obstet Gynecol 1983;145,333-337

47-Weinberg JB.. Nitric oxide production and nitric oxide synthase type 2 expression by human mononuclear phagocytes: a review.
Mol Med 1998;4,557-591

48-Osborn BH, Haney AF, Misukonis MA, Weinberg JB.. Inducible nitric oxide synthase expression by peritoneal macrophages in
endometriosis-associated infertility. Fertil Steril 2002;77,46-51

49-Zervou S, Karteris E, Goumenou AG, Vatish M, Koumentkis EE, Hillhouse EW. The Glu298--Asp polymorphism of the
endothelial nitric oxide synthase gene is associated with endometriosis. Fertil Steril 2003;.80, 1524-1525

50-Szczepanska M, Kozlik J, Skrzypczak J, Mikolajezyk M.. Oxidative stress may be a piece in the endometriosis puzzle. Fertil
Steril 2003;79, 1288-1293

51-Dong M, Shi Y, Cheng Q, Hao M.. Increased nitric oxide in peritoneal fluid from women with idiopathic infertility and
endometriosis. J Reprod Med 2001;46, 887-891

52-Polak G, Koziol-Montewka M, Gogacz M, Blaszkowska I, Kotarski J. Total antioxidant status of peritoneal fluid in infertile
women. Eur J Obstet Gynecol Biol 2001;94,261-263

53-Song 10, Huh'Y, Yoo KJ, Choi BJ, Paik EC, Son IP. Increased expression of endothelial nitric oxide in endometrium of infertile
women with endometriosis or hydrosalpinx during the window of implantation. Abstact of the 15th Annual Meeting of the
ESHRE. Tours, France. June 14-17,2000, AbstractNo. O-035.

54-McLaren A.. The regulation of mammalian reproduction, Segal SJ ve ark. (Edt), Thomas: Springfield, IL, USA, 1973;s:321-334

55-Schlafke S, Enders AC. Cellular basis of interaction between trophoblast and uterus at implantation. Biol Reprod 1975;12,41-65

56-Loke YW, King A. Human Implantation. Cell biology and immunology, Loke YW, King A (Edt), Cambridge University Pres:
Cambridge, UK, 1995.;s: 121-129

57-Edwards RG. Clinical approaches to increasing uterine receptivity during human implantation. Hum Reprod 1995;10 (Suppl 2),
60-66

58-Purcell TL, Given R, Chwalisz K, Garfield RE. Nitric oxide synthase distribution during implantation in the Mouse. Mol Hum
Reprod 1999;5,467-475

59-Nanaev A, Chwalisz K, Frank HG, Kohnen G, Hegele-Hartung C, Kaufmann P.. Physiological dilation of uteroplacental arteries
in the guinea pig depends on nitric oxide synthase activity of extravillous trophoblast. Cell Tissue Res 1995;282,407-421

60-Csapo Al. Smooth muscle as a contractile unit. Physiol. Rev., 1962,42,733.

61-Kanda S, Kuriyama H. Specific features of smooth muscle cells recorded from the placental region of the myometrium of
pregnantrats. J Physiol Lond 1980,299, 127-144

62- Garfield RE, Yallampalli C.. The uterus, Chard T, Grudzinskas JG (Edt), Cambridge Reviews in Human Reproduction. 1994 s:
54-93

63-Maul H, Longo M, Sade GR, Garfield RE.. Nitric oxide and its role during pregnancy: from ovulation to delivery. Curr Pharm
Design 2003,9,359-380

64-Farina M, Ribeiro ML, Franchi A.. Nitric oxide synthases in pregnant rat uterus. Reprod 2001,121, 403-407

65-Izumi H, Yallampalli C, Garfield RE.. Gestational changes in L-arginine-induced relaxation of pregnant rat and human
myometrial smooth muscle. Am J Obstet Gynecol 1993,169,1327-1337

66-Bansal RK, Goldsmith PC, He Y, Zaloudek CJ, Ecker JL, Riemer RK. A decline in myometrial nitric oxide synthase expression is
associated with labor and delivery. J Clin Invest 1997,99,2502-2508

67-Leppert PC.. Cervical softening, effacement, and dilatation: a complex biochemical cascade. ] Matern Fetal Met 1992,1,213-223

68-Junqueira LC, Zugaib M, Montes GS, Toledo OM, Krisztan RM, Shigihara KM.. Morphologic and histochemical evidence for
the occurrence of collagenolysis and for the role of neutrophilic polymorphonuclear leukocytes during cervical dilation. Am J
Obstet Gynecol 1980,138,273-281

69-Evans CM, Stevanovi-Racic M, Lancaster J. Nitric oxide and its role in orthopaedic disease. Clin Orthop 1995,312,275-294

70-Kolpakov V, Gordon D, Kulik TJ.. Nitric oxide-generating compound inhibits fetal preterm and collagen synthesis in cultured
vascular smooth muscle cells. Cell Res 1995,76, 305-309

71-Ali M, Buhimschi I, Chwalisz K, Garfield RE. Changes in expression of the nitric oxide synthase isoforms in rat uterus and cervix
during pregnancy and parturition. Mol Hum Reprod 1997, 3,995-1003

-1514-



Kadin Dogum Dergisi
2008;6(4) :1509-1515

72-Ekerhovd E, Brannstorm M, Weijdegard B, Norstrom A. Nitric oxide synthases in the human cervix at term pregnancy and effects
of nitric oxide on cervical smooth muscle contractility. AmJ Obstet Gynecol 2000,183,610-616

73-Bao S, Rai J, Schreiber J.. Brain nitric oxide synthase expression is enhanced in the human cervix in labor. J Soc Gynecol Investig
2001,8,158-164

74-Paradisi R, Fabbri R, Battaglia C, Facchinetti F, Venturoli S. Nitric oxide levels in women with missed and threatened abortion:
results of a pilot study. Fertil Steril 2007,88, 744-748

75-De Swiet M.. Handbook and hypertension: Hypertension in pregnancy. Rubin PC (Edit). Elsevier Science: Amsterdam,
1988,Vol:10, s: 1-8.

76-Roberts JM. Maternal fetal medicine principle and practice. Creasy RK, Resnik R (edit). WB Saunders: Philadelphia. 1994

77- Lowe DT. Nitric oxide dysfunction in the pathophysiology of preeclampsia. 2000, Nitric Oxide 4, 441-458

78-Roberts JM, Taylor RN, Musci TJ, Rodgers GM, Hubel CA, McLaughlin MK. Preeclampsia: an endothelial cell disorder. Am J
Obstet Gynecol 1989,161, 1200-1204

79-Walsh SV. Pre-eclampsia: an imbalance in placental prostacyclin and thromboxane production. AmJ Obstet Gynecol 1985,152,
335-340

80-Fitzgerald DJ, Rocki W, Murray R, Mayo G, Fitzgerald GA. Thromboxane A 2 synthesis in pregnancy induced hypertension.
Lancet 1990,335,751-754

81-Conrad KP, Vill M, McGuire PG, Dail WG, Davis AK.. Expression of nitric oxide synthase by syncytiotrophoblast in human
placental villi. FASEB J 1993,7,1269-1976

82-Buttery LD, McCarthy A, Springall DR, Sullivan MH, Elder MG, Michel T, Polak JM. Endothelial nitric oxide synthase in the
human placenta: regional distribution and proposed regulatory role at the feto-maternal interface. Placenta 1994,15(3),257-265

83-Shaamash AH, Elsonosy ED, Zakhari MM, Radwan SH, El-Dien HM. Placental nitric oxide synthase (NOS) activity and nitric
oxide (NO) production in normal pregnancy, pre-eclampsia and eclampsia. Int ] Gynecol Obstet 2001,72,127-133

84-Seligman SP, Buyon JP, Clancy RM, Young BK, Abramsan SB. The role of nitric oxide in the pathogenesis of preeclampsia. Am
JObstet Gynecol 1994,171, 944-948

85-Salas SP. Role of nitric oxide in maternal hemodynamics and hormonal changes in pregnant rats. Biol Res 1998,31,243-50

86-Silver RK, Kupferminc MJ, Russell TL, Adler L, Mullen TA, Caplan MS.. Evaluation of nitric oxide as a mediator of severe
preeclampsia. Am J Obstet Gynecol 1996,175,1013-1017

87-Egerman RS, Sibai BM.. Imitators of preeclampsia and eclampsia. Clin Obstet Gynecol 1999 ,42, 551-562

88-Smdrason Ak, Allman KG, Young D, Redman CW.. Elevated levels of serum nitrate, a stable end product of nitric oxide, in
women with pre-eclampsia. Br J Obstet Gynecol 1997,104, 538-543

-1515-



Kadin Dogum Dergisi
2008;6(4) :1517-1518

Cesarean and Postpartum Hysterectomy: Analyses 27 Cases

Dr. Ahmet KALE, Dr. Umur KUYUMCUOGLU, Dr. Talip GUL, Dr. Ahmet YALINKAYA,
Dr. Mahmut ERDEMOGLU, Dr. Kadir KANGAL
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali, Diyarbakir

OZET
Amag: Sezaryan ve postpartum histerktomi yapilan 27 ogunun_sunulamas1
Materyal ve Metod: Klinigmizde sezaryen ve postpartum histerektomi yapilan 27 olgu yas, parite, operasyon endikasyonu, ve
prognoz agisindan degerlendirlidi.
Bulgular: Olgularin ortalama yas1 34,1+5,5 idi. Ortalama gebelik sayis1 6,8+2,5 idi. Olgulardan 16'sina postpartum histerektomi
11'ine sezaryen histerektomi yapildi. Olgulardan 1 tanesi intraoperatif 2 tanesi postoperatif dsnemde exitus olmustur.
Sonugclar: Sezaryan ve postpartum histerektomi durdurulamayan obstetrik kanamalarda uygulanan morbidite ve mortalitesi
yiiksek girisimler olup bu nedenle, multiparite, takipsiz gebelikler ve yiiksek riskli gebeliklerde antepartum ve postpartum dénemde

dikkatle takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Sezaryen histerektomi, postpartum histerektomi

ABSTRACT
Objective: Toanalyses 27 cases whos hysterectomy performed after cesarean deliveries and postpartum period
Materials and Methods: We evaluated 27 cases in terms of age, parity, indication of operations and prognosis.
Results: Cases mean age was 34,1+£5,5. Average parity was 6,8+2,5. Postpartum hysterectomy performed 16 cases and cesarean
hysterectomy performed 11 cases. One of case was death intraoperative period and two of them were death postoperative period.
Conclusions: Cesarean and postpartum hysterectomy were performed in uncontrolled obstetric hemorrhage and these operations
have high morbidity and mortality. Therefor, pregnancy have high risk must be followed carefully.

Keywords: Ceserean hysterectomy, Postpartum hysterctomy

GiRis:
obstetrik
hemorajilerde uygulanan nadir ama iyi tarif edilmis bir cerrahi

Sezaryen histerektomi direngli
prosediirdiir. Gegirilmis sezaryen dogum, plasental adhezyon
bozukluklari, ¢ogul gebelikler, polihidroamnios ve uterin
atoniye neden olabilecek diger nedenler sezaryan histerektomi
icin risk faktorleridir (1). Bunlarin bir ¢ogu dogum sirasinda
meydana gelen hayati tehdit eden cerrahi kanamalar sonunda
olan plansiz veya acil cerrahi operasyonlardir. Bu operasyonlar
uterin riiptiir, plasenta insersiyon anomalileri (akreata, inkreate,
perkrata) ve medikal veya diger yontemlerle durdurulamayan,
uterin ekstirpasyon gerektiren kanamalar gelistiginde uygulanir
(1-3). Gegmis yayinlarda sezrayan ve postpartum histerektomi
endikasyonu uterin atoni iken son yayinlarda artan sezrayan
oranlarina bagli olarak plesenta akreata nedeniyle bu
operasyonlarin siklig1 artmaktadir (1-3).

BULGULAR:

1 Ocak 2006 ile 1 Ocak 2008 tarihleri arasinda
klinigimizde toplam 27 sezaryan histerektomi ve postpartum
histerektomi yapilmistir. Olgularin 16'sina (%60) postpartum
histerektomi, 11'ine (%40) sezaryan histerektomi uygulandi. Bu
vakalarin ortalama yasi 34,1+5,5 (26-49 yas), ortalama gebelik
sayist 6,8+2,5 idi. Postpartum histerektomi yapilan olgulardan
144 (%51) harigte spontan vajinal yolla dogum yapmis olup
klinigimize atoni kanamast nedeni ile sevk edilmisti.
Histerektomi uygulanan olgularin endikasyon daglimi tablo 1 de
gosterilmistir. Tablo 2 de ise yapilan operasyon tiplerinin
dagilimlari gostermistir.

Tablo1: Sezaryen ve postpartum histerektomi uygulanan
27 olgunun endikasyon daglimi

MATERYALVE METOD: Endikasyon n %
i 1 Ocak 2006 ile 1 Ocak 2008 tarihleri arasinda Dicle Atoni 14 51
Universitesi Tip Fakiiltesi kadin hastaliklar: ve dogum anabilim
dali obstetrik kliniginde yapilan sezaryen ve postpartum Uterin riiptiir 8 29
histerektomi vakalar1 retrospektif olarak incelendi. Olgularin Plesenta yerlesim anomali 3 11
degerlendirilmesinde yas, parite, operasyon endikasyonu, Dekolman plesenta ) 9
operasyon tipi, kan transflizyon miktarlari, hastanede yatis
stireleri ve maternal prognoz incelendi.
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Tablo 2: Sezaryen ve postpartum histerektomi uygulanan
27 olgunun operasyon tipi dagilim1

Opersayon tipi n %
Subtotal histerektomi 11 40
Total histerektomi 9 33
Histerektomi ve bilateral 7 27

hipogastrik arter ligasyonu

Hastalarin 21'ine (%77) kan transfiizyonu uygulandi.
Ortalama kan transfiizyonu ihtiyact 3+1,6 tnite idi. Olgularin
ortalama hastanede kalis siireleri 7,4+6,8 giindii.olgulardan 1'i
intraoperatif donemde 2'si postoperatif donemde eksitus
olmustur. Intraoperatif dénemde exitus olan hastanin 6liim
nedeni hemorajik sok iken diger iki hastanin 6lim nedeni
dissemine intravaskiiler koagiilasyona (DiK) bagl multiorgan

yemezligi idi.

TARTISMA

Sezaryen histerektomi ve postpartum histerektomi
yasami tehdit edici ve diger yontemlerle durdurulamayan
obstetrik kanmalarda uygulanan son methodtur. Insidans1 %0,2
civarindadir (2,6). Endikasyonlar ¢esitli c¢aligmalarda
farkliliklar gostermektedir Chesnut ve ark. ¢alismasinda major
endikasyon uterin riiptiir, sonrasinda uterin atoni ve plesenta
insersiyon anomalisi idi (3). Bizim olgularimizda ise major
endikasyon uterin atoni idi. Bu durum klinigimizin refere klinik
olmasi ve hastalarin gogunun ge¢ donemde gelmesi ile iligkilidir.
Yiiksek parite ve intrauterin maniiplasyon uterin atoni i¢in risk
faktorleridir, oksitosin ile dogum indiiksiyonu uterin atoni ve
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paritesi 4iin {izerinde olanlarda ise %1,9 olarak bildirmislerdir.
Bizim caligmamizdada 25 (%92) olguda parite 4 ve 4'lin
iizerinde saptanmistir. Clark (4) ve ark. ve Kastner ve ark (5).
yapti§1 ¢alismada subtotal histerektomi oran1 %53 ile %80
rasinda degismektedir calismamizda bu oran %67 idi.

Sezaryan ve postpartum histerektomi asir1 kan kaybi
ile iliskili olup genelde masif kan ve kan tiriinleri transfiizyonu
gerektirmektedir. Sherman ve ark.(8) acil sezaryan
histerktomide kan transfiizyon oranini %100 olarak
bildirmislerdir. Bizde bu oran %77 idi. Kan transfiizyon oraninin
yiiksek olmasi histrektomiden once farmakolojik ve diger
cerrahi miidahalelerin uygulamasina baglamaktay1z.

Bizim c¢aligmamizda ii¢ maternal mortalite
gergeklesmistir (%11). Bir olguda uterin atnoniye bagl
hmorajik sok nedeniyel mortalite gergeklesirken diger iki
olguda postoperatif désnemde DIK 'e bagl gelisen multiorgan
yetmezligine bagli mortalite gergeklesmistir. Cogu ¢alismada
maternal mortalite bildirilmemistir.(9,10). Zorlu ve ark. (9) ve
Shava ve ark. (10) mortalite oranin %4,5 ile %35,1 rasinda
bildirmislerdir. Bizim ¢ligmamizda maternal mortalite oranin
yiiksek olmasi ¢ogu hastanin antenatal takibinin olmamasi ve
klnigimizin bulundugu bolgede refere hastane olmasi ile
ilisklidir.

Sonug olarak; multiparite, uterin atoni riskini artirarak
acil histerektomi oranlarmi artirmaktadir. Ayrica Onceden
gecirilmis uterin cerrahiler plesental insrsiyon anomalilerine yol
acarak postoperatif veya postpartum donemdeki kanamalari
artirmaktadir. Bu nedenlerden dolayr antepartum takip
yayginlastirlmali ve bu risk faktorlerine sahip hastalarda gerekli

hemorajiye neden olmaktadir (7). Babinszki ve ark.diisiik tedbirler alinmalidir.
pariteli kadinlarda postpartum hemoraji insidansint %0,3
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GENETIK AMACLI AMNIYOSENTEZ YAPILAN HASTALARDA
iISLEM SONRASI KULLANILAN IGNE VE AMNION SIVI KULTURLERININ
SONUCLARI VE GEBELIGE ETKISI

Results of Needle Tips and Amniotic Fluid Cultures After Second
Trimester Genetic Amniocentesis

Dr.O.Ferit Saracoglu, Dr.Nihan Giineri, Dr.Ozhan Ozdemir,
Dr.Neriman Balaban, Dr.Cemal Atalay
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ve Mikrobiyoloji Klinikleri

OZET

Prenatal tani i¢in gebelikte ortalama %5-10 oraninda invaziv test gerekmektedir. Amniyosentez giiniimiizde en sik
uygulanan invaziv prenatal tan1 yontemidir. Bu ¢aligmada; amniyosentez sirasinda cilt florasindaki mikroorganizmalarin, amniotik
kaviteye invazyon oranmn belirlenmesi ve bu oran ile amniyosentez komplikasyonlar: arasinda iliski olup olmadiginin
arastirilmasi amaglanmistir. Calismaya 72 gebe kadin dahil edilmistir. Amniyosentez yapilan ignenin ucundan ve alinan sivindan
kiiltiir yapilmistir. Alinan igne kiiltiirlerinden sadece iki tanesinde tireme saptanmis olup, hi¢bir hastanin amnion kiiltiiriinde tireme
tespit edilmemistir. Igne kiiltiiriinde {iremenin tespit edildigi iki olgudan birinde S. hominis, digerinde de metisilin sensitif S.aureus
tremistir. Her iki olgunun da amniyon kiiltiiriinde tireme olmamustir ve klinik takiplerinde herhangi bir enfeksiyon tablosuna
rastlanmamistir. Her iki olgunun da gebeligi terminde normal vajinal yolla sonlanmis, ve herhangi bir komplikasyon
gozlenmemistir. Amniyosentez islemi esnasinda amniyosentez ignesi ile cilt florasinda bulunan mikroorganizmalar amniyon
stvisina inokiile olabilmektedir. Kontaminasyonu en aza indirmek gerekmektedir. Bu kontaminasyonu en aza indirmek i¢in islemin
tecriibeli ellerde sterilizasyon kosullarina uyularak ve miimkiin oldugunca tek igne girisi ile yapilmasina ¢alisiimalidir. Antibiyotik
profilaksisi ile amniyosentez sonrasi fetal kayiplar ve maternal morbiditenin 6nlenebilecegi konusunda yeterli bilgi olmayip
elimizdeki veriler 1s1§inda ikinci trimester amniyosentez 6ncesi proflaksiye gerek gériilmemektedir.
Anahtar Kelimeler: Amniosentez, korioamnionit, profilaktik antibiyotik

ABSTRACT

Prenatal diagnosisi is necessary in 5-10 % of the pregnancies. Amniocentesis is still the most common prenatal test
procedure. In the present study it is aimed to find the inoculation rate of the microorganisms of the skin flora into the amniotic cavity
and the complications due to the inoculation. in 72 women amniocentesis were performed and the cultures from the tip of the needle
and the amniotic fluid were obtained. In two of the cases meticilline sensitive S.aureus and S.hominis was found in the cultures of the
needle tips. No culture was positive in the amniotic fluid cultures. There were no complications in the needle tip culture positive
cases as well as others. According to the results amniocentesis isa safe procedure in experienced hands.
KeyWords: Amniocentesis, chorioamnionitis, prophylactic antibiotic

GIiRiSVEAMAC

Son yillarda gerek sosyal gerek ekonomik ve gerekse
infertilite tedavisinde alinan olumlu sonuglar nedeniyle gebe
kalma yas1 giderek ileri yaslara dogru kaymaktadir (1). Tim
gebeler arasinda 1970'li yillarda 35 yas ve iizeri olan grup %5'i
olustururken, bu oran giintimiizde %20'nin tizerine ¢ikmustir (2).
Ileri maternal yas ile birlikte andploidili ocuk dogurma riski
artmaktadir (1-3). Bu nedenle 35 yas ve lizerindeki gebelerde
yaygin olarak amniyosentez ve karyotip analizi yapilmaktadir

().

Amniyosentezin en O6nemli komplikasyonlar: fetal
kayip ve enfeksiyon olup, prenatal tanida en 6nemli noktalardan
birisi anormal fetusun saptanma hizini azaltmadan, invaziv
yonteme bagli fetus kaybini en aza indirgemektir (2,5-13).
Uygun kosullarda yapildigi takdirde intraamniyotik enfeksiyon
geligsme sansi son derece diisiiktiir (%0.42) ancak amniyosentez
sonucu geligen sepsise bagli pek ¢ok anne Oliimleri rapor
edilmistir (10,14-17).

Ikinci trimesterda yapilan amniyosentez sirasinda
amniyotik boslugun mikroorganizmalarla invazyon insidansi
%1-18 (18,19-22) olarak bildirilmistir. Pozitif kiiltiir olan

Gebeliklerde amniyosentez sonrasi 4 hafta iginde % 75-100
oraninda diistik, preterm eylem veya dogum goriilebilmektedir
(18,22). Uterus ici enfeksiyon annede enfeksiyon bulgulari
olmadan da goriilebilmektedir . Aslinda ikinci trimesterde
olusan distiklerde korioamniyonitis oranlart %57'lere kadar
ulagsmaktadir (11,23,24). Bu vakalarin %66'sinda etken olarak
grup B streptokok, E.coli, ve U.iirealiticum saptanmustir (25).

Bu caligmadaki amag; amniyosentez sirasinda cilt
florasindaki mikroorganizmalarin, amniyotik kaviteye invazyon
oraninin belirlenmesi ve bu oran ile amniyosentez
komplikasyonlar: arasinda iliski olup olmadiginin
arastirilmasidir.

GEREC VEYONTEM

Bu ¢alismaya 2007-2008 yillar1 arasinda Ankara
Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve
Dogum polikliniginde takip edilerek amniyosentez endikasyonu
konulmus olan komplike olmayan gebe kadmnlar ve ikinci
trimester amniyosentez amactyla poliklinigimize refere edilen
gebe kadinlar olmak iizere, tiimii tekil gebelik olan 72 kadin
dahil edilmistir.
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Amniyosentez yapilmadan once aile ile detayli bir
goriisme yapilarak genetik danisma uygulanmis ve ilgili formlar
doldurulmusgtur. Aileye neden amniosentezin gerekli oldugu,
¢ikabilecek komplikasyonlar ve gebelik kaybi riski de
belirtilerek bilgilendirilmis onam formlar1 imzalatildi. Girigimi
kabul etmeyen hastalar galigmaya dahil edilmedi.

Amniyosentez uygulanan gebelerin yasi, gravidasi,
paritesi, abortus say1s1, yasayan ¢ocuk sayisi, gebelik haftasi ve
son adet tarihi kaydedildi. Girisimi kabul eden gebelerin gebe
muayeneleri ile birlikte genel fizik muayeneleri, obstetrik
ultrasonografi tetkiki klinigimizde yapildi. Tim fetiisler
obstetrik ultrasonografi ile anomali yoniinden degerlendirildi.

Biitin amniyosentez islemleri yilda 50 'den fazla
invaziv islem gergeklestiren deneyimli bir uzman doktor
tarafindan bir asistan doktor ve bir hemsire yardimiyla yapildi.
Amniyosentez islemine baslamadan once kullanilacak olan
steril gazli bezler, 2 adet 10 ml ve 2 adet 2,5 ml'lik steril
disposible enjektor ve 22 G amniosentez ignesi steril bir ortii
iizerinde hazirlandi. Girisimi kabul eden gebeler gebeliklerinin
16-22. haftalar1 arasinda islem Oncesi tekrar ultrasonografi ile
degerlendirildikten sonra batin temizligine gecildi. Batin dnce
alkol daha sonra povidone-iodine ile temizlendi. GE Logic 9
ultrasonografi cihazinin abdominal probuyla steril kilif ve jel
kullanilarak fetal kisimlar1 igermeyen en uygun amniyotik cep
bolgesi saptanip transabdominal amniyosentez islemi
uygulandi. Islem esnasinda miimkiin oldugunca plasentadan
gecilmemeye, anterior plasenta mevcudiyetinde ise en periferik
kismindan gegilmeye dikkat edilerek amniyosentez islemi
yapildi. Uygun amniyotik cebe igne ile ulasilmasini takiben
ignenin mandreni ¢ekilerek serbest amniyon sivist gelisi
gozlendi ve 2,5 ml'lik enjektor ile alinan ilk 0,5-2 ml 'lik
amniyon sivist digart atildi. Takiben sitogenetik analiz i¢in iki
adet 10 ml'lik enjektor ile her gebelik haftasi i¢in 1 ml olmak
tizere amniyon stvist alindi. Son olarakta kiiltiire amaciyla 2,5
ml'lik enjektor ile 2 cc daha amniyon stvist alindi ve igne aksina
paralel olacak sekilde gekilerek batin duvarindan ¢ikartildi.
Batin 6n duvarindan ¢ikartilan igne BacT/ALERT FA aerob
kiiltiir vasatina ekildi, takiben steril igne ucu kullanilarak son
olarak almmis olan 2 ml amniyon sivist kiiltiir vasatina ekildi.
Karyotip inceleme igin alinan sivi steril sartlarda kapali
ambalajda en kisa siirede genetik labaratuvara ulastirildi. Daha
sonra ultrasonografi ile fetiisiin durumu yeniden kontrol edildi.
Rh uyusmazIig1 olan gebelere ise immunizasyon riski nedeni ile
girisim sonrast 300 mikrogram anti-D immunglobulin
uygulandi.

Batin 6n duvarini gegmek i¢in kullanilan spinal igne
ve amniyon stvisi kiiltiir vasatlar1 Bact Alert 3D cihazinda 5 giin
stire ile inkiibasyona birakilmasini takiben sonuglar otomatize
sistem ile degerlendirildi. Pozitif olarak c¢ikan kiiltiir
vasatlarindan (kiiltiir vasatlarinin tabaninda renk degisikliginin
olmast pozitif olarak yorumlanmaktadir) alman érnekler kanl
ve EMG besi yerine ekildi. Ureme olanlarda gram boyama

yapilarak mikroskobik incelemesi yapildi.

Amniyosentez sonrast igleme bagli olusabilecek
komplikasyonlarin degerlendirilmesi amaciyla tim gebeler
islemden sonraki 4 hafta boyunca haftalik takiplere alindu.

BULGULAR

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastalilar1 ve Dogum Klinigi Dogum polikliniginde
amniyosentez planlanan 72 gebeye gebeliklerinin 16-22. gebelik
haftalari arasinda amniyosentez yapildi. Amniyosentez yapilan
gebelerin ortalama yasi 30,6 yas olup 17 ile 41 yas arasindadir.
Olgularin ortalama gebelik sayist 2.34, ortalama dogum sayist
0.87, ortalama abortus sayis1 0.29 ve ortalama yasayan ¢ocuk
sayist 0.87 olarak bulundu. Olgularin % 25'inde en az 1 abortus
Oykiisii oldugu tespit edildi. Olgularin % 70'i en az 1 ¢ocuk
sahibiydi. Olgularin 6zellikleri tablo 1-5' de gosterilmektedir.

Tablo 1. Olgusarin yas gruplarina gore dagilimi

Yus Gruhu N %

<20 yag 3 6.9
20-35 vas a5 623
>335 vag 22 30.6
Topiam 72 160

Tablo 2. Olgularin gebelik sayisina gore dagilimi

Gebelik Sayist N [
1 11 153
2 37 S1.4
14 1.4
4 8 11.1
s 2 28
Toplam 72 100

Tablo 3. olgularin parite ve yasa gore dagilimi

Parite Yas forfalamasi) Y

Mullipar 26.0+-35.7 259
Priupan 31.91/-54 55.0
Multipar 32.0+-37 19.1
Toplam 6 100

Tablo 4. Olgularin amniosentez yapilma zamanina gére dagilimi

Gestasyonel hefra O %

16-18, halla 44 6l.l
18-21. hafta 24 333
#21. hefta 4 3.6
Toplam 72 100
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Tablo 5. Olgularin dogum haftast ve dogum sekline gére dagilimi

Dogum iaftus NSIT [0 Tuplam
Preferm 4{"00.7) 2("33.3) G(%0.7)
Letm 9 (%a6Y) 13 (%31) 12,2590 3)
Toplem 35 (MoBN.Y) 15 (%313 18 (%100}

Amniyosentez uygulanan olgularin ortalama gebelik
haftas1 18.1+/-1.4 hafta olarak bulundu. 16-18. gebelik haftalar1
arasinda 44 olgu (%61.1), 19-21. gebelik haftalar: arasinda 24
olgu (%33.3), 21. gebelik haftas: {izerinde 4 olgu (%5.6)
bulunmakta idi. Amniyosentez uygulanan hastalarin gebelik
haftalarina gore dagilimi tablo-6'da gosterilmistir.

Amniyosentez olgularinin 44'tinde (%61.1) bozuk
iiclii tarama testi, 23'tinde (%31.9) ileri anne yasi, 2'sinde (%2.8)
down sendromlu cocuk dogurma Oykiisii, 2'sinde (%2.8)
ultrasonografik degerlendirmede nukal kalinlik artis1 ve birinde
(%1.4) anomalili gocuk dogurma Oykiisii nedeniyle uygulandi.
Olgularin amniyosentez endikasyonlarina gore dagilimi tablo-
7'de verilmistir.

Amniyosentez islemi 4 hastada (%5.6) iki kez igne
igne kiiltiirii almmisti. Ug kez igne girisi hicbir gebeye
uygulanmamustir.

Toplam 72 olgudan 76 igne kiiltiirii, 72 amniyon mayi
kiltiirti almmustir. Alman  igne kiiltiirlerinden sadece 2 (%2.8)
tanesinde lreme saptanmis olup higbir hastanin amniyon
kiiltiiriinde tireme tespit edilmemistir. Dki kez giris yapilarak
amniyosentez gergeklestirilen 4 gebenin higbirinde igne ve
amniyon kiiltiiriinde {ireme tespit edilmemistir. Igne kiiltiiriinde
tiremenin tespit edildigi iki olgudan birinde Stafilokok Hominis,
digerinde de metisiline duyarl Stafilokok aureus tiremistir. Her
iki olgunun da amniyon siv1 kiiltiiriinde ireme olmamistir ve
klinik takiplerinde herhangi bir enfeksiyon tablosuna
rastlanmamustir. Her iki olgunun da gebeligi terminde normal
vajinal yol ile sonlanmistir ve herhangi bir komplikasyon
gozlenmemistir.

Amniyosentez yapilmig olan 72 hastanin birinde
karyotip anomalisi tespit edilmis olup trizomi 21 olarak rapor
edilmistir. Trizomi 21 tespit edilen hasta 41 yasinda olup
gebeliginin 18. haftasindaydi. Hasta terminasyonu kabul
etmeyerek  gebeligine devam etmistir. Diger 71 hastanin
karyotip analizi normal olarak degerlendirilmistir.

Calismamiz sona erdiginde amniyosentez yapilmis ve
kiiltlir alinmis olan 72 hastanin 24 tanesinin gebelikleri halen
devam etmekteydi. Gebeligi sonuglanmis olan 48 hastanin 42
(%58.3) tanesi miadinda dogum yapmuislardir. Miadinda dogum
yapan gebelerden 29 (%69) tanesi normal vajinal dogum, 13
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(%31) tanesi sezeryan ile dogum yapmiglardir. Olgularin dogum
haftas1 ve dogum sekline gore dagilimi tablo-8'de verilmistir.
Miadinda sezeryanla dogum yapan hastalarin endikasyonu
tablo-9'da verilmistir.

Olgularin 6 tanesi preterm dogum yapmis olup
bunlardan 4 tanesi preterm vajinal dogum ve 2 tanesi sezeryan
ile preterm dogum ile sonuglanmistir. Sezeryan ile preterm
dogum yapan 2 hasta siddetli preeklampsi endikasyonu ile
sezeryana alinmistir.

Gebeligi sonuglanan 48 olgudan dogan bebeklerin
ortalama agirligi 3392+/- 400gr, miadinda dogan bebeklerin
3500+/-296 gr, preterm dogan bebeklerin ise 2641+/- 102 gridi.

Amniyosentez yapilan hi¢bir hastada amniyosenteze
bagli abortus, gebelik kaybi, membran riiptiirii ve enfeksiyon
tablosu gelismemistir. Amniyosentez sonrasi yapilan takiplerde
de hicbir hastada isleme bagli komplikasyon gelismemistir.
Ancak iki hasta gebelik siiresince igne giris yerindeki agridan
sikayete¢i olmustur.

TARTISMA

Konjenital hastaliklar halen tiim diinyada tibbi, sosyal
ve ekonomik yonden 6nemli bir problem teskil etmeye devam
etmektedir. Konjenital anomalili bebekler, hem aile hem de
toplum agisindan ¢ok ¢esitli problemler yasanmasina neden
olmaktadir. Guniimiizde genetik bozukluklarin prenatal
donemde taranmasi ve saptanan patolojinin tiirline gore gerekli
onlemlerin alinmasi maternal ve fetal tip biliminin temel
amaglarindan biri haline gelmistir (60).

Son yirmi yilda biyokimyasal, sitogenetik, molekiiler
biyoloji, serolojik teknikler ve ultrasonografi alanindaki
gelismelere paralel olarak prenatal taniya yonelik tarama ve tant
testlerinin klinikte kullanimi giderek yayginlasmistir. Prenatal
tantya yonelik tarama testlerindeki artisa bagli olarak fetal
kromozomal anomalilerin tanist da daha yiiksek oranda tespit
edilmeye baslanmigtir. Boylelikle fetusa intrauterin hayatta
hasta kimligi kazandirilmaya baslanmistir.

Prenatal tani amaciyla noninvaziv veya invaziv tani
yontemleri kullanilmaktadir. Son zamanlardaki maternal
sirkiilasyondaki fetal DNA'nin tespitine yonelik invaziv
olmayan tekniklerdeki gelismelere ragmen halen en sik olarak
invaziv prenatal tani testleri kullanilmaktadir (1,26).
Giliniimiizde gebeliklerin ortalama %5-10'unda invaziv testlerin
yapilmas: gerekmektedir (1-3). Bu invaziv prenatal tani
testlerinden erken amniyosentez ve koryon villiis biyopsisinin
komplikasyon oranlarinin klasik amniyosenteze gore daha fazla
olmas: ve daha fazla tecriibe gerektirmesi nedeni ile klasik
amniyosentez giiniimiizde halen en sik kullanilan invaziv
prenatal tani testidir (5).
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Amniyosentezin klinikte prenatal tani amaciyla
kullanildig1 endikasyonlar arasinda; genetik hastaliklarin tespiti
(DNA analizinin yapilmasit), metabolik hastaliklarin tespiti
(enzimatik analizlerin yapilmasi) ve intrauterin enfeksiyonlarin
tesbiti (PCR yontemi) yer almaktadir (27).

Caligmamizda cesitli endikasyonlarla amniyosentez
yapilan 72 olgu degerlendirilmistir. Bu olgulardan sadece
birinde (%1.4) kromozomal anomali tespit edilmistir. Bahado ve
arkadaslarinin 2391 gebe ile yaptiklar1 caligmada
amniyosentezde  kromozomal anomali riski %1.9 olarak
saptanmistir (92). Martin ve ark. genetik amagli yapilan
amniyosentez endikasyonlar1 olarak; ileri anne yast %77.2,
anksiyete %15.6, kromozom anomalili ¢ocuk Oykiisii %2.1,
anomalili bebek Oykiisii %2.1 oraninda bildirilmistir (47).
Tongsong ve ark.'nin ¢aligmasinda da yine ileri anne yasi en sik
endikasyon olarak bildirilmistir (59). Cesitli merkezlerde
yapilan benzer ¢alismalarda amniyosentez endikasyon ve siklik
sirast da farklilik gostermektedir. Calismamizda en sik
endikasyon olarak bozuk ti¢lii tarama testi (%61.1), ikinci sirada

iseileri maternal yas (%31.1) bulunmustur.

Amniyosentez islemi Oncesinde ultrasonografi ile
degerlendirme yapilmasi ve islemin siirekli ultrasonografi
monitorizasyonu altinda uygulanmasi neticesinde olgularimizin
%94.4'linde tek igne girisi ile basarili sekilde yeterli amniyon
stvist alimmustir. Dort olguda ise iki kez igne girisi uygulanmis ve
islem basarili olmustur. Literatiirde igne ile birden fazla giris
yapilmasinin amniyosentez sonrasi olusabilecek komplikasyon
oranlarint arttirdigma dair yayinlar mevcuttur (48). Bazi
caligmalarda ise riskin artmadigi bildirilmistir. Calismamizda
birden fazla girig yapilan olgularda herhangi bir komplikasyon
Saptanmamuigtir.

[slem sirasinda her gebeden gebelik haftasi basina
yaklasik 1ml amniyon sivisi alindi. Alinan amniyon sivisi
goriinim olarak degerlendirildiginde olgularin tamaminda
amniyon s1vist saman sarist renkte idi. Saman saris1 veya berrak
goriiniim disinda (discolored) amniyon sivist literatiirde %1-7
olarak bildirilmistir (48). Baz1 yayimlarda “discolored” olarak
tabir edilen amniyon sivist varliginda fetal kayip riskinin daha
fazla oldugu bildirilmekle birlikte bdyle bir risk artisinin
saptanmadigina dair yayinlar da bulunmaktadir (93,94).

Tabor ve ark. yaptiklart calismada kromozom
analizlerinde sorun olan mosaizm sikligini %0.1 olarak
bildirmislerdir. Boyle bir durumda yeni bir amniyosentez yerine
kordosentez oOnerilmektedir (34,51). Calismamizda mosaizm
saptanmamuigtir.

Cesitli calismalarda, yapilan amniyosentez islemine
bagli olarak gebelik takibi siiresince, dogumda ve yenidoganda
baz1 komplikasyonlarin goériilebildigi bildirilmektedir
(37,74,75).

Amniyosentezin en 6nemli fetal komplikasyonu fetal
kayip iken en oOnemli maternal komplikasyonu ise
enfeksiyonlardir. Amniyosenteze bagl fetal kayip oran: degisik
yaymnlarda degisik oranlarda belirtilmesine ragmen son
yaymlarda fetal kayip orani 1/1600 olarak bildirilmistir (3).
Odibo ve ark. ¢aligmalarinda amniyosentez sonrasi fetal kayip
oraninin artmadigini belirtmislerdir (95). Calismamizda
amniyosentez sonrasi gebelerin takiplerinde fetal kayip
saptanmamigtir.

Amniyosenteze bagli maternal enfeksiyonlardan
maternal ve fetal sonuglart en kotii olan koryoamniyonittir ve
amniyosenteze bagli koryoamniyonit orani 3,7/1000 olarak
belirtilmistir (42). Cederholm ve ark.nin calismasinda
koryoamniyonit riski herhangi bir islem yapilmayan grupta
%0.3 iken, amsiyosentez sonrasi %0.37, kordosentez sonrasi
%0.88 olarak bildirilmistir (12) (Tablo 6).

Tablo 6. Gebelerde yapilan invaziv girisimlere gére
koryoamniyonit riski (12,59)

Uygulanan Islem Koryoamniyonit riski

Girisim Yok 3/1000
Amniyosentez 3,7/1000
KVO 5/1000
Kordosentez 8,8/1000

Ikinci trimesterde yapilan amniyosentez sirasinda
amniyotik boslugun mikroorganizmalarla invazyon insidansi
%1-18 arasinda bildirilmis olup Ureoplazma iirealitikum ve
Mikoplazma hominis en sik rastlanan mikroorganizmalardir
(18-22) Mikoplasma ve iireoplazma agisindan pozitif kiiltiiri
olan gebeliklerde amniyosentez sonrast 4 hafta icerisinde
abortus, spontan preterm eylem veya dogum goriilebilmektedir.
Bu oran Gray ve arkadaslarina goére %75 (18), Perni ve
arkadaslarina gore %100'diir (22). Uterus enfeksiyonuna bagl
abortus oranlar1 sanilandan daha fazla olabilir ¢linkii annede
enfeksiyon bulgulari olmadan da bu durum gergeklesebilir.
Aslinda ikinci trimester spontan gebelik kayiplarinda
koryoamnionitis oranlar1 %57'lere kadar ulasabilmektedir (23).
Bir diger caligmada da spontan midgestasyonel diisiiklerin
%66'sinda  amniyon sivisinda mikroorganizmalar (grup B
streptokok, E.coli, U.iirealiticum) saptanmustir (25).

Bazi yazarlar amniyosentez sonrasi kayiplarin %10-
50'sinde amniyosentez sirasinda amniyotik sivida artmis
sitokinle gosterilen diisiik derecede enfeksiyon bulgulari
oldugunu saptamislardir (80). Bu inflamasyon siklikla
lokalizedir ve genelliklede amniyosentez 6ncesi maternal serum
IL-6 diizeyinin 6l¢lilmesi ile saptanamamaktadir (71).

Amniyosentez sonrasi amniyon sivisinin ve
amniyosentez ignesinin mikrobiyolojik incelemesinde ciltte yer
alan mikroorganizmalar izole edilebilmektedir. (Koagiilaz
negatif stafilokok, S. Aureus, E.Colivb.) (21).
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Bizim ¢alismamizda da 72 hastanin iki tanesinde cilt florasinda
yer alan mikroorganizmalar amniyosentez ignesinde iiretilmis
olup cilt florasindan kontaminasyon olabileceginin bir
gostergesidir. Bu iki olgunun amniyon mayi kiiltiirlerinde tireme
olmadi ve takibinde klinik ve laboratuvar olarak enfeksiyon
bulgulari izlenmedi.

Literatiirde amniyosentez sirasinda ignenin ciltten
veya barsaktan gegerken kontamine olmasma bagli olarak,
maternal septik sok ve Olime yol agabilecek siddette
enfeksiyonlar gelisebildigi bildirilmektedir. ingilizce literatiirde
amniyosentez sonrasi sepsis vakalart tarandiginda
bulabildigimiz 15 adet izole vaka bildirimi mevcuttur. Bu 15
vakadaki abortus materyalinde yapilan kiiltiir incelemelerinde
iretilen mikroorganizmalarin neler olduguna bakildiginda en
sik izole edilen mikroorganizmanin E.Coli oldugu gozlenmistir
(11,16,17,25,35,62-65,71,81,84,85 ) (Tablo 7).

Tablo 7. Literatiirde bildirilen amniyosentez sonrasi sepsis
gelisen vakalarda saptanan mikroorganizmalar
(11,16,17,25,35,62-65,71,81,84,85 )

Saptanan Mikroorganizma Vaka Sayis1

E.coli

C. welchi

C.perfringens

C.Perfringens + S. Aureus
K.Pnémonia + Enterobakter
E.coli + C.Perfringens
Clostridyum-+Serratia+Citobacter

—_N = = = N

ikinci trimester amniyosentez sonrasi gebelik
kayiplarinda viriislerin etkisinin olmadig1 disiiniilmektedir
(71). Yapilan bir caligmada genetik amniyosentez yapilan
normal fetiislerde amniyon sivisinda viral genomun siklikla
pozitif oldugu ancak vakalarin semptomlarinin bulunmadigi
belirtilmistir (82).

Ikinci trimester amniyosentez sonrasi bazi izole maternal
oliimlerle karsilasildiktan sonra bazi yazarlar amniyosentez
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sonrast morbidite ve mortalitenin oldugundan daha az rapor
edildigi gorisiinii de belirtmislerdir (11,24). Bu disiinceler
1s1ginda bazi merkezler amniyosentezde profilaktik antibiyotik
uygulamaya baslamuslardir. italyada yapilan bir calismada; en
kalabalik yerlesimli bdlgelerinden olan Emilia Romagna
bolgesi iginde anketle yapilan degerlendirmede invaziv islem
yapilan merkezlerin yaklasik yarisinda amoksisilin veya
azitromisinle profilaksi yapildigi dgrenilmistir (83).

Genetik amniyosentez sirasinda pozitif kiiltiirii olan
hastalarin oral eritromisin ile tedavi edilmesinin, tedavisiz
gebeliklerde %44.4 olan midtrimester kayiplarini tedavi
alanlarda %11.4'e diigiirdiigii bildirilmistir (89). Ayrica bir diger
makrolid olan azitromisinin amniyotik sividaki Ureaplazma
irealitikum'u eradike ettigi ~ mikrobiyolojik c¢alismalarla
gosterilmistir (90). Amoksisilin veya azitromisin proflaksisi
alan midtrimester amniyosentez yapilan hastalarda
amniyosentez sonrasi abortus oranlarinda fark bulunamamistir
(83).

Antibiyotik profilaksisi ile amniyosentez sonrasi fetal
kayplarin ve maternal morbiditenin dnlenebilecegi konusunda
yeterli bilgi olmayip elimizdeki veriler 1s18inda ikinci
trimesterde amniyosentez Oncesi proflaksiye gerek
goriilmemektedir. Simdilik sadece maternal serum IL-6 diizeyi
yliksek olan hastalara profilaksi onerilebilir.

Sonug¢ olarak; genetik amniyosentez tecriibeli
hekimler tarafindan yapildiginda basari sans1 yiiksek, dogru,
giivenilir bir invaziv girisim olup endikasyon konuldugunda
uygulanmast gereken Onemli bir prenatal tani yontemidir.
Tanisal amagla yapilan bu islem ciddi komplikasyonlara neden
olabilir. Amniyosentez iglemi esnasinda amniyosentez ignesi ile
cilt florasinda bulunan mikroorganizmalar amniyon sivisina
inokiile olabilmektedir. Bu inokiilasyon sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlar ¢ok ciddi maternal ve fetal sonuglara neden
olabileceginden kontaminasyonu en aza indirmek
gerekmektedir. Bu kontaminasyonu en aza indirmek i¢in islemin
tecriibeli ellerde, sterilizasyon kosullarina uyularak ve miimkiin
olduguncatek igne girisi ile yapilmasina ¢alistimalidir.
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SAGLIK BAKANLIGI DOGUM ONCESI BAKIM YONETIMI REHBERI

Guideline for Prenatal Care, The Ministry of Health of Turkey

Her izlemde gebe ve/veya aile yakinlarini karsilayarak uygun iletisimi kurmak i¢in sunlari yapiniz:

OooooOoooo

A. BIRINCI iZLEM
(Gebeligin 14. haftasinda veya ilk 14 hafta igerisinde, siiresi 30 dakika olmali.)

1. Oykii Alma

Gebeyi nazik bir sekilde karsilama
Gerekli mahremiyeti saglama

Kendini tanitma

Gebenin adimi1 6grenme ve kullanma
Gerekli olumlu beden dilini kullanma
[letisim igin gerekli mesafeyi ayarlama
Gebe ile yiiz yiize olma, gdz temast kurma
Her asamada soru sorabilecegini belirtme

1.1 Kigsisel bilgilerini aliniz.

1.2 Tibbi oykii aliniz.

OoooOood o sy s s Iy

OO

O

OOooOooOooaQ

T.C Kimlik Numarasi (biliniyorsa)
Yas (Dogum tarihi)
Adres ve telefon numarasi
Medeni hali
Akraba evliligi/derecesi
1) Birinciderece akraba (kardes ¢ocuklari arasinda)
2) Ikinci derece akraba (kardes torunlari arasinda)
Yasadig1 ev tipi,biylikliigii ve hane halki sayisi
Yasadig1 mekanin alt yap1 kosullar; tuvalet, su kaynagi
Yasadig1 mekanin elektrik ve 1sinma kaynagi
Egitim diizeyi
Ekonomik kaynaklart;
1) Kendimeslegi ve calisma durumu
2) Esinin meslegi ve ¢alisma durumu
Yasadig1 yerin en yakin saglik kurulusuna uzakligi
Ulasim sartlar1
Sosyal glivencesi

Kronik sistemik hastaliklar

(Diabetes Mellitus, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar,
kr.bobrek hastaligi, epilepsi, tiroid hastaliklart vb.)

Gegirilmis veya tedavisi stirmekte olan enfeksiyon hastaliklar1
(Tiiberkiiloz, Brucella, paraziter hastaliklar, vb)

CYBE oykiisii

Madde bagimlilig:

Toprak vb yeme

Psikiyatrik hastaliklar

Kan transfiizyonu

Talasemi tastyiciligi
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1.3

O

Gegirilmis operasyonlar

Gegirilmis jinekolojik operasyonlar

( Histerotomi, myomektomi vb)

Ilag allerjisi

Aile 6ykiisii

(Diabetes mellitus, tekraralayan fetal anomaliler, ¢ift yumurta ikizi vb.)
Siirekli kullanmak zorunda oldugu ilaglar

(Antiepileptikler, insiilin, antihipertansifler vb).

Gebelik oncesi kullanilan aile planlamas1 yontemi

Infertilite mevcut ise siiresi, gérdiigii tedaviler

Obstetrik oykii (Daha onceki gebelikleri ile ilgili)alimz.

I sy o Iy |

Bu gebeligi dahil toplam gebelik sayisi ( Gravida)

Daha 6nceki dogum sayisi (Parite)

Yasayan ¢ocuk sayist

Son gebeligin sonlanma tarihi-yeri

Gebenin her gebeligi ile ilgili dykiisiiniin ve gebelik sonucunun asagidakilere gore
irdelenmesi;

Dogumlarin kim tarafindan nerede yapildig:

Gebeliklerin sonlanma sekli ve gebelik haftasi
(Canli dogum, 6li dogum, kendiliginden diistik, isteyerek diisiik, ektopik
gebelik, mol gebelik)
Bebek 6liimii ve nedenleri
Cocuk 6liimii ve nedenleri
Prematiir dogum
Postmatiir dogum
Ikiz veya cogul gebelik
Tekrarlayan birinci trimester diistikleri
Tekrarlayan ikinci trimester diistikleri
Yasal tahliye ve isteyerek diisiik ve komplikasyonlart
Gebelik sirasinda yasanan komplikasyonlar
(Kanama,preeklampsi, eklampsi, gestasyonel diyabet, tromboz, emboli)
Dogum sirasinda yasanan komplikasyonlar
(Plasentanin erken ayrilmasi, plasenta previa, makat, transvers ve diger
prezentasyon anomalileri, uzamig dogum eylemi, iiclincii derece perine
yirtiklari ve masifkanama, plasentanin elle ¢ikarilmasi )
Dogumun sekli
(Normal dogum, sezaryen dogum, forseps veya vakumla miidahaleli dogum)
Dogum sonras1 donemde yasanan komplikasyonlar
(Sepsis, kanama, depresyon, meme absesi vb.)
Daha 6nceki canli dogumlara ait yagsanan komplikasyonlar
(Hidrops Fetalis, resiisitasyon veya baska tedavi almis yenidogan, kromozomal
anomali veya malformasyon, diisiik dogum agirlig, intrauterin geligme geriligi
ve makrozomi)
Daha onceki canli dogumlara ait bilgiler (cinsiyeti, dogum agirligi, anne siitii
alma siiresi)
Tetanoz toksoid immiinizasyon uygulamasi
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1.4 Mevcut gebelik dyKkiisiinii aliniz.
O Son Adet Tarihi (Son adetin ilk giinii)

O

Son adet tarihine (SAT) gore tahmini dogum tarihi Nagele
kanununa gore hesaplanir: Tahmini Dogum Tarihi =SAT -3 ay + 7 giin
Adetleri diizenli olmayan hastalarda gebelik haftasinin SAT ile uyumlu
olmayabilecegi unutulmamalidir.
Bilinmiyorsa; i1k gebelik testi tarihi
Gebelikten ilk stiphelendigi tarih
Fetus hareketlerinin ilk hissedildigi tarih
Adetlerinin diizeni
Beklenen dogum tarihi
Gebelik yakinmalari
(Bulant1 kusma, agiri tiikriik salgilanmasi, toprak vb.yeme, sik idrara ¢ikma, meme hassasiyeti, kabizlik,
mide yanmast, bacaklarda kramplar, nefes darlig1, ¢arpinti, halsizlik vb...)
Gebelik tehlike isaretlerine ait yakinmalar
(Vajinal kanama, yiiksek ates, karin agrisi, solunum giigliigii veya sik solunum, gilinliik aktivitelerin
gerceklestirilememesi)
Aliskanliklarin sorgulanmasi (sigara, alkol, madde bagimliligr)
Kullandigilaglar

2. Fizik Muayene:

O

OOooao

O

Gebenin boy ve kilosunu dl¢iiniiz.
Kan Basincini 6l¢iiniiz ( Sistolik kan basimcinin 140, diastolik kan basincinin 90 mmHg altinda olmasi
normal kabul edilir).Nabzin1 sayiniz.
Ciddi anemi bulgularini kontrol ediniz
El tirnaklari, konjunktiva, agiz mukozasinda solukluk,
nefes almakta giiclik, 30'un lizerinde solunum say1si
Hastalig1 gosteren diger tehlike isaretlerini kontrol ediniz
Nefes darlig1, oksiiriik, yiiksek ates vb.
Gogis ve kalp oskiiltasyonu yapiniz
Gebelik haftasi ile uterus biiyiikliigiin uygunlugunu degerlendirmek i¢in vajinal muayene yapiniz.
Semptomatik CYBE bulgusu varsa degerlendiriniz
Fetus kalp seslerini degerlendiriniz.
Fetiis kalp atimlar fetal steteskop ile 16-20., el Doppleri ile 10-12. haftalardan itibaren duyulabilir
Bebegin ilk hareketlerini hissetme zamanini kaydetmesini isteyiniz.

Fizik muayeneden sonraki bu asamada risk degerlendirme formundaki sorgulamalar1 yapiniz.

Egerrisk degerlendirme formundaki kriterlerden birine bile “evet” cevabi verilir ise, izlemin uzman hekim danigmanlig1
alinarak hangi basamakta devam edilecegine karar verilir. izlem ikinci basamakta devam edecek ise gebenin yapilan
miidahaleler ve izlem hakkinda birinci basamaga bilgi vermesi konusunda gerekli danismanlik verilir. Gebenin izlemi
birinci ve ikinci basamagin koordineli calismast ile stirdiirtiliir.

3.Laboratuvar Testleri :
3.1 idrar tahlili:
[ Bakteriiiri ve proteiniiri agisindan test cubugu ile ve miimkiinse mikroskobik olarak idrara bakiniz
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3.2 Kan saymm veya Hb-Hct 6lciimii:
O Her izlemde gebe hemoglobinine bakiniz.

3.3 Kan grubu tayini:
O 1lk izlemde gebenin ve esinin kan grubuna Rh uygunsuzlugu agisindan mutlaka bakiniz.

3.4 Gebenin semptomlarina gore gereken diger testler icin saglik kurulusunda yapilamiyor ise bir {ist basamaga
yonlendiriniz.

4. Gebeye Verilecek flag Destegi, Tedaviler ve Bagisiklama:

4.1 Ikinci trimesterin bagindan itibaren giinde 40-60 mg/giin demir preparati destegine baglayiniz.
“Gebelere Demir Destek Programi” akis ¢izelgesini kullanarak destek veya tedavi dozuna karar veriniz.

4.2 Tetanoztoksoidiile asilamay1 yapiniz.
Tetanoz bagisiklamasi 12. haftadan itibaren yapilabilir. Gebenin geg tespit edilebilecegi diistiniiliirse 4.ayda veya ilk
izleminde birinci dozun yapilmasi uygundur. Asi takvimine uygun olarak diger dozlar devam edilir.

4.3 Gelisen idrar yolu enfeksiyonu ve diger enfeksiyonlarla ilgili gereken tedavileri veriniz. idrar yolu enfeksiyonu
tedavisinin ardindan kontrol izlemde hala enfeksiyon devam ediyorsa bir {ist basamaga sevk ediniz.

5.Bilgilendirme Ve Danismanhk:
5.1 Gebelige bagh olagan yakinmalar hakkinda gebeyi bilgilendiriniz.

* Yorgunluk

* Bulantive kusma

¢ Sikidrarac¢ikma

* Basdonmesi

* Varis ve hemoroid

* Kabizlik

* Mide yanmasi

¢ Bacaklarda kramplar

¢ Nefes darlig1

¢ Ciltteki degisiklikler

* Memelerde hassasiyet

* Meme basindaki glandlarda belirginlesme
e Kolostrum salinimi

* Asir tiikiiriik salgilanmasi
* Toprak vb. yeme

5.2 Asagidaki konularda gebeye danismanlik veriniz.
* Beslenme ve diyet
* Fiziksel aktivite ve ¢alisma kosullart
* Gebelikte cinsel yagam
* Hijyen ve genel viicut bakimi
*  Agizvedigsaghigl
¢ Sigaraaligkanlig1
* Alkol aligkanlig1 ve madde bagimliligi
e llagkullanim1
e Tetanoz toksoid immiinizasyonu
* Gebelikte tehlike isaretleri:
Vajinal kanama
Konviilziyon (Sara ndbeti gibi kasilmalar)
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Basagrisi ile beraber gormede bozulma
Ates ve/veya ciddi gii¢siizliik
Ciddi karin agrist
Solunum gii¢liigii veya sik solunum
Suyunun gelmesi
Yiiz, el ve bacaklarda sisme
5.3 Acil durumlarda gebe ve ailesinin izleyecegi yontem konusunda bilgilendirilmesi
5.4 Dogum eylemive dogum
5.5 Dogumun nerede ve kim tarafindan yapilacaginin planlanmasi
5.6 Emzirme
5.7 Postpartum aile planlamasi danismanligi
5.8 Fetal anomaliler, tarama testleri ve USG incelemeleri hakkinda bilgilendirme yapiniz.

B. IKINCI IZLEM
(Gebeligin 18-24. haftalar1 (tercihan 20-22. haftalar) arasinda yapilmali, siiresi 20 dakika olmalidir.)

1. Oykii Alma
1.1 Kigsisel bilgilerini aliniz
O Ilk izlemin ardindan herhangi bir degisiklik olup olmadigini sorgulaymiz.

1.2 Tibbi oykii alimiz
O ilk izlemde kayit edilen tibbi dykiiyii gdzden gegiriniz.
O ilk izlemden bu yana olusan hastalik, kaza, yaralanma, hastaneye yatis varsa sorgulaymiz.

1.3 Obstetrik oykii (Daha onceki gebelikleri ile ilgili)alimz.
O ilk izlemde kayit edilen obstetrik dykiiyii gdzden gegiriniz.

1.4 Mevcut gebelik dykiisiinii aliniz.

O Aligkanliklart sorgulayarak (sigara, alkol, madde bagimlilig1) kontrol ediniz.

O ilkizlemden buyana olan gebelik yakinmalarini sorgulaymiz.
(Bulant1 kusma, asir1 tiikiiriik salgilanmasi, toprak vb. yeme, sik idrara ¢ikma, meme agrisi, kabizlik,
mide yanmasi, bacaklarda kramplar, nefes darligi, carpinti, halsizlik vb...)

0 llkizlemden buyanaolan gebelik tehlike isaretlerine ait yakinmalari sorgulaymiz.
(Vajinal kanama, kasilma nobeti, bas agrisi ile beraber gérmede bulaniklik, yiiksek ates, karmn agrisi,
solunum giicliigii veya sik solunum, yliz parmak ve bacaklarda sigsme, fetus hareketlerinin
hissedilmemesi, gilinliik aktivitelerin ger¢eklestirilememesi, sularin gelmesi)

O Demirdigindailag alimi varsa kayit ediniz.

[0 Demir alimu ile ilgili yakinmasi varsa sorgulayiniz.

2. Fizik Muayene:

O Gebenin kilosunu 6l¢iiniiz.

O Kan basincini 6l¢iinliz ve nabzini sayiniz.

O Ciddi anemi bulgularini kontrol ediniz
El tirnaklari, konjunktiva, agiz mukozasinda solukluk, nefes almakta giigliik, 30'un lizerinde
solunum say1s1

[ Hastalig1 gosteren diger tehlike isaretlerini kontrol ediniz.
Nefes darligi, oksiiriik, yiiksek ates vb.

O Gogis ve kalp oskiiltasyonu yapiniz. (Hekim Tarafindan)
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Uterus yiiksekligini dl¢ilintiz ve kaydediniz.
O Yaygin 6dem kontroliinii yapiniz.
Gebeligin son aylarinda ayaklarda hidrostatik basinca bagli olarak 6dem ortaya ¢ikabilir.
Viicudun tist kisminda (eller, g6z kapaklari) 6dem gozlenmesi preeklampsinin ilk belirtisi olabilir.
O Diger sistemik muayenelerini yapiniz
(varis, tromboflebit bulgulari agisindsan muayene edilir.)
O Vajinal muayene, karin agrisi olan gebelerde yapilir. Suyu gelen ve kanamasi olan gebelerde ise
spekulum muayenesi yapilir. Bu hastalar I1. basamakta takip edilir.
Semptomatik Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyon bulgusu varsa degerlendiriniz.
O Fetiis kalp seslerini uygun teknikle degerlendiriniz
(Fetal kalp atim1 120-160/dakika olmalt)

]

3. Laboratuvar Testleri :
3.1 idrar tahlili:
O Bakteriiiri ve proteiniiri agisindan test gubugu ile ve miimkiinse mikroskobik olarak idrara bakiniz

3.2 Kan sayimi veya Hb-Hct 6l¢iimii:
[0 Her izlemde gebe hemoglobinine bakiniz.

3.3 Kan grubu tayini:
O lk izlemde bakilmadi ise gebenin ve esinin kan grubuna Rh uygunsuzlugu agisindan mutlaka
bakiniz. Anne Rh (-), baba Rh (+) ise Indirekt Coombs Testi yapilmalidir. Indirekt Coombs testi
sonucu (-) olanlar I.basamakta, (+) olanlar II. basamakta takip edilmelidir.

3.4 Diger muayene ve testler:
O Saglik kurulusunda yapilamiyor ise bir list basamaga yonlendiriniz. (Glukoz tarama testi)
O Bu izlemde Temel Obstetrik Ultrasonografi onerilir. ( Fetus sayisi, fetal kalp atimi, fetal biometrik
6l¢limler, plasenta lokalizasyonu, amniyotik sivi miktar1 degerlendirilir.)

4. Gebeye Verilecek ila¢ Destegi, Tedaviler ve Bagisiklama:

4.1 Baglamis oldugunuz, giinde 40-60 mg/giin demir preparati destegine devam ediniz.
“Gebelere Demir Destek Programi” akis ¢izelgesini kullanarak destek veya tedavi dozuna karar veriniz.

4.2 Gerekiyorsa tetanoz toksoidi ile agilamanin 20. ve 24. haftalarda birinci ve ikinci dozunun yapilip yapilmadigini
kontrol ediniz.

5.Bilgilendirme ve Damismanhik:
5.1 Gebelige bagh yakinmalar hakkinda gebeyi bilgilendiriniz.
* Yorgunluk
* Bulantive kusma
¢ Sikidrara¢ikma
* Basdonmesi
* Varis ve hemoroid
e Kabizlik
* Mide yanmast
* Bacaklarda kramplar
¢ Nefesdarligi
¢ Ciltteki degisiklikler
* Mastodini
* Meme basindaki glandlarda belirginlesme
¢ Kolostrum salinimi
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* Asir tikriik salgilanmast
¢ Toprak vb. yeme

5.2 Asagidaki konularda gebeyi danismanhk veriniz.
* Beslenme ve diyet
* Fiziksel aktivite ve ¢calisma kosullar1
* Gebelikte cinsel yasam
* Hijyen ve genel viicut bakimi
* Agizvedissaghigi
* Sigaraaliskanligi
¢ Alkol aligkanlig1 ve madde bagimlilig:
e llagkullanimi
¢ Tetanoz toksoid immiinizasyonu
* Gebelikte tehlike isaretleri:
Vajinal kanama
Konviilziyon (Sara nobeti gibi kasilmalar)
Basagrisi ile beraber gormede bozulma
Ates ve/veya ciddi giigsiizliik
Ciddi karin agris1
Solunum gii¢liigii veya sik solunum
Suyunun gelmesi
Yiiz, el ve bacaklarda sisme
Fetus hareketlerinin hissedilememesi
Hizli kilo alim1
5.3 Acil durumlarda gebe ve ailesinin izleyecegi yontem konusunda bilgilendirilmesi
5.4 Dogum eylemive dogum
5.5 Dogumun nerede ve kim tarafindan yapilacaginin planlanmasi
5.6 Emzirme
5.7 Postpartum aile planlamas1 danigmanligi

6. Sevk Edilecek Durumlar:

[0 Hemoglobinin 7 gr/dl ve altinda olmas1

Kanama ve lekelenme olmasi

Preeklampsi belirtileri, hipertansiyon ( 140/90mmHg iizerinde olmasi, baglangi¢ tansiyonunun sistolik 30 veya
diastolik 15 mmHg'dan daha fazla yiikselmesi) ve/veya proteiniiri olmasi

Uterus yiiksekligi degerlendirildiginde beklenen haftayla uyumlu olmamasi (biiyiik veya kiigtik)

Gebenin fetus hareketlerini hissetmemesi veya el doppleri ile fetal kalp seslerinin duyulmamast

Bir dnceki izlemde bakteritiri tespit edilen gebenin tedaviye ragmen bakteriiirinin devam ediyor olmasi

Tehlike isaretlerinin varlig1

O O

O0Ooao

* fkinci basamak saghk kuruluslarinda yukaridaki durumlarin her biri i¢in ayiric1 tam yapilarak tedavinin
planlanmasi gereklidir.
Risk degerlendirme formunu kullanarak, gebenin kurulustaki izlenebilirligini tekrar degerlendiriniz.
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C. UCUNCUIZLEM

(Gebeligin 30-32. haftalar1 arasinda yapilmaly, siiresi 20 dakika olmalidir.)
1. Oykii Alma

1.1 Kisisel bilgilerini aliniz

O lkinci izlemin ardindan herhangi bir degisiklik olup olmadigii sorgulayiniz.

1.2 Tibbi oykii alimiz

O llk ve ikinci izlemde kayit edilen tibbi dykiiyii gdzden gegiriniz.
0 Ikinci izlemden bu yana olusan hastalik, kaza, yaralanma, hastaneye yatis varsa sorgulayiniz.

1.3 Obstetrik oykii (Daha 6nceki gebelikleri ile ilgili)alimz.

O ilkizlemde kayit edilen ve ikinci izlemde kontrol edilen obstetrik dykiiyii gozden gegiriniz.

1.4 Mevcut gebelik oykiisiinii aliniz.

[0 Aligkanliklart sorgulayarak (sigara, alkol, madde bagimlilig1) kontrol ediniz.
O Ikinciizlemden bu yana ortaya ¢ikan gebelik yakinmalarini sorgulaymiz.
(Bulant1 kusma, asir1 tiikiiriik salgilanmasi, toprak vb. yeme, sik idrara ¢ikma, memede hassasiyet,
kabizlik, mide yanmasi, bacaklarda kramplar, nefes darligi, carpinti,  halsizlik vb...)
O ikinciizlemden bu yana ortaya cikan gebelik tehlike isaretlerine ait yakinmalar sorgulaymiz.
(Vajinal kanama, konviilziyon, bas agrisi ile beraber gormede bulaniklik, yiiksek ates, karin agrisi,
solunum giicligli veya sik solunum, yiiz parmak ve bacaklarda sisme, fetus hareketlerinin
hissedilmemesi, giinliik aktivitelerin ger¢eklestirilememesi, suyunun gelmesi)
Fetus hareketlerinin varligini sorgulayiniz.
O Demirdisindailag alimi varsakayit ediniz.
O Demir alimu ile ilgili yakinmasi varsa sorgulayiniz.

O

2. Fizik Muayene:

(]

Gebenin kilosunu 6l¢iiniiz.

Kan basmcini 6l¢iiniiz ve nabzini saymiz.

O Ciddi anemi bulgularimi kontrol ediniz

El tirnaklari, konjunktiva, ag1z mukozasinda solukluk, nefes almakta giicliik, 30'un {izerinde
solunum sayisi

(]

[0 Hastalig1 gosteren diger tehlike isaretlerini kontrol ediniz.
Nefes darlig1, oksiiriik, yiiksek ates vb.
Uterus yiiksekligini 6l¢iiniiz ve kaydediniz.
Cogul gebelik varsa karin palpasyonu ve oskiiltasyonu ile tespit edilmesi
O Yaygin 6dem kontroliinii yapiniz.
Gebeligin son aylarinda alt ekstremitede hidrostatik basinca bagli olarak 6dem ortaya c¢ikabilir.
Viicudun tist kisminda (eller, gz kapaklari) 6dem gozlenmesi preeklampsinin ilk belirtisi olabilir.
[0 Diger sistemik muayenelerini yapiniz
(Varisler, tromboflebit bulgulari vb)
Meme muayenesini yapiniz.
Semptomatik CYBE bulgusu varsa degerlendiriniz.
O Fetus kalp seslerini el Doppleri veya fetal steteskop ile degerlendiriniz
(Fetal kalp atim1 120-160/dakika olmalr)

OO

OO
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3. Laboratuvar Testleri :
3.1 idrar tahlili:
O Bakteriiiri ve proteiniiri agisindan test cubugu ile ve miimkiinse mikroskobik olarak idrara bakiniz

3.2 Kan sayimi veya Hb-Hct dl¢iimii:
[0 Her izlemde gebe hemoglobinine bakiniz.

3.3 Kan grubu tayini:
O Ik iki izlemde bakilmadi ise gebenin ve esinin kan grubuna Rh uygunsuzlugu agisindan mutlaka
bakiniz.

3.4 Gebenin semptomlarina gore gereken diger testler icin saglik kurulusunda yapilamiyor ise bir iist basamaga
yonlendiriniz.

4.Gebeye Verilecek ila¢ Destegi, Tedaviler ve Bagisiklama:
4.1 Baglamis oldugunuz, giinde 40-60 mg demir preparati destegine devam ediniz..
“Gebelere Demir Destek Programi™ akis ¢izelgesini kullanarak destek veya tedavi dozuna karar veriniz.
4.2 Tetanoz toksoidi ile asilamanin iki dozunun da yapilip yapilmadigini kontrol ediniz.
4.3 Gelisen idrar yolu enfeksiyonu ve diger enfeksiyonlarla ilgili gereken tedavileri veriniz.

5.Bilgilendirme Ve Danismanhk:
5.1 Gebelige bagh yakinmalar hakkinda gebeyi bilgilendiriniz.
* Yorgunluk
* Bulanti ve kusma
¢ Sikidrara¢ikma
* Bagdonmesi
* Varis ve hemoroid
e Kabizlik
* Mide yanmast
* Bacaklarda kramplar
* Nefesdarligi
¢ Ciltteki degisiklikler
* Memede hassasiyet
* Meme basindaki glandlarda belirginlesme
¢ Kolostrum salinimi
e Asir tikiiriik salgilanmasi
* Toprak vb. yeme

5.2 Asagidaki konularda gebeyi damismanhk veriniz.
* Beslenme ve diyet
* Fiziksel aktivite ve ¢calisma kosullar1
* Gebelikte cinsel yasam
* Hijyen ve genel viicut bakimi
* Agizvedissaghigi
* Sigaraaligkanlig
¢ Alkol aligkanligi ve madde bagimlilig
e flagkullanimi
¢ Tetanoz toksoid immiinizasyonu
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*  Gebelikte tehlike isaretleri:
Vajinal kanama
Konviilziyon (Sara ndbeti gibi kasilmalar)
Basagrisi ile beraber gormede bozulma
Ates ve/veya ciddi gii¢siizliik
Ciddi karm agris1
Solunum gii¢liigii veya sik solunum
Suyunun gelmesi
Yiiz, el ve bacaklarda sisme
Fetus hareketlerinin hissedilememesi
Hizli kilo alimi

5.3 Acil durumlarda gebe ve ailesinin izleyecegi yontem konusunda bilgilendirilmesi

5.4 Erken dogum eylemi (rahim kasilmalarinin diizenli ve kuvvetli gelmesi, kanamanin buna eslik etmesi, nisan gelmesi)
konusunda gebenin bilgilendirilmesi

5.5 Dogum eylemive dogum

5.6 Dogumun nerede ve kim tarafindan yapilacaginin planlanmasi

5.7 Emzirme

5.8 Postpartum aile planlamasi danismanlig1

6. Sevk Edilecek Durumlar:

Hemoglobinin 7 gr/dl ve altinda olmast

¢ Kanama ve lekelenme olmasi

¢ Preeklampsi belirtileri, hipertansiyon ve/veya proteiniiri olmasi

e Uterus yiiksekliginin (fundus pubis mesafesi) beklenen haftaya gore biiyiik veya kiiglik olmast
(+4cm.)

* Gebenin fetus hareketlerini hissetmemesi veya el Doppleri ile fetal kalp seslerinin duyulmamasi

* Bir onceki izlemde bakteriiiri tespit edilen gebenin tedaviye ragmen bakteriiirinin devam ediyor

olmasi

Tehlike igaretlerinin varligt
Cogul gebelik siiphesi olmasi (Dogrulamak ve dogumu planlamak tizere)

* fkinci basamak saghk kuruluslarinda yukaridaki durumlarin her biri i¢in ayiric1 tam yapilarak tedavinin
planlanmasi gereklidir.

Risk degerlendirme formunu kullanarak, gebenin kurulustaki izlenebilirligini tekrar degerlendiriniz.
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DORDUNCU iZLEM
(Gebeligin 36-38. haftalar1 arasinda yapilmali, siiresi 20 dakika olmalidir.)

1.0ykii Alma
1.1 Kisisel bilgilerini alimz
0 Ugiincii izlemin ardindan herhangi bir degisiklik olup olmadigini sorgulayniz.

1.2 Tibbi oykii alimiz
O Ik ii¢ izlemde kayt edilen tibbi dykiiyii gézden gegiriniz.
O ilk ii¢ izlemden bu yana olusan hastalik, kaza, yaralanma, hastaneye yatis varsa sorgulayiniz.,

1.3 Obstetrik oykii (Daha 6nceki gebelikleri ile ilgili)alimz.
[ Obstetrik dykiiniin son kez gdzden gegiriniz.

1.4 Mevcut gebelik oykiisiinii aliniz.

O Aliskanliklar sorgulayarak (sigara, alkol, madde bagimliligi) kontrol ediniz.

O Ugiincii izlemden bu yana ortaya ¢ikan gebelik yakinmalarini sorgulayiniz.

(Karm agrist, kasilmalar, bulanti kusma, ptializm, pika, sik idrara ¢ikma, memede hassasiyet, kabizlik,
mide yanmasi, bacaklarda kramplar, nefes darligt, ¢arpinti, halsizlik vb...)

0 Ugiincii izlemden bu yana ortaya ¢ikan gebelik tehlike isaretlerine ait yakinmalari sorgulayiniz.
(Vajinal kanama, konviilziyon, bas agrist ile beraber gormede bulaniklik, yiiksek ates, karin agrisi,
solunum giigliigli veya sik solunum, yiiz parmak ve bacaklarda sisme, fetus hareketlerinin
hissedilmemesi, kostovertebral ag1 hassasiyeti glinliik aktivitelerin gergeklestirilememesi, sularin
gelmesi)

O Fetus hareketlerinin varligini sorgulayiniz.

0 Demir digindailag alimi varsa sorgulayiniz

[0 Demir alimu ile ilgili sikayeti varsa sorgulayiniz

2. Fizik Muayene:

O

Gebenin kilosunu 6l¢iiniiz.

0 Kan basincini 6l¢iiniiz ve nabzini sayiniz.

[0 Ciddi anemi bulgularini kontrol ediniz

El tirnaklari, konjunktiva, agiz mukozasinda solukluk, nefes almakta gii¢liik, 30'un lizerinde
solunum sayis1

Hastalig1 gosteren diger tehlike isaretlerini kontrol ediniz.

Nefes darlig1, oksiiriik, yiiksek ates vb.

Uterus yiiksekligini dl¢lintiz ve kaydediniz.

Fetusun gelen kismi1 ve pozisyonunun degerlendirilmesi agisindan Leopold manevralarini yapiniz.
Cogul gebelik varsa karin palpasyonu ve oskiiltasyonu ile tespit edilmesi

Yaygin 6dem kontroliinii yapiniz.

Gebeligin son aylarinda alt ekstremitede hidrostatik basinca bagli olarak 6dem ortaya ¢ikabilir.
Viicudun tist kisminda (eller, goz kapaklart) 6dem gozlenmesi precklampsinin ilk belirtisi olabilir.

Diger sistemik muayenelerini yapiniz (varisler, tromboflebit bulgulari vb)

Meme muayenesini yapiniz.

Semptomatik CYBE bulgusu varsa degerlendiriniz.

Fetus kalp seslerini el Doppleri veya fetal steteskop ile degerlendiriniz.

(Fetal kalp atim1 120-160/dakika olmali)

Obstetrik degerlendirme amagh vajinal muayene yapiniz (pelvik yapi, serviks, prezente olan kisim)

[

I sy |

Ooood

[
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3. Laboratuvar Testleri :
3.1 idrar tahlili:
U] Bakteriiiri ve proteiniiri agisindan test gubugu ile ve miimkiinse mikroskobik olarak idrara bakiniz.

3.2 Kan sayimi veya Hb-Hct 6l¢ciimii:
U Her izlemde gebe hemoglobinine bakiniz.

4.Gebeye Verilecek ilag Destegi, Tedaviler ve Bagisiklama:
4.1 Baglamis oldugunuz, giinde 40-60 mg demir preparati destegine devam ediniz..

“Gebelere Demir Destek Programi” akis ¢izelgesini kullanarak destek veya tedavi dozuna karar veriniz.
4.2 Gelisenidrar yolu enfeksiyonu ve diger enfeksiyonlarla ilgili gereken tedavileri veriniz.

5.Bilgilendirme Ve Danismanhik:
5.1 Gebelige bagh yakinmalar hakkinda gebeyi bilgilendiriniz.
* Yorgunluk
* Bulantive kusma
e Sikidrarac¢ikma
* Bagdonmesi
* Varis ve hemoroid
e Kabizlik
* Mide yanmasi
* Bacaklardakramplar
* Nefesdarligi
¢ Ciltteki degisiklikler
* Meme hassasiyeti
* Meme bagindaki glandlarda belirginlesme
* Kolostrum salinimi
e Asin tiikiiriik salgilanmasi
* Toprak vb. yeme

5.2 Asagidaki konularda gebeyi damismanhik veriniz.
O Beslenme vediyet

Fiziksel aktivite ve ¢aligma kosullari

Gebelikte cinsel yagsam

Hijyen ve genel viicut bakimi

Agizvedissagligi

Sigara aliskanligi

Alkol aligkanligi ve madde bagimliligt

Tlag kullanim1

Tetanoz toksoid immiinizasyonu

Gebelikte tehlike igaretleri: *

Vajinal kanama

Konviilziyon (Sara nobeti gibi kasilmalar)

Basagrisi ile beraber gormede bozulma

Ates ve/veya ciddi gligsiizliik

Ciddi karin agrist

Solunum gii¢liigii veya sik solunum

Sularmin gelmesi

Yiiz, el ve bacaklarda sisme

Fetus hareketlerinin hissedilememesi

OooooDooooooooodgodgao
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Dogum eylemi ve dogum *

Dogumun nerede ve kim tarafindan yapilacaginin planlanmas1 *
Emzirme *

Postpartum aile planlamas1 danigmanlig1 *

I oy |

*Qzellikle bu konulardaki damsmanhklarin verilmesi bu haftalardaki izlem i¢in 6nceliklidir.

*40. haftaya kadar dogum gerceklesmezse gebenin dogumun yapilacagl saghk kurulusuna hemen basvurmasi
konusunda bilgi verilmelidir.

6.Sevk Edilecek Durumlar:

Hemoglobinin 7 g/dl ve altinda olmasi

Kanama ve lekelenme olmas1

Preeklampsi belirtileri, hipertansiyon ve/veya proteiniiri olmasi

Gebenin fetus hareketlerini hissetmemesi veya el Doppleri ile fetal kalp seslerinin duyulmamasi

Bir onceki izlemde bakteriiiri tespit edilen gebenin tedaviye ragmen bakteriiirinin devam ediyor
olmas1

Tehlike isaretlerinin varlig1

Cogul gebelik stiphesi olmasi (Dogrulamak ve dogumu planlamak iizere)

0 Makatprezentasyonu siiphesi

OooOooOooaod

0O 0O

* fkinci basamak saghk kuruluslarinda yukaridaki durumlarin her biri i¢in ayiric1 tam yapilarak tedavinin
planlanmasi gereklidir.

7. Gebe izlem Fisinin Kontrol Edilmesi :

7.1 lzlem sirasindaki tiim ayrintilarin izlem fisine yazilip yazilmadigina dikkat ediniz.

7.2 Izlem fisinin bir 6rnegini gebeye veriniz.

Gebe bagka bir saglik kurulusuna bagvurdugunda tiim gebelik siireci hakkinda bilgi edinilmesi saglanir ve acil
obstetrik yaklagimlar da buna gore planlanir.

GENELACIKLAMA

Risk degerlendirme formunu kullanarak, gebenin kurulustaki izlenebilirligini tekrar degerlendiriniz. Herhangi bir risk
varliginda buna uygun izleme plani yapilarak gebe takip edilir.

Yukarida detaylar1 belirtilen izlemler gebelik boyunca yapilmasi dngériilen asgari izlemlerdir. Izlemi yapan saghk
calisanin veya gebenin ihtiya¢ duymasi halinde izlem sayis1 ve yontemi yeniden diizenlenir.

Bu rehber, uygulamada birlikteligi saglamak ve hekimlerin klinik pratiklerinde yol gosterici olmasi amaci ile, Tiirk
Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi, Tiirk Perinatoloji Dernegi, Tiirkiye Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi
isbirliginde Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saghgi ve Aile Planlamasi Genel Miidiirliigii Dogum Oncesi Bakim Bilim
Kurulu tarafindan hazirlanmistir.

Dogum Oncesi Bakim Rehberi degismez kurallar dizisi degildir ve hastaya sunulan hizmetlerin hukuki standartlarini
olusturmaz. Tibbin ana prensibi olarak hastalik degil hasta vardir kuralina uygun olarak her hastanin durumunun kendi
6zel kosullari igerisinde degerlendirilmesini temel prensip olarak kabul eder.
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TURKIYE'DE GENCLER VE GENCLERIN UREME SAGLIGI IHTIiYACLARI

Saghk Bakanhg Avrupa Birligi Ureme Saghg Programm Cercevesinde Hazirlanan Rapordan Almmistir

OZET
Bu rapor AB-Saglik Bakanlig1 tarafindan yiiriitiillen Ureme Saglig1 Programi kapsaminda hazirlanmustir.

Anahtar Kelimeler: Genglik, Ureme Sagligi

ABSTRACT
The presentreport were prapered in the Reproductive Health Project supported by EU and The Ministry of Health of Turkey.

Key Words: Youth, Reproductive Health

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 1019 yas grubu
“Adolesan” yas grubu olarak, 1524 yas grubu ise “Geng” grubu
olarak tanimlanmaktadir. Adolesan ve genglik donemlerine ait
yaslarin kesismesi nedeniyle de 1024 yas grubu “Geng Insanlar”
olarak degerlendirilmektedir. Genellikle c¢ocukluktan
eriskinlige geg is donemi olarak kabul edilen genglik doneminde
(1024), fiziksel, psikolojik, sosyal, biligsel ve ekonomik
degisimler yasanmaktadir. Bu donemde yasamin ilk 10 yillik
donemindeki kadar hizli blyime ve gelisme siireci
yasanmaktadir.

Geng insanlar ¢ocuk olmadiklart gibi eriskin de
sayllmamaktadirlar; bu da bir paradoksa neden olmaktadir.
Adolesan donemde bir geng, ¢ocukluk donemine gore daha
biiyiik sayilmakla beraber, halen eriskin destegine gereksinimi
vardir. Gengler, olaylarin sonuglarini ¢ok fazla irdelemedikleri
icin risk alma davranislari sergilemektedirler; genglerin iyimser
ve merakli olan yapilari, olaylarin hemen ardindan timitsizlik ve
depresyon duygularina sahip olma durumu siklikla gézlenebilir.

Gengler, anne ve baba olma sorumluluguna heniiz
hazir olmadan biyolojik olarak anne ve baba olabilirler. Genglik
doneminde olan degisiklikler onlarin gereksinimlerinin de
degismesine neden olur.

Genglerin Toplam Niifus i¢indeki Payi:

Tiirkiye Devlet Istatistik Enstitiisii tarafindan yapilan
2000 Y1l Niifus Sayim1 sonuglarina gore toplam iilke niifusu 67
803 927 olup, 1019 yas grubunun niifusu 7 599 131 ve 2024 yas
grubunun niifusu 6 690 147 ve toplam 1024 yas grubunun niifusu
14 289 278'dir. 1024 yas grubunun toplam niifus i¢indeki pay1
%21,1'dir. Yani her bes kisiden birisi genglik yas grubundadir.

Okula Devam Durumu:

2003 Niifus ve Saglik Arastirmasmin sonuglarina
gore;

01014 yas grubu erkek niifusunun %36,6's1 ilkogretimi
bitirmemis, %53,4'l ilkdgretim birinci kademe mezunu ve %
21,0" ise ilkogretim ikinci kademededir. 1014 yas grubundaki
kadinlarin %38,5' ilkdgretimi bitirmemis, %51,5'1 ilkdgretim

birinci kademeyi bitirmis ve %9,9'u ise ilkogretim ikinci
kademededir.

01519 yas grubundaki erkeklerin %5,0'inin ve 2024 yas
grubunun %3,6's1n1n hig egitimi yoktur. 1519 yas grubundaki
kadinlarin %14,9'unun ve 2024 yas grubundaki kadinlarin
%12,3"'tiniin hi¢ egitimi bulunmamaktadir. Kadinlarin egitim
kurumlarina devam ylizdeleri erkeklerden daha diisiik ve
okur-yazar olmama yiizdeleri ise erkeklerden daha yiiksektir.

OYasa 6zel net okullagsma oranlar1 624 yas grubunda %388,8;
kadlarda %87,0 ve erkeklerde %90,6'd1r.

OOkuldan terk orani 624 yas grubu kisilerde 17. siniflarda %5,2;
sekizinci smifta ise %20,0'dir. 624 yas grubu kadnlarda 8.
sinifta okulu terk yiizdesi 21,3 ve erkeklerde 19,1'dir.

Calisma Yasamina Katilma Durumu:

1214 yas grubunda %11,3"i, 1519 yas grubunun
%38,3"li ve 2024 yas grubunun %57,1'i halen gelir getiren bir
iste caligmaktadir. 1214 yas grubunda %0,9'u, 1519 yas
grubunun %6,3'i ve 2024 yas grubunun %9,4'i is aramakta
ancak bulamamaktadir.

Genc¢ Kadinlarin Evlenme Yasi:

Evlenmenin yaygin oldugu ve dogumlarin neredeyse
hepsinin evlilik icinde meydana geldigi Tiirkiye'de, gebelik riski
altina girmenin baglangici anlamma gelen ilk evlenme yasi
onemli bir demografik gostergedir. Ortanca ilk evlenme yasinin
2529 yas grubundaki kadmlar arasinda 21,0'dir. 1519 yas grubu
kadinlarin %1,4'0 15 yasinda evlenmistir; 2024 yas grubu
kadinlarin %2,2'si 15 yasinda, %18,4'i 18 yasinda ve %33,1'1 20
yasinda evlenmistir. Ortanca ilk evlenme yasinda yillar iginde
bir artis vardir; 4549 yas grubunda 19,2 olan ortanca yas, 2529
yas grubundaki kadinlarda 21'e ¢ikmaktadir. Cok erken yasta
yapilan evliliklerde belirgin bir azalma oldugu goriilmektedir.
Ornegin, 15 yasinda evlenmis kadinlarin orani, 4549 yas
grubundaki kadimnlar arasinda %8 iken, 2024 yas grubundaki
kadmlar arasinda sadece %?2'dir. Evli olan 1519 yas grubu
adolesanlarin %14,5'inin egitimi yok/ilkdgretimi bitirmemis,
%13,9'uilkégretim birinci ve %2,3'"l ilkdgretim ikinci kademeyi
bitirmis ve %3,0'inin lise ve lizeri egitimi vardur.
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Evli Kadinlarin Dogurganhk Ozellikleri

2003 Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasina gore,
1519 yas grubundaki kadinlarin %5,7'sinin ve bu yas grubundaki
evli kadmlarin %48,5'inin canli dogumu vardir. Yaslara gore
dogurganlik agagidaki gibidir;
015 yasindaki evli adolesanlarin %0,2'si,
16 yasindaki evli adolesanlarin %1,3'i,
017 yasindaki evli adolesanlarin %5,3'i,
018 yasindaki evli adolesanlarin %11,4"i ve
019 yasindaki evli adolesanlarin %20,7'sinin dogurganlik
Oykdisii vardir.
20-24 yas grubundaki kadinlarmm %61,8'inin ve evli olan
kadmnlarin  %23,4'clinlin cana dogumu yoktur. Bu sayilar
gostermektedir ki, Tirkiye'de evli olan gen¢ kadmlarin
dogurganliklar1 yiiksektir ve bu yas grubunda evli olan
kadinlarin yaklasik dortte tigtiniin 2024 yaslarinda canli dogumu
olmaktadir. 2529 yas grubundaki kadinlarin ortanca ilk dogum
yas122,9 olmasi da bu bulgunun baska bir ifade seklidir.

Diisiik OyKkiisii

1549 yas grubundaki kadinlardaki 100 gebelikten
11,3"0 isteyerek diisiik seklinde sonlanirken, 1519 yas grubunda
100 gebelikten 3,4l ve 2024 yas grubunda 100 gebelikten 5,6'si
isteyerek diisiik seklinde sonlanmustir.

Evli Kadmlarin Gebelikten Onleyici Yontem Bilgisi ve
Kullanim

2003 Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasina gore, 1519 yas
grubu evli kadinlarin %98,0'i ve 2024 yas grubu evli kadinlarin
%99,5'i herhangi bir modern yontem

bilmektedir.

1524 yas grubunda evli kadinlarda gebeligi onleyici yontem
kullanimi (%) asagidaki gibidir:

Herhangi hir Hezrhangi bir Herhangi bir Yontzm
Yes yantem medzrnyontem | geleneksel yentem | kullanmiyor
15-19 44,3 169 27,5 557
20-24 59,2 314 279 40,3

Genglik doneminde evli kadinlarin 6nemli bir kismi
gebelik planlamakta ve hi¢ bir yontem kullanmamaktadir.1519
yas grubundaki evli kadinlarin %26,0'1 ilk iki yil i¢inde ve
%46,0'1 iki y1ldan sonra ¢ocuk istemektedir. Bu yiizdeler 2024
yas grubu evli kadinlar i¢in sirastyla %17,4 ve %46,8'dir.

Universite Gengligi

Tirkiye'de tniversitelerde okuyan genglerin ise
cinsellik konusundaki bilgi ve davraniglart evli genglere gore
farklihk gostermektedir. Universite 6grencilerinin bityiik bir
kismi bekardir. Erkeklerin ¢ogunun, kizlarin daha az ama 6nemli
bir kisminin karsi cinsiyet ile ilk temas ve cinsel iliski deneyimi
olduguna iliskin bulgular vardir. Universite gencliginin de
cinsellik hakkindaki bilgileri de olduk¢a yetersizdir.
Universitelerimizde yapilan baz1 calismalarin bulgular1 asagida
sunulmustur. Akin ve Ozvaris'in Hacettepe (n=1789) ve Dicle

Universiteleri (n=1877) birinci simf 6grencilerinde yaptiklari
calismada, genglerin cinsel saglik/lireme saglig1 bilgi agig1 ve
hizmet gereksinimleri oldugunu ortaya koymustur. Bu
arastirmada Hacettepe Universitesinde kiz dgrencilerin %2,3"i
ve erkek ogrencilerin %12,8'i cinsel iliski deneyimi oldugunu
ifade etmistir. Dicle Universitesinde ayni yiizdeler sirastyla
%2,3 ve %12,8'dir. Gebelik dykiisii Hacettepe Universitesinde
%4,5 ve Dicle Universitesinde %6,1'dir. Universite gengliginin
%385'inin cinsel saglik/iireme sagligi konusunda herhangi bir
hizmet almadiklari ortaya ¢ikmaktadir. Ungan ve Yaman'm Orta
Dogu Teknik Universitesinde (n=1693) yaptiklar1 ¢alismada
dgrencilerin %51'i AIDS hastalig1 hakkindaki bilgileri yeterli
bulunmustur. Ogrencilerin %19'unun cinsel iliski deneyimi
olup, son cinsel iliskide kondum kullanimi ise %30'dur.

Erkeklerde i1k Cinsel iliski Yasi

Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast (1998)
sonuglarina gore, 2529 yas grubundaki erkeklerin ortanca ilk
cinsel iligki yasi kentlerde 18,8 ve kirda ise 20,7'dir. Tiirkiye icin
ortanca yas 19,2 olup, bolgeler aras1 farkliliklar vardir; Orta
Anadolu Bolgesi'nde 20,1, Bati Anadolu Bolgesi'nde 18,6 (en
diisiik) ve Dogu Anadolu Bolgesi'nde 21,0 yas (en yiiksek)
oldugu goriilmektedir. Yapilan ¢alismalar sosyal yap1 ile birlikte
ilk cinsel iligski yasinin degistigini gostermektedir.
Universitelerde degisik smiflarda yapilan calismalarda geng
erkeklerin  %65-80'inin cinsel iliski deneyimi oldugu
bulunmustur. Yapilan arastirmalara gére iiniversite dgrencisi
erkeklerin ortalama ilk cinsel iligki yaslari 17,017,8 arasinda
bulunmus olup, bir bagka ¢aligmada ise erkeklerin %57'sinin 17
yasindan evvel cinsel iliski deneyimleri oldugu belirtilmistir.
Ulkemizde yapilan bu galismalar ilk cinsel iligski yasinin
diinyadaki birgok iilkede oldugu gibi 17 yas civarinda oldugu
gostermektedir.  Yapilan yerel arastirma sonuglarmma gore
erkeklerin cinsel iliskide bulunduklar kisiler seks is¢ileri, kiz
arkadas, tanidik bir kadin, nisanli/sozlii, tanidik olmayan
herhangi birisi ve estir.

Kirsal Bolgede Erkekler

Ulkemizde adolesan yas grubunun iireme saglhigi
bilgileri ve davranislarinin saptanmasi amaciyla birgok ¢alisma
yapilmistir ve halen yapilmaktadir. Ancak kirsal kesimde ve
erkeklerde yapilmis olan ¢alismalarin sayisi oldukga sinirlidir.
Kirsal bolgede yapilan bir ¢alismada (4 koy; n=202) 1524 yas
grubundaki erkeklerin %45,4'i cinsel iliski deneyimleri
oldugunu ifade ederken, ortalama ilk cinsel iliski yas1 16,5 (SS
2,4) dir. Tlk cinsel iliskide kondum kullanimi ise %13,0'dur.
Kirsal kesimdeki erkekler ile kentlerde yasayan ve tiniversitede
okuyan genglerin ilk cinsel iliski yaslar1 arasinda énemli bir fark
olmadig1 goriilmektedir.

Kizlarda Ik Cinsel iliski Yasi

Toplumun degisik kesimlerinde yasayan geng kizlarin
farkli davranislara sahip oldugu bilinmektedir. Bir kesimde
erken yasta evlenme daha yaygin iken, bir kesimde ise evlilik
oncesi cinsellik yagsanmaktadir.
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Yapilan yerel calismalara gore kizlarda evlilik oncesi ilk cinsel
iligki yas1 1920 civarindadir. Erkekler evlilik dncesi cinsel iliski
deneyimine kizlardan daha fazla sahiptirler. Kizlarda ilk cinsel
es ise genellikle erkek arkadas olarak tanimlanmaktadir.
Kizlarda gebeligi 6nleyici yontem kullanimi ise diisiiktiir.
Cinsellik Konusunda Bilgiler

Kizlarm ve erkeklerin fiziksel, cinsel ve psikoz sosyal
gelisim evreleri hakkinda bilgileri yeterli diizeyde degildir.
ilkogretim okullarmin birinci kademelerinde ogrencilere
adolesan donem ve treme/cinsel saglik konusunda bilgi
verilmemektedir. Ancak ilkogretim okullarinin ikinci
kademesinde fen bilgisi dersinde {ireme sistemlerine yer
verilmektedir. Ureme sagligi ile ilgili bilgiler ortadgretim egitim
miifredatinda yer almaktadir. Burada yer alan bilgi ise tireme
saglhigr kapsaminda olup cinsel saglik acisindan oldukca
sinirlidir. Milli Egitim Bakanlig1 adolesan tireme/cinsel saghgi
konusunda bazi ek programlar cercevesinde egitim vermeye
baslamistir. Ergenlik Doéneminde Degisim Projesinde
ilkogretim okullar1 ikinci kademe Ogrencilerine egitilmis
ogretmenler ile bazi ireme sagligi bilgileri verilmektedir.
Universitelerde ve liselerde yapilan kiigiik rneklen gruplart ile
yapilan ¢aligmalarda da genclerin iireme sagligi bilgileri yetersiz
olarak degerlendirilmektedir. Bilgi kaynaklarindan alinan
bilginin yetersiz olmasi ve degisen viicut yapisini tanimamast
genglerin kendi bedenleri hakkinda endise duymalarina yol
agmaktadir. Kizlar menars ve erkekler spermars sirasinda korku,
endise, utang, panik olma gibi degisik duygular:
yasamaktadirlar. Bunun yani sira cinsel gelisim sirasinda ortaya
¢ikan bazi saglik sorunlart konusunda da yeterli bilgiye sahip
olmadiklari i¢in endige ve korkulari daha da artmaktadir.

Bilgi Kaynaklari

Genglerin lireme sagligi bilgi kaynaklarmimn farkl
oldugu bilinmektedir. Kentsel kesimde yapilan arastirmalarda
lise Ogrencilerinin cinsellik ile ilgili bilgilerine ait bilgi
kaynaklar1 su sekilde bulunmaktadir: Arkadas, gazete-dergi,
televizyon ve kitap. Universite dgrencilerinde bilgi kaynaklari
bir miktar daha farklidir, arkadas, anne ve baba ¢ok daha arka
planlarda kalmaktadir ve yazili materyal daha 6n siralara
gedmektedir. Sosyoekonomik durum yiikseldikce de bilgi
kaynaklarinin siralamasmin degistigi goriilmektedir. Yiiksek
sosyockonomik diizeydeki gengler tarafindan yazili bilgi
kaynaklarinin daha fazla kullanildigi vurgulanmaktadir.
Bagbakanlik Aile Aragtirma Kurumu (1997) tarafindan
Tiirkiye'yi temsil eden bir rneklen iizerinde yapilan ¢alismada,
ergenlerin bilgi kaynaklarina ulasma durumu yerel ¢aligsmalarin
sonuglarini destekler sonuglar bulunmustur.

Saglik Hizmetlerine Ulasim

Evli ve son bes yil i¢inde dogum Oykiisii olan 20
yasindan kiigiik kadinlarin %14,4'ci dogum o&ncesi bakim
hizmeti almamistir. Dogumlarin %20,8'1 evde yaptirilmis ve
dogumlarin %82,7'si hekim ve hemsire tarafindan yaptirilirken,
%8,2'si geleneksel ebe ve %7,7'si  akraba tarafindan
yaptirilmistir. Kadayifci ve arkadaglari Adana'da ortaokullarda
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disfonksiyonel kanama ve menstriiel sorunlar iizerinde

yaptiklari ¢alismada genglerin %12,7'sinin diizensiz kanamalar1

oldugu, %62,2'sinin yasaminda en az bir defa diizensiz kanamasi
oldugunu ve %46,6'sinin dismenoresi oldugunu bulmuslardir.

Diizensiz kanama nedeniyle hekime basvuru %11,3'tiir ve tedavi

olma yiizdesi ise 4,5'dir. Akin ve Ozvaris'in iki {iniversite

calismasinda Universite geng¢liginin %85'inin cinsel
saglik/iireme saglig1 konusunda herhangi bir hizmet almadiklart
bulunmustur. Sonug olarak Tiirkiye'de gencler:

OToplam niifus igindeki pay1 yiiksektir (1/5) Kadinlarda erken
yasta evlilik oldukca yiiksektir ( 1519 yas grubunda %11,9 ve
2024 yas grubunda %49,2)

OEvli olan geng kadinlarin 6grenim diizeyleri distiktiir. Gengler
evliligin ilk yillarinda ¢ocuk sahibi olma istenmektedir ve
modern gebeligi onleyici yontem kullanimu diisiiktiir (1519
yas grubunda %16,9 ve 2024 yas grubunda %31,4).

OEvlilik deneyimi olan kadimlarin %14,4'ii gebelik doneminde
dogum Oncesi bakim hizmetlerine ulagamamakta, %20,8'i
evde dogum yapmakta ve %17,1'i saglik personeli yardim
olmaksizin dogum yapmaktadir.

OEvli olmayan ve okuyan genglerin evlilik Oncesi cinsel
yasamlari baglamakta ve istenmeyen gebelikler olusmaktadir.

OEvli olmayan ve okuyan genglerin cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlardan korunmak i¢in bariler yontemleri kullanim
hizlar diisiiktiir.

OErkeklerde kadinlara gore cinsel yasam daha erken yasta
baslamaktadir. Kizlar erkeklere gore daha geg yaslarda cinsel
iliskide bulunmaktadirlar. Erkekler ve kizlarin ¢ogunun
“giivenli cinsellik” davranislart goéstermedikleri
goriilmektedir.

OKiz ve erkeklerin cinsel/iireme sagligi konusunda bilgileri
yetersizdir. Kendi beden degisimleri konusunda yorum
yapamamaktadirlar.

OGenglerin lireme sagligi bilgi kaynaklarinin farkli oldugu
bilinmektedir. Kentsel kesimde yapilan arastirmalarda lise
ogrencilerinin cinsellik ile ilgili bilgilerine ait bilgi
kaynaklar1 su sekilde bulunmaktadir: Arkadas, gazete-dergi,
televizyon ve kitap. Universite dgrencilerinde bilgi kaynaklari
bir miktar daha farklidir, arkadag, anne ve baba ¢ok daha arka
planlarda kalmaktadir ve yazili materyal daha 6n siralara
gedmektedir.

OSosyoekonomik durum yiikseldik¢e de bilgi kaynaklarinin
siralamasinin degistigi
sosyoekonomik diizeydeki gengler tarafindan yazili bilgi

goriilmektedir. Yiksek

kaynaklarinin daha fazla kullanildigi vurgulanmaktadir.
Tiirkiye'de evli ve iiniversite okuyan genglerin disinda ¢alisan
gengler, sokakta yasayan gencler, oziirlii gengler gibi ¢ok
farkli gencglik gruplart vardir. Biitiin bu farkli gruplarda
bulunan genglerin yasam kosullaria bagli olarak cinsel saglik
ve treme sagligi konusundaki bilgileri ve davranislari
birbirlerinden farklidir. Genglerin bilgi kaynaklar1 farkli
oldugu gibi, dogru bilgiye ulasma olasiliklar1 gruplar arasi
farklilik gostermektedir. Tirkiye'de genglerin cinsel saglik ve
ireme sagliglt bilgilerine ve saglik hizmetine ulasma
gereksinimi vardir.
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Uluslararasi Cinsellik Tanim (Diinya Saghk Orgiitii, 2002)

Cinsellik insan hayatinin dnemli bir pargasidir ve
cinsellik, toplumsal cinsiyet kimlikleri ve rolleri, cinsel
oryantasyon, erotizm, tatmin, yakinlasma ve iiremeyi kapsar.
Cinsellik diistince, fantezi, arzu, inang, tutum, deger, davranis,
uygulama, rol ve iligkiler araciliiyla tecriibe ve ifade edilir.
Cinsellik bunlarin tiimiinii kapsayabilecegi gibi bunlarin hepsi
her zaman tecriibe ye da ifade edilmez. Biyolojik, fizyolojik,
sosyal, ekonomik, siyasi, kiiltiirel, yasal, tarihi ve dini ve
manevi faktorlerin etkilesimi cinsellige yansir.

Adolesanlar ve Cinsellik

Cinsellik insan yagaminin 6nemli bir par¢asidir. Kim
oldugunuza, nereden geldiginize ve kendi cinsel tecriibelerinize
bagl olarak bir¢ok farkli sekilde tanimlanabilir. Cinsellik ask,
ireme, tatmin, toplumsal cinsiyet rolleri, kimlik ve sagliga
iligkin adetleri kapsayabilir. Cinsellik ayni zamanda utanma,
korku, sugluluk, fonksiyon bozuklugu, enfeksiyon, siddet ve gii¢
ile de ilgilidir. Cinsellik farkli sekillerde ifade edilir. Cinsellik;
sosyal, kiiltiirel, duygusal, biyolojik ve fiziksel bir olaydir.
Cinsel gelisme insan gelisiminin Onemli bir pargasidir.
Genellikle, ozellikle ergenlikten soz edilitken biyolojik
terimlerle anlatilir. Geng¢ insanlar biyolojik (cinsel)
olgunlagmalarini sembolize eden fiziksel degisiklikler
gecirirler. Bu degisikliklerle birlikte dokunma, gérme ve
disinme ile yeni duygular ortaya cikar. Bir kimsenin
cinselliginin nasil sekillenecegini iste bu degisimlere yiiklenen
anlamlar belirler. Bu anlamlar cinsellige verilen duygusal ve
fiziksel tepkiler tizerinde etkili olur. Ayrica aktivite ve kimlik
geng insanlarin cinselliklerine iligkin olarak verdikleri kararlar
izerinde de oOnemli rol oynar.  Adolesanlarin cinselligi
genellikle tabu olarak kabul edilirken ¢ocuklarin cinselligi
genelde daha biiyiik bir tabudur; ¢iinkii cocuklarin “cinselligi”ni
tanimlarken kendi olgunlasmis cinsel anlamlarimizi kullanma
egilimi gosteririz.  Yetiskinler c¢ocuklarin cinsellikle ilgili
kendileriyle ayni tepkileri verdigi ve ayni seyleri hissettiklerini
varsayarlar; boylece ¢ocukluk dénemindeki cinselligi yetiskin
tecriibeleriyle bir sayarlar. Cocuklarin “cinsel davranislar”
sergilerken ne hissettiklerini tam olarak bilemeyebiliriz, fakat
heniiz 6grenilmemis bazi anlamlar yiikleyerek bu siirece iliskin
diislincelerimizi smirlamamaya  dikkat etmemiz gerekir.
Ornegin; bebekler bedenlerini kesfeder. Ayak parmaklarina,
burunlarma dokunur ve agizlarina bir seyler alirlar. Bunlarin
disinda cinsel organlarma dokunmalart da bu kesfin bir
parcasidir. Bebek bu uyarilmadan hoslanabilir fakat bunu
Geng
insanlarin ergenlik ¢aginin baslarinda cinselliklerinin farkina

cinsellikle baglantilandirdiklari anlamma gelmez.
varmaya basladigina inanilir. Cinsellik bu dénemde farkli
anlamlar tagimaya baslar. Daha karmagik hale gelir ¢linkii bir
oyun olarak goriilemez veya tecriibe edilemez olur. Bu dénemde
geng insanlar cinselligi ve cinsel davranisi kendileri i¢in bir sey
olarak tanimlamaya hazirdir. Sosyal olarak genglerin cinsel
davranigi da yetiskinlerin yiikledikleri anlamlara gore
tanimlanir. Fakat bu cinsel varliklar olarak, 6zellikle kizlarin,
kabul edilecekleri anlamina gelmez.  Aslinda gengler

yasamlarmin bircok yoniine iliskin gerceklere dayali bilgileri
alirken cinsellik goz ard: edilir. Adolesan déonemde genglerin
cogu cinsellikle daha fazla ilgilenmeye baslar ve cinsel iligki
kurmaya caligirlar. Gengler kendi kendilerine mastiirbasyonlar
ve bagkalariyla cinsel iligkiye girerek cinselligi tecriibe etmeye
baslarlar. Adolesan donemde cinsel deneyim yasanabilir ve
sosyal ve Kkiiltiirel baglamda nasil anlagildigina gore hem
heyecan verici hem de korkutucu olabilir. Gengler kendi
tecriibelerinden de 6grenirler. Bu da genglerin kendi (cinsel)
kimlikleri ve yasamlarini sekillendirme siirecinde aktif olarak
yer aldiklar1 anlamina gelmektedir. Genglerin cinselligi tecriibe
etme yollar1 da ¢esitlilik gosterir. Cinsel tecriibeler isteyerek ve
anlasarak oldugu takdirde memnun edici olabilir. Zorlama
oldugu takdirde ac1t verebilir ve kirici olabilir. Cinsel
deneyimlerin olumlu ya da olumsuz olarak algilanmasini sosyal
ve kiiltiirel anlamlar belirler. Geng insanlarin cinselliklerine
iligkin dogru bilgiye ihtiyaclar1 vardir. Kendi cinsel davranislar
ve hislerini anlamak i¢in destekleyici bir ortama ve bu
deneyimlere kendi yasamlarinda  gecerlilik kazandirmaya
ihtiyag duyarlar.

Genglerde Cinsel Etkilesim Degisimi

I.Evre: 12-13 yas

UBedende degisiklikler olur. Bunun sosyal ve kisisel anlami
vardir.

OBedene daha ¢ok dikkat edilir

OBedene giivensizlik yaganir

ODigerleri ve karst cinsiyet hakkinda merak artar kizlar ve
erkekler arasindaki farklar artar

OAyni cinsiyetle daha fazla temas halinde olunur (kiz gruplart
ve erkek kuliipleri)

OCinsel iliskiye girilmesi, cinsel iligki ve cinsiyet farkliliklarina
ilgiartar

OCinsel fanteziler kurulur

I1. Evre: 14-15yas

OBirisiyle temasa gegme istegi olusur

OBircinsel iligskiye girme arzusu gelisir

OOpiisme ve giysilerin altindan oksama baslayabilir.

IIL. Evre: 16-17 yas

OKisa siireli iligkiler baglayabilir

OOpiisme, oksamaya iliskin dogru davranisla ilgili birgok
endise ortaya ¢ikar

Diletisim ve iliskilere fazlaca zaman ayrilir

IV.Evre: 18-19yas

OUzunssiireli bir iligki baglayabilir

0Kz ¢ocuklarinin daha biiyiik arkadaglart olur. Daha duygusal
iliskiler kurulmaya baslanir.

Diliskiler daha fazla 5nemli hale gelir.
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GENCLERIN CINSELLiK NORM VE DEGERLERIi

Her kiiltiiriin seks ve cinsellik konusunda normlar1
vardir. Bu normlar toplumsal cinsiyet rolleriyle, iliskilerle,
evlilikle, partnerliklerle, arkadagliklarla ve ailelerle yansitilir.
Toplumsal normlar genellikle cinsel davranislara, evlilik
geleneklerine, onaylanmayan cinsel davraniglar i¢in cezalara;
fuhus'a, escinsellige, gebeligin dnlenmesine, cinsel tabulara ve
cinsellik egitimine iliskin tutumlar1 belirler. Biitiin toplumlarin
ozel ve sosyal davraniglarin1 yonlendiren degerleri vardir. Bu
degerler; dinler, gelenekler, hitkkiimetler ve toplumun yasalarini
bicimlendiren diger kurumlar tarafindan tanimlanir. Bununla
birlikte, kisinin giinliik davraniglarini yansitan kisisel degerleri
yasanilan kiiltiriin formsal degerleriyle tutarlilik
gostermeyebilir.  Bunlarin disinda, toplumlar genclerin
davraniglarin1 ve cinselliklerini yonlendiren — degerlere de
sahiptirler. Baz1 toplumlarda genglerin evlenmeden once cinsel
iligkiye girmelerine izin verilmemektedir. Baz1 iilkelerde ise
genellikle geng kizlarm (12-16 yas) erken evlendirilmesi s6z
konusudur. Biiyiik tartigmalara konu olan diger bir konu da
diistikle ilgili norm ve degerlerdir. Bazi toplumlarda kadinin
yasami ve segme Ozglirligii daha 6nemlidir. Bazi toplumlarda
ise fetiisiin yasami anneninkinden daha 6nemlidir. Bu konudaki
farkli goriisler ¢ogunlukla dini ve sosyokiiltiirel normlara
baglidir.

Tabu davranislar

Bazi toplumlarda escinsel davraniglar konusunda kati
tabular vardir; bu toplumlar escinselligin varligini
reddedebilirler. Ancak, escinsel kimligin ye da yonelimin her
toplumda ve kiiltiirde var olduguna iligkin kanitlar vardir. Bu
kosullar altinda, o toplumdaki escinsel uygulamalar
bastirilabilir ye da &6zel bir alt kiiltiir seviyesinde tutulabilir.
Benzer sekilde, bir evlilik dis1 cinsel iliski ac¢ik bigimde
yasaklanabilir, ancak, bir¢ok insan esleri diginda insanlarla
cinsel iliskiye girebilir. Bazi kiiltiirlerde, bu durum kabul
edilmemekle birlikte kabul edilebilir boyutlarda yaygin olup;
bazi kiiltlirlerde bu davranis normlarla ve hatta yasalarla
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yalnizca bir cinsiyet i¢in kabul edilebilir kilimmmaktadir.
Sozgelimi, bazi kiiltiirlerde erkeklerin birden fazla cinsel es ile
veya esleri olmayan kadinlarla cinsel iliskiye girmeleri kabul
edilebilirken, evlilik disi iliskiye giren kadinlar (tecaviize
ugramis olsalar bile) damgalanmakta, cezalandirilmakta ya da
sosyal olarak diglanmaktadir. Evrensel boyuttan ¢ok nadir olarak
goriilen birgok tabu tiirii vardir. Ornegin, birgok kiiltiirde yakin
aile fertleriyle cinsel iliskiye girme veya evlenme (baba-kiz,
anne-ogul vb.) karsit1 yasalar ve tabular vardir. Ama akrabaligin
“yakinlik” derecesi konusunda kiiltiirden kiiltiire farkliliklar
bulunmaktadir. Bazi kiltlirler birinci diizey kuzenlerin
evlenmesine olanak tanimakta, bazilar1 ise bu iliskiye izin
vermemektedir. Birgok  kiiltiirde menstriiasyon, gebelik,
emzirme sirasinda seks konusunda tabular bulunmaktadir. Bazi
kiiltiirlerde ise bu tiir tabular yoktur.

Dini normlar ve degerler

Din, baz1 kabul edilebilir davranis ve uygulamalari
(kim kiminle evlenebilir, izin verilen cinsel ifade tirleri,
kontrasepsiyon kullanimi vb.) ifade eden “kutsal” bir yasayla
cinsel degerleri sekillendirir. Baz1 iilkelerde oral ve anal sekse
karst kanunlar vardir. Bunlar, Orta Caglarda yasa dis1 ilan
edilmis uygulamalardir.

Ekonomik yasa ve politikalar

Ekonomi cinsel degerleri sekillendirir ve bir kiiltiiriin
gorenegi halini alir. Bazi yasalar insanlart cinsel tacizden (6rn,
tecaviiz, cocuklara ilgi duyma, ensest) koruyacak bigimde
tasarlanmis ise de diger bazi yasalar rizasi olan veya belirli bir
cinsiyeti veya cinsel yonelimi tercih eden yetiskinlerin cinsel
davranislarint diizenlemektedir. Bazi iilkelerde (6r: Belarus,
Kibris, Romanya) escinsel veya biseksiiel yonelimler yasa
disidir ve ayrimciliga olanak tanmmmaktadir. Ancak, bazen
yasalar cinsel uygulamalart koruyabilmektedir. Bazi iilkelerde
(6r: Hollanda, Isveg, Danimarka ve Ukrayna) bu tiir yonelimleri
olan insanlar korunmaktadir.
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