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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

Vulvada kasint1 ve ciltte renk degisimiyle bagvuran postmenapozal hastalarda, yapilan biopsilerde c¢ogunlukla vulvar
distrofi (liken sklerozis, squamous hiperplazi ve diger dermatozlar) saptanmaktadir. Giinlimiizde vulvar distrofinin tedavisindeki
klasik uygulama steroid ve testosteron igeren kremlerin kullanilmasi, laser, mikrodalga uygulamalar1 ve cerrahidir. Ancak
Obstetrics Gynecology dergisinde, Kasim sayisinda yayinlanan Cinli arastirmacilarin makalesinde lokal yada genel anesteziyle,
15-60 dakika siireyle yiiksek yogunlukta odaklanmis ultrasound tedavisinin hastalarda % 95 oraninda yarar saglamistir
(Chengizhi Li, etal. Focused Ultrasound Therapy of Vulvar Dystrophies: A Feasibility Study. Obstet Gynecol 2004, 114: 915-24).

Ultrasound uygulamas: 1 saniye icerisinde dokularin 1sisin1 70 C ye ¢ikartmakta ve koagulasyon nekrozu, protein
denaturasyonu ve geri doniistimsiiz hiicre nekrozu olugmaktadir. Hastalarda 6dem ve kizariklik disinda bir yan etki goriillmemekte,
agr1 olmamaktadir. 7-10 giin icerisinde dokularin goriintiisii, elastikiyet ve tonusu normallesmekte, 1 ayin sonunda ise 6nemli
oranda klinik iyilesme saglanmaktadir. Bu yontem invaziv olmayan yeni bir tedavidir ve muhtemelen gelecekte daha fazla
kullanilacaktir.

Nisan 2005 te Saglik Bakanliginin malpraktis yasasini ¢ikartmasi beklenmektedir. Bu kanunun &zellikle kadin
hastaliklar1 ve dogum hekimleri yoniinden 6nemli zorluklara neden olacagi beklenebilir. ABD de son yillarda her 7 uzmandan
birinin dogum yaptirmay1 biraktigt ACOG un web sitesinde yer almaktadir. Dogum hekimliginden vaz gegmeselerde uzmanlarin
% 25 inin riskli gebe takibini, % 15 inin sezaryen sonrasi vajinal dogumu kabul etmedigi, 1/7 uzmanin jinekolojik cerrahiyi de
arttk yapmadig bildirilmektedir. 10 y1l once kadin dogum ihtisas1 yapmak isteyen ABD li intern doktor oran1 % 86 iken 2004
yilinda bu oran % 65 e diismiistiir. Malpraktis, yiiksek sigorta iicretleri ve tazminatlar nedeniyle bu tilkede kadin dogum bilim
dalinda biiytik bir gerileme yasanmaktadir. 10 y1l sonra Tiirkiye'de de benzeri bir durumla karsilagilabilecektir. Dogurganligin
yiiksek oldugu tilkemizde bunun dnlemlerinin simdiden alinmasi gerekmektedir. Bu 6nlemleri hem Saglik Bakanliginin hemde
Tiirk Jinekoloji Derneginin ve Perinatoloji/Maternal Fetal Tip Derneklerinin almasi gerekmektedir.

ABD de malpraktis davalarinin % 62 si dogumlarla, % 38 i ise jinekolojik girisimlerle ilgilidir. Dogumlarda ilk 4 neden
norolojik hasarli bebek dogumu (%38), 6lii dogumlar (%15), bebekte major zedelenme (%7) ve tamidaki gecikmelerdir (%7).
Jinekolojik nedenlerse tanidaki yanlisliklar (%29), hastalarda major zedelenmeler (%25), minor zedelenmeler (%15) ve diger
komplikasyonlardir (%12). Agilan davalar 4-7 yil siirmekte ve hekimlerin % 36 s1 tazminat 6demeye mahkum olmaktadir.
Bireysel olarak tiim hekimlerimizin de kendilerini koruyacak 6nlemleri almalari; bu amagla liizumsuz cerrahi girisimlerden
kacinilmasi, yeterli tecriibelerinin olmadig: islemleri ilgili kurumlara sevketmeleri, mezuniyet sonrasi egitimlerine 6nem
vermeleri, hasta kayitlarini ve izinli onay formlarini dikkatlice tutmalart ve gerekli tiim laboratuar tetkiklerinden ve teknolojik
araclardan yararlanmalari gerekmektedir.

Doc.Dr.Ferit Saracoglu
Editor
Editor@kadindogumdergisi.com
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IKI ORAL ANTIANEMIK PREPARATIN GEBELIGIN
FIZYOLOJIK ANEMISINE ETKILERI
The Effects of Two Oral Anti-Anemic Drugs on Gestational Physiologic Anemia

Dr.Tevfik Yoldemir, Dr.Basak Baksu, Dr.inci Davas, Dr.Atif Akyol, Dr.Ahmet Varolan, Dr.Ali Yazgan
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi

OZET
Amag: iki oral demir preparatinin (100 mg Fe (I1T) hidrokside polimaltoz ve 0.35 mg folik asit ve 40 mg Fe (IT) protein siiksinat)
gebeligin fizyolojik anemisine etkileri karsilagtirmali olarak arastirildi.
Materyal ve Metod: Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum servisi poliklinigine bagvuran 20.
gestasyonel haftayi tamamlamis 90 gebe calismaya alindi. Rastgele iki gruba ayrilan gebelere iki ayr1 oral antianemik preparat
hergiin tek doz olarak verildi. Tiim gebelerde tedaviden 6nce ve tedavinin birinci ayinin bitiminde hemoglobin, hematokrit, serum
demir baglama kapasitesi ve serum demir diizeylerine bakildi.
Bulgular: Her iki preparat arasinda hemoglobin degerlerinde anlamli fark saptanamaz iken, serum demir diizeylerinde her iki grupta
daanlamli artis saptandi.
Sonug: Gebelere ikinci trimesterden baslayarak oral antianemik ajan verilmesinin dogru bir yaklasim olacagini diisiinmekteyiz.
Anahtar sozciikler:Gebeligin fizyolojik anemisi, oral demir replasmant

ABSTRACT

Objective: To compare the effects of two antianemic drugs (100 mg Fe (III) hydroxide polimaltose and 0.35 mg folic asid, and 40 mg
Fe (II) protein succinate) on gestational physiological anemia.

Material and Method: Ninety pregnant women of gestational weeks more than 20 were enrolled into study. Subjects were
randomized into two groups to receive one of the two different oral anti-anemic drugs once a day. Venous blood was sampled from
before and after one month of therapy. Hemoglobin, hematocrit, plasma iron binding capacity and total plasma iron levels were
measured.

Results: No significant change in hemoglobin levels were found between the groups, but there was significant increase in serum iron

levels in both groups.

Conclusion: We suggest the supplementation of iron to pregnant women in the second half of their pregnancy.
Keywords: Gestational physiological anemia, oral iron supplementation

GIRiS

Oral antianemik preparatlar trivalan ve divalan demir
icermektedir. Trivalan demir igeren preparatlarin
biyoyararlaniminin divalanlardan daha az oldugu
savunulmaktadir(1). Ancak pH'm iciin altinda oldugu
ortamlarda biyoyararlanimin ayni oldugu dne siiriilmiistiir (2).
Gliniimiizde bu demir formlarini igeren droglar gebelikte
fizyolojik aneminin diizeltilmesi i¢in kullanilmaktadir. Bazi
yazarlar profilaktik demir tedavisini 6nermemektedir (3). Tanist
konmug anemilerde de kullanilan preparatin formuna gore
tedavi siiresi degismektedir. Ancak 2-4 haftada tedaviye cevap
olugsmakta ve hemoglobin (Hb) konsantrasyonlarinda anlaml
artis goriilebilmektedir (4). Bu silirede degisiklik olmamas,
tedavinin basarisizhigini, uygun ilacin yazilmadigmi ya da
hastanin ilacin kullanimi hakkinda bilgilendirilmedigini
diistindiirmekle birlikte bu tiir preparatlarin a¢ karnina alinmasi
biyoyararlanimi arttirmaktadir (4).

Gebelikte plazma hacminin kirmizi kan hiicrelerine gore relatif
artig1, gebeligin fizyolojik anemisini olusturur (5). Bu degisiklik
nedeniyle gebelik i¢in yeni Hb ve hematokrit (Hct) degerleri
olusturulmustur. Gebelik i¢in normal Hb degeri 11.0-13.0
g/dl'dir (5). Bu seviyelerin altindaki degerleri 6nlemek i¢in bazi
calismacilar ikinci trimesterde profilaktik olarak demir
verilmesini 6nermislerdir (6). Bazilar1 da anemi olusmadan

Demir verilmesinin gerekli olmadigini savunmuslardir (7). Tim
diinyada proflaktik demir tedavisinin yararliligi aragtirilmakta
ve sonuglar tartigilmaktadir.

Calismamizda ikinci ve tiglincii trimesterdeki gebelerin birer
aylik takiplerinde verilen demir preparatlarinin kan demir
durumu tizerine etkileri aragtirilmistir.

MATERYALVE METOD

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Kadin Hastaliklari
ve Dogum Servisi poliklinigine bagvuran 20. gestasyonel haftay1
tamamlamis 90 gebe ¢aligmaya alindi. Gebeler rastgele iki gruba
ayrildi. Birinci gruba 100 mg Fe (III) hidrokside polimaltoz ve
0.35 mg folik asit, ikinci gruba 40 mg Fe (II) protein siiksinat,
hergiin tek doz olarak verildi. Tedavi baglangicinda ve birinci
ayin bitiminde hemoglobin, hematokrit, serum demir baglama
kapasitesi ve serum demir diizeylerine bakildi. Gruplar
arasindaki istatistiksel karsilastirma Mann-Whitney U testine
gore hesaplandi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Gruplarin yas ortalamalast 24.5+2.8 olup gruplar arasinda
anlaml fark yoktu. Birinci grupta bakilan parametreler Tablo
1'de, ikinci grupta bakilan parametreler Tablo 2'de gosterilmistir.
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Tablo 1. Giinliik 100 mg Fe (IIT) hidrokside polimaltoz ve 0.35 mg folik asit alan grup

Hct Hb Fe TDBK
(%) (g/dl) (og/dl) (og/dl)
Tedavi Oncesi 33.84+0.27 11.68 +£0.43 7540.55 382+0.23
Tedavi Sonrasi 33.85 £0.39 11.66 +0.56 80.87 £0.86 385.54+0.35

Hct : Hematokrit Hb : Hemoglobin

Fe: Demir

TDBK : Total demir baglama kapasitesi

Tablo 2. Giinliik 40 mg Fe (II) protein siiksinat alan grup

Hct Hb Fe TDBK

(%) (g/dl) (og/dl) (og/dl)
Tedavi Oncesi 33.46+0.33 12.5+0.18 81.95+0.23 377.32£0.23
Tedavi Sonrasi 33.06+£0.23 12.15+0.23 85.67+0.42 388.42+0. 47
Hect : Hematokrit Hb : Hemoglobin Fe: Demir TDBK : Total demir baglama kapasitesi

Baglangic ortalama hematokrit degerlerinde fark saptanmadi.
Ancak birinci grupta hemoglobin ve serum demir ortalama
degeri ikinci gruptakinden istatistiki olarak anlamli derecede
diisiik idi (p<0.05). Tedavinin birinci ayinin sonunda her iki
grupta da baslangi¢ degerlerine gore anlamli fark saptanmadi.
Ancak serum demir diizeylerinde her iki grupta da istatistiksel
anlamli artis saptandi (p<0.05). Serum demir baglama
kapasitesinde birinci grupta istatistiksel olarak anlamsiz bir
artis, ikinci grupta istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi.

TARTISMA

Rutin gebe takibinde uygulanan demir takviyesinin serum demir
parametrelerine etkisi ve dolayisiyla etkinligi bircok arastirma
konusu olmus ve degisik gorlisler ortaya c¢ikmistir (6,7).
Kullanilan demir preparatlarinin farmakolojik formlari, sunulus
sekilleri, giin i¢inde alinma zamanlar1 gibi degiskenler de
ilaglarin biyoyararliliklart agisindan karsilagtirtlmistir. Divalan
olanlar trivalanlara gore genelde daha {istiin bulunmus, ancak
bazi caligmalarda fark bulunamamustir (1).

Calismamizda her iki grupta da baslangi¢ hemoglobin ve
hematokrit degerleri ile tedavinin birinci ayindaki degerler
arasinda fark yoktu. Serum demir seviyesi her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli artmis idi (p<0.05). Bu da ilaglarin
biyoyararliligin1 gostermekteydi. Hemoglobin ve hematokrit
degerlerinde artisin olmamasini gebeligin fizyolojik anemisine

bagli bir sonug oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak ¢aligmamizda
kontrol grubu kullanmadigimiz i¢in ayn1 dénemde demir ilavesi
almayan gebelerdeki hemoglobin ve hematokrit diizeylerindeki
degisikligi gosteremedik. Varsayimimizi dogrulamak i¢in
kontrollii randomize ve genis bir seri ile ¢alisma yapilmali ve
dogru kaniya varilmalidir. Calismamizdaki gebelerin hi¢birinde
gastrointestinal sikayet veya yan etkiler olugsmamistir. Gebelerin
ilaglar1 yemek arasi veya a¢ karnina almalar1 6nerilmistir.

Gebelikte plazma hacmi yaklasik %50, eritrosit kiitlesiise %18-
30 kadar artmaktadir (5). Dolayisiyla hematokrit normal
gebeliklerde diiger. Calismamizda iki farkli demir preparatinin
bu diigiisii onledigi goriilmiistir. Elde edilen sonuglar anemi
seviyesinin istiindedir. Bu da gebeligin fizyolojik anemisine
bagli olusabilecek morbiditenin azalmasini saglamaktadir. Bu
nedenledir ki gebelere ikinci trimester ile beraber antianemik
destegi verilmesi dogru bir yaklagim olacaktir.

Ulkemizde anne beslenmesinin diisiik sosyoekonomik grupta
halen yeterli olmadigi bir gergektir. Hamilelikde demir
suplemantasyonunun yaygin anlamda kullanilmasimin gerekli
oldugu yaninda gereksiz oldugunu da savunan yayinlar vardir
(8-11). Bu konu ancak dogacak bebeklerin gelisiminin
arastirildigi daha genis ¢apli ulusal calismalar sonucunda
belirlenmelidir.
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MATERNAL TRAVMA SONRASI FETAL INTRAKRANIAL KANAMA:
Olgu Sunumu

Fetal Intracranial Hemorrhage After Maternal Travma: A Case Report

Dr.Cem Batukan, Dr.ipek Miiderris, Dr.Mehmet Dolanbay
Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD.

OZET
Bu yazida maternal travma sonrasi izlenen fetal intrakranial kanamaya ait ante ve postnatal ultrasonografi bulgularmi
Ozetlenmistir. Gebeligin 33. haftasinda arag disi trafik kazasi sonrasi pelvis kirigi saptanan gebeye yapilan obstetrik ultrasonografide
fetusun sag hemisferinde intraparankimal kanama alani izlendi. Akut donemdeki artmis ekojenite takipler sirasinda giderek azaldi.
Bu sirada ventrikiiler sistemde dilatasyon gozlenmedi. Dogum sonrasi yapilan bilgisayarli tomografi ve kranial ultrasonografi

antenatal donemdeki bulgulari dogruladi.

Anahtar Kelimeler: fetus, intrakranial kanama, travma, ultrasonografi, pelvis kirig1

ABSTRACT
This report summarizes the ante- and postnatal sonographic findings of a fetus with intracranial hemorrhage detected
after maternal trauma. Fetal ultrasonography, which was indicated after a car accident of 33-week pregnant women, showed a fetal
intracranial hemorrhage within the right hemisphere. The echogenity of the lesion diminished during antenatal follow-up. Dilatation
of the ventricles was not apparent. After birth, the antenatal findings were confirmed by computerized tomography and cranial

ultrasonography.

Keywords: fetus, intracranial hemorrhage, trauma, ultrasound, pelvic fracture

GIRIS

Fetal intrakranial kanamalar en sik intraventrikiiler
kanama geklinde goriilmektedir, ancak subaraknoidal, subdural
veya intraparankimal alanlarda da kanamalar meydana
gelebilmektedir. Preterm dogan bebeklerde intrakranial
kanamalar sik goriilen bir komplikasyon olmasma karsin
fetusdaki sikligr 10.000 dogumda 1 olarak bildirilmektedir (1-
3).

Antenatal donemdeki intrakranial kanamalarin
etyolojisinde birgok faktér rol oynamaktadir. Idiopatik ve
alloimun trombositopeni en Onemli risk faktorlerini
olusturmasina karsin maternal ila¢ kullanimi (warfarin vs.),
konvulsiyon, yiiksek ates, pihtilagma faktorlerinin konjenital
eksikligi, ikiz-ikiz transfiizyon sendromunda bir ikizin dlmesi,
intrauterin gelisme geriligi ve maternal travma da kanama

nedeni olarak ileri siiriilmektedir (4). Burada maternal travma
sonrast meydana gelen fetal intrakranial kanama olgusunu
sunulmustur.

VAKA

Antenatal kontrolleri klinigimiz diginda yapilmis olan
33 yasindaki gravida 4, para 3 olan gebede 33. gebelik haftasinda
meydana gelen arag disi1 trafik kazasi sonrasi tek tarafli tist ve alt
ramus pubis kirigi saptandi. Genel durumu stabilize edilen
gebeye travmadan 48 saat sonra yapilan detayli ultrasonografide
biometrik Olciimleri 33-34 hafta ile uyumlu olan vertex
prezantasyonunda tek fetus izlendi. Amniotik sivi miktar:
normal olup plasenta anterior lokalizasyonda idi. Plasentada
ablatio alanmi izlenmedi. Fetusun sag hemisferinde lateral
ventrikiil komsulugunda 33 x 16 x 41 mm o6l¢iilerinde diizensiz
smirlt hiperekojen alan izlendi (Sekil 1).

Sekil 1: 33. gebelik haftasindaki fetusun sag hemisferdeki hiperekojen kanama alaninin
aksial (a) ve koronal (b) kesitlerdeki gériniimii

Sekil 1a:

Sekil 1b:
(- .‘- : 37
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Lateral ventrikiil arka boynuz genisligi 6.8 mm olgiildii.
Herhangi bir yapisal konjenital anomali izlenmeyen fetusun
kranial ultrason bulgusu intraparankimal kanama ile uyumlu
bulundu. Annedeki pelvik kirigm diisiik molekiil agirlikli

heparin ile tromboemboli profilaksisi yapilarak konservatif
tedavisine karar verildi. Bu sirada ayaktan yapilan haftalik
antenatal takipler sirasinda fetustaki intrakranial kanama
alaninin ekojenitesinin giderek azaldigiizlendi (Sekil 2).

Sekil 2: Ayni fetusun travmadan yaklagik 2 hafta sonra yapilan ultrasonografide kanama alaninin gériinimii izlenmekte.
Aksial (a) ve koronal (b) planlardaki incelemeler lezyonun biiyiikliigiinde degisme olmamasina kargin santral bolgenin

perifere nazaran daha hipoekojen goriiniim almaya baslamis.

Sekil 2a:

Antenatal takipleri sorunsuz gecen gebe 35+ gebelik
haftasinda sularmnin gelmesi ve agrilarmin baglamsi iizerine
klinigimize yatirildi. Ayn1 giin sezaryen ile yapilan dogumunda
2900/46 olgiilerinde 8/9 Apgarli bir prematiir erkek bebek
dogurtuldu. Postpartum doénemde iki kez konviilziyon gegiren

Sekil 2b:

yenidogana profilaktik amacgla fenobarbital verildi. Dogum
sonras1 ¢ekilen kranial ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
subakut intraparankimal kanama ile uyumlu bulundu (Sekil 3)
ve konservatif olarak takibine karar verildi.

Sekil 3: (a) Postpartum birinci haftanin sonunda yapilan kranial ultrasonografide kanama alani belirgin sekilde goriilmektedir.
(b) Ultrasonografi ile es zamanli ¢ekilen bilgisayarli tomografi goriintiisti lezyonun (oklar) sinirlanmasinda ultrason

kadar hassas degildi.

Sekil 3a:

Sekil 3b:

TARTISMA

Fetal intrakranial kanamalarin biiyiik bir kismi subependimal
germinal matrikste yer alan narin ince cidarli damarlardan
kaynaklanir. Prematiir beyinin bu bolgesi ozellikle travma,
koagiilopati ve hipoksiye bagli olarak meydana gelen serebral
kan basincindaki degisikliklere ¢ok duyarlidir (5). Bu bolgeden
baslayan kanamalar c¢ogunlukla ventrikiiler sistemin igine
olmakta ve neticede ependimde kalinlasmaya ile sonuglanan
kimyasal ventrikiilite yol ag¢maktadir. Intraventrikiiler
kanamanin diger bir komplikasyonu beyin omurilik sivisinin
reabsorbsiyonunun bozulmasina bagli olarak ortaya c¢ikan
hidrosefalidir. Agir olgularda ise germinal matriksteki kanama

periventrikiiler beyin parankimini ilgilendirecek kadar genis bir
alan1 kapsayabilir. Germinal matriks/intraventrikiiler kanamalar
kanama alanmin genisligi ve hidrosefalinin varligina gore
birden dorde kadar derecelendirilmektedir (1,6).

Intrakranial kanamalarmn sonografik goriiniimii lezyonun
biiyiikliigli, lokalizasyonu ve kanamanin meydana gelme
zamanina gore degisir. Erken donemde kanama alaninin
hiperekojen goriiniimii koroid pleksuslar ile karigabilir. Zamanla
hematomun ekojenitesi azalip geriye sadece bir porensefalik kist
kalabilir. Olgumuzda, akut donemdeki kanama lateral ventrikiile
komsu olan kaudat nukleus lokalizasyonuna uymaktaydi.

-414-



Lezyon baslangigta olduk¢a hiperekojen gériiniime sahipti,
ancak ventrikiiler sistemin disinda lokalize olmas1 bize koroid
pleksus ile ayirimi kolaylastirdi. Kanamanin tek hemisferde
siirlt olmast da bize intrakranial anatomiyi karsi taraf ile
kiyaslanma olanagi saglayarak tanida yardimci oldu.
Ultrasonografi ile yapmis oldugumuz antenatal takiplerde
travmadan en erken iki hafta sonra ekojenitenin kanmanin
merkezinden baslayarak azaldigi izlendi. Ventrikil ici
kanamalarda koagulumun akuaduktus silviyi tikamasi sonucu
lateral ve ii¢lincii ventrikiilde dilatasyon meydana
gelebilmektedir (7). Diger bir komplikasyon ise 6zellikle grade
4 intrakranial kanamalarin uzun vadede porensefalik kistlere,
hatta hidransefaliye doniisebilmesidir (8). Ne yazik ki preterm
dogum nedeni ile biz burada kanamanin ge¢ donemdeki
gorlinlimiini  izleme olanagini bulamadik. Olgumuzda
kanamanin primer olarak ventrikiiler sistemin disinda meydana
gelmis olmasi1 ventrikiilomegali gelisme ihtimalini
azaltmaktadir, nitekim postpartum birinci haftanin sonunda
yapilan kranial ultrasografi ve bilgisayarli tomografide de bu
bulguya rastlamadik. Porensefalik kistler parankim
destriiksiyonuna bagli olarak ortaya ¢iktigindan ve intrakranial
kanamalarin ge¢ komplikasyonu olarak kabul edildiginden
olgumuzdabu evrede gozlenmesi beklenen bir durum degildi.

Intrakranial kanamanin ayirici tanist stnirhidir. Kitle etkisi yapan
tek tarafli lezyonlar beyin tiimérleri ile karisabilir, ancak
ozellikle intraventrikiiler kanamalar genelde bilateraldir.
Stipheli olgularda magnetik rezonans (MR) yardimci olabilir,
ancak kanamalarin goriinimii zaman i¢inde degisiklik
gostereceginden pratikte seri ultrasonografik takipler buna
alternatif olusturabilir. Biz de akut donemde MR bulgusunun
obstetrik yonetimimizi degistirmeyecegini diisiinerek lezyonun
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sonografik olarak takibine karar verdik. Postpartum dénemde
ise ¢ekilen kranial ultrasonografinin bilgisayarli tomografiye
kiyasla subakut kanama alanini daha iyi goriintiiledigini izledik.
Yenidogan donemindeki germinal matrix/intraventrikiiler
kanamalarin prognozu lezyonun derecesine gore hafif nérolojik
defisitten neonatal 6liime kadar degiskenlik gosterebilir. Genel
olarak fetustaki intrakranial kanamalarin prognozu kétiidiir. Bu
olgulardaki parankim i¢i kanmalarin %92'sinde agir ndrolojik
sekel veya perinatal 6liim bildirilmi°tir (1). Subdural alanda
kanama izlenen fetuslarin yarisi antenatal donemde
kaybedilmekte, diger yarisinda ise dogum sonrasi sekeller
gozlenmektedir (9). Viabilite sinirina ulagsmamis olgularda
aileye verilecek nondirektif danigma sonrast gebeligin
terminasyonu diisliniilebilir. Gebeligin devamina karar verilen
olgularda rutin antenatal takiplerin yanisira aylik
ultrasonografiler yeterli olacaktir. Antepartum intrakranial
kanama Sykiisii dogum seklinin belirlenmesini etkilememelidir.
Yeterli veri olmamasina ragmen bu olgularda baska endikasyon
olmadig1 silirece vaginal dogum tercih edilmelidir. Bizim
sezaryen endikasyonumuz annede pelvis kiriginin mevcut
olmast ve bu nedenle alt ekstremitelere lithotomi pozisyonu
verememis olmamizdir.

Ozetle, ozellikle pelvis bolgesini ilgilendiren
maternal travmalarda fetusta intrakranial kanama olasiligt
akilda tutulmahdir. Intrakranial kanamalarm ultrason gériintiisii
progressif degisim goéstermektedir. Aileye prognozun,
kanamanin lokalizasyon ve biiyiikliigiine bagli olmakla birlikte,
genelde kotii oldugu bildirilmelidir. Gerek antenatal gerekse
dogum sonrasinda olgular hidrosefali ve porensefalik Kkist
yoniinden takip edilmelidir.
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OMUZ DISTOSIiSi ve YONETIMI : KANITA DAYALI TIP KAYNAKLARI
Shoulder Dystocia and Management : Evidence Based Obstetrics

Dr.Ferit Saracoglu
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi

OZET

Omuz distosisi

Malpozisyon ve malprezantasyonlara bagl operatif dogumlarin sayisindaki azalmadan sonra en sik

rastlanan ve en fazla mediko legal soruna yol agan klinik durumdur. Bu yazida PubMed, Cochrean kiitiiphanesi ve ACOG teknik
kilavuzlari incelenerek kanita dayali tip agisindan omuz distosisi ve tedavi yaklasimlari degerlendirilmistir.
Anahtar Kelimeler : Omuz distosisi, McRoberts Manevrasi, Zavenelli Manevrasi, Dortlii manevra

ABSTRACT
Shoulder dystocia or impacted shoulders is an acute , potentially catastrophic event associated with significant maternal and neonatal
morbidity orneonatal mortality. Inthe presentpaper shoulder dystocia and the details of the treatment are discussed in details.
Key Words : Shoulder dystocia, McRoberts Maneuver, Zavenelli Maneuver ,All-fours maneuver

Basin dogumundan sonra, asag1 dogru yapilacak hafif
bir traksiyonla omuzlarin dogurtulamayip, dogumun 06zel
manevralar gerektirmesine omuz distosisi denilmektedir.
Ancak objektif tan1 bagin dogumundan sonra 60 saniye
icerisinde omuzlarin dogurtulamamasidir (1,2 )

Omuz distosisi fetal omuzlarla pelvis girimi
arasindaki uyumsuzluktan kaynaklanir: Ancak patofizyolojide
bisacromial ¢apin biparietal ¢aptan relatif olarak daha biiyiik
olmasi veya pelvis yapisiin jinekoid olmak yerine diiz olmast
soz konusudur. (3,4)

Omuz Distosileri

1- Yiiksekte Omuz Distosisi
2- Asagida Omuz Distosisi olmak tizere iki tiptir (Sekil 1 ve 2).

T NG

=

Sekil 2- Asagida Omuz Takilmast

Yiiksekte Omuz Distosisinde her iki omuzda angaje
degildir (Bilateral OD) ve nadiren rastlanir. Giiniimiizde
uygulanmayan midpelviste manuplasyonlarla dogurtulabilen
bebeklerdir. Bu manevralar sirasinda ¢ogunlukla sefalik yer
degistirme gibi ¢ok zor ve komplikasyon orani yiiksek
manevralar gerekmektedir. Omuz distosilerinin en sik rastlanan
tipi tek tarafli omuz takilmasidir (unilateral OD). Genellikle
standart tekniklerle ¢czimlenebilen seklidir (5).

Tek tarafli omuz takilmalarinin insidansi kullanilan
tant kriterine ve yapilan manevralara bagh olarak % 0.15-2
arasinda degismektedir (.6-8)

Omuz distosilerinin 6nemli bir sorun olmasinin
nedeni yarattig1 fetal ve maternal komplikasyonlardir (Tablo
1ve2). Annede siklikla dogum kanalinda laserasyonlara ve
dogum sonu kanamalara yol agarken bebekte degisen
derecelerde travma ve kiriklarin yaninda hipoksi ve 6liime kadar
degisen komplikasyonlara neden olmaktadir (8-12).

Tablo 1 - Omuz Distosisinin Maternal Komplikasyonlari

Postpartum kanama 11%
Vajinal laserasyon 19%
Perine yirtig1 2.&3. Derece 4%
Servikal laserasyon 2%

Tablo 2- Omuz Distosisinin Fetal Komplikasyonlart

Brachial pleksus zedelenmesi,
Humerus kirigi

Klavikula kirig1

Fetal hipoksi

Omuz Distosisi olan durumlarda uygun , standart
dogum manevralart kullanilsa dahi fetal zedelenmelere ¢ok sik
rastlanmaktadir Omuz distosilerinde bebeklerin % 5.7-9.7 sinde
neonatal asfiksi gelismektedir (13 ).
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Bunun nedeni g6giis, boyun yada her ikisinin sikigmasina bagh
serebral vendz obstriiksiyon gelismesidir. Yapilan arastirmalara
gore fetal basin dogumunu takiben pH 0.4/dk diismektedir
(13,14). O nedenle basin dogumunu takiben bebek ortalama 5
dk da dogurtulmalidir (maksimum 7 dakika) (15). Aksi taktirde
bebekte hipoksiye bagli beyin zedelenmeleri ve mortalite ortaya
¢ikmaktadir. Omuz distosilerinde mortalite oran14/10 000 dir .

OD olan vakalarda en sik bildirilen yaralanmalar fundal basing
ve birlikte traksiyon uygulandiginda ortaya c¢ikmaktadir
(9,13,16-18) . Vakalarm 1.1/1000 inde (% 8.4-22.7) brakial
pleksus zedelenmesi goriilmektedir (10,17,19). Brakial
pleksusta zedelenmeye neden olan gerilme 6n omuzun simfizis
pubise takilmasi yada arka omuzun sakral promontoryuma
takilmasi sonucunda gelismektedir. Sinir koklerinin mekanik
olarak gerilmesi kopma ve degisik derecelerde zedelenmeye
neden olmaktadir.ODvakalarindaki brakial pleksusu
yaralanmalarmin % 95 1 Erb tipi (Duchenne-Erb Palsy) olup
zedelenme C5-6 seviyesindedir . Geri kalanlarsa Klumpke tipi
(% 5) zedelenme C7-8 seviyesinde - yada kombine tiplerdir .
Yapilan rehabilitasyon tedavileriyle bebeklerin yaklasik % 91
inde 6-12 ay igerisinde tam yada kismi diizelme goriilmektedir
(18,19) . Diizelmeyenlerde ilk 1 yilda ameliyatla tedavi sans1
olabilmektedir.

OD vakalarinda zorlamalara bagli olarak klavikula ve
humerusta kiriklar olusabilmektedir. Klavikula tedavileri igin
tedavi gerekmezken humerus kiriklarinda ortopedik yardim
gerekmektedir(20). Ancak her iki kirikta genellikle
komplikasyonsuz bi¢imde diizelmektedir.

Gerek kiriklar gerekse brakial bleksus zedelenmeleri
diabetik
annelerin dogumlarinda, makat dogumlarda, makrozomik

sadece OD olan vakalarda degil, bunun disinda

bebeklerde, multiparite, midforseps uygulamalari ve 2. Evrenin
uzmast gibi hallerde de goriilebilmektedir ( 5 ) . Ozellikle ikinci
evrenin hizli oldugu (presipite eylem) vakalarinda eylemin
normal oldugu dogumlara gére brakial pleksus zedelenmelri
4.7 kat daha fazladir . Hatta in utero, dogum oncesi donemde
yada dogum eylemi sirasinda da gelisebilir (20) . Normal vajinal
dogumlarda gériilme insidanst 5.7/1000 vajinal dogumdur (4-
521).

Omuz distosisi onceden tahmin edilebilir mi? Bu
konuda tanimlanmis prekonsepsiyonel,antepartum ve
intrapartum risk faktorleri Tablo 3 te gériilmektedir.

Bu riskleri tasiyan hastalarda OD ydniinden uyanik
olmak gerekmektedir.Ancak yinede omuz distosilerinin
¢ogunda dnceden tahmin miimkiin degildir. Ciinkii hangi fetusta
OD olacagini saptayabilecek dogru bir yontem yoktur. Maalesef
omuz distosisinin en sik goriildiigi makrozomik bebeklerin
tanisinda ultrasonografik ol¢iimler sanildigi kadar gilivenilir
degildir ve yanilma orami yiiksektir (22-26). Caligmalar
makrozomi tanisinda klinik tan: (Leopold manevralari). ile

ultrasonografik biyometri arasinda dnemli bir farkin
olmadigini géstermektedir (22,26 ).

Tablo 3- Omuz Distosisinde risk faktorleri

A-Prekensepsiyonel Risk Faktorleri
Maternal dogum agirligi

Onceki omuz distosis distosisi % 1-12
Daha 6nce makrozomik bebek dogumu
Onceden diabetinin olmasi

Obesite

Multiparite

Onceden gestasyonel diabet

Ileri anne yas1

B-Antenatal Risk Faktorleri
Annenin asir1 kilo alimi
Macrosomi

G. diabet

Kisa boy

Post term

C-intrapartum Risk Faktorleri
Uzamis yada durmus aktif faz

Bagsin iniginde gecikme veya durma
Midpelviste doguma yardim ihtiyact

Omuz distosisi engellenebilir mi? Bu konuda tartigmalr iki
Oonlem vardir, bunlar

a-Dogumun Indiiksiyonu

b-sezaryen yapilmasidir.Ancak modern obstetrikte fetal
makrozomi siliphesi bir dogum indiiksiyonu endikasyonu
degildir. Ciinkii indiiksiyon maternal ve fetal sonuglari
degistirememektedir ( 5,26). Ayrica dogum Indiiksiyonu Fetal
makrozomi siiphesi olan hastalarda  perinatal sonuglari
degistirmeden sezaryen oranini da artirmaktadir (24-26). Genel
populasyonda
yapilmasida kotii bir stratejidir. Ciinkii daha sonra ortaya

makrozomi siliphesiyle elektif sezaryen

¢ikacak ilave sezaryen sayilari ve maliyetleri hesaplandiginda
bu bir kalict zedelenmeyi 6nlemek i¢in 6denecek ¢ok agir bir
bedel olacaktir. American College of Obstetricians and
Gynecologist (ACOG) in2000 yilinda yaymlanan kilavuzlarina
gore makrozomi diisiiniilen bebeklerde

1-tahmini fetal agirligin >4500 g olmasi,

2-dogumun ikinci evresinde uzama,

3- ikinci evrede inisin durmasi sezaryen endikasyonu olarak
kabul edilmektedir .

Omuz Distosisinde tedavi prensipleri Tablo 4 te
gosterilmistir. Kemikteki obstriiksiyonun yenilmesi i¢in bebek
pelvise dogru itilerek omuzlar serbestlestirilir. Bu amacla
ozellikle arka omuz sakral bosluga dogru itilmelidir. Fundal
basing uygun olmayip omuzdaki sikismay1 artirmaktadir . Basin
erken c¢ekilmeside omuzlarin daha fazla sikismasina yol
actigindan kaginilmasi gereken bir durumdur. Bu vakalarda
epizyotominin dogumu kolaylastiric1 bir ozelligi
bulunmamaktadir (6 ).
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Tablo 4- Omuz Distosisinde Tedavinin Temel Prensipleri

1)-Kemikteki obstriiksiyon serbestlestirilmelidir
2)- Asag1 dogru gerekli traksiyon yapilmalidir
3)-Omuz oblik pozisyona ¢evrilmelidir
4)-Omuzlarin bisakromial ¢ap1 kiigiiltiilmelidir
5)-Pelvik ¢aplar artirtlmaya ¢alisiimalidir
6)-Omuzlardan biri dogurtulmalidir

Obstriiksiyonun yenilmesini takiben traksiyona
gecilmelidir. Traksiyon asag1 yonde ve nazik olarak, omuzlar
oblik ¢apa alindiktan sonra uygulanmalidir (Sekil3). Omuzlarin
oblik pozisyona alinmasi bisakromial g¢ap1 kiiciiltmektedir
(Sekil 4). Asagi dogru traksiyonu takiben yukari traksiyon
uygulanarak alt omuz sakral bosluga cekilmelidir (5,6).

Sekil 3- Omuzlarm oblik pozisyona alinmasi

Tedavide bu manevralart saglayacak  degisik
manevralar tanimlanmustir. Bunlar

1- McRobert manevrast

2-Woods corkscrew manevrast

3-Rubens manevrast

4-Arkadaki omuzun dogurtulmast

5-Zavanelli manevrasi

6- Dortlii manevra

7- Cleidotomi yada Symphysiotomidir.

Kadin Dogum Dergisi
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Sekil 4- Bisakromial ¢ap
a- bagin pelvise itilerek capin kiiciiltiilmesi
b- bag ¢ekildiginde omuzlarin agilmast

OD bilmecesinin ¢dziimii anne ve bebegin
kardiopulmoner resusitasyonu kadar énemlidir. Bu nedenle tim
dogum ekibinin OD tedavisi konusunda  egitilmeleri
gerekmektedir. Amerikan Kadin Dogum Cemiyeti kilavuzlarina
gore genis bir epizyotomi acilmast, bir yardimci supra pubik
baski yaparken basa nazikge traksiyon yapilmalidir. Bu arada
konusunda uzman bire anestezistten hastanin gevsetilmesi
istenebilir. Dogum gerceklesmedigi taktirde McRoberts
manevrasina gecilmelidir (Sekil5,6). Kalgalarin  fleksiyo-
nundaki amac¢ lumbosakral lordozun diizlesmesi, posterior
omuzun serbestlesmesi girimin maksimum kuvvet diizlemine
gelmesidir. Bu arada yine suprapubik baski ile yardimci
olunmalidir. El fetiisiin arkasina konularak takilan omuz ya
posteriora dogru (Mazzanti manevrast) yada laterale dogru (
Rubin'in 1. manevrasi) vida gibi ¢evrilerek de dogurtulabilir
(Sekil7,8). Bu dogumlar sirasinda siklikla epizyotomi
komplikasyonlarina, perine yirtiklarina, humerus kiriklarina
rastlanmaktadir.

Sekil 5- Roberts manevrasi (a) ve pelvimetrik degisim (b ve ¢)
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Sekil 6- Lumbosakral lordozun diizlesmesi , posterior omuzun
serbestlesmesi , girimin maksimum kuvvet diizlemine gelmesi

Sekil 8- Woods Manevrasi

Sekil 7- Woods ve Rubin manevralari

Uygun vakalarda el arkadan vajene sokularak omuz manevradir (Sekil 10 ). Bas once oksiput anteriora ¢evrilir daha
ventral olarak ¢evrilirken el perineden disar1 ¢ikartilabilir sonar yukart itilerek fleksiyon haline getirilir ve sezaryen yapilir.
(Sekil9). Genellikle sonuglar basarilidir (27-32). Manevranin

uygulandigr 92 vakalik bir seride basari orant %92 olarak

Genellikle nadiren goriilen bilateral OD vakalarinda belirtilmektedir (32). Ayniseride % 7 vakada 6lii dogum , % 9
Zavanelli manevrast uygulanabilir. Uygulanacaksa hizli karar neonatal 6liim ve %11 vakada da beyin harabiyeti olmustur.
verilmelidir (3-4 dakika i¢inde). Zorda kalinan durumlarda Maternal komplikasyonlarsa uterus riiptiirii, vajinal riiptir,
tokolizle yapilan ve ardindan acil sezaryen gerektiren bir siddetli enfeksiyondur.

Sekil 9- Arkadan gelen omuzun kurtarilmasi
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Dértlii manevra hasta diz dirsek pozisyonundayken
dogumun yaptirilmasidir (Sekil 11) Sakro iliak eklemlerin
manevras! pelvis ¢ikimimin sagital ¢apmin 1-2 cm artmasini
saglar. Boylece omuzlarin serbestleserek sakrum iizerinden
kaymasi saglanir. Bilateral omuz takilmalarinda da etkilidir (33-
35) .4 1i manevranin uygulandigi, OD olan 82 vakada basar1
oran1 % 83 olarak rapor edilmistir (36) . Maternal komplikasyon
orani %1.2 , neonatal komplikasyon oran1 %4.9 dur. Genellikle
dogum 2-3 dakika i¢erisinde tamamlanmaktadir (36 ).

Dogumu gergeklestirmek i¢in kasitli olarak bebegin
klavikulasi kirilabilir. Amag bisakromial ¢apin kiigiiltiilmesidir.

Sekil 11- Dortlii manevra
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Anterior klavikula pubik ramusa dogru itilerek kirilabilir veya
kapali bir makas kullanilabilir. Modern dogum hekimliginde
klavikulanin kesilmesinin yeri yoktur. Klavikula kirilmasi
travmatik ve zor bir manevradir ve bazen bebekte
pneumotoraksa yol agabilir.

OD vakalarinda symphiziotomi yapilmasi gelismekte
olan tilkelerde hayat kurtarici olabilmektedir. Ancak ortopedik
ve liriner sistemle ilgili ({iriner inkontinans) komplikasyonlar1
nedeniyle maternal morbidite ciddi oranda yiiksektir. Ulkemizde
symphiziotomi ile ilgili tecriibe olmadigindan tedavide rolii
yoktur.
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VIBROAKUSTIK STIMULASYONUN FETAL MIKSIYONA ETKILEKRI

The effects of Vibroacustic Stimulation on Fetal Micturition

Dr.Serdar DILBAZ, Dr.Omer KANDEMIR, Dr.Berna DILBAZ, Dr.Ozlem OZDEGIRMENCI,

Dr.ismail DOLEN, Dr.Biilent Giirhan KAHRAMAN, Dr.Ali HABERAL
SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

OZET
Amag: Eksternal vibroakustik stimulasyonun (VAS) fetal miksiyon tizerine olan etkilerini arastirmak
Materyal ve M etod: Calismaya dahil edilen 38 term gebe, VAS uygulanan (Grup 1; n=18) ve uygulanmayan (Grup 2; n=20) olarak
iki gruba ayrildi. Her iki grubun fetal mesane hacimleri ultrasonografi ile kardiyolojik 6l¢iim metodlarindan ventrikiil voliim
programi kullanilarak hesaplandi. Olgiimler, Grup 1 olgularda VAS'dan 5 ve 1 dakika 6nce ve VAS'dan 1 ve 5 dakika sonra, Grup 2'de
ise ayni zaman dilimleri iginde yapildi ve fetal mesane hacimleri kaydedildi.
Bulgular: Grup 1 olgularda VAS'dan 1 dakika sonra, ortalama fetal mesane hacmi istatistiksel olarak anlaml sekilde azalmis
bulundu. Grup 2'de ise mesane hacminde ayni zaman dilimleri i¢inde yapilan dlgiimler arasinda anlamli bir fark gézlenmedi.
Sonug: Stimiilasyon sonrasi ortalama fetal mesane hacminin azalmasi, fetusun strese miksiyon seklinde bir yaniti olarak
degerlendirildi.
Anahtar kelimeler: Vibroakustik stimulasyon, fetal mesane hacmi, miksiyon

ABSTRACT
Objective: To examine the effect of external vibroacoustic stimulation (VAS) on fetal micturition
Material and Methods: 38 term pregnancies included the study were divided into two groups as receiving VAS (Group 1;n=18) and
not receiving VAS (Group 2; n=20). Fetal bladder volumes of both groups were calculated by the ultrasound cardiac ventricular
volume scale. Fetal bladder measurements were taken 5 and 1 minutes before and 1 and 5 minutes after the VAS in Group 1 and
within same minutes in Group 2 and fetal bladder volumes were recorded.
Results: Mean fetal bladder volume 1 minute after the VAS was found significantly decreased in Group 1. There were no statistically
significant difference between the mean bladder volumes within the same minutes in Group 2.
Conclusion: The decrease in mean fetal bladder volume after VAS was thought to be a response of the fetus to stress by micturition.
Key words: Vibroacoustic stimulation, fetal bladder volume, micturition

GIRiS

Yiiksek riskli gebeliklerin prenatal donemdeki
takibinde fetusun iyilik halinin belirlenmesinin 6nemi biiyiiktiir.
Fetal kalp hizi monitorizasyonu olduk¢a sik kullanilmasina
ragmen yiiksek yalanci pozitiflik oranimna sahiptir. Bu yiiksek
oranlar arastirmacilart daha giivenilir degerlendirme yapacak
yeni testleri arastirmaya yoneltmistir. Bu amagla eksojen glukoz
uygulamasi, fetusa elle maniiel, vibroakustik, ses ve 11k
uyaranlart verilmesi kullanilmistir. Birgok yazara gore bu
metodlar i¢inde yalanci pozitiflik orani en diisiik olan metodun
vibroakustik stimulasyon (VAS) oldugu savunulmaktadir (1).

Vibroakustik stimulasyonun, fetusun kalp hizinda
degisiklikler yapabilecegi genis vaka serili caligmalarla
gosterilmistir (2,3). Yiiksek riskli gebeliklerde non-reaktif fetal
kalp hiz1 trasesinin varlig1 obstetrisyen i¢in bir problem teskil
eder. Bu trasenin normal dinlenme siklusuna m1 yoksa fetusun
intrauterin stresine mi baglt oldugunun ayirict tanisinin
yapilmast yoniinden OSnemlidir. Bu nedenle fetusa degisik
uyaranlar verilerek, fetusun bu uyarilara verdigi yanita gore
ayiricl tantya gidilmelidir. Saglikli bir fetusun uyaranlara verdigi
tepki fetal kalp hizindaki akselerasyonlardir. VAS'un fetusun
iyilik halinin gosterilmesindeki etkisini arastiran birgok
calismanin derlemesinde, VAS'un nonreaktif NST oranlarimni
azalttif1 ve test siiresini kisalttig1 sonucuna varilmistir (4,5).
Bunun yaninda VAS'un kontraksiyon stres test kadar giivenilir

oldugu da bildirilmistir (6). VAS sonras: fetal kalp hizinda
gbzlenen akselerasyonlarin olus mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte, fetal isitme ve santral sinir sistemindeki
maturasyona bagl olarak gelistigi sonucuna varilmistir (7,8).
Yapilan calismalarda kalp hizindaki akselerasyonlar disinda,
fetal solunum ve ekstremite hareketleri gibi diger biyofizik
profil paramatrelerinde de degisikliklere neden oldugu, kisaca
fetal davranista degisiklikler yaptig1 savunulmustur (9).

Bu ¢alismanin amaci, VAS'un, fetal stresin bir belirtisi
olarak kabul edilen fetal iseme fiizerine olan etkilerini
aragtirmaktir.

MATERYALVE METOD

Calismaya non-stress testleri (NST) reaktif ve
amniotik s1v1 indeksleri normal sinirlarda olan, gebelikten dnce
diizenli adet goren, son adet tarihini kesin olarak bilen, bilinen
bir sistemik hastaligi, konjenital malformasyonlu bebek dogum
Oykiisli ve akraba evliligi olmayan toplam 38 term gebe dahil
edildi. Caligma grubu VAS uygulanan (Grup 1; n=18) ve
uygulanmayan (Grup 2; n=20) olarak iki gruba ayrildi. Her iki
grubun fetal mesane hacimleri, ultrasonografi ile (Toshiba
SSA270A) en uzun longitudinal, anteroposterior ve transvers
caplari Ol¢iilerek ve kardiyolojik 61¢tim metodlarindan ventrikiil
voliim programi kullanilarak hesaplandi. Olgiimler, Grup 1 ve
Grup 2 olgularinda transabdominal olarak fetal basa uygulanan

-422-



(corometrics fetal acustic stimulator) VAS'dan 5 ve 1 dakika
once ve VAS'dan 1 ve 5 dakika sonra yapildi ve fetal mesane
hacimleri kaydedildi.

Gruplar aras: istatistiksel analiz Mann-Whitney U
testi kullanilarak yapildi.

BULGULAR
Gebelerin yagslari, fetuslarin son adet tarihine ve
ultrasonografik Olgiimlere gore ortalama gestasyonel yaslari

arasinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu.
(Tablo I).

20
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5 1 1 5
——Gmup1 1541 12,83 764 13.2
—m— Gmup 2 13,5 12,7 13 134
Sire (dakika)

Sekil 1. Grup 1 ve Grup 2 olgularmin zamana gére ortalama
fetal mesane hacimleri

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zelliklere ve mesane hacimlerine gore karsilastirilmasi

Grup 1 (n=18) Grup 2 (n=20) P
Yasg 25+3.5 24.9+4.6 0.07
Gestasyonel yas 40.2+1.1 39.843.1 0.14
(SAT)
Gestasyonel yas 39.7+1.1 38.5+0.9 0.59
(USG)
VAS  Oncesi
5.dakika 154 1452 cm ° 1354108  cm ° >0.05
1.dakika 12.8 3+5.8 cm 3 12.7£9.1 cm 3 >0.05
VAS Sonrasi
1.dakika 76 4+£34 cm 13.0+£8.5 cm 3 0.019
5.dakika 13.249.9 cm 13.4+7.5 cm 3 >0.05

Grup 1 olgularda VAS &ncesi 6lgiilen 5. ve 1. dakika mesane
hacimleri sirastyla 15.41+5.2 ve 12.83+5.8 cm’ idi. Uyaridan 1
ve 5 dakika sonra ise ortalama mesane hacimleri sirastyla
7.64£3.4 ve 13.249.9 cm’ olarak hesaplandi. VAS sonrasi
1.dakika mesane hacmi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde azalmis bulundu (p=0.019). Uyar1 oncesi 1.
dakikadaki mesane hacmiyle uyart sonrast 5. dakika mesane
hacmi arasinda anlamli bir korelasyon izlenmedi. Uyaridan 5
dakika sonra mesanenin tekrar dolum fazina gegctigi gézlendi.
Grup 2'de ise mesane hacminde ayni zaman dilimleri i¢inde
yapilan dl¢limler arasinda anlamli bir fark gézlenmedi (Sekil 1).

TARTISMA

Vibroakustik stimulasyonun fetal kalp hizini, fetusun
hareketlerini etkiledigi ve fetusun dis ortama olan cevabinin
objektif olarak degerlendirilebilecegi ¢esitli ¢aligmalarla
gosterilmistir (1,4,6,9). VAS uygulamasinin diger avantajlari ise
beraberinde fetal iyilik halinin degerlendirilebilmesi ve
ultrasonografi sirasinda fetal aktivitenin indiiklemesidir (1).
VAS'un yalanci-pozitiflik oran1 NST'den daha diisiiktiir (10).
Druzin ve arkadaslari, nonreaktif NST trasesine sahip olan 168

gebeye 3 saniye boyunca VAS uygulamislar ve uyari sonrasi
reaktif NST oraninda anlamli bir artis tespit etmislerdir (7). Bu
arastirmanin sonucunda fetal igitme merkezinin matiir hale
geldigini ve fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecegini savunmuslardir. VAS'a kars1 fetal tepkilerin
24-25.gestasyonel haftada basladigi ve 28. haftadan sonra
devam ettigini gézleyen Birnholz ve Benacerraf, fetal isitmenin
bu haftalarda basladigini ve daha sonra gelismeye devam ettigini
vurgulamiglardir (11). Ohel ve arkadaslar ise iki anensefalik
fetusa VAS uygulamislar ancak fetal yanit alamamiglardir ve
bunun sonucunda VAS'a karsi fetal cevabin isitme sistemi
araciligryla oldugu sonucuna varmiglardir (12). Antepartum
transabdominal VAS'un antepartum fetal yasam siiresi lizerine
olumlu etkilerinin oldugu da gosterilmistir (1). Inglis ve
arkadaslar biyofizik profili 6 ve altinda olan 81 hastaya VAS
uygulamislar ve VAS sonrast %82'sinde biyofizik profilin
normal oldugunu bulmalar tizerine VAS ile gereksiz obstetrik
miidahalelerin dnlenebilecegini bildirmislerdir (13).

VAS'a karsi fetusun verdigi tepkiler ¢ok yonlii
aragtirllmigtir.  Petrikovsky ve arkadaglart 18 fetusa VAS
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uygulamislar ve bu fetuslarda géz kirpma frekansinda artma

tespit etmisler, bu sonucu da VAS'a baglh bir refleks hareket
olarak yorumlamislardir (14). VAS'un fetal yutma
hareketlerinde artisa neden oldugu da bildirilmistir (15).
Zimmer ve arkadaslari, VAS'un fetal stres sonucu mekonyum
olusumuna etkisini arastirmiglar ve VAS'un mekonyum
olusumuna neden olmadigini belirtmislerdir (16).

Fetal alt tiriner sistem fonksiyonlar: tiim fetal yasam
boyunca devamli gelisme igindedir ve son trimesterde
norofizyolojik entegrasyon tamamlanir. In vivo caligmalarda
miksiyonun periferik ve santral sinir sistemi tarafindan
diizenlenmesinin in utero basladigi, miksiyonun farmakolojik
ajanlardan ve dis uyaranlardan etkilenebilecegi gosterilmistir.
Fetuslarin, pasif ve aktif uyuma, pasif ve aktif uyanik olmak
iizere dort farkli davranis sekli olduguna inanilmaktadir (17).
Genellikle fetuslarin pasif ve aktif uyuma donemleri i¢inde
oldugu ve aktif uyanik doneme c¢ok sik gegmedikleri
diistiniilmektedir. Normal sartlarda pasif uyuma durumu ile
uyaniklik donemi arasinda gegis pek gozlenmez ancak fetusa
eksternal bir uyart verildiginde pasif uyuma doneminden
uyanikliga gecis izlenir. Fetal uyuma ve uyaniklik dénemlerinde
idrar olusum hizinda 6nemli bir fark gézlenmez.

Kadm Dogum Dergisi
2004;3(2) : 422-424

Fetal mesane fonksiyonu ve fetal kalp hizi
degisiklikleri arasinda da bir iliski mevcuttur. Iseme fetal kalp
hizinda akselerasyonlara neden olur. Bu bulgu, santral sinir
sistemine olan uyarinin basit spinal refleks araciligryla gesitli
etkilere neden oldugunun gostergesidir ve fetal kalp hizindaki
degisiklikler miksiyondan yarim saat sonra ortaya ¢ikar. Murphy
ve arkadaglari, VAS ile olusan fetal kalp hizindaki
akselerasyonlarin katekolamin desarji ile ilgisini aragtirmislar
ve VAS sonrast katekolamin saliniminda artma
saptamamislardir (18).

Miksiyonun stresin bir sonucu oldugu yillardan beri
bilinmektedir (19). VAS'un fetal mesane iizerine etkisini
inceleyen Zimmer ve arkadaslari, VAS sonrasi fetal miksiyonda
artig tespit etmislerdir (17). Bizim ¢aligmamizdaki bulgular da
bu sonuglarla benzerlik gosterse de caligmamizda 1. dakikadan
sonra tekrar dolum fazi gézlenirken, Zimmer ve ark. 5. dakikada
da fetal mesane hacmini azalmis olarak bulmuslardir.

Sonu¢ olarak, VAS sonrasi mesane hacminin
azalmasi, fetusun strese miksiyon seklinde bir yaniti olarak
degerlendirilebilir.
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MIAD GEBELIKTE MATERNAL UTERIN ve FETAL UMBLIKAL ARTER
KAN AKIM HIZLARININ LATENT ve AKTIF FAZLARDA DEGISIMI

The Change of Maternal Uterine and Fetal Umblical Artery Velocimetry During Latent

and Active Phases of Labor in Term Pregnancy

Dr.Metin INGEC, Dr.Biinyamin BOREKCI, Dr.Hatice S. BIKMAZ, Dr.Yakup KUMTEPE,

Dr.Sedat KADANALI
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dals,

OZET
Amac: Dogumun latent ve aktif fazlarinda uterin ve umblikal arter akim hizlarindaki degisikligi degerlendirmek
Materyal ve Metod: Bu prospektif calisma 37-41 gebelik haftalar1 arasinda bulunan 40 saglikli kadinda yapildi.
Umblikal arter, sag ve sol uterin arter doppler akimlarinin dogumun latent ve aktif fazlarindaki degerleri kaydedildi.
Buarterlerde, pulsatilite indeksi (PI), rezistan indeks (RI) ve sistol/diastol oranlar1 (S/D) 6l¢iildii.
Bulgular: Hastalarin ortalama gestasyonel yas1 39.2 hafta idi. Hastalarin yaris1 primipar idi. Dogumun latent fazinda
PI, Rl ve S/D degerleri sirastyla umblikal arterde 0.85+ 0.2, 0.56+ 0.1 ve 2.39+ 0.4, sol uterin arterde 0.76+ 0.2, 0.53
+0.13 ve 2.41+0.38, sag uterin arterde 0.85+ 0.19, 0.64+ 0.14 ve 2.46 £0.39 idi. Latent ve aktif fazlarda PI, RI ve S/D
oranlarinda anlamli bir degisiklik tespit edilmedi.
Sonug: Miadinda saglikli gebelerde dogumun latent ve aktif fazlarinda uterin ve umblikal arter akim hizlarinda bir
degisiklik olmamaktadir.
Anahtar Kelimeler: Doppler, uterin arter, umblikal arter, dogum

ABSTRACT
Objective: To assess changes in uterine and umblical velocity waveforms during latent and active phases of normal labor.
Materials and Methods: This prospective study was performed in 40 healthy women at 37-41 weeks gestation. Doppler
velocimetry of umblical, left and right uterine arteries were recorded at latent and active phases of labor. Pulsatility index (PI),
resistance index (RI) and systolic/diastolic ratios (S/D) were measured from these arteries.
Results: The median gestational week of the patients was 39.2. Half of the patients were primiparous. In latent phase of labor, PI, RI
and S/D ratios in the umblical artery were 0.85+ 0.2, 0.56+ 0.1 and 2.39+ 0.4, in the left uterine artery, 0.76+ 0.2, 0.53+ 0.13 and
2.41+0.38, in the right uterine artery, 0.85+0.19, 0.64+ 0.14 and 2.46+ 0.39, respectively. There were no significant changes of PI,
RIand S/D ratios during latent and active phases.
Conclusion: The uterine and umbilical artery velocity waveforms are not any change during latent and active phases of normal labor

in healthy term pregnancies.
Key Words: Doppler, uterine artery, umbilical artery, labor

GIRiS

Maternal ve fetal dolasimdaki degisikliklerin
degerlendirilmesinde faydalanilan ve non-invazif tekniklerden
olan ultrasonografik doppler incelemesi giinlimiizde yaygin
olarak klinik kullanima sahiptir. Uteroplasental yataktaki kan
akimi gebelik sirasinda 10 kat artisa sahiptir. Bu artis
uteroplasental damarlarin gebelik sirasinda genislemesi ile
saglanmaktadir (1). Uterusa maternal kan akimi desteginin
saglanmas1 yeterli plasental perflizyonun ve fetal iyiligin
devami i¢in Onemlidir. Uterin arter doppler o&lgiimleri
uteroplasental vaskiiler direncin degerlendirilmesinde 6nemli
bulgular verir (2,3). Uterin ve umblikal arterlerdeki akim
hizlariin doppler incelemesi ile intrauterin gelisme geriligi ve
preeklampsi gibi yiiksek riskli gebeliklerin antenatal donem
erken tanisinda kullanilabilmektedir (2,4). Doppler ile kan akim
hizlarinin degerlendirilmesi dogum sirasinda fetal distresin

taninmasinda da faydalanilmaktadir (5,6).

Calismamizda, spontan kontraksiyonlar1 bulunan
saglikli gebelerde dogumun latent fazi ile aktif fazi sirasinda

Uterin ve umblikal arterlerde meydana gelebilecek doppler akim
hizlarindaki degisiklikleri aragtirdik.
terin ve umblikal arterlerde meydana gelebilecek doppler akim
hizlarindaki degisiklikleri aragtirdik.
MATERYALve METOD

Calismamiza 37-41 haftalar arasinda bulunan 40
saglikli gebe alindi. Non-stres testi (NST) reaktif, bas
prezentasyonu bulunan, amniotik membranlari intakt olan tekil
gebeler ¢alismaya dahil edildi. Malprezentasyon, bas-pelvis
uygunsuzlugu, erken membran riiptiirii, plasenta previa veya
aciklanamayan vajinal kanamasi bulunanlar, tahmini fetal
agirligi 4000 gr {izerinde olanlar ile preeklampsi veya kronik
hipertansiyonu bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Yine,
kalp, bobrek, karaciger hastaligi, endokrin bozuklugu bulunan
hastalar ile dogum sirasinda epidural anestezi yapilmasini
isteyen hastalar degerlendirmeye almmadi. Hastalarin yas,
parite, gebelik haftasi, kontraksiyonlarin baglangic zamani
kaydedildi. Gebelik haftasi, son adet tarihinin ilk giinii ve erken
donemde yapilan ultrasonografi 6l¢iimlerine gore belirlendi.
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Bagvuru sirasinda hastalarin tiimiiniin vajinal muayenesi
yapilarak servikal agiklik ve silinme ile Bishop skorlari
degerlendirildi. Hastalar ultrasonografik degerlendirmeye
alinarak fetal anatomi, prezentasyon, amniotik sivi hacmi ve
plasental yap1 incelendikten sonra dogumun hem latent fazinda
hem de aktif fazinda doppler incelemesi yapildi. Agrili uterin
kontraksiyonlarin mevcudiyeti ile 3 cm veya daha az servikal
acikligin bulunmasi dogumun latent fazi, 4 cm ve istiinde
servikal acikligin ve kontraksiyonlarin bulundugu dénem ise
aktif donem olarak tanimlandi. Doppler degerlendirmesi
Shimadzu 2200 cihazi ile 3.5 MHz konveks prob kullanilarak
yapildi. Olgiimler, kontraksiyonlarin arasindaki dénemde ve
fetusun gross viicut veya gogiis hareketinin olmadigi durumda
yapildi. Kan akim hiz 6l¢timleri her iki maternal uterin arter ve
fetal umblikal arterden alindi. Uterin arterdeki Ol¢iimler iliak
arteri ¢aprazladig yerin iistiinde, umblikal arter dl¢iimleri ise
umblikal kordonun serbest ansinda yapildi. Her 3 arterde de
dalga form analizlerinde hesaplanan sistolik/diastolik oran
(S/D), pulsatilite indeksi (PI) ve rezistans indeksi (RI) degerleri
kaydedildi ve latent faz ile aktif fazda elde edilen sonuglar
karsilastirildi. Latent ve aktif faz stireleri, bebek agirlhigi, 1. ve 5.
dk Apgar degerleri kaydedildi.

Sonuclarm istatistiksel degerlendirmesinde SPSS
10.0 istatistik programindan faydalanildi. Latent ve aktif faz
doppler dl¢iim verilerinin degerlendirilmesinde Student t testi
kullanildi ve p<0.05 olan degerler anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 40 gebenin hastaneye kabulil
sirasinda yapilan NST degerlendirmesi timiinde reaktif idi.
Hastalarin yas ortalamasi 26.7 idi. Olgularin %47.5'i 20-25 yas
grubunda idi. Gebelik sayis1 ortalamasi 2.1 olan grubun dogum
sayist ortalamasi ise 1.1 idi. Hastalarin yaklasik olarak yarisi
(%42.5) nullipar gebelerden olusmakta idi. Grubun miadinda
saglikli gebelerden olusturulmasi amaglandigindan dolayr 37
haftadan biiyiikk gebelikler degerlendirildi ve gebelik haftasi
ortalamasi 39.2 hafta olarak tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Parametre Ortalama+SD Range
Yas (y11) 26.7+ 4.4 20-37
Gravida 21 £ 1.2 1-6
Parite 11 £12 0-4
Gebelik haftas: 392 + 1.3 36-41

Spontan kontraksiyonlar: ile latent fazda bagvuran
hastalarin yapilan jinekolojik muayenesinde servikal bishop
skoru ortalamasi 5.9 olarak degerlendirildi. Hastalarin timiilin

amniotik membranlari intakt idi. Dogumun latent faz ortalama
stiresi 8.0 saat iken, gebelerin aktif fazlari ortalama 4.0 saat
stirdii. Bebeklerin ortalama agirligi 3241 gr idi, 2 bebek 4 kg' in
iizerinde dogdu (4050 ve 4100 gr). Bebeklerin yalnizca 2' sinde
1. dakika Apgar skoru <7 olup, 5. dk apgar skorlar1 8 olarak tespit
edildi ve bu bebeklere ileri bir miidahale gerekmedi. Bebeklerin
hi¢birinin yenidogan bakim {initesine alinmasma gerek
goriilmedi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin obstetrik 6zellikleri

Parametre Ortalama+SD Range
Bishop skoru 59+ 1.6 49
Latent faz (saat) 8.0 £ 3.9 4-18
Aktif faz (saat) 40 +£23 1-12
Bebek agirlig: (gr) 3241 + 490 2450 -4100
Apgar skoru (5.dk) 9.5 £0.6 8-10

4 hastaya (%10) sezaryenle dogum yaptirildi. Bu
hastalardan 3' iinde aktif fazda iken ilerlemeyen dogum eylemi
tespit edildi, bu gebelerden 1'inin bebek agirligi 4 kg' in tizerinde
(4100 gr) idi. Sezaryene alinan 4. hasta ise primigravida olup
serviks 5 cm agiklikta iken gelisen ge¢ deselerasyonlar
nedeniyle opere edildi. Bu hasta aktif fazda umblikal S/D orant
3' iin tizerinde olan 2 hastadan biri idi, diger hasta ise vajinal
yoldan dogumu tamamladi.

Hastalarin her 2 uterin arter ve umblikal arter hiz dalga
formlarindaki degisiklikler latent ve aktif fazlarda
degerlendirildi. Gebelerin higbirinde erken diastolik notch veya
diastolik akim kayb1 izlenmedi. Latent ve aktif fazlarda sirastyla
sag uterin arter PI' nin 0.85+0.19' dan 0.90+0.20' ye yiikseldigi
(p>0.5), RI' nin 0.64+0.14' den 0.63+0.18' ¢ azaldig1 (p>0.5),
S/D oraninin ise 2.46+0.39"' dan 2.5140.42' ye (p>0.5) yiikseldigi
tespit edildi. Sol uterin arter PI degerlerinin 0.76+0.2"' den 0.81+
0.19" a arttigi, RI' nin 0.53+ 0.13' den 0.57+ 0.17'¢ ve S/D
degerinin 2.41+ 0.38' den 2.46+ 0.46'ya artis gosterdigi tespit
edilmekle birlikte bu artislar da istatistiksel anlamliliga sahip
degildi. Benzer sekilde umblikal arter PI degeri 0.85+ 0.2'den
0.89+0.23'e, RI degeri 0.56+ 0.10' dan 0.59+ 0.12' ye, S/D orant
da 2.39+ 0.4' dan 2.38+ 0.35' e degisim gosterdigi izlenirken bu
degisimler anlamli olarak degerlendirilmedi (p>0.5) (Tablo 3).
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Tablo 3. Uterin ve umblikal arter doppler hiz dl¢iimlerinin latent
ve aktif faz degisimleri

Latent faz Aktif faz P

Sag uterin arter

PI 0.85+ 0.19 0.90 £ 0.20 0.19

RI 0.64 + 0.14 0.63+ 0.18 0.69

S/D 2.46 £ 0.39 251+ 042 0.15
Sol uterin arter

PI 0.76 £ 0.20 0.81+ 0.19 0.12

RI 0.53+ 0.13 0.57+ 0.17 0.12

S/D 241+ 0.38 2.46 + 0.46 0.25
Umblikal arter

PI 0.85 + 0.20 0.89 £ 0.23 0.26

RI 0.56 = 0.10 0.59+ 0.12 0.23

S/D 2.39 + 0.40 238+ 0.35 0.79
TARTISMA

Doppler dalga formu analizleri gebelikle ilgili
komplikasyonlarin klinik teshisinde kullanilmaktadir. Bu metod
ile ikinci ve igiincii trimesterde yiiksek riskli gebeliklere
yaklagimda basarili sonuclar elde edilmistir (6-8). Kan
akimlarma karsi ortaya ¢ikan direng artist Doppler yontemi ile
non-invazif olarak tespit edilebilmektedir. Kan akimi dalga
formlarinda direng artigmnin degerlendirilmesinde en ¢ok
kullanilan belirtegler S/D orani, pulsatilite indeksi (PI) ve
rezistans indekstir (RI). Dogum sirasinda yapilan umblikal arter
analizleri plasental akima karsi olan direnci ve fetoplasental
akim ozelliklerini géstermede yararlidir (9,10). Uterin arterde
diastolik akimda azalmanin veya erken diastolik notchun
goriilmesi uteroplasental akimda direng artigini belirler (4).
Caligmamizda kan akimlarma karsi direng artis1 degisikliklerini
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belirlemek i¢in uterin ve umblikal arterlerde S/D orani, PI ve RI
degerlerini kullandik. Gestasyonel yas, fetal solunum hareketi,
fetal kalp hizi, bebek hareketi gibi faktorler de umblikal arter
dalga formlarin1 etkileyebildiginden (10) dolayr ¢alisma
grubumuzu miadindaki gebelerle sinirladik ve dlgtiimleri fetusun
viicut ve solunum hareketlerinin olmadig1 dénemlerde yaptik.

Umblikal arter kan akim hizlarimin dogum sirasinda
fetal distres taramasinda kullanilabilecegi gosterilmistir (4,5)
Somerset, dogum sirasinda umblikal arter S/D oraninin >3 tespit
edilen kadinlarda fetal distrese bagli acil sezaryen gerekliliginin
12 kat arttigini tespit etmistir (5). Aktif fazda S/D oraninin >3
oldugu 2 vakadan birinde travayin ilerleyen safhalarinda gec
deselerasyonlarin gelistigini tespit etmemiz vaka sayisinin
azligina ragmen S/D oranindaki yiiksekligin sezaryen oraninda
artiga neden olabilecegini diistindiirmektedir.

Kurjak ve ark normal dogum sirasinda takip edilen
hastalarin umblikal arter PI, RI degerlerinde degisim olmadigini
tespit etmistir (11). Takeuchi ise uterin kontraksiyonlar sirasinda
uterin arter PI ve RI degerlerinde 6nemli artiglar bildirmistir
(12). Kontraksiyon oncesi, sirast ve sonrasindaki doppler
degisimlerini inceleyen bir ¢ok caligma varken (5,11,13,14)
latent faz ile aktif faz siwrasinda kan akim parametrelerinde
degisikligi inceleyen rapor sayist ¢ok daha azdir (15,16).
Maymon ve arkadaslari komplikasyonu bulunmayan 25 hastalik
caligmalarinda dogumun 3. fazindaki doppler degisimlerini
incelemis ve latent faz ile aktif fazdaki 6lgimler arasinda fark
tespit etmemislerdir (15). Meizner ise 20 vakalik raporunda hem
latent hem de aktif fazlarda kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz
donemlerde uterin ve umblikal arterlerde yaptigi
degerlendirmede farklilik bildirmemistir (16). Benzer sekilde
biz de doppler degerlendirmesinde latent faz ile aktif faz
sirasinda olusan degisikliklerin anlamli bir farklilik
olusturmadigini tespit ettik.

Sonug olarak, umblikal ve uterin kan akim hizlari
latent ve aktif fazlarda degisim gostermemektedir.
Komplikasyonsuz term gebeliklerde travay sirasinda
fetoplasental iiniteye yeterli kan akimi saglanmaktadir.
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FETUSU SEZARYENLE DOGURTULAN MATERNAL OLUME NEDEN OLAN
SEREBRAL iNFARKT OLGUSU

Delivered Foetus by the Section Cesarriannea and Cerebral Infarct a Causing Maternal Death
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OZET

21yasinda, G.2,P.0,A.1,Y.0 ve 35 haftalik gebe olarak siddetli bas agrisi ve anlamsiz konusma yakinmasi ve intrakranial
kitle 6n tanist ile Beyin Cerrahi klinigine yatirilan Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT)'nde sol parietalde 3x2cm.lik akut infarkt
alaninin, ertesi giin yapilan Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG)'sinde ise sol parietotemporooksipital lopta infarkt
sabitlendiginden medikal tedavi i¢in Noroloji klinigine taburcu edildigi ve obstetrik muayene ve ultrasongrafisinde 35 haftalik
makad prezentasyonlu canli gebeligi saptanan olgunun, izlemi sirasinda pulmoner arrest olmasi tizerine mekanik ventilasyon i¢in
Yogun bakim iinitesine yatirildi. Obstetrik rekonsiiltasyon sonrasi sezaryen yapilarak makadi prezentasyonlu 1640 gram agirlikli 1.-
5.dakika Apgar skoru 7-9 olan canli erkek ¢ocuk dugurtuldu. Postoperatuvar 2. giin kardiyak arrest gelisen olgu resusitasyon
girisimlerine ragmen exitus onlenemedi.

MR, serebral infarkt tanisinda ilk tercih edilen gériintiileme yontemi olmali ayrica anjiyografi yardimiyla trombolitik
tedavi se¢eneginin de bundan sonraki akut serebral infarktli olgularin medikal tedavisinde yer almasi diistiniilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, Serebral Infarkt, Anjiyografi, Trombolitik Tedavi

ABSTRACT

A 21 years old woman gravidity.2, parity.0, Abortion.1 presented with severe headache and hospitolised because of
intracranial mass in the Brain Surgery Clinic.
Since the 3x2cm mass in the left parietal lobe found by Computerised Brain Tomograpy (CBT) was revealed as acute infarct in the
left parieto-temporo-parietal lobe with Magnetic Resonanse Imaging (MRI), the patient was delivered to the Neurology Clinic for
medical treatment. Obstetric ultrasonograhy revealed 35 weeks gestation with cardiac arrest and breech presentation. Because
pulmonary arrest occured during the treatment, mechanical ventilation was needed and the patient was transferred to the Extensive
Care Unit of The Anestesiology and Reanimation Department. Cesariannea section was performed and 1640 gram male baby in

breech presentation was delivered with Apgar scores 7 at the first minute and 9 at the fifth minute.
Since cardiac arrest occured or the postoperative second day, the patient could not be rescued despite resusitation.

MRI should be the first line imaging method for diagnosis of cerebral infarct. Besides, with the aid of cerebral
angiography, thrombolytic therapy is thought to take place as an alternative in the medical treatment of acute cerebral infarct cases.
Key Words: Preeclampsia, Cerebral Infarct, Angiography, Thrombolitic Therapy

GIRiS

Gebelikte serebral sorunlarin genelde ya iskemik
(arteryel-ven6z) ya da hemorajik (subaraknoid-intraserebral)
nedenlere bagli gelistigi ve tanisiminda Bilgisayarli Beyin
Tomografisi (BBT), Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
veya anjiyografi ile konuldugu, ti¢iincii trimester ve plierperium
doneminde ortaya c¢iktigi bilinmektedir. Amerikan Maternal
Mortalite Isbirliginin raporuna gére 1980-1985 yillarinda
serebrovaskiiler sebeplerin (arteryovendz infarktlar,
koagiilopatiler, eklampsi-precklamsiler, kardiyak emboliler,
intraserebral kanamalar ve arteryel diseksiyonlar) besinci 6lim
sebebi oldugu bildirilmektedir(1).

Otuzdordiincii gebelik haftasinda ve gebelik
toksemisi sonras;; BBT ve MRG teknigiyle beyinde sol
parietotemporooksipital loblart igine akut gelisen serebral
literatiir esliginde yeni
trombolitik tedavi segeneklerinin kullanilmasi diislincesiyle

infarkt sonrasi exitus olan olgunun;

sunumu yapilmistir.

OLGUSUNUMU

21 yasinda, G 2, P 0, A 1 ve 35 haftalik gebe olarak
siddetli bas agrist ve anlamsiz konugma yakinmasi ve
intrakranial kitle 6n tanisi ile dort giin hastanemiz Beyin Cerrahi
AD Kkliniginde yatirilan ve norolojik muayenesinde; suuru
konfilize, oryantasyonu (-), kooperasyonu =zayif, Isik
Refleksi(IR):+/+, glob hareketleri her yana dogal, facial asimetri
(-), motor defisit(-), alt ve list ekstiremitelerde derin tendon
refleksleri (DTR) canli ve babinski (-) olan hastaya giinliik izlem
sonrasi acil Bilgisayarli Beyin Tomografi'sinde (Resim 1) sol
parietalde 3x2cm boyutunda hipodens, santrali hiperdens
hemorajik lezyonu olan olguya ertesi giin kontrastli beyin
Magnetik Rezonans Goriintiileme yapildiginda (Resim 2) sol
parietotemporooksipital lobda akut infarkt saptanmasi iizerine
medikal tedavi i¢in Noroloji Klinigine taburcu edilmis.
Klinigimizce yapilan obstetrik konsiiltasyonda; bir ay
oncesinden bu yana antihipertansif ilaglarini diizenli
kullanmadig1 &ykiisiiniin oldugu, SAT'n1 bilmedigi ve tahmini
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gebelik yagimin ~8.5 aylik oldugu, gézlerinde sinek ugusmasi (-
), epigastrik agr1 (-),siddetli basagrisi (+) olan ve fizik
muayenesinde: TA.160/90mmHg, pretibial 6demi (+£),
DTR(artmis) oldugu, Obstetrik Ultrasonografide: BPD.86 mm
(35 hafta 4 giin), FL.74mm (37 hafta), FKA.(+), bas fundus
uteride yerlesmis, plasenta sag yanda lokalize, Amniotik siv1
indeksi(AFI). 120cc, pelvik muayenede.servikal aciklik ve
silinme yok, gelen kisim makad, seviye:(-3), poche:(+), Nitrit
testi:(-), HbsAg: (+ ), Rutin Biokimya ve hemogram degerleri
normal olan olguya Noroloji klinigince 3 giin siire ile antiddem
ve antikoagulan tedavi uygulanmis, bu arada solunum arresti
geligmesi lizerine mekanik ventilator yardimi i¢in Anestezyoloji

ve Reanimasyon AD Yogun Bakim Unitesine alinmis.
Klinigimizce yapilan rekonsiiltasyonda sezaryen karari verilen
Abdominal yoldan Makat gelisli 35 haftalik gebelikle uyumlu
canli 1640g erkek ¢ocuk dogurtuldu. Yenidoganin 1-5.dakika
apgar skoru 6-8'di. Hasta yogun bakim {iinitesinde; noroloji
klinigince ayni tedavi izlenirken bir giin sonra genel durumu
kotiilesen, agrili uyaranlar1 lokalize etmeyen, beyin sapi
refleksleri alinamayan, pupilleri dilate, IR.(-/-),
TA.60/40mmHg'a diismesi iizerine uygulanan tedaviye saatte 3
mikrogram/kg/dk dopamin ampul eklendi. Postoperatif 2.giin
kardiyak arrest gelisti. Yapilan tiim resiisitasyon girisimlerine
ragmen hastanin exitusu dnlenemedi.

Resim 2: Fetiisii sezaryenle dogurtulan Maternal dliime neden
olan serebral infarkt olgusu
(Sol parietotemporooksipitalde akut infarkt)

TARTISMA

Liu ve arkadasi, 1997-2000 yillarinda Beijing'te
gebeligin sebep oldugu hipertansityonun komplikasyonu olarak
%0.72 oraninda mortalite gelistigini bildirmektedir(2).

Tunus'ta 18-46 yaslarinda gebe ve lohusa kadinlarda
olusan iskemik serebrovaskiiler sorunlu 60 olgunun retrospektif
degerlendirilmesinde; serebral vendz trombozun %55, serebral
iskemik infarktin %45'inde goriildiigii %36 oranindaki
mortalitenin ise serebral vendéz trombozlu olgularda
saptandigini agiklamaktadirlar(3).

ABD'den Baltimore ve Washington'da niifusa
dayanan bir ¢alisma da gebelikte serebrovaskiiler infarktiisle
karsilagilma relatif  riskinin(R.R) 0.7 oldugu, postpartum
donemde ise 8.7'ye kadar yiikseldigi, ayrica gebelikte beyin
kanamast R.R.inin 2.5 iken postpartum doénemde 28.3'e
yiikseldigi bildirilmektedir(4).

iki yeni ¢alisma da; serebral infarktiislerin ¢ok genel
bilinen sebebinin eklampsi ve preeklampsi oldugu fakat

Resim 1: Fetiisii sezaryenle dogurtulan Maternal 6liime neden
olan serebral infarkt olgusu
( Sol parietable 3*2 cm hipodens santrali hiperdens
hemorojik lezyon)

mekanizmasinin kesin bilinmedigi, vendz trombozlara bagl
olarakta mortalite gelisebildigi, serebral infarktiis sonrasi %0-25
oraninda mortalite gelistigi bildirilmektedir(5).

Klinigimizde 1994 ile 2001 yillart arasinda eklampsili
52 (%1.23) olgunun 42'si antepartum, 1'i intrapartum ve 9'u
postpartum dénemde %48.07'sinin ilk gebeliginde konviilzyon
geeirdigi, % 61.53nin 25 yas altinda oldugu, Norolojik
degerlendirme ve Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) ¢ekilen
21 olgunun 13'tinde, Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
uygulanan 7 olgunun ise 3'iinde serebral iskemi, serebral infarkt
ve serebral ddem ve intraserebral hemoraji gibi gesitli patolojiler
saptandi(6).

1994 ile 2004 yillar1 arasinda gebelik toksemili
olgularda % 4.9 (17) oraninda mortalite gelistigi olgu
dosyalarinin tekrar degerlendirilmesi ile belirlendi.

Preeklampsili ve antihipertansif tedaviyi diizenli
kullanmayan olgunun siddetli basagris1 ve anlamsiz konusma
yakinmasi ile intrakranial kitle Ontanisi ile hastaneye
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yatirildiginda; BBT'de 3x2cm.lik sol parietal lopta lokalize

kitle, MRG ile sol parietotemporooksipital loplar: tutan akut
infarkt saptanan hastanin Noroloji klinigine taburcu edilerek
diisiik molekiil agirlikli heparin ile Medikal tedavisi yapilmis,
daha sonra da pulmoner arrest gelisen olguya gebelik
toksemilerinin serebral infarktin nedenleri arasinda yer almasi
nedeniyle sezaryenla gebeligin sonlandirilmasi diisiintilmiisse
de postoperatuvar 2.giin gelisen kardiyak arrestle maternal
mortalite meydana gelmistir.

Akut serebral infarktiislerde ndrolojik semptomlarin
baslangicindan itibaren ilk 3 saat veya en ge¢ 24 saat icersinde
rekombinant doku plazminojen aktivatorleri (rtPA) gibi
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trombolitik tedaviler Amerika ve Kanada'da kullanilmasina
karsin Avrupa'da kulanilmasina karsi ¢ikildigi halde Danimarka,
Isvec ve Almanya'da 2000 yilindan itibaren akut iskemik
infarktli inme olgularina uygulandigi ve yararli sonuglarin
alindig1 bildirilmektedir(7-9).

Sonug. Gebelerin serebral infarkt tanisinda dnceligin
MRG olmasi, tanist kesinlesen olgularin medikal tedavisinde ilk
24 saat igersinde yeni trombolitik tedavi ajanlarindan da
yararlanilmasinin ve gebelik toksemisi tanisi alan hastalarin
uygulanan antihipertansif tedavilerini doktorunun planladig:
sekilde diizenli kullanmalarinin uygun olacagini
diistinmekteyiz.
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DOGURGAN CAGDAKI KADINLARDA ISTEMLI DUSUKLERIN BOYUTLARI

The Extent of Induced Abortions Among Reproductive Aged Women

Dr. I. ipek Miiderris, Dr.Cem Batukan, Melih Nacar, Dr. Fevziye Cetinkaya
Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi

OZET
Amag :Kayseri ilindeki istemli diisiiklerin boyutunu ve sosyo-demografik 6zelliklerini ortaya ¢itkarmak.
Materyal ve Metod: Calisma Kayseri ilinde sistematik 6rnekleme yontemi ile tespit edilen 850 kadindan arastirmaya katilmay1
kabul eden 773 hasta iizerinde yapilmustir. Yiiz yiize goriisiilerek yapilan ankette kadinlarmn diisiik konusundaki bilgi, tutum ve
davraniglarini incelenmistir.
Bulgular: En az bir kere isteyerek diisiik yapanlarin oran1 %25.9'du ve bunlarm da %23.5'i en az ii¢ kez diisiik yapmist1. Sosyo-
ekonomik (%56.0) ve baska ¢ocuk istememe (%43.0) isteyerek diisiik icin en sik ileri siiriilen nedenlerdi. Isteyerek diisiik yapan
kadinlarin %57'si gebe kalmadan 6nce korunmuyordu. Kadimlarin %23.7'si son cocugunu istemeyerek dogurdugunu ifade ediyordu.
On haftaya kadar olan diisiiklerin yasal oldugunu bilenlerin oran1 %35.2 idi.
Sonug: Gebelik tahliyesi bir aile planlamasi yontemi olmadan, yalnizca destekleyici yontem olarak kabul edilmelidir. Kadinlarin
istemsiz olarak gebe kalmamalari i¢in tilke capinda aile planlamasi konusunda gerekli onlemler alinmasi gereklidir.
Anahtar kelimer: abortus, kontrasepsiyon, istemli abortus, aile planlamasi, Tiirkiye

ABSTRACT
Objective: To investigate the extent and the sosyo-demographic characteristics of induced abortions in Kayseri.
Material and Method: A total of 850 women living in Kayseri were determined by systematic sampling. The study was conducted
on 773 women, who accepted to participate in the questionnaire. Their knowledge about and disposition to induced abortion was
accessed by face-to-face conversation.
Results: The ratio of the women, who had at least one induced abortion, was %25.9 and %23.5 of them had three or more induced
abortions. The most frequent reasons to conduct an induced abortion were socioeconomic (%56) and postpone or stop childbearing
(%43). Fifty-seven percent of the women didn't use any method of contraception before an induced abortion. Approximately one
fourth of all women stated that their last child was the result of an unplanned pregnancy. About one third did not know that induced
abortion below 10 weeks of gestation is legal.
Conclusion: Induced abortion should not be considered a form of contraception. Nationwide education is needed to protect women

againstunplanned pregnancy.

Keywords: abortion, contraception, induced abortion, family planning, Turkey

GIRiS

Geleneksel ve gelismekte olan toplumlarda gebelik ve
gebeligin sonlandirilmas1 dogurganlik cagindaki kadinlarin
karsilastiklar1 en Onemli saglik sorunlarindan biridir. Bu
iilkelerde dogurganligin fazla olmasi istenmeyen gebeliklerin
artmasmna bu da anne saghigi icin riskli olan diisiiklerin
yayginlasmasina yol agmaktadir. Istenmeyen gebeliklerin
olugmasi durumunda kadinlar ya istemedikleri halde bu ¢ocugu
dogurmakta ya da gebeligi sonlandirma yoluna
bagvurmaktadirlar (1,2). Ozellikle giivensiz diisiikler sonucu
olusan komplikasyonlar maternal morbidite ve mortalitenin en
onemli nedenlerini olusturmaktadir.

Ulkemizde dogurganligin fazla olmasi, anne saghig
icin riskli olan diisiiklerin yayginlagsmasima neden olmaktadir.
Niifus Sagligi ve Dogurganlik Arastirmasma 2003 yila ait
veriler gore diigiik hizlar1 her evli kadin basina 0.4, her 100 gebe
icin 21'dir. Yine ayni arastirmaya goére her 100 gebelikten 21'i
diisiikle sonuglanmis olup bunlarin da %11'i isteyerek diisiikle
sonuglanmistir (3).

Bu c¢alismada ilkemiz i¢in Onemli sorun olan
isteyerek digiik vakalarmin boyutlarimi ve sosyo-demografik
ozelliklerini ortaya ¢ikarmak amaclanmistir.

MATERYALve METOD

Calisma Kayseri ilinde ti¢ii kentsel ve ikisi de kirsal
alanda yer alan 5 saglik ocagi bolgesinde yapilmistir. Her bir
saglik ocagindan kiime 6rnekleme yontemiyle segilen 4'er saglik
evi bolgesi arastirmaya dahil edilmistir. Bu bolgelerde yasayan
15-49 yas grubu evli kadinlardan '4'i (toplam 850 kadin)
sistematik 6rnekleme ile drneklem grubuna alinmistir.

Caligma anket yontemiyle yapilmistir. Ornekleme
secilen kadinlar evlerinde ziyaret edilerek egitilmis intern
doktorlar tarafindan yiiz yiize goriisme teknigiyle kadinlarin
diisiikler konusundaki bilgi, tutum ve davraniglarini 6lgmek
amactyla hazirlanmis olan standart anket formu uygulanmustir.
Kadinlardan bir kisminimn evde olmamasi ya da arastirmaya
katilmayr kabul etmeyisi gibi nedenlerle secilen 850 kadin
773"ine (%90.9) ulagilmistir.

Anket uygulamas: sonucunda elde edilen veriler
bilgisayara aktarilmis ve EPI Info 5 programinda
degerlendirilmistir. Istatistiksel karsilastirmalarda Khi Kare
testi kullanilmugtur.
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BULGULAR

Caligmaya alinan 773 kadindan 466's1 (%60.2) kentsel
alanda 307'si (%39.8) kirsal alanda yasamaktaydi. Arastirma
grubunun demografik 6zellikleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1: Ankete katilan 773 kadimin demografik 6zellikleri

Olgiitler (X £SD)
Yas 32.42 +8.51
ik evlenme yast 18.33 £2.53
Toplam gebelik sayist 3.65 +£2.68
Canh dogun sayist 2.73 £ 1.68
Yasayan ¢ocuk sayist 2.56 £ 1.56
Isteyerek diisiik say1s1 0.47 +0.95
Kendiliginden diisiik sayisi 0.45+0.91
Istedigi ideal gocuk sayisi 2.50+£2.72

Kadinlarin %9.8'i okur yazar degil, %7.1'i okur yazar,
%.56.7's1 ilkokul , %10.2'si ortaokul ve %16.2'si lise ve lizeri
o0grenim diizeyine sahipti. Biiyiik bir kismi1 (%90.9) ev hanimi
idi. Eslerinin yartya yakimni (%43.1) ilkokul mezunu idi.
Kadinlarin %43.9'a en az bir kez diisiik yapmisti; spontan diisiik
yapan kadinlarin oran1 %27.7 iken, isteyerek diisiik yapanlarin
orant %25.9'du (Tablo 2).

Tablo 2. Arastirma Grubundaki Kadinlarda en az bir diigiik
yapma durumu

Diisiikler n %
Isteyerek 200 25.9
Kendiliginden 214 27.7
Biitiin disiikler 339 43.9

Isteyerek diisiik yapan kadinlarin %51.5' bir kez,
%25.0" iki kez ve %23.5'1 li¢ ve daha fazla kez disiik
yapmislardir. Isteyerek diisiik yapma oram yasla birlikte
kademeli olarak artis gosteriyordu; 20-24 yas grubunda %9.9
olan oran 40 yas ve lizeri kadinlarda %41.1'e yiikselmekteydi.
Kadmin ve kocasinin egitim diizeyinin diisiik olmasi durumunda
isteyerek diisiikk yapma orami artmaktaydi. Ilkokul ve alti
O0grenim diizeyine sahip olan kadinlarda diisiik oran1 anlaml
olciide yiiksekti (Tablo 3).

Kadinin ¢alismasi1 ile isteyerek diisiik yapmast
arasinda anlamli iliski yoktu. Diisiik yapma orani kirsal alanda
yasayanlarda kentsel alana gore daha yiiksek olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Isteyerek yapilan diisiikler bu en
sik doktora bagvurarak gerceklestirilmis (Tablo 4).

Disiigii kendi kendilerine baslatan 26 kadin yabanci
cisim, igne-ilag ya da karina travma gibi uygulamalarla diistigii
baslatmiglar (Tablo 5).

Tablo 3. Arastirma grubuna alinan kadinlarin gesitli dzelliklerine
gore isteyerek diisiik yapma durumu

Isteyerek
Degiskenler n Diisiik (n) % 2 p
Yerlesim yeri 12.51 | p<0.01
K entsel 466 99 21.2
Kirsal 307 101 32.9
Yas gruplari 71.18 | p<0.01
15 -19 35 0 0.0
20 -24 121 12 9.9
25 -29 163 24 14.7
30 -34 139 42 30.2
35 -39 119 43 36.1
40 -49 192 79 41.1
Ogretim diizeyi 9.29 | p<0.05
Ilkokul alt1 131 46 35.1
Ilkokul 437 110 25.2
Ortaokul 79 20 253
Lise 95 17 17.9
Yiiksek okul 31 7 22.6
Calisma durumu 2.38 | p>0.05
Ev hanimi 703 176 25.0
Calistyor 70 24 343
Esinin 6grenimi 8.26 | p<0.05
Ilkokul ve alt1 371 111 29.9
Ortaokul 157 32 20.4
Lise 160 42 26.3
Yiiksekokul 83 15 18.1
Aile tipi 1.37 | p>0.05
Cekirdek 561 152 27.1
Genis 212 48 22.6

Tablo 4: Arastirmaya alinan kadmlarin isteyerek olan son
diistigliniin nasil gergeklestirdigi

Diisiik Sekli n %
Kur.taJ arr.lamyla dogrudan 168 %4
hekime gitme

Kadinin kendisinin

yaptig1 tam diisiik 17 8.5
Hekim olmayan kisilerce g 3
yapilan isteyerek ve tam diigiik

Hekim olmayan kisilerce yapilan

. 7 3.5
isteyerek ve tam olmayan

diisiik (hekime gitmis)

Toplam 200 | 100
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Tablo 5: Arastirma grubuna alinan kadinlardan kendi kendilerine
diistigii baslatanlarin (n=26) kullandiklar1 yontemler

Diisiigii baglatma sekli n %
Yabanci cisimle 6 23.1
igne ile 9 34.6
Karina travma ile 2 7.7
Diger 9 34.6
Toplam 26 100

Gebeligini sonlandirmak isteyen her bes kadindan biri
kocasindan gizli ya da kocasi istemedigi halde diisiik
yapmuslardi. Isteyerek diisiik yapmada en ¢ok belirtilen neden
sosyo-ckonomik nedenlerdi (%56.0), bunu baska c¢ocuk
istememe (%43.0) izlemekteydi. Kadmnlarim %351.7'si iki
¢ocuklu, %37.8' {i¢ ¢ocuklu aile, %73.3"i artik baska ¢ocuk
istememekteydi. Isteyerek diisiik yapan kadinlarin %57'si gebe
kalmadan dnce korunmadigini belirtmisti (Tablo 6).

Tablo 6. Arastirma grubuna alinan kadinlarin isteyerek diisiik
yapmadan 6nce kullandiklar1 korunma yontemi

Yontemler n %
Kullanmayanlar 114 57.0
Kullananlar 86 43.0
RIA 20 10.0
Oral kontraseptif 19 9.5
Coitus interaptus 39 19.5
Diger etkisi sinirlt 7 3.5
Toplam 200 100

Arastirma grubundaki kadinlarm %41.9'u istemeden
gebe kalmasi durumunda ¢ocugu doguracagini, %33.9'u kiirtaj
yaptiracagini, %1.2'si ise kendi diisiirmeye ¢alisacagini ifade
etmisti. Kadmlarm %23.7'si son c¢ocugunu istemeyerek
dogurdugunu belirtmisti.Kadinlarin %234 istemeden gebe
kalmas1 durumunda ne yapacagimi bilmedigini ifade etmisti.
Arastirma grubundaki kadinlarin %64.8'i 10 haftaya kadar olan
diistiklere yasal agidan izin verildigini bilmiyordu.

Arasgtirma grubundaki kadinlarm biiyiik bir ¢cogunlugu kiirtajin
kesinlikle giinah olduguna inaniyordu (Tablo 7).

Tablo 7. Arastirma grubuna alinan kadinlarm isteyerek diisiik
yapmanin giinah olup olmadig: hakkindaki diisiinceleri

Diisiinceler n %
Evet kesinlikle giinah 602 77.9
Bebek 2 ayliktan 72 9.3
kiiciikse giinah degil

Ramazan ayindan 6nceki 11 1.4
2 ay ve ramazan ayinda ise giinah

Anne ¢ocugu istemiyorsa giinah degil 88 11.4
Toplam 773 100.0

Kadm Dogum Dergisi
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Annenin hayati tehlikede olsa bile ¢ocuk diisiirmenin
uygun olmadigmi belirtenlerin oranmi ise %7.5'dir. Kadinlarin
%43.8'1 dogumevi ve hastanelerde kiirtajin serbestce
yapilmasina taraftar olmadiklarini belirtmislerdi.

TARTISMA

Bu calismamizin sonuglarina gore ¢alismaya katilmig
olan kadinlarin yarisindan fazlasi gebe kalmak istemedigi halde
herhangi bir kontraseptif metod kullanmamaktaydi. Onemli bir
kismu ise etkinligi smirl olan yéntemler kullantyordu. Ulkemize
ait buna benzer sonuglar daha 6nce de bildirilmisti (1,4,5). Bu
bulgular halkimizin dogum kontrolii hakkinda heniiz yeterince
bilgilendirilmemis oldugunu gostermektedir. Nitekim dogum
kontrolii i¢in devlet biitgesinden ayrilan kaynaklarin artmasina
ve ilke genelindeki saglik kuruluslarindaki altyapilarin
iyilestirilmesine ragmen, istemli diisiiklerin sayisinda gerileme
olmamustir. Ayrica diger gelismekte olan iilkeler gibi iilkemizde
de istemli diisiikler hala dogum kontrol yontemi olarak
benimsenmeye devam etmektedir (1,6). Calismamiza katilan
kadinlarin yaklasik dérde birinin hayatinda birden fazla istemli
diisiik yapmis olmasi da bunu dogrulamaktadir. Gelismis
iilkelerde kontrasepsiyon yontemlerinin yaygin bir sekilde
sunulmasina ve gebe kalmak istemeyen kadinlarin %44-97'si
etkin bir kontrasepsiyon yontemi kullanmasina ragmen istemli
abortus oranlarinin degismedigi bildirilmektedir (7-9). Bu
iilkelerde kontrasepsiyon yonteminin basarisiz olmasi istemsiz
gebeliklerin en 6nemli nedenlerinden birisini olusturmaktadir

(8).

Ilk bakista istenmeyen bir gebelik ile gebelik tahliyesi
arasinda dogrudan bir iliski varmis gibi goriinebilir, ancak bu ve
benzer ¢alismalar bunun bdyle olmadigini géstermektedir (10).
Biz, ¢alismamizda ozellikle gebe kaldiktan sonra ciftlerin
gebelik ve ¢ocuk sahibi olma isteklerine karsi olan tutumlarinin
degisebildigini gordiik. Ornegin baslangicta istemeyerek gebe
kalan kadinlarin daha sonra tahliye konusunda kararsiz
kalabildigini ve ¢evresindeki insanlarin etkisi ile bundan
vazgegerek bebegini dogurmaya karar verebildigine tanik olduk.
Buna karsin isteyerek gebe kalan kadinlarin bir boliimii daha
sonra degisen sartlara uymak saglamak icin gebeligi
sonlandirmak zorunda kalabilmektedir. Biz de, gelismekte olan
iilkelerde yapilmis olan ¢alismalarin sonuglarina benzer sekilde,
ailelerin sahip olduklar1 ¢ocuklarin yaklagik dorde birinin
istenmeden meydana geldigini saptadik (11).

Calismamizda istemli diigiiklerin tamamina yakin
olumsuz sosyoekonomik sartlar ve ailede daha fazla ¢ocuk
sahibi olmama arzusu nedeni ile gerceklestirilmisti. Kadinlarin
sadece %1 kadar1 anne ve/veya fetus sagligindan duyduklari
endise nedeni ile istemli diisiik yaptirmisti.

Onalti dogu Avrupa iilkesindeki istenmeyen
gebelikler ve gebelik tahliyesi ile ilgili etiolojik faktorlerin
irdelendigi bir derlemede altta yatan etiolojik faktorler olarak (1)
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saglik personelinin, media ve tiiketicilerin modern aile
planlamasi yontemleri konusunda yetersiz bilgi sahip olusu, (2)
saglik personelin egitimsiz olusu, (3) sunulan modern
kontrasepsiyon yontemlerinin toplumun ihtiyacini
karsilayamamast ve (5) okullarda cinsel iliski konusunda
egitimin yetersiz olmast ileri stirilmistiir (12). Calismamizin
sonuglar1 bu saptamalari desteklemektedir. Kadinlarin yaklasik
%80'ni istemli gebelik tahliyesinin dini inanglara gore giinah
oldugunu diisiinmektedir. Yine 6nemli bir kism1 anne sagligini
tehdit eden durumlarin varliginda dahi istemli gebelik
tahliyesini tasvip etmemektedir. Toplumun gebelik tahliyesi
konusunda yetersiz egitime sahip olusu, kadinlarin gebe
kalmalart halinde nereye bagvurmalari gerektigini bilmemesine
neden olmaktadir. Buna bagli olarak 6nemli bir kesimin doktora
bagvurmadan gebeligi sonlandirmanin yollarini aramaktadir.
Egitimsiz kisilerce uygulanan ilkel yontemler (yabanci cisim
vb.) hem etkisiz olmakta, hem de anne hayatini tehlikeye sokan

Kadin Dogum Dergisi
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komplikasyonlara yol agabilmektedir. Bu ger¢ekler karsisinda
ilkemizde aile planlamasi konusunda toplumun, saglik
personelinin ve medyanin bilinglendirilmesine ihtiya¢ vardir.
Etkin korunma sekillerinin toplum tarafindan uygulan-
mamasindan dolay: ailelerin iliski sonrasi acil kontrasepsiyon
yontemleri konusunda bilgilendirilmesi istenmeyen gebelik
oranlarin azaltilmasinda yararli olabilir. Yapilmig olan bir
caligmada hap seklindeki acil kontrasepsiyonun istenmeyen
gebelik oranlarini 6nemli 6lgiide azalttigini gostermistir (7).

Ozetle calismada, gebelik tahliyesinin bir aile
planlamasi yontemi olmadan, yalnizca destekleyici yontem
oldugu kabul edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.
Kadinlarin gebeligini sonlandirma zorunlulugu ile kars1 karsiya
kalmamalari icin iilke capinda aile planlamasi konusunda
gerekli onlemler alinmasi gereklidir.
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POSTPARTUM EDINSEL FAKTOR VIII INHIBITORU: OLGU SUNUMU
Postpartum Acquired Factor VIII Inhibitor : a Case Report

Dr. Uzay YILDIRIM, Dr.Ferit SARACOCLU, Dr.Cemal ATALAY, Dr.Zehra AKI, Dr. Giilsim OZET

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Hemotaloji Klinikleri

OZET
Postpartum edinsel hemofili nadir fakat zamaninda miidahale edilmezse fatal seyreden bir hastaliktir. Klinigimizde takip

edilen bir olgu ile konu tartigilmustir.
Anahtar Kelimeler: Edinsel hemofili, postpartum

ABSTRACT
Postpartum acquired hemophilia is a rare but fatally condition if not managed properly. In this paper, a case with postpartum acquired

hemophilia was presented and discussed.
Key words: Postpartum, acquired hemophilia

GIRiS

Edinsel hemofili, faktér VIII'e karsi otoantikor
gelismesine bagli olarak pihtilasma sisteminin bozulmasi
sonucu ciddi kanama ile seyreden bir tablodur. Bu antikorlar
siklikla poliklonal IgG class 4 ve nadiren class 1 antikorlardir ve
Bethesda iinitesi (BU) ile ifade edilir (1). Edinsel faktor VIII
inhibitori genellikle ileri yas hastalarda altta yatan herhangi bir
neden olmaksizin ortaya c¢ikmaktadir. Otoimmun hastaliklar,
lenfopoliferatif hastaliklar, solid tiimdrler, ilaglar ve postpartum
donem de inhibitor gelisimine neden olabilmektedir (2). Dogum
sonras1 faktor VIII'e (FVIII) karst inhibitdr gelismesi nadir
goriilen bir sorun olup, sonucunda tedavi edilmesi zor, hatta
hayat1 tehdit edici, kanamalara neden olmaktadir. Bu hastalarda
erken tani ve koagiilasyonun hizla diizeltilmesi hayati 6nem
tasir. Bu olgu sunumunda sezaryen sonrasi ciddi kanama sorunu
olan edinsel FVIII inhibitorlii bir olgu rapor edilmistir.

OLGUSUNUMU

Hasta 21 yasinda, primipar. Bir dis merkezde 35
haftalik gebelik ve agir preeklampsi endikasyonuyla sezaryen
yapilan ve postoperatif 9.giinde rektus hematomu gelismesi
iizerine reopere edilen hasta, postoperatif donemde kanamanin
kontrol altina alinamamasi iizerine klinigimize sevkedildi.
Kabuliinde cilt-alt1 ve subfasyal bolgedeki drenlerinden ve cilt
kenarindan aktif kanama saptanan hasta, laparatomiye alindi.
Operasyonda, intraperitoneal alanda ve uterin alt segment
insizyon bolgesinde kanama odagi olmadigi, fasya altinda 4X5
cm.lik hematom, cilt-altinda yaygm ve yaklastk 150 cc.
hematom oldugu gozlendi. Rektus kasi iizerine ve cilt-altina
birer adet hemovak dren kondu. Postoperatif takiplerde,
drenlerinden, cilt kenarindan ve vajinal olarak kanamasi oldu.

Genel durum ve vital bulgu takipleri hep stabil seyreden hastada
postoperatif donemde yeniden rektus hematomu yanisira
intrauterin hematom gelisti. 1ki kez manuel olarak uterin
hematomu drene edilen ve hematomlari takibe alinan hastanin
daha Oncesinde kanama egilimi yoniinde Oykiisii yoktu.
Hematoloji konsultasyonu sonrasi yapilan laboratuvar
incelemesinde aPTT uzunlugu tespit edildi ve normal plazma ile
yapilan inkiibasyonlu diizeltme testinde aPTT degeri normale
donmedi. Bunun iizerine bakilan faktér VIII diizeyi %3 ve
inhibitor titresi 12 BU olarak saptandi. Kanama kontroliiniin
saglanmasina yonelik olarak rekombinan faktdr VIla (thFVIla)
tedavisi uygulanirken inhibitér sentezinin baskilanmasina
yonelik puls prednizolon tedavisi sonrasinda prednizolon 1
mg/kg/glin ve intravendz immunoglobulin 400 mg/kg/gilin, 5
glin siire ile uygulandi. Faktor VIla tedavisi sonrasinda kanama
kontrolii saglanan hastanin aPTT degerinde uzama devam ettigi
i¢in prednizolon tedavisine 1 ay daha devam edildi. Alt1 hafta
sonunda yapilan kontrol incelemesinde hemostaz testi normale
donen hastanin steroid tedavisi doz azaltilarak kesildi. Bu siirede
hastada ek kanama olmadi hematomlar1 geriledi. Hastaya
uygulanan tedavi ve takipleri tablo 1 ve tablo 2'de gdsterilmistir.

Tablo 1. Hastaya uygulanan tedavilerin toplami

Eritrosit siispansiyonu 32 {inite

Taze donmus plazma 124 {inite

Faktor VIII 5000 U

rhFVIla 25200 KIU
Prednizolon 1 mg/kg/glin 1 ay
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Tablo 2. Hastanin hematolojik takipleri
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Takip | Hemoglobin | Hematokrit | Lokosit | Trombosit | PT | aPTT | INR | Fibrinojen
(gr/dl) (%) ¢mm*) | (/mm®) | (sn) | (sn) (mg/dl)

1.glin 104 29.7 13300 | 281000 | 13.6| 60.7 | 0.9 4.1

2.glin 7.9 22.8 13300 | 246000 |13.4| 60.8 | 1.07 5.04

7.gilin 8.2 232 11400 | 244000 13 | 674 | 1.06 5.09

11.giin 6.1 16.7 11300 | 376000 |11.7 | 70 | 0.9 5.4

20.giin 5.1 14.4 11700 | 220000

24.giin 5.4 152 12700 | 272000 |13.7| 68.7 | 3.2

27.glin 6.1 17.6 7110 194000

34.giin 6.34 18.6 9580 234000 |12.7| 45.6 | 1.5

37.giin 8.1 23.9 12500 | 250000 | 11.5| 40.6 | 1.0 4.75

TARTISMA

Postpartum edinsel hemofili ile ilgili bilgiler
literatiirdeki olgu sunumlart ve az sayida hastay1 iceren
caligmalardan ibarettir. Hastalar, genellikle normal gegirilen
gebelikten bir siire -ki bu bazen 24 saat bazen 3 ay olabilir- sonra
genital traktiis veya baska bolgedeki yumusak doku hematom
yakinmasi ile bagvururlar. Postpartum edinsel hemofili, tim
edinsel hemofililerin % 11'i kadardir (3). Hauser ve ark. (4),
retrospektif olarak diizenledikleri 51 hastalik ¢alismalarinda
nadir goriilen bu hastaliktaki mortaliteyi % 6 olarak bildirmistir.

Edinsel faktor VIII inhibitorii varliginda her zaman
ciddi kanama olmayabilir. Minimal kanamali hastalarda tani
gecikebilir ve hastalik kendiliginden gecebilir. Hauser ve ark.
(4), hastaligin spontan iyilesme ihtimalini % 76 olarak vermistir.
Hemodinamik bulgular stabil ise ve organ disfonksiyonu yoksa
hastalar, takip edilebilir. Ancak kanamali hastalarda kanama
kontroliiniin saglanmasi amaciyla plazmaferez, yliksek doz
porcine veya human faktor VIII, protrombin kompleks

konsantresi veya rhFVIla, inhibitér sentezini baskilamaya
yonelik olarak steroidler ve immunosupresif ajanlar kullanilir.
Biz olgumuzda kanamay1 kontrol edebilmek icin faktér VIla
kullandik. Literatiirde inhibitor diizeyinin azaltilmasi igin
immunosupresif tedavi Onerilmesine ragmen biz, kanamay1
kontrol ettikten sonra potansiyel yan etkilerinden dolay1 bunu
tercih etmedik ve sentezin devaminin 6nlenebilmesi igin steroid
tedavisi uyguladik.

Postpartum edinsel hemofilide olusan antikorlar
gebelik esnasinda veya sonrasinda ortaya ¢iktigindan, teorik
olarak transplasental gecisle neonatal kanamalar beklense de
literatiirde sadece bir intrakranial kanamali infant bildirilmistir
(5). Bizim hastamizin bebeginde kanama sorunu saptanmadi.

Postpartum kanamalarda otoimmun etyoloji mutlaka
g6zoniinde bulundurulmali, hemorajik diyatez testlerinde faktor
VI inhibitor varligi akilda tutulmalidir.
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PRENATAL ULTRASONOGRAFI TARAMASINDA FETAL ANOMALI SAPTANAN
GEBELERDE AMNIOSENTEZ SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

The Evaluation of Results of Amniosynthesis Applied to Pregnants in whom Fetal Anomaly

was Detected in Prenatal Ultrasonographic Screening

Dr.Osman BALCI, Dr.Kazim GEZGINC, Dr.Ali ACAR, Dr.Cemalettin AKYUREK
Selguk Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

OZET
Amag: Klinigimizde prenatal ultrasonografi taramasinda anomali saptanan gebeliklerde uygulanan amniosentez sonuglart ve
degerlendirilmesi.
Materyal ve Metod: Bu caligmaya Ocak 2000 ile Mart 2004 tarihleri arasinda Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'ne basvuran ve gesitli endikasyonlar nedeniyle prenatal ultrasonografi taramasi yapilan 638 olgudan
fetal anomali saptanan 42 olgu dahil edilmistir. Ultrasonografide fetal anomalisi saptanan 42 anne adayina da gebeliklerinin 16-24.
haftalari arasinda amniyosentez islemi yapilarak sitogenetik sonuglari incelenmistir.
Bulgular: Amniosentez yapilan 42 olgudan 3'inde (%7.14) amnion kiiltiiriinde iireme elde edilememistir. Bu olgulara yeni
amniosentez veya kordosentez 6nerilmis, sadece bir olgu kordosentezi kabul etmis, 2 olgu ise yeni girisimi kabul etmemistir.
Karyotip sonucu bilinen 40 olguda prenatal dénemde toplam 6 kromozom anomalisi tespit edilmistir (%15).
Amniosentez yapilan olgularda, kromozom anomalisi saptanan 6 olgudan 1'i 35 yasinin istiinde idi. Diger 5 olgu ise 35 yasinin
altinda idi. Bunlarin tamami sayisal kromozom anomalisi idi, yapisal kromozom anomalisi tespit edilmedi.
Sonug: Ultrasonografi fetal anomalilerin degerlendirilmesinde ve invaziv prenatal tan1 yontemlerine aday gebelerin se¢ilmesinde
kesinlikle yararli non-invaziv bir tan1 yontemidir.
Anahtar Kelimeler: Prenatal Ultrasonografi, Fetal Anomali, Amniosentez.

ABSTRACT
Aim: To evaluate the results of amniosynthesis applied to pregnants in whom fetal anomaly was detected in prenatal
ultarsonographic screening in our clinic.
Materials and Methods: 42 fetal anomaly detected cases out of 638 cases that admitted to Selcuk University Meram Medicine,
Department of Obstetric and Gynecology in between January.2000 and March 2004 and were screened with prenatal
ultrasonography due to several indications were included in this study. Amniosynthesis were applied to all 42 fetal anomaly detected
pregnants, and cytogenetic analysis results were evaluated.
Results: In 3 (%7.14) out of 42 cases that were applied amniosynthesis, no proliferation was detected in amnion culture. For these
cases newly applied amniosynthesis or cordocentesis were offered.Only one case accepted cordocentesis and the other 2 cases
denied newly applied amniosynthesis. In 40 cases whose karyotype result were known, totally 6 chrosomal abnormality (%15) was
detected in prenatal period. Out of cases that were applied amniosynthesis, out of 6 cases that were found to have chromosomal
abnormality, only one case were aged above 35. Other 5 cases were aged below 35. All of these cases had numerical chromosomal
abnormality, no structural chromosomal abnormality was detected.
Conclusion:Ultrasonography is a beneficial, non-invasive diagnostic method in the evaluation of fetal anomalies, and in the
selection of candidate pregnants for prenatal invasive methods.
Key Words: Prenatal Ultrasonography, Fetal Anomaly, Amniosynthesis

GIiRIiS

Glintimiizde teknolojik gelismelere parelel olarak gelisen
ultrasonografi, obstetrik incelemelerde en sik kullanilan non-
invaziv prenatal tan1 yontemlerden biri haline gelmistir. Bugiine
kadar bilinen bir zararinin gosterilememesi nedeniyle prenatal
tan1 yontemleri i¢inde, fetal risk ve annenin konforu agisindan en
uygun yontemdir. Ultrases dalgalarmn1 kullanan bir alet
yardimiyla fetiisiin incelenmesi ve varsa anomalilerin
saptanmasi esasina dayanir. Rezoliisyonu iyi, yiiksek frekansl
“transducer” lerin yapilmasi ve bunlarin doppler teknolojisi ile
donatilarak fetal damarlarda kan akim hizlarmin 6lgiilmesinde
kullanilmast maternal-fetal tibba yeni boyutlar kazandirmistir.
Ancak ultrasonografinin tanisal degerinin en deneyimli ellerde
bile %100'e ulagmadig: bilinmelidir (1,2).

Ultrasonografi incelemesi abdominal ve/veya vajinal
yoldan yapilabilir. Prenatal tan1 amaciyla en sik 15 ile 24.
haftalar aras1 tercih edilmektedir. 24. haftadan sonraki
incelemeler perinatal ultrasonografi basligi altinda toplanir.
Herhangi bir sekilde artmis bir riski olmayan hastalarda rutin
ultrasonografik taramanin optimal zamant ise 18-20. haftalardir.
Ciinkii bu haftalarda maternal serum tarama sonuglari elde
edilmis, erken gebelik problemleri agiga ¢ikmis, organogenezis
tamamlanmis, maternal medikal problemlerin ¢ogu saptanmis,
fetal hareketler baslamis ve fetusun neredeyse tamami ekranda
net olarak goriilebilmektedir. Bu haftalarda anomalilerin
belirlenmesi kolaydir ve ayrica problem saptandiginda gebeligin
sonlandirilmast mimkiindiir. Son yillarda gelismis
ultrasonografi teknolojisinin kullanimimnin artmasina bagh
olarak, genetik amagli amniosentez yapilma oranlarinda belirgin
birartis gdzlenmistir (2,3).
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MATERYALve METOD:

Bu ¢alismaya Ocak 2000 ile Mart 2004 tarihleri arasinda
Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi'ne bagvuran ve cesitli endikasyonlar nedeniyle
prenatal ultrasonografi taramasi yapilan 638 olgudan fetal
anomali saptanan 42 olgu dahil edilmistir. Ultrasonografide fetal
anomalisi saptanan 42 anne adayma gebeliklerinin 16-24.
haftalar1 arasinda amniyosentez islemi yapilarak sitogenetik
sonuglari incelenmistir.

Bu calismada ultrasonografide fetal anomali tespit
edilmesi amniyosentez endikasyonu olarak kabul edilmis ve ikiz
gebeligi saptanan olgular ¢aligma dis1 birakilmistir.

Amniosentez komplikasyonlarini 6grenerek uygulamay1
kabul eden 42 olguya amniosentez uygulandi. Girisim dncesi
her fetus ultrasonografide detayli olarak incelendi ve saptanan
anomali tipleri degerlendirildi. Plasentanin yeri, amnion s1visi
miktari, girisimin yapilacagi nokta, fetusun girisim noktasina
uzaklig1 ve pozisyonu 6nceden degerlendirildi. Amniosentez
islemine baglamadan Once steril setler hazirlandi. Bu setler
icinde steril gazl1 bez, iki adet 10 ml ve bir adet 2.5 ml'lik steril
enjektdr, 20 Gauge 9 cm'lik spinal igne ve steril ortii
bulunmaktaydi. Islemin yapilacagi karin bdlgesi povidon iyot ile
yikandiktan sonra ultrasonografi esliginde serbest el teknigi ile
steril sartlarda spinal igne kullanilarak miimkiin oldugunca
plasentadan ge¢ilmemeye dikkat edilerek transabdominal olarak
amnisentez yapildi. Kontaminasyonu Onlemek amaciyla 2.5
ml'lik enjektdr ile alinan ilk 2 ml'lik amnion sivist atildi. 2 tane
10 ml'lik enjektdrile sitogenetik analiz i¢in toplam 20 ml amnion
stvist alindi. Islem sonrasinda ultrasonografi ile fetal kalp
hareketi kontrol edildi. isleme bagl olusabilecek erken dénem
komplikasyonlar1 saptayabilmek icin hastalar 6 saat siire ile
klinikte gozlem altinda tutuldu. Rh uygunsuzlugu riski bulunan
gebelere 300 mikrogram anti-Rh IgG yapildi.

Amniosentez islemi sonrasi elde edilen amnion sivilarindan
Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Genetik
Laboratuvarinda standart yontemlerle uzun siireli hiicre
kiltiirleri kuruldu. Amnion sivilarinin santrifiij edilmesinden
sonra elde edilen hiicre kiimeleri Chang ve Bio AMF-II besi
yerleri kullanilarak kiiltiir kaplarina aktarildi ve 37°C de
inkiibasyona birakildi. Kiiltiirler yeterli hiicre ¢ogalmasi ve
mitotik aktivite gosterdiklerinde, colcemid soliisyonu eklenerek
hiicreler metafaz sathasinda durduruldu. Mekanik ve enzimatik
yontemlerle kiiltiir kabindan aliman hiicrelerden standart
yontemlerle kromozom preperatlart hazirlandi. Preperatlar
Seabright'in  modifiye GTG-bantlama teknigi kullanilarak
bantlandi. X1000 biiyilitmede incelenen preperatlarda gozlenen
sayisal ve yapisal kromozom diizensizlikleri ISCN 1995'e gére
degerlendirildi. Sonuglar1 normal olanlar doguma kadar rutin
kontrollere ¢agirildi. Patolojik karyotip sonucu olan, yasamla
bagdasmayacak kromozom anomalisi ve ultrasonografide
multiple anomali saptanan gebelikler ailenin istegi lizerine
sonlandirildi.

Sonugclarn istatiksel degerlendirmesi i¢in SPSS 10.0
for windows programindan yararlanildi. Verilerin 0Ozeti
ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi.

BULGULAR

Amniosentez yapilan gebelerde ortalama anne yasi
26,333+5,774 (17-43) idi. Amniosentez yapilan olgularimizin
4" (%9.52) 35 yas ve iistiinde idi. 35 yasinin altinda ise toplam
38 (%90.47) olgu bulunmaktaydi. Amniosentez yapilan
olgularda kromozom anomalisi saptanan 6 olgudan 1'i 35
yasinin Ustiinde idi. Diger 5 olgu ise 35 yasinin altinda idi.
Gebelerin 151 (%35.71) nullipar, 27'si (%64.28) multipar idi.
Amniosentezlerin 16's1 (%38.09) 16 ile 22. gebelik haftalari
arasinda uygulandi.

Amniosentez yapilan 42 olgudan 3'inde (%7.14)
amnion kiiltiiriinde tireme elde edilememistir. Bu olgulara yeni
amniosentez veya kordosentez Onerilmis, sadece bir olgu
kordosentezi kabul etmis, 2 olgu ise yeni girisimi kabul
etmemistir. Ailenin onayi alinarak, ultrasonografide hidrosefali
ve koroid pleksus kisti endikasyonu ile kordosentez yapilan 1
olgunun Kkaryotip sonucu, 47XX,+18 olarak saptanmistir.
Boylece 42 olgunun prenatal dénemde 40'mm (%95.23)
karyotip sonucu bilinmekteydi. Karyotip sonucu bilinen 40
olguda prenatal donemde toplam 6 kromozom anomalisi tespit
edilmistir (%15). Bunlarin tamami sayisal kromozom anomalisi
idi, yapisal kromozom anomalisi tespit edilmedi.

Amniosentez yapilan olgularda saptanan anormal
ultrasonografi bulgular1 ve karyotip sonuglart Tablo I' de
gosterilmistir. Amniosentez yapilan ve karyotip sonucu bilinen
40 olguda 1 tane (%2.5) Down sendromu, 3 tane (%7.5) Trizomi-
18, 2 tane de (%5) Turner sendromu (45X0) saptandi.

Ultrasonografide koroid pleksus kisti saptanan
olgularin hepsinde karyotip normal olarak bulundu. Olgulardan
birinde amniosentezden iki giin sonra erken membran riiptiirii
gelisti ve gebeligi ge¢ abortus ile sonuglandi. Diger 7 olgu ise
ultrasonografi kontrollerine c¢agrildi. Bunlardan 4"
ultrasonografi kontrollerine geldi, koroid pleksus kistinin
kayboldugu gozlendi ve miyadinda saglikli bebek dogurdular. 3
olgu ise kontrollere gelmedi.

Koroid pleksus kisti ve hidrosefali saptanan bir
olgunun amnion kiiltiirlinde lireme olmadig1 saptandi. Yeni
amniosentez veya kordosentez Onerilen hasta kordosentezi
kabul etti ve karyotip sonucu 47XX,+18 olarak geldi. Bu
olgunun gebeligi 24. haftada ailenin onay1 ile balon traksiyonu
ve oksitosin indiiksiyonu uygulanarak sonlandirildi.

Fetal thoraksta kist saptanan bir olgunun karyotip
sonucu normal olarak geldi. Sag hemithoraksta yaklagik 4 cm'
lik kist saptanan bu olgu ultrasonografi kontrollerine ¢agirildi.
Kontrollere gelmeyen olgunun amniosentezden 1 hafta sonra
24.haftada gebeliginin abortus ile sonuglandigi 6grenildi.
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Tablo I: Amniosentez yapilan olgularda saptanan anormal USG bulgular:

ve karyotip sonuclari.

USG Bulgusu Olgu sayis1 (n:42) Anormal Karyotip Sonucu
Koroid pleksus kisti 8 Karyotip normal
Koroid pleksus kisti+Hidrosefali 1 47XX,+18
Fetal thoraksta kist 1 Karyotip normal
Pes ekinovarus+Polihidramnios 1 47XY,+18
Omfalosel 3 Karyotip normal
Omfalosel+Kistik higroma-+Diafragma hernisi 1 Karyotip normal
Duodenal atrezi+Polihidramnios 1 47XY,+21
Ensefalosel+Polihidramnios 1 Ureme olmadi
Polihidramnios 5 1 Olgu 47XX,+18
Kistik higroma 2 2 Olguda 45X0O
Mikrosefali 1 Karyotip normal
Hidrops fetalis 5 Karyotip normal
FL Kisaligt 5 Karyotip normal
UGG 3 Karyotip normal

Perikardiyal efiizyon

Multiple fetal anomali

USG: Ultrasonografi ~ FL: Femur Uzunlugu

Pes ekinovarus ve polihidramnios saptanan bir olgunun
karyotip sonucu47XY,+18 olarak geldi. Bu olgunun gebeligi 25.
haftada sonlandirildi.

Omfalosel saptanan 3 olgunun karyotip sonuglari normal
olarak geldi. Gebeliklerinin devamini isteyen bu 3 olgu
kontrollere ¢agirildi. Bir olgunun 28 haftada inutero ex oldugu
saptanarak dogumu yaptirildi. Diger 2 olgunun biri 37. haftada
digeri ise 39. haftada sezaryen ile dogumlar1 gerceklestirildi.
Postpartum her 3 olguda da omfalosel tanis1 dogrulandi. Cocuk
cerrahisi tarafindan opere edilen 2 yenidogandan birinin
operasyondan 2 giin sonra ex oldugu 6grenildi.

Omfalosel, kistik higroma ve diafragma hernisi saptanan
bir olguda karyotip normal olarak geldi. Gebeliginin devamini
isteyen bu olgu 27. haftada erken membran riiptiirii nedeniyle
bagvurdu. Oksitosin indiiksiyonu uygulanan bu olguda fetus
travay esnasinda ex oldu. Fetusta dogum sonrasi omfalosel ve
kistik higroma tanis1 dogrulandi. Aileye otopsi Onerildi ancak
aile otopsiyi kabul etmedi.

Duodenal atrezi ve polihidramnios saptanan bir olgunun
karyotip sonucu47XY,+21 olarak geldi. Amniosentez islemi 24.
haftada yapilan olgunun sonucu 27. haftada ¢ikti. Gebeliginin
devamini isteyen hasta 31. haftada erken dogum eylemi
nedeniyle klinigimize bagvurdu ve ayni haftada dogumunu
yaptt. Dogumdan sonra bebegin periferik kanindan yapilan
karyotip sonucu da47XY,+21 olarak geldi.

Ureme olmadi

—_

3 Karyotip normal

[UGG: Intrauterin Gelisme Geriligi

Ensefalosel ve polihidramnios saptanan bir olgunun
amnion kiiltlirinde tireme olmadig1 saptandi. Yeni amniosentez
veya kordosentez onerilen hasta bunu kabul etmedi. Olgunun
gebeligi 25. haftada ailenin istegi ile sonlandirildi. Dogum
sonrasi ensefalosel dogrulandi.

Polihidramnios saptanan 5 olgunun 4'iinde karyotip
normal, bir olguda ise karyotip 47XX,+18 olarak geldi. Bu
olgunun gebeligi 26. haftada ailenin istegi ile sonlandirildi.
Diger 4 olgudan birinde amniosentez sizintis1 oldu ve 22.
haftada gebeligi ge¢ abortusla sonuglandi. 3 olgu ise
ultrasonografi kontrollerine ¢agirildi. Kontrollere gelen bir
olguda 30. haftada erken dogum tehdidi gelisti. Amnion
dekompresyonu yapilan bu olgu 32. haftada dogumunu yapti.
Yenidogan takibine alinan bebekte fetal anomali saptanmadi.
Kontrollere gelmeyen 2 olgunun ise bagka merkezlerde, birinde
erken membran riiptiirii geliserek 28. haftada, digerinde ise
erken dogum eylemi geliserek 30. haftada dogumunu yaptigi
Ogrenildi.

Kistik higroma saptanan 2 olguda da karyotip sonucu
45X0 olarak geldi. Her iki olgununda gebeligi 19. haftada
aileninistegiile sonlandirildi.

Mikrosefali saptanan bir olguda karyotip sonucu
normal olarak geldi. Etyolojide baska bir faktor saptanmayan
olgu kontrollere cagirildi.
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Kontrollere gelmeyen hastanin 39. haftada saglikli bir bebek
dogurdugu 6grenildi.

Hidrops fetalis saptanan 5 olguda da karyotip normal
olarak geldi. Bir olguda etyolojide etkilenmis Rh uygunsuzlugu
tespit edildi. 24. haftada kordosentez ile kan transfiizyonu
yapilan bu olgu kordosentezden 1 hafta sonra inutero ex oldu.
Diger 4 olguda ise etyolojide herhangi bir faktor saptanamadi.
Bunlardan 3'iiniin ilerleyen haftalarda inutero ex oldugu tespit
edildi. Bir olgu ise amnisentezden 1 hafta sonra 22. haftada
gebeligi geg abortus ile sonuglandi.

FL kisalig1 saptanan 5 olguda ise karyotip sonucu
normal olarak geldi. Kontrollere ¢agrilan hastalardan biri
klinigimizde 38. haftada saglikli bebek dogurdu ve fetal anomali
saptanmadi. Kontrollere gelmeyen olgulardan ikisinin 38. ve 39.
haftada baska merkezlerde saglikli bebek dogurdugu 6grenildi.

Diger 2 olguya ulasilamadi.

[UGG saptanan 3 olguda da karyotip normal olarak
geldi. Kontrollere ¢agirilan hastalardan biri amniosentezden 4
hafta sonra erken membran riiptiirii ile bagvurdu. Fetusun
inutero ex oldugu saptandi. Diger 2 hasta klinigimize kontrollere
gelmedi. Olgulardan birinin 36. haftada dogumunu yaptigi
ogrenildi. Diger 1 hastayaulasilamadi.

Perikardiyal effiizyon saptanan bir olguda amnion
kiiltiirtinde iireme olmadig1 saptandi. Yeni amniosentez veya
kordosentez Onerilen hasta bunu kabul etmedi ve kontrollere
gelmedi. Amniosentezden 4 hafta sonra bagka bir merkezde
inutero ex fetus oldugu saptanan hastanin gebeliginin sonlandig1
Ogrenildi.

Multiple fetal anomali saptanan 3 olguda ise karyotip
normal olarak geldi. Degisik derecelerde anomaliler olan bu
fetuslarda hidrops fetalis, ITUGG, plevral ve perikardiyal
effiizyon, diyafragma hernisi, hidrosefali mevcuttu. Her 3
olgununda gebeligi ailenin istegi ile amniosentez sonuglari
¢iktiktan sonra sonlandirildi.

Olgularimizda fetal kay1p oranimiz 4 (%9.52) idi. Bunlarin
tamaminda karyotip sonucu normaldi. Bu olgulardan 1'i amnion
sizintisi, 1'i erken membran riiptiirii nedeniyle diger 2 olgunun
ise gebeligi spontan abortusla sonuglandi. Amnion sizintisi
nedeniyle abortus olan olgumuzda polihidramnios, spontan
abortus olan olgularimizdan birinde de hidrops fetalis mevcuttu.
Olgularimizin gebelik sonuglart detayli olarak Tablo II' de
gosterilmistir.

Calismamizda, amniosentez yaptigimiz olgularin daha ¢ok
lise ve yiiksek okul egitimi gdrmiis anne adaylari oldugunu tespit
ettik. Anne adaylariimn 24'i (%57.14) lise ve iiniversite mezunu
18'1(%42.85) ilkokul mezunu idi.

Tablo II: Amniosentez yapilan olgularda gebelik sonugclari.

Olgu Olgu sayist (n:42) %
Gebeligi sonlandirilan 9 21.42
Miyadda dogum yapan 10 23.80
Prematiir dogum yapan 5 11.90
Intrauterin exitus saptanan 8 19.04
Gebelik sonucu bilinmeyen 6 14.28
Abortus 4 9.52
TARTISMA

Giintimiizdeki teknolojik gelismelere parelel olarak
prenatal tan1 yontemlerinde belirgin ilerlemeler kaydedilmistir.
Ultrasonografi teknolojisindeki gelismeler bazi kromozomal
anomalilerin belirteci olan fetal anomalilerin erken donemde
saptanmasini olanakl1 hale getirmistir. Uglii tarama testinde risk,
ultrasonografide fetal anomali, ileri anne yasi, kromozomal
anomalili ¢ocuk hikayesi gibi durumlarda kesin tan1 konulmasi
icin fetal invaziv girisimler yapilmalidir. Bunlarin sonucu olarak
da son yillarda amniosentez yapilan gebe sayist giderek
artmaktadir.

Rosen ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, 1006 hastada
ultrasonografide artmis ense kalinligi hari¢ 241 (%23.95) olguda
fetal anomali saptadiklarini belirtmislerdir. Toplam 21
kromozom anomalisi olan olgularin 5'inde ultrasonografide
anomali saptadiklarini belirtmisler. Koroid pleksus kisti
saptanan 24 olgunun (%12.30) hi¢ birinde kromozom anomalisi
saptamamislar. Bagirsak anomalisi saptanan 38 fetusiin sadece
2'sinde kromozom anomalisi saptadiklarini belirtmislerdir.
Bobrek anomalisi saptanan 49 fetusda karyotip normal olarak
saptamislar. FL (Femur uzunlugu) kisaligi saptanan 130 fetusda
karyotip normal olarak saptadiklarmni belirtmislerdir. Artmig
ense kalinligi olan 100 olguda ise 3 kromozom anomalisi
saptadiklarini rapor etmislerdir (4).

Bu calismada 638 olgudan 42'sinde((%6.58)
ultrasonografide fetal anomali saptandi. Fetal anomalisi olan 42
olgunun 40'mda prenatal donemde karyotipleme yapildi.
Bunlarin 6'sinda (%15) kromozom anomalisi tespit edildi.
Koroid pleksus kisti saptanan 8 olguda ve FL kisalig1 saptanan 5
olgunun hig birinde kromozom anomalisi saptanmadi.Bagirsak
anomalisi saptanan 5 olgudan 1'inde kromozom anomalisi tespit
edildi onunda karyotipi 47XY,+21olarak geldi.

Dallaire ve arkadaslari, rutin ultrasonografi
incelemesiyle fetal anomalilerin %52.9'unu belirledikleri
¢alismada %27.1 oraninda kromozom anomalisi bildirmislerdir
(5). Rizzo ve arkadaglar1 ultrasonografide fetal anomali
saptadiklar1 273 fetiiste %16.8 kromozom anomalisi oldugunu
119 fetal
ultrasonografide anomalisi olanlarda yaptiklart amniyosentez

belirlemiglerdir (6). Stoll ve arkadaslari,

sonrasi %8.9 kromozom anomalisine rastlamigslardir (7).
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Chaabouni ve arkadagslarinin yaptig1 ¢alismada ultrasonografide
3110 olguda 256 (%8.23) fetal anomali ve bunlarin 23'{inde
(%8.98) kromozom anomalisi saptadiklarini bildirmislerdir (8).

Bu ¢alismada prenatal ultrasonografi taramasi yapilan
638 olgunun 42'sinde (%6.58) fetal anomali saptandi.
Amniosentez yapilan 42 olgudan prenatal donemde 40'inin
(%95.23) karyotip sonucu belirlendi. Karyotip sonucu
belirlenen 40 olgudan 6' sinda (%15) kromozom anomalisi
tespit edildi. Bunlarin tamamui sayisal kromozom anomalisi idi,
yapisal kromozom anomalisi tespit edilmedi.

Hanson ve arkadaslarinin yaptigi 2136 olguluk
calismada, 15-19. haftalar arasinda yapilan amniosentezde
kiiltiirde tirememe oranit %0.6-1 olarak bildirilmektedir (9).
Chaabouni ve arkadaslarimin yaptig1 3110 olguluk ¢alismada 64
(%2.05) olguda kiiltiirde tirememe bildirilmis ve bunlarin da
%78' inde kontaminasyon oldugu bildirilmistir (8). Bu
calismada amniosentez yapilan 42 olgunun 3'linde (%7.14)
kiiltiirde tireme olmadi. Bunlarin 1'inde yetersiz amnion sivisi,
l'inde renkli amnion sivist ve digerinde ise kontaminasyon
oldugu saptandi. Bu olgularimizdan sadece biri yeni girisimi
kabul etti ve kordosentez yapildi. Kordosentez yapilan olgunun
karyotipi 47XX,+18 olarak geldi.

Anderson ve arkadaglari, 1200 olguluk amniyosentez
serilerinde %0.8 fetal kayip bulmuslardir (10). Eydoux, yaptig
calismada %1.3 fetal kayip bildirmistir (11). Lockwood, 1375
olguluk amniyotik s1v1 serisinde fetal kayip oranini %0.4 olarak
tespit etmistir (12). Bal ve arkadaglarmin serilerinde bu oran
%3.3 olarak bulunmustur (13). Bagsaran ve arkadaglari, 427
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olguluk ¢aligmalarinda fetal kayip oranint %2.45 olarak tespit
etmislerdir (14). Antsaklis ve arkadaslart 1406 olguda yaptiklari
calismada fetal kayip oranini %1.77 olarak bildirmislerdir (15).
Roper ve arkadaslar1 calsmalarinda bu orant %1.2 (16) olarak
bildirmislerdir.

Bu calismada fetal kayip 4 (%9.52) olgumuzda goriildii.
Bunlarin tamaminda karyotip sonucu normaldi. Bu olgulardan
1'i amnion sizintis1, 1'i erken membran riiptiirii nedeniyle diger 2
olgunun ise gebeligi spontan abortusla sonuglandi. Amnion
sizintis1 nedeniyle abortus olan olgumuzda polihidramnios,
spontan abortus olan olgularimizdan birinde de hidrops fetalis
mevcuttu. Fetal kayip oranimizin yiiksekligini fetal anomaliye
ek olarak amnioyosentez girisiminin yapilmasina baglh
oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda, amniyosentez islemini yaptiranlarin daha
cok yiiksek egitim gdrmiis anne adaylari oldugunu gozledik.
Anne adaylarinin 24'% (%57.14) lise ve tiniversite mezunu 18'i
(%42.85) ilkokul mezunu idi. Verjaal ve arkadaslari,
amniyosentez serilerinde, iiniversite mezunu olgularinin (%65)
¢ogunlukta oldugunu bildirmislerdir (17). Klinigimize bagvuran
ve amniyosentez girisimini kabul eden anne adaylarinin daha
cok yiiksek egitim gormiis kisiler olmasi, egitim seviyesi
arttikga prenatal taniyr kabul eden olgularin fazlalagtigini
gostermektedir.

Sonug¢ olarak; ultrasonografi fetal anomalilerin
degerlendirilmesinde ve invaziv prenatal tan1 yontemlerine aday
gebelerin segilmesinde kesinlikle yararli non-invaziv bir tant
yontemidir.
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ADOLESAN GEBELERIN KAYGI DUZEYLERININ VE PRENATAL

RiSK FAKTORLERININ iNCELENMESI
Determine the Prenatal Risk Factors and State-Trait Anxiety Levels of the Adolescence Pregnant

Dr.UMRAN SEVIiL, Hms.NiLGUN OZHAN
Ege Universitesi Hemgirelik Yiiksekokulu Kadin Sagligi Ve Hastaliklar1 AD

Behget Uz Cocuk Hastanesi

OZET
Amag¢:Hastaneye dogum yapmak i¢in bagvuran adélesan gebelerde, prenatal risk faktorlerini ve gebelerin kaygi diizeyini saptamak
amaciyla tanimlayici olarak planlanmustir.
Materyal ve Metod:Arastirma, 1 Kasim 2000 - 28 Subat 2001 tarihleri arasinda, Saglik Bakanligina bagl Izmir Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hast. Kadin Hast. ve Dogum Plk, Dogum servislerinde yatan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 93 adélesan gebelerle
yapilmistir. Arastirmada arastirmaci tarafindan gelistirilmis anket formu, prenatal risk indikator formu ve Spielberg ve arkadaslart
tarafindan gelistirilmis durumluk-siirekli kaygi 6l¢egi kullanilmugtir.
Bulgular:Adoélesan gebelerin prenatal risk puan ortalamalari 4.66 olarak bulunmustur. Adolesan gebelerin dogum &ncesi durumluk
kayg1 puan ortalamalari, dogum sonu durumluk kaygi puan ortalamalarina gore yiiksek bulunmustur (t=18.490;P<0.05).Adolesan
gebelerin dogum Oncesi stirekli kaygi puan ortalamalari, dogum sonu siirekli kaygi puan ortalamalarina goére yiiksek
bulunmustur(t=3.010;P<0.05).
Sonuclar:Addlesan gebelerin prenatal risk tagima durumu, egitim durumu, esinin meslegi, ilk evlilik yasi, gebeligi isteme durumu,
gebelik sayisi, kullandigi korunma yontemi, prenatal kontrollere diizenli gitme durumu, prenatal kontrollere gitme sayisinin
durumluk-siirekli kayg1 diizeyi tizerinde anlamli etkilerinin oldugu goriilmiistiir.
Anahtar kelimeler: Adolesan Gebelik, Prenatal Risk, Durumluk - Siirekli kaygi diizeyi

ABSTRACT
Objectives:This study was conducted to determine the prenatal risk scores and State-Trait Anxiety levels of the adolescence
pregnant before labour, and the effects of Socio-demographic and prolificacy characteristics on the State-Trait Anxiety levels before
and after labour.
Materials and Methods: This study was conducted at the Maternity Service and Clinic of Atatiirk Egitim Hastanesi, which are on
restitution of the Ministry of Labour and Health, between February 2000 and November 2001. 93 adolescence pregnant women who
applied to that service constituted the population in this study.The collection of data was realised with a questionnaire developed by
the researcher, a prenatal risk indicator form and a State-Trait Anxiety scale developed by Spielberg and his friends.
Results: It was observed that prenatal risks of adolescent women were high (4.66). It was also seen that adolescence women's state
anxiety scores before labour were higher than their state anxiety scores after labour (t=18.490; P<0.05). It was also seen that
adolescence women's trait anxiety scores before labour were higher than their trait anxiety scores after labour (t=3.010;P<0.05).
Conclusions:It was included that the average of prenatal risk scores, and adolescence women's socio-demographic features and
features related with fertility such as education, profession, economic status, duration of marriage, age of marriage, number of
marriages of the husband, number of pregnancies, having regular prenatal check-ups, number of prenatal controls had serious effects
onwomen's State-Trait Anxiety level.
Key Words:Adolescence Pregnant, Prenatal Risk, State-Trait Anxiety levels

GIRiS

Kadin sagligi dogrudan kendisi i¢in 6nemli oldugu
kadar, ¢ocuk sagligi ve dolayisiyla aile sagligina etkisi
bakimindan da 6nemlidir (1,2). Bir bagka deyisle, saglikli
anne,saglikli gocuk ve saglikl aile bu da saglikli toplum
demektir. Bu nedenle de anne sagligi 6nemlidir (2,3).

Gebelik ve cocuk dogurma kadinlar igin potansiyel
saglik riski tasir.19 yasin altindaki kadinlar fiziksel olarak tam
bir olgunluga ulagmadiklari i¢in daha fazla risk altindadirlar
(4).Gebelikler ¢ok erken yasta, ¢ok geg yasta, ¢ok sayida ve ¢ok
yakin aralikli oldugu zaman yiiksek riskli gebelik olarak
nitelendirilmektedir (5,6).

Cocukluktan yetiskinlige ge¢is zamani olarak
goriilen addlesan kavrami dzellikle gelismekte olan iilkeler i¢in
yeni bir kavramdir.12-19 yas arasi kiz ve erkeklerin psikolojik
olarak ¢ocuklardan ve eriskinlerden ayr1 bir grup oldugu son
zamanlarda anlasilmaya baslanmistir(7)

Adolesan viicudundaki degisikliklere uyum
saglamaya calisirken, bir yandan da gelisen gebelik olay1 ve
anne olma psikolojisi ile ugrasi. Bu da onda addlesan
doéneminin var olan kaygilarinin yanisira ek bir kayg: yaratir

(1,8).

Ozellikle ilk gebelik geng kadinlar igin stres verici bir
durumdur. Gelisim dénemlerindeki zor ¢atismalar da yeniden
canlanir. Addlesan gebe hem kendi i¢ diinyasina ,hem de dig
nesne diinyasina uyum saglamak zorundadir. Fiziksel bakima ve
destege gerek duyar. Ancak bu yardimi goriirse gebelige ve
doguma uyum saglayabilir, cocuguna destek olabilir ve ona
bakabilir (9).

Adodlesan gebenin gebelik ve dogumla ilgili
bilgilendirilmeye, rehberlige, yardima ve desteklenmeye
ihtiyaclari vardir. Kaygilari belirlenip, anlasilmali ve ona gére
bilgilendirilip desteklenmelidir (8).
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MATERYALVE METOD

Arastirma, hastaneye dogum yapmak i¢in bagvuran
adolesan gebelerde, prenatal risk faktorlerini ve gebelerin kaygt
diizeyini saptamak amactyla tanimlayici olarak planlanmistir.

Arastirma, 1 Kasim 2000 - 28 Subat 2001 tarihleri
arasinda, Saghk Bakanligina bagh Izmir Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hast. Kadin Hast. ve Dogum Plk, Dogum
servislerinde yatan ve arastirmaya katilmayr kabul eden
adolesan gebelerle yapilmustir.

Arastirmanin evrenini, dogum yapmak iizere
basvuran tiim addlesan gebeler olusturmustur. Orneklemi ise
hastaneye mesai saatleri i¢inde (07.30-15.30) bagvuran,12-19
yas arasi olan gebeler arasindan olasiliksiz 6rneklem yontemiyle
segilen ve aragtirmaya katilmayi kabul eden 93 gebe
olusturmustur. Acil gelenler ve sezeryan endikasyonu olanlar
orneklem dig1 birakilmistir.

Arastirmada veri toplama araci olarak Sosyo
Demografik Veri Formu, Prenatal Risk Indikatér Formu ve
Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri kullanilmistir. Anket
formlarinin doldurulmasi igin goriisme teknigi kullanilmistir.
Gortgmeler yaklasik 15 dakika siirmiistiir. Yanitlarin giivenilir
olabilmesi i¢in uygulamadan Once gebelere, arastirma
konusunda genel bilgiler verilmis,isimlerinin sakli tutulacagi
sOylenmis ve katilim i¢in onaylar1 alinmistir.

Adolesan gebelerin, kaygi durumlarini belirlemek i¢in
diizenlenmis envanterin her iki uygulama ve her iki formu i¢in
ayri ayri olmak {iizere envanterlerin i¢ tutarliligini
inceleyebilmek i¢in “madde analizi” yapilmis ve “Cronbach
Alpha” degerleri hesaplanmistir. Durumluk kaygi da 0.91 ve
stirekli kaygi da 0.68 olarak bulunmustur.

BULGULAR ve TARTISMA
Adélesan Gebelerin Sosyo- Demografik Ozellikleri

Addlesan gebelerin % 4.3'tiniin 15 yasinda,% 9.7'sinin
16 yasinda, %21.5'inin 17 yasinda ve %43.0'linlin 18 yaginda
oldugu saptanmistir. Adolesan gebelerin yas ortalamasi
17.69'dur(£1.03). Adolesan gebelerin %7.5' okur yazar degil, %
64.5'1 okur yazar ve ilkokul mezunu, %21.5'i ortaokul mezunu
ve % 6.5' lise mezunudur. Arastirma kapsamina giren addlesan
gebelerin eslerinin % 7.5'1 okur yazar degil, %59.1'i okur yazar
ve ilkokul, %21.0"1 ortaokul, %10.2'si lise ve % 2.2'si fakiilte ve
yiiksekokul mezunu olarak bulunmustur. Ornekleme almnmus
%95.6's1 ev hanimi, %4.4'i serbest

caligmaktadir. Gebelerin %43.0"liniin geliri giderden az,

adolesan gebelerin
%352.7'sinnin geliri gidere denk, %4.3"liniin ise gelirinin
giderden fazla oldugu saptanmistir. Arastirma kapsamina giren
adolesan gebelerin % 16.2'si 14 yasinda, % 12.9'u 15 yasinda,
%34.4'14 16 yasinda, %24.7'si 17 yasinda, %12.8'i 18 yasinda

evlenmiglerdir. Kadinlarin ortalama 15.98 (+1.33) yasinda
evlendigi goriilmiistiir. Adolesan gebelerin % 60.2'si gebe
kalmay1 istemis, %39.8'1 ise gebe kalmayr istememistir.
Addlesan gebelerin %95.7'sinin dogumla ilgili korkusunun
oldugu,
bulunmustur.

%4.3"intin  dogumla 1ilgili korkular1 olmadig:

Adolesan gebelerin dogum ile ilgili korku nedenleri
incelendiginde: gebelerin birinci sirada korkutan nedenlerden;
9%33.8'1 dogum sirasinda 6liimden, %13.5'1 gocugun sakat yada
6lii dogmasindan, % 9'u dogum sirasinda agr1 ve act duymaktan,
%7.7'si dogumla ilgili bilgisinin olmamasindan, %14.6's1 gocuk
bakimindan, %12.4'6 maddi sorunlardan, %9'u esiyle ilgili
problemler ¢ikmasindan korktuklarini belirtmiglerdir (Tablo 1).

Tablo 1: Addlesan Gebelerin Dogum {le lgili Korku
Nedenlerine Gore Dagilimi

Korku I. Sirada II. Sirada II1. Sirada
Nedenleri | Say1 | % [ Say1 | % Say1 %
Olim 30 33.8 15 16.9 28 31.5
Sakat-0lid |15 35| 24 [ 270 | 13 | 146
Dogum

Agr1 -ac1 8 9.0 11 12.4 14 15.6
Bilgisizlik 7 7.7 12 ] 13.5 15 16.9

Cocuk 13 | 146 8 | 9.0 6 6.7
Bakmi

Maddi 1 | 124 14 | 156 9 | 102
Sorunlar

Bsivlellgilit ¢ | 90 | 5 | 56 4 | 45
Problemler

Toplam 89 | 100 | 89 | 100 89 | 100

Adéolesan Gebelerin Prenatal Risk Puan Ortalamalar: Ve
Bunu Etkileyen Etmenler

Adolesan gebelerin prenatal risk puan ortalamalarinin
4.66 olarak bulunmustur (Tablo 2). Arastirma sonuglarinda elde
edilen en kiiciik deger 0,en biiyiik deger 19'dur. Oztiirk'iin erken
donemde bebegin emzirilmesiyle plesanta ayrilma siiresi
arasindaki iliskiyi inceledigi c¢aligmasinda da gebelerin
%51.69'unun 0-3 risk puant aldig1,%48.31'inin 4-6 arasinda risk
puant aldigt belirlenmistir(10).Sogukpinar'in leopold
manevralarinin fetal malpresantasyonlar1 tanilamadaki
etkinligini arastirdig1 calismasinda gebelerin %64.58'inin riskli
olmadigini,%35.42'sinin riskli gebe oldugunu bildirmistir (11).
Taskin'in da belirttigi gibi tilkemizdeki gebelerin %20-30"u riskli
gebelik grubuna girmektedir (12).

Tablo 2: Prenatal Risk Puan Ortalamalarinin Dagilim1

Adolesan | N Max
Gebeler | 93 4.66 2.82 0 19

Ortalama| Standart sapma | Min
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Addlesan gebelerin egitim durumlart ile prenatal risk
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur(F=3.362, p<0.05) (Tablo 3). Scheffe testine gore
okur yazar olmayan adoélesan gebelerin prenatal risk
ortalamasiin yiiksek, lise diizeyinde egitim alan gebelerin ise
diisiik prenatal risk gosterdigi saptanmustir. Tiirkiye genelinde
1993 Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmast (TNSA)sonuglarina
gore; prenatal bakim alma okuma yazma bilmeyenlerde %8 iken
, orta ve istl egitimlilerde %60 bulunmustur (13). Erdogan ve
arkadaglarinin yaptiklari annelerin prenatal donemde bakim
akma ve kontrole gitme durumlarini inceledikleri ¢alismalarinda
egitim durumunun artmasi ile prenatal bakim almanin arttigini
saptamislardir (14). Arastirma bulgular1 literatiirii
desteklemektedir.

Tablo 3: Prenatal Risk Puan Ortalamalarina Etki Eden
Faktorlerin Incelenmesi

Etki Eden Faktorler F P
Egitim Durumu 3.362 0.031

Meslek 2.491 0.018

Gelir Durumu 2.613 0.009
Evlilik Siiresi 3.826 0.031

Gebelik Sayist 13.740 0.000

Prenatal Kontrollere

Gitme Durumlari 4.072 0.046

Prenatal Kontrollere

Gitme Sayilari 2777 0.012

Ev hanimi olan addlesan gebelerin prenatal risk
puani calisan gebelere gore daha yiiksektir. Egitim azlig1 ve
erken evlenme nedeniyle ¢alisamayan kadinlarin prenatal risk
puaninin yiiksek oldugu sdylenebilir.

Geliri giderden fazla olanlar, geliri giderinden az
olanlardan daha diisiik prenatal risk puanina sahiptir. Bulut'un
yaptig1 gen¢ anne ve c¢ocuk istismart konulu arastirmasinda
sosyoekonomik durum ile addlesan gebeligin ¢ok stk iliskili
oldugunu belirtmis ve sosyoekonomik durum diistiik¢e
adblesan gebelik ve dogumla birlikte rislerin de arttigini
saptamistir (1).

Bir yillik evli gebelerde diisiik prenatal risk ile 4 y1llik evli
gebeler arasinda yiiksek prenatal risk oldugu bulunmustur . Bu
farkin 4 yillik evli olan addlesan gebelerin gebelik ve dogum
sayisinin 1 yillik evli gebelerden fazla olmasi nedeniyle oldugu
diisiiniilmektedir.
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Adolesan gebelerin, gebelik sayist arttikca prenatal
risk puani da artmaktadir. En az riskli grubu birinci gebeligi olan
adolesan gebelerin olusturdugu goriilmiistiir. Adolesanlarin
gebelik sayisi arttikga prenatal risklerinin arttig1 kaynaklarda da
belirtilmistir (15). Sogukpinar'in aragtirmasinda gebelik sayisi
4'in lizerinde olan gebelerde risk skoru yiiksek saptanmistir
(11). Bu g¢alismanin sonuglart literatiirle uygunluk
gostermektedir.

Scheffe testine gore prenatal kontrollere diizenli gitmeyen
gebeler yiiksek, diizenli giden gebeler diisiikk prenatal riske
sahiptir. Adolesan gebelerin prenatal kontrole gitme sayilari
ile prenatal risk diizeylerini gosteren, prenatal risk puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde
edilmistir (P=.012). Scheffe'ye gore prenatal kontrollere 5 kez ve
ustii diizenli olarak gidenler diisiik riisk puani alirken 2 ve 3 kez
gidenler en yiiksek risk puani almislardir. Bulut'un ¢alismasinda
belirttigi gibi Buchholz ve Bursztyn'in gebelerde prenatal
bakimla ilgili arastirmalarinda etkili bir dogum 6ncesi bakim
yapilan addlesanlarda bebek o6limi ve dogum
komplikasyonlarinin &nlendigi,bu kosullarda addlesan
annelerle diger anneler arasindaki farkin ortadan kalktigini
saptamiglardir (1). Arastirma bulgularina gore iyi bir prenatal
bakim alanlarin prenatal risklerinin daha az olmasi literatiirle
paralel oldugunu gostermektedir.

Addlesan gebelerin dogum oncesi ve dogum sonrast
durumluk kaygi puan ortalamalarina bakildiginda;dogum
oncesi 56.270, dogum sonrast 37.470 oldugu goriilmektedir
(Tablo 4). Aradaki fark t testine gore istatistiksel olarak
anlamlidir (t=18.490; p=0.000).Siirekli kaygi puan
ortalamalarina bakildiginda; dogum oncesi 46.540 ve dogum
sonrast 45.580 olarak goriilmektedir ve bu fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (t=3.010; p=0.003).Buna gore,
tiim adodlesan gebelerin dogum Oncesi kaygi puanlari, dogum
sonrasi kaygi1 puanlarina gére hem durumluk hem de siireklilik
kayg1 puant acisindan istatistiksel agidan anlamli olarak daha
yliksektir.

Tablo 4. Addlesan Gebelerde Dogum Oncesi ve Dogum Sonrasi
Kaygi Farkliligt

Puan Dogum Dogum
Ortalamasi Oncesi Sonrasi
Ortalama | Standart |Ortalama| Standart t |
sapma sapma
Durumluk
Kayg1 | 56.27 |11.67 | 37.47 8.58 | 18.490] 0.000
envanteri
Siirekli
Kayg1 | 46.54 6.73 | 45.58 6.42 |3.010 ] 0.003
envanteri
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Sertbas'in gebelerde yaptigi arastirmada da dogum
oncesi durumluk kaygi puanini 54.5350,dogum sonu durumluk
kaygi puanimnt 39.7850 olarak bulunmustur. Dogum Oncesi
stirekli kaygi puanini 47.8950,dogum sonu siirekli kaygi puanini
46.5150 olarak bulunmustur (16).Sertbas'in ¢alismasinda
belirttigi gibi Engel, Scrimshow, Zambrane, Dunkel (1990)
tarafindan dogum oOncesi ve dogum sonu dénemde kaygi
diizeylerini saptayan bir ¢aligmanin sonucunda , dogum oncesi
ve dogum sonu dénemde kayginin yasandigini ancak dogum
sonu kaygmin dogum oncesi kaygidan belirli dl¢iide diisiik
oldugu saptanmistir (16). Aragtirma bulgulari ile diger aragtirma
bulgulari arasinda bir paralellik oldugu goriilmektedir.

Dogum o6ncesi durumluk kaygr puan ortalamalarini
etkileyen faktorlerin istatistiksel analiz sonuglari Tablo 5 de
verilmistir.14 ve 15 yasinda evlenen adélesan gebelerde dogum
oncesi durumluk kaygi puan ortalamalarinin diger yas
gruplarindan yiiksek oldugu bulunmustur.

Tablo 5: Dogum Oncesi Durumluk Kaygi Puan Ortalamalarina
Etki Eden Faktorlerin Incelenmesi

Durumluk Kaygi Puan . .. .
Ortalamalarina Etki Dogum Oncesi
Eden Faktorler

F p
Evlilik Yasi 6.289 0.021
Gebelik Sayist 4.100 0.038
Kontrole Diizenli Gitme Durumlari 2.315 0.006
Kontrole Gitme Sayisi 3.318 0.033
Doguma Iliskin Korkularinin
Olma Durumlari 4.242 0.042
Prenatal Risk Tagima Durumlart 3.978 0.027

Gebelik sayist 4 olan grupla 2 olan grup arasinda
kayginin anlamli diizeyde farklt oldugu saptanmistir. Bulut'un
caligmasinda belirttigi gibi, Lugton'un 1994 yilinda yaptig1 ve
adolesanlarda ¢ocuk bakim kalitesini inceledigi bir ¢alismada
gebelik ve cocuk sayist arttikca kaygi diizeyinin yiikseldigi,
cocuk bakim kalitesinin azaldigi saptanmustir (1).Elde edilen
caligma bulgulari literatiirle uygunluk gostermektedir.

Prenatal kontrollere diizenli olarak giden addlesan
gebelerin dogum oncesi durumluk kaygisi anlamli diizeyde
diisiik ,diizenli gitmeyen gebelerin ise yiiksektir. Bulut'un
yaptigi calismada da, prenatal kontrollere giden addlesan
kadmlarin daha az korktuklari saptanmistir (1). Bulgular
literatiirii desteklemektedir. Farkin prenatal kontrollere 1 kez

giden gebeler ile 5 kez ve iistli giden gebeler arasinda oldugu
saptanmustir.

Bakici'nin arastirmasinda belirttigi gibi; Buchholz ve
Bursztyn'nin (1993) yaptiklar1 arastirmada addlesan
gebelerin,gebelik ve dogum komplikasyonlari, diistik,
prematiire ¢ocuk diinyaya getirme riskinin fazla oldugunu
saptamuslardir. Iyi bir prenatal bakim bunlar1 énleyebilir. Etkili
dogum oncesi bakim yapilan addlesan kadinlarda bebek 6liimii
ve dogum komplikasyonlarinin 6nlendigi, bu kosullarda
adolesan kadmlarla diger kadinlar arasindaki farkin ortadan
kalktig1 goriilmiistiir(17).

Dogumla ilgili korkular: oldugunu belirten adélesan
gebelerin durumluk kaygi puanlari korkusu olmadigini belirten
gebelere gore belirgin sekilde farklilagmustir.

Dogum oncesi siirekli kaygi puan ortalamalarini
etkileyen faktorlerin istatistiksel analiz sonuglari Tablo 6 de
verilmistir.Dogum oncesi siirekli kaygida okur-yazar olmayan
grubun en yiiksek diizeyde kaygi gosterdigi, ortaokul mezunu
grubun en diisiik diizeyde kaygi gosterdigi saptanmistir.Bu
bulgulardan hareketle egitim diizeyinin siirekli kaygi iizerine
anlamli diizeyde bir etkisinin oldugu goriilmektedir. Egitim
diizeyi yikseldik¢e siirekli kaygi puan ortalamalarinin
azalmasinin nedeni de; egitim diizeyi yiiksek olan bireylerin
stresleri ve sikintilar1 ile bas etmede digerlerinden daha
yetenekli olmalarindan ve bilgi seviyelerinin yiliksek
olmasindan kaynaklanabilir. Oner'in belirttigi gibi, Spielberg
(1978), egitim diizeyi ile stirekli kaygi seviyesinin ters iligki
gosterdigini bulmustur. Spielberger'e gore egitim diizeyi yiiksek
olan bireyler stresle bas etmede etkin beceriler gelistirmis
bulunmaktadir(18).

Tablo 6: Dogum Oncesi Surekli Kaygi Puan Ortalamalarina
Etki Eden Faktorlerin Incelenmesi

Siirekli Kaygi Dogum Oncesi
Puan Ortalamalarna F P
Etki Eden Faktorler

Egitim Durumu 4.299 0.026
Es Meslegi 3.341 0.001
Gebe Kalmadan Once Kullandig:

Korunma Y 6ntemi 2.311 0.023
Prenatal Risk Tasima Durumlari 1.691 0.019

Eslerin is durumuna gore farkliliginin esi issiz olan
gebeler ile esi memur olarak ¢alisan gebeler arasinda oldugu
goriilmiistir.

Bulut'un ¢alismasinda belirttigi gibi; Furstenberg,
Brooks ve Chase'nin (1989) kayg: ile ilgili yaptiklart bir
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aragtirmalarinda ihtiyaclari karsilanmayan , gelecegi konusunda
endiseli olan addlesan kadinlarin kaygi diizeylerinin yiiksek
oldugunu belirtmislerdir (1). Elde edilen arastirma sonuglarina
gore de, esi igsiz olan gebelerin kaygi diizeyinin yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Addlesan gebelerin bu kaygilarinin gelecekleri
konusundaki endiselerinden kaynaklandig diistiniilmektedir.

Gebelikten korunma yontemi kullanmayan addlesan
gebelerin, kullanan addlesan gebelerden daha yiiksek kaygi
diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir. Dogum oncesi kayginin
adolesan gebelerin kullandiklart gebelikten korunma ydntemine
gore farkliligr incelendiginde siirekli kaygi da anlamli bir fark
bulunmustur. Yapilan Scheffe testine gore farkliligin geri gekme
yontemi kullananlar ile RIA kullananlar arasindan
kaynaklandig1 belirlenmistir.

SONUC VE ONERILER

Adolesan gebelerin dogum 6ncesi kaygi puanlarinin,
dogum sonrasit kaygi puanlarindan yiiksek oldugu
gozlenmistir. Adolesan gebelerin prenatal risk tasima durumu,
egitim durumu, esinin meslegi, ilk evlilik yasi,gebeligi isteme
durumu, gebelik sayisi, kullandig1 korunma ydntemi, prenatal
kontrollere diizenli gitme durumu, prenatal kontrollere gitme
sayisi, dogumla ilgili kaygilarma iliskin sosyo-demografik ve
dogurganlikla ilgili 6zelliklerin durumluk-siirekli kaygi diizeyi
iizerinde anlamli etkilerinin oldugu gorilmiistiir.

Kayginin gebelik sayis1 ve gebeligi isteme durumu ile
farklilagtigi goriilmektedir. Gebelik sayist fazla olan ve
gebeligini istemeyen addlesan gebelerin kaygi diizeyi yliksek
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bulunmustur. Bu da bize istenmeyen gebeliklerin azaltilmasiyla
gebelerin kaygi diizeyinin de azaltilabilecegini gostermektedir.

Addlesan gebelerde egitim diizeyi diistiikce kayginin
yiikseldigi goriilmiistiir. Bu da adélesanlarin egitim diizeyini
yilikseltmeye yonelik caligmalarin yapilmas: gerektigini
gostermektedir.

Prenatal risk ortalamasiin adélesan gebelerde 4.66
oldugu goriilmistiir . Bu ihmale gelmeyecek bir sayidir. Prenatal
kontrollerin diizenli yapilmasiyla prenatal risklerin
azaltilabilecegi bilinmektedir. Ayrica prenatal risk tasiyan
gebelerin, tasimayan gebelere oranla daha yiiksek kaygi diizeyi
gosterdikleri saptanmistir.  Prenatal kontrollerin diizenli
yapilmasi, prenatal risklerin erken tanilanmasi ve tedavisinin
saglanmasi, ad6lesan gebelerdeki mortalite ve morbidite oranini
azaltacak, bu da dolayli olarak addlesan gebelerin dogumla ilgili
kaygilarinin azalmasina neden olacaktir.

Ayrica iilkemizde ve gelismekte olan diger iilkelerde
aile planlamasi servislerinde hizmetler genellikle yetigkin
kadinlara yonelik olmaktadir. Yeni bir nesil yetistirmek {izere
hazirlanmakta olan addlesan yas grubu gebelere, yollarinin
basinda her konuda dogru bilgilerin aktarilmasi ve en iyi
olanaklarin saglanmasi i¢in c¢aligilmalidir. Yetiskin kadinlara
yonelik aile planlamasi kliniklerinin addlesanlara uygun
olamayacag1 bilinmelidir ve addlesanlara yonelik olarak da
hizmet verebilecek kliniklerin kurulmasi gerekmektedir.
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POLIKISTIK OVER SENDROMLU OLGULARDA LIPID PROFILI
Lipid Profile in Patients with Polycystic Ovary Syndrome
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OZET
Amag: Polikistik over sendromlu (PKOS) olgularda lipid profilinin degerlendirilmesi.
Materyal ve Metod: Tek merkezli, vaka kontrol niteligindeki ¢alismamiza, Kasim 2003-Mart 2004 tarihleri arasinda, infertilite
yakinmasi olan ve PKOS tanisi alan 18 kadn ile (¢alisma grubu) erkek faktor infertilitesi olan ve herhangi bir medikal problemi
olmayan 10 kadin (kontrol grubu) dahil edildi. Tiim olgularda menstruasyonun 3. giini, bir gecelik aglig1 takiben hormon ve lipid
profili degerlendirildi. Bulgular Student's t test ve Mann-Whitney U test ile degerlendirildi.
Bulgular: Her iki grup; yas, viicut kitle indeksi ve bel/kalga orani agisindan benzerdi. LH, total testosteron, androstenedione
diizeyleri ve Ferriman-Gallwey hirsutismus skoru PKOS grubunda anlamli oranda yiiksekti. Estradiol, DHEA-S, total kolesterol
(TC) ve diisiik dansiteli lipoprotein (LDL-C) seviyeleri her iki grupta benzerdi. Ortalama trigliserid (TG) diizeyi PKOS grubunda
anlamli oranda yiiksek olarak saptanirken (sirasi ile; 114.2+38.8 mg/dL, 81.1429.1 mg/dL; p= 0.049), yiiksek dansiteli lipoprotein
(HDL-C) diizeyi PKOS grubunda anlamli oranda diisiik olarak saptandi (sirast ile; 48.0+£5.9mg/dL, 66.2+12.3 mg/dL; p=0.001).
Cok diisiik dansiteli lipoprotein (VLDL-C) diizeyi PKOS grubunda kontrol grubuna oranla anlamli oranda yiiksek saptandi (sirasi
ile; 22.8+7.8 mg/dL, 16.2+5.8 mg/dL; p=0.049).
Sonug: Dislipidemi uzun donemde gelisebilecek olan kardiyovaskiiler hastalik riskinde artis ile beraberdir. PKOS'lu kadnlarda
hiperandrojenizm viicut kitle indeksi ve viicut yag dagilimindan bagimsiz olarak lipid metabolizmasini kétii yonde etkileyen bir
faktordiir.
Anahtar Kelimeler: Polikistik over sendromu, lipid profili,

ABSTRACT
Aim: In this study we aimed to study lipid profile in patients with polycystic ovarian syndrome (PCOS).
Material and Method: This was a case control study done in a single center between the dates October 2003 and March 2004.
Eighteen women who presented with infertility and diagnosed with PCOS were included in this study as the study group, and ten
women with infertility due to male factor and without any medical problems were included as the control group. Samples were drawn
from all the cases on the third day of the menstrual cycle after an overnight fasting for lipid and hormone profile analysis. Student's t
test and Mann-Whitney U test were used for statistical analysis.
Results: Both groups were similar in age, body mass index and waist/hip ratio parameters. Luteinizing hormone (LH), total
testosterone, androstenedione levels and Ferriman-Gallwey hirsutism score were significantly higher in the PCOS group. Estradiol
and dihydroepiandrosterone sulphate (DHEA-S), LDL and total cholesterol levels were similar in each group. Triglyceride levels
were higher in the PCOS group when compared with the control group (114.2+38.8 mg/dL , 81.1+29.1 mg/dL respectively;
p=0.049), whereas HDL levels were lower in the PCOS group (48.0+5.9mg/dL, 66.2+12.3 mg/dL respectively; p=0.001). VLDL
levels in the PCOS group were significantly higher than the control group (22.8+7.8 mg/dL, 16.2+5.8 mg/dL; p=0.049 respectively).
Conclusion: There is a strong correlation between dyslipidemia and cardiovascular disease in the long term. We believe
hyperandrogenism, encountered in patients with polycystic ovarian syndrome, negatively impacts lipid metabolism regardless of the
body mass index and body fat distribution.
Key words: Polycystic ovarian syndrome, lipid profile

GIiRiS

Polikistik over sendromu (PKOS) kronik anoviilasyon
ve hiperandrojenemi ile karakterize, reprodiiktif c¢agdaki
kadinlarin % 5-10'unu etkileyen metabolik bir sendromdur (1,
2). Kadin infertilitesinin en 6nemli nedenlerinden biri olan
PKOS tablosunda, ana patofizyojik bozukluk ovaryan
disfonksiyon, insiillin rezistanst ve kompansatuar

hiperinsiilinemidir (1).

PKOS olgularinda tip II diabetes mellitus ve
kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski artmaktadir (3,4). Artmis
santral obezite varligi, dislipidemi, insiilin rezistanst ve
degismis olan androjen/0strojen orant PKOS'lu hastalarda
kardiyovaskiiler hastalik i¢in belirgin bir risk faktorii olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. PKOS benzeri semptomlari olan
(hirsutizm hikayesi ve polikistik over morfolojisi) kadinlarda da

belirgin olarak artmis bir kardiyovaskiiler risk s6z konusudur
(3). Hiperkolesterolemi ve hipertrigliseridemi damar duvarinda
ateroskleroz gelisimine yol acarak myokard enfarktiisii riskini
artirmaktadir. Aterosklerotik vaskiiler hastalik i¢in; trigliserid ve
diisiik dansiteli lipoprotein (LDL-C) yiiksekligi ve yiiksek
dansiteli lipoprotein (HDL-C) disiikligi risk faktoriidiir (5).
Calismamizda PKOS'lu olgular ile, benzer viicut kitle indeksi
(BMI) ve bel/ kalca oranina sahip olan saglikli kadinlarda lipid
profili karsilagtirtlmigtir.

MATERYALve METOD

Tek merkezli, vaka kontrol niteligindeki ¢aligmamiza,
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kisirlik Teshis ve Tedavi
Uygulama ve Arastirma Merkezine, Kasim 2003-Mart 2004
tarihleri arasinda, infertilite nedeniyle basvuran ve PKOS tanis1
alan 18 kadn (calisma grubu) ile, erkek faktor infertilitesi olan
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ve herhangi medikal problemi olmayan 10 kadin (kontrol grubu)
dahil edildi. PKOS tanisi; ovulasyonun yoklugu veya
diizensizligi, hiperandrojenemi ve ultrasonografik olarak
polikistik yapida overlerin bulunmasi1 6zelliklerinden en az
ikisinin varlig1 ile birlikte, over ve adrenal tiimér, cushing
sendromu ve ge¢ baslayan konjenital adrenal hiperplazinin
yoklugu ile konuldu (6). Ultrasonografik incelemede overlerde
hiperekojenik stroma etrafinda periferik olarak dizili, 2-9 mm
capinda, 12 ve daha fazla folikiil izlenmesi durumunda polikistik
over goriiniimiinden bahsedildi (6). Caligmaya son ii¢ ay icinde
insiilin ve androjen sekresyonu veya metabolizmasini
etkileyecek herhangi bir ila¢ kullanmayan kadinlar dahil edildi.
Tiroid fonksiyon testlerinde bozukluk olan ve
hiperprolaktinemisi olan olgular ¢alisma dis1 birakildi.
Calismaya katilanlar hasta bilgilendirme ve onam formunu
imzaladilar.

Viicut agirligi, boy, bel/kalg¢a oran1 (WHR) (umbilikus
referans alinarak yapilan bel ¢evresi Ol¢limiiniin, biiyiik
trokanter diizeyinden yapilan kalga ¢evresine orani) ve viicut
kitle oram (BMI; kg/m®) gibi antropometrik dl¢iimler yapildi.
Hirsutizm skorlart orijinal yayimlanmis yontem ile belirlendi
(7). Tim olgimler menstruel siklusun 3. giiniinde, amenoreik
hastalarda ise herhangi bir giinde, 3 giinlik 300 gramlik

karbonhidrat diyeti sonras: yapildi. Gecelik aglik sonrasinda

antekubital venden kan ornekleri sabah saat 08:00 ve 10:00
arasinda alindi. Ornekler 2000 dongii/dakikada 10 dakika
santrifiij edildi ve dl¢imler yapilana dek -27°C de saklandi.
Luteinizan hormon (LH), folikiil stimulan hormon (FSH),
estradiol (E2), DHEA-S, total testosteron, insiilin, glukoz,
androstenedion ve TC, TG, HDL-C, LDL-C ve VLDL-C
diizeyleri belirlendi.

Serum TC, HDL-C ve TG diizeyleri spektrofotometrik
kolorimetrik yontemle (Olympus analyser, AV 2700) o6lgiildii.
LDL-C ve VLDL-C diizeyleri Friedewald formuli ile
hesaplandi. FSH, LH, E,, androstenedion (1,4 delta
androstenedione), total testosteron, insiilin, DHEA-S diizeyleri
standart radioimmunoassay ile oOl¢iildii. Glukoz diizeyleri
glukoz oksidaz metodu ile dl¢iildii. Bulgular ve gruplar arasi
farklar Student's t test ve Mann-Whitney U test ile
degerlendirildi. P<0.05 istatistiksel anlamli olarak
degerlendirildi.

BULGULAR

Her iki grup; yas, viicut kitle indeksi ve bel/kalga
orani agisindan benzerdi. LH, total testosteron, androstenedione
seviyeleri ve Ferriman-Gallwey hirsutismus skoru PKOS
grubunda anlamli oranda yiiksekti. Estradiol ve DHEA-S
seviyeleri her iki grupta benzerdi (Tablo1).

Tablo 1. PKOS hastalarinin ve kontrol grubunun klinik 6zellikleri ve serum hormon diizeyleri. Degerler ortalama + SS
(standart sapma) ve ortanca (degisim aralig1) olarak verilmistir.

Kontrol grubu (n:10) PKOS grubu (n:18) P
Ortalama+ Ortanca Ortala ma+ Ortanca
SS (min -max) SS (Min-max)

Yas (y1l) 29.90+4.75 30.5 (21-38) 29.7+5.8 29.5 (18-39) 0.936
BMI(kg/mz) 24.5+2 .95 23.3 24.5+4.7 23.7 0.993

(20.8 -29.5) (17.9-37.7)
WHR (bel/kal¢a 0.73+0.06 0.73 0.68+0.06 0.67 0.059
orant) (0.65 -0.81) (0.58-0.84)
Hirsutizm skor 6.9+1.52 6.5(5-9) 11.242.2 12 (7-15) <0.001*
LH(mIU/mL) 42+1.5 3.6(3.1-7.2) 6.7+£3.2 5.93.0-14.1) 0.035%*
FSH (mIU/mL) 5.4+1.48 5.3 (3.6-8.7) 6.4+0.9 6.4 (4.8-8.3) 0.028*
LH/FSH orani 0.89+0.57 0.65 1.04+0.48 0.97 0.479

(0.48-2.02) (0.47-2.07)
Estradiol(pg/mL) 60.8+29.8 49 (36 -136) 51.6+22.6 45.3(20-99) 0.382
Total testosteron 25.0+15.2 22.0 (4.2-54) 51.7+£17.0 57.2 (16-85.1) <0.001*
(ng/dL)
DHEA-S (mg/dL) 201.6+115 220 (45-410) 166+82.1 148 (60-400) 0.351
Androstenedione 2.78+1.19 2.5( 1.3-4.7) 3.7£1.1 3.3(1.9-5.4) 0.049*
(ng/mL)
*P<0.05
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Insiilin diizeyi PKOS ve kontrol gruplari arasinda
benzerdi (sirast ile; 15.1#4.1 plu/mL, 14.5+1.7plu/mL;
p=0.647). Aclik plazma glukoz diizeyi PKOS grubunda anlamli
oranda yliksek olarak saptanirken (sirasi ile; 96.1+7.9 mg/dL ,
86.6+£8.9mg/dL; p=0.007), tokluk 1. saat plazma glukoz diizeyi
PKOS ve kontrol gruplari arasinda benzerdi (sirast ile; 105+12.7
mg/dL, 97.4+10.8 mg/dL; p=0.130)(Tablo 2).

TC diizeyi PKOS ve kontrol gruplart arasinda
benzerdi (swrast ile; 163£19.2 mg/dL, 167.9+24.2 mg/dL;
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p=0.555). TG diizeyi PKOS grubunda anlamli oranda yiiksek
olarak saptanirken (siras1 ile; 114.2+38.8 mg/dL , 81.1+29.1
mg/dL; p=0.049), HDL-C diizeyi PKOS grubunda anlamli
oranda dusiik olarak saptandi (siras1 ile; 48.0+5.9mg/dL,
66.2+12.3 mg/dL; p=0.001). LDL-C diizeyi PKOS ve kontrol
gruplari arasinda benzerdi (swrast ile; 92.1+17.3 mg/dL,
85.5+£25.0 mg/dL; p=0.417). VLDL-C diizeyi PKOS grubunda
anlamli oranda yiiksek saptandi (sirasi ile; 22.8+7.8 mg/dL,
16.2+5.8 mg/dL; p=0.049)(Tablo 3).

Tablo 2. PKOS hastalarinda ve kontrol grubunda insiilin ve glukoz diizeyleri.

Kontrol grubu (n:10) PKOS grubu (n:18) P
Ortalama+ Ortanca Ortalama+ Ortanca
SS (Min-max) SS (Min -max)
Insiilin (ulu/mL) 14.5+1.7 15(12-17) 15.1+4.1 15.8 (8.1-24.8) 0.647
Aclik glukoz 86.6+8.9 88.5 (73-104) 96.147.9 94 (80 - 110) 0.007*
(mg/dL)
Tokluk glukoz 97.4+10.8 96 (78-112) 105127 102 (83-129) 0.130
(mg/dL)
*P<0.05
Tablo 3. PKOS hastalarinda ve kontrol grubunda lipid profili.
Kontrol grubu (n:10) PKOS grubu (n:18) P
Ortalama+ Ortanca Ortalama+ Ortanca
SS (Min-max) SS (Min-max)
TC(mg/dL) 167.9424.2  177.5 (135-196) 163+19.2 160 (137-186) 0.555
TG(mg/dL) 81.1+29.1 81.5 (44-151) 114.2+38.8 116 (59-160) 0.049*
HDL-C(mg/dL) 66.2+12.3 69.5 (44 -80) 48.0+5.9 48 (40-59) 0.001*
LDL-C(m g/dL) 85.5+25.0 87.2 (46-120) 92.1£17.3 96.2 (68 -128) 0.417
VLDL-C(mg/dL) 16.2+5.8 16.3 (8-30) 22.847.8 23.2 (11-32) 0.049*
*P<0.05
TARTISMA

Calismamizda TG ve VLDL-C diizeyleri PKOS
grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek, HDL-C
diizeyi ise anlamli olarak diisiik bulundu. TC ve LDL-C diizeyi
ise benzer bulundu.

Slowinska-Srzednicka ve arkadaslarinin yaptig:
prospektif bir ¢caligmada, non obez ve obez PKOS'lu olgular,
zayif ve obez olgularla karsilastirildiginda, non obez ve obez
PKOS'lu olgularda HDL2 diisiik, apolipoprotein B yiiksek; obez
PKOS'lu olgularda ise HDL ve apolipoprotein A-1 diisiik, TG ve
VLDL yiiksek olarak bulunmustur (8). Talbott ve arkadaslarinin
206 PKOS olgusu ile yapti81 bir ¢alismada, kontrol grubuna gore
BMI, TG, insiilin yiiksek, total HDL ve HDL 2 diisiik, total ve

aclik LDL artmis olarak bulunmustur (9). Velazquez ve
arkadaglarmin 19 PKOS ve 9 saglikli kontrol olgusu ile
yaptiklar1 ¢alismada zayif ve obez PKOS olgular, yag
yiklemesine (yemek sonrasinda) artmis TG yanitt
gostermislerdir (10). PKOS'lu olgularda yag yiiklemesine artmis
TG yaniti, obezite dikkate alinmaksizin artmis bel/ kalga orani
ve insiilin rezistansi ile iligkili bulunmustur. Bir baska ¢alismada
hiperandrojenik kadinlarda , lipid profilinin bozulmasinda
androjenlerin ve insiilinin bagimsiz ve sinerjik rolleri oldugu
ortaya konulmustur (11). Legro ve arkadaslarinin yaptig1 195
PKOS ve 62 saglikli kontrol olgusunun dahil edildigi bir
calismada obez olsun veya olmasm, PKOS olgularinda LDL
kolesterol diizeylerinde artis saptanmistir (12).
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Ayni aragtirmacilar ilging bir sekilde obez PKOS
olgularinda kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltan HDL
kolesterol diizeyinin, arttigint bulmuslardir. Yirmi bes zayif
PKOS olgusu ile 19 obez PKOS olgusunun dahil edildigi
prospektif vaka kontrol ¢caligmasinda, serum TC, VLDL-C and
TG diizeyleri obez PKOS olgularinda zayif PKOS olgularina
gore anlamli olarak yiiksek, HDL kolesterol diizeyi ise anlaml
olarak diisiikk bulunmustur (13). Bazi arastirmacilar PKOS
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olgularinda en karekteristik lipid degisiminin HDL,,
diizeyilerindeki azalma oldugunu 6ne siirmektedirler (14).

Calismamizda PKOS ve kontrol olgularinda viicut
kitle indeksi, bel/ kalga orami ve insiilin serum seviyeleri
benzerdi. PKOS'lu kadinlarda hiperandrojenizmin, viicut
agirhigindan ve viicut yag dagilimindan bagimsiz olarak lipid
metabolizmasini olumsuz yonde etkiledigini diisiinmekteyiz.
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PREMATUR OVARIAN YETMEZLIK
Premature Ovarian Failure

Dr. i. ipek MUDERRIS, Dr.Cem BATUKAN, Dr.Olcay AKALIN
Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD

OZET

Yeterli istatistiki veri olmamasina ragmen tilkemizde ortalama menopoz yasinin 45-50 oldugu tahmin edilmektedir.
Ellidért yasindan sonra menopoz ¢ok nadir olmasina karsin kadinlarin %5 kadarinda menopoz 35-40 yaslar1 arasinda meydana
gelmekte ve bu durum erken menopoz olarak adlandirilmaktadir. Prematiir ovarian yetmezlik terimi 35 yasindan 6nce
hipergonadotropik hipogonadizm tanis1 konulan kadinlar i¢in kullanilmaktadir. Prematiir ovarian yetmezligin toplumdaki sikligi
%1 olup, genetik, otoimmun ve iatrojenik nedenler gibi ¢cok farkl: etiolojik faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Prematiir
ovarian yetersizlik tanisinin kesin olarak konabilecegi bir laboratuar testi veya klinik bulgu yoktur. Tedavi hastanin gebelik
arzusunun olup olmamasina baglidir. Fertilite problemi bulunmayan hastalarda hormon replasman tedavisi ilk se¢enek olmalidir.
Anahtar kelimeler: Prematiir ovarian yetmezlik, hipergonadotropik amenore, fertilite

ABSTRACT
Though statistical data are lacking, it is estimated that the median age at menopause in Turkey is 45-50 years. While
menopause after 54 years is exceedingly uncommon, %5 of women experience cessation of ovarian function between 35-40 years,
which is called premature menopause. Premature ovarian failure is reserved for women who experience hypergonadotropic
amenorrhea prior to age 35 years. The prevalence of premature ovarian failure is approximates 1% and comprises various etiologic
factors including genetic, autoimmune and iatrogenic causes. There is no single laboratory test or clinical finding indicating
premature ovarian failure. Treatment depends on the desire for pregnancy. If fertility is of no concern hormone replacement therapy

should be the first line treatment.

Key words: Premature ovarian failure, hypergonadotropic amenorrhea, fertility

GIRiS

Ulkemizde yeterli istatistik veri bulunmamasina
kargin gelismis iilkelerdeki ortalama menapoz yasit 51 olarak
kabul edilmekte, adetin 35-40 yas arasinda kesilmesi halinde ise
erken menapozdan séz edilmektedir. Toplumdaki prevalansi
kesin olarak bilinmemekle birlikte kadinlarin yaklasik %1'lik
kesiminde 35 yasindan Once hipergonadotropik amenore
meydana gelmekte ve bu durum prematiir ovarian yetmezlik
(POY) olarak tantimlanmaktadir (1). Bir bagka ifade ile amenore
sikayeti ile gelen olgularin %10-28'inde POY bulunmaktadir
(2,3). Prematiir ovarian yetmezlik prevalansinin farkli etnik
gruplar arasinda belirgin farklilik gosterdigi de bildirilmistir (4).
Prematiir ovarian yetmezlik, folikiil kayb1 ile seyreden bir¢ok
hastaligin son evresi olarak kabul edildiginden, bu hastalarda
cesitli etiolojik faktorlere ve patogenetik ozelliklere yonelik
farkli klinik degerlendirme ve terapdtik yaklasimlar
gerektirmektedir. Anormal embrional gelisim siireci neticesinde
dogum aninda primordial folikiil sayisinin az olmast da POY'ni
aciklamak i¢in ileri stiriilmektedir. Pek ¢ok caligmada over
biopsisi ile birlikte yiiksek serum FSH diizeylerinin tan1 koymak
icin yeterli olamayacag: bildirilmektedir. Nullipar ve yasami
boyunca diizensiz menstriiel sikluslara sahip kadinlar da POY
bakimindan risk altindadir (5). Bazi olgularda
menstrilasyonlarin tekrar basladigi ve hatta gebeliklerin
olusabildigi gézlenebildiginden ovarian yetmezlik her zaman
kalic1 olmayabilir. Prematiir ovarian yetersizlik tedavisi temelde
menopozal semptomlarin giderilmesine, arzu edildiginde ise
infertiliteye yonelik incelemelerin yapilmasini gerektirir (6).

ETYOLOJI
Prematiir ovarian yetmezligi baslica genetik,
otoimmun, metabolik, ¢evresel ve idiopatik nedenlere baglidir

).

Genetik nedenler

Genetik nedenler POY'min %30-%50'sine yakin
kismindan sorumludur, ancak giiniimiiz klinik olanaklar ile
bunlarin ancak %10-15'inin tanis1 konabilmektedir. Genetik
bozukluklarda daima X kromozomuna iligkin bir anormallik s6z
konusudur (1). Saglam folikiillerin korunabilmesi i¢in iki
saglam X kromozomuna ihtiya¢ vardir. X kromozomunun
yapisal anomalileri erken folikiil kaybina neden olabilmektedir.
X kromozomunun hem kisa hem uzun kollarinda anormallik
bulunanlarda POY bildirilmistir. Kisa veya uzun kolda
silinmelerin bulundugu bu kadmlarin birgogunun ¢ocugu
olabilmekte, bu nedenle de ayni durum aile iginde
tekrarlayabilmektedir.

Frajil X mental retardasyon 1 geni (FMR1 geni) frajil
X sendromu, POY ve frajil X iliskili tremor ataxi sendromu
(FXTAS) ileiliskilidir (7,8). Genelde FMR1 genindeki CGG baz
dizilimin tekrart 29-30 civarmdadir. Frajil X sendromunda bu
tekrar 200 tinitenin {izerindedir. CGG'nin bu asir1 tekrari sonucu
FMRI1 geninin promoter bolgesinde asir1 metilasyon meydana
gelmekte, buna bagli olarak da genin fonksiyonu bozulmakta,
dolayistile FMR1 proteininde eksiklik meydana gelmektedir.
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FMRI1 proteini sinaptik matiirasyon ve fonksiyonda regiilator

rol oynamaktadir. Prematiir ovarian yetersizligi ve FXTAS da
CCG tekrar1 50-200 arasindadir ki bu durum frajil X
premutasyonu olarak adlandirilmaktadir. Bu olgularda FMR1
mRNA yiiksekligi ve artmis mesaj iletimi sonucu yeni fonksiyon
kazanim1 mevcuttur. Frajil X premutasyon tastyicisi kadinlarin
biiyikk ¢ogunlugunda kognitif fonksiyonlar normal olmakla
birlikte nadiren hafif 6grenme giigliikleri de izlenebilmektedir
(9). Bu olgularin %20 kadarinda POY ortaya ¢ikmaktadir.
Heterozigot frajil X tastyicilarinda da POY tespit edilmistir (1).
FMR1 genindeki mevcut hassas denge normal ovarian
fonksiyonun devami igin gereklidir (9). Bu gendeki
transkripsiyon artisinin folikiilogenezi nasil etkiledigi
konusundaki bilgiler yetersiz oldugundan bu alanda daha fazla
¢aligmaya ihtiyag vardir. Prematiir ovarian yetersizlik ve frajil X
premutasyonu arasinda anlatilan bu mevcut iligki fertilite
tedavisi ve genetik danismada 6nemlidir (10).

Diger yandan ovulasyonun bozuklugu gozlenebilen
polikistik over sendromu, endometriosis, luteal faz defekti veya
POY'de LH'mu kodlayan genlerde nokta mutasyonlarina daha
sik rastlandigi da bildirilmektedir (11).

Monozomi X ile X kromozomundaki delesyonu ve
translokasyonlarmin da POY'ten sorumlu oldugu bilinmektedir.
Komplet yada parsiyel monozomi X durumu olan Turner
sendromu tipik olarak POY'nin en agir ve geri doniisiimsiiz
formunu olusturmaktadir. Prematiir menopoz ve disgenezide
artmus folikiiler atrezi s6z konusudur. Artmis atrezi hizi ovarian
E,, FSH, LH reseptor kaybma bagl olabilir. Follikiiler
matiirasyonu regiile eden olaylarin herhangi bir yerde kesintiye
ugramast artmis folikiiler atrezi ile sonuglanabilir. Bunun ciddi
ve yogun olarak meydana gelmesi gonadal disgenezi ile
sonuglanabilirken, daha hafif derecedeki bozukluklarda
folikiiller daha geg tiikkenerek POY gelisebilir. Nitekim gonadal
disgenezide folikiillerin ileri derece hizli atrezisi menopozun
menarstan Once ortaya cikmasina neden olmaktadir. X
kromozomundaki parsiyel delesyonlar ve mozaisizmde ise daha
hafif derecedeki ovarian yetmezlik POY ve prematiir
menopozun meydana gelmesine neden olmaktadir.

Diger yandan POY olan hastalarin otozomal
kromozomlarinda da bazi defektlere rastlanmistir. Bunlar
arasinda fosfomannomutaz 2, galaktoz-1 {iridil transferaz, FSH
reseptor, poliendokrinopati-kandidiazis-ektodermal distrofiden
sorumlu otoimmiin regiilatér geni ve blefarofimozis genini
igeren lgiincli kromozomun uzun kolundaki mutasyonlar
sayilabilir. Bu bulgular da POY ile genetik hastaliklar arasinda
acik bir iliski oldugunu desteklemektedir. Bundan dolay1 POY
gozlenen ailelerin sitogenetik analizler de dahil olmak {izere
detayli olarak incelenmesi gerekir (12).

Otoimmun nedenler

Prematiir ovarian yetmezlik ¢ok sayida otoimmun
hastalik ile iligkili bulunmus ve poliglandiiler otoimmun
sendromun bir parcasi olabilecegi disiiniilmistiir, ancak

otoimmunitenin POY'de ne kadar rol oynadig1 acik degildir.
Yapilmis olan bir ¢alismada olgularin %17.5'inde otoimuniteye
bagli POY gelistigi bildirilmistir (13). Normal ovarian gelisim
icin timus bezinin varligi gerekli gibi goriinmektedir, cilinkii
timus hipoplazilerinde POY'ne sik¢a rastlanmaktadir (14).
Prematiir ovarian yetersizlik genellikle tiroidit, hipoadrenalizm
ve hipoparatiroidizm dahil, gogul endokrin yetmezligi bulunan
kadinlarda goriilmektedir. POY saptanan hastalarda en ¢ok
antitiroid antikorlarina rastlanmaktadir, ki bu durum vakalarin
%30'u i¢in gegerlidir. Adrenal glandlar ise ikinci siklikta
etkilenen hedef dokulari olusturmaktadir (1). Overde
steroigenetik enzimlere, gonadotropinlere ile onlarin
reseptorlerine, korpus luteuma, zona pellusida ve oositler karsi
antikorlar meydana gelebilmesine karsin dolasimdaki bu
antikorlarin ovarian yetmezliginden sorumlu olup olmadig:
kesin olarak bilinmemektedir (15). Nitekim POY tanisi
konduktan sonra bu antikorlar dolagimdan kaybolabilmekte,
dolayist ile ovarian doku harabiyetinin nedeni mi yoksa sonucu
mu oldugu tam bilinmemektedir (1). Antiovarian antikorlarin
varliginin da ¢ok degisken olusu klinik kullanimini
kisitlamaktadir (16). Benzer sekilde gonadotropin reseptorlerine
karst olan antikorlarin aranmasinin gereksiz oldugu
bildirilmistir.

Prematiir ovarian yetersizlik 6zellikle tip 1 ve tip 3
otoimmiin poliglandiiler sendrom ile iliskili bulunmustur.
Burada steroid enzimlerine ve steroid hormonu sentezleyen
hiicrelere karsi gelisen otoantikorlarin varligi s6z konusudur.
Cocuk sahibi olmak isteyen ve overlerinde az sayida folikiil
bulunan olgularda kortikosteroid tedavisi ile birlikte invitro
fertilizasyon denenebilir, ancak ozellikle folikiil bulunmamast
halinde en iyi tedavi segenegini oosit donasyonu
olusturmaktadir (17). Pratik olarak giiniimiizde POY saptanan
olgularin periodik olarak diger otoimun hastaliklar yoniinden
taranmast yeterli gibi goriinmektedir.

Metabolik nedenler

POY'nin nadir nedenleri arasinda yer alan
galaktozemi, galaktoz metabolizmasiyla iligkili bir enzim olan
galaktoz-1-fosfat iiridil transferaz yetmezligine bagli olarak
meydana gelir. Yiiksek diizeylerdeki galaktoz heniiz bilinmeyen
bir nedenden dolay1 oositler i¢in toksiktir. Genelde yenidogan
doneminde tanisi konabilen bu hastalik galaktoz icermeyen
diyet uygulanmak sureti ile tamamen kontrol altina alinabilir.
Ancak her seye ragmen uzun vadede folikiil kaybi meydana
geldiginden POY kagmilmazdir. Folikiil kaybmi onleyecek
herhangi bir tedavi bulunmadigi i¢in bu hastalarda amag¢ kemik
kaybint ve kardiovaskiiler hastalik riskini azaltmak ve arzu
edildiginde gebelik olusumunu kolaylastirmak amact ile
hormon replasman tedavisi verilmesini igermektedir (18,19).
Galaktoz-1-fosfat tiridil transferaz enzim aktivitesinin degisken
olusundan dolay1 toplumdaki bireylerin %85'i galaktozu optimal
sekilde metabolize edememektedir. Tahillar yiiksek oranda
galaktoz igerdiginden bunlarm bolca tiiketilmesi viicutta
galaktoz birikimine ve dolayisi ile POY'ne yol agabilecegi
bildirilmektedir (1).
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Cevresel nedenler

Cevresel nedenlerden POY 'ne yol agabilecek nedenler
arasinda radyasyon, kemoterapi ve overlere yonelik cerrahi
islemler sayilabilir. Overleri hedef alan 400-500 radlik
radyasyon kadinlarin yarisinda ovarian yetersizlik
yapabilmektedir (20,21). ileri yasdaki kadinlar bu etkilere daha
da duyarhdir. Biitiin kadinlarda ovarian yetersizlik saglayan
radyasyon dozunun 800 rad oldugu bildirilmektedir (21,22).
Antineoplastik ilaglar da oositler tizerine toksik etki
gosterebilmekte, ancak bunlara maruz kalan geng hastalarda
prognoz daha iyi olabilmektedir (23). Alkilleyici ilaglarin,
ozellikle de siklofosfamidin, toksik etkisi c¢ok belirgin
olmaktadir.

latrojenik nedenler arasinda uterin arter
embolizasyonu sonrasi gelisen POY'ler sayilabilir. Son yillarda
uterin arter embolizasyonu myomlarin cerrahi disi tedavinde
alternatif bir segenek olarak kullanilmaktadir. Ancak olgularin
%]14'tinde tedavi sonrasi ovarian fonksiyonlarn kaybolmasi,
embolik pihtilarin anastomotik kanallardan ovarian arteriyel
sistemi tikayarak ovarian kan akimini azaltabilecegi
diistinilmiistiir (24).

Idiopatik POY

Biitlin bu sayilan etiolojik faktorlere ragmen olgularin
cogunda hicbir neden bulunamaz ve bunlar idiopatik olarak
smiflandirilir. Bu olgularda X kromozomunu {izerindeki
genlerde veya diger kromzomlarda heniiz bilinmeyen
mutasyonlarin rolii olabilir. Diger yandan idiopatik juvenil
romatoid artrit tanis1 alan olgularda POY'ne daha sik rastlandig1
bildirilmektedir. Bir caligmada juvenil romatoid artritli olgularin
%3.7 kadarinda POY meydana geldigi ve bu hastalarin ortalama
4 y1l daha gec¢ ¢ocuk sahibi olduklart gozlenmistir (25).

Teorik olarak gonadotropinlerin kendisinde veya
reseptorlerindeki yapisal bozukluklarin POY'ne yol agmasi
olasidir. Bazi genetik bozukluklarda da FSH reseptorlerinin
bozuldugu bildirilmistir (26).

Yapilan genetik ¢alismalarda idiopatik POY
olgularinin %30 kadarmnin ailevi kalitim gésterdigi saptanmustir.
Bu da POY'nin taninabilir ve kalitsal bir antite oldugunu
desteklemektedir. Soy agaci incelemeleri ailevi idiopatik
POY'de kalitimin otozomal dominant olup inkomplet penetras
gosterdigini distindiirmektedir (27). Gegis, ister X'e bagli ister
otozomal olsun, maternal kaynakli ise POY'un tekrarlama riski
%350'dir. Tersine paternal kaynakli ise X'e bagli olanlarda risk
%100, otozomal gegis olanlarda ise %50'dir. Diger yandan ailevi
ovarian yetmezligin daha ileri yasta ortaya ¢iktigi, buna bagh
olarak fertil periyodun da daha uzun oldugu bildirilmektedir. Bu
nedenle ailevi POY olanlarin reprodiiktif sanslart sporadik
olanlara gore daha yiiksektir.
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Prematiir ovarian yetersizlik tanisinin kesin olarak
konabilecegi bir laboratuar testi veya klinik bulgu yoktur. Ne
yiiksek serum gonadotropin seviyesi ne de ovarian biyopside
folikiil sayisinin az olmasi gebelik ihtimalini ortadan
kaldirmamaktadir. Cok sayidaki vaka bildirimlerinden
anlasildig1 gibi POY'de gebelik sansi diisiik olmakla birlikte
imkansiz degildir (28). Nitekim kromozom analizi normal olan
olgularmn  %10-%20'sinde ovarian fonksiyonlarin normale
donebildigi bildirilmistir (29). Hastalar bu durum agisindan
bilgilendirilmeli ve gebelik istenmiyorsa uygun bir
kontrasepsiyon uygulanmalidir. Baslangicta &strojen
tedavisinin folikiillerdeki gonadotropin reseptorleri aktive
ederek folikiil gelisimini tekrar uyardifina inanildiysa da
sonradan yapilan ¢alismalar bunu desteklememistir. Bu nedenle
ostrojen tedavisi tartismalidir.

Prematiir ovarian yetmezlik otoimun nedenli endokrin
hastaliklarin bir pargast olabildiginden hastalar basta adrenal
yetmezlik olmak tizere diizenli araliklarla hipotroidizm, diabetes
mellitus, hipoparatroidizm ve pernisiydz anemi yoOniinden
taranmalidir (30). Prematiir ovarian yetmezIligin tanisinda
klinik, biokimyasal ve histopatolojik yontemler kullanilsa da
caligmalar 6zellikle antiovarian antikorlarin saptanmasi yonelik
olarak yogunlagsmistir (15). Ancak dogrudan over dokusuna
yonelik antiovarian antikorlarin imunofloresan teknigi ile
aranmasi hem giivenilir degil hem de klinik olarak sinirli anlama
sahiptir. Bu nedenle antiovarian antikorlarin aranmasi
gereksizdir (31). Aymi sekilde antigonadotropin antikorlarin
aranmasina da liizum yoktur (32).

Prematiir ovarian yetmezligini resistan over
sendromundan ayirmak igin over biopsisi gerekebilir. Rezistan
over sendromunda, overler FSH stimiilasyonuna refrakterdir.
FSH'a cevap kapasitesi folikiiler matiirasyon i¢in gerekli bir
adimdir. Bu cevabin daha hafif formda olan eksikligi artmis
folikiiler atrezi ile sonuglanir. Genelde rezistan over
sendromunda ovarian biopsi spesmeninde normal say1da folikiil
izlenmektedir, ancak gonadotropinlere karsi diren¢ oldugu
zaman folikiil gelisimi olumsuz etkilenip overler folikiillerden
yoksun olarak da goriinebilir. Bu nedenle biopsi ovarian
yetersizlik ile resistan over sendromunu birbirinden
ayirmayabilir. Sonu¢ olarak hipergonadotropik amenore
saptanan olgularin amprik olarak tedavi edilmesi, overlerden
biopsi alinmasindan daha kost efektiftir, ¢linkii overlerde folikiil
izlense dahi eksojen gonadotropinlere olan cevap degisken
olabilmektedir. Tranvaginal ultrasonografide folikiiller
goriintiilenebildiginden bu yontem biopsinin yerini tutabilir.
Ancak ultrasonografide folikiil izlenmesi iyi bir gonadotropin
cevabi olacagini garanti etmez.

Sadece menstiirasyon diizensizlikleri olan ve dstrojen
eksiklik bulgulari bulunmayan hastalarda daha ileri incelemeler
gerekmeyebilir. Buna kargin amenore ve Ostrojen eksiklik
bulgulart olan gen¢ kadmlar POY yoniinden detayli olarak
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degerlendirilmelidir. Prematiir ovarian yetmezlik bulunan
hastalarda oOstradiol seviyelerinin aralikli olarak normal
degerlerde olabilmesi ve bunun sonucu olarak yanlig pozitif
progestin challange test sonucu elde edilmesi tanida gecikmeye
neden olabilir.

TEDAVi

Prematiir ovarian yetmezligin tedavisi hastanin
gebelik arzusunun olup olmamasina baglidir. Cocuk arzusu olan
hastalarda bir hafta ara ile 4 kere iist {iste kan gonadotropin ve
estradiol diizeyleri 6l¢iilmelidir. FSH/LH oraninin 1'in altinda
(FSH'!n LH'a oranla daha diisiik olmasi) ve 6stradiol diizeyinin
50pg/ml nin iizerinde bulunmast halinde ovulasyon indiiksiyonu
denenebilir (2,29). Folikiiler fazin kisaldig1 olgularda
reprodiiktif performansin diisikk oldugu, GnRH analoglarinin
folikiiler fazi uzatarak fekundabiliteyi kismen de olsa
diizeltebildigi bilinmektedir (33). Benzer sekilde POY saptanan
olgularda GnRH analoglar1 ile endojen gonadotropinlerin
normal degerlere getirilmesi fayda saglayabilir. Otoimmun
nedenli olanlarda uzun siireli 6strojen ve progestin tedavisinden
sonra bir overin fonksiyonunu geri kazanbildigi ve spontan
gebeliklerin meydana gelebildigi bilinmektedir (34). Diger
yandan hormon replasman tedavisine ragmen istenilen
endometrial cevabmn almamadigi olgularda IVF basarismni
arttirmak i¢in pentoksifilin + tokoferol kombinasyonu basarili
bir sekilde kullanilmig ve bu tedavinin implantasyonu olumlu
etkiledigi bildirilmistir (35).

Otoimmun nedenlere bagli POY'de etkinligi
prospektif randomize plasebo kontrollii ¢aligma ile kanitlanmis
bilinen bir immunosupresif tedavi sekli yoktur (36). Buna
ragmen giiniimiizde kortikosteroidler ampirik olarak bu
hastalarda kullanilmaktadir. Uygun secilmis olgularda
kortikosteroidler tekrar diizenli adetlerin baslamasini
saglayabilir. Ancak dogru hasta se¢imin yapilmadigi zaman bu
tedavi sadece basarisiz olmakla kalmayip, iatrojenik Cushing
sendromu ve osteonekroz ile de komplike olabilmektedir (36).
Immiin diizenleyici tedavi ile hastalarda ne oranda ovulasyon
saglanabilecegi ve ne oranda major komplikasyon ile
karsilagilabilecegi konusunda yeterli kontrolli ¢alisma
bulunmamaktadir. Otoimiin POY hayati tehdit eden bir durum
degildir, dolayis1 ile glukokortikoidler ile agresif bir
immiinosupresyon sart olmayip bu hastalarin ampirik olarak da
bu sekilde tedavi edilmeleri gerekmez.

Prematiir ovarian yetmezlige bagl kemik kaybinin
tedavisinde bir yandan osteoporozu dnlemeye yonelik genel
tedbirler alinmali, diger yandan ise kemik kaybina yol
acabilecek baska patolojiler saptanip tedavi edilmeli ve
osteoporozun tedavisinde etkinligi ispatlanmis ilaglar
kullanilmalidir. Osteoporozu 6nlemeye yonelik genel tedbirler

fizik aktivite, kalsiyum ve D vitamininden zengin diyet ile sigara
ve alkolden kaginilmasini kapsar. Kemik kaybina neden olabilen
hastaliklar arasinda primer hiperparatiroidi, ¢6liak hastaligi ve
hipertiroidi sayilabilir. Ostrojen eksikliginde fraktiir riskini
azalttigi bilinen baglica ilaglar hormon replasman tedavisi
(HRT), raloksifen, nazal kalsitonin, bifosfonatlar (alendronat,
risetronat) ve parathormondur. Geng hastalar icin HRT en uygun
tedavi segenigi olmakla birlikte, son yillarda meme kanseri ve
kardiovaskiiler risk nedeni ile daha smirli kullanim alani
bulmaktadir. Raloksifen bu hasta grubu i¢in uygun bir alternatif
olarak diisiiniilebilir. Ileri yastaki kadinlarda ise bifosfonatlar
tercih edilmelidir. Gerek raloksifen, gerekse bifosfonatlar
ozellikle vertebral fraktiirler tizerine etkili bulunmustur.
Parathormonun kemik dansitesini HRT ve bifosfonatlardan daha
belirgin sekilde arttirmakta ve vertebra yaninda non-vertebral
bolgelerdeki fraktiir riskini de azaltmaktadir. Parathormon
kemik resorpsiyonunu dnlemek yerine daha ¢ok kemik yapimini
dogrudan arttirarak etki etmektedir, ancak sadece parenteral
kullaniminin olmas1 baglica dezavantaji olusturmaktadir.
Buradan da goriildiigii gibi POY'de osteoporozun dnlenmesi igin
HRT yaninda bir¢ok baska tedavi segenekleri vardir (37).
Fertilite problemi olmayan olgularda POY tanis1 konuldugu
anda osteoporozu Onlemek amaci ile HRT'ye baslanmalidir.
POY de 6strojen yaninda overden salgilanan androjenlerde de
azalma gozlendiginden, HRT yanina androjen replasmaninin da
yapilmast sadece HRT verilmesine kiyasla vertebral kemik
mineral dansitesini daha belirgin olarak arttirmaktadir. Bu
nedenle geng POY olan kadinlara HRT yaninda androjen
tedavisi de 6nerilmektedir (36).

Geng yasta lenfoma veya 16semi nedeni ile kemoterapi
uygulanmis olan hastalarin beklenen yasam siiresinin uzamast
fertilitenin korunmasina yonelik ¢abalarin artmasina yol
acmistir. Kemoterapdtik tedavi oncesi ileride kullanilmak tizere
over dokusu dondurulsa da (kryoprezervasyon), ¢oziilmiis
primordial folikiillerin invitro matiirasyonunun, invitro
fertilizasyonunun ve embriyo transferinin ne denli basarili
olacag: heniiz belli degildir. Bu nedenle giiniimiizde ilaglarin
gonadotoksik etkilerini minimalize etmek amaci ile kemoterapi
6ncesi GnRH analoglarmin kullanilmas: denenmektedir (39-
41). GnRH analoglar ile ovarian fonksiyonlarin baskilanmasi
overleri kemoterapdtiklere karsi daha direngli hale
getirmektedir. Tedavi sonrasi bu hastalarda over fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in serum FSH, LH ve estradiol diizeyleri
yaninda inhibin A konsantrasyonlar1 da yol gosterici olabildigi
bildirilmektedir (39). Kemoterapi/GnRH analogu tedavisi
sonrasi tekrar diizenli adet goren kadinlarin yaklasik tigte birinin
tedavi sirasindaki gonadotropin diizeylerinde gegici yiikselme
gozlenmektedir. Bu olgularda inhibin A diizeyleri ise tedavi
sirasinda gegici olarak diismekte ancak tedavi sonrasi tekrar eski
degerlere donmektedir (38).
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VAJINANIN IGSi HUCRELI EPITELYOMASI (BENIGN MIKST TUMOR):
OLGU SUNUMU
Spindle Cell Epitheliomas of the Vagina (Bening Mixed Tumor): A Case Report

Dr. Giilay BiLiR, Dr. Funda ATALAY, Dr. Emine BENZER, Dr. Isin PAK

Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET
Vajinanin igsi hiicreli epitelyomasi (benign mikst timdr) nadir bir timdordiir. Mikroskopik ve immunohistokimyasal

olarak, tiikriik bezi, deri ve vulvadaki klasik mikst tiimdre benzemez ve myoepitelyal diferansiyasyon yoktur. Bu timoriin
histogenezi tartismalidir. Bununla birlikte immunohistokimyasal bulgular iirogenital siniis orjininden gok miillerian orjini
desteklemektedir. Igsi hiicreli epitelyomalar endometrial stromal neoplazmlar ve malign mikst tiimérden ayirdedilmelidir.
Komplet eksizyon bu benign tiimoriin tedavisinde yeterlidir. Bu olgu sunumunda, vajinal akinti sikayeti olan 38 yasindaki kadin
hastada, bu tiimdriin tipik histomorfolojik ve immunohistokimyasal 6zellikleri degerlendirilmistir. Olgumuz bildirilen ¢ogu
olgunun aksine skuamdz diferansiyasyon gostermiyordu. Nadir goriilen bu tiimor literatiir bilgileri esliginde tartigilmuistir.

Anahtar Kelimeler: Mikst tiimér, igsi hiicreli epitelyoma, vajina.

ABSTRACT

Spindle cell epitheliomas (Benign mixed tumor) of the vagina is a rare tumor. Microscopically and
immunohistochemically, this tumor is dissimilar to the usual mixed tumor of salivary gland, skin or vulva, and lacks myoepithelial
differentiation. The histogenesis of this tumor is controversial. However the immunohistochemical findings are strongly in favor of
mullerian rather than urogenital sinus origin.Spindle cell epitheliomas should be differentiated from endometrial stromal neoplasms
and malignant mixed tumor. Complete excision is considered appropriate treatment for this benign neoplasm. In this case report, a
38 year old female patients who complains with vaginal discharge is evaluated with its typical histomorphologic and
immunohistochemical features. Our cases did not show squamous metaplasia contrary to most of the reported cases.This unusual

case is discussed by reviewing literature.
Key Words: Mixed tumor, spindle cell epithelioma, vagina

GIRiS
Mikst Timor terimi cogunlukla tiikriik bezlerinde

ortaya ¢ikan farkli bir grup tiimoérii tanimlamak i¢in kullanilir.
Vajinanin igsi hiicreli epitelyomasi benign mikst tiimdr olarak da
bilinen nadir gériilen, iyi tanimlanmis, epitelyal ve mezenkimal
komponentleri bulunan bir antitedir. Literatiirde bildirilmis 50
kadar olgu bulunmaktadir (1,2,3,4). Mikroskopik olarak bu
tiimorler myoepitelyal diferansiyasyonun yoklugu nedeniyle
tikriik bezi, deri ve vulvada ortaya g¢ikan karsiliklarindan
farklilik gosterir (1,5).

Bu yazimizda, nadir goriilen bu tiimoriin 6zellikleri,
klinik ve patolojik olarak farkli bir antite olmasi nedeniyle
literatiir bilgileri esliginde sunulmustur.

OLGU
Vajinal akint1 sikayeti ile bagvuran 38 yasinda bayan
muayenesinde hymenal ring civarinda yerlesim
gosteren, mukoza ile kapli mobil, kistik goriinimde kitle
goriilmiistlir. Kitle Bartholin kisti 6n tanisiyla total eksize
edilmistir. Materyalin makroskopik incelemesinde, 1,5x1,5x1
cm. Olctilerinde, mukoza ile kapli, iyi smurh, kesit ylizeyi
yumusak kivamli, solid goriinimde lezyon izlenmistir.
Mikroskopik incelemede ise, nonkeratinize ¢ok katl1 yassi epitel
ile ortiilii doku pargasinda, mukoza ile iligkisi bulunmayan,
cevre dokudan iyi smirla ayrilmis ancak kapsiilli olmayan,

hastanin

epitelyal ve mezenkimal komponenti bulunan lezyon
goriilmiistiir (Resim 1-2). Lezyonun dominant komponenti
mezenkimal 6zellikte olup bu alandaki hiicreler, sigkin, bazi
alanlarda ovoid ya da igsi niikleuslu, niikleoli belirsiz,
sitoplazmik sinirlar1 segilemeyen hiicrelerdir (Resim 3). Bu
hiicreler ¢ogu alanda herhangi bir patern gostermemekle
birlikte, bazi alanlarda storiform benzeri yapilar, yer yer de kisa
fasikiiler dizilimler yapmaktaydi. Epitelyal goriiniimlii alanlar

‘§,

‘!;S‘r' :

Resim 1: Intakt mukoza ile kaph biopsi materyalinde, mukoza ile
iligkisi bulunmayan, ¢evreden iyi siirla ayrilmig mikst timér (x40).
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lezyonun mindr komponenti olup bu alanlar, myoepitelyal

tabakast bulunmayan tek sirali, kiiboidal-algak kolumnar
hiicrelerle doseli, iclerinde miisindz materyal bulunan glandiiler
benzeri yapilardan olusmaktaydi (Resim 2). Glandiiler
komponent i¢inde bulunan miisindz materyal Alcian Blue
(pH:2.5) ile boyanan, hyaluronidaz ile kaybolan stromal miisin
yapisindaydr. Stromal ve epitelyal alanlar arasindaki gegis
belirgindi. Lezyon icerisinde skuamdz komponent, mitoz,
nekroz ve hemoraji alanlarina rastlanmadi.

Resim 4: Tiimor hiicrelerinde immunohistokimyasal yaygin
Sitokeratin pozitifligi ( x100 ).

Resim 2: Epitelyal ve mezenkimal karakterdeki alanlar arasinda
gecis belirgindir. Tek sirali, kitboidal-algak kolumnar hiicrelerle
déseli, i¢lerinde miisindz materyal bulunan glandiiler benzeri
yapilar bu tiimériin mindr komponentidir ( x100 ).

Resim 5: Ttiimor hiicrelerinde immunohistokimyasal yaygin
CD 34 pozitifligi ( x100 ).

Resim 3: Siskin, baz1 alanlarda ovoid ya da igsi niikleuslu,
niikleolii belirsiz, sitoplazmik sinirlart segilemeyen hiicreler
tiimoriin predominant komponentini olugturmaktadir ( x100 ).

Immunohistokimyasal ¢alismada, timér hiicreleri,
Sitokeratin-CK- AE1/AE3 (NeoMarkers,1/800) ve CD 34
(NeoMarkers, 1/50) ile diffiiz, Aktin (NeoMarkers, 1/200) ile

fokal pozitif boyanirken, S-100 (NeoMarkers, 1/4000) ile Resim 6: Timor hiicrelerinde immunohistokimyasal fokal Aktin
boyanma izlenmedi (Resim 4-5-6). pozitifligi. Aktin gogunlukla damar duvarlarinda ve gevre
myofibroblastik hiicrelerde boyanmaktadir (x100)
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TARTISMA

Vajinanin igsi hiicreli epitelyomast, iyi simurl fakat
kapsiillii olmayan, bazen skuamdz diferansiyasyon gosteren
epiteloid goriinlimlii alanlar igeren, esas olarak igsi hiicre
proliferasyonu ile karakterize tiimdrdiir (1). Bildirilen olgularin
¢ogunda skuamo6z komponent izlenirken bizim olgumuzda
oldugu gibi skuaméz diferansiyasyon gostermeyen az sayida

olgu dabildirilmistir (6,7).

Literatiirdeki en genis seri 28 olguluk Branton ve
arkadaglarina aittir (1). Bu seride hasta yas1 20-69 yas arasinda
degismekte olup ortalama 30 yastir.

Bu tiimériin diger anatomik bolgelerde ortaya ¢ikan
mikst tlimorlerden farki, epitelyal- myoepitelyal karakterde
hiicrelerle déseli glandiiler yapilarin olmayisi ve
immunohistokimyasal olarak myoepitelyal orjinden farkl
hiicrelerden meydana gelisidir (2,7). Bu tiimdrlerdeki Aktin
ekspresyonu esas olarak stromal destekleyici myofibroblastik
hiicrelerde goriilmektedir. Tiimdr hiicreleri genel olarak aktin ile
boyanma gdstermezler. S-100 negatifligi ve diger myoepitelyal
belirleyicilerin de gosterilememis olmasi nedeniyle bu timdri
olusturan hiicrelerin myoepitelyal kokenli olmadigi
gosterilmistir (1). Bizim olgumuzda S-100 negatif olmakla
birlikte Aktin ile minimal fokal pozitiflik izlenmistir. Literatiirde
Aktin ile fokal boyanma gosteren nadir olgular da
bulunmaktadir (6).

Bu tiimoriin histogenezi tartigmalidir. Miillerian veya
iirogenital siniis orjinli olabilecegini 6ne siiren 2 muhtemel teori
bulunmaktadir (1,3,4). Miillerian teoriyi destekleyen bulgular;
endometriozis ve vajinal adenozis ile iligkisi dolayistyladir.
Urogenital siniis orjinini destekleyen bulgu ise ¢ogu olgunun
hymenal ringte veya yakininda ortaya ¢ikisidir. Murdoch ve
arkadaslarinin bildirdigi bir olguda, genisletilmis
immunohistokimyasal panel uygulanmistir ve timor
hiicrelerinde CK ek olarak tiimér hiicrelerinde EMA (Epitelyal
membran antijen), CK 7, CD 34, CD 10 ve bcl-2 ile boyanma
izlenmistir (7). Bu ¢aligmadaki immunohistokimyasal bulgular
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tirogenital siniis orjininden ¢ok miillerian orjini destekler
niteliktedir . Ancak, Skelton ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
tiimor hiicrelerinde yaygin CD 34, CD 99 ve bel-2 pozitifligi
goriilmiistiir. Bu nedenle, bu tiimérlerin primitif/progenitor bir
hiicre popiilasyonundan gelistigi 6ne siiriilmiistiir (6). Bizim
olgumuzda da immunohistokimyasal olarak myoepitelyal koken
gosterilememis olup yaygin CD 34 pozitifligi literatiirdeki
bulgularla uyumludur. Bir ¢alismada da, elektron mikroskopik
olarak hiicrelerin epitelyal diferansiyasyon gosterdigi, stromal
ve epitelyal hiicreler arasindaki gegisin bu lezyonlarin tek bir
multipotansiyel hiicreden ortaya ¢iktigi goriisiinii destekler
niteliktedir (1). Branton ve Tavassoli bu tiimoérler igin,
myoepitelyal orjinden koken almadiklari ve klasik mikst
tiimorlerden farkli olduklari igin “igsi Hiicreli Epitelyoma”
teriminin kullanilmasini 6nermislerdir (1).

Belirgin stromal komponent igerdikleri i¢in bu
lezyonlar endometrial stromal nodiill ya da low grade
endometrial stromal sarkomla karistirilabilir. Bununla birlikte,
endometrial stromal neoplazmlar epitelyal komponent
icermezler (8). Mikst tiimor, malign mikst tiimoérden de
ayrilmalidir (2). Bu tiimor de vajinanin iist kistmlarinda ortaya
¢ikar ve hiicresel atipi, stk mitotik figiirlerle karakterizedir.

Vajinanin igsi hiicreli epitelyomas1 benign gidis
gostermekle birlikte, literatiirde rekiirrens gosteren olgular da
bildirilmistir (1,9). Rekiirrens gdsteren olgular, primer timar ile
ayni lokalizasyonda goriilmektedir ve ayni histomorfolojik
ozellikleri gostermektedir. Bu durum muhtemelen inkomplet
eksizyon nedeniyledir. Bunedenle komplet eksizyonun timdriin
tedavisi i¢in gerekli oldugu sdylenmektedir.

Bu tiimore jinekolog ve patologlarin aginaligi, yanlis
tan1 verilmesini ve komplet eksizyonun saglanarak timdriin
rekiirrensini onlemek i¢in Onemlidir. Ayrica histomorfolojik
olarak malign mikst tiimorlerden de ayrilmasi gereklidir. Bu
olgu nadir goriilen bir tiimdr olmast, skuamoz diferansiyasyon
icermeyen az sayida olgu bildirilmis olmast nedeniyle
sunulmustur.
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YOLK SAK TUMORU ve OMENTUMDA DESIDUAL REAKSIYON BIRLIKTELIGI
(OLGU SUNUMU)

Association of Yolk Sac Tumor and Omental Decidual Reaction (Case report)

Dr. Deniz ARIK, Dr. Selda SECKIN, Dr. irem Paker
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Patoloji Bolimii

OZET

Yolk sak tiimdrii, overin ikinci en sik germ hiicreli tiimdriidiir. Cogunlukla ¢cocuklarda ve geng eriskinlerde goriilen bu
tiimorler agresif seyrederler. Ektopik desidual reaksiyon ise nadir goriilmekle birlikte, gebelik sirasinda inguinal lenf nodlari ile
peritonda tanimlanmistir. Burada sezaryen seksiyo sirasinda saptanan sol adneksiyal kitlenin eksizyonu ile parsiyel omentektomi ve
histopatolojik incelemesi sonrasi yolk sak tiimorii ve omentumda desidual reaksiyon tanisi alan 23 yasinda kadin hasta sunulmustur.
Gebelik doneminde over tiimorlerinin % 2-5'1 maligndir ve bunlarin ¢ok kiigiik bir kismi1 yolk sak tiimoridiir. Literatiirde ektopik
desidual reaksiyon ile serviksin skuamoz hiicreli karsinomu birlikteligi tanimlanmis ancak over tiimori ile birlikteligi
saptanmamustir. Olgunun histopatolojik dzellikleri literatiir bilgileri esliginde tartisiimistir.
Anahtar Kelimeler: Yolk sak tiimorti, ektopik desidual reaksiyon, gebelik.

ABSTRACT

Yolk sac tumor (endodermal sinus tumor) is the second most common malignant ovarian germ cell tumor. It occurs
mostly in children and young adults and behaves aggressively. Ectopic decidual reaction is rarely seen and has been described in
inguinal lymph nodes and peritoneum in pregnant women. In this paper, a 23 year-old pregnant woman who has yolk sac tumor and
decidual reaction in omentum, is presented. 2-5% of ovarian tumors seen during pregnancy are malignant and a small percent of them
are yolk sac tumors. In literature ectopic decidual reaction accompaniying cervical squamous cell carcinoma is described but
coexistence of ovarian tumor is not.
Key words: Yolk sac tumor, ectopic decidual reaction, pregnancy.

GIRiS

Yolk sak tiimorii (endodermal sinus tiimorii) ¢ok
¢esitli morfolojik tipleri olan primitif malign germ hiicreli
timordiir (1,2). Genellikle ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde
goriilen overin ikinci en sik germ hiicreli timoéridir (1,3,4).
Bakri ve arkadaslari literatiirde 2000 yilina kadar gebelikle
iligkili 12 adet yolk sak tiimorii olgusu saptayabilmistir (3).

Normal desidua endometrium stromal hiicrelerinin
gebelik sirasinda ovaryan ve plasental hormonlarin, 6zellikle
progesteronun etkisiyle transformasyonu sonucu olusur.
Ektopik desidua gebelikte goriilmekle birlikte, aktif korpus
luteum ya da adrenal korteksten salinan progesteron
stimulasyonu gebe olmayan postmenopozal kadinlarda da

nadiren izlenmektedir (5).

Burada overinde yolk sak tiimorii ve omentumunda
ektopik desidual reaksiyon saptanan, 23 yasinda, gebe kadin
hastanin klinik, histolojik ve immiinhistokimyasal bulgulari
sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Otuz haftalik gebe kadin preterm eylemle hastanemize
basvurdu. Abdominal ultrasonografide uterus korpusu sol
lateralinde 20x17x14 cm. Olgiilerinde kistik alan igeren, dev
dejenere myomu diisiindiiren kitle izlendi. Manyetik rezonans
goriintiileme sonucu ise malign mezenkimal tiimdori akla getirdi.
Timor belirteglerinden alfa-fetoprotein (AFP) 52 IU/ml (0-7
TU/ml), serum CA 125 161U/ml (0-25 U/ml), serum CA 15.3 28

(0-25 U/ml) olarak saptandi. Klinik takip altinda tutulan hasta
37. haftasinda sezaryen ile canli dogum yapti. Intraoperatif
olarak dev kitlenin yani sira omentumda yer yer kahverenkli
alanlar saptandi. Hastaya sezaryen esnasinda kitlenin eksizyonu
ve omentektomi yapildi. Sol adneksal kitleden ¢alisilan frozen
section incelemesinde malign agirlikli diisiiniilmekle birlikte
malign benign ayrimi net olarak yapilamadi.

Kitle makroskopik olarak 20x12x6 cm. 6lgiilerinde
olup kapsiil biitiinligii bozulmustu. Kesitlerinde sari-
kahverenkli, yumusak kivamli, yer yer frajil ve kanamali, solid,
bazi alanlarda kistik &zellikteydi. Omentektomi materyali
10x6x4 cm. Olgiilerinde olup kesitlerinde en biiyiigii 1 cm.
capinda ¢ok sayida sert kivamli, kahverenkli alanlar izlendi.
Ayrica 10 cc. hacminde kanamali batin yikama sivist gonderildi.
Kitleden alinan 6rneklere ait HE boyal1 kesitlerde genis nekroz
ve kanama alanlar1 arasinda pleomorfizm gdsteren, bazilari
vezikiiler, bazilar1 hiperkromatik niikleuslu, belirgin niikleolli,
sinirlari belirsiz, soluk, bazi alanlarda berrak sitoplazmali atipik
hiicrelerden olusan tiimor dokusu izlendi. Bazi alanlarda timor
hiicrelerinin damar yapilar: ¢evresinde daha soluk boyanan bir
aralik birakarak konsantrik bir sekilde dizildikleri, Schiller-
Duval cisimlerini diisiindiiren yapilar olusturduklar: dikkati
¢ekti. Bu histolojik bulgularla yolk sak tiimord tanist aldi.
Yapilan immiinhistokimyasal ¢alismada alfa fetoprotein (AFP,
AB-2, Neomarkers), keratin (Pan Ab-1, AE1/AE3,
Neomarkers), noron spesifik enolaz (NSE, Ab-1, E27,
Neomarkers), kromogranin A (Ab-3, LK2H10+PHES,
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Neomarkers), sinaptofizin (Ab-1, Neomarkers) ve nérofilaman
(Ab-1, 2F11, Neomarkers) ile boyanma izlenmedi. Batin
sitolojisi de malignidi.

Omentektomi materyalinden alinan pargalara ait HE
boyali kesitlerde yag dokusu igerisinde say1 ve sikligi artmis,
genis duvarli damar yapilari, histiyositlerin eslik ettigi
lenfoplazmasiter infiltrasyon, kanama alanlar1 ve arada solid
adalar seklinde izlenen, vezikiiler niikkleuslu, simirlart belirgin
genis eozinofilik sitoplazmali desidualizasyon alanlar1 izlendi.
Buhiicrelerde immiinhistokimyasal olarak vimentin (Ab-2, V9,
Neomarkers) ile pozitivite gozlendi, keratin (Pan Abl,
AE1/AE3, Neomarkers) ve CD 68 (Ab-3, KP1, Neomarkers) ile
boyanma saptanmadi. Bu histolojik ve immiinhistokimyasal
bulgularla desidual reaksiyon tanisi aldi.

Postoperatif 10. haftada hastaya total abdominal
histerektomi, sag salpengoooferektomi yapildi. Bundan 15 giin
sonra BEP (bleomisin, etoposid, sisplatin) kombinasyon
kemoterapisi baglanan hastanin serum AFP seviyesi, 2 kiir tedavi
aldiktan sonra 1.5 IU/ml olarak bulundu.

Resim 1: Tumor hiicrelerinin damar etrafinda tek sirali dizilimi
ile olusturdugu Schiller-Duval yapis1 (Hex40)
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Resim 2: Omentumda fibroadip6z doku igerisinde desidual
hiicreler (Hex100)

TARTISMA

Gebelikte over timorii ¢ok nadir goriiliir. White 1000
gebelikte 1 over tiimorii goriildiigiini bildirmistir (6). Gebelik
sirasinda saptanan adneksal kitlelerin ¢ogu benign teratom ve
kistadenomdur. Ovaryan maligniteler ise gebelikle iliskili
adneksal kitlelerin %3.3 Uinii olusturmaktadir (7). Gebeligin
overin yiizey epitelyal tiimorlerine karsi koruyucu etkisi
bilinmektedir (1,2). Fakat germ hiicreli tiimérler i¢in bdyle bir
etki saptanmamustir.

Ektopik desidual reaksiyon, sub¢dlomik mezenkimin
multipotansiyel hiicrelerinin progesteron etkisiyle olusan
metaplazisine bagli, gebelikte goriilen fizyolojik bir fenomendir
(8). Ektopik desidua olusum mekanizmasi bilinmemektedir
fakat progesteron ile iliskili gibi goriinmektedir (9). Zaytsev ve
arkadaslar1 ektopik desiduanin ve endometriozisin topografik
dagilimmin benzer olmas: sebebiyle aralarinda patogenetik
iliski olabilecegini diistinmiiglerdir. Ektopik desidua
olusumunun endometriozis odaklarmin belirgin progesteron
etkisine cevabini temsil edebileceginden ya da gebelige karst
olusan bagimsiz bir peritoneal-stromal reaksiyon
olabileceginden bahsetmislerdir. Fakat ¢aligmalarinda ektopik
desidual reaksiyon izlenen olgulardan hicbirinde klinik olarak
endometriozis olmadigi i¢in bu diislincelerini destekleye-
memislerdir. Ektopik desidua olusumunun endometriozisten
farkli bir siire¢ olduguna kanaat getirmislerdir (9).

Ektopik desidual reaksiyon tuba uterina, serviks ve
vajenin lamina propriasinda, tuba uterina, uterus ve uterin
ligamanlarin submezotelyal stromasinda, appendikste, pelvik
adezyonlarda ve bizim olgumuzda oldugu gibi omentumda
gortilebilir. Nadiren diyafram, karaciger, dalak gibi organlarin
serozal yiizeyleri ve renal pelviste de ektopik desiduaya rastlanir
(2). Zaytsev ve arkadaslari gebelerde ektopik desiduanin gesitli
lokalizasyonlarda goriilmesinin sebebinin sezaryen seksiyo
sirasinda ekime bagli olabilecegini belirtmislerdir (9).

Yolk sak timorii en agresif ve hizli biyiiyen
timorlerden biridir. Zanotti ve arkadaglarimin literatiir
arastirmasinda yolk sak tiimorii olan 11 gebe hastanin 5 inin
hastalik sebebiyle oldiigii bildirilmistir. Fakat bunlarin 4 @
adjuvan kemoterapi almamislardir (10). Olgumuz 2 kiir BEP
kemoterapisi aldiktan sonra 4 aylik izlemde sag ve sagliklidir.

Olgumuzda omentumda desidual reaksiyonun
yanisira overde yolk sak tlimorii mevcuttur. Literatiirde bu
ikisinin birlikteligine rastlamadik ancak ektopik desidua ve
timdr birlikteligi serviksin skuaméz hiicreli karsinomu ve
pelvik lenf nodunda ektopik desidua seklinde bildirilmistir
(11,12).
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SERVIKAL KANSER TARAMASINDA 6!_1NEKLEMEDE
KULLANILAN ENSTRUMANIN ONEMI

The Importance of the Instrument Used for Sampling in Cervical Cancer Screning

Dr.Erhan OZPAK, Dr.Firat ORTAC, Dr.Giilay KURTAY, Dr.Omiir ATAOGLU, Dr.G. Petek KOSMAZ

Ankara (Jniversitqsi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD,
Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Patoloji AD,

OZET
Amag: Konvansiyonel pap test servikal kanser taramasinda yaklasik 50 yildir kullanilmaktadir; ancak son yillarda yanlis negatif
sonuglarin yol agtig1 morbidite ve mortalite, yasal problemler nedeniyle tarama kalitesinin arttirtlmasina yonelik ¢alismalar vardir.
Bu calismalar iki grupta toplanabilir: birincisi tarama metodunun duyarhiligmin arttirilmasi (sivi-bazli sitolojiler), ikincisi
ornekleme hatalarinin azaltilmasi (dogru enstriimantasyon ve smear alma tekniginin kullanimi). Biz bu ¢alismada Pap smear
orneklemesinde kullanilan cottonswab (pamuk uglu fir¢a) ve Ayre's spatulasinin 6rneklem yeterliligi ve tarama sonuglari tizerine
olan etkilerini arastirdik.
Materyal-metod: Herhangi bir nedenle poliklinigimize basvuran ardistk 100 hasta degerlendirmeye alimustir. Ornekleme
esnasinda vajinal kanamasi olan, daha 6nceden sitolojik olarak preinvaziv lezyon tespit edilip tedavi almamus olan hastalar, gebeler,
postpartum donemdeki hastalar ve serviks kanserli olgular caligma diginda birakilmistir. Her hastadan ayni1 seferde hem cottonswab
hem de spatula ile 6rnekleme yapilmistir. Preparatlar yeterli, yeterliligi sinirli ve yetersiz olarak alt gruplara ayrilmis ve yeterlilik
oranlari ile yeterliligi kisitlayan faktorler agisindan karsgilastirilmustir.
Bulgular: Cottonswab ve spatula ile 6rnekleme yapilan PS degerlendirmelerinin sonuglarina bakildiginda spatula grubundaki
smearlardan 7'si (% 7) yetersiz, 54't (% 54) yeterliligi smirl1 ve 39'u (% 39) yeterli olarak degerlendirilmistir. Cottonswab grubunda
ise bu rakamlar sirasiyla 9 (% 9), 64 (% 64) ve 27 (% 27) olarak saptanmustir. Ki-kare analizine gore spatula grubunda, cottonswab
grubuna kiyasla, yeterliligi sinirl olan alt gruptaki azalma ve yeterli olan alt gruptaki artis istatistik olarak anlamlidir (p < 0.05).
Spatula grubunda yeterliligi kisitlayan major neden artefakt varligiyken (% 54), cottonswab grubunda hiicre say1sinin azlig1 (% 40)
ve artefakt varligi (% 37) dikkat gekmektedir.
Sonug: Tarama kalitesinin artirilmasinin baska bir yolu da yanlis negatifli§in ana nedeni olan drnekleme hatalarinin
azaltilmasidir. Bu konuda da 6rneklemenin dogru smear alma teknigini bilen klinisyenlerce yapilmasinin yaninda érneklemede
kullanilan enstriiman da son derece dnemlidir. Ornekleme hatalarin1 minimuma indirmek igin tek enstriimanla érnekleme yerine
kombinasyonlar kullanilmali; 6zellikle de fir¢a-spatula kombinasyonu tercih edilmelidir.
Anahtar kelimeler: Konvansiyonel Pap test, servikal kanser, cottonswab, spatula.

ABSTRACT
Objective: Conventional Pap Test has been used widely over fifty years in cervical cancer screening; however there have been
enormous efforts to increase the quality of screening since morbidity and mortality due to false negative results and legal problems
are increasing. These efforts can be summarized into two groups: firstly; use of new methods to increase the sensitivity of screening
(e.g. fluid-based cytologies) , secondly reduction of sampling errors (correct instrumentation and the use of accurate smearing
technique). In this study; we investigated the effects of cottonswab and Ayre's spatula used for sampling for Pap test to the specimen
adequacy and results of screening.
Materials-Methods: Sequential 100 patients applying to our gynecology policlinic were included into the study. Patients with
vaginal bleeding, untreated previous cytologic preinvasive lesion diagnosis, pregnants, patients in the postpartum period and
patients with cervical cancer were excluded from the study. We have obtained 2 different Pap smear specimens with cottonswab and
Ayre's spatula from all patients. Specimens were evaluated for adequacy and adequacy ratios and factors limiting the adequacy were
compared.
Results: When we look at the results of specimens for adequacy, specimens were grouped as 7% inadequate, 54% adequate but
limited and 39% adequate. These numbers in the cottonswab group are 9%, 64% and 27%, respectively. The reduction in the
adequate but limited specimens and the increase in the adequate specimens in the spatula group are statistically significant compared
to cottonswab group(p<0.05). The major factor limiting the adequacy in the spatula specimens was the presence of artefacts(54%),
whereas the scanty cellularity(40%) and the presence of artefacts(37%) were the major factors in the cottonswab group.
Conclusion: One of the methods to improve the quality of screening is to decrease the sampling errors. The instrument used for
sampling is critically important as well as the accurate smearing technique. To minimize the sampling errors; we should prefer the
combination of instruments for sampling, especially the cytobrush-spatula combination.
Key Words: Conventional Pap Test, cervical cancer, cottonswab, spatula.

GIRiS

Servikal kanser kadin genital organlarindaki malign
tiimorlerin %1-2'sini olusturmaktadir. Diinyada servikal kanser,
insidans ve mortalite agisindan kadinlarda goriilen en sik {i¢
malign tiimérden biridir(1). Preinvaziv lezyonlarin tedavisinin
miimkiin olmasi nedeniyle erken tani1 dnemlidir. Genel olarak
servikal kanser yavas gelisim gosterir, en erken prekanserdz
evreden invaziv kansere progresyon i¢in ortalama 10 y1l gerekir.

Servikal kanserin cinsel yolla bulasan bir enfeksiyon olan Insan
Papillom Viriisi (HPV) enfeksiyonlar1 ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Erken yasta cinsel iliskisi olan, birden fazla seks
partnerine sahip ve partnerlerinin de birden fazla partneri olan
kadinlar servikal kanser i¢in risk altindadir. Servikal kanser igin
en riskli yas grubu 30-40 olmasina ragmen; servikal kanserlerin
1/4'i ve bu hastaliktan 6liimlerin %41'1 65 yas ve iistii kadinlarda
goriilmektedir. Servikal kansere bagli semptomlar vajinal
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kanama, lekelenme, siirekli sulu vajinal akint1 ve hastaligin ileri
evrelerinde agri, istah azalmasi ve kilo kaybidir. Bir kadinin
servikal kanserden korunmada en oOnemli silahi yillik
yaptiracagi Pap testtir.

Serviksin preinvaziv hastaligt 1947 yilinda
tanimlanmustir, epitelde sinirli invaziv kansere benzer epiteliyal
degisiklikler icermektedir(2). Bu lezyonlar eger tedavi
Sitolojik
degerlendirmedeki gelismeler sayesinde erken 6ncii lezyon olan

edilmezse servikal kansere ilerleyebilir.

displaziler taninabilmektedir. Yillarca karsinoma in situ (CIS)
agresif olarak histerektomi ile tedavi edilirken, displazilere ya
tedavi uygulanmamis ya da kolposkopik biyopsi ve kriyoterapi
uygulanmistir. 1968 yilinda Richart displazilerin progresyon
gosterdigini belirtmis ve Servikal Intraepiteliyal Neoplaziyi
(CIN) tanimlamigtir. Giiniimiizde ¢ogu CIN 1 lezyonu spontan
olarak gerilemektedir fakat CIN invaziv kansere ilerleme
potansiyeli olan bir lezyonu ifade etmektedir.

Prospektif randomize bir ¢alisma ile onaylanmamis
olmasimna ragmen biitiin arastirmacilar taramanin Oliim
oranindaki dismenin asil sorumlusu oldugunu
diistinmektedirler. Endiistrilesmis diinyaya zit olarak, 3. diinya
iilkelerindeki kadinlarin kanserden dlmelerinin primer sebebi
hala serviks kanserleridir. Mevcut kanitlar serviks
karsinomundan kaynaklanan mortalitenin azaltilmasinda
sitolojik tarama programlarinin etkili oldugu yoniinde ikna
edicidir.

Pap test 1939 yilinda Dr. George Papanicolaou
tarafindan tanimlanmasindan sonra bir kadinin jinekolojik
muayenesinin degismez pargast haline gelmistir. Giiniimiizde
Amerika'da Pap test en sik kullanilan servikal kanser tarama
metodudur. Konvansiyonel Pap smear taramasinin kullanim ile
servikal kanserle iliskili mortalite azalmistir; bunun nedeni
servikal displaziden invaziv kansere ilerleme i¢in 10-20 yil
gecmesi gerekmektedir. Bu uzun siire iginde herhangi bir
evredeki preinvaziv lezyon saptanabilir.(3,4)

Birgok arastirma ve uzun tartigmalar optimal tarama
araligma odaklanmistir. Ne yazik ki, son on yil i¢inde tavsiye
edilen bircok oOneri toplum genelinde kafa karigikligi ile ve
1988'de,
Amerikan Jinekologlar ve Obstetrisyenler Koleji ve Amerikan

profesyonellerin tatminsizligi ile sonuglanmistir.

Kanser Cemiyeti asagida bahsedilecek Oneri iizerinde goriis
birligine varmislar ve bu 6neri diger organizasyonlar tarafindan
da kabul gormiistiir: Cinsel olarak aktif olan ya da daha
oncesinde cinsel aktifligi sz konusu olan ya da 18 yasina gelmis
biitiin kadinlara senelik Papanicolaou (Pap) testi ve pelvik
muayene uygulanmalidir. Bir kadinin en az 3 ardisik test sonucu
normalse ve beraberindeki senelik muayene bulgulari normal
sinirlarda ve tatmin edici ise, Pap testi hekimin sag duyusuna
dayanarak daha az siklikla uygulanabilir(5).

Pap test istenilen basariya tam olarak ulasamamastir;
bunun nedenleri bazi bdlgelerde diizenli taramanin
yapilamamast digsinda testin yanlis negatiflik oraninin
yiiksekligidir (%2-55)(6,8). Yanlis negatifligin temel nedeni
(%90) 6rnekleme hatalaridir; 6zellikle konvansiyonel smearde
alinan 6rnegin %80'1 enstriiman ile ¢ope gitmektedir. Ayrica
hiicrelerin fikse edilmeden 6nce kurumasi; kan, mukus ve
inflamatuar hiicrelerin degerlendirmede yarattig1 giigliikler de
yanlis negatifligi arttirmaktadir(7,9). Konvansiyonel pap test
servikal kanser taramasinda yaklastk 50 y1ldir kullanilmaktadr;
ancak son yillarda yanlis negatif sonuglarin yol agtig1 morbidite
ve mortalite, yasal problemler nedeniyle tarama kalitesinin
arttirtlmasina yonelik ¢aligmalar vardir(10).

Tarama kalitesinin arttirilmasina yonelik ¢aligmalar
iki grupta toplanabilir: birincisi tarama metodunun
duyarliliginin  arttirilmast (sivi-bazli sitolojiler), ikincisi
ornekleme hatalarinin azaltilmas: (dogru enstriimantasyon ve
smear alma tekniginin kullanimi).

Biz bu calismada Pap smear Orneklemesinde
kullanilan cottonswab (pamuk uglu firca) ve Ayre's spatulasinin
orneklem yeterliligi ve tarama sonuglari iizerine olan etkilerini
arastirdik.

MATERYALVE METOD

Calismaya Kasim 2001 boyunca kesitsel olarak,
Ankara Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dal1 Jinekoloji Poliklinigine bagvuran ve ¢aligmaya katilmay1
kabul eden hastalar dahil edilmistir. Her hasta i¢in baslangicta
hasta takip formu doldurulmustur.

Herhangi bir nedenle poliklinigimize basvuran,
caligmaya katilmak i¢in bilgilendirilerek izin formu dolduran ve
caligma disinda birakilma kriterlerinden higbirini tasimayan
ardigrk 100 hasta degerlendirmeye alinmistir. Ornekleme
esnasinda vajinal kanamasi olan, daha dnceden sitolojik olarak
preinvaziv lezyon tespit edilip tedavi almamis olan hastalar,
gebeler, postpartum donemdeki hastalar ve serviks kanserli
olgular ¢alisma disinda birakilmigtir.

Caligmaya dahil edilen hastalarin her birine katilim
siralarma gore bir numara verilmistir. Her hastadan ayni seferde
hem cottonswab hem de spatula ile 6rnekleme yapilmistir. PS
orneklemleri birer lam iizerine yayilmis ve spreyle fikse
edilmistir. PS 6rneklemleri "Papanicolaou boyast" ile boyanarak
mikroskopik degerlendirmeye hazir hale getirilmistir. Bethesda
kriterlerine uygun olarak iyi korunmus skuamoz hiicrelerin PS
preparatlarinda lam yiizeyinin % 10'dan fazlasini kaplamasi
durumunda smearler yeterli olarak degerlendirilmistir(11).
Preparatlar yeterli, yeterliligi smrli ve yetersiz olarak alt
gruplara ayrilmis ve yeterlilik oranlari ile yeterliligi kisitlayan
faktorler agisindan karsilagtirilmistir.
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Elde edilen veriler bilgisayara girilerek Sosyal Bilimler igin
kullanilan Istatistik Paket Programi (SPSS) Windows 11.0 ile
degerlendirmeye alinmistir. Pearson'un ki-kare testi
kullanilmistir. Giiven araligi olarak % 95 giivenilirlik araligi
secilmis ve p < 0.05 degeri istatistik olarak anlamli kabul
edilmistir.

BULGULAR

Caligmaya dahil edilen ardisik 100 kadin hastanin
yaslart minimum 19 maksimum 68'dir. Ortalama, standart hata
ortalamas1 ve standart deviasyon degerleri Tablo 1'de
gosterilmistir.

Tablo 1. Calisma grubundaki hastalarin yas dagilimu.

Minimum | Maksimum| Ortalama | SEM SD

Yas| 19,00 68,00 | 39,6700 |1,0544 | 10,54385

Cottonswab ve spatula ile ornekleme yapilan PS
degerlendirmelerinin sonuglarina bakildiginda spatula
grubundaki smearlardan 7'si (%7) yetersiz, 54'i (%54)
yeterliligi sinirli ve 39'u (%39) yeterli olarak degerlendirilmistir.
Cottonswab grubunda ise bu rakamlar sirasiyla 9 (%9), 64 (%
64) ve 27 (%27) olarak saptanmistir. Ki-kare analizine gore
spatula grubunda, cottonswab grubuna kiyasla, yeterliligi sinirl
olan alt gruptaki azalma ve yeterli olan alt gruptaki artis istatistik
olarak anlamlidir (p < 0.05). Preparatlarin dagilimi Sekil 1 ve
Sekil 2'de gosterilmistir.
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Yetersiz

Yeterli Yeterlilik sinirlt

Cottonswab

Siekil 1. Cottonswab ile 6rnekleme yapilan Pap smearlerin
yeterlilik durumlarina gére dagilima.
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201
104

Yeterli

Say1

Yetersiz Yeterlilik sinirlt

Spatula

Sekil 2. Spatula ile 6rnekleme yapilan Pap smearlarin yeterlilik

durumlarina gére dagilima.

Her iki 6rnekleme metodunda da yetersizlik/siirda
yeterlilik nedenleri ele alindiginda bunlarin artefaktlar (kan,
mukus, inflamasyon, sitoliz, kuruma artefaktt ve bunlarin
kombinasyonlar1), TZ yoklugu ve hiicre sayisinin azlig1 oldugu
goriilmiistiir. Cottonswab ve spatula gruplarinda yetersizlik ve
simirda yeterliligin nedenlere gore dagilimi sirastyla Sekil 3 ve
4'te verilmistir.

30
Yetersizlik nedeni
|:| Yogun inflamasyon
- Yogun kanama
201

- inflamasyon+kanama
I:l Sitoliz

I:l Yogun mukus

107 I:l TZ yok

- Hiicre say1s1 az

- Kanama+TZ yoklugu

0, - Kurutma artefakti

Yetersiz Yeterlilik smirlt

Cottonswab

Sekil 3. Cottonswab ile 6rnekleme yapilan Pap smearlerde
yetersizlik ve sinirda yeterliligin nedenlere gore dagilimi.
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Yetersizlik nedeni
I:I Artefakt
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- TZ yoklugu
- Hiicre say1s1 azlig
A
w0 = | I:l Artefakt+TZ yoklugu
Yetersiz Yeterliligi sinirl
Spatula

Sekil 4. Spatula ile 6rnekleme yapilan Pap smearlerde yetersizlik
ve sinirda yeterliligin nedenlere gore dagilimu.

Cottonswab ve spatula ile 6rnekleme yapilan Pap
smearlarda, yetersiz olanlar ile sinirda yeterlilik gosterenler
birlestirilip yeni bir alt grup olusturulmus ve bu yeni alt grupta
yetersizlik nedenleri ile yeterliligi kisitlayan nedenler agisindan
her iki 6rnekleme enstriimani arasinda bir fark olup olmadig: ki
kare testi ile incelenmis ve aradaki fark istatistik olarak anlamli
bulunmustur (p <0.05).

50

401

301

201

2
N
S o pi—

Artefakt Hiicre say1s1 azhigt

TZ yoklugu Artefakt+TZ yoklugu
Yetersizlik nedenleri

Sekil 5. Cottonswab ile drnekleme yapilan ve yetersiz/yeterliligi

sinirlt olarak degerlendirilen smearlarin yeterli bulunmama

nedenlerinin yiizdelerine gore dagilimi.
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Spatula grubunda 61, cottonswab grubunda 73 smear yer
almaktadir. Bu smearlarin nedenlere gore dagilimi Sekil 5 ve
6'de gosterilmistir. Spatula grubunda major neden artefakt
varligiyken (% 54), cottonswab grubunda hiicre sayisinin azligi
(%40) ve artefakt varligi (% 37) dikkat gekmektedir.
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Sekil 6. Spatula ile 6rnekleme yapilan ve yetersiz/yeterliligi sinirl
olarak degerlendirilen smearlerin yeterli bulunmama nedenlerinin
ylizdelerine gére dagilimi.

TARTISMA

Cottonswab ve spatula ile 6rnekleme yapilan PS
degerlendirmelerinin sonuglarina bakildiginda spatula
grubundaki smearlerden 7'si (%7) yetersiz, 54'0 (%54)
yeterliligi sinirli ve 39'u (%39) yeterli olarak degerlendirilmistir.
Cottonswab grubunda ise bu rakamlar sirastyla 9 (%9), 64 (%64)
ve 27 (%27) olarak saptanmistir. Ki-kare analizine gore spatula
grubunda, cottonswab grubuna kiyasla, yeterliligi sinirli olan alt
gruptaki azalma ve yeterli olan alt gruptaki artis istatistik olarak
anlamlidir (p <0.05). Preparatlarin dagilimi Sekil 1 ve Sekil 2'de
gosterilmistir. Weintraub ve Morabia'nin yaptiklari ¢alismada
yeterli goriilen preparatlarin oran1 konvansiyonel preparatlar
sadece spatula ile alindiginda %63.8, spatula-firca
kombinasyonu kullanildiginda % 84.6'dir. Ulkemizde halen
ornekleme igin firga-spatula kombinasyonu Onerilmesine
ragmen PS i¢in sadece spatula kullanilmaktadir. PS
preparatlarinda yeterli preparat oraninda ki diisiikliigiin sebebi
orneklemenin Onerilen firca-spatula kombinasyonu yerine
sadece spatula, cottonswab veya firga ile yapilmasi olabilir. Elde
edilen preparatin yeterliliginde 6rnekleme yapan klinisyenin
yetenegi de onemlidir ancak bu c¢aligmada tiim 6rneklemeler
ayn1 kisi tarafindan yapildigindan bu faktoriin sonuglara
etkisinin minimal oldugu distiniilmiistiir.
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Her iki 6rnekleme metodunda da yetersizlik/sinirda
yeterlilik nedenleri ele alindiginda bunlarin artefaktlar (kan,
mukus, inflamasyon, sitoliz, kuruma artefaktt ve bunlarin
kombinasyonlari), TZ yoklugu ve hiicre sayisimin azligi oldugu
goriilmiistiir. Cottonswab ve spatula gruplarinda yetersizlik ve
siirda yeterliligin nedenlere gére dagilimu sirastyla Sekil 3 ve
4'te verilmistir. Yetersizlik nedenlerine baktigimizda
cottonswab grubunda hiicre sayisi azligi; buna karsmn spatula
grubunda hiicre sayist azligr ve artifakt varligi dikkati
¢ekmektedir. Yeterliligi kisitlayan nedenlere goz attigimizda
cottonswab grubunda hiicre sayisi azligi en sik nedenken,
spatula grubunda artifact varligi temel kisitlayici nedendir.

Cottonswab ve spatula ile ornekleme yapilan Pap
smearlerde, yetersiz olanlar ile sinirda yeterlilik gdsterenler
birlestirilip yeni bir alt grup olusturulmus ve bu yeni alt grupta
yetersizlik nedenleri ile yeterliligi kisitlayan nedenler agisindan
her iki drnekleme enstriimani arasinda bir fark olup olmadigi ki
kare testi ile incelenmis ve aradaki fark istatistik olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Spatula grubunda 61, cottonswab
grubunda 73 smear yer almaktadir. Bu smearlarin nedenlere gore
dagilimi Sekil 5 ve 6'de gosterilmistir. Spatula grubunda major
neden artefakt varligryken (%54), cottonswab grubunda hiicre
saywisinin  azligi (%40) ve artefakt varligi (%37) dikkat
¢ekmektedir. Endoservikal hiicrelerin yoklugu cottonswab
grubunda %22 oraninda goriiliirken, spatula grubunda %25
oraninda goriilmektedir. Spatula grubunda hiicre sayisinin azlig1
preparatlarin %18'inde goriilmiistiir. Weintraub ve Morabia'nin
yaptiklart ¢alismada endoservikal elemanlarin yoklugu
nedeniyle kisitli olan preparatlarin oranina bakildiginda sadece
spatula ile oOrnekleme yapilan grupta %20, spatula-
firgakombinasyonu kullanilan grupta %2.3'diir. Diger nedenlere
bagli olarak kisith preparatlarin oranina bakildiginda sadece
spatula ile Ornekleme yapilan grupta %15.6, spatula-firga
kombinasyonu kullanilan grupta %12.9'dur.

Endoservikal hiicrelerin toplanilabilmesi ig¢in
kombine yontemlerin kullanilmasi materyal yeterliligini
artirabilir."" Broom diger enstriimanlara gore yeterli bir 6rnek
elde etmede daha az etkili bulunmustur (p<0.001)(11).
Transformasyon zonu igermeyen servikal smearlerin tanisal
dogrulugu 20 yili askin siiredir tartigilmaktadir(12,14). Bazi
caligmalarda bu smearlerin anormal hiicreleri saptayamayacagi
ileri stirtilmiistiir(15,19). Diger calismalarda ise transformasyon
zonu veya skuamoz metaplastik hiicrelerin varliginin sitolojinin
dogrulugunu garantilemedigi; transformasyon zonunu igeren
smearlerin varolan bir lezyonu gosteremedigi, bazi durumlarda
transformasyon zonunu igermeyen smear Orneginin lezyonu
saptayabildigi gosterilmistir(20,21)

Daha o6nce de belirttigimiz gibi tarama kalitesinin
arttirilmast iki sekilde yapilabilir. Tarama testinin duyarliliginin
artirllmast i¢in sivi bazli sitolojiler kullanilabilir ancak bu
metodlarin hem pahali olmalari, hem de sitologun
degerlendirmesi icin egitim gerektirmeleri nedeniyle
kullanimlari kisitlidir. Ayrica her kadina TP yapilmasina gerek
yoktur; cilinkii zaten servikal kanser gelisimi uzun zaman
almaktadir ve bu siirecte preinvaziv lezyonlar Pap smear
taramasi ile saptanabilir. Servikal kanser i¢in risk faktorii olan ve
stk tarama yaptirmayan kadinlara ve HPV DNA gibi ek testlerin
gerektigi hastalara tarama maliyetini diisiirmek i¢in TP
yapilabilir(22).

Tarama kalitesinin artirilmasmin baska bir yolu da
yanlis negatifligin ana nedeni olan Ornekleme hatalarinin
azaltilmasidir. Bu konuda da 6rneklemenin dogru smear alma
teknigini bilen klinisyenlerce yapilmasinin yaninda
orneklemede kullanilan enstriiman da son derece 6nemlidir.
Ornekleme hatalarin1 minimuma indirmek icin tek enstriimanla
ornekleme yerine kombinasyonlar kullanilmali; 6zellikle de
firga-spatula kombinasyonu tercih edilmelidir(11).
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POSTMENAPOZAL KANAMALI HASTALARDA TRANSVAJINAL
ULTRASONOGRAFININ ENDOMETRIAL PATOLOJILERI
SAPTAMADAKI DEGERI

Value of Transvaginal Ultrasonography in the Diagnosisi of Endometrial
Pathologies in Women with Postmenopausal Bleeding

Dr. Ferit SARACOGLU, Dr. E. Tugba MUTLU, Dr.Uzay YILDIRIM, Dr. Cemal ATALAY
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET

Amag: Postmenapozal kanama sikayeti olan kadmlarda transvajinal ultrasonografi ile olgiilen endometrial
histopatolojik tanilarla olan iliskisinin saptanmasi.

Materyal Metod: Postmenapozal yakinmayla bagvuran 67 kadinda yapilmistir. Hastalarin transvajinal ultrasonografiyle
endometrial kaliliklar1 élgiilmiis, endometrial biyopsileri , alinan kan 6rneklerindeyse serum FSH, estradiol (E,, ve viicut kitle
indeksleri (VKI) saptanarak karsilastirmalar yapilmistir.

Bulgular: Endometrial karsinoma vakalarinda endometrial kalmligin yalnizca yetersiz materyal, estrojen etkisindeki endometrium,
endometrial polip ve endometrial hiperplazi vakalari arasinda kalinlik farkinin anlamli oldugu saptanmistir. Yine postmenapozal
kanama siiresi karsinoma vakalarinda diger tiim gruplardan anlamli olarak uzun bulunmustur.

Tartisma: Postmenapozal donemde kanama yakinmasiyla basvuran hastalarda , 6zelliklede kanama siiresi uzunsa endometrial
biyopsi yapilmasi uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Menopause, Postmenopausal bleeding , Vaginal ultrasonography , endometrium , cancer

kalinligin

ABSTRACT
Objective: Aim of the study is comparing the histopathologic results of the endometrial biopsies and endometrial thickness
measured with transvaginal ultrasonography in patients with postmenopausal bleeding.
Materials and Methods : Endometrial thickness was measured in 67 women with postmenopausal bleeding. BMI , serum FSH and
estradiol levels were also measured. The results were compared according to the histopathologic diagnosis.
Results: Endometrial thickness was significantly different in women with endometrial adenocarcinoma when it is compared with the
women with the diagnosis of endometrial hyperplasia, estrogenic effect on the endometrium and endometrial polyp. Duration of the
bleeding was significantly longer in cases with endometrial adenocarcinoma.
Conclusion : In patients with postmenopausal bleeding vaginal ultrasonography for identification of endometrial malignancies is not
astandart procedure yet. Especially in cases with longer duration of bleeding endometrial sampling is essential part of the diagnosis.

Key Words: Menapoz, Postmenapozal kanama, Vajinal ultrasonografi , Endometrium , Kanser

Giris

Postmenapozal donemde kanama sikayeti olan
kadinlarda premalign yada malign bir patoloji olup olmadigini
saptamak hastanin prognozu yoniinden 6énem tagimaktadir. Bu
amagcla kullanilan en giivenilir yontem ovarian nedenleri ekarte
etmek i¢in ultrasonografi , endometrial patolojiler icinse
fraksiyone kiiretaj yapilarak histopatolojik taniya gidilmesidir.
Son yillarda endometrial kalinlikla histopatolojik bulgular
arasindaki iligkinin kurulmasi ve 5 mm nin esik deger (cut off)
olarak kabul edilmesiyle giinliik uygulamalarda farklilasmalar
baglamistir (1-5). Bu ¢aligmanin amact kendi populas-
yonumuzda ultrasonografi ile 6lgiilen endometrial kalinlikla
endometrium histopatolojisi arasindaki iliskinin ve esik degerin
ne olmasi gerektiginin saptanmasidir.

Materyal ve Metod

Calisma Temmuz 2003-Subat 2004 tarihleri arasinda
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi , Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigine, postmenapozal donemde
kanam sikayetiyleb basvuran 67 kadin arasinda yapilmistir.

Kadmlarin ¢aligmaya alinma kriterleri olarak son
menstruasyon tarihinden sonra >12 ay ge¢mis olmasi , serum
FSH seviyesinin >20 IU/L, estradiol seviyesi <30 IU/L olarak
tespit edilmis olmasidir. Calismaya alinmama kriteriyse
postmenapozal hormon replasman tedavisi alinmasi, hemostaz
testleri (PT, APTT, INR ) bozuk olmasidir. Ilk geliste tiim
kadinlara pelvik muayene yapilip temel parametreler olarak yas,
menapozda bulunulan siire, viicut kitle indeksi saptanmstir.
Bitiin hastalarda serum FSH, LH, E2, aPTT, PT ve INR
degerleri 6l¢tildi.

Caligsmaya dahil edilen her kadina 5SmHz vajinal prob
kullanilarak Medison-SonoAce 4800 ultrasonografi cihazi ile
aynt deneyimli radyolog tarafindan vajinal ultrasonografi
yapildi. Ultrasonografi ile uterusun longitudinal aks1
gosterilerek endometrial kavitenin, servikal kanaldan {istte
fundal smira kadar izlenebildigi plan ortaya kondu. Uterus
uzunlugu, derinligi ve genisligi olciildi. Endometrial kalinlik,
her iki tabakay1 da igerecek sekilde uterusun longitudinal planda
en kalin yerinde o6l¢iildi. Uterus kavitesinin yanisira
myometrium i¢indeki tiim yapilar, overler incelendi.
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Sézli ve yazili izin sonrasi tiim kadinlara fraksiyone
kiiretaj yapilarak histopatolojik inceleme igin Patoloji
Laboratuarma gonderildi. Sonuglar ayr1 ayri kaydedildi.
Fraksiyone kiiretajlar yapilirken dilatasyonuygulandi.

Endometrial ve servikal dokularin hepsi deneyimli
ayni patalog tarafindan degerlendirildi. Patolojik olarak rapor
edilen materyaller ikinci bir patalog tarafindan tekrar incelendi.
Endometrial 6rnekleme histopatolojik olarak 8 alt gruba ayrildi ;

0: Atrofik endometrium,

1: Yetersiz materyal ,

2: Inaktif endometrium,

3: estrojen etkisinde endometrium,
4: Endometrial polip,
5:Leimyoma,

6: Endometrial hiperplazi,

7: Endometrial adenokarsinoma.

Calisma Helsinki deklerasyonuna uygun olarak yapilmistir..
Datalar SBSS-11 for Windows programi altinda istatistiksel
olarak ANOVA Kruskal Wallis ve Spearman's Rho testi ile
degerlendirildi. Istatistiksel olarak anlamlilik i¢in p<0.05 degeri
alinmustir.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamas1  57.73+£8.03, menapoz
sonrasi gegen siire 10.85+ 7.61, viicut kitle indeksi 28.08+ 4.5,
postmenapozal kanamaya kadar gecen silire ortalamasi
7.45+5.25 olarak bulunmustur. Hastalarda olglilen FSH
ortalamasi 50.9+16.9, estradiol 26.05+17.61 dir. Hastalardan
17 tanesinde patolojik inceleme sonucu atrofik endometrium, 3
vakadaysa endometrial adenokarsinom olarak gelmistir (Tablo
1 ). Adeno karsinom vakalarinin ortalama yas1 60.7£8.74 ve
menapoz sonrast gecen donem 11.37£8.08, viicut kitle indeksi
ise 32.9849.94 diir. Kanama siiresi olarak karsilastirildiginda

endometrial karsinom olgularinda 22.3£2.5 giin olup diger tiim
patolojilerden anlamli olarak uzundur (p<0.05).

Istatistiksel degerlendirmelere gére atrofik endometrium
inaktif endometriumla estrojen etkisindeki endometrium Iu
hastalarin yaslar1 arasindaki fark anlamlidir (p<0.05). Atrofik
Menapozda gegen siire agisindan atrofik endometriumla
estrojen etkisindeki endometrium arasindaki fark onemlidir
(p<0.05). VKI ne gore endometrial adeno karsinomlu hastalarla
estrojen etkisindeki endometrium ve endometrial polip
arasindaki fark anlamlidir (p<0.05). Estrojen seviyesine gore
endometrial hiperplazi, atrofik endometrium, yetersiz materyal ,
inaktif endometriumla endometrial adenokarsinom arasindaki
fark anlamlidir (p<0.05). FSH seviyeleri arsindaki fark anlaml
degildir.

Endometrial kalmliga gore endometrial biyopsi sonuglari
karsilastirildiginda atrofik endometrium ile yetersiz materyal,
estrojen etkisindeki endometrium, endometrial polip,
endometrial hiperplazi arasindaki fark anlamlidir (p<0.05).
Endometrial adenokarsinoma ile yetersiz materyal, estrojen
etkisindeki endometrium, endometrial polip, endometrial
hiperplazi arasindaki fark anlamhidir (p<0.05). Endometrial
hiperplazi ile yetersiz materyal ve inaktif endometrium, inaktif
endometriumla estrojen etkisindeki endometrium ve
endometrial polip arasindaki farkta anlamli olarak bulunmustur
(p<0.05). Endometrial hiperplazi vakalariyla endometrial
adenokarsinom vakalarinin korelasyon gosterdigi de
saptanmigtir.

Endometrial kalinligin dl¢iilemedigi iki vakada tan1 endometrial
adenokarsinoma olarak gelmistir. Diger karsinom olgusunda ise
kalinlik 4 mm dir. Endometrial hiperplazi tanist konulan 5
olgudakalilik en az 6 mm en fazla 13 mm olarak dl¢iilmistiir.

Patolojik tan Yas (yil) Menapoz Vki2 Estradiol FSH End.K
Siiresi (y1l) (kg/m™) (ng/dl) (10) (mm)
Atrofik 62+8.3 14.5+9.4 283+ 1.9 14.1+ 4.5 46.1£12.9 2.540.5
endometrium
553+333 5.6+33

Yetersiz materyal 58.8+10.2 11.0+ 8.7 29.0+ 7.3 21.4+14.8
Inaktif 527437 52430 273+ 2.1 21.247.0 53.7+9.9 3.543.8
endometrium
Estrojen etkisinde 53.245.6 7.145.0 269+ 2.8 41.0+21.6 52.1+7.8 7.543.0
endometrium
Endometrial polip 61.3+5.6 13.8+5.7 258« 24 35.8+23.1 543+72 7.0+5.0
Leimyoma 58.5+9.1 15+7.0 253+ 007 | 214+1.0 483+ 8.7 6.0+5.6
Endometrial 54.442.5 10.6+ 1.3 296+ 52 39.4+ 11.6 49.7+7.3 9.2+3.1
hiperplazi
Endometral 60.6+8.7 11.3+ 8.0 329+ 99 153+2.7 431+ 1.7 13423
adenokarsinoma

Tablo 1 . Patolojik tanilarina gére hastalarin ortalama + standart sapma yaslari, menapozda gecen siire , viicut kitle indeksi (VkI),

estradiol ve FSH seviyesi, endometrial kalinliklar1 (End.K).
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Tartisma

Post menapozal kanama (PMK) jinekoloji
poliklinikleirnde % 5 oraninda goriilmektedir ( 6). Hastalarin %
56-80 inde benign patolojiler saptanirken (7-9) , % 10 undan
daha azinda endometrium kanserine rastlanmaktadir ( 10-12).
Bu nedenle geleneksel uygulama fraksiyone kiiretaj yapilarak
histopatolojik olarak sorunun ne oldugunun tanimlanmasidir (
13). Ancak fraksiyone kiiretaj invaziv bir method olup
komplikasyonlarinin yaninda (2,10) hastalarin yaklasik 1/5
inde yetersiz materyal alinmaktadir ( 14-15). Tanisal etkinligi de
% 90 civarindadir (10,16).

Postmenapozal kanamali kadinlarda transvajinal
ultrasonografi ile endometrium kalinligmmm 0lgiilmesiyle
histopatolojik tani arasindaki korelasyon gesitli caligmalarda
gosterilmistir ( 4-5,17-27). Nordic ¢alismasinda endometrial
kalinligi <4 mm olan PMK 1 kadinlarda endometrial kanser
saptanmamistir  (28). Abu Hmeidean ve ark. PMK 11 571
kadinda yaptiklari ¢alismada endometrium kalinligi <5 mm olan
Skadinda (20), Doriim ve ark. (4),100 PMK 1 kadinin 2 sinde
endometrium kanseri saptamistir. Ferrazi ve ark (5) ise 930
PMK 11 kadinda endometrial kalinligin <4 mm olan 2 kadinda
endometrium kanseri bulmustur. Bizim ¢aligmamizdaysa
endometrium kalinligr i¢in esik deger 4 mm olarak kabul
edildiginde bu deger ve altinda kanser vakasi goriilmemistir.
Garanberg endometrial kanserli hastalarda ortalama
endometrial kalinhigim 18.2+/- 6.2 mm iken histopatolojisi
normal kabul edilenlerin 3.4+/- 1.2 mm oldugunu gdstermistir
(2). Nasari ve Fleisher'in ¢alismalarinda da benzeri sonuglar
bulunmustur ( 2,6) . Bizim ¢alismamizda ise adeno kanserli
hastalarda endometrial kalinltk 4 mm , benign patolojilerde ise
2.65+/-0.55 olarak bulunmustur.

Viicut kitle indeksiyle endometrial kalinlik arasinda
iliski oldugunu bildiren ¢alismalar ( 29, 30-32) yaninda bunun
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bir risk olmadgini gdsteren arastirmalarda mevcuttur ( 33-34) .
Ancak ¢aligmalar viicut kitle indeksinin endometrial kanserli
olgularda daha yiiksek oldugu bilinmektedir (35-36) .

Tsuda ve arkadaslar1 (33) menapoz sonrasi gegen siire
artttkca endometrial kalinligimn azaldigini gostermistir. Bu
nedenle endometrial kalinlik i¢in menapozdan sonraki ilk 5 y1l
icin esik degeri 4 mm , 5. yildan itibarense 3 mm olarak kabul
etmislerdir. Ancak Douchi ve ark . nin ¢alismasi menapozda
gecen zamanla endometrial kalinlik arasinda boyle bir iliskiyi
gosterememistir ( 36) . Bizim ¢alismamizda da siire ve yas ile
endometrial kalinlik arasinda bir iliski kurulamamaistir.

Endometrial kalinligin artmas:t endometrial
kanserlere ait 6zgil bir bulgu degildir. Kanamasi olsun yada
olmasin , endometrium kalmhiginin arttigi hastalarda kistik
atrofi, hiperplazi, endometrial yada endoservikal polipler ve
proliferatif endometrium endometriumkanserinden daha sik
goriilmektedir ( 24) . Sunulan g¢alismada Spearman's Rho testi
kullanilarak yapilan istatistiksel incelemede ; endometrium cift
duvar kalinlig: ile histopatolojik  sonuglar karsilastirildiginda
endometrial kalinligin atrofik endometrium , yetersiz materyal,
inaktif endometrium vakalariyla ters korelasyon gosterdigi
saptanmistir. Adenokarsinomlu hastalarla endometrial kalinlik
arasinda ise bir korelasyon goriilmemistir. Esik deger >4 mm
olarak kabul edildiginde endometrial kanser de dahil olmak
iizere patolojik bulgu atlanmamaktadir.

Sundugumuz serinin sonugalar1 literatlirle uyumlu
olmakla birlikte hasta sayisisinirlive endometrial adenokanser
orant % 4.5 dur. Bu nedenle daha genis ve kanita dayal
caligmalar yaymlanmadig siirece hastalarda tanida fraksiyone
kiiretajdan vazgegilmesi i¢in erkendir.
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ASEMPTOMATIK POSTMENAPOZAL KADINLARDA
ENDOMETRIAL DEGERLENDIRME

Endometrial Evaluation in Asemptomatic Postmenopausal Women

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

OZET
Amag: Asemptomatik postmenopozal kadinlarda endometrial kalinlik ile endometrial histopatolojik bulgular arasindaki iliskiyi ve
hastalarin body mass index (BMI) degerleri ile bazal sex hormon diizeylerinin endometrial kalinlik {izerine olan etkilerini
arastirmak.
Materyal ve Metod: Calisma, Zeynep Kamil Hastanesi Menapoz polikliniginde hormon replasman tedavisi yapilan 851 hastanin
(dogal menapoz) kayitlari retrospektif incelenerek yapilmistir. Hastalarin ilk kontrollerinde body mass indexleri (BMI) ve FSH, LH,
E, (Follicle Stimulating Hormone,Luteinizing Hormone, Estradiol) diizeyleri kaydedilmistir. Transvajinal ultrasonografi ile
hastalarin endometrial kalinliklar1 6l¢iilmiis ve kaydedilmistir. Endometrial 6rnekleme, endometrial kalinligi = veya>5mm olan
hastalarda, pipelle ile yapilmistir.
Bulgular: Nullipar ve multipar hastalar arasinda menapoz yasi agisindan fark goriilmemistir.
Hastalarin endometrial kalinliklari ile BMI, FSH, LH, E, degerleri arasinda anlamli iligki saptanmamistir. 168 hastanin endometrial
kalinliklar1 = veya>5mm bulunmustur ve endometrial 6rnekleme yapilmistir. 89 hastanin ortalama endometrial kalinliklari 6.8+/-
3.5 mm, histopatolojik tanilari; yetersiz materyal, atrofi, inaktif ve irregiiler sekretuar endometrium, kalan 79 hastanin ortalama
endometrial kalinliklari 8.2+/-3.6mm, histopatolojik tanilari; Irregiiler proliferasyon, yetersiz proliferasyon ve polip olarak
bulunmustur. Iki grubun endometrial kalinliklar1 arasindaki fark anlamlidir (p=0.015).
Endometrial kanser tespit edilmemistir.
Sonug:
Biz bu bulgularla hormon replasman tedavisi almayan asemptomatik postmenopozal kadmlarda,endometrial drnekleme i¢in
endometrial cut-off degerinin Smm yerine 7.5mm ye yiikseltilebilecegi sonucuna ulastik. Sensitivite, spesifisite ve pozitif prediktif
degerlersirastyla 56.96%, 61.80% ve 56.96% olarak bulunmustur.
Anahtar kelimeler: Postmenopoz, endometrial kalinlik, endometrial histoloji.

ABSTRACT
Objective: Our purpose was to investigate the corelation between endometrial thickness and endometrial histopathological findings
in asymptomatic postmenopausal women and to assess the effects of body mass index (BMI) and baseline sex hormones levels of
the patients on endometrial thickness.
Material method: The records of 851 patients who were not treated with hormone replacement therapy ~ were evaluated
retrospectively. In this we evaluated 851 postmenopausal women who were at natural menopause . The age at menopause was
similar between nulliparous and multiparous women. We investigated the endometrial thickness according to body mass index
(BMI), follicle stimulating hormone (FSH), luteinizing hormone (LH), estradiol levels of the patients .
Results:There were no significant difference at various endometrial thickness in the patients' BMI and hormone levels. Endometrial
sampling with pipelle was performed if the endometrial thickness = or >5mm (n=168).We evaluated the histopathological diagnosis
of the endometrium at various endometrial thickness. In the 89 women with a histopathological diagnosis of inadequate for
assessment, atrophy, inactive secretion and irregular secretion the mean endometrial thickness was 6.8+/-3.5 mm whereas the
corresponding value in the 79 women with a histopathological diagnosis of irregular proliferation, inadequate proliferation and
polyp the mean endometrial thickness was 8.2+/-3.6mm (p=0.015). Endometrial cancer was not found.
Conclusion: Transvaginal ultrasonography is a sensitive test for determining endometrial disease in asymptomatic postmenopausal
women. We conclude that the cut- off limit of endometrial thickness might be increased 7.5 mm instead of 5 mm in asymptomatic
postmenopausal women with the sensitivity, specificity , positive predictive and negative predictive value were 56.96%, 61.80% ,
56.96% and 61.80% respectively.
Endometrial thickness wasn't correlated with the patients' baseline hormone levels and BMI.
Key Words: Postmenopause, endometrial thickness, endometrial histology,

GIRiS

Endometriumun ultrasonografik goriintiilenmesi,bu
alandaki ilerlemelerle ve transvajinal problarin klinik
kullanimlarinin artmasiile giiniimiizde giderek gelismektedir.

Postmenapozal kanamali hastalarda  transvajinal
ultrasonografi ile olglilen kalinlik, histopatolojik tani ile
koreledir (1,2).Transvajinal ultrasonografi, endometrial
anomalilerin tespitinde kullanilir ve postmenapozal kanamasi

olan kadinlarin yaklasik yarisinda diagnostik kiiretaj yerine
kullanilabilir(3).

Normal postmenopozal endometrium atrofiktir ve
bazen myometriumdan ayirmak zor olabilir (4). Endometrial
biopsi, semptomlar1 olan hastalarda, endometrial kanser
tespitinde yiliksek sensitivite ve spesifisiteye sahiptir;
Semptomlart olmayan postmenapozal hastalarda boyle bir
taramanin degeri tartigmalidir (5,6).
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1997-2001 yillar1 arasinda Zeynep Kamil Hastanesi
Menapoz boliimiine gelen, bir yil veya daha uzun siiredir
amenoreik olan toplam 851 dogal menapozda olan hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin hi¢birinin postmenapozal
kanama sikayeti olmamistir. Yas aralig1 33- 77 yastir, ortalama
47.17 director

Hastalarin genel fizik ve jinekolojik muayeneleri

yapilmistir, yaslari, boylari, agirliklari,gravida, pariteleri ve
sistemik hastalik (hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, diabetes
mellitus gibi...) anamnezleri sorgulanip kaydedilmistir.
Body mass index (BMI) degeri: Agirlik(kg) / Boy (m’) formiilii
ile hesaplanmistir. Hastalarin ilk kontrollerinde E,, FSH, LH
diizeylerine bakilmis ve kaydedilmistir. Hormon diizeyleri
immunochemical metodu ile Immulyte One Bio-DPC USA
cihazinda 6l¢iilmiistiir.

Transvajinal ultrasonografi 7.5 mHz vajinal
transducerile (Combison 410 Kretztechnik Austria) yapilmistir.
Uteru boyu, genisligi ve derinligi, endometrium longitudinal
diizlemde en kalin yerinden Olciiliip kaydedilmistir. Ayrica
overler, pelviste s1vi olup olmadigi ve varsa mesane anomalileri
incelenip kaydedilmistir.

Hormon replasman tedavisi baglamadan once
endometrial kalinlig1 = veya >5mm olan hastalara pipelle ile
endometrial ornekleme yapilarak ve histopatolojik tanilari
incelenerek kaydedilmistir.

istatistiksel incelemeler: Calismada elde edilen bulgular
degerlendirilirken istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken standard
istatistiksel metodlar ortalama ve standart sapma hesaplamak
i¢in kullanildi; Student t testi kullanildi. Endometrial kalinlik
icin cut-off  degeri hesaplanirken tani arastirma testler
kullanildi. Sonuglar % 95'lik giiven araliginda, anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Ortalama menapoz yasi nullipar hastalarda 47.17 ve
multipar hastalarda 47.48 yastir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (P=0.731).

Biz hastalar1 endometrial kalinliklaria gore iki gruba
ayirdik. Endometrial kalinlig1 = veya >5mm olanlar grup I,
endometrial kalinlig1 <Smm olanlar grup Il ye dahil edildiler.
Hastalarmm FSH, LH, estradiol diizeyleri ve BMI degerlerinin
endometrial kalinlik iizerine etkileri olup olmadig1 arastirildi ve
anlamli bir sonug bulunamadi (P>0.05) (TabloI ).

Endometrial kalinligi = veya >5mm olan hastalara
(N=168 hasta, %19.7 ) pipelle ile 6rnekleme yapildi. 89 hastanin
ortalama endometrial kalinliklar1 6.8+/-3.5 mm, histopatolojik
tanilari; yetersiz materyal, atrofi, inaktif ve irregiiler sekretuar
endometrium, kalan 79 hastanin ortalama endometrial
kalinliklar1 8.2+/-3.6mm, histopatolojik tanilar;; Irregiiler
proliferasyon, yetersiz proliferasyon ve polip olarak
bulunmustur.

Polip yada proliferasyon varliginda endometrial kalinlik, atrofi,
yetersiz materyal ya da irregiiler sekretuar endometrium
durumundaki endometrial kalinliktan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (P=0.015) (Tablo IT).

Endometrial kanser tespit edilmemistir.

TARTISMA

Endometrial kanserli pekcok olguda postmenapozal
kanama ilk semptomdur ve bu hastalarda genelde tekrarlayan
kanama epizodlar: goriiliir.

Postmenapozal kanamalarin 10% unda endometrial
karsinoma gorilmektedir, 20%-40%inda hiperplazi,
endometrial polip, yada diger patolojik endometrial durumlar
diger kanama sebeplerini olusturmaktadir (1). Bir ¢ok yayinda,
kiiretaj ve endometrial biyopsi tekniklerinin yanlis negatiflik
orani 2%-6% olarak verilmistir, histeroskopide bu oran 3% tiir,
transvajinal ultrasonografide yanlis negatiflik orani sadece 0.6%
dir (1,7,8).

Tablo I : Olgularin endometrial kalinlik, hormon diizeyleri ve body mass indeksleri

Endometrial kalhinhk
25 mm n=300 <5 mm n=551 p

Ortalama +S.D Ortalama +S.D
Estradiol (pmol/L) 23,94 21,73 26,89 23,14 0,211
FSH (IU/mL) 67,33 49,61 66,71 27,18 0,868
LH (IU/mL) 33,99 29,47 30,78 20,63 0,199
BMI(kg/m) 27,76 4,29 27,53 44 0.518

P>0.05 FSH, folikiil stimiilan hormon; LH, luteinizan hormon ; BMI, body mass indeks.
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Tablo II:Olgularin endometrial kalinhik degerleri ve histopatolojik sonuclari

Endometrial kahnhk
N=
Histopatolojik inceleme Ortalama iS.D Ortalama £S.D
sonuclari 168
13 9,09 3,02
Polip 824* 361
Yetersiz proliferasyon 57 8,24 3,64
Irregiiler proliferasyon 9 6,97 4,17
Atrofi 15 5,80 2,08
Yetersiz materyal 19 7,43 3,78
inaktif sekresyon 30 7,38 3,58 6,88 3,51
Irregiiler sekresyon 25 6,47 3,86

*p=0,015; p<0.05

Normal postmenapozal endometrium atrofiktir ve
ince bir ekojenik ¢izgi halinde goriiliir. Endometrial kanser riski
endometriumun kalinlagmasi ile artmaktadir.Persistan bir
sekilde kalin endometrimu olan hastalara emdometrial
ornekleme yapilmalidir.

Endometrial hiperplazi, polip ve karsinoma riski
hormon replasman tedavisi alan hastalarda, endometrial kalinlik
8mm nin izerinde oldugunda artmaktadir(9), Levine ve
arkadaslari, calismalarinda, eger hastalarin kanama sikayetleri
yoksa , endometrial kalinlik 6-8mm ye ulagana kadar invazif
endometrial 6rnekleme yapilmasinin gerekli olmadigi sonucuna
ulagsmislardir(9).

Fleischer ve arkadaslari, caligmalarinda, toplam 1926
postmenapozal kadina transvajinal ultrasonografi yapmslardir,
1833 hastanin endometrial kalinligi = veya< 6mm dir. 1750
hastaya endometrial Ornekleme yapilmis ve 5 hastada
endometrial anomali (adenokarsinoma [n=1] ve atipik
hiperplazi [n = 4] tespit edilmistir. Negatif prediktivite degeri
>99% dur. Endometrial kalmligi >6mm olan ve endometrial
ornekleme yapilan 42 hastadan birinde adenokarsinoma tespit
etmisler, pozitif prediktivite degeri 2% olarak bulmuslardir.
Yiiksek negatif prediktivite degere ragmen transvajinal
ultrasonografinin, tedavi edilmeyen, semptomsuz
postmenopozal hastalarda endometrial anomalilerin tespitinde
etkili bir tarama prosediirii olamayacagi sonucuna varmislardir
(10). Paraskevaidis ve arkadaslar: tarafindan yapilan diger bir
calismada; 43 hastanin histopatolojik tanilari, normal
endometrium/yetersiz materyal/atrofi olarak bulunmus;
endometrial kalinliklartda 5.1 +/- 3.3 mm ( 0.8-13.8 mm) olarak
Ol¢lilmiistiir. Diger 16 hastada ise , anormal histopatolojik
bulgular saptanmis ve endometrial kalinliklar da 17.6 +/- 4.3

mm ( 9.4-24.6 mm) olarak dl¢lilmiistiir(p<<0.001). Endometrial
kalinlik i¢in ise 9 mm cut-off degeri kullanilirsa sensitivite,
spesifisite ve pozitif prediktif — degerlerini sirastyla 100%,
90.69% ve 80% bulmuglardir(11).

Diger yeni bir caligma, Ciatto ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir ve asemptomatik postmenapozal
hastalarda endometrial kalinligin, tek kat cut off = 4 mm olarak
6l¢lilmesi, hem asemptomatik hastalarda ileri arastirma i¢in hem
de anormal uterin kanamali hastalarda  acil invazif
degerlendirme i¢in uygun oldugunu dogrulamislardir
(12).Holbert ~ ve arkadaslari, g¢aligmalarinda, endometrial
kalinligin 4-8 mm degerleri arasinda endometrial hastaliklar
acisindan diisiik riskli oldugunu ve bu hastalara endometrial
ornekleme yapilmayabilecegi sonucuna varmislardir
(13).Endometrial kalinlik i¢in cut-off limit Smm oldugunda,
endometrial kalinlik ile endometrial patoloji arasindaki iliski
87.5% sensitivite, 76% spesifisite, 70% pozitif prediktif deger
ve 90.5% negatif prediktif deger ile birliktedir(14). Sheng ve
arkadaslari, ¢alismalarinda, endometrial kalinlik i¢in cut-off
limiti, endometrial maligniteleri ve premalign lezyonlarin
yakalanmasi igin, Smm olarak belirlendiginde, transvajinal
ultrasonografi 100.0% sensitivite ve 56.9% yanlis pozitiflik
gostermistir. Endometrial sitoloji 96.3% spesifisite ve 2.5%
yanlis pozitiflik géstermistir. Transvajinal ultrasonografi ile
endometrial sitolojinin birlikte kullanilmas: transvajinal
ultrasonografinin yanlis pozitiflik oranini1 56.9% dan 43.2% ye
diisiirebilir (P < 0.01) (15).Biz ¢alismamizda 6.8mm den ince
endometrial kalinlikta hi¢ proliferatif doku saptamadik ve
asemptomatik postmenapozal kadinlarda cut- off limiti 7.5mm
olarak bulduk (sensitivite, spesifisite and pozitif prediktif deger
strastyla 56.96%, 61.80% ve 56.96% olarak bulunmustur).
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Sonu¢ olarak, diger ¢alismalara benzer olarak,
hormon replasman tedavisi almayan asemptomatik
postmenapozal hastalarda, endometrial Ornekleme igin
endometrial kalinligin cut-off degerinin Smm yerine 7.5mm ye
yiikseltilebilecegi sonucuna ulagtik. Sievert ve arkadaslart
menapoz yasint nulliparlarda, diisiik sosyokiiltiirel diizeyli
kadinlarda ve sigara icen kadinlarda diisik bulmuslardir (16).
Biz anlamli sonuglar bulmadik.BMI'in endometrial kalinliga
etkisi lizerine olan arastirmalarimizda, Tsuda ve Bosch'un
bulgularina benzer olarak, anlamli bir iliski bulunamadi. Andolf
ve Douchi ¢aligmalarinda endometrial kalinligin BMI ile korele
bulmuslardir ( 3 ,17,18,19).Endometrial kalinlik ile hastalarin;
Ostron , estradiol, progesteron, FSH, LH ve BMI degerleri
arasindaki iligkinin arastirildigr bir baska caligmada, kalin
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endometriuma olan hastalarin  serum Ostron, estradiol,
progesteron, FSH, LH ve BMI degerleri, ince endometriumu
olan hastalarin degerlerine goére yiiksek bulunmustur
(3).Calismamizda, endometrial kalinlik ile hastalarin hormon
degerleri ve BMI leri arasinda anlamli bir iligki saptamadik
(P>0.05).Bu ¢aligmanin amaci, transvajinal ultrasonografideki
endometrial bulgularla endometrial o6rnekleme sonucu
histopatolojik bulgular1 karsilastirmak ve asemptomatik
postmenopozal hastalarda endometrial 6rnekleme igin bir cut-
off degeri belirlemektir ve biz ¢alismamizda  hormon
replasman tedavisi almayan asemptomatik postmenapozal
kadinlarda endometrial drnekleme i¢in endometrial kalmligin
cut-off degerinin Smm yerine 7.5mm ye yikseltilebilecegi
sonucuna vardik.
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POSTMENOPOZAL DONEMDE ANDROJENLER
ANDROGENS IN POSTMENOPAUSAL WOMEN

Dr.Cemal Atalay, Dr.O.Ferit Saracoglu

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET
Kadinlardaki androjen tiretiminin fizyolojisi tam olarak anlagilamamustir. Yaslanma ovarian ve adrenal androjen
tretimindeki azalmanin ¢ogundan sorumlu goriinmektedir ve dogal menopoz testosteron iiretiminde belirgin azalmaya neden
olmamaktadir. Bu durumda, adrenal supresyon veya bilateral ooferektomi yoklugunda kadinda androjen yetmezligi durumunu tarif
etmek giigtlir. Bu derlemede postmenopozal kadinda androjenlerin fizyolojisi, androjen yetmezligi , androjenlerin degisik saglik
parametreleri tizerine etkileri ve kadinlara uygun androjen replasmani yollari tartisiimistir.
Anahtar Kelimeler: menopoz, androjenler

ABSTRACT
The physiology of normal androgen production in women has not been well understood. Aging, accounts for much of the reduction in
both ovarian and adrenal androgen production. Natural menopause dos not result in a declin intestosterone production. Therefore,
the definition of an androgen deficiency state in women, in the absence of adrenal suppression and bilateral oopherectomy, has been
difficult. In this review, the physiology of androgens in postmenopausal women, the definition of androgen deficiency state, the
effects of androgens on several parameters of health and possible ways in which androgens may be administered to women were

discussed.
Key Words: menopause, androgens

ve sekonder seks
karakterlerini, kadinlarda ise bazi sekonder seks karakterlerini

Androjenler, erkeklerde primer

uyaran steroid molekiilleridir. Andojenler kadinda over, adrenal
bez ve periferik dokular olmak iizere {i¢ kompartmanda
yapilirlarEn 6nemli androjenler dihidrotestosteron(DHT),
testosteron(T), dihidroepiandrosteron (DHEA,
dihidroepiandrosteronsiilfat(DHEA-S) dir. Bunlardan T ve DHT
major androjenler olup, A, DHEA ve DHEA-S (adrenal
androjenler) 6nemli androjen prekiirsorleridir. Androjen yapimi
overlerde stroma ve teka interna hiicrelerinde, adrenal bezde ise
korteksin zona retikiilarisinde gergeklesir.Overlerde teka
hiicreleri daha aktif olmalarina ragmen, stroma hacim olarak
daha fazla oldugundan androjen yapiminda daha on
plandadir.Over stromasi, atreziye ugrayan follikiillerin teka
hiicrelerinden olugur.Bu nedenle overyal androjen sentezi i¢in
follikiiler gelisim gereklidir.Bundan baska plasenta, deri,
karaciger, kas ve beyin gibi periferik dokularda da androjenler
yapilir.Overdeki sentezi LH, adrenaldeki sentezi ACTH stimiile
eder. Adrenal androjen sekresyonunun artisinda prolaktin de rol
oynamaktadir.

Esas olarak overlerden T ve A salgilanir. A salgist T
salgisinin yaklasik 4 kati kadardir.Siklus boyunca androjen,
follikiiler fazda tedricen artis gosterir, bu artis LH egrisi
doneminde maksimum olup, luteal fazda ise tedricen azalir.
Adrenal bezden ise DHEA ve DHEA-S salgilanir. Periferik
dokuda ise androjenler bir yandan aromataz enzim aktivitesiyle
Ostrojene doniisiirken diger yandan daha potent androjen olan
DHT ve androstanedione 'a doniistir (1,2).

Androjenler dolasimda serbest, albumine ve seks

hormon baglayici globuline (SHBG) bagl olarak bulunurlar. T
ve DHT'un SHBG'e baglanma giicii fazla olup,T'un %80'i
SHBG'e baglidir; geriye kalan %18',i albumine bagli olup ancak
%2'si serbesttir ve biyolojik aktiviteden sorumludur. Albumine
baghi T dadokuya girebilir ve androjenik etki gdsterebilir.Diger
yandan T sentezinde T'un negatif feed back etkisi yoktur. Bu
nedenle androjenik aktivitede serbest T  diizeyi rol
oynadigindan SHBG diizeyi 6nem tagimaktadir.A ve DHEA-S
ise SHBG'e baglanmaz, albiimine bagli olup, kolaylikla da
ayrilirlar. Steroid hormonlarin SHBG'e affiniteleri de farklilik
gosteri. SHBG'e en fazla afinitesi olan androjen hormon
DHT'dur.

DHEA, DHEA-S ve A androjenik aktiviteleri zayif
olan adrenal androjenlerdir. DHEA-S"'in tamamina yakin1 belki
timii, DHEA'un ise %901 adrenal bezden  kaynaklanir.
Dolasimda en fazla bulunan androjen DHEA-S'tir. Diger bir
adrenal kaynakli androjen ise heniiz hakkinda ¢ok fazla bilgi
olmayan 11-beta hidroksi andrestenediondur (3).

Androstenedion aktif androjen degildir ancak bir cok
dokuda T ve DHT'a doniisiir. Adrenal bez ve ve overlerden esit
oranlarda salgilanir. Androstenedion sirkadyan ritme sahip olup
hem T hem de dstronun major prekiirsoriidiir.

Testosteron biyolojik olarak kuvvetli bir androjendir.
Beyin ve kas dokusunda aktif androjen olmasina karsilik, deride
aktivite gosterebilmesi igin 5 alfa rediiktaz ile DHT'a dontismesi
gereklidir. Kadmlarda major androjen olup, %25'i adrenal
bezden, %25'1 overlerden geriye kalan %50'si ise periferde
androstenediondan doniisiimle olusur.
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DHT aktif androjen olup T, DHEA ve A'un periferik
dontisimlerinden kaynaklanan dokuya bagimli en giicli
androjendir.Over ve adrenalden salgilanmaz. Pilosebase iinite
de 6nemli bir DHT kaynagidir.

MENOPOZALDONEMDE ANDROJENLER
Perimenopozal dénemde over yaslanmasmin ilk
bulgular1 FSH'da yiikselme ve inhibin seviyelerinde azalma
olarak goriiliir. Androjenlerin  bu donemdeki degisimleri
tartigmalidir.40'li  yaslarindaki kadinlarin T diizeyi 20'li
yasgdakilerden iicte bir daha azdir.Yash kadinlarda menstriiel

siklus ortasi serbest T ve A diizeyleri daha diisiiktiir.

Postmenopozal donemde androjenlerin overden
iretiminde belirgin bir azalma olur fakat bu azalma A'da T'a gore
daha belirgindir (4). T diizeylerindeki postmenopozal goriilen
azalmaile ilgili ¢eliskili caligmalar mevcuttur. Caligmalardan bir
tanesinde 5. ve 6. dekatlar arasinda T seviyelerinin arttig1 rapor
edilmistir (5).Ancak ¢alismalarin ¢ogunda menopozal donemde
major degisikliklerin olmadigr goriisic hakimdir.T ve A
postmenopozal donemde LH bagimlidir, GNRH agonist ve
antagonist kullanimryla LH supresyonu saglandiginda T ve A
diizeylerinde %30 bir azalma olmasi bunu desteklemektedir
(6,7,8).

Postmenopozal overlerde E2 iiretimi durmasina
ragmen T ve A iiretimi devam etmektedir. Ancak ooferektomi
yapilmis postmenopozal kadmlarda T  diizeylerinde %350
azalma olmaktadir. Overleri intakt olan perimenopozal
kadinlarda T diizeylerinin diistligiinii tam olarak sdylemek zor
olsa da overleri alinmis olan tiim kadinlarda androjen eksikligi
goriildiigi kesindir ( Tablo 1).

Tablo 1:Saglikli kadinda plasma steroid diizeyleri

Reproduktif| Dogal | Ooferektomili
menopoz

Estrone(pg/ml) 50+15 30+5 20+3
Estradiol(pg/ml) 40+3 1542 10+2
Testosterone(ng/ml)|  40+3 20+2 10+2
DHT(ng/ml) 3044 1042 <5
Androstenedione 140+10 88+11 64+9
(ng/ml)
DHEA(ng/ml) 420+21 197+43 126+36
DHEA -S(pg/ml) 1.6£0.2 | 0.8+0.1 0.6+0.1

Menopozal donemdeki androjen degisiklikleri iizerine
yapilmig pek cok prospektif calisma vardir..Androstenedion
diizeylerindeki diismeler daha erken yaslarda goriilmesine
karsilik T'daki degisiklikler kadinlar iyice yaslanana kadar ( 71-
95 yas) gorilmemektedir (9,10).DHEA-S seviyelerindeki
degisiklikler yas, menopozal veya E' durumu ile alakali
goriilmemektedir (11). Elli yasindaki kadinda ortalama 24
saatlik T dizeyleri 20 yasindakine gore daha disiik
bulunmustur.Bu azalmanin yasa bagh oldugu disiiniilmektedir,
zira bu donemde DHEA-S/ T orani sabit kalmaktadir.Bu veriler,
T seviyelerinin yasla birlikte degisiklik gdstermesine ragmen,
pre ve postmenopozal degerler arasinda belirgin farkliliklar
ufak bir
azalmaninda A seviyelerindeki diisise bagli oldugunu

olmadigimi1 ve overlerden {iiretimde goriilen
gostermektedir (12).

Postmenopozal dénemde SHBG diizeylerindeki
diisiik miktardaki azalma serbest T diizeylerinde hafifbir artisla
sonuglani.SHBG'de azalma E2'nin diismesine ve BMI'in
artmasina baghdir (13). T yiikseldiginde SHBG diizeylerinde
azalma , E'2 yiikseldiginde ise artma olmaktadir.Ozellikle oral
verilen eksojen Ostrojen SHBG'in artmasma , serbest T ve
E2'min diismesine neden olur (14,15). Cossan ve arkadaslari
dogal menopoza giren kadinlara 2 mg/giin oral mikronize E2
verdiklerinde SHBG %160 artarken ortalama T ise %42
azalmistir (16). Ostrojenin diger kullanim yollarinda ise
SHBG'deki bu degisiklikler daha az belirgindir (17). Ostrojenle
birlikte progesteron kullanildiginda T ve SHBG'deki
degisiklikler kullanilan progesteronun tipine gore
degisir.Nortestesteron tiirevleri SHBG'de azalmaya neden
olurken, norprogesteron tiirevleri kullanildiginda anlaml
degisiklik olmaz (18).

Stomati ve digerleri noretisteron, norgestrel gibi
androjenik progesteronlart kullandiklarinda, oral konjuge
ostrojenin - SHBG {izerindeki artiric1 etkisinin antagonize
edildigini rapor etmislerdir (19).

Medroksiprogesteron asetat  diisiik dozlarda
kullanildiginda hafif androjenik etki gosterirken yliksek
dozlarda androjen reseptorleri iizerinden etki eder.
Antiandrojenik bir progesteron olan siproteron asetatin ¢alisilan
dozlarda antagonistik etkisi goriilmemistir (20).

ANDROJENIN KEMIK UZERINE ETKILERI

Androjen reseptorleri osteoblastlarda bulunur.Ayrica
kemik hiicreleri prekiirsorlerden testesteron ve DHT'na
metabolize edebilirler.Niikleer —androjen reseptorleri sayist
erkek ve kadinda hemen hemen aynidir ve Ostrojen
reseptorlerinden bir miktar daha azdir.Androjenler; kemik
rezorbsiyonunu inhibe ederler. Kemik hiicrelerinde aromataz
aktivitesi de vardir, Ostrojen reseptor eksikligi ve aromataz
eksikligi kemik kaybiyla sonuglanir.Androjenlerin kemik
tizerine direk etkileri bazi sitokinler araciligiyla olmaktadir(21).
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Vertebral crush kiriklart olan kadinlarda androjen
tretiminin azaldigr gosterilmistir (22).Cesitli ¢aligmalarda,
Ostrojen tedavisine androjen eklenen postmenopozal kadinlarda
kemik kiitlesinde artma olacagi 6ngoriilmistiir.2.5 mg MT, EE'e
eklendiginde spin ve hip bone kemik kiitlesinde yalniz 6sreojen
kullanimina goére belirgin artis oldugunu gosteren datalar
vardir.%10 DHEA-S kreminin postmenopozal kadinlarda hip
bone kiitlesini artirdig1 gosterilmistir (23,24).

ANDROJEN YETMEZLIiK SENDROMU?

Testosteron yetmezliginin klinik ve biyokimyasal
olarak tamimim yapmak oldukca zordur. Olgiim tekniklerinin
zorlugu yaninda, perimenopozal dénemdeki kadinlarin gogunda
T ve serbest T diizeylerinin normal bulunmast , T seviyelerinin
diisiik oldugu saptanan cerrahi menopoz olgulariin ¢ogunda
yetmezlige bagli semptomlarin gériilmemesi bu tanimlamadaki
glicliikleri agiklayici durumlardir. T beyin dahil pek ¢ok dokuda
aromatizasyonla Ostrojene doniisebildiginden yararli etkilerin
direk T'a m1 yoksa dstrojene mi bagli oldugu halen tartigmalidir (
25-27).

Androjen yetmezligine bagli klinik bir sendromu tanimlamadaki
glicliikler;

1) Ostrojen yetmezliginde oldugu gibi, kan seviyelerinde
belirgin bir korelasyon olmamasina,

2) Yaslanmayla beraber T iiretiminde bir azalma olmasina
ragmen bunun rdlatif bir azalma olmasina,
3) Ruhsal durum ve iyilik hali
degisikliklerin kantitatif olarak belirlenmesinin zor olmasina,

parametrelerindeki

4) Klinik semptomlarin kisilere gore yiiksek oranda degisiklik
gostermesine baglidir.

Androjen yetmezligindeki karakteristik semptomlar;
libidoda azalma, motivasyon eksikligi, siirekli yorgunluk hali,
iyilik halinde azalma, &strojenin plazma seviyesinin yeterli
olmasi, dolagimdaki biyoaktif T seviyesinin diisiik olmasidir.
Ancak bu semptomlarin gesitli ¢evresel, psikolojik ve basgka
biyolojik nedenlerle de goriilebilecegi unutulmamalidir. Sekstiel
istekte azalma, motivasyon eksikligi baska bir nedene
baglanamiyorsa; bu semptomlardan bir veya daha fazlasinin
varlig1 ve hormonal paternin gosterilmesi androjen yetmezligi
sendromunun tanisint koymak i¢in yeterli kabul edilmektedir
(28,29).

Kadinda T hormonunun fizyolojisi tam olarak
anlagilamamakla birlikte Kaplan ve Davis T'un seksiiel
aktivitenin baslamasinda ve seksiiel stimulasyona kadinin
cevabinda 6nemli oldugunu belirtmektedirler (30-34).T ayni
zamanda iyilik halinin artmasinda, anksiyete ve depresyonun
azalmasinda da 6nemlidir (35).

ANDROJEN YETMEZLIGININ TANISI
Androjen yetmezliginin tanisint koyabilmek i¢in
hastanin anamnezinin ayrintili bir sekilde alinmasi
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gereklidir.Libido kaybi, motivasyon eksikligi ve iyilik halinin
bozulmasma neden olan fiziksel (anemi, hipotroidi) ve
psikolojik (depresyon, stres) faktorler Oncelikle ekarte
edilmelidir.Total T ve serbest T diizeylerinin 6l¢im
metodlarindaki zorluklar nedeniyle bugiine kadar androjen
yetmezligi diyebilecek bir esik deger tespit edilememistir.Genel
olarak kabul edilen 20 ng/d1'nin altindaki T diizeylerinin diisiik
oldugudur, ooferektomiden sonra ise T seviyeleri genellikle 10
ng/dI'nin altindadir.Androjen yetmezliginin tanisinda total T,
SHBG, DHEA-S seviyelerinin yaninda pek ¢ok arastirmaci
serbest T indeksinin kullaniminin da faydali oldugu
goriisiindedir (36).

ANDROJEN REPLASMANI (ART)

Kadinlarda iyilik halindeki olumsuz degisikliklerin
diizeltilmesi igin Ostrojenle birlikte veya tek basina androjen
replasmani yapilmasinin gegmisi 1940'l1 yillara dayanmaktadir
.Budénemde yapilan prospektif ¢aligmalarda genellikle MT tek
basina kullanilmis ve bazi menopozal sikayetlerin
giderilmesinde faydali oldugu goriilmiistiir (28).

1960'1 y1llara gelindiginde MT'ye estrifiye 6strojenler
kombine edilmis ve menopozal sikayetlerin tedavisinde
kullanilmak tizere FDA onay1 alinmustir.

Perimenopozal gegis en fazla 7 yil civarinda siirdiigii
icin dogal menopoza girenlerde dstrojenlerdeki diismeye karsi
parsiyel bir adaptasyon olabilmektedir, androjenler de hafif
diisme olabildigi gibi normal de kalabilmektedir. Ancak bunun
tam tersine, overlerin cerrahi olarak ¢ikarilmasiyla 6strojen ve
testesteron seviyeleri hizla diismekte ve menopozal semptomlar
daha yogun ve uzun yasanmaktadir.Bu menopozal
sikayetlerden vazomotor dengesizlik, lipid profilinin kotii yonde
etkilenmesi ve asir1 kemik kayb1 genellikle 6strojen eksikligine
baglanirken spinal kiriklar, yiliksek trigliserid seviyeleri, iyilik
halinin bozulmasi, cinsel istekte azalmanin diisiik androjen
seviyeleriyle korele oldugu rapor edilmistir (35,37,38,).

Bugiin i¢in, Ostrojene kombine edilerek yapilan
androjen replasman tedavisinin se¢ilmis kadinlarda ¢ok faydali
sonuglar dogurdugu konusunda konsensus saglanmistir (39,40).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar daha ¢ok semptomlar
ve iyilik hali iizerinde yogunlagmistir.Calismalar, enjeksiyon
veya implant olarak kullanilan testesteronun da en az
transdermal veya oral yolla kullanilan testesteron kadar fayda
sagladigini gostermektedir(41-44).

Bu calismalardan elde edilen en ¢arpict sonug;
tedaviye en anlamli cevabin overleri alinmig geng¢ kadinlarda
gozlenmesi olmustur.Diger bir ¢arpict sonug da tedaviye anlaml
bir cevap elde edebilmek i¢in kullanilan testesteron dozunun
fizyolojik sinirlarin {izerinde olmasidir.

ERT/HRT kullanimi esnasinda SHBG'de %75'e varan
artiglarin goriilmesi, serbest testesteronda belirgin diismeye

-479-



neden olmaktadir. Tedaviye androjenlerin eklendigi kadinlarda
cinsel fonksiyonlarda daha az sorun yasanmaktadir
(40,44).1980'lerin ortalarinda yapilan c¢alismalarda
ooferektomize kadinlarda E+enjektabl T kullaniminda, yalniz E
kullanimina gére anlamli fayda saglandigi goriilmiistiir(42).

TEDAVi

Cesitli androjen preperatlart mevcuttur.Ancak
erkeklerde kullanilan pek ¢ok {iriin, dozlart ¢ok yiiksek
oldugundan kadinlar i¢in giivenilir kabul edilmez ve
kullanilmaz (tablo 2).Bugiin ABD'de menopozal semptomlarin
giderilmesi i¢cin FDA onayli yalniz iki iiriin kullanilmaktadir.

Tablo 2: Kadmlar i¢in uygun androjen replasmani

Metod Doz

Enjektabl (IM) 4 haftada bir

Nandrolone deceonate 25 -50 mg
Mixed testosterone esterleri 50 -100 mg
Testosterone enanthate 25 -50 mg
Testosterone cyprionate 25 -50 mg
Oral(giinliik)

Methyltestosterone 1.25 -2.5mg
Testosterone undecenote 40 -80 mg
Subkutan ve transdermal

Testosterone implant 50 mg /4 -6 ay

Transdermal 150 -300 pg/3.5 giin

Testosterone jel 1 mg/giin

Diger secenekler

DHEA (oral) 25 -50 mg/giin

Diger androjenler
(DHT, androstenedion)

Diger yollar
(vaginal, sublingual,buccal)

Genel olarak enjektabl T'lar, farmakolojik
ozelliklerinden dolayr tedavide hizli inis c¢ikislar olmasi
nedeniyle onerilmemektedir.Ayrica steroid birikmesi riski de
tagimaktadirlar.

Metil ve fluorinize T erkeklerdeki gibi yiiksek
dozlarda kullanilmamaktadir.1.25 -2.5 mg'lik metil testesteron,
EE ( etinil 6stradiol) ile kombine olarak kullanildiginda kemik
kiitlesi, cinsel fonksiyonlar, yasam Kkalitesi ve menopozal
semptomlar {izerine yararlt oldugu gosterilmistir.Ayrica bu

preperatlarin uzun siireli kullanimlarmin giivenilirligi de
kanitlanmistir (28).

T undecenoate Avrupa ve Kanada da kullanilan bir T
preperatidir.Etkili olduguna inanilmaktadir.Genellikle
hipogonadik erkekler icin piyasaya verildiginden , kadnlarda
kullanimi net degildir(45).

Pellet olarak da bilinen T implantlar1 ( 50 mg) 4-6 aylik
aralarla aynt E implantlar1 gibi bir trokar yardimiyla
takilir. Tekrarlayan implantasyondan 6nce T seviyeleri kontrol
edilmelidir.FDA onayli degildir.T seviyeleri genellikle 70-90
ng/dl gibi normal seviyelerin iist siirlarinda tutulmaktadir
(46,47).

Transdermal preperatlar (150-300 mg) yalnizca
hipogonadik erkekler i¢in kabul edilen bir iiriindiir, ¢ok yiiksek
serum T seviyeleri sagladigindan postmenopozal kadinlar i¢in
uygun bulunmamistir(45,48).Hydroalcholic T jeli de erkekler
i¢in oldukga sik kullanilan ve cinsel fonksiyon, mud, kas kuvveti
iizerine etkili oldugu gosterilmis bir tiriindiir (49,50).

Nandrolone ve tibolone gibi anabolik steroidler yalniz
veyaEile kombine olarak menopozal semptomlarin giderilmesi
ve osteoporozu tedavi etmek igin Avrupa'da kullanilan
preperatlardir. Albertazzi ve arkadaslart bu preperatlar: kullanan
kadinlarda %1-20 oraninda vaginal kanama oldugunu bulmuslar
ve bu kadinlardan bazilarinda atipik endometrial hiperplazi
gelistigini gostermislerdir (51).Buna ek olarak bu ajanlarla
yapilan pek ¢ok c¢aligmada HDL diisik bulunmus ve lipid
profilini kétii yonde etkiledikleri rapor edilmistir. Danazole, ates
basmalari,meme hassasiyeti gibi menopozal sikayetleri kontrol
etmeye ve endometrial hiperplaziyi onlemeye yardimeci
olabilecek zayif bir androjendir.Fakat androjen replasman
tedavisindeki etkinliginin gosterilmesi i¢in ¢aligmalara ihtiyag
vardir (48).

Oral mikronize DHEA-S degisik calismalarda
kullanilmaya baglanmistir (52,53,54).T vermenin ¢ok etkili bir
yolu olmamasina ragmen , seviyeleri ikiye katladigindan bir
secenek olarak diistiniilebilir HDL seviyelerini distirtip, kc
fonksiyonlarini bozabildiginden belki vaginal veya transdermal
kullanimiuygun olabilir.

T vermenin diger yollar1 vaginal, bukkal ve sublingual
yollardir. T cyclodextin adli yeni bir sublingual form
gelistirilmistir ve diger pek ¢ok T preperatinda oldugu gibi
yalniz erkeklerin kullanimi igindir. Cyclodextin bir
karbonhidrattir ve bu nedenle T'nin miilkéz membranlar
araciligiyla transportunun faydali olacagi distintilmiistir
(55,56).

ABD'de kabul edilen ve kullanilan tek oral kombine
preperat 0.625 mg EE+ 1.25 mg MT veya 1.25 mg EE+ 2.5 mg
MT igeren preperattir.Yapilan calismalarda tedaviye baglh
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gelisen kanserden oliime, CVS hastaliklarina, tromboembolik
hastaliga veya karaciger disfonksiyonuna rastlanmamistir.En
stk goriilen yan etkiler alopesi (%11.1), akne %(5.8),
hirsutizm(%4.5),kilo alim1 (%4.3) ve ras (%2.5) dir. Dogum
defektleri ve ilag etkilesimleri nadirdir (%0.5) (57).

RISK/GUVENILIRLIK

Androjen tedavisinin risklerini ti¢ ana grup altinda toplamak
miimkiindr.
1.Virilizan etkiler

Akne,hirsutizm, kliteromegali, ses degisiklikleri, alopesi
2.Somatik etkiler

Siviretansiyonu
3.Ciddi etkiler

Hepatik, kardiovaskiiler sistem ve kanser riskleri ART'in
virilizan etkileri doz ve kullanim siiresine baglidir.Alt1 aydan uzun ve
giinde 10 mg'den yiiksek doz kullanildiginda kadmlarin biiyiik
¢ogunlugunda belirgin virilizan etkiler ortaya ¢ikar.Oral androjen
tedavisi kesildiginde veya doz azaltildiginda ortaya ¢ikmis olan virilizan
degisikliklerde gerileme olur (58).

Androjen tedavisine bagh gergek virilizasyon nadir olarak
goriiliir .Bu konuda rapor edilmis tek ¢alisma Baret ve arkadaglarmin
calismasidir.Cerrahi menopoza girmis olan ve 1.25 mg EE+2.5 mg MT
veya CEE kullanan 261 kadindan yalniz 6 (%2.11) tanesinde Ferriman-
Gallwey skor sistemine gore hirsutizm tespit edilmistir. Hirsutizm orta
siddettedir ve ilacin kesilmesi gerekmemistir.Bagska bir randomize
calismada; 1.25mg EE+2.5mg MT veya yalniz EE alan 26 kadindan
%38'inde akne, %15'inde hirsutizm goriildiigii rapor edilmistir (59).

Davis ve arkadaslarinin bir ¢aligmasinda 50 mg E2+ 50 mg T
implantin1 2 yil siireyle kullanan 160 postmenopozal kadindan hig

birinde virilizan yan etki goriilmedigi rapor edilmistir(60).

Literatiiriin taranmasinda Slayden, tiim bu yan etkilerin ilacin
kesilmesiyle geri dondiigiinii belirtmistir (48).Klitoris boyutlarinda
paritenin artmasiyla bir biiylime oluyorsada, yasla, viicut dlgiileriyle
veya OKS kullanimuryla bir degisiklik goriilmez .Enjektabl 69 mg T+7.5
mg Ostradiol benzoat uzun siire kullanan postmenopozal kadinlarin
timiinde kliteromegali gorilmiistiir.Fakat 9 kadindan 2'sinde ¢ok
belirgindir.Bu kadinlarin ¢ogunda belirgin hirsutizm ve yiiksek T
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seviyeleri de saptanmistir ve tedavi kesildikten 20 ay sonrasina kadar T
seviyeleri normal sinirlara inmemistir (61,62).

HEPATIK FONKSIYONLAR

Yiiksek dozda 17 alkilleyici androjenlerin yalniz veya E ile
kombine kullaniminda sarilik, kolestatik hepatit ve yasami tehdit
edebilen karaciger yetmezligi ve hepatoselliler karsinom riski
mevecuttur. Tam tersine diisiik dozlu tedavi giivenilir goriinmektedir (48).

Yapilan ¢alismalarda diisik doz E/A tedavisinin karacigeri
koti yonde etkilemedigi belirtilmektedir.Barrett-Comar  ve
arkadaslarinin 2 yillik bir ¢aligmada 291 cerrahi menopozdaki kadinda
degisik Ostrojen veya Ostrojen/androjen rejimlerinin etkilerini
karsilagtirmislardir. CEE'in  yalniz kullanildigi bu calismada; CEE
0.625/1.25 mg, EE/MT ise 0.625+1.25 veya 1.25+2.5 mg dozda
kullanilmistir.Hi¢ bir tedavi grubunda serum kreatinin ve ke
fonksiyonlar1 {izerine olumsuz yan etki gorilmemistir.1999'da
yayinlanan bir metaanaliz sonucunda da, 2 yillik kullanimda sonra hangi
doz verilirse verilsin ( EE+MT 0.625+1.25 veya 1.25+2.5 mg) kc'e
olumsuz etki goriilmedigi rapor edilmistir (57).

Ozet olarak; androjen yetmezligini tanimlamak zor olsa da,
overler major androjen kaynagi olduklarindan bilateral ooferektomi
sonrast kadinlarda androjen yetmezligi kesindir. Androjen diizeyleri ve
kadinlarin biyolojik ihtiyaglar1 kisiden kisiye oldukga biiyiik
degisiklikler gostermektedir. Androjenlerin beyin ve iskelet sisteminde
giicli etkileri vardir.Bu etkilerin bazilar1 &strojene doniigiimle
aciklanabilir. Androjen eksikligine bagli semptomlar tiim kadinlarda
goriilmemekte, goriilen bazi semptomlar ise dstrojen replasmani ile

geemektedir.

Ostrojen yetmezligi olan kadinlarda bahsedilen semptomlar
varsa, Ostrojen tedavisine baglamadan Once androjen ihtiyact
degerlendirilmelidir, ¢linkii oral dstrojende androjen yetmezligine neden
olmaktadir. Bu durumda diger yollar tercih edilmelidir.

ART yapilirken dikkat edilmesi gereken, replasman
yapilirken gereken dozun normal limitlerin iist siir1 veya izeri
oldugudur. Klinik deneyimlerde bu dozlarda hirsutismus ve akne gibi
yan etkiler nadirdir. Oral rejimlerin giivenilir ve etkili oldugunu gosteren
yayinlar olmasina ragmen parenteral rejimler de ¢ekici alternatiflerdir.
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