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Değerli Bilim İnsanları; Sizlerin desteği ve katkılarıyla, Ankara Şehir Hastanesi himayesindeki üçüncü sayımızı çıkarmanın gurur ve mutluluğunu 
yaşıyoruz. 2004 yılından bu yana seçilmiş makaleler paylaşmaya devam eden Jinekoloji Obstetrik ve Neonatoloji Tıp Dergimizin bu sayısında 
birbirinden değerli 20 çalışmaya yer verilmiştir.

Her bir yazının büyük bir emeğin ve alın terinin eseri olduğunun bilincindeyiz. Bu nedenle hakettiği gibi okuyuculara ulaşması ve gerekli değeri 
görmesi için editoryal kurul ve hakemlerimiz tüm birikimiyle yoğun olarak çalışmaktadır. Tüm bu süreçte emeği geçen yayın kurulu ve hakemle­
rimize ve özellikle araştırmaları ile bize destek veren siz değerli meslektaşlarıma teşekkürü bir borç bilirim.

Dergimiz yayına girdiği tarihten günümüze düzenli olarak yayımlanmıştır. 2012 yılından itibaren Ulakbim Türk Tıp Dizini ve Türkiye Atıf Dizini 
tarafından indekslenmektedir. 2013 yılından beri Google Scholarda yer almaktadır. H­5 indeksi 4 ; H5 Ortanca değeri 5 dir. 2018 itibariyle de 
DRJI indeksinde yer almış bulunmaktayız.

Aralık 2019 itibariyle web sitemiz Dergipark alt yapısına taşınmış bulunmaktadır. Yayınlanan tüm çalışmalara DOI numarası verilmeye devam 
etmektedir. Eş zamanlı olarak, dergimizi daha ileri bir noktaya getirmek için ise ulusal ve uluslararası alanda birçok çalışma yürütülmektedir.

İçinde bulunduğumuz olağanüstü pandemi sürecinin etkileri halen devam etmekte ve tüm meslektaşlarımız büyük bir fedakarlık ve özveri ile 
COVID­19 salgınıyla mücadele etmektedir. Ankara Şehir Hastanesi de bu süreçteki mücadelesini sürdürmekte ve pandemi hastanesi olarak bu 
mücadelenin ilk basamaklarında yer almaktadır. Tüm bu olağanüstü süreçlere rağmen akademik çalışmaların da devamlılığını sağlamak ama­
cıyla büyük bir özveri gösterilmiş ve dergimizin 20 çalışmayla mevcut sayısının basılması sağlanmıştır. Amacımız daha önce de belirttiğimiz gibi 
bir yandan hastalarımızı tedavi ederken bir yandan da edindiğimiz tecrübeleri akademik camiayla paylaşmaktır.

Son günlerde yaşadığımız Covid 19 pandemisi nedeniyle, tüm dünyada ve ülkemizde geçirdiğimiz zor günlerin bir an önce bitmesi umuduyla 
herkese sağlıklı ve mutlu günler diliyoruz.

Sevgi ve saygılarımızla. 

İyi okumalar... 

Op.Dr. Aziz Ahmet SÜREL
Jinekoloji ­ Obstetrik ve Neonatoloji 

Tıp Dergisi  İmtiyaz Sahibi 

Prof.Dr. Özlem Moraloğlu TEKİN
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Bakteriyel Vajinozis Riski Ve Kontrasepsiyon 
Bacterial Vaginosis Risk and Contraception

Selçuk KAPLAN 1 Orcid ID:0000-0002-2887-6165
1 Adıyaman Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is bacterial vaginosis, which is one of the 
common vaginal infections; to reveal the relationship between copper 
contraceptive use (Cu-IUD) and combined oral contraceptive (COC) use, 
which are two commonly used contraceptive methods in Turkey.

Materials and Method: This study is a cross-sectional study using the 
microbiological and pathological evaluation results of vaginal cytological 
samples of patients who applied to in a tertiary center between 2016-
2019. Nine hundred fourty two female patients included in the study; pa-
tients using COC were classified as patients using Cu-IUD and patients 
not using medical contraceptives. Patients with gardnerella vaginalis 
reproducing in microbiology cultures and with a diagnosis of bacterial 
vaginosis (BV) in their vaginal cytology were identified. Pearson chi-squ-
are test and multinominal logistic regression analysis were used in the 
analysis of the data. p <0.05 value was accepted as significant.

Results: In the multinominal logistic regression analysis established to 
estimate the cytological diagnosis result, age and Cu-IUD use, which 
are among the independent variables included in the model, significantly 
contributed to the model (p <0.004 and p <0.001). The risk of BV deve-
lopment increases 2.3 times with the use of Cu-IUD.

Conclusion: Although there is strong statistical evidence that the use 
of Cu-IUD increases the risk of developing BV, there was no statistically 
significant relationship between the use of COC and the risk of develo-
ping BV.

Keywords: Copper IUDs, Oral Contraceptives, Bacterial Vaginosis

ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, sık görülen vajinal enfeksiyonlardan olan 
bakteriyel vajinozisin Türkiye’de sık kullanılan iki kontraseptif yöntem 
olan bakırlı rahim içi araç kullanımı (Cu-RİA) ve kombine oral kontrasep-
tif kullanımı (KOK) ile ilişkisini ortaya koymaktır.  

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma 2016-2019 yılları arasında tersiyer bir 
merkeze başvuran hastaların hastanemiz veri tabanına kayıtlı vajinal ve 
sitolojik örneklerinin mikrobiyolojik ve patolojik değerlendirme sonuçları-
nın kullanıldığı kesitsel bir çalışmadır. Çalışmaya dahil edilen 942 kadın 
hasta; KOK kullanan hastalar, Cu- RİA kullanan hastalar ve medikal kont-
raseptif yöntem kullanmayan hastalar olarak sınıflandırıldı. Mikrobiyoloji 
kültürlerinde gardnerella vaginalis üreyen ve vajinal sitolojik incelemede 
bakteriyel vajinozis tanısı konulan hastalar belirlenmiştir. Verilerin ana-
lizinde Pearson ki-kare testi ve multinominal lojistik regresyon analizi 
kullanılmıştır. p<0,05 değeri anlamlı kabul edilmiştir.

Bulgular: Kontraseptif yöntem olarak Cu-RİA kullanan kadın sayısı 
518 (%55), kontraseptif yöntem olarak KOK kullanan kadın sayısı 238 
(%25,3) ve herhangi bir medikal kontraseptif yöntem kullanmayan kadın 
sayısı 186 (%19,7)’ ydi. Kontraseptif kullanımı ve türü ile vajinal sitoloji 
arasındaki ilişki değerlendirildiğinde Cu-RİA kullanan grupta BV rastlan-
ma sıklığı istatiksel olarak yüksek bulundu (p<0,001). Sitolojik tanı sonu-
cunu tahmin etmek için kurulan multinominal lojistik regresyon analizinde 
modele dahil edilen bağımsız değişkenlerden yaş ve Cu-RİA kullanımı-
nın modele anlamlı katkı yaptığı görülmüştür (p=0,004 ve p<0,001). Yaş 
artıkça BV gelişme riski 1,035 kat ve Cu-RİA kullanımı ile BV gelişme 
riski 2,3 kat artmaktadır.

Sonuç: Cu-RİA kullanımının BV gelişme riskini arttırmakta olup; KOK 
kullanımı ile BV gelişme riski arasında ise istatiksel olarak anlamlı ilişki 
izlenmedi.

Anahtar Kelimeler: Bakırlı RİA, Oral Kontraseptif, Bakteriyel Vajinozis

Günümüzde kadınlar arasında en sık görülen vajinal enfeksiyon nedeni 
bakteriyel vajinozistir (BV) (1). Daha önce kullanılan kontraseptif yöntem-
lerin BV prevelansını etkilediğini belirten birçok çalışma yapılmıştır (2-4). 
Özellikle sık tekrarlayan BV görülen kadınlarda kontraseptif yöntem seçimi 
oldukça önemlidir. Daha önce yapılan çalışmalarda belirtildiği üzere bakırlı 
rahim içi araç (Cu-RİA) kullanan kadınlarda BV görülme sıklığının arttığı 
bilinmektedir (2,4). Hormonal kontraseptif yöntemlerden olan kombine oral 

kontraseptif (KOK) kullanımının vajinal floraya olumsuz etkileri Cu-RİA kulla-
nan kadınlara oranla daha az olarak bildirilmiştir. (5).KOK kullanan kadınlar-
da kandidiyazis ve diğer bakteriyel vajinitlerin rastlanma sıklığının arttığını 
bildiren çalışmalar mevcutsa da (6); güncel bir çalışmada Levonorgesterol 
içeren Rahim İçi Araç (LNG-RİA) kullanan kadınlar ile KOK kullanan ka-
dınların vajinal flora kültürleri incelendiğinde, LNG-RİA kullanan kadınlarda 
kandidiyazis eğilimi daha fazla olarak bulunmuştur (7).Vajinal floranın den-
gesinin bozulması sık tekrarlayan vajinitlere yol açabilir. Bu tür vajinal flora 
dengesizlikleri, kontraseptif yöntem seçimi için kısıtlayıcı rol oynayabilir.  
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GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmaya katılan kadınların kontraseptif yöntem kullanım özellikleri, obstetrik verileri (gravida, parite ve abortus sayıları), eğitim seviyeleri (orta okul ve altı, 
orta okul ve üstü, lisans, yüksek lisans), yaş dağılımları (<35 yaş, ≥35 yaş), vajinal sitolojik sonuçları, gram boyama sonuçları, sigara kullanımı (Var, Yok), VKI 
dağılımları (<25, 25-29,99,≥30) Tablo 1’de belirtilmiştir.
Tablo 1. Çalışmaya katılan 942 kadının, kontraseptif yöntem kullanım özellikleri, obstetrik verileri (gravida, parite ve abortus sayıları), eğitim seviyeleri (orta 
okul ve altı, orta okul ve üstü, lisans, yüksek lisans), yaş dağılımları (<35 yaş, ≥35 yaş), vajinal sitolojik sonuçları, gram boyama sonuçları, sigara kullanımı 
(Var, Yok), VKI dağılımları (<25, 25-29,99,≥30) 

Özellikler n1 Yüzde

Grupların Dağılımı 

Cu- RİA2        518 %55

KOK3 238 %25,3

Medikal kontraseptif yöntem kullanmayanlar 186 %19,7

Yaş Gruplarının Dağılımı 35 yaş ve altı 305 %32,4

35 yaş üstü 637 %67,6

Obstetrik Veriler (Ort±SS)4 (Min-Max)5

Gravida                                                                                          2,99±1,42 (0-9)

Parite                                                                                              2,11±1,01 (0-9)

Abortus                                                                                           0,89±0,56 (0-2)

Eğitim Seviyesi

Orta Okul ve Altı 271 %28,8

Orta Okul ve Üstü 383 %40,7

Lisans 174 %18,4

Yüksek Lisans 114 %12,1

Vajinal Sitolojik Tanı Sonuçları

Normal 483 %51,3

Akut İnflamasyon 14 %1,5

Bakteriyel Vaginozis 445 %47,2

Gram Boyama Sonuçları Normal 505 %53,6

Gardnerella Vaginalis 437 %46,4

Sigara Kullanımı

Var 327 %34,7

Yok 615 %65,3

VKI Dağılımları

<25 299 %31,7

25-29.99 497 %52,8

≥30 146 %15,5

1 *n:Hasta Sayısı
2  Cu-RİA: Bakırlı Rahim İçi Araç Kullananlar
3 KOKS: Kombine Oral Kontraseptif İlaç Kullananlar
4  Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma
5  Min: Minimum değer; Max: Maksimum değer

*n:Hasta Sayısı
  Cu-RİA: Bakırlı Rahim İçi Araç Kullananlar
 KOKS: Kombine Oral Kontraseptif İlaç Kullananlar
  Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma
  Min: Minimum değer; Max: Maksimum değer

Diğer yandan; kadınların kullanacağı kontraseptif yöntemi özgürce seçebil-
meleri, kullandıkları yöntemin etkinliğini arttırabilir. Kontraseptif kullanım yön-
temlerinin vajinal flora üzerindeki etkilerinin bilinmesi, bu yöntemleri kullanan 
kadınlarda gelişen vajinal enfeksiyonların etkin tedavisi için de yol gösterici 
olabilir. Bu çalışmanın amacı, sık görülen vajinal enfeksiyonlardan olan BV’ un 
Türkiye’ de en sık tercih edilen iki kontraseptif yöntem olan Cu-RİA kullanımı 
ve KOK kullanımı ile ilişkisini ortaya koymaktır.  

Bu 2016-2019 yılları arasında tersiyer bir merkezin jinekoloji polikliniğimize 
başvuran hastaların hastanemiz veri tabanına kayıtlı anamnezleri, muayene 
bulguları, vajinal ve sitolojik örneklerin mikrobiyolojik ve patolojik değerlendir-
me sonuçları kullanılarak yapılan kesitsel bir çalışmadır. Bu çalışma için etik 
komite onayı bölgesel hastane etik komitesinden (No: 2019/9-2) alınmıştır. 
Çalışma için 2016-2019 yılları arasında merkezimize başvuran 131082 hasta-
da içerisinden yanma, kaşıntı, disüri, disparoni ve akıntı şikayetleri ile başvu-
ran 42319 hasta belirlendi. 18 yaş altı ve 50 yaş üstü olmak, başvuru sırasında 
hamile olmak, son 6 ay içerisinde kortikosteroid ve/veya diğer immunsupresif 
ilaç kullanım öyküsü bulunmak, son 1 ay içerisinde antibiyotik kullanım öy-
küsü bulunmak, otoimmun hastalık öyküsü olmak, diabetes mellitus hastası 
olmak ve malignite öyküsü bulunmak çalışma için dışlanma kriterleri olarak 
belirlenmiştir. Tüm hastalar içerisinden verilerine eksiksiz ulaşılan ve kriterleri 
karşılayan 18 ile 50 yaş aralığında 942 kadın hasta çalışmaya dahil edildi. 
Dâhil edilen hastalarda bu süreçte yeni gelişen klinik ve mikrobiyolojik olarak 
tanımlanmış normal vajinal flora, çeşitli bakteriyel vajinitler ve bakteriyel va-

jinozis mevcuttu. Chlamydia Trachomatis, Trichomonas Vaginalis, Neisseria 
Gonorrhoae, Candida ve bakteriyel vajinozis harici kanıtlanmış diğer bakte-
riyel etkenlere bağlı vajinit tanısı olan hastalar da çalışma dışında bırakıldı.

İncelenen klinik ve laboratuvar testleri
Çalışma verileri hastane veri tabanından alınmış olup, hastaların kullandık-
ları kontraseptif yöntemlere ait beyanları anamnezlerinde mevcuttur. KOK 
kullanan hastalar, Cu- RİA kullanan hastalar ve medikal kontraseptif yöntem 
kullanmayan hastalar bu verilere göre sınıflandırıldı. Hastaların yaşı, obstetrik 
verileri (gravida, parite ve abortus sayıları), eğitim düzeyleri, sigara kullanımı, 
vücut kitle indeksleri (VKI), jinekolojik muayeneye ait bulgular değerlendirildi. 
Yaşlarına göre hastalar 35 yaş altı ve 35 yaş ve üstü olarak iki grup halinde 
incelendi. Eğitim düzeylerine göre hastalar; orta okul ve altı, orta okul ve üstü, 
lisans ve yüksek lisans olarak ayrıldı. VKI’ye göre hastalar 25 ve altı, 25-29,99 
arası ve 30 ve üstü olarak ayrıldı. Sigara kullanımı Var/ Yok olarak belirtildi. 
Mikrobiyolojik ve patolojik test için alınan vajinal içeriklere ait sonuçlar incelen-
miş olup, mikrobiyolojik kültürlerinde gardnerella vaginalis üreyen ve vajinal 
sitolojilerinde Amsel kriterlerine (8) göre patolojik olarak BV tanısı konulan 
hastalar not edildi.

Verilerin Analizi
Verilerin analizinde Pearson ki-kare testi ve multinominal lojistik regresyon 
analizi kullanılmıştır. Regresyon analizinde bağımlı değişken için referans ka-
tegori normal vajinal flora olarak alınmıştır. Kontraseptif yöntemler için ise; 
medikal kontraseptif yöntem kullanmayanlar referans kategori olarak belirlen-
miştir. p<0,05 değeri istatiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.
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Çalışmamıza dahil edilen tüm kadınlar evlidir ve tamamında seksüel aktivi-
te mevcuttur. Kontraseptif yöntem olarak Cu-RİA kullanan kadın sayısı 518 
(%55), kontraseptif yöntem olarak KOK kullanan kadın sayısı 238 (%25,3) 
ve herhangi bir medikal kontraseptif yöntem kullanmayan kadın sayısı 186 
(%19,7)’ydi (Tablo 1). 

Cu- RİA kullanan hasta grubu, KOK kullanan hasta grubu ve medikal kont-
raseptif yöntem kullanmayan hasta grubuna ait vajinal sitolojik tanı, gram 
boyama sonuçları ve servikal sitolojik tanıları istatiksel olarak karşılaştırıldı 
(Tablo 2-4). 

Kontraseptif yöntem olarak Cu-RİA kullanan 518 sayıda kadın hastanın 219 
(%42,3)’ unda normal vajinal flora mevcut iken, 298 (%57,5)’ inde BV tanı-
sı ve 1(%0,2)’ sinde akut inflamasyon tanısı mevcuttu. Kontraseptif yöntem 
olarak KOK kullanan 238 sayıda kadın hastanın 145 (% 60,9)’inde normal 
vajinal flora mevcut iken, 80 (% 33,6)’ inde BV tanısı ve 13 (%5,5)’inde akut 
inflamasyon tanısı mevcuttu. Medikal kontraseptif yöntem kullanmayan 186 
sayıda kadın hastanın 119 (%64)’ unda normal vajinal flora mevcut iken, 67 
(%36)’ sinde BV tanısı mevcuttu (Tablo 2).

Kontraseptif kullanımı ve türü ile vajinal sitoloji arasındaki ilişki değerlendiril-
diğinde Cu-RİA kullanan grupta BV rastlanma sıklığı istatiksel olarak yüksek 
bulundu (p<0,001) (Tablo 2). 

Tablo 2. Sitolojik tanı ve Cu-RİA Kullananlar (RİA), Kombine oral kontraseptif 
kullananlar (KOK) ve medikal kontraseptif yöntem kullanmayan (MYK) ara-
sındaki ilişki.

Kontraseptif kullanımı ve türü ile gram boyama arasındaki ilişki değerlendi-
rildiğinde gardnerella vaginalis üreme sıklığı RİA kullanan grupta istatiksel 
olarak yüksek bulundu (p<0,001) (Tablo 3).

Tablo 3. Sitolojik tanı ve gram boyama arasındaki ilişki

Sitolojik tanı sonucunu tahmin etmek için kurulan multinominal lojistik regres-
yon analizinde modele dahil edilen bağımsız değişkenlerden yaş ve Cu-RİA 
kullanımının modele anlamlı katkı yaptığı görülmüştür (p<0,004 ve p<0,001). 
Yaş artıkça BV gelişme riski 1,035 kat ve Cu-RİA kullanımı ile BV gelişme riski 
2,3 kat artmaktadır (Tablo 4).

Tablo 4. Sitoloji sonuçların yaş, Cu-RİA kullanımı (RİA) ve KOK kullanımı 
(KOK) değişkenlerine göre multinominal lojistik regresyon sonuçları

Çalışmada elde edilen sonuçlar Cu-RİA kullanan kadınlarda vajinal sitolojide 
BV varlığı ve riskinin ve gram boyamada gardnerella vaginalis pozitifliğinin 
arttığını göstermekte olup Cu-RİA kullanan kadınlarda BV riskinde artış oldu-
ğu hipotezini desteklemektedir.

Çeşitli kontraseptif yöntemler kullanan 995 kadın hastanın BV sıklığının 
araştırıldığı bir çalışmada; BV görülme sıklığı Cu- RİA ve prezervatif kullanan 
hasta gruplarında artmışken, KOK kullanımı ile ilişkisi yoktu (4). Yine benzer 
şekilde kontraseptif yöntem olarak Cu-RİA kullanan ve KOK kullanan 120 ka-
dının katıldığı çalışmada Cu-RİA kullanan grupta BV görülme sıklığında artış 
olduğu belirtilmiştir (9). Bu çalışmalardan farklı olarak; Cu-RİA ve LNG-RİA 
kullanan iki hasta grubunun dahil edildiği bir çalışmada; Cu-RİA kullanan ka-
dınlarda, LNG-RİA kullanan kadınlara kıyasla anormal vajinal akıntı şikâyeti 
ve BV gelişme sıklığının arttığı izlenmiştir (10). Benzer sonuçların elde edildi-
ği birçok çalışma mevcuttur (6, 11, 13). 

Bizim çalışmamızda da BV sıklığının Cu-RİA kullanımı ile artmış olması bu 
verileri desteklemektedir. 

Gardnerella vaginalis’in kültürde pozitifliği ve BV tanısının Cu-RİA kullanıcı-
larındaki prevelansını araştıran güncel bir çalışmada kültür pozitifliğinin sık-
lığının Cu-RİA kullanımı ve süresi ile arttığı; fakat BV prevelansının Cu-RİA 
kullanım süresi ile azaldığı gösterilmiştir (14). Buna benzer olarak güncel bir 
çalışmada; Cu-RİA kullanan hastalarda pelvik inflamatuvar hastalık (PID) 
tanısının Cu-RİA kullanmayan hastalara oranla azaldığı ve Cu-RİA kullanan 
hastalarda PID’ nin klinik seyrinin daha hafif olduğu gösterilmiştir. Fakat nor-
mal vajinal florada yer alan gardnerella vaginalis gibi bakterilerin varlığının 
negatif vajinal sitolojik sonuç olarak kabul edilmesi bu sonucu etkilemiş ola-
bilir (15). 

Daha önce Türkiye’de yapılan bir çalışmada Cu-RİA kullanımının bakteriyel 
kolonizasyonu arttığı gösterilmekle birlikte PID ile Cu-RİA kullanımı arasında 
kesin bir ilişki olmadığı belirtilmiştir (16). Türkiye’de geniş bir hasta grubunda 
yapılan güncel bir çalışmada da benzer olarak; bakteriyel kolonizasyonun Cu-
RİA kullanımı ile arttığı, ancak PID sıklığının Cu-RİA kullanımı ile artmadığı 
gösterilmiştir (17). Bizim çalışmamızda da Cu-RİA kullanan hastaların kültür-
lerinde gardnerella vaginalis üreme sıklığındaki artış, bakteriyel kolonizasyon 
üzerinde Cu-RİA kullanımının etkilerini göstermektedir. Ancak çalışmalar da 
göstermektedir ki; Cu-RİA kullanımı ve BV riski arasındaki ilişki araştırılırken 
sadece kültür pozitifliği değil, patolojik ve klinik bulgular da göz önünde bu-
lundurulmalıdır. 

Yakın zamanda yapılan bir çalışmada KOK kullananlarda BV rekürrensinde 
önemli bir azalma olduğu belirtilmiştir (18). Yine güncel bir çalışmada; hormo-
nal kontraseptif yöntemler kullanan kadınlarda BV görülme sıklığının azaldığı, 
rekürren BV görülen kadınların Cu-RİA dışında bir yöntemi seçmesi gerektiği 
vurgulanmıştır. Bu çalışmalara benzer şekilde bazı çalışmalar da KOK’ lerin 
yaygın ve tekrarlayan BV’ ye karşı koruyucu olduğunu göstermiştir (19,20). 
Bu çalışmamızda kontraseptif yöntem olarak KOK kullanan hasta grubunda 
BV sıklığı ve riski ile negatif ya da pozitif yönde bir ilişki yoktu. 

GRUP p
Cu-RİA KOK MYK1

SİTOLOJİK 

TANI

Akut 
inflamasyon

n 1 13 0

% 0,2 5,5 0,0

Normal n* 219 145 119 <0,001

% 42,3 60,9 64,0

Bakteriyel 

vajinozis

n 298 80 67

% 57,5 33,6 36,0

1  MYK: Medikal kontraseptif yöntem kullanmayan hasta 

Cu-RİA

KOK

GRUP
MYK    p

GRAM 

BOYAMA

Normal n 225 152 128
% 43,4 63,9 68,8

Gardnerella 

vaginalis

n 293 86 58 <0,001
% 56,6 36,1 31,2

Değişkenler β1 p O.R2. (C.I3 %95)
Yaş 0,035 0,004 1,035 (1,011-1,060)
RİA 0,871 <0,001 2,389 (1,679-3,401)
KOK 0,164 0,448 1,178 (0,772-1,798)

1  β: katsayı
2  O.R.: Odds Ratio
3  C.I.:  Confidence Interval
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KOK kullanan kadınlarda sağlıklı vajinal mikrobiyal floranın ürediği göste-
rilmiştir (21,22). Lactobasillus miktarının KOK kullanımı sonrası, 1, 3 ve 6. 
Aylarda arttığı başka bir çalışmayla gösterilmiştir (23). Üreyen mikroorganiz-
malar arasından Lactobacillus türleri vajinal epitel hücrelerindeki glikojenden 
laktik asit üreterek BV’ ye karşı koruyucu görev üstlenmektedirler. KOK içe-
riğinde bulunan östrojenin vajinal epitel hücrelerinde glikojen miktarını arttı-
rarak lactobasillus miktarının artışında rol oynadığı düşünülmektedir (24,25). 
Progesteron içeren oral kontraseptif (OK) kullanan ve LNG-RİA kullanan has-
taların vaginal floralarının incelendiği bir çalışmada; progesteronun yol açtığı 
atrofiye bağlı olarak vajinal epitel hücrelerde glikojen içeriğinin azaldığı ve 
vajinal mikrofloranın olumsuz etkilendiği belirtilmiş olup söz konusu hipotezi 
desteklemektedir (7). Bizim çalışmamıza dahil olan hasta grubu sadece KOK 
kullanan hastalardan oluşmaktaydı. Elde ettiğimiz sonuçlar yukarıda bahse-
dilen değişikliklerle ilişkilendirilebilir. 

Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları mevcuttur. Birincisi, çalışmamız tek merkezli-
dir ve merkezimize başvuran hastalar arasında kullanılan yaygın kontrasep-
tif yöntemler araştırılmıştır. Kondom kullanımı, LNG RİA kullanımı ve diğer 
yöntemler hastalar arasında sık tercih edilen tedavi yöntemleri olmadığından 
çalışma için yeterli veri elde edilememiştir. İkinci olarak ise, çalışma kesitsel 
bir çalışmadır. Hastane veri tabanına kayıtlı verilerde olabilecek eksiklikler 
sonuçları etkileyebilir. Bu nedenle sonuçların genelleme yapmadan önce dik-
katli bir şekilde düşünülmesi gerekmektedir.

BV oldukça sık rastlanan bir genital enfeksiyondur. Kullanılan kontrasepsi-
yon yöntemlerinin vajinal mikroflora üzerinde olumlu ve olumsuz birçok etkisi 
vardır. Kullanılacak kontraseptif yöntemin seçiminde bu etkiler göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bu çalışmaya göre; BV riski Cu-RİA kullanımıyla artmakla 
birlikte, BV riskinin KOK kullanımı ile değiştiğine dair bir kanıt yoktur.
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ABSTRACT

Aim: One of the serious endocrinological disturbances which affects 5 to 
10% of women in the age of reproduction leading to obesity, disturbed 
glucose tolerance, irregular menstrual cycle, infertility and hirsutism is 
‘’polycystic ovary syndrome (PCOS)’’. This study aimed to investigate 
sexual dysfunction in women with PCOS. 

Material and Methods: A prospective cross-sectional case-control study 
was done. The subdomain sexual function scores and the mean Fema-
le Sexual Function Index (FSFI) total scores between controls and the 
women with PCOS. And the subdomain sexual function scores and the 
mean FSFI total scores between women with PCOS stratified by BMI.

Results: The mean age in two case and control group was 34.35 ± 4.16 
and 34.80 ± 4.36 years. Also, the mean duration of marriage in two case 
and control group was 5.00 ± 2.18 and 5.76 ± 2.20. The mean BMI in 
two case and control group was  24.88 ± 2.23 and 24.77 ± 2.01. The dif-
ference between the groups with all FSFI subdomains, the only differen-
ce between the two groups in lubrication was significant (3.08 vs. 3.60, 
p-value=0.029). Results showed that a significant difference was found 
among the BMI groups (Normal, Overweight and Obese) in arousal and 
desire (P=0.045 and P=0.050, respectively). 

Conclusion: PCOS has no effect on sexual dysfunction of women. Even 
the sexual function of women with PCOS has been reported to be higher 
in lubrication. BMI also has no effect on the relationship between PCOS 
and sexual dysfunction. 

Key Words: Body Mass Index, FSFI, Polycystic Ovary Syndrome, Sexu-
al Dysfunction, Sexual Quality of Life 

ÖZ

Amaç: Üreme çağındaki kadınlarda obezite, bozulmuş glikoz toleransı, 
düzensiz adet döngüsü, infertilite, hirsutizme neden olan ve kadınların 
% 5 - 10’unu olumsuz etkileyen ciddi endokrinolojik rahatsızlıklardan 
biri Polikistik over sendromudur (PKOS). Çalışmamızın amacı, PKOS’lu 
kadınlarda  Cinsel İşlev Bozukluğu (CİB) sıklığını araştırmak ve buna 
neden olabilecek sebeplerin  belirlenmesidir. 

Gereçler ve Yöntem: Çalışmamız, prospektif kesitsel vaka-kontrol  ça-
lışmasıdır. Çalışmaya katılmayı kabul eden gönüllülerden tıbbi ve cin-
sel öykü alınarak 19 sorudan oluşan Kadın Cinsel İşlev Ölçeği (Female 
Sexual Function Index-FSFI)  formu dolduruldu.  PKOS’lu kadınların ve 
kontrol grubunun total FSFI skorları ve alt grup  skorları karşılaştırıldı. 

Bulgular: Olgu ve kontrol grubundaki ortalama yaş sırasıyla 34.35 ± 
4.16 ve 34.80 ± 4,36 olarak elde edilmiştir. Ayrıca, iki gruptada da evli-
liğin ortalama süresi olgu ve kontrol grubu sırasıyla 5.00 ± 2.18 ve 5.76 
± 2.20 olarak elde edilmiştir. Gruplar arası Vücut kitle indeksi (VKİ) , 
sırasıyla 24.88 ± 2.23 ve 24.77 ± 2,01’dir. Gruplar arası FSFI alt grup 
skorları incelendiğinde PKOS’lu kadınlarda   sadece lubrikasyon skoru 
istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksekti (3.08 ile 3.60, p-value=0.029). 
PKOS’lu hastaları VKİ’lerine (Normal, Fazla Ağırlıklı ve Obez)  göre 
gruplara ayırdığımızda, istek ve uyarılma alt grup skorlarında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık saptandı (sırasıyla P=0.045 ve P=0.050). 

Sonuç: PKOS’un, kadınların cinsel fonksiyonları üzerine hiçbir etkisi 
saptanmamıştır. PKOS’lu kadınların  lubrikasyonlarının kontrol grubu-
na  gore daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Obezitenin de yine  cinsel 
fonksiyon bozukluğu  üzerine bir etkisi saptanmamıştır.

Anahtar Kelimeler: Vücut Kitle İndeksi, FSFI, Polikistik Over Sendromu, 
Cinsel Fonksiyon Bozukluğu, Cinsel Yaşam Kalitesi

One of the serious endocrinological disturbances which negatively affects 
5 to 10% of women in the age of reproduction leading to obesity, disturbed 
glucose tolerance, irregular menstrual cycle, infertility, arterial hypertension, 
and hirsutism is ‘’polycystic ovary syndrome (PCOS)’’. The symptoms whi-
ch are usually related to PCOS are subfertility, acne, anovulation, obesity, 
hirsutism, oligomenorrhea and amenorrhea which reduce the quality of life 
among the women while causing some mental disorders such as depres-

sion, social and marital maladjustment, and low sexual function (1). The 
importance of the sexual life of the patients who had PCOS has been often 
neglected in the clinics (1). Sexuality has a high effect on the well-being 
of women (2). All aspects of satisfying sexuality will result from the sexual 
quality of life meaning that sexual quality not only means the absence of a 
disorder or illness but also means the ability to start and keep the sexual 
and romantic relationship (3).
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MATERIAL AND METHODS 

As mentioned above, PCOS as one of the important disorders which affect 
and impair sexual quality of life is now defined as a combined ovarian dysfun-
ction (polycystic ovaries or oligo-anovulation) and hyperandrogenism (hype-
randrogenemia or hirsutism) (4,5). 

Sexual dysfunction is prevalent among the women with PCOS. Higher patient 
satisfaction and lower health-care cost will result from immediate diagnosis 
and management (6). Sexual dysfunction is here defined as a problem during 
any sexual response cycle phase which prevents the person from being satis-
fied with sexual activity due to physical, social, and psychological factors (7).

This study aimed to investigate sexual dysfunction in women with PCOS. To 
that end, the subdomain sexual function scores and the mean Female Sexual 
Function Index (FSFI) total scores were compared between controls and the 
women with PCOS and then the subdomain sexual function scores and the 
mean FSFI total scores were compared  between women who had PCOS 
stratified by BMI. 

This prospective cross-sectional case-control study was approved by the 
Ethics Committee of Beykoz University (2020/8.1). A total of 99 women par-
ticipated in this study from January 2020 to March 2020. The control group 
included 49 women and the case group consisted of 50 women with PCOS.  
All participants presented the informed consent before enrolling in the study. 

FSFI scale as a standardized and validated self-report was applied for me-
asurement of the sexual dysfunction. There was a comparison of the total 
FSFI scores and each sub-domain score of women who had PCOS and the 
controls.

Six domains including desire (the interest to have sexual experience), arou-
sal (having a desire for sexual relation followed by stimulations), lubrication, 
orgasm (reaching orgasm after arousal and stimulation), satisfaction and pain 
measured based on patients’ self-report were included in the FSFI score. 
Arousal (4 questions), desire (2 questions), orgasm (3 questions), satisfaction 
(3 questions), lubrication (4 questions), and pain (3 questions) are the six 
domains of the scale items. The sum of all scores obtained in all six domains 
was the total FSFI score. Better sexuality will result from a higher score.  

Before performing the statistical analyses, the normality was checked using 
the Kolmogorov-Smirnov test and the nonparametric tests were used consi-
dering the non-normality of the groups. For each continuous variable including 
BMI and age, standard deviations (SD) and mean were measured. To compa-
re the groups, all five sexual function subscales and total sexual functioning 
mean scores were measured.

To study the relationship between two case and control groups in terms of 
the variables of cigarette use, infertility time, menstruation, dyspareunia, and 
hirsutism, the chi-square test was used. To study the difference between the 
two case and control groups in all FSFI subdomains, the Mann-Whitney test is 
used. Then, to study the effect of BMI, we include this variable discontinuously 
and define BMI variable as normal (18.5–24.9), overweight (25–30), and obe-
se (>30). All statistical analyses were performed with SPSS v20.  

The mean age in two case and control group was 34.35 ± 4.16 and 34.80 
± 4.36 years, respectively. The mean BMI of the case group is 24.88 ± 2.23 
and the mean BMI of the control groups is 24.77 ± 2.01. Also, the case group 
had the mean marriage duration of 5.00 ± 2.18 and the control group had the 
mean marriage duration of 5.76 ± 2.20.

Table 1: Comparing subdomain sexual function scores and  mean  FSFI total 
scores between  

PCOS and  control group.

There is no significant difference in FSFI total scores between the women 
with PCOS and the women without PCOS (p-value=0.169) but in lubrication. 
To study the difference between the groups with all FSFI subdomains which 
are given in Table 1, the only difference between the two groups in lubricati-
on was significant (3.08 vs. 3.60, p-value=0.029). It is found that the women 
with PCOS have higher lubrication score than  the healthy women have. In 
other words, there is no significant difference between two groups except in 
lubrication. 

To study the difference among the women with PCOS, all FSFI scores strati-
fied by BMI are given in Table 2. There is no significant difference in FSFI total 
scores stratified by BMI among the women with PCOS (p-value=0.179) but in 
arousal and desire.

Results show that a significant difference was found among the BMI groups 
(Normal, Overweight and Obese) in arousal and desire (P=0.045 and 
P=0.050, respectively). 

It was found that the higher BMI, the higher arousal and desire subdomains 
among the women who had PCOS that is high BMI has increased these two 
sexual function scores. 

Table 2: Comparing subdomain sexual function scores and mean FSFI total 
scores between women with PCOS stratified by BMI

Then, to study the relationship between two groups in terms of the discontinu-
ous variables such as cigarette use, infertility time, menstruation, dyspareu-
nia and  hirsutism, the chi-square test was used. A significant difference was 
found  between the two groups only in menstruation (p-value= 0.034).   

Recently, there was increasing interest in the investigation of the effect of 
PCOS on the sexual quality of life. Due to the importance of the sexual quality 
of life, the focus of this study was on assessment of the sexual dysfunction in 
women who had PCOS. 

In this study, sexual dysfunction of the women was assessed with the FSFI 
scale as standardized and validated sexual inventory (8). Based on the result, 
there is no significant difference in FSFI total scores between the women 
with PCOS and without PCOS. The important discontinuous variables used 
to define PCOS include cigarette use, infertility time, menstruation, dyspareu-
nia, and  hirsutism. This study showed that a significant difference was found 
between two groups only in menstruation (p-value= 0.034) while no significant 
difference was found between two groups in variables of cigarette use, inferti-
lity time, dyspareunia and hirsutism. Our results show that sexual dysfunction 

Category
PCOS

 (mean ± SD)

Control

 (mean ± SD)
P-value

desire 3.71 ± 1.22 3.43 ± 1.33 0.298
arousal 3.91 ± 1.29 3.61 ± 1.35 0.337
lubrication 3.60 ± 1.29 3.08 ± 1.24 0.029
orgasm 2.89 ± 1.44 2.96 ± 1.27 0.778
satisfaction 2.88 ± 1.40 2.92 ± 1.23 0.913
pain 1.24 ± 1.09 0.93 ± 0.96 0.127
Total score 18.25 ± 3.95 16.95 ± 4.09 0.169

Category
Normal BMI

(mean ± SD)

Overweight

(mean ± SD)

Obese

(mean ± SD)
    P-value

desire 3.32 ± 1.23 4.24 ± 1.08 4.20 ± 0.00 0.045
arousal 3.53 ± 1.37 4.42 ± 1.05 4.35 ± 0.21 0.050
lubrication 3.61 ± 1.27 3.60 ± 1.42 3.45 ± 0.21 0.976
orgasm 2.97 ± 1.31 2.64 ± 1.62 4.20 ± 0.84 0.306
satisfaction 2.81 ± 1.32 2.80 ± 1.52 4.60 ± 0.28 0.186
pain 1.37 ± 0.97 1.09 ± 1.31 1.00 ± 0.28 0.314
Total score 17.63 ± 4.06 18.80 ± 3.81 21.80 ± 1.27 0.179
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among PCOS patients associated with menstruation is highly prevalent. 

In our study, the results show that a significant difference was between two 
groups stratified by BMI in arousal and desire (P=0.045 and P=0.050, respe-
ctively). High BMI levels had increased desire and arousal among the women 
with PCOS. The FSFI scoring system showed that desire and arousal were 
two domains which were the most significantly affected  domains among the-
se participants before satisfaction, orgasm, and pain disorders, respectively.

However, this study shown that generally there was no difference in FSFI 
total scores between the women with PCOS and without PCOS. Based on 
the results, the only difference between the two groups in lubrication was 
significant.

Some researchers have studied the relationship between sexual dysfunction 
and PCOS. 

Stoval et al. (9) found that the women who had PCOS showed a significantly 
lower orgasm than the women in the control group (P < 0.001). This doesn’t 
support our finding that there is no significant difference between PCOS and 
the control group in orgasm score. 

Koneru et al. (6) showed that there were lower desire, lubrication, and orgasm 
among the women with PCOS. This is not in line with the result of our study 
showing that the women with PCOS had higher lubrication than the controls 
had. In our study, there is no significant difference between PCOS and the 
control group in orgasm and desire scores.

Our study results also do not support the result of a study by Elsenbruch, et 
al (10), that the quality of life will be reduced and satisfaction will be limited 
by PCOS. 

Eftekhar et al. (11) found that there was verified sexual dysfunction of 57.7% 
among the patients with PCOS in domains of desire and arousal which were 
affected in 99.2% and 98.5% of cases, respectively. Sexual desire and arou-
sal were significantly affected by BMI (p=0.02), while on all domains but dys-
pareunia (p<0.001 based on total FSFI score) was significantly affected by 
hirsutism. This is not in line with the result of our study that showed that high 
BMI increased sexual desire and arousal of the women with PCOS. 

Ercan et al. (12) found that women with PCOS did not have lower sexual 
function than controls with the same ages based on the FSFI scores. This is 
supported by finding of our study. 

Drosdzol et al. (13) found that the quality of life is reduced by polycystic ovary 
syndrome, in terms of physical health and this is not supported by our study 
results. 

Shafti & Shahbazi (14) study found no difference between women with PCOS 
and healthy women in sexual function which is supported by our study results. 

Veras et al. (15) observed that the sexual function was not habitually impaired 
in patients with PCOS. In this research, similar results have been also obser-
ved and our research results are supported by this research. 

Recent study has been done by Thannickal A et al.(16), which had evalua-
ted the relationship between PCOS and eating, sleeping and sexual function 
disorders. Based on this research, there was also no relationship between 
FSFI and PCOS. This research has generally concluded that PCOS has had 
negative effect on sexual satisfaction. The first part of the conclusion is in line 
with our research finding but negative effect of PCOS on the sexual function 
is not supported by our research. 

As indicated in the above studies, there have been conflicting results which 
show that PCOS has had moderate to no effect on the sexual function. 

This research is important since it can help the researchers and physicians 
investigate the relationship between PCOS and sexual dysfunction. On the 
contrary to what is prevalent and the relationship between PCOS and sexu-

al dysfunction, this research shows that there is no significant relationship 
between PCOS and sexual dysfunction. Besides, the research findings show 
that the women with PCOS had higher score in lubrication. This study contri-
buted to the knowledge about the relationship between sexuality and PCOS. 

It is necessary to note that BMI has no effect on the sexual dysfunction of the 
women with PCOS. This is important because most women suffering from 
PCOS are socially put under pressure to lose their weight unsafely and ex-
peditiously. Due to high anxiety relating to weight loss and food habits, they 
will have mood disorders. These symptoms may have varying severity due 
to trait anxiety, self-esteem sense and pressures related to lifestyle (17). In 
summary, it is not scientific to put pressure on the women with PCOS to lose 
their weight in order to reach desirable sexual function. 
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ABSTRACT

Aim: It was aimed to compare the pregnancy outcomes of patients diagnosed with 

abortus imminens who had sonographic findings in the first trimester with or without a 

subcorionic hematoma (SCH) in our tertiary reference hospital.

Materials and Methods: In this retrospective cohort study, records of 450 patients diag-

nosed with abortus imminens in 2017 and 2018 at Dr. Zekai Tahir Burak Hospital were 

examined. A total of 228 records were reached, in which pregnancy was terminated in 

our hospital (abortus, missed or birth) and fetal positive cardiac activity at the time of 

diagnosis. SCH was present in 44 of 228 patients diagnosed with abortus imminens. 

Patients at 6-14 weeks of gestation, admitted with abortus imminens clinic with a single 

pregnancy, fetal heartbeat positivity with or without SCH in the sonographic evaluation 

were included in the study. More than 14 weeks of pregnancy, fetal heartbeat negativity, 

diagnosed with abortus incipiens, a history of habitual abortion, systemic diseases, and 

patients who had gestational follow-up and delivery at a different center were excluded 

from the study. Abortion rates, preterm pregnancy, preterm premature rupture of memb-

ranes (PPROM), cesarean and vaginal delivery rates of 44 patients diagnosed with SCH 

were compared with the results of patients diagnosed without SCH findings. Statistical 

analyzes were performed using SSPSS (Inc; Chicago, IL, USA) version 20.0 software. 

Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilks tests were used in the distribution of variable data, 

student t-test and Mann-Whitney U tests were used in numerical data. p<0.05 was con-

sidered statistically significant.

Results: Gestational weeks of the terminations were significantly earlier in patients with 

SCH. Mean pregnancy termination weeks were 31.9 ± 11.5 in patients without SCH, and 

23.4 ± 12.7 in patients with SCH. Abortion, cesarean and vaginal delivery rates were 

40.9 %, 22.7 %, 22.7 %, respectively in patients with SCH and 21.7 %, 3.3 % and 50 %, 

respectively, in patients without SCH.

Conclusion: In our study, it was observed that adverse pregnancy outcomes increased 

in accordance with the literature in patients with SCH. Prospective and larger studies will 

provide important information to predict pregnancy outcomes more clearly.

Keywords: Abortus imminens, subchorionic hematoma, pregnancy outcomes

ÖZ

Amaç: Tersiyer referans hastanemizde, sonografik olarak ilk trimesterde subkoryonik 

hematom (SKH) bulgusu izlenen ve SKH bulgusu olmayan abortus imminens tanılı has-

taların gebelik sonuçlarının karşılaştırılması amaçlandı.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif kohort çalışmada Dr. Zekai Tahir Burak Hastane-

si’nde 2017 ve 2018 yıllarında abortus imminens tanısı almış 450 hastanın kayıtları 

incelendi. Gebeliği hastanemizde sonlanmış olan (abortus, missed veya doğum şek-

linde) ve tanı anında fetal kardiyak ativitesi pozitif olan, toplam 228 kayıta ulaşıldı. 228 

abortus imminens tanılı hastanın 44’ünde subkoryonik hematom mevcuttu. Çalışmaya; 

6-14 hafta arası gebeliği olan, abortus imminens kliniği ile başvurmuş, tekil gebeliği olan, 

fetal kalp atımı pozitif olan, sonografik değerlendirmesinde SKH görünümü izlenmiş ya 

da izlenmemiş kanama şikayeti olan hastalar dahil edildi. 14 haftadan büyük gebeliği 

olan, fetal kalp atımı negatif olan, abortus insipiens tanısı alan, habitüel abortus öyküsü 

olan, sistemik hastalığı olan gebeler, gebelik takibini ve doğumunu farklı bir merkezde 

yapmış olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. SKH tanısı alan toplam 44 hastanın gebelik 

sürecindeki abortus oranları, preterm gebelik, erken membran rüptürü (PPROM), sezar-

yen ve vajinal doğum oranları SKH bulgusu olmayan abortus imminens tanılı hastaların 

sonuçlarıyla karşılaştırıldı. İstatistiksel analizler SSPSS (Inc; Chicago, IL, USA) versiyon 

20.0 yazılımı kullanılarak yapıldı. Değişken verilerin dağılımında Kolmogrov-Simirnov, 

Shapiro-Wilk’s testi, sayısal verilerde student t-test ve Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular: SKH izlenen hastalarda gebelik sonlanma haftaları anlamlı şekilde daha er-

ken haftalarda izlendi. Ortalama gebelik sonlanma haftaları SKH izlenmeyen hastalarda 

31.9± 11.5, SKH izlenen hastalarda 23.4± 12.7 olarak görüldü. SKH izlenen hastalarda 

abortus, sezaryen, vajinal doğum oranları sırasıyla, % 40.9, % 22.7, % 22.7, SKH izlen-

meyen hastalarda ise sırasıyla, % 21.7, % 3.3 ve % 50 idi.

Sonuç: Çalışmamızda, SKH izlenen hastalarda, kötü gebelik sonuçlarının literatürle 

uyumlu şekilde artmış olduğu görüldü. Prospektif ve daha geniş katılımlı çalışmalar, ge-

belik sonuçlarını daha net öngörmek adına önemli bilgiler sağlayacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Abortus imminens, subkoryonik hematom, gebelik sonuçları
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yakından ilgili olduğu gösterilmiştir. Çalışmalarda hematom boyutu, volümü, 
yerleşim yeri gibi parametreler değerlendirilmiş ve hematom boyutu arttıkça 
kötü gebelik sonuçlarının arttığı izlenmiştir (13, 14). Yine başka bir çalışmada 
da gebelik sonuçlarını etkileyen en önemli parametrenin, subkoryonik hema-
tom olduğu ve ikinci parametrenin ise hematomun izlendiği gestasyonel hafta 
olduğu sonucuna varılmıştır (15).

 Çalışmamızın sonuçlarında ise subkoryonik hematom görülen hastalarda 
abortus oranı % 40.9 iken SKH görülmeyenlerde bu oran % 21.7 olarak çık-
mıştır, toplam abortus imminens tanılı hastalarda ise abort oranı % 25.4 ola-
rak gerçekleşmiştir. Bu oran, abortus imminens tanısı alan hastalarda % 50’ye 
yakın abort oranı vermiş olan çalışmaların abort oranlarından çok daha düşük 
bir orandır (3, 16, 17). Çalışmamızda ayrıca, subkoryonik hematom izlenen 
hastalarda, kötü gebelik sonuçlarının literatürle uyumlu şekilde artmış olduğu 
görülmüştür. Abortus imminens tanısı alıp subkoryonik hematom izlenmeyen 
hastalarda gebelik sonlanma haftası ortalama 37.8±2.3 iken bu ortalama su-
bkoryonik hematom izlenen hastalarda 33.6±3.6 olarak izlenmiştir (p<0.001). 
Yenidoğan sonuçları ile çok yakından bağlantılı olan doğum haftası, SKH gö-
rülen gebelerde belirgin şekilde erken doğum şeklinde gerçekleşmiştir ve bu 
durum gebelik sonuçları için prognozu kötüleştirmektedir. Yine aynı şekilde 
subkoryonik hematom bulgusu olmayan hastalarda sezaryen oranı % 3.3 
olarak gerçekleşmişken, subkoryonik hematom izlenen hastalarda bu oran 
% 22.7 olarak gerçekleşmiştir. Normal doğum oranlarının ise subkoryonik he-
matom olmayanlarda, subkoryonik hematom olanların yaklaşık iki katı orana 
sahip olduğu görülmüştür.  

 Erken gebelik döneminde karşılaşılan kanamaların oranları, çeşitli çalışma-
larda farklı olarak verilmiştir, bu durumun çalışmanın yapıldığı popülasyonla 
ilgili olduğu düşünülmektedir (6). Ancak son dönemlerde kanama nedeniyle 
olan başvurulurda subkoryonik hematom tanı sıklığının artmış olduğu görül-
mektedir. Bu durumun birçok sebebinin olduğu düşünülmektedir. Teknolojik 
ilerleme ile sonografi cihazlarının artmış rezolüsyonları, tedavi ile sağlanan 
gebeliklerin artması, in vitro fertilizasyon (IVF) prosedürleri sonrası sıklıkla 
kullanılan aspirin preparatlarının subkoryonik hematom tanı sıklığını arttırdığı 
düşünülmektedir (6, 18). Aspirin kullanan gebelerle, kullanmayan gebelerin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, aspirin kullanan ve abortus imminens tanısı 
almış hastalarda subkoryonik hematom görülme oranının % 50.2, kullan-
mayanlarda bu oranın % 13.6 olduğu görülmüştür. Aynı çalışmada heparin 
kullanan ve kullanmayan gebeler karşılatırıldığında ise anlamlı bir fark izlen-
memiştir (19).

Subkoryonik hematom izlenen hastaların ileri gebelik haftalarında çeşitli obs-
tetrik problemlerle karşılaşma riskinin arttığı bilinmektedir. Bunlar; gebelik 
kaybı, preterm eylem, PPROM gibi yenidoğan sonuçlarını olumsuz yönde 
etkileyen durumlardır. Ancak yapılmış bir çalışmada, abortus imminens tanılı 
2556 gebe değerlendirilmiş, bu gebelerin % 9’unda subkoryonik hematom 
tespit edilmiş ve gebelik kaybı, preterm eylem, PPROM riskinin; hematom 
boyutu, gebelik haftası ve kanama süresi ile değişmediği sonucuna varılmıştır 
(20).  Ancak yapılmış çoğu çalışmanın sonuçlarına bakıldığında ise hematom 
boyutunun, kanamanın izlendiği gebelik haftasının ileri gebelik haftalarında 
olabilecek kötü sonuçlar için birer prediktif parametre olabileceği sonucuna 
varılmıştır (9, 13-15, 21). 

Sonuç olarak, literatür olarak değerlendirildiğinde, çelişkili sonuçların mev-
cut olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar arasındaki farklılıkların, çalışmanın 
yapıldığı popülasyonla bağlantılı olması muhtemeldir. Kendi sonuçlarımızda 
ve literatürün büyük kısmında gördüğümüz, abortus imminens tanılı, özellikle 
de subkoryonik hematom bulgusu olan hastalarda, ilerki gebelik haftalarında 
kötü gebelik sonuçları ile karşılaşma ihtimalinin artmış olduğudur.

Çalışmamızın limitasyonları; subkoryonik hematom bulgusu olan gebelerde 

hematomun morfolojik özelliklerinin tanımlanmamış olması (boyut, yerleşim 
yeri) ve sonografik değerlendirmelerin farklı uzmanlar tarafından yapılmış 
olmasıdır. Prospektif olarak, daha homojen hasta popülasyonlarının interob-
server farklılıkları azaltmaya yönelik olarak, kısıtlı sayıda uzman tarafından 
değerlendirildiği daha çok hasta sayısına sahip çalışmalar, gebelik sonuçları-
nı daha net öngörmek adına önemli bilgiler sağlayacaktır. 
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yakından ilgili olduğu gösterilmiştir. Çalışmalarda hematom boyutu, volümü, 
yerleşim yeri gibi parametreler değerlendirilmiş ve hematom boyutu arttıkça 
kötü gebelik sonuçlarının arttığı izlenmiştir (13, 14). Yine başka bir çalışmada 
da gebelik sonuçlarını etkileyen en önemli parametrenin, subkoryonik hema-
tom olduğu ve ikinci parametrenin ise hematomun izlendiği gestasyonel hafta 
olduğu sonucuna varılmıştır (15).

 Çalışmamızın sonuçlarında ise subkoryonik hematom görülen hastalarda 
abortus oranı % 40.9 iken SKH görülmeyenlerde bu oran % 21.7 olarak çık-
mıştır, toplam abortus imminens tanılı hastalarda ise abort oranı % 25.4 ola-
rak gerçekleşmiştir. Bu oran, abortus imminens tanısı alan hastalarda % 50’ye 
yakın abort oranı vermiş olan çalışmaların abort oranlarından çok daha düşük 
bir orandır (3, 16, 17). Çalışmamızda ayrıca, subkoryonik hematom izlenen 
hastalarda, kötü gebelik sonuçlarının literatürle uyumlu şekilde artmış olduğu 
görülmüştür. Abortus imminens tanısı alıp subkoryonik hematom izlenmeyen 
hastalarda gebelik sonlanma haftası ortalama 37.8±2.3 iken bu ortalama su-
bkoryonik hematom izlenen hastalarda 33.6±3.6 olarak izlenmiştir (p<0.001). 
Yenidoğan sonuçları ile çok yakından bağlantılı olan doğum haftası, SKH gö-
rülen gebelerde belirgin şekilde erken doğum şeklinde gerçekleşmiştir ve bu 
durum gebelik sonuçları için prognozu kötüleştirmektedir. Yine aynı şekilde 
subkoryonik hematom bulgusu olmayan hastalarda sezaryen oranı % 3.3 
olarak gerçekleşmişken, subkoryonik hematom izlenen hastalarda bu oran 
% 22.7 olarak gerçekleşmiştir. Normal doğum oranlarının ise subkoryonik he-
matom olmayanlarda, subkoryonik hematom olanların yaklaşık iki katı orana 
sahip olduğu görülmüştür.  

 Erken gebelik döneminde karşılaşılan kanamaların oranları, çeşitli çalışma-
larda farklı olarak verilmiştir, bu durumun çalışmanın yapıldığı popülasyonla 
ilgili olduğu düşünülmektedir (6). Ancak son dönemlerde kanama nedeniyle 
olan başvurulurda subkoryonik hematom tanı sıklığının artmış olduğu görül-
mektedir. Bu durumun birçok sebebinin olduğu düşünülmektedir. Teknolojik 
ilerleme ile sonografi cihazlarının artmış rezolüsyonları, tedavi ile sağlanan 
gebeliklerin artması, in vitro fertilizasyon (IVF) prosedürleri sonrası sıklıkla 
kullanılan aspirin preparatlarının subkoryonik hematom tanı sıklığını arttırdığı 
düşünülmektedir (6, 18). Aspirin kullanan gebelerle, kullanmayan gebelerin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, aspirin kullanan ve abortus imminens tanısı 
almış hastalarda subkoryonik hematom görülme oranının % 50.2, kullan-
mayanlarda bu oranın % 13.6 olduğu görülmüştür. Aynı çalışmada heparin 
kullanan ve kullanmayan gebeler karşılatırıldığında ise anlamlı bir fark izlen-
memiştir (19).

Subkoryonik hematom izlenen hastaların ileri gebelik haftalarında çeşitli obs-
tetrik problemlerle karşılaşma riskinin arttığı bilinmektedir. Bunlar; gebelik 
kaybı, preterm eylem, PPROM gibi yenidoğan sonuçlarını olumsuz yönde 
etkileyen durumlardır. Ancak yapılmış bir çalışmada, abortus imminens tanılı 
2556 gebe değerlendirilmiş, bu gebelerin % 9’unda subkoryonik hematom 
tespit edilmiş ve gebelik kaybı, preterm eylem, PPROM riskinin; hematom 
boyutu, gebelik haftası ve kanama süresi ile değişmediği sonucuna varılmıştır 
(20).  Ancak yapılmış çoğu çalışmanın sonuçlarına bakıldığında ise hematom 
boyutunun, kanamanın izlendiği gebelik haftasının ileri gebelik haftalarında 
olabilecek kötü sonuçlar için birer prediktif parametre olabileceği sonucuna 
varılmıştır (9, 13-15, 21). 

Sonuç olarak, literatür olarak değerlendirildiğinde, çelişkili sonuçların mev-
cut olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar arasındaki farklılıkların, çalışmanın 
yapıldığı popülasyonla bağlantılı olması muhtemeldir. Kendi sonuçlarımızda 
ve literatürün büyük kısmında gördüğümüz, abortus imminens tanılı, özellikle 
de subkoryonik hematom bulgusu olan hastalarda, ilerki gebelik haftalarında 
kötü gebelik sonuçları ile karşılaşma ihtimalinin artmış olduğudur.

Çalışmamızın limitasyonları; subkoryonik hematom bulgusu olan gebelerde 

hematomun morfolojik özelliklerinin tanımlanmamış olması (boyut, yerleşim 
yeri) ve sonografik değerlendirmelerin farklı uzmanlar tarafından yapılmış 
olmasıdır. Prospektif olarak, daha homojen hasta popülasyonlarının interob-
server farklılıkları azaltmaya yönelik olarak, kısıtlı sayıda uzman tarafından 
değerlendirildiği daha çok hasta sayısına sahip çalışmalar, gebelik sonuçları-
nı daha net öngörmek adına önemli bilgiler sağlayacaktır. 
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ABSTRACT

Aim: The frequent cause of heavy menstrual bleeding in adolescents 
is anovulatory cycles due to the immaturity of the ‘hypothalamic-pitui-
tary-ovarian’ axis. Severe iron deficiency anemia is the most important 
morbidity of this clinical condition. In this article, we aimed to evaluate the 
clinical and laboratory data of female adolescents who were diagnosed 
with severe ‘Anovulatory uterine bleeding’ which induced iron deficiency 
anemia and to present the clinical and laboratory values after beginning 
combined oral contraceptives (COC) and oral iron therapy.

Materials and Method: The patients who were admitted to the adoles-
cent medicine outpatient clinic between the dates ‘September 2018-Au-
gust 2019’, who had no chronic diseases, who had active uterine blee-
ding or had a medical history of prolonged, heavy menstrual bleeding 
and diagnosed severe ‘anovulatory uterine bleeding’ were included.

Results: The mean age of a total of 15 female adolescents included in 
the study was 15.06 ± 1.65 and menarche age was 12.2 ± 1 year. The 
laboratory tests for coagulopathy and endocrinopathy diseases and sup-
rapubic pelvic ultrasound imagings were normal in all patients. The initial 
mean value of hemoglobin (Hb) was 8.04 ± 1.38 gr/dL and the mean 
value of ferritin was 2.12 ± 0.78 ng/mL. Erythrocyte transfusion was gi-
ven to 3 of 5 hospitalized patients due to hemodynamic decompensation. 
Monophasic combined oral contraceptive and iron therapy were began 
for 3 menstrual cycles. At the 1st month control of the treatment; Hb 
mean value was 10.8 ± 1.49 gr / dL, 3rd month Hb mean value was 13.2 
± 0.88 g / dL. First and third month Hb increase was statistically signifi-
cant (p1 = 0.001, p2 = 0.001). After the treatment, in the follow-up of all 
cases, menstrual cycle patterns has remained in the normal cycle pattern

Conclusion: The most important morbidity of heavy menstrual bleeding 
in the female adolescent age group is severe iron deficiency anemia. The 
menstrual pattern of female adolescents with anemia should be questio-
ned in the medical history. In the treatment of severe anovulatory uterine 
bleeding, iron therapy with monophasic combined oral contraceptives is 
an effective treatment option.

Keywords: Adolescent; anovulatory; iron deficiency anemia; mentrual 
bleeding; uterine bleeding

ÖZ

Amaç: Ergenlerde, aşırı menstrual kanamaların sıklıkla nedeni “Hipo-
talamo-hipofiz-over” (H-H-O) aks immatürasyonuna bağlı anovultuar 
sikluslardır. Ciddi demir eksikliği anemisi (DEA), bu klinik durumun en 
önemli morbiditesidir. Yazımızda, ciddi DEA olan, ağır “Anovulatuar ute-
rin kanama” (AnUK) tanısı ile izlenen kız ergenlerin ilk başvuru değer-
lendirmesi ve kombine oral kontraseptif (KOK) ile oral demir+2 tedavi 
başlanması sonrası takibindeki, klinik ve laboratuvar değerlerinin sunul-
ması amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya; hastanemiz “Adolesan/Ergen” polikliniği-
ne Eylül 2018-Ağustos 2019 tarihleri arasında başvuran, kronik hastalığı 
olmayan, aktif uterin kanama ya da dış merkezde demir eksikliği anemisi 
tanısı ya da eritrosit transfüzyonu verilmesi öyküsü olup, uzamış/fazla 
miktarda menstrual kanama tarif eden, ekartasyon tetkikleri sonrası ağır 
AnUK tanısı alan, 11-18 yaş arası kız hastalar dahil edildi. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen toplam 15 kız ergenin; yaş ortalaması 
15,06±1,65, menarş yaşı ort. 12,2±1 yıldı. Tüm hastaların, koagulopati 
ve endokrinopati hastalıklarına yönelik yapılan laboratuvar tetkikleri ile 
suprapubik pelvik ultrason görüntülemesi normaldi. Geliş hemoglobin 
(Hb) ort. 8,04 ±1,38 gr/dL, ferritin 2,12±0,78 ng/ml’ydi. Hospitalize edi-
len 5 hastanın 3’üne hemodinamik dekompanzasyon nedeniyle eritrosit 
transfüzyonu verildi. Olgulara 3 siklus monofazik KOK ve demir+2 tedavi 
dozunda başlandı. Tedavinin, 1. ay kontrolünde Hb değeri ort. 10,8 ±1,49 
gr/dL, 3. ay Hb değeri ort.  13,2 ± 0,88 gr/dL ‘ydi. Birinci ve üçüncü ay Hb 
artışı istatistiksel anlamlıydı (p1=0,001, p2=0,001). Tedavi sonrasında ol-
guların takiplerinde, menstrual siklus düzenleri normal siklus düzeninde 
seyretti.

Sonuç: Kız ergenlerde aşırı menstrual kanamaların en önemli morbidi-
tesi ciddi DEA’dır. Anemi saptanan kız ergenlerin menstruasyon düzeni, 
tıbbi öyküde mutlaka sorgulanmalıdır. Ağır AnUK tedavisinde, monofazik 
KOK ile birlikte demir etkili bir tedavi seçeneğidir.  

Anahtar Kelimeler: Anovulatuar; demir eksikliği anemisi; ergen; menst-
rual kanama; uterin kanama
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“Anormal uterin kanamalar” (AUK), tüm yaş grubu kadınlarda hayat kalitesini 
düşüren, önemli fiziksel ve psikolojik bir morbidite nedenidir (1-3). AUK kız er-
gen yaş grubunda, jinekolojik nedenli hastane başvurularının en sık sebebidir 
(3). Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu’nun (The International 
Federation of Gynecology and Obstetrics-FIGO) güncel sınıflamasına göre 
AUK; amenore, irregular ara kanamalar, intermenstrual kanamalar (<21 gün, 
>45 gün fazla aralıklarda menstrual siklus), aşırı menstrual kanamalar şek-
linde sınıflandırılır (4, 5). Ergenlerde AUK’nın en sık görülen klinik şekli, fazla 
miktarda ve uzamış aşırı menstrual kanamalardır (3, 4). Bu yaş grubunda aşırı 
menstrual kanama prevelansı %12,1 ile %37 arasında görülmektedir (1-3).  

Aşırı menstrual kanamanın en önemli morbiditesi ciddi demir eksikliği anemi-
sidir (DEA) (1, 6). İkinci hızlı büyüme dönemi olan ergenlik döneminde demir 
ihtiyacı artmıştır ve ilave kayıplar (kız ergenlerde menarş) ile anemi derinle-
şebilir.. Eksikliğinde sadece anemi değil, sinir sistemi gibi diğer sistemlerin 
işlevlerinde de bozukluk ortaya çıkabilir (7). Amerika’da yapılan bir çalışmada; 
3 yıllık sürede hastaneye aşırı menstrual kanama ile başvuran 1183 kız ergen 
retrospektif olarak değerlendirilmiş ve olguların %67’sine eritrosit transfüzyo-
nu verildiği ve ciddi DEA’sinin önemli bir morbidite nedeni olduğu belirtilmiştir. 
Aynı çalışmada, Amerikan Pediatri Akademisi’nin önerisiyle DEA taramasının 
0-3 yaş arası çocuklarda sağlam çocuk takibinde uygulanmakta olduğunu, 
fakat ergenlik döneminde DEA taramasının ACOG (American Congress of 
Obstetrician and Gynecologists) ve aile hekimlerininin önermesine rağmen 
rutin uygulamada yapılmadığı vurgulanmıştır (6). 

Ergenlik döneminde aşırı menstrual kanamaların %75’inin nedeni, H-H-O 
aksının immatürasyonu ve buna bağlı anovulatuvar sikluslardır (3). Menarş 
sonrası ilk 1-2 yıl sonunda  anovulatuar siklusların %50 civarında olduğu ve 5. 
yılda bile bu oranın %20 olduğu bilinmektedir (8). Genellikle menarş sonrası 
3-5 yılda erişkin menstrual düzene geçilir, fakat menarş yaşı geciktikçe (13 
yaş ve üzerinde) H-H-O aks olgunlaşma sürecinin uzadığı ve anovulatuar sik-
lusların daha ileri yaşlara kaydığı bilinmektedir (9). 

“Anovulatuar uterin kanama” tanısı bir dışlama tanısıdır ve öncelikle üreme 
sisteminin organik patolojilerinin (yapısal, endokrin nedenler ve gebelik)  ve 
kanama bozukluklarının dışlanması gereklidir (Tablo 1).

Ağır AnUK tedavisinde ‘Kombine oral kontraseptifler’ (KOK); etinil estradiol 
içeriği ile hemostaz, progesteron içeriği ile endometriyumun stabilizasyonun-
da etkilidir. Kombine oral kontraseptifler, ferröz sülfat içerikli demir+2 preparat 
ile birlikte en az 3 ay süreyle kullanılır. Tedavinin hedefi, Hb değerinin normal 
yaş aralığına (10 yaş üstü kız ergenler için ≥12 gr/dL) gelmesidir (Tablo 2) 
(3, 10).

Tablo 2.  Anovulatuar uterin kanama sınıflaması ve tedavi yaklaşımı

Kız ergenlerde aşırı menstrual kanama, pediatri kliniğinde sık karşılaşılan kli-
nik bir durumdur. Yazımızda, tetkikler sonrasında ağır AnUK tanısı alan ve 
ciddi DEA olan kız ergenlerin ilk başvuru değerlendirmesi ve kombine oral 
kontraseptif (KOK) ile oral demir+2 tedavi başlanması sonrasında ki klinik ve 
laboratuvar değerlerinin sunulması amaçlanmıştır. 

Çalışma prospektif, kesitsel, tanımlayıcı vaka serisi olarak planlandı. Çalışma-
ya; hastanemiz “Adolesan/Ergen” polikliniğine Eylül 2018-Ağustos 2019 tarih-
leri arasında başvuran, kronik hastalığı olmayan, aktif uterin kanama ya da dış 
merkezde demir eksikliği anemisi tanısı ya da eritrosit transfüzyonu verilmesi 
öyküsü olup, uzamış/fazla miktarda menstrual kanama tarif eden, ekartasyon 
tetkikleri sonrası ağır AnUK tanısı alan, 11-18 yaş arası kız hastalar dahil edil-
di. Hastaların laboratuvar ve klinik takip verileri elektronik dosya sisteminden 
kayıt edildi. Çalışma için, hastanemiz klinik araştırmalar etik kurulundan 2019-
103 sayı ile etik kurul izni alındı. 

Literatüre uygun olarak; menstrual öyküde uzamış (>7 gün), fazla miktarda ka-
nama (>6 ped/gün, menstruasyon yoğun kanama gün sayısı >4 gün, >80 ml/
gün) ve/veya sikluslar arası gün <21 olması “aşırı menstrual kanama”  olarak 
tanımlandı. Gebelik ya da herhangi yapısal bir nedene bağlı olmayan, labo-
ratuvar ile kanama bozuklukları, endokrinopati nedenlerinin (Tiroid fonksiyon 
bozukluğu, hiperprolaktinemi) ekarte edildiği, uterustan kaynaklı aşırı mens-
trual kanamalar “Anovulatuar uterin kanama” olarak kabul edildi (3, 11, 12). 
Hemoglobin değeri 12 gr/dL ve üzerinde olanlar hafif, 10-12 gr/dL arasında 
olanlar orta, 10 gr/dL altında olanlar ağır AnUK olarak sınıflandırıldı (Tablo 2)  

Hastaların elektronik ortamdaki hastane bilgileri olarak; yaş, boy, kilo, geliş 
şikayeti, laboratuvar olarak serum Hb, ferritin, koagulopati tetkikleri (protrom-
bin zamanı, aktive tromboplastin zamanı, fibrinojen, Von willebrand ristosetin 
kofaktör ve antijen, faktör 8, faktör 13), suprapubik pelvik ultrason görüntü-
lemesi, başlanılan tedavi ve izlemde tedavi yan etkileri, tam kan sayımı la-
boratuvar değerleri kayıt edildi. Tıbbi kontraendikasyonu olmayan hastaların 
tümüne; hemoglobin değeri <7 gr/dl veya Hb değeri <10 gr/dl altında olup aktif 
kanaması olan ağır AnUK tanısı alan olgulara, demir+2 tedavisi ile birlikte ilk 
1-2 gün 4x1, devamında 3 gün 3x1, 14 gün 2x1 ve sonrasında Hb>10 gr/dL 
olana kadar (en az 21 gün) 1x1 ve sonrasında ilave en az iki siklus (21 gün 
ilaç/7 gün ilaçsız) monofazik KOK (0,015 mg levonorgestrel + 0,03 mg etinil 

GİRİŞ

Tablo 1. Ergenlerde anormal uterin kanama ayırıcı tanısı
Kanama bozuklukları

Von Willibrand Faktör eksikliği

Diğer faktör eksiklikleri 

Trombosit fonksiyon bozukluğu

Akut/kronik immün trombositik purpura

Endokrinopatiler 

Polikistik over hastalığı

Hiperprolaktinoma

Hipotiroidi/hipertiroidi 

Cushing sendromu

Gebelik komplikasyonları 

Düşük 

Ektopik gebelik

Trofoblastik hastalık

Genital sistem enfeksiyonları 

Vajinit

Servisit 

Yabancı cisim

Pelvik inflamatuar hastalık

Rahim içi araç 

Genital sistem neoplazmları

Servikal polip /karsinom

Vajinal adenozis /karsinom

Granüloza/teke hücreli tümörler

Leiyommiyom

Endometriosiz
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TARTIŞMA

İSTATİSTİK

estradiol) başlandı. Tedavinin birinci ve üçüncü ay Hb değerleri, ilaç yan etki-
leri ve menstrual düzenleri kayıt edildi. 

İstatistiksel analizler için “Statistical Package for the Social Sciences 20.0” pa-
ket programı kullanıldı. Normal dağılım gösteren sayısal veriler için aritmetik 
ortalama ve standart sapma, normal dağılım göstermeyen sayısal değişkenler 
için ortanca ve minimum ve maksimum değerler tanımlayıcı istatistik olarak ve-
rilmiştir. Bir değişkenin iki farklı durumda gözlemlenen değerlerinin ortalamala-
rını karşılaştırmada, olgu sayısı <30 olması nedeniyle non-parametrik Wilcoxon 
testi kullanıldı. İstatistiksel önemlilik düzeyi p≤0.05 olarak kabul edildi.

Dahil edilen toplam 15 kız ergenin geliş şikayeti, halsizlik ve beraberinde ir-
regüler uzun ve/veya fazla miktarda menstrual kanamaydı.  Yaş ortalaması 
15,06±1,65, menarş yaşı ort. 12,2±1 yıldı. Post-menarş süre ortalama 3  (min 
4 ay- max 6 yıl) yıldı. Hastaların öyküsünde, kendisinde ve ailesinde kanama 
diyatezi yoktu. Tüm hastaların hemogramında, Hb değeri 10 gr/dL altındaydı 
ve mentzer indeksi, eritrosit dağılım genişliği değerleri DEA ile uyumluydu. 
Geliş Hb değeri ortalama 8,04±1,38 gr/dL, ferritin 2,12±0,78 ng/ml’ydi. Ko-
agulasyon bozuklukları için gönderilen tetkikler (Protrombin zamanı, aktive 
tromboplastin zamanı, fibrinojen, Von willebrand ristosetin kofaktör ve anti-
jen, faktör 8 ve 13) ve endokrinolojik nedenler için gönderilen tiroid fonksiyon 
testleri, prolaktin düzeyleri normal sınırlardaydı. Post-menarş geçen süre 2 
yıl ve üzerinde olan olgulardan, “Polikistik over sendromu” tanısına yönelik 
hiperandrojenizm tetkikleri (total testosteron, seks hormon bağlayıcı globulin, 
dehidroepiandosteron sülfat) normal değerlerdeydi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastaların, başvurudaki koagulasyon bozukluğu, endokrinopati 
nedenlerine yönelik ayırıcı tanıda yapılan laboratuvar tetkiklerinin medyan, 
minimum-maximum değerleri  

* Kısaltmalar; TSH: Tiroid stimüle edici hormon, PRL: Prolaktin PT: Protrombin zamanı, APTT: Akti-

ve tromboplastin zamanı, VWF: Von Willebrand Faktör, DHEA-SO4: Dehidroepiandrosteron sülfat, 

SHBG: Seks hormon bağlayıcı globulin.

* Normal değer aralıkları: TSH: 0,51-4,94 mU/L, PRL: 2-29 ng/mL, APTT: 21-32 sn, PT: 9,8-14 sn, 

Fibrinojen: 180-450 mg/dL, VWF antijen: % 50-160, VWF ristosetin kofaktör: % 50-200, Faktör 8: 

% 60-150, Total testosteron: 7-48 ng/dL, DHEA-SO4 : 98,3-413,4 mcg/dL, SHBG: 18-144 nmol/L

Tüm hastaların, suprapubik pevik ultrason görüntüleme bulguları yaşları ile 
uyumluydu.Başvuruda hemodinamik dekonpanzasyon olması nedeniyle 5 
hasta hastaneye yatırıldı. Bu hastaların 3’üne eritrosit transfüzyonu verildi. 
Bir hastaya oral tolere edemediği için demir tedavisi parenteral olarak verildi. 
Takiplerinde, ilaç yan etkisi olarak sadece 2 hastada bulantı gözlendi. Tüm 
hastaların yaş, VKİ, menarş yaşı, başvuru hemogram, ferritin ve tedavilerinin 
1. ve 3. aylarında Hb değerleri tablo 4’te sunuldu. Tedavilerinin; 1.ay kont-
rolünde Hb değeri ort. 10,8 ±1,49 gr/dL, 3. ay Hb değeri ort. 13,2 ± 0,88 gr/
dL‘ydi. Olguların tedavi sonrası Hb değerleri istatistiksel olarak karşılaştırıldı-
ğında; 1.ay Hb değeri, geliş Hb değerine göre (p1) ve 3.ay Hb değeri, 1.ay Hb 
değerine göre (p2) anlamlı yüksekti (p1=0,001, p2=0,001) (Tablo 5).

Tablo 4. Ağır anovulatuar uterin kanama tanısı ile izlenen hastaların; yaş, 
vücut kitle indeksi, menarş yaşı, geliş Hb, ferritin ve tedavi sonrası 1. ay ve 
3. ay Hb değerleri

Hastaların, 3 aylık tedavi sonrasında KOK ve demir tedavisi kesildi. Tüm ol-
guların tedavi kesilmesi sonrasındaki takiplerinde, menstrual siklus düzenleri 
normal siklus düzeninde seyretti.

Adolesan kızlarda, demir eksikliği anemisinin en önemli nedenleri, diyet ile 
yetersiz alım ve ilave mentrual kanama nedeniyle kayıptır. Bu yaş grubunda 
tıbbi öyküde, menstrual düzen ve kanama miktarının sorgulanması çoğunluk-
la göz ardı edilir. Çalışmamızda, menstrual öyküde aşırı menstrual kanama 
tarifleyen ve laboratuvarı DEA ile uyumlu olup, olası nedenlerin ekartasyonu 
sonrasında AnUK tanısı alan olgular sunulmuştur. Bu olguların tümüne mo-
nofazik KOK ve demir tedavisi başlanmış, 1. ve 3. ay hemogram kontrolleri 
ile tedaviye cevabı değerlendirilmiştir. Tüm hastalar KOK ve demir tedavisini 
iyi tolere etmiş ve takiplerinde Hb değerlerinin  anlamlı arttığı saptanmıştır. 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada yaş aralığı 12-16 olan 672 kız ergende DEA 
prevelansı %8,3 ve başka bir çalışmada ise %6,7 olarak bulunmuştur (15, 
16). Bildiğimiz kadarıyla, kız ergenlerin menstrual kanama düzeni ve DEA iliş-
kisini irdeleyen çalışma sayısı azdır. Türkiye’de bir ergen sağlığı merkezinde, 
2 yıllık süreçte aşırı menstrual kanama ile başvuran 132 olgu değerlendirilmiş 
ve bu olguların %23,1’i ağır AnUK (Eski terminolojide disfonksiyonel uterin 
kanama) olarak tanımlanmıştır. Bu olguların %5,3’üne eritrosit transfüzyonu 
verilmiştir (17). Elmaoğlu ve ark. çalışmasında; 22 aşırı menstrual kanaması 
olan adolesan değerlendirilmiş, 1 hastada hipotirodi saptanmış ve 14’ü ağır 

SONUÇLAR

*Laboratuvar tetkik/

Hasta sayısı

n

Medyan Minimum Maximum

TSH (n=15) 2,8 1,4 3,8
PRL (n=15) 11,4 8, 3 18, 2
APTT (n=15) 24,2 22,3 31,3
PT (n=15) 12,7 10,1 13,6
Fibrinojen (n=15) 245 186 374
VWF antijen (n=15) 96 68 154
VWF ristosetin 

Kofaktör (n=15)

83 79 168

Faktör 8 (n=15) 89 72 126
T.Testosteron (n=10) 36,4 28,5 39,1
DHEA-SO4 (n=10) 287,6 247,3 326,4
SHBG (n=10) 70 45 78

Hasta no Yaş  (yıl) VKİ (kg/
m2)

Menarş yaşı 
(yıl)

Başvuruda

Hb/Platelet/Ferritin

Hb

1. ay / 3. ay

1 16 3/12 17,3 13 8,9 / 420 bin / 3 12,1/12,9

2 15 18 14 4,8 / 355 bin / 1 9,5/13,6
3 16 7/12 21 11 8,7 / 346 bin / 2,5 13,4/15,5
4 11 4/12 20 11 9,6 / 244 bin / 1,4 11/13
5 13 6/12 21 10 9 / 289 bin / 2,5 12/13,6
6 17 20,8 11 6,5 / 220 bin  / 1,5 9,1/14,6
7 15 9/12 17,9 12 7,2 / 410 bin / 1,6 11,7/13,1
8 13 5/12 18,8 13 8,8 / 345 bin / 2,5 10,1/12,3

9 17 22 12 7,6 / 320 bin /  3,2 8,3/13

10 17 2/12 22,6 13 9,4 / 255 bin / 2,5 12,1/12,9
11 13 6/12 21,2 13 7 / 380 bin / 2,7 12/13,5
12 15 2/12 20 13 9 / 248 bin / 0,5 12/13,1
13 14 10/12 21 12 7,4 / 406 bin / 2 9/12,2
14 15 3/12 24 12 7,9 / 378 bin / 2 9,8/12,3
15 14 4/12 21 13 8,9 / 350 bin / 3 10,2/12,5

Normal değerler: Hb: 12-16 gr/dL, Platelet: 150 - 450 bin/mm3, Ferritin: 12-120 ng/ml



AnUK olarak değerlendirilip, KOK ve demir tedavisi başlanmıştır (18). İzle-
diğimiz 15 hastanın 5’i hemodinamik dekonpanzasyon nedeniyle hastaneye 
yatırılmış ve bu hastaların 3’üne eritrosit transfüzyonu verilmiştir.

Kız ergenlerde “düzenli menstruasyon görüyor” olmak, dengeli çalışan bir 
‘Hipotlamo-Hipofizer-Over’ (H-H-O) aks geri-bildirim sisteminin olduğunu 
ve menstrual kanamanın sonlandırılması, damar duvarlarının onarılması 
için sağlam hemostaz elemanlarına (trombositler, koagülasyon faktörleri ve 
fibrinolizis) sahip olunduğunu gösteren önemli bir vital bulgu olarak kabul 
edilmektedir (11, 18-20). Aşırı mentrual kanama ile başvuruda; menstrual 
öykü (menarş yaşı, düzeni, süresi, günlük kullanılan ped/tampon sayısı), ilaç 
kullanımı, sistemik semptomlar, cinsel yaşam ergenin mahremiyeti göz önün-
de bulundurularak sorgulanmalıdır (3, 11). Bu yaş grubunda ilk dışlanması 
gereken tıbbi neden, yapısal nedenlerden çok koagulasyon bozukluklarıdır. 
Bin kız ergenin değerlendirildiği bir çalışmada, aşırı menstrual kanamanın 
%40 oranında görüldüğü ve bunların %20’sinde kanama bozukluğu olduğu 
saptanmıştır (19).  

Aşırı menstrual kanama ile başvuran ergenin hemodinamik değerlendirme 
sonrası ilk basamak tetkiklerinde; hemogram, ferritin ile birlikte birinci basa-
mak koagulasyon testlerinin (protrombin zamanı, aktive tromboplastin zama-
nı, fibrinojen) ve hikaye düşündürüyorsa, Von Willebrand ristosetin kofaktör 
ve antijen düzeyi, faktör 8/13 düzeyi, PFA-100 gibi ileri tetkiklerin yapılma-
sı gerektiği belirtilmektedir (20, 21). Bu şikayetle başvuran ergenlerde altta 
yatan kanama hastalığı nedenleri; trombosit fonksiyon bozuklukları %2-44 
(sekresyon defekti, delta granül defekti dahil), von Willebrand eksikliği %5-36, 
diğer faktör eksiklikleri (Faktör V, Faktör VII, Faktör XI gibi) %8-9 arasında de-
ğişen sıklıklarda bildirilmiştir (22). Yapısal nedenli kanamalar adolesanlarda 
çok nadir olduğundan pelvik değerlendirme için suprapubik pelvik ultrason ile 
görüntüleme yeterlidir. Ultrason ile görüntüleme, endometriyum kalınlığı ve  
ayırıcı tanı açısından önemli olan polikistik over morfolojisi için fikir verebilir 
(11, 23).

Tedavinin hedefleri öncelikle hemodinamiyi düzeltmek, akut ve kronik anemiyi 
tedavi etmek, normal menstrual döngüyü sağlamak ve rekürrensi önlemektir. 
Ergen yaş grubunda AnUK tedavisinde monofazik (her tabletinde eşit doz-
da östrojen ve progesteron içeren) KOK tercih edilir. Literatürde farklı KOK 
rejimleri tarif edilmekle beraber birbirine üstünlüğü gösterilememiştir (3, 10). 
Hb>10 gr/dL olduğunda siklik tedaviye geçilmeli ve Hb>12 gr/dL oluncaya ka-
dar (3-6 ay) KOK devam edilmelidir (11). Yazıda sunduğumuz hastalarımızın 
tümüne başvuru tetkikleri sonrasında, yüksek doz KOK başlandı. Takibinde 
bulantı dışında yan etki görülmedi, gelişte en sık tarif edilen yorgunluk halsiz-
lik semptomları azaldı. Tüm hastaların Hb değeri; 1.ay kontrolünde ort. 10,8 
±1,49 gr/dL, ve 3. ay Hb değeri ort.  13,2 ±0,88 gr/dL’di. 

Östrojen içeriği 30-35 mcg olarak azaltılmış, yeni jenerasyon KOK’ların, genel 
olarak kesin kontraendikasyon durumu olmadığı sürece ergenlerde kullanımı-
nın güvenli olduğu belirtilmektedir (24, 25).  En çok korkulan yan etki tromboz-
dur. Özellikle ilk 3 ayda tromboz riskini 2-3 arttığı belirtilmektedir. Ergene ve 
ebeveynine, olabilecek ciddi yan etkiler anlatılmalı ve ilk 3 ay kullanım sonra-
sında yan etki görülme sıklığının azaldığı belirtilmelidir (10). Hekimlerde, KOK 
kullanımı ile büyüme plaklarının erken kapanabileceği ve buna bağlı puberte 
sonunda ulaşılan final boyun etkilenebileceği yönünde endişe olabilmektedir. 
Kız ergenlerin menarş ile final boylarının yaklaşık %95’ini tamamladığı ve 
buna göre KOK kullanımı ile boy uzama potansiyelinin etkilenmediği belirtil-
mektedir (25).

Aşırı menstrual kanama kız ergenlerde sık karşılaşılan klinik bir durumdur. 
Kadın Doğum doktorları yanında; pediatristler, aile hekimleri ve ergen sağlığı 

ile ilgilenen hekimler de ergenlik dönemindeki normal menstrual düzeni ve bu 
yaş grubunda aşırı menstrual kanama sonucu oluşabilecek fiziksel ve yaşam 
kalitesini etkileyen morbiditeleri bilmelidir. Ağır AnUK sonucu oluşan ciddi 
DEA’nın tedavisinde sadece demir tedavisi yetersiz olup, KOK’lar ile kronik 
anovulasyon sonucu kalınlaşan endometriyumun stabilizasyonu sağlanma-
lıdır. Demir tedavisine, sadece akut dönemde değil en az 3 ay süre devam 
edilmelidir. Kombine oral kontraseptifler geleneksel düşüncenin aksine kesin 
kontraendikasyon durumu olmadığı sürece yakın takip ile etkili bir tedavi se-
çeneğidir.
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Aile Planlaması Danışmanlık Hizmetinin Kadınların Kontraseptif Yöntem Tercihine Etkisi: 
Bir Tersiyer Merkez Deneyimi

The Effect Of The Family Planning Counselling Service On Women’s Choice Of Contraceptive 
Method: A Tertiary Healthcare Center Experience
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ABSTRACT

Aim: Everyone has the right to decide whether or not to have children, 
when to have children; to achieve effective and reliable family planning 
(FP) methods equally; and to receive FP counseling services. The aim of 
this study is to investigate the effects of women’s characteristics and FP 
counseling service on women’s choice of FP method.

Material and Methods: This cross-sectional observational study was 
conducted with 18-45 year aged healthy volunteers who admitted to the 
Family Planning Unit of the Gynecology and Obstetrics Clinic of a tertiary 
center. A questionnaire including questions about FP counseling services 
and method preferences was applied to women. Pre and post counseling 
preferences were compared.

Results: The median gravidity and the median number of living children 
of 334 women who participated in the study were both found 3, while 
the median time has passed 12 months since their last birth. Among the 
methods that women consider to prefer before counseling, copper intrau-
terine device (IUD) was the most common, condom in the second place, 
combined oral contraceptive (POP) in the third place, while the frequency 
of choice of copper IUD increased and the frequency of choice of other 
methods decreased. Women reported that they thought the method was 
safer as the most important factor affecting method preference after FP 
counseling. Another important finding of the study is that, as the number 
of living children increases, women prefer methods that provide long-
term protection more frequently. However, 95.2% of the women preferred 
the method recommended by the FP counselling staff.

Conclusion: FP counseling service has a significant impact on women’s 
preferences. The availability and accessibility of these services will faci-
litate women’s choice of contraceptive methods that are suitable for their 
characteristics and health status.

Keywords: Family planning counseling, contraceptive method, choice of 
method.an effective treatment option.

ÖZ

Amaç: Herkes, çocuk sahibi olup olmamaya veya ne zaman çocuk sa-
hibi olacağına karar verme, etkin ve güvenilir aile planlaması (AP) yön-
temlerine eşit olarak ulaşabilme ve AP hizmetleri açısından danışmanlık 
ve bilgilendirilme hakkına sahiptir. Bu çalışmanın amacı, kadınlara ait 
bazı özelliklerinin ve AP danışmanlık hizmetinin kadınların kontraseptif 
yöntem tercihine etkisini araştırmaktır.

Gereç ve Yöntemler: Kesitsel tipte gözlemsel araştırma tasarımına sa-
hip bu çalışma, tersiyer bir merkezin Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği 
Aile Planlaması Birimine başvuran 18-45 yaş arası sağlıklı gönüllü ka-
dınlar ile yürütülmüştür. Kadınlara AP danışmanlık hizmetleri ve yöntem 
tercihlerine yönelik sorular içeren bir anket uygulanmıştır. Danışmanlık 
öncesi ve sonrası tercihleri karşılaştırılmıştır.

Bulgular: Çalışmaya katılan 334 kadının ortanca gebelik sayısı ve or-
tanca yaşayan çocuk sayısı 3 olarak bulunmuşken, son doğumlarından 
bu yana ortanca 12 ay süre geçmiştir. Kadınların danışmanlık öncesi ter-
cih etmeyi düşündükleri yöntemler arasında en sık bakırlı rahim içi araç 
(Cu- RİA), ikinci sırada kondom, üçüncü sırada kombine oral kontraseptif 
(KOK) yer alırken, danışmanlık sonrası kadınlar arasında Cu-RİA tercih 
sıklığında artış, diğer yöntemlerin tercih sıklığında ise azalış olmuştur. 
Kadınlar, AP danışmanlık hizmeti sonrası yöntem tercihini etkileyen en 
önemli faktör olarak yöntemin daha güvenli olduğunu düşünmeleri oldu-
ğunu bildirmiştir. Çalışmanın bir diğer önemli bulgusu, kadınların yaşa-
yan çocuk sayısı arttıkça uzun süreli koruyuculuk sağlayan yöntemleri 
daha fazla sıklıkla tercih etmeleridir. Bununla birlikte, kadınların %95,2’si 
AP danışmanlık hizmeti sunan personelin ilk önerdiği yöntemi tercih et-
miştir.

Sonuç: AP danışmanlık hizmeti kadınların tercihlerine önemli düzeyde 
etki etmektedir. Bu hizmetlerin erişilebilir ve ulaşılabilir olması, kadınların 
kendi kişisel özellik ve sağlık durumlarına uygun kontraseptif yöntem ter-
cihini kolaylaştırabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Aile planlaması danışmanlığı, kontraseptif yöntem, 
yöntem tercihi.
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GİRİŞ
Uluslararası Planlı Ebeveynlik Federasyonu’na göre dünyada yılda yarım 
milyonun üzerinde kadın gebelik ve doğuma bağlı nedenlerle ölmektedir[1]. 
AP danışmanlık hizmeti, bir kadının özelliklerine ve ihtiyaçlarına en uygun 
kontraseptif yöntemin seçmesini sağlayarak üreme sağlığını iyileştirir. AP 
danışmanlığı, üreme hizmetlerinin geliştirilmesinde, doğum kontrolü ile ilgili 
bilgilerin sağlanmasında ve doğurgan çağdaki kadınlar için uzun dönemli aile 
planlamasının desteklenmesinde kilit bir rol oynayarak anne, bebek ve çocuk 
ölümlerini önler ve sosyoekonomik kalkınmaya katkıda bulunur [2,3]. 

Karşılanmamış AP hizmetleri, medikal, sosyal ve sosyolojik olarak önemli 
bir sorun olabilecek istenmeyen gebeliklere neden olabilmektedir [4]. Dünya 
Sağlık Örgütü’ne göre yılda yaklaşık olarak 75 milyon istenmeyen gebelik 
oluşmakta ve bu gebelerin %65’i ya herhangi bir AP yöntemi kullanmamakta 
ya da geleneksel bir yöntem kullanmaktadır [5]. Yılda ortalama 25 milyon gü-
vensiz düşük gerçekleşmekte ve yaklaşık 47.000 kadın bu sebeple hayatını 
kaybetmektedir [5].

Türkiye’de Sağlık Bakanlığı tarafından ücretsiz olarak sunulan AP hizmetleri, 
1965 yılında yürürlüğe giren 557 sayılı Nüfus Planlaması Hakkında Kanun 
ile desteklenerek; anne ve bebek sağlığını iyileştirici sonuçlar yaratmıştır [6]. 
Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 2018 (TNSA 2018) sonuçlarına göre, 
Türkiye’de kadınların sadece %49’u modern bir AP yöntemi kullanıyorken, 
%30’u herhangi bir yöntem kullanmamaktadır. TNSA 2018’in bir diğer çarpıcı 
bulgusu, kadınların %12’sinde karşılanmamış AP hizmeti varlığıdır. Türki-
ye’de modern yöntem kullanımının nispeten düşük olması ve karşılanmamış 
AP hizmetlerinin yüksekliği kadın sağlığı açısından önemli bir sorun olarak 
görülmektedir[7].

AP danışmanlık hizmeti sırasında; eğitim ve danışmanlık veren personel, 
kontraseptif yöntem seçimi konusunda kişilere tavsiye sağlayabilir. Bununla 
birlikte, AP danışmanlık hizmeti sunan personele ait bilgi ve beceri eksiklik-
leri ve hizmeti alan kişilerle arasındaki yetersiz iletişim; yöntemlerin uygun 
kullanımı ve yönteme ait yan etkilerile ilgili önemli bilgilerin açıklanmasını zor-
laştırabilir ve dolayısıyla yöntemin kullanımında kesilmeye neden olabilir [5 ]. 
Bu nedenle iyi yapılandırılmış AP danışmanlık hizmetleri, kadınların modern 
ve etkili yöntem kullanımını arttırarak, kadın ve çocuk sağlığını koruyucu ve 
geliştirici etkiler yaratır.

Tüm bu bilgiler ışığında, bu çalışmanın amacı, tersiyer bir merkezin AP birimi-
ne başvuran sağlıklı ve gönüllü kadınlara sunulan AP danışmanlık hizmetinin 
kadınların kontraseptif yöntem tercihine etkisini araştırmaktır.

Bu çalışma Temmuz 2018-Ocak 2019 tarihleri arasında Adıyaman Üniversite-
si Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği Aile Planlaması Birimine 
başvuran 356 hastanın verileri kullanılarak yapılan kesitsel bir çalışmadır. AP 
birimine 356 kadın başvurmuştur. Kadınların tümü çalışmaya katılım açısın-
dan değerlendirilmiştir. 

Çalışma Adıyaman Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 
tarafından onaylanmıştır (22.05.2018 tarihli ve 2018/4-15 sayılı). Çalışmaya 
katılmaya aday tüm katılımcılar sözel olarak bilgilendirilmiş ve bireysel onam-
ları alınmıştır. Çalışma; İyi Klinik Uygulamalar Standartlarına uygun şekilde 
yürütülmüş ve makale yazımında Strengthening the Reporting of Observatio-
nal studies in Epidemiology (STROBE) kontrol listesi kullanılmıştır [9].

Çalışma popülasyonu
Çalışma öncesinde GPower yazılımı kullanılarak, minimum örneklem büyük-
lüğü hesaplanmış; 0,2 etki büyüklüğü, 0,05 tip 1 hata, 0,95 güç ve 1 serbestlik 
derecesi için n=325olarak bulunmuştur.

Temmuz 2018-Ocak 2019 tarihleri arasında AP birimine başvuran 334 sayıda 
hasta çalışmaya katılmaları için değerlendirilmiştir. Çalışmaya dâhil edilme 
kriterleri 18-45 yaş arası olmak ve kontraseptif yöntem kullanmak için AP bi-
rimine başvurmuş olmaktır.

18 yaşın altında olmak, Türkçe konuşma ve yazma konusunda eksikliği 
bulunmak, başvuru öncesi kullanmak istediği yöntemi kendisi belirleyerek 
başvurmuş olmak ve çalışma için yazılı onam vermemiş olmak çalışma için 
dışlanma kriterleridir.

Veri kaynağı ve çalışmanın değişkenleri
Veriler çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılara yüz yüze görüşme tekniği 
ile uygulanan anket ile toplanmıştır. Ankette, sosyodemografik özellikler (yaş, 
boy, vücut ağırlığı, medeni durum, öğrenim durumu ve hane halkı aylık geliri), 
obstetrik özellikler (gravida, parite, abortus), ve AP yöntemine ilişkin sorulara 
yer verilmiştir.

Boy ve vücut ağırlığı kullanılarak beden kitle indeksi (BKİ) hesaplanmıştır. BKİ 
18,5 kg/m2’nin altında ise zayıf, 18,5-24,9 kg/m2 arasında ise normal kilolu, 
25-29,9 kg/m2 arasında ise fazla kilolu, 30 kg/m2 ve üzerinde ise obez olarak 
sınıflandırılmıştır.

Danışmanlık hizmeti AP yöntemleri ve danışmanlığı sertifikasına sahip ve 
tarafsız bir ebe tarafından AP danışmanlık yönergelerine uygun şekilde ve-
rilmiş, kesin bir karara varılamadığı durumlarda birim sorumlusu olan tarafsız 
bir kadın hastalıkları ve doğum uzmanına danışılmıştır.

İstatistik analiz
Veriler SPSS 23 istatistik yazılımı (IBM Corp. in Armonk, NY) kullanılarak 
analiz edilmiştir. Normal dağılıma uymayan sayısal değişkenlerin tanımlayıcı 
istatistikleri ortanca ve minimum-maksimum değerler, kategorik değişkenlerin 
ise frekans (n) ve yüzde (%) ile gösterilmiştir. Sayısal değişkenlerin dağılımı 
Kolmogorov-Smirnov testi kullanılarak değerlendirilmiştir. Danışmanlık öncesi 
ve sonrası yöntem tercihlerinin karşılaştırılmasında ise Pearson Ki-kare testi 
ve Fisher’s Exact Test kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı (p) 0,05 ola-
rak kabul edilmiştir.

Kadınların 16’sı dahil edilme kriterlerini karşılamadığı için, 4’ü ise onam ver-
mediği için çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışmaya katılmayı kabul eden 
uygun kadınlardan 2’si anketi yarıda bırakmıştır. Bu iki kadına sözel olarak 
sorulduğunda, her iki kadın da yarıda bırakma sebebi olarak o an yeterli süre-
sinin olmadığını bildirmiştir (Şekil 1).

Şekil 1. Çalışmanın akış şeması
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Katılımcı kadınların ortanca yaşı 31,5 yıl iken en düşük 18 en yüksek ise 43 
olarak saptanmıştır. BKİ sınıflamasına göre kadınların 4’ü (%1,2) zayıf, 115’i 
(%34,4) normal kilolu, 153’ü (%45,8) fazla kilolu ve 62’si ise (%18,6) obezdir. 
Kadınların hepsi evli iken, 90’ı (%26,9) ilkokul mezunu, 85’i (%25,4) ortaokul 
mezunu, 92’si (%27,6) lise mezunu ve 67’si (%20,1) üniversite ve üzeri öğ-
renim düzeyine sahiptir. Kadınların 20’si (%6,0) 1000 TL hane halkı gelirine 
sahip iken, %44,6’sı1000-2000 TL arası, yaklaşık yarısı ise 2000TL ve üzeri 
hane halkı gelirine sahiptir (Tablo 1).

Tablo 1. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri

n: Hasta sayısı, TL: Türk Lirası

Kadınların ortanca gebelik sayısı 3, ortanca canlı doğum sayısı 3, ortanca 
düşük sayısı 0, ortanca küretaj sayısı 0 ve ortanca yaşayan çocuk sayısı 3 
olarak bulunmuştur. Kadınların 213’ünün (%63,8) son doğumu vajinal yolla, 
121’inin ise (%36,2) sezaryen ile gerçekleşmiştir. Kadınların son doğumların-
dan bu yana ortanca 12,0 ay süre geçmiştir (Tablo 2).

Tablo 2. Katılımcıların obstetrik özellikleri

n: Hasta Sayısı
Kadınların danışmanlık öncesi tercih etmeyi düşündükleri ve danışmanlık 
sonrası tercih ettikleri yöntemlerin karşılaştırması Tablo 3’te sunulmuştur. 
Buna göre, 120 kadın (%35,9) danışmanlık öncesi bakırlı rahim içi araç 
(Cu-RİA) tercih etmeyi düşünürken, danışmanlık sonrası 302 kadın (%90,4) 
Cu-RİA’yı tercih etmiştir. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş-

tur (p<0,001). Bunun dışında, danışmanlık öncesi diğer AP yöntemlerini tercih 
etmeyi düşünen kadınların danışmanlık sonrası tercihini değiştirmesi istatik-
sel olarak anlamlıdır. Geri çekme yöntemini tercih etmeyi düşünen 3 kadın, 
danışmanlık sonrası diğer yöntemleri tercih etmiş, ancak bu fark istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,249) (Tablo 3).

Tablo 3. Katılımcıların danışmanlık öncesi ve danışmanlık sonrası yöntem 
tercihleri

RİA: Rahim içi araç, KOK: Kombine oral kontraseptif, BTL: Bilateral tubal ligasyon, DMA: Depo 

Medroksiprogesteron Asetat.
* Pearson Ki-kare testi kullanılmıştır.
** Fisher’s Exact Test kullanılmıştır.

Kadınların 269’u (%80,5)’i, danışmanlık sonrası yöntem tercihini etkileyen en 
önemli faktörün yöntemin daha güvenilir olması olduğunu, 38’i (%11,4) kolay 
uyum sağlayabileceği bir yöntem olması olduğunu ve 27’si (%8,1) ise kısa 
süreli bir yöntem olması olduğu belirtmiştir (Tablo 4).

Tablo 4. Katılımcıların danışmanlık sonrası tercihlerinin en önemli sebepleri

n: Hasta Sayısı

Bir yaşayan çocuğa sahip olan 36 kadının 9’u (%25,0) kısa süreli, 27’si 
(%75,0) uzun süreli; iki çocuğa sahip olan 95’inin 6’sı (%6,3) kısa süreli, 89’u 
(%93,7) uzun süreli; üç ve üzeri yaşayan çocuğa sahip olan 203 kadının ise 
9’u (%4,4) kısa süreli, 194’ü (%95,6) uzun süreli koruma sağlayan AP yöntemi 
tercih etmiştir. Dağılımlar arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulun-
muştur (p<0,001) (Tablo 5).

Tablo 5. Katılımcıların yaşayan çocuk sayılarına göre danışmanlık sonrası 
yöntem tercihlerinin dağılımı

* Pearson Ki-kare testi kullanılmıştır.

AP danışmanlık hizmeti sunan personelin ilk olarak Cu-RİA önerdiği 299 ka-
dının 293’ü (%98,0) Cu-RİA tercih etmişken, diğerleri daha farklı bir yöntem 
tercih etmişlerdir. Danışman personel kimseye hormonlu (levoneorgesterollü) 
RİA önermemişken, kombine oral kontraseptif (KOK) önerdiklerinin yaklaşık 
üçte ikisi KOK, kalanı ise Cu-RİA tercih etmiştir. AP danışmanlık personelinin 
kondom kullanımı önerdiği 8 kadından 7’si (%87,5) kondom tercih etmişken, 

Özellik (n=334)

Yaş (yıl), Ortanca (minimum-maksimum) 31,5 (18,0-43,0)

Beden kitle indeksi, n (%)

 Zayıf 4 (1,2)

 Normal kilolu 115 (34,4)

 Fazla kilolu 153 (45,8)

 Obez 62 (18,6)

Medeni durum, n (%)

 Bekâr 0 (0,0)

 Evli 334 (100,0)

Öğrenim durumu, n (%)

 İlkokul mezunu 90 (26,9)

 Ortaokul mezunu 85 (25,4)

 Lise mezunu 92 (27,6)

 Üniversite mezunu 61 (18,3)

 Yüksek lisans ve üzeri 6 (1,8)

Hane halkı aylık geliri, n (%)

 1000 TL altı 20 (6,0)

 1000-2000 TL arası 149 (44,6)

 2000-3000 TL arası 68 (20,4)

 3000-4000 TL arası 53 (15,9)

 4000 TL üzeri 44 (13,2)

Özellik (n=334)

Gebelik sayısı, Ortanca (minimum-maksimum) 3,0 (1,0-9,0)

Canlı doğum sayısı, Ortanca (minimum-maksimum) 3,0 (1,0-8,0)

Düşük sayısı, Ortanca (minimum-maksimum) 0,0 (0,0-1,0)

Küretaj sayısı, Ortanca (minimum-maksimum) 0,0 (0,0-4,0)

Yaşayan çocuk sayısı, Ortanca (minimum-maksimum) 3,0 (1,0-8,0)

Son doğum şekli, n (%)

 Vajinal 213 (63,8)

 Sezaryen 121 (36,2)

Son doğumdan sonra geçen zaman (ay), Ortanca (mini-
mum-maksimum)

12,0 (1,0-
108,0)

Yöntem tercihi 
(n=334)

Danışmanlık 
öncesi, n (%)

Danışmanlık son-
rası, n (%)

p

Bakırlı RİA 120 (35,9) 302 (90,4) <0,001*
Hormonlu RİA 8 (2,4) 1 (0,3) 0,038**
KOK 58 (17,4) 16 (4,8) <0,001*
Kondom 67 (20,1) 8 (2,4) <0,001*
BTL 31 (9,3) 3 (0,9) <0,001*
Deri altı implant 20 (6,0) 4 (1,2) <0,001*
DMA 27 (8,1) 0 (0,0) <0,001*
Geri çekme 3 (0,9) 0 (0,0) 0,249**

En önemli tercih sebebi (n=334) n (%)

Daha güvenli olduğunu düşünme 269 (80,5)

Daha kolay uyum sağlama 38 (11,4)

Kısa süreli koruma sağlaması 27 (8,1)

Yöntem Tercihi Toplam p

Kısa süreli 
koruma sağ-
layan

Uzun süreli ko-
ruma sağlayan

n % n % n %

Yaşayan 
çocuk 
sayısı

1 9 25,0 27 75,0 36 100,0 <0,001*

2 6 6,3 89 93,7 95 100,0

3 ve 
üzeri

9 4,4 194 95,6 203 100,0

Toplam 24 7,2 310 92,8 334 100,0



bilateral tubal ligasyon (BTL) önerdiği bir BTL tercih etmiştir. Danışman, 4 kadına deri altı implant önermişken, bu kadınların 3’ü bu öneriye uygun tercih yapmış, 
biri iseCu-RİA’yı tercih etmiştir. Sonuç olarak, 334 kadının 318’i (%95,2) AP danışmanının ilk olarak önerdiği yöntemi tercih etmiştir (Tablo 6)

Tablo 6. Danışmanlık hizmeti sunan personelin ilk önerdiği yönteme göre katılımcıların tercih ettikleri yöntem dağılımı.

RİA: Rahim içi araç, KOK: Kombine oral kontraseptif, BTL: Bilateral tubal ligasyon, n: Hasta Sayısı

Bu çalışmada bir üniversite hastanesi kadın hastalıkları ve doğum bölümü al-
tında hizmet sunan aile planlaması birimine başvuran kadınların kontraseptif 
yöntem tercihlerini etkileyen faktörleri araştırılmıştır. Kadınların danışmanlık 
öncesi tercih etmeyi düşündükleri yöntemler arasında en sık Cu-RİA kulla-
nımı, ikinci sırada kondom kullanımı, üçüncü sırada KOK kullanımı yer al-
maktaydı. Danışmanlık sonrası bu sıklık sıralaması pek değişmemiştir. Ancak 
danışmanlık sonrası kadınlar arasında Cu-RİA tercih sıklığında artış, diğer 
yöntemlerin tercih sıklığında ise azalma olmuştur. Kadınlar, AP danışmanlık 
hizmeti sonrası yöntem tercihini etkileyen en önemli faktör olarak yöntemin 
daha güvenli olduğunu düşünmeleri olduğunu bildirmiştir. Çalışmanın bir 
diğer önemli bulgusu, kadınların yaşayan çocuk sayısı arttıkça, bakırlı RİA, 
BTL, deri altı implant gibi uzun süreli koruyuculuk sağlayan yöntemleri daha 
fazla sıklıkla tercih etmeleridir. Bununla birlikte, kadınların %95,2’si AP danış-
manlık hizmeti sunan personelin ilk önerdiği yöntemi tercih etmiştir.

Uzun süreli koruyucu etkiye sahip yöntemler istenmeyen gebeliklerin büyük 
çoğunluğunu önleyebilmektedir. Düşük ve orta gelirli ülkelerde istenmeyen 
gebeliği olan kadınların kullandıkları yöntemler incelendiğinde kadınların 
%30’unun kısa süreli, %5’inde ise uzun süreli koruyuculuk sağlayan yön-
temlerin kullanıldığı görülmüştür [5]. Bir başka çalışmada kontraseptif yön-
tem kullanımında artışa rağmen istenmeyen gebeliklerin tüm gebeliklerin 
%30’unu oluşturduğu belirtilmiş olup, uzun süreli AP yöntemleri olan Cu 
RİA, levonorgesterollü RİA ve implante kontraseptiflerin etkili ve güvenli se-
çenekler olduğu vurgulanmıştır [10]. Dahası aynı çalışmada bu yöntemlerin 
yeterince kullanılmadığı dünya çapında yaklaşık %15,5’inde intrauterin yön-
temlerin ve sadece %3,4’ünde implante kontraseptif yöntemlerin kullanıldığı 
bildirilmiştir. Oysaki bu uzun etkili geri dönüşümlü kontraseptif yöntemler; 
kısa yöntemlerden daha etkili, günlük kontrol yada koital uyum gerektirme-
yen, ucuz ve olumsuz östrojen yan etkilerinden bağımsız yöntemlerdir [10]. 
AP danışmanlığı sırasında, yöntemlerin kullanım kolaylığı, etkililiği, güvenliği 
ve geri dönüşümlü olmaları hakkında bilgi verildiğinde, uzun etkili yöntemler, 
kadınlar tarafından sadece “uzun etkili” değil, aynı zamanda “kalıcı” olarak da 
kabul edilmektedir [11].

Benzer olarak başka bir çalışmada üreme çağındaki kadınların %10’undan 
azında bu yöntemlerin kullanıldığı bildirilmiş, fakat uygun AP danışmanlığı 
ile bu oranın arttırılarak istenmeyen gebeliklerin önlenebileceği ve düşükleri 
azaltacağı vurgulanmıştır [12]. Bizim çalışmamızda bu çalışmalardan farklı 
olarak AP danışmanlık merkezine başvuran kadınlarda başvuru sırasında da 

uzun süreli kontraseptif yöntemlerin ön planda düşünülmesidir. AP danışman-
lık hizmeti ile bu kadınlarda güvenli yöntemlerin seçim sıklığı artmıştı. 

Düşük ve orta gelirli ülkelerde çeşitli sosyoekonomik ve kültürel faktörler ne-
deniyle yüksek düzeyde karşılanmamış AP ihtiyacı eşlerin istememesi, ka-
dınların yan etki konusundaki çekinceleri ve sağlığa olumsuz etkilerine dair 
önyargılar gibi nedenlere bağlanmıştır. Bu ülkelerde kadının yaşı ve öğrenim 
düzeyi arttıkça karşılanmamış AP ihtiyacı azalmakta, çocuk sayısı arttıkça ise 
ihtiyaç artmaktadır [13]. Gana’da 5 kentsel aile planlaması kliniğine başvuran 
kadınlar arasında yapılan bir çalışmada, Pakistan’da bir üniversite hastane-
sinde yapılan bir çalışmada ve Hindistan’da doğurganlık çağındaki kadınlar 
üzerinde yapılan araştırmalarda; AP danışmanlık hizmeti ile yan etkilerin açık-
lanması ve yapılan öneriler sonucu tercihlerin değiştiği, doğurganlık arttıkça 
AP danışmalık hizmetinin arttığı ve uzun süreli, etkili kontraseptif yöntemlerin 
tercih edildiği bildirilmiştir [14-16]. Bizim çalışmamızda da doğurganlık arttık-
ça AP danışmanlık için başvuru oranının arttığı ve AP danışmalık hizmeti alan 
kadınların önerilen ilk yöntemi tercih ettiği görülmüştür. Yöntemlerin etkinliği 
ve yan etkileri konusunda kadınlara yeterli AP danışmanlık verilmesi, kadınla-
rın “uygun” yöntem tercihini kolaylaştırabilecektir.

Avusturya, Belçika, Çek Cumhuriyeti ve Slovakya, Hollanda, Polonya, İsveç, 
İsviçre, İsrail, Rusya ve Ukrayna’da doğum kontrol danışmanlığı öncesi ve 
sonrası kadınların kontraseptif seçeneklerini değerlendiren kesitsel bir çalış-
ma olan CHOICE çalışmasında da benzer şekilde  danışmanlığın kadınların 
tercihini etkilemede önemli bir etken olduğu sonucuna varılmıştır [17-19]. Bu 
bulguda bizim çalışmamızı desteklemektedir. 

AP danışmanlık hizmetlerinin içeriğinin ve sunum türünün hizmeti alan-
lar tarafından kabulü, bu kişilerin sosyokültürel ve demografik özellikleri ile 
doğrudan ve yüksek düzeyde ilişkilidir [20-24]. Bir çalışmada sosyoekono-
mik düzeyi düşük kadınlarda yetersiz AP danışmanlık hizmetine bağlı olarak 
istenmeyen gebeliklerin arttığı, AP danışmanlık hizmeti alan kadınlarda bu 
oranın azaldığı bildirilmiştir [25]. AP danışmanlığı sırasında, tüm bu etkenler 
göz önünde bulundurularak kadınlarla iletişim kurulması, kadınların yöntem 
tercihi kararlarını destekleyebilir ve tutarlı seçimler yapmalarına yardımcı 
olabilir [22]. Çalışmamıza katılan kadınların yüksek öğrenim düzeyine sahip 
olması AP danışmanlık hizmetindeki başarımızı ve çalışmada geleneksel 
yöntem kullanımının düşüklüğünü açıklayabilir. 

Çalışmanın kısıtlılıkları arasında en önemlisi, çalışmanın tek merkezli olma-
sıdır. Bir diğer önemli kısıtlılık ise, çalışma konusunun katılımcılar açısından 
nispeten özel olması nedeniyle verilen cevaplarda yanlılık olabilmesidir. 

Katılımcıların tercih ettikleri yöntem Toplam

Bakırlı RİA Hormonlu 
RİA

KOK Kondom BTL Deri altı 
implant

n % n % n % n % n % n % n %

Danışmanlık 
hizmeti sunan 
personelin ilk 
önerdiği yöntem

Bakırlı 
RİA

293 98,0 0 0,0 2 0,7 1 0,3 2 0,7 1 0,3 299 100,0

Hormonlu 
RİA

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,00

KOK 8 36,4 0 0,0 14 63,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 22 100,0

Kondom 0 0,0 1 12,5 0 0,0 7 87,5 0 0,0 0 0,0 8 100,0

BTL 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 100,0

Deri altı 
implant

1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 75,0 4 100,0

Toplam 302 90,4 1 0,3 16 4,8 8 2,4 3 0,9 4 1,2 334 100,0
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Bunu test edebilmek için katılımcılara anketi doldururken hissettikleri rahatlığı 
1 ile 5 puan arasında değerlendirmesi istenmiş, sonuçlara göre yalnızca dört katı-
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Çıkar çatışması ve finansal destek
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ABSTRACT

Aim: To investigate the effects on delivery and neonatal outcomes of vaginal 
douching, which can be performed before the application of dinoprostone pes-
sary in the vagina for labour induction. 

Materials and Method: In this prospective study 240 women with singleton, 
term pregnancy who underwent labour induction, were randomized into two 
groups. Application of dinoprostone pessary intra-vaginally with vaginal douc-
hing group (n=103) and it without vaginal douching group (n=116) were com-
pared firstly for duration of dinoprostone application intra-vaginally secondly for 
duration from the beginning of dinoprostone application intra-vaginally to the 
active phase of labor, duration from the beginning of dinoprostone application 
intra-vaginally to total cervical dilatation, induction need, route of delivery (va-
ginal/cesarean), and uterine hyperstimulation. The birth weight, 1 and 5-minute 
Apgar scores, intubation need, NICU admission, presence of meconium, and 
fetal infection were compared between the newborns of the two groups. Data 
were statistically compared using the Student’s-t test, Mann-Whitney U test and 
Pearson Chi-square test. 

Results: Intra-vaginal dinoprostone pessary application with vaginal douching 
compared it without douching had shorter duration of dinoprostone application 
(p=0.001), duration from the beginning of dinoprostone application to the active 
phase of labor (p=0.001) and duration from the beginning of dinoprostone appli-
cation to total cervical dilatation (p=0.001). Route of delivery was not statistical-
ly different between the groups (p=0.414). Uterine hyperstimulation was more 
frequent in the vaginal douche group however it did not reach the statistical 
significance (p=0.058). Neonatal mean birth weight and 5-minute Apgar scores 
were higher in the vaginal douching group (p=0.660, 0.091) while intubation 
need, presence of meconium, and fetal infection rates were lower with statistical 
significance (p=0.007, 0.018, 0.011, respectively). 

Conclusion: As a safe, easy to perform and cheap procedure, vaginal douching 
prior to dinoprostone pessary application intra-vaginally can augment the induc-
tion of labour in women without increasing maternal or fetal adverse outcomes.

Keywords: dinoprostone, labour induction, vaginal douching.

ÖZ

Amaç: Doğum indüksiyonu için vajene dinoproston peser yerleştirilmesi öncesi 
uygulanabilen vajinal duşun doğum ve yenidoğan sonuçlarına etkisini incele-
mek. 

Materyal ve metod: Bu prospektif çalışmada doğum indüksiyonu yapılan 240 
tekil, term gebe iki gruba randomize edildi. Vajinal duş ile dinoproston peser yer-
leştirilen grup (n=103) ile vajinal duş olmaksızın dinoproston peser yerleştirilen 
grup (n=116) birincil olarak vajen içi dinoproston yerleştirme süresi ikincil olarak 
vajen içine dinoproston yerleştirme başlangıcından aktif faza kadar olan süre, 
vajen içine dinoproston yerleştirme başlangıcından serviksin tamamen açılma-
sına kadar geçen süre, indüksiyon ihtiyacı, doğum şekli (vajinal/sezeryan), ve 
uterus hiper-stimülasyonu yönünden karşılaştırıldı. Doğum ağırlığı, 5. Dakika 
Apgar skoru, entübasyon ihtiyacı, mekonyum varlığı, ve fetal enfeksiyon her iki 
grubun yenidoğanları arasında karşılaştırıldı. Veriler Student’s-t test, Mann-W-
hitney U test and Pearson Chi-square test kullanılarak istatistiksel olarak kar-
şılaştırıldı. 

Bulgular: Vajinal duş ile vajen içine dinoproston peser yerleştirilen grubun di-
noproston aplikasyon süresi (p=0.001), dinoproston peser aplikasyonu başlan-
gıcından aktif faza kadar olan süre (p=0.001) ve dinoproston peser aplikasyonu 
başlangıcından serviksin tamamen açılmasına kadar geçen süre (p=0.001) 
vajinal duş yapılmayan gruba göre daha kısaydı. Doğum şekli gruplar arasında 
istatistiksel farklılık göstermiyordu (p=0.414). Uterus hiper-stimülasyonu vaji-
nal duş yapılan grupta daha fazla olsa da istatistiksel anlama ulaşmamaktaydı 
(p=0.058). Yenidoğan ortalama ağırlığı ve 5. Dakika Apgar skoru vajinal duş 
yapılan grupta daha fazlaydı (p=0.660, 0.091), fakat entübasyon ihtiyacı, me-
konyum varlığı, ve fetal enfeksiyon oranı istatistiksel anlamda daha düşüktü 
(sırasıyla p=0.007, 0.018, 0.011). 

Sonuç: Uygulaması güvenli, kolay ve ucuz bir prosedür olan vajen içi dinopros-
ton peser aplikasyonu öncesi vajinal duş, anne ve fetal olumsuz sonuçlara yol 
açmaksızın kadınlarda doğum indüksiyonunu hızlandırabilir. 

Anahtar kelimeler: dinoproston, doğum indüksiyonu, vajinal duş.
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INTRODUCTION

Labour induction is a common method used in obstetric practice for vaginal 
delivery in cases where antenatal follow-up has no more benefit on maternal 
and fetal health.  Various mechanical or pharmacological agents can be used 
to induce cervical maturation and ripening in order to initiate labour (1). One of 
the most widely-used agents is Dinoprostone, a prostaglandin E2 derivative 
used in labor induction, which helps the development of cervical maturation 
and induces uterine contractions via prostaglandin E2 (PGE2) receptors (2). 
PGE2 exerts its action by increasing the local collagenase, elastase, glyco-
saminoglycan, dermatan sulphate and hyaluronic acid activities in the cervix 
and provides cervical effacement and dilatation (3). Dinoprostone can be 
used in various forms, such as vaginal gel, tablet and slow release pessary 
(Propess®). 

The clinical efficacy of dinoprostone pessary administration for labor induction 
may vary according to the vaginal micro-environmental factors as humidity 
and pH in pregnant women (4, 5). They regulates the activity of vaginal pros-
taglandins and affects the absorption and metabolism of PGE2, thereby ca-
using differences in the clinical activity of the drug (6). However, factors such 
as infections of the lower genital tract, bacterial vaginosis, semen, vaginal 
douching and amniotic fluid may alter the dissolution of dinoprostone pessary 
in the vagina (7). Impaired dinoprostone release due to these differences may 
result in alterations of the duration and route of delivery in clinical practice (8). 

Vaginal douching is known to cause decreased acidity by dilution of vaginal 
normal discharge and a tendency to alkali pH by removing the lactobacilli 
mechanically in the vaginal microenvironment (9, 10). Yayla et al. claimed 
that women with vaginal dinoprostone administration following vaginal douc-
hing had a more rapidly induced labour compared to women with no vaginal 
douching for labour induction (11).   

The aim of this study was to investigate the effect on delivery and neonatal 
outcomes of vaginal douching, which can be performed easily in clinical pra-
ctice before the intra-vaginal application of dinoprostone pessary for labour 
induction.

The study included 268 pregnant women with planned labour induction 
between 1 June 2018 and 1 December 2018 in Samsun Women and Child-
ren’s Health Research and Training Hospital. Approval for the study was gran-
ted by the Local Ethics Committee (decision no: 09.2019.127) All participants 
were informed about the study and written consent was obtained from each. 

The patients included were pregnant women, aged 18-42 years, with a single 
live pregnancy, gestational week ≥38 weeks, and vertex presentation, with 
no spontaneous uterine contractions or insufficient Bishop’s score ≤4. The 
exclusion criteria were set as membrane rupture (13 cases), suspicion of cho-
rioamnionitis (10 cases), and multiple pregnancy (5 cases). The indications 
approved for labour induction were post-term (≥42+0) gestational week, oli-
gohydramnios, intrauterine growth restriction, diabetes mellitus, and pre-ec-
lampsia with ≥37 weeks.    

The study group comprised 103 women who were administered dinoprostone 
(Propess®, Ferring, England, slow release system of 10 mg PGE2) intra-
vaginal application following vaginal douching with sterile 0.9% NaCl serum 
(10 cc) for labour induction. The control group was formed of 116 women 
who were administered Propess® without vaginal douching. The group al-
locations were made according to a computer-generated randomization pro-
cedure. The demographic data of all pregnant women who were admitted to 
the delivery room were recorded and ultrasonography and cardiotocography 
examinations were performed. The initial cervical assessment and Bishop 

score calculation were provided by two doctors who were blinded to study 
group allocation. With the onset of active labour, fetal heart rate and uterine 
myometrial activity were monitored continuously. 

The duration of dinoprostone application in the posterior fornix of the vagina 
was calculated as the time from insertion to manual removal of the agent 
because of hyperstimulation or successful labour induction confirmed by 
vaginal examination (4 cm dilatation and 60% effacement of cervix) (12). 
Tachysystole was defined as at least six contractions for two consecutive 
10-minute periods. Hyperstimulation syndrome was defined as the presence 
of tachysystole associated with non-reassuring FHR patterns (13). When an 
adequate labour pattern was not obtained despite dinoprostone, an oxytocin 
(Synpitan®, Deva, Turkey) infusion was started for an adequate contraction 
pattern of uterus. 

Primary outcome was the duration of dinoprostone application intra-vaginal-
ly which indicates successful labour induction. The active phase of labour 
was accepted as from the time of 5 cm dilatation of the cervix with regular 
uterine contractions to the time of total cervical dilatation (12). Secondary 
outcomes were the duration from the beginning of dinoprostone application 
intra-vaginally to the active phase of labor, the duration from the beginning of 
dinoprostone application intra-vaginally to total cervical dilatation, induction 
need, route of delivery (vaginal/cesarean), and uterine hyperstimulation. The 
newborns of both groups were compared in respect of birth weight, 5-minute 
Apgar scores, intubation need, presence of meconium, and fetal infection.  

Statistical analysis: The sample size was calculated to be 96 with a 1:1 ratio 
with 80% power and 5% margin of error, and the mean duration from agent 
application to active phase onset was assumed to be 13.77 h in the study 
group and 18.25 h in the control group according to a previously published 
study (11).

Data obtained in the study were analysed statistically using NCSS 2007 
software (Number Cruncher Statistical System, Kaysville, Utah, USA).  Desc-
riptive statistical methods (mean, standard deviation, median, frequency, 
percentage, minimum, maximum) were used to evaluate study data. Confor-
mity to normal distribution of quantitative data was assessed using the Shapi-
ro-Wilk test and graphic studies. The between-group comparisons of quanti-
tative data with normal distribution were made using the Student’s-t test, and 
the Mann Whitney U-test was applied to data that did not conform to normal 
distribution. The Pearson Chi-square test were used in the comparisons of 
qualitative data. A value of p<0.05 was accepted as statistically significant.

The patient flow chart is listed in detail in Figure 1

Figure 1
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Of the initial 268 women, 28 were excluded from the study because they 
did not meet the inclusion criteria. Two hundred and forty participants were 
randomly assigned to the study group of 120 women who had vaginal dou-
ching before dinoprostone passery application and the control group of 120 
women who received it without vaginal douching. Seventeen women in the 
study group and four women in control group were excluded because they 
declined to participate in the study.

The descriptive characteristics of groups are summarized in Table 1. There 
was no statistically significant difference between the groups in respect of the 
induction indications and initial Bishop scores (p > 0.05). 

Table 1: Descriptive characteristics of the groups according to whether or not 
vaginal douching before application of dinoprostone intra-vaginally.

VD: vaginal delivery, CD: Cesarean delivery. Variables presented as mean±SD, min-max (median) 

and n (%). aStudent-t Test, bMann Whitney U Test,  cPearson Chi-Square Test. *p<0.05; **p<0.01

The duration of dinoprostone application in the posterior fornix of vagina, 
the duration from the beginning of dinoprostone application intra-vaginally 
to the active phase of labor, the duration from the beginning of dinoprostone 
application intra-vaginally to total cervical dilatation were statistically signifi-
cantly shorter in the vaginal douching group than in the group without vaginal 
douching (p<0.001). Induction need was lower in the vaginal douching group 
compared to control group (p<0.001). There was no statistically significant 
difference between the groups in respect of the route of delivery (p=0.414). 
While uterine hyperstimulation was more frequent in the vaginal douching 
group, the difference between the groups did not reach statistical significance 
(p=0.058) (Table 2).The neonatal outcomes of the groups are presented in 
Table 2. The intubation need, presence of meconium and fetal infection rates 
were lower in the group with vaginal douche before dinoprostone pessary 
(p=0.018, p=0.018, p=0.011, respectively).

Table 2: Labour and neonatal outcomes of the groups according to whether 
or not vaginal douching before application of dinoprostone intra-vaginally.

VD: vaginal delivery, CD: Cesarean delivery. Variables presented as mean±SD, min-max (median) 

and n (%). aStudent-t Test, bMann Whitney U Test,  cPearson Chi-Square Test. *p<0.05; **p<0.01.

The efficacy of intravaginal dinoprostone in labour induction between groups 
of women with and without vaginal douching before pessary application was 
investigated in this prospective randomized controlled study. The results of 
this study showed that favorable maternal and neonatal outcomes were in 
the vaginal douching group. The duration of dinoprostone application in the 
posterior fornix of vagina, the duration from the beginning of dinoprostone 
application intra-vaginally to the active phase of labor, the duration from the 
beginning of dinoprostone application intra-vaginally to total cervical dilatation 
was significantly shorter in the study group than the control group. The new-
borns of the women who had faster delivery following dinoprostone pessary 
and vaginal douching, had a lesser need for  intubation, lower rates of pre-
sence of meconium, and fetal infection compared to women without vaginal 
douching prior to dinoprostone pessary application.  

The vaginal humidity changes continuously throughout the lifetime of a wo-
man, depending on hormonal and environmental factors. Vaginal douching 
with NaCl serum increases the efficiency of dinoprostone in the vagina by 
dilution of the normal vaginal discharge and mechanical removal of lactoba-
cilli colonization. Döderlein bacilli in a healthy vagina produce lactic acid by 
consuming glycogen and keep the vagina pH acidic (3.8-4.5). However, an al-
kaline pH impairs the healthy endogenous vaginal microbiota and stimulates 
the reproduction of the pathogenic bacteria (14). Thus, when the vaginal pH 
is altered, the absorption and metabolism of drugs applied intra-vaginally may 
be changed and this may result in modifications of their effects (15, 16). In 
women administered vaginal dinoprostone for labour induction, the duration 
of active phase delivery has been shown to be shorter in a higher pH envi-
ronment compared to a lower pH environment and a higher vaginal pH has 
been reported to enhance the functions of prostaglandin tablets and shorten 
the active phase of labor (17).

Vaginal douching decreases the density of vaginal flora components and 
changes the vaginal dissolution of dinoprostone agent (18).  This change to a 
well absorbable environmental status provides the faster onset of dinoprosto-
ne activity as a result of vaginal douching. It was observed in the current study 
that pregnant women applied with vaginal douching prior to dinoprostone int-
ra-vaginal application had faster labour compared to the pregnant women 
without vaginal douching. The increased bioavailability of agent occurring as 
a result of vaginal douching can be considered to have decreased the dura-
tion of dinoprostone pessary application in the posterior fornix of the vagina, 
the duration from the beginning of dinoprostone application intra-vaginally to 
the active phase of labor, the duration from the beginning of dinoprostone 

 (-) (n=116) Vaginal Douche
 (+) (n=103) P-value 

Age (years) 26.66±6.12 25.36±4.54 a0.073
Gestational age 

(weeks)

39.64±2.03 40.26±1.52 b0.062

Gravidity 1-3 (1) 1-3 (1) b0.609
Parity 0-2 (0) 0-2 (0) b0.388

Primiparous 63 (54.3%) 49 (47.6%) c0.319
Multiparous 53 (45.7%) 54 (52.4%)

Abortion 0-3 (0) 0-5 (0) b0.232
Induction indica-

tions   Postterm
64 (55.2%) 58 (56.3%)

c0.423

Oligohydramnios 13 (11.2%) 15 (14.6%)
IUGR 17 (14.7%) 10 (9.7%)

Diabetes mellitus 16 (13.8%) 10 (9.7%)
 Preeclampsia 6 (5.2%) 10 (9.7%)

Initial Bishop score 1-3 (3) 1-3 (3) b0.111

Vaginal Douche
(-) (n=116) (+) (n=103) p-value

Duration of dinoprostone applica-

tion (h)

15.24±5.92 10.74±5.48 a0.001*

Duration from the beginning of di-

noprostone application to the active 

phase of labor (h)
17.54±5.00 13.34±5.92 a0.001*

Duration from the beginning of 

dinoprostone application to total 

cervical dilatation (h)
26.38±11.55 15.73±7.25 a0.001*

Induction need   (+) 

                            (-) 

85 (73.3%) 50 (48.5%) c0.001*
31 (26.7%) 53 (51.5%)

Route of delivery  (VD)

                              (CD) 

90 (77.6%) 75 (72.8%) c0.414
26 (22.4%) 28 (27.2%)

Uterine hyperstimulation (+) 

                                      (-)

12 (10.3%) 20 (19.4%) c0.058
104 (89.7%) 83 (80.6%)

Birth weight (g) 3283.66±503.35 3354.85±386.18 a0.660
5th min Apgar score 5-10 (9) 7-10 (9) b0.091
Intubation need (+)

                           (-)

15 (12.9%)

101 (87.1%)

4 (3.9%)

99 (96.1%)

c0.018*

Presence of meconium (+)

                                      (-)

15 (12.9%)

101 (87.1%)

4 (3.9%)

99 (96.1%)

c0.018*

Fetal infection (+)

                          (-)

12 (10.3%)

104 (89.7%)

2 (1.9%)

101 (98.1%)

c0.011*

DISCUSSION
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To What Extent Does The BI-RADS Classification Meet Breast Cancer Risk Factors and How is it 
Related To Hematological Parameters?
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ABSTRACT

Aim: The mass found in the breast brings to mind the most common breast 
cancer in women. However, it is important to make a correct diagnosis of 
whether the breast masses are benign. The most commonly used imaging 
method in the diagnosis of these masses is mammography. The use of the 
Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) is known to be useful 
in distinguishing whether the masses are benign or malignant. In this study, 
we aimed to find out to what extent the BI-RADS classification meets breast 
cancer risk factors and its relation with hematological parameters.

Methods: A total of 380 women who were admitted to our hospital’s breast 
and endocrine surgery outpatient clinic with complaints of breast disease and 
who were operated on after a mammography examination (with suspicion 
and /or diagnosis of breast cancer) were included. In this retrospective cohort 
study, women were asked about their age, height, weight, educational status, 
marital status, and first menstrual age. In addition, it was asked whether she 
had menstruation, whether she was pregnant or not, the number of pregnan-
cies (if she got pregnant), whether she had a family history of breast cancer, 
whether she was using a contraceptive pill or hormone replacement therapy 
(HRT).

Results: Among the risk factors of breast cancer, patient age is ≥51 (OR 
3.1, 95% CI 1.6-6.1), body mass index (BMI) is ≥27.88 kg / m2 (OR 2.7, 95% 
CI 1.4-5.2), the first gestational age is ≥30. (OR 2.8, 95% CI 1.4-5.8), the 
number of non-full-term pregnancies (OR 4.4, 95% CI 1.7-11.2), and having 
dense breast tissue (OR 5.0, 95% CI 2.6-9.7) BI-RADS 4-5-6 found to incre-
ase reporting and increased risk of breast cancer. It found that women with 
neutrophil leukocyte/lymphocyte ratio (NLR) 2.19 and platelet/lymphocyte 
ratio (PLR) 146.81 and above had a significantly higher reporting of mam-
mograms as BI-RADS 5-6 (p <0.000, p <0.000, respectively).

Conclusion: Breast cancer increases with increasing age and BMI. The risk of 
breast cancer is high in women with dense breast tissue, who give birth at an 
older age and high who have a low or abortion number. BI-RADS classification is 
very useful in distinguishing whether breast masses are benign or malignant and 
important in determining breast density from breast cancer risk factors.

Keywords: breast cancer, breast density, risk factors, hematological parameters

ÖZ

Giriş: Memede ele gelen kitle, kadınlarda en sık görülen meme kanserini 
akla getirir. Ancak meme kitlelerinin iyi huylu olup olmadığının teşhisinin doğ-
ru yapılması önemlidir. Bu kitlelerin teşhisinde en sık kullanılan görüntüle-
me yöntemi mamografidir. Meme Görüntüleme Raporlama ve Veri Sistemi 
(BI-RADS) kullanılmasının kitlelerin benign veya malign olduğunu ayırmada 
faydalı olduğu bilinmektedir. Biz bu çalışmamızda, BI-RADS sınıflamasının 
meme kanseri risk faktörlerini ne oranda karşıladığını ve hematolojik para-
metrelerle ilişkisini bulmayı amaçladık.

Materyal ve Metot: Hastanemiz meme ve endokrin cerrahisi polikliniğine 
meme rahatsızlığı şikayetleri ile başvuran mamografi tetkiki sonrası kliniğimi-
ze (meme kanseri şüphesi ve/veya tanısıyla) yatırılarak opere edilmiş toplam 
380 kadın dahil edildi. Bu retrospektif kohort çalışmada kadınlara yaşı, boyu, 
kilosu, eğitim durumu, medeni durumu ve ilk adet yaşı soruldu. Ayrıca adet 
görüp görmediği, gebe kalıp kalmadığı, gebe kaldıysa sayısı, ailede meme 
kanseri öyküsü olup olmadığı, doğum kontrol hapı veya hormon replasman 
tedavisi (HRT) kullanıp kullanmadığı soruldu.

Bulgular: Meme kanseri risk faktörlerinden hasta yaşının ≥51 olması (OR 
3.1, %95 CI 1.6-6.1) , vücut kitle indeksi (VKİ) ≥27.88 kg/m2 olması (OR 2.7, 
%95 CI 1.4-5.2), ilk gebelik yaşının ≥30 olması (OR 2.8, %95 CI 1.4-5.8), tam 
süreli olmayan gebelik sayısının ≥3 olması (OR 4.4, %95 CI 1.7-11.2) ve yo-
ğun meme dokusuna sahip olmanın (OR 5.0, %95 CI 2.6-9.7) BI-RADS 4-5-
6 olarak raporlamayı ve meme kanseri olma riskini arttırdı. Nötrofil lökosit/ 
Lenfosit oranının (NLR) 2.19 ve Trombosit/Lenfosit oranının (PLR) 146.81 ve 
üzerindeki kadınların mamografilerinin BI-RADS 5-6 olarak raporlamasının 
anlamlı olarak yüksek olduğu saptandı (Sırasıyla p<0.000, p<0.000).

Sonuç: Meme kanseri artan yaş ve VKİ ile ilişkili olarak artmaktadır. Dens 
meme dokusuna sahip, ilk doğum yaşı ileri yaşlarda olanlar ve düşük veya 
kürtaj sayısı yüksek olan kadınlarda meme kanseri riski yüksektir. BI-RADS 
sınıflaması meme kitlelerin benign veya malign olduğunu ayırmada son de-
rece faydalı ve meme kanseri risk faktörlerinden meme yoğunluğunu sapta-
ması açısından önemlidir.

Anahtar kelimeler: meme kanseri, meme yoğunluğu, risk faktörleri, hema-
tolojik parametreler
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GİRİŞ

İyi huylu meme hastalığı, meme de gelişebilecek kanser için bir risk faktö-
rüdür (1). Aile öyküsü, proliferatif meme hastalığı ve atipili proliferatif meme 
hastalığı varlığında meme kanseri gelişme riski artmaktadır (2). İyi huylu 
meme hastalığının teşhisi, mamografi kullanımının artmasıyla daha yaygın 
hale gelmiştir. Ancak meme kitlelerinin iyi huylu olup olmadığının doğru teş-
hisi önemlidir (3). Mamografik meme yoğunluğu yüksek (dens meme) olan 
göğüslerde, tümörlerin maskelenme riski nedeniyle meme kanseri tespitinde 
mamografi hassasiyetinin azaldığı bildirilmiştir (4). Bu noktada ultrasonografi 
özellikle dens memesi olan kadınlarda kistlerin katı kitlelerden ayrımında ek bir 
yöntem olarak kullanılmaktadır (5,6). Ayrıca Meme Görüntüleme Raporlama ve 
Veri Sisteminin (BI-RADS) kullanılmasının da katı kitlelerin benign veya malign 
ayırmada faydalı olduğu gösterilmiştir (7,8). Dens meme dokusu, fibroglandü-
ler dokudan zengin meme dokusunu yansıtır ve meme kanseri için belirlenmiş 
bir risk faktörüdür (9-11). Meme densite düzeyi en yüksek olan kadınlarda, ol-
mayanlara kıyasla 4-6 kat daha fazla meme kanseri gelişme riski bildirilmiştir 
(11,12). Ailede meme kanseri öyküsü olan, ilk doğumunu genç yaşta yapan, 
menarşı geç yaşta olan ve menopoz sonrası hormon kullanan kadınların risk 
faktörleri ile meme yoğunluğu arasında pozitif ilişki olduğu gösterilmiştir. Ayrıca 
çok sayıda doğum yapılması, vücut kitle indeksi artışı, erken menarş ve meno-
poz öncesi HRT kullanımı ile densite de azalma olduğu bildirilmiştir (13). Siste-
mik inflamasyon, yüksek C-reaktif protein, lökosit, nötrofil ve trombosit hücre sa-
yıları gibi hematolojik markerler kullanılarak kanser hastaları izlenebilir. Bunların 
arasında, periferik kan NLR ve PLR değerinin yükselmesi kötü prognoz ile ilişkili 
olduğunu göstermiştir (14-16). Biz bu çalışmamızda, BI-RADS sınıflamasının 
meme kanseri risk faktörlerini ne oranda karşıladığını ve hematolojik paramet-
relerle ilişkisini bulmayı amaçladık.

Ankara Şehir Hastanesi 1 Nolu Klinik Çalışmalar Etik Kurulunun 12.12.2019 
tarih ve E1-19-110 sayılı izini alındıktan sonra çalışmaya başlandı. Çalışmamız 
Helsinki Komitesi kararları doğrultusunda yürütüldü. Hastanemiz meme ve en-
dokrin cerrahisi polikliniğine meme rahatsızlığı şikayetleri ile başvuran sadece 
mamografi tetkiki yapılmış kadınlar ile kliniğimize (kanser şüphesi ve/veya tanı-
sıyla) yatırılarak opere edilmiş toplam 380 kadın dahil edildi. Çalışmaya alınan 
kadınların verilerine arşiv taraması yaparak ulaşıldı. Bu kadınların 180’inde 
meme kanseri saptandı. Kadınlar hastalık evresine göre en kısa zamanda 
veya neoadjuvan tedavi sonrası opere edildi. 200 kadında ise benign bulgular 
saptandı. Bu çalışmaya dahil edilecek kadınlar hastaneye davet edilerek çalış-
ma hakkında bilgilendirme yapıldı. Çalışmaya katılmayı kabul eden kadınlara, 
aydınlatılmış onam formunu doldurduktan sonra, çalışmayı yapan hekimler ta-
rafından meme kanseri risk faktörlerinin sorgulandığı bir değerlendirme anketi 
uygulandı. Demografik ve sosyoekonomik sorulara ek olarak, bu çalışmada risk 
faktörü olduğu düşünülen 8 soru soruldu. Ankette kadınlara yaşı, boyu, kilosu, 
eğitim durumu, medeni durumu, ilk adet yaşı, adet görüp görmediği ve düzeni, 
gebe kalıp kalmadığı kaldıysa sayısı, ailede meme kanseri öyküsü, doğum kont-
rol hapı veya hormon replasman tedavisi (HRT) kullanıp kullanmadığı soruldu.

Çalışmamızda gönüllü olmayı reddeden hastalar çalışma dışı bırakıldı. Ayrıca 
preoperatif ve postoperatif hematolojik ve histopatolojik tetkiklerini hastanemiz 
dışındaki bir merkezde yaptıranlar çalışma dışı bırakıldı.

Bu vaka kontrol çalışmasında, örneklem büyüklüğü G-power 3.1.9.4 sürüm ya-
zılımı kullanılarak belirlendi. G-güç analizine göre, kadınlarda meme kanserine 
neden olan risk faktörlerini karşılaştırmak için ki-kare testi kullanılması plan-
landı. Bu testte, orta etki büyüklüğü alındı ve % 95 güç seviyesi hesaplamak 
için kullanıldı. Her gurup için 160’ar hastanın çalışmaya dahil edilmesi gerektiği 
hesaplandı.

İstatistiksel analiz
Araştırmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamında SPSS programına yük-
lendi ve analiz edildi (sürüm 25.0; SPSS, Chicago, IL, ABD).  Araştırmada her 
kadın için beden kütle indeksi ağırlık değerinin boy değerinin karesine bölün-
mesiyle (kg/m²) hesaplandı. Tanımlayıcı istatistikleri değerlendirmek için sayı, 
yüzde, ortalama ve standart sapma değerleri kullanıldı. Sayısal değişkenleri 
kategorik değişkenlere dönüştürmeden önce ROC curve analizi yapıldı. Ka-
tegorik değişkenlerin analizi için Continuity-Correction testi veya Pearson 
Chi-Square testleri kullanıldı. Meme ağrısı için risk faktörleri Binary Lojistik 
Regresyon Analizi ile değerlendirildi. Geriye dönük model için, analize dahil 
edilme kriterleri 0.01, hariç tutma kriterleri 0.05 olarak kabul edildi. Bağımsız 
değişkenler kodlama ile analize dahil edildi.

Araştırmamızda meme kanseri saptanmayan kadınların ortanca yaşı 47 yaş 
iken (min=17 yaş, max=76 yaş), meme kanseri saptanan kadınların yaş or-
tancası 54 yaş (min=23 yaş, max=96) olarak saptandı. Çalışmaya katılan 
kadınların menopoz yaş ortancası 47 yaş olarak bulundu. BI-RADS sınıfla-
masına göre hastalar benign, şüpheli ve malign radyolojik bulgular şeklinde 
olmak üzere 3 gruba ayrıldı. BI-RADS 1-2-3’te malign hasta saptanmadı. 
BI-RADS 4’teki hastaların (40) %24’ünde meme kanseri tespit edildi. Yaş 
grupları belirlenirken ROC curve analizi yapıldığında 51 yaş ve üzerindeki 
kadınların meme kanseri olma ihtimallerinin anlamlı olarak diğer kadınlardan 
yüksek olduğu saptandı. Buna göre 3 gruba ayrılarak BI-RADS grupları ile 
karşılaştırıldığında 51 yaş ve üstü kadınlarda BI-RADS 5-6 olarak raporlama 
anlamlı olarak yüksekti (p<0.000) (Tablo 1).

Tablo 1. BI-RADS sınıflaması ile demografik veriler ve Mamografi raporunun 
karşılaştırılması

n: Sayı

 BI-RADS
P 

değeri1+2+3+4 4 5+6

Hasta yaş 
grubu

Hasta yaşı ≤30 n 10 37 3

<0.000

% 20.0% 74.0% 6.0%
31-50 yaş arası n 29 66 46

% 20.6% 46.8% 32.6%
Hasta yaşı ≥51 n 28 64 97

% 14.8% 33.9% 51.3%

VKİ
VKİ<27.88

n 26 110 57

<0.000
% 13.5% 57.0% 29.5%

VKİ ≥27.88
n 41 57 89
% 21.9% 30.5% 47.6%

Mamografik 
Meme Yoğun-
luğu (Dansite)

Yoğun olmayan 
meme dokusu

n 4 18 7

0.018

% 13.8% 62.1% 24.1%
Orta derecede 
yoğun meme 
dokusu

n 29 44 38

% 26.1% 39.6% 34.2%

Yoğun Dens 
meme dokusu

n 34 105 101
% 14.2% 43.8% 42.1%

Eğitim 
Durumu

Ortaokul ve altı 
eğitim düzeyi

n 43 68 107

<0.000
% 19.7% 31.2% 49.1%

Lise ve üzeri eği-
tim düzeyi

n 24 99 39
% 14.8% 61.1% 24.1%

Medeni  
Durumu

Bekar
n 52 112 123

0.002
% 18.1% 39.0% 42.9%

Evli
n 15 55 23
% 16.1% 59.1% 24.7%
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VKİ grupları belirlenirken ROC curve analizi (Grafik 1) 

Grafik 1. Yaş ve VKİ ROC curve analiz grafiği

yapıldığında 27,88 kg/m2 ve üzerindeki kadınların meme kanseri olma ih-
timallerinin anlamlı olarak diğer kadınlardan yüksek olduğu saptandı. VKİ 
≥27.88 olan kadınlarda BI-RADS 5-6 olarak raporlama anlamlı olarak yük-
sekti (p<0.000). Meme kanserli kadınların (126) %70’i dens meme dokusuna 
sahipti. Bu kadınların da (90) %71’ini postmenopozal kadınlar oluşturuyordu. 
Mamografik meme yoğunluğu yüksek kadınlarda BI-RADS 5-6 olarak rapor-
lama oranı daha yüksek saptandı (p<0.018). Eğitim düzeyleri ile BI-RADS 
sınıflaması karşılaştırıldığında ortaokul ve altı eğitim düzeyine sahip kadın-
larda diğer kadınlardan BI-RADS 5-6 olarak raporlamanın daha fazla olduğu 
gözlendi (p<0.000). Medeni durum açısından kadınların raporları karşılaştı-
rıldığında bekar kadınların BI-RADS 5-6 olarak raporlamasının anlamlı ola-
rak yüksek olduğu saptandı (p<0.002). Gebelik durumu açısından kadınların 
mamografi raporları karşılaştırıldığında 3 ve daha fazla gebeliği erken sonla-
nan kadınlarda BI-RADS 5-6 olarak raporlamanın daha sık olduğu görüldü 
(p<0.000) (Tablo 2).

Tablo 2. BI-RADS sınıflaması ile fertilite parametrelerinin karşılaştırılması

n: Sayı

Hematolojik parametreler açısından ROC curve analizi yapıldığında (Grafik 2)

Grafik 2. Hematolojik Parametrelerin ROC curve analiz grafiği

Nötrofil lökosit sayısının 4.36, NLR 2.19 ve PLR 146.81 ve üzerindeki ka-
dınların meme kanseri olma ihtimallerinin anlamlı olarak diğer kadınlardan 
yüksek olduğu saptandı (Tablo 3).

Tablo 3. BI-RADS sınıflaması ile hematolojik parametrelerin karşılaştırılması

BI-RADS sınıflaması ile karşılaştırıldığında NLR 2.19 ve PLR 146.81 ve üze-
rindeki kadınların BI-RADS 5-6 olarak raporlamasının anlamlı olarak yüksek 
olduğu saptandı (Sırasıyla p<0.000, p<0.000). Meme kanseri risk faktörlerinin 
meme kanseri üzerine etkileri regresyon analiziyle araştırıldı (Tablo 4).

Tablo 4. Bazı Risk Faktörlerinin Meme Kanseri Üzerine Etkileri;

Hasta yaşının ≥51 olması, VKİ’nin ≥27.88 kg/m2 olması, ilk gebelik yaşının 
≥30 olması, tam süreli olmayan gebelik sayısının ≥3 olması ve yoğun meme 
dokusuna sahip olmanın meme kanseri olma riskini arttırdığı saptandı (Sıra-
sıyla p<0.001, p<0.004, p<0.004, p<0.002, p<0.000).

Meme kanseri 50 ve 70 yaşları arasındaki tepe frekansları ile tanıda bimo-
dal yaş dağılımı göstermektedir. 50 yaş veya daha genç yaşta ortaya çıkan 
meme kanserleri daha agresif seyrederken 70 yaş civarında görülen meme 
kanserleri daha yavaş klinik seyir gösterdiği bildirilmiştir (17). Bizim opere et-
tiğimiz kadınlarında meme kanserinin 54 yaşında pik yaptığı saptandı.

 

1+2+3

4

BI-RADS

P de-
ğeri5+6

Gebe kalma 
durumu

Hiç Gebe kal-
mamış

n 14 38 10

<0.000
% 22.6% 61.3% 16.1%

Gebe kalmış
n 53 129 136
% 16.7% 40.6% 42.8%

Tam süreli 
olmayan ge-
belik sayısı

<3
n 29 89 39

<0.000
% 18.5% 56.7% 24.8%

≥3
n 38 78 107
% 17.0% 35.0% 48.0%

İlk adet yaşı

İlk adet yaşı ≤11
n 4 15 11

0.483

% 13.3% 50.0% 36.7%

12-14 yaş arası
n 46 123 99
% 17.2% 45.9% 36.9%

İlk adet yaşı ≥15
n 17 29 36
% 20.7% 35.4% 43.9%

İlk gebelik 
yaşı

İlk gebelik 
yaşı<20

n 28 87 66

0.273
% 15.5% 48.1% 36.5%

İlk gebelik yaşı 
≥20

n 39 80 80
% 19.6% 40.2% 40.2%

Doğum kont-
rol veya HRT 
kullanımı

6 ay ve daha az 
süreli DKH kul-
lanımı

n 52 138 118

0.611
% 16.9% 44.8% 38.3%

6 aydan daha 
uzun süreli DKH 
kullanımı

n 15 28 28

% 21.1% 39.4% 39.4%

 B OR

EXP (B) için% 95 C.I. P 

değeriAlt değer Üst değer
VKİ ≥27.88 0.981 2.668 1.361 5.227 0.004
İlk gebelik yaşı 
>30 1.047 2.848 1.389 5.840 0.004

Tam süreli 
olmayan gebelik 
sayısı ≥3

1.483 4.405 1.728 11.226 0.002

Hasta yaşı ≥51 1.130 3.097 1.578 6.079 0.001
Dens meme do-
kusu 1.617 5.039 2.628 9.662 0.000

Sabit -2.133 0.118   0.002

 B OR

EXP (B) için% 95 
C.I.

P de-
ğeriAlt değer

Üst 
değer

VKİ ≥27.88 0.981 2.668 1.361 5.227 0.004
İlk gebelik yaşı 
>30 1.047 2.848 1.389 5.840 0.004

Tam süreli 
olmayan gebelik 
sayısı ≥3

1.483 4.405 1.728 11.226 0.002

Hasta yaşı ≥51 1.130 3.097 1.578 6.079 0.001
Dens meme do-
kusu 1.617 5.039 2.628 9.662 0.000

Sabit -2.133 0.118   0.002
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 51 yaş ve üzerindeki kadınların mamografilerinin anlamlı olarak daha çok 
BI-RADS 5 ve 6 olarak raporlandığı ve meme kanseri olma risklerinin 3 kat 
daha yüksek olduğu saptandı. 

Daha önce yapılan birçok çalışmada, VKİ artışı ile meme kanseri insidansın-
da artış arasında güçlü bir ilişkinin olduğu gösterilmiştir (18,19). Postmenopo-
zal kadınlarda VKİ artışı ile meme kanseri insidansında artış arasında pozitif 
bir ilişki varken, premenopozal kadınlarda tersine bir ilişki olduğu bildirilmiş-
tir (20). Bizim çalışmamızda da VKİ ≥27.88 olan kadınlarda anlamlı olarak 
meme kanseri olma riski 2,5 kat daha yüksek olarak saptandı.

Mamografik meme yoğunluğu kadınlarda menopoz sonrası yaş artışı ve VKİ 
artışı ile azalmaktadır (21). Ancak ters orantılı olarak meme kanseri geliş-
me riski artmaktadır. Mamografik meme yoğunluğu yüksek olan kadınlarda 
meme kanser riski yaş ile birlikte 2 kata kadar artmaktadır (22). Bizim çalış-
mamızda ise mamografik meme yoğunluğu yüksek olan kadınlarda meme 
kanseri riskinin 5 kat daha fazla olduğu saptandı.

Eğitim durumu yüksek kadınlarda meme kanseri daha erken evrede tespit 
edilmektedir (23). Çalışmamızda eğitim düzeyi ortaokul seviyesinde veya 
daha az eğitim alan kadınların mamografi raporlarında meme kanseri riski 
yüksek olarak raporlama oranı anlamlı olarak yüksekti. Meme kanseri hak-
kında bilinç düzeyinin düşüklüğü, kendi kendine meme muayenesini bilmeme 
vb. faktörlerden kaynaklanmış olabilir.

Medeni durumu açısından hastalar değerlendirildiğinde evli olmayan kadın-
ların evli kadınlardan daha sık meme kanserine yakalandığı, daha geç tanı 
konulması ve sağ kalım oranlarının daha düşük olduğu bilinmektedir (24,25). 
Bizim çalışmamızda da anlamlı olarak evli olmayan kadınlarda meme kanseri 
tespit oranımız yüksekti. İlk gebelik yaşı ileri yaşlarda olan kadınlarda meme 
kanseri gelişme riskinin hiç doğum yapmamış kadınlardan daha yüksek ol-
duğu bildirilmiştir (26). Bizim çalışmamızda ilk gebelik yaşı 30 yaş üzeri olan 
kadınlarda meme kanseri riski, diğer kadınlardan, neredeyse 3 kat daha fazla 
olduğu görüldü.

Normal doğumla sonuçlanan tam süreli gebeliklerde meme kanseri insidan-
sının azaldığı bilinmektedir (27,28). Kürtaja bağlı gebeliğin erken sonlandırıl-
ması ise meme kanseri riskini arttırmaktadır (29). Bizim çalışmamızda düşük 
ve kürtaj nedeniyle tam süreli olmayan gebeliklerin meme kanseri üzerine 
etkisi araştırıldığında meme kanseri riskinde 4 katlık bir artış olduğu gözlendi.

Meme kanserli hastalarda yüksek periferik NLR oranı sistemik inflamasyonun 
bir göstergesi olarak görülür. Meme kanserinden başka çeşitli kanserlerde 
de kötü prognostik bir faktör olarak kabul edilmektedir (30). Meme kanseri 
hastalarında NLR ile PLR bağımsız prognostik faktörler olarak kabul edilmek-
tedir (14,31). Bizim çalışmamızda meme kanserli hastalarda, meme kanseri 
olmayan hastalardan NLR ve PLR anlamlı olarak yüksekti.

Meme kanseri artan yaş ve VKİ ile ilişkili olarak artmaktadır. Özellikle post 
menopozal dönemde meme yoğunluğunda artış meme kanser riskini arttır-
maktadır. Eğitim durumu düşük, bekar, ilk doğum yaşı ileri yaşlarda olan, 
düşük ve kürtaj sayısı yüksek olan kadınlarda meme kanseri riski yüksektir. 
Meme kanserinde de diğer kanserler gibi NLR ile PLR sistemik inflamatuvar 
yanıt nedeniyle yükselmektedir. BI-RADS sınıflaması meme kitlelerini doğru 
tahmin etmemizi sağlamakta ve meme kanseri risk faktörleri ile uyumlu so-
nuçlar içermektedir. BI-RADS sınıflaması meme kitlelerinin benign veya ma-
lign olduğu ayırmada son derece faydalı ve meme kanseri risk faktörlerinden 
meme yoğunluğunu saptaması açısından önemlidir.
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ABSTRACT

Aim: To investigate the effect of gonadotrophin releasing hormone ago-
nist (GnRH-a) addition to luteal phase support (LPS) in intracytoplasmic 
sperm injection-embryo transfer (ICSI-ET) cycles of GnRH-a long pro-
tocol and GnRH antagonist  (GnRH-anta) protocol, on pregnancy rates 
and outcomes.

Materials and Method: One hundred and eight  infertile couples tre-
ated with ICSI-ET were included in this prospective randomized study. 
Patients were randomly divided into two groups to undergo two diffe-
rent ovarian stimulation protocols. GnRH-a iong protocol was applied to 
group I and GnRH-anta protocol was applied to group II. Women to be 
treated by each of the two protocols were also randomly assigned to one 
of the two subgroups. Subgroups Ib and IIb  received leuprolide acetate 
(0.5 mg s.c.) injections on the 5th and 10th days after ET in addition 
to routine LPS [90 mg/day of vaginal progesterone plus 4 mg of 17β 
Estradiol]. Only routine LPS was given to other two subgroups (groups 
la and IIa).

Results: The total number of retrieved oocytes and MII oocytes were sig-
nificantly higher in group Ia than in group Ib. There were no differences 
between subgroups in groups I and II regarding clinical pregnancy, ova-
rian hyperstimulation syndrome (OHSS), multiple pregnancy, abortion, 
ongoing pregnancy and live birth rates. 

Conclusion: Addition of  GnRH-a  to routine LPS in ICSI-ET cycles of 
GnRH-a long protocol and GnRH-anta protocol seems to have no effe-
ct on ongoing pregnancy, abortion, multiple pregnancy, OHSS, clinical 
pregnancy and live birth rates.

Keywords: gonadotropin, infertility, luteal phase

ÖZ

Amaç: GnRH-a uzun protokol ve GnRH-anta protokol ICSI-ET siklusla-
rında rutin Luteal Faz Desteği (LFD)’ne GnRH-a eklenmesinin gebelik 
oranlarına ve sonuçlarına etkisini araştırmak

Gereçler ve Yöntem: Bu prospektif randomize çalışmaya ICSI-ET ile 
tedavi edilen yüz sekiz infertil çift dahil edildi. Hastalar iki farklı ovulasyon 
indüksiyon protokolüne tabi tutulmak için rastgele olarak iki gruba ayrıl-
dı. Grup I’e GnRH-a uzun protokolü ve grup II’ye GnRH-anta protokolü 
uygulandı. İki protokol ile tedavi edilecek kadınlar da iki alt gruptan birine 
rastgele olarak ayrıldı. Ib ve IIb alt gruplarına, rutin LFD’ye [90 mg / gün 
vajinal progesteron artı 4 mg 17β Estradiol] ek olarak ET’den sonra 5. ve 
10. günlerde löprolid asetat (0.5 mg s.c.) enjeksiyonları uygulandı. Diğer 
iki alt gruba (grup la ve IIa) ise sadece rutin LPD verildi.

Bulgular: Toplanan toplam oosit ve MII oosit sayısı, grup Ia’da grup 
Ib’den anlamlı olarak daha yüksekti. Grup I ve II’de alt gruplar arasın-
da klinik gebelik, yumurtalık hiperstimülasyon sendromu (OHSS), çoğul 
gebelik, kürtaj, devam eden gebelik ve canlı doğum oranları açısından 
fark yoktu.

Sonuç: GnRH-a uzun protokol ve GnRH-anta protokol ICSI-ET siklusla-
rında GnRH-a’nın rutin LPD’ye eklenmesinin devam eden gebelik, kürtaj, 
çoğul gebelik, OHSS, klinik gebelik ve canlı doğum oranları üzerinde hiç-
bir etkisi olmadığı görülmektedir.

Anahtar Kelimeler: gonadotropin, infertilite, luteal faz
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INTRODUCTION

MATERIAL AND METHODS

RESULTS

Implantation of the embryo is one of the most important factors affecting the 
success rate of assisted reproductive technology (ART) (1). Even when high 
quality embryos are transferred, the pregnancy rate may still be less than 
expected.

Ovarian stimulation cycles for ART are associated with supraphysiological 
steroid hormone levels that are secreted from multiple corpora lutea, which 
result in low levels of luteinizing hormone (LH) during the luteal phase (2). 
Subsequently, progesterone levels decrease, endometrial secretory trans-
formation delays and the luteal phase shortens. This is known as a luteal 
phase deficiency, which is related to reduced embryo implantations, lower 
pregnancy rates and increased miscarriage rates (3). Therefore, luteal phase 
support (LPS) is a commonly used practice during ART cycles in order to 
improve embryo implantation, pregnancy and delivery rates. However, there 
is a worldwide controversy concerning the best protocol for LPS (4). The type, 
dose, duration, and starting and stopping time of hormones used for LPS 
remain controversial. 

Human chorionic gonadotrophin (hCG) and progesterone were the first LPS 
agents with similar effects on pregnancy rates. However, since hCG usage 
increases the risk of ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS), progestero-
ne has been the primary choice for LPS in ART cycles (5). Unfortunately, the 
optimal protocol for progesterone administration has not yet been defined (6). 
Some additive agents and alternative medicine methods, such as steroids, 
oestrogens, ascorbic acid and acupuncture, have also been performed, but 
none of these have been effective (7-10).

Previous reports have indicated that nasal or subcutaneous administration of 
GnRH agonists during the luteal phase, in addition to routine LPS, increase 
pregnancy rates in ART cycles. It is possible that GnRH agonists may support 
the corpus luteum by inducing LH secretion from the hypophysis and by dire-
ctly activating local GnRH receptors on the endometrium (11-16). However, 
there have also been controversial results regarding the beneficial effects of 
adding a GnRH-a for LPS (17 19). Therefore, in this study, we aimed to inves-
tigate pregnancy outcomes following the addition of a luteal phase GnRH-a 
to routine LPS in ART cycles of a GnRH-a long protocol and a GnRH-anta 
protocol. 

This randomized study was carried out in the IVF Centre of Zekai Tahir Burak 
Women’s Health Education and Research Hospital between January 2013 
and April 2014. Written informed consent was obtained from all enrolled pa-
tients, and the study protocol was approved by the Institutional Review Board 
of the hospital. Patients over 38 years of age, those who had undergone a 
frozen embryo transfer (ET), those with a chronic disease or drug use beca-
use of a systemic disease, those with abnormal thyroid-stimulating hormone 
(TSH) levels and those in which there was male or female infertility were 
excluded from the study.

A total of 108 infertile patients treated by intracytoplasmic sperm injection 
(ICSI)–ET due to unexplained infertility were enrolled in the study. These pa-
tients were assigned to one of the two most currently used ovarian stimulation 
protocols. Specifically, group I (54 patients) underwent the GnRH-a long pro-
tocol and group II (54 patients) underwent the GnRH-anta protocol. Patients 
were randomly assigned to one of the two treatment groups. The aim of this 
study was to evaluate the effect of the luteal phase GnRH-a administration in 
each of the two protocols. 

In group I, patients underwent the GnRH-a long protocol for pituitary down-re-
gulation using 1 mg/day (s.c.) of leuprolide acetate (Lucrin; Abbott Cedex, 

Turkey), which was started on the 21st day of the preceding menstrual cycle. 
When pituitary down-regulation was detected (on the 2nd day of the menstru-
al cycle; LH < 5 IU/ml, estradiol (E2) < 50 pg/ml and transvaginal ultrasonog-
raphic endometrial thickness < 5 mm), the leuprolide acetate dose was redu-
ced to 0.5 mg/day. Also, 150–225 IU/day of human menopausal gonadotropin 
(Menogon, 75 IU, Ferring Pharmaceuticals) or 150–225 IU/day of recombi-
nant follicle-stimulating hormone (FSH; Gonal F, Sereno, Turkey) was applied 
intramuscularly from the 2nd day of the menstrual cycle. A GnRH-a (0.5 mg/
day) was continued until the hCG injection. In group II, patients underwent 
a GnRH-anta protocol, and controlled ovarian hyperstimulation (COH) with 
gonadotrophin began on the 3rd day of the menstrual cycle at a dose ranging 
from 150–300 IU daily. Once the leading follicle reached a mean diameter of 
13–14 mm, a daily GnRH antagonist (Cetrorelix Acetate, Cetrotide, Serono, 
Turkey) was started at a dose of 0.25 mg and continued until the hCG trigger.  

For each group, the starting dose of gonadotropins was arranged according 
to their body mass index, age and the anticipated ovarian response. The go-
nadotropin dose was then adjusted based on follicular development as deter-
mined by transvaginal ultrasonography and serum E2 levels. Following the 
detection of three or more follicles with an 18-mm mean diameter, a single 
dose of 10 000 IU (Pregnyl, Organon, Netherlands) was used to induce oocy-
te maturation. Oocyte retrieval was performed transvaginally with ultrasound 
guidance 36 hours later. Fertilization was then done with an ICSI in all couples 
and a uterine ET was performed 3 or 5 days after ICSI. For standard luteal 
phase supplementation, all women received 90 mg/day of vaginal progeste-
rone (Crinone vaginal gel; 8%; Merck-Serono, Germany) and 4 mg of 17b 
E2 (Estrofem; Novo Nordisk, Bagsvaerd, Denmark) starting on the oocyte 
retrieval day. E2 was continued until the pregnancy test was performed after 
the ET, while progesterone was continued until the 12th week of gestation by 
women with a positive pregnancy test. 

Patients to be treated by each of the two protocols were randomly assigned 
to one of the two subgroups. Randomization was done with the use of a com-
puter-generated randomization list. Women randomized to subgroups Ib and 
IIb received leuprolide acetate (Lucrin; 0.5 mg s.c.) injections on the 5th and 
10th days after ET in addition to the routine LPS mentioned above. The other 
two subgroups (groups Ia and IIa) received only the routine LPS. 

Serum beta hCG levels were measured 12 days after ET to confirm the pre-
sence of a pregnancy. A clinical pregnancy was defined as the presence of at 
least one gestational sac in which the foetal heartbeat was positive with trans-
vaginal ultrasonography. When a pregnancy proceeded beyond 20 weeks of 
gestation, it was defined as an ongoing pregnancy. 

The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 15.0 for Windows 
was used for statistical analyses. The Kolmogorov-Smirnov test was used to 
determine the distribution of data normality. The data are presented as mean 
± standard deviation (SD) or median (minimum maximum) for continuous va-
riables, and as a number (percentage) for categorical variables. The variab-
les with normal distributions were compared between groups by independent 
samples tests. The Mann-Whitney U test was used to analyse non-normally 
distributed data. The chi-square test was used to compare categorical variab-
les. A multivariable adjusted analysis of covariance (ANCOVA) including sta-
tistically significant variables was used to investigate potential relationships 
between LPS and the GnRH agonist and clinical or ongoing pregnancies. A p 
value < 0.05 was considered to be statistically significant.

In this study, 108 patients were included and patients in each of the two 
ovarian stimulation protocols were initially at a ratio of 1:1 (group I:group II). 
Groups (groups I and II) were randomly divided into two subgroups (groups 
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Ia/Ib and groups IIa/IIb, respectively) at a ratio of 1:1.  Eleven patients (3 in Group Ia, 5 in Group IIa and 3 in Group IIb) were excluded because of failed fer-
tilizations; this left 24 patients in group Ia, 27 patients in group Ib, 22 patients in group IIa and 24 patients in group IIb eligible for the final analysis (Figure 1).

Figure 1: Study population and randomization

The groups I and II had statistically similar subgroups in terms of age, body mass index, infertility duration, and basal FSH and LH levels (p > 0.05 for all). 
Basal E2 levels were significantly greater in group Ib than in group Ia (p = 0.035), but this significant difference was not present for group II (p = 0.104) (Table1).

Table 1. Demographic and basal characteristics of the groups

ART cycle characteristics of the groups are shown in Table 2. The number of total retrieved oocytes and MII oocytes were significantly higher in group Ia than 
in group Ib (p = 0.001 and p = 0.004, respectively). However, the other variables listed in Table 2 did not reveal any significant differences between the groups.

Group I
(n=51)

p

Group II
(n=46)

pGrup Ia
(n=24)

Grup Ib
(n=27)

Grup IIa
(n=22)

Grup IIb
(n=24)

Woman’s age 
(years)

28.0
(23.0-35.0)

30.5
(24.0-37.0)

0.920 28.5
(23.0-38.0)

30.0

(26.0-38.0)
0.333

 BMI(kg/m2) 26.2 ±4.3 26.0 ±4.5 0.872 23.9 ±3.6 24.4 ±3.8 0.650

Infertility 
duration (years)

5.2
(1.5-14.0)

4.7
(1.5-18.0)

0.754
3.0

(1.0-9.0)
4.0

(1.0-15.0)
0.380

Basal FSH 
(mIU/ml)

6.6
(3.8-11.6)

6.7
(4.0-13.0)

0.890
6.1

(4.0-11.6)
7.1

(4.5-19.3)
0.080

Basal LH 
(mIU/ml)

5.0
(2.0-21.0)

5.1
(2.4-22.0)

0.905 4.8
(2.4-24.4)

4.6
(1.0-13.5)

0.691

Basal E2 

(pg/ml)
38.0

(11.8-63.0)
47.5

(21.8-62.3)

0.035 40
(28.0-78.9)

34.0
(36.0-57.0)

0.104

Data presented as mean±standard deviation, median (minimum-maximum values) or n (%).
BMI: Body mass index; FSH: Follicle stimulating hormone; LH: Luteinizing hormone; E2: Estradiol
p<0.05 was considered as statistically significant.



Table 2: ART cycles characteristics of the groups

There were no significant differences between the subgroups with respect to clinical pregnancy, OHSS, multiple pregnancy, abortion, ongoing pregnancy and 
live birth rates in groups I and II (p > 0.05 for all) (Table 3). In this study, all ongoing pregnancies resulted in a live birth.

Table 3: Clinical outcomes of the groups

We performed a multivariable-adjusted ANCOVA including the total number of retrieved oocytes, MII oocytes and basal E2 levels, which were statistically 
significant variables between the groups. We also excluded the effect of these parameters on pregnancy to investigate the effect of LPS with the GnRH-a on 
clinical pregnancy, ongoing pregnancy and live birth. The results of this analysis suggest there was no difference between subgroups with respect to clinical 
pregnancy, ongoing pregnancy rates or live birth rates (p > 0.05 for all) (Table 4).

Group I
(n=51)

p

Group II
(n=46)

p
Grup Ia
(n=24)

Grup Ib
(n=27)

Grup IIa
(n=22)

Grup IIb
(n=24)

Total gonadotrophin dose  
used (IU)

1950.0
(900.0-3675.0)

1800
(900.0-4050.0)

0.758 1750.0
(750.0-4050.0)

2100.0
(400.0-4650.0)

0.386

E2 levels on 
hCG day (pg/ml)

2570.0
±993.0

2361.0
±693.0

0.383 2298.0
±1085.0

1782.0
±729.0

0.067

Endometrial 
thickness 
on hCG day (mm)

10.2
(7.9-21.0)

9,7
(5-16)

0.265 10.1
(7.0-13.0)

9.4
(7.0-13.0)

0.117

Total 
oocytes  retrieved 

17
(6-22)

10
(3-26)

0.001 10
(3-28)

11
(3-18)

0.665

MII oocyte number 11
(5-18)

8
(1-22)

0.004 8
(2-24)

7
(3-13)

0.740

No. of transferred embryos
One
Two

21(87.5)
3(12.5)

27(96.4)
1(3.6)

0.233 16(72.7)
6(27.3)

19(82.6)
4(17.4)

0.431

Embryo grading (quality)

     1 (high quality)

     2 (low quality) 20(83.3)
4(16.7)

27(96.4)
1(3.6)

0.169 21(95.4)
1(4.6)

23(100.0)
0 (0.0)

0.489

Data presented as mean±standard deviation, median (minimum-maximum values) or n (%).
E2: Estradiol; hCG: Human chorionic gonadotropin
p<0.05 was considered as statistically significant.

Group I
(n=51) p

Group II
(n=46) p

Group Ia
(n=24)

Group Ib
(n=27)

Group IIa
(n=22)

Group IIb
(n=24)

Clinical pregnancy rate 8 (33.3) 6 (22.2) 0.375 5 (22.7) 9 (37.5) 0.235

OHSS rate 1 (4.2) 0 (0.0) 0.658 2 (9.1) 1(4.2) 0.608

Multiple pregnancy rate 1 (4.2) 0 (0.0) 0.471 1 (4.5) 0 (0.0) 0.489

Abortion rate 3 (12.5) 1 (3.7) 0.902 1 (4.5) 3 (12.5) 0.608

Ongoing pregnancy rate 5 (20.8) 5 (18.5) 0.989 4 (18.2) 6 (25.0) 0.722

Live birth rate 5 (20.8) 5 (18.5) 0.989 4 (18.2) 6 (25.0) 0.722

Data presented as n (%).
OHSS: Ovarian hyperstimulation syndrome
p<0.05 was considered as statistically significant.
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Table 4: The results of univariate regression analysis

LPS during ART cycles with COH is a routine practice in infertility treatments. 
Because stimulated ART cycles are generally resulted with luteal phase defi-
ciency that decreases the treatment success. However, the best LPS protocol 
remains controversial. Progesterone use has been the standard option for 
LPS. However, several other options have also been investigated including 
hCG, recombinant LH and E2. In recent years, a novel approach for LPS with 
a GnRH agonist during ART cycles has emerged. 

Several studies have reported beneficial effects of GnRH agonists in LPS. In 
2004, Tesarik et al. (13) added 0.1 mg of triptorelin in LPS 6 days after ICSI 
in 276 oocyte donation cycles and found that implantation and birth rates 
were higher with triptorelin compared to a placebo. In 2006, Pirard et al. (12) 
randomized 23 patients into 5 groups to determine whether the administra-
tion of intranasal buserelin could support the luteal phase and improve ART 
outcomes. They pointed out that implantation and live birth rates increased 
with advancing buserelin doses when compared to the control group. They 
also concluded that buserelin may affect the follicular maturation trigger and 
provide LPS in ART cycles. In another randomized study, Tesarik et al. (11) 
evaluated the effect of a GnRH-a (0.1 mg triptorelin on day 6 after ICSI), in 
addition to routine LPS with progesterone, E2 and hCG on ICSI outcomes 
in both GnRH-a  and -anta treated ovarian stimulation cycles. The authors 
reported that LPS with the GnRH-a administration improved implantation and 
live birth rates significantly in both agonist and antagonist cycles. Further-
more, these authors suggested that LPS with a GnRH-a  may enhance ICSI 
outcomes by a combination effect on the embryo and the corpus luteum in 
both agonist and antagonist cycles. In 2009, Isık et al. (16) also reported inc-
reased implantation, clinical pregnancy and live birth rates by adding a single 
subcutaneous dose (0.5 mg) of leuprolide acetate 6 days after ICSI to routine 
LPS in antagonist cycles of 164 patients.

In contrast, there are several studies showing that the administration of GnRH 
agonists in LPS do not have a beneficial effect on pregnancy rates. In a large 
double-blind study, Ata et al. (19) randomized 570 ICSI-ET patients to receive 
either 0.1 mg of triptorelin injections or a placebo 6 days after ICSI in addi-
tion to routine LPS with progesterone. They found no significant differences 
between the groups regarding implantation, clinical pregnancy and multiple 
pregnancy rates. In a recent study by Inamdar et al. (17), 426 patients treated 
with a long agonist protocol were randomized to receive three 1 mg doses 
of leuprolide acetate or placebo injections 6 days after ovum pick-up (OPU) 
in addition to routine LPS with progesterone. Moreover, similar implantation, 
clinical pregnancy and multiple pregnancy rates were reported between the 
GnRH-a and placebo groups.

In the present study, we also found no benefits of adding GnRH agonists to 
routine LPS. There were also no increases in OHSS and multiple pregnancy 

rates in patients receiving GnRH agonists in the luteal phase. However, cau-
tion is recommended until more detailed information is available concerning 
the effect of GnRH agonists administered in the luteal phase over the different 
aspects of the reproductive system.

The flare-up effect of GnRH agonists continues for 3 days and is then supp-
ressed (20). Therefore, a single dose may be insufficient. One of the reasons 
for the administration of GnRH agonists twice during the luteal phase in this 
study was to prolong the flare-up effect of the GnRH-a. In COH protocols, 
after a down regulation of GnRH receptors in the endometrium, there may be 
a resistance to a single dose of GnRH-a in the luteal phase. Therefore, this 
was one of the reasons GnRH agonists were administered twice during the 
luteal phase in this study.  

The exact mechanism of beneficial effects of GnRH-a administration with LPS 
is not well defined. GnRH agonists may stimulate the corpus luteum by indu-
cing LH secretion from the hypophysis or by directly activating local GnRH 
receptors on the endometrium with certain doses (11). Endometrial GnRH 
receptors positively affect implantation of the embryo by modulating seve-
ral paracrine factors, such as transforming growth factor, fibronectin, matrix 
metalloproteinase and L-selectin, which are important in the implantation pro-
cess (21). It has also been argued that GnRH agonists have a direct impact 
on the early embryo (13). In addition, GnRH agonists stimulate in vivo and in 
vitro placental hCG production (22,23). In support of these claims, a GnRH 
antibody was detected in serum samples of women who had an abortus his-
tory with low levels of hCG (22), a finding that may confirm the importance of 
the GnRH and hCG relationship on normal early pregnancy physiology (13). 
One of the reasons for the administration of a second GnRH-a dose during 
the luteal phase in this study was to investigate the effect of the GnRH-a 
on abortion prevention. There was no significant difference between the su-
bgroups with respect to abortion rates. 

As mentioned above, it remains controversial whether adding GnRH agonists 
with LPS has beneficial effects on ART cycles. Another controversy concerns 
the optimal dose of the GnRH-a. We did not compare different GnRH-a doses 
in our present study and this may be a limitation. 

Our findings suggest that a subcutaneously administered GnRH-a (0.5 mg) 
on the 5th and 10th days after ET with routine LPS in ICSI-ET cycles of Gn-
RH-a long and GnRH-anta protocols did not improve ART cycle outcomes. 
However, the relatively small sample size seems to be a limitation in establis-
hing the exact role of GnRH-a administration in the luteal phase. Therefore, 
we believe that further studies with larger sample sizes and different doses of 
GnRH agonists are still required. 
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Clinical pregnancy
Adjusted p

Ongoing pregnancy rate
Adjusted p

Total oocytes retrieved 0.528 0.910

MII oocyte number 0.567 0.915

Basal  E2 level 0.086 0.089

E2: Estradiol
p<0.05 was considered as statistically significant.

DISCUSSION

DISCUSSION

CENGAVER N. ve ark. 444

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tıp Dergisi 2020; Volume 17, Sayı 3,Sayfa: 440-445



1-van der Linden M, Buckingham K, Farquhar C, Kremer JA, Metwally M. Lu-
teal phasesupport for assisted reproduction cycles.Cochrane Database Syst 
Rev. 2011 Oct 5;(10):CD009154. 

2-Fatemi HM, Popovic-Todorovic B, Papanikolaou E, Donoso P, Devroey P. 
An update of luteal phasesupport in stimulated IVF cycles. Hum Reprod Up-
date. 2007 Nov-Dec;13(6):581-90

3-Shivapathasundram G, Kwik M, Chapman M. Luteal phase defect: part 
of the infertility zeitgeist or relic from the past?Hum Fertil (Camb). 2011 
Mar;14(1):60-3. 

4-Fatemi HM. The luteal phase after 3 decades of IVF: what do we know? 
Reprod Biomed Online. 2009;19 Suppl 4:4331

5-Devoto L, Kohen P, Muñoz A, Strauss JF 3rd. Human corpus luteum phy-
siology and the luteal-phase dysfunction associated with ovarian stimulation.
Reprod Biomed Online. 2009;18 Suppl 2:19-24. Review.

6-Nardo LG, Sallam HN. Progesterone supplementation to prevent recurrent 
miscarriage and to reduce implantation failure in assisted reproduction cyc-
les.Reprod Biomed Online. 2006 Jul;13(1):47-57. Review.

7-Fatemi HM, Kolibianakis EM, Camus M, Tournaye H, Donoso P, Papaniko-
laou E et al. Addition of estradiol to progesterone for luteal supplementation in 
patients stimulated with GnRH antagonist/rFSH for IVF: a randomized cont-
rolled trial. Hum Reprod 2006;21:2628-32.

8-Ubaldi F, Rienzi L, Ferrero S, Anniballo R, Iacobelli M, Cobellis L, et al. Low 
dose prednisolone administration in routine ICSI patients does not improve 
pregnancy and implantation rates. Hum Reprod 2002; 17: 1544- 7.

9-Revelli A, Dolfin E, Gennarelli G, Lantieri T, Massobrio M, Holte JG, et al. 
Low-dose acetyl salicylic acid plus prednisolone as an adjuvant treatment in 
IVF: a prospective, randomized study. Fertil Steril 2008;90:1685-91. 

10-El-Toukhy T, Sunkara SK, Khairy M, Dyer R, Khalaf Y, Coomarasamy A. 
A systematic review and metaanalysis of acupuncture in in vitro fertilisation. 
BJOG 2008; 115: 1203-13.

11-Tesarik J, Hazout A, Mendoza-Tesarik R, Mendoza N, Mendoza C. Benefi-
cial effect of luteal phase GnRH agonist administration on embryo implantati-
on after ICSI in both GnRH agonist and antagonist treated ovarian stimulation 
cycles. Hum Reprod 2006;21:2572-79.

12-Pirard C, Donnez J, Loumaye E. GnRH agonist as luteal support in as-
sisted reproduction technique cycles: results of a pilot study. Hum Reprod 
2006;21:1894-1900.

13-Tesarik J, Hazout A, Mendoza C. Enhancement of embryo developmental 
potential by a single administration of GnRH agonist at the time of implantati-
on. Human Reprod 2004; 19: 1176 – 1180.

14-Qublah H, Amarin Z, Al-Quda M, Diab F, Nawareh M, Malkawi S, et al. 
Luteal phase support with GnRH-a improves implantation and pregnancy ra-
tes in IVF cycles with endometrium of ≤7 mm on day of egg retrieval. Human 
Fertility, 2008; 11: 43 – 47.

15-Razieh DF, Maryam AR, Nasim T. Beneficial effect of luteal-phase gona-
dotropin-releasing hormone agonist administration on implantation rate after 
intracytoplasmic sperm injection. Taiwan J Obstet Gynecol, 2009; 48:245-8.

16-Isik AZ, Caglar GS, Sozen E, Akarsu C, Tuncay G, Ozbicer T, et al. 
Single-dose GnRH agonist administration in the luteal phase of GnRH an-
tagonist cycles: a prospective randomized study. Reprod Biomed Online. 
2009;19:472-7.

17-Inamdar DB, Majumdar A Evaluation of the impact of gonadotropin-relea-
sing hormone agonist as an adjuvant in luteal-phase support on IVF outcome. 
J Hum Reprod Sci. 2012 Sep;5(3):279-84. doi: 10.4103/0974-1208.106341.

18-Akif Cam M, Kuran M. Effects of a single injection of hCG or GnRH ago-
nist on day 12 post mating on fetal growth and reproductive performance of 
sheep. Anim Reprod Sci 2004; 80: 81–90.

19-Ata B, Yakin K, Balaban B, Urman B. GnRH agonist protocol administrati-
on in the luteal phase in ICSI-ETcycles stimulated with the longGnRHagonist 
protocol: a randomized, controlled double blind study. Hum Reprod 2008; 
23:668–73. 

20-Park WI, Kim SS, Chung HR, Shin SY, Lee JY. Early and late hormonal 
responses to the microdose gonadotropin-releasing hormone agonist in nor-
mal menstruating women. Fertil Steril 2004;81:1067-72.

21-Vlahos NF, Lipari CW, Bankowski B, Lai TH, King JA, Shih IeM, et al. 
Effect of luteal-phase support on endometrial L-selectin ligand expression af-
ter recombinant follicle-stimulating hormone and ganirelix acetate for in vitro 
fertilization. J.Clin Endocrinol Metab 2006;91:4043-9.

22-Siler-Khodr TM, Smikle CB, Sorem KA, Grayson MA, Spencer DK, Yoder 
BA, et al. Effect of excessive GnRH-binding substance on circulating mater-
nal hCG in human pregnancy. Early Pregnancy 1997;3:10-4.

23-Iwashita M, Kudo Y, Shinozaki Y, Takeda Y. Gonadotropin-releasing hor-
mone increases serum human chorionic gonadotropin in pregnant women. 
Endocr J 1993;40:539-44.

REFERENCES

CENGAVER N. ve ark.445

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tıp Dergisi 2020; Volume 17, Sayı 3,Sayfa: 440-445



İleri Anne Yaşı Olan Spontan Gebeliklerde Olumsuz Obstetrik ve Neonatal Sonuçları Öngörebilmek İçin 
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ABSTRACT

Background: To define a cut off value for maternal age to predict ad-
verse obstetric and neonatal outcomes in spontaneous pregnancies ≥40 
years of age.

Methods: We retrospectively evaluated 359 pregnant women ≥40 years 
of age. Patients were enrolled into two groups as Group 1 (40-43) and 
Group 2 (≥44). We compared the obstetric and neonatal adverse outco-
mes of the study groups. We also performed ROC curve analysis to pre-
dict adverse obstetric and neonatal outcomes in terms of maternal age. 

Results: Composite obstetric complication rate was significantly higher 
in group 2 (80.5%) than in group 1 (36.5%) (p < 0.001).  Preeclampsia 
rate was also significantly more common in group 2 (p: 0.001). Admissi-
on to NICU was statistically significantly higher in group 2 (77.1%)  com-
pared to group 1 (28.7%) (p < 0.001). ROC curve analysis revealed 41.5 
years of age as a cut-off value for predicting adverse neonatal outcomes 
and NICU admission (AUC: 0.607 and 0.566, respectively).

Conclusion: Physicians should be cautious in the management of ad-
vence maternal age (AMA) pregnancies especially in patients with ma-
ternal age of ≥41.5 years.  

Keywords: Advanced maternal age; pregnancy; adverse obstetric out-
come; adverse neonatal outcome, high risk pregnancy

ÖZ

Amaç: 40 yaşın üzerindeki spontan gebeliklerde olumsuz obstetrik ve 
neonatal sonuçları tahmin etmek için anne yaşı için bir eşik değer ta-
nımlamak.

Yöntem: 40 yaş ve üzeri 359 gebelik retrospektif olarak değerlendirildi. 
Gebeler grup 1 (40-43) ve grup 2 (≥44) olmak üzere iki gruba ayrıldı. 
Çalışma gruplarının obstetrik ve neonatal  sonuçları karşılaştırıldı. Ayrıca 
maternal yaş açısından olumsuz obstetrik ve neonatal sonuçları tahmin 
etmek için ROC eğrisi analizi yapıldı.

Bulgular: Obstetrik komplikasyon oranı grup 2’de (% 80.5) grup 1’den 
(% 36.5) anlamlı olarak daha yüksekti (p <0.001). Preeklampsi oranı da 
grup 2’de anlamlı olarak daha fazlaydı (p: 0.001). NICU’ya yatış oranları, 
grup 2’de (% 77.1) grup 1’e (% 28.7) göre istatistiksel olarak anlamlı 
derecede yüksekti (p <0.001). ROC eğrisi analizi, 41.5 yaşın olumsuz ye-
nidoğan sonuçlarını ve NICU’ya ihtiyacı tahmin etmek için bir eşik değeri 
olarak bulundu (AUC: 0.607,0.566 sırasıyla).

Sonuç: Doktorlar ileri anne yaşı gebeliklerinin yönetiminde özellikle 
≥41,5 yaş grubunda olan annelerde daha dikkatli olmalıdırlar.

Anahtar Kelimeler. İleri anne yaşı, Gebelik, olumsuz gebelik sonucu, 
olumsuz yenidoğan sonucu, yüksek riskli gebelik
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INTRODUCTION
The term advanced maternal age (AMA) is commonly used for defining wo-
men who conceive at ≥35 years of age,  while some studies preferred using  
≥ 40 years of age (1, 2). The rate of AMA pregnancies have increased in the 
last decades due to life style changes, socio-economic factors and widespre-
ad application of assisted reproductive technologies (ARTs)  (3-6).Neverthe-
less,  AMA was reported to be associated with various perinatal complicati-
ons like misscarriage, ectopic pregnancy, fetal karyotype abnormalities, fetal 

congenital anomalies, placental abnormalities, gestational diabetes mellitus 
(GDM), gestational hypertension, preeclampsia, preterm birth and stillbirth (7-
12).Depending on various studies, the category of “very advanced maternal 
age” has also been proposed for women between the ages of  ≥45 or ≥50 
(13, 14).Women with very advanced maternal age have higher complications, 
multiple pregnancies, and an increase in premature birth and fetal growth 
restriction rates (15). Thus, physicians should be cautious in the management 
of AMA pregnancies in order to achieve favorable outcomes.
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MATERIAL AND METHODS

There are many studies investigating the effects of AMA on perinatal and 
neonatal outcomes, but the results are inconsistent. Furthermore, previous 
studies have some limitations related to the study design, patient population 
and investigated variables. Higher rates of maternal chronic diseases, incre-
ased rates of ARTs, higher frequencies of multiple gestations seem to be the 
major risk factors for the higher rates of adverse outcomes in AMA pregnan-
cies. Moreover, literature is still limited in terms of the direct effect of maternal 
age on perinatal outcomes. Additionally, as maternal age is at an increasing 
trend in the general population, there are on-going debates on the lower limit 
of AMA in the current studies  (7, 16, 17). For this reason, the aim of this study 
is to  define a cut off value for maternal age to predict adverse obstetric and 
neonatal outcomes in spontaneous pregnancies ≥40 years of age. 

This was a retrospective cohort study evaluating the obstetric and neonatal 
outcomes of spontaneous singleton pregnancies which were ≥ 40 years of 
age at our institution between 2014-2019.  Demographic features and clinical 
characteristics of all eligible cases were evaluated. The required data were 
obtained from the electronic database of our institution.

Cases were divided into two groups based on maternal age; group 1: ma-
ternal age 40-43 and group 2:  maternal age  ≥ 44.  Maternal age, systemic 
diseases, gravidity, parity, number of previous miscarriages, number of living 
child , BOIp (Beksac Obstetric Index pregnancy), gestational week at birth, 
birth weight was compared between two groups. Maternal systemic diseases 
were divided into 5 subgroups: 1) Endocrine diseases (diabetes mellitus, thy-
roid function disorders), 2) Cardiovascular diseases (hypertension, coronary 
artery disease, valvular heart disease) 3)Rheumatological diseases (rheuma-
toid arthritis, ankylosing spondylitis, systemic lupus erythematosus), 4) Res-
piratory system diseases (asthma, chronic obstructive lung disease) and 5) 
Neurological diseases (multiple sclerosis, epilepsy).  BOI is a special obstetric 
index for the assessment of risk levels in pregnancies depanding on their pre-
vious obstetric histories [(number of alive children + (π / 10)) / Gravida]. The 
BOI value calculated in the preexisting pregnancy was defined as BOIp  (18).

Additionally, pregnancy outcomes (live birth, termination of pregnancy and 
intrauterin exitus), composite obstetric complications (preeclampsia, fetal 
growth restriction, preterm birth, placenta previa), fetal chromosomal abnor-
malities, congenital structural abnormalities, 10th minute APGAR scores (˂7 
or ≥7) and neonatal intensive unit (NICU) admissions were also compared 
between the groups.

Statistical analyses were performed using the Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS 22, IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. 
Armonk, NY: IBM Corp., USA). The Kolmogorov–Smirnov test was used to 
evaluate the normal data distribution. Because data were not normally distri-
buted, the median values together with interquartile range (IQR) values were 
used for continuous variables. Chi-square or Fisher exact test was used to 
compare categorical variables. The relevant data was summarized as median 
and interquartile range (IQR). 

Receiver operating characteristic (ROC) curves were used to assess the per-
formance of AMA in predicting obstetric complications and admission to NICU. 
ROC curves plot the true positive rate (sensitivity) against the false-positive rate 
(1 − specificity) for the possible cut-off values. The area under the curve (AUC) 
corresponds to the probability that the criterion will correctly classify a random ob-
servation. An AUC >0.5 indicates that the criterion is superior to chance. The signi-
ficance level was set at p<0.05. Youden index was used in order to determine the 
optimal cut-off value. Written informed consent was obtained from all the patients, 
and the study was approved by the institutional ethics committee (GO 19/1129).

This study consisted of 359 pregnant women. Median maternal age was 41 
(IQR:2). The demographic features and clinical characteristics were summa-
rized in Table 1.

Table 1: Demographic features and clinical characterstics

*Number and rate

In our study, there was no ≥ 50 years old patient who could be considered as 
very advanced maternal age. There were 323 cases in group 1 (% 89.9) and 
36 cases in group 2 (%10). Two groups were similar in terms of demographic 
features and clinical characteristics. The number of patients with maternal 
systemic disease was 124 (38.3%) in group 1 and 11 (30.5%) in group 2 (p: 
0.213). The median gestational week at birth was 38 (IOR:1), 37 (IOR:3)  and 
the median birth weight was 3180 (IQR:870) g, 3085(IQR:1118) g respectively 
for groups 1 and 2 (p: 0.158). The comparison of the demographic and clinical 
characteristics of the two groups is summarized in Table 2.

Table 2: Comparison of demographic features and clinical characteristics 
between groups

*Number and rate

Live birth rate, termination of pregnancy rate and intrauterine ex rates were 
93.4% (302) and 91.4% (33); 3% (10) and 5% (2); 3.4% (11) and 2.7% (1) for 
groups 1 and 2, respectively (p: 0.738). Composite obstetric complication rate 
was significantly higher in group 2 (80.5%) compared to group 1 (36.5%) (p < 
0.001).  Preeclampsia was significantly more common in group 2 (p: 0.001). 
Fetal chromosomal abnormality rates, fetal congenital structural abnormality 
rates and 10th minute APGAR scores were similliar between the groups (p: 
0.920, p: 0.285 and p: 0.618 respectively). Admission to NICU was statistical-
ly significantly higher in group 2 (77.1%)  compared to group 1 (28.7%) (p < 
0.001). The obstetric and neonatal outcomes were summarized in Table 3.  

RESULTS

Maternal Age 41 (IQR:2)
Gravidity 3 (IQR:2)
Parity 1 (IQR:1)
Previous Miscarriages 0 (IQR:1)
Living Child 1 (IQR:1)
Maternal Systemic Disease* 135(%37.6)
BOIp 0.25 (IQR:0.1)
Gestational week at birt 38 (IQR:1)
Birth weight 3175 (873)

Group 1 (40-43) Group 2 ≥ 44 P value
Maternal systemic disease*

Endocrine diseases

Cardiovascular disease

Rheumatologic diseases

Respiratory system diseases

  Neurological diseases

124 (%38.3)

48 (%38.7)

36 (%29)

18 (%14.5)

12 (%9.6)

10 (%8)

11 (%30.5)

5 (%45.4)

3 (%27.3)

1 (%9)

1 (%9)

1 (%9)

0.213

Gravidity 3(IQR:2) 3(IQR:3) 0.227
Parity 1(IQR:1) 1(IQR:3) 0.664
BOIp 0.25(IQR:0.10) 0.26(IQR:0.11) 0.553

Previous Miscarriages 0(IQR:1) 0(IQR:1) 0.980
Living Child 1(IQR:1) 1(IQR:2) 0.695

Gestational week at birt 38(IQR:1) 37(IQR:3) 0.465
Birth weight 31801(IQR:870) 30851(IQR:1118) 0.158
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Table 3: Obstetric and neonatal outcomes

Results of the ROC curve analysis for assessing the performance of AMA in 
predicting obstetric complications and rate of admission to NICU are shown 
in Table 4,

Table 4: ROC curve analysis for assessing the performance of  AMA in predi-
cting obstetric complications and percentages of admission to NICU

and ROC curves are shown in Figure 1 and 2.

Figure 1: ROC curves for obstetric complications

Figure 2: ROC curves for NICU admission

AUC values were 0.607 (95% CI: 0.546–0.669) and 0.566 (95% CI: 0.496–
0.635) for obstetric complications and rate of admission to NICU, respectively. 
As a result, maternal age of 41.5 (52.8% sensitivity, 77.7% specificity) and 
41.5 (56.6% sensitivity, 69.8% specificity) was determined to be the cutoffs 
for obstetrics outcomes and admission to NICU, respectively, with highest 
sensitivity and specificity.

Higher rates of obstetric complications and NICU admissions were obser-
ved in pregnancies with maternal age of ≥44 in this study. Furthermore, 
a cut-off value of 41.5 was found for predicting increased rates of both 
composite obstetric complications and NICU admissions. Although ,the 
association between  AMA pregnancies and adverse pregnancy outcomes 
have been known for many years, the optimal cut-off value for advanced 
maternal age has not been clearly determined yet (19-24). As many fac-
tors like increased rates of maternal systemic diseases, ART procedures, 
multiple pregnancies and decreased oocyte quality may all affect the out-
come of pregnancy in these group of patients, it is challenging to define 
a cut-off value for AMA (19-23). However, studies evaluating merely the 
effect of maternal age on the obstetric outcomes may be useful for the 
physicians. For this reason, singleton spontaneous pregnancies with AMA 
were evaluated in this study. 

Favilli et al. conducted a matched retrospective cohort study of 630 pa-
tients comparing pregnant women aged 40 years or more with a control 
group aged 20 to 30 years. Increased rates of preterm delivery due to 
higher frequencies of GDM and pregnancy induced hypertension was 
reported in older patients. However, similar rates of preeclampsia and 
placenta previa were found in both groups (21). 

Schimmel et al. compared spontaneously-conceived singleton births of 
AMA mothers (≥35 years) with spontaneously-conceived singletons of 
mothers aged 24–27 years in their retrospective single-center study inc-
luding 24 579 eligible women. Incidence of GDM and hypertension were 
significantly higher in the AMA group. Moreover, large for gestational age 
neonates were more common in the AMA group (22).

Haslinger et al. retrospectively compared the outcome of pregnancies in  
very AMA patients with controls aged 30 years at time of delivery. They 
also found high rates of gestational hypertension, preeclampsia and ges-
tational diabetes in very AMA pregnancies (15).

Group 1 (40-43) Group 2 ≥ 44 P value
Maternal systemic disease*

Endocrine diseases

Cardiovascular disease

Rheumatologic diseases

Respiratory system diseases

  Neurological diseases

124 (%38.3)

48 (%38.7)

36 (%29)

18 (%14.5)

12 (%9.6)

10 (%8)

11 (%30.5)

5 (%45.4)

3 (%27.3)

1 (%9)

1 (%9)

1 (%9)

0.213

Gravidity 3(IQR:2) 3(IQR:3) 0.227
Parity 1(IQR:1) 1(IQR:3) 0.664
BOIp 0.25(IQR:0.10) 0.26(IQR:0.11) 0.553

Previous Miscarriages 0(IQR:1) 0(IQR:1) 0.980
Living Child 1(IQR:1) 1(IQR:2) 0.695

Gestational week at birt 38(IQR:1) 37(IQR:3) 0.465
Birth weight 31801(IQR:870) 30851(IQR:1118) 0.158

40-43 ≥ 44 P value
Pregnancy outcome

live birth

termination

intrauterin ex

302 
(%93.4)

10 (%3)

10 (%3)

33 (%91.6)

2 (%5)

1 (%2.7)

0.738

Obstetric complications

GDM

Preeclampsia

Intrauterine growth 
retardation

Preterm birth

Placenta previa

Intrauterin ex

118 
(%36.5)

52(%16)

20(%6.1)

10(%3)

7(%2.1)

5(%1.5)

10(%3)

29 (%80.5)

10(%27.7)

8(%22.2)

10(%8.3)

2(%5.5)

2(%5.5)

1(%2.7)

< 0.001

0.790

0.001

0.111

0.217

0.990

0.916

Abnormal karyotype 7 (%2.1) 1 (%2.7) 0.920
Fetal anomaly 36 (%11.1) 4 (%11.1) 0.285
10th minute APGAR 
score 

< 7

≥ 7

27 (%8.6)

286 (%91)

5 (%14.2)

30 (% 83.3)

0.618

NICU admission 90 (%28.7) 27 (%77.1) < 0.001

Obstetric 
complications

AUC: 0.607

(95% CI: 
0.546-0.669)

Cut-off value for Sensitivity Specifity P value

41.5 52.8 72.7 <0.001
Percentages 
of admission 
to NICU 

AUC: 0.566

(95% CI: 
0.496-0.635)

41.5 56.6 69.8 <0.047

DISCUSSION



Hollenbach et al. retrospectively evaluated the data of 724,802 pregnan-
cies and they divided the patients into different age categories: 1)

35, 2) 35-39, 3) 40-44, 4) 45-49 and 5) ≥50. The authors found increased 
rates of obstetric complications with increased maternal age (20).

Lean et al. conducted a systematic review and meta-analysis including 63 co-
hort studies and 12 case-control studies. The authors concluded that the risk 
of stillbirth, FGR, neonatal death, GDM and NICU admission was increased 
in AMA pregnancies (23).

Kanmaz et al. categorized 26937 patients into 4 groups in their single center 
retrospective study: 1) group 1 (25-35), 2) group 2 (35-40), 3) group 3 (40-45), 
and 4) group 4 (˂45 years). The authors reported increased rates of prenatal 
complications in the AMA groups (19).

The findings of this study was generally consistent with the current literature. 
However, to the best of our knowledge, no study in the literature investigated 
merely the effect of maternal age on pregnancy outcomes (19-23). In our 
opinion this is the main strength of our study. On the other hand, retrospective 
design, relatively small number of cases and single center experience were 
the main limitations.

Physicians should be cautious in the management of AMA pregnancies, es-
pecially in patients with maternal age of ≥41.5 years.  Further studies in larger 
populations are necessary in order to confirm our results. 
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ABSTRACT

Aim: To investigate the etiologic factors of Postmenopausal Uterine Ble-
eding (PUB).

Material and Methods: This descriptive retrospective study analyzed 
the records of women who attended to hospital with complaints of PUB 
between October 2008 and May 2015. A total of 979 women were recru-
ited. Age, gravidity, parity, endometrial thickness and the histopathology 
of endometrium were evaluated.

Results: The median age of the patients was 55 (42-88), gravidity was 5 
(0-22) and parity was 3 (0-15). The mean thickness of the endometrium 
was 7.3 ± 6.5 mm in transvaginal ultrasound. The atrophic and insuffi-
cient endometrium were the most frequently seen histopathologic findin-
gs with 33.5 %. Surface epithelium, proliferative or secretory endomet-
rium were found 28.2 % of patients. Endometrial polyps were seen 26.6 
% of the cases. And endometrium cancer was found to be 4.3 % and 
cervical pathologies were found to be 2.8 % of the cases.

Conclusion: PUB was associated with benign conditions; however it 
must be kept in mind that 1/20-25 woman should be diagnosed with en-
dometrial cancer. 

Keywords: postmenopausal uterine bleeding, endometrial cancer, at-
rophic endometrium, vaginal bleeding

ÖZ

Amaç: Postmenopozal uterin kanama (PUK) ile başvuran hastalarda ult-
rasonografik bulguların ve patoloji sonuçlarının değerlendirlmesi.

Materyal ve Metot: Bu tanımlayıcı retrospektif çalışma, Ekim 2008- Ma-
yıs 2015 arası, Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Has-
tanesine PUK nedeniyle başvuran toplam 979 kadının sosyodemografik 
ve klinik bilgileri, medikal kayıtlardan elde edilerek yapılmıştır. Hastaların 
yaş, gravida, parite, endometrial kalınlıkları ve endometriumun histopa-
toloji sonuçları incelenmiştir.

Bulgular: PUK nedeniyle başvuran hastaların yaşlarının ortanca değeri 
55 (42-88) idi. Gravida ve parite ortanca değerleri sırasıyla 5 (0-22), 3 
(0-15) idi. Transvajinal ultrasonografide saptanan ortalama endometrial 
kalınlık ise 7.3 ± 6.5 mm idi. PUK patoloji sonuçları sırası ile atrofi ve 
yetersiz endometrium %33.5; yüzeyel epitel, proliferatif veya sekretuar 
endometrium % 28.2 ve endometrial polip %26.6 oranda izlemekteydi. 
Hastaların % 4.3 ‘ünde endometrium kanseri tespit edildi, servikal pato-
lojiler ise % 2.8 oranında gözlendi.

Sonuç: PUK çoğunlukla benign endometrial patolojiler ile birliktelik gös-
termektedir, ancak PUK nedeniyle başvuran her 20-25 kadından 1’inde 
endometrium kanseri tespit edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: postmenopozal uterin kanama, endometrium kan-
seri, atrofik endometrium, endometrial polip
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GIRIŞ
Postmenapozal uterin kanama (PUK), jinekoloji pratiğinde sık karşılaşılan 
konulardan biridir ve menapozun hemen sonrasında yaklaşık % 10 oranda 
görülmektedir  (1). PUK şikayeti ile başvuran hastaların yaklaşık %10’unda 
endometrium kanseri saptanırken, benign jinekolojik patolojiler de 20-40% 
oranında görülebilmektedir (1-3). Bununla birlikte, vajinal kanama endometri-
um kanserlerinin en sık bulgusudur ve hastaların %95inde PUK görülmekte-
dir (4).  PUK yönetim ve takibinde en sık kullanılan yöntemler ultrasonografi, 

endometrial biyopsi ve histeroskopidir. Ayırıcı tanıda her zaman endometri-
um kanseri yer alması gerektiğinden endometrial örnekleme yapılması PUK 
vakalarında önem arz etmektedir. Transvajinal ultrasonografide endometrial 
kalınlığın <5 mm olması, endometrial kanser riskini çoğunlukla dışlamaktadır 
(5). Geçmiş yıllarda endometrial örnekleme amacı ile dilatasyon ve küretaj 
(D&C) tercih edilirken 1980’lerden sonra tek kullanımlık biyopsi kanülleri, 
orijinal marka adı ile Pipelle kanülleri kullanıma girmiş ve uygulamayı kolay-
laştırmıştı. 
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GEREÇ VE YÖNTEM

TARTIŞMA VE SONUÇ

BULGULAR

Kör endometrial örnekleme yöntemlerinin doku örneklemesi için birinci basa-
mak yöntem olmakla birlikte, bu testlerin yalancı negatiflik oranının da yüksek 
olduğu göz önünde bulundurulmalıdır (6). Yabancı kaynaklarda PUK’un etiyo-
lojisinde de birçok faktör suçlanmaktadır. Bunlar % 60-80 oranla endometrial 
atrofi, % 15-25 oran ile ekzojen östrojen tedavisi, % 2-12 oran ile endometrial 
polip, % 5-10 oran ile endometrial hiperplazi ve % 10-15 oran ile endometrial 
kanserdir (7). Ülkemizde klinik pratikte ekzojen östrojen kullanımı gibi bazı 
faktörlerin yabancı ülkelerle kıyaslandığında farklı olma ihtimali bulunmakta-
dır. Bu yüzden çalışmamızda hastanemize PUK nedeniyle başvuran hasta-
ların kanama nedenlerinin endometrial patoloji sonuçlarına göre sunulması 
hedeflenmiştir.

Bu tanımlayıcı retrospektif çalışma, Ekim 2008- Mayıs 2015 arası, Zekai 
Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesine PUK nedeniyle 
başvuran toplam 979 kadının sosyodemografik bilgileri ve medikal kayıtları 
incelenerek yapılmıştır. Çalışma için hastanenin eğitim ve planlama kurulun-
dan 29/04/2015 #19 numarası ile onay alınmıştır. Çalışmaya ofis ortamında 
lokal anestezi altında gerçekleştirilen endometrial örnekleme sonuçları dahil 
edilmiştir. Hastaların yaş, gravida, parite, transvajinal ultrasonografide endo-
metrial kalınlıkları ve PUK nedenleri incelenmiştir. 

Veriler Windows için SPSS 22 (Statistical Package for the Social Sciences, 
SPSS Inc., Chicago, IL) programında analiz edilmiştir. Demografik veriler için 
ortalama ve ortanca değerler kullanılmıştır, patoloji sonuçları için ise yüzdeler 
kullanılmıştır. 

PUK nedeniyle endometrial örnekleme yapılan 979 hastanın yaşlarının or-
tanca değeri 55 (42-88) idi. Gravida ortanca değeri 5 (0-22), parite ortanca 
değeri 3 (0-15) idi (Tablo 1). Transvajinal ultrasonografide saptanan ortalama 
endometrial kalınlık 7.3 ± 6.5 mm idi.

Tablo 1. Postmenopozal kanaması olan hastaların sosyodemografik özellikleri

PUK nedenleri incelendiğinde atrofi ve yetersiz endometrium % 33.5 ile ilk 
sırada yer almaktaydı. Bunu % 28.2 ile yüzeyel epitel, proliferatif veya sek-
retuar endometrium ve % 26.6 ile endometrial polip izlemekteydi. Hastaların 
% 4.3 ‘ünde endometrium kanseri tespit edildi. Servikal patolojiler ise % 2.8 
oranında gözlendi (Tablo2).

Tablo 2. Postmenopozal Kanama Nedenleri ve Literatür ile Kıyaslanması

1: Adenokanser + karsinosarkom + malign mikst müllerian tümör
2: Servikal polip + servisit +servikal kanser 
3: Myom,granüloza hücreli tümör, tuba kanseri, granülomatoz endometrit
*: Referans 2

Endometrium kanserleri adenokanserler, karsinosarkomlar ve malign mikst 
müllerian tümörler oluşturuyordu. Servikal patolojileri ise servikal polip, servi-
sit ve servikal kanserler oluşturuyordu. Ayrıca myom, granüloza hücreli tümör, 
tuba kanseri, granülomatoz endometrit saptanan hastaların oranı %1.9 idi.

Toplamda 40 hastada endometrioid adenokanser mevcuttu. Hastalardaki 
ortalama endometrium kalınlığı 15.5 ± 11.3 mm idi, 2 hastada transvajinal 
ultraonografi endometrial kalınlık ölçümü 1 mm idi

Çalışmamızda PUK nedeniyle hastanemize başvuran hastaların % 4.3 ünde 
endometrial kanser saptanırken, ekzojen östrojen kullanımına bağlı PUK 
oranı sadece % 0.7 idi. PUK nedeni ile hasta değerlendirilirken göz önünde 
bulundurulan ayırıcı tanılar genellikle yabancı kaynaklara göre yapılmaktadır. 
Ancak çalışmamızda da gösterildiği gibi ekzojen östrojen kullanımına bağlı 
PUK, hastanemize başvuran hastalarda % 0.7 iken, kadın doğum hekimle-
rinin temel kitaplarından sayılan kitaplarda bu oran %15-25 oranında veril-
mektedir (7).

Türkiye’de yapılan ve çalışma amacının PUK’lı hastalarda transvajinal ultra-
sonografi ile ölçülen endometrial kalınlık ile endometrial patoloji arasındaki 
ilişkiyi araştırmak olan bir çalışmada %18.6 oranında atrofik endometrium, % 
8.9 oranında yetersiz materyal, % 14.4 oranında proliferatif endometrium, % 
3.7 oranında sekretuar endometrium, % 25.4 oranında endometrial hücreler, 
% 5.4 oranında endometrial hiperplazi, % 14.3 oranında endometrial polip, 
% 9.3 oranında endometrial kanser saptanmıştır (8). Çalışmamızda atrofik 
endometrium ve endometrial polip oranlarını sırasıyla % 33.5 ve % 26.6 ile 
yukarıdaki çalışmaya göre daha yüksek oranda bulunmuştur.

Postmenapozal dönemde transvajinal ultrasonografinin temel amacı endo-
metrium kanserini dışlamaktır . Endometrial kalınlık için 5 mm eşik değeri 
alındığında endometrium kanserini tanımak için sensitivitesi % 96, spesifitesi 
%61 olarak bildirilmiştir; ve endometrium kalınlığu ≤ 5 mm olan PMK hastala-
rında konservatif tedavi önerilmiştir. (1). Bununla birlikte en yüksek sensitivi-
tesi olan eşik değer 3 mm olup, maliyet-etkinliğine yönelik bir çalışma yoktur 
(1). Bizim çalışmamızda endometrium adenokanseri tanısı alan 40 hastadan 
2’sinde endometrial kalınlık 1 mm olarak raporlanmıştır.

Postmenapozal kanamalı hastaların değerlendirilmesinde endometrial ör-
neklme, transvajinal ultrasonografi, salin infüzyon sonografisi ve histeroskopi 
kullanılabilir (5, 9). Toplam 979 hastalık serimizde, yaklaşık her 3 hastadan 
birinde atrofi kanaması görülmekte ve 4 hastadan birinde endometrial polip 
gibi yapısal bir sorun bulunmaktadır. Başka bir çalışmada asemptomatik en-
dometrium kalınlaşması olan hastaların %1’inde ve endometrial polipektomi 
yapılan hastaların 2.7%’sinde atipi veya kanser gözlenmiştir (10). Yurtdı-
şı kaynaklarda % 10, bizim çalışmamızda % 4.3 olarak bulunan malignite 
oranları göz önünde bulundurulduğunda, PUK semptomu olan hastalara ileri 
inceleme yapılması gereklmektedir.

Ülkemizdeki PUK nedenleri ile yabancı ülkelerdeki PUK nedenleri farklılık 
göstermektedir. Bu yüzden ülkemizde PUK nedeni ile başvuran hastaların bil-
gilerinin birleştirildiği ve sunulduğu daha büyük hasta gruplu ve tüm Türkiye’ 
yi temsil edecek ulusal çalışmalara ihtiyaç vardır.

Finansal Kaynak: Bu çalışma için herhangi bir yerden finansal kaynak alın-
mamıştır.

Çıkar Çatışması:  Yazarlar herhangi bir çıkar çatışmaları olmadığını ilan 
ederler.

Değişkenler Hasta yüzdesi (n= 979)
Yaş (yıl) 55 (42-88)
Gravida 5 (0-22)
Parite 3 (0-15)
Endometrial kalınlık (mm) 7.3 ± 6.5

Postmenopozal Kanama Nedenleri Hasta yüzdesi (n= 979) *((7))
1Endometrium kanseri, (%) 4.3 % 10-15 %
Endometrial polip, (%) 26.6 % 2-12 %
Atrofi, yetersiz endometrium, (%) 33.5 % 60-80 %
2Servikal patoloji, (%) 2.8 %
Endometrial hiperplazi, (%) 2.0 % 5-10 %

Ekzojen estrojen, (%) 0.7 % 15-25 %

Yüzeyel epitel + proliferatif veya 

sekretuar endometrium, (%)

28.2 %

3Diğer, (%) 1.9 %
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ABSTRACT

Aim: This study was conducted to compare alexithymia levels of preg-
nant women intending and not intending their pregnancy. 

Material and Methods: This descriptive and correlational study was 
conducted at a maternity hospital in eastern Turkey. 446 pregnant wo-
men (intending pregnancy:222, not intending pregnancy:224) who were 
voluntary to participate in the study were included in the study without 
making any sample selection.  

The data were collected by using Personal Information Form and Toronto 
Alexithymia Scale (TAS-20) between July and August 2016. The data 
were assessed by using percentage distributions, mean, chi-square, and 
independent samples t-test in SPSS packaged software.

Results: It was found that the pregnant women included in the study 
had similar socio-demographic characteristics and there was no statis-
tically significant difference (p>0.05). While mean score obtained by the 
women intending their pregnancy from Toronto Alexithymia Scale was 
65.04±11.83, mean score of the women not intending their pregnancy 
for Toronto Alexithymia Scale was 65.37±11.15. When mean scores of 
women intending and not intending their pregnancy for Toronto alexithy-
mia Scale were compared, it was determined that the difference betwe-
en mean scores of the groups was not statistically significant (p>0.05). 
Conclusion: The groups were homogenous in terms of socio-demograp-
hic characteristics and no difference was observed between alexithymia 
levels of women intending and not intending their pregnancy. 

Keywords: Pregnancy, alexithymia, pregnancy intention, pregnancy 
unintention, midwife 

ÖZ

Amaç: Bu araştırma gebeliğini isteyen ve istemeyen gebelerin aleksitimi 
düzeylerini karşılaştırmak amacıyla yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Araştırma tanımlayıcı ve ilişki arayıcı nitelikte olup 
Türkiye’nin doğusunda bir doğum hastanesinde yapılmıştır. Araştırmada 
örneklem seçimine gidilmeden araştırmaya katılmaya gönüllü olan 446 
(Gebelik isteyen:222, Gebelik istemeyen:224) gebe araştırma kapsamı-
na alınmıştır. 

Veriler Temmuz-Ağustos 2016 tarihleri arasında Kişisel Bilgi Formu ve 
Toronto Aleksitimi Skalası (TAS-20) kullanılarak toplanmıştır. Veriler 
SPSS paket programında yüzdelik dağılımlar, ortalama, ki-kare ve ba-
ğımsız gruplarda t-testi kullanılarak değerlendirilmiştir.

Bulgular: Araştırmaya alınan gebelerin sosyo-demografik özelliklerinin 
benzer olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuş-
tur (p>0.05). Gebeliğini isteyen kadınların Toronto Aleksitimi Skala puan 
ortalaması 65.04±11.83, gebeliğini istemeyen kadınların ise 65.37±11.15 
olarak bulunmuştur. Gebeliğini isteyen ve istemeyen kadınların Toronto 
Aleksitimi Skalası puan ortalamaları karşılaştırıldığında; grupların puan 
ortala¬maları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bu-
lunmuştur (p>0.05). 

Sonuç: Gruplar sosyo-demografik özellikler yönünden homojendir ve 
gebeliğini isteyen ve istemeyen kadınların aleksitimi düzeyleri arasında 
bir fark görülmemiştir.

Anahtar Sözcükler: Aleksitimi, ebe, gebelik, gebeliği isteme, gebeliği 
istememe 

Sorumlu Yazar/ Corresponding Author:
Tuğçe Sönmez
Gaziantep İslam Bilim ve Teknoloji Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Ebelik Bölümü, Gaziantep  
E-mail: tugcesakar@hotmail.com

Özgün Araştırma Original Article

Başvuru tarihi :19.04.2020
Kabul tarihi : 26.05.2020

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tıp Dergisi 2020; Volume 17, Sayı 3,Sayfa: 453-457

İD

İD

İD

İD

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tıp Dergisi
The Journal of Gynecology - Obstetrics and Neonatology

SÖNMEZ T.ve ark. 453

DOI: 10.38136/jgon.722902

GIRIŞ

Gebelik, kadın için doğal bir yaşam olayı olmanın yanı sıra önemli biyop-
sikososyal değişimlerin yaşandığı, kaygı ve stres oluşturabilecek birçok et-
kenle karşılaşma riskinin yüksek olduğu bir süreçtir (1). Literatürde gebelik 

ve doğumun neden olduğu nöroendokrin ve psikososyal değişiklerin yaşa-
mın diğer dönemleriyle karşılaştırmanın mümkün olamayacağı ifade edil-
mektedir (2,3). Gebelik kadınların yaşamında stres faktörü olursa endişe ve 
depresyonla birleşebilir (3,4). Gebelikte mevcut psikiyatrik semptomlarda 
alevlenme görülebilirken, ilk psikiyatrik semptomlar gebelik sırasında da or-
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taya çıkabilmektedir (5). Bu nedenle gebelik, kadınların depresyon, anksiyete 
bozukluğu vb. psikiyatrik hastalıklara yatkınlığının artabileceği bir süreçtir (6). 
Bu süreçte kadın duygu dalgalanmaları içerisinde olabilir ve hatta gebeliğini 
istemeyebilir. İlk trimesterde istenmeyen gebelikler, anksiyete ve depresyonla 
ilişkilidir (7,8). Gebelikte meydana gelen ruhsal bozukluklar daha çok ikinci 
trimesterde işlevsellik kaybı, olumsuz prenatal bağlanma, yaşam kalitesinin 
bozulması ve hatta intihar olarak ortaya çıkmaktadır (7,8). Bu nedenle bu 
dönem ruhsal bozukluklar açısından risk daha dikkatli değerlendirilmelidir. 
Üçüncü trimesterde ise sorunlar hala devam ediyorsa ruhsal bozuklar daha 
çok artacak ve doğum sonu dönemde de devam edecektir (7,8). Bazı çalış-
malar aleksitiminin ortaya çıkmasında depresyonun güçlü bir etkisi olduğunu 
savunmaktadır (9,10). Bu yüzden gebelerin gebeliklerini isteyip istemedikle-
rinin öğrenilmesi ileriki ruhsal değişimlerde bize önemli katkı sağlayacaktır.

Duyguları açığa çıkarma,  fiziksel ve psikolojik sağlık açısından oldukça 
önemlidir. Birey, duygularını hissetmek ve yaşamak konusunda kendisini 
bastırıyor ya da savunmacı davranıyorsa, duygusal farkındalığı düşük bir 
düzeydeyse ya da duygularını ifade etmek için kısıtlı sözcük dağarcığına 
sahipse bireyin sadece duygularını açığa çıkarma kapasitesi kısıtlanmaya-
cak aynı zamanda sağlığı da olumsuz yönde etkilenecektir (11). Duyguların 
ifade edilmesine dair çalışmalar 1940’lı yılların sonlarında başlamıştır (12). 
Bu yıllarda duyguların ifadesi konusunda bazı hastaların sıkıntı yaşadıklarına 
dair gözlemler yapılmaya başlanmıştır (12). Ruesch, klasik psikosomatik ya 
da diğer kronik hastalıkları olan hastaların, hayal gücünden yoksun olduk-
larını, duyguların sözel ve sembolik ifadesinde açıkça fark edilen güçlükler 
yaşadıklarını ve bu nedenle psikonevrotik hastalardan açıkça farklı olduk-
larını gözlemlemiştir (12,13). Olgunlaşmamış bu ifade güçlüğünün fizyolojik 
semptomlar olarak kendini göstermesi nedeniyle de “çocuksu kişilikler” olarak 
tanımlamıştır. MacLean de psikosomatik hastaların duygularını sözelleşti-
remediğini; aynı zamanda neokortekse geçirilemeyen duyguların ifade edi-
lememesi sonucunda otonom sistemin devreye girerek bir anlamda “organ 
dili”ne dönüşen fizyolojik belirtilerin söz konusu olduğunu belirtmiştir (12,13). 
1950’lerde Freedman ve Sweet ise bu gruptaki duygularını ifade edemeyen 
hastaları “duygu cahilleri” olarak tanımlamıştır (12,13). 1960’larda literatürde 
benzer çalışmalar bulunmaktadır. Marty ve M’Uzan psikosomatik hastalarda 
“operasyonel/işevuruk düşünme” olduğunu belirtmişlerdir (14). Şaşıoğlu ve 
ark. aktardığına göre; 1970’lerde Nemiah ve Sifneos’un, çeşitli psikosomatik 
yakınmaları olan hastalarda duygulanım bozukluğu üzerine sistematik ola-
rak yaptıkları klinik gözlemlerinin sonucunda, bazı danışanlarının duygularını 
tanıması, ifade edebilmesi ve aynı zamanda sözelleştirebilmesi konusunda 
güçlük yaşayabildikleri saptanmıştır (15). “Duygular İçin Söz Yokluğu” anla-
mına gelen aleksitimi kavramı 1972’de Sifneos tarafından literatüre kazandı-
rılmıştır (15).  

Aleksitimi, düşlem ve fantezi yaşamındaki kısıtlılık, duygu, düşünce ve fiz-
yolojik tepkileri ayırt etmedeki yetersizlik ve duyguları tanıma ve ifade etme-
deki güçlükler olarak tanımlanmaktadır (16-18). Başlangıçta psikosomatik 
hastalarda görülen belirtileri açıklamak için kullanılmış olsa da, günümüzde 
sağlıklı popülasyonda da karşımıza çıkan bir kişilik özelliği olarak kabul gör-
mektedir (16-18). Yapılan çalışmalarda aleksitiminin sağlıklı popülasyondaki 
prevalansı %10’nun üzerinde bulunmuştur (19-21). İran’da ki gebe kadınların 
aleksitimi prevalansı %27.9 olarak saptanmıştır (22). Aleksitimi anne-bebek 
arasındaki iletişimde negatif bir etkiye sahiptir ve çocukların psikososyal geli-
şimlerini olumsuz etkiler (23).

Literatür incelemesi sonucunda yapılan çalışmalara bakıldığında gebeler 
üzerinde aleksitimik özellikleri içeren çalışmalar görülmemektedir. Bu neden-
le bu çalışma gebeliğini isteyen ve istemeyen gebelerin aleksitimi düzeylerini 
karşılaştırmak amacıyla planlanmıştır.

Bu çalışma tanımlayıcı ve ilişki arayıcı nitelikte yapıldı. Araştırma Erzurum 
ilindeki Nenehatun Kadın Doğum Hastanesi Kadın Doğum Polikliniği’nde 
Temmuz-Ağustos 2016 tarihleri arasında başvuran gebeler üzerinde yapıldı. 
Bu hastane bir bölge hastanesi niteliğinde olması ve hasta yoğunluğu nede-
niyle seçilmiştir. 

Araştırmanın evrenini, Erzurum ilindeki Nenehatun Kadın Doğum Hastanesi 
Kadın Doğum Polikliniği’ne Temmuz-Ağustos 2016 tarihleri arasında başvu-
ran gebeler oluşturmuştur. Araştırmanın örneklemini ilgili polikliniklere belirti-
len tarihler arasında başvuran, herhangi bir kronik rahatsızlığı bulunmayan, 
son trimester ve çalışmaya katılmayı kabul eden toplam 446 gebe dahil edildi. 
Kronik bir rahatsızlığı olan ve klinik takibi için ayrılmak zorunda kalan gebeler 
çalışma dışı bırakılmıştır.

Araştırma verilerinin toplanmasında Anket Formu ve Toronto Aleksitimi Ska-
lası (TAS-20) kullanıldı.

Anket Formu: Araştırmacılar tarafından hazırlanan ve gebelerin sosyo-de-
mografik ve obstetrik öykülerini içeren 14 sorudan oluşmaktadır (1,3,4,23).

Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ): Kişinin kendi duygu ve heyecanlarını tanıma-
ması olarak tanımlanan aleksitimiyi değerlendirmede kullanılan ölçek, Bagby 
ve arkadaşları (1994) tarafından geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik ve güvenilir-
liği Sayar ve arkadaşları (2001) tarafından yapılmıştır (24-26). TAÖ 20 mad-
deden ve üç alt boyuttan (Duygularını tanımada güçlük (TAÖ-1), duyguları 
söze dökmede güçlük (TAÖ-2), dışa-dönük düşünme (TAÖ-3)) oluşmaktadır. 
Ölçek likert tipte olup, 1-5 arası puanlanmaktadır. Bireyden, her madde için 
“Hiçbir zaman”, “Nadiren”, “Bazen”, “Sık sık” ve “Her zaman” seçeneklerinden 
en uygununu işaretlemesi istenir. Yüksek puanlar yüksek aleksitimik seviyeyi 
gösterir.

Veriler Temmuz-Ağustos 2016 tarihleri arasında araştırmacı tarafından yüz 
yüze görüşme tekniği ile toplandı. Gebeler araştırmaya katılmaları için davet 
edilirken Gönüllü Olur Formundaki bilgiler okunarak sözlü onamları alındı. 
Formlar uygulanmadan önce gebelere araştırma hakkında bilgi verildi. Verile-
rin toplanması her bir gebe için yaklaşık 10-15 dakika sürmüştür. Veriler SPSS 
paket programında yüzdelik dağılımlar, ortalama, ki-kare ve bağımsız gruplarda 
t-testi kullanılarak değerlendirildi.

Araştırmaya başlamadan önce, Erzurum Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Fakültesi Etik Kurulu’ndan onay (2016/07/17 sayı 15/07/2016 tarih) ve araştır-
manın yapılacağı hastaneden gerekli izinler alındı. Katılımcılardan bilgi alınarak 
yapılan tüm araştırmalarda cevapların gönüllü olarak verilmesi gerektiğinden, 
araştırmaya alınacak gebelerin gönüllü ve istekli olmalarına özen gösterilerek, 
araştırmaya katılıp katılmama konusunda özgür oldukları açıklandı. Araştırma 
verilerini toplamaya başlamadan önce; gebelere araştırma hakkında bilgi verilip, 
araştırmaya ilişkin soruları yanıtlanmış, gebelerin sözel onayları alınarak ‘Bilgi-
lendirilmiş Onam İlkesi’ yerine getirildi. Gebelerin istedikleri zaman araştırma-
dan çekilebilecekleri belirtilerek “Özerklik İlkesine”, bireysel bilgilerin araştırmacı 
ile paylaşıldıktan sonra korunacağı söylenerek “Gizlilik ve Gizliliğin Korunması 
ilkesine” uyulmasına özen gösterildi.  Elde edilen bilgilerin ve cevaplayanın kim-
liğinin gizli tutulacağı belirtilerek “Kimliksizlik ve Güvenlik ilkesi” yerine getirildi. 

Araştırmaya katılan gebeliğini isteyen ve istemeyen gebelerin sosyo-demogra-
fik özelliklere göre dağılımı Tablo 1’de verilmiştir. Gebeliğini isteyen gebelerin 
%52.3’ünün 26-35 yaş aralığında, %59.9’unun ilköğretim mezunu, %55.9’unun 
evlenme yaşının 20-25 yaş aralığında, %49.5’inin evlilik süresinin 2-24 ay ol-
duğu ve %90.5’inin çalışmadığı, %64.9’unun gelirinin giderine eşit olduğu,  
%66.6’sının ilde ve %70.3’ünün geniş ailede yaşadığı bulunmuştur. 

GEREÇ VE YÖNTEM

BULGULAR
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Gebelerin eşlerinin %54.0’ının 28-37 yaş aralığında,  %59.9’unun ilköğretim 
mezunu ve % 97.3’ünün çalıştığı saptanmıştır. (Tablo 1).

Gebeliğini istemeyen gebelerin %53.6’sının 26-35 yaş aralığında, %63.4’ünün 
ilköğretim mezunu, %37.1’inin evlenme yaşının 14-19 yaş aralığında, 
%44.2’sinin evlilik süresinin 49 ay ve üstü olduğu, %94.6’sının çalışmadığı, 
%62.5’inin gelirinin giderine eşit olduğu, %58.5’inin ilde ve %69.6’sının çekir-
dek ailede yaşadığı bulunmuştur. Gebelerin eşlerinin %56.2’sinin 28-37 yaş 
aralığında, %63.4’ünün ilköğretim mezunu ve %93.8’inin çalıştığı bulunmuş-
tur (Tablo 1).

Tablo 1. Grupların tanıtıcı özelliklerinin karşılaştırılması

Araştırmaya katılan gebeliğini isteyen ve istemeyen gebelerin obstetrik özel-
liklerine göre dağılımı Tablo 2 de verilmiştir. 

Gebeliğini isteyen gebelerin %71.6’sının ilk gebelik yaşının 18-25 yaş aralı-
ğında %74.3’ünün 1-2 gebeliği olduğu,  %61.7’sinin yaşayan, %92.8’inin ölen 
çocuğunun olmadığı, %96.8’inin ölü doğum yapmadığı, %87.6’sının düşük ve 
%94.6’sının kürtajının olmadığı bulunmuştur (Tablo 2). 

Gebeliğini isteyemeyen gebelerin %77.2’sinin ilk gebelik yaşı 18-25 yaş ara-
lığında, %56.2’sinin 1-2 gebeliği olduğu, %43.7’sinin yaşayan, %94.6’sının 
ölen çocuğunun olmadığı, %96.4’ünün ölü doğumu yapmadığı,  %78.6’sının 
düşük ve %90.6’sının kürtajının olmadığı bulunmuştur (Tablo 2).

Tablo 2. Grupların obstetrik özelliklerinin karşılaştırılması

Tanıtıcı Özellikler

Gebeliği isteyen

(n=222)

Gebeliği istemeyen

(n=224)

Test ve p değeri

n % n %
Yaş

 16-25

 26-35

 36 ve üstü

88

116

18

39.6

52.3

8.1

80

120

24

35.7

53.6

10.7

X2=1.29

p=0.52

Eş Yaş

 18-27

 28-37

 38 ve üstü

69

120

33

31.1

54.0

14.9

55

126

43

24.6

56.2

19.2

X2=3.03

p=0.21

Eğitim Durumu

 Okur-yazar

  İlköğretim 

  Lise 

  Üniversite

13

133

35

41

5.9

59.9

15.7

18.5

23

142

34

25

10.3

63.4

15.2

11.2

X2=6.95

p=0.07

Eş Eğitim Durumu

  Okur-yazar

  İlköğretim 

  Lise 

  Üniversite

14

72

77

59

6.3

32.4

34.7

26.6

12

93

67

52

5.4

41.5

29.9

23.2

X2=3.95

p=0.26

Evlenme Yaşı

  14-19

  20-25

  26 ve üstü

62

124

36

27.9

55.9

16.2

83

112

29

37.1

5.0

12.9

X2=4.39

p=0.11

Evlilik Süresi

  2-24 ay

  25-48 ay

  49 ay ve üstü

110

29

83

49.5

13.1

37.4

93

32

99

41.5

14.3

44.2

X2=2.96

p=0.22

Çalışma Durumu

   Çalışan

   Çalışmayan

21

201

9.5

90.5

12

212

5.4

94.6

X2=2.73

p=0.09

Eş Çalışma Durumu 

    Çalışan 

    Çalışmayan 

216

6

97.3

2.7

210

14

93.8

6.2

X2=3.27

p=0.07
Gelir Durumu Algısı

   Gelir giderden fazla

   Gelir gidere eşit

   Gelir giderden az

44

144

34

19.8

64.9

15.3

34

140

50

15.2

62.5

22.3

X2=4.37

p=0.11

Yaşanılan Yer

   İl    

   İlçe      

   Köy

148

37

37

66.6

16.7

16.7

131

43

50

58.5

19.2

22.3

X2=3.41

p=0.18

Aile Tipi

   Çekirdek aile

   Geniş aile

156

66

70.3

29.7

156

68

69.6

30.4

X2=0.02

p=0.88

Obstetrik Özellikler Gebeliği isteyen

(n=222)

Gebeliği istemeyen

(n=224)

Test ve p değeri

n % n %
İlk gebelik yaşı 

< 18 

18-25  

26-35 

36 ve üstü

7

159

53

3

3.2

71.6

23.9

1.3

11

173

38

2

4.9

77.2

17.0

0.9

X2=4.14

p=0.24

Gebelik sayısı

1-2

3-4

5 ve üstü 

165

39

18

74.3

17.6

8.1

126

58

40

56.2

25.9

17.9

X2=17.28

p=0.00



Yaşayan çocuk sayısı

0

1

2 ve üstü

137

52

33

61.7

23.4

14.9

98

59

67

43.7

26.4

29.9

X2=19.83

p=0.00

Ölen çocuk sayısı

0

1 ve üstü

206

16

92.8

7.2

212

12

94.6

5.4

X2=0.64

p=0.42
Ölü doğum sayısı

0

1

215

7

96.8

3.2

216

6

96.4

3.6

X2=0.06

p=0.80
Düşük sayısı

0

1

2 ve üstü           

118

23

11

87.6

10.4

5.0

176

39

9

78.6

17.4

4.0

X2=4.71

p=0.09

Kürtaj sayısı

0

1 ve üstü

210

12

94.6

5.4

203

21

90.6

9.4

X2=2.56

p=0.10

Araştırmaya katılan gebeliği isteyen ve istemeyen gebelerin TAS-20 ölçeği 
toplam puan ortalamasının karşılaştırılması Tablo 3’de verilmiştir. Gebeliğini 
isteyenlerin TAS-20 ölçeği toplam puan ortalamasının 65.04±11.83, gebeliği-
ni istemeyenlerin 65.37±11.15 bulunmuştur (Tablo 3).

Tablo 3. Grupların TAÖ’nin puan ortalamalarının karşılaştırılması

Literatürde gebeliğin aleksitimi ile ilişkisini inceleyen sınırlı sayıda çalışmaya 
rastlanılmıştır. Bu yüzden çalışma benzer araştırma bulgularıyla tartışılmıştır. 

Bu çalışmada TAS-20 ölçeği toplam puan ortalamasının her iki grupta benzer 
olduğu ve her iki grubun aleksitimik duygular yaşadığını ortaya koymaktadır. 
Bireylerin gebelik süreçlerini olumlu geçirme, bebeklerine olan bağlanma dü-
zeyi ve aldığı sosyal destek kadının psikolojik durumunu etkileyen en önemli 
ölçütlerdir. Bu süreçte ruhsal durumlarının mümkün olan optimal seviyede 
tutmak önemlidir. Çalışmamızda görüldüğü gibi her iki grup gebelerde aleksi-
timik özellikler taşımaktadır. Aleksitimi ve prenatal dönem psikolojik rahatsız-
lıklar arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada gebelik sırasında aleksitimi 
skorları arasındaki korelasyon ve doğum sonu 2 aylık süre içerisinde elde 
edilen skorun 0.74 olarak bulunmuş ve ilişki olduğu saptanmıştır (27). Başka 
bir çalışmada antepartum dönemindeki gebelerde aleksitimi puan ortalaması 
52.65±11.34 olduğu bulunmuştur (28). İran’ da yapılan bir çalışmada gebe 
kadınların aleksitimi prevalansı %27.9 olarak bulunmuştur (22). Le ve ark.’nın 
aleksitimi ve perinatal depresif belirtiler arasındaki ilişkileri incelediği çalışma-
sında; gebelikte depresyon riski yüksek olan kadınların aleksitimi düzeylerinin 
düşük riskli kadınlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur (29). 
Daha önce yapılan araştırmalarla uyumlu olarak, antepartum depresif belirti-
ler için sosyal destek eksikliği, hamilelikte sigara içimi ve planlanmamış veya 

istenmeyen bir gebelik gibi çeşitli risk faktörleri bulunmuştur (30,31). Karukivi 
ve ark.’nın aleksitimi ve doğum sonrası anksiyete ve depresyon belirtilerini 
incelediği kohort çalışmasında; aleksitimi ile daha sonraki ortaya çıkabilecek 
psikolojik belirtiler arasındaki anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (31). Marchesi 
ve ark.’nı gebe kadınlarda çalışmış ve aleksitimi hastalarının panik bozukluğu 
gelişimine yatkın olmadığı sonucuna varmıştır (32). 

Çalışmamız gebeler üzerinde aleksitimi durumlarını değerlendiren ilk çalışma 
olması nedeni ile literatüre olumlu katkılar sağlayacaktır. Belirli bir bölgedeki 
gebelerden oluşmasından dolayı sonuçlarımızın tüm gebelere uyarlanabil-
mesi için daha geniş ve farklı bölgelere ait örneklemlere ihtiyaç vardır. Sonuç 
olarak; gebeliği isteyen ve istemeyen gebelerin aleksitimik özelliklerini karşı-
laştırmak amacıyla yapılan çalışmada grupların tanıtıcı özelliklerinin homojen 
olduğu ve aleksitimi düzeyleri arasında anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur.

Gebelik döneminde ortaya çıkabilecek herhangi bir ruhsal durum bozukluğu-
nun erken dönemde tanınmasında sağlık profesyonellerine büyük sorumluluk 
düşmektedir. Ülkemizde tarama programları başlatılmalı, rehberler geliştiril-
meli, riskli gebeler erken dönemde tespit edilmelidir. Tespit ve tedavisi yapıl-
mamış gebeler hem kendileri hem de bebekleri için risk oluştururlar. 

Gebeleri ve lohusaları takip ve ev izlemleri düzenli yapılmalı ve kayıt altına 
alınmalıdır. Antenatal bakım kalitesi arttırılmalıdır. Doğuma hazırlık sınıfla-
rında verilen eğitimlerle gebeler değerlendirilebilir. Aleksitiminin özelliklerini 
tanımlamada güçlük çeken gebelerin kendilerini ifade etmeleri için rahat bir 
ortam sağlanmalı ve fırsat tanınmalıdır. Ruhsal durum değişiklikleri hakkında 
bilgilendirmeler yapılabilir. Sağlık profesyoneli, gebenin sosyal destek sistem-
lerinin oluşmasını ve desteklenmesini sağlamalıdır. Ayrıca aleksitimik özel-
liklerin iyileştirilmesi için spesifik psikoterapötik tekniklerden (grup terapisi, 
bilişsel davranışçı terapi yaklaşımlarını, biofeedback, psikodrama vb.) yarar-
lanılmalı ve böylece ruhsal durumun daha kötüye gitmemesi sağlanmalıdır.
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Normal ve Düşük Doğum Ağırlıklı Bebek Doğuran Annelerde, Doğumun 2. Evresine Etki Eden Faktörlerin 
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Assesment of Factors Affecting Duration of Second Stage of Labour in Women Giving Birth to Normal or 
Low Birth Weight Newborn
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ABSTRACT

Aim: Our aim is to assess effects of factors on duration of second stage 
of labour in women with normal or low birth weight singleton pregnancies. 

Material and Methods: This case-control study was performed by ret-
rospectively examining the case records of patients who had vaginal 
delivery between June and December 2017. A total of 345 patients were 
included in the study, 141 patients with low birth weight and 204 patients 
with normal birth weight infants. Inclusion criteria include women with 
nulliparous, singleton, term pregnancy (36-42 weeks) with low birth we-
ight and normal birth weight infants with weight and height records at 
the end of first trimester. Exclusion criteria include multipl pregnancy, 
previous uterine scar, macrosomia, fetal anomaly, epidural analgesia, 
underweight pregnant women.

Results: Median age and gestational weeks of study population were 
26.0(17-41) years and 39.0 (36-42) weeks respectively. Second stage 
of normal, overweight and obese women did not differ 33(10-60) minute 
(n=168), 33(10-60) minute (n=103) and 32(10-60) minute (n=74) respe-
ctively (p=0.867)).  Duration of 2nd stage for LBW pregnancies and nor-
mal birth weight did not differ 34(10-60) minute (n=141) and 32(80-60) 
minute (n=204) respectively, (p=0.223)). Significant differences between 
low, normal and excessive weight gain during pregnancy were obser-
ved 20(10-45) minute (n=38); 28(10-60) minute (n=76) and 35(10-60) 
minutes (n=232) respectively (p=0.001)). Second stage length of LBW 
pregnancies did not differ in respect to basal BMI for normal, overweight 
or obese (p=0.486). 

Conclusion: Second stage duration was not affected by BMI at the end 
of 1st trimester. Besides, specifically BMI of mothers of LBW infants did 
not affect second stage duration. However, length of second stage is 
affected by weight gain during pregnancy.

Keywords: maternal body mass index, second stage, labour, low birth 
weight, weight gain during pregnancy

ÖZ

Amaç: Amacımız normal doğum ağırlıklı ve düşük doğum ağırlıklı tekil 
bebek doğuran hastalarda, doğumun 2. evresine etki eden faktörlerin 
incelenmesidir.

Gereçler ve Yöntem: Bu vaka-kontrol çalışma Haziran- Aralık 2017 
tarihleri arasında vajinal doğum yapan hastaların dosya kayıtları retros-
pektif olarak incelenerek yapıldı. Çalışmaya düşük doğum ağırlıklı bebek 
doğuran 141 hasta ile normal doğum ağırlıklı bebek doğuran 204 hasta 
olmak üzere toplam 345 hasta alındı. 36-42 gestasyonel hafta arası, nul-
lipar, DDA ve normal doğum ağırlığında (NDA) tekil bebek doğuran ve 
1. trimester sonuna ait boy, kilo kaydı bulunanlar çalışmaya dahil edildi. 
Sezaryen, çoğul gebelik, fetal anomali, epidural analjezi, maternal BKİ 
ne göre düşük kilolu olanlar, makrozomik bebek doğuranlar dışlandı. 

Bulgular: Çalışma popülasyonunun ortalanca yaşı 26.0 (IQR:7), do-
ğumda ortanca gestasyonel hafta 39.0 (IQR:2) idi. 2. Evre süresi normal 
kilolu, fazla kilolu ve obezler arasında farklı değildi (p=0,867). Doğum 
ağırlığına göre değerlendirildiğinde, DDA ile NDA doğumlarda 2.evrenin 
süresi benzerdi (34 dk’ya karşı 32 dk; p=0,223). 2. evre süresinin gebe-
likte alınan kilo ile anlamlı olarak uzadığı saptandı. (sırasıyla, yetersiz 
kilo alanlarda  20 (10-45) dk, normal kilo alanlarda 28 (10-60) dk , fazla 
kilo alanlarda 35 (10-60) dk) (p=0,001). Sadece DDA doğumlar 1. tri-
mester sonundaki maternal BKİ göre normal, fazla kilolu, obez olarak 
gruplandırıldığında, 2. evre süresi gruplarda benzerdi. (p=0,486) 

Sonuç:2. Evre süresinin 1. trimester sonundaki BKİ’den, bebeğin doğum 
ağırlığından etkilenmediği, buna karşılık gebelikte alınan kilodan etkilen-
diği sonucuna ulaşıldı.

Anahtar sözcükler: maternal beden kitle indeksi; 2. evre; doğum eyle-
mi; düşük doğum ağırlığı; gebelikte kilo kazanımı
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GİRİŞ

Obezite bir kadında prekonsepsiyonel dönemden puerperiyuma kadar bir dizi 
komplikasyona neden olur. Obez kadınların doğum eyleminde disfonksiyon 
vardır ve sezaryen ile doğum oranları artmıştır (1). Yapılan çalışmalar obez 
kadınların doğum eyleminin 1. evresinin uzadığını göstermiştir (2, 3). Lite-
ratürde kısmen az sayıda çalışmada maternal beden kitle indeksinin (BKİ) 
2. evre süresi üzerine etkisi araştırılmış ve çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. 
Bazı çalışmalarda, obez nulliparların, normal kilolu gebelerle kıyaslandığında, 
daha kısa 2. evre sürelerine sahip olduğu tespit edilirken, diğerlerinde ise bu 
iki grup arasında 2. evre süreleri açısından fark gözlenmemiştir (2-5). 

Eylemin 2. evresinde perinenin, genellikle fetal baş olan gelen kısım ile geril-
mesi oksitosin salınımını artırır (6, 7). Sonuçta kontraksiyon-iniş-gerilme-ok-
sitosin artışı-daha fazla kontraksiyondan oluşan bir pozitif feed-back döngüsü 
ortaya çıkar (6, 8). Doğumun 2. evresinde gelen kısmın baskısıyla, perine 
üzerindeki gerilim maksimuma ulaşır (9).  Eğer perineye ulaşan gelen kısım 
küçükse, oluşturduğu gerilim oksitosin salınımın yeterli seviyede artıracak ka-
dar güçlü olmayabilir ve sonuçta yeterli ıkınma refleksi ortaya çıkamayabilir. 
Bu nedenle düşük doğum ağırlıklı bebeğe sahip kadınlarda ıkınma refleksinin 
süreyi maksimum etkilediği 2. evre uzayabilir. Çeşitli çalışmalar doğum ağır-
lığı arttıkça 2. evre süresinin uzadığını göstermektedir. Ancak değişmediğini 
sonucuna ulaşan çalışmalar da vardır. Ayrıca düşük doğum ağırlıklı bebekleri 
olan obez kadınların, doğum eyleminin 2. Evre süresi ile ilgili bilgiye de ihti-
yaç vardır.Bu çalışmada amacımız, 2. evre süresini etkileyen faktörleri ince-
lemektir. Maternal 1. trimester sonundaki ve doğumdaki BKİ, doğum ağırlığı, 
gebelikte kilo kazanımı ve spesifik olarak düşük doğum ağırlıklı bebek (DDA) 
doğuran annelerin 1. trimesterdeki ve eylemdeki BKİ’lerinin 2. evre süresine 
etkisini değerlendirmektir. 

Çalışma hastanemiz gebe takibine gelen ve vaginal doğum yapan hastalar 
üzerinde yapılan, retrospektif vaka-kontrol çalışmadır. Etik onay çalışmanın 
yapıldığı hastane Eğitim Planlama Kurulundan alındı. Hastaların dosya kayıt-
ları retrospektif olarak incelendi. 36-42. gestasyonel hafta arası, nullipar, DDA 
ve normal doğum ağırlığında (NDA) tekil bebek doğuran ve 1. trimester sonu-
na ait boy, kilo kaydı bulunanlar (kombine testten elde edildi) çalışmaya dahil 
edildi. Gestasyonel yaşı tam olarak belirlenemeyen, sezaryen olan, çoğul 
gebeliği olan, fetal anomalili, 2. evre süresi kayıtlardan elde edilemeyen, BKİ 
ne göre düşük kilolu olanlar, gestasyonel yaşa göre büyük doğum ağırlığına 
sahip bebek doğuranlar, epidural analjezi uygulananlar çalışmadan dışlandı. 

Haziran- Aralık 2017 tarihleri arasında  kombine testini ve vajinal doğumunu 
çalışmanın yapıldığı hastanede yapan toplam 782 hastanın verisi incelendi. 
Bu hastalar dahil edilme ve dışlanma kriterlerine uygunluk açısından değer-
lendirildi ve sırayla elendi.  Bunlardan 156 gebe nullipar olmadığı için, 37 
gebe BKİ ne göre düşük kilolu olduğu için, 67 gebe 90. persentilin üzerinde 
bebek doğurduğu için, 13 bebek fetal anomalili olduğu için, 17 gebe çoğul 
gebelik olduğu için, 147 gebeye epidural analjezi uygulandığı için çalışma dışı 
bırakıldı.  Geriye kalan 345 hastanın verileri çalışmaya dahil edildi. 

DDA bebek, gestasyonel yaşa göre 10. persentilin altında doğum ağırlığına 
sahip bebekleri tanımlamakta kullanıldı. NDA bebek gestasyonel yaşa göre 
10-90. persentil arasında doğum ağırlığına sahip bebekleri tanımlamakta kul-
lanıldı. 

Maternal 1. trimester sonunda elde edilen kilo ile boy temel alınarak hesapla-
nan BKİ, 18.5-24.9 kg/m2 olduğunda normal BKİ, 25.0-29.9 kg/m2 olduğun-
da fazla kilolu ve 30 kg/m2 ve üzerinde olduğunda obez olarak tanımlandı. 
Ayrıca hastaların doğumdaki kiloları temel alınarak doğumdaki BKİ’leri de 
hesaplandı. 

Gestasyonel kilo kazanımının yetersiz, normal ya da normalden fazla olduğu-
na Institude Of Medicine (IOM) önerilerine göre karar verildi.(10) IOM a göre 
gebelik başındaki BKİ gruplarına göre (normalden düşük, normal, fazla kilolu, 
obez) gebeliklerde alınması gerekli kilo artışı birbirinden farklıdır. Gebelikteki 
kilo kazanımı 2. Trimester başından bebeğin doğumuna kadar alınan kiloyu 
ifade eder.(11) 

2. evre süresi servikal açıklığın tam olmasından bebeğin doğumuna kadar 
geçen süre olarak hesaplandı, dakika cinsinden kaydedildi. 

İstatistiksel analizler
Verilerin analizi için SPSS 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket progra-
mı kullanıldı. Demografik verilerin nicel olanları sayı ve yüzde olarak verildi. 
Nitel verilerin normalite testleri Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. 
Normal dağılan veriler ortalama±standart sapma, normal dağılmayan veri-
len ortanca(minimum-maksimum), interquartile range(IQR) verilerek belirtil-
di. Gruplarımızdaki veriler normal dağılmadığı için, gruplar arasında farkın 
değerlendirilmesinde nonparametrik testlerden Mann-whitney U ve Krus-
kal-Wallis testleri kullanıldı. Kruskal-Wallis testinde anlamlı sonuç çıktığında, 
gruplar arasında anlamlılık için bonferoni düzeltmesi uygulanarak yeni p de-
ğerleri elde edildi. İki sayısal verinin ilişkisi Spearman’s korelasyon testi ile 
incelendi. Anlamlı p değeri <0.05 olarak kabul edildi. 

Çalışma populasyonu 141 DDA bebek doğuran olgu (%40,9) ile 204 NDA be-
bek doğuran olgu (%59,1) olmak üzere toplam 345 nullipar hastadan oluştu. 
Tüm popülasyonun 1. trimester sonu BKİ değerlerine göre, %48,7 si (n=168) 
i normal kilolu, %29,9 u (n=103) fazla kilolu, %21,4 ü (n=74) obez olgulardan 
oluşmaktaydı. (Tablo 1)

Tablo 1: Olguların özellikleri

‘Değişkenlerin değerleri normal dağılım olanlarda ortalama±SD, normal da ğılım olmayanlarda me-
dian(min-max) (IQR) olarak verilmiştir.’

Çalışmaya dahil edilen tüm olgular bebeklerin doğum ağırlığına  göre ayrıl-
dığında, 2. evre süresi, DDA bebek doğuranlarda 34 (10-60) dakika, NDA 
bebek doğuranlarda 32 (10-60) dakika tespit edildi ve aralarında anlamlı bir 
fark yoktu (p=0,223). (Tablo 2) Doğum ağırlığı (gram olarak), 2. evre süresiyle 
korele edildiğinde ilişki saptanmadı. (p=0,631)

Çalışmaya dahil edilen tüm olgular 1. trimester sonu maternal BKİ göre ay-
rıldığında 2. evre ortanca süresi normal kilolularda 33 (10-60) dakika, fazla 
kilolularda 33 (10-60) dakika, obezlerde 32(10-60) dakika ile farklı olmadığı 
tespit edildi (p=0,867). 

Çalışmaya dahil edilen tüm olgular

N=345
Yaş (yıl) 26,0 (17-41) (IQR:7)
Doğumda gestasyonel hafta (hafta) 39,0 (36-42) (IQR:2)
Doğum ağırlığı (gram) 3040 (2260-3995) (IQR:855)
Doğum ağırlığıDDA (<10. persentil)

NDA (10-90. persentil)

141, %40,9

204, %59,1
1.Trimester sonundaki BKİ (kg/m2)

Normal kilolu (BKİ 18,5-24,9 kg/m2)

Fazla kilolu(BKİ25,0-29,9 kg/m2)

Obez(BKİ≥30 kg/m2 )

25,2 (18,7-40,7) (IQR:6,41)

168, %48,7

103, %29,9

74, %21,4
Doğumdaki BKİ (kg/m2) 32,6±7,1
Gestasyonel kilo kazanımı(kg)

Yetersiz

Normal

Normalden fazla

15,0 (-13-36) (IQR:10,0)

38, %11,0

76, %22,0

232, %67,0
2. evre süresi, dakika 30 (10-60) (IQR:25)
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(Tablo 2) 1. trimester sonu maternal BKİ, 2. evre ile korele edildiğinde p=0,439 
ile anlamlı bir ilişki saptanmadı.

Tablo 2: Grupların 2. evre süreleri

* Bonferoni düzeltmesi yapıldıktan sonra gruplar arasındaki p değerleri : p=0,015 (yetersiz-normal), p=0,000 
(normal-normalden fazla),  p=0,001)(yetersiz-normalden fazla)

Doğumda ölçülen maternal BKİ, 2. evre süresi ile korele edildiğinde r=0,173, 
p=0,001 ile pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptandı. 

Gebelerin 2. evre süresi, gebeliklerinde aldıkları kilo durumuna göre karşılaş-
tırıldı ve anlamlı fark tespit edildi. (p=0,001)(şekil 1) Gebeliğinde yetersiz kilo 
alanlarda 2. evre ortanca  süresi 20(10-45) dakika, normal kilo alanlarda 28 
(10-60) dakika, fazla kilo alanlarda 35 (10-60) dakikaydı.(Tablo 2) Gebelikte 
alınan kilo arttıkça 2. evre süresinin uzadığı tespit edildi. (Şekil 1)

Şekil 1: Gebelikte alınana kilo durumlarına göre 2. Evre sürelerinin karşılaştırılması

p=0,015 (yetersiz-normal)
p=0,000 (normal-normalden fazla) p=0,001)(yetersiz-normalden fazla)

Yetersiz kilo alanlarla normal kilo alanlar, normal kilo alanlarla fazla kilo alan-
lar ve yetersiz kilo alanlar ile fazla kilo alanlar arasında anlamlı fark izlendi. 
(sırasıyla, p=0,015, p<0,001, p=0,001)

Popülasyondan sadece DDA bebek doğuran hastalar alınarak 1. trimester 
sonundaki maternal BKİ ne göre normal, fazla kilolu, obez olarak gruplandı-
rılarak spesifik bu hasta grubunda maternal ağırlığın 2. evre süresine etkisi 
değerlendirildiğinde anlamlı fark bulunmadı. (p=0,486) Bu hastaların doğum-
da BKİ’leri, 2. evre süreleriyle korele edildiğinde r=0,403, p<0,001 ile pozitif 
yönde ilişki tespit edildi. 

Çalışmamızda, olguların  1. trimestere ait maternal BKİ e  ve doğum ağırlığı-
na  göre 2. evre sürelerinin farklı olmadığı tespit edildi. Buna karşılık gebelikte 
alınan kilo arttıkça 2. evre sürelerinin anlamlı olarak arttığı saptandı. Bununla 
ilişkili olarak doğum anındaki BKİ değerlerinin hem NDA hem DDA bebek 
doğuranlarda 2. evre süresiyle korele olduğu gözlendi.

 

Maternal BKİ nin 2. evre süresine etkisi daha önce çeşitli çalışmalarla araştı-
rılmış. Gebelik öncesindeki BKİ nin 2. evre süresini değiştirmediği gösterilmiş 
(5). Mısırda yapılan obez kadınların eylem özelliklerini inceleyen bir çalışma-
da, obez kadınların(BKİ≥30 kg/m2)  obez olmayanlara göre  2. evre süre-
lerinin farklı olmadığı gösterilmiş (12). Daha kapsamlı bir başka çalışmada 
bu bulguyu destekleyen sonuçlar elde edilmiş (13). İran’da yapılan bir başka 
çalışma normal kilolular ile fazla kiloluları karşılaştırmış ve 2. evre süresini 
farklı bulmamıştır (14).  BKİ >35 kg/m2 olanlar ile BKİ<26 kg/m2 olanlar karşı-
laştırıldığında yine fark bulunamamış (2). Tersine 2004 de yapılan çalışmada 
obezlerin 2. evre sürelerinin normal kilolu ve fazla kilolulara göre daha kısa 
olduğu gösterilmiş (3). Doğumda anne BKİ’lerinin 2. evre süresine etkisini 
değerlendiren çalışmada ise yine 2. evre süresinin etkilenmediği tespit edil-
miş.(15) 

Gebelik yaşına göre büyük bebeklerin alınmadığı çalışmamızda DDA ve NDA 
arasında 2. evre süresi açısından fark tespit edilmedi.  Daha düşük ağırlığa 
sahip  bebeğin normal ağırlığa sahip bebeğe göre daha kısa 2. evre süresine 
sahip olmadığı tespit edildi. Gestasyonel yaşa göre büyük fetüsler çalışma-
mıza dahil edilmedi. Çünkü fetal büyüklük 90. persentilin üzerine çıktığında 2. 
evre süresinin uzadığı açıkça bilinmektedir.(16, 17) Biz daha çok normal ağır-
lığı olan  bebekler ile düşük doğum ağırlığına sahip bebekler arasındaki farkı, 
ek olarak bu bebeklerin annelerinin BKİ durumunun 2. evre süresine etkisini 
incelemeyi amaçladık.  DDA bebek doğuran grupta annenin 1. trimestere ait  
BKİ’lerinin 2. evre süresini etkilemediği sonucuna ulaştık.

Nulliparlarda 2. evre süresinin 14-66 dakika arasında olduğu kabul edilmek-
tedir (18). Anne ve bebek eylem esnasında birbiriyle etkileşen iki taraftır. 
Eylemin başlangıcının fetal bir uyarının sonucu olduğu ve eylemin değişik 
evrelerinde bebeğin çeşitli görevleri olduğu bilinmektedir. Bebeğin situsu, 
habitusu gibi fetal büyüklük de eylemin nasıl ilerleyeceğini belirler. Maternal 
pelvisle fetal büyüklük arasındaki uyumsuzluk anormal bir eyleme sebep olur. 
Bu iki unsuru indirek olarak etkileyebilecek maternal BKİ ve doğum ağırlığı 
da birbirinden bağımsız değil beraber değerlendirilmesi gereken özelliklerdir. 
2. evre süresini etkileyebilecek obstetrik parametrelerin araştırıldığı bir ça-
lışmada nulliparite, oksitosin kullanımı, epidural analjezi ve oksiput posterior 
pozisyonun 2. evre süresini uzattığı, doğum ağırlığının ve maternal yaşın 2. 
evre süresini etkilemediği tespit edilmiş (19). Bir başka çalışmada daha genç 
ve daha düşük ağırlıkta bebeğe sahip olanların daha kısa 2. evre süresine 
sahip olduğu gösterilmiş (20). Maternal egzersizin de 2. evre süresini kısalt-
tığı gösterilmiştir (21, 22). Kuo çalışmasında maternal ve neonatal sonuçları 
değiştirmeden nulliparite, gebelikte annenin kilo kazanımı, oksiput posterior 
pozisyon ve operatif vajinal doğumun 2. evre süresini uzattığını göstermiştir 
(23). Maternal kilo kazanımı ile 2. evre süresi açısından fark tespit edilmeyen 
çalışmalar da mevcut. (14) Turner ise çalışmasında bebeğin doğum ağırlığı 
arttıkça ortalama eylem süresinin ve 2. evre süresinin arttığını, oksitosin ile 
eyleme yardım yapıldığında sezaryen ve operatif doğum oranlarının arttığını 
göstermiş (24).  Bebeğin doğum ağırlığı arttıkça 2. evrenin uzadığı Chen nin 
çalışmasında da gösterilmiş (25). 2018 de yapılan güncel bir çalışmada ult-
rasonografik olarak ölçülen neonatal baş çevresi ile 2. evre süresi arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmuştur (26).

Çalışmamızın bir diğer önemli bulgusu gebelikte kilo kazanımı arttıkça, 2. 
evre süresinin uzamasıdır. Çalışmamızda doğum ağırlığıartışıyla 2. evre 
süresinin artmadığı gösterildiği için, gestasyonel kilo alımının fetal adiposi-

2. evre süresi (dakika) p
Doğum Ağırlığı

DDA (<10. persentil)

NDA (10-90. persentil)

34(10-60) (IQR:25)

32(10-60) (IQR:25)

0,223

1.Trimester sonundaki BKİ (kg/m2)

Normal kilolu (BKİ 18,5-24,9 kg/m2)

Fazla kilolu (BKİ25,0-29,9 kg/m2)

Obez(BKİ≥30 kg/m2 )

33(10-60) (IQR:25)

33(10-60) (IQR:25)

32(10-60) (IQR:25)

0,867

Gestasyonel kilo kazanımı(kg)*

Yetersiz

Normal

Normalden fazla

20(10-45) (IQR:11)

28(10-60) (IQR:25)

35(10-60) (IQR:25)

0,001
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teyi muhtemel arttırması yoluyla 2. evreyi uzattığı düşünülmedi. Yumuşak 
doku distosisi 2. evre süresinin uzamasının nedeni olsa maternal BKİ ile de 
ilişkili olması gerekir ki çalışmamızda bu ilişki gösterilemedi.  Gestasyonel 
kilo kazanımı ıkınma refleksini bilinmeyen bir mekanizma ile etkiliyor olabilir. 
Gestasyonel kilo kazanımı artmasıyla 2. evre süresinin uzamasının nedeni 
aydınlatılmaya muhtaçtır. İleri araştırmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda gebelikte kilo kazanımının, 2. evre süresini etkilediğinin gös-
terilmiş olması literatüre katkı sağlamaktadır. Bu yönü çalışmamızın güçlü 
yanıdır. Bir başka güçlü yanı spesifik olarak DDA bebeklere sahip olan anne-
lerin 2. evre süreleri ile ilgili bilgi vermesidir. Kısıtlılıkları retrospektif olması, 
sonuçların bilgilerin dakika olarak kaydından etkileniyor olmasıdır. Ayrıca ma-
ternal BKİ hesaplanırken hastaların 11-14. haftadaki kiloları baz alındı. Her ne 
kadar IOM ilk trimesterdeki kilo alımının gözardı edilecek kadar az olduğunu 
ifade etse de ideal olan gebelik öncesi kilo kaydına ulaşabilmek ve gebelik 
öncesi BKİ’ne göre analizleri yapmaktı. Doğurganlık dönemindeki neredeyse 
yarısının fazla kilolu ya da obez olduğu gözönüne alınırsa, maternal gebelik 
önceki BKİ’nin eylemin ilerlemesindeki rolünü bilmek çok önemlidir. 

Çalışmamızda sonuç olarak, 2. evre süresinin 1. Trimester ait  maternal BKİ 
den ve bebeklerin doğum ağırlığının etkilenmediği ancak gebelikte alınan ki-
lodan ve doğumdaki maternal BKİ’ den etkilendiği sonucuna ulaşıldı. Ayrıca 
DDA bebek doğuran annelerin de 1. Trimester sonuna ait BKİ lerinin 2. evre 
süresini etkilemediği sonucuna ulaşıldı. 
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ABSTRACT

In this article a newborn in whom the diagnosis of  anti-C minor blood 
group incompatibilitywis estiblished in further detailed analys is towar-
ds the exact etiology of hyperbilirubinemia after initial detection of Rh 
incompatibility and direct Coombs test positivity is presented. The other 
causes of isoimmunization such as minor blood group in compatibility 
should be investigated in newborns presenting with simultaneously Rh 
incompatibility plus direct Coombs test  positivity   and mild to modera-
te hyperbilirubinemia rather than the initially suspected diagnosis of Rh 
incompatibility

Keywords: Neonatal jaundice, anti-C, minor blood group incompatibility, 
Rh incompatibility

ÖZ

Bu yazıda indirekt hiperbilirubinemi tanısı ile tetkik edilen, etiyolojiye 
yönelik ilk incelemelerde Rh uygunsuzluğu ve direkt Coombs pozitifliği 
saptanan, ileri incelemelerde anne ile bebek arasında C minör kan grubu 
uygunsuzluğu ve bebekte  anti-C antikorlar pozitif saptanarak  anti-C-
minör kan grubu uygunsuzluğuna bağlı indirekt hiperbilirubinemi tanısı 
konan bir yenidoğan sunulmuştur. Eş zamanlı Rh uygunsuzluğu ve direkt 
Coombs pozitifliği ile beraber hafif-orta şiddette hiperbilirubinemi bulu-
nan olgularda tanıda ilk akla gelen Rh uygunsuzluğundan ziyade minör 
kan grubu uygunsuzluğu gibi izoimmünizasyonun diğer nadir nedenleri-
nin araştırılmasının gerekliliği vurgulanmıştır.

Anahtar kelimeler: Yenidoğan sarılığı, anti-C, minör kan grubu uygun-
suzluğu, Rh uygunsuzluğu
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OLGU SUNUMU

Yenidoğan bebeklerin en sık karşılaşılan sorunlarından birisi zamanında 
doğan bebeklerin yaklaşık %60’ı, prematüre bebeklerin ise %80’i kadarında 
görülebilen indirekt hiperbilirubinemidir (1).
Yenidoğanın hemolitik hastalığı, yenidoğan eritrositleri üzerinde yer alan an-
tijenlere karşı oluşan maternal antikorların intrauterin dönemde fetüse geç-
mesi nedeni ile meydana gelen bir hastalıktır. Eritrositler üzerinde hemolitik 
anemiye neden olabilecek 270 kadar antijen grubu vardır (2). Bu grup içindeki 
antijenler Kell, Duffy, Kidd, MNSs ile Rh sistemi içinde D’ye ilaveten yer alan 
E, e, C, c antijenleridir ve yenidoğanın hemolitik hastalıklarının %3-5’inden 
sorumludurlar (3-5).
Minör kan grubu uyuşmazlığına bağlı olgularda subklinik hemoliz bulgula-
rından aktif hemoliz ve kan değişimi gerektiren yenidoğan sarılığına kadar 
değişkenlik gösteren tablolar oluşabilir (5-7).
Minör kan grubu uygunsuzluklarının nispeten daha nadir görülmesi öncelikle 
eritrosit antijenlerinin düşük antijenite özelliğinin bir sonucudur. Doğum önce-
si tarama programları ile gebe kadınların %0,24-1’inde klinik olarak anlamlı 
antikorlar gösterilmiştir. Anlamlı antikor yanıtına neden olan bu minör kan 
grupları arasında en sık görülenler non-D Rh antikorları (c, C, E, e), Kell, 
Duffy, Kidd ve MNS’dir (8).

Bu yazıda indirekt hiperbilirubinemi tanısı ile tetkik edilen, etiyolojiye yönelik 
ilk incelemelerde Rh uygunsuzluğu ve direkt Coombs pozitifliği saptanan, ileri 
incelemelerde anne ile bebek arasında C minör kan grubu uygunsuzluğu ve 
bebekte anti-C antikorlar pozitif saptanarak anti-C minör kan grubu uygun-
suzluğuna bağlı indirekt hiperbilirubinemi tanısı konan bir yenidoğan sunul-
muştur. Eş zamanlı Rh uygunsuzluğu ve direkt Coombs pozitifliği ile beraber 
hafif-orta şiddette hiperbilirubinemi bulunan olgularda tanıda ilk akla gelen 
Rh uygunsuzluğundan ziyade minör kan grubu uygunsuzluğu gibi izoimmüni-
zasyonun diğer nadir nedenlerinin araştırılmasının gerekliliği vurgulanmıştır.

Yirmi dokuz yaşında A Rh (-) annenin 36 haftalık ikinci gebeliğinden ikinci 
yaşayan çocuk olarak normal spontan vajinal yol ile 3070 gram ağırlığında 
başka bir merkezde doğan erkek bebek, postnatal altıncı günde ikterik gö-
rünümü nedeni ile yapılan laboratuvar incelemelerinde hemoglobini 17 g/dl, 
total serum bilirubini 16.5 mg/dl, direkt bilirubini 0.75 mg/dl, kan grubu A Rh 
(+) ve direkt Coombs pozitif bulunmuş olarak merkezimize sevk edildi. Rh 
uygunsuzluğu, direkt Coombs testi pozitifliği ve hafif şiddette hiperbilirubinemi 
nedeni  ile etiyolojiye yönelik olarak yapılan ileri incelemelerde bebek minör 
kan grubu D(+), C(+), c(+), e(+) ve anne minör kan grubu D(-), C(-), c(+), e(+) 
olarak saptandı. Olgu ve annesinin serumunda minör kan grubu antikorlarının 
tespitine yönelik yapılan incelemede anti-C antikorları pozitif olarak saptandı.
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Klinik ve laboratuvar bulguları göz önüne alınarak görünürde Rh uygunsuzlu-
ğu da olan olguda anti-C minör kan grubu  uygunsuzluğuna bağlı hafif indirekt 
hiperbilirubinemi tanısı konuldu. Yaklaşık 20 saat süre ile fototerapi sonrası 
ikterik görünümü gerileyen, total serum bilirubin değeri 8.6 mg/dl’e düşen olgu 
taburcu edildi. Bir gün sonraki kontrolünde transkütan bilirubin değeri 9.4 mg/
dl olarak saptanan olgu total serum bilirubini ölçümüne gerek kalmadan hiper-
bilirubinemi açısından takipten çıkarılmıştır.

Vaka sunumu için gerekli onamlar alındı. 

Yenidoğanın hemolitik hastalığı, annede oluşan ve plasentadan geçen anti-
korlar nedeniyle eritrositlerin hemolize olması ve eritrositlerin yaşam süresinin 
kısalması ile oluşan bir hastalıktır. Olgumuzda Rh uygunsuzluğu ve direkt Co-
ombs testi pozitifliği ile ve fakat hafif şiddette hiperbilirubinemi varlığı nedeni 
ile etiyolojiye yönelik olarak yapılan ileri incelemelerde anne-bebek minör kan 
grupları karşılaştırılarak anti-C uygunsuzluğu saptandı.

Minör kan gruplarından anti-c daha ciddi hemolitik hastalık tablosuna neden 
olmakta ve en yüksek bilirübin düzeyleri anti-c antikoruna bağlı hemolitik has-
talığı olan olgularda görülmektedir (9,10).

Byers ve ark. fetal dönemde anemi tanısı konulan ve hem intrauterin trans-
füzyon hem de yenidoğan döneminde kan değişimi ile anemisi tedavi edilen 
anti-C antikorlarına bağlı ağır hemoliz olgusunu bildirmişlerdir (11). Filbey ve 
ark. ise anti-C izoimmünizasyonu olan ve hafif-orta anemi ile seyreden 17 
olgunun hiçbirinde kan değişimine gerek duyulmadığını bildirmişlerdir (12). 
Olgumuzun kısa süreli fototerapi tedavisi sonrası total serum bilirubin değeri 
normal sınırlara geriledi ve sorunsuz bir şekilde taburcu edildi.

Subgrup uygunsuzluğu saptanan olguların yaklaşık %33’ünde direkt Coombs 
testi pozitif bulunmuştur. Hemolitik anemi bulgusu olan olgularda bile direkt 
Coombs testi pozitifliği her zaman eşlik etmeyebilir. Direkt Coombs testinin 
negatif bulunması da subgrup uygunsuzluğu olmayacağının bir göstergesi 
değildir. Bu durumun minör eritrosit antijenlerinin zayıf antijenik özelliklerin-
den kaynaklanmasına bağlı olduğu düşünülmektedir (13).

Sonuç olarak eş zamanlı Rh uygunsuzluğu ve direkt Coombs pozitifliği ile 
beraber hafif-orta şiddette hiperbilirubinemi bulunan olgularda tanıda ilk akla 
gelen Rh uygunsuzluğundan ziyade minör kan grubu uygunsuzluğu gibi izo-
immünizasyonun diğer nadir nedenlerinin araştırılması gerektiği akılda bulun-
durulmalıdır.
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ABSTRACT

Jeune syndrome is a skeletal chondrodystrophy, which is rarely seen in 
autosomal recessive inheritance. Patients usually die from respiratory 
failure in early infancy. The disease includes a broad clinical picture, inc-
luding renal dysplasia, hepatic, and pancreatic fibrosis. Here we present 
a case with Jeune syndrome diagnosed by detecting thoracic anterior, 
posterior, and transverse diameter narrowing, flattening in the acetabular 
ceiling. We aimed to emphasize the necessity of early diagnosis and 
follow-up, as they carry the risk of sudden death.

Keywords: Neonatology, narrow chest, Jeune Syndrome

ÖZ

Jeune sendromu nadir görülen otozomal resesif kalıtım gösteren bir iske-
let kondrodistrofisidir. Hastalar genellikle solunum yetmezliğinden erken 
süt çocukluğu döneminde kaybedilirler. Hastalık renal displazi, hepatik 
ve pankreatik fibrozisi içeren geniş bir klinik tabloya sahiptir. Burada to-
raks ön arka ve transvers çapta daralma, asetabular tavanda düzleşme 
saptanarak tanı konulan Jeune sendromlu bir olguyu sunduk. Ani ölüm 
riski taşımaları nedeniyle erken tanınıp yakından takip edilebilmesi ge-
rekliliğini vurgulamayı amaçladık.
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Jeune Sendromu olarak da bilinen asfiktik torasik distrofi dar bir göğüs, kısa 
kaburgalar, prenatal ultrasonografide teşhis edilebilen kol ve bacaklarda kısa 
kemikler, kısa boy, el ayaklarda polidaktili ile karakterize, otozomal resesif 
olarak kalıtılan bir kemik büyüme bozukluğu iskelet siliopatisidir (1, 2). Başta 
IFT80, DYNC2H1, WDR19 ve TTC21B olmak üzere çok sayıda genle ilişkilidir 
(3). Hastalığın görülme sıklığı 1/126.000 doğumdur (4). Ek iskelet anomalileri; 
olağandışı şekilli köprücük kemiği ve pelvik kemikler, koni şeklinde sonlanan 
el ve ayaklardaki uzun kemiklerdir. Bu sendromdaki bebeklerin çoğu akciğer-
lerin büyümesini ve genişlemesini kısıtlayabilen, dar çan şeklinde bir göğüs 
kafesi ile doğar. Asfiktik torasik sendromu olup daha hafif iskelet anomalisine 
sahip olan bazı hastaların hızlı nefes alma ve nefes darlığı sıkıntıları olup, 
etkilenme oranına göre ergenlik ve yetişkinliğe kadar yaşayabilirler. Bebek-
lik döneminden sonra böbrek fonksiyon bozukluğu ve yetmezliği, kalp prob-
lemleri ve hava yollarında darlık görülebilir. Karaciğer hastalığı, pankreasta 
kistler, diş problemleri, görme kaybı ile beraber giden retinal distrofi, asfiktik 
torasik sendromu ile beraber daha nadir görülen antitelerdir (5).

Solunum sıkıntısı nedeniyle kliniğimize başvuran ve Jeune Sendromu tanısı 
koyulan hasta, nadir görülen bir hastalık olması nedeniyle sunuldu.

Gebelik yaşına göre küçük, 40 hafta, 3.1 kilo olarak doğan hasta solunum 
sıkıntısı nedeniyle yenidoğan yoğun bakım ünitesine kabul edildi. Öyküsün-
de aralarında 3. dereceden akrabalık olan anne babanın ilk çocuğu olduğu, 
annesinin gebelikte hastalık öyküsü ve ilaç kullanım öyküsünün olmadığı, 
prenatal ultrasonografi takiplerinde ekstremite kısalığı tespit edildiği ancak 

aile onay vermediği için amniyosentez yapılamadığı öğrenildi. Hastanın fi-
zik incelemesinde genel durumu orta, solunum sıkıntısı dışında vital bulgular 
stabil idi. Vücut ağırlığı doğum haftasına göre 10 persentilin altında iken boy 
ve kilosu 25-50 percentildeydi. Hastanın göğüs çevresi karın çevresi oranı 
0.74, göğüs çevresi baş çevresi oranı 0.78 idi. Pektus ekscavatumu ve 1/6 
sistolik üfürümü, dar, uzun göğüs kafesi, interkostal retraksiyonları, üst ve alt 
ekstremitelerde rizomelik kısalık ve batında distansiyonu mevcuttu (Resim 1).

Resim 1. Olgunun çan şeklinde dar göğüs kafesi, şişkin karnı

Hastanın solunumu 5 gün invaziv olmayan ventilasyonla desteklendi. Tam 
kan sayımı, karaciğer ve böbrek fonksiyonları, tam idrar tetkiki normal idi. 
Akut faz reaktanlarında yükseklik olan hastaya antibiyotik tedavisi başlandı.
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Fenotipik olarak bir hastalığın bulgusu olabileceği düşünülen stigmalara sahip 
olan hasta çocuk genetik bölümüne danışıldı. Genetik tetkikleri planlandı.  Ta-
kibinde belirgin akciğer patolojisi gözlenmeyen, izole takipnesi gerilemeyen, 
kan gazında sınırda hiperkarbisi olan hastanın mevcut bulgularıyla iskelet 
displazisi açısından kemik grafileri incelendiğinde çan şeklinde dar göğüs 
kafesi, kısa kaburgaları, bisiklet gidonu şeklinde klavikulası, pelvik asetabular 
tavanda kemik çıkıntısı (trident asetabulum) gözlendi (Resim 2,3).

Resim 2. Olgunun dar göğüs kafesi, kısa kaburgaları, bisiklet gidonunu an-
dıran klavikulası

Resim 3. Olgunun asetabular tavanda kemik çıkıntıları (trident asetabulum)

Mevcut klinik ve radyolojik bulgularla hastaya Jeune Sendromu tanısı koyul-
du. Pediatrik göğüs hastalıklarına konsulte edildi ve takip önerildi. Postnatal 
20. gününe kadar oksijen ihtiyacı devam etti. Solunum sıkıntısı düzelen, ok-
sijen ihtiyacı kalmayan hasta postnatal 23.gününde takibinde aralıklı oksijen 
ihtiyacı olabileceği öngörülerek oksijen konsantratörü ile taburcu edildi. Geli-
şebilecek diğer sistem tutulumları açısından ilgili bölümlere poliklinik takibine 
yönlendirildi. Hastamızın poliklinik kontrolünde postnatal 50. gününde aralıklı 
oksijen ihtiyacı olduğu görüldü.

Vaka sunumu için gerekli onamlar alındı. 

Jeune Sendromuna tanı klinik ve radyolojik olarak koyulmaktadır. Hastalar 
genellikle doğumdan hemen sonra göğüs kafesi çevresinin baş çevresinden 
daha kısa olması ile tanınır. Jeune Sendromunda anormal göğüs gelişimi, in-
terkostal kasların solunum sistemine katkıda bulunmasını önler ve hastaların 
yarısı solunum yetmezliğine bağlı olarak 6 aylıktan önce hayatını kaybeder. 
Göğüs duvarı rekonstrüksiyonu için cerrahi, sınırlı sayıda olgu serisinde 1 
yaşından sonra gerçekleşirse sonuçlar umut vadeden tarzda olmakla bera-
ber 1 yaşından önceki olgularda mortalite %50 civarındadır (6). Üç yaşından 
sonra böbrek yetmezliği Jeune Sendromlu hastalarda en önemli önde gelen 
ölüm nedenidir. Doğum sonrası solunum sıkıntısı olan hastamızda da çan 
şeklinde göğüs kafesi, trident pelvik kemik, kostalarda kısalık olduğu tespit 
edildi. Hastamızın ayırıcı tanısında kalp bulgularının, tırnak displazisinin ol-
maması toraks bulgularının belirgin olması nedeniyle Ellis Van Creveld Send-
romundan, laringeal stenozu olmaması nedeniyle de Barnes sendromundan 
uzaklaşıldı (7, 8). Yarık damak ve dudak olmaması ile Majewski sendromun-
dan uzaklaşıldı. Genitoüriner ve gastrointestinal anomalisinin olmaması ile 
Saldino-Noonan sendromundan uzaklaşıldı (9). Jeune Sendromuna eşlik 
edebilecek renal ve göz bulguları yoktu. Hastamızın prenatal ultrasonunda 
ekstremite kısalığının saptanmış olması bu hastalarda Jeune Sendromunun 
da ayırıcı tanılar arasında değerlendirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. 
Hafif formlarda yenidoğan devresinde hiç solunum semptomlarının olmadığı 
ve solunum yetmezliğinin süt çocukluğuna kadar gecikebildiği bildirilmiştir. Bu 
çocuklarda göğüs kafesi darlığı, akciğer gelişiminin yetersiz olması, tekrarla-
yan akciğer enfeksiyonları ve atelektazi solunum yetmezliğinin başlıca nede-
nidir (10). Bizim hastamızda da başlangıçta solunum sıkıntısı olmuş, kısa sü-
reli invaziv olmayan solunum desteği uygulanmış ancak hastamız oksijensiz 
olarak taburcu edilebilmiştir. Gelişebilecek olası akciğer sorunları açısından 
göğüs hastalıkları takibine yönlendirilmiştir. 

Tedavide sternum uzunlamasına ikiye ayrılarak intratorasik hacmi artırmak 
için her iki hemitoraks arası mesafe genişletilmektedir. Bu cerrahi girişimle-
rin başarısı altta yatan pulmoner hipoplazinin derecesine göre değişmektedir 
(11).

Jeune Sendromu nadir rastlanan bir anomali olduğundan klinisyenlerce ta-
nınmamakta ve tanı gecikmektedir. Hafif deformitesi olan hastalarda erken 
tanı sağlanabilirse sınırlı da olsa cerrahi girişimden fayda görülebileceği ve 
olası akciğer, karaciğer ve böbrek komplikasyonlarının önlenebileceği unu-
tulmamalıdır. 
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ABSTRACT

Aim: As all forms of cardiac arrhythmia can be seen in newborns, the 
most common arrhythmia type is supraventricular tachycardia (SVT). In 
this article, it is aimed to discuss current treatment options in this type of 
tachyarrhythmia which has not a common approach yet.

Methods: In this retrospective study, the patients hospitalized in the neo-
natal intensive care unit and followed up with the diagnosis of SVT were 
examined. From October 2017 to October 2019, 11 patients were fol-
lowed up with the diagnosis of arrhythmia. Among these patients, seven 
cases (63.6%) with SVT were included in the study.

Results: The mean age of SVT development in our patients was 7,4 
days and heart rate was 234 /bpm. All patients responded to medical 
treatment and no electrophysiological study was required. In our series, 
adenosine was applied as the first choice  treatment of SVT in all cases 
and additional medical treatments were needed for recurrent SVT atta-
cks. Six (85,7%) of our patients required propranolol treatment due to 
recurrent SVT attacks. In a patient who did not respond to adenosine, 
flecainide was added in addition to propranolol treatment. SVT attack 
was not no longer observed after treatment.

Conclusion: In newborns, considering that long-standing SVT attacks 
may cause heart failure and multiorgan dysfunction, different drugs used 
in the treatment should be made available in the services and cases 
should be monitored with a multidisciplinary approach under intensive 
care conditions.

Keywords: Supraventricular tachycardia, management, newborn

ÖZ

Amaç: Yenidoğanlarda kardiyak aritminin bütün şekilleri görülebileceği 
gibi, en sık görülen aritmi tipi supraventriküler taşikardilerdir (SVT). Bu 
makalede henüz ortak bir yaklaşım olmayan bu taşiaritmi tipinde güncel 
tedavi seçeneklerinin tartışılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler:  Bu retrospektif çalışmada yenidoğan yoğun ba-
kım ünitesinde yatan ve SVT tanısı ile izlenen hastalar incelendi. Ekim 
2017-Ekim 2019 tarihleri arasında 11 hasta aritmi tanısı ile izlendi. Bu 
hastalar arasından SVT saptanan yedi olgu (%63,6) çalışmaya alındı.

Bulgular: Hastalarda ortalama SVT gelişme yaşı 7,4 gün ve kalp tepe 
atımı (KTA) 234/dk idi. Tüm olgular medikal tedaviye cevap vermiş olup 
elektrofizyolojik çalışma gerekmemiştir. Serimizde, tüm olgularda SVT 
atağında tedavide ilk seçenek olarak adenozin uygulanmış olup tek-
rarlayan SVT atakları için ek medikal tedavilere gereksinim doğmuştur. 
Olgularımızdan altı (%85,7) hastaya yineleyen SVT atakları nedeniyle 
propranolol tedavisi gerekmiştir. Adenozine yanıtsız SVT gelişen bir ol-
gumuzda amiodaron infüzyonunun tedricen azaltılması sırasında propra-
nolol tedavisine ek olarak flekainid eklenmiştir. Tedavi sonrası SVT atağı 
gözlenmemiştir. 

Sonuç: Yenidoğanlarda uzun süre devam eden SVT ataklarının kalp 
yetmezliği ve multiorgan disfonksiyonuna sebep olabileceği göz önüne 
alınarak tedavide kullanılan farklı ilaçlar servislerde hazır bulundurulmalı 
ve hastalar yoğun bakım şartlarında multidisipliner bir yaklaşımla izlen-
melidir.

Anahtar kelimeler: Supraventriküler taşikardi, yönetim, yenidoğan
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GEREÇ VE YÖNTEMLER

GİRİŞ
Yenidoğanlarda kardiyak aritminin bütün şekilleri görülebileceği gibi, en sık 
görülen aritmi tipi supraventriküler taşikardilerdir (SVT) (1).  Supraventriküler 
taşikardi hızlı ve düzenli bir taşiaritmi olup, dar QRS komplekslerinden oluşur. 
Supraventriküler taşikardi, atrioventriküler (AV) nodun üzerinden kaynaklanan 
bir grup aritmi mekanizmasını kapsayan genel bir terimdir.  Yenidoğan yoğun 
bakım ünitelerinde (YYBÜ) SVT insidansı 1/250 ila 1/100 arasında değişmek-
le birlikte, konjenital kalp hastalığı (KKH) olan yenidoğanlarda bu oran 1/10’a 
kadar yükselmektedir (2-7). Supraventriküler taşikardi, yenidoğan döneminde 
diğer yaş gruplarına göre daha nadir görülse de, daha ağır seyredebilir (8). Bu 
nedenle acil yaklaşım çok önemlidir. Vagal uyarı (yüze buz uygulaması), ilaç 
tedavisi (adenozin, esmolol, digoksin, sotalol, propranolol, amiodaron), ilaç 
tedavilerine yanıtsız ve hemodinamik olarak instabil hastalarda direkt akım 
senkronize kardiyoversiyon, transözefageal veya atrial pil uyarısı uygulama-
ları da diğer tedavi seçenekleridir (9-11). Bu yazıda ünitemizde izlenen SVT 
olguları aracılığı ile SVT yönetimi tartışılmaktadır.

Bu retrospektif çalışmada Ekim 2017-Ekim 2019 tarihleri arasında YYBÜ’de 
yatan ve SVT tanısı ile izlenen hastalar incelendi. Sunulan olgulardan gerekli 
onamlar alındı. Ünitemizde, belirtilen tarihler arasında toplam 552 hasta ya-
tarak izlendi, bu olgulardan 11’inde aritmi gözlendi. Supraventriküler taşikardi 
saptanan yedi olgu çalışmamıza dahil edildi. Buna göre yatan hastalar arasın-
da SVT insidansı %1,2, aritmiler arasındaki SVT sıklığı ise %63,6 idi.

Hastaların ortalama gebelik haftası 38±0,8 hafta ve doğum ağırlığı 3362±246 
g, erkek/kız oranı 6/1 idi. Olguların hiçbirinde ailede aritmi öyküsü yoktu. Or-
talama SVT gelişme yaşı 7,4 gün ve kalp tepe atımı (KTA) 234/dk idi. Tüm 
olgular medikal tedaviye cevap vermiş olup elektrofizyolojik çalışma gerek-
memiştir. Serimizde, tüm olgularda SVT atağında tedavide ilk seçenek olarak 
adenozin uygulanmış olup tekrarlayan SVT atakları için ek medikal tedavilere 
gereksinim doğmuştur. Olgularımızdan altı (%85,7) hastaya yineleyen SVT 
atakları nedeniyle propranolol tedavisi gerekmiştir. Adenozine yanıtsız SVT 
gelişen bir olgumuzda amiodaron infüzyonunun tedricen azaltılması sırasında 
propranolol tedavisine ek olarak flekainid eklenmiştir. Tedavi sonrası SVT 

atağı gözlenmemiştir.

OLGU-1
 Dış merkezde 28 yaşındaki annenin ikinci gebeliğinden 38. haftada 3464 gram 
ağırlığında normal spontan yol ile doğan kız bebek, postnatal 18. gününde 
emmede azalma, hızlı nefes alıp verme şikayetleriyle acil servise başvurmuş-
tu. Hasta septik şok, KKH ön tanılarıyla YYBÜ’ye yatırıldı. Başvuru esnasında 
taşikardik (KTA:180/R), solunum taşipneik/düzensiz (solunum sayısı:60/dk) 
ve periferik dolaşımı bozuk olan (kapiller dolum zamanı: 4 sn) hasta entübe 
edilerek mekanik ventilatöre bağlandı. Hemogram incelemesinde lökosit sa-
yısı:16.000/mm3, hemoglobin:10,9 g/dL, trombosit sayısı: 114 000/mm3, C 
reaktif protein (CRP) 32,5 mg/L, periferik yaymada immatür/toplam nötrofil 
oranı 0,34 idi. Akciğer ve ayakta karın grafileri normaldi. Elektrokardiyografi 
sinüzal taşikardi olarak değerlendirildi. Biyokimyasal parametreler normaldi. 
Genel durumu kötü, tekrarlayan apneleri ve yüzeyel solunumu olması nedeni 
ile lomber ponksiyon yapılmadı. Septik şok düşünülerek intravenöz sıvı  (İV) 
ve inotrop tedavisi başlandı. Kan ve idrar kültürü alındıktan sonra ampirik an-
tibiyoterapi (ampisilin+sefotaksim) başlandı. Ekokardiyografide (EKO) patent 
duktus arteriozus (PDA) ve mitral yetmezlik (MY) saptandı. İzlemde taşiaritmi 
(KTA: 220/dk)  gelişmesi üzerine çekilen EKG’de SVT saptandı.

Resim-1: Olgu 1; Supraventriküler taşikardiyle uyumlu elektrokardiyografi, 

adenozin tedavisi öncesi                                                                             

Acil olarak, inotrop ilaçlar kesilerek adenozin İV puşe (100 μg/kg) uygulandı. 
Tekrar adenozin yapılmasına rağmen (150 μg/kg) SVT bulguları devam eden 
hastaya İV amiodaron infüzyonu ve oral propranolol başlandı. İleri tetkik ve 
tedavi için hastanemize sevkedilen hasta postnatal 21. gününde YYBÜ’ye 
alınarak mekanik ventilatöre bağlandı. Yatış fizik muayenesinde SVT (KTA: 
230/dk) saptanması üzerine adenozin İV puşe yapıldı; sinüs ritmi (KTA: 120/
dk) sağlandı (Resim 2)
Resim-2: Aynı olgunun adenozin tedavisi sonrası elektrokardiyografisi, nor-
mal sinüs ritmi

Antibiyotik ve antiaritmik tedavilerine devam edildi. Yatışının 4. gününden 
sonra amiodaron infüzyonu kademeli azaltılarak kesildi ve oral propafenon 
tedavisine geçildi. Ancak, izlemde aralıklı SVT ataklarının gözlenmesi nede-
niyle tedaviye oral amiodaron eklendi. Yatışının 17. gününde yapılan holter 
elektrokardiyografide (EKG) Wolf Parkinson White (WPW) paterni sapta-
nan hastanın amiodaron tedavisi azaltılarak kesildi.  Amiodaron ilişkili tiroid 
fonksiyon testlerinde bozukluk gelişmesi üzerine (Tiroid stimülan hormon 
(TSH):19,8 µIU/mL, Serbest T4 (sT4):1,76 ng/dL) levotiroksin başlandı; kont-
rol altına alındı. Bir hafta süreyle SVT atağı tekrarlamayan hasta propafenon 
ve propranolol tedavisi altında taburcu edildi. Halen 3 aylık olan hastanın 
kontrol muayenelerinde SVT gözlenmemiştir.                

OLGU-2
Yirmi sekiz yaşındaki annenin birinci gebeliğinden 39. haftada 3470 gram 
ağırlığında fetal taşiaritmi nedeniyle sezaryen ile doğan erkek bebek dış mer-
kezde taşikardi ve takipne nedeni ile postnatal 1. saatinde YYBÜ’ye yatırıldı. 
Hood ile oksijen desteği verilen hastanın EKG’sinde SVT (KTA:245-280/dk) 
saptandı ve sırasıyla 50,100 ve 100 μg/kg olmak üzere 3 doz adenozin İV 
puşe yapıldı. Supraventriküler taşikardi atağı kontrol edilemeyen hasta ileri 
tetkik ve tedavi için hastanemize sevkedildi. İlk yatış muayenesinde taşikardi 
saptanan hastanın EKG’si SVT ile uyumluydu; 100 μg/kg adenozin İV hızlı 
puşe yapıldı ve kalp hızı 130/dk’ya geriledi. İdame tedavi olarak oral propra-
nolol başlandı.
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TARTIŞMA

İzlemde bir kez daha SVT atağı geçiren hastaya tek doz adenozin (100 μg/
kg) İV hızlı puşe yapıldı. EKO bulguları normal olarak raporlandı. Mevcut te-
davileri altında SVT gözlenmeyen hasta postnatal 10. gününde taburcu edildi. 
Halen 40 günlük olan bebek düzenli olarak propranolol ve propafenon kullan-
makta ve SVT atağı geçirmemektedir. 

OLGU-3
Otuz dört yaşındaki annenin ikinci gebeliğinden üçüncü yaşayan olarak 37. 
haftada sezaryen ile 3550 gram ağırlığında doğan erkek bebek postnatal 18. 
gününde indirekt hiperbilirubinemi nedeniyle dış merkezde izlenmekte iken 
SVT gelişmesi üzerine hastanemize sevk edildi.  İlk EKG’de SVT (KTA: 220/
dk) görülmesi üzerine 2 kez 200 mcg/kg adenozin İV hızlı puşe yapıldı. Sup-
raventriküler taşikardi atağının devam etmesi üzerine hastaya amiodaron (5 
mg/kg) İV verildi. Supraventriküler taşikardi bulguları devam eden hastaya 
sırasıyla 0,5 j/kg ve 1 j/kg olacak şekilde iki kez kardiyoversiyon uygulandı. 
Sinüs ritmi (KTA:140/dk) sağlandı. İdame tedavi için oral propranolol başlan-
dı. Yatışının 2. gününde genel durumu giderek bozulan hasta entübe edilerek 
mekanik ventilatörde izleme alındı. EKO incelemesinde küçük atriyal septal 
defekt (ASD) dışında bulgu saptanmadı. Klinik ve laboratuvar bulguları nekro-
tizan enterokolit/sepsis ile uyumlu hastaya geniş spektrumlu İV antibiyotikler-
le birlikte destek tedaviler başlandı. Aritmi olmaması ve enteral beslenmeye 
ara verilmesi nedeniyle propranolol kesildi. Ayakta direk batın grafisinde di-
yafram altında serbest hava görülmesi üzerine bağırsak perforasyonu düşü-
nüldü; peritoneal drenaj uygulandı. Yatışının 4. gününde hasta opere edilerek 
geniş barsak rezeksiyonu yapıldı. Kısa barsak gelişmesini önlemek amacıyla 
İV mezenkimal kök hücre (MKH) tedavisi uygulandı. Genel durumu giderek 
düzelen, SVT atağı gözlenmeyen ve tam enteral beslenen hasta yatışının 
72. gününde taburcu edildi.  Halen 6 aylık olan hastada antiaritmik tedavi 
almamaktadır. 

OLGU-4
Otuz dört yaşındaki annenin dördüncü gebeliğinden üçüncü yaşayan olarak 
38. haftada sezaryen ile 3435 gram ağırlığında doğan erkek bebek postnatal 
6. gününde dakriyosistit nedeniyle dış merkezde YYBÜ’ye yatırıldı. Solunu-
mu düzenli (46/dk), KTA:140/dk, kapiller dolum zamanı 2 sn idi. Hemogram 
incelemesinde lökosit 16.500/mm3, hemoglobin 12,9 g/dL, trombosit sayı-
sı:164.000/mm3, CRP:14,5 mg/L, periferik yaymada immatür/toplam nötrofil 
oranı:0,22 saptandı. Akciğer ve ayakta karın grafilerinde özellik yoktu. İzlem-
de SVT (KTA: 240/dk) gelişmesi üzerine adenozin İV puşe uygulandı; sinüs 
ritmi sağlandı ve hastanemize sevk edildi. Ünitemize alınan hastanın genel 
durumu orta, yenidoğan refleksleri aktif, sinüs taşikardisi (KTA:175/dk) mev-
cut olup diğer sistem muayeneleri normaldi. Holter EKG’de WPW paterni göz-
lendi; oral propranolol başlandı. EKO’da anatomik bulgular normaldi. İzlemde 
SVT atağı tekrarlamayan hasta yatışının 7. gününde taburcu edildi. Halen 4 
aylık olan hastada propranolol tedavisine devam edilmektedir.

OLGU-5
Yirmi dört yaşındaki annenin ikinci gebeliğinden 39. haftada normal spon-
tan yol ile 3270 gram ağırlığında hastanemizde doğan erkek bebek taşikardi 
(KTA:210/dk) saptanması üzerine postnatal 1. günde YYBÜ’ye yatırıldı. Ge-
nel durum iyi, yenidoğan refleksleri aktif, diğer sistem muayeneleri normaldi. 
Holter EKG’de uzun QT saptanan hastaya oral propranolol başlandı. EKO’da 
küçük sekundum ASD saptandı. İzlemde aritmi gözlenmeyen hasta postnatal 
8. gününde taburcu edildi. Halen 3 aylık olan hasta oral propranolol tedavisi 
almaktadır. 

OLGU-6
Yirmi üç yaşındaki annenin birinci gebeliğinden 38 hafta normal spontan va-
jinal yol ile 3510 gram ağırlığında doğan erkek bebek yenidoğan geçici takip-
nesi ön tanısıyla YYBÜ’ye yatırıldı. Annede 18 saatlik erken membran rüptürü 

(EMR) öyküsü mevcuttu. Yatış muayenesinde taşipne (solunum sayısı: 54/
dk) taşikardi (KTA: 190/R) saptanan hasta monitorize edildi. Laboratuvar 
incelemesinde lökosit sayısı:18.000/mm3, hemoglobin:13,9 g/dL, trombosit 
sayısı: 134 000/mm3, CRP:12,5 mg/L, periferik yaymada immatür/toplam 
nötrofil oranı:0,24 idi. Akciğer grafisinde konjesyon bulguları vardı. Hastanın 
EKG’sinde KTA:275/dk olup SVT ile uyumluydu; 100 µg/kg dozunda 2 kez 
adenozin İV hızlı puşe yapıldı. Sinüs ritmi görüldü, KTA: 140/dk’ya geriledi. 
Oral propranolol (1mg/kg/gün) tedavisi başlandı. İzlemde iki kez SVT atağı 
olan hastaya 100 µg/kg/doz, 2 doz adenozin İV puşe yapıldı. EKO bulguları 
normaldi. Oral propranolol dozu (2 mg/kg/gün) arttırıldı. İzleminde SVT atağı 
olmayan hasta postnatal 7. gününde taburcu edildi. Halen 40 günlük olan 
hastanın propranolol tedavisi altında yakın izlemine devam edilmektedir. 

OLGU-7
Yirmi altı yaşındaki annenin üçüncü gebeliğinden 37. haftada sezaryen ile 
2840 gram ağırlığında dış merkezde doğan erkek bebek antenatal KKH 
(büyük arter transpozisyonu; BAT) tanılı olması nedeniyle YYBÜ’ye yatırıldı. 
Yatış fizik muayenesinde sternum solunda 2/6 pansistolik üfürümü olan has-
tanın diğer sistem muayeneleri doğaldı. Hastaya prostaglandin E1 (PGE1) 
infüzyonu başlandı. EKO’da BAT, sekundum ASD ve geniş duktus açıklığı 
saptandı. Postnatal 7. günde “arteriyel switch” operasyonu yapıldı. Postope-
ratif dönemde SVT (KTA: 215/dk ) gelişti; 100 µg/kg adenozin İV puşe yapıldı. 
İzlemde SVT atakları devam eden hastaya 150 ve 200 µg/kg dozunda ade-
nozin İV tekrar yapıldı ve ardından amiodaron infüzyonu başlandı. Supra-
ventriküler taşikardi kontrol altına alındı, KTA: 150/dk’ya geriledi ve sinüs ritmi 
elde edildi. Eş zamanlı propranolol başlanan hastanın izleminde amiodaron 
infüzyonu azaltılarak kesildi ve tedaviye flekainid eklendi. Sonrasında SVT 
atakları tekrarlamayan hasta postnatal 44. gününde taburcu edildi. Halen iki 
aylık olan hasta propranolol ve flekainid tedavisi altında yakın izlemdedir. 

Neonatal aritmiler, YYBÜ’de nadir karşılaşılan sorunlardandır. Ülkemizde ya-
pılan üç farklı çalışmada neonatal aritmi insidansı %0,4-%0,7 arasında bildi-
rilmiştir (11-13). Bu hastalar içinde SVT sıklığı ise %57,1, %30 ve %40 olarak 
saptanmıştır. Kliniğimizde yapılan başka çalışmada neonatal aritmi insidansı 
%0,8 iken, bu hastalar içindeki SVT sıklığı %64,2 olarak saptanmıştır (13). 
Bu çalışmamızda yatan hastalar arasında SVT insidansı %1,2, aritmiler ara-
sındaki SVT sıklığı ise %63,6 idi. Cinsiyet dağılımına bakıldığında, genelde 
erkek-kız oranı 1.2-3.2/1 olarak bildirilmektedir (11). Serimizde ise erkek/kız 
oranı 6/1 idi. 

Supraventriküler taşikardi huzursuzluk, emme bozukluğu, taşipne ve kalp 
yetersizliği bulguları ile ortaya çıkabilir. Yenidoğan dönemindeki SVT’lerin 
%50’si idiyopatiktir; %24’ünde sepsis, miyokardit, ateş veya ilaç kullanımı 
gibi (sempatomimetikler) gibi hazırlayıcı faktörler vardır. Hastaların %23’ünde 
KKH (Ebstein anomalisi, düzeltilmiş transpozisyon) söz konusudur, %22’sin-
de ise WPW sendromu görüldüğü bildirilmektedir (14). Bu yazıda sunulan 
olgularda saptanan hazırlayıcı faktörler sepsis (%42,8), WPW (%14,2), uzun 
QT sendromu (%14,2) ve KKH (BAT) (%14,2) olarak belirlendi. 

Birçok yenidoğan SVT’yi ilk saatlerde tolere etmekle birlikte 6-12 saatten 
daha fazla süren vakalarda kalp atım hacminin azalması sonucunda kalp ye-
tersizliği gelişebilmektedir (15). Diyastol süresindeki azalmaya bağlı olarak 
koroner arteryel dolaşım etkilenir, kardiyak debi kısmen azalır,  nadiren de 
kardiyojenik şok gelişebilir. Supraventriküler taşiaritmi nedeniyle takip etti-
ğimiz bir (%14,2) hastamızda SVT atağı sonrası olası bağırsak perfüzyon 
bozukluğu sonucu NEK tablosu gelişmiştir. 

Supraventriküler taşikardili olguların %10-20’sinde EKG’de WPW paterni 
mevcuttur. Bizim bir olgumuzda WPW paterni mevcuttu. Bazı doğumsal kalp 
anomalilerinde (Ebstein anomalisi, tek ventrikül, BAT) SVT’ye eğilim vardır 



(15). Arteriyel switch operasyonu yapılan hastamızda da postoperatif dönem-
de SVT atakları gözlenmişti. Gilljam ve ark. SVT tanısı ile yatırılan 109 yeni-
doğanı retrospektif olarak inceleyerek SVT’nin başlangıç zamanının median 
yaşının 1 gün (1-30 gün), ortalama KTA’nın 270±27/dk. olduğunu bildirmiş-
lerdir (17). Yazarlar, hastaların 52’sinde (%48) ilk başvuru sırasında kalp ye-
tersizliği saptandığını ve %17’sinin tedaviye dirençli olduğunu ve elektrofizyo-
lojik çalışma gerektiğini belirtmişlerdir. Hastalarımızda ortalama SVT gelişme 
yaşı 7,4 gün ve KTA 234,2/dk idi. Tüm olgular medikal tedaviye cevap vermiş 
olup elektrofizyolojik çalışma gerekmemiştir. 

Supraventriküler taşikardi tedavisinde vagal uyarılar bir re-entran taşikardinin 
sonlandırılması için en kolay ve güvenli yoldur. Bu uygulamaya yanıt alınama-
dığında tercih edilecek ilk ilaç adenozindir (9,16). Yenidoğanlarda adenozinin 
başlangıç olarak 50 μg/kg dozunda İV hızlı puşe şeklinde verilmesi ve yanıt 
alınamadığında ise her defasında 50 μg/kg doz artışı yapılarak en yüksek 
300 μg/kg’a kadar uygulanması önerilmektedir (16,17). Gilljam ve ark. hasta-
ların %7’sinin kendiliğinde düzeldiğini ve %44’ünün vagal manevralara yanıt 
verdiklerini bildirmiştir (17). Etheridge ve ark. yaptıkları çalışmada, 32 SVT’li 
bebeğin (yaş ortalaması 28 gün) beşinin (% 15,6) spontan, üçünün (%9,4) 
vagal uyarı ile, birinin (%3,1) yüze buz koyma ile, 14’ünün (% 43,8) adeno-
zin ile, dokuzunun (%28,1) birden fazla ilaçla tedavi edilebildiğini ve SVT’nin 
tekrarlamadığını bildirmişlerdir (19). Benzer bir çalışmada, SVT nedeniyle 
izlenen 61 hastadan oluşan seride, hastaların % 75’inin medikal tedavi gerek-
tirdiği, %36,8’inin ilk tedavi seçeneği olarak kullanılan adenozine yanıt verdiği 
rapor edilmiştir (20). Bizim serimizde, tüm olgularda SVT atağında tedavide 
ilk seçenek olarak adenozin uygulanmış olup tekrarlayan SVT atakları için ek 
medikal tedavilere gereksinim olmuştur. 

Beta adrenerjik blokörler katekolaminlerin etkilerini bloke ederek ve KTA’yı 
düşürerek etki ederler; yenidoğanda ilk aşama tedavilere yanıtsız olgularda 
kullanılabileceği bildirilmektedir (16). Olgularımızda da propranolol tedavisine 
başarılı yanıt alındı. 

Amiodaron sodyum, potasyum ve kalsiyum kanalları üzerine α- ve β-adre-
nerjik blokerlere benzer etkisi olan ve refrakter SVT tedavisinde önerilen, 
kompleks bir klas III antiaritmik ilaçtır (9,16). Aksiyon potansiyelininin süresini 
uzatarak ve refrakter periyodun etkisini arttırarak kardiyak kan akımını artırır, 
kalbin işini ve miyokardiyal oksijen tüketimini azaltır. Kısa dönemde sinus bra-
dikardisi, polimorfik ventriküler taşikardi, hipotansiyon, ventriküler fibrilasyon 
uzun dönemde ise tiroid fonksiyon bozukluğu, pulmoner fibrozis ve optik nörit 
gibi yan etkileri görülebilmektedir. Birçok çalışmada yenidoğanlarda SVT te-
davisinde etkili olduğu gösterilmiştir (19,21). Olgularımızın birinde amiodaron 
sonrası kısa süreli levotiroksin kullanılması gerekti. 

Yenidoğanda SVT’nin uzun dönem tedavisinde henüz ortak bir görüş olma-
makla birlikte çoğu merkezde uzun dönem tedavide beta blokerler tercih edil-
mektedir (21). Etheridge ve ark. SVT tanısı alan 33 hastada uzun dönemde 
antiaritmik tedavi sonuçlarını karşılaştırmıştır. Hastaların 12’sini akut tedavi 
sonrası ilaçsız izlemişler, altı hastada ise (%50) SVT’nin yinelemesi nedeniyle 
propranolol ile idame tedavi uygulamışlardır (19). Olgularımızdan altı (%85,7) 
hastaya yineleyen SVT atakları nedeniyle propranolol tedavisi gerekmiştir. 

Ferlini ve ark. yapısal bir kalp hastalığı olmayan ve SVT saptanan 20 ye-
nidoğandan  17’sinde (%85) flekainid ile atakların kontrol altına alındığını 
bildirmiş, flekainidin ilk tedavi seçenekleri arasında kullanılabileceğini öne 
sürmüşlerdir. Üç (%15) hastada refrakter aritmilerin olması sebebiyle tedavi-
ye propranolol eklenmiştir (22). Arteriyel switch operasyonu yapılan ve pos-
toperatif dönemde adenozine yanıtsız SVT gelişen bir olgumuzda amiodaron 
infüzyonunun tedricen azaltılması sırasında propranolol tedavisine ek olarak 
flekainid eklenmiştir. Tedavi sonrası SVT atağı gözlenmemiştir. 

Yenidoğanda SVT tedaviye refrakter olabilmekle birlikte akut atak tedavisinde 

seçilecek yöntem ve ilaçlarla ilgili ortak bir yaklaşım henüz yoktur. Uzun süre 
devam eden SVT ataklarının kalp yetmezliği ve multiorgan disfonksiyonuna 
sebep olabileceği göz önüne alınarak tedavide kullanılan farklı ilaçlar servis-
lerde hazır bulundurulmalı ve hastalar yoğun bakım şartlarında yenidoğan, 
pediatrik kardiyoloji ve kalp-damar cerrahisi bölümleri ile birlikte multidisipliner 
bir yaklaşımla izlenmelidir.
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Resim 1-2: USG ölçümleri 25 haftayla uyumlu, amniyonu normalin alt sınırında, tek, canlı, posterior yerleşimli normal yapıda plasentası olan, anatomik olarak nor-mal bir fetus ve uterus ön yüzde ayrı bir amniyotik kavitede molar plasental yapı

Mol gebeliğe ait ultrasonografik incelemede plasenta previa bulgusu veya invaz-yon anomalisi bulgusuna rastlanmadı. Hastanın yapılan laboratuvar tetkiklerinde maternal serum β-hCG değeri 134.342 mIU/ml, serbest T3 3.09 pg/ml, serbest T4 1.36 ng/dl, TSH 0.489 uIU/ml idi. Diğer laboratuvar değerleri normal olup, tansiyon arteriyel (TA) 110/70 mmHg idi. Ayrıca tüm abdomen USG ve postero-anterior (PA) akciğer grafisi normaldi. Mevcut kliniği itibariyle hastada KMCFG düşünüldü, aileye mevcut gebeliğin devamı neticesinde gelişebilecek komplikasyonlar, ges-tasyonel trofoblastik neoplazi riskleri ve tedavi seçenekleri hakkında bilgi verildi. Aydınlatılmış onamları alındı, invaziv tanısal tetkik önerildi ve terminasyon seçe-neği tartışıldı. Aile invaziv tanısal tetkik ve terminasyonu kabul etmedi. 

Hasta yüksek riskli gebelik servisinde yakın takibe alındı. Fetal akciğer matüras-yonu için antenatal betametazon steroid dozu 26. haftada tamamlandı. İki haftalık servis takibinde sorun yaşamayan hasta 28. gebelik haftasında hafif çarpıntı ve baş ağrısı tarif etti. 110/70-120/80 mmHg arasında stabil tansiyon değerleri olan hastada klinik ani şekilde bozuldu. 170/110 mmHg’ya yükselen tansiyon, şiddetli başağrısı, vizüel semptomlar ve aktif vajinal kanamasının olması üzerine nöropro-tektif magnezyum sülfat yüklemesini takiben eylemde ayak geliş, vajinal kanama, şiddetli preeklampsi endikasyonuyla acil sezaryene alındı ve 1230 gr, 1. ve 5. da-kika Apgar değerleri 6 ve 7 olan, tek, canlı kız bebek doğurtuldu. Uterus anteriorda gözlemde bir kısmı toplu bir kısmı dağınık halde çapları 1-4 cm arasında değişen multipl vezikül içeren komplet mol ile uyumlu doku parçaları gözlendi (Resim 3-4-5). Mol gebeliğe ait intraoperatif plasenta previa bulgusu veya invazyon anomalisi bulgusuna rastlanmadı.

Resim 3-4-5: İntakt plasenta, canlı fetüs ve çapları 1-4 cm arasında değişen mul-tipl vezikül içeren komplet mol ile uyumlu doku parçaları

Preeklampsi kliniği gelişen hasta postoperatif antikonvülzan magnezyum tedavi-sini tamamladı. Postoperatif 1.gün β-hCG 19096 mIU/ml, 3.gün 3452 mIU/ml olan hasta kontrollerine ayaktan devam edilmek üzere şifa ile taburcu edildi. 

Komplet mol hidatiform tanısı patoloji tarafından konfirme edildi. β-hCG düzeyi doğum sonrası 8. haftada sıfırlandı. Hasta şu an postoperatif 5. ayında olup takip-leri doğal seyretmektedir. Bebekse prematürite nedeniyle yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 2 ay takip edildikten sonra şifa ile taburcu edildi.

İlerleyen anne yaşı ve yardımcı üreme tekniklerindeki gelişmeler son yıllarda çoğul gebelik sayısında artışa neden olmuştur. KMCFG bir çoğul gebelik komp-likasyonudur ve maternal fetal riskleri nedeniyle yönetimi konusunda çok yönlü düşünülmelidir (6). Ayırıcı tanıda triploid fetusun eşlik ettiği tekiz PM ve PM’ nin eşlik ettiği diğer fetusun normal olduğu ikiz gebelikler yer alır (7). 

Olgumuzda 11. gebelik haftasında dış merkezde PM tanısı ile takip edilmiştir. PM’ de fetal triploidi ve anomalilerin varlığı terminasyon kararını kolaylaştırır. Canlı fetüsün olduğu durumlarda sitogenetik analiz tanı ve takip için önemlidir. Koryon villus örneklemesinde (CVS) mozaisizm riski unutulmamalıdır (8). 

Bu olguların yönetimi abortus, preterm doğum, preeklampsi, tirotoksikoz, antepar-tum hemoraji, intrauterin fetal ölüm, plasenta akreata ve gestasyonel trofoblastik hastalık gibi ciddi maternal komplikasyon riski olan klinik bir ikilem ortaya çıkar-maktadır (1). Fetus ayrıca artmış malformasyon riski, kromozomal anomaliler ve ileri derecede prematürite riskini taşır. Modern prenatal fetal diagnostik tekniklerle fetal anöploidi ve malformasyonlar göz ardı edilse bile, gebeliğin güvenli bir şe-kilde sürdürülmesi kararı son derece zordur. Bu tür gebeliklerin çoğu persistan hemoraji veya şiddetli preeklampsi nedeniyle erken sona erdirilir ve vakaların yaklaşık dörtte üçü 20 haftalık gebeliğin ötesine geçemez (1, 4). KMCFG’ nin de-vam etmesi kabul edilebilir bir seçenektir ancak term canlı doğum şansı, annede doğum sonrası yaklaşık %33-50 GTH gelişme riskiyle birlikte, %50’ nin altındadır (7, 13). Bu nedenlerden ötürü gebeliğin sonlandırılması konusu hastayla mutlaka görüşülmelidir. 

Preeklampsi, teka lutein kistleri, PTH birlikteliği KM’de sıktır. KMCFG sıklıkla ikinci trimesterde GTH bulguları ile karşımıza çıkar (9). Bizim vakamızda 28. gebelik haftasında preeklampsi kliniği gelişmiştir. Matsui ve ark. toplam 72 KMCFG olgu-sundan 17’sinin gebeliklerinin 24. gebelik haftası sonrasına kadar devam ettiğini ve bunlardan 16’sının sağlıklı doğumla sonuçlandığını bildirmiştir (4). Sebire ve ark. ise toplam 77 KMCFG olgusundan 28’inin gebeliklerinin 24. gebelik haftası sonrasına kadar devam ettiğini ve bunlardan 20’sinin sağlıklı doğumla sonuçlan-dığını bildirmiştir. İlk 14 haftada gebelik sonlandırımında %16 PTH, 14. haftadan sonra gebelik sonlandırımında %21 PTH tespit edilmiş fakat PTH gelişimi açı-sından anlamlı fark bulunmamıştır. Ayrıca bu çalışmada fetal karyotip analizinin normal olması, USG’de fetal anomalinin saptanmaması durumunda %40 başarı ile gebelik devamına izin verilebileceği vurgulanmıştır (10). Massardier ve ark. 14 hastanın 6’sına konservatif yaklaşıldığını, bunlardan 3’ünün canlı doğum yap-tığını ve bu grupta PTH gelişmediğini belirtmişler ve genel olarak PTH oranını %50 olarak saptamışlardır (11). Rohilla ve ark.’nın yaptıkları derlemede, toplam 177 vakada canlı doğum sayısı 66 bulunmuş, antepartum kanama en sık görü-len komplikasyon olarak saptanmış, postpartum kanama nedeniyle iki hastaya total abdominal histerektomi yapılmış, PTH oranı % 18 olarak kaydedilmiştir (1). GTH gelişme riskinin molar gebelik ve KMCFG’ de benzer olduğu, bu nedenle konservatif yönetimi öneren yayınlar mevcuttur (12). Sonuç olarak KMCFG ciddi maternal ve fetal komplikasyonlarla birlikteliği olması nedeniyle pratikte ikilem ya-ratmaktadır. Son yıllarda özellikle fetal anomalilerin ve kromozomal bozuklukların olmadığı, ciddi maternal komplikasyon gelişmemiş olgularda konservatif yaklaşım ön plana çıkmaktadır. Aileye verilecek danışmanlık önemlidir.     

1- Rohilla M, Singh P, Kaur J, Jain V, Gupta N, Prasad GR. Individualistic ap-proach to the management of complete hydatidiform mole with coexisting live fetus. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2015 Aug;191:39-42. doi: 10.1016/j.ejogrb.2015.05.017.
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Kozmetik Ürünlerdeki Bazı Kimyasalların Gebe, Fetüs ve Yenidoğan Sağlığına Etkisi 
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ABSTRACT

Throughout history, people have used cosmetic products to flourish, to 
be well-groomed, to remove bad odors and to change part of their appe-
arance. Initially people used aromatic plants, oils, various plant extracts 
and dyes. With the development of technology, they have started to use 
products that have been removed from naturalness and whose durability 
and usage time have been increased with chemicals. The increase in 
the variety of cosmetic products has increased the exposure of people 
to chemical products. People usually take chemicals from cosmetics into 
their bodies through the skin however, they sometimes take by mouth 
and inhalation. For the harmful effects of a chemical substance, it is im-
portant to know what period of life it is used, how long it is used and how 
much it is used, its interaction with other substances and the duration of 
its stay in the body. The most risky period in the use of cosmetic products 
is pregnancy, newborn and adolescent periods. During these periods, 
the use of cosmetic products is continuous and if the chemicals in it rise 
above a certain threshold value, it may adversely affect the health of the 
individual during pregnancy, fetus, newborn and adolescence. Chemi-
cals in cosmetic products can cause abortion, stillbirth, low birth weight, 
intrauterine growth retardation, congenital defects, preterm labor, some 
cancers, infertility in women and men, delayed puberty, endocrine sys-
tem disorders and some systemic diseases. Until the effect of cosmetic 
products on pregnant, fetus and newborn health is proved to be harm-
less, any cosmetic product should be approached with suspicion and 
should not be used unless necessary. Further studies should be conduc-
ted to establish evidence levels. Health professionals should raise public 
awareness of the use of cosmetic products during pregnancy.

In this review, it is aimed to draw attention to the effects of some chemi-
cals in cosmetic products on pregnant, fetus and newborn health.

Keywords: Pregnant, fetus, cosmetic product, chemical substance, 
newborn health

ÖZ

İnsanlar tarih boyunca güzelleşmek, bakımlı olmak, kötü kokuları uzak-
laştırmak, dış görünüşlerinin bir kısmını değiştirmek için kozmetik ürünler 
kullanmışlardır. Başlangıçta insanlar aromatik bitkiler, yağlar, çeşitli bit-
ki özleri ve boyaları kullanmışlardır. Teknolojinin gelişimiyle doğallıktan 
uzaklaştırılmış, kimyasallarla kalıcılığı ve kullanım süresi arttırılmış ürün-
ler kullanmaya başlamışlardır. Kozmetik ürünlerdeki çeşitliliğin artması 
insanların kimyasal ürünlere maruziyetini de arttırmıştır. İnsanlar kozme-
tik ürünlerdeki kimyasalları vücutlarına genelde deri yoluyla alırlar ancak 
bazen ağız yoluyla ve inhalasyon şeklinde de almaktadırlar. Bir kimyasal 
maddenin zararlı etkilerinin ortaya çıkması için hayatın hangi döneminde 
kullanıldığı, kullanım süresi ve miktarının ne kadar olduğu, diğer madde-
lerle etkileşimi ve vücutta kalma süresinin bilinmesi önemlidir. Kozmetik 
ürünlerin kullanımında en riskli dönem gebelik, yenidoğan ve adölesan 
dönemleridir. Bu dönemlerde kozmetik ürün kullanımı süreklilik arz eder 
ve içindeki kimyasallar belli bir eşik değerin üzerine çıkarsa gebe, fetüs, 
yenidoğan ve adölesan dönemindeki bireyin sağlığını olumsuz yönde 
etkileyebilmektedir. Kozmetik ürünlerdeki kimyasallar abortusa, ölü do-
ğuma, düşük doğum ağırlığına, intrauterin gelişim geriliğine, doğumsal 
defektlere, erken doğuma, bazı kanserlere, kadın ve erkeklerde infer-
tiliteye, pubertenin gecikmesine, endokrin sistem bozuklukları ile bazı 
sistemik hastalıklara neden olabilmektedir. Kozmetik ürünlerin gebe, 
fetüs ve yenidoğan sağlığına etkisinin zararsız olduğu ispatlanana kadar 
her türlü kozmetik ürüne şüpheyle yaklaşılmalı ve gerekmedikçe kullanıl-
mamalıdır. Konu ile ilgili daha fazla çalışmalar yapılarak kanıt düzeyleri 
oluşturulmalıdır. Gebelikte kozmetik ürün kullanımı konusunda sağlık 
profesyonelleri tarafından halk bilinçlendirilmelidir. Bu derlemede koz-
metik ürünlerdeki bazı kimyasalların gebe, fetüs ve yenidoğan sağlığına 
etkilerine dikkat çekmek amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler: Gebe, fetüs, kozmetik ürün, kimyasal madde, yeni-
doğan sağlığı
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Türkiye’de 2005 yılında yayınlanan 5324 sayılı kozmetik yönetmeliğine göre 
kozmetik ürün; “insan vücudunun epiderma, tırnaklar, kıllar, saçlar, dudaklar 
ve dış genital organlar gibi değişik dış kısımlarına, dişlere ve ağız mukozasına 
uygulanmak üzere hazırlanmış, tek veya temel amacı bu kısımları temizlemek, 
koku vermek, görünümünü değiştirmek ve/veya vücut kokularını düzeltmek ve/
veya korumak veya iyi bir durumda tutmak olan bütün preparatları veya mad-
deleri kapsar.” şeklinde tanımlanmaktadır (1). 

Kozmetik ürünler; uygulama bölgesine, ürünün kullanım amacı ve yapısına 
göre üç grupta sınıflandırılmaktadır (2-3). (Tablo 1)

Tablo 1: Kozmetik Ürünlerin Sınıflandırılması2-3

İnsanlar tarih boyunca kozmetik ürünleri temizlenmek, güzelleşmek, çekici gö-
rünmek, vücudun belli bir kısmının görüntüsünü değiştirmek, vücudun görünen 
kısmının sağlığını korumak ve kötü kokuları uzaklaştırmak amacıyla kullan-
mışlardır (2,4). Amacına uygun şekilde kullanılan kozmetik ürünler ise birey-
lerin güven duygusunu arttırmakta, fizyolojik ve psikolojik olarak sağlıklarını 
olumlu yönde etkilemektedir (4). Ancak son zamanlarda yaygınlaşan kozmetik 
ürün kullanımı ve ürünlerdeki çeşitlilikle birlikte, hayatımıza binlerce kimyasal 
maddenin girmesi, günlük kozmetik ürün kullanımında ki artış kimyasal mad-
delere maruz kalma durumunu da arttırmıştır (5). Kozmetik ürünlerin geneli 
ciltten emilerek, bazıları mukozal yüzeye uygulanarak bazıları ağız yoluyla 
bazıları ise solunum yoluyla vücuda girerek maruziyet oluştururlar (6-7). 

Kozmetik ürünlerin içerisinde bulunmaması gereken maddeler konusunda ül-
kemizde ve Avrupa Birliği ülkelerinde yasal sınırlamalar getirilmiştir. Ülkemiz-
deki kozmetik kanununa göre; kullanıma hazır bir kozmetik ürününün uygun 
kullanım şartlarında insan sağlığına zarar vermeyecek özellikte olması gerek-
mektedir (8). Ancak yasallarla belirtilmesine rağmen, kozmetik ürün kullananlar 
üzerinde yapılan bir çalışmada yaklaşık %12’sinin istenmeyen etkilere maruz 
kaldığı belirlenmiştir (9). Kozmetik ürünlerin istenmeyen etkileri ise; “kozmetik 
intolerans sendromu, kontakt dermatitler, fotokontakt dermatit, kontakt ürtiker, 
akne/follikülit, deri ve eklerinde renk değişikliği, diğer lokal yan etkiler, sistemik 
yan etkiler”dir (10). Günümüzde kozmetik ürünlerin içeriğinin oluşturulması için 
yaklaşık on bin kimyasal maddenin kullanıldığı bildirilmektedir (11-13). Ancak 
bu kimyasal maddelerin düşük toksisiteye sahip ve güvenli olduğu bildirilse 
de zararlı etkilerin ortaya çıkması için belli bir eşik değerin üzerine çıkması 
gerekmektedir. Bunun içinde kimyasal maddenin alınma şekli, kullanım süresi, 
diğer maddelerle etkileşimi, vücutta kalma süresine bağlı sağlık üzerinde farklı 
etkileri gözlenmektedir (4-5,14).  

Kozmetik ürünlerin içeriklerinde etken maddeyle birlikte birçok kimyasal mad-
de de yer alır. İçerilerinde bulunan kimyasallar ise “koruyucular, parfümler, 
fitalatlar ve diğer yumuşatıcılar, bisfenol A, parabenler, benzofenonlar, po-
lisiklikmiskler, triklosan, dioksan, organik çözücüler, pigmentler, formaldehit, 
ağır metaller, etkinliği ve etki süresini artıracak diğer katkılar”dır (7). Yapılan 

çalışmalarla sağlığı olumsuz etkileyen ve en sık kullanılan maddeler ise;  “for-
maldehit, fitalat, paraben, sodyum lauril sülfat (SLS) ve sodyum lauril eter 
sülfat (SLES), parafin, benzofenon, etanolamin, 1,4-dioksan, fenilenediamin, 
rezorsinol, silikon, kömür katranı, alüminyum, kurşun, civa ve koku kimyasal-
ları”dır (5).

Günlük yaşamda kullanımı oldukça artan kozmetik ürünler ve içeriğindeki 
kimyasallar kanser, infertilite ve doğum defektleri gibi birçok sağlık sorununun 
etiyolojisinden sorumlu tutulmaktadır (15). Kimyasal maddelerle temasın insan 
sağlığına en zararlı olduğu dönemler gebelik, süt çocuğu ve adölesan dönem-
dir (4). Nordeng ve ark. tarafından 2004’te gebelikte kozmetik ürün kullanımı 
incelemek için yaptıkları çalışmada; gebelerin %36’sının gebelik süresince or-
talama 1,7 kozmetik ürün kullandığı bildirilmektedir (16).  Gebelik ve emziklilik 
döneminde kozmetik ürünleri bazı kadınlar “akne vulgaris, stria gravidarum, 
kloazma, postpartum telogen effluvium, hirsutizm, palmar eritem, kserozis 
gibi” gebelikte ortaya çıkan ya da daha önceden var olan dermatozların gide-
rilmesinde ayrıca bakımlı, sağlıklı ve güzel görünebilmek için kullanmaktadır 
(17). Gebelikte maruz kalınan kimyasallar abortusa, ölü doğuma, plasenta 
tarafından zararsız hale getirilemediği için fetusta birçok defekte, düşük do-
ğum ağırlığına, endokrin ve diğer sistemlerde gelişim bozukluklarına neden 
olabilmektedir (4,18). 

Bu çalışmada kozmetik ürünlerde bulunan bazı kimyasalları ve hangi ürün-
lerde bulunduklarını incelemek, bu kimyasalların gebe, fetüs ve yenidoğan 
sağlığına etkilerine dikkat çekmek amaçlanmıştır.

Ağır metaller: Vücutta birikerek zehirlenmelere neden olabilmektedir.

Kurşun; Üretilen rujların %61’inin içeriğinde mevcut, özellikle rengin uzun süre 
kalıcı olduğu rujlarda miktarı daha fazladır. Sindirim sistemine geçmediği sü-
rece sorun yaratmayacağı düşünülmektedir (19). Bir gebenin kanındaki ya da 
kord kanındaki kurşun düzeyi %10 mikrogramın altında olması beklenmekte-
dir. Ancak gebelikte maruz kalınan kurşun miktarı minimal bile olsa plasenta 
bariyerini geçerek fetüsün mental fonksiyonu olumsuz etkilemektedir. Eğer 
doz yüksekse abortuslara, erken membran rüptürüne ve erken doğuma neden 
olabilmektedir (20). Emzirme döneminde ise anne sütüne geçerek yenidoğa-
nın sağlığını olumsuz etkilemektedir (19). Kurşun maruziyeti ayrıca konuşma 
ve öğrenme güçlüğüne, davranış sorunlarına, hem kadın hem erkeklerde in-
fertiliteye neden olabilmekte ve kızlarda puberte başlangıcını geciktirebilmek-
tedir (6).

Kadmiyum: Renk vericilerde ve rujlarda bulunur. İnsan vücudunda normalde 
40 mg kadar kadmiyum bulunabilir (21). Eşik değerin üzerinde olması, DNA 
yanlış eşleşmelerinin düzeltilmesini inhibe ederek malignitelere yol açabilmek-
te (6), böbrekleri etkilemekte, kalsiyum metabolizma bozukluğuna, böbrek taş-
larına ve gebelikte hipertansiyona neden olmaktadır (15). Prenatal dönemde 
yapılan hayvan çalışmalarında kadmiyum temasının düşük doğum ağırlığı, 
iskelet anomallileri, nörotoksisite, davranış ve öğrenme problemlerine neden 
olduğu bildirilmektedir (22). Ayrıca çocuklarda yapılan birkaç çalışmada saç 
kadmiyum düzeyi ile zekâ puanı arasında ters bir ilişki olduğu belirtilmektedir 
(23). Gebelikte kadmiyum plasentada birikerek fetüste gelişim geriliğine ve dü-
şük doğum ağırlığına neden olmaktadır (24). 

Krom: Rujlarda ve renk vericilerde bulunur. Bazı besin öğeleri ile de vücuda 
alınır. Vücutta eksik bulunması da sağlık sorunlarına neden olmaktadır. Genel-
likle +6 değerli krom zehirlenmeye sebep olmaktadır (25). Krom zehirlenmesi 
ise ciltte döküntüye, böbrek ve karaciğer hasarına, akciğer kanserine, solunum 
yolu hastalıklarına ve ölüme neden olabilmektedir (26).  

Endokrin Bozucular: Genel olarak birçok kimyasal maddeyi kapsar. En çok 
plastik sanayi, kişisel bakım ürünleri, endüstriyel ürün ve atıklarda bulunmak-
tadır. Ayrıca işlenmiş veya paketlenmiş bitkisel ürünlerde de bulunabilmektedir 
(27). Bisfenol A (BFA), fitalatlar (Dietilhekzil fitalat (DEHP), monobütilfitalat 
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(MBP), monoetil fitalat (MEP)), parabenler zararlı olduğu bilinen endokrin 
bozuculardır (28-29). Endokrin bozuculara maruz kalındığında; insanlarda 
sperm sayısını azalttığı, testis ve meme kanseri görülme sıklığının arttığı, 
yardımcı üreme teknikleriyle olan doğumların arttığı,  erkek yenidoğanlarda 
inmemiş testis ve hipospadiasa neden olduğu bildirilmektedir (30-31). Endok-
rin bozucuların zararlı etkilerinin ortaya çıkmasında maruz kalınan doz ve 
etkilenme süresi önemli olan faktörlerdir.  Etkilenme süresi ne kadar uzarsa 
ya da doz miktarı ne kadar artarsa oluşabilecek zararlı etki şiddeti artmakta 
ve aynı anda birçok sistemi etkileyebilmektedir. 

Bisfenol A; Kozmetiklerin içerisinde bulunan, östrojeni taklit eden bir endok-
rin bozucudur (31). En çok bebek biberonlarında ve konserve kutularını iç 
kısmında bulunmaktadır (32). Bebekler için anne sütüyle alınarak ta maruz 
kalmak mümkündür (33). Özellikle üreme sağlığına zararlı etkilerinden dolayı 
bebekler için üretilen ürünlerde ( biberon, emzik, bez gibi)  BPA’nın kullanımı 
birçok ülkede yasaklanmıştır (27). 

Fitalatlar: DEHP kozmetiklerde en çok kullanılan fitalat türüdür (29). Oje, los-
yon, sabun, temizleyiciler, saç bakım ürünleri, oda spreyleri gibi pek çok koz-
metik ürünün içerisinde mevcuttur (4). Endokrin bozuculara yaşamın hangi 
döneminde maruz kalındığı sekelleri açısından önemlidir (34). Özellikle inta-
rauterin dönemdeki maruziyet fetüste üreme sistemi anomalilerine neden ol-
maktadır (35). Ayrıca fitalatlar germ hücrelerine zarar vermekte, testesteron ve 
epididimal spermatozoa seviyesini azaltmakta, bağışıklık ve solunum sistemini 
de olumsuz yönde etkilemektedir (4,36).  İkinci trimesterdeki gebelerle yapılan 
çalışmada; MBP, MEP ve MEHP konsantrasyonları ile serbest ve total T4 ara-
sında negatif ilişki saptanmıştır. Gebelerde fitalat türevlerine maruziyetin tiroid 
aktivitesini değiştirebileceği bildirilmektedir (27-28). İçeriğinde fitalat bulunan 
saç spreyi ve tırnak cilalarının fetüs ve insanlarda zararlı etkileri görülmemiştir. 
Ancak yapılan hayvan çalışmalarında erkek cinsel gelişimini etkilediği bildiril-
mekte ve kullanımı önerilmemektedir (37).

Parabenler: Kozmetik ürün, ilaç ve gıdalarda antimikrobiyal etkileri nedeniyle 
kullanılan koruyucu kimyasallardır.  Ekonomik ve toksisite düzeylerinin düşük 
olması tercih sebebidir (15). Parabenler östrojenik etki gösterdikleri için meme 
kanseri ve erkek infertilitesi etiyolojisinde sorumlu tutulmaktadır. Yapılan invitro 
çalışmalarda insan meme kanser hücrelerinin büyümesini tetiklediği, meme 
kanserlerinin sıklıkla antiperspirant (ter önleyici) uygulanan dış bölgede ortaya 
çıkması, parabenlerin meme kanserini tetiklediği ya da başlattığını öne sürme-
lerine neden olmuştur (6,38). Propil, metil ve butil parabenlerin erkek infertilite-
sine neden olabileceği düşünülmektedir (6,39).

Uçucular: Saç spreyi, aseton, deodorant, tırnak cilası gibi kozmetik ürünlerin 
içeriğinde bulunmaktadır. Bu ürünlerin gebelikte kullanılması ise intrauterin 
dönemde başlayan ve doğum sonrası devam eden gelişme geriliği, fetal alkol 
sendromuna benzeyen dismorfik değişikliklere neden olmaktadır (40). 

Fenilendiamin, aminofenos, etanolamin: Saç boyalarının içeriğinde bulunan 
saç kimyasallarıdır. Bu maddelerin yüksek doz kullanımı deney hayvanların-
da teratojenite riskini arttırmaktadır (41). Ancak saç boyalarının deriden emilim 
miktarları düşük düzeydedir ve bu doz fetüs için zararsızdır. Bu durum ACOG 
(American Congress of Obstetriciand and Gynecologists) tarafından da onay-
lanmıştır. Fakat kalıcı boyaların içerdiğindeki kimyasalların insanlar üzerindeki 
etkileri test edilmediği için özellikle birinci trimester olmak üzere gebelikte kulla-
nımı önerilmemektedir. Gebelikte bu dönemde saç boyalarının önerilmemesinin 
nedeni emilimiyle ilgili değil etrafa dağılan amonyum buharının solunmasının 
fetüsü daha çok risk altına sokmasıyla ilgilidir. Boyama işlemi iyi havalandırılan 
bir ortamda yapılmalı ancak gerekmiyorsa da yapılmamalıdır (42).  

Peroksit: Diş beyazlatıcıların içerisinde bulunur, yutulması durumunda yetişki-
ne zarar vermezken fetüse etkisi bilinmediği için gebelikte diş beyazlatma işlemi 
önerilmez (37).

Triklosan ve Triklokarban: Sabunlarda ve bazı diş macunlarının içeriğinde 
bulunur. Antimikrobaldir. Üreme hormonlarını ve tiroit fonksiyonlarını olumsuz 
etkilemektedir (37). 

Formaldehit: Sabun, deodorant, şampuan, ağız hijyen ürünlerinde koruyucu, 
tırnak sertleştiricilerde katkı maddesi olarak bulunan kimyasaldır. Bu kimyasal; 
üreme hücrelerine zarar vermekte, primer ve sekonder infertiliteye neden ol-
makta (43), gebelik ve embriyonal gelişimi olumsuz etkilemekte (44), spontan 
abortus, anemik ve düşük doğum ağırlıklı bebek gibi anomalilere (45), sperm 
sayısı ve miktarında azalmaya neden olmaktadır (46). Formaldehit kansorejen 
bir kimyasaldır ve IARC (International Agency for Research on Cancer) tara-
fından kabul edilmiştir. Ayrıca solunum, sinir, immün sistem, kardiyovasküler 
sistem, cilt, göz üzerine de zararlı etkileri olduğu bildirilmiştir (47-48).

Oksibenzon: Güneş koruyucu ve ultraviyole engelleyici kozmetiklerde bulunan 
bir kimyasaldır. Yapılan bir çalışmada oksibenzonun düşük doğum ağırlığına 
neden olduğu bildirilmiştir ancak ileri düzey çalışmalar yapılarak kanıtlanma-
mıştır. Gebelikte hormonlar cildin güneşe hassasiyetini artırmaktadır, güneşten 
korunmak için şapka, elbise vs. kullanılmalıdır. Bronzlatıcı ürünlerin gebelikte 
kullanımı ile ilgili çalışma mevcut değildir ve bu dönemde kullanımı önerilme-
mektedir (37). 

Magnezyum silikat: Pudraların (talk) içeriğini oluşturmaktadır. Perineal böl-
geye uygulanan pudranın over kanser riskinde artışa neden olduğu bildirilmiş 
ancak net doz ve risk ilişkisi saptanamamıştır. Perineal talk kullanımının kanse-
rojenik olduğu 2006 yılında IARC tarafından bildirilmiştir (6).

İnsanlar arasında cinsiyet, yaş, kültürel yapı, ekonomik durum gözetmeksizin 
kullanılan kozmetik ürün çeşidi ve miktarı artmaktadır. İki ucu keskin bir bıça-
ğa benzeyen kozmetik ürünler bir yandan güzelleştirip, değiştirip, kötü kokula-
rı baskılarken bir yandan da içeriklerinde kimyasallarla insan sağlığında geri 
dönüşümsüz tahribatlara neden olabilmektedir. Kozmetik ürünlerin içerisinde 
bulunan ağır metaller, endokrin bozucular, formaldehit, oksibenzon, uçucular, 
magnezyum silikat, peroksit, triklosan, triklokarban, fenilendiamin, aminofenos 
ve etanolamin gibi kimyasalların özellikle gebe, fetüs ve yenidoğan sağlığına 
birçok olumsuz etkisi vardır. Bu kimyasallar; abortusa, ölü doğuma, düşük do-
ğum ağırlığına, intrauterin gelişim geriliğine, doğumsal defektlere, erken doğu-
ma, bazı kanserlere, kadın ve erkeklerde infertiliteye, pubertenin gecikmesine, 
endokrin sistem bozuklukları ile bazı sistemik hastalıklara neden olabilmektedir.

Tüm bu bilgiler ışığında; kozmetik ürünlerin gebe, fetüs ve yenidoğan sağlığına 
etkisinin zararsız olduğu ispatlanana kadar her türlü kozmetik ürüne şüpheyle 
yaklaşılmalı, gebelikte zorunlu haller dışında kullanımı önerilmemelidir. Gebe-
likte endokrin etkilenmeye ve zararlı etkilere neden olabilecek kozmetik ürün-
lerin kullanımı konusunda farkındalığın arttırılması için sağlık profesyonellerinin 
(doktor, ebe, hemşire, eczacı) konu hakkında bilgilendirilmesi gerekmektedir.  
Sağlık profesyonelleri ise eğitici rollerini kullanarak konu hakkında toplumu bi-
linçlendirmelidir. Daha doğru ve güvenilir bilgi verebilmek için kozmetik ürünlerin 
zararlı etkileri üzerine iyi planlanmış ve geniş kapsamlı daha fazla deneysel 
çalışma yapılmalıdır.
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ABSTRACT

It is thought that microbiota has important effects on female and male 
fertility. The aim of this review is to examine the studies on the relations-
hip between microbiota and infertility and to raise awareness of health 
care professionals. Studies have shown that there are many pathogenic 
and non-pathogenic agents in the male and female genital organs and 
Lactobacillus, which constitutes the dominant flora, has important effects 
on the preservation of fertility. Furtermore, microbial factors in ovarian 
follicular fluid were associated with pregnancy outcomes. In additon to 
this, it was revealed that oral health has effects on reproductive health, 
formation of pregnancy and fetal development. Studies have shown that 
microbiota of male genitourinary system has effects on reproductive sys-
tem health and fertility. However, the origin of pathogens in the seminal 
fluid can’t be clearly explained. The use of probiotics in reproductive he-
alth is supported by studies. Health professionals should be aware of the 
effects of microbiota on fertility and the community should be educated.

Keywords: Fertility, infertility, Lactobacillus, microbiota

ÖZ

Mikrobiyotanın kadın ve erkek fertilitesi üzerinde önemli etkilere sahip 
olduğu düşünülmektedir. Bu derlemenin amacı mikrobiyota ile infertilite 
arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaları incelemek ve bu konuda sağlık 
bakım profesyonellerinin farkındalığını arttırmaktır. Yapılan çalışmalar 
kadın ve erkek genital organlarında birçok patojen ve nonpatojen etke-
nin yer aldığını ve baskın florayı oluşturan Lactobacillus’un fertilitenin 
korunmasında önemli etkileri olduğunu kanıtlamaktadır.  Ayrıca ovaryen  
follikül sıvındaki mikrobiyal etkenlerin gebelik sonuçlarıyla ilişkili olduğu 
gösterilmiştir. Bunun yanı sıra oral sağlığın da üreme sağlığı, gebeliğin 
oluşması ve fetal gelişim üzerine etkileri olduğu ortaya çıkartılmıştır. Er-
kek genitoüriner sistemine ait mikrobiyotanın üreme sistemi sağlığı ve 
fertilite üzerine etkileri olduğu çalışmalarda görülmüştür. Ancak seminal 
mayide yer alan patojenlerin kökeni net bir şekilde açıklanamamıştır. 
Üreme sağlığı açısından probiyotiklerin kullanımının fayda sağlayabi-
leceği çalışmalarla desteklenmektedir. Mikrobiyotanın fertilite üzerine 
etkileri konusunda sağlık profesyonellerinin farkındalığının artması ve 
toplumun eğitilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fertilite, infertilite, Lactobacillus, mikrobiyota
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Mikrobiyotanın kadın ve erkek fertilitesi üzerinde önemli etkilere sahip oldu-
ğu düşünülmektedir. Mikrobiyota terim olarak bakteri, mantar ve virüs gibi 
prokaryot ve ökaryot mikroorganizmaları tanımlamaktadır (1). İnsanlarda 
deri, barsak, oral kavite, vajina ve üretrada çok sayıda ve farklı türlerde 
mikrobiyotaların yer aldığı, patojen ve nonpatojen özellik gösteren bu mik-
robiyotaların miktar, tür ve dağılımlarının farklılık teşkil ettiği belirtilmektedir 
(2). Kadın ve erkekte genitoüriner sisteminde yapılan sekanslama çalış-
malarında patojen etkenlerin genlerine rastlanmış ve bu etkenlerin üreme 
sistemi sağlığı üzerine olumsuz etkileri olduğu belirtilmiştir (3). 

Ülkemizde yapılan bazı çalışmalar, özellikle kadınların üreme sağlığı üze-
rinde olumsuz etkilere neden olabilecek yanlış davranışlar sergilediğini 
göstermektedir. Yapılan bazı çalışmalar sonucunda üniversite düzeyindeki 
kız öğrencilerin genital hijyen konusunda bilgi eksikliklerinin ve hatalı uygu-
lamalarının olduğu görülmüş, ayrıca cinsel sağlığı korumanın önemi ile ilgili 
farkındalıklarının ve yardım arama davranışlarının da yetersiz olduğu sap-
tanmıştır. (4-6). Cinsel sağlığa yönelik eğitim eksikliği 15-49 yaş arasında 
çoğu kadında görülmektedir. Birçok kadının perine hijyenine gerekli önemi 
vermediği, kadınların yaklaşık dörtte birinin tuvaletten sonra el yıkama alış-
kanlığının olmadığı ve genel itibariyle doğru el yıkamanın uygulanmadığı 
belirtilmiştir (7).
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Bu konuda sağlık profesyonellerinin mikrobiyota konusunda farkındalığının 
oluşması, bireylerin eğitiminde büyük önem kazanmaktadır. Ülkemizde sağlık 
personellerinin mikrobiyota ve probiyotikler konusunda farkındalıklarını değer-
lendirmek amacıyla 340 sağlık personeli ( 225 doktor, 115 hemşire) ile yapılan 
bir çalışmanın sonucunda sağlık personellerinin mikrobiyota konusunda yete-
rince bilgi sahibi olmadıkları (%58) görülmüştür. Ayrıca 272 (%80) katılımcının 
probiyotikleri besin veya tedavi amacıyla hastalarına önerdikleri belirtilmiştir. 
Sonuç olarak hizmet içi eğitimlerde ve mezuniyet öncesinde mikrobiyota ve 
probiyotik konuları ile ilgili eğitimlerin yapılması önerilmiştir (8). 

Bu anlamda toplumun bilinçlendirilmesi ve üreme sağlığı hizmetlerinin kali-
tesinin arttırılması bakımından sağlık profesyonellerine önemli sorumluluklar 
düşmektedir. Bu derlemenin amacı infertilite ile mikrobiyota arasındaki ilişkiyi 
inceleyen çalışmaları incelemek ve bu konuda sağlık bakım profesyonellerinin 
farkındalığını arttırmaktır. Bu makalede kadın ve erkek infertilitesi ile mikrobi-
yota arasındaki ilişki iki bölümde derlenmiştir.

Kadın İnfertilitesi ve Mikrobiyata Arasındaki İlişki 
Kadın genital sistemi mikrobiyotası incelendiğinde baskın mikrobiyotanın 
Lactobacillus türleri olduğu gösterilmiştir. Kadında üreme sisteminin sağlığı, 
enfeksiyonları, hastalığı ve infertilite sorunları ile Lactobacillus türlerinin do-
minantlığı arasında ilişki olduğu belirtilmektedir. Fertiliteye etkisinin yanı sıra 
mevcut gebeliğin sağlıklı bir şekilde devam edebilmesinde de mikrobiyotanın 
ve Lactobacillus türlerinin önemli bir yeri olduğuna işaret edilmektedir(9). Üre-
me çağındaki kadınların vajinal mikrobiyotasında Lactobacillus türlerinden en 
az beş türün bulunduğu ve bu türlerin dördünün laktik asit sentezinde rol aldığı, 
diğer türün ise anaeroblardan oluştuğu belirtilmektedir (10). Laktik asit üretimi, 
patojenler ve konak savunması üzerindeki etkileri nedeniyle vajinanın genel 
sağlığına katkıda bulunmakla ilişkilendirilmiştir (11). Lactobacillus dominant-
lığının olmadığı, vajinal mikrobiyota ile ilişkili bazı türler, konakçı mukozayı 
bozmanın yanı sıra bağışıklık tepkilerini tetikleyebilmekte ve bu durum enfek-
siyonlara karşı duyarlılığı arttıran ve infertilite ve preterm doğum gibi olumsuz 
üreme sonuçlarına neden olabilmektedir (12). Vajinal mikrobiyotanın konakçı 
fizyolojisini nasıl etkilediğinin fonksiyonel alt yapısını daha iyi anlamak için 
daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır, fakat aynı zamanda konakçı fizyolojisinin 
vajinal mikrobiyotayı nasıl etkilediğinin anlaşılması da önemlidir (13). İnsan 
Mikrobiyom Projesi vajinal kanalda birçok Lactobacillus türünün varlığını gös-
termektedir. Ayrıca progesterona dirençli bir endometriumun anormal vajinal 
mikrobiyota artışına neden olabileceğine işaret edilmiştir (14).  

Kadın infertilitesi ve mikrobiyota arasındaki ilişkiyi inceleyen 12 adet çalışmaya 
ulaşılmıştır (Tablo 1).

Tablo 1. Kadınlarda inferilite ve mikrobiyota ilişkisi ile ilgili yapılan çalışmalar
Yazar

Yıl

Çalışmanın Amacı Yöntem Sonuç

Wee ve ark. 
2017 (15)

Fertilite ve infertilite öy-
küsüne sahip kadınlarda 
vajinal, servikal ve endo-
metriyal mikrobiyotaları 
arasındaki farklılıkları 
karşılaştırmak

Retrospektif bir 
vaka-kontrol ça-
lışması 
n=31 

Üst genital sistemde vajina ve ser-
viksle kıyaslandığın da bazı fark-
lılıklar gözlenmiştir. Fertil grubun 
Laktobasil türlerinin; L. crispatus, 
L. gasseri, L. iners ve L. jense-
nii’nin ağırlıkta olduğu, infertil 
gruptaki kadınlarda ise vajinada 
Ureaplasma, servikste ise Gard-
nerella’nın çoğunlukta olduğu 
belirtilmiş. 

Haahr ve ark. 
2016 (16)

Anormal vajinal mikro-
biyotanın IVF* tedavi 
sonucuna etkisini değer-
lendirmek

Prospektif kohort 
çalışması 

n= 130

G. vaginalis ve A. vaginae’nin 
Bakteriyel Vajinozis ile ilişkili ol-
duğu görülmüş. L crispatus, L. jen-
senii ve L. gasseri’nin normal bir 
mikrobiyota ile ilişkili olduğu ve 
patojenlerin IVF hastalarında kli-
nik gebelik oranını olumsuz yönde 
etkileyebileceği belirtilmiş.

Tamarelle ve 
ark.        2018 
(17)

Vajinal mikrobiyota ve 
Human Papilloma Virus, 
Chlamydia trachomatis, 
Neisseria gonorrhoeae ve 
Mycoplasma genitalium 
enfeksiyonları arasındaki 
ilişkinin incelenmesi

Meta-analiz ça-
lışması
(2000-2016)
1054 makale

C. trachomatis, N. gonorrhoeae 
ve M. Genitalium’un pelvik infla-
matuar hastalık (PIH) gelişimi ile 
ilişki olduğu

Pelzer ve ark. 
2013 (18)

Foliküler sıvıyı mikroor-
ganizma varlığı açısından 
test etmek ve bu bulguları 
IVF sonuçları ile ilişkilen-
dirmek

Deneysel bir 
çalışma

n=263 

Overian foliküler sıvılarında La-
ctobacillus türlerinin varlığının 
embriyo olgunlaşması ve transferi 
ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 
Sonuç olarak overian foliküler sıvı-
daki mikroorganizmaların IVF te-
davilerinde istenmeyen gebelik so-
nuçlarının oluşmasında potansiyel 
bir neden olabileceği belirtilmiş.

Moreno 
ve ark.           
2016 (19)

Endometriumun vajina-
dakinden farklı bir mik-
robiyotaya sahip olup 
olmadığını test etmeyi, 
hormonal regülasyonunu 
değerlendirmeyi ve IVF 
uygulanan infertil hasta-
larda endometriyal mik-
robiyal topluluğun üreme 
sonuçları üzerindeki etki-
sini analiz etmek

Üç prospektif 
pilot çalışma                    
n=70

İnfertilite tedavisi gören kadın-
lardan alınan örneklerde dört tür 
mikrobiyal topluluk gözlenmiş 
(Lactobacillus, Bifidobacterium, 
Gardnerella ve Streptococcus). Ay-
rıca endometriumun steril bir alan 
olmadığı fikri desteklenmiş, Lac-
tobacillus ile implantasyon şansı, 
gebelik oranlarında artış ve canlı 
doğum başarısı arasında pozitif 
ilişkinin olduğu gösterilmiş. 

Tsypurdeeva-
ve ark.

2018 (20)

IVF tedavi başarısızlığı 
deneyimleyen hastalarda, 
farklı kronik endometritis 
derecelerinde endomet-
rial mikrobiyotalarının 
taksonomik profillerini 
belirlemek

Tanımlayıcı 
bir çalışma            
n=107 

Kronik endometritisin işaretlerinin 
görülmediği hastalarda Lactobacil-
lus ve Eubacterium’un endometrial 
floraya hakim olduğu ve endomet-
riyumdaki kronik inflamasyonun, 
Streptococcus, Staphylococcus ve 
Enterobacteriaceae familyasının 
bakterilerinin sıklığında artış ile 
ilişkili olduğu belirtilmiştir.

Kyono ve ark. 

2018 (21)

Endometriumda Lacto-
bacillus türlerinin baskın 
olup olmamasının gebelik 
sonuçlarına etkisini ince-
lemek

Tek merkez pilot 
çalışması
n=92 

Lactobacillus türlerinin 
endometriyumda baskın olmasının 
gebelik sonucu açısından net bir 
yararının olduğu kanıtlanamamış, 
ancak infertil hastaların endomet-
riyal mikrobiyal durumunun araş-
tırılmasında öneminin olduğu ve 
Lactobacillus’un baskın olduğu en-
dometriumun implantasyona fayda 
sağlayabileceği ifade edilmiş.

Graspeuntner 
ve ark. 

2018 (22)

Enfeksiyöz infertilite ta-
nılı kadınlarda bakteriyel 
yük ve topluluklar hakkın-
da ayrıntılı bir bakış sağ-
lamak ve erken tarama ile 
risk altındaki kadınları ta-
nımlamayı sağlayacak için 
bir tanı algoritması önermek

Prospektif bir ça-
lışma
n=210

İnfeksiyöz grup ve noninfeksiyöz 
grup arasında da C. trachoma-
tis sıklığı açısından anlamlı bir 
farklılık görülmüş. İnfeksiyöz 
infertilitesi olan ve fertil kontrol 
grubunda Gardnerella’nın nispi 
okuma sayısında da önemli fark-
lılıklar olduğu belirtilmiş (%10.08 
vs %5.43).

Akcalı ve ark. 
2014 (24)

Tükürükte yer alan putatif 
(varsayılan) patojenlerin 
düzeylerinin ve serum-
daki antikor yanıtlarının 
PKOS**’da yükseldiği 
hipotezini doğrulamak

Tanımlayıcı bir 
çalışma 
n= 125 

Gingival inflamasyonun, özellikle 
PKOS’da tükürükte çalışılan tak-
sonun seviyeleri ile pozitif ilişki 
gösterdiği belirtilmiş. PKOS veya 
başka sebeplerle bozulan oral hij-
yen mikrobiyotada değişikliklere, 
bu değişikliklerde sekonder bakte-
riyel enfeksiyonlara ve infertiliteye 
sebep olabilir.

Nwhator 
ve ark.           
2014 (25)

Periodontitisin gebe kal-
ma zamanı ile ilişkisini 
incelemek

Kesitsel bir ça-
lışma
n=128 

İyi oral hijyene sahip kadınların 
konsepsiyon zamanının bir yıldan 
daha kısa olduğu görülmüştür ve 
kronik periodontitis ile gebe kalma 
süresi arasında pozitif bir ilişkinin 
olduğu gösterilmiş.

Shanthi ve 
ark.        2012 
(26)

Gebe kadınlarda perio-
dontal durumların erken 
doğum ve düşük doğum 
ağırlığı ile ilişkisini açık-
lamak

Sistematik der-
leme

Periodontitis düşük doğum ağırlığı, 
preterm eylem ve infertilite ile iliş-
kili olduğu görülmüş.

Santos ve ark.        
2016 (28)

Lactobacillus türlerini 
içeren probiyotiklerin, 
vajinal enfeksiyonların 
önlenmesi için etkili 
bir strateji olabileceğini 
göstermek

İn Vitro çalışma Lactobacillus türünden sekiz 
suşun, Gardnerella vaginalis ve 
Candida albicans’ın sayısında 
azalmayı sağladığı görülmüş.

*IVF= In Vitro Fertilizasyon, **PKOS= Polikistik Over Sendromu
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Bu konuda sağlık profesyonellerinin mikrobiyota konusunda farkındalığının 
oluşması, bireylerin eğitiminde büyük önem kazanmaktadır. Ülkemizde sağlık 
personellerinin mikrobiyota ve probiyotikler konusunda farkındalıklarını değer-
lendirmek amacıyla 340 sağlık personeli ( 225 doktor, 115 hemşire) ile yapılan 
bir çalışmanın sonucunda sağlık personellerinin mikrobiyota konusunda yete-
rince bilgi sahibi olmadıkları (%58) görülmüştür. Ayrıca 272 (%80) katılımcının 
probiyotikleri besin veya tedavi amacıyla hastalarına önerdikleri belirtilmiştir. 
Sonuç olarak hizmet içi eğitimlerde ve mezuniyet öncesinde mikrobiyota ve 
probiyotik konuları ile ilgili eğitimlerin yapılması önerilmiştir (8). 

Bu anlamda toplumun bilinçlendirilmesi ve üreme sağlığı hizmetlerinin kali-
tesinin arttırılması bakımından sağlık profesyonellerine önemli sorumluluklar 
düşmektedir. Bu derlemenin amacı infertilite ile mikrobiyota arasındaki ilişkiyi 
inceleyen çalışmaları incelemek ve bu konuda sağlık bakım profesyonellerinin 
farkındalığını arttırmaktır. Bu makalede kadın ve erkek infertilitesi ile mikrobi-
yota arasındaki ilişki iki bölümde derlenmiştir.

Kadın İnfertilitesi ve Mikrobiyata Arasındaki İlişki 
Kadın genital sistemi mikrobiyotası incelendiğinde baskın mikrobiyotanın 
Lactobacillus türleri olduğu gösterilmiştir. Kadında üreme sisteminin sağlığı, 
enfeksiyonları, hastalığı ve infertilite sorunları ile Lactobacillus türlerinin do-
minantlığı arasında ilişki olduğu belirtilmektedir. Fertiliteye etkisinin yanı sıra 
mevcut gebeliğin sağlıklı bir şekilde devam edebilmesinde de mikrobiyotanın 
ve Lactobacillus türlerinin önemli bir yeri olduğuna işaret edilmektedir(9). Üre-
me çağındaki kadınların vajinal mikrobiyotasında Lactobacillus türlerinden en 
az beş türün bulunduğu ve bu türlerin dördünün laktik asit sentezinde rol aldığı, 
diğer türün ise anaeroblardan oluştuğu belirtilmektedir (10). Laktik asit üretimi, 
patojenler ve konak savunması üzerindeki etkileri nedeniyle vajinanın genel 
sağlığına katkıda bulunmakla ilişkilendirilmiştir (11). Lactobacillus dominant-
lığının olmadığı, vajinal mikrobiyota ile ilişkili bazı türler, konakçı mukozayı 
bozmanın yanı sıra bağışıklık tepkilerini tetikleyebilmekte ve bu durum enfek-
siyonlara karşı duyarlılığı arttıran ve infertilite ve preterm doğum gibi olumsuz 
üreme sonuçlarına neden olabilmektedir (12). Vajinal mikrobiyotanın konakçı 
fizyolojisini nasıl etkilediğinin fonksiyonel alt yapısını daha iyi anlamak için 
daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır, fakat aynı zamanda konakçı fizyolojisinin 
vajinal mikrobiyotayı nasıl etkilediğinin anlaşılması da önemlidir (13). İnsan 
Mikrobiyom Projesi vajinal kanalda birçok Lactobacillus türünün varlığını gös-
termektedir. Ayrıca progesterona dirençli bir endometriumun anormal vajinal 
mikrobiyota artışına neden olabileceğine işaret edilmiştir (14).  

Kadın infertilitesi ve mikrobiyota arasındaki ilişkiyi inceleyen 12 adet çalışmaya 
ulaşılmıştır (Tablo 1).

Tablo 1. Kadınlarda inferilite ve mikrobiyota ilişkisi ile ilgili yapılan çalışmalar
Yazar

Yıl

Çalışmanın Amacı Yöntem Sonuç

Wee ve ark. 
2017 (15)

Fertilite ve infertilite öy-
küsüne sahip kadınlarda 
vajinal, servikal ve endo-
metriyal mikrobiyotaları 
arasındaki farklılıkları 
karşılaştırmak

Retrospektif bir 
vaka-kontrol ça-
lışması 
n=31 

Üst genital sistemde vajina ve ser-
viksle kıyaslandığın da bazı fark-
lılıklar gözlenmiştir. Fertil grubun 
Laktobasil türlerinin; L. crispatus, 
L. gasseri, L. iners ve L. jense-
nii’nin ağırlıkta olduğu, infertil 
gruptaki kadınlarda ise vajinada 
Ureaplasma, servikste ise Gard-
nerella’nın çoğunlukta olduğu 
belirtilmiş. 

Haahr ve ark. 
2016 (16)

Anormal vajinal mikro-
biyotanın IVF* tedavi 
sonucuna etkisini değer-
lendirmek

Prospektif kohort 
çalışması 

n= 130

G. vaginalis ve A. vaginae’nin 
Bakteriyel Vajinozis ile ilişkili ol-
duğu görülmüş. L crispatus, L. jen-
senii ve L. gasseri’nin normal bir 
mikrobiyota ile ilişkili olduğu ve 
patojenlerin IVF hastalarında kli-
nik gebelik oranını olumsuz yönde 
etkileyebileceği belirtilmiş.

Tamarelle ve 
ark.        2018 
(17)

Vajinal mikrobiyota ve 
Human Papilloma Virus, 
Chlamydia trachomatis, 
Neisseria gonorrhoeae ve 
Mycoplasma genitalium 
enfeksiyonları arasındaki 
ilişkinin incelenmesi

Meta-analiz ça-
lışması
(2000-2016)
1054 makale

C. trachomatis, N. gonorrhoeae 
ve M. Genitalium’un pelvik infla-
matuar hastalık (PIH) gelişimi ile 
ilişki olduğu

Pelzer ve ark. 
2013 (18)

Foliküler sıvıyı mikroor-
ganizma varlığı açısından 
test etmek ve bu bulguları 
IVF sonuçları ile ilişkilen-
dirmek

Deneysel bir 
çalışma

n=263 

Overian foliküler sıvılarında La-
ctobacillus türlerinin varlığının 
embriyo olgunlaşması ve transferi 
ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 
Sonuç olarak overian foliküler sıvı-
daki mikroorganizmaların IVF te-
davilerinde istenmeyen gebelik so-
nuçlarının oluşmasında potansiyel 
bir neden olabileceği belirtilmiş.

Moreno 
ve ark.           
2016 (19)

Endometriumun vajina-
dakinden farklı bir mik-
robiyotaya sahip olup 
olmadığını test etmeyi, 
hormonal regülasyonunu 
değerlendirmeyi ve IVF 
uygulanan infertil hasta-
larda endometriyal mik-
robiyal topluluğun üreme 
sonuçları üzerindeki etki-
sini analiz etmek

Üç prospektif 
pilot çalışma                    
n=70

İnfertilite tedavisi gören kadın-
lardan alınan örneklerde dört tür 
mikrobiyal topluluk gözlenmiş 
(Lactobacillus, Bifidobacterium, 
Gardnerella ve Streptococcus). Ay-
rıca endometriumun steril bir alan 
olmadığı fikri desteklenmiş, Lac-
tobacillus ile implantasyon şansı, 
gebelik oranlarında artış ve canlı 
doğum başarısı arasında pozitif 
ilişkinin olduğu gösterilmiş. 

Tsypurdeeva-
ve ark.

2018 (20)

IVF tedavi başarısızlığı 
deneyimleyen hastalarda, 
farklı kronik endometritis 
derecelerinde endomet-
rial mikrobiyotalarının 
taksonomik profillerini 
belirlemek

Tanımlayıcı 
bir çalışma            
n=107 

Kronik endometritisin işaretlerinin 
görülmediği hastalarda Lactobacil-
lus ve Eubacterium’un endometrial 
floraya hakim olduğu ve endomet-
riyumdaki kronik inflamasyonun, 
Streptococcus, Staphylococcus ve 
Enterobacteriaceae familyasının 
bakterilerinin sıklığında artış ile 
ilişkili olduğu belirtilmiştir.

Kyono ve ark. 

2018 (21)

Endometriumda Lacto-
bacillus türlerinin baskın 
olup olmamasının gebelik 
sonuçlarına etkisini ince-
lemek

Tek merkez pilot 
çalışması
n=92 

Lactobacillus türlerinin 
endometriyumda baskın olmasının 
gebelik sonucu açısından net bir 
yararının olduğu kanıtlanamamış, 
ancak infertil hastaların endomet-
riyal mikrobiyal durumunun araş-
tırılmasında öneminin olduğu ve 
Lactobacillus’un baskın olduğu en-
dometriumun implantasyona fayda 
sağlayabileceği ifade edilmiş.

Graspeuntner 
ve ark. 

2018 (22)

Enfeksiyöz infertilite ta-
nılı kadınlarda bakteriyel 
yük ve topluluklar hakkın-
da ayrıntılı bir bakış sağ-
lamak ve erken tarama ile 
risk altındaki kadınları ta-
nımlamayı sağlayacak için 
bir tanı algoritması önermek

Prospektif bir ça-
lışma
n=210

İnfeksiyöz grup ve noninfeksiyöz 
grup arasında da C. trachoma-
tis sıklığı açısından anlamlı bir 
farklılık görülmüş. İnfeksiyöz 
infertilitesi olan ve fertil kontrol 
grubunda Gardnerella’nın nispi 
okuma sayısında da önemli fark-
lılıklar olduğu belirtilmiş (%10.08 
vs %5.43).

Akcalı ve ark. 
2014 (24)

Tükürükte yer alan putatif 
(varsayılan) patojenlerin 
düzeylerinin ve serum-
daki antikor yanıtlarının 
PKOS**’da yükseldiği 
hipotezini doğrulamak

Tanımlayıcı bir 
çalışma 
n= 125 

Gingival inflamasyonun, özellikle 
PKOS’da tükürükte çalışılan tak-
sonun seviyeleri ile pozitif ilişki 
gösterdiği belirtilmiş. PKOS veya 
başka sebeplerle bozulan oral hij-
yen mikrobiyotada değişikliklere, 
bu değişikliklerde sekonder bakte-
riyel enfeksiyonlara ve infertiliteye 
sebep olabilir.

Nwhator 
ve ark.           
2014 (25)

Periodontitisin gebe kal-
ma zamanı ile ilişkisini 
incelemek

Kesitsel bir ça-
lışma
n=128 

İyi oral hijyene sahip kadınların 
konsepsiyon zamanının bir yıldan 
daha kısa olduğu görülmüştür ve 
kronik periodontitis ile gebe kalma 
süresi arasında pozitif bir ilişkinin 
olduğu gösterilmiş.

Shanthi ve 
ark.        2012 
(26)

Gebe kadınlarda perio-
dontal durumların erken 
doğum ve düşük doğum 
ağırlığı ile ilişkisini açık-
lamak

Sistematik der-
leme

Periodontitis düşük doğum ağırlığı, 
preterm eylem ve infertilite ile iliş-
kili olduğu görülmüş.

Santos ve ark.        
2016 (28)

Lactobacillus türlerini 
içeren probiyotiklerin, 
vajinal enfeksiyonların 
önlenmesi için etkili 
bir strateji olabileceğini 
göstermek

İn Vitro çalışma Lactobacillus türünden sekiz 
suşun, Gardnerella vaginalis ve 
Candida albicans’ın sayısında 
azalmayı sağladığı görülmüş.

*IVF= In Vitro Fertilizasyon, **PKOS= Polikistik Over Sendromu
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Wee ve ark. (2017) yaptıkları retrospektif bir vaka-kontrol çalışmasında; fer-
tilite (16 kadın) ve infertilite (15 kadın) öyküsüne sahip kadınlarda vajinal, 
servikal ve endometriyal mikrobiyota incelenmiştir. Endometriyal fonksiyon-
ları bilinen seçilmiş genlerin eksprasyonu her iki grupta değerlendirilmiş ve 
önemli bir farklılık bulunamamış (IL-1alfa, IL-6, IL-8, Tenascin C, TNFα ve 
SDC1). İnfertil gruptaki kadınlarda vajinada Ureaplasma, servikste ise Gard-
nerella’nın çoğunlukta olduğu belirtilmiş. Ureaplasma kolonizasyonu olan 
infertilite öyküsüne sahip beş kadından dördünde L. iners’in baskın Lactoba-
cillus popülasyonunu oluşturduğu belirtilmiş. Sonuç olarak infertilite öyküsü 
olan ve olmayan kadınlarda gebeliğin oluşması, gebelik yaşı ve canlı doğum 
sayısı arasında önemli ölçüde farklılık olduğu görülmüştür (p<0.05) (15). Ha-
ahr ve ark. (2016) in vitro fertilizasyon (IVF) tedavisi gören 130 infertil kadının 
posterior forniksinden vajinal sürüntü alarak vajinal mikrobiyota ve bakteriyel 
vajinozis (BV) arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Bu incelemenin sonucunda G. 
vaginalis ve A. vaginae’nin BV ile ilişkili olduğu görülmüştür. Anormal vajinal 
mikrobiyotanın sıklığının %28 (36/130) ve BV’si olan grubun anormal vajinal 
mikrobiyota sıklığının %93 (25/27) olduğu saptanmıştır. Ayrıca normal vajinal 
floraya sahip grubun vajinal pH değeri anormal gruba göre önemli derecede 
düşük bulunmuştur. Sonuç olarak anormal vajinal mikrobiyotanın IVF hasta-
larında klinik gebelik oranlarını olumsuz yönde etkileyebileceği ifade edilmiştir 
(16). Vajinal mikrobiyota ve Human Papilloma Virus, Chlamydia trachomatis, 
Neisseria gonorrhoeae ve Mycoplasma genitalium enfeksiyonları arasındaki 
ilişkinin incelendiği bir meta analiz çalışmasında; 2000-2016 yılları arasında 
1054 makale analiz edilmiştir. Bu incelemeler sonucunda; C. trachomatis, N. 
gonorrhoeae ve M. Genitalium’un pelvik inflamatuar hastalık (PIH) gelişimi ile 
ilişki olduğu ve sonrasında infertilite sorununun meydana gelmesine sebep 
olabileceği belirtilmiştir (17). 

Over foliküler sıvılarında da mikroorganizmaların varlığına işaret edilmiştir. 
Pelzer ve ark. (2013) yılında yaptıkları deneysel bir çalışmada; infertilite sebe-
biyle IVF siklusuna giren kadınlardan foliküler sıvı ve vajinal sürüntü alınmış. 
Ovarian follikül sıvılarında Lactobacillus’un varlığının embriyo olgunlaşması 
ve transferi ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Foliküler sıvıda bulunan patojenle-
rin çiftlerin IVF sonuçlarını, idiopatik infertilitesi olan kadınlarda canlı doğum 
oranlarını olumsuz etkilediği ve embriyo transferinde başarı şansını düşürdü-
ğü bildirilmiştir. Sonuç olarak folikül sıvısında fırsatçı bakteri olarak bulunduğu 
düşünülen Propionibacterium, Streptococcus, Actinomyces, Staphylococcus 
ve Bifidobacterium türü bakterilerin, kendilerinin veya metabolitlerinin oluştur-
duğu hasarların oosit veya embriyo kalitesini olumsuz etkileyerek, fertilizas-
yon başarısızlığına veya embriyo oluşsa bile, implantasyon başarısızlığına 
neden olabileceği iddia edilmiştir. Ayrıca folikül sıvılarında Lactobacillus sap-
tanan kadınların IVF sonuçlarının, saptanmayan kadınlara oranla istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde daha başarılı olduğu bildirilmiştir (18). 

Moreno ve ark. (2016) endometrial mikrobiyotanın implantasyona etkisini de-
ğerlendirmek için üç ayrı prospektif pilot çalışma gerçekleştirmiştir. Farklı bir 
endometrial mikrobiyotanın varlığını analiz etmek için öncelikle, eş zaman-
lı olarak benzer menstrual siklusa sahip 13 fertil kadından endometrial sıvı 
(EF) örnekleri ve vajinal aspiratlar (VA) alınmış, ardından hormonal döngünün 
endometrial mikrobiyotanın düzenlenmesine etkisini araştırmak için 22 fertil 
kadından EF ve VA alınmıştır. Son olarak endometrial mikrobiytanın implan-
tasyona, abortusa, gebeliğin elde edilmesine ve canlı doğum oranlarına et-
kisini incelemek amacıyla IVF tedavisi alan 35 kadından EF ve VA örnekleri 
alınmıştır. EF örneklerinin alımı ET’den önce gerçekleştirilmiştir. Sonuç olarak 
bu çalışma endometriumun steril bir alan olmadığı fikrini desteklemiş ve La-
ctobacillus ile implantasyon şansı, gebelik oranlarında artış ve canlı doğum 
başarısı arasında pozitif ilişkinin olduğunu göstermiştir (19). 

Endometriumda kolonize olan mikroorganizmaların, kronik endometrial infla-
masyona neden olarak endometriyal reseptivite bozukluğuna sebep olmakta 

ve böylece hem infertilite patogenezinde rol oynamakta hem de IVF teda-
visinde başarısızlığa neden olmaktadırlar. Bununla ilgili olarak Tsypurdeeva 
ve ark. (2018) IVF tedavi başarısızlığı deneyimleyen hastalarda, farklı kronik 
endometritis derecelerinde endometrial mikrobiyotaların profillerini belirleme-
yi amaçlamışlar. Kronik endometritis şiddetine bağlı olarak üç grup oluştu-
rulmuş: Grup I belirtisi olmayan, grup II hafif belirtileri olan ve grup III orta 
ve şiddetli belirtileri olan kadınlardan oluşturulmuştur. Çalışmanın sonucunda 
kronik endometritisin işaretlerinin görülmediği hastalarda Lactobacillus ve 
Eubacterium’un endometrial floraya hâkim olduğu görülmüştür. Ayrıca en-
dometriyumdaki kronik inflamasyonun, Streptococcus, Staphylococcus ve 
Enterobacteriaceae familyasının bakterilerinin sıklığında artış ile ilişkili ol-
duğu belirtilmiştir (20).  Endometriumda Lactobacillus türlerinin baskın olup 
olmamasının gebelik sonuçlarına etkisini incelemek amacıyla Kyono ve ark. 
(2018) yaptıkları çalışmada, IVF tedavisi gören 92 kadın çalışmaya dâhil edi-
lerek endometriumun bakteriyel durumu ve gebelik sonuçları analiz edilmiştir. 
İlk analizde 47 hastada (% 51.1) Lactobacillus türleri baskın, 45 hastada (% 
48.9) ise Lactobacillus türlerinin baskın olmadığı görülmüştür. Gruplar arasın-
da vitrifiye edilip ısıtılmış blastosist transferleri ile gebelik oranları arasında 
istatiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir. Bu çalışmanın sonucun-
da, infertil kadınlarda endometriyal mikrobiyotanın durumunun araştırılması-
nın önemli olduğu ve endometriumda Lactobacillus türlerinin baskınlığının 
implantasyona fayda sağlayabileceği belirtilmiştir (21). 

Graspeuntner ve ark. (2018) yaptıkları prospektif bir çalışmada; 210 kadın 
çalışmaya dâhil edilmiş ve İnfeksiyöz infertilite (ININF) tanısı olan kadınla-
rın (n=21) servikal sürüntülerini infeksiyöz paterni olmayan infertil kadınlar 
(nININF) (n=26), seks işçileri (Sİ) ve fertil kadınlardan alınan örneklerle kar-
şılaştırılmıştır. nININF kadınlarda uterin myomlar, polikistik over (PKOS), 
endometriozis mevcut iken, infeksiyöz grupta ise PIH tablosu grubun büyük 
çoğunluğunda mevcut olduğu görülmüştür. ININF tanısı alan kadınlarda, fertil 
kadınlara kıyasla C. trachomatis proteinlerine karşı IgG antikorlarının serop-
revalansında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0.01). Aynı şekilde ININF 
ve nININF gruplar arasında da C. trachomatis enfeksiyonu sıklığı açısından 
anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). Sonuç olarak servikal mikrobi-
yotaların enfeksiyöz infertilite patogenezindeki etkisini ve yaşamın erken dö-
nemlerinde risk altındaki kadınları belirleme potansiyelini ortaya çıkarmak için 
daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir (22). 

PKOS’un infertilite ile ilişkisi olduğu bilinmektedir. PKOS gelişimine neden 
olabilecek, gonadotropin salınım bozuklukları, steroidogenetik değişiklikler, 
genetik faktörler, insülin salınımı ve etki bozuklukları gibi birçok faktör yer 
almaktadır (23). Bu noktada gen eksprasyonunda değişimler önemlidir ve 
dolaylı yoldan patojenler bu genlerde fonksiyon değişikliğine neden olabilir. 
Bununla ilgili olarak Akcalı ve ark. (2014) yaptıkları bir çalışmada oral mikrobi-
yotanın ve sistemik antikor yanıtının PKOS ile ilişkisini incelemişlerdir. Sonuç 
olarak gingival inflamasyonun, özellikle PKOS’da salivada çalışılan taksonun 
seviyeleri ile pozitif ilişki gösterdiği belirtilmiştir (24). Buradan yola çıkarak 
PKOS veya başka sebeplerle oral mikrobiyotada meydana gelen değişiklikler, 
sekonder bakteriyel enfeksiyonlara ve infertiliteye sebep olabileceği yorumu 
yapılabilmektedir. İyi bir oral hijyenin fertilite üzerine etkilerini inceleyen Nw-
hator ve ark. (2014) yaptığı bir çalışmada; fertilite kliniğine başvuran 58 kadın 
ile 70 gebe kadın çalışmaya dâhil edilmiştir. İyi oral hijyene sahip kadınların 
konsepsiyon zamanının bir yıldan daha kısa olduğu görülmüş ve kronik perio-
dontitis ile gebe kalma süresi arasında pozitif bir ilişkinin olduğu gösterilmiştir 
(25).  Yapılan başka bir sistematik derlemenin sonucunda ise kronik periodon-
titisin düşük doğum ağırlığı, preterm eylem ve infertilite ile ilişkili olduğu belir-
tilmiştir (26). Son birkaç yıldır bilim insanları, normal ya da ilaçla desteklenmiş 
infertilite tedavilerin ve IVF gibi yöntemlerle tedavide periodontal hastalığın 
gebeliğin elde edilmesinde sorun teşkil edebilecek maternal ya da fetal bak-



teriyemik etkilerine odaklanmışlardır. Her ne kadar kötü periodontal sağlık 
ve fertilite problemleri arasında doğrudan bir ilişkiyi gösteren sınırlı sayıda 
araştırma olsa da, subklinik enfeksiyonlara bağlı sistemik bakteriyemi üreme 
fonksiyonlarını etkileyebilir (27). 

Ayrıca belirli Lactobacillus türlerini içeren probiyotiklerin uygulanmasının, vaji-
nal enfeksiyonların önlenmesi için etkili bir strateji olabileceği öne sürülmüştür 
(28). Bu amaçla Küba’da yapılan bir araştırmada; sağlıklı kadınların vajinal 
floralarından izole edilen 23 Lactobacillus türünün in vitro probiyotik potansi-
yeli değerlendirilmiş. Sekiz suş, Gardnerella vaginalis ve Candida albicans’a 
antagonist potansiyeline göre seçilmiş ve in vitro analizlerde tüm bu suşların 
patojenlerin sayısında azalmayı sağladığı görülmüş (28). 

Tablo 1. Kadınlarda inferilite ve mikrobiyota ilişkisi ile ilgili yapılan çalışmalar

Erkek İnfertilitesi ve Mikrobiyota Arasındaki İlişki
Erkeklerde patojen mikrobiyota infertiliteye sebep olmaktadır ve bu alanda 
çalışmalar gerçekleştirilmiştir. Özellikle genitoüriner sistemdeki patojen et-
kenlerin kadınlarda olduğu gibi erkeklerde de üreme sistemi sağlığı ve fertilite 
üzerine önemli etkileri olduğu belirtilmiştir (3).

Erkek infertilitesi ve mikrobiyota arasındaki ilişkiyi inceleyen üç adet çalışma-
ya ulaşılmıştır (Tablo 2)

Tablo 2. Erkeklerde inferilite ve mikrobiyota arasındaki ilişkiyi inceleyen ça-
lışmalar

Mander ve ark. (2018) genç erkeklerde ilk cinsel deneyimin seminal mikrobiyota-
ya etkisini araştırmak için 17-22 yaş arasında 68 erkeği çalışmaya dâhil etmişler. 
Katılımcıların 12’sinin cinsel deneyimi olmamış, 11’i tek partnerli cinsel yaşama 
sahip ve 45’i çok partnerli cinsel yaşama sahip olduğu belirtilmiştir. Örneklerin 
temel semen parametreleri tüm alt gruplar için benzerlik gösterdiği ve semende 
cinsel deneyim ve lökosit sayımı arasında ilişki olmadığı bulunmuştur. Örneklerde 
en sık rastlanan bakteriyel etkenlerin Staphylococci, Streptococci, Coryneform 
bacteria ve diğer anaerobik bakteriler olduğu belirtilmiştir. Cinsel deneyimi olma-
yan erkeklerde cinsel deneyimi olan erkeklere kıyasla bakteri yoğunluğu ve çeşit-
liliğinin daha az olduğu görülmüştür (p<0.05). Ayrıca bu iki parametre arasında da 
anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r= 0.54, p<0.0001). Sonuç olarak ilk cinsel deneyim, 
seminal mikrobiyotanın miktarı ve çeşitliliği ile ilişkili olduğu, ancak lökosit aksı 
veya temel seminal parametrelerde değişiklik ile ilişkili olmadığı belirtilmiştir (29). 

Ejakulasyon sırasında spermatozoonlar vas deferensten üretraya geçerek 
seminal veziküler, prostatik ve bulboüretral bezlerin sıvılarıyla karışmaktadır. 
Bu sebeple mayi içerisinde analiz edilen bakterilerin kökeni net bir şekilde 
açıklanamamaktadır. Semendeki bakterilerin çeşitli kökene sahip olabileceği 
belirtilmiştir (30). Cinsel deneyimle ilişkili olarak erkek kadın arasında patojen 
etkenlerin taşınması birinde hastalığa sebep olabilirken (örneğin infertilite), 
diğerinde ise asemptomatik seyredebileceği ihtimali göz önünde bulundurul-
malıdır. Bazı çalışmalarda kadında BV ile ilişkili bazı türlere erkeklerin üretra-
sı ve penis derisinde rastlanmıştır (31, 32). Hou ve ark. (2013) yaptıkları bir 
çalışmada 18-40 yaş arası, 19 sperm donörü ve 58 infertil erkek çalışmaya 
dâhil edilmiş ve sağlıklı ve infertil erkeklerden seminal sıvı örneği alınmıştır. 
İnfertil grup kendi içinde üçe ayrılmak üzere toplam dört grup oluşturulmuştur. 
Seminal mayi örneklerinin çoğunda bakteriyel topluluklara rastlanmış ve elde 
edilen topluluklar altı kümeye ayrılmıştır. Seminal mayide saptanan bakteri-
lerin çoğunun anaerobik bakteriler olduğu ve vajinada bulunan ve dört grup 
arasında bu bakteriyel toplulukların oranı ile ilgili önemli bir farklılık görül-
mediği belirtilmiştir. Çalışmanın sonucunda, infertil erkeklerin sağlıklı semen 
vericileri ile karşılaştırıldığında değişmiş ya da olağandışı semen bakteriyel 
topluluklara sahip olmadığı düşünülmüştür. Sadece Anaerococcus’un varlığı-
nın düşük sperm kalitesi için bir belirteç olabileceği ifade edilmiştir (30). Weng 
ve ark. (2014) semendeki bakteriyel toplulukların semen kalitesine ve erkek 
fertilitesini etkisini incelemek amacıyla 96 semen örneğinin analizi yapılmış. 
Sonuç olarak tüm örneklerde en fazla bulunan türlerin Lactobacillus  (% 19.9), 
Pseudomonas  (% 9.85), Prevotella  (% 8.51) ve Gardnerella  (% 4.21) olduğu 
belirtilmiştir. Normal örneklerde Lactobacillus ve Gardnerella’nın oranı anlam-
lı olarak yüksek iken, düşük kaliteli örneklerde Prevotella’nın oranının anlamlı 
olarak daha yüksek olduğu görülmüştür. Ayrıca seminal bakteri topluluk tiple-
rinin semen sağlığı ile yüksek oranda ilişkili olduğu ve Lactobacillus’un sade-
ce semen kalitesinin korunması için potansiyel bir probiyotik olabileceği değil 
aynı zamanda Prevotella ve Pseudomonas’ın olumsuz etkilerini önlemeye 
karşı da yardımcı olabileceği belirtilmiştir (3). 

Yapılan derlemede incelenen araştırmalar sonucunda infertilite ve mikrobi-
yota arasında potansiyel bir ilişki olduğu ifade edilebilir. Bununla beraber bu 
alanda literatürde tam bir dil birliği oluşmadığı görülmektedir. Araştırmalardan 
bazıları kadın ve erkekte patojen organizmaların doğrudan ya da dolaylı et-
kilerle infertileye neden olabileceğine yönelik anlamlı düzeyde sonuçlar elde 
ederken, bazı çalışmalarda ise anlamlı ilişkiler kurulamamıştır. Üreme siste-
minde meydana gelen enfeksiyonların fertilite üzerine etkileri olduğu gibi, üre-
me sistemi dışında da meydana gelen enfeksiyonların üreme sistemini dolaylı 
yoldan etkileyebileceği üzerinde durulmalıdır. Vücudun başka bir bölgesinde 
meydana gelen enfeksiyon nedeniyle ilgili alandaki inflamatuar yanıt sonu-
cu salınan sitokinlerin ve üretilip dolaşıma verilen antikorların üreme sistemi 
fonksiyonlarına etkileri ile ilgili farkındalığın arttırılması gerekmektedir.Sağlık 
bakım profesyonellerinin mikrobiyotanın üreme sağlığı üzerine etkilerine dair 
eğitilmesi, ardından kazanılan bilgi ve beceriler doğrultusunda çiftlere doğru 
bakımın ve eğitimin verilmesi gerekmektedir. Sadece üreme sağlığı alanında 
çalışan sağlık bakım profesyonellerinin değil tüm alanlarda çalışanların far-
kındalığının arttırılması, gelecekte meydana gelebilecek olası fertilite kayıpla-
rının azaltılmasında, çiftlerin beden ve ruh sağlığının iyileştirilmesi ve maliyet 
etkinliğinin arttırılmasında önem teşkil etmektedir.

Çıkar Çatışması Beyanı
Bu çalışmada herhangi bir çıkar çatışması bulunmamaktadır.

Kurumsal ve Finansal Destek Beyanı
Bu çalışmada herhangi bir kurum veya kuruluştan destek alınmamıştır.

Yazar

Yıl

Amaç Yöntem Sonuç

Weng ve 
ark.   2014 
(3)

Semendeki bakteriyel top-
lulukların semen kalitesine 
ve erkek fertilitesini etkisini 
incelemek

Tanımlayıcı bir 
çalışma

 n=96 

Seminal bakteriyel toplulukların 
Lactobacillus, Pseudomonas ve 
Prevotella olmak üzere baskın üç ana 
gruba ayrıldığı görülmüştür. Lacto-
bacillus’un sadece semen kalitesinin 
korunması için potansiyel bir probi-
yotik olabileceği belirtilmiş.

Mander ve 
ark. 2018 
(29)

Genç erkeklerde ilk cinsel 
deneyimin seminal mikrobi-
yotaya etkisini incelemek

Prospektif bir 
çalışma

n=68 

Örneklerde en sık rastlanan 
bakteriyel etkenlerin Staphylococci, 
Streptococci, Coryneform bacteria 
ve diğer anaerobik bakteriler oldu-
ğu belirtilmiş. Hiç cinsel deneyimi 
olmayan erkeklerde cinsel deneyimi 
olan erkeklere kıyasla bakteri kon-
santrasyonu ve çeşitliliğinin daha az 
olduğu görülmüş. Sonuç olarak ilk 
cinsel deneyim, seminal mikrobiyo-
tanın miktarı ve çeşitliliği ile ilişkili 
olduğu belirtilmiş.

Hou ve 
ark.   2013 
(30)

Seminal sıvılardaki komen-
sal bakteriyel toplulukların 
bileşimini ve yapısını belir-
leyerek erkek infertilitesinin 
potansiyel nedenlerini araş-
tırmak

Kesitsel  bir ça-
lışma

n = 77

 

Bakterilerin çoğunun anaerobik bak-
teriler olduğu ve vajinada bulunan 
ve bakteriyel vajinozis ile ilişkili 
olan Clostridiales üyeleri dahil ol-
mak üzere yakından ilişkili olduğu 
ifade edilmiş. Ancak gruplar arasın-
da bakteriyel toplulukların oranı ile 
ilgili önemli bir farklılık görülmediği 
belirtilmiş.
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teriyemik etkilerine odaklanmışlardır. Her ne kadar kötü periodontal sağlık 
ve fertilite problemleri arasında doğrudan bir ilişkiyi gösteren sınırlı sayıda 
araştırma olsa da, subklinik enfeksiyonlara bağlı sistemik bakteriyemi üreme 
fonksiyonlarını etkileyebilir (27). 

Ayrıca belirli Lactobacillus türlerini içeren probiyotiklerin uygulanmasının, vaji-
nal enfeksiyonların önlenmesi için etkili bir strateji olabileceği öne sürülmüştür 
(28). Bu amaçla Küba’da yapılan bir araştırmada; sağlıklı kadınların vajinal 
floralarından izole edilen 23 Lactobacillus türünün in vitro probiyotik potansi-
yeli değerlendirilmiş. Sekiz suş, Gardnerella vaginalis ve Candida albicans’a 
antagonist potansiyeline göre seçilmiş ve in vitro analizlerde tüm bu suşların 
patojenlerin sayısında azalmayı sağladığı görülmüş (28). 

Tablo 1. Kadınlarda inferilite ve mikrobiyota ilişkisi ile ilgili yapılan çalışmalar

Erkek İnfertilitesi ve Mikrobiyota Arasındaki İlişki
Erkeklerde patojen mikrobiyota infertiliteye sebep olmaktadır ve bu alanda 
çalışmalar gerçekleştirilmiştir. Özellikle genitoüriner sistemdeki patojen et-
kenlerin kadınlarda olduğu gibi erkeklerde de üreme sistemi sağlığı ve fertilite 
üzerine önemli etkileri olduğu belirtilmiştir (3).

Erkek infertilitesi ve mikrobiyota arasındaki ilişkiyi inceleyen üç adet çalışma-
ya ulaşılmıştır (Tablo 2)

Tablo 2. Erkeklerde inferilite ve mikrobiyota arasındaki ilişkiyi inceleyen ça-
lışmalar

Mander ve ark. (2018) genç erkeklerde ilk cinsel deneyimin seminal mikrobiyota-
ya etkisini araştırmak için 17-22 yaş arasında 68 erkeği çalışmaya dâhil etmişler. 
Katılımcıların 12’sinin cinsel deneyimi olmamış, 11’i tek partnerli cinsel yaşama 
sahip ve 45’i çok partnerli cinsel yaşama sahip olduğu belirtilmiştir. Örneklerin 
temel semen parametreleri tüm alt gruplar için benzerlik gösterdiği ve semende 
cinsel deneyim ve lökosit sayımı arasında ilişki olmadığı bulunmuştur. Örneklerde 
en sık rastlanan bakteriyel etkenlerin Staphylococci, Streptococci, Coryneform 
bacteria ve diğer anaerobik bakteriler olduğu belirtilmiştir. Cinsel deneyimi olma-
yan erkeklerde cinsel deneyimi olan erkeklere kıyasla bakteri yoğunluğu ve çeşit-
liliğinin daha az olduğu görülmüştür (p<0.05). Ayrıca bu iki parametre arasında da 
anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r= 0.54, p<0.0001). Sonuç olarak ilk cinsel deneyim, 
seminal mikrobiyotanın miktarı ve çeşitliliği ile ilişkili olduğu, ancak lökosit aksı 
veya temel seminal parametrelerde değişiklik ile ilişkili olmadığı belirtilmiştir (29). 

Ejakulasyon sırasında spermatozoonlar vas deferensten üretraya geçerek 
seminal veziküler, prostatik ve bulboüretral bezlerin sıvılarıyla karışmaktadır. 
Bu sebeple mayi içerisinde analiz edilen bakterilerin kökeni net bir şekilde 
açıklanamamaktadır. Semendeki bakterilerin çeşitli kökene sahip olabileceği 
belirtilmiştir (30). Cinsel deneyimle ilişkili olarak erkek kadın arasında patojen 
etkenlerin taşınması birinde hastalığa sebep olabilirken (örneğin infertilite), 
diğerinde ise asemptomatik seyredebileceği ihtimali göz önünde bulundurul-
malıdır. Bazı çalışmalarda kadında BV ile ilişkili bazı türlere erkeklerin üretra-
sı ve penis derisinde rastlanmıştır (31, 32). Hou ve ark. (2013) yaptıkları bir 
çalışmada 18-40 yaş arası, 19 sperm donörü ve 58 infertil erkek çalışmaya 
dâhil edilmiş ve sağlıklı ve infertil erkeklerden seminal sıvı örneği alınmıştır. 
İnfertil grup kendi içinde üçe ayrılmak üzere toplam dört grup oluşturulmuştur. 
Seminal mayi örneklerinin çoğunda bakteriyel topluluklara rastlanmış ve elde 
edilen topluluklar altı kümeye ayrılmıştır. Seminal mayide saptanan bakteri-
lerin çoğunun anaerobik bakteriler olduğu ve vajinada bulunan ve dört grup 
arasında bu bakteriyel toplulukların oranı ile ilgili önemli bir farklılık görül-
mediği belirtilmiştir. Çalışmanın sonucunda, infertil erkeklerin sağlıklı semen 
vericileri ile karşılaştırıldığında değişmiş ya da olağandışı semen bakteriyel 
topluluklara sahip olmadığı düşünülmüştür. Sadece Anaerococcus’un varlığı-
nın düşük sperm kalitesi için bir belirteç olabileceği ifade edilmiştir (30). Weng 
ve ark. (2014) semendeki bakteriyel toplulukların semen kalitesine ve erkek 
fertilitesini etkisini incelemek amacıyla 96 semen örneğinin analizi yapılmış. 
Sonuç olarak tüm örneklerde en fazla bulunan türlerin Lactobacillus  (% 19.9), 
Pseudomonas  (% 9.85), Prevotella  (% 8.51) ve Gardnerella  (% 4.21) olduğu 
belirtilmiştir. Normal örneklerde Lactobacillus ve Gardnerella’nın oranı anlam-
lı olarak yüksek iken, düşük kaliteli örneklerde Prevotella’nın oranının anlamlı 
olarak daha yüksek olduğu görülmüştür. Ayrıca seminal bakteri topluluk tiple-
rinin semen sağlığı ile yüksek oranda ilişkili olduğu ve Lactobacillus’un sade-
ce semen kalitesinin korunması için potansiyel bir probiyotik olabileceği değil 
aynı zamanda Prevotella ve Pseudomonas’ın olumsuz etkilerini önlemeye 
karşı da yardımcı olabileceği belirtilmiştir (3). 

Yapılan derlemede incelenen araştırmalar sonucunda infertilite ve mikrobi-
yota arasında potansiyel bir ilişki olduğu ifade edilebilir. Bununla beraber bu 
alanda literatürde tam bir dil birliği oluşmadığı görülmektedir. Araştırmalardan 
bazıları kadın ve erkekte patojen organizmaların doğrudan ya da dolaylı et-
kilerle infertileye neden olabileceğine yönelik anlamlı düzeyde sonuçlar elde 
ederken, bazı çalışmalarda ise anlamlı ilişkiler kurulamamıştır. Üreme siste-
minde meydana gelen enfeksiyonların fertilite üzerine etkileri olduğu gibi, üre-
me sistemi dışında da meydana gelen enfeksiyonların üreme sistemini dolaylı 
yoldan etkileyebileceği üzerinde durulmalıdır. Vücudun başka bir bölgesinde 
meydana gelen enfeksiyon nedeniyle ilgili alandaki inflamatuar yanıt sonu-
cu salınan sitokinlerin ve üretilip dolaşıma verilen antikorların üreme sistemi 
fonksiyonlarına etkileri ile ilgili farkındalığın arttırılması gerekmektedir.Sağlık 
bakım profesyonellerinin mikrobiyotanın üreme sağlığı üzerine etkilerine dair 
eğitilmesi, ardından kazanılan bilgi ve beceriler doğrultusunda çiftlere doğru 
bakımın ve eğitimin verilmesi gerekmektedir. Sadece üreme sağlığı alanında 
çalışan sağlık bakım profesyonellerinin değil tüm alanlarda çalışanların far-
kındalığının arttırılması, gelecekte meydana gelebilecek olası fertilite kayıpla-
rının azaltılmasında, çiftlerin beden ve ruh sağlığının iyileştirilmesi ve maliyet 
etkinliğinin arttırılmasında önem teşkil etmektedir.

Çıkar Çatışması Beyanı
Bu çalışmada herhangi bir çıkar çatışması bulunmamaktadır.

Kurumsal ve Finansal Destek Beyanı
Bu çalışmada herhangi bir kurum veya kuruluştan destek alınmamıştır.
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ABSTRACT

Anthrax, is a zoonotic infection which is rarely seen in pregnants and it 
is transmitted by contact with infected animals or contaminated animal 
products. There are three different forms, most commonly on the skin, 
in the lung and in the gastrointestinal tract. It is related with maternal 
and fetal death. Due to the fact that the appropriate medication and the 
correct dose selection are difficult and it is a risky population in terms of 
the reliability of the treatment applied; a guideline was prepared by the 
CDC in 2010 for preventions to be taken for pregnancy and postpartum 
episodes of anthrax. Taking the necessary measures to prevent contact, 
if possible, as a first step; after exposure, qualified health care should be 
provided in coordination with public health centers. Prevention of preterm 
births is important. Vaccination is recommended in pregnant women who 
have a high probability of exposure. If exposure is low, vaccination can 
be delayed to post-delivery. Antibiotic prophylaxis with ciprofloxacin and 
amoxicillin is recommended for high exposure. Symptoms and findings 
may be misleading due to physiological changes in pregnant women 
with anthrax; diagnostic methods should be used by assessing benefit / 
loss ratio. Severe infections should be monitored in intensive care units 
and should be prepared for birth at any time; interventions should be the 
same as non-pregnant populations.

Keywords: Anthrax, vaccine, pregnancy, postpartum period

ÖZ

Şarbon gebelerde nadir görülen; enfekte hayvanlarla ya da kontamine 
hayvan ürünleriyle temas ile bulaşan zoonotik bir enfeksiyondur. En sık 
ciltte olmak üzere, akciğerde ve gastrointestinal sistemde tutulum yap-
masına göre 3 farklı formu mevcuttur. Maternal ve fetal ölüm ile ilişkilidir. 
Uygun ilaç ve doğru doz seçiminin zor olması, uygulanan tedavinin gü-
venilirliği açısından riskli bir popülasyon olması nedeniyle; 2010 yılında 
CDC tarafından gebelikte ve doğum sonrası dönemdeki şarbon vakaları 
için alınacak önlemlerle ilgili bir kılavuz hazırlanmıştır. İlk basamak ola-
rak mümkünse temasın engellenmesi için gereken önlemlerin alınması; 
maruziyetten sonra da toplum sağlığı merkezleri ile koordine olarak ni-
telikli sağlık hizmeti sunulmalıdır. Preterm doğumların önlenmesi önem 
taşımaktadır. Şarbon maruziyeti ihtimali kuvvetli olan gebelerde aşılama 
önerilmektedir. Maruziyet düşük ise aşılama doğum sonrasına bırakıla-
bilir. Yüksek maruziyette siprofloksasin ve amoksisilin ile antibiyotik pro-
filaksisi önerilir. Şarbon geçiren gebelerde fizyolojik değişikliklerden do-
layı belirti ve bulgular yanıltıcı olabilmektedir; tanı yöntemleri yarar/zarar 
değerlendirilerek kullanılmalıdır. Şiddetli enfeksiyonlarda yoğun bakımda 
takip gerekmektedir her an doğum için hazırlıklı olunmalıdır; yapılması 
gereken girişimler ise gebe olmayan popülasyon ile aynı olmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Şarbon, aşılama, gebelik, postpartum dönem
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Şarbon, Bacillus anthracis ile meydana gelen ve ot yiyen hayvanlarda gö-
rülen zoonotik bir infeksiyondur. Enfekte hayvanlarla ya da kontamine hay-
van ürünleri ile temas sonucu direkt veya indirekt yolla bulaşabilmektedir 
(1,2). Şarbonun dünyada yıllık 20/100 bin kişide görüldüğü belirtilmektedir. 
Türkiye’deki olguların 1980’li yıllardan bu yana giderek azaldığı, hatta yılda 
100 vakanın altına indiği kaydedilirken, 2018 yılında vakalarda artış olduğu 

görülmektedir (3). Gebelerin Bacillus anthracis tarafından enfekte olması 
nadir görülen bir durumdur. Literatüre bakıldığında, gebelikte şarbon tanısı 
alan olgu sayısının sınırlı olduğu görülmektedir (4,5,6).
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Bu nedenle gebelikte şarbonun klinik seyrinin ve tedavisinin, gebe olmayanlar 
ile aynı olup olmadığını netleştirmek üzere Amerikan Hastalık Kontrol ve Ön-
leme Merkezi (CDC) 2012 yılında bir toplantı düzenlemiştir. Toplantı, gebelik 
ve postpartum döneme ilişkin değerlendirmeler, kanıtların incelenmesi, uzman 
görüşü alınması ve obstetrik popülasyonlarda şarbon profilaksisi ve tedavisine 
yönelik klinik önerilerin tartışılması amacıyla yapılmıştır. Uzman görüşlerine 
ve kanıtlara dayalı olarak CDC tarafından bir kılavuz oluşturulmuştur. Bu kıla-
vuzda korunma, aşılama, antibiyotik profilaksisi, klinik uygulama ve doğumun 
planlanmasına ilişkin genel ilkelere yer verilmiştir (7).

Epidemiyoloji
Şarbon, çoğunlukla sığır, koyun, keçi gibi otçullarda görülmektedir. Hayvanlara 
topraktan, su kaynaklarından sporlar yoluyla geçebilmektedir. Sıklıkla tarımsal 
kaynaklı olmakta ve kontamine etlerin işlenmesi ve tüketilmesi sonucu büyük 
popülasyonlara yayılabilmektedir. Özellikle Afrika ve Asya gibi aşılama prog-
ramlarının yaygınlaşmadığı yerlerde hayvan popülasyonunda çok sık görül-
mektedir (8,9,10).

İnsanlarda ise cilt, akciğer ve gastrointestinal sistemde olmak üzere bulaşma 
şekline göre üç farklı formda bulunabilmektedir (10). Endemik vakaların %95’i 
kutanöz olarak ortaya çıkmakta ve insandan insana nadiren bulaşmaktadır 
(3,8). Ancak bu üç formdan en tehlikelisinin, biyolojik silah olarak da kullanıla-
bilen akciğer şarbonu olduğu belirtilmektedir. 1980’li yıllarda çok ciddi salgınlar 
nedeniyle birçok insanın hastalık ile karşılaştığı ve çok fazla ölüm yaşandığı 
bildirilmektedir (9). Amerika Birleşik Devletleri’nin 2001 yılında posta yoluyla 
yayılan Bacillus anthracis sporları içeren bir biyoterör atağına maruz kaldığı 
ve önemli bir tehdit unsuru olması sebebiyle şarbona karşı ulusal acil durum 
hazırlık planlaması yapıldığı ifade edilmektedir. Özellikle hassas bir grup olan 
gebeleri, lohusaları ve emziren kadınları içeren ve şarbonun fetal risklerinin 
de değerlendirildiği, korunma ve tedaviye ilişkin genel ilkeleri içeren program 
oluşturulmuştur (7,10). CDC, yaptığı incelemeler sonucunda şarbon tedavisi-
nin maliyetinin yüksek olduğunu hesaplamıştır. Buradan da yola çıkılarak iki 
kat risk taşıyan gebe ve lohusaların şarbona karşı korunması, koruyucu ön-
lemlere ilişkin planlamalar yapılması ve tedavi ilkelerinin belirlenmesinin büyük 
önem taşıdığı düşünülmektedir.

Klinik Bulgular 

Cilt Şarbonu

Kutanöz formu ciltteki kesiklerden veya sıyrıklardan subepidermal doku-
ya ulaşmaktadır. Sıklıkla ağrısız papül, nekrotik ülser ve siyah skar dokusu 
şeklinde bir görünümdedir. En çok etkilenen alanlar kol, el, yüz ve boyundur. 
Subepidermal dokuya yerleşmesinden 2-6 gün sonra kaşıntılı papüller ve lez-
yonlar ortaya çıkmakta ve içinde içi sıvı dolu olan veziküllere dönüşmektedir. 
Bu veziküller zamanla genişleyerek ve koyulaşarak mavi-siyah bir renk al-
maktadır (9,10). 1-2 hafta sonra skarlaşan doku kuruyup, dökülmektedir. Bazı 
hastalarda baş ağrısı, halsizlik ve ateş görülürken, bazılarında asemptomatik 
seyredebilmektedir. Mortalite nadir olmakla birlikte tedavi edilmeyen olgularda 
görülebilmektedir (9).

Akciğer Şarbonu
Spor taşıyan moleküllerin solunması ve alveollerde birikmesi sonucu ortaya 
çıkmaktadır. Sporlar makrofajlar tarafından alınır ve lenfatikler yoluyla medias-
tinal lenf düğümlerine taşınmaktadır. İnkübasyondan 1-6 gün sonra ateş, hal-
sizlik, öksürük, kas, karın ve göğüs ağrısı gibi semptomlargörülebilmektedir. 
2-3 sonrasında ateş, akut dispne, siyanoz ve şok belirtileri ortaya çıkmaktadır. 
Olguların büyük kısmı mortalite ile sonuçlanmakta, yoğun antibiyoterapi bile 
yetersiz kalabilmektedir (9,10).

Gastrointestinal Sistem Şarbonu
Şarbonun GİS formu, az pişmiş sporlar ile kontamine etin alınmasından sonra 
ortaya çıkmaktadır. Sindirimi izleyen 2-5 gün sonrasında bulantı, kusma, karın 

ağrısı ve ateş görülmektedir. Ayrıca hematemez, masif assit, şiddetli diyare, 
hemorajik mezenterik lenfadenit ve sepsise eşlik edebilmektedir. Erken tanı ile 
tedavi etmek mümkün olduğunda mortalite düşüktür (9,10).

Tanı
Kan kültürü ve biyokimyasal testler ile tanı konulabilmektedir. Ayrıca deri lez-
yonundan alınan örnekte gram-pozitif kapsüllü basillerin gösterilmesi ve kültür-
de Bacillus anthracis’in çoğaltılması ile tanı konulabilmektedir. Tanı koymada 
Anti-PA IgG seviyeleri, PCR taraması ve ek olarak radyolojik testlerin kullanımı 
önerilmektedir (10).

Gebelikte Şarbon Neden Önemlidir?
Gebeler, postpartum dönemde olanlar ve emziren kadınlar; uygun ilaç ve doğ-
ru doz, uygulanan tedavinin güvenliği ve bunların fetal/neonatal etkilerinden 
dolayı riskli ve özellik arz eden bir popülasyonu oluşturmaktadır.  Ayrıca bu 
popülasyonda ortaya çıkan şarbonun, yüksek oranda maternal ve fetal ölüm 
ile ilişkili olduğu ortaya konulmuştur. Bunun yanı sıra gebelikte ya da postpar-
tum dönemde şarbonun tedavisine ve şarbona yönelik aşılamaya ilişkin ça-
lışmaların yetersiz olması da bu konuyu üzerinde durulması gereken bir hale 
getirmiştir (7,11,12).

Yapılan bir sistematik derlemede; gebelik dönemindeki 17, postpartum dö-
nemdeki 2 ve laktasyon dönemindeki 1 olgunun şarbon ile maruziyeti incelen-
miş ve 12’sinin cilt, 4’ünün GİS ve 3’ünün akciğer şarbonu olduğu belirtilmiştir. 
Bu olguların gebelik sonuçları incelendiğinde; sıklıkla preterm eylem öyküsü, 
maternal ölüm ve fetal ölüm ile sonuçlandığı tespit edilmiştir. 20 olgunun 16’sı 
maternal ve 12’si fetal/neonatal ölüm ile sonuçlanmıştır. Gebe olan olgular 
sıklıkla canlı doğum yapmış, ancak ilerleyen günlerde neonatal sepsis se-
bebiyle yenidoğanların ölümü ile sonuçlanmıştır. Laktasyonda şarbonun etki 
ve sonucuna ilişkin incelenen bir vaka da ise herhangi bir sağlık problemi ile 
karşılaşılmadığı belirtilmiştir. Bu olgularda uygun antibiyotik ile tedavi edilebi-
len olgularda sağkalımın yüksek olduğu ve canlı doğum yapabilme oranının 
yüksek olduğu ifade edilmiştir. Ayrıca bu olguların tedavi sürecine bağlı olarak 
7-21 gün hospitalize edildiği belirlenmiştir (7).

Gebelikte, postpartum dönemde ve laktasyonda şarbona maruz kalmanın so-
nuçlarının büyük ölçüde olumsuz olması ve tedaviye yanıt açısından uzun sü-
reli bakım ve ekstra maliyet gerektirmesinden dolayı bu gruba öncelikli bakım 
planlaması yapılması gerekmektedir. Doğru ve erken tanımlama, uygun tedavi 
ve sonrasında yakın takip edilmesi maternal-fetal sağlık açısından önemli ol-
makla beraber toplum sağlığı açısından da önem taşımaktadır. Bu nedenle 
şarbon ile mücadele sırasında obstetrik sağlık bakımı ve planlaması, toplum 
sağlığı ile doğrudan orantılı olduğundan, mümkünse şarbon ile maruziyet ol-
madan gerekli önlemler alınmalıdır. Toplum sağlığı ile ilgili tüm yerel ve ulusal 
kaynakların, sağlık bakımı hizmeti verenlerin eğitilmesi ve koordineli biçimde 
acil bakım hizmetinin sunulabilmesi önemlidir.

Gebelikte Şarbondan Korunma ve Tedavi
Şarbonun şiddeti göz önüne alındığında gebeler, postpartum dönemde olan ve 
emziren kadınların özel bir durumu olmadığı sürece, gebe olmayanlara benzer 
profilaksi ve tedavi rejimleri düzenlenmesi önerilmektedir. Bu tedavi rejimi kli-
nik veya laboratuar tanısı konmuş kadınlarda antimikrobiyal ilaç tedavisini ve 
aşıyı içermektedir. Gebelikte şarbonun yönetiminde; doğru klinik yaklaşım ve 
istenmeyen gebelik sonuçlarının özellikle de preterm doğumların önlenmesi 
önem taşımaktadır (4,7).

-Aşılama: 1970 yılında Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından şarbon aşısı-
nın lisansı verilmiştir. Sonrasında şarbonun biyolojik silah olarak kullanımı 
nedeniyle bazı alanlarda koruyucu olarak aşılama programları başlatılmıştır. 
Bu programlardan biri olan ve sonuçları 2002’de yayınlanan bir çalışmada or-
duda görevli 4092 kadından 3136’sına en az bir doz şarbon aşısı yapılmış ve 
aşının gebelik, doğum ve istenmeyen doğum sonuçları üzerine olumsuz bir 
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etkisi olmadığı belirlenmiştir (13). Başka bir çalışmada ise 115.169 doğum-
dan 33.675’ının gebelik öncesi aşılanan, 3465’inin gebeliğin ilk trimester’ında 
aşılanan kadınlara ait olduğu belirtilmiştir. İlk trimester’da aşılanan kadınların 
bebeklerinde saptanan doğum defektlerinin, diğer zamanlarda aşılanan ka-
dınlarınkine oranla daha yaygın olduğu ifade edilmiştir. Özellikle Atriyal Septal 
Defekt ve Ventriküler Septal Defekt açısından oranların çok yüksek olduğu 
bildirilmiştir (14).

Anthrax Vaccine Adsorbed (AVA) isimli bu aşı, retrospektif bir çalışmanın so-
nuçları doğrultusunda FDA tarafından D Kategorisine alınmıştır. 2008 yılında 
mevcut tüm güvenlik verileri gözden geçirilmiş ve AVA’nın hamilelik sırasında 
şarbona maruz kalan kadınlara uygulanmasının güvenli olduğu sonucuna va-
rılmıştır. Ancak şarbon ile maruziyeti düşük olan gruplarda aşılamaya gidilme-
mesi önerilmektedir. Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) 
bu konuda maruziyetin düşük olduğu durumlarda aşılamanın gebelik sonra-
sına bırakılmasını önermektedir. Ancak bazı kaynaklarda akciğer şarbonuna 
ilişkin bir şüphe varsa aşılamanın trimester’a bakılmaksızın yapılması gerek-
tiği ifade edilmektedir. Özetle annenin risk altında olduğu durumlarda aşılama 
önerilmektedir (7,15,16,17). Emziren kadınlarda duruma bakıldığında bugüne 
kadar aşılamaya ilişkin herhangi bir kötü olay bildirilmemiş olup anne sütü ile 
beslenen bebeklerinde aşılanabileceği bildirilmiştir (7).

Antibiyotik Profilaksisi: Profilakside aşılamaya ek olarak antimikrobiyal ilaç 
kullanımının önemli olduğu düşünülmektedir. Ancak antimikrobiyal ilaç kul-
lanımında fetüs ve anne açısından kar zarar oranı göz önünde bulundurul-
malıdır. Bu ilaçların kullanımı genellikle gebe olmayan yetişkinler ile aynıdır. 
Gebelikte önemli bir ayrım da, siprofloksasinin gebelik kategorisi C olmasına 
rağmen, şarbon profilaksisinde doksisikline göre tercih edilmesidir. Erken 
gebelikte doksisilin ile ilişkili olarak fetüse yönelik bazı riskler belirtilmiştir. 
Siprofloksasine alternatif yeni fluorokinolonlar (levofloksasin ve moksiflok-
sasin) kabul edilmektedir. Ancak fluorokinolonlarla ilgili veriler sınırlıdır ve 
retrospektif çalışmalar bu gibi ajanlarla artmış fetal malformasyon oranları-
nın ilgili olabileceğini düşündürmektedir. Bunun yanında yeni fluorokinolon-
lara maruz kalan gebe hayvanlarda embriyotoksisite gözlenmiştir. Bir diğer 
alternatif klindamisin olarak belirlenmiştir. Biyoterör söz konusu olduğunda; 
B. anthracis suşunun penisiline duyarlı olduğu belirlenirse, gebe olmayan 
erişkinlere amoksisilin önerilmektedir. Bu öneri hamile ve emziren kadınlar 
için de geçerli olabilmektedir. Tetrasiklinlerin ise gebelik kategorisi D olarak 
belirlenmiştir. Ayrıca CDC, zorunlu olmadıkça gebelikte amoksisilin kullanı-
mını önermemektedir (7). Bu konuda American Academy of Obstetrics and 
Gynecology (ACOG) yüksek risk oluşturacak biçimde maruziyet söz konusu 
olduğunda siprofloksasin veya amoksisilin kullanımını önermektedir (18).

Gebe ve postpartum kadınlarda fizyolojik değişiklikler nedeniyle, bazı durum-
larda daha yüksek antimikrobiyal ilaç dozları gerekebilmektedir. Ancak far-
makokinetik verilerin yeterli olmayışı sebebiyle postpartum döneme yönelik 
alternatif doz önerileri yetersizdir.Bir çalışmada gebelik sırasında maternal 
serum siprofloksasin düzeyleri emziren kadınlara göre daha düşük bulun-
muştur. Bununla birlikte, siprofloksasinin fetal kompartmanda birikebileceği 
düşünüldüğünde, ilaç dozunun arttırılması konusunda dikkatli olunması ge-
rekmektedir. Gebe olmayan yetişkinlerde doz arttırılması ve tedavi süresinin 
uzatılması riskli durumlarda gerekli olabilmektedir. Ancak gebeler, postpartum 
dönemdekiler ve emzirenler için yeterli veri olmadıkça tedaviyi uzatmaya ge-
rek görülmemektedir (7). Tedavi sürecinin genellikle 60 günlük kür şeklinde 
olması önerilmektedir (8).

Erkeklerde Şarbon Aşısının Semen Parametreleri, Embriyo Kalitesi ve 
Gebelik Sonuçlarına Etkisi:
Şarbon aşılama programı, biyoterör saldırısına karşı enfeksiyonu önlenmek 
amacıyla Amerika’da kullanılmıştır. Catherino ve arkadaşlarının (2005) yap-
tıkları çalışmada erkeklerin şarbon aşısına maruz kaldığı ve kalmadığı çiftler 

arasında sperm parametreleri, sperm konsantrasyonu, motilite, morfoloji, 
intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) ihtiyacı, yüksek dereceli embriyo 
transferi, blastosist transferi) ve klinik gebelik sonuçlarını değerlendirmişler-
dir. Çalışmaya 254 şarbon aşısı uygulanan ve 791 aşılanmayan erkek asker-
ler dahil edilmiştir. Çalışma sonuçları incelendiğinde; tubal faktörlere bağlı in-
fertilitenin şarbon aşısı yapılan grupta, aşılanmayan gruba göre daha yaygın 
olduğu görülmüştür (%48.0-%35.2). Şarbon aşısı yapılan ve yapılmayan grup 
arasında anovulasyon yüzdesi, endometriozis ya da açıklanmayan infertilite 
tanıları açısından istatiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir. Ayrı-
ca her iki gruptaki erkeklerin sperm konsantrasyonu, motilitesi ve morfolojisi 
arasında da istatiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur. Aynı za-
manda her iki grup arasında ICSI ihtiyacı, üretilen embriyo yüzdesi ve klinik 
gebelik oranları açısından da anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır. Bu so-
nuçlara göre şarbon aşısının yardımcı üreme tekniklerine başvuran erkeklerin 
semen parametreleri, fertilitesi, embriyo kalitesi ve klinik gebelik oranlarını 
etkilemediği belirtilmiştir (19).

Gebelikte Şarbon ve Transplasental Geçiş: Dünya çapında gebelikte gö-
rülen şarbon vaka sayısı 17 ile sınırlı olmasına rağmen, antibiyotik öncesi 
dönemde hamile kadınlarda B. anthracis enfeksiyonu vakaları, bakterinin 
transplasental bulaşmasının meydana gelebileceğini düşündürmektedir. Bu 
nedenle, şarbon tedavisi için seçilen antimikrobiyal ilaçların en az biri plasen-
tayı geçmelidir. Klindamisin, rifampin, doksisiklin, imipenem, meropenem ve 
kloramfenikolün transplasental geçişi de gösterilmiştir, ancak veriler sınırlıdır. 
Hamilelik sırasında antibiyotiklerin ve antitoksinlerin transplasental geçişini 
belirlemek ve dozlamayı belirlemek için tasarlanmış farmakokinetik çalışma-
lar en yüksek öncelikli araştırılması gereken konular arasında yer almaktadır. 
Doksisiklin ile tedavi edilen riketsiya gibi diğer enfeksiyonlar, gebelikte bu ila-
cın güvenliğini ve farmakokinetiğini daha iyi anlamak için bir fırsat sağlayabilir 
(7).

Gebelikte Şarbon ve Fetal Etkileri: Gebelik sırasında şarbon nadir görülen 
vakalar olduğundan yönetimi, maternal ve perinatal komplikasyonları çok net 
olarak bilinmemektedir. Kadanali ve arkadaşları (2003) gebelikte şarbon va-
kalarını inceledikleri derlemede; gebelikte 2 şarbon olgusunu gebe olmayan 
bir kadında olduğu gibi başarılı bir şekilde yönettiklerini belirtmişlerdir. Her iki 
olguda da perinatal sonuçlar açısından en önemli komplikasyonun preterm 
doğum olduğu ifade edilmiştir. Kadın doğum uzmanları bu komplikasyonun 
gerçekleşebileğini göz önünde bulundurarak gebelikte şarbon vakalarında 
erken tokolizi sağlama konusunda değerlendirme yapmak isteyebilirler (4). 

Gebelikte Şarbon ve Klinik Uygulama:
Gebelikte şarbonun klinik bulgu ve semptomlarının, gebeliğin meydana ge-
tirmiş olduğu fizyolojik değişikliklerin sonuçlarından farklılık gösterip göster-
mediği bilinmemektedir. Gebelikte diğer nedenlerden dolayı yanlış tanı konul-
duğu bildirilen şarbon vakaları bulunmaktadır. Bu nedenle gebelikte şarbon 
vakalarının klinik göstergeleri daha az güvenilir olabilmektedir. Şarbonun 
klinik göstergelerine ilişkin anormal laboratuvar değerleri gebeliğin diğer has-
talıklarına ilişkin laboratuvar değerleri ile karıştırılabileceğinden tanı süreci 
zorlaşabilmektedir. Örneğin; inhalasyon şarbonu için önerilen radyolojik test-
ler arasında göğüs radyografisi ve göğüs bilgisayarlı tomografi (BT) taraması 
yer almaktadır. Ancak gebe kadınlarda gebeliğin sonraki evrelerinde görülen 
göreceli kardiyomegali ve yükselmiş diyafram nedeniyle bir göğüs radyog-
rafisinin yorumlanması zor olabilmektedir. Tanısal işlemler sırasında yapılan 
bir BT taramasında gebe göğüs radyografisine göre daha yüksek düzeyde 
fetal radyasyona maruz kalmaktadır ancak BT taramasının tanısal yararla-
rının risklerinden daha ağır basacağı düşünülmektedir. Şarbon vakalarında 
preterm eylem ve fetal kayıp görülmüştür. Bu nedenle gebelik haftasının be-
lirlediği şekilde yapılan obstetrik izlem şarbonla enfekte gebe hastaların klinik 
yönetiminde kritik öneme sahiptir (7).
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ABSTRACT

Compassion includes real communication with the care recipient, hu-
man-human relationship and interaction. Compassion fatigue-the cost of 
caring is defined as a process that is caused by long-term, continuous 
and intensive contact with patients, self-use and exposure to stress. The 
aim of this article is raise awareness by analyzing studies of compassion 
fatigue in health care professionals working in the field of perinatology. 
For this purpose, it is important to clarify related concepts such as profes-
sional quality of life, compassion, compassion satisfaction and fatigue, 
secondary traumatic stress and burnout. A total of 13 studies have been 
reached, with a systematic review, a mixed pattern and eight qualitative 
studies from different countries, such as Africa, America, Australia, Ja-
pan, UK and Israel, on healthcare professionals working in the perinatal 
area with compassionate fatigue. It is understood that healthcare profes-
sionals working in the perinatal area are at moderate risk of compassion 
fatigue, secondary stress and burnout during the studies conducted. It is 
important to maintain professional quality of life in order to improve the 
quality of care in the perinatal area. In our country, it is suggested that 
healthcare professionals working in this field have a deep understanding 
of the experiences of compassionate fatigue and satisfaction levels and 
quantitative studies of risk groups and qualitative studies.

Keywords: burnout, compassion fatigue, nursing, professional quality 
of life, perinatology.

ÖZ

Şefkat, bakım alan ile gerçek bir iletişim, insan-insan arasındaki ilişki ve 
etkileşimi kapsamaktadır. Şefkat yorgunluğu-bakımın bedeli, hastalarla 
uzun süreli, sürekli ve yoğun temas, kendini kullanma ve strese maruz 
kalmanın yol açtığı bir süreç olarak tanımlanmaktadır. Bu makalenin 
amacı perinatoloji alanında çalışan sağlık bakım profesyonellerinde şef-
kat yorgunluğu ile ilgili yapılan çalışmaların analiz edilmesiyle farkındalık 
yaratmaktır. Bu amaçla öncelikle mesleki yaşam kalitesi, şefkat, şefkat 
memnuniyeti ve yorgunluğu, ikincil travmatik stres ile tükenmişlik olmak 
üzere ilgili kavramların açıklaştırılması önemlidir. Perinatal alanda çalı-
şan sağlık bakım profesyonellerinin şefkat yorgunluğuna ilişkin Afrika, 
Amerika, Avustralya, Japonya, İngiltere ve İsrail gibi farklı ülkelerden, bir 
sistematik derleme, bir karma desen ve sekiz kalitatif çalışma olmak üze-
re toplam 13 çalışmaya ulaşılmıştır. Yapılan çalışmalarda perinatal alan-
da çalışan sağlık bakım profesyonellerinin şefkat yorgunluğu, ikincil stres 
ve tükenmişlik açısından orta derecede risk altında olduğu anlaşılmakta-
dır. Perinatal alanda sağlık bakım kalitesini arttırmak için mesleki yaşam 
kalitesinin sürdürülmesi önemlidir. Ülkemizde bu alanda çalışan sağlık 
bakım profesyonellerinin şefkat yorgunluğu ve memnuniyet düzeylerinin 
ve risk gruplarının nicel çalışmalarla ortaya çıkarılması, nitel çalışmalarla 
yaşanılan deneyimlerin derinlemesine anlaşılması önerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: hemşirelik, mesleki yaşam kalitesi, perinatoloji, 
tükenmişlik, şefkat yorgunluğu 
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Perinatoloji, maternal ve fetal açıdan riskli gebeliklerin tanı, tedavi ve bakı-
mı ile ilgili bir alandır (1). Perinatolojide annenin ve bebeğin sağlığının ko-
runması ve geliştirilmesi perinatal bakımla mümkündür. Kadında var olan 
ve gebeliğe bağlı oluşabilecek olumsuz durumları zamanında tanı ve teda-
vi etmek, gebeyi doğum ve doğum sonu döneme hazırlamak amacıyla ya-
pılan tüm işlemler perinatal bakım kapsamına girmektedir. Perinatal alanda 
çalışan sağlık bakım profesyonelleri, kendisi ve bebeğin yaşamını tehlike 
altında olan kadın ve ailesi ile çalışmakta, onların en hassas ve mahrem 

yönlerine, acılarına tanıklık etmekte ve gereksinimlerine yanıt vermeye ça-
lışmaktadır (2). Dewar (2011)’göre şefkat hemşirenin “hissi tarafı” dır (3). 
Watson’a göre iyi hemşireler erdemli ve şefkatli insanlardır. Başkalarının 
acısını anlamak tam olarak mümkün olmasa da onların acılarını hissetmek 
ve gerçek şefkati göstermek hemşirelerin büyük sorumluluğudur (4) .

DOI: 10.38136/jgon.666569
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Perinatal alanda çalışan sağlık profesyonellerinin bakım yönetimiyle ilgili 
önemli sorumluluklarının olması, modern tedavilerle sahip oldukları rollerin 
artması ve kişilerarası ilişkilerin karmaşıklaşması fiziksel, ruhsal ve sosyal 
yönden çeşitli olumsuz etkiler yaratarak verilen hizmetin kalitesini düşüre-
bilmektedir (2). Hemşirelerin bakım sürecinde yaşadıkları yoğun stres, du-
yarsızlaşma, hevesin kırılması, konsantrasyon güçlüğü, unutkanlık, hareketli 
olmayış, kendi kendine zihinsel uğraş içinde olma, rol çatışması ve çaresizlik 
gibi sorunlar Figley (2002 a) tarafından “şefkat yorgunluğu” olarak tanımlan-
mıştır (5). Bakım sürecinde meydana gelen şefkat yorgunluğu ise “bakımın 
bedeli” olarak betimlenmiştir (6, 7). 

Perinatal alanda çalışan sağlık bakım profesyonelleri ancak her kadının özel 
olduğunu bilinciyle en iyi şefkatli bakımı nasıl verebilirim sorusunun cevabı-
nı arayarak şefkat memnuniyeti yaşayabilirler (2). Perinatal alanda çalışan 
sağlık bakım profesyonellerinin mesleki yaşam kalitelerinin olumsuz yönde 
etkilenmemesi ve bakım kalitesinin iyileştirilebilmesi için şefkat memnuniye-
tinin sağlanması, şefkat yorgunluğunun ve tükenmişliğin önlenmesi oldukça 
önemlidir (1). Bu makalenin amacı ülkemizde perinatoloji alanında çalışan 
sağlık bakım profesyonellerinde şefkat memnuniyeti, yorgunluğu ve tüken-
mişliğe ilişkin kavramların açıklaştırılması ve çalışmaların analiz edilmesiyle 
farkındalık yaratmaktır. Bu amaçla öncelikle mesleki yaşam kalitesi, şefkat, 
şefkat memnuniyeti ve yorgunluğu, ikincil travmatik stres ile tükenmişlik ol-
mak üzere ilgili kavramların açıklaştırılması önemlidir. Literatürde bu kav-
ramların tanımları, benzerlik ya da farklılıkları ile ilgili görüş birliği olmadığı, 
kimi zaman kavramların birbirinin yerine veya aynı anlama gelecek şekilde 
kullanıldığı ve bu durumun kavram karmaşasına yol açtığı görülmüştür (8). 
Bu nedenle öncelikle ilgili kavramlar incelenmiştir.

Mesleki Yaşam Kalitesi
Sağlık profesyonellerinin yaşam kalitesi, sağlık hizmetlerinin hayati ve aynı 
zamanda daha az anlaşılan bir yönüdür. Stamm 2005’te şefkat yorgunluğuy-
la ilişkilendirdiği ‘mesleki yaşam kalitesi’ terimini ortaya atmıştır (9). Stamm 
(2010), mesleki yaşam kalitesinin, olumlu şefkat memnuniyeti ve olumsuz 
şefkat yorgunluğu olmak üzere iki yönü olduğunu bildirmektedir. Bu ilişki Şekil 
1’de şematize edilmiştir (10). Şefkat yorgunluğu, tükenmişlik ve ikincil trav-
matik stres ile ilişkilidir (11). Mesleki yaşam kalitesi şefkat memnuniyeti ile 
şefkat yorgunluğu arasındaki dengeyi kurabilmektir. McHugh ve ark. (2011) 
yaşam kalitesi yüksek olan sağlık profesyonellerinin bakımlarından hastaların 
daha fazla memnun olduklarını bildirilmiştir (12). Hemşireler bireysel ve pro-
fesyonel yaşamları arasındaki dengeyi sağlayamadığında ve kendilerini ihmal 
ettiklerinde şefkat yorgunluğu belirtilerini tanılamakta güçlük çekebilirler ve 
hastalarına bakım verme konusunda yetersizlik yaşayabilirler (13). 

Şekil 1. Mesleki Yaşam Kalitesi Modeli (Stamm (2010)’ın modelinden adapte 
edilmiştir. Yazardan izin alınmıştır.)

İkincil Travmatik Sendrom
İkincil travmatik sendrom (İTS), travma yaşayan bireylere yardım etmek ya 
da yardım etmeyi istemekten kaynaklanan stres olarak tanımlanmaktadır 
(14). İTS şefkat yorgunluğunun bir öğesidir. Yaşanılan sıkıntının altında vic-
dan travması yatmaktadır. İTS semptomları başlangıçta hızlıdır ve belirli bir 

olay ile ilişkilidir. Sağlık bakım profesyonelleri, deneyimsiz genç çalışanlar ve 
çocukluk çağı travması geçirenler, İTS’den daha fazla etkilenmektedir (15). 
Leinweber ve Rowe (2010) perinatoloji alanında çalışan sağlık profesyonel-
lerinde ikincil travmatik stresi kadınla birlikte olmanın bir bedeli olarak tanım-
lamışlardır (16). İngiltere’de ebelerin kadınlara bakım verirken karşılaştıkları 
travmatik perinatal olaylara ilişkin deneyimleri üzerine 421 ebe ile yapılan 
çalışmada, katılımcıların %33’ünde klinik travma sonrası stres bozukluğu ile 
uyumlu semptomlar saptanmıştır. Empati ve travmaya maruz kalma (kişisel 
ve kadınlara bakım sağlarken), daha şiddetli travma sonrası stres semptom-
ları ile ilişkili bulunmuştur (17). 

Tükenmişlik
Malliarou (2008) aktardığına göre, Freudenberger, “mesleki bir tehlike” olarak 
ilk klinik tanımlamasını yaptığı tükenmişliği, “başarısız olma, yıpranma, enerji 
ve güç kaybı ya da karşılanamayan istekler sonucu bireyin iç kaynaklarında 
tükenme durumu” şeklinde ifade etmiştir (18). İngilizce’de “job burnout” ya da 
“staff burnout” olarak kullanılan kavramlar Türkçe‘de “tükenmişlik ve mesleki 
tükenmişlik ” kelimelerini karşılamaktadır. Hemşirelikte tükenmişlik “kendini 
robot gibi ve boşlukta hissetme”, ‘bir eziklik, bir ezilmişlik hissi”, ”bir hayal 
kırıklığı” şeklinde tanımlanmıştır (19). 

Tükenmişlik sendromu davranışsal ve fiziksel olmak üzere birçok farklı belirti 
göstermektedir (19). Tükenmişliğin davranışsal belirtileri, çabuk öfkelenme, 
ani tepki gösterme ve engelleme belirtileri, alınganlık ve takdir edilmediğini 
düşünme, umutsuzluk, ilaç, alkol ve tütün vs. almaya eğilim ya da alımda 
artma, çalışmaya yönelmede direnç, başarısızlık hissi, iş doyumsuzluğu, iş-
ten nefret etme, işe geç gelmeler, görev ve kurallarla ilgili karışıklık, kuruma 
yönelik ilginin kaybı, öz saygı ve öz güvende azalma, rol çatışması, evlilik so-
runları, aile ve arkadaşlardan uzaklaşma, duyarsızlaşma, suçluluk, teslimiyet, 
çaresizlik, kolay ağlama ve konsantrasyon güçlüğü, unutkanlık, hizmet veri-
len kişilere tek tip davranma ve değişime direnç olarak sayılmaktadır (5, 19). 
Tükenmişlikte uyuşukluk, uykusuzluk, yorgunluk, baş ağrıları, mide-bağırsak 
hastalıkları ve solunum güçlüğü şeklinde fiziksel belirtileri bulunmaktadır (19).  
Sağlık bakım profesyonellerinde tükenmişliğin artması ile hastalara yapılan 
kişisel bilgilendirme azaltmaktadır. Bunun sonucunda hasta-hemşire ilişkisi 
ve bakım kalitesi olumsuz etkilenmektedir (20). 

Şefkat ve Bakım İlişkisi
Şefkat, sıcaklık, nezaket, incelik gibi özelliklerle ilişkilendirilen bir kavramdır. 
Şefkat yalınızca hoş, iyi, tatlı sıfatlarını içermez, içinde önemli ölçüde dürüst-
lük ve cesaret barındırmaktadır. Şefkat, duyguyu bir izleyici gibi dışarıdan 
gözlemek değil, ona katılmak, duygusal bir beraberliğe girmek anlamına gelir. 
Hasta bakımında şefkatsizlik, hastaları ve çalışanları olumsuz etkileyerek za-
rar vermektedir (21). Şefkat gösterilmeyen hastalarda bu durum ihmale yol 
açabilir (8). 

Özkan (2011)’a göre hastanın başkalarından şefkat görme, kendisine eşlik 
edilme ve cesaret verilmesine ihtiyacı vardır. Şefkat, bakım alan ile gerçek 
bir iletişimdir, hasta-hemşire ilişkisinden çok insan-insan arasındaki ilişki ve 
etkileşimi kapsamaktadır. Şefkat bakım kalitesini artırmaktadır, çünkü ba-
kımın bireysel, uygun ve doğru verilmesini ve anlaşılır sonuçlar alınmasını 
sağlamaktadır (22). Şefkat, kaliteli bakım vermek için hemşireyi motive eder 
ve hastaları cesaretlendirir. Şefkatli bakım hasta hakkında daha iyi bilgi edin-
memizi ve nitelikli bakım planlarını uygulamamızı sağlar, dolayısıyla mesleki 
doyumu artırır (23).  

Şefkatsiz bakım insancıl bir bakım sayılmamaktadır (14, 24). Watson’a göre 
bakım anında hemşire kendi duygularının ve bakım anının doğallığının farkın-
da olmalıdır. Bakım anında, bakım alan ve veren arasında insan- insana ileti-
şim ve etkileşim olmaktadır. Bakım anında şefkatli bakımı sağlamak, hastayı 
anlamak ve empati kurmaktır. Başkasının acısını tamamen anlayamasak da 
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hastaların acılarını yürekten hissetmek ve gerçek şefkati göstermekte hemşi-
relerin büyük sorumluluğu vardır (4). 

Watson iyileştirici süreçlerin hemşireliğin özünü oluşturduğunu belirtmekte ve 
hemşirelik biliminin, sanatının ve bakımının birleştiği nokta olarak tanımla-
maktadır (4). Hemşireler bakımını üstlendiği yaralı, ağrı ve acı çeken bireylere 
şefkatli bakım verme görevine sahiptir. Bakımın sürekliliğinin gerektiği stresli 
ortamlarda çalışan hemşirelerde duygusal tükenme bakımın kalitesini olum-
suz etkileyerek hasta ve aileleri açısından hasta güvenliğini tehdit edebilir 
duruma gelebilir (8). Hemşirelik bakımının kalitesini doğrudan tehdit eden, 
hemşirelerin kurumdan ve meslekten ayrılmalarında önemli bir faktör olarak 
görülen şefkat yorgunluğunun, önlenmesiyle maliyet etkin hizmet sunulabile-
ceği belirtilmektedir (14). 

Şefkat Memnuniyeti: Bakımın Hazzı
Şefkat memnuniyeti (Compassion Satisfaction) yardıma ihtiyaç duyan kişi-
lere yardım edebilmekten ötürü hissedilen memnuniyeti ifade etmektir (8, 9). 
Şefkat memnuniyeti kişinin işini iyi yapabilmesinden elde ettiği zevktir. Sağlık 
profesyonelleri başkalarına yardım etmenin zevk olduğunu hissederler. Şefkat 
memnuniyeti şefkat yorgunluğunun karşıtıdır. Şefkat yorgunluğunda hemşireler 
hastalarından kendilerini izole ederek uzaklaştırırken, şefkat memnuniyetinde 
hasta-hemşire ilişkisinde iki taraflı hoşnutluk vardır (23). Güney Afrika’da yapılan 
bir çalışmada, Mashego ve arkadaşları (2016) perinatolojide çalışan 83 hemşire-
nin %92’sinde orta derecede tükenmişlik olduğunu saptamıştır (25). 

Şefkat Yorgunluğu: Bakımın Bedeli
Şefkat yorgunluğu (Compassion Fatigue) hastayı, bir kötülük ya da zarar görece-

ği bir durumdan kurtaramadığı durumlarda kişinin suçluluk, üzüntü ve kaygı gibi 
duygulara kapılmasıdır. Coetzee ve Laschınger (2018) şefkat yorgunluğunu 
“hastalarla uzun süreli, sürekli ve yoğun temas, kendini kullanma ve stre-
se maruz kalmanın yol açtığı ilerleyici ve kümülatif bir sürecin nihai sonucu” 
olarak tanımlamaktadır (8). Showalter (2010), zaman içerisinde zorlanma 
ve yorgunluk ile ortaya çıkan ve bakımın bedeli ile ilişkili bir kavram olarak 
tanımlanmıştır (26).  Şefkat yorgunluğu özellikle adli hemşirelerde, onkoloji, 
pediatri, yoğun bakım kliniklerinde, acil hemşirelerinde ve hospislerde çalışan 
hemşirelerde yaygın olarak görülmektedir (8). 

Şefkat yorgunluğunda hemşire ile bakım alan arasında kurulan ilişkide, em-
pati, paylaşılan deneyimler, stres ve strese verilen psikolojik tepkiler yer al-
maktadır. Kurulan ilişki, stres ve paylaşılan deneyimlerin hepsi, bakım verme 
rolüne ve bu rolle ilişkili psikolojik ve fiziksel tepkilere bağlıdır (4, 8). Empati ve 
acı çekme odağındaki psikolojik tepkiler, stresi sürekli olarak artırarak şefkat 
yorgunluğuna neden olmaktadır. Hastaya aşırı derecede yakın ya da uzak 
durmak, hemşirenin hastaya yardım etme yetisini engelleyebilir (5). Yapılan 
çalışmalarda şefkat yorgunluğun bakım vericinin bakım vermenin stresine 
karşı empati kurma becerisinde oluşan değişimden ötürü ortaya çıktığı bil-
dirilmektedir (14). Son zamanlarda yapılan kapsamlı bir teorik modellemede 
empatinin şefkat yorgunluğu riskini arttırmadığı; kaynak eksikliği, yetersiz 
olumlu geri bildirim alma ve hemşirenin kişisel distrese tepkilerinin şefkat yor-
gunluğu açısından risk oluşturduğu bildirilmiştir (8). Şefkat Yorgunluğu Modeli 
Şekil 2’de verilmiştir.

Şefkat Yorgunluğunun Fiziksel Belirtileri 
Bireylerde yorgunluk, enerji azalması, dayanıklılık ve güç kaybının oluşması, 
performans düşüklüğü, artan kilo alma/verme durumları, mide ağrısı, baş ağrısı, 
kas ağrıları, gastrointestinal sorunlarda artış, hipertansiyon, hipotansiyon, taşi-
kardi,  uyku problemleri ve immün sistemde zayıflama gibi belirtilerdir (8, 26). 

Şefkat Yorgunluğunun Psikolojik Belirtileri 
Showalter (2010)’a göre şefkat yorgunluğunun sağlık profesyonellerinde oluşan 
duygusal yorgunluk ile birlikte duygusal kırılmalar, tükenmişlik, enerji eksikliği, 
ilgisizlik, işten ayrılma isteği, azalmış coşku, duyarsızlaşma, yetenek kaybı, ir-
ritabilite, olaylara hakim olamama izolasyon ve anksiyete görülmektedir (26). 
Yorgunluk, depresyon, arkadaşlardan ve aileden vazgeçme, önceden zevk 
aldığı şeylere karşı ilgisizlik, başkalarının problemleri ile ilgili tekrarlanan düşün-
celer ve hayaller başkalarına bakım vermenin duygusal karşılığı olarak ortaya 
çıkabilir (8, 26).

Şefkat Yorgunluğunun Sosyal Belirtileri
Hastaya yardım etme kapasitesinin yitirilmesi, hastanın acısının önemsenme-
mesi umursamazlık, tepkisizlik, hastalara olan ilginin azalması (8), hastaya 
uygulanan tedavinin kötüye kullanımı, hastalara daha az zaman geçirilmesi, 
hastaların duygularıyla dalga geçme, kinizm ve bireyleri beceriksiz görme şef-
kat yorgunluğunun sosyal belirtileridir (26).

Perinatal Alanda Şefkat Yorgunluğuna İlişkin Yapılan Araştırmaların Ana-
lizi
Perinatal alanda şefkat yorgunluğunu önlemek ve şefkat memnuniyetini sağ-
lamak kaliteli bakım için önemlidir. Obstetri alanında çalışan sağlık bakım pro-
fesyonellerinde dolaylı travma maruziyetinin etkisini bütüncül bir yaklaşımla 
irdeleyen bir sistematik derlemede Amerika’dan iki, İngiltere ve Japonya’dan 
birer olmak üzere toplam dört çalışmaya ulaşılmıştır. Bulgular, bakım alanlarla 
karşı empatik yaklaşım, örgütsel stres ve mesleki deneyim süresinin travmatik 

Şekil 2. Şefkat Yorgunluğu Modeli (Coetzee and Laschinger (2018) modelinden adapte edilmiştir. Yazardan izin alınmıştır.)
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stres yanıtları ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. Çalışmada travmatik olaylara dolaylı 
maruz kalmanın, profesyonellerin refahını ve empatik yaklaşımdan kaçınma, 
ihlal gibi nedenlerle bakımın kalitesini olumsuz etkilediği anlaşılmıştır (17).

Afrika’da yapılan bir çalışmada çoğunluğu hemşirelerden oluşan perinatoloji 
alanında çalışan sağlık bakım profesyonelleri arasında meslektaşlarıyla ilişkile-
rinden memnun ve uzman hemşirelerin şefkat memnuniyeti yüksek bulunmuş-
tur. Aynı çalışmada sağlık bakım profesyonellerinde orta düzeyde tükenmişlik 
ve ikincil travmatik sendrom saptanmıştır (27). Avustralya’da fetal anomali riski 
taşıyan çiftlerle çalışan sağlık bakım profesyonellerinin çoğu iş çevresinin ken-
dilerini, günlük yaşamlarını olumsuz etkilediğini, hasta sonuçları üzerinde kabus 
gördüklerini ve uykuya dalmakta zorlandıklarını bildirmişlerdir. Aynı zamanda 
çalışanların çoğu, çalışmalarında büyük ölçüde desteklenmediklerini ve bu du-
rumun şefkat yorgunluğu ve tükenmişliğe neden olduğunu ifade etmişlerdir (2). 

Amerika’da fetal kayıp sonrası kadınlara bakım veren 24 hemşirenin deneyim-
lerini incelemek üzere yapılan kalitatif çalışmada, bu hemşirelerin kadınlara 
bakma ile ilgili olumlu ve olumsuz duygulara sahip olduğu,  olumsuz duyguların 
şefkat yorgunluğunun belirtileri olduğu saptanmıştır. Çalışmanın sonunda fetal 
kayıp yaşayan anneler için bakım veren hemşirelerin şefkat yorgunluğu açısın-
dan riskli olup olmadıklarını belirlemek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç oldu-
ğu bildirilmiştir (28). Yine Amerika’da 473 hemşire-ebe ile yapılan karma araştır-
mada, grubun % 29’ unda fetal ölüm / neonatal ölüm, omuz distosisi ve neonatal 
resüsitasyonu olmak üzere travmatik doğumlara bağlı şiddetli ikincil travmatik 
stres yaşadığı saptanmıştır. Araştırmanın kalitatif bölümünde altı tema ortaya 
çıkartılmıştır: 1) hastalarımı korumak: güçsüzlük ve çaresizlik duygusunu acı 
verici, 2) hasara yol açıyor: post travmatik stres belirtileri üçlüsü, 3) vagonları 
gezmek: destek sağlamak için bir ekip olur ya da olmaz; 4) dava: ruhumuzu 
rahatlatmak için gidecek bir yer yok, 5) doğum sürecine olan inancı sarstı: etki-
lenen ebelik uygulamasını ve 6) devam ediyor: buradan nereye giderim? (29). 

İsrail’de 93 ebe ile yapılan bir çalışmada ebelerin şefkat memnuniyeti oranı-
nın oldukça yüksek olduğu (%74), şefkat memnuniyetinin post travmatik strese 
bağlı şefkat yorgunluğunu azalttığı, uzmanlığın tükenmişlik ile olumlu yönde ko-
relasyon gösterdiği saptanmıştır (30). Mesleki uzmanlık, kişinin yeterlilik duygu-
sunu arttırsa da büyük olasılıkla potansiyel travmatik olaylara daha fazla maruz 
kaldığını göstermektedir (17).

Japonya’da 255 obstetrik hemşire ve ebelerdeki kürtaj bakımına ilişkin yaşam 
kalitesi ve temel stres faktörleri arasındaki ilişki araştıran bir çalışmada, katılım-
cıların kürtaja ilişkin olumsuz duyguların şefkat yorgunluğu ve tükenmişliğin en 
önemli yordayıcısı olduğu ortaya konmuştur. “Fetüsün yaşamayı hak ettiği” ve 
“kürtaj bakımı sırasında duyguları kontrol etme zorluğu” na ilişkin stres faktörle-
rinin şefkat yorgunluğuyla ilişkili olduğu bulunmuştur  (31). 

Avustralya’da ebelerin yaşadıkları travmatik doğum tanıklıkları üzeri bir araştır-
mada, ebelerin deneyimleri “iki felsefe arasında sıkışmış”, “farklı bir şekilde ne 
yapabilirdim” ve “kadını hissetmek” ana temalarıyla açıklanmıştır. Katılımcılar 
duygusal streslerinin temelini “iki felsefe arasında sıkışmış” ebelik felsefesine 
göre pratik yapabilme ile tıbbi bakım modelinde çalışmanın gerçekliği arasında 
“takılıp kalma” olarak tanımlamışlardır. Kadına duyulan his/empati ve sorgula-
malar ebelerin travmatik doğum tanıklığı deneyimlerinde önemli bir faktörler 
olarak ortaya çıkmıştır (32).

Perinatal alanda çalışan sağlık bakım profesyonellerinin şefkat yorgunluğuna 
ilişkin Afrika, Amerika, Avustralya, Japonya, İngiltere ve İsrail gibi farklı ülkeler-
den,  bir sistematik derleme, bir karma desen ve sekiz kalitatif çalışma olmak 
üzere 13 çalışmaya ulaşılmıştır. Yapılan çalışmalarda perinatal alanda çalışan 
sağlık bakım profesyonellerinin tükenmişlik ve şefkat yorgunluğu açısından orta 
derecede risk altında olduğu anlaşılmaktadır. Ülkemizde bu alanda yapılmış 
herhangi bir çalışmaya ulaşılmamıştır. 

Perinatal alanda çalışan sağlık bakım profesyonellerinde şefkat memnuniyeti, 
şefkat yorgunluğu, ikincil travmatik stres ve tükenmişlikte farkındalık çok önem-
lidir.  Şefkat yorgunluğunun erken saptanması ve önlenmesi sayesinde iş ka-
yıpları, çalışan kayıpları ve ekonomik kayıplar azalabilir. Şefkat yorgunluğunda 
iyileştirmenin sağlanabilmesi için öncelikle bu durumlara neden olan faktörlerin 
üzerinde durulması gerekmektedir. Uluslararası çalışmalar Perinataloji alanında 
çalışan sağlık bakım profesyonellerinin şefkat yorgunluğu, ikincil travmatik stres 
ve tükenmişlik açısında orta derecede riskli grup olduğunu ortaya koymuştur. 
Ülkemizde Perinataloji alanında sağlık bakım kalitesini sağlamak için mesleki 
yaşam kalitesinin sürdürülmesi önemlidir. Bu alanda çalışan sağlık bakım pro-
fesyonellerinin şefkat yorgunluğu ve memnuniyetini nicel ve nitel çalışmalarla 
ortaya çıkarılması, risk gruplarının belirlenmesi önerilmektedir.
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Kurumsal ve Finansal Destek Beyanı
Bu çalışmada herhangi bir kurum veya kuruluştan destek alınmamıştır.

1.Sevil Ü, Ertem G. Perinatoloji ve Bakım. Ankara Nobel Tıp Kitabevleri, İzmir, 
1-35. 2016.

2.Menezes MA, Hodgson JM, Sahhar M, Metcalfe SA. “Taking its toll”: the chal-
lenges of working in fetal medicine. Birth 2013; 40(1):52-60. 

3.Dewar B, Pullın S, Tocherıs R. Voluing compassion through definition and 
measurement. Nurs Manag 2011; 17(9): 32-7.

4.Watson J. Human Caring Science: A Theory of Nursing. 2nd ed. Sudbury: MA: 
Jones & Bartlett Learning, 75-85. 2012.

5.Fıgley CR.Compassion fatigue: Psychotherapists’ chronic lack of self care. J 
Clin Psychol 2002 a; 58:1433-1441. 

6.Fıgley CR. Treating compassion fatigue. New York, NY: Brunner-Routledge; 
Psychological Stress Series. 107-122, 2002 b.

7.Sinclair S, Raffın-Bouchal S, Venturato L, Mijovıc-Kondejewski J, Smith-Mac-
donald L. Compassion fatigue: A meta-narrative review of the healthcare litera-
ture. Int J Nurs Stud  2017; 69:9-24. 

8.Coetzee SK, Laschınger HKS. Toward a comprehensive, theoretical model 
of compassion fatigue: An integrative literature review. Nurs Health Sci 2018; 
20(1): 4-15. 

9.Stamm BH. The ProQOL manual: the professional quality of life scale: com-
passion satisfaction, burnout & compassion fatigue/secondary trauma scales. 
Brooklandville, MD, Sidran Press. 2005 a.

10.Stamm BH. The Concise ProQol manual. 2nd ed. Pocatello, ID: ProQOL.
org. 1–30. 2005 b.

11.Pehlivan T, Güner P. Merhamet yorgunluğu: Bilinenler, bilinmeyenler. J Psy-
chiatric Nurs 2018; 9(2):129-134. 

12.Mchugh MD, Kutney-Lee A, Cimiotti JP, Sloane DM, Aiken LH. Nurses’ wi-
despread job dissatisfaction, burnout, and frustration with health benefits signal 
problems for patient care. Health Aff 2011; 30:202-210.

13.Meadors P, Lamson A. Compassion fatigue and secondary traumatization: 
provider self care on intensive care units for children. J Pediatr Health Care 
2008; 22:24–34.

14.Şirin M, Yurttaş A. Hemşirelik bakımının bedeli: merhamet yorgunluğu. Do-
kuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Elektronik Dergisi 2015; 8:123-130.

SONUÇ



15.Bride BE, Jones JL, Macmaster SA Correlates of secondary traumatic stress 
in child protective services workers. Journal of Evidence-Based Social Work 
2007; 4(3/4): 69-80.

16.Leınweber J, Rowe HJ. The costs of ‘being with the woman’: secondary 
traumatic stress in midwifery. Midwifery 2010; 26(1): 76-87. 

17.Sheen K, Spiby H, Slade P. Exposure to traumatic perinatal experiences and 
posttraumatic stress symptoms in midwives: prevalence and association with 
burnout. Int J Nurs Stud 2015; 52(2): 578-87. 

18.Malliarou MM, Moustaka EC, Konstantinidis TC. Burnout of nursing person-
nel in a regional university hospital. Health Science Journal 2008; 2(3): 140-152.

19.Çam O. Hemşirelerin mesleki yaşamları nasıl etkileniyor? tükenmişlik ne 
demek?. Ege Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu Dergisi, 1992; 8(1): 65-72.

20.Ergin D, Şen CN, Akış Ş, Altan Ö, Bakırlıoğlu Ö, Bozkurt S. Dahili kliniklerde 
görev yapan hemşirelerin tükenme ve empatik beceri düzeyleri ve bunları etki-
leyen faktörlerin belirlenmesi. Fırat Sağlık Hizmetleri Dergisi 2009; 4(1): 51-63.

21.Cornwell J, Goodrıch J. Ensuing compassionate care in hospital. Nurs Ti-
mes 2009; 105(15): 14–6.

22.Özkan Z. Sağlıkta iletişimin gücü. İstanbul: Optimist. 2011.

23.Cole-Kıng A, Gılbert P. Compassionate care: the theory and the reality. Jour-
nal of Holistic Healthcare 2011; 8(3):29-37.

24.Uslu Y, Demir Korkmaz F. Yoğun bakımda hemşirenin hissi tarafı “şefkat” ve 
bakım. Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2016; 20(2):108-115.

25.Mashego T, Nesenganı D, Ntuli T, Wyatt G. Burnout, compassion fatigue and 
compassion satisfaction among nurses in the context of maternal and perinatal 

deaths, Journal of Psychology in Africa 2016; 26(5): 469-472.

26.Showalter SE. Compassion fatigue: what is it? why does it matter? recogni-
zing the symptoms, acknowledging the impact, developing the tools to prevent 
compassion fatigue and strengthen the professional already suffering from the 
effects. Am J Hosp Palliat Care 2010; 27:239-242. 

27.Teffo ME, Levin J, Rıspel LC. Compassion satisfaction, burnout and secon-
dary traumatic stress among termination of pregnancy providers in two South 
African provinces. J Obstet Gynaecol Res 2018;44(7):1202-1210. 

28.Hutti MH, Polivka B, White S, Hill J, Clark P, Cooke C, et al.  Experiences 
of nurses who care for women after fetal loss. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs 
2016; 45(1):17-27. 

29.Beck CT, Logıudıce J, Gable RK. A mixed-methods study of secondary tra-
umatic stress in certified nurse-midwives: shaken belief in the birth process. J 
Midwifery Womens Health 2015; 60(1):16-23. 

30.Cohen R, Leykin D, Golan-Hadarı D, Lahad M. Exposure to traumatic events 
at work, posttraumatic symptoms and professional quality of life among midwi-
ves. Midwifery 2017; 50:1-8. 

31.Mizuno M, Kinefuchi  E, Kimura R, Tsuda A. Professional quality of life of Ja-
panese nurses/midwives providing abortion/childbirth care. Nurs Ethics 2013; 
20(5):539-50. 

32.Rice H, Warland J. Bearing witness: midwives experiences of witnessing 
traumatic birth. Midwifery 2013; 29(9):1056-63. 

BOZ İ. ve  KESBİÇ Ş. 491

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tıp Dergisi 2020; Volume 17, Sayı 3,Sayfa: 487-491



Yardımcı Üreme ve Fertilitenin Korunmasında Kriyoprezervasyon

Cryopreservation in Assisted Reproduction and Fertility Preservation

İnci KAHYAOĞLU 1,2 Orcid ID:0000-0002-2283-9128 
Gülnur TAKE KAPLANOĞLU 2 Orcid ID:0000-0002-4321-4709

1 University of Health Sciences, Department of Obsterics and Gynecology, Ankara City Hospital
2 Gazi University, Faculty of Medicine, Department of Histology and Embryology, Ankara

ABSTRACT

Cryopreservation is the technique of keeping living cells or tissues at 
ultralow temperature that no metabolic or biochemical activity can ocur. 
The use of cryopreservation techniques is highly attractive and has been 
increasingly applied worldwide. Cryopreservation of sperm, oocytes and 
embryos have been central to improvements in the assisted reproduction 
treatment  success with many potential applications. Embryo cryopreser-
vation is an established procedure and has been increasingly used due 
to novel indications as freeze-all strategy to reduce complications of as-
sisted reproduction as ovarian hyperstimulation syndrome, pre-implan-
tation genetic screening or single embryo transfer and cryopreservation 
of the remaining embryos to minimize the risk of multiple pregnancies. 
Sperm and oocyte cryopreservation has permitted the long term stora-
ge of gametes for patients with anticipated fertility decline. Ovarian and 
testicular tissue cryopreservation is the treatment options for prepubertal 
girls and boys requiring fertility preservation. Although they are relatively 
new techniques compared to gamete or embryo cryopreservation, they 
are both very promising and expected to be more widely implemented 
into the clinic in the near future. 

Keywords: Cryopreservation, oocyte, sperm, embryo, testis, ovary. 

ÖZ

Kriyoprezervasyon, canlı hücre veya dokuların metabolik ve biyokimya-
sal aktivitelerinin durdurulduğu çok düşük derecelerde saklanmasıdır. 
Kriyoprezervasyon teknikleri oldukça ilgi çekici olup dünya çapında git-
tikçe artan oranlarda kullanılmaktadır. Sperm, oosit ve embriyoların don-
durularak saklanması, yardımcı üreme teknikleri tedavilerinde potansiyel 
birçok kullanım alanı bulmuş olup başarı artışında önemli rol oynamak-
tadır. Embriyo kriyoprezervasyonu, özellikle freze-all stratejisine olanak 
sağlayarak ovaryan hiperstimülasyon sendromu gibi yardımcı üreme tek-
nikleri tedavi komplikasyonlarının önlenmesi, preimplantasyon genetik 
tanıya olanak sağlaması, tek embriyo transferi yapılıp diğer embriyoların 
saklanmasına olanak sağlayarak çoğul gebeliklerin önüne geçilebilmesi gibi 
pek çok nedenden ötürü her geçen gün kullanımı artan bir prosedür haline 
gelmiştir.  Sperm ve oosit dondurulması ise fertilite kaybı ile yüz yüze kalan 
hastalar için uzun dönem kendi gamet hücrelerinin saklanabilmesine olanak 
sağlar. Over ve testis dokusu dondurulması ise prepubertal dönemdeki kız 
ve erkeklerde fertilite prezervasyonu için tek tedavi seçeneğidir. Diğerleri ile 
kıyaslandığında daha yeni teknikler olsalar da, gelecek vadeden ve yakın 
gelecekte kullanımının daha artacağı düşünülen tedavi seçenekleri olarak 
değerlendirilmektedirler.

Anahtar Kelimeler: Kriyoprezervasyon, oosit, sperm, embriyo, testis, over. 
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Cryopreservation, is a state of suspended animation of the tissues or cells, whi-
ch holds them at a temperature between -140 and -200 °C that no biological 
activity can occur. Cryopreserved cells and tissues can endure storage for over 
extended periods of time with almost no change in functionality or genetic infor-
mation. These features make the method highly attractive and attribute a key role 
in reproductive medicine (1-3). It has provided solutions to a number of clinical as 
well as technical problems of conventional in vitro fertilization (IVF) cycles. First, 
cryopreservation supports the fertility preservation of both male and female who 
are at risk of infertility due to gonadotoxic treatments. Additionally, this technique 

allows the postponement of embryo transfer during a treatment cycle to prevent 
ovarian hyperstimulation syndrome. Single embryo transfer and cryopreservation 
of surplus embryos is also an effective policy that diminishes the multiple preg-
nancy rates and enhances the cumulative pregnancy rates (2,4). Cryopreservati-
on has facilitated the introduction of elective deferred embryo transfers in cases 
which necessitate pre-implantation genetic diagnosis or screening (5). By cooling 
of cells and tissues to subzero temperatures, it is intended to stop all their phy-
siological processes taking place, so they can be stored almost indefinitely (6). 
Normally, cooling to such temperatures is not a physiological condition, causing 
stress and compromising survival of cells.
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Mechanical damage by ice crystal formation, osmotic stress, membrane per-
meability and cytoskeletal structural changes due to the cold shock are the 
major  problems that may cause damage to the cells (4,6). Biological systems 
involved lack of efficient internal defense mechanisms against chilling and 
ice formation, but intracellular structures and membranes could be protected 
from cryoinjuries and could be stabilized by cryoprotectants (CPAs). 

CPAs are grouped into two major categories as permeating (P-CPAs) (that 
penetrate through the cell membranes) and nonpermeating (NP-CPAs) 
agents. P-CPA’s are generally small, nonionic compounds which can diffuse 
through cellular membranes and replace the bulk of intracellular water wit-
hout overdehydrating the cell. They solidify at lower temperatures than water, 
thus subsequently reduce the amount of intracellular ice formation at a given 
temperature (7).  They also help to stabilize the cell membranes and protect 
the cytoskeleton (6). NP-CPAs are generally long chain polymers. As they are  
too large to pass through the cell membrane, they increase osmolarity of the 
medium in extracellular space, helping cellular dehydration (6,7).  

In assisted reproductive technology (ART), known P-CPAs are glycerol, ethy-
lene glycol (EG), dimethylsulphoxide (DMSO), propylene glycol or 1,2 propa-
nediol (PROH), acetamide and  glycerol. The most frequently used NP-CPAs 
are trehalose and sucrose, although glucose, galactose, and mannitol have 
also been proposed (4).

Although these agents are used in order to  is to prevent damage during 
freezing, their  incorrect use (time of exposure, concentration, temperature of 
exposure)  may result in cytotoxicity (4,7). As an example, exposure of bovine 
blastocysts to ethylene glycol concentrations greater than 5.4 mol/l for 10 
minutes was shown to be detrimental to continued development. Also DMSO 
and PROH can also cause depolymerization of oocyte tubulin, and meiotic 
spindle malformation (7). Additionally, DMSO leads to premature cortical 
granule release and zona pellucida hardening in oocytes, which can affect 
fertilization. As an example to concentration and temperature of exposure, it 
was reported that exposure to 1.5 mol/l DMSO at 37°C perturbed microtubule 
actin microfilament arrangement in mouse oocytes. However it was less ap-
parent at lower temperatures (7). 

Techniques
 Cryopreservation processes can generally be grouped as slow freezing and 
vitrification. 

a) Slow Freezing
Slow freezing achieves gradual stepwise cell dehydration, with substitution 
of the cytoplasmic water with low concentrations of CPAs (8). Generally, cel-
ls are cooled slowly using a controlled rate freezing machine, which allows 
samples to be cooled at various rates depending on the cell type (6-8). The 
main factors that determine the cooling rate include the surface area to vo-
lume ratio and membrane permeability, which changes at different tempera-
tures (6). Too fast freezing rates will cause insufficient water loss from the 
cells. On the other hand, if it’s too slow, the cells will be exposed to adverse 
conditions for longer than it is necessary.

Briefly, cells or tissues are equilibrated in an solutions containing low con-
centrations of P-CPAs, usually combined with exposure to NP-CPAs in the 
final step. Once loaded into specially designed straws, samples are cooled 
to around -6°C/ -8°C (at 2°C/min) followed by a manual seeding to induce 
nucletion (4,9,10). Then, a consistent slow cooling rate of 0.3–1.0°C/min is 
applied to reach  a temperature at around −40 to −70°C, before the freezing 
device is plunged into liquid nitrogen (11). The thawing process for tissue that 
has undergone slow freezing begins with rapid warming in air or in a warm 
water bath. The tissue is then rehydrated by the application of decreasing 

concentrations of cryoprotectants, as reverse of freezing (12). 

Main disadvantages of slow freezing are the requirement of a computer-cont-
rolled cryo-machine, which is expensive and  relatively long duration of the 
procedure. Besides, the procedure has a high risk of freeze injury due to the 
formation of extracellular ice (8). But the procedure is simple to learn and 
does not require high manipulation skills (6,7). 

b) Vitrification
As an alternative to the slow-freezing technique, vitrification is a process by 
which cell suspensions are transformed directly from the aqueous phase to a 
glass state after direct exposure to liquid nitrogen. Compared to slow freezing, 
vitrification is an ultrarapid technique that requires a high concentration of 
CPAs (4,8). In order to avoid toxicity of CPAs,  the exposure time is drastically 
reduced (12). Thats why this technique requires good manipulation skills (8). 

Briefly, after a pre-equilibration step at relatively low P-CPA concentrations, 
the samples are exposed to higher CPA concentrations in the final vitrifica-
tion solution. After they are loaded to a carrier system, they are then cooled 
ultrarapidly to -196°C (>10,000°C/min) (4). Carrier systems are classified as 
closed and open systems. In closed systems the sample is physically separa-
ted from liquid nitrogen during the entire procedure, on the other hand direct 
contact between the sample and liquid nitrogen is allowed in open systems. 
The advantage of open system is the extremely high cooling rate, however it 
may have an increased risk of cross-contamination (12).

Major advantage of vitrification is the low risk of freeze injury, thereby pro-
viding a sufficiently high cell survival rate. At present, no evidence is found 
demonstrating an increased risk of subcellular disorganization, altered embr-
yonic metabolic profiles and adverse perinatal and obstetric outcomes. So, 
vitrification is now considered as the method of choice to preserve both ga-
metes and embryos nowadays (13).

Sperm Cryopreservation Techniques
Since its introduction and first reported success, human sperm cryopreserva-
tion has been regarded as a useful procedure for treatment of male infertility. 
The small structure and relative abundance create an advantage when com-
pared to oocyte or embryos in development of effective freezing protocols, as 
smaller structures are proved to be less susceptible to damage by ice-crystal 
formation during the cryopreservation (5,14).

Traditionally, slow-freezing and vitrification protocols were considered com-
parably acceptable in the clinical setting (5). Slow-freezing protocols were 
the first method used to successfully freeze spermatozoa and remain the 
most commonly used technique worldwide. However, detailed investigations 
about this procedure revealed that it induces severe structural and functional 
damage to spermatozoa and impair cell membranes. High degree of fluidity 
in sperm membranes are due their high proportion of ether-linked fatty acids 
and phospholipidic hexanoic acid side chain contents. Freezing procedure 
induces a reduction in membrane fluidity which results in low sperm survival 
and motility (14). But the high numbers of spermatozoa obtained per sample 
made this lower survival rates acceptable (5).  Pre-freezing semen quality pa-
rameters, such as sperm motility and the abstinence period of sperm donors, 
can also affect the cryosurvival rates of post-thaw spermatozoa (14). 

Rapid freezing, which is another method, is the exposure of spermatozoa, 
which is mixed with CPAs and loaded to straws, to liquid nitrogen vapour at a 
distance of 15–20 cm for at least 10 min (14). The straws are submerged in 
the liquid nitrogen at -196 °C for final storage (4). Studies comparing slow and 
rapid freezing reported a significantly greater rate of chromatin deterioration 
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with rapid cooling compared with slow freezing (14).

Sperm vitrification is a novel technique that has been proposed as an alter-
native after the efforts in past years. It’s a fast and simple (direct plunging 
the sperm sample to liquid nitrogen) method to cryopreserve spermatozoa. 
However, it requires a very high concentrations of P-CPAs when compared 
with slow freezing, which represents the main limitation of the procedure due 
to cytotoxic effects of the cryoprotectants (4). But more recent refinements in 
vitrification protocols specific to spermatozoa have eliminated the need for 
cryoprotectants and improved the post-thaw vitality, motility and DNA frag-
mentation (5).

In most circumstances, the sperm samples required for cryopreservation are 
obtained via masturbation. Samples can also be obtained by surgical pro-
cedures in cases of azoospermia or patients who are unable to produce a 
sample due to the physical or psychosocial reasons (5). Sperm washing is 
often performed before cryopreservation to remove decapacitation factors, 
cell debris, and reactive oxygen species that are potentially detrimental to 
sperm viability (4). 

Sperm cryopreservation is an important fertility preservation option for pa-
tients undergoing gonadotoxic radiotherapy/chemotherapy with unavoidable 
spermatogenesis damage, or surgical removal of gonads. Non-oncologic 
conditions such as autoimmune diseases, hematopoietic stem cell transplan-
tation, Klinefelter’s syndrome, testicular damage, gender reassignment pro-
cedures also may require fertility preservation (15). Moreover, in azoospermic 
patients, to avoid repeated biopsies or aspirations, surgical testicular or epi-
didymal sperm extractions may be frozen for subsequent  use.  

Despite the developments of the cryopreservation protocols over the years, it 
seems that cryopreservation may induce detrimental effects on sperm struc-
ture, particularly sperm motility. There is also conflicting results regarding the 
effect on sperm DNA integrity (16). 

It has previously shown by many authors that the use of cryopreserved sperm 
samples does not compromise reproductive outcomes, yielding similar re-
sults regarding fertilization rate, embryo quality, implantation, and pregnancy 
rates when compared with those obtained with fresh spermatozoa both from 
ejaculate or testicular origin (17). Meta-analysis also indicate that there is no 
statistical difference in clinical pregnancy rates or fertilization rates in coup-
les undergoing intracytoplasmic sperm injection (ICSI) or IVF using cryop-
reserved spermatozoa, when compared to fresh samples (18). It was also 
demonstrated that  no statistically significant increase in adverse perinatal 
outcomes, congenital or chromosomal abnormalities was observed when cr-
yopreserved samples were compared to fresh (5).

Testicular tissue cryopreservation
Cryopreservation of testicular tissue before gonadotoxic treatment is increa-
singly used for fertility preservation in prepubertal boys, in whom spermato-
gonia are the only germ cell type present (19).

Controlled slow-freezing protocols are most commonly used for immature 
human tissue and are associated with spermatogonial survival. Uncontrolled 
slow rate freezing has also resulted in spermatogonial survival in immature 
human testis tissues. Two studies have also shown spermatogonial survival 
using immature human testis with proliferation of spermatogonia in vitrified 
testis tissues after xenografting (20). 

However, this approach is still regarded as an experimental procedure and 
for the majority of centres it is conducted as a part of an ethically approved 
clinical research study (19,20). 

Oocyte cryopreservation
Since the first live birth from oocyte cryopreservation three decades ago, oo-

cyte cryopreservation has become an important component of ART and many 
advances have been made in this field (22).

Oocytes are unique cells, which are much more bigger than that of sper-
matozoa and have low surface area to volume ratio. These characteristics 
eventually make them sensitive to cryopreservation and highly susceptible 
to intracellular ice formation. Studies revealed the negative effects of cryop-
reservation on the stability of microtubules and microfilaments of mammalian 
oocytes that are vital for normal chromosomal segregation. Zona hardening 
that results in low fertilization rates is also another reported difficulty associa-
ted with cryopreservation (22). 

There are two basic techniques applied to the cryopreservation of human 
oocytes; controlled slow freezing and ultrarapid cooling by vitrification. During 
slow freezing, oocytes are first cooled to a temperature of -5 C to -7 C, at 
which equilibration and seeding take place. Then they are cooled at a slow 
rate of 0.3 – 0.5 C/minute, until a temperature of between -30 C and -65 C has 
been reached, before being added to liquid nitrogen for storage (23). Since 
its introduction, slow freezing has been extensively studied and modified to 
improve outcomes. Nevertheless, there are still concerns regarding the clini-
cal efficiency of this technique.  Comparisons between success rates using 
slow frozen and fresh oocytes, have suggested poorer outcomes with frozen/
thawed oocytes (22).  

The introduction of vitrification as an alternative method with first live birth 
was achieved in 1999. The procedure requires higher concentrations of 
CPAs, lowering the risk of ice nucleation and crystallization, and ultrarapid 
cooling takes place before submersion into liquid nitrogen (23). Vitrification 
has been reported to reduce the damage to internal structures leading to 
superior success rates. 

The results of many randomized controlled trials suggested that in vitro ferti-
lization using vitrified/warmed oocytes could produce similar fertilization and 
pregnancy rates to in vitro fertilization with fresh oocytes (22). A recent me-
ta-analysis of five studies found that the rates of fertilization, embryo cleavage, 
high quality embryos and ongoing pregnancy did not differ between vitrification 
and fresh oocyte groups (24). Oocyte survival rates were reported to be over 
84% (22).

With the improved outcomes, this strategy has been adopted by many centers 
worldwide and has replaced the slow freezing approach (4). In the light of these 
developments, the American Society for Reproductive Medicine (ASRM) lifted 
the experimental label applied to oocyte freezing in 2013 (25).  

As previously mentioned there are two main classes of vitrification protocol; 
open and closed vitrification. In open systems the sample loaded onto its sup-
port and directly contacts with the liquid nitrogen, while in closed systems these 
entities are physically separated from the start to the end (4). Despite their pro-
ven proficiency, concerns have been raised over the sterility of open systems 
due to potential cross-contamination between the vitrification sample and liquid 
nitrogen. However, the use of closed systems raises new concerns about the 
efficiency of oocyte vitrification, due to their decreased cooling rates. Some stu-
dies report reduced fertilization, cleavage, and clinical pregnancy rates in the 
closed systems, while others suggested excellent clinical outcomes (22). 

Oocyte cryopreservation is an important fertility preservation option for cancer 
patient before gonadotoxic treatments. It may also be needed in case of medi-
cal conditions such as endometriosis surgery which has the potential to reduce 
ovarian reserve postsurgery, early ovarian failure, or autoimmune diseases. 
Fertility preservation for nonmedical intentions, also called as “social freezing” 
has recently become a hot topic and considered by some authors as acceptable 
for age related fertility decline (4).



Ovarian tissue cryopreservation
While still considered an experimental procedure in most countries, ovarian tis-
sue cryopreservation is the only realistic fertility preservation option for prepuber-
tal girls, young adolescent girls and those requiring urgent treatment (3). It has 
been increasingly applied worldwide to restore fertility in patients with malignant 
and non-malignant pathologies with risk of premature ovarian insufficiency (26). 

Conceptually, cryopreservation of ovarian tissue is more complex than that of 
gametes or embryos, requiring preservation of multiple cell types, which vary 
in volume and water permeability. Essentially, ovarian tissue cryopreservation 
is more similar to organ cryopreservation than to that of gametes or embryos. 

Cortical region of the ovary which contains 90% of a follicular reserve is used for 
cryopreservation. Four to five pieces of ovarian cortex tissue measuring 10x5x1 
mm in size are taken by a surgical procedure. As the primordial follicles are 
generally located 0.8 mm from the mesothelium, ovarian cortex grafts are re-
commended to be 1-1.5 mm in thickness. Cortical size is also important fort he 
permeation of CPAs as different types of cells and extracellular matrix compo-
se the tissue (27). There is no consensus regarding the optimal procedure to 
cryopreserve ovarian tissue. Although slow-freezing technique is more widely 
used currently, an increasing number of groups have been adopting vitrification 
procedures. 

It has yielded more than 130 live births up to now and almost all transplanted 
patients recovered their ovarian function (26). Also, two births have been repor-
ted from vitrified ovarian cortex (28). A recent meta-analysis reported live birth 
and ongoing pregnancy rate of 37.7% for ovarian tissue cryopreservation (29). 

The concern regarding the potential of reintroducing malignant cells to the 
patient with ovarian tissue reimplantation, especially for the patients with leu-
kemia, neuroblastoma, and Burkitt lymphoma who have the highest risk of 
ovarian metastasis, should always be kept in mind while evaluating the pa-
tients who are candidates for this procedure (26).  

Embryo cryopreservation 
Cryopreservation of embryos is an essential aspect of assisted reproduction 
treatments (11). Since the first reports of a successful pregnancy following 
embryo cryopreservation emerged in 1983, more than half a million live births 
have been achieved through such methods. The use of embryo cryopreser-
vation has been increasing due to novel indications as freeze-all strategy to 
reduce complications as ovarian hyperstimulation syndrome, pre-implantati-
on genetic screening at the blastocyst stage or single embryo transfer and 
cryopreservation of the remaining embryos to minimize the risk of multiple 
pregnancies (5,22).  European Society of Human Reproduction and Embr-
yology (ESHRE) revealed  a  24.1% increase in 2014 over the previous year, 
evidencing the increasingly central role that embryo cryopreservation in clini-
cal practice (30). 

Two principal approaches for cryopreservation have been adopted; slow-free-
zing and vitrification (11). As large, multicellular structures, embryos are more 
resistant to freeze-thaw damage, and therefore early attempts to preserve 
them at −196 °C using slow freezing were largely successful.  However, there 
was a need to develop a newer technique to avoid ice crystal formation and 
its associated damage by slow freezing. Vitrification has become a favoured 
procedure over the last decade (9,11). With vitrification, a post-thaw embryo 
viability has been reported between 78% and 100%, comparing to the 60% 
obtained with the slow-freezing method. This advantage is also reflected by 
the improvement in clinical pregnancy and live birth rates per embryo transfer 
(11). Recent data suggested that embryo freezing may be associated with 
increased risk of large-gestational-age babies and hypertensive disorders of 
pregnancy (4). 

Since the early introduction of sperm cryopreservation, there has been tre-
mendous improvements in the field of cryopreservation technology. Both ga-
mete and embryo cryopreservation have been widely implemented in ART 
treatments. Moreover significant progress have been made in cryopreser-
vation of ovarian and testicular tissue.  Although regarded as experimental 
procedures now, with the collection of more data, they will be adopted by 
more clinicians and become widely used in very near future. 
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