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ZEYNEP KAMiL TIP BULTENI 
MAKALE YAZIM KURALLARI 

Zeynep Kamil Tıp Bülteni -Jinekoloji-Obstetrik-Pecliatri 
Klinikleri yılda 4 sayı olmak üzere 3 ayda bir Ocak-Nisan­

Temmuz ve Ekim aylarında) yayınlanır. Derginin yayın dili 

Türkçe ve İngilizcedir. 
Jinekoloji-obstetrik ve pediatri ve pecliatrik cerrahi ile ilgili 

klinik ve laboratuar araştırma yazıları, olgu sunumları, der­
lemeler ve kongre ve mezuniyet sonrası eğitim kursu 
tebliğleri yayınlanır. Yayın kurallarına uygunluğu dergi 
editörü ve yayın kurulunca cleğerlenclirilclikten sonra tüm 
çalışmalar bilimsel içeriğinin cleğerlenclirilmesi ve eleştir­
ilmesi amacı ile iki ayrı hakeme gönderilir. Hakemlerin 
eleştirileri doğrultusunda düzeltilip yayınlandıktan sonra 
çalışmanın her türlü yayın hakkı Zeynep Kamil Ana ve 
Çocuk Sağlığını Koruma Derneği ' ne aittir. 

Yazıların etik kurallara uygunluğu yazarların 
sorumluluğunclaclır. Dergide yayınlanmak üzere gönder­

ilen yazılar 3 kopya olarak gönclerilmeliclir. Yazı, A4 
beyaz dosya kağıdının tek tarafına, 12 punto, 2 aralıklı ve 
kağıdın kenarlarından 2.5 cm boşluk kalacak şekilde 
hazırlanmalıdır. 

Her sayfa, sayfanın sağ üst kısmına gelecek şekilde numar­
alandırılmalıclır. 

Her yazı için bir adet etiketlenmiş floppy disk kaydı gön­
derilmesi zorunludur. 
Klinik ve laboratuar araştırma yazıları ve derlemeler 15 
sayfayı, olgu sunumları 5 sayfayı geçmemelidir. 

Yazı şu bölümleri içermelidir: 

1) Kontrol formu: Bu form yazarlar tarafından gönder­
ilecek yazı kontrol edilerek clolclurulmalıclır. Bu form 
yazarların her biri tarafından imzalanmalıdır. 

2) Ön sayfa: Yazının başlığı , yazarların adı-soyadı , 
ünvanları , çalışmanın yapıldığı kurum ve yazışma 

yapılacak yazarın adı-soyadı , adresi , telefonu ve varsa faks 
numarası ve e-mail adresi belirtilmelidir.Yazı tebliğ edil­

miş ise, tebliğ yeri ve tarihi belirtilmelidir. Çalışmayı 

destekleyen kuruluş varsa be lirtilmelidir. 

3) Özetler (Türkçe ve İngilizce): Amaç, materyal ve 
metocl, bulgular ve sonuç, anahtar kelime ler (Objective, 
material-methocls, results ancl conclusion, key worcls) 
bölümleri içermelidir. Özet yazının tamamını anlatacak 
şekilde düzenlenmeli ve 200 kelimeyi geçmemelidir. 
Anahtar kelime sayısı 4 elen fazla olmamalıdır. 

4) Giriş: Çalışmanın amacı ve ana hatları açık olarak 
belirtilir. 

5) Materyal ve Metod: Çalı şmada kullanılan gereç, 
klinik laboratuar ve istatistik yöntemler belirtilir. 

6) Bulgular: Klinik ve laboratuar araştırmalarında elde 

edilen sonuç ayrıntılı olarak literatür ışığında 

cleğerlencliri 1 ir. 

7) Tartışma: Çalışma güncel kaynaklar ışığında 

tartışılmalı , tablo ve grafik olarak verilen verilerin tekrar­
lanmasına dikkat edilmelidir. 

8) Sonuç: Çalışmadan çıkarılan sonuç ve klinik önemi 

vurgulanır. 

9) Kaynaklar: Yazıda kullanıldığı sıra ile numaralanır, 

sıraları metin içinde uygun yerele parantez içinde belir­

tilmelidir. Olabildiğince yerli kaynaklardan da yarar­

lanmaya özen gösterilmelidir (Yerli kaynaklar için 
Tübitak Türk Tıp Dizini'nden faydalanılabilir). Dergi 
isimleri lnclex Meclicus ' a uygun olarak kısaltılmalıdır. Altı 
veya daha aza yazar olduğu zaman yazarların hepsi, altıdan 
fazla yazar olduğu zaman ilk altı yazar ismi ve ark. (et al.) 
kısaltması yapılmalıdır. 

10) Kaynakların yazılım örnekleri: 

':'Makale için: Wiskincl AK, Miller KF, Wall LL. üne hun­
clrecl unstable blaclders. Obstet Gynecol 1994; 83: 108- 1 12. 

*Tek yazarlı kitaptan alıntı için: Orr JW, Shingleton 
HM. Complications in gynecologic surgery prevention, 
recognition ancl management. Philaclelphia: J.B. Lippincott 

Company, 1954: 52-82. 

*Çok yazarlı Kitaptan alınan bir bölüm için: Thomas 
J. Garite. Premature rupture of membranes. In: Creasy RK, 
Resnik R. , ecls. Maternal-Fetal Meclicine. 4th ecl. 
Philaclelphia: WB Saunclers Company, 1999: 644-658. 

11) Tablolar, Şekiller, Resimler ve alt yazıları: 
Tablolar ayrı sayfalarda, kısa bir başlık içerecek şekilde ve 
yazıda bahsecliliş s ırasına göre numaralandırılarak 

hazırlanmalıdır. Tablo numaraları metin içinde mutlaka 
kullanı imalıdır. 

Şekiller profesyonel olarak çizilmeli veya fotoğrafı çek­
ilmeli , bunun dı ş ındaki şekil , röntgen ve benzeri 
materyalin parlak siyah-beyaz fotoğrafı ayrı bir zarfa 
konularak gönclerilmeliclir.Açıklamalara ve başlıklara 

resim alt yazılarında yer verilmeli , resim içerisinde belir­
tilmemelidir. 
Her şekil ve resmin arkasında şekil numarası , yazar ismi ve 
şeklin üst tarafını belirten etiket bulunmalıdır. Daha önce­

den basılmış bir resim kullanılıyor ise özgün kaynak belir­
tilmeli ve yazar veya yayıncısından izin alınmış olmalıdır. 

Olgu sunumları: Olgu sunumları katkı sağlayıcı ve 
eğitici olmalıdır. Materyal ve metocl , bulgular bölümü yer­
ine olgu sunumu yapılmalıdır. 

Derlemeler: en son yenilikleri kapsamalı ve konu ile 
ilgili tecrübe ve araştırmaları olan yazarlarca tecrübelerine 
dayalı olarak yazılmalıdır. Konu ile ilgili çalışmacılarca 
editörün talebi olduğu zaman hazırlanır. Özel talep 
olmaksızın bu tip yazı gönderilmemelidir. 

Editöre mektup: Editöre çeşitli konularda , dergide 
yayınlanan yazılar ile ilgili mektuplar yazılabilir ve 

yazarlarınca cevaplandırılması is tenebilir. Bu yazı ve 
cevapların yayınlanıp yayınlanmaması konusunda editör 
bağımsızdır. 

Yazılann göiıtlerileceği adres: 
Doç. Dr. Selç111< Özden 
Zey11ep Kamı! Tıp Biilıeni 
.lıiıel<olo;i-Obsıeıril<-Pediaıri Klıiıilden· 

Zey11ep Kmm! Hasımıesı; Üshidar, lrıa11b11!. 
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KONTROL FORMU 

o Gönderilen yazı ön sayfa, özet, (Türkçe ve İngilizce), metin, tartışma, sonuç, kaynaklar, tablolar, şekiller ve 

alt yazıların herbiri A4 kağıtlarda olacak şekilde 3 kopya olarak (herbiri ayrı naylon poşet içinde ve zımba, ataç 

kullanılmadan) gönderildi. 

o Yazımız, A4 beyaz dosya kağıdının tek tarafına, 12 punto, 2 aralıklı ve kağıdın kenarlarından 2.5 cm boşluk 

kalacak şekilde hazırlandı. 

o ülgu sunumu olan yazımızda materyal ve metod, bulgular bölümü yerine olgu sunumu yapıldı. 

Disket kaydı: 

o Çalışmayı içeren 1 adet floppy disk gönderildi. 

o Disk etiketlenerek üzerine yazım için kullanılan program, ilk yazarın adı, makalenin başlığı yazıldı. 

Yazı ile ilgili hakların aktarımı: 

oYazımız Zeynep Kamil Tıp Bülteni-Jinekoloji-Obstetrik- Pediatri Kliniklerinde yayınlandıktan sonra yazı ile 

ilgili tüm haklarımızı Zeynep Kamil Ana Çocuk sağlığını Koruma Derneğine devretmeyi kabul ediyoruz. 

o Zeynep Kamil Tıp Bülteni-Jinekoloji-Obstetrik-Pediatri Klinikleri 'nde yayınlanmak üzere gönderdiğimiz 

çalışma daha önce hiçbir yerde yayınlanmamıştır ve yayın için başka bir yere gönderilmemiştir 

o Çalışmamız ile ilgili hakem rapor sonuçları alınana kadar çalışmamızı yurt içi veya yurtdışında yayınlanan bir 

başka dergiye göndermiyeceğiz. 

o Aşağıda adı ve imzası yer alan yazarlar yazı ile ilgili her türlü etik bilimsel sorumluluğu kabul ediyoruz. 

Yazar adı İmza Tarih 
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Preeklamptik Gebelerde Magnezyum Sülfat Tedavisinin Kanama 
Pıhtılaşma Zamanı Üzerine Etkisi 

Belgin Devranoğlu*, Karscl Ertekin"', Serap Yaltı* , Vedat Dayıcıoğlu"'* Asistan Dr. Gazi Yıldırım''"'"'' 
Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi ._,, Uzm Dr., ._,,._,, Klinik Şefi 

Yazışma Adresi: Belgin Devranoğlu Ressam Vecihi Bereketoğlu Sk 16/12 Cacldebostan 
Tel no: 0216 3687681 

E-mail: bclevranoglu@superonline.com 

ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada, lıastanemizc/e izlenen, doğum 
eylemine/ehi preehlaıııptilı olgularda, Mg504 
tedavisinin lwnama zamanı ve trombosit sayımı üzer­
ine olan etkilerini araştırmayı amaçladık 

Materyal ve Metod: Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalı/dan Hastalılılan ve Dağımı Klinilılerine Ocalı 
1996 - Ocah 1998 tarilıleri arasmda başvuran ve 
preeldanıpsi tamsı alarak hospitalize edilen 
olgular arasmdan rastgele seçilen dağımı 

eylemindehi 70 olgu çalışma lwpsan'ııııa alııınııştır. 

Bulgular: Olgııların başlangıç (magnezyum sülfat 
ııygıılannıadan önce) ortalama Jwnama zamanı 4.16 ± 

1.53 dahika ; ortalama arteryel basıııçları 125±16.9 
111111 Hg ; ortalama troıııbosit sayısı 241342.9± 
61357.311111113 ol aralı bıılıındıı. Magnezyum sülf at 
ııygıılannıasıııdaıı ilıi saat sonra ölçiilen ortalama 
lwna111a zamanı 6.22±2.16 dahilw; ortalama arteryel 
basıııçlan 113.9±11.20 mıııHg: ortalama troıııbosit 

sayısı 232071± 61414.31 mııı3 olarah 
bıılıındıı.Magnezyıım siilf at ııygıılamnadan öııce ve 
sonralli lwnama zamanlan ile ortalama arteryel 
basınçlar aras111dahi farlı istatistillsel olaralı anlamlı 
bıılıınıırlıen, trombosit sayılan arasıııdahi farh istatis­
tilısel olarah anlallllı değildi. 

Sonuç: Magnezyıılll siilfat tedavisi ııygıılanaıı 

hastalara cerralıi girişim ııygıılanacahsa lwnanıa 

zamaııındalıi ıızama dilduıte alınaralı gereldi 
önlemler alııımalıclır. 

Analıtar lıelimeler: Preeldalllpsi, lwnallla zamam, 
Magnezyı111ı siilfat 

-1-

SVMMARY 

Effect 011 Magııesiınıı Suplıate 011 Bleeding Time In 
Preeclamptic. 

Objective: We ainıed to evalııate the effects of Mg504 
tlıerapy to tlıe bleecling time and total platelet coıınts, 
among the preeclamptic patients wlıo are in tlıe active 
la bor 

Material and Metlıocls: 70 ranclonıly selected cases 
witlı the diagnosis of preeclall!psia adıııitted ta tlıe 

Clinics of Obstetrics and Gynecoiogy of Zeynep Kamil 
Women and Clıildren's lıospital were enrolled ta tlıe 

stııdy. 

Resıılts: Tlıe ıııean pretreatment (Mg504 ) bleeding 
time was 4.16 ± 1.53 min, mean arterial pressııre was 
125.8 ± l 6.9mmHg emel mean platelet coımt was 
241342.9 ± 61357.3 / 1111113. Two lıoıırs following treat­
ment witlı Mg504 tlıe mean bleeding time was 6.22 ± 

2.16 min. Mean arterial pressııre was 113.9 ± 11.20 
mmHg and nıean platelet coıınt was 232071 ± 

61414.311111113 . Tlıe differences between pretreatment 
and posttreatment mean bleeding till!es and arterial 
pressııres were statistically significant, whereas the 
difference between platalet coımts were not statistical­
ly significant. 

Disaıssio11: If surgical intervention is plcmned far 
patients, receiving Mg504 tlıerapy, the prolongation 
of tlıe bleeding time slıoııld be accowıted far aıul the 
necessary precaııtions slıoııld be talıen. 

Key words: Preeclampsia, Bleeding time, Magnesiuııı 

sıılplıate 
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GİRİŞ 

Hipertansiyon, gebeliğin ağır komplikasyonlarından 
biridir. Gebelik ve hipertansiyon , günümüzün 
gelişen tüm medikal bilgi ve teknolojilerine rağmen 
hala maternal ve perinatal morbidite ve mortaliteni.n 
en önemli nedenidir (1). 

Ağır preeklampsi ve eklampsinin tedavisinde 
Mg504 tedavisinin yeri artık tartışılmamaktadır 1. 
Yapılan çalışmalar Mg504'ın trombosit sayısını 

etkilemeden trombosit fonksiyonlarını bozduğunu 

ve sonuç olarak trombosit agregasyonunu olumsuz 
yönde etkilediğini göstermektedir. Fakat bu etkinin 
hangi yolla olduğu+ tam bilinmemektedir (2,3). 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 1996 ve Ocak 1998 tarihleri arasında Zeynep 
Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Hastanesine 
başvuran , hospitalize edilen doğum eylemindeki 
gebeler içerisinde preeklampsi tanısı alan ve 
magnezyum sülfat tedavisi başlanan 70 olgunun 
kanama zamanı ve trombosit sayımları prospektif 
olarak araştırıldı. 

Hemogram, tam idrar tahlili , karaciğer fonksiyon 
testleri , böbrek fonksiyon testleri, elektrolitler, total 
bilirubin, alkalen fosfataz değerlerine hastanemiz 
biokimya laboratuvarında bakıldı. 

Yukarıdaki rutin laboratuvar tetkikleri dışında tüm 
hastalarda magnezyum sülfat başlamadan önce ve 
başladıktan iki saat sonra kanama zamanı, trombosit 
ve serum magnezyum değerlerine bakıldı. 

Yapılan spot idrar tahlillerinde ( +++) veya 300 pg 
/dl üzerinde proteinüri gözlenen ve/veya ödemin 
mevcut olduğu olgular American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG)' nin 
terminoloji komitesinin verdiği kriterlere göre 
preeklampsi olarak kabul edildi. 

Tüm gebelerin kan basınçları civalı sfingomanome­
tre ile ölçüldü. Olgularımızın kan basınçları 

standardizasyon amacı ile Amerikan Kalp Birliği' nin 
(AHA) 1987 yılında önerdiği protokole göre ölçüldü. 
Ortalama arteryel basınç; ( OAB) = sistolik + 2 
diastolik kan basıncı /3 olarak hesaplandı. Tansiyon 
değeri 140/90 mmHg ve üzerinde , proteinürisi 300 
mgr/dl ve üzerinde, ödemi olan doğum eylemindeki 
hastalara 4.5 gr magnezyum sülfat iV bolus tarzında 
10-15 dakikada gidecek şekilde verildi. Daha sonra 
1.5 gr/ saat iV şeklinde magnezyum sülfatın idame 
tedavisine geçildi. Magnezyum sülfat verilmeden 
önce, verildikten 2 saat sonra tekrar kanama 
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zamanı, serum magnezyum seviyesi ve trombosit 
sayısına bakıldı. Saatlik diürez, tendon refleksi 
takibi yanında kan basıncı ölçümü yapıldı. 

Çalışmanın istatistiki analizleri Stundent-t testi 
kullanılarak yapıldı. p<0.05 altındaki değerler 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Doğum eyleminde toplam 70 preeklamptik olgu 
çalışına kapsamına alındı. Ortalama anne yaşı 25.52 
± 5.46 (18-42) , olguların ortalama paritesi 1.18 ± 

1.51 (0-6) ve ortalama gestasyonel yaş 32.71 ± 4.16 
( 25-43 ) hafta olarak tespit edildi. 70 olguyu yaş 
gruplarına göre değerlendirdiğimiz zaman ; 20 yaş 
altı 12 olgu ( 17.1), 21-35 yaş arası 52 olgu ( %74.2) 
ve 35 yaş üzeri 6 olgu ( % 8.5) tespit edildi. Tüm 
olgulara doğum eyleminde gebelik ve preeklampsi 
tanısıyla magnezyum sülfat infüzyonuna başlandı. 
Magnezyum sülfat başlanmadan önce yapılan 

kanama zamanı kontrolünde, anormal kanama 
zamanı tespit edilen ve çalışına kapsamından 

çıkarılan olgu olmadı.Olguların magnezyum 
sülfat uygulanmadan önce ve magnezyum sülfat 
uygulanmasından iki saat sonra ölçülen ortalama 
kanama zamanı, ortalama arteryel basınçları ve 
ortalama trombosit sayısı ile istatistiksel 
değerlendirmeleri Tablo 1 de gösterilmiştir. 

Yedi (%10 ) olguda, magnezyum sülfat verildikten 
sonra kanama zamanı 9 dakikanın üzerinde 
bulundu. Üç olguda 9.45 dakika, iki olguda 10 
dakika , bir olguda 11.15 dakika, bir olguda da 12 
dakika olarak bulunmuştur. Bu olguların troınbosit 
değerleri 160.000/ ınm3 ile 250.000/ mm3 
arasında idi. İki olgu sezaryan ile bir olgu vakum 
ekstraksiyon ile, diğer dört olgu ise normal olarak 
doğum yaptı. Hastaların hiçbirinde hemorajik 
komplikasyon gelişmedi. 

Tablo-1 : 
Olgularm magnezyum sülfat öncesi ve sonrası kanama 
zamanı değerleri, ortalama arteryal basınç ve trombosit 
sayısı. 

Magnezyum Magnezyum 
sülfat öncesi sülfat sonrası p 

Kanan1a 
Zamanı (dakika) 4.16±1.53 6.22±2.16 0.001 

Ortalama Arteryal 
Basınç (mmI-lg) 125.8±16.9 113.9± l 1.2 0.001 

Trombosit 
Sayısı (1111113) 2413-+2:61357 232071:61 +H 0.05 
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TARTIŞMA 

Bugün preeklaınpsinin tedavisinde en sık kullanılan 
ilaç magnezyum sülfattır. Biz kliniğimizde eylemde 
preeklaınpsi tanısı alınış tüm gebelere MgS04 
uygulamaktayız. Bizim bu çalışmamızdaki amacımız 
magnezyum sülfatın, troınbosit fonksiyonlarının 

göstergesi olarak kullanılan kanama zamanı üzerine 
olan etkisini araştırmaktır. Kanama zamanı için 
standart bir yöntem oluşturmak zordur. İğnenin 

çapı, deliğin derinliği, büyüklüğü, lokalizasyonu ve 
yönü kanama zamanını etkiler. Aspirin veya 
nonsteroclial antienflaınatuar ilaçlar kanama 
zamanını uzatır. Bu çalışmada, bolus tarzında 

intravenöz olarak magnezyum sülfat uygulandıktan 
sonra kanama zamanının belirgin olarak uzadığını 
gördük. Literatürde bu konuda yapılan çalışmalara 
baktığımız zaman Fuantes ve arkadaşlarının 

yaptıkları 26 vak.alık bir çalışmada, bizim 
çalışmamızdan farklı olarak 1.5 gr/saat yerine 
magnezyum sülfatı 2gr/saat olarak uygulamışlardır. 
Çalışmalarında magnezyum sülfat uygulamasından 
2 saat sonra kanama zamanının anlamlı olarak 
uzadığını tespit etmişlerdir. Bu sonuç bizim 
çalışmamızla uyumluluk göstermektedir (2). 
Harnett ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada 
ise magnezyum sülfat kullanımı11ın koagülasyon 
profilini değiştirmediği savunulmuştur (6). Ames ve 
arkadaşlarının in vivo olarak yaptıkları bir. diğer 
çalışmaclacla magnezyum sülfatın koagülasyon 
faktörlari üzerine etkisinin anlamlı olınaclığı söylen­
miştir (7). Fuantes ve arkadaşları magnezyum sülfat 
uygulamasının troınbosit sayısı üzerine anlamlı bir 
etkisi olmadığını tespit etmişlerdir (2). Biz ele 
çalışmamızda magnezyum sülfat öncesi troınbosit 

sayısı ile magnezyum sülfat sonrası trombosit sayısı 
arasındaki farkı istatistiksel olarak anlamsız bulduk. 
Fuantes ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada; 

başlangıç ortalama arteryel basıncı 96±15 ınınh'clan 

90±13 mmHg'ya düşmüştür. Bu düşüşü istatistiksel 
olarak anlamlı kabul etmişlerdir (2). Biz bu 
değerleri çalışmamızda magnezyum sülfat öncesi 
125.8±16.9 mmHg, magnezyum sülfat sonrası 

113.9±11.20 mmHg olarak bulduk. Fark istatistiksel 
olarak anlamlıydı (p<0.001). Leisure ve 
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arkadaşlarının yaptıkları çalışmada kanama 
zamanını bizim ele çalışmamızda kullandığımız lvy 
yöntemi ile cleğerlenclirınişlerclir ( 4 ). Çalışmalarında 
preeklamptik dokuz hastaya magnezyum sülfat 
vermişler ve kanama zamanının sülfat 
uygulamasından sonra başlangıç zamanına göre 
anlamlı olarak uzadığını tespit etmişlerdir. Bu 
çalışmalarında 3 olguyu kontrol grubu olarak 
kullanmışlar ,magnezyum sülfat uygulamışlardır . Bu 
3 olguda ela kanama zamanında uzama tespit 
etmemişlerdir. 

Kanama zamanı troınbosit fonksiyonlarını 

göstermek amacı ile en sık kullanılan testlerden 
biridir. Kanama zamanının uzaması trombosit 
sayısının azalması ile yakından ilişkilidir. 

Çalışmamızda ve literatür çalışmalarında 

magnezyum sülfat alan hastalarda trombosit 
sayısında herhangi bir azalma olmamasına rağmen 
kanama zamanında anlamlı bir uzama tespit 
edilmiştir. Kanama zamanındaki bu uzama 
magnezyum sülfatın trombosit fonksiyonları üzerine 
etkisi ile ilgili olabilir. Magnezyum sülfatın 

kanama zamanını uzatmasının nedeni trombosit 
fonksiyonlarının bozulması ile ortaya çıkan 

antiagregan etkiye bağlanmaktadır. Watson ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada magnezyum 
sülfatın bu antiagregan etkisinin, güçlü bir 
trombosit agregasyon inhibitörü olan prostasiklin 
seviyesindeki artışla ilgili olabileceği 

bildirilmektedir. Magnezyum sülfatın trombosit 
sayısını etkilemeden trombosit fonksiyonlarını ne 
şekilde bozduğunu göstermek için daha detaylı 

çalışmalara gerek vardır (5). Sonuç olarak, 
preeklampsi teşhisi konulup magnezyum sülfat 
tedavisi alan hastalara herhangi, bir cerrahi girişim 
uygulanacaksa (epiclural anestezi , epizyotomi, 
sezeryan sectio gibi), bu olgularda kanama 
zamanının uzamasına bağlı olarak çıkabilecek 

komplikasyonların engellenebilmesi için gerekli 
tedbirlerin alınmasının yararlı olacağı 

düşünülmektedir . 

rııagıı esiıırıı sıılfaı e i11fıısio11 . A nı j O/Jsı e ı Gy 11 ecol 1996; 175: 
1293-1294. 
5. Watso11 KV, Madeıı CF. Og/Jıını PL, jaco/J HS. Magııesiıırıı sııl­

fat e ralio11ale for its ııs e iıı preeclarııpsia . Proc Natl Arnd Sci USA 
1986:1078-88. 
6. Hcını e tt Mj , Dalla S, Blwva11i-Slıa11lwr K. Tlı e effecı of 
rııag11 esiıırıı 011 coagıılaıio11 iıı partııri e ııts witlı preeclw11psia. A11 esı 
Aıuılg 2001: 92:1257-60. 
7. Arııes WA , Mc001111 el N,Poller O. Tlı e effecı of io11iscd 
rııag ıı esiıırıı 011 coagıılatio11 ıısi11g tlırorıı/Jo e lastograplıy. A11 es tlı esia 

1999: 54:999-1001. 



1.l:' l 'ıl'fi' KAıl!İl fil' HÜlll:iVİ CiU:· 33 l'll: 2002 .ı;ın: 3 

İzole Sıçan Miyometriyumunda Spontan ve Lipopolisakkarit ile 
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Giriş: Gebelikte balaeriyel enfellsiyon prenıatiir 

111 iyo111 etriya l luısıl malan i nd ii ili e 111 elıted i r. E rlıeıı 
doğıım tedavisinde nitrilı olısit donörleri ve fosfodi­
esteraz inlıibitörleri ile yapılan çalışmalardan ıııınıt 

verici soııııçlar elde edilmiştir. Bıı çalışmada, sıçanda 

spontan ve indiildenmiş miyometriyal luısılnıalar 

iizerinde nitrogliserin ve sildenafil sitratın ethileri 
araştırıl111ıştır. 

Materyal ve Metod: Wistar-albino , cinsi, 56 adet 
sıçana, gebelilderi11i11 16. giiniinde rast gele 50 ~tg!kg 
intrcıperitoneal lipopolisaklrnrid ve/veya 5 pg 
transden11al nitrogliserin ve/veya plasebo 
verilmiştir. Sıçanlardan alrnan 111iyoıııetriyııııı 

hesitleri , fizyolojilı şartlarda tıızlıı sıı eriyiği içeren 
organ banyosunda, 1 g istiralıat geri111i altmda asılmış; 
spo11ta11 ve 1 ~tM PGF2a ile indiihlenen lwsıl111alar, 30 
clahilrnlıh ııyıını periyodıııııı talliben onar dahilwlılı 

periyodlar lıaliııde O, 50, 100 ve 200 ~tg/1111 sildeııafil 
lwnsantrasyoıılarıııda lwydedilmiştir. Verileriıı istatis­
tillsel analizi ve şelliller, paired t, teli yönlii varyans 
analizi ve post lıoc LSD testleri ile, Microgal origin 5.0 
ve SPSS 10.0 programları lnıllaııılarah yapılmıştır. 

Bıılgıılar: Lipopolisalllwrit ve PGF2a, miyometriyal 
lwsılnıalarm amplitiid ve frelwnsları111 benzer ölçiilerde 
arttırmıştır (nl= 25, 112= 25; p<0.05). Nitrogliserin ve 
Silcleııafil sitrat, spontan ve indiilılenıııiş lwsılmaların 

aınplitiicl ve frelwnslan111 tii111 lwnsaııtrasyonlarda 

baslulamıştır (nl= 49, n2= 86; p<0.05). 

Sonuç: Nitrogliserin ve sildenafil sitrat, sıçan 111iy­
onıetriyıınıı111da spontwı ve indiihlenmiş lwsılmaları 

bashılamıştır. Sildenafilin e tlıisi ııygıılandığı llon­
santrasyonlardcı doz bağımlıdır. 

Analıtar Kelimeler: Tolwliz, nitrogliserin, sildeııcifil, 

PGF2a. 

l omn"'" & J°'''•ü'OJO "''°''"''''" -4-

SUMMARY 

Effects of nitroglicerin and sildenalfil citrate on 
spontaneous an induced contra ctions of isolated 
rat myometrium 
Objective: Bacterial infection in pregnancy indııces 

prenıatııre ııteıine contractions. Pro111isi11g resıılts were 
aclıieved fronı tlıe investigations peıf ormed 011 novel 
tlıerapeııtic agents ıısed in the treatment of pretenn labor, 
nitric oxide doııors and plıosplıodiesterase inlıibitors. In this 
stııdy, effects of nitroglycerine cmd sildenafil citrate 011 
spontaneoııs and indııced ıııyometrial contractions were inves­
tigated in tlıe rat. 

Material and Metlıods: Lipopolysacclıaı·ide 50 ~tg/lıg 

i11traperito11eally and / or 11itroglyceri11e 5 ~tg 

tra11sderı11al and / or placebo were given to 56 Wistar al/Ji-
110 rats randomly at tlıeir I 6tlı day of gestatioıı. 
Myometrial strips tahen from tlıe rats were lıanged ıı11der 
1 g passive tension witl1i11 isolated organ batlı containing 
saline ıı11der plıysiological coıu/itio11s. Spontaneoııs or 
i11dııced co11tractio11s of tlı e strips were recorded followi11g 
a 30 minııtes accomodation period, as 1 O ıııimıte periods 
for eaclı of O, 50, 100 and 200 ıııglıııl sildenafil concentra­
tions. Statistical coıııpariso11s were peıf on11ed a11d tlıe fig­
ııres were draw11 ıısing ıııicrogal origin 5.0 (llU/ SPSS 10.0 
software progr(llııs. 

Resıılts: Lipopolysacc/1(llide and PGF2a i11creased tlıe aıııpli­
tııdes a11d tlıe freqııencies of coııtractioııs in a siıııilar nıa111ıer 
(nl= 25, 112= 25; p<0.05). Nitroglycerine aııd Sildeııafil citrnte 
sııpressed bot/1 tlıe anıplitııdes (ille/ tlıe freqııencies of sponta­
neoııs aııcl indııced ıııyonıetrial contractions eitlı er by 
lipopolysacclımide or PGF2a(111= 49, ıı2= 86; p<0.05). 

Gmdıısion: Nitroglycerine and sildeııafil citrnte sııppressed 
spo11ta11eoııs a11d i11dııced co11tractioııs of tlıe rat myoıııetriıım. 
Tlıe effect of silcle11cifil was dose-related wıder stııdied co11ce11-
tratio11s. 

Key Worcls: T ocolysis, 11itroglyceri11e, sildeııafil, PGF2a 
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GİRİŞ 

Erken doğum perinatal mortalite ve morbiclitenin en 
önemli nedenidir. Tüm gebeliklerin % 5-lO'u erken 
onlanmaktadır. Buna karşın, yapılan geniş random­
ize çalışmalarda tokolitik tedavinin doğumu bir 
haftadan fazla geciktiremecliği ve yenidoğan 

mortalite ve orbiditesini azaltamadığı saptanmıştır 
(1- 9), Bu yüzden yeni tedavi yönteleri üzerinde 
çalışmalar sürmektedir. 

Erken doğum etyolojisinde iyatrojenik olgular 
dışında, en sık izlenen etkenin bakteriyel enfeksion 
olduğu bilinmektedir (1, 2, 10). Özellikle 28. 
geblik haftasından önce gerçekleşen eylemlerde 
enfesiyöz tyoloji olasılığı artmaktadır (ll), 
Bakteriyel ürünler monosit aktivasyonuna ve 
sonuçta prostoglandin entezine yol açarak prmatür 
uterin kontraksiyonlara neden olmaktadır (2). Bu 
gibi olgularda tokolizin etkinliği daha da 
azalmaktadır (12). 

Nitrik oksit (NO), L-Arginin'den sentezlenen, kısa 
yan-ömürlü bir düz kas gevşeticisidir. Etkisini 
hücre içi cGMP (siklik guanozin monofosfat) 
konsantrasyonunu arttırarak ve iyon kanallarını etk­
ileyerek gösterir. Gebelik fizyolojisi ve doğumda 
önemli rol oynayan NO, dışarıdan verildiğinde 

miyometriyal kasılmaları inhibe etmekte,· NO 
inhibisyonu ise indüklemektedir. Etkilerini 
dokularda NO salıvererek gösteren NO donörleri 
günümüzde erken doğum tedavisinde 
kullanılmatadırlar (13, 14 ). 

Düz kas gevşeticileri olan siklik nükleotidler, fos 
odiesteraz (PDE) enzimleri aracılığıyla yıkılmatadır. 
Tokolizcle ele kullanılanPDE inhibitörleri, hücre içi 
siklik nükleoticl konsantrasyonunu arttırarak düz 
kasları gevşetmektedirler. Sildenafil sitrat, guanilat 
siklaz'a spesifik olan PDE tip V izo formunun 
(PDE5) spesifik inhibitörü olup NO gibi hücre içi 
cGMP düzeyini arttırarak düz kasları dilate eder. 
PDE5'in akciğer, böbrek, pankreas, barsak, mesane, 
prostat ve miyometriyum dokusunda var olduğu 
gösterilmiştir (15, 16). Sildenafilin miy ometriyum 
kasılmaları üzerine etkileri açık değildir. (1, 17-23). 

Bu çalışmada gebe sıçanlara enclotoksin verilerek 
preterm uterin kasılmalar indüklenmiş ve izole 
organ banyosunda bu kasılmalar üzerine transcler 
mal nitrogliserinin ve sildenafil sitratın (Viagra) 
etkileri araştırılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, lokal etik komite tarafından onaylandı 
ve Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Farmakoloj 
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Anabilim Dalı Laboratuarı'nda gerçekleştirildi. 

Çalışmada kullanılan 56 adet 250-300 g. ağırlığında 
erişkin virjin Wistar cinsi sıçan Tarım Bakanlığı 

Elazığ Veteriner Viroloji Araştırma Enstitüsü'nden 
temin edildi. Sıçanlar rastgele dört gruba ayrıldı ve 
östrus siklusları günlük vajinal smear bakılarak 

takip edildi. Östrus tespitinde sıçanlar, her kafeste 4 
dişi ve bir erkek olacak şekilde eşlenerek 

kafeslendikten sonra, vajinal smear'larında sperm 
görüldüğü gün gebeliğin ilk günü olarak kabul 
edildi. Gebeliğin 16. Günü deneylere başlandı. 

Gruplara sırasıyla 50 ~tg/kg Salmonella entericlis 
lipopolisakkariti (fenol ekstraksiyonu metocl; 
L-6011, Sigma, St. Louis) 0.5 cc izotonik tuzlu 
su (SF) içinde intraperitoneal, nitrogliserin 
transdermal flaster (Nitroderm 5~tg, Novartis, 
İstanbul), endotoksin ile nitrogliserin ve yalnızca 

0.5 cc SF intraperitoneal uygulandı. Üç saat sonra 
sıçanlar servikal dislokasyonla öldürüldü ve 
uterusları çıkartıldı. Uterus dokuları, fetal dokular 

ve plasentalarından ayrılarak içerisinde Krebs 
çözeltisi (~tg/L; NaCI: 7.30, KCI: 0.19, CaCl2: 0.27, 
Mg504: 0.12, NaHC03: 2.01, Glukoz: 1.98) 
bulunan petri kutularına alındı ve +4 santigrat 
derecede saklandı. Çözelti her gün taze olarak 
hazırlandı ve pH'sı ortofosforik asit (Acicle 
orthophosphorique 85%, Merc, D-6100 Darmstaclt, 
FR Almanya) ile 7.4'e ayarlandı. Uterus üst 
kutuplarından 1X0.2X0.2 cm. boyutlarında 

miyometriyum kesitleri hazırlandı. Her bir sıçan 

uterusundan iki adet kesit alındı. Kesitler, içinde 
%95 oksijen ve %5 karbondioksitle sürekli 
gazlanclırılan 37 C'de Krebs solüsyonu bulunan, ısı 
ceketli, çift çeperli izole organ banyosuna (Çalışkan 
Cam Teknik, Ankara) alındı. İstirahat şartlarını 

oluşturmak için kesitler, 1 g. istirahat gerimi altında 
asıldı ve izometrÜ< kasılmalar kaydedildi. İzometrik 
kasılmalar "izometrik güç çevirgeci" (Harvard 
Apparatus Limited, Kent, İngiltere) ve ara 
birim ile osilografa (Harvard Apparatus Limited, 
Kent, İngiltere) aktarılarak yazdırıldı; ölçüm ve 
değerlendirmeler bu kayıtlar üzerinde yapıldı. 

İstirahat gerimine 30 dakikalık bir uyum periyo 
dunu takiben spontan kasılma gösteren miyometriyum 
kesitleri için, organ banyosuna sırasıyla 50, 100 ve 
200 ~Lg / mililitre olacak şekilde sildenafil sitrat 
(Sildenafil citrate, Pfizer, İsviçre) onar dakika arayla 
kümülatif olarak uygulandı. Organ banyosunun 
pH'sı her uygulamayı takiben kontrol edileli. 

Her bir sıçandan alınan ikinci kesitler, organ 
banyosunda 30 dakikalık uyum periyoclunu takiben 
1 MM PGF2a (Cloprostenol, Sigma, Deisenhofen, 
Almanya) ile inclüklendi ve yine onar dakika arayla 
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sırasıyla 50, 100 ve 200 ~Lg. / litre olacak şekilde 
silclenafil sitrat organ banyosuna onar dakika arayla 
kümülatif olarak ilave edileli. 

İzometrik kasılmaların, kontrol koşullarında ve test 
edilen dozlarda 10 dakikalık peryocllar halinde orta 
lama amplitüt (g) ve frekansları (adet / 10 dakika) 
hesaplandı. Bütün veriler ortalama ± standart hata 
olarak verileli. 

Verilerin değerlendirilmesind e, grup içi ikili 
karşılaştırmalarda paierecl t, gruplar arası 

karşılaştırmalarda tek yönlü varyans analizi 
(ANOV A) ve post hoc LSD (least significant cliffer 
ence) testleri kullanıldı. p<0.05 değeri anlamlı kabul 
edileli. Bütün istatiksel değerlendirmeler SPSS 10.0 
ve grafikler Microgal Origin 5.0 bilgisayar program 
lan kullanılarak yapıldı. 

BULGULAR 

Çalışmada kullanılan 56 adet sıçandan alınan 112 
adet kas kesitinin 86 adedi spontan,clüzenli kasılma 
göstereli. Düzenli spontan kasılma göstermeyen 26 
adet kesit değerlendirmeye alınmadı. 

Yalnızca intraperitoneal SF uyg,ulanan grupta 
(Plasebo grubu), bir gram istirahat gerimi altında 
spontan kasılmaların ortalama amplitüclü 2.20 ± 
0.31 g, ortalama frekansı on dakikada 8 ,6 ± 0,4 adet 
idi (n=l2) . Silclenafil sitrat bu kesitlere kümülatif 
olarak uygulandığında , 50, 100 ve 200 µg/ml 
silclenafil konsantrasyonlarında ortalama amplitücl 
değerleri 1,41 ± 0,19, 0,66 ± 0,01 ve 0,33 ± 10 g; 
ortalama frekans değerleri 4.5 ± 0.5, 1. 7 ± 0.3 ve 0.3 
± O. 1 /1 O clak. olarak ölçüldü 
(Şekil 1) . 
Kontrol şartları ile tüm silclenafil clozlarınclaki 

değerler birbirleriyle karşılaştırıldığında , silclenafil­
in kasılmaların ortalama amplitücl ve frekanslarını 
50, 100 ve 200 ~Lg/ml dozlarında her bir dozda 
anlamlı olarak inhibe ettiği saptandı (n=l2;. p<0,05), 
(Şekil3,4) 

Şekil 1. 
Sildenafil sitratın spontan gebe sıçan miyometriyal 
kasılmaları üzerine etkileri. Sildenafil siltrat verilen dozlarda 
lO'a r dakika arayla kümülatif olarak uygulamıştır. Şekil 12 
adet deneyi temsil etmektedir. S, sildenafil; g, gram; dak, 
dakika. 
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Aynı gruptaki deneklerden alınan diğer 

miyometriyum kesitleri 1 ~LM PGF2a ile 
inclüklencliğincle (PG grubu) , kasılmaların ortalama 
amplitücl ve frekansları kontrol şartlarında ve 50, 
100 ve 200 µg/ml silclenafil konsantrasyonlarında 
sırasıyla 4.10 ± 0.25, 2.39 ± O.Ol , 1.46 ± 0.29 , 1.29 
± 0.34 g ve on dakikada 12.2 ± 0.5 , 5.7 ± 0.9 , 3 .3 ± 
0.9, 0.9 ± 0.4 adet olarak ölçüldü (n=l2 , Şekil 2) . 
İstatistiksel incelemede, kontrol şartlarına göre 
silclenafilin kasılmaların amplitücllerini tüm 
dozlarında anlamlı olarak baskıladığı görüldü 
(p<0.01). Kontrol şartlarındaki ve tüm silclenafil 
clozlarınclaki amplitücl d eğerlerinin keneli 
aralarındaki fark anlamlı idi (p<0.05). Kontrol 
şartlan ve 50 ile 100 ~Lg/ml clozlarınclaki frekans 
değerlerinin birbirlerinden farklı (p<0.05) , 100 ile 

Şekil 2. 
Sildenafil sitratın PGF2a ileindiiklenmiş gebe sıçan miy­
ometriyal kasılmaları üzerine etkileri. Sildenafil siltrat 
verilen dozlarda lO'ar dakika arayla kiimiilatif olarak 
uygulanmıştır. Şekil 12 adet deneyi temsil etmektedir. 
S, sildenafil sitrat; g, gram; dak, dakika. 
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200 ~Lg/ml clozlarınclaki frekans değerleri arasında 
ise fark olmadığı (p>0.05) saptandı (Şekil 3, 4 ). 
Yalnızca LPS verilen sıçanlarda (LPS grubu) spontan 
kasılmaların ortalama amplitücl ve frekansları 3 .82 ± 
0.14 g ve 11.2 ± 0.2 /10 clak. idi. Sırasıyla 50, 100 ve 
200 ~Lg/ml silclenafil uygulandığında bu değerler 

2.23 ±O.Ol , 1.51±O.Ol,1.42 ± 0.70 g ve 5.1 ± 0.4, 
2.2 ± 0.4, 0.4 ± 0.2 /10 clak. olarak bulundu (n=l3). 
Şekil 3. 
Plasebo, nitrogliserin (Nt), PGF2ave LPS grubu kesitlerinkon­
trol , 50, 100 ve 200 µg/ml sildenafilkonsantrosyonlarındaki 
kasılma amplitüdleri. 
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Kontrol şartlarına göre silclenafilin tüm dozlarda 
kasılmaların ortalama amplitücl ve frekanslarını 

baskıladığı görüldü (p<0.01) . Tüm dozlardaki orta 
lama frekans değerleri arasında anlamlı fark 
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bulunurken (p<0.05), ortalama amplitüd değerleri 
50 pg/ml'den yüksek dozlarda anlamlı ölçüde 
değişmedi (p>0.05) , (Şekil 3, 4). 

LPS verilen sıçanlardan alınan kesitler, 1 ~LM PGF2a 
uygulandığında hiperstimüle oldular ve bu grup 
değerlendirme kapsamından çıkartıldı. 

NO ve intraperitoneal SF uygulanan grubun (Nt 
grubu) ortalama miyometriyal kasılma amplitüd ve 
frekansları sırasıyla 1.29 ± 0,01 g ve 8.1 ± 0.3 /10 
Şekil 4. 

Plasebo, nitrogliserin (Nt) , PGF2ave LPS grubu kesitlcrinkon­

trol, 50, 100 ve 200 µg/ml sildenafil konsantrasyonlarındaki 

kasılma frekansları. 
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dak. iken 50 pg/ml sildenafil uygulamasını takiben 
bu değerler 0,97 ± O.Ol g, ve 2.o ' ± 0.2 /10 dak. 
olarak ölçüldü. 100 ve 200 ~Lg/ml sildenafil 
konsantrasyonlarında kasılma izlenmedi. Ortalama 
amplitüd ve frekans değerlerinin , kontrol şartlan 
altında ve 50 ve 100 ~Lg/ml sildenafil konsantrasyon 
lannda birbirlerinden anlamlı ölçüde farklı olduk 
lan belirlendi (n=l3, p<0.01). 

NO ve intraperitoneal SF uygulanan sıçanlara ait 
kesitler 1 ~LM PGF2a ile indüklendiğinde (Nt + PG 
grubu) ortalama amplitüd ve frekans değerleri 2.42 
± 0.21 g, 11.0 ± 0.3 /10 dak. olarak ölçüldü. 
Sildenafil sitrat süspansiyonu kümülatif olarak 
uygulandığında, sırasıyla 50 ve 100 ~Lg/ml 

dozlarında ortalama amplitüd ve frekans değerleri 
1.42 ±O.Ol, 0.70 ± 0.13 g ve 4.2 ± 0.6, 2.0 ± 0.3 /10 
dak. olarak ölçüldü. 200 ~Lg/ml dozunda kasılma 
izlenmedi. Kontrol şartlarındaki ve 50, 100 ve 200 
pg/ml sildenafil konsantrasyonlarındaki ortalama 
amplitüd ve frekans değerlerinin tümünün, birbir 
leri ile karşılaştırıldığında anlamlı ölçüde farklı 

oldukları tespit edildi. (n=l3, p<0 .01), (Şekil 5, 6). 
LPS ile birlikte NO verilen sıçanlarda (LPS + nt 
grubu) miyometriyal kasılmaların ortalama 
amplitüdü 2.74 ±O.Ol g, frekansı 8.3 ± 0.4 /10 dak. 
olarak ölçüldü. 50 ve 100 ~Lg/ml sildenafil uygula 
masını takiben bu değerler sırasıyla 1.46 ± 0.11 , 
0.31 ± 0.12 g ve 2.3 ± 0.3 , 0.3 ± 0.2 /10 dak. olarak 
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ölçüldü (n=ll). 200 ~Lg/ml sildenafil uygulandığında 
kasılma izlenmedi. Kontrol şartları ve tüm sildenafil 
konsantrasyonlarındaki ortalama amplitüd değerleri 

Şekil 5. 
LPS, LPS + nitrogliserin (LPS+Nt), LPS + Nitroglisren + 
PGF2a (LPS+Nt + PGF2a ), PGF2a ve nitrogliserin+ PGF2a 
(Nt + PGF2a ), grubu kesitlerin kontrol , 50, 100 ve 200 
µglmlsilclenafil konsantrasyonlarındaki kasılma amplitüdlcri. 
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birbirlerinden anlamlı ölçüde farklı idi (p<0.05). 
Kontrol şartlarındaki ve 50 ve 100 pg/ml sildenafil 
dozlanndaki frekans değerleri anlamlı ölçüde farklı 
(p<0.01) iken 200 ~Lg/ml konsantrasyonunda ilave 
inhibisyon izlenmedi (n=ll p>0.05), (Şekil 5, 6). 

LPS ile NO verilen sıçanlara ait miyomeriyum kesit 
leri 1 mM PGF2a. ile indüklendiğinde (LPS + Nt + 

PG grubu) ortalama amplitüd ve frekans değerleri 
3.44 ± 0.19 g ve 10.2 ± 0.19 /10 dak. Olarak ölçüldü. 
50, 100 ve 200 ~Lg/ml sildenafil uygulamasını tak­
iben sırasıyla ortalama amplitüd değerleri 1. 91 ± 

0.20, 0.84 ± 0.16 ve 0.33 ± 0.14 g; ortalama frekans 
değerleri 5.1 ± 0.6, 2.8 ± 0.6 ve 1.8 ± 0.5 /10 dak. 
Olarak ölçüldü. Kontrol şartlarındaki ve her üç 
sildenafil konsantrasyonundaki ortalama amplitüd 

Şekil 6. 
LPS, LPS + nitrogliserin (LPS+Nt) , LPS + Nitroglisren + 
PGF2a (LPS+Nt + PGF2a ) , PGF2a ve nitrogliserin+ PGF2a 
(Nt + PGF2a ), grubu kesitlerin kontrol, 50, 100 ve 200 µg/ml 
silclenafil konsantrasyonlarındaki kasılma amplitücllcri. 
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ve frekans değerlerinin birbirlerinden anlamlı 

ölçüde farklı olduğu belirlendi (n=l2, p<0.01), 
(Şekil 5, 6). 
Tüm popülasyonda veriler normal dağılım eğrisine 
uymakta idi (n=86, p<0.01). Kontrol şartlan ile 
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her üç sildenafil konsantrasyonundaki veriler 
karşılaştırıldığında, sildenafilin tüm dozlarda 
miyometriyal kasılmaların ortalama amplitüd ve 
frekanslarını ayn ayn inhibe ettiği saptandı (n=86; 
p<0.01), (Şekil 5, 6). 

Yalnızca intraperitoneal SF (n=l2) ve SF ile 
nitroderm (n=l3) uygulanan grupların verileri 
karşılaştırıldığında, nitrodermin kontrol şartlarında 
ve sildenafilin 50 ve 100 ~tg/ml dozlarında 

kasılmaların amplitüdlerini baskıladığı görüldü 
(p<0.0.5). 200 pg/ml sildenafil varlığında nidroder 
min etkisi saptanamadı (p>0.05). Grupların 

frekansları ise kontrol şartlarında ve sildenafilin 200 
~tg/ml konsantrasyonunda fark göstermezken 
(p>0.05), 50 ve 100 ~lg/ml dozunda nitroderm 
grubunda daha düşük idi (p<0.05). 

SF grubunun verileri (n=l2) PGF2a ile indüklenen­
ler (n=l2) ile karşılaştırıldığında, PGF2a ve 
rilmesinin kasılmaların amplitüdlerini kontrol şart 
larında ve her üç sildenafil konsantrasyonunda 
arttırırken (p<0.01), frekansları yalnızca kontrol 
şartlarında ve sildenafilin 50 ve 200 ~tg!ml kon 
santrasyonlarında arttırdığı saptandı (p l<0.05;p2>0.05). 

LPS ve SF grupları karşılaştırıldığında, LPS ver 
ilmesinin tüm şartlarda kasılmaların amplitüdlerini 
arttırırken (p<0.01), kasılmaların frekanslarını 

yalnızca kontrol şartlarında arttırdığı (p<0.01), 
sildenafil varlığında ise etkilemediği (p>0.05) 
gözlendi. 

Yalnızca PGF2a verilen kesitler (n=l2) ile LPS 
grubu (n= 13) karşılaştırıldığında ise tüm şartlar 

altında verilerin benzerlik gösterdiği tespit edildi 
(p>0.05). 

LPS grubu ve LPS ile birlikte nitroderm verilen 
grubun karşılaştırılmasında nitrodermin tüm 
şartlarda kasılmaların amplitücllerini baskıladığı 

(p<0.05), frekanslarını ise yine kontrol şartlarında 
ve 50 ve 100 pg!ml silclenafil konsantrasyonlarında 
baskılarken (p<0.05), 200 ~tg/ml konsantrasyonun­
da etkilemediği (p>0.05) görüldü. 

LPS ile nitroclerm verilen grup ile LPS ile 
nitroderm verilip PGF2a ile indüklenen 
kesitler karşılaştırıldığında ela, GF2 verilmesinin 
kasılmaların frekanslarını tüm şartlarda arttırdığı 

(p<0.05), amplitücllerini ise kontrol şartlarında ve 
50 ve 100 pg/ml silclenafil konsantrasyonlarında 

arttırırken (p<0.05), 200~tg!ml konsantrasyonunda 
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etkilemediği belirlendi. 

Bu çalışmanın sonuçlan, nitrogliserinin ve silclenafil 
sitratın gebe sıçan miyometriyumunda spontan ve 
LPS veya PGF2a ile indüklenmiş kasılmaları 

baskıladıklarını göstermektedir. İn vivo verilen LPS, 
miyometriyal kasılmalar üzerine in vitro PGF2a ile 
benzer şekilde etki göstermiş, kasılmaların amplitüd 
ve frekanslarını arttırmıştır. İn vivo nitrogliserin ise 
spontan kasılmaları olduğu gibi LPS ve PGF2a 
aracılı kasılmaları da baskılamıştır. Sildenafil sitrat 
50, 100 ve 200 ~lg/ml dozlarında miyometriyal 
kasılmaların amplitücl ve frekanslarını yine 
baskılamıştır (p<0.01). Beklendiği gibi, LPS ve 
PGF2a kasılmaların amplitücl ve frekansları 

üzerinde, nitrogliserin ve sildenafilin tokolitik 

TARTIŞMA 

etkilerine karşı bir miktar direnç oluşturmuş, 

nitrogliserin ve sildenafilin birlikte verilmesi ise 
elde edilen tokolitik etkiyi güçlendirmiştir. 

Anne ve bebek sağlığını etkileyen en önemli gebelik 
komplikasyonu olan erken doğumun nedenleri 
henüz tam anlamıyla açık değildir. Enfeksiyon, 
tetikleyici faktörlerden biridir ve etkisini 
bakteri ürünlerine cevaben PG sentezini arttırarak 
gösterdiği ileri sürülmektedir (24). Endoj en 
PG'lerin, özellikle PGF2a ve PGE2a 'nin, uterus ve 
serviksi doğuma hazırladığı bilinmektedir. 
Gebeliğin tüm evrelerinde dışarıdan PG verilmesi 
ise doğumla sonuçlanmaktadır (25). Miadındaki 

spontan doğum esnasında amniyon, anne serumu 
ve idrarında PG düzeylerinin artması (2), erken 
doğumun yanında normal spontan doğum 

mekanizmasında da PG'lerin önemli rol oynadığını 
düşündürmektedir. Nitekim PGHS enzim eksikliği 
olan mutanı farelerde spontan doğumun 

gerçekleşmediği gösterilmiştir (2 7). 

Okawa ve arkadaşları, LPS verilmesinin sıçanda 

amniotik sıvı PGF2ave PGE2a düzeylerini ve mi 
yometriyal kontraktil cevabı arttırdığını, bu etkinin 
indometasin ön tedavisi ile ortadan kalktığını 

göstermişlerdir (28). Benzer şekilde Bennet ve arka­
daşları, intrauterin LPS enjeksiyonunun plasenta! 
PGF2aüretimini arttırdığını ve gebelik süresini 
kısalttığını ortaya koymuşlardır (29). Bu çalışmada 
ela LPS'ye ve PGF2a'ya maruz kalan miyometriyum 
kesitlerinin kasılma paternleri arasında fark tespit 
edilememiştir (p>0.05). Her iki grup kesitin kasılma 
frekans ve amplitüclleri kontrollerine göre yüksek 
olup nitrogliserin ve silclenafile gösterdikleri direnç 



lf;')'ıl'EI' IVWİL 1Ji' IJÜUDVİ 

benzerlik göstermektedir (p<0.05). Bu bulgular lit­
eratür ile uyumludur. 

Genel olarak tokolitik tedavinin uzun dönem etkin 
liği yüz güldürücü olmaktan uzaktır. Özellikle 
enfeksiyonun saptandığı olgularda , klinik 
kullanımdaki tokolitiklere karşı ciddi bir direnç 
gözlenmektedir (1, 2). Bu direnci açıklayabilecek bir 
çalışma Dong ve ark. tarafından yapılmış , PGF2a 
enjeksiyonunun sıçan miyometriyumunda iNüS 
aktivitesini ve toplam Nü üretimini azalttığını, mi 
yometriyal kontraktiliteyi de arttırdığı gösterilmiştir. 

Bu etki 48. saatte doruğa ulaşmış, Nü donörü verilen 
sıçanlarda ise erken doğum önlenmiştir (30). Ayrıca, 
LPS'nin endotel ve düz kas hücrelerinde nitrogliserinin 
Nü'e dönüşümünü hızlandırdığı bilinmektedir (31). 
1-Arginin-Nü yolunun PGHS'ı indüklediği ve PGI2 
sentezini arttırdığı da kanıtlanmıştır. Bu etki cGMP 
aktivitesinden bağımsızdır (32 , 33). Yine cGMP 
bağımsız mekanizmalarla Nü'in ATP ve kalsiyum 
duyarlı K kanallarını aktive ederek miyometriyal 
düz kas hücrelerinin depolarizasyonuna engel 
olduğu gösterilmiştir (34-36). Bu durumda, enfek 
siyonun tetiklediği erken doğum eyleminde, bazal 
Nü düzeyinin azalması, dolayısıyla eksternal Nü'e 
gereksinim oluşması, miyometriyumun kasılmasını 
indükleyen faktörlerden biri olabilir. 

Uterus ve fetal dokularda NüS enzimlerinin yaygın 
olarak bulunması Nü'in gebelikte miyometriyal 
sessizliğinin korunmasında rol oynadığını 

düşündürmektedir. Bu etkinin ortadan kalkmasının 
miad ve erken doğum mekanizmalarında önemli rol 
oynadığı kabul edilmektedir. 

NüS izoformlarının sıçan uterusunda monoklonal 
antikorlarla analiziyle, eNüS aktivitesinin gebelikte 
değişmediği , nNüS aktivitesinin gebelik öncesinde 
var olmasına rağmen gebelikte izlenmediği iNüS 
ekspresyonun ise gebelikte artarken doğumda 

azaldığı gösterilmiştir (13). Nü donörlerinin erken 
doğum eylemi tedavisinde etkin tokolitik ajanlar 
olmalarına karşın miad doğumu geciktirememeleri, 
miad miyometriyumdaki oksitosin reseptörü ve 
hücreler arası sıkı bağlantı miktarlarının artması 

gibi miyometriyumu doğuma hazırlayan değişiklik­
lere bağlanmaktadır (30). Bu bilgiler, Nü çekilmesinin 
doğum fizyolojisind e önemli rol oynadığını 

düşündürmekte; Nü sentez inhibisyonunun doğumu 
indüklemesi de yine bu görüşü desteklemektedir (13) . 

Bu çalışmada, invivo nitrogliserin, gebe sıçanda spon­
tan ve LPS veya PGF2a ile indüklenmiş miyometriyal 
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kasılmaların amplitüd ve frekanslarını baskılamıştır. 
Bu etki beklendiği gibi indüklenmiş kasılmalarda 

daha belirgin olarak izlenmiştir (p<0.05). 

Bu güne kadar yapılmış olan çalışmaların ışığında , 

verdiğimiz nitrogliserinin LPS ve PGF2aaracılı 

kasılmaları baskılaması , hücre içi cGMP kon 
santrasyonunu arttırmasına, ATP-duyarlı ve Ca2+­
duyarlı K kanallarını aktive etmesine veya SR 
üzerindeki spesifik PG reseptörlerinin blokajına 

bağlanabileceği gibi azalmış bazal Nü aktivitesini 
restore etmesi veya PGHS aktivasyonu aracılığıyla 
miyometriyumda gevşetici etkisi bilinen PGF2a'nin 
sentezini arttırması da tokolitik etkisine katkıda 

bulunmuş olabilir (33-36). 

PDE aktivitesinin modülasyonu, tüm vücutta , 
hücrelerin fizyolojik işlevlerini yerine getirebilmede 
gerekli düzeyde siklik nükleotid konsantras 
yonunun sağlanabilmesi için kritik önem taşımak 
tadır. Artan cAMP ve cGMP konsantrasyonları, feed 
back etkiyle PDE izoforınlannı aktive ederek keneli 
konsantrasyonlarının fizyolojik sınırlarda tutul 
masına yardımcı olmaktadırlar (25). PDE inhibis 
yonu ise bu feed-back aktivasyonu ortadan 
kaldırarak siklik nükleotid konsantrasyonunu 
önemli ölçüde arttırmaktadır. PDE inhibitörlerinin 
dolaşım, solunum ve sindirim sistemi üzerindeki 
etkilerinin yanında , tokolitik etki gösterdikleri de 
bilinmektedir (15 , 17, 19). Sildenafilin inhibe e ttiği 
PDE-5'in vücuttaki dağılımı genel olarak hücrenin 
diğer cGMP bağlayıcı proteini olan PKG ile para 
leldir (3 7) ve miyometriyumda PDE-5 aktivitesi gös 
terilmiştir (15, 16). 

Allosterik bölgesine cGMP bağlandığında PKA ve 
PKG, PDE-5 molekülünü fosforilleyerek aktive eder 
ve cGMP molekülünün GMP'ye dönüştürülme hızını 
arttırır. Klasik PDE inhibitörleri bu feed back etkiyi 
yarışmalı olarak inhibe eder (3 7). Bu şekilde, guani 
lat siklaz aktivatörü olan Nü varlığında, PDE 
inhibitörlerinin hücre içi cGMP konsantrasyonunu 
arttırıcı etkileri potansiyelize olur. 

Bu çalışmada sildenafil sitrat 50, 100 ve 200 ~Lg/ml kon 
santrasyonlarda, spontan ve indüklenmiş miyometriyal 
kasılmaların amplitüd ve frekanslarını doz bağımlı 
bir ş ekilde inhibe etmiştir (p<0.05). Nitrogliserin 
verilen kasların sildenafile cavaplarının ise daha 
güçlü olduğu görülmektedir (p<0.01). 

Sildenafilin düz kaslardaki etkisinin, büyük ölçüde 
PDE-5 inhibisyonuna bağlı olarak hücre içi 
cGMP konsantrasyonunun artmasına dayandığına 
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inanılmaktadır. Sildenafil, PDE-5 'in en güçlü 
inhibitörü olmasının yanında , onda biri afinite ile 
tip-6 'yı da inhibe etmektedir (38). Bu yolla da hücre 
içi cGMP artışı üzerinde PDE-6 inhibisyonun katkısı 
olabilir. 

Çalışmada kullanılan dozlarda sildenafilin etkisinin 
farmakolojik olması mümkündür. Bu durumda, 
sildenafil, nonspesifik olarak diğer PDE 
izoformlarını da inhibe etmiş olabilir. Bu şekilde, 

cGMP konsantrasyonunda daha yüksek bir artışın 
yanında cAMP düzeyleri de artacaktır. Yine 
kontraktil mekanizmada yer alan çeşitli proteinleri 
nonspesifik olarak inhibibe etmiş olabilir. 
Sildenafilin tokolitik etkisinin dönüşümlü olması bu 
ihtimali zayıflatmaktadır. Bunun dışında, kasılma 
için şart olan Ca2+ salıverilmesini doğrudan 

reseptör düzeyinde baskılıyor olması veya hücrenin 
depolarizasyonunu Na ve K kanallarını etkileyerek 
önlüyor olması da mümkündür. Spesifik guanilat ve 
adenilat siklaz inhibitörleri ve spesifik iyon 
kanal blokörleri varlığında deneylerin tekrarı 

mekanizmanın açıklığa kavuşturulmasına yardımcı 

olabilir. 

Perinatal bakım konusundaki tüm gelişmelere 

rağmen, idame tokolitik tedavisinin neonatal mor 
talite ve morbiditesi üzerine olumlu ~tkisi kanıtlana 
mamıştır. Tokolitiklerin bir kısmının -özellikle 
enfeksiyonun görüldüğü olgularda- klinik 
etkinliğinin düşük olmasının yanında, tüm 
tokolitiklerin klinik etki süresinin ortalama bir hafta 
ile sınırlı kaldığı bilinmektedir (12). Bu olay, 
tokolitik ajanların geniş yan etki profilleri 
nedeniyle tedavinin yarım bırakılmasının yanında, 
bağlandıkları reseptörlerin homolog yada 
heterolog duyarsızlaşmasına (örn. Ca antagonistleri, 
b-mimetikler) dayandırılabileceği gibi (39), 
hücrenin homeostazisinin bozulması ve dokularda 
veya hücre içinde ara ürünlerin birikmesine (örn. 
PGHS inhibitörleri) ve hücre içinde alternatif 
yolakların devreye girmesine bağlı olabilir. 

Obstetrik hasta grubunda, tokoliz amacıyla 

verilen NO donörlerinin ve PDE inhibitörlerinin 
fetal pulmoner vazodilatasyon, taşikardi, maternal 
hipotansiyon, vb. etkileri klinik olarak ortaya 
konulmuştur (12, 40). Bununla birlikte, uterusun 
dışında, vücudun tüm sistemlerinde (örn. damar 
direnci, trombosit aggregasyonu, bağışıklık sistemi, 
sinir iletisi ve çeşitli endokrin hormonların 

üretilmesi) yaşamsal dengenin korunmasında 

anahtar rol oynayan NO, bazı durumlarda tok.sik 
etki göstermektedir. Örneğin, doku perfüzyonunun 
bozulduğu şok durumunda, tedavi seçenekleri 
arasında bulunan NO inhibitörlerinin yaşam 
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kurtarabildiği bildirilmiştir ( 41). Bunun 
yanında, uzun dönemde NO donörleri, NOS 
transkripsiyonunu baskılamakta ve serbest 
oksijen radikali formasyonunu arttırarak NO 
biyoyararlılığını azaltmaktadır ( 42). Yüksek hücre 
ıçı cGMP düzeylerinin damar düz kas 
proliferasyonunu engellediği de gösterilmiştir ( 4 3 ). 

NO donörleri ve cGMP spesifik PDE 
inhibitörlerinin, beta mimetikler gibi cAMP 
konsantrasyonunu arttıran tokolitiklerle kombine 
kullanımı, tokolitik etkiyi güçlendirerek daha küçük 
dozlarda yeterli etkinin sağlanmasını ve buna bağlı 
olarak tolerans gelişimini azaltabilir. 

Nitrogliserin ve sildenafil, tokolitik etkilerinin 
yanında uterin arter perfüzyonunu da 
arttırmaktadır. Bu şekilde, intrauterin gelişme 

geriliği ve oligohidramnios gibi uteroplasental 
yetmezliğin bulunduğu olgularda daha yararlı 

olabilirler. Aynca, bu ajanları intravajinal yoldan 
uygulamakla, aynı klinik etkinliği sağlarken 

sistematik etkilerini azaltarak, hastanın 

medikasyonu tolore edebilmesini kolaylaştırmak 

mümkün olabilir (13, 23). 

Hücrede siklik nükleotidlerin metabolizmasını ve 
hücre fizyolojisindeki rolünün daha iyi anlaşılması, 
NO donörlerinin ve PDE inhibitörlerinin spesifik 
hasta gruplarında, klinik etkinliklerinin artması 

sonucunu doğurabilir. 

Tüm bu nedenlerden dolayı, erken doğum 

eyleminde en etkin tedavi şekli, altta yatan etkenin 
engellenmesi veya ortadan kaldırılmasıdır. Buna 
karşın, ihmal edilmiş olgularda veya etkenin 
belirlenemediği veya tedavi edilemediği durumlarda 
kaçınılmaz olan tokolitik tedavi protokollerinin 
klinik başarısı göz önüne alındığında yeni ajanların 
ve algoritimlerin geliştirilmesi gereği önemini 
korumaktadır. 

Sonuç olarak bu çalışmanın verilerine göre; 
1- Transdermal nitrogliserin sıçanda spontan ve 
LPS veya PGF2a ile indülenmiş kasılmaları 

baskılamıştır; 2- Sildenafil sitrat, kümülatif 
olarak verildiğinde 50, 100 ve 200 ~Lg/ml 

konsantrasyonlarda, spontan ve LPS veya PGF2a ile 
indüklenmiş miyometriyal kasılmaları baskılamıştır; 
3- LPS ve PGF2a 'ya maruz kalan miyometriyum 
kesitleri kontrol şartlarında ve nitrogliserin veya 
sildenafil etkisi altında benzer kasılma paterni 
göstermiştir; 4- Nitrogliserin ve sildenafil sitrat bir­
birinin etkisini arttırmıştır; 5-Sildenafilin bu kon­
santrasyonlardaki tokolitik etkisi doz bağımlıdır. 
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Sperm fonlısiyon testlerinin Iıı vitm fertilizasyon 
uygulamalamıda fertilizasyon başansızlığma et1dsi 

Amaç: Sperm fonlısiyon testl erinin fertilizasyon 
başarısızlığına etllisi 

Metod: Spontan ve stiımıle ahosonı reahsiyon (AR) 

cmd Hypoosnıotih şişme testi (HOS) norıııospermilı 

örnelılerde ııygıılandı. Ca ionophore, A23187 

mahsinuıl acrosome lwybı ve lıypoosnıotic meclyıım 

(Frııctose , Na citrate 150 1110snı) sperıııatozoa'yı 

ş işirııı e lı için sırası ile lrnllanıldı. 

Bulgular. İıuliilılenıııiş AR,spontan AR soııııçlanna göre 
dalıa yiihse lı fertilizasyon başarı gösterdi. HOS grade 
1-4ilef ertilizasyon oranları arasmda anlcımlı ilişlıi 

bııluıulıı 

Sonuç: Stinııılate AR testi ve HOS test dereceleri IVF'de 
fertilizasyoıı olııp olıııayacağmı önceden talıınin etmede 
önemli role sahiptir. 

Anahtar 1ıelimeler: Sperm fonhsiyon testleri , Aln-osonıe 
realısiyonıı, HOS testi, IVF 

INTRODUCTION 

A specific analysis of sperm functions , including 
motility, capacitation, acrosome reaction, sperm zona 
binding, sperm oocyte fusion and nucleus 
decondensation is probably necessary to evaluate male 
fertility and related fertilization failure in IVF (1). 
Mammalian spermatozoa undergoes a complex 
process of maturation capacitation for fertilizing to 
oocytes (2). This process naturally takes place in the 
female genital tract , although it can be induced by 
incubation methode in various culture media . 
Acrosome reaction (AR) can be induced by exposure 
to physiological and chemical agents such as 
calcium ionophores A23187 (3). Plachot et al 
demonstrated that spontaneous acrosome loss 
remains low during incubation in , the culture media 
used for IVF and was not correlated to IVF success 
rate (4). 

SVMMARY 

Objective: To investigate tlıe effects of sperm 
fıınctioıı test oıı IVF f ailııre . 

Met1ıods: In this stııdy spoııtaneous and the 
stimıılated acrosome reaction (AR) and Hypoosmotic 
swelling test (HOS) was peıjorıned for ııonnospennic 
samples. Ca ionophore was A23187 ıısed for maximal 
acrosome loss and hypoosmotic media (Fnıctose,Na cit­
rate 150 mOsm) for swelliııg of spermatozoa, respec­
tively. 

Results: We foımd tlıat indııcecl AR resıılts lıad lıigh e r 
f ertilization sııccess tlıan spontaneoııs AR resıılts and a 
sigııificant correlation between HOS grade 1-4 aıul f er­
tilization rates. 

Co11clusio11: Stiııııılated AR test ancl HOS test grades 
can predict sperm fertilization ability iıı IVF. 

Key words: Sperm fımctioıı 

reactioıı, HOS test, IVF 
tests, Acrosome 

However some researchers have recently reported 
that follicular fluid induced acrosome loss was 
impaired in several cases of unexplained infertility 
(5). Human spermatozoa swell under hypoosmotic 
conditions due to influx of water and the expansion 
of the membra~1es (6,7). The human HOS test was 
first invented 1984 by Jeyendran et al (6). ln this 
study an excellent correlation between the HOS test 
and sperm penetration assay (SPA) and good 
interrelation with motility and morphology was 
clemonstratecl. The aim of this study is to evaluate 
the usefulness of the HOS and stimulated AR test in 
assessing the fertilization capacity of sperm samples 
in IVF. 

MATERIAL AND METHODS 

Eighty semen samples were obtainecl from healty 
partners of couples participating in the IVF 
program. All samples met the following standarts, > 
20x 10 spermatozoa /ml semen, >50 % sperınatozoa l o•m••L> • """"'oı• "'""""' -12-
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with progressive motility and >14 % morphological­
ly normal farıns determined by Kruger's method. 

Sperm preparation far AR: After 30 minutes 
liquefaction at room temparature, the samples were 
diluted in three volumes Human tubuler medium 
(HTF ,lrvine) and then washed twice by centifuga­
tion at 300 g far 10 minutes after final wash, the 
supernatant was decanted and 1 ml HTF medium 
containing human serum albumin (Irvine) were 
gently pipetted on the pellet to allow the 
spermatozoa swim up far 30 minutes at 3 7 C. 
Enriched motile fractions ( >80% progressive motile 
spermatozoa) were subsequently collected from the 
upperpart of supernatants. Supernatants were then 
divided into two parts. üne part was used far IVF. 
The other part was further incubated in HTF 
medium to induce capacitation and then tested far 
spontaneous and induced acrosome reaction (AR) 
with 10 mMol ca ionophore.The triple staining 
technique (Azur, Methylene blue, Eosin) was used 
to obtain acrosome loss. 

The Hypoosmotic swelling Test: The hypoosmotic 
swelling test technique consisted of mixing O. 1 ml 
whole semen with 1 ml of hypoosmotic solution 
(Fructose 150 müsm , Na citrate 150 mOsm) and 
allowing the mixture to incubate at' 3 7C far 1 hour. 
The percentage of spermatozoa that showed typical 
tail abnormalities indicative of swelling (HOS 
1,2,3,4) was calculated (8). The results of 
hypoosmotic swelling test were subdivided into faur 
subgroups (HOS 1, HOS 2, HOS 3, HOS 4) 
according to the different shapes of hypoosmotically 
affected spermatozoa tails as was described 
previously, (8). 

in vitro fertilization procedures:The fallowing 
ovarian stimulation protocol was used. GnRHa 
(Buserelin,Hoechst) at a dose of 300 ug, was given as 
a nasal spray three times a day (900 ug!day) far 2 
weeks from eyde day 21 (long protocol) after 14 
days, Estradiol measurements were perfarmed. If 
the estradiol concentration was <30 pg/ml, pituitary 
suppression with GnRHa was continued, scan was 
perfarmed to exclude an ovarian cyst and the ovaries 
were stimulated with Human Menopausal 
Gonadotrophins (Humegon, Organon). On the fifth 
day of ovarian stimulation with HMG a vagina} 
ultrasound scan was perfarmed. If there are more 
than two fallicles with the mean diameter of >18 
mm, HCG (Pregnyl, Organon) was given 36 h prior 
to oocyte collection. Oocyte retrieval was perfarmed 
by vagina} ultrasound (GE,5Mhz vagina} probe). 
Each oocyte was inseminated in 1 ml of HTF 
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medium with 2xl0 spermatozoa prepared as just 
described 24 hours after insemination, oocytes with 
two pronuclei were considerd fertilized and were 
then cultured further with fresh HTF medium with 
25 %human serum ;far cleavage and 75 % human 
serum far transfer. To correlate the rate of 
spontaneous and / or A 23187 induced acrosome 
reaction to the ability of human sperm to fertilize in 
vitro, the population defined before it was divided 
into two groups depending on the fertilization. 
Luteal support was provided in form of 300 mg 
micronized progesterone (utrogestane, Lab. 
Lesins-lsocovesco, Paris, France) threee times per 
day as a oral route far 2 weeks, after which a 
pregnancy test was carried out using serum B -HCG 
assay. 

Student's t test was used far statistical evaluation of 
the results. 

RESULTS 

There were no statistically significant relationship 
in women ages between fertilization ( +) group A 
and fertilization (-) group B, (33.4 ± 3.6 34.2 ± 2.1, 
p>0.05, respectively. 

Basal FSH values were 9.4 +. 3.1 in group A and 9.9 
± 4.6 in group B. There was no statistically 
significance. 

Correlation between fertilization and AR 
(Spontaneous and lnduced) were presented in table 
I. lnduced AR group had high fertilization rates, 
statistically significant. · 

Correlations between HOS grades and fertilization 
rates were shown in table II. Patients with HOS 1 
grade sperm pattern had low fertilization rates in 
IVF statistically significant. However HOS 4 
patterns had high fertilization rates. it was alsa 
statistically significant. 

DISCUSSION 

The outcome of IVF may be considered the ultimate 
test far sperm fertilizing ability. A patient was 

considered fertile if at least one oocyte was 
fertilized in vitro.The HOS test gives infarmation on 
the capacity of spermatozoa to pump water into cell 
indicating that the membrane of midpiece and tail is 
functionally intact and active. 

The hypoosmotic swelling test is a functional test of 
sperm membrane integrity. An intact membrane 
allows the hypoosmotic solution to be taken up into 
the sperm and the typical tail swelling then occurs. 
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The test originally was moclifiecl for use investiga­
tion of infertility by Jeyenclran et al ancl a score of 
<60 % hypoosmotic swelling reactecl sperm usually 
is regarclecl as suboptimal (6) . The hypoosmotically 
affectecl sperms were subcliviclecl into four sub 
groups accorcling to the clifferent shapes of 
spermatozoa tails as was clescribecl by Morclel et al , 
1989 (8) . Nathan Morclel et al have founcl the best 
correlation between HOS test 3 with the clifferent 
sperm parameters: motility, total motile sperm 
fraction , concentration ancl SPA (9). In this stucly we 
have founcl a significant correlation between HOS 
gracle 1-4 ancl fertilization rates. Chan et al 
attemptecl to improve the precliction of human sperm 
fertility by a moclification of the HOS test using seven 
clifferent patterns of sperm tail swelling (10). 
The authors usecl a multivariate stepwise 
cliscriminate analysis ancl got some significant 
results regarcling three of seven sperm tail swelling 
patterns (10,11). This conclusions was that clifferan­
tial eval uation of hypoosmotic tail swelling might 
be useful for the precliction of human sperm fertili­
ty. It coulcl not be founcl any statistical significant 
correlation between HOS gracles 1-4 ancl SPA. These 
results might be relatecl with sperm morphological 
parameters. 

The AR consists in the fusion of the spermatozoon 
plasma membrane with the outer acrosomal 
membrane ancl is crucial for the success of 
mammalian fertilization (12). 

In this stucly the spontaneous rate of AR was not 
clifferent among the groups. A significant clifference 

Table I. 
Correlatioıı betweeıı fertilizatioıı aıul AR 
(Spoııtaııeoııs aııd Iııdııced) 

Group A 
AR% 

Fcrıilizaıion( +) 

Spoııtaııcous 11.5±1.9 

Jııduccd 31.9±6.4 

Table II. 
Correlatioıı aıııoııg HOS 
grades aıul fertilizatioıı rates 

Group A 
HOS % fcrıilization( +) 

l 34.85±18.25 

2 27.17±11.73 

3 18.17±12.56 

4 17.95±11.30 

Group B 
fcrıilbıtion(-) 

9.8±2.3 

15.8±3.9 

Group B 
fcrıilizaıion(-) 

66.13±18.11 

25.12±19.65 

5.20±5.15 

4.65±2.66•"• 

p 

>0.05 

>Ü.001 

p 

>0.01 

>Ü.05 

>Ü.05 

>Ü.001 
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were observecl when spermatozoa were treatecl with 
Ca ionophore A 23187 (Table l). We founcl that 
inclucecl AR results had higher fertilization success 
than spontaneous AR results. Plachot et al clicl not 
founcl any correlation between spontaneous AR ancl 
fertilization rate ( 4 ). In Fenichle's stucly, authors 
founcl a close relationship between spontaneous or 
inclucecl AR ancl fertilization rate (13). 

In this stucly we testecl only cases with normosper­
mic unexplainecl infertility. Thus our results can 
show a suitable mark.er of sperm fertilizing ability in 
nonnospennic sperm samples. 

In conclusions, our data suggest that the HOS test 
grades and induced AR in normospennic group are 
highly predictive of IVF outcome. 
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Amaç: Neoııatal 111ortaliteııiıı %83 ii preter111 
doğımılardaıı lwyııaldaııaıı ıı ede ıılere bağlıdır. 

Çalışmamızda erlıen doğıı111a yol açaıı risl? 
f alıtörleriniıı beli rlemııes i a111açlaıııııı ş tı r. 

Materyal Metod: Mayıs 2001 Ara/ılı 2001 tarilıleri 

arasmda açılılaııa111ayaıı nedenli e rlıen doğırnı 

telıdidi taııısıyla interıı e edilen 112 olgıı ve lwntrol 
grııbıı o/aralı 55 gebe çalışmamıza dalıil edilmiştir. 

İstatistihsel analiz içiıı SSPS VlO palı et programı lwl­
lanılnıış ve anlaıiılılılı p<0.05 dii zeyinde değe rl e ndiril­

miştir. 

Bulgular: Çalışma ve lwııtrol grııpları arasmda yaş, 
viicııt lıitl e iııd e hsi, öncelıi bebe lı ldlosıı , 

sosyoelwııoıııilı dıınıııı, antenatal ta'lıip sılılığı, lı emo­

globiıı değerleri ve iiriıı e r eııfelısiyon paramet-releri 
açısıııdaıı anlamlı farldılılı bıılımnıııştıır. 

Sonuç: Rislı falıtörle ri bilinirse gereldi tedavilerin 
yapılması ve önlem alıııması sağlanabilir. 

Anahtar Kelimeler: Erlıen doğı111ı, rislı fahtörleri 

GİRİŞ 

Erken doğum 37. gebelik haftası tamamlanmadan önce 
gerçekleşen doğumlar olarak tanımlanır (1). Tüm 
gebeliklerde erken doğum sıklığı %10-ll'dir (2). Erken 
doğum komplikasyonlarına ait ciddi mortalite ve 
ınorbiditenin 34. haftadan önceki doğuınlarda olduğu 
bildirilmiştir (3). Son 20 yılda erken doğum oranlarında 
artına görülmektedir. Bu durum çoğul gebelik 
sıklığının , obstetrik girişim sıklığının ve ultrasonografi 
ile gestasyonel hafta belirlenmesi doğruluğunun 
artmasından kaynaklanmaktadır ( 4). Doğum 

ağırlığından ziyade gestasyonel yaş ve ınatürite arttıkça 
neonatal yaşam beklentisi olasılığı artmaktadır (5) . 
Neonatal ınortalite oranlan incelendiğinde , %83'ünün 
37. gebelik haftası tamamlanmadan önce doğan 
bebeklere ait olduğu belirtilmektedir (6). Erken 
doğumların ınedikal ve obstetrik nedenlere bağlı 
olanları %20-30'luk (tüm doğumların %1-4'ü) , icliopatik 
nedenlere bağlı olanları da % 70-SO'lik kısmını 

oluşturur (7). Medikal ve obstetrik nedenler arasında 
preeklampsi (%43), fetal distres (%27), intrauterin 
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SVMMARY 

(Detenııination of Risll Factors at T1ıreateııed 

Pretenıı La bor) 

Objective: %83 of ıı eonatal mortalities are dıı e to 
prete rııı birtlıs. In oıır researclı we tried to de te rıııine 

tlı e rislı factors wlıiclı caııses preternı birtlı (la bor). 

Materials mul Metlıods: Between May 2001-
December 2001, 112 cases wlıiclı were diagııosed as 
tlıreatened labor and wlwse etiology ımlrnown inclııd­
ed as stııdy groııp and 55 pregııaııt womeıı were 
iııclııded as tlıe coııtrol groııp. For statistical aııalyses 
SSPS VlO program were ıısed and tlı e 

valıı es of p<0.05 are statisticaly inıportaııt. 

Results: Coııside riııg to age, bocly mass iııdex, birtlı 

weigtlı, social eco ııomic statııs , aııte ııatal visit 
ıııııııbe rs, lıenıoglobiıı valııes aııd ııriııary iııfection test 
resııl. ts, tlı e re are statistical differences betwee ıı stııdy 

aııcl control groııps. 

Coııchısıoıı: Slıoııld tlı e rislı factors lıcıve lmowıı for eaclı 
patient, some preveııtive ııı easııres co ııld be talıeıı. 

Key Worcls: Pretenıı la bor, rislı factors. 

gelişme geriliği (%10), plasenta dekolmanı (%7) ve fetal 
ölüm (%7) sayılabilir. Tüm maternal hastalıklar ela 
neden olarak görülebilir. Kalan % 72 lik oranı, erken _ 
ınembran rüptürü (EMR) ile birlikte olan veya olmayan 
spontan (idiopatik) erken doğumlar oluşturmaktadır 
(8,9). Spontan erken doğumlarda bilinen maternal ve 
fetal nedenler yoktur. Çoğul gebelik, servikal yetmezlik, 
amnionit gibi infeksiyonlar, erken meınbran rüptürü, 
yardımcı üreme teknikleriyle elde edilmiş gebelikler, 
uterin anomaliler her iki tipte de erken doğuma yol 
açabilir (2). Çalışmamızda amacımız bu nedenleri 
dışladığımızda erken doğuma neden olabilecek ıisk 
faktörlerini saptayarak bunların önlenmesini 
sağlamaktır. Risk faktörleri belirlendiğinde hastaya 
eğitim verilerek gerektiğinde erken müdahale edilmesi, 
erken doğumdan kaynaklanan ınorbiclite ve ınortaliteyi 
azalttığı belirtilen girişimlerde (antenatal glikokortikoid 
uygulaması, B grubu streptokok enfeksiyonu proflaksisi, 
erken doğum bakımı gibi) bulunulması mümkün olabilir. 

Oo"W' "" & J°'"O' OJO " '""""' 1 
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MATERYAL ve METOD 

Çalışmamıza Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Kadın-Doğum Bölümü'ne Mayıs 2001-Aralık 2001 
tarihleri arasında başvuran ve erken doğum tehdidi 
tanısıyla hospitalize edilen 112 hasta ve kontrol 
grubu olarak antenatal polikliniğinde izlenen 55 
gebe dahil edildi. Hastaların anamnezlerinden yaş, 
gravida, parite, meslek, sosyoekonomik durum, 
gebelik haftası, özgeçmiş, soygeçmiş, sistemik 
hastalık, önceki jinekolojik ve obstetrik geçmişiyle 
ilgili bilgiler elde edildi. Erken doğum tehdidi 
servikal açıklık olmadan 1 O dakikada 2 veya daha 
fazla sayıda, amplitüdü 60 mmHg'nın üzerinde 
uterin kontraksiyon olması veya kontraksiyona eşlik 
eden 2 cm'den az servikal açıklık ve/veya %80'den az 
dilatasyon olması olarak tanımlandı. Gebelik haftası 
son adet tarihine (SAT) göre, bunu bilmeyen 
hastalarda ise ilk trimester ultrasonografi (USG) 
bulgusuna göre belirlendi. SAT ile USG bulgusu 
arasında uyumsuzluk bulunan hastalar çalışmaya 
dahil edilmedi. Hastaların anamnezlerinden gebelik 
öncesi ağırlıkları öğrenilerek vücut-kitle indeksleri 
(VKİ) saptandı. Tüm hastalardan hemogram, idrar 
kültürü ve vagina} sürüntü kültürü elde edildi. Yaş, 
VKİ, gravida, parite, önceki bebek kilosu , meslek, 
sosyoekonomik durum, travma öyküsü, vagina} 
kanama öyküsü, EMR ve EDT öyküsü, geçirilmiş 
cerrahi öyküsü, önceki gebeliklerin süresi ve doğum 
şekli, gebelikler arasında geçen süre, hemoglobin 
değeri, üriner ve vagina} kolonizasyon, sigara 
kullanımı ve antenatal izlem sıklığından oluşan 20 
parametre her. iki grup için karşılaştırılarak risk 
faktörleri belirlenmeye çalışıldı. İstatistiksel 

değerlendirmeler SPSS V.10 paket programı ile 
yapıldı. İki grup karşılaştırmalarında nicel değerler 
için bağımsız t testi ve nitel değerler için kikare 
testi ve ayrıca regresyon analizi kullanıldı. Sonuçlar 
p< 0.05 anlamlılık düzeyinde değerlendirildi. Tüm 
hastalar gebeliklerinin erken dönemlerinde 
görülmediğinden servikal uzunluk ölçümü 
parametre olarak alınmadı. Çoğul gebelik, uterin 
anomali ve myom, EMR, intrauterin gelişme geriliği 
(lUGG), oligohidramnios, polihidramnios, plasenta 
previa, plasenta dekolmanı , koryoamnionit, servikal 
yetmezlik, fetal anomali, maternal sistemik hastalık, 
preeklampsi bulunan hastalar çalışmaya dahil 
edilmedi. 

BULGULAR 

Çalışma ve kontrol grupları arasında tanımlayıcı 

istatistiksel parametrelerin ortalamaları 

karşılaştırıldığında yaş, VKİ, önceki bebek kilosu ve 
hemoglobin değeri ortalamaları arasında anlamlı 

fark bulundu. EDT grubunda yaş , VKİ, önceki bebek 
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kilosu ve hemoglobin değerleri kontrol grubundan 
anlamlı derecede düşüktü. Sırasıyla çalışına ve 
kontrol gruplarında yaş ortalamaları 23.83±5.46 , 
25.87±5. 76, VKİ ortalamaları 20.54±1 .58 , 
23.03±1.86, hemoglobin değeri ortalamaları 

10.45±1.58 gr/dl , 11.5±1.49 gr/dl , önceki 
bebek kilosu ortalamaları 2494.8±897.l 7gr, 
3091.67±824.45 gr olarak bulundu. Gebelik ve 
doğum sayıları ortalamaları arasındaki fark anlamlı 
değildi . 

Çalışma ve kontrol gruplarında karşılaştırılan nicel 
değerlerden ortalamaları arasında anlamlı fark 
bulunanlar Tablo 1 ele gösterilmektedir. 

iki grup arasında karşılaştırdığımız nitel 
parametrelerden ise; sosyoekonomik durum, üriner 

Tablo 1: 
Çalışma ve kontrol gruplarında incelenen nicel parametreler­
den ortalamaları arasında anlamlı fark bulunanların 

ortalama, standart sapma ve anlamlılık düzeyleri. 

EDTgrubu Kontrol grubu p 

Yaş 23.83±5.46 25 .87±5.76 <0,05 

VK1 20.54±1.58 23.03±1.86 <0,0001 

Onceki bebek 2494.8±897.17 3091.67±824.45 <0 ,0001 kilosu 
Hemoglobin 10.45±1.58 11.5±1.49 <0,01 

enfeksiyon ve antenatal izlem sıklığı arasında 

anlamlı fark bulunmuştur. Geçirilmiş travma, 
operasyon, vaginal kanama, EMR ve EDT, önceki 
doğum şekli, önceki gebelik süresi, gebelikler 
arasında geçen süre, vaginal kolonizasyon ve sigara 
kullanımı ise anlamlı bulunmamıştır. Tablo 2 de 
nitel değerlerin anlamlılık düzeyleri görülmektedir 

Tablo 2: 
Çalışına ve kontrol grüplarında incelenen ve aralarında 
anlamlı farklılık bulunan nitel değişkenler. 

EDTgrubu Kontrol grubu p 

Sosyo ekonomik Kötü 52 (%46,4) 22 (%42,3) 

durum 
Orta 58(%51 ,8) 23(%44,2) <0 ,05 

iyi 2 (1 ,8) 7 (%13,5) 

Üriner enfeksiyon Var 61(%54,5) 6 (%11 ,5) <0 ,0001 

Yok 51(%45,5) 46 (%88,5) 

Antenatal takip Yetersiz 40(%30 ,5) 9(%17,3) <0 ,05 

Yeterli 72(%64,3) 43(%88,7) 

Çalışına ve kontrol grupları arasındaki farkın en yük­
sek anlamlılık düzeyine sahip olduğu parametreler 
VKİ, hemoglobin değerleri ve üriner enfeksiyondur. 
Gerçekten de regresyon yöntemiyle incelendiğinde 
sırayla üriner enfeksiyon, önceki bebek kilosu ve VKİ 
nin en önemli risk faktörleri olduğu görülmüştür. 
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TARTIŞMA 

Erken doğum perinatal mortalite ve morbiditenin en 
önemli nedenidir. Perinatal mortalitenin % 70-80'i 
erken doğuma bağlıdır. Tüm erken doğumların 

yaklaşık 3/4'ü açıklanamayan nedenlere bağlıdır. Bu 
nedenle tüm gebelikler potansiyel biyolojik, fiziksel 
ve sosyal risk faktörleri yönünden araştırılmalıdır 
(10). Böylece prekonsepsiyonel dönemde ve 
gebelikte gerekli önlemler alınabilir , hastanın daha 
yakın izlemi ve bilgilendirilmesi sağlanır. Risk 
faktörlerinin belirlenmesi erken tedaviye olanak 
sağlamanın yanısıra gereksiz tedavilerin 
önlenmesine de yardımcı olur. Literatürde yapılan 
çalışmalarda spontan prematüre doğumlarda 

belirlenen risk faktörleri şunlardır: <18 yaş veya >30 
yaş, düşük sosyoekonomik durum, daha önce 
preterın doğum öyküsü, ölü doğum varlığı, <19.8 
VKİ , nulliparite veya 4'den fazla doğum, gebelikte 
vagina} kanama öyküsü , sigara , alkol ve bağımlılık 
yapıcı madde kullanımı , üriner sistem enfeksiyonu, 
matemal pulmoner hastalık, anemi, yardımcı üreme 
teknikleıi ile elde edilen gebelikler. 

Bu konuda literatürde yapılmış birçok çalışma vardır ve 
genellikle uyumlu sonuçlar bulunmuştur, halen 
araştınnalar sürmektedir. 

Hickey ve ark. çalışmasında spontan preterm doğum 
sıklığı %8.1 olarak bulunmuş, bu ve benzeıi birçok 
çalışmada gebelik öncesi VKİ ile erken doğum sıklığı 
arasında ters bir lineer ilişki saptanmıştır 

(11,12,13,14,15). Gebelikte düşük kilo alımının da 
erken doğum olasılığını artırdığı konusunda 
yayınlar vardır(l6,l 7,18). Fakat fetal prognoz 
yönünden VKİ'nin, gebelikte kilo alımından daha 
önemli bir belirleyici olduğu bildirilmiştir(l9). 

Çalışmamızda da çalışma ve kontrol grubu 
arasındaki VKİ ortalamaları farkı ileri derecede 
anlamlıydı. Düşük VKİ'nin erken doğuma yolaçma 
mekanizmalarıyla ilgili çeşitli teoriler vardır. 

Yetersiz gıda alımı, özellikle F e ve Zn gibi 
elementlerin eksikliğine, kronik enfeksiyonlara 
neden olabiÜr. Ayrıca düşük VKİ sigara, alkol ve ilaç 
kullanımıyla da birlikte olabilir (20). 

British · Perinatal Mortality Survey tarafından 

1958'de yayınlanan rapora göre maternal yaş , düşük 

sosyoekonomik durum ve sigara kullanımının 

spontan erken doğumlarla anlamlı ilişkisi 

bulunduğu belirtilmektedir. Wildschut ve ark. bu 
yayını tekrar değerlendirmişler ve belirtilen 
sosyodemografik faktörlerden sadece ınaternal 

yaşın( <20) önemli olduğunu bildirmişlerdir (21). 
Çalışmamızda kontrol ve çalışma grupları arasında 
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sosyoekonomik durum ve bununla ilişkili antenatal 
izlem sıklığı arasında anlamlı fark bulunmuştur. 

Yapılan araştırmalara göre gebelikte tedavi 
edilmeyen bakteriüri akut pyelonefrit nedenlerinin 
%25 ini oluşturur. Akut pyelonefrit ise erken 
doğum eylemi, böbrek yetmezliği, ARDS, sepsis, 
hematolojik bozukluklar gibi ciddi komplikasyon­
lara yol açabilir. Bu nedenle izlenmeli ve tedavi 
edilmelidir (22) . 

Anksiyete, depresyon ve fiziksel veya ruhsal travma 
gibi faktörlerin ağırlık derecesine göre spontan 
erken doğum eylemi için risk faktörü olduğunu 

bildiren çalışmalarda, bu faktörlerin sosyal 
programlarla önlenmesi gerektiği vurgulanmıştır 

(23 , 24) . 

Erken doğum eylemiyle ilişkili en güçlü risk 
faktörünün maternal yaş olduğu belirtilen 
Monaghan ve ark.nın çalışmasında, gebelikte düşük 
kilo alımı orta, düşük sosyoekonomik durum ise 
zayıf ilişkili bulunmuştur (25). 

Bondevik ve ark. ise düşük anne yaşı, düşük VKİ ve 
maternal aneminin erken doğum eylemi için anlamlı 
risk faktörleri olduğunu ve maternal beslenme 
durumunun düzeltilmesinin bu riski azaltacağını 

bildirınişlerdir (26). 

Xiong ve ark. 33 yıllık metaanaliz çalışmalarında 
maternal anemiyi incelemişler, aneminin erken 
doğum eylemi için riski ancak hafifçe arttırdığını 

belirtmişlerdir (2 7). 

Kyrklund-Blomberg ve ark. erken doğum riskinin 
günlük içilen sigara sayısı ile orantılı olduğunu 

açıklamışlardır. Özellikle günde lü'dan fazla sigara 
içenlerde en güçlü etki görülmektedir. Gebelikte 
sigara kullanımı plasenta previa, plasenta 
dekolmanı, EMR, İUGG ve azalmış preeklampsi 
riskiyle beraberdir. Bu çalışmaya göre sigaraya bağlı 
gebelik komplikasyonları hariç tutulduğunda 

sigarayla ilişkili spontan erken doğum sıklığındaki 
artış değişmemektedir. (28) Birkaç çalışmada 

sigarayla erken doğum olasılığı arasında anlamlı bir 
ilişki bulunmamasına rağmen daha yeni ve geniş 

epidemiyolojik çalışmalar sigara kullanımının 

doza bağlı olarak erken doğum riskini arttırdığını 
göstermiştir (29,30 ,31 ,32) . Çalışmamızda sigara 
kullanan hasta sayısı çok az olduğundan istatistiksel 
değerlendirmeye alınmamış tır. Sigara kullanımı , 

düzeltilebilecek bir etyolojik faktör olduğundan 

sorgulanmalıdır. 
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Kokain ve diğer bağımlılık yapıcı maddelerin ele 
preterm doğum riskini arttırdığı Chasnoff ve 
Cherukuri'nin çalışmalarında belirtilmiştir (33,34 ). 
Son çalışmalarda Garclnerella vaginalis, 
Mycoplazma hominis ve gram negatif anaeorobların 
oluşturduğu vaginal enfeksiyonların erken doğum 
için risk faktörü olabileceği açıklanmıştır (35). 
Hillier ve ark. da yaptıkları kohort çalışmasında, 
Bacteroides türleri ve Mycoplasma hominis 
enfeksiyonu ile bakteriyel vaginosisin, erken doğum 
için yüksek risk oluşturduğunu göstermişlerdir. 

Ayrıca bakteriyel vaginosisin koryoamnionit 
oluşturan assendan enfeksiyona predispozisyon 
oluşturduğunu belirtmişlerdir (36). Bunun yanısıra 
Hay ve ark. da bakteriyel vaginosisin ikinci trimester 
düşüklerine ve erken doğuma neden olduğunu 

açıklamışlardır (37). Çalışmamızda vagina! 
kolonizasyon erken doğum tehdidi için anlamlı risk 
faktörü olarak bulunmadı. 

Ancel ve ark. maternal yaş ( <20 veya >34 ), 
sosyoekonomik durum, sigara kullanımı ve VKİ'ini 

(yüksek ve düşük) spontan erken doğum için 
önemli risk faktörleri olarak bulmuşlardır. Daha 
önceki erken doğum ve abortusların ise özellikle 32. 
haftadan önceki erken doğumlarda risk faktörü 
olabileceğini belirtmişlerdir. Bu çalışmada düşük 

VKİ'nin tüm erken doğumlar için risk faktörü 
olduğu, obesitenin ise 32. haftadan erken 
doğumlarla ilişkili olduğu açıklanmıştır (38). 

Wright ve ark.'nın çalışmasında erken doğumlar için 
en önemli risk faktörlerinin sigara kullanımı, üriner 
sistem enfeksiyonu ve çoğul gebelik olduğu 

belirtilmiştir (39). 

Yapılan çalışmalarda ovulasyon indüksiyonu ve 
yardımcı üreme teknikleri yoluyla elde edilen 
gebeliklerde erken doğum sıklığının arttığı 

bildirilmektedir. Bunun sebebi çoğul gebelik 
sıklığında artışa bağlanmakla birlikte, süperovulas­
yona bağlı olarak yükselen relaksin düzeylerinin 
etkili olduğu konusunda araştırmalar bulunmak­
tadır (40,41). 

Çalışmamızda yaş, VKİ, anemi, önceki bebek kilosu, 
düşük sosyoekonomik durum, üriner enfeksiyon 
ve antenatal izlem sıklığı, erken doğum tehdidi 
yönünden anlamlı bulunan parametrelerdir. 
Sırasıyla üriner sistem enfeksiyonu, önceki bebek 
kilosu ve VKİ ise en yüksek anlamlılık düzeyine 
sahiptirler. 
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ÖZET 
Abdo111i11al gebelilı nadir o/ara/? görii/111esi11e rağmen 
yiilıselı morbidite ve ıııortaliteyle seyreden bir durum­
dur. Bu yazıda 31 yaşmda pelvilı ağrı şilwyeti dışmda 
yalwmwsı olmayan utenıs peıforasyonuna selwnder 
abdomi11al gebeli!? olgusu sııııııldıı. 

Analıtar sözciihler: Abdoıııinal gebelilı, nıorbidite, 

nıortalite, utenıs peıforasyo11ıı. 

GİRİS 
Abclominal gebelik nadiren görülmekte olup tüm 
ektopik gebeliklerin %1-4'ünü oluşturmaktadır. 

insiclansı 1:3300 ile 1: 10200 arasında değişmekte 
olup coğrafi konum, antenatal takip ve sosy­
oekonomik düzeyle yakından ilişkilidir (1,2,3). 
Abdominal gebelikler gelişmekte olan ülkelerde 
artan pelvik inflamatuar hastalık nedeniyle daha sık 
görülmektedir. Abdominal gebeliğe bağlı maternal 
mortalite tubal gebeliklerin 7. 7; intrauterin 
oebeliklerin 90 katıdır( 4 ). Maternal morbicliteyi; 
kanama, enfeksiyon, toksemi, anemi, clissemine 
intravasküler koagülasyon, pulmoner emboli ya ela 
amnion kesesi ile barsak arasında f et al kemiğe bağlı 
olarak gelişen fistül oluşturur (5). Abclominal gebe­
liğin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ancak 
sıklıkla tubal ya da ovaryen gebelikten köken almak­
tadır. Rüptüre olmuş tubal ya da uterin gebelikler 
sonrasında plasentanın peritoneal kavite içerisinde 
kendisine kan desteği bularak yerleşmesi abdominal 
gebeliklerin tipik oluşum mekanizmasıdır. İlerlemiş 
ekstrau terin oebeliklerde canlı doğum insidansı 

b -

%10-25 arasında değişmektedir (6). Oykü, fizik 
muayene, laboratuar ve ultrason bulguları nonspesi­
fiktir. Abdominal gebelikler çoğunlukla bu mekaniz­
mayla oluşsa da, bu mekanizma dışında uterusla 
ilgili operasyonlar sonrasında da abdominal gebelik 
oelişebilmektedir (7). Sezaryen sonrasında oluşan 
:ebeliklerde de sezaryen skarının ayrılması ile f et us b 

uterus dışına çıkarak gelişimine abdomende devam 
etmektedir (8). Ayrıca perforasyon sonrasında ela 
fetüs uterus dışına çıkıp abclominal gebeliğe neden 
olabilir. Ancak bu konudaki literatür oldukça 
sınırlıdır (9) . 

SUMMARY 
Abdominal pregnancy secondary to uterine per-
f oration: A case report . . 
Abdomiııal pregııaııcy is a rare eveııt but ıt _ ıs 
associated witlı sig11ifica11t ıııorbidity a11d mortalıty. 
We preseııt a case of abdoıııiııal pregııancy 
secoııdary to ııterine peıforation in a 31 year-old 
Jeıııale sııfferi11g froııı pelvic pai11. Tlıe patieııt 
Jıistory was ımreıııarlwble a11d /aba ratoy tests were 
normal. 
Key words: Abdo111i11al pregnmıcy, morbidity, mortali­
ty, uteriııe peıforatioıı. 

OLGU 

31 yaşında, G2PlYO,ll yıldır dul olan hasta kasık 
ağrısı şikayeti ile polikliniğimize başvurdu. Son üç 
aydır kasık ağrısı olduğunu ifade eden hastanın 

beraberinde lekelenme tarzında ara kanamaları 

mevcutmuş. Yapılan fizik muayenede genel durum 
iyi , şuur açık, koopere ,vital bulgular stabil ,sistem 
muayenelerinde özellik yok. Jinekolojik muayenede 
vulva-vajen normal,collum nullipar vasıfta, uterus 
1 O haftalık cesamette uterustan sınırları net 
ayırtedilemeyen sert, yarımobil,irregular yüzeyli 
yaklaşık 6-7 cm boyutlarında kitle mevcutt~. 

Overler normal bulundu . Hastanın obstetrık 

anamnezinden onbir yıl önce transvers duruş 

nedeniyle sezaryen operasyonu geçirdiği öğrenil~i . 

Postpartum dönemde kontrasepsiyon amacıyla RIA 
(rahim içi araç) kullanan hasta RİA' nın iki ay sonra 
kendiliğinden düştüğünü ifade etti. Laboratuar 
tetkiklerinde özellik yoktu. Yapılan transvajinal 
ultrasonografisinde (TVUSG) uterus 88 x 61 mm 
boyutlarında;fundusa bitişik yaklaşık 7 cm çapında 
kitle gözlendi. Overler normal bulundu. Douglasta 
mayi saptanmadı. Uterus fundusta hiperekojen RIA 
benzeri görünüm saptanan hasta psikonevroz 
nedeniyle tedavi almakta olduğundan ve çelişkili 

ifadeler verdiğinden ileri tetkik ve tedavi için pelvik 
kitle , RİA retansiyonu ve psikonevroz öntanılarıyla 
hospitalize edileli. Hastanın çekilen ayakta direkt 
batın grafisincle ele aynı lokalizasyoncla RİA ile 
uyumlu olabileceği düşünülen görüntü mevcuttu . 
Bunun üzerine aynı gün hasta RİA'nın çıkartılması 
ve endometriumun örneklenmesi amacıyla 

operasyona alındı. Probe küretaj sırasında RİA 
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olduğu düşünülen cısıın özel küret (topuzlu) ve 
Novak küretle çıkartılmak istendi ancak 
çıkarılamadı. RİA'nın myometriuma gömülü olduğu 
düşünüldü. Müdahale sonrasında başlayan minimal 
kanama ve karın ağrısı tarifleyen hastada 
müdahalenin ikinci gününde 39.SC'ye varan 
ateşlerinin olması; fizik muayenede karında kısmi 

defans ve dört kadranda rebouncl olması üzerine 
CRP, lökosit,eritrosit sedimentasyon hızına (ESR) 
bakıldı;a yakta direkt batın grafisi tekrarlandı; 

transvajinal ve batın ultrasonografisi yapıldı. CRP 
negatif(-), lökosit 15000, ESR l.saat 136mm 2. saat 
180mm olarak bulundu. TVUSG'si yatış USG'si ile 
farklılık göstermiyordu. Ayakta batın grafisinde 
akut batın, ileus düşündürecek bulgu saptanmadı. 
RİA düşündüren görünüm öncekine göre daha aşağı 
seviyelerde saptandı. Müdahale sonrası oral olarak 
başlanan 2Xl00 mg doksisiklin tedavisine lx2 gr iv 
seftriakson eklendi. Hasta yakın takibe alındı. 

Hastanın genel durumu düzeltildikten sonra pelvik 
kitle nedeniyle laparotomi yapılması planlandı. 

Preoperatif hazırlanan hastada bulantı, kusma ve 
clisüri şikayetleri gelişti. Yapılan tam idrar 
tetkikinde bol eritrosit,10-12 lökosit saptandı. 

Genel durumu düzelen hastanın anestezi konsültas­
yonu sonrasında yapılması düşünülen operasyon 
idrar yolu enfeksiyonu tedavi edilehe elek ertelendi. 
Pfannenstiel insizyonla batına girilerek laparotomi 
uygulandı. Yapılan eksplorasyonda uterusun funclal 
bölgesine geniş tabanla oturduğu gözlenen patolojik 
kitle eksize edilip çıkartıldı. Kitlenin patolog ile 
birlikte yapılan makroskopik analizinde yaklaşık 16 
haftalık fetüs ile uyumlu olduğu kanaatine varılan 
fetal kemik ve yumuşak doku parçaları gözlendi. 
Uterusun bu patolojik kitleye komşu fundal sınırı da 
normal olmayıp ortada endometrial kaviteye 
kadar devam eden krater şeklinde myometrial defekt 
mevcuttu.Uterus fundusu ve kitle arasında bağlantı 
olduğu görüldü. Aynı bölgede probe küretaja 
sekonder olduğu düşünülen rüptür alanı izlendi. 
Uterus ön yüzü muhtemelen hastanın önceden 
geçirmiş olduğu sezaryen operasyonuna sekonder 
nedenli aclezyonlar içermekte olup; mesane fundusa 
kadar yapışıktı. Uterus ve mesane arasında mevcut 
adezyonlar tekniğine uygun şekilde açılarak uterus 
serbestleştirildi. Bu aşamada yapılan eksplorasyon­
cla; uterusun istmik kısmının sağda ligamentum 
latum ile komşuluk gösterdiği düzeyde probe 
küretaja sekonder; perforasyona bağlı olduğu 

düşünülen nekrotik görünümlü birkaç santim çaplı 
alan gözlendi. Bunun üzerine operasyona histerekto­
mi ile devam edilmesine karar verileli. Richardson 
tekniği ile yapılan abclominal histerektomi 
esnasında istmik düzeye inildiğinde, uterusun ist­
mik kısmının perfore edilmiş olduğu saptandı. Bu 
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kısımdan ligamentum latum içerisine doğru yapılan 
kontrolde ligamentum latum içinden ayrıca fetal 
kemik parçaları çıkarıldı. Histerektomi tekniğine 

uygun şekilde tamamlandı. Postoperatif 
komplikasyon gelişmeyen hasta 7. günde şifa ile 
taburcu edildi. 

Şekil 1: 
Utcrus fundusu ile kitle arasındaki ilişki 

o 
~'t' . .~ 

TARTIŞMA 

Uterus perforasyonları kürtaja bağlı komplikasyon­
ların %0. ?'sini oluşturmaktadır. Uterus perforasy­
onu, onikinci haftadan sonra daha sık görülmekte ve 
daha ciddi sonuçlar doğurmaktadır (10). Abdominal 
gebeliğe bağlı maternal mortalite oranları %2-3 
arasındadır(lO). Bazen parsiyel düşükler gelişebilir 
ve fetüs canlı villuslar ile 12.haftadan sonra 
yaşamına devam eder. Böylece ileri evre abdominal 
gebelikler oluşur (11). Bu olguda da uterus fundus 
üzerinde yerleşim gösteren kese içerisinde yaklaşık 
16 hafta ile uyumlu olduğu düşünülen fetüse ait 
kemik ve yumuşak doku parçaları gözlenmiştir. 

Ayrıca tamamen ayrı bir bölgede; ligamentum 
latumcla da fetüse ait kemik parçalarının bulunması , 

probe küretaj sırasında meydana gelen perforasyon 
sonucu kemiklerin bu bölgeye taşındığını ve bu 
kemiklerin radyografik ve ultrasonografik tetkikte 
RİA benzeri görüntüyü oluşturduğu düşünüldü. 

Fundustaki perforasyon bölgesinde hemoraji ve 
iltihabi granülasyon dokusunun olması , olayın akut 
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dönemde yani probe küretaja sekonder olduğunu 
göstermektedir. Fundusta mevcut fibrosis ve 

kalsifikasyonun ise hastaya geçmişte yapılan 

gebelik terminasyonunda meydana gelen perforasy­
onla ilişkili olduğu; bu perforasyon bölgesind_en 
uterus dışına çıkan ve implante olan fetusun 
abdominal gebeliğe yol açtığı düşünüldü. Ancak 
hastayla defalarca yapılan görüşmeler sonucunda 
hasta bu durumu reddetti. 10 yıldır dul olan 
hastanın toplumsal dışlanma korkusu ve psikolojik 
sorunları nedeniyle bunu reddettiğini ve üç aydır 
şikayetleri olan hastanın en az üç ay önce yapılan 
müdahale ile mevcut olan gebeliğin sonlandırılmaya 
çalışıldığı ve bu işlemin perforasyona yol açarak 
abdominal gebeliğe neden olduğunu düşünmekte­
yiz. Bu süre içinde perforasyon sonrasında batına 
çıkan fetüs yabancı cisim gibi davranarak abse 
oluşumuna neden olabilir (9). İstmik bölgedeki 
probe küretaja bağlı olduğu düşünülen perforasyon 
alanında da heınoraji ve iltihabi granülasyon dokusu 
saptanmıştır. Yaşı nedeniyle preoperatif olarak his­
terektomi düşünülmeyen hastada operasyon 
esnasında istmik uterin perforasyonu ve buna 
sekonder patolojik değişiklikler (bu perforasyon 
alanından fetal kemiklerin ligamentum latum içine 
yönlendirilmesi vb.) nedeniyle peroperatif histerek­
tomi kararı alınmıştır. Sonuç olarak oldukça az rast­
lanan abdominal gebelik olgularında maternal mor­
bidite ve mortaliteyi azaltmak için erken tanı ve 
tedavi şarttır. Spesifik tanı yöntemi olmadığından 
ilk önce yapılması gereken şüphelenmek.tir. 
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Endometrial Stromal Sarkom: Olgu Sunumu 
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Uterin sarlwnılar toplıımda çoll nadir görülen genel 
olaralı prognozıı llötii olan tiinıörlerdir. Biz bıı 

çalışmanıızda 27 yaşında aııonııal vajiııal lwnama ve 

myoma ııte ri endilwsyoııııyla yapılan myomelıtonıi 

sonııcııııda tespit edilmiş olan endometrial stroıııal 

sarlwııılıı olgııyıı sımdıılı. Bıı çalışmada nadir de olsa 
getirdiği sonuçlar açıs111dan önemli sonuçlar 
olııştııraıı ııterin sarlwııılara değinmeyi mııaçladıh. 

Analıtar Kelimeler: Uterin Sarlwm, myoma ııte ri , 

anormal vajiııal lwnama. 

GİRİŞ 

Uterin sark.omlar çok nadir görülen, hızlı klinik pro­
gresyon gösteren ve kötü prognoz ile karakterize 
tümörlerdir (1,2). Tüm uterus korpus malignensi­
lerin %3-7 sini oluştururlar ve tüm kadın genital sis­
tem malignensilerinin ise yaklaşık %1 ini 
oluştururlar. 

Uterin sark.omların toplumdaki insidansı 1/100.000 
olarak tahmin edilmektedir (1,2,3). Uterin sarkom­
lar histolojik açıdan değerlendirilerek sub gruplara 
ayrılmıştır (Tablol). Bu alt tipler içerisinde en önem­
li olanları 3 tip olup bunlar; Leiomiyosarkom, 
Endometrial · Stromal Sarkom , Miks Mezoderınal 
sarkom'dur ( 4 ). Uterus sarkomlarında yapılan 

sitogenetik çalışmalarda olguların %70 'inde kromo­
zom anomalileri saptanmıştır. Bu anomalilerin 
1,6,7,11,16. kromozomlarda yer aldığı gösterilmiştir. 

Uterusun diğer tümörlerinde olduğu gibi sarkom­
larında da östrojen ve progesteron reseptör tayinleri 
yapılmıştır (5 ,6,7) . Low grade Endometrial Stromal 
Sarkom'lar (ESS) da diğer histolojik tiplere göre 
reseptör seviyeleri daha yüksek bulunmuştur (6) . 
Endometrial stromal sarkomlar da tüm sark.omlar 
gibi nadir tümörlerden olup tüm uterin malignensi­
lerin yaklaşık %0.2 sini oluştururlar (9). Uterin 
sark.omların içinde görülme oranı ise % 7-15 dir 
(1 O ,11) . Morfolojik olarak endometrial stromal 
sarkomlar 3 kategoride incelenirler: 

1) Endometrial Stromal Nodül 
2) Low grade endometrial stromal sarkom 
3) High- Grade Endometrial Stromal Sarkom 
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Endometrial Stromal Sarcoma: Case report Uterine 
sarcomas are rarely seeıı tmııors in popıılation and 
ıısııally lıave a poor progııosis. Iıı oıır stııdy we pre­
sented 2 7 years old patient wlıo lıad an operation dııe 
ta abnorıııal ııterine bleeding and ıııyoma ııte ri. Tlıe 

patlıological resıılt was endometrial stroıııal sarcoma 
after tlıe myomectomy. Iıı oıır case we aimed ta 
emlıisase tlıe iıııportance of tlı e ııte rine sarco111as. 
Key Words: Uterine sarconrns, nıyonıa ııteri , abııor­
ıııal ııte rine bleeding. 

OLGU SUNUMU 

2 7 yaşındaki olgu hastanemiz jinekoloji kliniğine 5 
aydır artmış vajinal kanama şikayeti ile başvurdu.5 
ay öncesine kadar menses düzeni;28/8/l-2 pet 
şeklinde olan olgu son 5 aydır yine 28 günde bir 
olmasına rağmen adetleri yaklaşık 14 gün 
sürüyormuş ve günde yaklaşık 2-3 petlik kanaması 
oluyormuş. Olgunun öz- soy geçmışı 

sorgulandığında kayda değer özellik yoktu. Menarş 
yaşı 12 olan olgunun, 11 ve 5 yıl önce 2 normal 
doğum yapmış olup 1 kez istemli küretajı mevcut­
tu. Fizik muayenede özellik saptanmayan olgunun 
pelvik muayenesinde uterusun normalden iri, 
irregüler yüzeyli ve funda! bölgede 4X5 cm 
ebatlarında kitle (myom?) palpe edildiği dikkat 
çekmekteydi. Yapılan transvajinal ultrasonografide; 
Uterus 102X53 mm boyutlarında irregüler, 
myomatö , fundusta yerleşimli 45X42 mm 
boyutlarında myom mevcut. Endometrium 7,9 mm 
kalınlığında. Sağ over:43Xl6mm, sol over:33X26 
mm boyutlarında olarak tespit edildi.Olgunun rutin 
laboratuar tetkiklerinde kayda değer özellik 
izlenmedi. Anormal uterin kanama ve myoma uteri 
tanısıyla takip edilmekte olan olguya endoservikal 
kanal küretaji ve probe küretaj uygulandı. 

Materyalin histopatolojik tetkik sonucu; proliferatif 
endometrium, endoservikal epitel kırıntıları , fibröz 
doku olarak belirlendi. Hastaya myomektominin 
yarar ve riskleri anlatılıp hastanın onayı alınarak 

myomektomi uygulandı. Operasyonda uterusun sol 
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kornual bölge yakınında 4X6 cm ebatlarında 

irregüler yüzeyli myom olduğu izlendi. Usülüne 
uygun myomektomi uygulandı. Operasyon sırasında 
1 cm.lik bir alanda endometrial kaviteye girildi ve 
bu bölge cerrahi prensiplere uyularak onarıldı. 

Operasyon sırasında myom yatağından beklenenden 
daha fazla kanama olduğu dikkat çekti. Postoperatif 
takiplerinde problem olmayan olgu postoperatif 5. 
gününde taburcu edileli. Kesin histopatoloji raporu­
nun 'Low- grade enclometrial stromal sarkom' olarak 
bildirilmesi üzerine olgu hastaneye davet edilerek 
gerekli bilgilendirme yapıldı. Takiben olguya total 
abdominal histerektomi ve bilateral salpingooferek­
tomi uygulandı. Operasyonda elde edilen dokunun 
patoloji raporu Low grade endometrial stromal 
sarkom ve yapılan reseptör incelenmesinde; 
Progesteron reseptör pozitif, Östrojen reseptör 
negatif olarak belirlendi. Olgunun tanısının 

konulmasında incelenen patoloji örneği şekill de 
izlenmektedir. Post operatif takiplerinde problem 
olmayan olgu post operatif 6. gününde taburcu 
edildi. 
TABLO 1. 

Uterus sarkomlarının sınıfiandırılması(S) 

1) Düz kas hücreli tümörler 
A-Leiomiyom 
B- Leiomiyosarkom 
C- Malign potansiyeli tam belirlenemeyen 

düz kas hücreli tümörler 
D- Diğer düz kas hücreli tümörler. 

2) Endometrial stromal tümörler: 
A- Stromal noclül 
B- Low gracle enclometrial stromal tümör. 
C- High gracle enclometrial stromal tümör. 

3) Mikst enclometrial stromal ve Düz kas hücreli 
tümörler 
4) Aclenomoid tümör 
5) Mikst epitelial ve non epitelial tümör 
6) Diğer tümörler 

TARTIŞMA 

Enclometrial stromal sarkom sıklıkla 4-5. dekacllarcla 
görülmektedir. 1-2. dekadlarda oldukça nadir olarak 
görülmektedir( 11, 13). Benjamin ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada ortalama görülme 
yaşı 60 olarak bildirilmektedir(l 4 ). ESS'un ortalama 
görülme yaşı ileri yaşlar olmasına rağmen liter­
atürde aclölesen yaşlarda ela bildirilen olgular mev­
cuttur( 12,13 ). Bizim olgumuz ise beklenmeyen bir 
yaş olan 2 7 yaşında idi. Literatürde 2-3. clekatlarcla 
görülme sıklığını belirten çalışmalara rastlayamadık. 
Bellona ve arkadaşlarının bildirdiği bir çalışmada 
1990 yılına kadar literatürde 1-2. clekatlarda 5 olgu 
bulunduğu belirtilmekteclir(l3). Endometrial stro­
mal sarkomlu hastaların en sık doktora başvuruş 
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şikayetleri metroraji veya postmenapozal kana­
madır. Mansi ve arkadaşları tarafından 15 hastayı 
içeren bir çalışmada metroraj i olgularda %6 7 
oranında olup en sıklıkla izlenen semptom olarak 
bilclirilmiştir(l5). Larson ve arkadaşları tarafından 
yapılan çalışmada ise olguların %90'ıncla vajinal 
kanama semptomu izlenmekteclir(l6). Wheelock ve 
arkadaşlarının çalışmasında anormal vajinal kanama 
olguların %100 ele izlenmiştir(lO). Bizim olgumuzda 
da olgunun ana başvuruş şikayeti adet dönem­
lerinin uzun sürmesi ve miktar olarak ela 
fazlalaşmasıydı. Anormal vajinal kanama şikayeti ile 
başvuran olgulara yapılan tanısal amaçlı uterin küre­
taj ile ESS un preoperatif tanısının konulabilme 
olasılığı vardır (3,14 ). Preoperatif yapılan tanısal 
uterin küretaj ile çok değişik serilerde farklı oranlar 
verilmekle beraber %25-75 tanı konulabilmektedir 
(3, 14). Preoperatif olarak yapılan diagnostik u terin 
küretaj ile tanı konulamamış vakalar başka neden­
lerle laparatomi yapıldığında (örneğin; anormal 
uterin kanama , myoma uteri gibi) ESS tanısı konul­
maktadır. Ancak şunu söylemek gerekir ki bu 
şekilde ESS tespit edilme insidansı %0,2 7 olarak 
bilclirilmekteclir(l 7) . Bu nedenle özellikle post­
menapozal dönemde hızlı büyüyen uterus varlığında 
cerrahi uygulanması çok gerekli bir yaklaşım ola­
caktır. Diğer bir tanı amaçlı yardımcı olabilecek yön­
tem de ultrasonograficlir. Uterusta ultrasonografik 
olarak dağılmış ekolar görüldüğünde sarkomdan 
şüphelenilmesi gerekmektedir (18). Tanısal amaçlı 

Şekil l: Low Grade Enclometrial Stromal Sarkom tanısı 

konulan preparat örneği 
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myom nedenli olabileceğini düşünerek , olguya bu 
konuda gerekli bilgilendirme yaparak ve onayını 

alarak myomektomi uyguladık. Ancak myomektomi 
spesmenının histopatolojik tetkiki sonucunda 
myom dokusuna doğru invazyon gösteren ESS tanısı 
koyulabildi. 

Low grade Endometrial Stromal Sark.omun standart 
tedavisi total abdominal histerektomi ve bilateral 
salpingoooferektomidir. Bununla beraber ekstra 
uterin tümör varlığı halinde tümör hücre miktarını 
en aza indirecek cerrahi tedavi yapılır. Lenf nodu 
diseksiyonu gerekliliği bildirilmemektedir (19 ,20). 
Olgunun yaşına bakılarak ovaryumlan koruyucu 
cerrahi önerilmemektedir. Çünkü erken evre ESS' 
larda bile ovaryan metastaz oranı yüksektir. Aynca 
ESS 'ün steroid reseptör içermesinden dolayı kalan 
over dokularından sentezlenecek olan östrojen 
hormonunun tümör hücrelerini uyarabilme 
olasılığından dolayı rezidü tümörün nüks etme oranı 
yükselmektedir (8,20,21,22,23). Bu nedenle biz 
olgumuza myomektomiyi takiben total abdominal 
histerektomi ve bilateral salpingooferektomi 
uyguladık. Bununla beraber low grade endometrial 
stromal sarkomlu olgularda tümör hücrelerinde 
progesteron reseptörleri bulunması nedeniyle 
progesteron tedavisi verilmesi tümör gelişimini 

regrese ettiği bildirilmektedir (15,23, 21,25). Biz 
olgumuzun tümör dokusunda yaptığımız 

incelemede östrojen reseptörlerini negatif, proges­
teron reseptörlerini pozitif olarak belirledik. 
Postoperatif eksternal radyoterapi veya kemoterap­
inin low grade ESS da tedavide yeri olmadığından 
olguya bu tür tedavi planlamadık( 15, 20 ,24). 

Low garde ESS un prognozu ise oldukça iyi olarak 
bildirilmektedir. 5 yıllık sağ kalım Low grade ESS lu 
olgularda %80-100 olarak bildirilmiştir (26). 

Sonuç olarak şunu söyleyebiliriz ki toplumda çok 
nadir görülen ve prognozu kötü olan uterin 
sarkomlan tanıyabilmek için şüpheci yaklaşım, çok 
yakın klinik izlem , anormal vajinal kanaması olan 
olgulara olgunun yaşına bakılmaksızın tanısal 

amaçlı fraksiyone uterin küretaj, hangi nedenle olur­
sa olsun yapılan operasyon sonrası elde edilen doku­
ların histopatolojik tetkiki mutlaka yapılmalıdır. 
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Bir retroperitoneal düz lws tiimörii eğer genital organ­
lar veya peritomm dışmdaki yapılarla ilişkili değilse 
priıııer olarak lwbııl edilmelidir. Geçmişte, otoampııta­
syona uğramış ııterin leiomyomlar olarak 
değerlendirilen retroperitoneal leiomyomlar, artılı 

lıonnona dııyarlı düz lrns lıiicrelerinden gelişen 

yıımıışak dolnı lezyonları o/aralı lwbııl edilmelıtedir. 

Bazı otörler, 5 cm'den daha biiyük bir retroperitoneal 
c/iiz lws tümöriinii ta111ııılamalı için leiomyom terim­
inin lmllanılmas111111 oldııkça şüplıeli bir dıırıım 

oldıığıınıı; çünlıii bıı bölgenin verilen 
ölçüden biiyiik selim görüniişlii tümörlerinin 
rel?iirrens ve yayılım gösterebileceğini söylemektedir. 
Bazı otörler ise tümör büyiildiiğii, selfolerite, atipi ve 
nelırozım bir dereceye kadar ıııalignite ile korelasyon 
gösterdiğini lwbııl etmelde birlilıte, mitoz indelısinin 
eldelli en giivenilir parametre oldıığımu belirtmelıte­
dirler. 

Bizim olgumuz 10 x Sx 8 cm boyutlarında retroperi­
toneal düz lrns tiimörüdiir. Mitotik alıtivitesi ve 
atipisi olıııadığından selim leioıııyoın lwbııl ettiğimiz 

olgıımıızıı, bu olguların ıııalign karakter 
taşıyabileceğine ve değerlendirilıııelerindelıi lıriterlere 
dilılwt çelm1ek için yayınlamaya lrnrar verdik 

Anahtar Kelime: Retroperitoneal leioıııyom, mitoz 
index 

OLGU SUNUMU 

35 yaşında, (G:3; P:3) sol inguinal bölgede ele gelen 
kitle şikayeti bulunan hasta SSK İstanbul Eğitim 
Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği'ne 
başvurdu. Hastanın vajinal tuşe muayenesinde 
normal cesametteki uterusunda fundusa yerleşmiş 
2xlxl cm boyutlarında myom tespit edildi. Sol 
adneks lokalizasyonunda, öncelikle subseröz myom 
olduğu düşünülen 10x8x8 cm ölçüsünde kitle 
mevcuttu. Yapılan ultrasonografik incelemede, 

l """'""""J'"""'"" """'""" -26-

SUMMARY 

Retmpe1ito11eal leiomyoma: A case report 
A retroperitioneal smootlı ıııııscle tıımor ımıst be 
accepted as prime if it is not related witlı genital 
organs or otlıer organs out of peritoneıını. 

Retroperitoneal leio111yo11uıs were considered as 
aııtoamputaded. İn past, ııterine leimyomas are accept­
ed as soft tissııe lesions tlıose developed from lıonııone 
sensitive smootlı mııscle cells, bııt tlıis opinion is not 
acceptable today. 

Some aııtlıorities say tlıat i is a sııspicioııs sitııation 
to ııse tlıe term leimyonıa for tlıe retroperitoneal 
smootlı mııscle tıımor greater tlıan 5 cm. Becaııse tlıe 
benign clıaracteritic tıımors more tlıan tlıis size of tlıis 
part can slıow recıırrence cmd matastasis. Some otlıer 
aııtlıorities accept tlıat tlıe size of tlıe 

tıımor, cellıılarity, atypia, and necrosis ıııay slıow 

correlation witlı the nıalignity ııp to a degree and tlıey 
nıention tlıat tlıe mitosis index is tlıe most appe­
ciated parameter tluıt we luıve. 

Oıır case is a retroperioneal smooth mııscle tıımor 

aboııt 8xl0 cm sizes and we accepted tlıis case as 
benign leiomyoma. Becaııse it has 110 mitotic activ­
ity and atypia. Tlıese cases may slıow malign cluır­

acteristics and we wanted to tahe attention for tlıe 

criters of tlıeir evalııation, so tlıat we decided to 
report it. 

Key words: Retroperitoneal leimyom, mitotic 
indeks. 

uterus 86x80x80 mm boyutunda ve fundusa yerleşik 
20xl8x20 mm ölçülerinde myoın izlendi. 
Endometrial eko kalınlığı 4.2 mm olarak ölçüldü 
(RİA + ). Douglas'ta sol adneks lokalizasyonunda 
uterusa yapışık görüntüde 1 Ox8 cm'lik subseröz 
myoın mevcutu. Overler doğal görünümde olup, 
serbest sıvı saptanmadı. Alt batın BT incelemesinde, 
pelvis sol paramedian bölgede, uterus serozası ile 
ilişkili , rektosigmoid kolonun sağa doğru deplase 
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olmasına yol açan 10x8x8 cm boyutunda düzenli 
konturlu , solid karakterde lezyon izlendi ve 
subseröz myom olabileceği düşünüldü . laboratuar 
incelemelerinde hemogram , TIT, kreatinin, 
elektrolitler normal düzeylerde bulundu. Serum 
marker'lan normal sınırlardaydı (CEA: l,35-
AFP:2 ,62 - CA-125: 10,76 - Ca 19-9: 19 ,63 - Ca 
15-3:21,6). 

Cerrahi eksplorasyonda Douglas arkasında , 

retroperitoneal aralıkta, semi-solid kıvamlı 1 Ox8x8 
cm boyutunda iyi sınırlı bir kitle varlığı gözlendi. 
Kitleye ait pedikül görülmedi. Üretere komşuluğu 
bulunan kitle, çevre dokulardan serbestleştirilerek 
çıkarıldı. Uterus fundusundaki 2xl cm'lik myom 
ayrıca ekstirpe edildi. 

Patolojik değerlendirınede, makroskopik olarak 
kapsüllü olan kitlenin kesitleri , gri-beyaz renkli 
foka! alanlarda jelatinöz görünümdeydi. 
Mikroskopik incelemede, ödemli hiposelüler 
alanların yanı sıra, geniş alanlarda damardan 
zengin bağ dokusuyla ayrılmış, birbirini kesen 
demetler oluşturan eozinofilik stoplazmalı, künt 
uçlu-veziküler nüveli iğsi hücreler görüldü. Mitoz, 
atıpı , nekroz ve belirgin pleomorfizm izlenmedi. 
Yapılan immunhistokimyasal boy,alar sonucunda 
düz kas aktin leiomyomu destekleyecek şekilde 

diffuz pozitif bulundu. 

TARTIŞMA 

Uterin leiomyomlar diğer solid pelvik kitlelerden 
USG yardımıyla kolaylıkla ayırt edilebilmektedir. 
Biz olgumuzda USG ile tanımlayamadığımız 

kitleyi , BT aracılığıyla değerlendirmeye çalıştık. 

Ancak, retrospektif olarak bakıldığında BT 
ile istenilen sonuca ulaşamadık. Bu açıdan 

bakıldığında bir sonraki aşamanın MR olması 

gerektiği düşüncesindeyiz. Yapılan çalışmalara 

göre, USG ile tanımlanamayan pelvik kitlelerin 
değerlendirilmesinde MR'ın diagnostik yararlılığı 

kanıtlanmıştır (1). leiomyoma ait tanısal MR 
kriterleri belirlenmiş ve bu kriterlere uygun 
yapılan 19 olguluk bir çalışmada, MR ile 12 
spesifik leiomyom tanısı verilmiştir (2). Eksploratif 
laparotomi ve patolojik değerlendirme ise kesin 
sonucu vermektedir. 

Patolojik değerlendirme açısından, retroperitoneal 
leiomyomlar ıyı differansiye , selim sitolojik 
görünümde , mitoz, pleomorfizm , nükleer atipi 
ve tümör nekrozu izlenmeyen tümörlerdir. 
Belirgin eozinofilik stoplazmalı, nüveleri veziküler 
ve künt uçlu, fasiküller yapan hücrelerde 
aktin ve desmin pozitiftir. Dejeneratif ve regresif 
değişiklikler sıktır. 
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Bir retroperitoneal düz kas tümörü eğer genital 
organlar veya retroperitonun dı şındaki yapılarla 

ilişkili değilse primer olarak kabul edilmelidir. 
Geçmişte otoamputasyona uğramış uterin 
leiomyomlar olarak değerlendirilen retroperitoneal 
leiomyomlann artık hormona duyarlı düz kas 
hücrelerinden gelişen yumuşak doku lezyonları 

olarak kabul edilmektedir. 

Myomların retroperitoneal yerleşimi çok nadirdir. 
Unilateral uretral obstnıksiyona yol açan 
Retroperitoneal miyom vakalan rapor edilmiştir 

(7,10) . Ancak bu tür miyomların büyük bir kısmı 
asemptomatik olup rutin jinekolojik girişimler 

sırasında tesadüfen fark edilip rapor edilirler (8). 
Büyük boyutlara ulasabilen bir retroperitoneal 
miyom adenopati ,inguinal herni ile karışabilir (9) . 

Elde edinilebilen kayıtlar , 10 büyük büyütme 
alanında 5 veya daha fazla mitoz içeren retroperi­
toneal düz kas tümörlerinin sitolojik özelliklerine 
bakılmaksızın habis olarak değerlendirilmesi 

gerektiğini vurgulamaktadırlar (3 ,4 ). 

Bazı otoriteler, 5 cm'den büyük bir retroperitoneal 
düz kas tümörünü tanımlamak için leiomyom 
teriminin kullanılması oldukça şüpheli bir durum 
olduğunu ; çünkü bu bölgenin verilen ölçüden büyük 
selim görünüşlü tümörlerinin rekürrens ve yayılım 
gösterebileceğini söylemektedirler (5) .Bu otoritelere 
göre , selim histoloji ile birlikte, 10 büyük büyütme 
alanında 1-4 mitoz görülen ve mitotik olarak inaktif 
olsalar bile 5 cm'den büyük olan düz kas tümörleri 
malignit e potansiyeli belirsiz düz kas tümörü olarak 
tanımlanmalıdır. 5 veya daha fazla mitoz sayısı veya 
mitotik indeksi ne olursa olsun pleomorfizm, tümör 
nekrozu veya nükleer atipi özelliklerinden herhangi 
birinin bulunması ise leiomyosarkom lehinedir. Bu 
sınıflamanın doğal bir sonucu olarak, geriye kalan 
hiç mitoz izlenmeyen ve 5 cm'den küçük <olan selim 
histolojik görünümdeki tümörler ise leiomyom 
grubunu oluşturmaktadır. 

Bir kısım otorite ise tümör büyüklüğü, selülerite , 
atipi ve nekrozun bir dereceye kadar malignite ile 
korelasyon gösterdiğini kabul etmekle birlikte , 
mitoz indeksinin eldeki en güvenilir parametre 
olduğunu belirtmekledirler (6) . Bu yaklaşıma göre 
10 büyük büyütme alanında 5 veya daha fazla mitoz 
leiomyosarkom; 1-4 mitoz (özellikle tümör büyükse 
ve nekroz veya nükleer atipi varsa) potansiyel olarak 
malign şeklinde değerlendirilmektedir. Çok düşük 
mitoz sayısı (0-5/50 BBA) da eğer nükleer atipi varsa 
potansiyel olarak malign kabul edilmektedir. 
Mitotik olarak inaktif olanlara ise rahatlıkla 

leiomyom tanısı konulabilir. 
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SONUÇ 

Yukarıda sözü edilen her iki görüş birlikte 
değerlendirildiğinde retroperitoneal leiomyom 
tanısında ortak paydanın mitotik inaktivite (O 
mitoz) olduğu, ancak mitotik inaktivitenin ilk 
görüşe göre tümör büyüklüğü ile desteklenmesi 
gerektiği ( <5 cm) ; diğerine göre ise tek başına 
yeterli sayılabileceği ortaya çıkmaktadır. 

Retroperitoneal leiomyomlar, MR yardımıyla 

spesifik olarak tanınabilirler. Tedavide kitlenin 
çıkarılması uygulanması gereken yöntemdir. 
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ÖZET 
Mycoplasma Pneııınoııia e olrnl çağı çocııldan ve genç 
e rişlıinle rin solunum yolıı eııfehsiyo11lan11da prinıer 

e tlıendir. lılinilı olaralı önemli lıastalılılar 3-4 yaş altı 
çocıılılarda e nderlıen ,pealı insidaııs 5-15 yaş arasmda 
olıışmalıtadır.Mycoplasnıanm ıı ed e n olduğ u 

lıastalıldar geııellilde lıafif seyirli olııp 

lıospitalizasyon s eyre lıtir. Çoc ııldıılı çağrnda 

Mycoplas111a Piieımıoniae pnömoııisinin insidmısını 

belirle 111 e lı a111acıyla pnömoni tanıs ı almış 246 çocıılı­
ta Latex Agliitinasyon yöntemiy le Mycoplasnıa IgM 

Antilwr'ıı baluldı.5-15 yaş arası ayalıtan tedcıvi edilen 
grupta, lıospitalize edile re lı tedavi edilenlere göre 
Mycoplasnıa IgM (+)'lilı oranı anla,nılı yiillse lı bıılım­

dıı.5 yaş 111da11 lliiç iilı çocııldarda Mycoplasmcı 

Pneımıoniae pnömonisi tespit edilmedi. 

Aııa1ıtar Kelimeler: Pnömoııi , Mycopla s11w 
Pneıımoııia e, çocıılılar 

GİRİŞ 

Mycoplasma Pneumoniae pnömonisi en sık atipik 
pnömoni yapanetkendir. Yaş ilerledikçe mycoplama 
pnömonisi insidansı artmaktadır. 5 yaşındanküçük 
çocuklarda pnömonının nadir nedenlerinden 
birisiyken, okul çağındaki çocuklar ve genç erişkin­
lerdeki önde gelen pnömoni nedenlerindendir. 

Solunum yollarında M. pneumoniae içeren tüm 
hastaların sadece %3-lO'unun pnöınoni tablosu gös­
terdiği tahmin edilmesine rağmen , genel popu­
lasyonda tüm pnömonilerin %30 kadarının M. pnö­
monia tarafından oluştuğu bilinmektedir. Aile içinde 

-29-

SVMMARY 
T1ıe role of mycoplasma pneımıoniae in clıilcllıootl 

pnemııoııiaes 

Mycoplasma Pn eıınıonia e is a ıııajor caııse of respira­
tory iııf ection in sclıool -aged clıildren mul yoııııg 

adıılts. Clinically significant disease is ıımısııal bej ore 
tlı e age of 3 to 4 year,th e pealz 
incide ııce occıırs froııı 5 to15 years. Mycoplas ıııa 

illn esses are 111ild and lıospitaliza tion is inji ·eqııen t.İıı 

orde r to e valııa te til e iıı c iden ce of Mycoplcı s ıııa 

P11 e ıı111011ia e pn e ımıonia in clıildren we evalııated tlıe 

Mycoplasıııa IgM antibody in 246 pediatric patient 
diagııosed pn e ı11ııo11ia by tlı e nı e tlıod of Latex 
Agliitination. W e f oımd tlıe pos iti ve ıı ess of Mycoplasma 
IgM wıyibodies iıı t lı e lıospitalized clıildren aged 5 to 
15 yea rs less tlıan tlı e ones wlıo are ııo t lıospital­

ized. W e didn 't find Mycoplasnıa Pne ıınıonia e pıı e ı11110-

11ia in tlı e clıildre ıı wlıo aı·e youn gertlıan 5 years. 

Key words: Pneunıonia ,Mycoplasma Pneu111oniae, 
clıildren 

çocuklar arasında ise enfeksiyon hız ı %100'e 
yakındır . 

Çalışmamızda hastanemizde pnömoni nedeniyle 
(2001 Ocak - 2002 Nisan tarihleri arasında) tedavi 
gören 246 çocukta M. pneuınoniae insidansı 

araştırdık. Bu amaçla M. pneumoniae'ya konvelesan 
dönemde tanı koyduran spesifik IgM ve IgG antikor 
yükselmesini erken , hızlı ve kolay bir şeklid e 

tanıyabilecek , uygun tedaviye zamanında yönlen­
meyi sağlayacak, özel bir test olan Latex 
Aglütinasyon testini uyguladık. 
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MATERYAL VE METOD 

Araştırmamızda 2001-2002 tarihleri arasında 

pnömoni tanısı almış 246 hasta incelendi. Tümüne 
M. pneumoniae Latex Aglütinasyon testi uygulandı. 
Latex Aglütinasyon Testi (Meristar TM-MP) M. 

Pneumonia'ya özel, serumda oluşan IgG ve IgM 
antikorları kalitatif olarak gösteren bir testtir. 

' 

Latex aglütinasyon testi, Latex partiküllerine 
bağlanan spesifik M. pneumoniae hücre membranı 
antijenlerini kullanır. Kısa sürede cevap alınabilen 
bu kalitatif test, serum örneklerinde M. pneumoni­
ae 'ya karşı oluşan antikorları belirlerken, özel 
laboratuar tekniklerine gereksinim duymadan, rutin 
kullanılan kompleman fiksasyon gibi metodlardan 
üstün sonuç vermektedir (9). Test reaksiyonları: 

!-Pozitif test sonucu: Hasta serumunun konduğu 
test bölümünde herhangi bir derecede aglütinasyon 
gözlemlenirse, M. pneumonia antikorları ( +) 
şeklinde değerlendirilmelidir. 

2-Negatif test sonucu: Kontrol bölümünde hasta 
serumu ile hiçbir aglütinasyon belirtisi gözlemlen­
mez ise hasta serumunun M. pneumoniae antikorları 
içermediği rapor edilmelidir. ' 

Klinik olarak aktif M. pneumoniae enfeksiyonu olan 
hastalar tipik olarak M. pneumoniae antikorları 

oluşturarak test sonuçlarını pozitif olarak verirler. 

Antikor düzeyleri enfeksiyon sonrası uzun süreler 
yüksek kalır. Tek bir sefer alınan ( +) test sonucu 
daha önce geçirilmiş M. pneumoniae enfeksiyonları 
da gösterir. Antinükleer veya romatoid faktör pozitif 
ise yalancı pozitiflikler görülebilir. 

Klinik çalışmalar: Latex aglütinasyon testi 
kompleman fiksasyon testi ile karşılaştırmalı 

çalışıldığında özellikle sensitivite açısından üstün 
sonuçlar vermiştir. 

Verilerin spesifitesi: adenovirus, Influenza A, RSV, 
Toxoplasma antikorları latex aglütinasyon testinde 
negatif sonuç vermektedir. Bu testte spesifiklik 
oranı % 77, duyarlılık %96 ve kompleman fiksasyon 
testi ile uyum %97'dir. ELISA testi ile de uygunluğu 
yüksektir. 

İstatistiksel İncelemeler: Çalışmada elde edilen 
bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler 
için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 
for Windows 10.0 programı kullanıldı. Çalışma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 
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metodların (Ortalama, Standart sapma) yanısıra 

niceliksel verilerin karşılaştırılmasında Student testi 
kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında 
ise Ki-Kare testi kullanıldı. Sonuçlar %95'lik güven 
aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde 
değerlendirildi. 

Tablo 1: 
CiıısiyetleJ'e göl'e gnı11lan11 dağılımı 

Cinsiyet 

Erkek Kadın p 

Ayaktan tedavi edilen 44 (% 45 ,4) 53 (%54,6) 

Hospitalize edilerek 0,969 
47 (% 47 ,0) 53 (% 53,0) 

tedavi edilen >0,05 

5 yaş aln grup 23 (% 46,9) 26 (%53 ,1) 

BULGULAR 

M. pneumoniae enfeksiyonlarının çocukluk çağı 

pnömoni etyolojisindeki rolünü belirlemek amacıyla 
yaptığımız bu çalışmada hastanemizde pnömoni 
tanısı almış 246 olguda Latex Aglütinasyon 
yöntemiyle Mycoplasma IgM antikor'u bakılmıştır . 

100 olgu, 5-15 yaş arasında olup hospitalize edilerek 
tedavi gören grup, 97 olgu, 5-15 yaş oranında olup 
ayaktan tedavi edilen grup, 49 olgu ise 5 yaşın 
altında olup pnömoni tanısı almış grubu 
oluşturmaktadır. 

Grupların cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark yok idi (Tablol). 

Pnömoni klinik tanısı çocuklarda akut üst solunum 
yolu enfeksiyonunu takiben veya aniden ateş 

yükselmesi, taşipne, öksürük kriterleri göz önüne 
alınarak konulmuştur. Şikayetler ele alındığında M. 
pneumoniae pnömonisi alan hastalarda öksürük 
%95, ateş % 70, nefes darlığı %50, hırıltı %5, 
halsizlik %15 , terleme %5, karın ağrısı %5 
oranlarında sıklık sırasıyla takip etmişlerdir. 

Olguların tümünde çekilen akciğer grafilerinde 

Tablo 2: 
Mycoplasma IgM dıınııııuııa göl'e 5 yaş iislii 
lıastalanıı dağılımı 

l'.fycoplasınalgl'.f(+) l'.fycoplasına Igl'.f (-) 

Ayaktan 

tedavi 21(% 21 ,6) 76 (%78,4) 

edilen 
Hospitalize 

edilerek 9 (% 9,0) 91(%9 1,0) 
tedavi 

edilen 

p 

0 ,013 

<0,05* 
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pnömonik infiltrasyon alanları saptanmıştır. 
Toplam 246 olgunun 30'unda, M. pneumoniae 
antikoru(+) saptanmıştır (%12,19). 

5 yaş üstünde yatarak tedavi edilen 100 hastanın 
9'unda ( + )lik saptanmıştır. (%9,0).5 yaş üstünde 
ayaktan tedavi edilen 97 hastanın 21 'inde 

Tablo 3: 
Mycoplasıııa IgM dıınııııııııa göre 5 yaş iistii ile 5 yaş 
altıııdalli lıastalanıı dağılımı 

Mycoplazma IgM 

(+) (-) p 

Ayaktan + Yatan 
30 (% 15,2) 167 (%84,4) 0,004 

(5 yaş üzeri) 

5 yaşın aln grup o 49 (% 100) 
<0,01 

Mycoplasma (+) liği görülmüştür (%21,6) (Tablo 2) . 
5 yaş altında yatarak veya ayaktan tedavi edilen 
toplam 49 hastanın hiç birinde Mycoplasma IgM ( +) 
liği saptanmamıştır. 

5-15 yaş arasındaki toplam 197 olguda en yüksek 
oran 8 yaş grubunda bulunmuştur. 2. sırada ise 5 
yaş grubu yer almıştır. 

5-15 yaş arasında yatarak ve ayaktan tedavi edilen 
hastalarda Mycoplasma Igm ( +) liği açısından 5 yaş 
altına göre istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmuştur (Tablo3). 

Cinsiyet dağılımına baktığımızda Mycoplasma IgM 
(+)olguların 13'ü erkek (%43,34),1 ?'si kız (%56,66) 
idi. 

Yatan hastalardan IgM ( +) saptanan olgulardan (9 
hasta) 2'sinde loberpnömoni, bu olglardan l 'inde 
plevra! efüzyon saptandı. 

Ayaktan tedavi gören hastalardan Mycoplasma IgM 
( +) olgulardan (21 olgu), 2'sinde astım komponen­
tide mevcut idi. Bu 21 olgunun 2'si 8 ve 5 yaş olmak 
üzere kardeş idi. Alınan anamnezden aile içindeki 
diğer bireylerde de (anne ve babaanne) öksürük 
yakınması olduğu öğrenildi. Grupların cinsiyetleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur 
(p>0,05). Cinsiyetler her 3 grupta da homojen 
dağılım göstermektedir (Tablo 1). 

TARTIŞMA 

M. pneumoniae 5-15 yaş arası çocuklarda sık 

pnömoni etkenlerinden biridir. Tedavi edilmediği 
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takdirde iki haftadan az bir klinik seyir gösterirken, 
öksürük aylarca sürebilir. Araştırmamızda olgu 
olarak yer alan hastaların yakınmaları ele 
alındığında öksürük %95 olguda saptanmıştır. Bunu 
ateş %70, nefes darlığı %50 sıklık sırasıyla 

izlemişlerdir. Halsizlik, hırıltı, karın ağrısı, terleme 
%5 oranında gözlemlenmiştir. Bu bulgular, 
Mycoplasma pneumoniae pnömonisinde de bulgu 
olarak karşımıza çıkabilmesine rağmen hiçbiri 
klinik olarak tanı koydurucu değildir. M. pneumoni­
ae ile enfekte olan hastaların %10'undan azının 

tedavi kurumlarına başvurduğu dikkate alınırsa 

toplumda sık görülen bu etkenin genelde hafif 
semptomatoloji verdiği ortaya çıkmaktadır. 

M. pneumoniae pnömonisi olan hastaların %75'inde 
oskültatuar bulgu olarak pnömoniyi belirleyen raller 
mevcuttur. Raller hastalığın başlangıcından iki 
haftaya kadar duyulur ve daha sonra kaybolurlar. 
Bazen hastalar göğüs radyografilerinin anormal 
bulgu vermesine karşı oksültasyon bulgusuna sahip 
olmayabilirler. Ancak bizim olgularımızın hepsi 
göğüs radyorafisindeki patolojinin yanısıra 

oskültasyon bulgularına da sahiptiler. 

Primer atipik pnömonin radyolojisi genelde 
değişkendir. Ancak çift taraflı, diff üz, retiküler 
infiltratler sık görülen komponentlerdir. Tipik lober 
pnömoni, alvoler konsolidasyon, interstisyel, hiler 
veya paratrakeal lenf nodülleri ve plevra! efüzyon 
karşılaşabilinen patolojiler olarak literatürde ( 4) 
sayılırken bizim de olgularımız bu değişken 

radyolojik imajlara uygunluk göstermekteydi. 

M. pneumoniae pnömonisi olan hastaların 

%50'sinde belirlenen farenjit veya nazofarenjit 
bulgularına çalışmamızda hastaların %10'unda 
tespit edilmiştir. 

Sinüzit literatürde nadir görülen bir bulgu olarak 
değerlendirilirken, bizim olgularımızda saptan­
mamıştır. (11) 

M. pneumoniae aynı zamanda astmatik bronşitte ve 
tekrarlayan wheezing'li astımı olan çocuklarda 
rölatif sıklık gösteren bir etkendir. Literatürde 
yapılan geniş kapsamlı çalışmalar(l6,l 7) 
Wheezing'in çocukluk yaş gruplarında %40 
oranında saptandığını göstermiştir. Olgularımızın 

%6 ,6 'sında astmatik komponent saptanmıştır. 

M. pneumoniae pnömonisi bazı olgularda ekzantem 
ve enantem bulguları ile birlikte görülebilir. 
Eritematöz ve makülopapüler döküntü gövde ve 
sırtta lokalize olurken en ciddi komplikasyonlar 
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eriteına ınultiforme ve Stevens Johnson 
sendromudur. Sadece çocuk hastalar üzerinde 
yapılan bir araştırmada Stevens ve arkadaşları(l8) 
olguların %9'unda ekzantem saptamışlardır. Bizim 
çalışmamızda olgularda döküntüye rastlanmamıştır. 
M. pneumoniae en feksiyonu olan hastaların 

yaklaşık %25'inde bulantı , kusma ve/veya di yare 
gösterilmiştir. Bizim olgularımızda ise karın ağrısı 
0/cı5 oranında göriildü. 

Torosentezde sıvı alınmayacak kadar küçük plevra] 
efüzyonlar li teratürcle(l 5) M. pneumoniae ile %20 
oranında görülme nispetiyle yayınlanmıştır. 

Olgularımızdan l 'inde (%3,3) matite ve radyolojik 
imaj plörezi varlığını düşündürmüştür. 

Toplumdan edinilmiş çocukluk çağının pnömoni­
lerinin etyolojisine yönelik yapılmış çalışmalardan 
Ramsey ve arkadaşlarının(l) 1986 yılında medyan 
yaşın 21 ay olduğu AB'de yaptıkları 20 ay süreli 
çalışmada etken olarak M pneumoniae 'yı %8 
oranında saptamışlardır. 

Turner ve arkadaşları (2) 1987 yılında ABD'de 
yaptıkları 98 olgudan oluşan 16 ay süreli çalışmada 
hastaların 59'u 2 yaşında küçük 39'u ise 2 yaş ındaki 
ve daha büyük olgulardan oluş1naktaydı. Bu 
çalışmada Mycoplasma pneumoniae %0 oranında 

saptanmıştır. 

Nohynek ve arkadaşları(6) tarafından 1991 'de 
Finlandiya'da mediyan yaşın 1,8 yaş olduğu 121 
olgulu tüm hastaların hastaneye yatırıldığı 

çalışmada M. pneumoniae %9 oranında bulunmuştur. 

1992 yılında Ruuskanen ve arkadaşlarının (12) 
Finlandiya'daki çalışmada ortalama yaşın 4,4 olduğu 
50 olgu değerlendirilmiş ve oran %20 bulunmuştur. 

Wubbel ve arkadaşların(l3) 1999'da ABD'daki 
106 olgunun 5 yaş altı olduğu 168 olguda M. 
pneumoniae'yı % 7 oranında bulmuşlardır. 

Bizim çalışmamızda 5 yaşın altındaki olgularda 
Mycoplasma pneumoniae'ye etken olarak 
rastlanmamıştı. 

Ausina ve arkadaşlarının(3) İspaııya'da yaptıkları 

ortalama yaşın 5 yaş olduğu 198 olgulu çalışmada 
etken olarak M. pneumoniae %40 oranında tespit 
edilmiştir. Bu hastaların %1 9-2l 'i hastaneye 
yatırılmıştır. 

1997'de Gendrel ve arkadaşlarının (7) Fraıısa 'da 

yaptığı çalışmada 104 olgunun ortalama yaşı 5,6 
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yaşt ı. Bu hastaların yarısı hastaneye yatırılarak 

tedavi görmüş olup oran %4 1 oranında tespit 
edilmiştir. M. pneumoniae pııömonısı olan 
hastaların çoğu ayaktan tedavi edilmekteydi. 

Claesson ve arkadaşlarının(5) l 989'daki İsveç' te 

yaptıkları 336 olgulu çalı şmada M. pneumoniae 'yı 

%1 0 oranında tespit etmişlerdir. Hastaneye 
yatıranlar için medyan yaş 1, poliklinik hastalar için 
5 olarak belirtilmiştir. 

Heiskaııen-Kosma ve arkadaşlarının(8) 1998'te 
Finladiyada'ki 105 olgunun <5yaş, 96 olgunun 2". 5 
yaş olduğu 201 olgulu çalışmada oran %22 olarak 
bulunmuştur. 

1995'te Block(lO) ve 1998'te Harris JA(l3) 
tarafından ayaktan tedavi edilen hastaların alındığı 
geniş ölçekteki çalışmalarda vakaların hemen hemen 
yarısında C.pneunıoniae yada M. pneumoniae 
saptanmıştır. 

Biz hastanemizde yaptığımız çalışmada Mycoplasma 
pneumoniae pnömonisini 246 olgunun 30 unda 
(%12,19) saptadık. Bizim çalışmamızda yatan 
hastalar ve ayaktan tedavi edilen hastalar arasında 
anlamlı fark saptadık. Yatan hastalarda oran %9 
ayaktan tedavi edilenleı'de %21,6 olarak 
bulunmuştur. 

SONUÇ 

M. pneumoniae bağlı enfeksiyonların çok ağır klinik 
tablo ile seyretmediği, daha çok poliklinikten tedavi 
edilen pnömoni hastalarında karşımıza çıktığını 

görmekteyiz. Bu nedenle hastaneye yatması 

gerekmeyen hastalarda ela pratik, kısa sürede 
sonuç veren Latex aglütinasyon testi ile etkenin 
belirlenmesinin ve etkene yönelik tedavinin faydalı 
olacağını düşünmekteyiz. 
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Hastanemiz Çocuk Polikliniğine Başvuran Bebeklerde Anne Sütü ile 
Beslenmeye Etki Eden Faktörler 
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Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Bölümü 
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e-mail:Pedpolimed@yahoo.com 
Tlf: 02164115454 

Amaç: Çalışmaıııızm amacı, lıastanenıiz çocıılı polilıili­
niğine başvuran çocııldarda doğumdan 

sonrald illı bir yıl içinde beslenme lıatalarını 

saptamalı ve anne siitii ile beslenmeye etili eden 
fahtörleri araştırıııalulır. 

Yöntem: Ocah - Teımııuz 2002 tarilıleri arasmda lıas­
taneıııiz çocıılı polihliniğine başvııran, yaşları O - 12 
ay arasıııda değişen 144 terııı bebelı çalışmaya alıııdı. 
Her bebelı için yaş, cinsiyet, dağımı /ıilosıı, beslenme 
şeldi, elı gıdaya başlama zaınaııı, anne yaşı, lıilosu, 

boyu, BMI'i (body mass indeilsi= viicııt lıitle indelısi), 

aımeııiıı çalışıp çalışmadığı, sigara içimi, eğitim 

diizeyi, ailenin sosyoelwnonıilı cliizeyi, ailedelli çocıılı 
sayısı verilerini içeren bir farın doldunılarah 

değerlendirme yapıldı. 

Bulgular: 4 aym altmdalıi bebelılerin 31 'i (%38.8), 6 
ay altındalıi bebelderin ise 45'i (%35.2) sadece anne 
siitii ile besleniyordu. 4 ayııı altmdalıi 

bebelderin %12,5'unım anne sütü yerine inelı sütü, 
biislıüvi, pirinç unu gibi besinlerle beslendiği göriildii. 
Beslenme şelıilleri annenin BMI'den, eğitim diizeyin­
den, bebeğin cinsiyetinden, annenin çalışmasıııdan ve 
ailenin elwnomilı dunııııuııdan etlıileımıemelıteydi. 

Bebelderin 87'inin (%60.4) ayma göre doğru şelıilcle 

beslendiği sonucıına varıldı. Eğitim diizeyi ile Jıatalı 

besleme arasmda ters orantı vardı, elwnoıııilı diizey 
ile lıatalı besleme arasmda anlamlı ilişlıi bulımdu . 

Sonuç: Polildinilılere başluı nedenlerle başvııran 

eğitim alnıaımş annelerin, emzirme danışmanlığı 

merlıezlerine yönlendirilmesi, anne sütü ile 
beslenme oranını yiilıselteceği ve besleme lıatalcırmı 

azaltacağı lwııısıııdayız. 

Anahtar 1ıelimeler: Anne sütiiyle beslenme, 
denıografilı özellilder. 

SUMMARY 

T1ıe Factors w1ıic1ı eff ect t1ıe bre ast f eeding in t1ıe 

infants w1ıo were adıııitted to t1ıe c1ıildren dinic 

Objective: Tlıe objective of oıır study was to 
detenııiııe tlıe nııtritioıı error rate aııd researclı tlıe 

factors wlıiclı effect tlıe ııııtritioıı iıı tlıe iııf ants wlıo 
were adnıitted to the clıildren clinic in oıır lıospital 

witlıin 1 year after birtlı. 

Materials and Met1ıods: Tlıe study included infants 
born 144 ternı aging from O to 12 mont/ıs wlıo lıave 
applied to tlıe clıildren cliııic fronı ]anııary to ]ııly 
2002. Tlıe study group nıade a prospective 
evaluatioıı by filliııg iıı a farın with data suclı as age, 
sex, weiglıt at birth, lıow it has been feci, ıııotlıer's age 
aııd weiglıt and lıeiglıt, motlıer's BMI, wlıetlıer tlıe 

nıother is worlliııg or not, snıolıiııg or not, level of edıı­
cation, tlıe socioecoııomical status of tlıe 

fanıily, nıımber of clıildren in the family. 

Results: 38.8% of Iııfants younger tlıan 4 montlıs old and 
35.2% of iııfants yoımger tlıan 6 mont/ıs old were lıaving 
only breast feeding. 12.5% of ıııfants yoımger tlıan 4 
nıontlıs old were seen to be feci with ııutıients such as cow 
nıillı, craclıers, rice flour instead of breast feeding. Type of 
feediııg was not being iııflııenced by tlıe BMI of tlıe ıııotlı­
er, lıer education level, her worlıiııg or not, tlıe sex of tlıe 
iııf aııt, or the socioeconomical 
status of tlıe f mııiliy. It has been detenııiııed tlıat 60. 4% of 
tlıe iııf ants were beiııg feci correctly at tlıe correct nıontlı 
There was 110 relatioıı between education level and wrong 
feediııg. Sigııificaııt relationslıip lıas beeıı 

deternıined belweeıı economical status and wrongfeed ing. 

Condusion: We believe tlıat sending the ımedııcated 
ıııothers wlıo visit tlıe clinic far otlıer reasoııs to tlıe 

services wlıiclı give education in breast feeding will 
iııcrease tlıe rate of breast f eeding mıd decrease the 
errors in feeding. 

Key words: Breast-feediııg, denıography. 
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GİRİŞ 

Yapılan çalışma ve araştırmalarda anne surunun 
önemi her geçen gün daha da vurgulanmaktadır. Bu 
amaçla hem ülkemizde, hem de diğer ülkelerde anne 
sütü ile beslenmeyi teşvik için yoğun eğitim pro­
gramlan sürdürülmektedir. Hastanemiz hasta çocuk 
polikliniğine başvuran annelerin çoğu bu eğitim pro­
gramına katılmamışlardır.Çalışmamızın amacı 

eğitim almamış annelerde, anne sütü ile besleme 
oram ve anne sütü ile beslenmeye ve besleme hata­
larına etki eden sosyoekonomik faktörleri sapta­
maktır. 

YÖNTEM 
Bu çalışmada Ocak-Temmuz 2002 tarihleri arasında 
Hastanemiz Çocuk Polikliniğine başvuran 12 ayım 
henüz doldurmamış bebeği olan 144 anne ile 
görüşüldü. Her bebek için yaş, cinsiyet, doğum kilo­
su, o güne kadar ne şekilde beslendiği, anne yaşı, 
BMI (body mass indeksi= vücut kitle indeksi), 
annenin çalışıp çalışmadığı, sigara içimi, eğitim 

düzeyi, ailenin ekonomik düzeyi, ailedeki çocuk 
sayısı verilerini içeren bir form doldurarak 
değerlendirme yapıldı. 
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İstatistiksel analizler için SPSS/PC 10.0 (SPSS ine., 
Chicago, IL) programı kullanıldı. Elde edilen veriler 
ki-kare testi ile değerlendirildi, P < 0.05 olanlar 
istatistiksel anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya alınan 144 bebekten 74'ü (%51.4) 
erkekti. Doğum ağırlığı ortalama 3100 ± 607 gr idi. 
Annelere ait veriler Tablo: l 'de özetlenmiştir. 4 ayın 
altındaki bebeklerin 3l'i (%38.8), 6 ay altındaki 
bebeklerin ise 45'i (%35.2) sadece anne sütü 
ile besleniyordu. 4 ayın altındaki bebeklerin 
%12,5'unun anne sütü yerine inek sütü, büsküvi, 
pirinç unu gibi ek besinlerle beslendiği görüldü. 
Beslenme şekilleri annenin BMI'den, eğitim 
düzeyinden, bebeğin cinsiyetinden, annenin 
çalışmasından ve ailenin ekonomik durumundan 

Tablo 1. 
Annelere ait demografik özellikler (n= 144) 

Demografik özellikler Vaka say1.sı % 
Anne yaşı 

133 92.-1-
< 26 
> 26 6 7.6 

Anne eğitimi 
Okur yazar olmayanlar 27 18.8 
llk öğrenim mezunu 82 56.9 
onaoretim 25 17.4 
Yükse öğretim mezunu 10 6.9 

Anne sigara içimi 
içmiyor l] 6 80.6 
<5 16 ll.l 
>6 12 8.3 

~u.ı.e mesıeği 
Evhanrmı 138 9 5 .8 

Çalışan 6 4.2 

Çocuk sayısı 
1 çocuklu 53 36 .8 

<!: 2 çocuklu 9-1 63.2 

etkilenmiyordu (p>0.05) Tablo:2. Bebeklerin 87'inin 
(%60.4) ayına göre doğru şekilde beslendiği 
sonucuna varıldı. Yakaların% 31.3'ünde zamanlama 

Tablo 2: 

Anneler yaşlarına göre 26 yaşından küçük ve 26 yaş 
veya üzerinde olmak üzere iki gruba, eğitim 

durumlarına göre okur-yazar olmayanlar, ilkokul 
mezunları, ortaokul ve lise veya yüksek öğretim 
mezunları olmak üzere 4 gruba, mesleklerine göre 
ise ev hanımı ve çalışanlar olmak üzere iki gruba 
ayrılarak incelendi. Anneler günlük sigara içiınlerine 
göre sigara içmeyenler, günde 5 adetin altında 

içenler, günde 6 adet ve üstünde içenler olmak üzere 
üç gruba ayrıldı. Beslenme şekline etki eden faktörler (AS: Anne sütü). 

Aile bir çocuklu ve iki veya daha fazla çocuklu 
olmak üzere iki gruba, sosyoekonomik durumuna 
göre ise düşük, orta ve yüksek olarak ( < 200 milyon 
TL, 200-500 milyon TL, > 500 milyon TL aylık net 
gelir) 3 gruba ayrıldı. Bebekler beslenme şekillerine 
göre yalnız anne sütü alanlar, anne sütü ve formül 
süt alanlar, anne sütü ile beraber ek gıda alanlar ve 
sadece diğer besinlerle beslenenler şeklinde 

gruplandırılarak incelendi. Diğer besinler; anne sütü 
ve formül mamanın bulunmadığı koşullarda 

annelerin tercih ettiği bisküvi, an mama, pirinç unu 
gibi ürünlerdi. Beslenmesi uygun besin ile 
zamanında ve doğru şekilde beslenenler birinci 
grup, beslenmesi içerik ve hazırlama tekniği 

açısından hatalı olanlar ikinci grup olarak kabul 
edildi. Hatalı beslenme mamayı sulandırma hatası 
ve 4 aydan önce ek besin başlayanlarda zamanlama 
hatası olarak değerlendirmeye alındı. 

Beslenme şekilleri ve hataları ile anne eğitim düzeyi, 
anne BMI'i, ailenin aylık geliri, kardeş sayısı gibi 
faktörler arasında ilişki araştırıldı. 
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AS 

B~ll 

18-25 33 (%32. 7) 
> 26 13 (%30.2) 

ECrm1 
Okuma Yazma Yok 7 (% 15.7) 
ilkokul 28 (%60.9) 
Ortaokul 9 (% 19.6) 
Lise-Ünivers ite 2 ((Xı 4. 3) 

AYLIK GE LiR 
< 200 milyon 
200-500 milyon 
> 500 milyon 

ANNE YAŞI 
< 26 
> 26 

BEBE(; iN YAŞI 
< 4 ay 
> 4 ay 

ANNEN iN 151 
EY 1 lanıını 
Ça lı şan 

ANN E.SiGARA 
1 ( 1 ~ 11 

içmiyor 
< 5 
>6 

CiNS iYET 
Erkek 
Kı:: 

15 (%32.6) 
25 {0/.ı29 .2 ) 

6 (%40) 

43 (%32.3) 
3 (%27 .3) 

3 1 (%38.8) 
15 (%23 .4) 

45 (%32.6) 
1 (% 16.7) 

40 (%34.5) 
3 (% 18.8) 

3 (%2 5) 

23(%3 1.1 ) 
23 (%32.9) 

AS+ ~1;ıma 

34 (%33.7) 
12 (%27.9) 

12 (%26.1) 
21 (%45.7) 

9 (% 19.6) 
4 (% 8.7) 

10 (%23.3) 
32 (%37.6) 

4 (%26.7) 

42 (%3 1.6) 
4 (%36.4) 

30 (%37.5) 
16 (%25) 

43 (%3 1.2) 
3 (%50) 

32 (%27 .6) 
9 (%56.3) 
5 (%4 1.7) 

21 (%28.4) 
25 (%35 .7) 

AS+ Diğer 

21 (%20.8) 
12 (%27.9) 

5 (% 15.2) 
22 (0Aı66. 7) 

5 (% 15.2) 
1 (% 3) 

15 (%34. 9) 
16 (% 18.8) 
2 (% 13.3) 

30 (%22.6) 
3 (%27 .3 ) 

9(% 11.3) 
24 (%37 .5) 

33 (%23.9) 

27 (%23. 3) 
3 (% 18.8) 

3 (%25) 

19 (%25.7) 
14 (%20) 

Digcr 

13 (% 12.9) 
6 (% 14) 

3 (% 15.8) 
l l ('Xı57 . 9) 
2 (% 10.5) 
3 (%15 .8) 

4 (% 9.3) 
12 (%14. 1) 

3 (%20) 

18 (% 13.5) 
1 (%9. 1) 

10(% 12. 5) 
9(% 14.1) 

17(% 12.3) 
2 (%33.3) 

17 (% 14.7) 
1 (%6.3) 
1 (%8.3) 

11 (% 14.9) 
8(% 11.4) 

1.06 
p> 0.05 

. 8.2 
I» 0.05 

. 9.6 
p>0.05 

:0.40 
l»0.05 

_: 15.l 
P<0.05 

. 4.45 
p>0.05 

:6.42 
P>o.05 

1.46 
l»0.05 

hatası, % 8.3'ünde ise sulandırma hatası olduğu 
tespit edildi. Eğitim düzeyi ile hatalı besleme 
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arasında ters ilişki saptandı (p<0.05). Okur yazar 
olmayanların %12.6'ı hatasız beslerken, %28.l'i 
hatalı beslemekteydi. Ekonomik düzey ile hatalı 
besleme arasında anlamlı ilişki bulundu (p<0.05). 
Ailede çocuk sayısı, çocuğun cinsiyeti ve annenin 
çalışmasının hatalı besleme üzerine etkisi yoktu 
(p>0.05) (Tablo:3). 

Tablo 3: 
Hatalı beslemeye etki eden faktörler. 

Hatasız Hatalı p 

ÇOCUK SAYISI 
1 Kardeş 30(%34,5) 23 (%40 ,4) 

2 den Fazla 57(%65,5) 34 (%59,6) 0.05 

ECITtM 
Okuma-Yazma yok 11(%12 ,6) 16 (%28,1) 

tlkokul 49(%56,3) 33 (%57,9) 

Ortaokul 20 (%23) 5 (%8 ,8 ) 

Lise-Üniversite 7 (%8) 3 (%5 ,3) 0,05 

AYLIK GELiR 
< 200 Milyon TL 19(%21 ,8) 25 (%43 ,9) 

200-500 Milyon TL 18(%20,5) 27 (%47,4) 
> 500 Milyon TL )8(%66.7) 5 (%8 ,8) 0.05 

ANNENİN 1Şt 

Ev Hanımı 84(%96,6) 54 (% 94,7) 
Çalışan 3 (%3 ,4) 3 (%5 ,3) 0.05 
CİNSİYET 
Kız 45(%51.7) 25 (%43.9) 
Erkek 42( 48.3) 32 (%56.1) 0.05 

TARTIŞMA 

Çalışmamızda 4 ay süre ile yanlız anne sütü ile 
besleme oranı %38.8 bulunmuştur. Daha önce 
yapılmış olan çalışmalarda %14.6 (1), %41 (2), 
%51.9 (3) oranında çocuğun 4 aylık olana kadar 
sadece anne sütü aldığı saptanmıştır. Beyazova ve 
arkadaşlarının çalışmasındaki hastalar kırsal bölgeyi 
yansıtıyordu, anne sutu eğitim ve emzirme 
danışmanlığı almamışdı (1). Diğer çalışmalarda; 

doğumu izleyen ilk 1 O gün içinde başvuran ve dört 
aylık olana kadar düzenli kontrole getirilen 
bebeklerin annelerine emzirme danışmanlığı hizmeti 
verilmişti ve aylık sağlık kontrolleri esnasında tüm 
annelere anne sütü ile beslemeyi teşvik eden eğitim 
verilmişti (2,3). Doğum sonrası eğitim alan annelerin 
daha uzun süre anne sütü verdiklerini 
saptanınıştır( 4 ). Üçüncü ayda sadece anne sütü 
verme oranını % 47.6 saptanmış ve bu oranın 

eğitimle yükselebileceği görüşünü öne sürülmüştür (5). 

Bizim çalışmamızda hastalarımız anne sütü ile 
beslemeyi teşvik eden eğitim almam:şlarclı. 

Beyazova ve arkadaşlarının çalışmasına göre, oranın 
daha yüksek olması hastalarımızın yaşadıkları 

sosyal çevre ve aile yapısının farklılığına bağlı 
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olduğunu düşünmekteyiz. Düzenli eğitim ile bu 
oranın daha ela yükseleceği kanısındayız. 

Çalışmamızda anne sütü ile beslenmeye etki eden fak­
törleri araştırdığımızda annenin BMI'i, eğitim düzeyi , 
bebeğin cinsiyeti, annenin çalışması ve ailenin 
ekonomik durumu ile beslenme şekli arasında ilişki 
bulunamamıştır (p>0.05). Taşdelen ve arkadaşları 

annenin öğrenim durumu ile ilişki saptamazken, anne 
yaşı, çocuk sayısı ve erkek cinsiyet ile anlamlı ilişki 
tespit etmişlerdir ve erkek çocuklarına daha uzun süre 
anne sütü verilmesini ise toplumumuz için geleneksel 
bir davranış şekli olabileceği şeklinde yorumlamışlardır 
(3). Çalışmamızda Howie ve arkadaşlarının (6) 
çalışmasında olduğu gibi erkek cinsiyet ile anne sütü 
verme süresi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 
(p>0.05). Taşclelen ve arkadaşlarının çalışması 5 yıl 
önceyi yansıtmaktadır. Bu farlun ya zaman içerisinde 
geleneklerin değişmesinden kayırnklan clığı, ya da 
raslantısal olabileceği kanısındayız. 

Olgularıınızın %39.6'ında besleme hatası tespit 
edileli. Eğitim ve ekonomik düzey yükseldikçe 
hatalı besleme oranı azalmaktadır. Diğer çalışmalar­
da anne sütü ile beslenme oranı ve buna etki eden 
faktörler incelenirken, süt çocukluğu döneminde 
annelerin bebeklerini beslerken yaptıkları 

hatalar irdelenmemiştir. Çalışmamızda annelerin 
%31.3'ünün 4'üncü aydan önce pirinç unu, bisküvi, 
yemek suyu gibi ek besinlere başladığı saptandı. İlk 
bir yıl içindeki beslenme hataları ve bebeğin 

büyüme-gelişim üzerine etkisini araştıran daha ileri 
çalışmaların yapılması gerektiği düşüncesindeyiz. 

Sonuç olarak, çocuk polikliniğine başvuran 0-12 
aylık hastaların annelerine, anne sütü ile beslenmeyi 
özendirici ve destekleyici eğitim yanısıra ek besin­
lere başlama zamanı ve şekli ile ilgili bilgi yeterince 
verilirse; anne sütü verme oranının daha da artacağı 
ve besleme hatalarının azalacağı kanısındayız. 
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ÖZET 
Çocıılılarda en yaygm bakteriyel enfellsiyon olan oti 
tis media'y ı giincel literatürlerin ı ş ığı altıııda derledik 
Antibiyotiklere dirençli balaerilerin gelişmesi nedeniyle 
yeni tedavi yalılaşıınlannı sıındıık. 

OM tedavisinde sağ dııyıılıı cıııtibiyotih lwllammı için, 
AOM veya EOM o/amil sınıflandırılıııalıdır. 

Valwlarııı çağımda, EOM 3 ay içinde spontan olarall 
iyileşir. 2 yaşından biiyiill, lwnıplihe olmayan AOM'lı 

lzastalarda 5-7 giinliih tedavi yeterli olabilir. AOM 
tedavisiııden sonra gelişeıı EOM'da (3 aydan ıızım 

siinııedilıçe) yeniden antibiyotih tedavisine gereh yok­
tıır. Aııaljezilı ve aııtipiretihler senıptoıııatih tadavide 
ethiliclir. Meta-analiz EOM'da delwııjestanlar ve/veya 
antilıistaıııinilllerin ve teh başıııa steroid tedavinin 
etllisiz oldıığıı tespit edilmiştir. İlave patoloji yolı ise 
sadece EOM'da tonsillehtoıııi tavsiye edilmez. 3 aydan 
uzun süren EOM'lı çocııldarda işitme testi yapılır. 

Antibiyotih profilahsisi yılda 4 veya 6 ayda 3'den fazla 
AOM atağı olan RAOM olgularda lmllaııılnıalıdır. Ateş 
ve şiddetli ağrıııııı 24-48 saatten ıızıın siirdiigii 
olgularda parasentez yapılmalıdır. 

Aııa1ıtar lıelimeler: Almt otitis media; efiizyonlıı otitis 
nıedia; çocııhluh çağı 

GİRİŞ 
OM (otitis media) spesifik etiyoloji ve patogenezi 
içermeden sadece orta kulağın infilamasyonunu 
tanımlayan jenerik bir terimdir. AOM (Akut otitis 
media) , RAOM (rekurrent akut otitis media), EOM 
(Efüzyonlu otitis media), KEOM (Kronik efüzyonlu 
otitis media) , KSOM (kronik süperatif otitis media) 
OM terimi içine dahildir. 

AOM; ani başlangıçlı ağrı, ateş, irritabilite , kusma, 
anoreksi gibi bulgulara sebep olan orta kulağın viral 
veya bakterial enfeksiyonudur. Orta kulakta infila-

SUMMARY 
C1ıildlıood acute otitis media a11d otitis media witlı 
effıısio11 

We lzave reviewed the ıııost comnıoıı bacterial 
infection in ehi/dren whic/1 is otitis media. Sımınıary 
review based on tlıe cıırreııt litetatııres. Tize 
emergeııce of aııtimicrobial-resistaııt bacteria reqııires 
reevaluatioıı of tize traditioııal maııagemeııt of tlzis dis­
ease. Principles for jııdicioııs use of antimicrobials in 
tize treatmeııt of AOM; episodes of OM should be clas­
sified as AOM or OME. Antimicrobials are iııdicated 
for treatnıent of AOM; lıowever, diagnosis reqııires 

docıımentecl ıııidclle ear effusion ancl signs or symptoms 
of acııte loca! or systenıic illııess. Uııcoıııplicated AOM 
may be treated with a 5- to 7-clay coıırse of aııtimicro­
bials iıı certain patients older tlıaıı 2 years. 
Antimicrobials are not indicatecl for initial treatnıent 
of OME; treatnıent may be inclicatecl if effıısions persist 
far longer than 3 mont/ıs. Persistent OME after tlzera­
PY far AOM is expected and does not reqııire re-treat­
nıent witlı antimicrobials. Aııtimicrobial proplıylaxis 
slıould be reserved for control of recıırrent AOM, 
clefiııed by 3 or more clistiııct well-docıınıentecl episodes 
per 6 mont/ıs or 4 or more episodes iıı 12 mont/ıs. 

Analgesics and antipyretics lıave a defiııite role in tlıe 
symptonıatic ıııanageıııent of AOM. Decongestants and 
aııtilıistamines do ııot appear to lıave efficiency either 
early or !ate in the acııte process, althoııglı tlıey nıay 
relieve coexistent nasal synıptoms. Systemic steroids 
lıave 110 demonstrated role in the acııte plıase . 

Key words: otitis nıedia effıısion, clıildlıood 

masyon ve pürülan tipte efüzyon vardır. 
RAOM son 6 ayda 3 kez veya 1 senede 4 kez AOM 
atağı geçirilmesidir. 

EOM ile diğer orta kulak enfeksiyonları arasındaki 
farkı bilmek önemlidir. EOM; orta kulağın seröz 
veya mukoid nonpürülan efüzyonu ile karekter­
izedir. Kulakta dolgunluk hissi ve işitme kaybı 

vardır ama ateş ve ağrı olmaz. İşitme kaybı genelde 
hafiftir ve sıklıkla sadece odiograın ile tespit edilir. 
3 hafta ve 3 ay arası sürede sebat ederse subakut 
EOM, daha uzun ise kronik EOM olarak adlandırılır. 
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Patofizyoloji 
AOM'nın gelişmesinde iki temel teori vardır. Klasik 
teoride asıl neden östaki tübünün disfonksiyonudur. 
Östaki tübünün 3 temel fonksiyonu vardır; orta 
kulak ile dış kulak arasında basıncı dengelemek, 
orta kulaktaki sekresyonun nazofarinkse akmasını 
sağlarken , nazofarinksteki sekresyonun geriye 
regürjitasyonuna engel olmaktır. Çocuklarda östaki 
borusu daha yatay ve kısadır ve nasofarenkse 
açıldığı yerde etrafında bol miktarda lenfoid 
folluküller sarmaktadır. Östaki borusunun allerji , 
üst solunum yolu enfeksiyonu (genellikle viral 
orjinli), adenoid hipertrofisi veya trauma gibi 
nedenlerle anatomik blokajı disfonksiyona yol 
açabilir. Östaki tüh disfonksiyonu devam ederse, 
orta kulaktaki mukozal hücrelerin içine nitrojen ve 
oksijenin absorbsiyon ve/veya diffüzyonu ile orta 
kulak içinde negatif basınç gelişir. Bu negatif basınç 
yeteri kadar uzun ve yeterli şiddette devam ederse 
mukozadan transudasyona yol açar, seröz mayi 
birikir. Bu özellikle steril efüzyondur. Bakterilerin 
proliferasyonu için uygun bir vasat olur ve AOM 
gelişir. Bir çok çalışmada AOM ve EOM'da ayni 
patolojik bakteriler ürediğinden bu klasik model 
doğru olmayabilir. 

Yeni teoriler orta kulakta zaten me:vcut bakterilere 
reaksiyon olarak inflamasyon gelişimini 

tanımlamışlardır. Gerçekten, Bluestone ve diğerileri 
OM'ya yatkın çocuklarda östaki tübüne reflüyü 
radyolojik göstermişlerdir (1). Bakteriyel değişim 
sonucu olarak salınan inflamatuar mecliatörler 
musin genlerinin up-regülasyonuna neden olur. 
Musinclen zengin efüzyonun üretimi sonucu 
bakterilerin üremesi için uygun bir vasat oluşur. 
Sonuçta AOM gelişir. 

Özellikle nöromusküler hastalıklı veya anomalili 
çocuklarda östaki tübü hipotoniktir, nazofarinksteki 
sekresyon östaki tübünclen orta kulağa ulaşır. Viral 
enfeksiyonlar solunum yollarında mukozada hasara 
yol açar, nasofarinks, östaki ve orta kulakta 
bakterilerin patolojik olmasını kolaylaştırır. 

Bakterilerin salgıladığı ekzotoksinlerin mukoza} 
yüzde yaptığı hasar nedeyle patojenler mukoza} 
yüze daha kolay acleze olur (2). 

Yarık damaklı çocuklarda yumuşak damaktaki 
tensor veli palatin kasının uygun yerleşmemesinden 
dolayı, yutkunurken veya ağız geniş açıkken 

östaki borusu açılamaz ve tüplerin fonksiyonel 
obstrüksiyonu ile sonuçlanır. EOM gelişir. 

Görülme sıklığı 
Orta kulak enfeksiyonları okul öncesi çocuklar ve 
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infantlarda sıklıkla karşılaşılan sağlık sorunudur ve 
15 yaşın altında, en sık primer tanıdır. 2 yaşın 

altındaki çocukların yaklaşık üçte biri en az bir kez 
AOM geçirmiştir (6-18 ay en sık). Tüm çocuklar 
%84-93 arasında 1 veya daha sık OM atağı geçirir. 
Herhangi bir zamanda 2-4 yaşındaki çocukların 

%5'incle 3 ay veya daha uzun süren EOM'ya bağlı 
olarak işitme kaybı vardır. 6 ay, 1 yaş ve 2 yaşında 
EOM insiclansı sırasıyla %48, %79, ve %9l 'dir. 
Prevalans 2 yaş ve altında en yüksek iken, 6 
yaşından büyüklerde belirgin olarak azalır. Hayatın 
ilk yılında OM geçiren çocuklarda , OM'nın 

tekrarlama riski yüksektir. Erkek çocuklarda 
insidans daha yüksektir. Okul öncesi çocuklarda 
RAOM prevalansı 1981 'ele %18. ?'elen 1988'de 
%26'ya yükseldiği bildirildi. 

Etiyoloji 
Timponosentez örneklerinde kültür %30 steril 
kalır. 1990'lı yıllarda timpanosentez bulgu 
larını içeren 10 çalışmadan yapılan meta-analizde , 
663 hastanın 29'uncla (4.4%) virüs izole edilebildi. 
Son zamanlardaki diğer çalışmalarda, AOM'lı 

vakaların % 15-20'incle virüsler bakterilerle birlikte 
izole edileli. Viral ve bakterial enfeksiyonlar 
arasında ilişki tartışmalıdır. Orta kulak 
aspiratlarının sadece % 4-6 'ında virüsler tek başına 
izole edilmektedirler. Orta kulak aspiratlarında 

ELISA testi uygulandığında ise viral antijenler 
örneklerin _'ünde tespit edilmiştir . Virüsler östaki 
borusunun fonksiyonunda bozulmaya yol açarak 
bakteriyel süper enfeksiyona neden olabilirler. 
AOM'daki ayni bakteriyel flora EOM'da da izole 
edilir ama inflamasyon yoktur ve bakteri yoğunluğu 
daha azdır (3). En sık izole edilen bakteriler, 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influen­
zae, ve Moraxella catarrhalis'dir. Bu patojenler akut 
kulak enfeksiyonlarının %85'inclen sorumludur. En 
sık tespit edilen virus RSV'dir. 

Yenidoğan döneminde AOM 
Perinatal dönemde, Escherichia coli, enterococci, 
ve grup B S. pyogenes sepsis ve menejitten 
sorumlu en yaygın etiolojik ajanlardır ( 4 ). AOM'lı 
yenidoğanların %10'unda izole edilirler. Bütün yaş 
guruplarında, yenicloğanda dahil S pneumoniae 
en yaygın sebeptir. Kapsülsüz H influenzae 
yenicloğancla invaziv hastalığa neden olabilir. 
AOM'lı yenicloğanlarda bakteriyemi sıktır, teşhis ve 
tedavi amacı ile timponosentez yapılmalıdır. 

AOM'nın immünolojisi 
İmmünoloj ik aktivite AOM'nın insidansıncla ve 
tedaviye yanıtta önemli rol oynayabilir. 
Antikorların oluşumu, akut atağı takiben orta kulak 
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efüzyonunun temizlenmesine yardımcı olabilir. 
Daha önceki hastalık veya immünizasyon 
nazofarinkteki patojenlerin kolonizasyonunu 
baskılayarak önleyici rol oynayabilir. Atak sırasında 
oluşan antikorlar sonraki atağı önleyebilir veya 
moclifiye edebilir. Maalesef, S pneumoniae ancl I-1 
influenzae'ya karşı antikorlar polisakkarit tipindedir 
ve proteinle konjuge olmadıkça geç gelişir. Minor 
ve/veya geçici immünolojik clefektler OM'nın 

tekrarlamasına neden olabilir. Immunoglobulin G2 
(IgG2) ve immunoglobulin G4 (IgG4) polisakkarit 
antijenlerine karşı immüniteclen sorumludur. Bu 
antikorların oluşumundaki yetersizlikler OM'ya 
neden olur. Down sendrom'lu hastaların çoğunda 
immunoglobulin A (IgA), IgG2, ve/veya IgG4 
fonksiyonunda azalma gösterilmiştir (5). Bu Down 
sendromlularda kronik rinit ve OM riskinde artışı 
açıklar. AOM'cla immünolojik olaylar orta kulak ile 
sınırlanclınlmaz. Nazofarinks AOM patogenezincle 
önemli rol oynar. Lenfoid dokudaki immünolojik 
modifikasyonlar patojenlerin mukozal yüzeye 
yapışmasını önleyerek koruyucu etki gösterir. 
Pnömokoklann otolizi sırasında salınan pnömolisin 
toksinine karşı gelişen nazofarinkteki IgA 
antikorları diğer sağlam pnömokokların 

invazyonuna karşı koruyucu rol oynar. Aksine 
nazofarinkteki bütün immunoglobulinler koruyucu 
değildir. Östaki tüb mukozasında IgE'nin varlığında , 
östaki tübünün nazofarinkse açılımında alllerjik 
yanıt tübcle staz ve takiben orta kulakta efüzyon 
oluşumuna neden olur. 

Ananın ez 
AOM'cla bulgular yaş ile değişir. Yenicloğancla 

irritabilite ve beslenme güçlüğü septik odağın 

yegane bulguları olabilir. Daha büyük çocuklarda 
birlikte ÜSYE olarak veya olmaksızın devamlı ateş, 
kulak ağrısıyla başlar, bu bulgular diş ağrısı veya 
farenjitecle (özellikle Koksaki viral enfeksiyon) eşlik 
edebilir. Büyük çocuklarda, AOM ve EOM'cla işitme 
kaybı her zaman görülen özelliktir ve orta kulakta 
efüzyon tespit edilmeden önce bile kulakta basınç 
hissi bu hastalarda olabilir. Kulak ağrısı eksternal 
otit, diş absesi, temporomanclibular eklemden 
kaynaklanıyor olabilir. 

Muayene 
Pnömatik otoskopi AOM ve KOM ' nın teşhisi için 
stanclartclır. Akut hastada, timpanik membran 
normal olarak inflamasyonun bulgularını gösterir, 
mukosacla kızarma ile başlar ve orta kulakta pürülan 
effüzyon oluşması ile devam eder ve timpanik 
hareketlilik azalır.Timpanik membranın arka 
kadranı esneyip çıkıntı yapabilir ve yüzeyel epitelial 
tabaka dökülebilir. Timpanik membran hastalık 
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ilerlediğinde özellikle posteriyor ve inferiyor 
kaclranlarclan perfore olur. 

Birlikte viral enfeksiyon yok ise perforasyonla 
birlikte ateş ve ağrı kaybolur. Akıntı başlangıçta 

pürülanclır , sulu veya kanlı ela olabilir, genelde 
pulsasyon izlenir. Normal olarak spontan 
iyileşmeden 1-2 gün önce akıntı kaybolur. 
Perforasyon ile birlikte mukosal ödem ve polipoicl 
değişiklikler var ise otore devam edebilir. 
Otoskopik bulguların düzelmesi klinik bulgulardan 
daha geçtir. Özellikle kemoterapi uygulanan 
immunosuppresse çocuklarda tipik inflamatuar 
yanıt oluşmayabilir. Bu hastalarda sepsis ve seröz 
orta kulak effüzyonu görülmesi AOM'nın tek 
bulgusu olabilir. Kulak arkasında ödem muhtemel 
komplikasyon işaretidir. Streptokokal farenjit veya 
mikoplazma pnömoni gibi birlikte eşlik eden 
hastalıklar uygun antibiotik seçimimizde yardımcı 
olabilir. EOM'lı çocuklarda ateşin transtimpanik 
ölçümü güvenilir değildir. 

Risk faktörleri: 
Prematürite ve LBW, yaşın küçüklüğü , erken 
yaşlarda başlangıç, aile hikayesi, ırk, immün 
yetmezlik, kraniofasial anomaliler , nöromusküler 
hastalıklar, alleıji hastaya ait risk faktörleri iken , 
kalabalık aile ortamında yaşama, yuva, düşük 

sosyoekonomik durum, sigara dumanına maruz 
kalma, yüzükoyun uyuma (6), kış mevsimi, biberon 
ile beslenme ( 7) çevresel risk faktörleridir. 
Biberonla beslenme ve yuva ortamının riski 
arttırdığı tespit edilmişse ele, çocuğu bunlardan 
uzaklaştırmak insiclansı azaltmaz . 

Komplikasyonlar: 
Etkin antibiotik tedavisi ile OM'yaya bağlı 

komplikasyonlar azalmıştır. l 995'cle Kangsanarak 
ve arkadaşları 24,321 OM'lı hastada %0.36 oranında 
intrakranial komplikasyon tespit etmişlerdir (8). 
Mamafi ciddi komplikasyonlar günümüzde ele 
görülmektedir ve yüksek mortalite ile birliktedir. 
1978-1990 yıllan arasında yapılan bir çalışmada 
intrakranial komplikasyonlu OM'lı olgularda %18.4 
oranında mortalite bilclinnişlerclir (9). AOM'nın 2 
haftadan uzun sürmesi veya semptomların 2-3 
haftalık bir zaman diliminde tekrarlaması 

komplikasyon gelişmesi açısından risktir. 
Komplikasyon gelişen OM'cla baş ağrısı ve ateş en 
sıklıkla görülen bulgularken, baş dönmesi, letarji, 
kusma ve bulantı, pis kokulu otore, mental 
değişikliklere daha az sıklıkla rastlanır. Kronik 
perforasyonla birlikte ateş, letarji, ciddi başağnsı, 
papil ödem , meningismus , mental durumda 
değişiklik ve ataksi, okulomotor defisit, konvülsiyon 
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gibi fokal nörolojik bulgular intrakranial 
komplikasyonları akla getirir. Kronik perforasyonla 
birlikte ateş , postauriküler ödem veya eritem, fasial 
sinir paralizi veya felci , pis kokulu otore , enfekte 
kulak tarafında retro-orbital ağrı, vertigo, 
sensorionöral işitme kaybı ile birlikte spontan 
nistagmus ekstrakranial komplikasyonlardır. Beyin 
apsesi, menenjit , hidrosefali , sigınoid sinus 
trombozu intrakranial, labirentit, mastoidit, petrosit 
ekstrakranial komplikasyonlardır. 

Ayırıcı tanı 

Eksternal otit , diş ağnsi. , temporomandibular eklem 
ağrısı , akut viral faranjit , kulak travması. 

Tanı ve işitmenin değerlendirilmesi 
Pnömatik otoskopi, membran hareketliliğini de test 
eddiğinden , otoskopiden daha üstündür ve AOM 
tanısında tercih edilir. EOM teşhisinde doğruluk 

oranı tecrübeli kişi ile % 70-79'dur. Pnömatik 
otoskopi sonucunu teyit etmek için timpanometri 
kullanılabilir. Timpanometri; tim panik membran 
kompliansını indirekt ölçer, orta kulak hava 
basıncını tahmini olarak ölçer, anormal 
timpanogramın pozitif prediktif değeri %49-99'dur, 
negatif prediktif değeri daha iyidir , pnömatik 
otoskopi ile birlikte uygulandığında• doğruluk oranı 

artar. Yeni perforasyondan kültür ve antibiyogram 
uygun antibiyotik seçimine yardımcı olabilir. 6 haf­
tadan küçük AOM'lı hastalar, yeterli antimikrobiyal 
tedavi yapılmamış immün yetmezlikli hastalar, 
uygun antibiyotik seçimine ihtiyacı olan 
komplikasyonu olan vakalarda timpanosentez 
uygulanır ve kültür-antibiyogram yapılır . 

Komplikasyon yoksa CT lüzumlu değildir. AOM'lı 

bütün çocuklarda orta kulakta effüzyon ile birlikte 
ileti tipi işitme kaybı vardır, akut faz sırasında 

odiometri faydalı değildir. 3 ay süre ile her iki orta 
kulağında sıvı bulunan hastada ışıtme 

değerlendirilmesi yapılmalıdır. İşitme testinde 
seçilecek metod, elde mevcut kaynaklar, çocuğun 
testi isteği ve katılma yeteneğine bağlıdır.Test 

tekniklerinin hiç biri yok ise veya çocuk tarafından 
tolere edilemiyor ise sözel iletişim için uygun 
gelişimsel kilometre taşlan araştırılır. Tedavinin 2. 
haftasında otoskopik muayene kontrolü gerekir. 

Tedavi: 

Tıbbi tedavi: 
Son zamanlarda yapılan meta-analize göre AOM'da 
antibiyotik kullananlarda %95, kullanmayanlarda 
%81 tam klinik düzelme görüldüğü tespit edildi. 
Günümüzde antibiyotiksiz tedaviyi savunanlar 
olmakla birlikte ezici çoğunluk; AOM'da oluşacak 
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süperatif komplikasyonları belirgin azaltdığından , 

doktor hangi hastada komplikasyon gelişeceğini 

bilemeyeceğinden , çalışmalar erken ve geç safada 
antibiyotik kullanımının sonuçlan düzelttiğini 

gösterdiğinden AOM'da başlangıç _tedavisi olarak 
antibiyotiği kabul etmektedirler(lO). Bununla 
birlikte ; AOM dışında sağlıklı , 2 yaşından büyük, 
kulak zan sağlam, son OM'dan en az 3-6 ay geçmiş, 
kontrollere gelebilen hastalarda ailede kabul ederse 
antibiyotik kullanılmayabilir veya geciktirilebilir. 
The Centers for Disease Control and Prevention 
( CDC) ve the Agency for Health Care Policy and 
Research , her ikiside ABD hükümetinin 
himayesinde antibiyotik kullanımını tartışmaya 

getirdiler . 

CDC 'ye göre: 
* Tiınpaı1osentez ile l<ültür yapılınadığında 

antibiyotik, en yaygın görülen bakteriyel patojenleri 
içermeli, çocuğun alleıji, antibiyotiğe toleransı, 

önceden kullandığı antibiyotik, maliyet ve toplumda 
antibiyotiğe direnç durumu göz önüne alınarak 

seçilmelidir. 
* Antibiyotik kullanım süresi ampiriktir. Çalışmalar 
önemli sayıda çocuğun semptomlar düzeldikten 
sonra antibiyotiği kestiğini göstermiştir. 10-14 
günlük tedavi geleneksel olmakla birlikte, 2 yaşın 
üstündeki çocuklarda 5 gün hatta 2 günlük 
tedaviden daha etkin değildir. 
* Çalışmalar 2 yaşından küçük çocuklarda 14 
günlük tedaviye bile yanıt alınamayabileceğini ve 
kısa süreli tedavinin uygun olmadığını göstermiştir. 
Mandel 10 günlük tedavi veya plasebo ile 20 günlük 
antibiyotik tedavisini karşılaştırmış iyi sonuçlar 
elde etmiş ama 90 gün sonra gruplar arasında fark 
olmadığını ve uzun süreli tedavinin tekrarları 

önlemediğini tespit etmiştir (11). Orta kulak, sinüs 
gibi boşluk olan organların enfeksiyonunda aralıklı 
antibiyotik kullanımının; daha yavaş penetrasyonda, 
orta kulak efüzyonunun gerilemesinde, hasta ve 
ebeveyinin tedaviyi kabul etmesinde etkin olduğu 
görülınektedir(l2). Antibiyotiğin subminimal serum 
seviyeleri bakteri ve mukozal hücreler arasında ade­
siv bağlanmayı önleği, antibiyotik kullanımından 

saatler sonrasında bakteri üremesini önleyerek 
postantibiyotik etki sağladığı gösterilmiştir. Benzer 
şekilde düşük konsantrasyonlarda lökosit artırıcı 

etki gözlenmiştir. Bu etkinlikte, antibiyotik etkinliği 
ve etiyolojik ajana hassasiyette belirgin farklılıklar 
gözlenmiştir. Genelde , beta-lactam antibiotikler 
postantibiyotik etki ve adezyonu önlemede 
gram-positif patojenlere karşı en etkindir. AOM'lı 

çocuklarda ilk tercih amoksisillin (penisiline alerji 
olan hastalarda eritromicin/sulfisoksazol) 'dir. 
Direnç gelişmesinden dolayı , doktor alternatif 
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olarak geniş-spektrumlu beta-laktamaz resistant 
sefalosporin veya amoksisillin/klavulanat veya 
trimetoprirn/sulfametoksazol gibi kombinasyonları 
seçebilir. Çoğul ilaca direnç gelişen S pnömonia'da 
ve RAOM'da oral amoksisillin ve amoksisillin 
/klavulanat 80-100 mg/kg/gün dozunda etkili 
olabilir(l3). 48 saat içinde antibiyotiğe cevap 
vermeyen hastalarda, lokal veya sistemik toksik 
bulguların birlikteliğinde, seçilmiş antibiyotiğe 

karşı direnç gelişmiş olabilir. Ampirik olarak 
antibiyotik değiştirilebilinir veya kültür için drenaj 
yapılabilinir. Antibiyotik tedavisine cevap 
vermeyen olgularda uzamış akut semptomlarla viral 
enfeksiyon birlikteliği olabilir. 
''' EOM'da 4-6 aydan kısa ve işitme eşiği iyi (işiten 
kulağında 20 desibel veya daha kötü değil) ise, 
kontrollü çalışmaların meta-analizine göre 10 gün 
antibiyotik kullanılınca, efüzyonun kaybolma 
hızında %14 artış görülmüştür. 
''' Analjezik ve antipiretikler AOM'nın semptomatik 
tedavisinde kesin rol oynar. 
''' Dekonjestanlar ve antihistaminikler etkin değildir, 
birlikte olan nazal semptomları rahatlatabilirler(l 4 ). 
''' Sistemik steroidlerin, muhtemel yan etkileri 
yararlarından daha fazladır, akut fazda rolü 
gösterihnemiştir. 

,,, Adenoidektomi, genel anestezi • ve postoperatif 
aşırı kanama riskinden dolayı, adenoid patolojinin 
yokluğunda, 4 yaşından küçük çocuklarda uygun bir 
tedavi değildir. 
"' Adenoidektomi ile birlikte ya da tek başına, 

tonsillektomi etkin bulunmamıştır. 
AAP'nin 1994'de 1-3 yaşında ve EOM dışında 

sağlıklı çocukları (Kraniofasial veya nörolojik 
anomali veya sensorial defisiti olmayan) kapsamına 
aldığı panelde; EOM 4-6 aydan kısa ve işitme eşiği, 
iyi işiten kulağında 20 desibel veya daha kötü değil 
ise 10 gün süre ile antibiyotik kullanılınca, 

efüzyonun kaybolma hızında %14 artış görüldüğü, 3 
aydır bilateral efüzyon ve bilateral işitme yetersizliği 
(işitme eşiği 20 desibel ve daha kötü) var ise 
bilateral miringotomi ve tüp yerleştirilmesi uygulan­
abileceği, 4-6 ay bilateral EOM ve bilateral işitme 
yetersizliğinde timpanostomi tüp yerleştirilmesi 

gerektiği vurgulanmaktadır. Yine bu panelde ilave 
patoloji yok ise EOM'da tonsillektomi tavsiye 
edilmemiş, dekonjesanlar ve/veya antihista­
miniklerin ve tek başına steroid tedavinin 
etkisiz olduğu tespit edilmiştir. 

Cerrahi tedavi: 
Timpanosentez ve miringotomi AOM tedavisinde 
kullanılan prosedürlerdir. Efüzyonun ve muhtemel 
basınç hissinin kaybolması, efüzyon öncesi işitme 
eşiğine geri dönmesi, tübler orta kulaktayken tekrar 
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sıvı toplanmasını önleyebilmesi mırıngotomi ve 
timpanostomi tüblerinin yerleştirilmesinin temel 
yararlarıdır. Timpanosentez genellikle anestesiz 
uygulanır. Kulak kanalı isopropil alkol veya betadin 
ile steril edildikten sonra iğne timpanik membranın 
anterior bölümüne sokulur ve orta kulaktaki mayi 
aspire edilir. Timpanosentez; immünosüprese 
çocuklarda, AOM'lı yenidoğanlarda, antibiyotik 
tedavinin yetersiz olduğu sepsisin lokal ve sistemik 
bulguları devam eden olgularda, menenjit gibi 
komplikasyonların mevcudiyetinde uygulanır. ilave 
olarak, yeni antimikrobiyal ajanların etkinliğinde, 

konak savunma mekanizmalarının tayininde 
araştırmalarda değerlidir. 3 aydır bilateral efüzyon 
ve bilateral işitme yetersizliği (işitme eşiği 20 
desibel ve daha kötü) olan olgularda, bilateral 
miringotomi ve tüp yerleştirilebilinir, 4-6 ay 
bilateral EOM ve bilateral işitme yetersizliğinde 

timpanostomi tüp yerleştirilmesi tavsiye edilir. 
Miringotomide önce kültür alınır, sonra aspirasyon 
yapılır ve antibiyotik damlatılır. Hastanın lokal 
semptomlarında ani iyileşme kaydedilir. 
Karbondioksit laser kullanılarak yapılan miringoto­
minin tecrübeli otolaringolojist uygulamadıkça , 

standart miringotomiden az veya hiç farklı 

olamadığı gösterilmiştir. 

Profilaktik tedaviye bir kış sezonunda iki kez yanıt 
vermeyen, son 6 yılda 6'dan fazla OM geçiren, 
kronik EOM, temporal kemiğin süperatif 
komplikasyonu olan vakalarda ve uzun süren drena­
jlarda timponostomi tüh yerleşimine ihtiyaç olabilir. 
Cerrahi sonrası %51 olguda timponosklerosiz , %13 
olguda postoperatif otore gelişebilir. 

Adenoidektomi'nin 3 yaşın üzerinde sınırlı sayıda 

hastada kısa süreli yararı bulunmuştur Ateş ve 
şiddetli ağrının 24-48 saatten uzun sürdüğü olgular­
da mutlaka parasentez yapılmalıdır. 

İmmünizasyon 
Aktif immünizasyon; dirençli şujların gelişimini 

önlemek için aşılar önerilmektedir. Konjuge 
pnömokok aşısı 1970 yılında uygulanmaya 
başlamıştır. 7 valan (serotip 4,6B,9U,14,18C,19F ve 
23F) pnömokok aşısı %58, 11 valan (serotip 1,5,3 ve 
7U eklenmiş) pnömokok aşısı ise %73-93 AOM'ya 
neden olan Streptococcus pneumoniae serotiplerini 
içerir. Nontyple Hib aşısı geliştirilmektedir. 

Clements influenza mevsimi sırasında trivalan 
influenza A aşısının AOM sıklığını azalttığını 

göstermişlerdir(l5). 

Pasif immünizasyon; RSV nötrolizan antikorları ile 
geliştirilmiş immunglobulin ile yüksek risk 
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grubundaki çocukların viral infeksiyonlardan 
korunması amaçlanır. 

Konsültasyon 
Nadiren gereklidir. Hastada; OM'ya bağlı 

komplikasyon var ise, efüzyon 3 aydan daha uzun 
süre devam ediyorsa, 20 dB veya daha fazla işitme 
kaybı var ise, veya 1 yılda 6 veya 4 ayda 3'den fazla 
OM atağı geçirmişse, otolaringolojistten konsülta­
syon istenmesi gerekir. Beyin absesi gibi 
intrakranial komplikasyonlarda nöroşürirji 

konsültasyonu gerekebilir . 
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