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MAKALE YAZIM KURALLARI 

Zeynep Kamil Tıp Bülteni-Jinekoloji-Obstetrik-Pediatri 

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 pediatrik 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 değerlendirildikten sonra tüm 
çalışmalar bilimsel içeriğinin değerlendirilmesi ve e leştir

ilmesi amacı il e 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 
sorumluluğundadır. Dergide yayınlanmak üzere gönder

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

Her sayfa, sayfanın sağ üst kısmına gelecek şekilde numar
alandırı imalıdır. 

Her yazı için bir adet et iketlenmiş tloppy disk kaydı gön
derilmes i zorunludur. 
Klinik ve laboratuar araştırma yazıları ve derleme ler 15 

sayfayı , olgu sunumları 5 sayfayı geçmemelidir. 

Yazı şu bölümleri içermelidir: 

1) Kontrol formu: Bu form yazarlar tarafından gönder
ilecek yazı kontrol edilerek doldurulmalıdır. 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

mi ş ise, tebliğ yeri ve tarihi belirtilmelidir. Çalışmayı 

destekleyen kuruluş varsa be lirtilme lidir. 

3) Özetler (Türkçe ve İngilizce): Amaç, materyal ve 
ınetod, bulgular ve somıç, anahtar kelimele r (Objective, 
material-methods , results and conclusion, key words) 
bölümleri içermelidir. Özet yazının tamamını anlatacak 
şekilde düzenlenmeli ve 200 kelimeyi geçmemelidir. 

Anahtar ke lime say ı s ı 4 den fazla olmamalıdır. 

4) Giriş: Çalışmanın amacı ve ana hatları açık olarak 

belirtilir. 

5) Materyal ve Metod: Çalışmada kullanılan gereç, 
klinik laboratuar ve istatistik yöntemler be lirtilir. 

6) Bulgular: Klinik ve laboratuar araştırmalarında e lde 
edilen so nuç ayrıntılı olarak literatür ışığında 

değerl endirilir. 

7) Tartışma: Çalışma güncel kaynaklar ı ş ığınd a 

ta rtışılmalı , tablo ve grafik olarak verilen verilerin tekrar
lanmas ına dikkat edilmelidir. 

8) Sonuç: Çalışmadan ç ık arılan sonuç ve klinik önemi 

vurgulanır. 

9) Kaynaklar: Yazıda kullanıldığı s ıra ile numaralanır, 

sıraları metin iç inde uygun yerele parantez içinde belir

tilme lidir. Olabildiğince yerli kaynaklardan da yarar

lanmaya özen gösterilmelidir (Yerli kaynaklar için 
Tübitak Türk Tıp Dizini'nden faydalanılabilir). Dergi 
isimleri Index Meclicus'a uygun olarak kı sa ltılmalıdır. 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: Wiskind AK, Miller KF, Wall LL. üne hun
dred unstable bladders . Obstet Gyneco l 1994; 83: 108-112. 

*Tek yazarlı kitaptan alıntı için: Orr JW, Shingleton 
HM . Complications in gynecologic surgery prevention , 
recognition and management. Philadelphia: J .B. Lippincotı 
Company, 1954: 52-82. 

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

11) Tablolar, Şekiller, Resimler ve alt yazıları: 
Tablolar ayrı sayfalarda, kısa bir baş lık içerecek şekilde ve 

yazıda bahsecliliş sırasına göre numaralandırılarak 

hazırlanmalıdır. Tablo numaraları metin içi nde mutlaka 

kullanılmalıdır. 

Şekiller profesyonel olarak çizilmeli veya fotoğrafı çek
ilme li , bunun dı ş ındaki şe kil , röntgen ve be nzeri 
materyalin parlak siyah-beyaz fotoğrafı ayrı bir zarfa 
konularak gönderilmelidir.Açıklamalara ve başlıklara 

resi m alt yazılarında yer verilmeli, res im içeri s inde belir

tilmemelidir. 
Her şekil ve resmin arkasında şekil numaras ı , yazar ismi ve 
şeklin üst tarafını belirten etiket bulunmalıdır. Daha önce
den basılmış bir resim kullanılıyor ise özgün kaynak be lir
tilmeli ve yazar veya yayıncısından iz in alınmış olmalıdır. 

Olgu sunumları: Olgu sunumları katkı sağlayıcı ve 
eğitici olmalıdır. Materyal ve metod , bul gular bölümü yer

ine olgu sunumu yapılmalıdır. 

Derlemeler: en son yenilikleri kapsamalı ve konu ile 
ilgili tecrübe ve araştırmaları olan yazarlarca tecrübe lerine 
dayalı olarak yazılmalıdır. Konu ile ilgili çalışmacılarca 
ed itörün talebi olduğu zaman haz ırlanır. Öze l talep 
olmaksızın bu tip yazı gönderilmemelidir. 

Editöre mektup: Editöre çeşitli konularda, dergide 
yayınlanan yazılar il e ilgili me ktuplar yazılabilir ve 
yazarlarınca cevaplandırılması isteneb ilir. Bu yazı ve 
cevapların yayınlanıp yayınlanmaması konusunda editör 

bağımsızdır. 

Yazılann gönderileceği adres: 
Doç. Dr. Se!pıl< Özde// 
Zeyllep Ka1J11! Tıp Biilıe11i 
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Zeyllep Ka1J11! f!asıa11esı; ÜsAiidar. irıallhıı/. 
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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 

çalışımı 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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fetal Akciğer Maturasyonunu 1BeH:rlemede Amniotik Sıvıdaki Lamellar 
Cisimcik Sayıı.mnıın Yeri ve Önemi 

Ahmet Batkı(l) * , Nihan Uygur(2)*\ Gazi Yıldırım(l)** *, Özay Oral(l)*"'** 
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e-mail: nihanped@hotmail.com 

ÖZET 

Amaç: Fetal al?ciğe r nıatiirasyonunıı saptama]? 
amacıyla anıniotik sıvıda /am eller cisimcil? sayımının 

Respiratuvar Distress Sendroımı'ıııı (RDS) talımincle hi 
etkinlill ve güvenilirliğini saptamayı aııwçladıh. 

Materyal ve Metod: Çalı şnıaıııızc/a Şubat 2000 ile 
Şubat 2001 arasmda Zeynep Kamil Kadın Doğıını ve 
Çocuh Hastalıl?ları Hastan esinde , 114 gebe prospehtif 
olarah ananınez, fizilı muayene, obst~ tril? USG , aıımi
otik sıvıda lanıe ller cisimcilı sayısı açısıııdan incelen
di. Olgularm bebel?leri RDS açısmdaıı pediatristler 
tarafından ayrıntılı değe rle ndirildi. 

Bulgular: Yü zondört olgımım 7'si çalışmaya uygun 
bulunmadı. 55 pretenn ve 52 ternı bebeğin gestasyonel 
yaşları 26-42 hafta, doğum ağırlı/darı 640-4500 gr., 
!ameller cimcik sayısı (LCS) 7000-687000/ml sap
tandı. T erm ve preterm bebe/der arasıııda RDS'yi 
tahmin etmede LCS' ııin cııt-off değeri olaral? 
48000/ml alıııdığında sesitivite % 100, spesifite %78 
saptandı. 

Sonuç: Aımıiotilı sıvıda !ameller cisimcik sayısı f etal 
ahciğer matiirasyonıınu değerlendinııede ilk basamah 
test olarah önerilmelidir. 

Anahtar lıelimeler: Fetal al?ciğer nıatürasyoıw , 

!ameller cisimcil? sayısı , Respiratııvar Distress 
Sendromu. 

-1-

SUMMARY 

Lamellar body comıts in anmiotic Jluid for prediction 
of fetal lmıg matıırity 

Objective: W e aiıned to assess the eff ectivity and tlıe 

spesifity of the lamellar body coımt in the amniotic 
fiııid f or the predictivity of RDS and f etal lııng matu
rity. 

Materials and Met1ıods: Between Febrııary 2000 and 
Febnıary 2001 , 114 pregnant woınen are assessed 
prospectively by tize history, physical examination, 
obstetrical USG, aııd lamellar bocly coımt (LBC) in 
anmiotic fiuid in Zeynep Kamil Hospital İstanbul. Tlıe 

babies of these women are examined for RDS by pedi
atricians. 

Results: Fronı 114 cases 7 of them are excluded. Of tlıe 
52 term and 55 pre te nıı babies the gestational age 
raııged 26-42 GW, birtlı weiglıt 640-4200 gr. , LBC 
7000-687000/ml. When tlıe cut-off value of LBC in 
amniotic fluid is accepted as 48000/ınl, tlıe sensitivity 
is %100 aıul the spesifity %78 for tlıe predictivity of 
RDS between terın and pretenn babies. 

Condusions: Tize lanıellar body coımt in anmiotic 
fiuid slıould be sııggested as first !ine test Jor the 
assessment of tlıe Jetal lımg maturity. 

Key words: Fetal Luııg Maturatioıı, Laınellar Body, 
Respiratory Distress Syndrome. 
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Respiratuvar Distres Sendromu (RDS) prematüre 
bebeklerin en önemli morbidite ve mortalite 
nedenidir. Gelişmiş ülkelerde yenidoğan bebek 
ölümlerinin dörtte birinin RDS ye bağlı olduğu 

belirtilmektedir. (1). 

Günümüzde akciğer olgunlaşması ile ilgili 
değerlendirmelerde bazal test olarak kabul görmüş 
olan Lesitin / sfingomyelin oranının yüksek 
güvenirliğine rağmen uygulamadaki zorlukları 

nedeniyle; maturasyon belirlenmesinde daha basit, 
daha hızlı sonuç veren ve aynı oranda da güvenilir 
olan testlerin araştırılmasına gerek duyulmuştur (2). 

Amacımız akciğer maturasyonunu değerlendirmede 
yeni , basit, ucuz ve kolay yapılabilir bir test olan 
amniyotik sıvıdaki lamellar cisimcik sayımının 

verimliliğini araştırmaktır. 

MATERYAL METOD 

Çalışmamız 01.02.2000 ile 01.02.2001 tarihleri 
arasındaki bir yıllık sürede Zeynep Kamil Kadın ve 
Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 

Hastanesinde yapıldı. Hastaneye yatı'rılarak takip ve 
tedavisi yapılan 114 gebe çalışma kapsamına alındı. 
Hazırladığımız protokol gereğince tüm gebelerin; 
yaş , gravida, parite, son adet tarihine göre gebelik 
haf tası, ultrasonografiye göre gebelik haftası, akciğer 
matürasyonunu hızlandıran ilaç kullanım öyküsü, 
doğum şekli, doğum kilosu, cinsiyet, APGAR skoru 
ve Lamellar Cisimcik sayımı yapıldı. 

Altmışbeş olguda transabdominal, 52 olguda 
transvaginal amniyosentez ile amniotik sıvı elde 
edildi. Sıvı örneği alınan ve en geç 72 saat içinde 
doğum yapan olgular çalışmaya dahil edildi. 
Mekonyumlu, kanlı ve mukus yoğunluğu belirgin 
olan amniotik sıvı örnekleri yanlış sonuç 
verebileceklerinden dolayı çalışmaya dahil 
edilmediler. Aynca diabetus mellitus ve ultrasono
grafik değerlendirmede belirgin fetal anoınali tespit 
edilen olgular da çalışmanın dışında tutuldu. 
Hemogram tüpüne alman 4 ml.lik amniotik 
sıvı örnekleri en geç 1 saat içerisinde laboratuvara 
ulaştırıldı. Örnekler santrifüj edilmeden 
değerlendirilmeye tabi tutuldu. Lamellar Cisimcik 
sayımında (LCS) Coulter Counter adı verilen kanın 
şekilli elemanları sayımında kullanılan otomatik 
kan sayım cihazı kullanıldı.(CE Coulter Ac.T diff) 
Yenidoğanda RDS tanısı hastanemiz Yenidoğan 
Yoğun Bakım Ünitesinde çalışan hekimlerce 
konuldu ve bu tanı aşağdaki kriterler esas alındı: 48 
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saati aşan solunum güçlüğü , interkostal çekilmeler, 
24 saatten fazla oksijen gereksinimi, akciğer 

grafisinde hava bronkogramlan ve retikülogranüler 
infiltrasyonlar, spontan solunum esnasında 

dinlemekle patolojik akciğer seslerinin duyulması. 

Öncelikle tüm olgular birlikte değerlendirilip, 
sonuçlar alındıktan sonra gebelik haftalarına göre 
iki gruba ayrılarak değerlendirmemizi yineledik. ilk 
grupta 26-3 7 gebelik haftaları arasında olan preterm 
gebeler, 2.grupta ise 3 7 haftanın üzerinde term 
gebeler yer aldı. Olguları gebelik haftalarına göre 
ayırmamızdaki neden özellikle 26 ile 3 7 gebelik 
haftaları arasında akciğer matürasyonu tayinine 
gereksinim duyulmasından kaynaklanmaktadır. Yedi 
tane olgu özellikleri bakımından araştırma 

protokolümüze uygun olmadığı düşünülerek çalışma 
dışı bırakıldı. 

Toplam 107 olguda istatistiksel değerlendirme 

yapıldı. Bu olguların 55' i preterm, 52 olgu ise term 
grubunda yer almaktaydı. Tüm olguları birlikte 
değerlendirildikten sonra özellikle RDS nun sıkça 
görüldüğü preterm olgular ayn bir grup olarak 
istatistiki değerlendirmeye tabi tutuldu. Term 
grupta ise RDS vakasına rastlanılmadığı için aynca 
bir değerlendirme yapılmadı. 

Her grup için sensitivite, spesifite, pozitif prediktif 
değer, negatif prediktif değer ayn, ayn saptanarak 
tam testlerinin istatistiksel değerlendirmeleri 

yapıldı. İstatistiksel kavramlara ve tanımlara bağlı 
kalarak immatür test sonuçlan teste göre "hastalık 
var" anlamına geldiğinden pozitif test olarak yorum
landı. Matür sonuç veren testler ise "hastalık yok" 
anlamına geldiğinden negatif test olarak 
yorumlandı. Çalışmada elde edilen bulgular 
değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 
(Statistical Package far Social Sciences) far 
Windows 7.0 programı kullanıldı. Çalışma verileri 
değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metot
ların (Ortalama, Standart sapma) yamsıra niceliksel 
verilerin karşılaştırılmasında t Student testi, Mann 
Whitney U test, Pearson korelasyon analizi 
kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında 
ise Ki-Kare testi kullanıldı. Sonuçlar %95'lik güven 
aralığında, anlamlılık p<0 ,05 düzeyinde 
değerlendirildi. 

BULGULAR 
Respiratuvar Distress Sendromu tahmininde amni
otik sıvıdaki lamellar cisimcik sayımı (LCS) nın yeri 
ve önemını ortaya koymak için 114 sıvı örneği 

alındı. iki tane in utero mart, 2 tane anensefali, 2 
tane mekonyumlu ve bir tane de doğmayan fetus 
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nedeniyle 7 vaka çalışmaya dahil edilmedi. iki 
mekonyumlu amniotik sıvı örneğinde ki LCS 
değerlerinde ise belirgin bir yükseklik olduğu 

dikkati çekmekteydi. LCS ölçümü sırasında 107 
olgunun gestasyonel yaşı 26 ile 42 gebelik hafta
larında, doğum ağırlıkları 640 ile 4500 gram, LCS 
lan ise 7 000/ml ile 687 000 arasında değişmektey
di. 
Preterm (55) grupta yer alan olguların ortalama 
doğum ağırlığı 2038.1±678 gram, ortalama gestasy
onel yaş 32.2±3.2 hafta, ortalama LCS'lan 
66109.09±53488/ml idi. Term (52) grubun ise orta
lama doğum ağırlığı 3385.0±413 gram, ortalama ges-

TABLO l:Terın ve Preterın Gurubun Özellikleri 

Grup n Ortalama SD. 

Doğ. Preterm 55 2038.18 678.66 
Ağırlığı (Gr.) T erm 52 3385.00 413.07 

Gebelik Preterm 55 32 ,25 3.24 

haftası Terın 52 39,8654 0,95 

L.C.S. (/mi) Preterın 55 66109.09 53488,20 

Term 52 156134,60 130567,50 

rasyonel yaş 39.8±0.9 hafta, ortalama LCS'lan 
156134.6±130567/ml idi. iki grubun ortalama 
LCS'lan arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu. (p<0.001) (Tablo-1). 
Çalışma grubunun %52.3'ü normal vaginal yolla 
%4 7. 7 si sezeryanla doğurtulmuşlardı. Preterm 
grupta bu oran sırasıyla %52. 7, %4 7 .3, term grupta 
ise %51.9, %48.l idi. Gruplar arsında doğum şekli 
bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmadı (p>0.05). RDS görülen 11 olgunun 
%81.9'u normal vaginal doğumla, %18.1 ise sez
eryan doğumla doğurtulmuştur. Bu olgularda sez
eryan doğum oranının düşük olmasının nedeni; çok 
düşük doğum ağırlıklı fetuslarda beklenen mortalite 
oranlarının yüksek olması nedeniyle özellikle vagi
na! doğum yolu tercih edilmiştir. 
Çalışma popülasyonunda RDS oranı %10.3 oranında 
görülürken preterm grupta bu oran %20 ye çıkmak
ta idi; çünkü tüm RDS olguları 26-33 gebelik hafta
larında görüldü. Term grupta ise RDS'na rastlan
madı. 

Preterm(55) gruptaki olguların %65.4'ü(36) 34 hafta 
ve altındaki, %34.6(19) sı ise 35 ile 37 hafta 
arasındaki gebelerden oluşmakta idi. Preterm olgu
ların %36. 4'üne, 34 gestasyonel hafta ve altındaki 
olguların %55.5'ine(20) steroid uygulandı, 

%44.5 'ine(l6) doğum için beklenen sürenin az 
olmasından dolayı steroid uygulanamadı. 
RDS görülen 11 olgunun ortalama gebelik haftası 
28.2±2. 10 hafta, ortalama doğum ağırlıkları 

1194,5±516 gram, ortalama LCS'leri 18 222±12665 
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/ml idi. iki olgu sepsis+RDS, beş olguda ise 
immatürite+RDS'ye bağlı mortalite gelişti. Mortalite 
görülen olguların ortalama doğum ağırlıkları 

898.5±216 gram idi.26-34 gebelik haftalarında 20 
olguya 2xl2mg intramusküler betametazon uygu
landı. Üç olgu ilk dozdan yaklaşık 7-8 saat sonra, 
dört olgu ikinci dozdan 8-10 saat sonra, diğer 13 
olgunun ise steroid dozları tamamlandıktan 24 saat 
sonra doğum gerçekleşti. 16 olguya ise doğum için 
beklenen sürenin olmamasından dolayı steroid 
uygulanamadı. Aynca yenidoğanların hiçbirine 
sürfaktan tedavisi uygulanamadı. Maternal kortikos-

TABLO il: 26-34 Gebelik Haftalarında Kortikosteroid'in 

Etkisi 

KS (+) KS(-) 
p 

n=20 n=16 

Gebelik 
3 1, 1000±2.20 29.6875±2,73 >0.05 

haftası 

LCS (imi) 59, 75±38034.44 4 1.875±32370,51 >0.05 

Doğum kilosu (gr.)I 833,50±474.84 1478,75±549,62 <0.05 

RDS Sıklığı(%) 
% 15 (3) %50 (8) <0.05 

Mortalite (°/cı) ~05 ( 1) %37 .5 (6) <0.05 

rrns 
Mortalitcsi ('Yo) '%33 ( 1/3) %75 (6/ı)) <0.05 

teroid tedavisi uygulanan olgularda RDS 
sıklığı, perinatal mortalite ve RDS ye bağlı 

mortalitede istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 
tesbit edildi (Tablo il). I.ve il. Grup bir arada 
değerlendirildiğinde LCS ile gebelik haftası 

arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki mevcuttu. (r = 0.510 p<0.001) . Preterm 
grupta da aynı ilişki saptandı. (r = 0.480 p<0.001). 
Term grupta ise anlamlı bir ilişki saptanamadı. 

TABLO IIl:Preterın Gurubun İstatistiksel Analizi 

Eşik G 

Değer P 
GN YP YN Sııs Sps ppcl ııpcl 

>50 11 28 1.00 0.63 0,40 1,00 

>48 11 28 1 .00 0,63 0,40 1,00 

>46 10 28 

16 

16 

16 

13 

12 

8 

4 

2 

11 ,00 0,90 0.63 0.38 0,96 

>40 10 3 1 

>38 10 32 

>32 10 36 

>30 

>26 

>20 

9 

9 

7 

40 

42 

43 

0,90 0,70 0,43 0.96 

0.90 O, 72 0,45 0.96 

O, 90 0,8 1 0,55 O, 97 

2 0.81 0,90 0,69 0,95 

2 0.81 0,95 0,81 0,95 

4 0.63 0,97 0,87 0.91 

r = -0.156 p>0.05. I. ve il. Grup bir arada 
değerlendirildiğinde LCS ile doğum ağırlığı 

arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişki saptandı. r = 0.440 p<0.001 Preterm grup
ta da pozitif yönde bir ilişki mevcuttu . (r = 0.448 

O"°'""&J<"<O>OJ< """'"' 1 
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p<0.001) . Term grupta ise anlamlı bir ilişki buluna
madı. (r = -0.299 p<0.05). 
Tüm olgular ve preterm grupta LC5>48 000/ml de 
sensitivite ve negatif prediktif değer'in % 100 lere 
ulaştığı görüldü. Matürasyon kriteri olarak 
aldığımız LC5>48 000/ml deki olguların hiçbirinde 
RDS'na rastlamadık (Tablo 111,IV). LC5>48 
000/ml'de keskin bir sensitivite sağlandı bu 

TABLO IV:Tüm Olguların İstatistiksel Analizi 

Eşik 
GP GN yp YN Sns Sps ppd npd 

lcğcr 

>50 l l 75 2 l I,00 0. 78 0,34 l ,00 

>48 1 l 75 21 l ,00 0,78 0.34 1,00 

>46 10 80 16 0.90 0,83 0,38 0,98 

>40 10 Si 15 0,90 0,84 0,40 0.98 

>38 ıo 8 1 15 0,90 0.84 0,40 0,98 

>32 10 88 8 0,90 0,91 0,55 0.98 

>30 9 91 5 2 0,8 1 0,94 0,64 0,97 

>26 9 94 ~ 2 0,8 1 0,97 0,8 1 0.97 

>20 7 95 4 0,69 0,98 0,87 0,95 

GP: Gerçek pozitif, GN: Gerçek negatif, YP: Yalancı 
pozitif, YN: Yalancı negatif, Sns: Sensitivite, Sps: spesi
fisite,ppd: Pozitif prediktif değer, npd: Negatif 
prediktif değer. 

değerlerin üstündeki olguların hiç 'birinde RDS'na 
rastlanmadı. Tüm RDS olguları LCS> 48 000/ml' de 
görüldü. 10 RDS olgusu 30 gestasyonel hafta ve 
altında görülürken 33.haftada tek bir olguda mini
mal RDS görüldü ( Şekil-!). 

ŞEKİL 1: Tüm Olguların LCS ve Gebelik Haftalarına Göre RDS 
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TARTIŞMA 

Çalışmamızda tüm olgular ve preterm grubunun 
LCS ile doğum ağırlığı ve gestasyonel yaşın 

regresyon analiziyle incelenmesinde, gebelik haftası 
ve doğum ağırlığı artıkça LCS'nın da artığı 

görülmüştür. Fakhoury ve Beinlich de yaptıkları 

l '""'"'" & J"' "" "J' " " '" ' " 
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çalışmada aynı ilişkiyi ortaya koymuşlardır (6-7). 
Tüm RDS olguları LC5>48 000/ml de görüldü, 
LC5>48 000/ml de yalancı negatifliği sıfırladık. Bu 
eşik değerde sensitivite ve negatif prediktif değerin 
%100 lere ulaştığı görüldü (Tablo 111,IV,Şekil- l ) 

Yakın zamanda LCS ile ilgili yapılan karşılaştırmalı 
çalışmalarda, LCS'nin diğer akciğer matürasyon 
testleri ile uyumlu sonuçlar verdiği gösterilmiştir. 

Dubin 1988 deki yayınladığı çalışmasında; 1-5 mm. 
çapında, küçük boyutlu lamellar cisimciklerin 
trombositlere morfolojik olarak benzer olduğu, bu 
yüzden partikül sayımı yaygın olarak kullanılan 
hücre sayaçlarının trombosit kanallarında 

sayılabileceğini bildirmiştir(8). 

Hafif santrijüf 1 / 3 oranında lamellar cisimcik 
kaybına sebep olur. (500 devirde 5 dakika) santrifüj 
edilmemiş örneklerde matürite kriteri olarak 45 
0001 mL yi eşik değer olarak önermiştir. Respiratuar 
distres sendromu gözlenen vaka sayısı dikkate 
alındığında eşik değer 49000/mI.:ye çıkar.Yani bu 
yönteme göre 4 3000/mL ile 49000/ mL arası uygun 
matürite kriteridir. 50000/ mL den büyük LCS 
değerlerinde RDS olgusuna rastlanılmadığı 

belirtilmiştir. Her metodun immatürite açısından 

sensitivitesi % 90 fakat, diagnostik spesifitesi % 60 
ile % 80 arasında verilmektedir. L / S oranı daha çok 
klinisyenlerce kullanılmaktadır. Ancak laboratuvar
lar genellikle hızlı metodlardan birini ilk 
tercih olarak kullanmaktadırlar. Eğer matürite onay
landıysa değerlendirme tamamlanır. lmmatürite söz 
konusu ise başka bir diagnostik yönteme geçilir. En 
son ince tabaka kromatografisi önerilir (13). Dubin 
1989'da yaptığı çalışmada eşik değer olarak santrifüj 
edilenlerde 26 0001 mL, edilmeyenlerde 40 000/ mL 
LCS eşik değerini alarak bu sonuçları US oranı, PC 
ve köpük testiyle karşılaştırmış. Bu çalışmada% 100 
sensitivite % 69 spesifite elde etmiştir. Fakat 
çalışmada 241 hastanın sadece 3 tanesinde RDS 
görülmüştür(3) . 

Bizim çalışmamızda santrifüj edilmeden bakılan 107 
olgunun 11' inde RDS görüldü. Eşik değer olarak 
LCS > 48 000/ml de % 100 sensitivite, % 78 
spesifite elde ettik. Pearlman ve arkadaşları 

(9)199l'de yayınladıkları çalışmalarında LCS eşik 

değerini 19 000/mL de (500 x 5 dk santrifüj ederek), 
köpük stabilite indeksi ile karşılaştırmış ve tanısal 
etkinliği 0.92 olarak bildirmişlerdir. Ashwood ve 
arkadaşlarına ( 4) ait 24 7 hasta ve 28 RDS vakasını 
içeren LCS ile L / S oranını karşılaştırdığı 

çalışmalarında LCS sayısının eşik değer olarak 55 
0001 mI.:de % 100 sensitivite, 30.000/ mI.:de ise% 86 
sensitivite sağlamışlardır. Spesifiteleri ise % 59-88 
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arasında olduğunu bildirmişlerdir. Lamellar 
cisimcik sayılarının fetal akciğer matürasyonu 
tayininde bir tarama testi olarak kullanılabileceğini 
öne sürmüşler; LCS ile immatür sonuçlar elde 
edilen olgularda L/S gibi daha spesifik bir 
testle değerlendirilmeyi yinelemek gerektiğini 

vurgulamışlardır( 4 ). Bowie ve arkadaşlarının iyi 
dökümante ettiği 52 olguluk serilerinde akciğer 

profili ile LCS 'nı karşılaştırmış; RDS için matürite 
kriteri olarak 30 000/ml'de sensitiviteyi % 80 olarak 
bildirmişlerdir(lO). Fakhoury tarafından yapılan 56 
hastayı kapsayan L/Sile LCS'nin karşılaştırıldığı 

çalışmada eşik değer olarak 30 000 mı.:'. de % 100 
sensitivite yi sağlamış ve her laboratuvarın kendi 
eşik değerini oluşturması gerektiğini belirtmiştir 

(6). Greenspoon ve arkadaşları; santrifüj yapmadan 
değerlendirdikleri 70 olguda, LCS eşik değeri 

olarak > 46000/ml'.de RDS'na rastlamadıklarını 

bildirmişler. Bu eşik değerde % 100 sensitivite ve 
% 89 spesifite elde etmişlerdir. Lamellar cisimcik 
sayısı 46000/ml'.den büyük ise daha ileri 
araştırmaya gerek olmadığını; ancak immatürite 
riskinin çok yüksek olduğu her hangi bir alt sınır 
değeri vermemişler (11). Lee ve arkadaşları klinik 
sonuçlar üzerine oturtarak yaptıkları 170 olguluk ve 
14 RDS'u görülen prospektif çalışmalarında; LCS ile 
L / S' yi karşılaştırmış ve 50 0001 ml eşik değerde % 
100 spesifite% 80 sensitivite ile LCS nin US oranı 
ile iyi korele olduğunu yayınlamışlardır (5). Dalence 
ve arkadaşları 315 amniotik sıvı örneğini ( 300 x 5 
dk santtrifüj ederek) 30 0001 ml eşik değerinde % 
100 sensitivite sağlamışlardır. Bu eşik değerde% 81 
olan sensitivitmizin nispeten düşük olmasının 

nedeni örneklerimizin santrifüj edilmeden 
değerlendirilmiş olmasından kaynaklanmaktadır. 

Çünkü santrifüj edilen olguların 1 / 3 ünde Lamellar 
Cisimcik kaybına yol açtığı Dubin tarafından 

yapılan çalışmada gösterilmiştir (12). Lewis ve 
arkadaşları kanlı ve mekonyumlu örnekleri de 
santrifüj ederek çalışmaya dahil ettikleri 209 amni
otik sıvıyı Sysmek analizatör sayacında değerlendir
mişler. Lamellar cisimcik sayısı 8000/ ml eşik 

değerinde akciğer immatürasyonu için % 100 
spesifite; 32 000 /ml de ise akciğer matürasyonu 
için % 98 spesifite değerini vermişler. 8000 ila 
32000 arasındaki değerlerde ise başka bir diagnostik 
testle sonucun teyid edilmesini önermişlerdir. 

Ancak bu çalışmada trombosit kanal çapı için 50 
mm. olan Coulter hücre sayacı yerine, çapı 80 mm. 
olan Sysmek cihazını kullanmışlardır. Aletteki geniş 
kanaldan aynı anda daha fazla lamellar cisimcik 
geçişine olanak sağladığında lamellar cisimcik 
sayısı daha düşük bulunmuştur. Lamellar cisimcik 
sayısı <10,000 değerlerinde nadiren biyokimyasal 
matürite ile bağlantılı olabileceğini belirtmişlerdir 
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(13) . Beinlich ve arkadaşları 315 amniotik sıvı 

örneğinde yaptıkları retrospektif çalışmada 

gestasyonel yaşla birlikte lamellar cisimcik sayısının 
arttığını göstermişlerdir.30 000/ ml eşik değerde % 
83 olarak verdikleri sensitivite bizim çalışmamızda 
% 81 olarak bulunmuştur (7). 

Amniotik sıvı kompozisyonu gebelik haftaları 

boyunca sabit değildir ve değişik miktarlarda 
sellüler debris, verniks kazeoza, lamellar cisimcik
ler, kan ve kan yıkım ürünleri içerir. Amniotik sıvı 
ayrıca fetal idrar veya mekonyum ile kontamine 
olabilmektedir. Lamellar cisimcikler, kontaminasy
onun en az düzeye indirilebildiği örneklerde başarılı 
bir şekilde ölçülebilir. LCS, U S oranından daha 
ucuz ve basit yöntemlerle bakılabilir. Bu testte 
yanlış negatif sonuçlar fetal idrar yapımı sebebiyle 
alınabilir. LCS acil durumlarda optik dansitenin eşik 
değeri kullanılarak da bakılabilir. Daha sonra 
şüpheli sonuçlar varlığında son basamak olarak US 
oranına bakılması önerilmektedir (14). Dubin 
santrifüj edilen örneklerde 26 ,000/ ml, santrifüj 
edilmeden bakılanlarda ise 40,000/ ml eşik 

değerini önermiştir. Buna karşılık diğer otörler 
santrifüjsüz 60,000/ ml, santrifüj edilerek bakılan 
örneklerde ise 55,000/ ml gibi yüksek değerleri 

tercih etmişlerdir (7). Değişik cihazların trombosit 
kanal çaplarının farklı olmasından dolayı her 
laboratuvar kendi Lamellar cisimcik sayısını ve RDS 
riski açısından kendi eşik değerini belirlemelidirler. 
RDS riskini tahmin etmeye çalışırken yalancı 

negatiflik oranının düşük ve negatif prediktif 
değerin yüksek olması öncelikle arzulanmaktadır. 

Çalışmamızda sensitivite ve negatif prediktif değer 
%100'lere ulaşmakta iken spesifite ise %78'ler gibi 
makul sınırlar içerisinde kalmaktadır. LCS>48 
000/ml de sensitivitede keskin bir yükselme 
saptanırken, spesifitede ise hafif bir düşüş 

görülmektedir. Bu yüzden LCS'den farklı bir test 
arayışına girmek için önemli bir sebep olmadığını 
düşünmekteyiz . Akciğer matürasyonun tesbiti için 
laboratuarlar genelde hızlı olan yöntemlerden birini 
ilk tercih olarak kullanırlar. LCS, beş dakika gibi 
oldukça kısa bir zaman içerisinde sonuçlanan 
bir test olması nedeniyle, değerlendirmeye bu 
testle başlamanın doğru bir yaklaşım olacağını 

düşünmekteyiz. Test sonucu matüriteyi gösteriyorsa 
değerlendirme için yeterlidir, ancak immatürite 
şüphesi olan sınırdaki olgularda başka bir 
diagnostik test ile değerlendirmeyi pekiştirmek 

gerekir. 

Bu veriler ışığında LCS testini; hızlı, ucuz, basit ve 
matür sonuçların güvenilir olmasından dolayı fetal 
akciğer matürasyonunu değerlendirmede ilk 
basamak test olarak önermekteyiz. 

"'"rr"' & "" '"'OJI """' '" 1 
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Gebeliğin Üçüncü Trimesterinde Düşük Hemoglobin Düzeyinin Preterm 
Doğum Oranı ve Yenidoğan Doğum Ağırlığı Üzerine Etkisi 
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Amaç: Üçiincii triınester matenıal lıemoglobin 
seviyesinin, erlwı doğıını ve diişiih doğum ağırlığı 

üzerine etlıisini incelemek 

Materyal ve metod: 1 Nisan 2002-1 Ağustos 2002 
tarihleri arasında Zeynep Kamil Kadm ve Çoculı 

Hastalı/dan Eğitim ve Araştırma Hastanesine 
başvuran 500 gebenin hemoglobin değerleri ile 
spontan doğıını zamanı ve yenidoğan doğıım ağırlığı 
arasmdaki ilişki retrospektif olarak araştırılmıştır. 

Bıılgıılar: Hemoglobin seviyesi 10.5-12.5 grldl 
arasmdaki olgularda doğum sırasmdaki gebelik 
haftası ve doğum ağırlığı, hemoglobin seviyesinin 8.5-
9.5 gri dl olan olgulara göre dalıa yiilıseh bulunmuştur. 

Sonuç: Hemoglobin değeri 10.5 grldl' den diişiih ve 
12.5 grldl den yiikseh olan olgularda erken dağımı ve 
diişiih doğum ağırlığı riski artmalaadır. 

Anahtar Kelimeler: Matenıal hemoglobin, demir 
elısihliği anemisi, dağımı ağırlığı, erhen doğum. 

GİRİŞ 
Anemi dünyada en sık görülen besin yetersizliğidir. 
Hem gelişmiş, hem de gelişmekte olan ülkelerde 
yüksek oranda kadın, gebeliği sırasında anemik hale 
gelmektedir. Aneminin en sık görülen tipi demir 
eksikliği anemisidir. Gebelikte görülen aneminin de 
%90'ı demir eksikliğine bağlı anemidir(l) . 

Dünya Sağlık Örgütü'nün (WHO) tanımına göre 
anemi: 1) Hafif Anemi: Hemoglobin konsantrasyonu 
<10 grldl. 2) Ağır Anemi: Hemoglobin konsantras 
yonu <7 grldl. :?) tleri Derece Ağır Anemi: 
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SUMMARY 

(Effect of low t1ıird trimester matenıal 1ıaemoglobine 
level on rate of pretenıı delivery and neonatal birtlı 
weiglıt) 

Objective: To detennine tlıe effect of tlıird trimester 
lıaemoglobiııe level on duration of pregnancy and low 
birtlı weiglıt. 

Materials and Metlıods: 500 Tlıird trinıester pregnant 
wonıen examined in antenatal outpatient clinic of 
Zeynep Kamil Wonıen and Children's Edııcation and 
Researclı Hospital between tlıe lst of April 2002 and 
lst of tlıe Aııgııst 2002 were included in tlıis retrospec
tive stııdy. 

Results: Gestational age at delivery and birtlı weiglıt 
were foııııd to be lıigher in cases wlıose lıaenıoglobine 
levels were 10.5-12.5 gr!dl tlıan cases whose levels 
were 8.5-9.5 grldl. 

Condusions: Risks of preterm delivery and low birth 
weiglıt were f oımd to be higher in pregnant women 
wlıose lıaemoglobine levels were lower tlıe 10.5 gidi 
and lıiglıer the 12.5 gidi. 

Key words: Matenıal lıaemoglobine, iron deficiency 
anemia, pretenn delivery, low birtlı weight. 

Hemoglobin konsantrasyonu <5 grldl. Dietle alınan 
demir miktarı gebelikte demir ihtiyacını karşılaya
cak düzeyde değildir. Gebe kadınlarda , demir 
emilim oranında artış olmasına rağmen demir 
ihtiyacı tam olarak karşılanamaz(2) . Gebeliğin 

ilerleyenhaftalarında artan demir ihtiyacı sebebiyle 
tüm gebe kadınlara, gebeliğinl6 ile 18. haftalarından 
sonra profilaktik demir tedavisine başlanması uygun 
olur (3). Maternal anemi varlığında plazma hacmi 
yeterince genişleyemez, f etal büyüme olumsuz 
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yönde etkilenir ve bu durum düşük doğum ağırlıklı 

bebekdoğumuna sebep olabilir. Bu duruma alter
natif bir sonuçta erken doğuma eğilimin artmasıdır 
( 4 ). Gelişmiş ülkelerde, yüksek hemoglobin 
seviyesinin sebep olduğu düşük ağırlıklı doğum 

oranı, aneminin sebep olduğu düşük ağırlıklı doğum 
oranından daha fazladır. Buradaki mekanizma kan 
akışkanlığındaki azalma ve hemokonsantrasyon 
olarak gösterilmektedir(5). 

MATERYAL METOD 

Bu çalışma, Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde l Nisan 2002 
l Ağustos 2002 tarihleri arasında doğumhane 

ünitesine kabul edilen normal spontan vaginal 
doğum ya da sezaryen ile doğum yapmış 500 gebe 
üzerinde retrospektif olarak yapıldı. Gebelerin 
doğum öncesi hemoglobin değerleri belirlendi. 
Olgular hemoglobin değerine göre beş gruba ayrıldı: 

Grup l Hemoglobin <= 8.5 gr/dl 
Grup 2 Hemoglobin<= 8.6-9.5 gr/dl 
Grup 3 Hemoglobin<= 9.6-10.5 gr/dl 
Grup 4 Hemoglobin <= 10.6-12.5 gr/ql 
Grup 5 Hemoglobin >12.5 gr/dl 

Sistemik hastalığı olan olgular çalışmaya alınmadı. 
Olguların tümü tekil gebeliklerden oluşturuldu. 

Çalışma grubumuza alınan doğumlardaki bebeklerin 
doğum haftası hastaların son adet tarihine göre ya 
da bebeklerin yirminci haftadan önceki ultrason
larına göre hesaplandı. Doğum şeklinin normal 
spontan vajinal doğum ya da sezaryen sectio olup 
olmadığı belirlendi. Ayrıca olguların antianemik 
kullanıp kullanmadığı, kan transfüzyonuna ihtiyaç 
duyulup duyulmadığı belirlendi. 

Tüm olguların laboratuvar tetkikleri; hemoglobin, 
hematokrit, MCV (mean corpuscular volume), 
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MCHCi (mean corpuscular haemoglobine concen
tration) değerleri kaydedildi. 

Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatis
tiksel metodların yanısıra gruplar arası 

karşılaştırmada tek yönlü varyans analizi, alt grup 
çalışmalarında ise Tukey's çoklu karşılaştırma ve 
testi, Spearman korelasyon testi kullanıldı. 

SONUÇLAR 

Yaptığımız çalışmada, olguların ortalama paritesi 2 
olup, ortalama yaşları 25 idi. Olguların bebeklerinin 
ortalama doğum haftası 36 hafta olup, ortalama 
doğum kiloları 2820 gramdı. Yaptığımız çalışmada, 
hemoglobin değerlerine göre belirlenen grupların 
doğum haftaları arasında istatiksel olarak anlamlı 
fark bulundu. (p<0.0001) (Tablo 1). Bu farklılığın 
grup 2 ile grup 4 arasında (p<0.05), grup 2 ile grup 
5 arasında (p<0.05), grup 3 ile grup 4 arasında 

(p<0.05) arasında anlamlı olduğu gözlendi. Diğer 
grupların doğum haftaları arasında farklılık 

gözlenmedi (p>0.05). Grupların doğum ağırlıkları 

TABLO 2: Farklı hemoglobin eşik değerlerinin 37 gebelik 
haftasından önce doğumu ve 2500 gr dan düşük doğum için odd 
ratioları. 

Hemoglobin Doğum ağırlığı Doğum haftası <37 
Konsantrasyonu <2500 gr hafta 

(gidi) oclds ratio oclds ratio 
(%95 G.A) (%95 GA) 

$ 8.5 1 .16 (0.53 - 2.56) 1 .77 (0.82 - 3.84 

~9.5 1.26 (0.78 - 2.03) 2.61 ( 1.61 - 4.23) 
$10.5 1 .44 (0.98 - 2. 12) 2.83 ( 1.94 - 4. 12) 

$11.5 1. 13 (Ü . 77 - 1.65) 1.81 ( 1.27 - 2.58) 
$12.5 0.66 (0.43 - 0.99) 1. 13 (0.76- 1.69) 

GA: Güven aralığı 

arasında da istatiksel olarak anlamlı fark bulundu 
(p<0.01). Bu farklılığın grup 2 ile grup 3 arasında 
(p<0.05), grup 3 ile grup 4 arasında, grup 3 ile grup 
5 arasında (p<0.05) ve grup 4 ile grup 5 arasında 

TABLO !:Hemoglobin ile doğum ağırlığı,doğuın haftası ve parite ilişkisi. 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 
(Hb;:::8.5) (l-lb=8.6-9.5) (l-lb=9.6-I 0.5) (Hb= 10.6-12.5) (Hb> l2.5) 

Henıo1;1Iobin {1;1/dll ~n=29l (n=61 l ~n=96l (n= l 78l ~n=l33) p 

Ya~ {vıl) 27.59±6 25.23±5.70 24.95±5. 18 25.53±5.53 25 .84±5.78 >0 .05 

Gebelik haftası 35.69±3.40 34.70±3.62 35 .71 ±3.63 37.25±3.61 36.56±3.64 <0.0001 

Ağırlık {g) 2691. 72±576. 1 o 2639.02± 794.14 2706.97± 728.02 2998.42±681. 19 2774.61 ±671.22 <0.001 

Hemotokrit {'Yıı) 24. 15±2.63 27.76± 1.38 30.24± 1.78 34.33±3.47 39.14±3.56 <0 .0001 

MCY {fL) 70.81 ±7.53 75.91 ±9.71 80.14±7.08 84.77±6. 11 89.40±6.81 <0.0001 

MCHM {~g} 23 .2±3.13 27. 12±2.91 29.22±3.09 31.91 ±7.02 28.77±5.14 <0.0001 

MCHC {gidi} 31.89±2.14 32.20±2.71 33.30± 1.72 33.47± 1.91 34.91 ±5.63 <0.0001 

Parite {n) 3. 10± 1.76 2.62± 1.90 2.43± 1.88 2.26± 1.61 2.03± 1.52 <0.05 

Değerler mean ± SD olarak verilmiştir. 

l "'"" ""' k "" '"'"" "'"" ' " 
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(p<0.05) anlamlı olduğu gözlendi. En yüksek 
ortalama doğum ağırlığının hemoglobin değerinin 
10.6-12.5 gr/dl değer aralığında, en düşük ortalama 
doğum ağırlığının ise hemoglobin değerinin 8.6-9.5 
gr/dl değer aralığında oluştuğu saptandı. Ayrıca, 

hemoglobin değerinin 8.6-9.5 gr/dl değe r aralığı 

erken doğum eyleminin en sık rastlandığı 

hemoglobin değer aralığı olarak bulundu. 

Değişik hemoglobin eşik değerlerinin 3 7. haftadan 
önce doğumu ve 2500 gr. dan düşük ağırlıklı 
doğumu belirlemedeki odd-ratioları (Tablo2) 
de görülmektedir. 
Hemoglobinin farklı eşik değerlerinin 2500 gr dan 
düşük doğum ağırlığı riskini artırmadığı ; ancak 
hemoglobin değeri <9 .5, <10.5, <11.5 olan 
olgularda 3 7. gebelik haftasından önce doğum 
riskinin anlamlı olarak arttığı saptandı (odd-ratio lar 
sırasıyla 2.61, 2.83 , 1.81). 

TARTIŞMA 

Literatüre bakıldığında anemi, erken doğum ve 
düşük doğum ağırlığı tespit edilen yayınlarda 

paritenin de bu değerlerle anlamlı korelasyon içinde 
bulunduğu bildirilmektedir( 6, 7). Yaptığımız 

çalışmada da, anemi ile düşuk doğum ağırlığı 

arasında anlamlı korelasyon bulunmuştur 

(p<0.001). Ayrıca parite ile maternal hemoglobin 
değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (p<0.05). Parite ne kadar yüksekse 
hemoglobin değeri o kadar düşük tespit edilmiştir. 

1995 yılında Philip Steer ve ark.nın(8) 15 7 ,996 
gebe üzerinde yaptığı geniş bir çalışmada doğum 
ağırlığı ve hemoglobin konsantrasyonu arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Hemoglobin seviyesi 
8 gr/dl'nin altında ve 10 gr/dl'nin üzerinde olan 
bebeklerin doğum ağırlığı arasında 200- 400 gr. fark 
bulunduğu tespit edilmiştir. Bu çalışmacılar , serum 
hemoglobin değerinin 8.6-9.5 gr/dl arasında 

olmasının daha önceki çalışmaların aksine fetal 
doğum ağırlığı ve erken doğum için tehlikeli bir 
aralık olduğunu ve hemoglobinin 10.5 gr/dl 
olduğunda fetal prognozun en iyi olduğunu 

saptadılar. Bu çalışmaya göre maternal hemoglo
binin optimal değeri 10 gr/dl gibi gözükmektedir. Bu 
hemoglobin seviyesi belki de plazma hacminin en iyi 
genişleyebildiği hemoglobin değeridir. Hemoglobin 
seviyesinin 9.5 gr/dl nin altına inmesi ile risk art
maktadır. 

Yaptığımız çalışmada da benzer sonuçlar elde ettik. 
Serum hemoglobin düzeyi 8.6-9.5 gr/dl arasındaki 
bebeklerin doğum kilolarının ve doğum haftalarının 
en düşük olduğunu ; fetal sonuç bakımından optimal 
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hemoglobin seviyesının 10.6-12.5 gr/dl aralığı 

olduğunu saptadık. Hemoglobin değeri , 8.6-9 .5 
gr/dl aralığında olan grupta ortalama doğum haftası 
ve ortalama doğum ağırlığı en düşük düzeyde idi 
(sırasıyla 34.7 hafta ve 2639 gr). 

Hemoglobin değerinin 12.5 gr/dl'den yüksek olduğu 
olgularda da doğum ağırlığı ve doğum haftasının 
düşük olduğunu saptadık. Teorik olarak 3. 
trimesterde fizyolojik hemodilüsyonun olmaması 

preeklampsi, preterm doğum ve düşük doğum 

ağırlıklı bebek ihtimalini artırabilir. Ancak bizim 
çalışmamızda anemi öncelikli olarak araştırıldı ve 
hemoglobinin fetal prognoz için optimal aralığı 

tesbit edilmeye çalışıldı. Ayrıca preklamptik olgular 
çalışmaya dahil edilmedi. 

Çalışmamızdaki hemoglobin, hematokrit ve diğer 

parametreler 3. trimesterde doğum yapmadan önce 
saptanmıştı. Üçüncü trimesterde maternal 
plazmadaki artışa bağlı olarak oluşan fizyolojik 
anemi nedeni ile 3.trimester hemoglobin değeri ile 
doğum haftası veya doğum ağırlığı arasındaki 

ilişkinin doğruyu yansıtmayacağı ifade edilmiştir(6). 
Ancak bizim çalışmamıza benzer bir çalışma 

1988-1991 yılları arasında 153602 gebe üzerinde 
Philip Steer ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Bu 
çalışmada 2. trimester sonu ve 3. trimester ortası 
hemoglobin değerlerinden düşük olanı dikkate 
alınmıştır. Maternal hemoglobin değerleri ile düşük 
doğum ağırlığı ve erken doğum arasında istatistiksel 
olarak anlamlı ilişki bulunan bu çalışmada, 

hemoglobin değeri 9.6-10.5 gr/dl aralığında olan 
grupta düşük doğum ağırlığı ve erken doğum 
oranları daha yüksek bulunmuştur(8). 

Çalışmamızda elde edilen verilerle, gebelerin demir 
eksikliği anemisi mi yoksa başka bir etiolojik faktöre 
bağlı anemisinin mi olduğu belirlenememiştir. 

Bununla birlikte aneminin birçok nedeni olmasına 
rağmen demir eksikliği anemisinin en sık görülen 
anemi tipi olması ve gebelikte yüksek demir ihtiyacı 
olması, gebelikte görülen anemının büyük 
çoğunluğunun demir eksikliğine bağlı olduğunu 

düşündürmektedir. 

Çalışmamızda, maternal hemoglobin değerleriyle 
fetal doğum haftaları arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu ve hemoglobin değerinin 8.6 -9.5 gr/dl 
arasında olduğu grupta erken doğum oranının en 
yüksek olduğu saptanmıştır. Ancak erken doğum 
eyleminin etiolojisinin multifaktöryel olduğu 

(önceki gebelikte preterm eylem, abortus hikayesi, 
kötü sosyo-ekonomik durum, uterin anomaliler, 
bakteriyel vajinozis, uriner sistem enfeksiyonu vb.) 
unutulmamalıdır. 
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Aneminin ağırlık derecesinin fetal doğum ,kilosu 
üzerine etkisi, 1991 yılında Duthie ve ark.(9) ve 
1997 yılında Msolla ve Kinabbo(lO) tarafından 

araştırılmıştır. Yapılan her iki çalışmada da, 
hemoglobin seviyesi ile fetal doğum ağırlığı arasında 
istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar bulunmuştur. 

Gam ve ark. (11), fetal prognoz için (doğum ağırlığı 
ve doğum haftası açısından) en uygun matemal 
hemoglobin düzeyinin 10.5 - 12.5 gr/dl, Murphy ve 
ark.(12) 10.4 - 13 .2 gr/dl, Steer ve ark.(8) 9.6 - 10.5 
gr/dl olarak bulmuşlardır. Biz de, fetal prognoz için 
en uygun maternal hemoglobin düzeyinin 
10.5 - 12.5 gr/dl aralığında olduğunu saptadık. 

Anemiye bağlı fetal olumsuz etkileri azaltabilmek 
amacıyla gebelik süresince demir takviyesi uygun 
olacaktır. Matemal aneminin fetal doğum zamanı ve 
doğum ağırlığına etki eden faktörlerden biri 
olabileceği unutulmamalıdır. Gebelikte demir 
tedavisinin matemal anemiyi önleyebileceği ve hatta 
tedavi edebileceği gibi, f etal prognoz üzerine de 
yararlı etkileri olabileceği unutulmamalıdır. 
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ÖZET 
Amaç: Minimal anormal smear bulgusu ASCUS 
(Önemi belirsiz atipilı slmamoz lıücreler), LGSIL 
(Diişüh grade'li slmamoz intraepitelyal lezyon) olan 
grupta lwlposhopiııin gerehliliğini değerlendinnelı. 

Materyal ve Metod: Çalışma prospehtif olarah smear 
tarama sonııcıı 'Minimal' anormal smear olarah gelen 
90 olgu iizerinde yapıldı. Olguların hepsi lwlposlwpih 
inceleme ile değerlendirildi. Şüpheli alanlardan biopsi 
örnelıleri alındı ve ECC yapıldı. 6 ay sonra smearleri 
tehrarlandı. 

Bulgular: Minimal anormal smear bulgusu olan 90 
hasta %75.6'sı ASCUS, %24.4 LGSIL grubundandı. Bu 
hastaların holposlwpileri yapıldı. %18.9 normal, 
%79.9 anormal, %2.2 yetersiz 1wlposhopih bulgu 
olara1ı değerlendirildi. Anormal holposhopisi olan 
gruba yapılan biopsi sonuçlarına göre %25 CIN I, %3 
CIN II-CIN III saptandı. Toplam %28 CIN tespit 
edildi. 

Sonuçlar: Minimal anormal snıear bulgusu olan 
hastalarda saptanan yülıselı oranda CIN sebebiyle bu 
olgularda acil holposhopi yapmalı ve sonucuna göre 
agresif yahlaşımda bulımmah gerehlidir. 

Analıtar lıelimeler: ASCUS, LGSIL, Kolpos1wpi, CIN 

GİRİŞ 

Günümüzde serviks kanserinin erken tanısı ve 
prekanseröz lezyonların teşhisindeki gelişmeler 

serviks kanserini en sık görülen jinekolojik kanser 
olmaktan çıkarmıştır (1,2,3). 

Servikal lezyonların tanısında pap smear bir tarama 
testi olabilme özelliği açısından halen en geçerli yön
temdir( 1,2). Serviks dokusuna ulaşabilmenin 

kolaylığı nedeniyle servikal sitoloji dışında, kol
poskopik inceleme ile tanımlanan lezyonlardan 
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SUMMARY 
Colposcopic Analysis of Cases Wlıo Have Minimally 
Abnornıally Abnonııal Cervical Smear. 

Objective: To evaluate tlıe importance of colposcopy in 
cases wlıo have minimally abnormal smear results. 

Materials and Met1ıods: This Study, 90 cases who 
have nıinimally abııormal smear results has been stucl
ied prospectively, ali cases have beeıı exanıined witlı 
colposcopy and biopsies were taheıı fronı 

suspected areas and endocervical curretage has been 
perf onned and six mont/ıs la ter smears were 
repeated. 

Resıılts: 75.6 percent of 90 cases wlıo lrnve minimally 
abnormal smear were detected as ASCUS and 24.4 
percent were cletected as LGSIL. Colposcopic examina
tion has been perf ormed on these patieııts and 18. 9 
percent has been found normal, 79.9 percent has been 
reported as undetectable traıısf onnation zone. 
According to the biopsy resıılts of the cases wlıo have 
abnonnal colposcopy 25 percent was CIN I, 3 percent 
was CIN II-III. As a total 28 perceııt CIN was 
detected. 

Condusion: Because of the high CIN rate among the 
cases wlıo have miııimally abnormal smear, 
colposcopy must be peıf ormed as sooıı as ancl accord
ing to tlıe results aggressive approadı is recommend
ed. 

Key Words: ASCUS, LGSIL, Colposcopy, CIN 

alınan doğrudan biyopsiler ve konizasyon materyal
lerinden elde edilen bulgular serviks kanseri 
gelişiminin, kademeli olarak ortaya çıkan bir seri 
prekanseröz lezyonun devamı şeklinde olduğunu 

göstermiş tir(2 ,3, 4 ,5). Normal endoservikal 
glandüler epitelden hafif displaziye, hafif-orta-ağır 
displazilerden insitu karsinomaya, daha sonra ise 
mikroinvaziv ve invaziv kansere doğru ilerleyen bu 
lezyonların tanınması ile, serviks kanseri yönünden 
tarama yapılan toplumlarda serviks kanserine bağlı 
ölümler% 70 azalmıştır(6). 
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Bugün, orta ve ağır displazide (HGSIL) izlenecek yol 
ve yapılacak tedavi, hemen hemen kesindir. Ancak, 
minimal anormal sınear (ASCUS, LGSIL) bulgusu 
olanlarda izlenecek yol halen tartışma konusu 
olmaya devam etmektedir. Tartışma durumun çok 
ciddi bir hastalığa ilerleme riski, hastada 
anksiyeteye neden olma, hafif bir hastalığa sahip 
hastaların gereksiz tedavisi gibi konularda 
olmaktadır. Uzun süredir esas olarak iki yaklaşım 
kabul edilmektedir. ilki hafif diskaryozide hemen 
kolposkopi ve girişim, ikincisi sitolojik takip 
yapmak ve eğer lezyon persiste eder veya ilerlerse 
kolposkopi uygulamaktır (21), ayrıca HPV testi ile 
birlikte smear de önerenlerde vardır(22). 

Kolposkopi esnasında tekrar smear alınarak yapılan 
bir çalışmada tekrarlayan smear'in ilk sınear de 
minimal değişiklik tespit edilen hastalara ek bir 
yarar sağlamadığı gösterilmesine karsin başka bir 
çalışına ilk sınear'de minimal değişiklik saptanan 
olgularda tekrarlanan sınear'in yüksek grade' li 
anormallik tespit edebileceğini iddia 
etmektedir(23,24). 2001 yılında kabul edilen yeni 
Bethesda sınıflaınasıda ASCUS subgruplarındaki 

yaklaşımda yol göstericidir(22,25). Ancak tartışma 
bitmemiştir. 

1 

Orta ve ağır displazilerde yapılması gereken hemen 
kolposkopi, kolposkopik izleme göre biyopsi ve 
sonucuna göre agresiv yaklaşımdır. Bu yaklaşımı 

hafif derecede displazisi (LGSIL) olan veya ASCUS 
olan gruba da yapmak doğru bir yaklaşım olur mu? 
Bu da minimal anormal smear bulgusu olan 
hastaların kolposkopik değerlendirilmesi ve 
biyopsilerinde ne oranda ciddi displazi ve invaziv 
kanser saptandığının belirlemesiyle söylenebilir. 

Bu çalışmada smear sonucu minimal anormal bulgu 
olarak gelen hastalar bu amaçla değerlendirildi. Bu 
olguların kolposkopik incelemesi yapılarak, 

kolposkopik olarak şüphe uyandıran bölgelerden 
biyopsiler alındı ve değerlendirildi, bu olgular daha 
sonra kontrol sınearleriyle izlendi. Böylece bu 
olguların taranması ve tanılarının konulmasında 

kolposkopinin yararlarına ve geçerliliğine ilişkin 

limitler hastanemiz koşullarında değerlendirdi. 

MATERYAL VE METOD 

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Polikliniği 'ne Ocak 1999-
Haziran 2000 tarihleri arasında çeşitli şikayetler ile 
başvuran, toplam 24. 782 hasta değerlendirildi. 

Vaginal kanaması olmayan, son 24 saat içinde vagi
nal lavaj yapmamış ve koitusta bulunmamış , toplam 
8.126 hastaya smear taraması yapıldı. Sınear tara-
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ınası sonucu "minimal anormal sınear" (ASCUS , 
LGSIL) olarak gelen 90 hasta çalışına grubumuzu 
oluşturdu. 

jinekolojik muayeneleri sırasında tek kullanımlık 
spektiluın kullanıldı. Cytobrush ile servikal yayına 
(sınear) alındı. Alınan smear hemen %98'lik etil 
alkol içerisinde 10 dakika tespit edildi. Smear 
preparatları Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Patoloji 
Laboratuarı 'nda ve farklı uzman patologlar 
tarafından değerlendirildi. Sınear analizlerinde 
"Bethesda Sistemi" kullanıldı. 

Sınear sonuçları ASCUS ve LGSIL olarak gelen 90 
hastaya herhangi bir tedavi verilmeden; hemen 
kolposkopik inceleme yapıldı. Bunun için yeşil 

filtresi olan, Leica CLS 150C, 150 watt kolposkopi 
aleti kullanıldı. 

Kolposkopi sırasında standart tekniğe uyuldu. 
Serviks ve vajina küçük büyütmede taranıp yeşil fil
tre ile damarlanma patolojileri araştırıldıktan sonra 
%3'lük asetik asit uygulandı. 

Değerlendirmede aseto-beyaz epitel, atipik damar
lanma, mosaisizm, punktuasyon; "anormal kol
poskopik buigu" olarak değerlendirildi. Daha sonra 
Lugol solusyonu uygulanarak Lugol sarı alanlar 
"anormal" olarak kabul edildi. Transformasyon 
zonunun görülmediği olgular; "yetersiz kolposkopik 
bulgu" olarak değerlendirildi. Anormal kolposkopik 
bulgular "grade sistemi" ile değerlendirildi; atipik 
damarlanması olmayan, aseto-beyaz epitelin 
izlendiği ancak keskin sınırların olmadığı olgular 
Grade 1, atipik damarların izlenmeye başladığı, 

aseto-beyaz epitel sınırlarının keskinleştiği grup 
Grade II , yüzey konturlarında düzensizliğin 

izlendiği, atipik damarlanma, mozaik patern ve 
punktuasyonun belirgin bir şekilde birlikte olduğu 
grup Grade III olarak değerlendirildi. 

Kolposkopik muayene sırasında şüpheli olarak 
değerlendirilen alanları olan hastalardan Kevorkian 
biyopsi pensi ile "punch biyopsi" alındı. Bu olgu
ların tümüne 00 keskin küret ile "endoservikal küre
taj " ( ECC) uygulandı. Alınan ınateryel %1 O'luk 
formol içerisinde patolojik inceleme için hastanemiz 
laboratuanna gönderildi. 

Biyopside "orta-ağır derecede displazi" saptanan 
hastaların bir kısmına "soğuk konizasyon" ve "Loop 
elektro eksizyon prosedür" ( LEEP ) uygulandı. Ek 
jinekolojik problemleri olanlara "total abdominal 
histerektomi" uygulandı. Biyopsi ve ECC'de "hafif 
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derecede displazi" saptanan ve biyopsisi normal 
olan gruba enfeksiyon tedavisi verilerek, 6 ay sonra 
smear tekrarıyla değerlendirildi . Smear ve biopsi 
sonuçlan ki-kare testi uygulanarak karşılaştırıldı. 

BULGULAR 

Minimal anormal smear bulgusu olan 90 hastanın 
smear sonuçlan aşağıdaki gibidir. Buna göre ASCUS 
grubu %75 .6 (68 olgu) , LGSİL grubu %24.4 (22 
olgu) oranında bulundu. 

TABLO ! : Hastaların kolposkopi sonuç l arına göre dağılımı 

Kolııoskoııi Sonııl'i:ırı Olau Savı s ı % 
Normal 17 18.9 
ı\ııorm:ıl 7 1 79.9 
Yl•tcrsiz 2 2.2 
Toıı l :ım 90 100 

Bu hastaların anamnezleri alındı. Anamnezlerinde; 
gravida, parite, yaş, partner sayısı , sigara içimi, ilk 
cinsel temas yaşı, cinsel temasla bulaşan hastalık 
anamnezi, koter-krio anamnezi, korunma yöntemi 
sorgulandı. Aşağıdaki veriler elde edildi. 
Hastalarımızın yaşlan 20 ila 73 arasında idi. 
Ortalama yaş 40.01 ± 0.98 (ort±SEM) idi. Gravida; 
0-12 arasında değişmekteydi. Ortalama gravida, 4 ,6 
± 0,29 idi. Parite sayılan 0-12 arasındaydı. Ortalama 
parite sayılan 3,5 ± 0,24 idi. ilk cinsel temas yaşlan 

TABLO il: Anormal kolposkopi olgularının Grade'lere göre 

dağılımları . 

Biopsi + E CC Olgu s ayıs ı % 

Gr:ıcl c 1 24 33.8 
Gr:ıcl c il 43 60.5 
Gradc 111 4 5.7 
TOPLAM 7 1 100 

12-33 arasındaydı. Ortalama ilk cinsel temas yaşı 
18,92 ± 0,39 idi. Partner sayılan 1-3 arasında 
değişmekteydi. Smear sonuçlan "minimal anormal 
smear" bulgusu olarak gelen 90 hastanın hepsine 
kolposkopi uygulandı. Kolposkopi uygulanan olgu
ların 7l 'i anormal(% 79,9), 17 'si normal(% 18,9) , 
2'si yetersiz(% 2,2) olarak değerlendirildi (Tablo!). 
Kolposkopisinde anormal bulgu saptanan 71 has
tanın 24'ü Grade 1 (%33,8), 43'ü (% 60,5) Grade II, 
TABLO Ill:Hastaların 6 ay sonraki smearlan 

6.Soııraki Smc:ır M iktarı % 
Sonııd:ırı 

Nor ma l 44 53.S 
ı<roııik ScrYisit 26 31.7 
LGSIL 6 7.3 
MGSIL 4 4.8 
ı\ trofi 2 2.4 
TOl'l.A ~ ı 82 100 

4'ü (% 5, 7) Grade III olarak değerlen 
dirildi. (Tablon). Biopsi+ECC'nin histopatolojik 
sonuçlarına göre Grade l+Grade II+Grade ili olgular 
değerlendirildiğinde 19 olgu normal (%2 7), 32 olgu 
Kronik Sevisit (%45), 18 olgu LGSIL (%25) , 2 olgu 
HGSIL (%3) olarak bulundu. Hastalarımızın 82'inde 
6 ay sonra smear kontrolü yapıldı. Histerektomi 
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operasyonu olan ve yetersiz kolposkopi bulgusu 
saptanan toplam 8 hasta smear kontrolü için gelme
di . Buna göre olguların 44 'ü normal (% 53,8) , 26'sı 
kronik servitis (% 31 ,7), 6 'sı LGSIL ( % 7,3) , 4'ü 

TABLO IV:Hastalann ilk smeaı· sonuçları ile 6. ay sonraki 
smear sonuç l a rının dağılımı 

il k S ın car Soııuc ları 
6 Ay Sonraki ASC US LGSIL TOPLAM 
Snıcar Sonııcları 

Normal 34 10 44 
Kronik Scrvisit 19 7 26 
LGSIL 4 2 6 
1-JGSIL 3 1 4 
Atrofi 1 1 2 
TOPLAM 61 21 82 

HGSIL (% 4 ,8) , 2 olgu atrofi (%2 ,4) olarak 
değerlendirildi. (Tablo 111) 

ilk smear sonuçlan ile 6 ay sonraki smear 
sonuçlarının çapraz dağılımı yapıldığında ilk smean 
ASCUS olan 61 hastanın 34'nün (%55. 7) 6 ay 
sonraki smear kontrolünde normale dönmüş olduğu 
görüldü. Smean LGSIL olan 21 hastanın lO'nunun 
(% 4 7 ,6) 6 ay sonraki smear sonucu normal olarak 
saptanmıştır. ASCUS için %6.6 oranında, LGSIL 
için % 4.8 oranında persistans izlenmiştir. İnvaziv 
Ca gelişimi hiçbir hastada gözlenmemiş tir 

(Tablo iV, Grafik 1 ve Grafik 2). 

TABLO V: Hastal arın 6 ay sonraki s ınearl arı 

S ıııear Sonuçları 

Biopsi+ECC ASC US LGSIL 
Sonuçları 

Normal 18 2 
Kronik Scrvisit 27 G 
LGSIL 7 il 
HGS IL 2 o 
TOPLAM 54 19 

Smear sonuçlan ile Biopsi-ECC sonuçlarının çapraz 
karşılaştırılması yapıldığında smear'ı ASCUS olan 7 
hastanın biopsi sonucu CiN 1 (LGSIL) olarak 
gelmiştir (%9,6). Bunlardan sadece birine LEEP 
yapıldı. Sonucu kronik servisit olarak geldi. 
Diğerlerine antibioterapi uygulandı. Smean ASCUS 
olan 2 hastanın yapılan biopsi sonucu HGSIL olarak 
gelmiştir (%2, 7). Bu hastalardan 1 tanesi; takibin 
sıklığı ve ilerde geliş ebilecek kanser riski nedeniyle 
histerektomi oldu . Diğer has taya konizasyon 
yapıldı. Konizasyon sonucu CiN 1 olarak geldi. 
Smear'ı LGSIL olan 11 hastanın biopsi sonucu , 
LGSIL olarak geldi. Bu hastalardan 4'üne (%15,1) 
LEEP yapıldı. 3'ünün sonucu kronik servisit olarak 
geldi. 1 hasta bazal hücre atıpısı olarak 
değerlendirildi . 1 hastaya konizasyon yapıldı. 

Sonucu kronik servisit olarak geldi. Diğerlerine 
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antibiyotik tedavisi verildi (Tablo V). 
Smearı ASCUS olan 1 hastanın yapılan 

kolposkopisinde atipik damarlanma alanları izlenip 

Grafik l:Smear Sonuçlarında 6.ay Sonundaki Düzelmenin 
Grafiği (Regresyon) 
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"Grade II" anormal kolposkopik bulgu olarak 
değerlendirildi bunun üzerine yapılan servikal 
biyopsi sonucu normal olarak gelmesine rağmen; 
hasta, servisimizde yatarken kontrol ultrasonografi 
amacıyla değerlendirildi. Endometrial kavitede 

Grafik 2 .ASCUS ve LGSIL için Pers istans Grafiği 
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düzensiz alanlar saptanması nedeniyle, hastaya PC 
yapıldı. Yapılan PC sonucu "Endometrium Ca" 
olarak geldi. Bunun sonucunda hastaya TAH+BSO 
+Cerrahi evreleme operasyonu yapıldı. Patoloji 
sonucu "evre ili c Endometrium Ca" olarak geldi. 
Hasta radyoterapi amacıyla Marmara Üniversitesi 
Hastanesi'ne gönderildi. Smear ile Biopsi-ECC 
sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
ilişki mevcuttur (p<0,05). Bu anlamlılık LGSIL 
grubundan ileri gelmektedir. Diğer gruplar bir
birinden farklı bulunamamıştır. 
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TARTIŞMA 

Genel popülasyonda, ASCUS/SIL oranının 2-3/1 
olması gereklidir. Bununla birlikte patoloji 
laboratuarının ASCUS teşhisi koyması; tüm PAP 
testi 

/ 
sonuçlarının % 5'inden daha fazla 

olmamalıdır(l 7) . Yapılan çalışmalarda ASCUS/SIL 
oranı 2-3/1 oranında bulunmuştur(4,5,6). Bizim 
çalışmamızda da ASCUS/SIL oranı 3/1 olarak 
saptanmıştır. Bu da yapılan çalışmaların çoğunluğu 
ile uyumluluk göstermektedir( 4 ,5,6) . 

Çalışma grubumuzu oluşturan olguların yaş 

gruplarına göre dağılımı incelendiğinde 90 olgunun 
20-73 yaşları arasında olduğu ve ortalama yaşın 
40±0.98 olduğu izlendi. Bu değerler incelenen 
birçok araştırmalardaki yaş gruplarıyla uyumluluk 
göstermekteydi(7,8,9,10). 

Çalışmamızda anormal kolposkopik bulguları olan 
71 hasta grade'lendirme sistemiyle değerlendirildi. 
Grade 1 olan 24 olguda % 16. 7 oranında CiN 1, 
Grade II olan 43 olguda; %30.2 oranında CiN 1, 
%2.3 oranında CiN II-CIN III saptanmıştır. Grade 
III olan 4 olgunun ise % 25'i CiN 1, %25'i CiN II-III 
olarak değerlendirilmiştir. Genel olarak bütün 
anormal kolposkopik bulgusu olan 71 hasta 
değerlendirildiğinde; CiN 1 %25, CiN II-III % 3 
olarak sapt~nmıştır. Bütün anormal kolposkopik 
bulgusu olanlarda CiN oranı % 28 olarak bulun
muştur. Minimal anormal smear (ASCUS, LGSIL) 
sonucu ile gelen hastaların hepsine tedavi 
verilmeden, hemen kolposkopi yapılmıştır. Bugün 
bazı yazarlar; minimal anormal servikal smearı 

olan hastalara tedavi verilip, gözlem yapılmaksızın 
hemen kolposkopi yapılması gerektiğini savunurken 
(7,11,12,13,14,15,16); bazı yazarlar ise; bunun tam 
tersi ifade ile hemen kolposkopinin; maliyeti 
arttıran, gereksiz invaziv girişime neden olacak 
işlem olduğunu savunmaktadırlar (9,17,18,19). 

Hastanın smear sonucuna göre derhal kol
poskopinin gerekliliğini savunan yazarlar; yaptıkları 
çalışmalar sonucunda %29 ile %45 arasında değişen 
oranda servikal intraepitelial neoplazi ( CiN) tespit 
etmişlerdir(7 , ll,12,13,14,15,16). Bizim yaptığımız 
çalışmada ise minimal anormal smear bulgusu olan 
grubun (ASCUS, LGSIL) hepsi değerlendirildiğinde 
%28 oranında servikal intraepitelial neoplazi ( CiN) 
bulunmuştur. 

ilk görüşte kolposkopi yapmanın gereksizliğini 

savunan yazarlar; bu yaklaşımın hemen hemen 
bütün ileri dönem CiN vakalarını tespit etse dahi bir 
takım zorluklar olduğunu düşünürler. Bu 
zorluklar; yüksek maliyet, çok sayıda kolposkopi 
yapma, kolposkopinin hastaya getirdiği tedirginlik 
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ve anksiyete, bununla birlikte gerçekte CiN olmayan 
bir kısım kadına yapılan gereksiz teşhis ve tedavi 
uygulamasıdır(9 ,19). 

Yaptığımız 90 olguluk çalışmada hiç de azımsan
mayacak oranda (%28) CiN tespit etmiştir. Bu da 
minimal anormal smear bulgusu olan gruba hemen 
kolposkopinin gerekliliğini savunan çalışmalarla 

uyumlu sonuçlar vermiştir. 

Çalışmamızda; çeşitli jinekolojik problemler 
nedeniyle histerektomi olan 8 hastanın haricinde 82 
hastanın 6 ay sonra smear sonuçları tekrarlandı. Bu 
sonuçlara göre; ilk smear bulgusu ASCUS olup 6 ay 
sonra normale dönen grup %55. 7, ilk smear bulgusu 
LGSIL olup 6 ay sonra normale dönen grup %4 7 .6 
idi. Toplam olarak minimal anormal smear bulgusu 
olup 6 ay sonra regresyon gösteren grup %53. 7 
olarak saptandı. Smearı ASCUS olup 6 ay sonra yine 
ASCUS olarak saptanan olgular %6.6, LGSIL olup 
persiste eden olgular %4.8 olarak bulundu. Bu süre 
içinde hiçbir olguda invaziv kanser gelişimi 

gözlenmedi. 

15 çalışmanın değerlendirildiği bir metaanaliz 
çalışmasında regresyon oranları saptanmış ve 6 ay 
içinde ASCUS olan grupta %68, LGSIL olan grupta 
%47, ASCUS+LGSIL olan grupta ise %52 oranında 
regresyon izlenmiştir(8). Bunun aksine yapılan bir 
çalışmada; minimal anormal smearlerin çok az 
gerilediği, gerilemenin ancak % 7 oranında olduğu; 
çoğunun ise ilerlediği saptanmıştır(20). 

İnvaziv kanser gelişimi ASCUS olan grupta %0.25, 
LGSIL olan grupta %0.15 olarak bulunmuştur(4). 
Bizim çalışmamızda ise hiç invaziv serviks kanseri 
gelişimi saptanmamıştır. Bu da takip süremizin 
kısalığından kaynaklanabilir. Ancak beklenmedik 
bir şekilde servikal biopsi sonucu normal olarak 
gelen bir olgumuzda yapılan PC sonucunda 
endometrium ca saptanmıştır. 

"Minimal anormal smear" bulgusu olan hastalara 
yapılacak takip ve tedavi; tartışma konusu olmaya 
devam etmektedir. Kolposkopinin bilgi ve tecrübe 
gerektiren bir yöntem olması, kolposkopi aletinin 
her muayene ortamında bulunmaması gibi nedenler; 
hemen kolposkopi gerekliliğine inanılsa da bizleri 
smear takibine sevk edebilir. Sık aralıklarla yapılan 
smear takibi ise önemli miktarda maliyete neden 
olmakta ve hasta uzun süreli takibi bırakabilmekte
dir. O sebepledir ki; saptanan yüksek oranda CiN 
gelişme yüzdeleri gözönüne alınarak, bu tür 
olgularda; kolposkopik inceleme yapılan merkezlere 
gönderilmeli ve sonuca göre uygun tedavi 
planlanmalıdır. 
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ÖZET 
Amaç: Gebelerde obezitenin olası olwıısıız ethileriııiıı 
cırcıştırı iması 

Materyal ve Metod:Bıı ça lı ş ıııa161 obez gebe ve 161 
lwııtrol olmah iizere 322 gebe olgıı iizeriııde prospeh
tif lwııtrollıı olarah yapıldı. 

Bulgular:Obez gnıptcı Kroııih lı ipertaıısiyoıı %1 1.2, 
Diabetes Mellitııs %4.4, Gestcısyo11el Diabetes Mellitııs 
%4.3, Preelllampsi %6.2, IUGG %4.3 olcırah bıılııııdıı. 
Bıı sonuçlar lwııtrol grııbıııuı göre anlaııılı 

diizeyde yiihsehti. (p<0.05) Obez gnıpta sezaıye11, ilk 
sezaryeıı, operasyo11 siiresi, dre11 ııygıılaııwsı , 

terapötih mıtibiotih lwllcrnwıı , ' yara e 11fehsiyo ıııı , 

yara açılması lw11trol gnıbıma göre dalıa fazlaydı. 

Mahrozoıııi ve diişiih doğııııı ağırlıhlı bebeh obez 
gnıpta belirgin olarah dalıa fazla göriildii . 
Mahrozoıııiye neden olan en öııeınli fahtöriiıı obezite, 
diişiik doğıım ağırlığı için ise preeldampsi oldıığıı 

göriildii. Obez gnıpta 2 olgıı postpartıını exitııs oldıı. 
Matenıal nıortaliteyi ethileyen en öııelllli fahtöriiıı 

obezite oldıığıı göriildii. (R=0.36, p<0.05) 

Sonuç: Gebelihte obezite aııııe ve fetıısıı olııll!suz 

ethileıııehte, 111orbidite ve 111ortcılitey i arttınııahtadır. 

Anahtar kelimeler: Obezite, gebelih, ll!Ortalite, 
morbidite 

GİRİŞ 
Obezitenin gebelikte hem anne , hem ele fetus için 
artmış riskleri beraberinde getirdiği bir ço k 
obstetrisyence kabul görmektedir. Tüm gebelerin 
%6-lO'uncla gebelik ve obezite birlikte görülür(lO). 
Bu gebeler obez olmayan gebe grubuna göre genelde 
daha yaşlı ve paritesi daha yüksektir. 

Yapılan çalışmalarda obez gebelerde artmış meclikal 
komplikasyonlar gözlenmiştir. Çeşitli çalışmalar 

obez gebeler arasında Gestasyonel Diabet, Mellitus 
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SUMMARY 
(Matenıal and Fetal Effects of Obesity) 

Objective: Ta detenııin e tlıe possible ııegative effects of 
obesity iıı pregııaııcy 

Materials aııd Metlıods: lıı tlıis prospective coııtroll ed 
stııdy, we iııves tigated tlıe eff ects of obesity iıı 161 
abese pregıımıt woıııeıı aııd 161 coııtrol pregııaııt 

woıııeıı. 

Results: Clıroııic lıyp e rte ıısioıı %11.2, Diabetes 
Mellitııs %4.4, Gestatioııal Diabetes %4.3, Preec la111p
sicı %24.2, IUGR %4.3 ıvere f oııııd iıı abese preg11aııt 
wo111eıı. Tlıese res ıılts were sigııificaııtly lıiglıe r tlıaıı 

coııtrol groııp (p<0.05). Iıı abese groııp cesaeraıı sec
tioıı operation, first cesaeraıı sectioıı, draiıı applica
tioıı , ıısing tlıerape ııtic aııtibiotic, woımd iııfection , 

separation of iııcisioıı were significaııtly lıiglıe r tlımı 

co ııtrol group. Obesity was tlıe 111ost importaııt reasoıı 
of macrosomia aııd preeclampsia was tlıe important 
reason of s111all far gestatioııal age. Two patieııt were 
died at postpartıını period in abese groııp. It was 
coııclııded tlıat tlıe obesity is tlıe 111ost importaııt factor 
iıı ıııatenıal 111ortality (R=0.36, p<0.05) 

Coııdusioıı : Obesity pregııaııcy aff ects tlıe mateenal 
aııd tetal lıealtlı negatively aııcl iııcreases tlıe ıııortality 
aııd ıııorbidity 

Key words:Obesity, pregııaııcy, mortality , morbidity 

preeklampsi , süperempoze preeklampsi, intrauterin 
gelişme geriliği, postoperatif morbiclite insidansının 
arttığını gösterilmiştir (1.2.3.4.5.10,11). Obez 
gebeler aynca artmış makrozomi ve fetal ölüm riski 
altınclaclır(l2). Class B ve daha ileri cliabet obez 
gebelerde daha fazla değildir ancak Class A cliabet 
insiclansı obez gebelerde %6.5 iken, normal kilodaki 
gebelerde %0.8 olarak bulunmuştur(l). Obezite ve 
cliabet birbirinden bağımsız olarak fetal ağırlığa 

etkili olmaktadır. Maternal obezitenin fetal ağırlık 
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Bu yüksek insidansa rağmen intrauterin gelişme 
geriliği o bez gebelerde nadirdir(l ,3). 
üzerine etkisinin anormal glikoz düzeyinden daha 
belirgin olduğu iddia edilmektedir(l3). Obez 
gebelerde diğer bir sorunda kronik hipertansiyon, 
süperempoze preeklampsi, eklampsi gibi 
problemlerle çok karşılaşılmasıdır. Obez kadınların 
% ?'sinde gebelik başladığında kronik hipertansiyon 
vardır, normal kilodaki kadınlarda bu oran %1.5'dur 
Obez gebelerde en sık rastlanılan problem fetal 
makrosomi gelişmesi ve bunun travay ve doğum 
sırasında oluşturabileceği olası etkilerdir. Ancak 
uygun kontrol grupları kullanıldığında obez 
gebelerin bu açıdan artmış risk taşımadığı 

gösterilmiştir(l ,3 ). O bez gebelerde postnatal 
dönemde görülen komplikasyonlar ise yara 
enfeksiyonu,yara açılması, atelektazi ve pulmoner 
embolidir(l 4 ). 

Obez kadınların bebeklerinin normal kadınların 

bebeklerine göre termde daha ağır oldukları 

saptanmıştır(!). Obez gebelerde gelişmekte olan 
fetusa artmış besin aktarımı yeterli somatik 
büyümeyi sağlamakta ve bazılarında sebebi 
bilinmeyen yollardan pretem eylemi engellemekte
dir(l ,15). Obez annelerden doğan ~ebeklerde baş 
çevresi ve doğum anında boy genellikle değişmez. 
Ancak ponderal index, cilt kalınlığı artmıştır, bu da 
infantlarda artmış adipoz doku varlığını göstermek
tedir(l6). 

Obez annelerin yenidoğanlarında makrozomi 
insidansı artmıştır. Ancak makrozomi bağımsız bir 
değişken olarak ele alındığında makrozomik 
bebeklerin annelerinin sadece %15'inin obez olduğu 
görülmektedir. Obez anne bebekleri asfiksi, omuz 
distozisi , doğum travması, hipoglisemi yönünden 
risk altındadır. 

Obeziteye yukarda bahsedilen açılardan 

bakıldığında ülkemiz koşullarında obez bir gebeyle 
karşılaşan obstetrisyeni hangi problemlerin 
beklediğini ortaya koymak, obezitenin anne ve f etus 
üzerine etkilerini belirlemek amacıyla bu çalışma 
yapıldı. 

MATERYAL VE METOD 

Bu çalışma Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalıkları Hastanesinde 1.6.2001-31.10.2002 
tarihleri arasında doğumhaneye yatırılan 3 7 gebelik 
haf tasını tamamlamış 322 gebe üzerinde yapıldı. 
Çalışma ve kontrol grubu randomize olarak seçildi. 
Bu olguların 16l'i çalışma grubuna, 16l'i kontrol 
grubuna dahil edildi. Çalışma prospektif ve 
kontrollu olarak yapıldı. Çoğul gebelikler, son adet 
tarihini bilmeyenler, gebelik öncesi yada ilk 
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trimesterdeki kilosunu bilmeyenler ve erken 
membran ruptürü olan hastalar çalışmaya dahil 
edilmedi. Gebelik öncesi vücut kitle indeksi (BMI) 
30 ve üzerinde olan olgular obez olarak kabul edildi. 
BMI vücut ağırlığı, boy uzunluğunun karesine 
bölünerek hesaplandı. Çalışma grubunu oluşturan 
her hasta için aynı yaş ve paritede olan hastalar 
seçilerek kontrol grubu oluşturuldu. BMI 30 ve üzeri 
olan olgular çalışma grubunu, 19-2 7 arası olan 
olgular kontrol grubunu oluşturdu. Her iki gruptaki 
özellikleri belirlemek için bir protokol hazırlandı. 
Bu protokol antepartum, intrapartum, postpartum 
sonuçları ve neonatal sonucu içeren bilgileri 
kapsamaktaydı. Olgularda gebelik öncesi mevcut 
hastalıklar belirlendi. Preeklampsi, superempoze 
preeklampsi, gestasyonel diabet, intrauterin gelişme 
geriliği tanıları ACOG (American College of 
Obstetricians and Gynecologists) kriterleri 
kullanılarak konuldu. 

Intrapartum komplikasyonlar fetal distress, 
mekonyum varlığı, uzamış travay, dekolman 
plasentayı içeriyordu. Doğum şekilleri sezaryen, 
normal spontan doğum ve müdahaleleri doğum 
olarak incelendi. Sezaryen olan tüm olgulara 
profilaktik antibiotik uygulandı.Doğum sonrası 

gelişen komplikasyonlar postpartum kanama, yara 
enfeksiyonu, yara açılması, endomyometrit, 
laserasyon, paralitik ileus, emboli olarak belirlendi. 
Çalışma ve kontrol grupları omuz distozisi 
açısından karşılaştırıldı. Omuz distozisi anterior 
omzun zor doğumu, doğum için bir veya birden fazla 
manevra gerekmesi olarak tanımlandı. Doğum 

sonrası yenidoğan Apgar skorları kullanılarak 

değerlendirildi. 

Obezitenin doğrudan etkilediği durumları tespit 
etmek için diabet ve kronik hipertansiyonu olan 
olgular çıkartılarak perinatal sonuçlar kontrol 
grubuyla tekrar karşılaştırıldı. Daha sonra obez 
çalışma grubu BMI 'i 30-35 olanlar orta obez, 35 'in 
üzerinde olanlar ağır obez olarak sınıflandırılarak 
kontrol grubuyla karşılaştırıldı.Veriler kaydedildik
ten sonra istatistik analizler SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences) istatistik programında 
yapıldı. p <0.05 altındaki değerler istatiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. Parametrik değerlendirmede 
Student-t testi kullanılırken, nonparametrik 
değerlendirmede Ki-Kare testi kullanıldı. 

Perinatal sonuçları etkileyen obezite dışında birden 
çok değişken olduğu için, perinatal sonuçlar lojistik 
regresyon analizi ile tekrar irdelendi. Böylece 
obezite ile perinatal sonuçlar arasındaki ilişki ve etk
ileyen faktörler ortaya konulmaya çalışıldı. 
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BULGULAR 

Her iki grup arasında yaş, parite, gebelik haftası 
arasında bir fark yoktu, BMI çalışma grubunda 
anlamlı olarak yüksekti. Çalışma grubunun yaş orta
laması 29.89±5.80, kontrol grubunun 29.92±5.87 

TABLO 1: Sık Karşılaşılan Maternal Hastalıklar 

O bez Kontrol p 
(n=161) (n=161) 

Kronik 18(% 11 .2) 8(%5) <0.05 
Hipertansiyon 
Diabetes Mellitus 7(%4.4) 1(%0.6) <0.05 
Hipertansiyon ve 8(%5) 1(%0.6) <0.05 
Diabetes Mellitus 
Astım 2(%1.2) 0(%0) <0.05 
Diğer 2(% 1.2) 0(%0) <0.05 

(p=0.96). Çalışma grubunun paritesi 2.61±1.37, 
kontrol grubunda 2.62±1.37 (p=3.93), çalışma 

grubunda gebelik haftası 39 .30±3.30, kontrol 
grubund~ 39.l 7±2.12 (p=0 . 67)çalışma grubunda 
BMI 33.76±3.13, kontrol grubunda 22.52±2.l 7 
(p<0.05) ; Obez grupta kronik hipertansiyon, 
diabetes mellitus yada her ikisine de sahip 
gebeler,kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0.05) 
(Tablo 1). ' 

Obez grupta gebelerin %24.2'sinde preeklampsi, 

TABLO 2 :Antepartum Karşılaşılan Komplikasyonlar 

O bez Kontrol p 
(n=63) (n=l 7) 

Preeklam_lJsi 39(%24.2) 10(%6.2) <0.05 
Superempoze 10(%6.2) 1(%0.6) <0.05 
preeklamgsi 
Gestasyonel 7(%4.3) 3(%1.9) <0.05 
diabet 
İntrauterin 7(%4.3) 3(%1.9) <0.05 
gelişme geriliği 

%6.2'sinde süperimpose preeklampsi, %4.3'ünde 
Gestasyonel Diabet Mellitus gelişirken, kontrol 
grubunda bu değerler sırasıyla %6.2, %0.6, %1.9 
olarak bulundu. IUGG (İntrauterin gelişme geriliği) 
obez gebe grubunda 7(%4.4) iken, kontrol grubunda 
3 (%1.9) olarak bulundu. (Tablo 2) İki grup 
arasında doğum şekli açısından istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık saptandı (p<0.05) Obez grupta C/S 
oranı %53.4 iken kontrol grubunda %29.2 bulundu. 
Normal spontan doğum oranı kontrol grubunda 
obez gruba göre istatistiksel olarak anlamlı olarak 
yüksek bulundu. Müdahaleli doğum obez grupta 9 
(%5.6) iken, kontrol grubunda 3 (%1.9) bulundu 
(Tablo 3). Obez grupta uzamış travay nedeniyle 
sezaryen yapılan hasta sayısı 22 (%25.6) ikrn, 
kontrol grubunda 9(%19.1) olarak bulunmuştur. iri 
bebek nedeniyle sezaryen yapılan hasta sayısı obez 
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grupta 10 (%11.6) iken, kontrol grubunda hiç rast
lanmamıştır. İri bebek endikasyonu obez grupta, 
kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 
derecede yüksek bulunmuştur (p<0.05). Obez grup
ta ilk kez sezaryen olan hasta sayısı 60 (%37.2), 
kontrol grubunda 32 (%19.8) idi. Operasyon süresi 
obez grupta ortalama 41.5 dakika, kontrol grubunda 
36 dakika idi (p<0.05). Dren kullanımı obez grupta 

TABLO 3 : Doğum şekilleri 

O bez Kontrol p 
(n=161) (n=161) 

Sezaryen 86(%53.4) 47(%29.2) <0.05 
Normal 66(%41) 111 (%68 .9) <0.05 
Doğum 

Müdahaleli 9(%5.6) 3(%1.9) <0.05 
doğum 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak 
fazlaydı(p<0.05). Terapötik antibiotik obez grupta 
%25.5, kontrol grubunda %6.2 oranında 

kullanılmıştır (p<0.05) (Tablo 4 ). 

Ağırlığı 4000 gr'ın üzerinde 40 bebek doğumu 
gerçekleşti (%24.9) . Normal doğum ve müdahaleli 
doğum yapan hastalarda omuz distoi obez grupta 8 
hastada (%10.6), kontrol grubunda 3 hastada (%2.6) 
gözlenmiştir. Çalışma grubunda istatistiksel olarak 
anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0.05). 
Obez grubunda bir olguda klavikula kırığı , bir 
olguda da Erb-Duchehne paralizisi gelişmiştir. 

TABLO 4 : Sezaryen ile ilgili değişkenler 

O bez Kontrol p 
(n=l 61) (n=l61) 

İlk Sezar_yen 60(%37.2) 32(% 19.8) <0.05 
Operasyon 41.57± 13.2 36.17±11.7 <0.05 
süresi 
Dren kullanımı 12(%7.4) 1(%0.6) <0.05 
Terapotik 41(%25.5) 10(%6.2) <0.05 
antibiotik 

Obez gebe grubunda profiİaktik heparin kullanımı 
anlamlı derecede yüksekti (p<0.05). Yara enfeksi 
yonu obez grupta 13 hastada gözlenirken (%8.1) 
kontrol grubunda rastlanmadı (p<0.05). Yara 
açılması obez grubunda anlamlı derecede yüksek 
bulundu (p<0.05). Yara açılması olgularının hepsi 
cilt ve cilt altındaki açılma şeklindeydi. Hiçbir 
olguda fasyada defekt bulunmadı. Gruplar arasında 
endomyometrit, paralitik ileus, atoni, laserasyon 
açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı. 5 günün üzerinde hospitalizasyon süre
si obez grupta anlamlı olara yüksek bulundu 
(p<0.05) (Tablo 5) 
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Doğım1 sonrası takip sırasında obez grubunda 2 
anne ex olurken, kontrol grubunda anne ölümü 
gözlenmedi. Ex olan annelerden ilki 32 yaşında, 
ikinci doğumunu yapan, BMI'i 41.3 olan bir gebeydi. 
Bu olgu süpereınpoze preeklaınpsi ile koınplikeydi. 

TABLO 5 :Postpartuın karşılaşılan komp likasyonlar 

O bez Kontrol p 
(n=161) (n=l61) 

Uterus atonisi 15(%9.3) 7(%4.3) =0.07 
Laserasyon 19(%11.8) 4(%8. 1) =0.09 
Yara 13(%8.1) 1 (%0.6) <0.05 
enfeksiyonu 
Yara açılması 17(% 10.6) 1/%0.6) <0.05 
Endomyoınetrit 10(%6.3) 4('%2.5) =0.09 
Paralitik ileus 1 (%0.6) 0(%0) =0 .30 

23 saat süren doğum eyleminin arclmclan 4 790 gr 
819 apgarlı bebek doğurdu. Doğumdan iki saat sonra 
ani olarak gelişen karcliopulmoner arrest ile exitus 
oldu. İkinci anne 34 yaşmcla ,üçüncü doğumunu 

yapan, BMI'i 37.3 olan bir olguydu. Ağır preeklamp
si ile komplike olan olguya ağır preeklaınpsi ve fetal 
distress nedeniyle sezaryen uygulanan olgu 4170 gr 
5/7 apgarlı bebek doğurdu. Post operatif l .gün gaz 
çıkışı olan olan hasta post op 3.gün genel durumu 
kötüleşti. Barsak seslerinin kaybı izlenen hastada 
distansiyon gelişti. Post op 5.gün hasta septik şok 
tanılarıyla takip edilirken exitus oldu. 

Apgar skoru 1.dk 5 ve 5.clk ela Tnin altında olan 
yenidoğan sayısı obez gebe grubunda istatistiksel 
olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

TABLO 6 : l'vlaternal ınortaliteyi etkileyen faktörlerin lojistik 

regresyon analizi 

p r 
Obezite 0.02 0.36 
Diabet 0.44 0.00 
Kronik Hipertans 0.34 0.00 
Preeklaınpsi 0.20 0.00 
Postpartum 0.08 0.09 
komplikasyonlar 

(p<0.05). Obez olguların yenidoğanlanncla hem 
düşük ağırlıklı , hem de makrozomi daha fazla 
gözlendi (p<0.05). Mekonyuın boyalı yenidoğan 

açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunamadı (p=0.12) . Yenidoğan yoğun bakım 
ünitesinde tedaviye alman yenidoğan sayısı obez 
grupta 33 (%20.6) iken kontrol grubunda 14 (%8. 7) 
(p<0.05). 

Sonuçlar içindeki önemli farklılıklar obezite 
nedeniyle mi. Yoksa bu grupta daha fazla komp
likasyon gözlendiğinden mi anlamak için çalışmada
ki kronik hipertansiyon ve diabetli 3 7 o bez olgu 
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çıkarılarak tekrar istatistiksel analiz yapıldı ve daha 
önceki sonuçlardan farklı bir sonuç elde edilmedi. 

Obez grup BMI'e göre 30-35 arası orta obezite, 35 'in 
üstü ağır obezite olarak grup ikiye ayrıldı. Ağır obez 
grupta sezaryen, ilk sezaryen, yara enfeksiyonu, 
yara açılması, paralitik ileus ve mekonyum oranları 
orta obez ve kontrol grubuna göre anlamlı derecede 
yüksek bulundu. Düşük doğum ağırlıklı ve 
ınakrozoıni , yenicloğan yoğun bakımda kalına 

süresi, maternal ınortalite ağır obez grupta anlamlı 
olarak yüksek bulundu. 

Yapılan lojistik regresyon analizinde maternal 
ınortalitede etkili faktorun obezite olduğu görülmek
tedir. Bağlantı katsayısı olan R değerinin 0.36 olması 
obezite ile ınaternal ınortalite arasında orta derecede 
ilişki olduğunu göstermektedir (Tablo 6). 

Yara enfeksiyonu ve açılmasında etkili faktör sadece 
obezitedir (p<0.05). Omuz distozisini etkileyen 
faktörlerin lojistik regresyon analizi yapıldığında 

obezite ve cliabetin aynı derece etkilediği 

görüldü (R=0.16 , R=0.16). Apgar skorunu etkileyen 
obezite, diabet, preeklaınpsi, gestasyonel 
diabet ,ınekonyum , travay uzaması lojistik regresyon 
analizi ile irdelenmiştir. !.dakika apgar skoru 5'in 
altında olan olgu sayısı sadece obezite ve 
preeklaınpsinin etkilediği görülmektedir. Obezite ve 
preeklaınpsinin bağıntı katsayıları sırasıyla 

R=0.168, R=0.162 olarak bulunmuştur. 5.dk apgar 
skoru Tnin altında olan olgu sayısını etkileyen 
faktörler obezite ve preeklaınpsi bulunmuştur. 

Fakat burada preeklaınpsinin obeziteden daha etkili 
olduğu görülmüştür (R=0.31, R=0.17). 

Fetal kiloyu etkileyen faktörler (obezite, 
kronik hipertansiyon, diabet , gestasyonel diabet, 
preeklaınpsi) lojistik regresyon analizi ile irdelendi. 
Makrozoınide etkili faktör obezite olarak 
bulundu (p<0.05, R=0.15). Düşük doğum ağırlıklı 
bebek için etkili olan faktör ise preeklaınpsidir. 

Yoğun bakım gereksinimi yönünden lojistik 
regresyon analizi yapıldığında burada obezitenin 
etkili olmadığı, diabet ve ınekonyumun etkili olduğu 
görüldü . Preeklaınpsi , diabet için bağıntı katsayısı 
0.21, ınekonyum için 0.35 bulundu. 

TARTIŞMA 

Maternal obezite için kabul gören bir tanımlama 
vücut kitle end eksidir. Ancak başka çalışmalarda 
maternal obeziteyi gebelik kilosu 135 kg ve üzeri 
olarak tanımlayan, gebelik öncesi kilosu 90 kg ve 
üzeri yada ideal vücut kilosunun %120 ve üzeri 
olarak tanımlayanlarda vardır(l,4,15,18,19). 
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Bu çalışmada maternal obezite gebelik öncesi vücut 
kitle indeksi 30 ve üzeri olarak kabul edildi. 
Son yapılan çalışmalardada BMI 30 ve üzeri 
olan olgular üzerinde araştırmalar yapılmıştır 

(5,8,9). Çalışmamızda önceden var olan maternal 
hastalıklar hipertansiyon ve diabet obez grupta 
kontrol grubuna göre 2 ile 4 kat arasında artmıştı. 
Bu durum önceki çalışmalarla benzerdi 
(1,5,8,11,12,13). Perlow Obez grupta kronik hiper
tansiyonu %27, diabeti %19.8, Garbaciak ve ark ise 
bu oranı sırasıyla %17 ve %10.4 olarak buldular 
(4,17). Bu çalışmada obez gebe grubunda hipertan
siyon %11.2, diabet %4.4 olarak bulunmuştur. 

Antepartum gelişen komplikasyonlar değerlendiril
diğinde preeklampsi, süperempoze preeklampsi ve 
gestasyonel sırasıyla obez grupta %24.2, %6.2. %4.3 
olarak bulunmuştur. Bu değerler kontrol grubuna 
göre 2-6 kat fazlaydı. Bianco ve ark obez gebe 
grubunda gestasyonel preeklampsi insidansını 

kontrol grubuna göre 2-4 kat fazla olduğunu 

belirtmektedirler. Bu durum bu çalışma ve daha 
önce yapılan çalışmalarla uyumludur (1,3,5) . 

Bu çalışmada gruplar doğum şekline göre 
karşılaştırıldığında sezaryen oranının obez grupta 
yaklaşık 2 kat artmış olduğu görüldü 
(%53 .4,%29.2). Bu sonuçlar diğer çalışmalarla 

uyumludur (1,9,14,18). Crone ve ark.(7) obez 
gebelerde sezaryen ve ilk sezaryen oranlarını %2 7 ve 
%14.8 olarak belirtmektedirler. Çalışmalarda 

BMI arttıkça sezaryen oranının arttığı 

gösterilmiştir(? ,24 ). Bu çalışmada ilk sezaryen en 
sıklıkla uzamış travay nedeniyle yapılmıştır. Bunu 
nedeni obezite nedeniyle artan yumuşak distozisi 
olabilir. 

Obez olgularda tercih edilen insizyon çoğunlukla 
transvers insizyondur. Pfannenstiel insizyon daha 
güvenli yara kapanması, daha az yağ nekrozu, daha 
az ağrı gibi avantajları nedeniyle tercih edilmekte
dir. Ancak üst batının incelenmesinin zorluğu, 

makrozomik yenidoğanın çıkarılmasında zorluk, 
nemli ve sıcak bir bölge olan pannikulusta 
insizyonunu olması, bununda enfeksiyona neden 
olması dezavantaj olarak kabul edilebilir (5). 

Yara enfeksiyonu ve açılması obez gebelerde 3-10 
kat arasında arttığı görüldü. Kronik hipertansiyon, 
diabetli olgular çalışına grubundan çıkarıldıktan 

sonra yapılan istatistiklerde yara enfeksiyonu ve 
açılması insidansının yine yüksek olması tek başına 
obezitenin de etkili olduğunu göstermektedir. 

Bu çalışmada obez gebelerin anlamlı olarak 
perioperatif morbidite riski altında oldukları 
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gösterildi. Bu sonuç literaturle uyumluclur(2,5 ,6,7). 
Bu komplikasyonlar gebelikteki kilo alımından çok 
gebelik öncesi kilo ile ilgilidir. Obez gebelerde 
neonatal sonuçların 3-6 kat fazla kötü olduğu, omuz 
clistozisi, mekonyuın ile boyanma, fetal clistress ve 
bunlara bağlı sezaryen oranlarının arttığı 

belirtilmekteclir(l,9). Ancak düşük doğum+ ağırlıklı 
ve makrozomik bebek doğumunun arttığı buna 
bağlı komplikasyonlar ve sezaryen oranlarının 

artmadığını gösteren yayınlarda mevcuttur(21). 
Genel kanı makrozominin artığı şeklincleclir(2, 4 ,5). 
Bu çalışmada 4000 gr ve üstü fetal ağırlığı kontrol 
grubuna göre 2 kat artmış bulundu. Obez kadınların 
%24.9'unun, kontrol grubunun %11.2'sinin 4000 gr 
ve üzerinde doğum yaptıkları görüldü. Daha önce 
yapılan çalışmalarda makrozomi %17-18.2 olarak 
bulunmuştur(8,22). 

Makrozomik fetus potansiyel olarak artmış 

perinatal morbicliteye neden olduğu için tercih 
edilmeyen bir durumdur. Bu çalışmada omuz 
clistozisi %10.6 olarak bulunurken Bianco ve ark.(8) 
bu oranı %15 olarak belirtmektedir. Ayrıca IUGG 
insiclansını obez grupta 2 kat artmış bulundu. Daha 
önceki çalışmalarda ela benzer sonuçlar 
bilclirilmekteclir(5). 

Lojistik regresyon analizi ile obezite ile kronik 
hipertansiyon, diabet, preeklampsi, IUGG, Sezaryan 
oranı, omuz distozisi, uzamış eylem, yara 
enfeksiyonu ve açılması, 1. ve 5. dk Apgarı, 

makrozomi, yenicloğan yoğun bakım gereksinimi 
anlamlı derecede ilişkili bulundu. Eclward ve 
ark.(22) da lojistik regresyon analizi ile obezitenin 
preeklampsi, diabet, sezaryan oranı ve makrozomi 
insidansını arttırdığını göstermişlerdir. 

Ayrıca çalışmamızda ınaternal mortaliteyi etkileyen 
tek faktörün lojistik regresyon analizi ile obezite 
olduğu gösterildi. Crone ve ark.(23) ela ağır 

obezite ve eşlik eden komplikasyonların maternal 
ınortaliteyi arttırdığını göstermişlerdir. 

Sonuç olarak obezitenin artırdığı perinatal maternal 
ve fetal komplikasyonları azaltmak için obeziteyi 
bir hastalık olarak kabul edilmelidir. Gebe kalmak 
isteyen kadınların önceden bilinçlendirilmesi ve 
gebeliğe uygun bir kiloya sahip olmalarının sağlan
ması bu komplikasyonları azaltacaktır. 
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Amaç: Polilıistilı Over Sendromlu (PCOS) hastalarda 
ultrasonografi ile over hacminin değerlendirilmesi ve 
tamdaki yerinin araştırılması. 

Materyal ve Metod: Çalışmamıza, Zeynep Ka111il 
Kadm ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi inf ertilite ve jinelwloji polikliniklerine 
Ağustos 2001-Ağustos 2002 tarihleri arasmda 
başvuran 80 hasta dahil edildi. Hastalardan 40'ı 

PCOS (Polihistih Over Sendromlu)', 40'ı lwntrol grubu 
olarah ayrıldı. Tüm hastalara ultrasonografik 
inceleme yapılarah over lıac111i değerlendirildi. 

Bulgular: Ortalama sağ ve sol over volümü sırasıyla; 
PCOS'lu grupta 11,75 ± 5,3 ve 11,16 ± 4,03, lwntrol 
grubunda ise 8,33 ± 3,7 ve 6,93 ± 2,68 olarah 
saptandı. Değerlendirmeye alman bu parametrelerde 
ihi grup arasında istatistihsel olarah anlamlı bir farlı 
bulundu(p<0,05). Over volümü için cııt-off olarak 11 
cm3 almdığmda duyarlılıh %85.2, özgüllüh %67.9 
olarah tespit edildi. Pozitif predihtif değer %57, negatif 
prediktif değer ise %90 olarah izlendi. 

SonuÇ: PCOS hastalarında stromal hücrelerde 
hiperplazi ve f olihül sayısında artış nedeniyle ov er 
boyutlarında dolayısıyla over hacminde artma 
olmahtaclıı: Voliim ölçümünde overin üç ortogonal 
planınm elde edilmesi holay olmadığmclan tam hriteri 
olaralı lrnlla111lmasında farldı sonuçlarla 
lwrşılaşılabiliııir. Elde ettiğimiz bulgular tam 
hriterinde cut-off değer olaralı 11 cm3 'iin 
lrnllanılnıasııım daha doğru olacağı göriişündeyiz. 

Analıtar Kelimeler: Ultrasonografi, PCOS, Over 
Voliimii 
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SVMMARY 

Tlıe Evaluation of Ovarian Volımıe in Patient witlı 
Polycystic Ovary Syndrome 

Objective: The valııe of the ııltrasonographic 

evaluation of the ovarian voluıne on the diagnosis 
among the polycystic ovary syndroıne. 

Materials and Metlıods: Eighty patient who adınit to 
inf ertility and gynecology department of Zeynep Ka111il 
Women's and Children's Teaclıing Hospital through 
August 2001 and Augııst 2002, were recruited. The 
ultrasonographic evaluation were applied to ali of the 
patients. 

Results: Mean riglıt and left ovarian volume were 
11,75 ± 5,3 cm3 and 11,16 ± 4,03 cm3 in the Policystic 
ovary syndrome. In the control grup that value were 
8,33 ± 3,7 cm3 for the right and 6,93 ± 2,68 cm 3 for the 
left ovaıy. The diff erence a111011g the patieııt and con
trol groııps was significant. (p<0,05). Wlıen we talıe 11 
cm 3 cııt-off point for ovarian volııme; the sencitivity, 
specificity, positive predictive value and negative pre
dictive value were foıınd %85.2, %67.9, %57, %90 
respectively. 

Conchısion: Becaııse of the stromal cells lıyperplasia 
and increasiııg f ollicııl coımts, the ovariaıı dimension 
will expand aııcl volııme will increase. Tlıe difficıılties 
encoımtered in 111easııring the ovarian volımıe by tlıree 
ortogoııal dimension mahes this resıılts ımreliable to 
talu it as a diagııostic criterria. According to oıır 

findings a cııtt off point 11 c111
2 will be a reliable 

diagnostic parameter. 

Key Words: Ultrasonograplıy, PCOS, Ovarian Volııme 
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GİRİŞ 

Polikistik ovaryan sendromu (PCOS); santral sinir 
sistemi, hipofiz, overler, adrenal glandlar ve 
ekstraglanduler dokular arasındaki etkileşimlerin 

bozulmasına bağlı olarak reprodüktif yaşamın 
herhangi bir döneminde sıklıkla ortaya çıkabilen , 

kronik seyreden, gelecekte yaşam kalitesini olumsuz 
etkileyebilen kompleks bir hastalıktır (1). 

Polikistik ovaryan sendromu, düzensiz ovulasyonun 
veya subfertilite ıçın başvuran kadınlardaki 

anovulasyonun en sık nedeni olarak bilinmektedir. 
ilk olarak 1935 yılında Stein ve Leventhal tarafından 
tanıınlanmıştır(l). Polikistik over sendromu veya 
hastalığı gibi terimlerle sınırlı kalmamak klinik 
açıdan daha yararlıdır. Bu problemi değişik 

etyolojilere bağlı ve değişik klinik tablolarla 
karşımıza çıkabilen sürekli bir anovulasyon hali 
olarak düşünmek en doğru olanıdır (2). 

Ultrasonografinin jinekolojiye girişi ile PCOS'un 
karakteristik görünümleri ortaya çıkmıştır. Fakat 
tipik ultrason gorunumü "Gerdanlık Arazı" 

(Necklace Sign) normal kadınların %20-25'inde 
tesadüfi olarak bulunabilınektedir(3 ,4). Polikistik 
overlerin ultrasonografi ile değerlendirilmesi , 

günümüzde en sık başvurulan tanı yöntemi 
olmuştur. Klinik pratikte; ultrasonografi , PCO'de 
önceki yıllarda en önemli tanı aracı olarak 
kullanılması önerilen laparoskopik değerlendir

menin yerini almıştır (5). Transvajinal endosono
grafideki gelişmelerle overlerin boyut ve şekli ile 
birlikte folikül ve stroınanın da görüntülemesine 
olanak sağlanıp , anatomik kesite yakın görüntü elde 
edilmiştir. Çalışmamızın amacı polikistik over 
sendromlu hastalarda ultrasonografi ile over 
hacminin değerlendirilmesi ve tanıdaki yerinin 
araştırılmasıdır. 

MATERYAL VE METOD 
Çalışmamıza Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
İnfertilite ve Jinekoloji polikliniklerine Ağustos 

2001-Ağustos 2002 tarihleri arasında başvuran 80 
hasta dahil edileli. Hastalardan 40' ı PCOS , 40'ı 

kontrol grubu olarak ayrıldı. PCOS tanısında; klinik 
veriler (düzensiz adet , hirsutizm ve infertilite), 
hormona! cleğerlendirıne ve tipik ultrason bulguları 
(>10 folikül , her bir folikül <10 mm, foliküllerin 
periferik dağılımı , artmış ovaryan stromanın artmış 
ekojenitesi) kullanıldı. Kontrol grubu hastalar ise 
reprodüktif dönemde düzenli ad et gören, 
non-hirşut , fertilite problemi olmayan normal FSH 
ve LH değerlerine sahip kişiler arasından seçileli. 
Tüm hastaların son 3 ay içerisinde horınonal tedavi 
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almamış olmasına dikkat edileli. Siklus uzunluğu 35 
gün ve üzeri hastalar oligomenoreik kabul edileli. 
Kontrol grubu ve oligomenoreik hastalar erken 
foliküler fazda (3 - 5. menstrual günler), amenoreik 
hastal ar randoınize olarak incelemeye alındı. 

Hirsutizm değerlendirmesi Ferriman -Gallwey 
skorlama sistemine göre yapıldı. S'in üzerindeki 
değerler hirsutizm olarak değerlendirildi. 

Ultrasonografi inceleınesi 'ncle 6.0 MHz.'lik transvaji
nal problu renkli Doppler sistem (TOSHIBA 
Powervision 7000 ) kullanıldı. İncelemede over 
boyutları ve volüınü , folikül sayısı , stroma 
ekojenitesi (O : norınal, l:orta clercede artmış ve 
2:belirgin artmış) değerlendirildi. Overlerin volüınü ; 

genişlik (G), uzunluk (U), ve kalınlık (K) ölçümü 
yapıldıktan sonra klasik formül olan G x U x K x 
0,523 ile hesaplandı. Ultrasonografik ve Doppler 
analizi tek bir kişi tarafından uygulandı. İncelenecek 
olan hastaların hormona! durumu ise inceleyen 
tarafından bilinmiyordu. 

Hormonal değerlendirmede , Lu teinizan hormon 
(LH) , Folikül stiınülan hormon (FSH), Total 
testosteron (T) , Free anclrojen indeks (FAi) 
konsantrasyonları imınunometrik yöntemle sap
tandı ( Chemiluınunicense , Immulıte üne). LH/FSH 
oramda ek olarak değerlendirildi. 

Çalışına prospektif kontrollü kohort olarak 
planlandı. İstatistik hesaplamalar için SPSS 10.0 
Version for Windows ( Chicago, Ilinois) kullanıldı. 
Grupların genel demografik özelliklerinin, over 
volüınlerin karşılaştırılmasında Student t-testi 
kullanıldı. Homojenizasyon ölçümü için Levene's 
Statistic testinden yararlanıldı. Sonuçlar 
değerlendirilirken p<0.05 düzeyi istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 
Grupların demografik ve hormonal verilerinin 
karşılaştırılması Tablo l'de verilmştir.Gruplar 

arasında yaş , gravida ve parite açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark gözlenmedi. Hastaların ortalama 
yaşı PCOS 'lu grupta 25 ,4 ± 5,16 yıl , kontrol 
grubunda ise 25 ,5 ± 4 ,11 yıl olarak saptandı. 

Vücut-kütle indeksi (BMI:body mass inclex) ortala
ma değeri PCOS'lu grupta 25 ,96 ± 4,16 kglm2 iken; 
kontrol grubunda 23 ,94 ± 3,61 kg/ın 2 olarak 
bulundu (p<0,05). Değerlendirilen bu parametre 
lercle her iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı 
fark bulundu. 

Gruplar arasında diğer hormona! parametreler 
LH(mIU/ml) , Testosteron(nmol/l) , F AI(Free 
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Androjen lndex) ve LH/FSH oranı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. PCOS'lu 
grupta bu parametrelerin ortalama değerleri 

sırasıyla 7,6±2,13; 3,33±1,41; 6,71±4,01; 2,01±0,73 

TABLO 1 : Grup l arın demografik ve hormona! verilerinin 
karşı ]aştı rı lıııas ı 

(i r;nid:ı 

P:-ıritı.: 

Fcrriın :rn · G . Skunı 

Sikim. \J:turılu~{:_~i iıı ) 

B~ll ik~'m' ı 

FS H ( ıııJ L> ınll 

LH\ ııı!Ll .. ml\ 

Tl· .., ı ost..:ron ( n ı ı11ı l:'I) 

FAi 

Pr0 l<ık ıi ıı(ıı g · ml) 

LI 1-FSI 1 

ı ·cos 

(ıı = -lll) 

Ort. Sil 

ı. ı .< ı _.ıı, 

O.S5 1. 1·1 

ı o . ı; -t3 8 

(10 .1} 2 SJı3 

.: s.96 4.16 

.ı , ı ı J..12 

7.6 2. 13 

.),} ,) 1.41 

fı . 7 ı .ı . ııı 

14.4(• 4.16 

2.0 1 0.7 3 

Konırol 

( 11~411) 

oı·ı. sn 

1.5 !..) 

ı.ı 0.% 

ı.ı 2 . ~~ 

:;0 .. 1) -UC 
23.9-t Hı 

·1.66 2.01 

· 1.8 -ı 2.S6 

2. :"7 (J.S(, 

4 .67 1.17 

12 .21 6.7 ! 

l,O(ı 0.45 

0.21.ı 

0.292 

o.ooo; 
IU Hl O) 

O.O" 

cı.ıC'..; 

0.0005 

0.005 

o.oo:; 

0.076 

IJ.000~ 

iken; kontrol grubunda ise 4,84±2,86; 2 ,57±0,86; 
4,67±1,17 ; 1,06±0,45 olarak bulundu. 

PCOS'lu ve kontrol grubu hastalarının her iki over 
folikül sayısı ile volümünün karşılaştırılması Tablo 
2'de verilmiştir. Sağ ve sol over ortalama folikül 
sayısı sırasıyla; PCOS'lu grupta 13,87±4,35 ve 

TABLO 2 : PCOS ve kontrol gruplarının s~ğ ve sol için ortala
ma ovaryan voliim (OY) ve ovaryan folikül sayıları (OF) 'nın 

karşı l aştın iması 

Sağ Ovcr FolikiilSayısı 

Sol Over Folikiil Sayısı 

Sağ Ovcr \loll·ıınü 
Sol Ovcr Voliiınii 

PCOS 
(ıı=40) 

Ort. SD 

13.87 4,35 

13.95 4.39 

11.75 5.3 
1 1. 1 (ı 4.()3 

Kontrol 
{n=40) 

Ort. 
sn 

5.5 2.53 

5.6 2.44 

8,33 3,7 
ü,93 2,68 

p 

0.0005 

0.0005 

0.001 
0.0005 

13 ,95±4,39, kontrol grubunda ise 5,5±2,53 ve 
5,6±2,44 olarak bulundu(p<0.05). Ortalama sağ ve 

Şekil 1. Ovaryan hacim dağılımı 

----------- -
;:~s . oo 

20 .00 

("") 

5 l S.00 

;b. 
·~ 

1 0,ıJO 

S .00 

Kont. r·o t 

sol over volümü sırasıyla ; PCOS'lu grupta 11 ,75 ± 
5,3 ve 11,16±4,03 , kontrol grubunda ise 8,33±3,7 
ve 6,93±2,68 olarak saptandı (Şekil 1). 
Değerlendirmeye alınan bu parametrelerde iki grup 
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arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulundu 
(p<0.05). 
Literatürde alınmış çeşitli sonuçları gözden 
geçirerek aldığımız ovaryan voluınun değişik cut-off 
değerlerinde sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif 
ve negatif prediktif sonuçları (Tablo4) de 
izlenmektedir. Over volümünü Sem -' olarak 
aldığımızda duyarlılığı %63.3, özgüllüğü % 71 

TABLO 3 : PCOS ve Kontrol Grup l arının Ortalama Ovaryan 

Yoliiııı (OV) ve Folikül Sayısı (OF) bu lgularına göre 
karşı ! aştı rı l ması 

PCOS Kontrol 
(n=40) (ıı=40) 

p 
Ort. Ort. 
SD SD 

OV-cıır 11 ,46 4,43 7,63 2,44 0,0005 
OF 13 ,91 4, 11 5,55 2,34 0.0005 

olarak tespit ettik. 8 cm -' için pozitif prediktif değeri 
% 77 .5, negatif prediktivite ise %55 olarak bulundu. 
Over volüınü 10 cm 3 olarak alındığında duyarlılık 
% 79.3, özgüllük %66. 7, pozitif prediktif değer 
%57.7 ve negatif prediktif değer %85 idi . Fakat cut-

TABLO 4 : Grupların demografik ve hormona! verilerinin 
karşılaştı rı iması 

ov Sns Sps ppv npv 
.\ 

( cm ) ( % ) ( % ) ( % ) ( % ) 

8 63.3 71.0 77 .5 55 

10 79.3 66.7 57 .5 85 

11 85.2 67.9 57.5 90 

off olarak 11 cm3 alındığında duyarlılığın %85.2, 
özgüllüğün %67.9'a çıktığı görüldü. Pozitif 
prediktiflik %57. ?'de sebat ederken, negatif 
prediktif değerin %90'lara çıktığı izlendi. 
Ortalama ovaryan volüm ve folikül sayıları sırasıyla 
PCOS'lu grupta 11,46±4,43 ve 13,91±4,11; kontrol 
grubunda ise 7 ,63±2 ,44 ve 5,55±2,34 olarak 
saptandı. Değerlendirilen bu parametrelerde ise 
istatistiki olarak anlamlı fark bulundu (p<0.05) . 

TARTIŞMA 

Transvajinal ultrasonografi problarının gelişmesi 

over yapısının detaylı olarak incelenmesine izin 
vermiştir. Dahası , transvajinal yaklaşım ultrason 
bulgularının laparaskopik ölçümler ve histolojik 
özellikler ile iyi karele olduğunu göstermiştir ki, bu 
nedenle PCOS hastalarında klinik ve endokrinoljik 
özellikler ile kıyaslandığında en sensitif gösterge 
olarak yerini almıştır( 6, 7). 
Yeni geliştirilmiş bilgisayarlı ultrason sistemleri 
ovaryan alan ve volüm ölçümlerinde kullanılarak 

normal overler ile PCOS arasında objektif 
karşılaştırmalar yapmak için değerli bir fırsat 

olmuştur (8). 
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PCOS hastalarında stromal hücrelerde hiperplazi ve 
folikül sayısında artış nedeniyle over boyutlarında 
dolayısıyle over hacminde artma olmaktadır . Fakat 
bu 3 ortogonal planın elde edilmesi kolay değildir. 
Fauser ve arkadaşları normal ovaryan volümü 4-11 
cm3 olarak düşünmüşlerdir(9). Ama ovaryan 
hipertrofinin PCOS ıçın tanı kriteri olarak 
kullanılması değişik sonuçlara yol açabilmektedir. 
Bu metod doğrudan ultrason yapan kişinin yetenek 
ve doğru ölçümüne bağlıdır. Ana zorluk, overin tam 
olarak longitüdinal kesitinin elde edilmesidir. Bu 
ovaryan aksların doğru ölçümü ıçın kesin 
kondüsyonu oluşturmaktadır. Doğru planın 

seçilmemesi ve ovaryan şeklin dış hattının ortaya 
konmasındaki zorluk sonucu yanlışlıklar 

oluşmaktadır. İkinci olarak; seçilen kontrol 
grubunun boyutuna bağlı olarak, gruplar arasında 
normalin üst eşikdeğeri çalışmadan çalışmaya 

değişmektedir( 1). 

Çalışmamamızda PCOS grubunda ortalama ovaryan 
hacim 11,46±4,43 cm3 olarak bulundu. Kontrol 
grubunda ise ortalama ovaryan hacim 7,63±2,44 
cm3 olarak bulundu. Bununlu beraber kontrol 
grubunda değerlendirilen overlerin hacimlerinde 12 
cm3 ü bulan değerlerin olduğunu saptadık. Tanıda 

kulanılabilecek cut-off değerlerin doğruluğunu 

saptamak amacıyla literatürde(l0,12) önerilen 10 
cm ve 8 cm değerleri ile tanısal olarak kullanılmasını 
düşündüğümüz llcm değerinin karşılaştırmasını 

yaptığımızda elde ettiğimiz sonuçlar (Tablo 4 )'te 
verildi. Bu sonuçlar degerlendirildiğinde; 8 cm3 için 
sensitivite (%63,3) ve negatif prediktivif (%55,0) 
değerlerinin düşük olduğu tespit edildi. Cut-off 
olarak 10 cm3 ve 11 cm3 karşılaştırıldığında 11 cm3 

için sensitivitenin (%79,3' e karşı %85,2) ve negatif 
prediktif değerin (%85'e karşı %90) oldukça iyi 
olduğu tespit edildi. 

PCOS'un etyolojisi günümüzde hala belirsizliğini 

korumaktadır.PCOS 'lu kadınlar değişik klinik 
semptom ve bulguya sahiptirler. Ancak büyük bir 
kısmı benzer olarak yüksek LH ve Testosteron 
düzeyi ile artmış LH/FSH oranına sahiptirler(l l). 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda ovaryan volümün 
PCOS'lu hastaların tanısında kullanılan 

ultrasonografik kriterler arasında önemli bir yeri 
olabileceği görüşü bildirilmektedir(8). Daha önceki 
yıllarda yaygın olarak kullanılan iki boyutlu ultra
sonografi ile over boyutlarının değerlendirilmesin
deki güçlükler bu yöntemin yaygın kullanılma

masına yol açmıştır.Ayrıca önceki yıllarda az sayıda 
yapılmış olan çalışmalarda da volüm ölçümünün üst 
sınırı konusunda ortak bir görüşe varılamamıştır. 
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Çalışmamızda PCOS'lu hastalarda over için cut-off 
volüm değerlerinin doğruluk derecelerini 
karşılaştırarak; 11 cm3 değerinin tanısal kriter 
olarak kullanılmasının daha doğru olacağı sonucuna 
ulaşıldı. 

Günümüzde geliştirilmiş olan yeni ultrasonografi 
sistemleri sayesinde overin değerlendirilmesinde 

stroma, alan ve volüm ölçümünün daha yaygın 
kullanım alanı bulacağını ve bu konuda yapılacak 

olan daha fazla çalışmalar doğrultusunda 

sonuçlarımızı karşılaştırma fırsatı elde edeceğimizi 
düşünmekteyiz. 

TEŞEKKÜR: 
Çalışmamıza katkılarından dolayı SONOMED 
Görüntüleme Merkezine teşekkür ederiz. 
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ÖZET 
Amaç: Vagina! doğumlarda 11ıediolateral epizyoto
nıinin postparımı lıemorajide ethinliğiııi araştırnı(th. 

Mateıyal ve Metod: Ç(ı/ışıııa Haziran 2001- Haziran 
2002 tarihleri arasıııda Zeynep Kamil K.adııı ve Çocııh 
Hasta/ıh/arı Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
planlandı ve yapıldı. Çalışmaya 205 olgıı ile başlandı. 
Çeşitli lwnıplilwsyonlar nedeniyle 7 olgıı çalışma 

lwpsmııından çılwrıldı. Çalışma gnıbıına demografilı 

öze/lihleri aynı olan 198 olgıı alıııdı. Çalışma gnıbıııııı 
olııştıırnn 132 olgııya mediolcıteral epizyotomi 
ııygıılandı. 66 olguya epizyotonıi ııygıılmmıadı. Tiim 
olgularda dağımı öncesi ve doğıımdm~ 48 saat sonra 
lıenıoglobin (Hb) ve lıematohrit (Hct) değerleri tesbit 
edildi. Her ihi grııbım hendi içinde ve gnıplar arasında 
lıenıoglobin ve lıenwtolırit değerleri farhlan tesbit 
edilereh, farhlann istatistihsel olarah anlamlı olııp 

olmadığı arcıştırıldı. 

Bulgular: Mediolateral epizyotomi yapılan grııpta, 

sırasıyla dağımı öncesi ort(tlama hemoglobin değeri 

11,6±1,3 gr!dl, lıtc değeri % 35,2 ±3,9 ihen, doğıımıı 
tahiben 48 saat soııra Hb değeri 10,5±1,5 gri dl, Hct 
değeri % 31,8 ± 4,0 o/aralı tesbit edildi. Epizyotomi 
yapılmayan gnıpta sırasıyla dağımı öncesi ortalama 
Hb değeri 11,3±1,3 grldl, Hct değeri %34,3 ±3,9 
doğımııı talliben 48 saat sonra Hb değeri 10,3±1, 4 
grldl Hct değeri% 31,6±4,1 idi. Her illi grııbııfarhlı Hb 
ve Hct değerleri istatisti.lısel olarcıh lwrşılaştınldığıııda 
f(trh Hb p değeri 0,2; farlı Hct p değeri 0,07 olcırall 
bulııııdıı ve istatistihsel bir anlaııılılıll saptm111wdı. 

Sonuç: Modern obstetrihte epizyotoıninin rutin ııygıı
lmııım lıalen mıılıtenıel çeşitli lwmplilwsyonlanııdan 

dolayı tartışılmalıtadır. Çalışına gnıbımım sayısal 

azlığına rağıııeıı mediolcıtercıl epizyotonıiniıı 

lıe111oraji açısıııdan anneye eh bir yiih getirmediği 

sonııcıma vardılı. 

Analıtar Kelimeler: Mediolatercıl epizyotomi , 
postpartımı lıemoraji 
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SVMMARY: 
Effect of Mediolateral Episiotomy 011 Postpartum 
Matenıal Haeıııorrlıage 

Objective: Tlıe pıupose of tlıis stııdy wcıs to investigate 
tlıe effect of mediolateral episiotoıııy 011 postpcırtııııı 

ıııaterııal lıemorrlwgie. 

Metlıod: A prospective stııdy was condııctedfronı]ııııe 
200lto ]wıe 2002 at Zeynep Kamil Gynecology aııd 
Obstetrics Hospital. The stııcly was started witlı 205 
cases. Seven cases were exclııclecl becaııse of variecl 
coıııplicatio11s. 198 vagina! deliveries were clividecl into 
2 sııbgroııps: t/ıe forıııer was coıııposecl by patie11ts 
sııbmitted to episiotomy (n=l32) and the latter by 
pcıtients not sııbmittecl to tlıis proceclııre (n=66). 
Hemoglobin and heıııatocrit levels in ali groııps were 
assessed iıı before delivery mıcl 48 l10ıırs after vagina/ 
deliveries. 

Results: Mean lıenıoglobin valııes in episiotomy groııp 
were 11,6±1,3 grlcll in before delivery emel 10,5±1,4 
grlcll after delivery, ancl in non-episiotomy groııp 

11,3±1,3 grlcll and 10,3±1,4 grldl, respectively. Mean 
lıeııwtocrit vcılııes in episiotonıy groııp were 35,2 % 
±3,9 before delivery ancl 31,8 % ± 4,0 after delivery, 
cmd in non-episiotoıııy groııp 34,3% ±3,9 and 
31,6%±4,1 respectively. Tlıere was ııo statistically 
sigııificant clifference betweeıı tlıe groııps. 

Condusion: Roııtine ııse of episiotomy iıı obstetrics 
lıas been debatable becaııse of serioııs complications. 
Altlıoııglı tlıe nıımber of cases was low, oıır findings 
slıowed tlıat ıııecliolateral episiotomy dicl not enlıance 
postpartımı ıııatenıal lıenıorrlwgie. 

Keywords: Mediolateral episiotoıııy, postpartıım 

lıeıııorrlıagie 
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GİRİŞ 

Epizyotomi obstetrik pratikte obstetrisyenler 
tarafından en çok uygulanan cerrahi bir 
müdahaledir. Uzun yıllardan beri epizyotomi 
perineotomi ile eş anlamlı olarak kullanılmaktadır. 
Thocher ve Banta(l) tüm nulliparların %50-90 'ıncla 

epizyotomi yapıldığını yayınladılar. Thorp ve 
ark.(2) da ABD'cle vagina! doğumların %62'sincle 
epizyotomi yapıldığı, nullipar olgularda %80 
oranında epizyotomi yapılmış, multipar olgularda 
bu oranın %20 olduğunu yayınlamışlardır. 

Tarihte ilk epizyotominin ne zaman yapıldığı 

bilinmemektedir. Bugünkü anlamıyla ilk mecliolater
al epizyotomi 184 7 yılında Dubois tarafından 

yapılmıştır. Epizyotomi terimi ilk olarak 1857 
yılında Braun tarafından kullanılmıştır. Epizyotomi 
1800'lü yılların sonundan 1900'lü yıllların başına 
kadar infeksiyon oranlarının yüksek olması ve 
yetersiz anestezik ilaçlar nedeniyle pek kabul 
görmemiştir. 

Epizyotomi kullanımı hakkında ilk yayın 1851 
yılında bir cerrah tarafından The Stetescope ancl 
Virginia Meclical Gazette'cle yayınlanmıştır(3). Rutin 
epizyotomi pratik obstetrikte , geniş bir şekilde 

kullanılmaktadır. Rutin epizyotominin kullanımının 
amaçları pelvik tabana olan zararları önlemek, 
perineal travmaları azaltmak, doğumun üçüncü 
devresini kısaltmak böylece bebekte oluşabilecek 

fetal asfiksi oranlarını düşürmek şeklindedir. 

Tüm cerrahi işlemlerde olduğu gibi, epizyotominin 
ele cerrahi komplikasyonları mevcuttur. Bu 
komplikasyonlar akut fazda kan kaybı, ağrı, ödem, 
infeksiyon ve heınatoın oluşması, uzun dönemde; 
rektal tonus kaybı, rektovaginal fistül ve abse 
oluşumu, skar doku oluşması ve clisparoniclir(4,5,6). 
Epizyotominin cleğerlendirdiğiınizcle akut fazda kan 
kaybı önemli bir yer teşkil etmektedir. 

Bizim de bu çalışmamızda amacımız maternal 
ınorbidite oluşumunda epizyotomili olgularda 
epizyotoıninin annenin kan kaybında önemli bir yer 
teşkil edip etmediğini araştırmaktı. 

MATERYAL VE METOD 
Çalışmamızı Haziran 2001- Haziran 2002 tarihleri 
arasında Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları 
Eğitim ve Araştırma Hastanesinde yaptık. Çalışmaya 
205 olgu ile başlanıldı ancak 198 olgu ile devam 
edileli.. 132 olguya mecliolateral epizyotomi 
uygulanırken 66 olguya epizyotomi yapmadan 
doğumu gerçekleştirildi. 66 olguluk seri kontrol 
grubu olarak değerlendirildi. Çalışmaya alınan tüm 
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olgularda doğumdan hemen önce ve doğumu 

takiben 48 saat sonra hemograın değerleri tesbit 
edileli. Doğum öncesi ve doğum sonrası hemoglobin 
ve hematokrit değerleri oranında istatistiksel 
farklılık olup olmadığı araştırıldı.Preeklampsi , 

erken membran rüptürü, makat gelişi, dekolman 
plasenta, çoğul gebelikler ve uzamış travaylı olgular 
çalışma kapsamına alınmadı. 

Çalışına kapsamına alınan tüm olgular hekim 
tarafından doğurtuldu. Epizyotomi doğumun ikinci 
devresinde yeterli lokal anestezıyı takiben 
uygulandı. Tüm olgular doğumu takiben 7. gün ve 
40 . günde muhtemel komplikasyonlar yönünden 
kontrol edileli. Hemogram çalışmaları ABD patentli 
Coulter Beckwal hemograın cihazı ve kitleri ile 
bakıldı.İstatistiksel çalışmalar SPSS 10.0 Version for 
Windows ( Chicago- Ilinois) programı kullanılarak 

Stuclent-t testi ile gerçekleştirildi. 

BULGULAR 
Çalışmaya 205 olgu ile başlandı. Ancak epizyotomi 
yapılan grupta bir olguda 3. derece perine 
laserasyonu ve 3 olguda çeşitli vajinal laserasyonlar 

gözlendi. Aynı şekilde epizyotomi yapılmayan 

olgulardan bir tanesinde 2. derece perine 
laserasyonu, 2 olguda ela çeşitli vajinal laserasyonlar 

TABLO 1 : Mediolatcral epizyotoıni (MLE) yapılan(+) ve 
yapılmayan(-) grupların karş ılaştırılması 

Ya~ (Yıl) 

Gravicla 
Parite 
Gebelik Haftası (Hafta) 
Bebek Kilosu (Gram) 
Fark- Hemoglobin (gidi) 
Fark- Hcmatokrit (%) 

*: p>0.05 

~i LE (+) 
n= l32 

25.3±3.8 
1.5±0. 8 
0.4±0.6 

38.9±2. 1 
3225±479 

1.2± 1.1 
3.4±2.6 

ML E (-) 
11=66 

26.0±4.6 '-' 
1 .8±0.9 * 
0.8±0.5"' 

38 .5±2.0;;. 

3338±483" 
1.0± 1.0'; 
2.7±2.0"' 

not edildi. Bu olgular tedavileri sırasında kan 
kaybının daha fazla olabileceği göz önünde 
bulundurularak çalışına clışıncla bırakıldılar. 

Çalışmamız 198 olgu ile yapıldı. 132 olguya 
mecliolateral epizyotomi yapılırken, kontrol grubu 
olarak değerlendirilen 66 olguya mecliolateral 
epizyotoıni uygulanmadı. 

Çalışına grubundaki olguların yaşları 18-38 arasında 
ve ortalama yaş 25 ,3±3,8 iken kontrol grubundaki 
66 olgunun yaşları 19-40 arasında ve ortalama yaş 
26±4,6 yıl idi. Çalışına ve kontrol grubunun yaş 
ortalaması istatistiksel anlamlı bir farklılık 

oluşturmamaktaydı. (p>0.05). Mecliolateral 
epizyotomi uygulanan grubun gravidaları 1-7 
arasında; ortalaması 1,5±0,8 idi. Kontrol grubunda 
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ise gravida 1-9 arasında iken ortalama 1,8±0,9 
olarak bulundu. İki grup arasında bir farklılık tespit 
edilemedi (p>0.05). Her iki grubun pariteleri 
sırasıyla 0.4±0.6 ve 1.8±1.0 idi ve arada anlamlı bir 
fark gözlenmiyordu (Tablo 1). 

TABLO 2 : Mediolateral epizyotomi (MLE) yapılan ( +) ve 
yapılmayan(-) grupların ante-partum ve post-partuın hemoglo
bin ve ·heınatokrit değerlerinin karşılaştırılması 

Antc-partunı Post-partunı 

MLE (+) 
1-l cınog l obiıı (g/cll ) 11.6± 1.3 10.5± 1.5* 

(ıı= 132) 
Hcınatokrit (%) 35.2±3.9 31.8±4.0* 

MLE (-) 
Hcınoglobiıı (g/cll ) 1 1.3± 1.3 10.3± 1.4* 

(11 =66) 
1-lcınatokrit (%) 34.3±3.9 31.6±4.1 * 

*: p>0.05 

Ortalama gestasyonel yaş, mediolateral epizyotomi 
uygulanan grupta 38.0±2,1 hafta iken; uygulan
mayan diğer grupta 38,5±2,0 hafta olarak bulundu 
(p>0.05). Bebeklerin ortalama doğum ağırlığı 

çalışma ve kontrol grubunda sırayla 3225±4 79 gr ve 
3338±483 gr idi. (p>0.05), (Tablo 1). 
Her iki grupta doğum öncesi ve doğum sonrası 
hemoglobin ve hematokrit değerleri açısından 

istatistiksel farklılıklar gözlenmemiştir. Her iki 
grupta fark hemoglobin düzeyleri ve Hct değerleri 
istatistiksel olarak karşılaştırıldığında istatistiksel 
bir anlamlılık tesbit edilmemiştir. Sırasıyla fark 
hemoglobin p değeri 0,20 ; fark Hct p değeri 0,07 
olarak tesbit edilmiştir (Tablo 1). 

Mediolateral epizyotomili grupta doğum öncesi 
hemoglobin (Hb) değeri 11,6±1 ,3 gr/dl, hematokrit 
(Hct) değeri % 35,2 ±3,9 iken, doğumu takiben 48 
saat sonraki Hb değeri 10,5±1,5 gr/dl, Hct değeri ise 
% 31,8 ± 4,0 olarak tesbit edildi. Arada istatistiksel 
anlamlılıkta bir fark bulunmadı (Tablo il). 
Kontrol grubunda doğum öncesi hemoglobin değeri 
11,3±1,3 g/dl iken, doğumu takiben 48 saat sonra 
elde edilen değer 10,3±1,4 g/dl olarak tesbit edildi. 
Doğum öncesi Hct değeri% 34,3±3,9 doğum sonrası 
Hct değeri % 31,6±4,1 tesbit edilmiştir. Arada 
istatistiksel anlamlı bir fark izlenmedi (Tablo il). 

TARTIŞMA 

Günümüzde modern obstetrikte kullanılan 

peizyotomi şekilleri medial ve mediolateraldir. En 
sık uygulanan teknik ise ikinci ve üçüncü derece 
perine laserasyonları açısından komplikasyonların 
az olması nedeniyle mediolateral epizyotomidir. 

ABD'li obstetrisyenler tarafından tamirinin daha 
kolay olması ve daha az ağrıya yol açması nedeniyle 
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medial epizyotomi tercih edilirken, Avrupalı 

obstetrisyenler, rektum yırtıklarının daha sık 

görülmesi nedeniyle mediolateral epizyotomiyi ter
cih etmektedir(?). 

Çalışmamızı yaptığımız hastanemizde de yoğun bir 
şekilde mediolateral epizyotomi uygulanmaktadır. 
Postpartum hemoraji halen gelişmekte olan ülkel
erde doğumda yüksek mortalite ve morbiditeye 
neden olduğundan mediolateral epizyotominin kom
plikasyonlarından olan kanama miktarını belirlemek 
amacıyla çalışmayı planladık ve yaptık. 

Coats ve ark.ları(8) 407 primipar olgu içeren 
çalışmalarında medial ve mediolateral epizyotomi
lerin karşılaştırmışlardır . Medial epizyotomi uygu
lanan olguların %ll'inde anal sfinkter ve rektal 
mukoza hasarı gelişirken, mediolateral epizyotomi 
yapılan grubun sadece %2'sinde anal sfinkter ve rek
tal mukoza laserasyonu oluşmuştur. 

Epizyotomi alanındaki çeşitli çalışmalarda medial 
epizyotomi olgularında 2. ve 3. derece laserasyon
ların mediolateral yapılanlardan daha çok görüldüğü 
not edilmiştir(9). Olgularımız laserasyon ve deşirür 
açısından değerlendirildiğinde 205 vakanın 5 
tanesinde çeşitli laserasyonlar, 2 tanesinde de 
uçuncü derece perine laserasyonu olduğunu 

gözledik. Gruplar halinde değerlendirildiğinde her 
grupta bir tane üçüncü derece perine laserasyonu 
izlenmekteydi ( Mediolateral epizyotomi grubunda 
% 0.7, kontrol grubunda% 1.4 oranında). 

Çalışmamızın amacı epizyotomilerin neden olduğu 
kanama miktarı objektif kriterler ile ölçmek 
olduğundan perinede oluşan epizyotomi harici 
laserasyonları olan tüm olgular çalışma kapsamı 
dışında tutuldu. Bu olguların çalışma dışında 

tutulması, bu laserasyonların primer tamın 

sırasında kayıp edilen kanama miktarını tespit ede
meyeceğimizden kaynaklanmıştır . 

Epizyotomi kullanılan teknik ve şekilden bağımsız 
olarak postpartum kanamaya neden olabilen cerrahi 
bir işlemdir. Günümüze kadar epizyotomiden dolayı 
kayıp edilen kan miktarını tespit etmek için çeşitli 
çalışmalar yapılmıştır. Bu çalışmaların büyük bir 
kısmında subjektif ölçüm kriterleri ile kayıp edilen 
kan miktarı tespit edilmeye çalışılmıştır. 

Thacker ve Banta(l) yapmış oldukları çalışma 

larında doğum esnasında epizyotomi nedeniyle 
kayıp edilen kan miktarını 300 ml civarında tespit 
ederken, Rockner ve ark.(10) bu miktarı 600 ml 
olarak belirtmişlerdir. Her iki makalede de kan 
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kaybı miktarının epizyotomi olgularında epizyotomi 
yapılmayan olgularda meydana gelen spontan 
yırtıklardan daha fazla olduğu ifade edilmiştir. 

Ancak Saunders ve ark.ları(ll) İngiltere'de yapmış 

oldukları çok merkezli çalışmalarında epizyoto
minin postpartum kanamada çok önemli bir risk 
oluşturmadığını belirtmişlerdir. Ancak bu üç 
çalışmada da kanama miktarını tespit etmek için 
subjektif kriterler kullanılmıştır. 

Epizyotomi hakkında Coombs ve ark . nın(l2) 

yapmış oldukları çalışmada ölçülebilen objektif bir 
kriter olarak hematokrit tayini kullanılmış ve 
çalışmanın sonucunda mediolateral epizyotominin 
postpartum hemorajide önemli bir faktör olduğu 
tespit edilmiştir. Medial epizyotomi ve diğer tip 
laserasyonların postpartum hemorajiye etkisinin 
mediolateral epizyotomiden daha az olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda hemoglobin ve hematokrit tayını 

yaparak hemoraji miktarını tespit etmeyi, kişisel 

hataları daha aza indirgeyerek daha objektif bir 
tespit yapmak amacıyla düşündük. Epizyotomili ve 
epizyotomisiz her iki grupta doğum öncesi ve 
sonrası değerlerde istatistiksd bir anlamlılık 

tespit edemedik. Bu sonuçlar ile mediolateral 
epizyotominin anneye hemoraji yönünden bir yük 
getirmediğini düşünmekteyiz. 

Çeşitli çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilmesine 
rağmen, çalışmamızda mediolateral epizyotominin 
anneye hemoraji yönünden ek bir yük getirmediğini 
tespit ettik. Ek yük getirmemesinin nedenleri olarak 
da; doğum ikinci döneminin 30 dakikadan daha 
uzun sürmesinin engellenmesi ve tüm doğum ve 
epizyotomilerinin hekim tarafından yapılmasına 

bağlamaktayız. 
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Postmenopozal Kanamada Transvaginal Ultrasonografi ile Endometrial 
Kalınlığın Değerlendirilmesi 

Banu Çaylarbaşı*, Semih Tuğrul*, Şebnem İnal*, Özay Oral**, Murat Bakacak*** 
Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

* Uzman Dr., **Klinik şefi, Doç Dr., H;, Asistan Dr. 

Yazışma Adresi: Dr. Banu Çaylarbaşı, Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi 

Tel: 0216 391 06 80 

Amaç: Bu çalışmada postmenopozal lzanaınalı 

hastalarda endometrial hanser ta111smda, diagnostik 
bir araç olarah vajinal ultraso11ografi'11i11 sensitivite ve 
spesitivitesini değerlendirmeyi amaçladıh. 

Materyal ve Metod: Postmenopozal lwnanıalı 84 
lıastanm endometrial lwlmlılzları vajinal ııltrasono

grafi ile ölçiildii. Histopatolojilz tam, dilatasyon ve 
lziiretaj sonuçlarına dayandırıldı. Her lıistopotolojilz 

tam için ortalama endometrial halmlıh ve SD 
hesaplandı. Malignite tanısında belirli endometrial 
lwlmlılzlar için, cut off point bulma yaklaşımıyla, 
sensitivite, spesitivite, pozitif ve negatif predilztif 
değerler ve göreli rish değerleri ölçiildii. 

Bulgular: Farlzlı endometrial halmlılzlarda, lıeııı 

endometrial lzanser lıem de endometrial lzanser ve 
endometrial lıiperplazi ıçm habııl edilebilir 
sensitivite, spesitivite, pozitif ve negatif predilztif 
değerler gösteren bir eşilz değer tespit edilemedi 
ancah, göreli ris'hin eıulometriıım hanseri için 
9.mnı.'de, endometriıım lwnseri + endometı·ial 

hiperplazi için 8 mm.' de en yiilzseh değerde oldıığıı 

saptandı. 

Sonuç: Endometrial biopsi sonııçlarınm sistematih 
incelenmesi, ofis lıisteroslwpi ve transvajinal 
ııltrasonografi eıulometrial lıiperplazi/hanser 

tespitinde birlihte değerlendirilmelidir. 

Ana1ıtar 1lelimeler: Endometrial Kalınlılz, 

Endonıetriıım, Postınenopozal Kanama, Transvajinal 
Ultrasonografi 

GİRİŞ 

Servikal dilatasyon ve uterin küretaj (D&C) 
G.A.A'da postmenopozal kanamalı hastalar için 
geleneksel bir araştırma yöntemidir(l). Uzun yıllar 
boyunca gold standart olmuş ve bir yüzyıldan daha 
uzun süre önemli gelişme göstermiştir. 

Kullanımının devam etmesine rağmen doku 
yeterliliği ve diagnostik doğruluk açısından 

l ""'"'"'" & ""' '"' "" " ·'""·' ' '" 
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SUMMARY: 

Evaluation of Endometrial T1ıic1mess witlı 

Traıısvagiııal Ultrasoııograplıy in Postmenopaıı.sal 

Bleediııg 

Objective: In tlıis stııdy, oıır pıırpose was ta evalııate 
tlıe sensitivity and spesificity of vagina! ııltrasonogra
plıy as a diagnostic tool far diagnosis of endometriıını 
cancer far postnıenopaıısal bleeding 

Materials and Met1ıods: Endonıetrial tlıichness of tlıe 
84 patients witlı postnıenopaıısal bleeding were mea
sııred with vagina! ııltrasonograplıy, lıistopatologic 

diagnosis were correlated witlı clilatation and cııret
tage resıılts. Far eaclı lıistopatlıologic cliagnosis, mean 
endometrial tlıidmess and SD were calcıılated. Witlı 

cııt off point tec1111ic, sencitivity, specificity, positive 
ancl negative predictive valııes were calcıılated. 

Results: We didn't find any cııt off valııe for ıısııable 
sencitivity, specificity, positive and negative predic
tivite but the lıiglıest level of relative rish was 9 mm. 
far endometriıım caııcer and 8 mm. far endometrium 
cancer + endometrial lıiperplasia . 

Coııclıı.sions: Systenıatic evalııating of endometrial 
sampling, office histeroscopie and vagina! ultrasonog
raplıy mııst be evaluate ali togetlıer far endonıetrial 
lıiperplasia and cancer. 

Key words: Endometrial Thidrness, Endometriıım 

Postmeııopaıısal Bleeding, Transvaginal Ultraso nog
raplıy 

hakkında birçok soru işareti vardır. Endometrial 
lezyonların %10-35 kadarı; D&C'nin körlemesine 
yapılan bir işlem olması ve endometriumdan ayrılan 
materyalin yeterince dışarı alınamaması nedeniyle 
gözden kaçabilir(2).Transvajinal probların gelişmesi 
ve klinik uygulama sıklığının artmasıyla 

endometriumun ultrasonografikgörüntülenmesinde 
iyileşme olmuştur(3). 
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Endoınetrial yapıdaki küçük değişiklikler daha iyi 
görüntülenebilir hale gelmiştir( 4). Bu nedenle 
bir çok araştırmacı transvajinal Ultrasoııografi 

(TV USG)'nin endoınetrial kanser tespitinde bir 
araç olarak kullanılabileceğini savunınaktadır(3-5). 
Bu çalışmada Postınenopozal kanamalı hastalarda 
endoınetrial kanser tanısında diagnostik bir araç 
olarak vajinal USG'nin sensitivite ve spesitivitesini 
değerlendirmeyi amaçladık. 

MATERYAL VE METOD 
Mart 2000 ve Mayıs 2001 tarihleri arasında Zeynep 
Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesine başvuran 84 postmenopozal 
son menstrüal periodun üzerinden 1 yıl ve daha 
uzun süre geçmiş, HRT almayan olgular çalışmaya 
dahil edildi.D&C öncesinde tüm hastalara vajinal 
ultrasonografi uygulandı, tüm değerlendirmeler 

mesanenin boşaltılmasını takiben, litotomi 
pozisyonunda Combison 41 O Kretztechnik USG 
5.0MHz vajinal prob kullanarak farklı kişiler 

tarafından uygulandı. Endometrium ölçümleri 
longitedinal planda her iki endometrial tabakayı da 
kapsayacak şekilde anterior ve posterior duvarların 
iki hasal tabakası arasında gerçekleştirildi. 

Histopatolojik tanı D&C sonuçlarına dayandırıldı. 
Patolojik tanılar benign (atrofi ,epitelyel, proliferatif 
sekretuar, polip, endometrit), endometrial 
hiperplazi, endometrial kanser ve servikal kanser 
olarak ayrıldı.Her bir diagnostik kategori 
için ortalama endometrial kalınlık ve SD hesap
landı. Malignite tanısında belirli endometrial 
kalınlıklar için, TVUSG'nin doğruluğunu saptamak 
amacıyla, cut off point bulma yaklaşımıyla, 

sensitivite, spesitivite, pozitif ve negatif prediktif 
değerler ve relatif risk değerleri ölçüldü. 

BULGULAR 
Hastaların ortalama yaşı 56.9 ±7.8'di (46-78). 

TABLO 1 : Histopatolojik tanı ve endometrial kalınlık 

Eııdonıctrial 

l'ATOLO.Iİ il Kalııılık(mııı.) Miıı.-nıax 

ORTALAMA S.D. 

BENİGN 
ENDOMETRİUM 
ATROF İ 26 4,3 2,9 1-1 3 

EPİTEL YAL 12 8,75 3,5 5-1 7 
PROLİFERASYON 16 7.3 4,3 2- 14 
SEKRESYON 2 10,5 2,1 9-1 2 

POLİP 12 13 5.5 3-22 
ENDOMETRİT 1 10 o 10 

ENDOMETRİAL 6 10,3 6,7 3-2 1 
Hİl'ERl'LAZİ 

ENDOMETRİUM 7 10,4 7, 1 2-24 
KANSERİ 
SERVİKS KANSERİ 2 5 4.2 2-8 
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Benign, endometrial hiperplazili ve endometrium 
kanserli olgular için yaş ortalamaları sırası ile 

TABLO 2 : TVUSG ile ölçülen endometriyal kalınlık ve 
örneklerin histopatolojik tanısı 

Eııdoıııctrial Kalınlık (mm.) 

PATOLO.IİK TANI 2 3 4 5 6-10 11-15 16-20 21-25 

BENİGN 
ENDOMETRİUM 
ATROF İ 

EPİTEL YAL 

PROLİFERASYON 

SEKRESYON 

POLİP 

ENDOMETRİT 

ENDOMETRİAL 
Hİl'ERPLAZİ 
ENDOMETRİUM 
KANSERİ 

s 4 2 3 7 

8 

2 3 2 5 

2 

2 

SERVİKS KANSERİ 1 

2 

2 

4 

4 4 

2 

2 

56±7.6, 57.1±6.7 ve 65 .1±7.8 olarak belirlendi. 
Histopatolojik tanıya göre endometrial kalınlığın 

ortalaınası,yüzde ve değişkenlikleri tablo 1 'de 
özetlenmiştir.Atrofik endometrium için ortalama 
kalınlık 4.3±2.9 mm, hiperplazi için.10.3 ±6. 7 mm. 
ve endometrial kanser ıçın 10.4 ± 7.l 'di . 
Histopatoloji sonucu atrofik endometrium olarak 
gelen üç hastada endometrial kalınlık ~=8 mm. 
olarak ölçüldü. 

Yaş End. Kalınlık Histolojik Tip. 

58 3,9 (düzensiz) Endoınetrial Adem o Ca 
68 12,8 Endoınetrial Adem o Ca 
57 3,6 Encloınetrial Adem o Ca 
78 24 Endoınetrial Adem o Ca 
67 9,4 Endoınetrial Adeıno Ca 
58 9 Endometrial Adem o Ca 
70 2,4 (nodüller düzensiz) Encloınetrial Aclemo Ca 
55 8 Squınaz hücreli serviks Ca 
55 2 Squmaz hücreli serviks Ca 

Farklı endometrial kalınlıklara göre histopatolojik 
dağılım Tablo 2'de özetlenmiştir. Kalınlığın 5 
mm.'nin altında olduğu 2 endometrium kanserli 
olgudan birinde endometriuın 2 mm, diğerinde 4 
mm. olarak ölçüldü.Malignite tanısı alan olgularda 
yaş, histopatolojik tanı ve endoınetrium kalınlıkları 
(Tablo 3)'te özetlenmiştir. 
Endometrium kanserli 2 olguda endometriumun 
irregular olduğu saptandı.Farklı endometrial 
kalınlıklarda hem endometrial kanser hem de 
endometrial kanser + endometrial hiperplazi için 
sensitivite, spesitivite, pozitif ve negatif prediktif 
değerler ve göreli risk, farklı endometrial kalınlıklar 
için (Tablo 4 )'te özetlenmiştir. Buna göre kabul 
edilebilir sensitivite , spesitivite, pozitif, negatif 
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prediktif değerler gösteren bir eşik değer 

tespit edilememiştir. Ancak göreli riskin 
endometrium kanseri için 9 mm.'de endometrium 
kanseri+endometrial hiperplazi için 8 mm.'de en 
yüksek değerde olduğu saptanmıştır. 

TABLO 4 : Enclonıetrial kalınlığa göre sensitivite , spesifisite, 
pozitif ve negatif prediktif değerler ve göreli risk 

EK Seıısitivitc Spcsifısitc Pozitif Negatif Göreli Risk 
(ıııııı) ('Yo) (%) Prediktif l'rcdiktif 

Değer ('Y.>) Değer ( 01.,) 

E'' E+l-F E E+l-1 E E+H E E+H E E+H 

~=3 

~=4 

~=5 

~=8 

~=9 

100 

85 

85 

7 1 

7 1 

7 1 

7 1 

71 

100 8. 1 8.7 9.3 

91 13.5 14.4 8.5 

83 27 27.5 10 

75 32.4 33.3 9 

75 40,5 43 .8 10.2 

75 48 .(ı 52.1 1 l ,(ı 

75 5(ı.7 59,4 13.5 

(ı6 60,8 62.3 14 .7 

16 

15 

16 

16 

18 

21 

24 

7' - ~ 

100 100 o 

90.9 90 0.9 

95.2 90 2, 1 

92.3 88 1.8 

93,7 90 1 .(ı 

94.7 92 2.2 

95,4 93 2.9 

95 ,7 91 3.4 

o 
1.7 

1.7 

1.4 

2 

2,7 

3.5 

2,7 

~=10 42 50 68 ,9 7 1 11.5 23 92.7 89 1,5 2, 1 

EK: Enclonıetrial kalınlık, E: Endonıetriunı kanseri , 
E+ J-l: Endoınetriuın kanseri+ H iperplazi 

TARTIŞMA 

Ultrasonda endometrial ekojenite,endometriumun 
büyüme ve differansiyasyonuyla orantılı olan gland
lar ve müsin varlığıyla ilişkilidir(6). Bu nedenle nor
mal atrofik uterusun endometriumu incedir.Atrofik 
mukoza, yüzeysel ülserasyonlar göstererek sıklıkla 
postmenopozal kanamaya neden olur; bununla 
birlikte endometrium kanserlerinin %80'i 
postmenopozal dönemde olur ve sıklıkla vajinal 
kanamayla ortaya çıkar(?). 

Karlsson ve ark.(5) yaptıkları çok merkezli 
çalışmada patoloji sonucu atrofik endometrium 
olarak değerlendirilen ancak endometrial kalınlığın 
11 mm ve üzerinde olduğu 17 hasta 
bildirmişlerdir.Bunu olası bir neden olarak körleme
sine yapılan küretaj ile mevcut endometrial polip
lerin çıkarılamamasına bağlamışlardır. Bizim 
çalışmamızda da endometrial kalınlığın ~8 cm. 
üzerinde ölçüldüğü, patoloji sonucu atrofik 
endometrium olarak değerlendirilen 3 vaka 
saptandı. olgulardan biri 13 mm. olarak ölçülmüştü. 
Bazı araştırmacılar HRT olmayan Postmenopozal 
kanamalı hastalarda end.line'ın <5 mm. olması 

durumunda konservatif yaklaşımı uygun 
bulmaktadırlar (8,9). Bununla birlikte minimal 
lezyonlu ileri evre karsinomaların.endometriumda 
dikkate değer ultrasonsografik kalınlık olmaksızın 
da olabileceği bilinmektedir(6,10). 

l "'"'' """ """'' "" ""'"''" -34-
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Endometrial kalınlığın Sının.den büyük olduğu 
kanamalı olgular gerçekte herhangi bir histopatolo
jik tanıyla birlikte olabilir: İnaktif proliferatif 
hiperplazi , polip yada kanser (11)'_ Literatürd~ 
malign durumların TVUSG ile ayırdedilmesine 

ilişkin farklı eşik değerler bildirilmekte
dir(3,5,6,8,9).Gull ve arkadaşları(3) endometrial 
kalınlığın <4mm. olduğu hastalarda endometrium 
kanseri oranını %0.6;endometrial kalınlığın >5 mm. 
olduğu hastalarda %18. 7 olarak saptamışlardır.Bu 
çalışmada<4 mm.lik gurupta kalınlığın 3 mm. 
olduğu tek bir endometrial kanser vakası 

bildirilmiştir. 

Karlsson ve ark. nın(5) çalışmasında endometrial 
kalınlığın net değerlendirilemediği 30 olgudan 
birinde karsinoma birinde de hiperplazi saptanmış. 
Dorum ve ark.(6) endometrial kalınlığın <5 mm. 
olduğu 100 hastanın ikisinde endometrium kanseri 
saptamışlardır. Biz toplam 84 postmenopozal 
kanamalı olgu grubumuzun içinde 7 endometrium 
kanseri saptandık. Beş mm. ' nin altındaki iki 
endometrium kanserli olgudan birinde endometrial 
kalınlık 2 mm., diğerinde 4 mm. idi. Bununla birlik
te bir çok çalışmada, endometrial kalınlığın 5 
mm.den ince olduğu durumlarda endometrium 
kanseri saptanmamış ve bu olgularda endometrium 
kanseri riskinin gerçekten çok küçük olduğu 

vurgulanmıştır(5, 7 ,8). Endometrium homojen 
değilse ya da artmış fokal ekojenite varsa, malignite 
açısından daha agresif bir değerlendirmenin gerek
tiği vurgulanmaktadır(l2). Fistonic ve ark.(13) 
endometrial kenarların düzensiz olduğu toplam 
16 vakanın l 4'ünde endometrial karsinoma 
saptamışlardı. Çalışmamızda iki endometrial 
kanserli olgunun endometriumlarının düzensiz 
karakterde olduğunu saptadık. 

Gupta ve ark.(10) çalışmalarında >5 mm.yi 
endometrial patoloji ıçın eşik değer olarak 
aldıklarında sensitiviteyi %83, spesitiviteyi % 77, 
pozitif prediktif değeri %54 ve negatif prediktif 
değeri %94 olarak saptamışlardır. Bakour ve 
ark.(14) endometrial kalınlığının 4 mm.~ olduğu 
durumlarda endometrial hiperplazi/karsinoma 
tespitinde sensitiviteyi %97 ,6 olarak saptamışlardır. 

Yine Kufahl ve ark.(15) eşik değer olarak 
saptadıkları 4 mm. için % 90,3 sensitivite %24,8 
spesitivite %21,4 pozitif prediktif değer ve %91.9 
negatif prediktif değer bildirmişlerdir. Bu çalışmada 
da 1 endometrium kanseri ve 2 hiperplazi vakası 
gözden kaçırılmıştı. 

Büyük ve ark.(16) 54 olguluk çalışma gruplarında 
endometrial kalınlığın 3 mm.olduğu endometrial 
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kanserli 3 vaka saptamışlardır.Endometrial 

kalınlığın 3 mm.olduğu grup için sensitivite %100 
iken spesitiviteyi oldukça düşük saptamışlardır.Bu 
yüzden çalışmalarında kabul edilebilir sensitivite ve 
spesitivite oranı taşıyan bir eşik değeri belirleyeme
mişlerdir. 

Bizim çalışmamızda ela çalışma grubumuzun 
nispeten küçük olması,grup içinde sınırlı sayıda 

endometrium kanserli olgunun saptanması ve 
benign grupta değerlendirilen endometrial polip 
olgularının enclometrial kalınlık ortalamalarının 

yüksek olmasına bağlı olarak, istatiksel, kabul 
edilebilir sensitivite, spesitivite, pozitif ve negatif 
prediktif değerler gösteren bir eşik değer belirlene
memiş olmakla beraber, enclometrium kanseri için 
9 mm.ele yüksek göreli risk yine enclometrium 
kanseri+hiperplazi için 8 mm. ele yüksek relatif risk 
değerleri saptandı. 

Teknolojideki gelişmeler gelecekte, enclometrial 
hiperplazi/kanser tespitinde sonografinin doğruluk 
değerini iyileştirebilir. Günümüzde, enclometrial 
biopsi sonuçlarının sistematik incelenmesi, ofis 
histeroskopi ve TVUSG'nin tamamı enclometrial 
hiperplazi/kanser tespitinde tanısal doğruluğu 

sağlamak için gereklidir. 
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ÖZET: 
Amaç: Üriner inlwntinaıısııı taııısıııda, nıedilwl ve cer
rahi yöntemlerle tedavi seçiminde ve cerrahi sonrası 
başarının değerleııdirilmesiııde periııeal ııltrasoııo

grafi (USG) ve iirodiııamih incelemelerin önemini 
değerlendirmek. 

Materyal ve Metod: Çalışmamız iiriner iıılwntiııaııs 
(Ül) tanısıyla tedavi uygulanan 60 olgu iizeriııde 
prospektif olarak yapıldı. Cerrahi tedavi öncesiııde 

tüm olgulara perineal USG ve iirodinamik çalışma 
yapıldı. 56 olgu opere edildi, 4 olguya nıedilwl tedavi 
uygulandı. Tedaviden ortalama 5 ay soııra, 49 olguda 
iiretra nıobilitesi perineal USG ile değ~rleııdirildi, 42 
olguda ürodinamih çalışma yapılabildi. 

Bulgular: Olgularımız ağır ve hafif Üİ olarah grııp
laııdırıldığmda demografih özellihleriıı, inlwntinans 
ağırlığmı etkilemediği gözlendi. Ürodinamilı çalışma 
'gold standart' almdığında, anamııez ile doğnı tam 
lwyma başarısı, GS1 (Gerçek Stres İnlwııtinaııs)'da 

%28, Dl (Detriisör İnstabilitesi)'de %100, Mİ (Mihst 
İnkontinans)'de %87 idi. Cerrahi tedavi11i11 başarısı 

perineal USG ile değerleııclirilcliğincle, ilh 5 ayda lwl
porafi a11terior + Kelly Keı111edy gnıbımda %63.6, 
Bıırclı gnıbıında %77.4, Sliııg grııbııncla ise %85. 7 
bıılımclıı. Bıırch ve Sling grııbııncla 10 olguda Dİ'e bağlı 
inlwntinans devanı etmehteydi; 6'sı meclilwl tedaviyle 
düzeldi. 

Sonuç: Erken dö11enıde sapta11nıış niilıs etyolojisüule, 
persiste ve/veya de ııovo Dİ'nin, anatomik clefekte 
ııygıın cerrahinin seçilememiş olması, cerrahi tekııih 
yetersizliğin rol oynadığı diişii11iilclii. Perineal USG ve 
iirodinanıilı iııcelemeııin Üİ'ııiıı tipi11i11 doğru taııısı, 
uygun nıeclikal ve cerrahi teclavini11 seçimi ve cerrahi 
tekniğin başarı ve başarısızlığmııı saptaııınasıııda 

etlıi11 yöntemler olduğu göriişiiııe varıldı. 

Aııalıtar 1ıelimeler: Üriner iıılwntiııans, perineal ııltra
soııografi, iirodinamik test. 
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SUMMARY: 
T1ıe valııe of periııeal ultrasoııograp1ıy aııd urody
ııamic evalııatioıı in dıoice of sıırgical met1ıod a11d its 
success iıı cases witlı ııriııary iııcoııtiııeııce 

Objective: To evalııate tlıe significa11ce of periııeal 
ııltrasoııograplıy (USG) and ıırody11a111ic test iıı the 
cliagnosis of tlıe type of uri11ary incontmeııce (UI), tlı e 

clıoice of nıedical or sıırgical treatmeııt aııd evalııatioıı 
of the sııccess of tlıe sıırgical nıetlıod . 

Materials aııd metlıods: Tlıe stucly was perf onned 
prospectively on 60 cases of UI. Cases were evaluated 
by periııeal USG aııd ıırodyııanıic testiııg before the 
sıırgical treatnıent. 56 cases were operatecl and 4 cases 
were treated medically. 49 of tlıe cases were re
evalııated by periııeal USG aıul 42, by ıırodynanıic test 
after 5 ınoııtlıs. 

Resıılts: As groııped as ıııild aııd severe UI, 110 relation 
was detennined between tlıese groııps with respect to 
denıographic properties. Wlıe11 ıırodynamic test co11-
sidered as 'gold standart' the predictive value of lıisto
ry takiııg for diagııosis of GSI(Ge11ııiııe Stress 
Incontine11ce), DI (Detrıısor Instability); MI (Mix 
Incoııtiııence) was foıınd to be %28, %100, %87, 
respectively. Tlıe sııccess rate of reconstrııction in 5 
montlıs evalııated by periııeal USG was foııııd to be 
%63.6 in colporaphy anterior and Kelly Keımedy 
groııp, %77.4 i11 Bıırclı groııp and %85.7 iıı sliııg oper
atioıı groııp. Ten cases of incoııtinence dııe to DI were 
detected af ter Bıırclı aııd Sliııg operatioııs, six of wlıich 
were treatecl sııccessfıılly witlı nıedical tlıerapy. 

Coııclusioıı: Persisteııt aııdlor de novo DI, incorrect 
clıoice of sıırgical metlıod and poor sıırgical teclıııiqııe 

were proposed to be responsible for tlıe early recıır
reııce of UI. Perineal USG aııd ıırodynamic testing 
were effective methods in diagnosis of tlıe type of UI 
aıul clıoice of sııitable sıırgical and/or ıııedical therapy 
and evalııation of tlı e sııccess and failııre of the sıırgi
cal treatnıeııt of UI cases. 
Key words: Uriııary iııcontineııce, perineal ııltrasonog
raphy, ıırodyııaınic test 
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GİRİŞ: 
Üriner inkontinans (Üt) kadınlarda her yaşta 
görülebilen, hastaların yaşam kalitesinin düşmesine , 

depresyona ve toplumdan soyutlanmalarına yol 
açabilen sosyal ve hijyenik bir sorundur. 

Literatürdeki üriner inkontinans (Üİ) prevalans 
oranları, tanı kriterleri, hedef yaş grupları, çalışma 
metod farklılıkları ve hastaların bu yakınmalarını 
gizlemeleri nedeniyle %1.6-%87 arasında 

değişmektedir(l,2). National Institute of Health'in 
raporuna göre Amerikan toplumundaki kadınların 
%15-30 kadarında Üİ mevcuttur(3). Ülkemizde ise 
Turan ve ark.( 4) reprodüktif yaştaki kadınlarda 

%24.5 oranında Üİ saptarken Demirci ve ark. 
postmenapozal kadınlarda bu oranı %56. 7 olarak 
bildirmişlerdir(5) . 

Üriner inkontinans tipleri arasında gerçek stres 
üriner inkontinans (SÜİ) birinci sırada yer alır 
(% 70-85). Bunu takiben detrusor disfonksiyonları 
(%10-25) ve her iki durumun birlikte görüldüğü 
mikst tip inkontinanslar (%5-16) gözlenir(6). 
Gerçek SÜİ olgularında hedeflenen, inkontinans 
probleminin çözülüp hastanın yaşam kalitesinin 
arttırılması olduğundan, cerrahi tedavi kararı 

öncesinde detrüsör disfonksiyonlarının elimine 
edilmesi önemlidir. Detrüsör instabilitesinin 
mesane boynu mobilitesi ile birlikte bulunduğu 
mikst inkontinas olgularında, anatomik defektin 
düzeltilmesinin klinik iyileşmeyi ne derece 
sağlayabileyeceği tartışmalıdır. Genel görüş mikst 
inkontinans olgularında detrüsör instabilitesinin 
cerrahi sonrasında da devam edeceği ve bu 
olguların, operasyon sonrasında iatrojenik detrüsör 
instabilitesi gelişen gerçek stres inkontinans 
olgularına kıyasla postoperatif medikal tedaviye 
daha dirençli olacağı yönündedir(?). 

Öyküdeki semptomların dominansına göre tedaviye 
geçmek veya her hastada rutin ürodinamik çalışma 
gerekliliği hakkında kesin fikir birliği yoktur. Birçok 
çalışmada semptomatoloji yönünden mesanenin 
güvenilmeyecek bir tanık' olduğu vurgulanarak, 
hastaların tümüne tedavi öncesi mutlaka ürodi
namik çalışma yapılması gerektiğini bildirenlerin 
yanında, bu testin pahalı ve zor olduğunu ve 
öykünün yetersiz kaldığı olgularda yapılmasını 

önerenler vardır(8,9). 

Bu çalışmada: 1) Ürodinamik çalışmayı 'gold 
standart' alarak,inkontinan kadınların anamnezde 
verdikleri stres, urge, veya mikst tipte inkontinans 
semptomlarının tanı koymadaki güvenilirliğini, 2) 
Erken postoperatif dönemde başarısızlık saptanan 
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olgularda, operasyon öncesinde de varolup persiste 
eden detrüsör instabilitesi (Di) veya de novo gelişen 
Dİ ve intrensek sfinkter yetmezliği (iSD) gibi, 
inkontinan olguların yönetiminde başarısızlığa 

neden olabilecek 3 önemli antitenin, ürodinamik 
çalışma ile saptanmasının önemli olup olmayacağını , 

3) Gerçek SÜİ olgularında, preoperatif dönemde 
perineal ultrasonografi ile mesane boynu hipermo
bilitesinin anatomik defektini saptamadaki yeri ve 
postoperatif dönemde sağlanan rekostrüksiyonun 
değerlendirilmesindeki yerini, 4) Prospektif olarak 
Kolporafi anterior + Kolporafi Posterior (KA+KK), 
Burch ve sling operasyonlarının başarı oranlarını, 
mesane boynundaki anatomik defekti düzeltmedeki 
etkinliğini ve bu yöntemlerin denovo Di üzerindeki 
etkisini araştırmayı amaçladık. 

MATERYAL VE METOD: 
Çalışmamız Şubat 1997 ve Aralık 1999 tarihleri 
arasında Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi jinekoloji 
servislerine, izole veya diğer jinekolojik 
yakınmalarla birlikte bulunan üriner inkontinansla 
başvurup ürodinamik çalışma yapılarak tedavi uygu
lanmış 60 olguda gerçekleştirildi. Prospektif olarak 
düzenlenen çalışmamızda preoperatif dönemde tüm 
olgularda (n=60) her hastaya ait özel hazırlanan 
anamnez formu doldurularak yaş, kilo, boy, vücut 
kitle indeksi, menopoza! durum, ilaç öyküsü, sigara 
kullanımı, obstetrik anamnezinde doğum şekli, yeri, 
zor doğum öyküsü, fetal ağırlık gibi parametreler 
kaydedildi. Hastanın özgeçmişinde üriner inkonti
nans etyoloji ve ayırıcı tanısında yer alabilecek 
sistemik hastalıkların varlığı sorgulandı (diabet, 
nörolojik hastalıklar ve travmalar, kronik 
obstrüktif akciğer hastalıkları). Nüks olgularda 
geçirilmiş operasyonlar ve/veya medikal tedavi ile 
ilgili veriler kaydedildi. Üriner inkontinansın 
değerlendirilmesinde, anatomik ve urge inkontinans 
semptomlarını ortaya koyacak sorular hazırlandı. 
Gülme, öksürme gibi abdominal basıncı arttıran 

manevralarla ortaya çıkan inkontinansın hastaya 
göre rölatif sıklığı (herzaman/ bazen/ nadiren), 
semptomların ne sıklıkta tekrarladığı (kez/gün, 
hafta, ay) ve urge inkontinansı düşündürecek semp
tomların varlığı (tuvalete yetişememek, noktüri, bol 
hacimli idrar kaçırılması) ve sıklığı kaydedildi. 
Olgular idrar kaçırma miktarı ve sıklığına göre ağır 
ve hafif inkontinans olmak üzere gruplara ayrıldı. 

Başvuran tüm hastalara ürodinamik çalışma 

öncesinde tam idrar tahlili ve idrar kültürü 
eşzamanlı olarak çalışıldı. Üriner enfeksiyon 
saptanan olgularda gerekli antibiyoterapi verilerek 
ürodinamik çalışmada yanlış pozitifliğe yolaçabile-
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cek detrusor instabilitesi ekarte edilmeye çalışıldı. 
Ürojinekolojik pelvik muayenede mesane dolu 
olarak dorsolitotomi pozisyonunda pelvik relaksasy
on varlığı ve derecesi (sistosel, rektosel, desensus 
uteri) kaydedildi ve valsalva manevrası ile stres test , 
Q-tip test ile üretral hipermobilite araştırıldı. 

Nörolojik muayenede sakral 2-4 fonksiyonlarını 

araştırmak için anal sfinkter tonusu, bulbokavernöz 
ve anokutanöz reflekslerinin durumu araştırıldı. 

Üretrovezikal bileşke (ÜVB) mobilitesinin preoper
atif ve postoperatif dönemde değerlendirilmesinde, 
perineal ultrasonografi kullanıldı. Hastalarda tetkik 
öncesi oral sıvılarla sağlanan dolu mesanede 
(kuvvetli miksiyon isteği) ultrasonografik ölçümler 
Demirci ve ark.(10) ile Schaer ve ark.Ol) 
tanımladığı standartlara uygun olarak yapıldı. 

Peschers ve ark.nın(l2) tanımladığı vektöryel 
mobilite mesane mobilitesini ifade etmek için 
kullanıldı. Hastanın supin pozisyonunda ve kalça 
eklemi yaklaşık 30 derece fleksiyonda USG 
incelemesi yapıldı. İnceleme aynı araştırıcı 

tarafından lineer problu Hitachi EUB 305-3.5 Mhz 
USG cihazıyla gerçekleştirildi. Eldiven tatbik edilen 
prob perineal bölgede sagital düzlemde tutularak 
anatomik yapılar gözlendi. İstirahat halinde, 
ekranda simfiz pubis alt kenarı, mesane, üretra ve 
ÜVB aynı düzlemde izlenebilir hale geldiğinde 
görüntü donduruldu. Böylelikle ÜVB'nin kılavuz 
nokta olan simfiz pubise göre sagital düzlemdeki 
konumu belirlendi. Hastadan kuvvetle ıkınması 

(Valsalva) istenerek ÜVB'nin yeni konumu ekranda 
eşzamanlı olarak gözlenip ÜVB'nin maksimum efor 
anındaki görüntüsü birinci resmin yanında 

donduruldu. Ölçümler iki kez tekrarlandı. 
Koordinat sisteminde olduğu gibi, pubis alt ucundan 
ÜVB'ye, x ekseni boyunca uzanan ventrodorsal 
yöndeki mesafeler (Xr: rest pozisyon, Xs: stres 
pozisyon) ve y ekseninde ÜVB'den geçen sefalokau
dal mesafeler (Yr:rest, Ys:stres) ölçüldü. 
Sefalokaudal yönde stres değeri, rest değerinden 
çıkartılarak sefalokaudal mobilite (ı'1y), ventrodorsal 
yönde ise rest değeri stres değerinden çıkartılarak 
ventrodorsal mobilite (ı'1x) hesaplandı. Vektöryel 
uzunluk (Vm) ÜVB'nin istirahattaki konumundan 
valsalva konumuna geçişi sırasında yaptığı hareket 
(mesane boynu mobilitesi) olarak belirlendi(l2,13). 

Çalışmaya dahil edilen olgularda, tedavi öncesi 60 
hastada ve tedavi sonrası dönemde 42 hastada üro
dinamik çalışma yapılmıştır. Preoperatif dönemde 
ürodinamik çalışma yapılmasının temel amacı, olgu
larda anatomik inkontinans ve/veya detrüsor 
overaktivitesinin varlığını ortaya koymak ve 
cerrahiye aday olan hastalarda etyolojiye ışık 
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tutabilmekti. Postoperatif dönemde ürodinamik 
tetkik, persiste eden veya de novo gelişen detrüsor 
instabilitesi olgularının değerlendirilmesi amacıyla 
gerçekleştirildi. Tetkikler MMS marka çok kanallı 
ürodinami cihazı ile gerçekleştirildi. Mesane 
50ml/dk hızda oda ısısında salin solüsyonuyla 
doldurularak 200 ml ve maksimum kapasitede 
valsalva ve/veya öksürükle abdominal basınç 

arttırılarak idrar kaçağının objektif olarak 
gözlenmesi yanında Valsalva leak Point Pressure 
(VLPP) ölçümleri kaydedildi. Dİ varlığı düşünülen 
olgularda provakatif manevralar (su sesi dinletilme
si, perfüzyon hızınınlOOml/dk ye çıkarılması) 

uygulandı. İşlem sırasında EMG kayıtları, ilk 
duyu,normal ve kuvvetli işeme isteğindeki mesane 
volümleri kaydedildi. Bazı olgulara üretral basınç 
profilometresi (UPP) uygulandı , ancak tüm olgular
da rutin uygulanmadığından elde edilen veriler kul
lanılmadı. 

Olgular uygulanan tedaviye göre KA+Kelly Kennedy, 
Burch, Sling ile medikal tedavi grubu olmak üzere 
dört gruba ayrıldı. Olgular postoperatif ortalama 
beşinci ayda kontrole çağrıldıklarında çeşitli neden
lerle kontrol amaçlı muayenelerine gelmeyen 7 
olguda postoperatif perineal USG ve sistometrik 
veriler elde edilemedi. Olgular bu değerler açısından 
çalışma kapsamı dışında tutuldu. Medikal tedavi 
verilen dört olguda tedavi öncesi ve sonrası 

ürodinamik veriler mevcuttu, ancak medikal 
tedavinin USG verilerinde değişikliğe yol açmadığı 
izlenerek bu değerler USG ile ilgili istatistiklere 
dahil edilmedi. Opere edilen ve kontrol 
muayenelerine gelen 49 olgunun preoperatif ve 
postoperatif USG verileri istatistiksel çalışmalara 
dahil edilmiştir. Bu grupta olguların yedisi 
postoperatif ürodinamik çalışmayı yakınmaları 

olmadığından dolayı reddettiler. 4 2 olguya ait pre
operatif ve postoperatif sistometrik veriler çalışma 
kapsamına alınmıştır. 

İstatistiksel karşılaştırmalar Ki-kare test, Fisher· s 
exact test, student t-test ve üne way ANOV A test 
kullanılarak SPSS paket programı ile bilgisayarda 
yapıldı. 

BULGULAR 
Çalışmaya dahil edilen hasta grubunda (n=60) orta
lama yaş 48.17±9.53, ortalama gravida 6.23±3.16, 
ortalama parite 4 .3 7±2.50 idi. Olguların ortalama 
kilosu 70.68±12. 70 olup ortalama BMİ'nin 

27.87±4.65 olduğu gözlendi. Çalışma grubundaki 17 
olgunun (%28.3) postmenopozal,43 olgunun ise 
(%71.6) premenopozal dönemde oldukları izlendi. 
51 hastanın (%85) tüm doğumlarını vajinal yolla 
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yaptığı ve 9 olguda (%15) müdahaleli doğum 
(forseps/vakum) gerçekleştirildiği öğrenildi. 

Hastaların %61.Tsi (n=37) doğumları sırasında en 
az 1 uzamış ve/veya zorlu travaya maruz kaldıklarını 
belirtirken, 11 hasta (%18) en az 1 bebeklerinin 
4500 gr ve üzerinde olduklarını ifade etti . Diğer 
predispozan faktörler yönünden ele alındığında, 4 
olguda diabet varlığı, 3 olguda kronik obstrüktif 

TABLO 1 
karşı laştırı 1 ıııası 

Seıııptoıııatik ve ürodinaıııik tanıların 

Scmptomatik GSI Dl MI 
tanı (ıı. '\{,) (ıı %) (ıı. %) 
Stres 14 o o 

i11ko11ıi11a11s (% 100) 
Urcre 

"' 
1 (%25) 2 (%50) 1 (%50) 

i11ko11ti11a11s 
Miksı 35 (%83 o 7 (%16.7) 

i11ko11ıi11a11s 

GSl:Gerçek Stres inkontinans ,DI :Detrüsör instabilitesi 

Ml:Mikst inkontinans 

akciğer hastalığı ve 20 olgunun (%33) sigara 
kullandığı saptandı. İdrar kaçırma sıklığı ve 
derecesi açısından incelendiğinde, 23 kadının (%38) 
ağır inkontinansı , 3 7 kadının (%62) hafif derecede 
inkontinansı olduğu saptandı. 

Preoperatif dönemde sorgulama esnasında 

anamnezdeki semptomlara göre 14 olguda (%23 .3) 

TABLO 2 :Olguların perineal ultrasonografi bulguları 

oıı~·r;ı syoıı '" \' s ,_\~ Xr Xs 

Bıırdı 

l'fl'OP 20.! l:::·l ..l6 5.24.::ö.54 l :'.'J~ 12.45.:::'.43 25.32:dUI 
J'o,top 23.98: 5.04 17. !-h6.0i 6.56"!: 3.39 8.48±7.09 ı ..ı .47:::7.89 

<0.00 1 <0 .001 <0 .001 <O.Ol <0.001 

Sliııg 

l' rl·op 17.0(J, 2.51 1 2 .8 5 :dı.3 0 J(i..lb:S. l -l 11.00.:07.61 20.42::9.37 
l' o~rnp 23.29.:2.06 19.7 1:::2.69 3.Si= l .27 6.67±2.51 11.00: 6.98 

<O.Ol <0.001 <O.O! >0.05 <O.Ol 
h'. ,\ + h'.h: 

Prı:op 20.0h-1.29 5. 16.:: i . .J.2 15 .09±7.59 11.8-h:6.50 2i.9h8 . .J3 
Posıup 22.36::.J . 13 11.2 h i .i3 ı 1.09±8.77 1 J.00.::6.25 22 .55::9. IS 

;. fl .05 <0.0 5 >0.05 >0.05 >0.05 

KA+KK: Kolporafi anterior + Kelly Kennedy 
Yr: Y rest ( istirahat) 
6Y:Yr-Ys 
Vm: Yektöryel mobilite 
Xr: X rest (istirahat) 
Xs: X (stress) 
6x: Xs-Xr 

,_\X 

12.l'7=7.i7 
6.90c:--Uı5 

<0 .00 1 

9.4h-l.% 
-1.4 3 :-ı.58 

>0.(15 

!6.09±6.78 
ı 1..J9±i.59 

>0.05 

Vııı 

21.5.:' :::ö.66 
9.50.:-1.27 

<0 .00 1 

l9.80::o7.69 
6 .18±3.70 

<O.Ol 

23.22±6 . .Jfı 
16.66:: 10.6 

<0.05 

sadece SÜİ , 4 olguda (%6.7) Dİ ve 42 olguda Mİ 
olabileceği düşünüldü. Ürodinamik veriler 
değerlendirildiğinde ise 50 olguda (%83.3) GSİ, 2 
olguda (%3.3) sadece Dİ ve 8 olguda ise (%13.4) Mİ 
varlığı saptandı. Ürodinamik tanı ile semptomatik 
tanıların karşılaştırma tablosu tablo l'de 
gösterilmiştir. Öykü ile tanıda GSİ'de spesifisite 
%100 olup sensitivite, pozitif ve negatif prediktif 
değerler sırasıyla %28, %100, %22 bulunmuştur . Dİ 

de sensitivite %100 ve pozitif prediktif değer %50 
iken spesifisite %96.5 , negatif prediktif değer %100 
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olarak saptanmıştır. Mİ için ise,pozitif prediktif 
değer (%17) oldukça düşük olup sensitivite, 
spesifite ve negatif prediktif değerler sırasıyla 

%87.5, %34, ve %95 bulunmuştur. Öykünün doğru 
tanı koyma başarısı GSİ'de %28, Dİ'de %100, Mİ'de 

ise %87.5 bulunmuştur. Toplam 60 olgunun 23 
ünde (%38.3) öykü ile doğru tanı konulabilmiştir. 
Opere edilen 56 olgunun 49'u ve medikal tedavi 
verilen 4 olgu operasyon sonrası ortalama 5. ayda 
(5.39±2.98) kontrole çağrılıp muayene ve perineal 
USG leri yapıldı, 7 olgu çeşitli nedenlerle kontrole 
gelmedi. Pre ve postoperatif dönemde 3 operasyon 
grubunda perineal USG ile belirlenen mesane boynu 
mobiliteleri (n=49) tablo 2' de özetlenmiştir. 

Preoperatif dönemde istirahat halinde mesane 
boynunun simfiziz alt ucundan sefalokaudal yönde 
uzaklığı (Yr) ve ventrodorsal yönde uzaklığı (Xr) 
açısından ve valsalva manevrası ile mesane boy
nunun postero inferiora doğru hareketinin 

TABLO 3 :Postoperatif dönemde kontinans sağlanamayan 

olgularda ürodinaıııik çalışına ve ultrasonografi ile elde edilen 
verilerin dağılımı 

KA+KK 13urch Sliııg 

U!=l.!L_ lıı=31\ lıı=7 ) 

GS I tipte ba~arı s ı z lık 4 (%36.4) 7 (%22.6) 1 (% 14 . .1) 

Dl ye bağ lı başa rı s ı z lık o 7 (%22.6) 3 (%42 .8) 

Erkcıı postopcrat if inkoııtinan s orıı ııı 4 (%36.4) 14 (%45) 4 (%57) 

Pn.:up(.'rati f düıı(.'ıı ı d c var olan Dl 1(%9.1) 3 (%9.7) 2 (%28.6) 

De ıı ovo Dl o 4 (% 12.9) 1 (% 14.3) 

Erken dönemde posıop. Düııcmdc 7 (%63.6) 17 (%55) 3 (%4.1) 
kontinans sa0. lanma oranı 
Ek mcclikal tedav i ile sağlan an o 4 (% 12.75) 2 (%28.4) 
koııtiııa ıı s ora n ı 

Toplam kontinans o ranı 7 (%63.6) 2 1 (%67.75) 5(%7 1.) 

sefalokaudal ve ventrodorsal komponentleri 
açısından her 3 grupta da yakın değerler izlenmiş 
olup gruplar arası anlamlı farklılık izlenmedi 
(p>0.05). Mesanenin posteroinferior yöndeki 
rotasyonel düşme hareketini betimleyen vektöryel 
büyüklük (Vm) 3 operasyon grubunda anlamlı fark 
göstermemekteydi (p>0.05). 
Operasyonda sağlanan başarı kriteri olarak mesane 
boynu mobilitesinin transperineal USG ile anlamlı 
olarak sınırlandırılması alındı. Postoperatif USG 
incelemede Burch grubundaki olgularda mesane 
boynunun intra abdominal konumunun ameliyat 
öncesi konumuna göre sefalik yöne yükseltilip (Yr; 
p<0.001) simfize yaklaştırılmasının (Xr; p<0.01) ve 
valsalva sırasındaki mesane boynunun sefalokaudal 
ve ventrodorsal hareketinin (Ys ve Xs değerleri; 

p<0.001) istatistiksel anlamlı olacak şekilde 

sınırlandırıldığı saptandı. Postoperatif dönemde 
mesanenin posteroinferiora doğru iniş hareketinin 
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vektöryel büyüklüğünün (Vm) anlamlı ölçüde 
indirildiği bulundu (p<0.001). 

Sling grubunda postoperatif sefalokaudal yöndeki 
mobilite ve vektöryel mobilite değerlerinin anlamlı 
ölçüde değiştiği fakat ventrodorsal yöndeki 
hareketin operasyonla değişmediği izlendi (p>0.05). 
Perineal USG ile saptanan parametrelere göre 
mesane boynu mobilitesi Sling grubunda Burch 
grubuna oranla daha çok sınırlandırılmıştı. KA+KK 
operasyonu grubunda ise operasyonun sefalokaudal 
ve ventrodorsal mobiliteleri istatistiksel anlamlı 

olarak değiştirmediği (p>0.05) ancak mesane 
boynunun vektöryel hareketinin operasyondan 
anlamlı olarak etkilendiği (p<0.05) görüldü. 

Kontrol muayene sırasında olgulara inkontinans 
semptomlarının devam edip etmediği sorularak 
jinekolojik muayene, Q-tip test ve Stres test bakıldı. 
Perineal USG ile mesane boynu mobilitesi ve 
operasyonun başarısı değerlendirildi. Buna göre 
cerrahi başarı oranı KA+KK (n=ll) grubunda %63.6 
(n=7); Burch (n=31) grubunda %77.4 (n=24); Sling 
(n= 7) grubunda %85. 7 (n=6) olarak saptandı. 

Kontrol muayene sırasında,operasyonclan fayda 
görmediğini ifade edip stres/urge inkontinans semp
tomları tanımlayan ve stres test ( +) olan olgularda 
nüks varlığının değerlendirilmesi ve inkontinans 
tipinin belirlenmesi ve postoperatif ele novo gelişen 
Dİ oranını saptamak amacıyla yeniden üroclinamik 
değerlendirilmeye tabi tutuldular. Dİ ye bağlı 

postoperatif başarısızlık ve erken postoperatif 
inkontinans oranları, postoperatif de novo Dİ 

oranları, postoperatif Dİ saptanan olguların 4-8 ay 
medikal tedavi sonrası sağlanan toplam kontinans 
oranları tablo 3 te verilmiştir. Burch grubunda 4 
olguda (%13), Sling grubunda 1 olguda (%14.3) 
olmak üzere operasyon sonrası toplam 5 olguda, ele 
novo Dİ saptandı. Buna göre postoperatif Dİ sap
tanan olguların %50'sinde instabilite de novo 
gelişmişti. 

TARTIŞMA 

Pelvik taban disfonksiyonu yaratarak üriner 
inkontinansa yol açan preclispozan faktörler 
arasında yaş,doğuın sayısının fazla olması, müda
haleli doğum travması, iri bebek doğurma, obezite, 
menopoz, sigara kullanımına bağlı gelişen kronik 
akciğer hastalıkları sayılabilir. 

İnkontinan 60 olgunun demografik verileri ile 
inkontinans ağırlığı arasındaki ilişki incelendiğinde, 
hafif inkontinan olgular (n=37) ile ağır inkontinan 
olgular (n=23) arasında parite, müdahaleli doğum, 
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yaş, BMİ, sigara kullanımı, menopoza! durum 
açısından istatistiksel anlamlı fark bulunamadı. 

Literatürde ise her parametre açısından inkontinans 
prevalansı ve ağırlığı karşılaştırıldığında karşıt 

yayınların olduğu görülmektedir. Thomas ve 
ark.(14) 4 doğum ve sonrasında inkontinansa en sık 
rastlandığını belirtirken, diğer bazı çalışmalarda 

paritenin üriner inkontinans için risk faktörü 
olmadığı rapor eclilmiştir(l5,16). Çalışmamızda 

olguların parite ortalaması 4.3 7 ±2.50 olup Thomas 
ve ark. nın çalışması ile uyumludur. ilerleyen yaşla 
birlikte menopoza! durumun yarattığı ostrojen 
eksikliğinin genito üriner traktusta oluşturduğu 

değişiklikler ve azalan mesane kapasitesine bağlı Üİ 
prevalansının arttığı görüşü hakimdir(l 7,18). Bizim 
çalışmamızda olguların yaş ortalaması 48.17±6.84 
olup inkontinans ağırlığı ile yaş arasında anlamlı 
ilişki saptanmaz iken Dİ nedeniyle medikal tedavi 
verilen 4 olgunun yaş ortalamasının ( 60.25± 9 .2 7 ) 
grubun yaş ortalamasının çok üstünde saptanması 

(p<0.05) yaşlılarda detrüsör hiperaktivitesinin 
arttığını vurgulayan literatürle uyumlu 
bulunmuştur(l9). Bizim çalışmamızda olguların 

sadece 17 sinin (%28.3) postmenopozal dönemde 
olduğu görülerek menopoz ile inkontinans ağırlığı 
arasında anlamlı ilişki bulunamamış olması çalışma 

grubunun yaş ortalamasının nispeten genç 
popülasyondan oluşmasının yanı sıra baş vuran 
olguların 38 inde (%63) inkontinansın diğer primer 
jinekolojik patolojiye eşlik etmesine bağlanmıştır. 
Çalışmamızda sigara kullanımı ile inkontinans 
ağırlığı arasında anlamlı ilişki bulunmaması olgu 
sayısının azlığına bağlanmış olup literatürde 606 
olguluk çalışmada sigara kullanımının riski 2.5 kat 
arttırdığı belirtilmiştir(20). O lgularımızın ortalama 
BMİ'si 27.87.±4.65 olup 35 olgunun BMİ >25 
olmasına karşın inkontinans ağırlığı ile BMİ 

arasında anlamlı ilişki saptanmazken sistosel ile 
anlamlı ilişki saptanmıştır. Epidemiyolojik 
çalışmalarda obezitenin Üİ ele bağımsız risk faktörü 
olduğu belirtilmiştir(21). 

Klinik uygulamada Üİ yakınması ile baş vuran 
olgularda medikal veya cerrahi tedaviye karar 
verirken sadece öykü ve muayene bulgularının 

yeterli olabileceğini, pahalı ve sofistike işlem olan 
ürodinamiye gerek olmadığını bildiren 
çalışmalar(22), yanında semptomların yeterli 
olamayacağını ve ürodinamik testin mutlaka 
yapılması gerektiğini vurgulayan araştırıcılar da 
mevcuttur(8,23). ]ensen ve ark.(8) nın 19 makaleye 
ait meta analizinde anamnezin üroclinamik tanıya 

göre zayıf bir precliktör olduğu , özellikle Dİ ve Mİ 
tanısı veren semptomların GSİ semptomlarına göre 
daha az güvenilir olduğu bildirilmiştir. 
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Çalışmamızda izole GSİ semptomları tarif eden 
olgularda öykünün tanı koyma başarısı (sensitivite) 
%28, pozitif prediktif değer ve spesifisitenin %100 
bulunması, öykü ile tanı koymanın güvenilir ancak 
tanı için yeterli olmadığını göstermektedir. süt 
öyküsünün tanıda başarılı oldığunu bildiren 
çalışmalarda(23) olgularının çoğunda izole SÜİ 

semptomunun varlığı söz konusu olup bizim 
çalışmamızda hastaların genellikle mikst 
semptomlar tarifledikleri ve izole GSİ semptomu 
veren hastaların (n=l 4, %23.3) az olması nedeniyle 
GSİ tanısında semptomların güvenilirliği hakkında 

daha kesin yorum yapmak için geniş serili 
çalışmalara gereksinim olduğu düşüncesindeyiz. 

Anamnezle Dİ düşünülen olgularımızın (n=4) %50 
sinde Dİ ürodinamik olarak doğrulanmıştır (Pozitif 
prediktif değer %50). Öyküyle Dİ tanısı koymada 
sensivite %100, spesifite %96.5 saptanmış olsa ela 
izole Dİ semptomu tarifleyen olgu sayımızın çok az 
olması nedeniyle (tüm olguların %6.6 'sı) 

sonuçlarımızın öykü ile Dİ tanısı koymanın 

güvenilir olmayacağı, bulguların daha sağlıklı olması 
için bu gruptaki olgu sayısının daha fazla olması 
gerektiği kanısındayız. Mikst tipte inkontinans 
semptomları tarif eden olguların (n=42) %17'sine 
(n= 7) ürodinami ile doğru tanı konulmuştur. 

Özellikle 35 olguda cerrahi girişim gerektiren GSİ 
tespit edilmesi urge inkontinans semptomunun 
güvenilirliğini gölgelemektedir. Öykü ile Dİ tanısı 
koymanın güvenilirliği oldukça düşüktür (spesifisite 
%34). Bir görüşe göre ürodinamik çalışma sınırlı 

sürede yapılan bir laboratuar çalışması olup %25-60 
olguda Dİ nin 24 saatlik ambulatuar ürodinami ile 
saptanabileceğinin belirtilmesi(24) öykünün Dİ 

tanısında bizim çalışmamızda saptandığı kadar 
yetersiz olmayabileceği söylenebilir. 

GSİ temelinde yatan patofizyolojik mekanizma 
mesane boynu ve üretrovezikal bileşkenin anatomik 
desteğinin zayıflayıp karın içi basınç artışı ile giden 
stres halinde intra abdominal konumunu yitirip 
infero posteriora yer değiştirmesiyle açıklanmak

tadır(25). Bunu göstermek için Q- tip test yanında 
lateral sistoüretrografi, abdominal USG, vaginal 
USG, intraoital USG transrektal USG(26,2 7) ile 
ÜVB' nin mobilitesi görüntülenmeye çalışılmış 
ancak vajinal ve rektal USG'nin özel prob 
gerektirmesi, toleransının düşük olması ve ÜVB'ye 
baskı ile değerinin sınırlı ve yanıltıcı olduğu 

gözlenip perineal USG'nin daha avantajlı olduğu 

gösterilmiştir(28). Demirci ve ark.(13) perineal USG 
ele simfiz pubis alt ucunu referans alarak ÜVB 
mobilitesini tek yönde ölçen araştırıcıların aksine, 
ÜVB mobilitesini ilk defa sefalokauclual ve 
ventrodorsal yöndeki komponentlerini ölçmüştür. 
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Schaer ve ark. (11) perineal USG'nin ÜVB 
mobilitesinin vektör aracılığıyla gösterip bu yön
temin tekrarlanabilir ve güvenilir bir yol olduğunu 
göstermişlerdir. 

Çalışmamızda, preoperatif dönemde anatomik 
defektin büyüklüğünü gösterirken ve postoperatif 
dönemde cerrahinin sağladığı başarıyı objektif 
olarak göstermede perineal USG ile elde edilen 
sefalokadual (L~y) , ventrodorsal (~x) , ve vektöryel 
mobilite (Vm) değerlerinin operasyonlar arası farkı, 
KA+KK ve Burch operasyonları arası başarının 

karşılaştırıldığı literatürle uyumlu bulunmuştur. 

Sling grubu olgular için preoparatif ve postoperatif 
~x, ~y, Vm'ye ait sayısal değerler arası farklılık her 
ne kadar Burch grubunda sağlanan farktan fazla olsa 
da p değerlerinin daha az anlamlılık ifade etmesinin 
sling grubu olgularımızın azlığından kaynaklandığı 
düşüncesindeyiz. 3 yöntemin karşılaştırılmasında : 

sefalokaudal yönele mesane boynu hareketi (~y) 

KA+KK olgularında Burch ve Sling grubuna 
göre daha az sınırlandırılırken Burch ve Sling olgu
larında kendi aralarında anlamlı farklılık gösterme
miştir. Aynı şekilde ventroclorsal mobilite ve vek
töryel mobilite KA+KK grubunda Sling ve Burch 
grubuna kıyasla istatistiksel anlamlı olacak şekilde 
daha az sınırlandırılmıştı (p<0.05). Postoperatif 
dönemde cerrahinin başarısını belirlemek için 
mesane boynu mobilitesi değerlendirilen 31 Burch 
ve 7 Sling olgusunda cerrahinin sağladığı başarının 
eş değer kabul edilebileceği ancak 11 olgudan 
oluşan KA+KK gurubunda literatürde belirtildiği 

gibi daha az başarı sağlanabildiğini göstermektedir. 
Günümüzde, genel kanı kolporafi anteri 
orun öncelikle belirgin stres inkontinansı 

olmayan sistosel onarımı gerektiren hastalara 
saklanması , inkontinans için kullanılmaması doğrul
tusundadır (29). inkontinan olguların preoperatif 
değerlendirilmesinde stres inkontinans %33 
oranında Di ile birlikte olabilir (Mi)(30). Ayrıca 
operasyon öncesi stabil mesane bulguları olan ve 
S.Üİ için cerrahi uygulanıp başarı sağlanan olgularda 
operasyon sonrası Di gelişebilir (ele novo Di)(31). 
Bizim çalışmamızda Burch operasyonu sonrası Dl 
saptanan 7 olguda (%22.8) operasyonun mesane 
boynu mobilitesini oldukça sınırlandırdığı ve 
mesane boynuna ait Vm:7.97mm (operasyonla 
başarı sağlanan ve kontinan hale gelen olgularda 
Vm= 8.90 mm) olduğu izlendi. Di saptanan 
olgularda Vm değeri cerrahi başarıya işaret 

ettiğinden bu olgulara cerrahi başarı sağlanan 1 7 
olgu eklendiğinde toplam 24 olguda cerrahi 
başarının %77.42 olduğu saptandı. 7 olgunun 
üçünde Dİ persiste etmekteyken 4 olguda de novo 
Dİ gelişmiş olduğu saptandı ve literatürdeki 
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% 7 .6- 18.5 oranları ile uyumlu bulundu(32,33 ). 
Çalışmamızda Sling sonrası cerrahinin sağladığı 

başarı %85. 7 olarak saptanmıştır Dİ'e bağlı 3 olguda 
(%42.85) başarısızlık saptanmıştır. Olguların 

ikisinde Dİ perziste ederken, bir olguda Dİ de novo 
gelişmişti. Literatürde Sling operasyonu sonrası 

persiste eden veya de novo gelişen Dİ oranları % 36 
olarak bildirilmiş olup Sling sonrası başarısızlığın 
GSİ' elen çok Dİ'ye bağlı olduğu bildirilmiştir(34 ). 
Bizim çalışmamızda ela Dİ'ye bağlı başarısızlık 

%42.85 olup yetersiz cerrahiye bağlı başarısızlık 

%14.2 olarak saptanmıştır. 

Postoperatif dönemde de novo Dİ gelişmesinin 

altında yatan kesin nedenler bilinmemektedir. 
Detrüsöre ait davranış değişiklikleri, operasyon 
öncesi saptanamamış Dİ'nin ortaya çıkması, yaygın 
diseksiyon sırasında mesanenin otonom 
innervasyonunun bozulması ve obstrüksiyon 
gelişmesi gibi faktörlerin etyolojide rolü olabileceği 
bildirilmiştir. Dİ gelişmesinin en sık sebebi 
operasyonla gelişen obstrüksiyon olarak tarif edil
miştir(?). Dört de novo Dİ olgumuzun birinde 
rezidü idrar 300ml olup diğerlerinde 50ml'in 
altındaydı. 

Çalışmamızda Burch operasyonu uygulanan 
olgularda rekonstrüksiyonun anatomik başarısı 

%77.42, Sling grubunda %85. 7, KA+KK grubunda 
ise %63.63 olarak saptanmıştır; operasyon sonrası 
Dİ'ye bağlı inkontinansın 4-8 aylık meclikal tedavisi 
ile total kontinans yüzdeleri KA+KK, Burch ve Sling 
grubunda sırasıyla %63.63, %67.75, %71.43 olarak 
saptanmıştır. Değerlendirilen 49 olgunun 12'sinde 
(%24.48) anatomik tipte inkontinans devam 
etmekteydi. KA+KK grubunda, GSİ devam eden 
olgularda (n=4) perineal USG verileri ile mesane 
boynu mobilitesinde anlamlı sayılabilecek değişiklik 
saptanmaması, yetersiz cerrahi uygulanmasına 

bağlandı. Burch ve Sling gruplarında ise GSİ devam 
eden toplam 8 olgunun dördünde (%50) preoperatif 
dönemde intrensek sfinkter clefekti (ISD) ile 
uyumlu ürodinamik veriler bulunduğu saptandı. 

Operasyon sonrasında olguların %20.40 kadarında 
(n=lO) Di'e bağlı (persiste/de novo) inkontinans 
mevcuttu. Nüks olguların etyolojisincle en sık 

yetersiz anatomik rekonstrüksiyon, detrüsör 
clisfonksiyonları ve düşük Maksimal üretral 
kapanma basıncı ( <20cmH20) i!e Valsalva Leak 
Point Pressure 'ın 60 cmH20 olması ile tanınan ISD 
yeralmaktadır(35). ilk 6 ayda yapılan 

değerlendirmede olgularımızda nüks saptanmasının 
anatomik clefekte özgü cerrahi yaklaşım tipinin iyi 
seçilmemiş olması , yetersiz cerrahi teknik ve Dİ'e 

bağlı olduğu kanaatindeyiz. 
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Sonuç olarak, üriner inkontinans yakınması ile 
başvuran olgularda perineal USG ve üroclinamik 
inceleme, inkontinans tipinin doğru tanısı, uygun 
cerrahi tekniğinin seçimi ve ugulanan cerra 
hinin başarısının ve başarısızlığının tipinin 
değerlendirilmesinde çok değerli bilgiler sunan yön
temlerdir. 
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ÖZET 

Amaç: Ventrilıiilonıegali tespit edilen fetuslarda 
gebelilı sonuçlannııı ve bımları etlıileyen falıtörlerin 
değerlendirilmesi. 

Materyal ve Metod: Bıı prospehtif çalışmada, 

ventrilüilomegali tespit edilen 54 olguda gebelih 
sonuçları ve izole ventrihiilomegali ile eşlih eden 
anomali varlığında prognozdalıi f arlllılıh ortaya hon
maya çalışıldı. 

Bulgular: Olguların 24'ii (%44.4) izole ventrilıülome
gali, 12'si (%22.2) ventrihiilomegali + spiııa bifidalı, 
18'i (%33.4) ventrilüilomegali + djğer anomalili 
(lwnıbine) olgulardı. 14 olgıı ailenin isteğiyle elehtif 
olaralı sonlandırıldı. Olguların l'i (%1.8) antepartum, 
20'si (%37) intrapartum, 15'i (%28) neonatal dönemde 
luıybedildi. İzole olguların 14'ü (%26), lwmbine 
olguların 4'ü (%7.4) olmah üzere toplam 18 (%33.2) 
olgu çalışma bittiğinde yaşıyordu. Üç olguya (%5.5) 
ventrilıiiloperitoneal şant uygulandı. Dört olguda 
(%7.4) nörolojih mııayenede bulgu saptandı. Nörolojih 
bozulıluh çılwn olguların lıepsi lwmbine olgulardı. 

Sonuç: Ventrilıiilomegaliye diğer anomalilerin eşlilı 

etmesi prognozıı hötiileştirir. 

Analıtar 1lelimeler: Ventrilliilonıegali, eşlilı eden 
anomaliler, prognoz 

GİRİS 

Ventriküloınegali serebral ventriküler sistemin, en 
sık olarak da lateral ventriküllerin genişlemesidir. 
Serebrospinal sıvı çoğunlukla ventriküllerdeki 
koroid plexuslar tarafından salgılanarak ven
triküllere doğru akar ve dördüncü ventrikülden sub
araknoid boşluğa geçer. Ventriküler genişleme 3 
nedenden birisiyle oluşur : Azalmış resorbsiyon 
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SUMMARY 
Evaluatioıı of Pregnaııcy Outcome mıd Affecting 
Factors Iıı Cases Witlı Ventriatlomegaly 

Objective: Evaluation of pregnancy outcome and 
aff ecting factors in cases witlı ventricıılomegaly. 

Materials and Methods: In tlıis prospective study, we 
investigated 54 fetuses witlı ventriculomegaly. We 
evaluated tlıe difference iıı prognosis between isolated 
ventricıılomegaly ancl ventricıılomegaly witlı 

associated anoınalies. 

Results: Twenty-foıır ( 44. 4%) mnong 54 fetuses had 
isolated veııtriculomegaly, rest of tlıe cases (n=l2 
22.2 %) had ventriculoınegaly + spina bifida witlıout 
otlıer anomalies aıul 18 cases (33. 4%) lıad 

ventriculomegaly witlı otlıer anonıalies. Tenniııation 

of pregnancy was applied in 14 patients (26%) 
electively by tlıe approval of family. Tlıere was oııly 1 
(1.8%) aııtepartum deatlı, ancl were 20 (37%) iııtra 

partıını deatlıs, 15 (28%) neonatal deatlıs. Isolated 
ventriculomegaly number were 14 (26%) aıul 

veııtricıılomegaly witlı associated anonıalies were 4 
(7.4 %) anıoııg alive 18 (33.2%) cases at tlıe end of tlıe 
study. In 3 cases (5.5%) veııtriculo-peritoneal slıımts 
were i11serted. Cli11ically sigııificaııt 11eıırological 

deficit were foıınd i11 4 cases (7. 4%). Ali cases that sur
gically intervened lıad ventricıılomegaly witlı 

associated aııomalies. 

Co11clusio11: Accompaııying otlıer aııomalies worsen 
tlıe oııtconıe i11 patients witlı ventricıılomegaly. 

Key words: Veııtriculomegaly, associated aııomalies, 
progııosis 

(nadiren fazla üretim) , beyin dokusundaki 
anormallikler ve beyin dokusunun atrofisi. Lateral 
ventrikül serebral hemisferin önemli bir bölümüdür. 
Gebelik ilerledikçe lateral ventrikül ve koroid 
büyüklüğü azalır.Günümüzde, ventrikülomegalinin 
tanımlanmasında kullanılan ölçüm lateral 
ventrikülün atrial kısmının ölçülmesidir.Bu 
ölçümün lOmm'nin üzerinde olması anormaldir. 
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Bu olguların yalnızca %20'si izole olgulardır. 

Kromozom anomalileri, sinir sistemi anomalileri 
ve diğer sistem anomalileri ile sıkça karşılaşılmak
tadır(l ). 

Obstetrik ultrasonografinin kullanımının artması 

fetal serebral ventriküllerin anormal genişlemesinin 
kolayca ve erken tespitini sağlamıştır. F etal 
ventrikülomegalinin erken tespiti perinatal 
yaklaşımda da değişikliklere neden olmuştur. 

Eskiden ancak doğum anında tespit edilen ve 
çoğunlukla fetusun kaybıyla sonuçlanan durum, 
artık ailelere ayrıntılı bilgi verildiği ve gebeliğin 

devamında hekimle ailenin beraber karar verdiği 

bir hale dönüşmüştür. Gelişmeler ailelere 
ventrikülomegalinin olası sonuçlarının anlatılması, 
gebeliğin sonlandırılması, doğum sonrası 

şant uygulanması, sefalosentez , sezaryen gibi 
olasılıkların sunulmasına imkan sağlamıştır. 

Ventrikülomegalili fetusların tedavisinde çeşitli 

olasılıkların ortaya çıkması, hangi olguların bu 
tedavilerden daha ıyı yararlandığının tespit 
edilmesini de gerekli kılmaktadır. Bu konuda 
çoğunlukla beyin cerrahisi veya çocuk nörolojisi 
klinikleri tarafından doğum , sonrası yapılan 

çalışmalara , son yıllarda obstetrisyenlerce yapılan 
çalışmalar da eklenmektedir. 

Son yıllarda intrauterin ventrikulomegali tespit 
edilen olgularda tedavi olasılıklarının artması, 

böylece mortalite oranlarının gittikçe azalması, bu 
olguların uzun dönemde karşılaştığı problemlerin 
neler olduğunun önceden ortaya konulmasının 

gerekliliğini gündeme getirmiştir. Bu çalışmanın 

amacı , izole veya kombine ventrikülomegali sap
tanan olgularda prognozun değerlendirilmesiyle , 

bu gebeliklerin yönetiminde alınacak kararlara 
yararlı olabilecek bulguların sunulmasıdır. 

MATERYAL VE METOD 
Bu çalışma Ocak 2001 ile Aralık 2002 tarihleri 
arasında Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları 
Eğitim ve Araştırma Hastanesine başvuran, 

ultrasonografik değerlendirilmede ventrikülomegali 
saptanan toplam 54 gebede prospektif 
karşılaştırmalı olarak yapıldı. Ventrikulomegali 
tanısında kriter olarak ventrikül atriyal genişliğinin 
10 mm ve üzerinde olması kabul edilerek (2) olgu
lar izleme alındı. 

Olgular ventrikülomegali ile birlikte ek anomali 
bulunup, bulunmamasına göre 2 guruba ayrıldı. A 
grubu ventrikülomegalili olgular (izole) (n=24 ), B 
grubu ventrikülomegali + eşlik eden diğer anomali 
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bulunan olgular(n=30) (kombine) olarak ayrıldı. 
Her iki gurup mortalite ve morbidite açısından 

karşılaştırıldı. 

Sonlandırılan gebelikler gebeliğin sonuna kadar, 
yaşayan bebekler 1 yaş sonuna kadar nörolojik 
muayene ile takip edildi. Olgular yaş , gravida, tanı 
zamanındaki gebelik haftası , beraber bulunan 
anomali, tekrarlayan nöral tüp defekti , doğum şekli , 

doğum sonrası morbidite ve mortalite açısından 

değerlendirildi.Halen yaşamını devam ettiren 
bebeklerin uzun dönem sonuçları da tarafımızdan 
gözlenmekte olup , bu çalışmada araştırmanın erken 
dönem sonuçları değerlendirildi. 

BULGULAR 
İki yıllık çalışma periyodu içerisinde , fetal 
ventrikülomegali saptanan 54 olgunun yaş ları 

değerlendirildiğinde, yaşların 17-39 arasında 

(ortalama: 26) olduğu saptandı. 22 (%40) olgunun 
ilk gebeliğiydi. 4 (% 7. 4) olguda tekrarlayan nöral 
tüp defekti öyküsü mevcuttu. En erken tanı 20 
haftada kondu . 

TABLO 1 : Olguların eşlik eden anomalilere göre dağılımı 

Patoloji Tipi il % 

A Gurubu İ zole 24 44 .4 
ventrikiilomega li 

B Gurubu Ventrikiilomega li 12 22.2 
+ Soiııa Bitida 
Ventrikiilomega li ı s 33.4 
+ Diğer anomalil er 

Tonlam 54 100 

Olguların 24'ünde (%44) izole ventikülomegali 
tespit edilirken, 30 (%55) olguda ek bir anomali ile 
kombine olduğu görüldü. Diğer bir anomaliyle 
kombine olan olguların 12'sinde (%22) spina bifida 
ve meningomyelosel mevcutken, 18 (%33) olguda 
diğer sistem anomalileri saptandı (Tablo 1). Bu 
ilave anomaliler; Fallot tetrolojisi , renal agenezi, 

TABLO 2 Ventrikülomegalili olguların geb e li ğin 

sonlandırılma şekline göre dağılımı 

izole I<oıııbiııc Toplam 

vcntrikiiloıııcga li vcntrikiiloıııcgali ıı =54 

ıı =24 ıı=30 

Vagina! doğum 14 (%26 20(%37) 34(%63) 

Sezaryen op. 10 (% 18.5) 10(% 18.5) 20( %37) 

Top l a nı 24(%44.5) 30 (%55.5) 54(% 100) 

renal pelvikaliektazi, hipertelorizm, katarakt , 
mikrognati , pes ekinovarus, ekstremitelercl e 
fleksiyon kontraktürleri , pelvis kemiklerinde 
asimetri , kifoskolyoz gibi iskelet sistemi 
anomalileri , ağız yokluğunu içermekte idi. 
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İzole ventrikülomegali olgularının l 4'ü (%25 .9) 
vaginal, lO'u sezaryen (%18.5) ile sonlandırıldı. 

Ventrikülomegali + eşlik eden anomalili (kombine) 
olguların 20'si (%3 7) vaginal, lO'u (%18.5) 
sezaryenle sonlandırıldı (Tablo 2)Vaginal yoldan 
sonlandırılan toplam 34 (%62.9) olgunun l 4'ü 

TABLO 3 :Olguların Perinatal sonuçlara göre d ağılımı 

İ zo l e Kombine 
vcntriküloıncga l i vcn trikiiloıncga li Toplam 

n=24 n=30 n=54 
Anıcpa rtuın kay ıp o l('Yu l.S) 1(% 1.8) 

İ n ıraparıum kay ıp 5(%9) 15(%28) 20(%37) 

Nco na ı a l kay ıp 5(%9) 10(%20) 15(%28) 

Yasavan 141%26) 41%7 .21 181%33.21 

(%25.9) ailenin isteği üzerine, vaginal olarak 
miadından önce, 20'si (%3 7) miadında veya miada 
yakın (33-41 hafta) sonlandırıldı. 

İzole ventrikülomegalili olguların 5'i (%9) 
intrapartum, 5'i (%9) neonatal dönemde , kombine 
olguların 15'i (%27) intrapartum, lO'u (%18.5) 
neonatal dönemde kaybedildi. Çalışmanın yapıldığı 
süre sonunda izole olguların l 4'ü (%25.9), kombine 
olguların 4'ü (%7.4) yaşıyor (Tablo 3).Yaşayan 18 
olgunun izole gurupta olan 3'üne (%5.5) şant 

uygulandı; çalışma süresi boyunca yapılan nörolojik 
muayeneler sonucunda bu olgularda nörolojik 
bulgu tespit edilmedi. Kombine guruba ait 
4 (%7.4) olguda nörolojik bulgu saptandı. 

Bunlar, mental-motor gelişimde gerilik, başını 

tutamama,oturamama, ekstremitelerde hipotoni, 
hipertelorizm, anormal yüz görünümü, bilateral 
bakış kısıtlılığı gibi bulgulardı. 

TARTIŞMA 

Ülkemiz koşullarında ultrasonografinin yaygın 
kullanımının artması ventrikülomegalinin daha 
erken tanınmasını sağlamış , ancak bunun neonatal 
yaşam süresine etkisinin ne olduğu net olarak ortaya 
konamamıştır. Genel kanı ailelerin sosyal ve 
ekonomik nedenlerle bu bebeklere gereken tedaviyi 
yaptıramamasından dolayı erken tanının morbidite 
ve mortaliteye olumlu katkıda bulunmadığıdır. Bu 
yüzden çok sayıda hekim ve aile gebeliğin 

sonlandırılmasını istemektedir. Bu gebelikler 
çoğunlukla sonlandırıldığı için gerçek sonuçları 

ortaya koymak zor görülmektedir. Ancak bu 
çalışmaların yapılması ülkemizde durumun ne 
olduğunu ortaya koymak için şarttır. Bu nedenle 
kliniğimize başvuran ve fetal ventrikülomegali 
tespit edilen 54 olgu araştırıldı ve perinatal 
sonuçlar ile prognoz değerlendirildi. 

Hidrosefali ve ventrikülomegali sıklıkla birbirinin 
yerine kullanılmaktadır. En uygun olan 
ventrikülomegali, ventrikül genişlemesinin bütün 
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formlarında kullanılmaktadır. Hidrosefali 
çoğunlukla beyin omurilik sıvısının emilmesindeki 
azalma nedeniyle olmaktadır. Oysa ventrikülomegali 
emilimin azalması yanında artmış üretimi de 
kapsamaktadır (koroid plexus papillomu veya galen 
veni anevrizması). 

İntrauterin tanı konan olguların yalnızca %20'sini 
izole olgular oluşturmaktadır (3). Kromozomal 
anomaliler %8-10, santral sinir sistemi anomalileri 
%4 7, sinir sistemi dış ı anomaliler %36 oranındadır. 
Olguların %25'inde spina bifida görülmektedir. 
İzole ventrikülomegali tespit edilen olgularda bile 
mortalite %30 dur ve yaşayanların yaklaşık %60'ı 

normaldir. In utero izole ventrikülomegali tespit 
edilen olgularda normal bir çocuk doğurma şansı 
%40 dır. 

Ventrikülomegali ve beraberinde anomali olan 
olgularda ise oldukça kötü bir prognoz vardır( 4 ). 
Bizim çalışmamızda incelenen toplam 54 olgunun 
%55'i kombine, %45'i izole ventrikülomegaliydi. 
Daha önce yapılan çalışmalarda ventrikülome 
galinin diğer anomalilerle birlikte varlığı %45-83 
arasında tespit edilmiştir (5,6,7) . Bizim 
çalışmamızda her iki grupta yaklaşık olarak eşit 

olgunun bulunması izole hastaların tersiyer bir 
merkezden daha yarar göreceğinin düşünülerek 

merkezimize refere edilmesi olabilir. Toplam 54 
olgunun doğumdan itibaren 18'i (%33.3) şu anda 
hayatta. Yaşayanların 14'ü (%26) izole 
ventrikülomegali olgularıydı. 

Daha önce yapılan yayınlarda, izole ventrikülome
galili olgularda prognozun daha iyi olduğu olduğu 
belirtilmektedir (9). Bildirilen çalışmalarda 

l 980'lerde % 70 olan mortalite gittikçe azalmış, bu 
olgulara yaklaşımdaki gelişmelere paralel olarak 
%25'e kadar inmiştir. Bunda, doğum sonrası şant 
uygulamalarının artması ve spina bifida, 
meningomyelosel cerrahisinin gelişmesi rol 
oynamaktadır (9,10,11,12) . 

Ancak bizim çalışmamızda elde edilen sonuçlara 
göre mortalitenin yüksekliği, ailelerin istemelerine 
rağmen ekonomik durumlarındaki yetersizlik 
nedeniyle gerekli tedavileri yaptıramamaları ve aynı 
nedenl e gebeliklerinin sonlandırılmasını 

istemelerine bağlanabilir. 

Olguların yine ekonomik yetersizlik nedeniyle 
yalnızca 3'ünde kordosentez ve amniosentez 
yapılabilmiştir. Bu olgularda normal karyotip tespit 
edilmiştir. Özellikle daha önceki çalışmalarda izole 
olgularda %10 oranında kromozom anomalisi tespit 
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edilirken kombine olgularda %25 oranında 

kromozomal anomali tespit edilmektedir (3,13). Bu 
sonuçlara göre eğer olgularımızın tamamına 

kromozom analizi yapabilseydik, yaklaşık 10 olguda 
kromozom anomalisi tespit edebilecektik. 

Son yıllarda artık araştırmalar ventrikülomegalili 
olgularda mortalite oranlarını tespit etmek yerine 
şant uygulamalarının yaygınlaşması nedeniyle artan 
sayıdaki yaşayan bebeklerde ortaya çıkan nörolojik 
bozukluklar üzerine yoğunlaşmıştır. Bu bebeklerin 
men tal-motor gelişmeleri, görme-ışıtme 

bozuklukları, zeka ve öğrenme düzeyleri ve okul 
başarıları ile ilgili önlenebilir etkenler ortaya 
konulmaya çalışılmaktadır. Şant uygulama zamanı 
için, artan intrakranial basıncın beyin üzerine 
zararına engel olmak amacıyla terminasyon için en 
uygun zaman tespit edilmeye çalışılmaktadır 

(9,10,11,12). 

Bizim çalışmamızda olguların ancak 3'üne şant 

uygulanabilmiştir. Diğer bazı çalışmalarda yaşayan 

olguların %50-60'ına şant uygulandığı belirtilmekte
dir Şant uygulanan olgularda %60 civarında motor 
bozukluk, %25 görme ve duyma bozukluğu, %30 
epilepsi görüldüğü, %60 'ını11 normal okula 
gidebildiği, %3l'inin özel sınıfta okuduğu,%9'unun 
eğitilmez olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. 
Bu sonuçlarla şant takıldığı andaki ventrikül 
genişliği ve epilepsi arasında ilişki bulunmuştur. Bu 
çalışmada şant uygulanan olgularda nörolojik 
gelişme normal olarak bulundu. Bunda, olguların 
daha iyi izole ventrikülomegaliye sahip olması etkin 
olabilir (11,12). 

Son yıllarda etiyolojik nedenler ve -ventrikülome
galinin ciddiyeti yanında f etal sonuçlara göre de 
ventrikülomegali sınıflandırılmıştır. Bu 
sınıflandırmada, fetal sonuçlar üzerinde etkili 
olduğu belirtilen epilepsi ve şant uygulama zamanı 
dikkate alınmaktadır (14 ). 

Bu çalışma, fetal ventrikülomegalili olgularda, 
izole ve kombine olgularda prognozdaki 
farklılıkların değerlendirilmesiyle, bu gebeliklerin 
yönetiminde alınacak kararlara yardımcı olmayı 

amaçlamıştır. 
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ÖZET 
Amaç: Sigara içen infertil vahalar ile sigara içmeyen 
infertil vahaların semen parametrelerini11 
lwrşı/aş tı rıl ıııası. 

Metod: En az bir yıldır infertil olan 224 (122 olgu 
sigara içen, 102 olgu sigara içmeyen) olgu çalışma 
grııbırna dalıil edildi. Her olgımıın ananınez i alındı , 

fizilı muayenesi yapıldı ve lı e r olgudan yedi gü11lüh 
aralarla illi lıez semen a11alizi iste11di. Semenin fizilıse l 

ve lıimyasal özelli/deri ile birlihte moıjolojih 

değe rle ndirııı es ide yapıldı. 

Bulgular: Sigara içenlerin ortalama sperm voliimii, 
lwntrol grııbımdan anlamlı ölçüde düş ühdii (p<0.05), 
mililitredelıi sperm sayısı ve total sperm sayısı sigara 
içenlerde,sigara içmeyenlere göre anlamlı olaralı 

düşiilı bulııııdıı (p<0.05). Her ilıi gnıpda motilite, mor
foloji, Hipoosnıolar şişme testi (Hypoosmolar Swelling 
- HOS) ve Ahrozom reahsiyoıw (AR) değerleri 

arasında istatistilısel açıdan anlamlı bir farlı bıılwı
nıaclı (p>0.05) . 

Soııuç:Yeterli sayıda nonııal spermi olaıı valwlarda 
sigara içimi infertiliteye sebep olmazlıen 
fertilizasyon yeteneği sıııırda olan valuılarda sigara 
içimi sperm voliimünii ve sayısını diiş iirerelı iııfertilit
eye sebep olabilir. 

Analıtar 1ıelimeler: İııfertilite, sigara içimi, semen 
luılitesi 

GİRİŞ 

Dünya çapında sigara kullanımına karş ı birçok kam
panya yürütülüyor olmasına rağmen, sigara tüm 
dünyada halen çok yaygın olarak tüketilmekte
dir(l). Sigara içimi kadınlarda ve erkeklerde fertil
iteyi azaltmaktadır(2,3,4 ). Sigara dumanı içerisinde 
bulunan 3000 den fazla farklı kimyasal madde 
testisin kan dolaşımına girerek spermatozoa üzerine 
direk sitotoksik etki gösterir ve DNA yapısını 

l """'"" & ""'""'" "'""'" 
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SUMMARY 
Effect of Cigarette S11101li11g 011 Human Semen Qality 

Objective: Semen parameters of infertile smohers were 
compared witlı semen parmııeters of infertile non
smohers. 

Materials and Metlıods: 224 men (122 smolıers, 102 
noıı smohers) witlı infertility for at least one year were 
evaluated. Evalııation included nıedical lıistory, plıysi

cal examination mul two semen mıalyses talıen seven 
days period. Plıysical, clıemical mul morplıological fea
tures of semen was evalııated. 

Results: Mean semen volııme a11d sperm nımıber of 
smolıers were significmıtly lower tlıan ııon-smohers 

(p<0.05). Na diferences were fowıd between motility, 
morplıology, HOS aıul AR reactioııs in batlı groups 
(p>0.05). 

Coııclusioıı: Fertilization capacity of males was not 
efected by cigarette smohiııg if tlıe nıınıber of sperm 
and tlı e morplıology of sperm are normal enoııglı. If 
tlıese valııes are sııbnonııal may be efected by cigarette 
s11ıohiııg and nıay result witlı male infertility. 

Key words: Infertility, smolling of cigaratte, semen 
qııality. 

bozabilir(5) . Avrupa'da sigara çok yaygın olarak 
kullanılmaktadır, halkın % 35'i sigara içmektedir. 
Türkiye , Yunanistan ve Bulgaristan gibi Avrupanın 
doğusunda bulunan ülkelerde bu oran% 44'lere 
ulaşmaktadır. Kan testis bariyerini geçebilen 
bioaktif maddelere kronik olarak maruz kalınması 
erkek üreme fonksiyonunu etkileyebilir. Bir çeşit 

bioaktif madde olan sigaranın ela sürekli kullanımı 
erkeklerde sperm konsantrasyonunu 
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azaltarak, sperm ınotilitesini yavaşlatarak ve sperm 
morfolojisini bozarak subfertiliteye sebep 
olabilir( 6, 7,8). 

2 7 çalışmayı içeren bir meta analizde , sigara 
içenlerde ortalama sperm konsantrasyonunun % 13 
azaldığı, sperm motilitesinin % 10 düştüğü, mor
folojik olarak normal olan sperm sayısının % 3 
azaldığı gösterilıniştir(8). Sigara içimi hormon 
seviyelerinide etkileyebilir. Testestoren seviyesi 
yükselebilir, düşebilir veya değişmeyebilir. 

Östradiol seviyeleri sigara içenlerde düşer(9). 
Zineınan ve ark.(8), sigara içenlerde gebelik 
oranlarının düştüğünü ve semen kalitesinin 
bozulduğunu göstermişlerdir. Yine ve ark.(9) semen 
tahlilleri sınırda olan vakaların çocuk sahibi 
olabilmek için sigarayı bırakmaktan fayda 
görebileceklerini bildirmiştir. 

Bu çalışmada inf ertil çif tlercle semen analizi ve 
sperm fonksiyon testleri kullanılarak sigara içiminin 
semen kalitesi üzerine etkisi araştırılmıştır. 

MATERYAL METOD 
Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastanesi infertilite 
polikliniğine başvurup infertilite ön tanısı alan 
çiftlerden 224 erkek seçildi. B

1

u vakalarclan 122 
tanesi sigara içenler grubunu oluşturdu. Geri kalan 
102 erkek ise sigara içmeyen kontrol grubunu 
oluşturdu. 

Her hastaya üroloji konsültasyonu istendi. Varikosel 
anamnezi, prostatit, kronik üretit, orşit, 

kriptorşiclizm ve ciddi testiküler yaralanma gibi 
ürolojik anormalliği olanlar, ciddi ınedikal hastalığı 
olanlar, infertilite tedavisi için ilaç kullananlar ve 
son 1 yıl içinde radyasyona ve kimyasal maddelere 
maruz kalanlar kronik olarak alkol kullananlar 
çalışma kapsamı dışında tutuldu. 

Semen örnekleri 3 günlük cinsel perhiz sonrası 

mastürbasyon ile laboratuar içinde oluşturulan 

sperm elde etme odasında alındı. Semenin fiziksel 
ve kimyasal özellikleri ile birlikte, morfolojik 
değerlendirme World Health Organization- Dünya 
Sağlık Teşkilatı (WHO) ve Kruger'e(20) göre 
yapıldı. Değerlendirilirken WHO'ya göre çıkan 

sonuçlar kriter alındı. Yayma preparatlar, 
Papanicolau boyası (PAP) ile immersiyon objek
tifinde değerlendirildi. 

HOS testi için, spermler (1/10) semen/HOS 
mecliumu ile karıştırıldı. (HOS medium: Fruktoz ve 
Sodyum sitrat (1:1); osmolaritesi, 150 ınOsm/kg) 1 
saat süre ile 3 7°C'cle inkübe edileli. Şişmiş spermler 
(kıvrık kuyruk morfolojisi) ayırt edildi ve yüzde 
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olarak hesaplanclı.Akrozom reaksiyonu (AR) için 
yıkanmış sperm pelleti AR meclium içinde 4-6 saat 
süre ile bekletildi. (AR medium: Ca lonophore, 7 
mMol, A23187 , SIGMA) Semen EBSS (Earle's 
Balance salt) ınecliumu (GIBCO) ile karıştırıldı. 

1500 g' de 10 dakika süre ile santrifüj edileli. İşlem 
bir kez daha tekrarlandı , süpernatant atıldı. Pellet 
üzerine EBSS ınediuınlu Ca ionphore kondu . 4-6 
saat sonra sperm süspansiyonunclan yayına 

preparatlar boyandı. Reaksiyon geçirmiş spermler, 
iınınersiyon objektifinde 100 sperm sayılarak tespit 
edileli, yüzde olarak değerlendirildi. 

İstatistiksel analiz için SPSS 10.0 Version for 
Windows ( Chicago- Ilinois) kullanıldı. Verilerin 
karşılaştırılmasında stuclent t-test, Ki-kare ve 
ANOV A kullanıldı, p<0,05 anlamlılık düzeyi olarak 
kabul edileli. 

BULGULAR 
Randomize edilerek infertil çiftler içinden 224 erkek 
seçileli. Bu vakalarclan 122 tanesi sigara içenler 
grubunu oluşturdu (Grup A). Geri kalan 102 erkek 
ise sigara içmeyen kontrol grubunu oluşturdu (Grup 
B). 122 olgunun 37 tanesi günde 10-20 adet sigara 
içmekte idi. 85 olgu ise günde 20 adet sigaranın 
üzerinde sigara içmekte idi. 1-9 adet sigara içen olgu 
yoktu. En az 5 yıldır sigara içmeyen 102 erkek 
kontrol grubunu oluşturdu. 

Sigara içen erkeklerin ortalama yaşı 2 7 ,91 ±2.56 
idi. Kontrol grubunun ise 28.41±3.12 idi . İki 

grup arasında yaş açısından anlamlı fark izlenmedi 
p>0,05). Sigara içen grupta ortalama evlilik 
süresi 6.21±3.05 yıl idi. Kontrol grubunda 
7.29±2.17 yıl idi. Her iki grup arasında anlamlı 

TABLO 1 :Sigara içen ve içmeye n erkeklerin spermiogram

lannın karşılaştırılması 

Sonuç 

Volünı (cc) 

Say ı (/cc) 
Motilitc(%) 

Sigara içen 
(ıı=I 22) 

Ort ± SD 

3, 15±0.97 

28, 16± 17.32 
51 .29±2.39 

Normal ııı o rfoloji (%) 28,2 1 ±22,43 

Total say ı (/cc) 
HOS 
( Hipoosıııo l a r 

Ş i ş ııı c) 

A R (Ak rozoııı 

Rcaksi onu 

87.40±37.49 
34,45±29,2 1 

3 1 ,3 8±20,03 

Sigara içmeyen 
(ıı=I02) 

Oı· t ± SD 

3,64±0,82 

37, 13± 17 ,52 
49,8 2±21 ,49 

30,8 1 ±21 ,42 

108,49±41 ,54 
36,03±27,40 

33,97±23.65 

(l 

>0.05 

>0.05 
>0.05 

>0.05 

>0.05 
>0.05 

>0.05 

fark izlenmedi ( p>0 ,05). İnfertilite süreleri 
sigara içen grupta 5 ,66±4,15 yıl idi. Kontrol 
grubunda 6, 79±3,99 yıl idi. Her iki grup arasında 
anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
Sigara içenlerin sigara içme süresi 11 ,38±6, 77 (3-24) 

"""°"'" & J'""0WJO m.O"lle" 1 
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yıl idi Sigara içen ve içmeyen kontrol grubunun 
semen parametreleri (Tablo I).'de gösterilmiştir. 

Sigara içenlerin ortalama sperm volüınü, kontrol 
grubundan anlamlı ölçüde düşük olarak bulundu 
(p<0,05). Ayrıca mililitredeki sperm sayısı ve total 
sperm sayısı sigara içenlerde, sigara içmeyenlere 
göre anlamlı ölçüde düşük olarak bulunmuştu 
( p<0,05). WHO ve Kruger'e göre yapılan morfolojik 
değerlendirmede iki grup arasında fark izlenmedi 
(p>0,05). Her iki grup arasında HOS ve Akrozoın 
Reaksiyonu değerleri arasında anlamlı fark 
bulunmadı. (p>0,05). Ancak HOS değerleri iki 
grupta da normal sınır olan % 60'ın altinda idi. 
Sigara içenlerin, hafif ve ağır olarak iki alt grupta 
incelenmesi (Tablo II)'de görülmektedir. Ağır içicil
er ile içmeyenler karşılaştırıldığında; volüın, milil
itredeki sperm sayısı ve total sperm sayısında her 

TABLO 2 :Sigara içmeyenler ile hafif ve ağır içicilerin 

spermiogramlarının karşılaştırılması . 

Sigara İçmeyen 
Sonuç 

Orı ± sn 
Vo liiın (cc) 3,64±0,82 

Say ı (/cc) 37. 13± 17.52 

Motiliı c (0
/,,) 49.82±2 1.49 

Normal morfo loj i (%) 30.S 1±2 1 .42 

Toıa l s ayı (/cc) 108.49±47.54 

ııos 36.03±27.40 

AR 33.97±23.65 

H:ılif İçiciler 
(10-20/giiıı) 

Orı ± sn 
3.39±0.7 1 

34.54± 1<i.4 1 

52.38±23.4 7 

Ağır İçiciler 
(> 20/giin) 

Ort ± sn 
3.02± 1.1 3 

25.38± 15.3 7 

48.7 1±29.63 

Jl 

<0.05 

<0.05 

>0.05 

28.49± 19.27 28.53±24 .65 >0.05 

11 1.33±38.46 77.62±27.36 <0.05 

34.84± 19.62 33.4 1± 18,43 >0.05 

30.43± 18.93 32.64±22,07 0.05 

iki grup arasında anlamlı fark bulundu. (p<0,05). 
Her iki grupta motilite, morfoloji, HOS ve AR 
değerleri arasında anlamlı fark tespit edile 
metli. (p>0,05). Hafif içiciler ile içmeyenler 
karşılaştırıldığında her iki grup arasında motilite 
(p>0,05), volüm (p>0,05) dansite (p>0,05) değerleri 
arasında anlamlı fark bulunamadı. 

TARTIŞMA 

Sigara içiminin spermatozoayı nasıl etkilediğini 

araştıran birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalarda 
sperıniogramda dansite, volüm, motilite ve 
morfoloji prametrelerine bakılarak, sigara içenler ve 
içmeyenler karşılaştırılmıştır. 

Yine tarafından 1996 yılında yapılan bir meta 
analizde , sigara kullanılımının semen kalitesi 
üzerine etkisi incelenmiş ; normal ve fertil 
vakalarda uzun süreli sigara kullanımının semen 
kalitesini etkilediği gösterilmiştir. Fertil vakalarda 
yapılan 9 çalışmadan ?'sinde , infertil vakalarda 
yapılan 19 çalışmadan 6'sında semen kalitesinde 
önemli değişimler olduğu kaydedilıniştir(9). Bu 
konudaki en büyük çalışma Lewin ve ark. nın (6) 
yaptığı 662 vakalık çalışmadır. Bu çalışmada sperm 
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konsantrasyonunun istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak düştüğü gösterilmiştir. 

Yeterli sayıda normal spermi olan erkeklerde, sigara 
içimi klinik infertiliteye sebep olmayabilir. Fakat 
fertilizasyon yeteneği sınırda olan vakalarda 
sigaradan uzak durmak fertiliteyi olumlu yönde 
etkiler(lO) . Saaranen ve ark.(11) , 1987 yılında 
günde 16 taneden fazla sigara içenlerde yaptıkları 
bir çalışmada semen volüınünde anlamlı bir düşüş 
tespit etmişlerdir. Diğer sperm parametreleri 
arasında ise anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. 
Blaird ve Wilcox(l2), sigaranın konsepsiyona 
etkisini araştırmıştır. Sigara içen kadınları 

değerlendirdikten sonra paternal sigara içiminin 
konsepsiyonu etkilemediğini iddia etmişlerdir. 

Edward ve ark.(13) sigara içen kadın ve 
erkeklerdeki IVF sonuçlarını içmeyenlerle 
karşılaştırmış kadın ve erkek sigara içicilerindeki 
IVF sonuçlarının etkilenmediğini bulmuştur. Bunun 
yanında uzun süreli sigara kullanımı IVF ve GIFT 
sonuçlarınıda kötü yönde etkilediğini bildiren 
çalışmalar vardır(l 4) . Dikshit ve ark. larının(l 5) , 
infertilite polikliniğine başvuran hastalarda 
yaptıkları çalışmada, sigara içenlerde ejakülat 
volümü, sperm densitesi ve total sayıda biraz düşme 
bulunmuş fakat istatistiksel olarak anlamlı fark 
tespit edilememiştir. Osser ve ark. ları(l 6) , infertil
ite polikliniğine başvuran 250 hastada, sigara 
içenlerde ejakülat volüınünün ve total sperm 
sayısının anlamlı olarak düşük olduğunu 

bulmuşlardır. Motilite, morfoloji gibi, diğer sperm 
parametreleri arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 
Chia ve ark.nın(l 7), infertilite polikliniğine 

başvuran 674 hasta üzerinde yaptığı çalışmada, ağır 
içicilerde (>20 tane/ gün ) sperm dansitesinde 
düşme ve anormal morfolojide artma bulmuşlardır. 
Diğer değerlerde anlamlı fark bulunmamıştır. 

Kalikauskas ve ark. (18) , infertilite polikliniğine 

başvuran hastalarda yaptığı çalışmada, ınotilite ve 
dansitenin sigara içenlerde anlamlı olarak 
düştüğünü bulmuşlardır. Bu çalışmada volüm 
değerlendirmeye alınmamıştır. Hughes ve ark 
(13) , IVF çalışması yapılan hastalarda, 462 siklus 
sonunda sigara içenler ile içmeyenleri 
karşılaştırmıştır. Kadın ve erkeğin sigara içtiği 

grupta , IVF sonuçlarının değişmediğini 

bulmuşlardır. Fakat, günde 20 taneden fazla sigara 
içen erkeklerin spermiogramlarında, densitede 
anlamlı düşüş tesbit etmişlerdir. Lewin ve ark. (7), 
bir önceki çalışına ile benzer olarak , densitede 
düşüş bulmuşlardır. Vagt ve ark. (19), Saaranen ve 
ark.(20), Effendy ve ark.(21), Dunphy ve ark.(22), 
Rodriguez ve ark.(23), Marshburn ve ark(24) infer-
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tilite polikliniğine başvuran hastalarda yaptıkları 
çalışmalarda sigara içenler ile içmeyenler arasında 
motilite, morfoloji dansite ve volüm değerleri 

açısından anlamlı fark bulamamışlardır. 

Bizim çalışmamız, infertilite polikliniğine başvuran 
hastalarda yapıldı ve sigara içen grupta ejakülat 
volümü, dansite, total sperm sayısı anlamlı olarak 
düşük bulundu. Sigara içenler alt gruplarına 

ayrıldığında, günde 20 taneden fazla içenler ile 
içmeyenler arasında, belirtilen üç parametrede de 
anlamlı fark saptandı. Günde 10 ile 20 tane içenler 
ile içmeyenler arasında ise anlamlı fark saptanmadı. 
Bizim çalışmamız, ağır içicilerde ejakülat volümünü 
düşük bulan Osser(l6) ve Saaranen'in(l l) 
çalışmaları ile uyumludur. Ağır sigara içicilerinde 
bulduğumuz diğer parametre ise dansite düşüklüğü 
idi. Bu sonuç ise, literatürdeki Osser (16), 
Kolikauskas (20), Chia(l 7), Hughes(l3) ve Lewin 
(6) nin çalışmaları ile uyumlu bulunmuştur. 

Literatürçleki tüm çalışmalar, morfolojiyi 
değerlendirirken WHO' nun kriterlerini 
kullanmışlardır. Bizim çalışmamızda, Kruger'in 
kesin kriterleri(26) ve WHO kriterleri kullanılmış ve 
sigara içen ile içmeyenler arasında anlamlı fark 
bulunamamıştır. Bu bulgular, anormal morfolojinin 
arttığını bulan Chia(l 7) nın çalışması ile uyumsuz 
diğer çalışmalar (11,15,16,18) ile uyumludur. 

Hoidas ve ark(25), scanning electron mikroskop ve 
imaj analiz yöntemiyle yaptığı çalışma sonrasında, 
sigara içenlerde morfolojik açıdan fark 
bulamamıştır. Çalışmamızda, sigara içen ile 
içmeyenler karşılaştırıldığında, motilite değerleri 

arasında anlamlı fark izlenmedi. Bu sonuç sadece 
Kalikauskas'ın(l8) sonucu ile uyumsuz, diğerleri ile 
uyumlu bulunmuştur(ll,15,16,17). 

Gerhard ve ark.(26) , infertilite polikliniğine 

başvuran hastalarda, akrozom reaksiyonuna 
bakmışlar ve sigara içenlerde akrozom reaksiy
onunun daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. 

Semen analizinde ise fark saptamamışlardır. Bizim 
çalışmamızda ise, sigara içen ve içmeyenlerin 
akrozom reaksiyonu değerleri arasında anlamlı fark 
bulunamamıştır. Bu sonuçlar literatürdeki bu 
çalışma ile uyumsuzdur. 

Çalışmamızda, HOS testinin sigara içen ve içmeyen
lerdeki oranları arasında anlamlı fark tespit 
edilmedi. HOS değerleri, her iki grupta da normal 
değer olan % 60' ın altında idi. Literatürde, sigara 
içicilerde HOS değerlerini araştıran çalışma 

bulunamamıştır. Testislerde sperm üretimi gibi hızlı 
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dönüşümü olan yapılar, sigara dumanı içinde bulu
nan mutojenik ve korsinojenik maddelere karşı daha 
duyarlıdır. Sigara içenlerde, periferik lenfositlerdeki 
"sister kromotin " değişiminin arttığı bulunmuştur. 

Nikotine, sigara dumanına ve poli siklik hidrokar
bonlara maruz kalındığında, testiküler atrofinin 
gelişebileceği, spermatogenezin durabileceği ve 
sperm morfolojik görüntüsünün bozulabileceği hay
van deneylerinde gösterilmiştir. Bu etki doza ve 
zamana bağlı olarak gelişir. Yoğunlaştırılmış sigara 
dumanının, insan ve hayvan gonad DNA 'sında 

mutasyon yapan maddeleri içerdiği göste 
rilmiştir(2 7). Sigara içen erkeklerde, serum östradi
ol (E2) ve östradiol üretim hızının (PRE2) anlamlı 

olarak yüksek olduğu bulunmuştur. Bunun sebebi, 
sigara içenlerde artmış kan norepinefrin seviyesine 
bağlanmıştır. İn vitro çalışmalarda, norepinefrinin, 
Sertoli hücre kültüründe aromatizasyon yoluyla 
testoste ronun östrodiole dönüşümünü arttırdığı 

saptanmıştır (28,29). Kloiber ve Broverman'ın 1988 
yılında yaptığı çalışmada, yüksek E2 seviyeli sigara 
içen erkeklerde, anlamlı olarak düşük sperm sayısı 
bulunmuştur. Shaarawy ve ark(29) sigara içen 
erkeklerde serum FSH seviyesinin daha yüksek 
olduğunu göstermiştir. Hayvan çalışmalarında, 

yüksek katekolamin seviyelerinin, seminifer 
tübüllerde iskemi yaptığını ve sperınatogenezi 

bozduğu görülmüştür(29). 

Bizim çalışmamızın ve literatürdeki çalışmaların 

sonucunda görülmektedir ki, sigara ıçımi erkek 
üreme sistemini kötü yönde etkilemektedir. 
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ÖZET 
Adnehsiyal torsiyon sıhlıhla reprodiihtif fonhsiyona 
sahip bir organm lwybedilmesiyle sonuçlanan ciddi bir 
jinelwlojih olaydır. A11am11ez, lılinilı, laboratııar ve 
göriintii yö11temleri bir biitiin olarah ele almdığmda 
erhen tam ve lwnservatif tedavi yöntemlerinin uygu
lanabilmesi nıii1111lii11diir. Salpingooferehtomi uygu
la11mış 3 olgu nedeniyle erlıen tanı ve tedavinin ö11em
i11i vurgulamayı amaçladık 

Ana1ıtar llelimeler: Adnehsiyal torsiyon 

GİRİŞ 

Adneksiyal torsiyon,abdominal ağrıların ayırıcı 
tanısında daima hatırlanması gereken, sık 

karşılaşılmayan gerçek jinekolojik cerrahi acilden 
birisidir. Tüm jinekolojik cerrahi acillerin yaklaşık 
%3'ünü oluşturur. Adneksiyal torsiyonun klinik 
tanısı zordur. Genel olarak genç kadınlarda,daha az 
sıklıkla çocuklarda ve postmenopozal hastalarda 
görülür(l) . 

Over ya da adneksin rotasyonu sonrasında arteryel, 
venöz ve lenfatik obstrüksüyon oluşur.Başlangıçta 
arteryel obstrüksiyon olmaksızın, lenfatik ve venöz 
obstrüksiyon, ödem ve overlerde genişlemeye neden 
olur. Eğer arteryel obstrüksiyon olursa organlar 
nekrotik ve gangrenöz hale gelebilir (2 ). 
Reprodüktif dönemin başlangıcında organ kaybına 
neden olması nedeniyle, büyük klinik öneme sahip 
olan adneksial torsiyonu hatırlatmayı amaçlıyoruz. 

OLGU 1 
Aralık 2001 tarihinde,hastanemiz acil servisine ağrı 
şikayetlerinin artması ve idrar yapmada zorluk 
yakınmalarıyla başvuran 13 yaşındaki H.A. Ağustos 
2001 tarihinden bu yana aralıklarla devam eden 
kasık ağrısı tarif etmekteydi. 

ilk başvurduğu hastanede uterin kavitede hematom 
olarak değerlendirilen ve hastanemize sevk edilen 
hastanın yapılan muayenesinde genel durumu,orta, 
vital bulguları stabil, ateş 36 dereceydi, defans ve 
rebound saptanmazken derin palpasyon ve 
öksürükle şiddetlenen sol kasık ağrısı tarif etmek-
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SUMMARY 
(Adııexal torsion in c1ıild1ıood and adolesaıı period) 
Adnexal torsioıı, a serioııs gynecologic emergency, 

coımnonly resıılts i11 loss of reprodııctive fıınctioıı. 
Many patients with adnexal torsion can benefit from 
conservative treatment if early diagnosis is nıade that 
based on patieııts' symptoms, clinical exami11ation, 
laboratory investigations, and ııltrasoımd scaıming. 

We lıere presented tlıree patients undergoııe ooplıorec
tomy, a11d we wanted to accentuate tlıe importance of 
early diagnosis and treatment in preserving reproduc
tive fımction. 

Key words: Adnexal torsion 

teydi. Rektal tuşede solda kitle ön tanısıyla 

değerlendirilen hastada istemli defansa bağlı olarak 
sınırlar net değerlendirilemedi. 

Yapılan doppler ultrasonografi 'de sağ over normal 
görünüş ve boyutlarda değerlendirildi. Uterusun 
arkasında ve hafifçe sağ tarafında, uterusu anterior 
sola doğru iten 68x5lx52 mm. boyutlarında 

içerisinde düzensiz kistik sahalar ve arada solid 
bölümler ihtiva eden heterojen görünümde kitle 
izlendi. lezyon uterustan ayn olarak değerlendiril
di.Endometrial kavite ile bağlantısı saptanamadı, Sol 
over ayrıca görüntülenemedi ve lezyonun sol over 
kaynaklı olduğu düşünüldü. 

Her 2 uterin arter normal akım özelliğine sahipti, 
kitle üzerinde kan akımının olmadığı 

gözlendi. Hastanın tümör belirteçleri normal 
sınırlardaydı. Başvuru sırasında lökosit 
değeri 13800/mm3 olarak değerlendirildi. Rutin 
biokimyasında özellik yoktu. Hastanın klinik 
şikayetlerinin ağırlaşması ve akut batın tablosunun 
yerleşmesi üzerine yaklaşık 24 saat sonra hasta 
adneksiyal kitle torsiyonu, over kisti,ön tanılarıyla 
acil laparotomiye alındı. Yapılan eksplorasyonda 
uterus ve sağ over normal görünümdeydi, solda 
ayrıca over izlenemedi. Sol adneksiyal alanda 4x5 
cm. boyutlarında sınırlan düzenli mor renkli,kana
malı,douglası dolduran kitle izlendi. Sol over lig 
overi propriuından 4 kez kendi ekseni etrafında 

dönmüş olarak tespit edildi. Sol salpingo 
ooferektomi uygulandı. 
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Patoloji raporu; hemorojik infarktüs gösteren matür 
kistik teratom olarak bildirildi.Postoperatif bakımı 
sorunsuz geçen hasta, şifa ile taburcu edildi. 

OLGU 2 
Hasta N.H. 14 yaşında, yaklaşık 12 gündür sol kasık 
ağrısı, bulantı, kusma yakınmalarıyla baş vurduğu 
bir hastanede yapılan USG sonrası, over kisti 
ön tanısıyla hastanemize sevk edildi. Yapılan 

muayenede genel durumu orta, vital bulguları stabil, 
batında alt kadranlarda yaygın hassasiyet ınevcut, 
rebound pozitif, defans pozitif olarak değerlendiril
di,diğer sistemik muayenede özellik saptanmadı. 
Yapılan rektal tuşede; solda douglasa doğru semi
mobil sınırları tespit edilemeyen yaklaşık 10 cm. 
çaplı kitle palpe edildi. 

Yapılan TAUSG'(Transabdominal ultrasonografi) de 
sol adneksial bölgede 79x61 mm. solid ve kistik 
komponenti olan kitle saptandı. Kitlenin santralinde 
37.5mm .çaplı kistik görünüm ve lateralinde 43 
mm.çaplı bir başka kistik alan izlendi.Toplam 
boyut, 107x63.9mm ölçüldü ve solda ayrıca over 
dokusu izlenmedi, uterus ve sağ over normal 
görünüm ve boyutta izlendi, douglasta minimal 
serbest mayi gözlendi. Tümör belirteçleri normal 
sınırlarda değerlendirildi. Tam kan sayımında 

lökosit değeri maksimum 11500mm3 ölçüldü, Rutin 
biokimyasmda özellik yoktu. 

İki gün boyunca ateşi 38 - 37.5 derece arasında 
seyreden, alt batın hassasiyeti devam eden hastaya 
laparatomi uygulandı. Eksplorasyonda tuba ve 
overin birbirine yapışık olduğu ve adneksin 
6x6cm.lik kitle oluşturacak şekilde torsiyone olduğu 
gözlendi. Sol salpingoooferektomi + omentektomi + 
batın sıvı örneklemesi uygulandı. Pataloji raporu; 
büyük kisti spesifiye edilemeyen, küçüğü basit seröz 
kist olan, hemorojik infarksiyon gösteren over 
dokusu olarak bildirildi. Post operatif takiplerinde 
vital bulguları stabil seyreden hasta, şifa ile taburcu 
edildi. 

OLGU 3 
N .A. 1 7 yaşında, kasık ağrısı şikayeti ile başvurduğu 
bir hastanede over kisti olduğu tespit edilerek ileri 
tetkik ve tedavi amacıyla hastanemize sevk 
edilmişti , öz geçmiş ve soy geçmişinde özellik 
yoktu.Yapılan muayenede sınırları umblikusa kadar 
uzanan düzgün yüzeyli ağrılı kitle palpe 
edildi. Ultrasonografisinde orta hatta 120x80 mm. 
boyutlarında kistik kitle izlendi. 

24 saat içinde defans ve rebound gelişmesi ,ateşin 38 
derece seyretmesi ve kan lokosit değerlerinin 
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12400/mm3'e kadar yükselmesi üzerine acil 
laparatomiye karar verildi. Yapılan eksplorasyonda 
sol overden kaynaklanan 12xl6x l4cm. çapında 

düzgün cidarlı, serbest torsiyone over kisti 
izlendi. Kistin kendi pedikülü etrafında 3 kez 
dolandığı görüldü, normal görünümlü sol over ve 
tuba yapısı izlenemedi. Uterus sağ over ve tuba nor
mal görünümdeydi, sol salpingoooferektomi 
uygulandı. Patoloji raporu kistik teratom olarak 
bildirildi. Postoperatif takiplerinde özellik olmayan 
hasta, şifa ile taburcu edildi. 

TARTIŞMA 

Semptomlar sıklıkla akut apendisite benzediğinden , 

overyan torsiyonun tanısı sıklıkla zordur.Özellikle 
genç kızlarda mevcut semptomlar bulantı, kusma, 
ateş ve lokositozis ile birlikte aralıklı , keskin alt 
abdominal ağrı şeklindedir (3). Kliniğimize 

başvuran olguların yaş ortalaması 13-17 arasında 
değişmekteydi , iki olguda 3 7 .5-38 derece ateş 

görülürken, üç olgunun da lökosit değerlerinde artış 
mevcuttu, olgulardan birinde şiddetli bulantı, 

kusma yakınması vardı , iki olguda ağrı, akut 
başlangıçlıydı. 

lntermitant torsiyonla ilişkili olabilen kronik ağrı 
hastaların %10'unda görülebilir ve asemptomatik 
intervallerin olduğu tekrarlayan ataklar şeklinde 

olabilir(2) . Nitekim kliniğimize başvuran olgulardan 
birinde ağustos ayından başlayarak aralık ayma 
kadar 4 aydır devam eden kasık ağrısı yakınması 
mevcuttu. 

Torsiyon normal overde olabilir fakat sıklıkla 

torsiyone olma potansiyeli olduğuna inanılan 

overyan kitlelerle bir liktedir(6) . Oysa hasta 
popülasyonunun %18'inden fazlasında normal tüp 
ve over yapısı vardır(l) . Normal overin torsiyonu 
genç kızlarda ileri yaştakilere göre daha 
yaygındır( 4 ). iki olgumuzda kistik teratom tespit 
edilirken, 2. vakadaki kistik kitle nekroz nedeniyle 
spesifiye edilemedi. Çocuklarda adneksiyal torsiyon 
nadirdir. Etyolojide adneksin aşırı mobilitesi,uzun 
fallop tüpleri,uzun mezosalpinks ve uzun 
uteroovaryen ligamanlar suçlanmaktadır( 4 ). İki 

olgumuz pediatrik, bir olgumuz adelosan çağdaydı. 

Daha nadir olmasına rağmen genç kızlardaki 

torsiyon özellikle jinekologlar için; rekürren ya da 
bilateral olaylar, premenarş dönemdeki hastayı 

steril hale getirebileceğinden sıkıntı oluşturmak

tadır(5). Nitekim acil olarak başka hastanelerden 
hastanemize refere edilen küçük yaştaki bu üç 
hastaya da tek taraflı Salpingoooferektomi 
uygulandı. Sonuç olarak hastalar tek taraflı 
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overlerini kaybettiler. Ultrasonografi ile torsiyone 
over;solid ,kistik ya da komplex kitle olarak 
görülebilir.Cul de sac ta sıvı olabilir ya da 
olmayabilir(l6). USG'de periferinde kistler olan 
geniş solid overyal kitleler torsiyon bulgusudur ve 
acil cerrahi müdaheleyi gerektirir. Cerrahi müdahale 
daha az spesifik görüntü bulgularının varlığında 

sıklıkla gecikecektir(?) . İki olguda hem solid hem de 
kistik alanlar içeren kitleler gözlenirken sadece bir 
olguda sınırları düzenli kistik kitle izlenmişti. 

Doppler ultrasonografi, torsiyonda kan akımı 

yokluğunu göstererek diagnostik tanı aracı olarak ya 
da konservatif cerrahi sonrasında overdeki 
iyileşmeyi değerlendirirken yararlı olabilir(?). 
Doppler ultrasonografi uygulanan bir olguda kan 
akımının olmadığı tespit edilmişti. 

Günümüzde kesin tanı aracı cerrahidir. 
Laparatomiye karşılık laparoskopinin kullanımı 

errahın tercihidir. Kullanılan metodun tartışılır 

olmasına rağmen torsiyondan şüpheleniliyorsa hızlı 
müdahele edilmesi konusunda hemfikirlik vardır. 
Pelvisi tamamen dolduran genişlemiş overler 
nedeniyle laparoskopik araçların güvenli bir şekilde 
uygulanması ve manipülasyonu ile ilgili sınırlayıcı 
faktörlerden bahsedilmektedir(8). 

Genellikle alt abdominal laparatomi ile cerrahi 
tedavi uygulanır. Adult jinekolojik cerrahide 
laparoskopik yaklaşımın yıllardır kullanılmasına 

rağmen çocukluk çağı pelvik cerrahisindeki 
kullanımı oldukça sınırlıdır(9). Hastalarımızın 

üçünde de laparatomi seçilen yöntemdi.Maalesef 
tanı anında doku irreversible infarktüs ve nekroza 
uğradığından overyan torsiyonun tedavisi sıklıkla 

ooferektomi şeklindedir. Yakın zamana kadar 
konvansiyonel uygulamada embolizasyon korkusu 
nedeniyle pedikülün detorsiyonu önerilmemektey
di(8). Bize başvuran 3 olguda da overler ileri 
derecede genişlemiş, normal boyut,renk ve 
görünümlerini kaybetmişlerdi. Üç olguda da sağlıklı 
over dokusu izlenmedi ve bu durum operasyon 
sırasında patologlar tarafındanda teyit edildi. 

Bununla birlikte konservatif yaklaşımdaki 

tromboembolik olaylardan kaynaklanan mortalite ve 
morbidite de artış olmadığının tam olarak 
gösterilebilmesi için daha geniş örnek gruplarına 
gereksinim vardır(lO). Oelsner ve arkadaşları 

detorsiyon uygulanan 40 hastayı incelediklerinde 
overlerin çoğunun canlı ve fonksiyonel kaldıklarını 
saptadılar( 11). 

Tanımlanabilir ovaryan neoplazm olmaksızın 

overyan torsiyonu olan çocuklarda gerçek insi-
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dansın tam olarak saptanamamasına rağmen ,kontr

lateral torsiyon riski artmıştır, bu yüzden bir çok 
otör profilaktik ooferopeksi önerilmiştir (3). Ancak 
konu günümüzde yine de tartışmalıdır çünkü,sonra
ki torsiyon riski bilinmemektedir ve bir prepubertal 
çocukta overyan ligamanın kısaltılmasının uzun 
süreli etkileri anektodaldir(l2). Bizim hastal 
anınızın hiçbirinde böyle bir profilaktik yaklaşım 
uygulanmadı. 

Over torsiyonu tanısı ideal olarak doku 
nekrozundan önce yapılmalıdır çünkü, bu sayede 
konservatif yaklaşım mümkün olabilir.Konservatif 
yaklaşımda erken postoperatif periyot febril 
morbidite ile birlikte olabilir. Overlerdeki 
büyümenin iyileşmesi birkaç ay sürebilir ancak 
çocukluk çağındaki adneksiyal torsiyonlarla malign 
tümörler arasında ilişki olduğu bildirilmemiş 

olduğundan gelecekteki reprodüktif f®nksiyonlar 
düşünülerek konservatif yaklaşım uygulan
abilir(l3 ). Sonuç olarak biz, bu üç vaka dolayısıyla 
lO'lu yaşlarda akut batın tablosu ve kitle 
görünümüyle baş vuran genç bayanlarda adneksiyal 
torsiyon tanısının akılda tutulması gerektiğini,erken 
tanı ve bu sayede uygulanabilecek konservatif 
yaklaşımın gelecekteki reprodüktif fonksiyonların 
korunması açısından önemini vurgulamak istiyoruz. 
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ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ 
Jinekoloji Obstetrik Pediatri Klinikleri DERGİSİ 

(2002 YILI/ CİLT: 33) KONU İNDEKSİ 

KONULAR 
Adnekseal torsiyon 
Ağır preeklampsi 
Ağrı 

Aile Planlaması 
Akrozom reaksiyonu 
Akut otitis media 
Anne sütü 
ASCUS 
Atropin 
Bilgisayarlı tomografi 
Bronkojenik Kist 
CiN 
Cis-platin 
Crigler-Najjar Sendromu 
Çocukluk Çağı 
Dar göğüs kafesi 
Doğum Eylemi 
Doğum ağırlığı 

E2 

Efüzyonlu Otitis media 
Eklampsi 
Embriyo Transferi 
Emzirme 
Endometrium 
Endometriyal patoloji 
Endometriyal Stromal Sarkom 
Endometrial kalınlık 
Erken doğum 
Fallot tetralojisi 
Febril konvülsiyonlar 
F ertilizasyon 
Fetal akciğer matürasyonu 
Gebelik 

Glioblastom 
HCG 
Henoch Schönlein Purpurası 
Heterotopik Gebelik 
Hiperbilirubinemi 

YIL CİLT 

2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 

2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 
2002 
2002 33 

33 
33 

2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
2002 33 
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SAYI 
4 
2 
1 
1 
3 
3 
3 
4 
1 
1 
1 
4 
2 
2 
1 
1 
1 
4 
2 

3 
2 
2 
3 
4 
1 
3 
4 
4 
2 
1 
2 
4 

1 
2 
4 

1 
2 
2 
1 
2 
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SAYFA 
53-56 
5-8 
9-11 
12-14 
12-14 
37-42 
34-36 
11-16 
9-11 
47-49 
47-49 
11-16 
23-25 
54-55 
38-41 
30-32 
6-8 
7-10 
1-4 

37-42 
5-8 
16-22 
34-36 
32-35 
3-5 
23-25 
32-35 
7-10 
52-53 
27-29 
1-4 
1-6 

21-22 
27-29 
17-22 

42-44 
1-4 
44-47 
15-17 
54-55 
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hMG 2002 33 2 16-22 
Hormon replasman tedavisi 2002 33 2 27-30 
HOS Testi 2002 33 3 12-14 
IL-6 2002 33 2 40-43 
IVF 2002 33 3 12-14 
İn Vitro fertilizasyon 2002 33 2 16-22 
infantil spazm 2002 33 1 50-52 
lnfertilite 2002 

2002 33 
33 2 

4 20-21 
48-52 

lnsülün Bağımlı Diabet 2002 33 1 50-52 
Kanserli Çocuklarda Aşılama 2002 33 1 33-37 
Kemoradyoterapi 2002 33 2 23-25 
Ketorolak tromethamin 2002 33 1 9-11 
Kistik higroma 2002 33 1 18-20 

Kolposkopi 2002 33 4 11-16 
Konjenital Anomali 2002 33 1 18-20 
Kosta anomalileri 2002 33 1 30-32 
Lamellar cisimcik sayısı 2002 33 4 1-6 
Laparoskopik Adezyolizis 2002 33 2 20-21 
Laparoskopik Salpingo-ovaryolizis 2002 33 2 20-21 
LGSIL 2002 33 4 11-16 
Magnezyum sülfat 2002 33 3 1-3 
Maternal hemoglobin , 2002 33 4 7-10 
Mediolateral epizyotomi 2002 33 4 28-31 
Meperidin 2002 33 1 9-11 
Morbidite 2002 33 4 17-22 
Mikrognati 2002 33 1 30-32 
Mitoz indeksi 2002 33 3 26-28 
Müllerian anomali 2002 33 1 23-25 
Mycoplasma Pnömonia 2002 33 3 29-33 
Myoma uteri 2002 33 3 23-25 
Neonatal konvulsiyonları 2002 33 2 48-51 
Neonatal sepsis 2002 33 2 40-43 
Nitrogliserin 2002 33 3 4-11 
Norplant 2002 33 1 21-22 
Nöroblastom 2002 33 1 45-46 
Nörofibromatozis 2002 33 1 42-44 
Obezite 2002 33 4 17-22 
Oksitosin 2002 33 1 6-8 
Oosit 2002 33 2 1-4 
Oral Kontraseptifler 2002 33 2 27-30 
Oral Tokolitik tedavi 2002 33 2 12-15 
Over agenezisi 2002 33 1 23-25 
Over volümü 2002 33 4 23-27 
Patolojik korelasyon 2002 33 2 9-11 
PCOS 2002 33 4 23-27 
Pelvik böbrek 2002 33 1 23-26 
Perinatal morbidite 2002 33 2 5-8 
Perinatal mortalite 2002 33 2 5-8 
PGF2alfa 2002 33 3 4-11 
Pnömoni 2002 33 3 29-33 
Posterior Mediasten 2002 33 1 45-46 
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Postpartum hemoraji 2002 33 4 28-31 
Postmenopozal kanama 2002 33 4 32-35 
Postmenopozal kanama 2002 33 1 3-5 
Postoperatif Atelektazi 2002 33 2 31-33 
Preeklampsi 2002 33 3 1-3 
Prenatal tanı 2002 33 1 18-20 
Preterm doğum 2002 33 2 13-15 
Probe Küretaj 2002 33 1 3-5 
Pulmoner kapak yokluğu 2002 33 2 52-53 
Rekombinant FSH 2002 33 2 16-22 
Respiratuvar distress 2002 33 1 47-49 
Respiratuar distres sendromu 2002 33 4 1-6 
RIA 2002 33 1 12-14 
Ritodrin 2002 33 2 12-14 
Reteroperitoneal Leiomyom 2002 33 3 26-28 
Rudimenter Uterin Horn Gebeliği 2002 33 2 34-36 
Serebrokostomandibuler sendrom 2002 33 1 30-32 
Servikal Kanser 2002 33 2 23-25 
Sezaryen 2002 33 1 12-14 
Sezaryen 2002 33 2 31-33 
Sildenafil 2002 33 3 4-11 
Sperm Fonksiyon testleri 2002 33 3 12-14 
Tokoliz 2002 33 3 4-11 
Transvaginal ultrasonografi 2002 33 4 32-35 
Tromboembolizm 2002 33 2 27-30 
Ultrason 2002 33 2 9-11 
Ultrasonografi 2002 33 4 23-27 
Uterin sarkom 2002 33 3 23-25 
Uterus perforasyonu 2002 33 3 20-22 
Uterus unikorniatus 2002 33 1 23-25 
Üriner inkontinans 2002 33 4 36-43 
Vaginal ultrasonografi 2002 33 1 3-5 
Ventrikülomegali 2002 33 4 44-47 
Yardımcı üreme teknikleri 2002 33 2 1-4 
Zehirlenmeler 2002 33 1 38-41 
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(2002 YILV CİLT: 33) YAZAR İNDEKSİ 

YAZAR YIL CİLT SAYI 
Aksoy E. 2002 33 3 
Altıntaş L. 2002 33 2 
Apan A. 2002. 33 1 
Arık H. 2002 33 2 
Arslan Ö. 2002 33 1 
Ataşer G. 2002 33 3 
Atay E. 2002 33 1 
Atay Z. 2002 33 1 
Ayar A. 2002 33 3 
Bahadır B. 2002 33 3 
Bakacak M. 2002 33 4 
Başaran T. 2002 33 1 
Başaran T. 2002 33 4 
Başaran T. 2002 33 2 
Batkı A. 2002 33 4 
Bilge Ü. 2002 33 2 
Bilgiç R. 2002 33 3 
Binboğa Ş . 2002 33 1 
Boran B. 2002 33 3 
Bozaykut A. 2002 33 1 
Bozaykut A. 2002 33 2 
Bozdağ H. 2002 33 4 
Can N. 2002 33 2 
Çaylarbaşı B. 2002 33 4 
Çaylarbaşı B. 2002 33 2 
Çaylarbaşı B. 2002 33 4 
Çelik H. 2002 33 3 
Çöğendez E. 2002 33 2 
Çöğendez E. 2002 33 3 
Çubukçu A. 2002 33 3 
Dayıcıoğlu V. 2002 33 2 
Dayıcıoğlu V. 2002 33 3 
Dayıcıoğlu V. 2002 33 4 
Değirmenci S. 2002 33 2 
Delikara M.N. 2002 33 2 
Demirbaşoğlu S. 2002 33 1 
Demircioğlu K. 2002 33 1 
Devranoğlu B. 2002 33 1 
Devranoğlu B. 2002 33 3 
Devranoğlu B. 2002 33 4 
Dokuzeylül N. 2002 33 3 
Doymaz M.Z. 2002 33 3 
Erbil N. 2002 33 2 
Erkanlı G. 2002 33 4 
Erkum T. 2002 33 1 
Ertekin K. 2002 33 3 
Ertürk G. 2002 33 1 
Fıçıcıoğlu C. 2002 33 2 
Fıçıcıoğlu C. 2002 33 3 
Fıçıcıoğlu C. 2002 33 4 
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SAYFA 
15-19 
31-33 
9-11 
5-8 
50-52 
26-28 
27-29; 30-32 
45-46 
4-11 
26-28 
32-35 
12-14 
28-31 
1-4; 16-22; 23-25; 34-37 
1-6 
9-11 
23-25 
45-46 
26-28 
30-32; 45-46; 4 7-49; 53-55 

48-51; 54-55 
7-10 
13-15 
28-31; 32-35 
13-15 
53-55 
4-11 
5-8; 20-21 
12-14 
12-14 
34-37 
1-3; 20-22; 23-25 
7-10; 11-16;17-22; 36-43;44-47 

44-47 
16-20 
15-19;18-20; 23-25 
47-49 
6-8 
1-3 
48-52 
20-22 
4-11 
40-43; 52-53 
48-52 
30-32; 38-41 ; 42-44 
1-3 
9-11 
1-4; 20-21 
12-14 
48-52 
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Gökyayla N. 2002 33 2 40-43; 52-53 

Güçlü M. 2002 33 2 16-22 
Güçlü M. 2002 33 4 23-27 
Güleş N.C. 2002 33 4 53-55 
Gürbüz A. 2002 33 1 6-8; 12-14 
Gürbüz B. 2002 33 3 12-14 
Gürbüz B. 2002 33 4 48-52 
Güven F 2002 33 2 40-4 3; 52-53 
Güven G. 2002 33 1 38-41; 42-44; 50-52 
Güven G. 2002 33 2 54-55 
Haliloğlu B. 2002 33 2 27-30 
Haliloğlu B. 2002 33 3 15-19 
İnal Ş. 2002 33 4 32-35 
İnalhan M. 2002 33 1 27-29; 38-41 ; 42-44; 50-52 

İnalhan M. 2002 33 3 29-33; 34-36 
İnan S. 2002 33 1 15-17; 27-29; 38-41 ; 42-44; 

50-52 

İnan S. 2002 33 2 44-47 
İnan S. 2002 33 3 29-33; 34-36; 37-42 
İpek t.ö. 2002 33 1 30-32 
İrez T. 2002 33 3 12-14 
Karaman S. 2002 33 1 45-46; 47-49; 53-55 
Karaman S. 2002 33 2 54-55 
Karateke A. 2002 33 1 6-8 
Karateke A. 2002 33 2 22-26; 27-30 
Karateke A. 2002 33 3 15-19 
Kavas E. 2002 33 2 40-43; 52-53 
Kavas E. 2002 33 3 34-36 
Kavas R. 2002 33 2 40-43; 52-53 
Kılıç S.S. 2002 33 3 4-11 
Kıyak H. 2002 33 4 23-27 
Koç Ö. 2002 33 2 9-11 
Köse D. 2002 33 4 28-31; 53-55 
Kutlu T. 2002 33 2 1-4 
Mollamahmutoğlu L 2002 33 2 9-11 
Müderris 1.1. 2002 33 1 3-5 
Mülayim B. 2002 33 1 18-20; 23-25 
Mülayim B. 2002 33 3 15-19 
Oğuz D. 2002 33 2 54-55 
Oral M. 2002 33 1 38-41; 50-52 
Oral M. 2002 33 2 44-47 
Oral M. 2002 33 3 29-33; 34-36; 37-42 
Oral Ö. 2002 33 1 12-14; 15-17; 18-20; 

23-25 
Oral Ö. 2002 33 2 5-813-15 
Oral Ö 2002 33 4 23-27 
Oral Ö. 2002 33 4 1-6; 28-31; 32-35 
Oral Ö. 2002 33 4 53-55 
Özarpacı C. 2002 33 2 31-33 
Özarpacı C. 2002 33 4 36-43 
Özcan N. 2002 33 4 23-27 
Özçelik B. 2002 33 1 3-5 
Özden S. 2002 33 2 31-33 
Özden S. 2002 33 4 7-10;17-22;36-43 ;48-52 
Özen S. 2002 33 3 26-28 
Özkan A. 2002 33 1 33-37 
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Özyurt R. 2002 33 3 26-28 
Peker H. 2002 33 2 34-37 
Peker H. 2002 33 3 23-25 
Pekin O. 2002 33 1 6-8 
Platin fA. 2002 33 4 11-16 

' 
Say A. 2002 33 2 40-43; 52-53 
Seren LP. 2002 33 1 45-46; 4 7-49; 53-55 
Seren LP. 2002 33 2 54-55 
Sipahier N. 2002 33 1 53-55 
Sipahier N. 2002 33 3 29-33 
Sofuoğlu K. 2002 33 2 16-19 
Şahsuvaroğlu H. 2002 33 1 27-29 
Şanverdi i. 2002 33 1 15-17 
Şanverdi i. 2002 33 2 5-8 
Şener B. 2002 33 1 27-29 
Sezer H. 2002 33 4 7-10 
Tandoğan B. 2002 33 2 5-8; 31-33 
Tandoğan B. 2002 33 3 20-22 
Tandoğan B. 2002 33 4 11-16;17-22;44-4 7 
Tarhan N. 2002 33 4 44-47 
Temel Ö. 2002 33 1 38-41; 42-44; 50-52 
Temel Ö. 2002 33 2 44-47 
Temel Ö. 2002 33 3 29-33 
Tokuroğlu S. 2002 33 4 17-22 
TuğN. 2002 33 3 4-11 
Tuğrul S. 2002 33 1 12-14; 15-17 
Tuğrul S. 2002 33 2 13-15 
Tuğrul S. 2002 33 4 23-27; 28-31; 32-35;53-55 

Usta S.S. 2002 33 2 34-37 
ı' 

Uygun Ş. 2002 33 1 9-11 
Uygur f 2002 33 4 36-43 
Uygur N. 2002 33 4 1-6 
Ünlütürk H. 2002 33 3 29-33 
Ünlütürk Ö.A. 2002 33 2 44-47 
Ünlütürk Ö.A. 2002 33 3 29-33 
Var T. 2002 33 2 9-11 
Yaltı S. 2002 33 3 1-3; 12-14 
Yaltı S. 2002 33 4 48-52 
Yardımcı T. 2002 33 1 21-22 
Yaşaroğlu A. 2002 33 1 38-41 
Yıldırım G. 2002 33 1 12-14 
Yıldırım G. 2002 33 2 16-21; 22-26 
Yıldırım G. 2002 33 3 1-3 
Yıldırım G. 2002 33 4 28-31 
Yıldırım G. 2002 33 4 1-6; 23-27 
Yılmaz Y. 2002 33 1 27-29 
Zehir K. 2002 33 2 34-37 
Zehir K. 2002 33 3 23-25 
Zergeroğlu S. 2002 33 2 9-11 
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KONGRE DUYURUSU 

ZEYNEP KAMİL XXI. jİNEKO-PATOLOJİ 
KONGRESİ 

Konu: SERVlKS 

Tarih: 11-13 Haziran 2003 

Yer: Zeynep KamilKadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Konferans salonu, Üsküdar, İstanbul 

Ana Konular 
Serviksin anatomisi 

Gebelikte serviksin önemi 
lnf ertilite ve serviks 

Serviksin benign hastalıkları 
Serviks kanserinde taram 

Kolposkopi 
Serviks kanseri 

Serviks İntraepitelyal Kanserlerinin Yönetimi 

Yazışma Adresi: 
XXI. Jinekopatoloji Kongre Sekreterliği, Zeynep Kamil Kadın ve 

Çocuk Hastalıkları, Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Tel :(0216) 3910680 (0216) 3910676 
Faks:(0216)3439251 

Katılım Ücretleri: 
Uzman doktor: 50.000.000 TL 
Asistan doktor: 25.000.000 TL 

(Kongre ücretleri Zeynep Kamil Anne ve Çocuk Sağlığını Koruma Derneğinin Yapı Kredi Bankası 
Zeynep Kamil Şubesindeki 1-920004-9 No lu hesabına yatırılacaktır) 


