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ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ 
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 sunum
ları , derlemeler ve kongre ve mezuniyet sonrası eğitim 
kursu tebliğleri yayınlanır. Yayııı kurallarına uygunluğu 

dergi editörü ve yayın kurulunca değerlendirildikten sonra 
tüm çalışmalar bilimsel içeriğinin değerlendirilmesi ve 
eleştirilmesi amacı ile iki ayrı hakeme gönderilir. 
Hakemlerin eleştirileri doğrultusunda düzeltilip 
yayınlandıktan sonra çalışmanın her türlü yayın hakkı 

Zeynep Kamil Ana ve Çocuk Sağlığını Koruma 
Derneği' ne aittir. 
Yazıların etik kurallara uygunluğu yazarların sorumlu
luğundadır. Dergide yayınlanmak üzere gönderilen 

yazılar 3 kopya olarak gönderilmelidir. Yazı , A4 beyaz 
dosya kağıdınııı tek tarafına, 12 punto, 2 aralıklı ve 
kağıdııı kenarlarından 2.5 cm boşluk kalacak şekilde 
hazırlanmalıdır. 

Her sayfa, sayfanın sağ üst kısmına gelecek şekilde 

nuınaralandırılınalıdır. 

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

Yazı şu bölümleri içermelidir: 

1) Kontrol formu: Bu form yazarlar tarafından gön
derilecek yazı kontrol edilerek doldurulmalıdır. Bu form 
yazarların her biri tarafından imzalanmalıdır. 

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

yapılacak yazarın adı-soyadı, adresi, telefonu ve varsa faks 
numarası ve e-ınail adresi belirtilmelidir.Yazı tebliğ_ edil
miş ise, tebliğ yeri ve tarihi belirtilmelidir. Çalışmayı 
destekleyen kuruluŞ varsa belirtilmelidir. 

3) Özetler (Türkçe ve İngilizce): Amaç, materyal ve 
ınetod , bulgular ve sonuç, anahtar kelimeler (Objective, 
ınaterial-ınethods, results and conclusion, key ·words) 
bölümleri içermelidir. Özet yazının tamamını anlatacak 
şekilde düzenlenmeli ve 200 kelimeyi geçmemelidir. 
Anahtar kelime sayısı 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 belirtilir. 
· 6) Bulgular: Klinik ve laboratuar araştırmalarında elde 
edilen sonuç ayrıntılı olarak literatür ışığında 

değerlendirilir. 

7) Tartışma: Çalışına güncel kaynaklar ışığında 

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

8) Sonuç: Çalışmadan çıkarılan sonuç ve klinik önemi 
vurgulanır. 

9) Kaynaklar: Yazıda kullanıldığı sıra ile numaralanır, 
sıraları metin içinde uygun yerde parantez içinde belir

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

10) Kaynakların yazılım örnekleri: 
*Makale için: Wiskind AK, Miller KF, Wall LL. üne 
hundred unstable bladders. Obstet Gynecol 1994; 83: 108-
112. 

*Tek yazarlı kitaptan alıntı için: Orr JW, Shingleton 
HM. Coınplications in gynecologic surgery prevention, 
recognıtıon and ınanagement. Philadelphia: J.B. 
Lippincott Coınpany, 1954: ?2-82. 

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

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

hazırlanmalıdır. Tablo numaraları metin içinde mutlaka 
kullanılmalıdır. 

Şekiller profesyonel olarak çizilıneıl veya fotoğrafı çek
ilmeli, bunun dışındaki şekil, röntgen ve benzeri 
materyalin parlak siyah-beyaz fotoğrafı ayrı bir zarfa 
konularak gönderilmelidir.Açıklamalara ve başlıklara 

resim alt yazılarında yer verilmeli, resim içerisinde belir
tilmemelidir. 
Her şekil ve resmin arkasında şekil numarası, yazar ismi 
ve şeklin üst tarafını belirten etiket bulunmalıdır. Daha 
önceden basılmış bir resim kullanılıyor ise özgün kaynak 
belirtilmeli ve yazar veya yayıncısından izin alınmiş 
olmalıdır. 

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

Derlemeler: En son yenilikleri kapsamalı ve konu ile 
ilgili tecrübe ve araştırmaları olan yazarlarca tecrübeler
ine dayalı olarak yazılmalıdır. Konu ile ilgili 
çalışınacılarca editörün talebi olduğu zaman hazırlanır. 

Özel talep olmaksızın bu tip yazı gönderilmemelidir. 
Editöre mektup: Editöre çeşitli konularda, dergide 

yayınlanan yazılar ile ilgili mektuplar yazılabilir ve 
yazarlarınca cevaplandırılması istenebilir. Bu yazı ve 
cevapların yayınlanıp yayınlanmaması konusunda editör 
bağımsızdır. 

Y oolann gönderileceği adres: 
Doç:. Dr. Selpık Özden Zeynep Kamil Tıp Bii/teni 
Jıiıeko/oji-Obstetrik-Pediatri Klıi1ilderi Zeyiıep Kamı! 
Has!rmesı; Üskiidm~ isıa11bu/. 
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D Göndedlen yazı ön s.ayfa, özet, (Türkçe ve İngilizce), metin, tartışma, sonuç, kaynaklar, tablolar, 

şekiller ve alt yazıların herbiri A4 kağıtlarda olacak şekilde 3 kopya olarak (herbiri ayn naylon poşet 

içinde ve zımba, ataç kullanılmadan) gönderildi. 

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

boşluk kalacak şekilde hazırlandı. 

D Olgu sunumu olan yazımızda materyal ve metod, bulgular bölümü yerine olgu sunumu yapıldı. 

Disket kaydı: 

D Çalışmayı içeren 1 adet floppy disk gönderildi. 

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

Yazı ile ilgili hakların aktarımı: 

D Yazımız Zeynep Kamil Tıp Bülteni-Jinekoloji-Obstetrik- Pediatri Kliniklerinde yayınlandıktan 

sonra yazı ile ilgili tüm haklarımızı Zeynep Kamil Ana Çocuk sağlığını Koruma Derneğine devret

meyi kabul ediyoruz. 

D Zeynep Kamil Tıp Bülteni-Jinekoloji-Obstetrik-Pediatri Klinikleri'nde yayınlanmak üzere gön

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

ilmemiştir 

D Çalışmamız ile · ilgili hakem rapor sonuçlan alınana kadar çalışmamızı yurt içi veya yurtdışında 

yayınlanan bir başka_ dergiye göndermi~_eceğiz. 

D Aşağıda adı ve imzası yer alan yazarlar yazı ile ilgili her türlü etik bilimsel sorumluluğu kabul ediy-

oruz. 

Yazar adı imza Tarih 

................. .. ................................................ 
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Soya İsoflavo~nnın Menopozal Semptomlar 
U ze riııe O lan Etkisi 

*KarselERTEKİN, **HalenurBOZDAG, ***Sadiye EREN 
Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araşbrına Hastanesi 

*Baş Asistan, **Uzman Doktor, ***Klinik Şefi 

Yazışma adresi: Zeynep Kamil Kadıı~ ve Çoc~ Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Usküdar /Is tanbul 

ÖZET 

Amaç: Alternatif tedavi modalitesi olarak, 
standardize edilmiş soya isoflavonlarının 
( Sııper Concentrated Isoflavones, Solgar, Türkiye) 
diyete eklenmesinin menopoza] şikayetler üzerine 
olan etkisini araştırmak. 

Gereç ve yöntem: En az 12 aydır amenoresi olan 
ve menopoza] şikayetleri bulunan, hormon 
replasman tedavisini kabul etmeyen 38 sağlıklı 
kadın çalışmaya alındı. Katılımcılann diyetlerine 
16 hafta süresince 38 mg /gün soya isoflavonlan 
( Daidzain: 18 mg, Glycitein: 15 mg, Genic;tein: 5.5 
mg) eklendi. Etkinliğin değerlendirilmesi, ça
lışmanın başlangıcında ve sonunda Greene 
Climacteric Scale skorundaki değişikfjkferölçülerek 
yapıldı. 

Bulgular: Menopoza] semptomlardaki değişiklikler 
soy isoflavonların 16 haftalık kullanımı öncesi ve 
sdnrosında değeı1endirildiğinde; anksiyete semptom 
skoru {10,52 ± 4,79/7,76 ± 4,59), depresyon 
semptom skoru {4,65 ±3,44/3,34 ±3.03), somatik 
semptom skoru {7,47 ±4,60/4,89 ±3,89), ırazomotor 
semptom skoru {4,34 ±1,53/2,31 ±1,59) ve seksüel 
fonksiyon bozukluğu skonı {1,84 ± 1,15/1,52 ± 
1,08} istatistiksel olarak anlamlı düşüşler 
göstermişt~r (p<0,001). 

Sonuç : Bu çalışmanın sonunda, günlük 38 mg 
soya isoflavonlarının diyete eklenmesinin 
menopoza] semptomları anlamlı ölçüde azalttığı 
bulunmuştur. Menopoza] şikayetleri giderdiği 
yönündeki bulgular, Super Concentrated Isof
lavones'in postmenopozal dönemdeki kadınlarda 
geleneksel hormon re plasman tedaııilerine alternatif 
olarak kullanılabileceğini düşündürmektedir. Biz 
çalışmamızda is oflavonların anks iye te skoru, 
depresyon skoru, somatik semptom skoru ve 
ırazomotor semptomlar ve seksüel disfonksiyon 
üzerine etkili olduğunu saptadık. Endometrial ka
lınlık ve vagina] sftolojide tedavi öncesi ve sonrası 
bir fark bulmadık. İyi tolore edilmekle birlikte 
geleneksel Asya diyetindeki normal alı~ı aşan 
d.ozların uzun süreli kullanımının olıışturobilece,ği 
rıskler şimdilik belirsizdir. 

Anahtar kelimeler: soya isoflavon, menopoza] 
yakınmalar 

-1-

SUIWMARY 

The Effect of Soy isojlavones on menopausal 
symptoms 

Objecüve: Ta determine the effect of standardized 
soy isoflavones (Super Concentrated Isoflavones, 
Solgar, Türkiye), added ta diet as an alterna
tive modality, on menopausal complaints. 

Materials and metlıods: Thiıty-eight healthy women 
who had amenoırhea and menopaıısal complaints 
at le ast 12 months and did not acce pt hormone 
replacement theropy were included in the trial. The 
participants had 38 mg/day soy isoflavones 
(Daidzain: 18 mg, Glyciteiı1: 15 mg, Genistein: 5.5 
mg) far 16 weeks in theiT diets. The efficacy was 
evaluated by the changes obtained in Greene 
Climacteıic Scale scores at the beginning and at 
the enci of the tıial. 

Results: Wlıen the changes in menopausal 
symptoms were evaluated before and at the end 
of 16 weeks of soy isoflavons use; the anxiety 
symptom score (10,52 ± 4,79 / 7,76 ± 4,59), 
depression symptom score {4,65 ±3,44 / 3,34 ± 
3.03), somatic symptom score (7,47 ±4,60 / 4,89 
±3,89), vasomotorsyınptom score {4,34 ±1,53 / 
2,31 ±1,59} and sexual dysfunction score {1,84 
±1,15/1,52 ±1,08} showed statisticallysignificant 
decreases (p<0.001}. 

Conclusion: We showed that the addition of 38 
mg/day soy isoflavones in the diet significantly 
decreases menopaıısal symptoms. According ta 
the findings of relieving the menopaıısal complaints, 
we advise ta consider Super Concentrated 
Isoflavones as an alternative ta the conventional 
horınone replacement tlıeropies in postmenopausal 
women. In tlıis tıial we deteımined that isoflavones 
are effective on anxiety symptom score, depression 
symptom score, somatic symptom score, vasomotor 
symptom score and sexııal dysfıınction score. We 
did notfind anydifference in endomelrfaltlıickness 
and vagina] citology before nnd af~-'r llıe treatınent .. 
Althouglı it was well toleroted, llıe Iisks of longteım 

· use of the doses whiclı were lıigher than tlıe 
trnditional Asian diel is currently ıınclear. 

Keywoıds:Soy ic;ofavones, menopaıısal complaints. 



ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ 

GİRİŞ 

Özellikle WHI(1) ve HERS(2) çalışmalarının 
sonuçları açıklandıktan sonra yazılı ve görsel 
basında çıkan haberler sonucunda, HRT/ERT 
tedavisini bırakan ya da bu tedavileri kabul 
etmeyen hasta sayısında belirgin arbş olmuştur. 

. HRT kullanımının kontrendike olduğu veya 
olası yan etkilerine karşı duyulan korku 
nedeniyle geleneksel tedaviyi kabul etme
yen hastalarda menopozal semptomlarının 
giderilmesi için alternatif tedavi seçenek
lerinin araş tırılma s ı gerekli ha le gelmiş tir. 
Fitoöstrojenlerin bir sınıfını oluşturan 
isoflavonlar menopozal semptomların tedavisi 
için sunulan alternatif tedavi seçenekleri 
arasında bulunmaktadır. 

Soy isoflavonlar, nan steroid moleküllerdir. 
SERM ve 17 beta östrodiole benzer heterosiklik 
fenol yapısına sahiptir (3). İnvitro çalışmalarda, 
östrojen reseptörlerine(ER) özellikle de ER 
beta formuna bağlandığı ve zayıf östrojenik 
aktivite gösterdiği belirtilınektedir ( 4) . Etkileri 
dokunun reseptör düzeyi ve endojen östrojen 
düzeyine bağlı olarak değişir. Östrojen düzeyi 
yüksek olan premenopozal kadınlarda anti 
östrojenik, düşük olan postmenopozal 
kadınlarda östrojenik etki gösterebileceği 
belirtilmektedir (5). Fitoöstrojenlerin bu etkileri 
bunların "doğal" SERM gibi etki edebileceğini 
düşündürmektedir. Yani yüksek östrojen 
varlığında zayıf antiöstrojenik etkili, düşük 
ös trojen varlığında ise ös trojene benzer 
etkilidirler. Bununla birlikte fitoöstrojenlerin 
östrojen reseptörleri dışında da etkili olabileceği 
mekanizmalar da olabilir (6). 

İsoflavonların içerisinde en fazla ilgi gören 
soya proteinigenisteindir. Genisteinyapıolarak 
17 beta östrodiole benzer, fakat östro
jen reseptörlerine afinitesi östrojenler
den daha azdır. ER betaya afinitesiER alfadan 
daha fazla olmakla birlikte ,ERalfanın gen 
transkripsiyonunu başlatması ER betadan 
daha fazladır. Genistein progesteron 
res eptörlerinin,androjen reseptörlerinin, 
oxytocin reseptörlerinin de ortaya çıkışını 
değiştirebilir. Hücresel seviyede etkisi çok 
değişik yollarla olabilir: 1) DNA topoisomeraz. 
I ve II yi inhibe eder.2) Antioksidan enzimlerin 
aktivitesini arttırarak antioksidan gibi etki 
edebilir 3) Östrojen metabolizmasında rol 
oyna yan aroma taz ve 5alfa redüktaz enzimlerini 
inhibe ede bilir. 
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4) 17 beta hidroksisteroid dehidrogenazı inhibe 
edebilir. 5) İsoflavon ve östrojen SHBG ile 
kompetisyona girerek SHBG düzeyini arttıra 
bilir ( 7, 8) . İs ofla vonların hangi mekanizma ile 
sıcak basması yakınmaları üzerine etki ettiği 
bilinmemektedir. Olası etki mekanizmaları 1) 
östrojen reseptörleri aracılığı ile 2) antioksidan 
özellikleri ile 3) Genistein, vasküler endo
telyalaktivitede görevi olduğu düşünülen, tyro
sine protein kinaz inhibitörüdür. Etki bu yolla 
olabilir. 4) İsoflavon kullanan hastalarda 17 
beta östrodioldaki artış, isoflavon veril
mesinin östrojen düzeylerini arttırdığını 
düşündürmektedir. Bu etki isflavonlq.rın sex 
hormon-binding globulin (SHBG) üzerin
den indirek yolla östrojenlerin bu protein
le kompetisyona girmesi sonucunda olabilir. 
Bir diğer olasılık da isoflavonların endojen 
östrojenleri arttırmasıdır (9) . 

Bununla birlikte Duncan ve ark (10) ve Baird ve 
ark.larının (11) çalışmalarında isoflavon 
kullanımını takiben serum ös tra diol seviye le rinde 
orta derecede fakat anlamlı bir azalma 
saptanmıştır. Bu azalmanın nedeninin primer 
olarak isoflavonların periferik aromatizasyonu 
sonucunda olabileceği görüşü savunulmuştur. 

Menopozal semptomların değerlendiril
mesi amacıyla hazırlanmış birçok metod 
bulunmaktadır. Greene tarafından faktör analiz 
çalışmaları temelinde bir klimakterik skala 
oluşturulmuştur (12).Bu skalayı kullana
rak soya isoflavonlarının 4 aylık kullanım 
sonrasındaki etkilerini belirlemeyi amaçladık. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları 
Eğitim ve Araştırma Has tanesi meno
poz polikliniğine başvuran 39 ila 58 yaşları 
arasında ve menopozal semptomları bulunan 
38 postmenopozal kadın çalışmaya alındı. 
Çalışma prospektif ve randomize olarak 
planlandı. 

Postmenopoz son 12 ay süresince mens
turasyon olmaması, FSH ın menopozal 
sınırlarda olması ve bilateral ooferektomi 
olarak tanımlandı. HRT kullanımı kontrendike 
olan, k.ardiyo vasküler hastalık, osteoporoz, 
diabetes mellitus gibi kronik hastalığı olan, 
kanser öyküsü, aktif karaciğer veya böbrek 



hastalığı olan, sigara içen hastalar çalışmaya 
alınmadı. Son bir yıl içinde HRT/ERT veya 
menopozalsemptomların tedavisinde kullanılan 
ilaçlan (antidepressanlar, klonidin, vitamin E, 
black cohosh gibi) alanlar çalışma dışında 
bırakıldı. 

Her bir katılımcı için form oluşturuldu. Yaş, sosyal 
güvence, obstetriköykü, menopoz şekli ve süres~ 
ilaç veya gıda alletjis~ öz geçmiş ve soy geçmişe 
ait öykü bilgiformlanna kaydedildi ilk başvuruda 
arteriyel tansiyon, nabız sayısı belirlendi ve tam 
bir sistemik muayene yapıldı. Laboratuar 
inceleme için kan örnekleri alındı ve tam kan 
sayımı, açlık kan şekeri, karaciğer ve böbrek 
fonksiyon testle~ serum lipid ve hormon düzeyi 
ölçümü yapıldı. J inekolojik muayene yapıldı ve 
servikal ve vaginal smear alındı. Takiben 
transvaginal ultrasonografiile endometrialkalınlık 
ölçüldü. Meme muayenesi ve mamografik 
inceleme yapıldı. Kemik yoğunluğu ölçümü 
yapılarak hasta osteoporoz açısından 
değerlendirildi 

Çalışmaya katılan olgular 16 hafta süresince 
günde bir tablet isoflavon ekstresi (Super 
Concentrated Isoflavones, Solgar Türkiye) 
aldı. Çalışmada kullanılan super concentrated 
isoflavones standardize edilıniş soya ekstresi 
olup, her tablette; soya saponinlerini [48 mg] 
ve total soya is ofla vonlannı ( daidze in, glycitin, 
genistin) [38 mg] içermektedir. Çalışma 
nın sonunda mamografi hariç başlangıçta 
yapılan laboratuar ve klinik değerlendirme
ler tekrarlanarak kaydedildi. Menopozal 
semptomların ölçümü için Green klirnakterium 
skorlaması kullanıldı. Bu skor lama ile 
birbirinden bağımsız olarak psikolojik, soma tik, 
vazomotor semptomlar ve seksüel disfonksiyon 
olmak üzere 21 semptom değerlendirildi. 
Psikolojik semptomlar anksiyete ve depresyon 
ölçümü olarak alt gruplara ayrıldı. Her bir 
semptom, şiddetine göre hastaya sorularak 
yok (O), az (1), orta (2), şiddetli (3) olarak 
kaydedildi.Hastaların menopoza! semptomlan, 
çalışmanın başlangıcında ve ekstrenin 
kullanımının sonunda bu skorlama sistemi ile 
değerlendirildi. 

Çalışmada elde edilen bulgular değer
lendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 
(Statistical Package far Social Sciences) far 
Windows 10.0 programı kullanıldı. Çalışma 
verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 
metotların (Ortalama, Standart sapma, frekans 
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dağılımları vb.) yanı sıra niceliksel verilerin 
karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren 
parametreler için iki eş arasındaki farkın 
Student t testi, normal dağılım göstermeyen 
parametreler için ise Wilcoxon eşleştirilmiş iki 
ömektesti kullanıldı. Parametreler arası ilişkiyi 
değerlendirmede ise Pearson korelasyon 
analizi uygulandı. Sonuçlar %95'lik güven 
aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde 
değerlendirildi. 

BULGULAR 

Çalışma Kasım-2001/Nisan-2002 tarihleri 
arasında Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
menopoz Kliniğine menopozal yakınmalar ile 
başvuran toplam 38 olgu üzerinde yapılmıştır. 
Olguların yaşlan 39 ila 58 arasında değişmekte 
olup ortalama 48,47±4,64 idi. Olguların 
demografik özelliklere göre dağılımı tablo fde 
görülmektedir. 

Tublo l Demografik özelliklere göre dağılım 

Min. Maks. Ort ±SD 
Yaş (yıl) 39 58 48,47 ±4,64 

Bl\11 18,3 42,4 30,23 ± 4,99 

Gravida o 6 4,18 ±1,27 

Parite o 5 3,23 ± 1,19 

Yaşayan o 5 3,13±1,18 

Menopoz süresi 
1 4 1,81 ± 1,18 (yıl) 

FSH (mIU/ml) 28 156 69,68 ±29,65 

LH 3 69 26,15 ± 13,34 

(mlU/ml) 

Min. : Minimum, Maks: Maksimum 

Olguların% 47,4'ü cerrahi operasyon sonucu 
menopoza girmişlerdir. Sosyal güvenceye 
sahip olmayanlar% 2,6'lık kesiıni oluştururken, 
büyük bir çoğunluğu Bağ kur(% 39,5) , emekli 
sandığı(% 42,1) ve SSK (%13,2) gibi sosyal 
güvence haklarına sahip kesimdir. 
Estradiol düzeyleriise tedaviöncesinde (26,00 
±13,64) ve tedavi sonrasında (20,10 ±4,79) 
istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş 
göstermişlerdir (p<0,05) (Şekil 1). 
Tedaviöncesine (4,03 ±1,23 mm) göre tedavi 
sonrası (4,85 ±2,50 mm) endometrialkalınlık 
değerlendirmesi anlamlı farklılık göstermemiştir 
(p::::D,05). Anksiyete skoru (p<0,001), depresyon 
skoru (p<0,001), Somatik semptom skoru 
(p<0,001) ve vazomotor semptom (p<0,001) 



Şekil 1: E2 (pg/ml) düzeylerine göre dağılım 
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skorlarında 4 aylık isoflavon ekstresi tedavisi 
sonrasında öncesine göre istatistiksel olarak 
ileri derecede anJamJı düşüşler gözlenmiştir. 
Seksüel fonksiyon bozuklukları açısından 
incelendiğinde ise, tedaviden sonra seksüel 
fonsiyonJardaki düzelme istatistiksel olarak 
anJamJı bulunmuştur (p<0,01) 
(Tablo il, Şekil 2). 

Tablo il: Endometrial Kalınlık ve Psikolojik Semptomlara 
Göre Değerlendirme 

Tedavi Tedavi 
p 

iinccsi sonrası 

Endoınetrinl 
4,03 ± 1,23 4.85 ± 2.50 0,213 

kalınlık 

Anksiyctc skoru 10,52 ± 4,79 7,76 ±4,59 0,0001 

Depresyon skoru 4,65± 3,44 3,34 ± 3,03 0,0001 

Soın:ıtik 
7,47 ± 4,60 4, 89 ± 3,89 0,0001 

semptom skoru 

Vazo motor 
4,34 ± 1,53 2,31 ± 1,59 0,0001 

semptomlar 

Seksüel 

fonksiyon 1,84 ± 1,15 1,52±1 ,08 0,002 

bozukluğu 

Şekil 2 : Tedavi sonrasında , tedavi öncesine göre semptom 
skorlannda gözlenen faıi<Iann dağılınu. 

., 

"' 
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TARTIŞMA 

Klinik cevap elde edebilmek için kullanılması 
gereken günlük optimal isoflavone dozlan ile 
ilgili değişik görüşler olmakla birlikte günlük 
Asya diyetinde isoflavone alımı yaklaşık 50-
200 mg dır (13,14) . Nakamura ve arklarının 
yaptıkları bir çalışmada Japonların, soya 
fasulyesi ve soya bazlı besinlerden günlük 
olarak aldıklan isoflavonoidlerin miktannı 27.80 
mg/gün (12.02 mg daidzein, glycitein 2.30 mg 
ve genistein 13.48 mg) olarak rapor etmişlerdir 
(15) . Biz de çalışmamızda soya saponinlerini 
[48 mg] ve total soya isoflavonlannı (daidzein, 
glycitin, genistin) [38 mg] dozunda uyguladık . 

Çalışmamızda, tedavi öncesi ve tedavi 
sonrasında anksiyete , depresyon, somatik 
semptom ve vazomotor semptom skorlannda 
istatistiksel olarak anlamJı iyileşme saptadık. 
Postmenopozal dönemde kullanılan isoflavone 
dozuna göre literatürde menopozal 
semptomlarda hafif azalma, belirgin azalma 
ya da değişiklik olmadığını bildiren yayın
lar mevcuttur. Quella ve ark.lan soya 
fitoös trojenlerinin menopozal kadınların 
semptomlarının sıklığını ve ciddiyetini 
azaltmadığını bildirmişlerdir (16). Fakat bu 
çalışmada hastalann %68 i tamoxifen almakta 
idi. Baber ve ark.lan da 40 mg/gün dozda 
uygulanan isoflavone tabletlerinin menopozal 
semptomlarda bir düzelme oluşturmadığını 
bildirilmişlerdir (17). Burke ve ark.lan double
masked, randomize kontrollü çalışmalarında 
42mg/gün ve 58mg/gün dozlarda isoflavonların 

menopoza! semptomlar üzerine etkili olmadığını 
bildirmişlerdir (18).Bununla birlikte bu 
çalışmada; isoflavonların gerçek etkisini 
araştırmak için, kontrol grupta kullanılan soya 
proteinlerinin alkolle yıkanmış olma s mm; 
vazomotor semptomların azalmas mı 
kolaylaştıran ve soya proteinlerinin içerisinde 
var olan cliğer maddelerin uzaklaştırılması ile 
"gerçek soya " etkisinin görülememiş olma 
olasılığı otörler tarafından vurgulanmıştır. 

Washburn ve ark.lan premenopozal 
semptomlann ciddiyetinde belirgin bir azalma 
olduğunu fakat, sıklığında azalma olmadığını 
bildirmişlerdir (19). Benzer şekilde Scambia 
ve ark.lan ve Upmallis ve ark.lan isoflavone 
tabletle ri alan semptomatik kadınların 
yakınmalarında orta dereceli bir azalma 
olduğunu bildirmişleridir (20,21). 



Albertazzi ve ark.lan 6 ay süre ile soyadan 
zengin diyetle beslenen postmenopozal 
kadınlann sıcak basması yakınmasında belirgin 
bir azalma olduğunu bildirmişlerdir (ZZ). 
Murkies ve ark.lan yaptıkları randomize 
çalışmada günde 14 den daha fazla sıcak 
basması olan hastalarda üç aylık bir dönemde 
diyete eklenen soya unu ve buğday ununun 
sıcak basmalarının sayısını azalttığını 
bildirmişlerdir (Z3). Han ve ark.larının çift kör, 
plasebo kontrollü çalışmalarında 100mg/gün 
dozda isoflavone ile menopozal semptomların 
azaldığı bildirilmiş ve menopozal semptomlann 
tedavisinde güvenli ve etkili bir alternatif olduğu 
aynı zamanda kardiyovasküler sistem üzerine 
de yararı olabileceği rapor edilmiştir (9). 
Sammartino ve ark.lan postmenopozal 
hastalarda 36 mg/gün dozda genistein 
verilmesinin klimakterik semptomatolojiyi 
belirgin olarak azalttığını bildirmişle.rdir (6). 
van de Weijer ve ark.lan 80mg/gün dozda lZ 
hafta süre ile verilen isoflavonun sıcak 
basmalarının sıklığını azalttığını ve green 
klimakterik skalayı olumlu yönde değiştirdiğini 
göstermişlerdir (Z4). 

Çalışmamızda seksüel fonksiyon bozuk
luğunda istatistiksel olarak anlamlı bir düzelme 
saptadık. Germain ve ark.lan Z4 hafta boyunca 
isoflavondan zengin (80.4mg/gün) veya 
isoflavondan fakir ( 4.4 mg/gün) diyet alan 
hastalarının sıcak basmalarında ve gece 
terlemelerinde bir düzelme olmadığını fakat 
libidonun zaman içerisinde her iki grupta da 
düzeldiğini bildirmişlerdir. Bu düzelmenin 
nedeninin de ya zaman içerisinde gelişen doğal 
bir düzelme sonucunda ya da plasebo alan 
gruptaki hastaların gerçek ilaç aldıklarını 
sanmalanrı_dan kaynaklandığını ileri 
sürmüşlerdir (Z5). 

Başlangıçta ve tedavi sonrası ölçülen endo
metrial kalınlık değerlendirmesi anlamlı farklılık 
göstermemiştir. Literatürde yayınlanan, endo
metrial biopsi ve transvaginal ultrasonografi 
ile ilgili çalışmalarda da isoflavonlann endo
metrium üzerine bir etkisi saptanmamıştır. 
(6, 9,Z4, 10). Kayışlı ve ark.lan his terektomi 
sonrası elde edilen endometrial doku kültürün
de yaptıkları in vitro çalışmada, isoflavonların 
yüksek konsantrasyonlarda (yüksek 
konsan tras yon= 10- 8 -1 o·"M, fizyolojik 
konsantrasyon= 10· 10-10·0M) endoınetrial 
hücrelerde östrojenik etki oluşturabildiğini 
göstermişlerdir ve bu etki araştırmacılar 
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tarafından östrojene göre daha zayıf östrojenik 
aktivite olarak yorumlanmıştır. Diğer taraftan 
EZ varlığında antiös trojenik olduğunu 
göstermişlerdir (8). Sonuç olarak isoflavonlar 
endometrial stromal ve glandüler (İshikawa) 
hücrelerde proliferasyon ve alkalin fosfataz 
aktivitesini arttıran zayıf östrojenik bir faktör 
olarak davranır. Diğer taraftan hücre 
proliferasyomı ve alkalin fosfataz aktivitesi 
EZ ile indüklenmişse isoflavonlar tarafından 
down regülasyona uğrar (8). 

Çalışmamızda EZ düzeyinde istatistiksel olarak 
anlamlı bir düşme saptadık. Bulgularımız 
Duncan ve ark. ve Baird ve ark.larının 

çalışmaları ile uyumluydu (10, 11). Bu düşüşün 
nedeni, pos tmenopozal kadınlarda primer 
östrojen kaynağı olan androjenlerin periferik 
aromatizasyonunda ki azalma olabilir. Bu 
bulgular aromataz enzim sisteminin 
fitoöstrojenler tarafından inhibisyonunu 
gösteren in vitro çalışmalarla da uyumludur 
(Z6,Z7). 

SONUÇ 

Biz çalışmamızda isoflavonların anksiyete 
skoru, depresyon skoru, somatik semptom 
skoru ve vazoınotor semptomlar ve seksüel 
fonksiyon bozukluğu üzerine etkili olduğunu 
saptadık. Endometrial kalınlık ve vaginal 
sitolojide tedavi öncesi ve sonrası bir fark 
bulmadık. Literatürde ki çalışmalarda 
isoflavonlar değişik dozlarda, tablet formunda 
veya diyete eklenmek suretiyle kullanılınışlardır. 
İyi tolere edilmekle birlikte geleneksel Asya 
diyetindeki normal alımı aşan dozların uzun 
s üre li kullanımının oluş tura bileceği ris kle r 
ş imdilik be lirs izdir. 

KAYNAKLAR 

1. Risks and benefits of estrogen plus progestin in 
lıealthy postmenopmısal wo{nen: principal results 
from the Women's Health lnitiative randomized 
controlled trial. fama 2002 ;288:321-33. 

2. Hulley S, Gmdy D, Buslı T, Fuıberg C, Henington 
D, Riggs B, et al. Randomized trial of estrogen 
plııs progestin far secondary prevention of coronaıy 
lıeart disease in postmenopausal women. Heaıt 
and Estrogen/progestin Replacement Study (1-!ERS) 
R ese arclı Gro ııp. fama 1998; 2 80: 605-13. 

3. Setchell KD. Phytoestrogens: the biochemistıy, 
physiology, and iınplications far hııman health of 
soy isoflavones. Am J Clin Nutr. 1998;68:1333-
1346. 



4. Kuiper GG, Carlsson B, Grandien K, et al. 
Comparison of the ligand binding specificity and 
tmnscript tissue distribution of estrogen receptors 
d and b. Endo crinology. 1997;1 38:863-870. 

5. Adlercreutz H, Mazur W. Phyto-oestrogens and 
Western diseases. Ann Med. 1997;29:95-120. 

6. Sammartino A , Di Carla C, Mandato VD, Bifulco 
G, Di Stefano M, Nappi C. Effects of genistein on 
the endometrium: ultrasonographic evaluation. 
Gynecol Endocrinol 2003 ; 17:45-9. 

7. Fitzpatrick LA. Soy isoflavones: hope ar hype ? 
Maturitas 2003 14;44 :21-9. 

8. Kayisli UA, Aksu CA, Berkkanoglu M, AriciA. 
Estrogenicfty of isoflavones on human endometrial 
stromal and glandularcells f Clin Endocıinol Metab 
2002 ;87:5539-44. 

9. Han KK, Soares f Mf r, Haidar MA, de Lima GR, 
Bamcat EC Benefits of soy isoflavone thempeutic 
regimen on menopausal symptoms.Obstet Gynecol 
2002 ;99:389-94. 

10. Duncan AM, Underhill KE, Xu X , Lavalleur f, 
Phipps WR , Kuızer MS. Modest honnonal effects 
of soy isoflavones in postmenopausal women. f 
Clin Endocrinol Metab1999 ;84 :3479 -84. 

11. Baird DD, Umbach DM, Lansdell L. Die taıy 
intervention study ta as ses estrogenicity of dietaıy 
soy among postmenopausal women. f Clin 
Endocrinol Metab 1995;80 : 1685-1690 

12. Greene f G. Constnıcting a standard climacteıi.c 
scale . Maturitas 1998;29:25-31. 

13. Cassidy A, Bingham S, Setchell KDR. Biological 
effects ofa diet of soy protein ıi.ch in isoflavone on 
menstmal cycle of postmenopaıısal women. Am f 
Clin Nutr 1994;60:333-40. 

14. Bloedon LT, f effcoatAR, Lopaczynski W, Schell 
MJ, Black TM, Dix KJ, Thomas BF, Albright C, 
Busby MG, Crowe11 f A, Zeisel SH. Safety and 
phannacoldnetics of purified soy isoflavones: single
dose administration ta postmenopausal women. 
Am f Clin Nutr 2002 ;76:1126-37. 

15. Nakamum Y, Tsuji S, TonogaiY. Detennination 
of the levels of isoflavonoids in soybeans and soy
deıi.ved foods and estimation of isoflavonoids in 
the f apanese daily intake. f AOAC Int 2000 ;83:635-
50. 

16. Quella SK, Loprinzi CL, Barton DL. Evaluation 
of soy phytoestrogens far the treatment of hat 
flashes in breast cancer survivors: A North Centml 
Cancer treatment group Trial. f Clin Onca] 
2000;18:1068-1074. 

17. Baber RJ, Templeman C, Morton T, Kelly GE, 
West L. Randomized placebo-controlled tıi.al of an 
isoflavone supplement and menopausal symptoms 
in women.Climacteıi.c 1999 ;2:85-92. 

18. Burke GL, Legault C, Anthony M, Bland DR, 
Morgan TM, Naııghton Mf, Leggett K, Washbum 

-6-

SA, Vitolins MZ. Soy protein and isoflavone effects 
on vasomotor s y mptoms in peri- and 
postmenopausal women: the Soy Estrogen 
Altemative Study. Menopaııse 2003 ;10:147-53. 

19. Washbum S, Burke GL, Morgan T, Anthony M. 
Effect of soy protein supplementation on serum 
lipoproteins, blood pressure and menopausal 
symptoms in peıi.menopausal women. Menopause 
1999;6:7-13. 

20. Scambia G, Mango D, Signorile PG. Clinical 
effects of standardized soy extract in 
postmenopausal women: a pilot study. Menopause 
2000;.7:105-111 . 

21. Upmalis DH,Lobo R , Bradley L, Warren M, 
Cone FL, Lamia CA. Vasomotor symptom relief by 
soy isoflavone extract tablets in postmenopausal 
women : a multicenter, double -blind, randomized, 
placebo-controlled study. Menopause 2000; 7:236-
242 . . 

22. Albertazzi P, Pansini F, Bonaccorsi G, Zanotti 
L, Foıini E, De Aloysio D. The effect of dietaıy soy 
supplementation on hotflushes. Obstet Gynecol. 
1998;91 :6-11 . 

23. Murkies AL, Lombard C, Stmus Bf , Wilcox G, 
Burger HG , Morton MS ,. Dietary flour 
supplementation dereases post-menopausal ha 
flushes: effect of soy and wheat. Maturitas. 
1995;21 : 189-195. 

24. van de Weijer PHM, Barentsen R. İsoflavones 
from red clover (Promensil) significantly reduce 
menopausal hat flush symptoms with placebo. 
Matuıi.tas 2002;42: 187-193. 

25.,GennainAS, Peterson CT, Robinsonf G.Alakel 
L. Isoflavone-ıi.ch or Isoflavone- poor soy protein 
does not reduce menopausal symptoms during 24 
weeks of treatment. Menopause.2001 ;8:17-24. 

26. Wang C, Makela T, Hase T, Adlercreutz H, 
Kurzer MS . Lignans and flavonoids inhibit 
aromatase enzyme in human preadipocytes. f 
Steroid Bio-chem Molec Biol.1994;50:205-212. 

27. Campbell DR, Kuızer MS . Flavonoid inhibition 
of aromatase enzy me activity in human 
preadipocy tes. f Steroid Bio-chem Mole c 
Biol.1993;46:381-388. 



ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ CİLT : 33 YIL : 2003 SIU'I: 2 

Fetal Cinsiyetin Sezaıyen Oram İle İlişkisi 

*Semih TIJGRUL, *Deniz KÖSE, **Gazi YILDIRIM, *Ufuk YILMAZ, ***Akif ALKAN, ****Özay ORAL. 
Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul 

*Uzman, **Asistan, ***Klinik Şef Muavini, ****Klinik Şefi, Doç.Dr. 

Yazışma adresi: Dr. Semih TUGRUL, Bağdat Cad. Bağdat Çıkmazı. Nurettin Ataç Apt. 87/5 Kızıltoprak
Kadıköy I İSTANBUL 

Tel: O 216 347 95 00 e-mail: astugrul@bdr.com 

ÖZET: 

Amaç: Fetal cinsiyetin sezaıyen omnlannda etkisini 
amşt11mak. 

Gereç ve yöntem: Çalışma 01.07.2001-01.07.2002 
tarihleri arasında Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
yapıldı. Çalışmaya bu taıihleramsmda hastanemize 
doğum için başvumn teım, tekiz, veıteks gelişinde 
fetal distress ve ilerlemeyen eylem endil(Qsyonlan 
ile sezaıyen uygulanan toplam 518 gebe alındi. 
Aynı tarihler amsında diğer endikasyonlarla (eski 
sezaıyen, makat gelişi, plasenta previa, dekolman 
plasenta, preeklampsi, çoğul gebelik, defleksiyon 
gelişi) sezaıyen uygulanan gebeler çalışma dışında 
tutuldu {n=2423}. Çalışmaya alınan gebeler fetal 
cinsiyetlerine göre gnıplandınldı. 

Bulgular: Hastanemizin sezaıyen oranı% 30.8 
olamk bulundu. Sezaıyen uygulanan gebelerden 
çoğul gebelikleri dışladıktan sonra eı*ek fetus 
taşıyan gebelerin sezaıyen omnı % 53.9 {n=1497} 
kız fetus taşıyan gebelerin sezaıyen oranı ise % 
46.1 {n=1278} olarak bulundu. Eı*ek bebeği 
olanlann %71.0'ifetal distress nedeniyle sezaıyen 
olwken, kız bebeği olanlarda bu omn %72.4 olamk 
bulundu (Odds Oranı: 0.98, %95 Güven Aralığı: 
0.88 - 1.09}. Eı*ek bebekleri olan gebelerde 
ilerlemeyen eylem nedeniyle sezaıyen olma omnı 
% 29.0 iken, kızı olanlarda bu oran %27.6 olamk 
bulundu (Odds Oranı: 1.05, %95 Güven Aralığı: 
0.79 - 1.38). 

Sonuç: Sezaıyen olanlarda, fetal distress ve 
ileıiemeyen eylemli olgularda kız ve eı*ek cinsiyet 
farkı amsmda anlamlı biı' ilişkiyoktuı: Ancak doğum 
kilosunun eıkeklerde anlamlı olamkyüksek olması, 
ilerlemeyen eylem nedeniyle eı*ek bebeklerde 
sezaıyen oranının daha yüksek olmasına neden 
olabilmektediı: Fakat fetal distress nedeniyle 
sezaıyen olmanın fetus cinsiyeti ile ilişkisi net 
değildiı: Bu dunım eı*ek ve dişi fetus arasındaki 
gelişimsel farklılıklardan kaynaklanıyor olabiliı: 

Anahar Kelimeler: Sezaıyen, fetal distress, 
ilerlemeyen travay, cinsiyet farklılığı. 
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SUMMARY 

The Association of Fetal Sex with The Rate of 
Cesarean Section 

Objective: Our purpose was to evaluate the effect 
of fetal sex on the rate of cesarean section. 

Materials and Methods: The study was perfoımed 
between 01 .07.2001-01.07.2002 at the Zeynep 
Kamil Women and Childrens Training- Research 
Hospital. The single, term 518 pregnancies with 
vertex presantation who attempt the hospital at 
this time period and delivered by cesarean section 
because of fetal distress and failure to progress 
was selected. The patient who delivered by 
cesarean section with other indications (such as 
previous sectio, breech presantation, placenta 
previa, ablatio placenta, preeclampsia, multiple 
pregnancies, deflexion presentation .. .) during the 
same period, was excluded {n=2423}. The selected 
cases were divided into subgroups according to 
fetal sex. 

Results: The overall cesarean section rate was 
30.8 %. Cesarean section rate was 53.9% among 
1479 women canying male fetuses compared with 
46.1 % among 1278 women carıying female 
fetuses. Fetal distress was the caııse of cesarean 
section in 71 .0 % of male and 72 .4 % of female 
fetuses (Odds ratio: 0.98, CI: 95 % ; 0.88-1 .09} 
while failure to progress ofthe laborwas 29. O and 
27.2 % respectively (Odds ratio: 1.05, CI: 95 % ; 
0.79-1.38). 

Conclusion: Among women who delivered by 
cesarean section far the re as on of fetal distress 
and failure of the labor progress, sex of fetuses 
was not found meaningfull. The heavy weight of 
male fetuses may explain the higher rate of 
cesarean section rate dııe to failure of labor 
progression. Meamvhile there is no clear relationship 
between the fetal sex and the fetal distress . These 
differences may be related to developmental 
variability between male and female fetııses . 

Key Wordç: Cesarean section, fetal distress, failure 
to progress , sex differences. 
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GİRİŞ 

Günümüzde sezaryen oraı:tlarının geçmişe 
oranla artması sezaryen endikasyonlarına ve 
sezaryen risk faktörlerine karşı ilginin artmasına 
neden olmaktadır. Daha önce yapılan çeşitli 
çalışmalarda anne yaşı, ağırlığı ve boyu, 
sezaryen için risk faktörleri olarak saptanmıştır. 
Erkek bebek taşıyan gebelerde sezaryen 
riskinin arttığını bildiren: çalışmalar vardır (1 ,2). 
Fetal kilonun fazla olmasının sezaryen riskini 
arttırdığı gerçeği, erkek bebeği olacak 
gebelerdeki bu risk artışının olası bir açıklaması 
olabilir (3,4). Ayrıca bu duruma eylemi başlatan 
kortikosteroid ve östrojen prekürsörlerinin erkek 
fetusu olan gebelerdeki düzey farklılığı da yol 
açıyor olabileceği varsayılmıştır (2). Yapılan 
bu çalışmaların hiçbirinde erkek fetus taşıyan 
gebelerdeki ilerlemeyen travay veya fetal 
distress endikasyonlan ile risk artıp artmadığı 
bildirilmemiş tir. 

Bu çalışma, erkek bebek taşıyan gebelerdeki 
sezaryen oranlarında bir artış olup olmadığı 
ve bu endikasyonların (ilerlemeyen eylem ve 
fetal distress) risk artışı ile olası ilişkisini ortaya 
koymayı amaçlamaktadır. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışma 01.07 .2001-01.07 .2002 tarihleri 
arasında Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araşbrrna Hastanesi'nde 
yapıldı. Çalışmaya bu tarihler arasında 
hastanemize doğınn için başvuran term, tekiz, 
verteks gelişi olan fetal dis tress ve ilerlemeyen 
eylem endikasyonu ile sezaryen uygulanan 
toplam 518 gebe alındı. Aynı tarihler arasında 
diğer endikasyonlarla ( eski sezaryen, makat 
prezentasyonu, plasenta previa, dekolman 
plasenta, preeklamps i, çoğul gebelik, 
defleksiyon gelişi...) sezaryen uygulanan 
gebeler çalışma dışında tutuldu (n=2423) . Bu 
tarihler arasında hastanemizdeki toplam doğum 
sayısı ise 9541 olarak gerçekleşti. Çalış
maya alınan gebeler, fetal cinsiyetlerine göre 
gruplandırıldı ve gruplar genel demografik 
özellikler açısından birbirleri ile karşılaştrrıldı 
(Anne yaşı, parite, doğum kilosu ve gebelik 
haftası). Daha sonra fetal distress ve 
ilerlemeyen eylem sezaryen endikasyonları 
için fetal cinsiyet açısından karşılaştırma 
yapıldı. Fetal distress endikasyonu ile sezaryen 
uygulanan gebeler 1. ve 5.dk apgar ve fetal 
cinsiyet açısından da karşılaştırıldı. Aynı 
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zamanda ilerlemeyen eylem endikasyonu ile 
sezaryen uygulanan gebeler de doğum kilolan 
ve fetal cinsiyet açısından karşılaştırıldı. 
Gruplar ayrıca multi ve nulliparite açısından 
da birbirleri ile karşılaştırıldı. 

Çalışmamızın is ta tis tiki değerlendirilmesi 
SPSS 10.0 version for Windows (SPSS corp. 
Ilinois-Chicago) ile yapıldı. Gruplann karşılaş
tırılmasında student-t testi kullanıldı. 
Parametrelerin değerlendirilmesinde Ki-kare 
testi uygulandı. Risk belirlemede Odds oranlan 
hesaplandı. P <0.05 düzeyi anlamlı olarak kabul 
edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya toplam 518 gebe alındı. Hastane
mizin sezaryen oranı% 30.8 olarak bulundu. 
Sezaryen uygulanan gebelerden çoğul 
gebelikler çıkarıldıktan sonra erkek fetus 

Tablo L Fetal cinsiye te göre gebelerin demografik ve gebelik 
karakteristikleri 

Erkek Kız 

(n=279) (n=239) 
p 

. Anne yaşı (Yıl) 25.9±5.7 27.0±5.3 0.03 

Parite 0.7± 1.2 0.9±1.4 0.04 

Gebelik Haftas ı (Hafta) 39.5±0.9 39.5±0.8 0.34 

Fctal Kilo (Gram) 3302±482 3211±411 0.02 

taşıyan gebelerin sezaryen oranı % 53.9 
(n=1497), kız fetus taşıyan gebelerin sezaryen 
oranı ise % 46.1 (n=1278) olarak bulundu. 
Çalışmaya alınan gruptaki erkek ve kız fetus 
taşıma oranı ise, sırasıyla% 5~.8 (~=279) ve 

Tablo il. Sezaryen endikasyonlarının cinsiye te göre durumu 

Erkek Kız %95CI 
Odds 

(n=279) (n=239) p 
Ratio 

(Güven 

n% n % Aralığı) 

198 173 
Fctal Distrcss 0.98 0.88-1 .09 

(71.0) (72.4) 
0.72 

İlcrlcnıcycn 81 66 
1.05 0.79-1.38 

Eylem (29.0) (27.6) 

% 46.2 (n=239)'idi 
Çalışmaya alınan gebelerin demografik ve 
gebelik karakteristikleri Tablo I.'de verilmiştir. 
Erkek fetus taşıyan gebelerin yaşı 25.9:±5.7 
yıl iken, kız bebeği olan annelerin ortalama 
yaşı 27.0:±5.3 olarak bulundu. Erkek bebeği 
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olan anneler, kız bebeği olanlardan anlamlı 
olarak daha genç idi (p<0.05). Aradaki fark 
anlamlı çıksa da, her iki grubun paritesi birbirine 
oldukça yakın olarak saptandı. Gebelik 
haftaları, erkek bebeği olan grupta 39.5±0.9, 
kız bebeği olan grupta ise 39.5±0.8 olarak 

Tablom. Fetal ağırlık ve gebe lik ha ftas ı s uuflaması ile 
fe tal cinsiye t ilişkisi 

Erkek Kız p 

(n=279) (n=239) 

n °/o n, "/o 
Fetal :ığırhk 

$ 3000 g 92 (%33.0) 86 (%36.0) 

3000 - 3499 g 92 (%33.0) 93 (%38.9) O.Ol 

3500- 3999g 70 ( ')!. s:.O) 54 (%22.6) 

~ 4000 g 25 (%9.0) 6 (%2.5) 

Gebelik haftası 

37 .... 38 h 44 (% 15.8) 40 (% 16.7) 

39-40 h 204 (%73. 1) 181(%75.7) 0.38 

41 -42 h 31(% 11.1) 18(%7.5) 

bulundu. Arada anlamlı bir fark yoktu (p:::-0.05). 
Erkek bebeklerin ağırlıkları 3302::±:!482 gram 
ile, kızların 3211::±:!411 gramlık ağırlıklarından 
daha yüksek saptandı. Erkek bebekler, 
kızlardan anlamlı olarak daha ağırdılar 

(p<0.05) . 

Ayrıca seçilen olgular sezaryen endikas
yonlarına göre; fetal distress ve ilerlemeyen 
eylem olarak iki gruba sınıflandırıldılar (Tablo 

Tablo iV. Birinci ve Be ş inci dakika APGAR skorlarının fetal 
cinsiyet ile ilişkisi ' 

Erkek Kız p 

(n=279) (n=239) 

n % n °/o 
!.Dakika Apgar 

5:7 149 (%53.4) 137 (%57.3) 

>7 130 (%46.6) 102 (%42.7) 0.37 

5.Dakika Apgar 

5:7 20 (%7.2) 20 (%8.4) 

> 7 259 (%92.8) 219 (%91.6) 0.61 

II.). Erkek fetus taşıyan ilerlemeyen eylem 
nedeniyle sezaryen oranları daha fazla 
gözlense de , arada anlamlı bir fark 
saptanamadı (p:::-0 .05). Erkek bebeği olanların 
gebelerde %71.0'i fetal distress nedeniyle 
sezaryen olurken, kız bebeği olanlarda bu oran 
%72.4 olarak bulundu (Odds Oranı: 0.98, %95 
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Güven Aralığı: 0.88 - 1.09). Erkek bebeğisahilii 
olan gebelerde ilerlemeyen eylem nedeniyle 
sezaryen olma oranı % 29.0 iken, kızı olanlarda 
bu oran %27.6 olarak bulundu (Odds Oranı: 
1.05, %95 GüvenAralığı: 0.79 - 1.38). Multiple 
lojistik regresyon analizi yapıldığında, erkek 
olmanın artmış doğum tartısı nedeniyle riski 
arttırdığı ortaya çıkmıştır. Gebelik haftası ve 
paritenin ilerlemeyen eylem ile ilişkisi anlamlı 
değildir. Fakat fetal doğum tarbsının il~_rl_emeyen 
eylem ile istatistiksel anlamlılık oluşturarak 
ilişkili olduğu ortaya çıkmıştır (p<0 .05). 
Gebelik haftaları ve bebek ağırlığı sınıf
landırılarak, bu ayrım daha net olarak Tablo 
III'de izlenmektedir. Buna göre erkek 
bebeklerin %66.0'ının doğum tartısı 3500 

Tablo V. Birinci ve Beş inci dakika APGAR s korlarının 
se zaryen endikasyonu ile ilişkisi 

Fctal İlcrlcıncycn ıı 

Distrcss Eylem 

(n=371) (n=l47) 

n, o;., ll •;., 

l . D<ıkil.:a Apgar 

$ 7 238 (%64 .2) 48 (%32. 7) 

> 7 133 ('%35 .8) 99 (%67 .3 ) 0.0001 

5.Dakika Apgar 

5: 7 37 (%11 0,0) 3 (%2.0) 

> 7 334 (.% 90.0) 144 (% 98.0) 0.002 

gramın altında iken, kızlarda bu oran % 
75.9'dur. Oysa erkeklerin% 34 kadarı 3500 
gramın üstündedir. Kızlarda 3500 gramın 
üstünde olanlar ancak %25.1 kadardır. Dörtbin 
gramdan daha ağır olan bebeklerin %80.6'sı 
erkek, %19.4'ü kızdır. Aradaki fark ileri 
derecede anlamlıdır (p<0.01) . Kız ve erkeklerin 
gebelik haftaları arasında ise herhangi bir fark 
saptanmadı. 
Bu çalışmada aynca erkek ve kız bebeklerin 
1. ve 5. dakika Apgar skorlarını araştırdık. 
Apgar skorlama, çocuk hastalıkları uzman 
veya as is tanlan tarafından yapıldı. Genel olarak 
bakıldığında 1. dakika Apgar skoru ~ 7 olanlar 
açısından erkek ve kızlar arasında bir fark 
izlenmedi. (Erkekler %53.4 , kızlar %57 .3). 
Beşinci dakika Apgar skoru ~ 7 olanlar ise , 
erkeklerde %7.2 , kızlarda ise %8.4 oranında 
idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
değildi (Tablo iV) . 
Sezaryen endikasyonlanna göre Apgar skorları 
karşılaştırıldığında fetal distress nedeniyle 
sezaryen olanların %64.2 sinde , ilerlemeyen 
eylem nedeniyle sezaryen olanların ise %32.7 
sinde 1 dakika Apgarı ~ 7 idi (Tablo V) . 



Tablo VI. Sezarye n endikasyonlanyla birlikte fo ta! cinsiyete göre Apgar skorlarırun ince lenmes i 

Erkek Kız 

n., 4Yo n c~l 

! .Dakika A p gar 

~;; 7 1 22 (0 ~(j J .6) J 16 (%67 . t) 

>7 7 6 ('Y< .. 3 8.4) 57 (%32.9) 

5 . D nkika A p ga r 

:.:; 7 18 (%.9. 1) · ı 9 ('X, 11 .0 ) 

>7 J so ('%90.9 ) J 5 4 (%89 .0) 

İlcrknıcycn 

Ey.le m 

l.Dak ika Apgaı· 

5 7 27 ('%33 .3 ) 2 1 (%ı3 1 .8) 

> 7 54 ( 'l-'(,66. 7) 4 5 ('%68.2) 

5.Dnk iku /\pga r 

::;; 7 2 (%2.5) 1 (% 1.5) 

> 7 79 ( '~;,97 .5) 6 5 ( % 9 8 .5) 

Aradaki fark oldukça anlamlı olarak bulundu 
(p=0.0001). Beşinci dakikada ise ilk grubun 
%10 UIJ.da, ikinci grubun ise %2 sinde Apgar 
skoru < 7 idi (p=0.002) . Daha ayrıntılı olarak, 
hem fetal cinsiyetin, hem de sezaryen 
endikas yonlarının birlikte verildiği Tablo VI 
incelenirs e, aslında fetal seksin Apgar skoru 
üzerinde istatistiksel olarak önemli bir etki 
yapmadığı görülebilir. 

TARTIŞMA 

Sezaryen uygulanan gebelerden çoğul 
gebelikler çıkarıldıktan s o nra düş ük ris kli, 
termde, nullipar, erkek fetus taşıyan gebelerin 
sezaryen oranı % 53 .9 (n=1497), kız fetus 
taşıyan gebelerin sezaryen oranı ise % 46.1 
(n=1278) olarak bulundu. Çalışmaya alınan 
gruptaki erkek ve kız fetus oram ise sırasıyla 
% 53.8 (n=279) ve % 46.2 (n=239) idi. Bu 
oranlar Harlow ve ark, larının belirttiği 
oranlardan oldukça fazla gözükmektedir (2). 
Harlow ve ark. lan bu oram erkek fetusler için 
%19 .5, kız fetusler için ise %14 .0 olarak 
bilclirrrıişlerdir. Lieberman ve ark.lan ise düşük 
riskli term, nullipar gebeliklerde erkek fetus 
taşımanın sezaryen riskini %40 arttırdığını 
saptamışlardır (5) . 

Biz ç alışma mızda e rkek fetus taşıyan 

p OR •y.,95 C .I 

0.2 8 0. 7 8 0.5 .1 - l. 2 0 

0 .60 0.8 1 0 .4 1 ..... 1. 5 9 

0 .86 1.07 0.53 - 2 .1 4 

0. 57 1.64 0 . 14 ..... 18 .5 5 

gebelerde fetal distress ve ilerlemeyen eylem 
nedeniyle sezaryen oranlarında bir artış 
olduğunu saptamadık. Yapılan bir çalışmada 
(5) erkek fetus taşıyan gebelerde ilerlemeyen 
eylem ne deniyle sezaryen oranlarında artış 
olduğu bulunmuştur (Odds oranı : 1.04, %95 
Güven aralığı: 0.8-1.4) . Nulliparlarda erkek 
be bek bekleyenlerde ilerlemeyen eylem 
nedeniyle olabilen bu artış, fetal ağırlığın 
erkeklerde daha fazla olmasına bağlanmıştır 
(3) . Lieberman ve ekibi, fetal baş çevresinin 
ölçümü ile ilerlemeyen eylem olup olma ya cağını 
ve böylelikle sezaryene karar ve rebilmeyi 
araştırmışla r, fakat anlamlı bir sonuca 
ulaşamamış la rdır. Bu çalışmalarına yapılan 
büyük ele ştirilerden biri, baş ç evresini 
doğumdan sonra ölçmelerinden gelmiştir. 
Bu konuda yapılmış en etkin çalışmalardan 
olan Liebermanın araştırmasında ; erkek bebek 
bekleyenlerde fetal distress nedeniyle sezaryen 
oranlarındaki artışın multiple lojistik regres yon 
analizi ile ek faktörler dışlandıktan sonra bile 
yüksek kaldığını saptamışlardır (Adjusted Odds 
R.:2.2, %95 CI: 1.3-4.0) . Bu yüksekliğin nedeni 
açık değildir, fakat erkek ve kız fetuslerin 
gelişimsel farklılığına bağlı olabilir. Hayvan 
çalışmalarında dişifetuslarda sempato-adrenal 
sistemin daha erken geliştiği gösterilıniştir 
(6 ,7). Greenough ve ekibi, prete rm doğmuş 
olan kız bebeklerin katekolamin düze ylerinin 
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erkek bebeklerden daha yüksek olduğunu 
bildirırllştir (8). Bu katekolamin yüksekliğinin 
fetustın hipoksiye karşı dayanıklılığını arttır
dığı yorumu yapılmıştır (9.10) .Erkek ve 
dişi fetuslerdeki bu farklı katekolaınin yanıtının 
da fetal distress nedeniyle fetal cinsiyetler 
arasında olan farka neden olduğu belirtilmiş
tir. Ayrıca birçok türde, fetal adrenal bezlerin 
hipoksiye yanıt olarak katekolamin salgıla
dığı gösterilmiştir (11-13). Lagercrantz, hafif 
?,Sidozu olan (pH 7.16) ve Apgar skoru<? olan 
fetusların katekolamin düzeyinin Apga skoru 
>7 olanlardan daha düşük olduğmm bildinniştir 
(14). Bu araştırmacı, böyle bir durumun 
katekolaminlerin fetal iyilik hali üzerindeki 
olwnlu etkisine bağlanabileceğini belirtmiştir. 

Çalışmamızda fetal distress nedeniyle sezaryen 
olanların %53.4 ü erkek, %46.6 sı kız olmasına 
karşın, Apgar skorları ve endikasyonları birlikte 
karşıJaştırdığımızda erkek fetus taşımanın bir 
risk olmadığını saptadık. Doğal olarak 
çalışmaınızın eksik yönü olan fetal asid-baz 
ve kan gazları durlll1lunu bilmeden, sadece 
Apgar sonuçlarına göre davranınaya ne yazık 
ki, konu ile ilgili olan hemen hemen tüm 
yayınlarda da rastlanmaktadır. Bu nedenle, 
bizce Lagercrantz'ın bulgusu oldukça heyecan 
vericidir. 
Erkek ve dişi fetus arasındaki, dişi fetuslerde 
sempato-adrenal sistemin erken gelişmesinden 
dolayı erkek bebek taşıyan gebelerde artmış 
sezaryen riski bu farklılığın bir yansın1ası olabilir 
(15). Bizimde çalışmamzda erkek bebeği 
olanlarda, sezaryen oranı daha yüksek oI.arak 
saptandı.Ayrıca, İlerlemeyen eylem nedeniyle 
sezaryen oranını yüksek bulduğumuz 
erkeklerde, literatürün aksine 'fetal distress 
nedeniyle sezaryen olına oranının, kız fetus 
taşıyan gebeliklerle aynı olduğunu söyleyebiliriz. 
Bu konuyu araştırmak için daha fazla sayıda 
olgu içeren çok merkezli çalışmalara 
gere ks iniınimiz vardır. 
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ÖZET 

Amaç: Bu araştırmanın amacı, kortikosteroid 
kullanımının 2 7-3 7. gebelik haftaları arasında, 
HELLP (Hemolysis, Elevated Liverenzyme, Low 
Platelet counts.) sendromlu gebelerdeki etkilerini 
değerlendirmektir. 

Gereç ve yöntem: P ros pe ktif olarak yapılan 
çalışmaya HELLP sendromu ile komplike 27-37. 
gebelik haftası arasındaki, Şubat -Ağustos 2000 
tarihleri arasında başıruran, 20 gebe dahil edildi. 
Ondöıt hasta çalışma grubunu oluşturdu; bunlara 
önce 10 mg intromüskülerdeksametazon tedavisi, 
12 saat ara ile iki kez uygulandı ıre sonra 5 mg 
intramüsküler deksametazon, 12 saat ara ile iki 
kez daha yapıldı . Altı hasta koıtikosteroid tedavisi 
almayan kontrol grubunu oluşturdu. Tedavi ve 
doğum kararı verilirken genellikle ortak bir 
protokole bağlı kalınmış ve doğum kararında anne 
ve bebeğin durumımdaki dengeler etkili olmuştııı: 
Bulgular: Anne platelet sayımı, LDH (Laktat 
Dehidrogenaz}, SGOT (Serum Glutamik Oksalik 
Transaminaz}, SGPT (Serum Glutamik Prııvik 
Transaminaz} düzeylerine göre iki grııp arasında 
istatistiksel olarak fark bulunmadı (p">0.05). 
Kortikosteroid tedavisi alan grupta, iht~raç duyulan 
kan ,kan üriinleri ve hastane.de kalış s iiresi anlamlı 
şekilde azaldı {p<0.05). İki grııp arasında doğum 
haftası ve doğum kiloları arasında anlamlı faı* 
tespit edilmemiştir (p">0.05). 

Sonuç: Bu çalışma göstermiştir ki; korlikosteroid 
uygulaması, ihtiyaç duyulan kan.kan ürünleri ıre 
hastanede kalış süresinde önemli azalma 
yaratmıştır. Kortikosteroid tedavisi alan grupta, 
ortalama anne platelet sayımı, LDH, SGOT, 
SGPT düzeyleıi kontrol gnıbuna göre önemli ölçüde 
faklıdn: Aynı zamanda koıtikosteroid tedavisi alan 
g rııp has taları hızlı bir şekilde iyileşmiş tir. 
Kortikos te roid dozları ve s iires i hakkında çok 
merkezli, daha çok has ta sayılı çalışmalar 

yapılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: HELLP sendromu, 
deksametazon, matemal b~rokimyasal pammetreler. 

SUMMARY 

Coıticosteroid Therapy For Patients With HELLP 
Syndrome 

Objective: The purpose ofthis stııdywas ta evaluate 
the impact of admini<>tration of corticosteroids on 
the course of HELLP syndrome in pregnancies 
between 27-37 weeks' gestation. 

Materials and methods_: This prospective, 
randomized stııdy was undeıtaken in 20 antepaıtum 
patients with HELLP syndrome. Fourteen women 
were randomized ta rece ive 1 Omg intramuscular 
dexamethasone, twice 12 hours apartfollowed by 
5mg intromusculardexamethasone, twice 12 hours 
apaıt and 6 women were randomized ta the control 
group tlıat not taken coıticosteroids . Management 
and delivery decisions far all patients were based 
on a common protocol with delivery undertaken 
fara deteriorating maternal or fetal conditions . 
Results: Between the two groups we did notfind 
statistical difference according ta matemal platelet 
coıınt, LDH, SGOT, SGPT levels (p">0.05). In tlıe 

corticosteroid treated group, required blood or 
blood products and overall hospitalization 
significantly decreased (p<0.05). There were na 
differences at deliveıy time according ta tlıe 

gestational age and birtlı weigth between tlıe two 
groups (p">().05). 

Conclusion: Tlıis study demonstrates that 
corticosteroids produce a significant reduction in 
required transfusion with blood or blood products 
and overall hospitalization period. Jn tlıe 
corticosteroid treated group, tlıe mean platelet 
count, LDH, SGOT, SGPT levels are significantly 
different among the control arm. Alsa .tlıe 
corlicosteroid treated group had an accelerated 
recoveıy from tlıeir disease. Treatment deserves 
furtlıer investigation about corticosteroid dosages 
and duration. 

Key Woırls: HELLP syndrome, dexametlıasone, 
matemal bioclıemical parameters. 
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GİRİS 

HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes and 
low platelet counts) sendromu hepatik disfonksiyon, 
yaygın mikroanjiopa tik hemolitik anemi ve 
trombositopeni ile karakterize pre e klampsi veya 
eklampsinin atipik formu olarak ilk kez 1982 yılmda 
D~· Louis Weins le in tarafından tarif eclilmi'.? tir (1,2) . 
Bırçok araştırmacı bu sendromu preekJaınpsinin 
bir değişkeni olarak düşünmüş tür ama ayrı 
olarak da izlenebilir. PreekJamptik gebelerin 
yaklaşık % 4-12'si HELLP sendromu ile 
komplikedir.(3) 

Weinstein, artmış maternal ve perinatal 
mortalite nedeni ile bu sendromun varlıöında o ' 
acil doğumun gerekliliğini vurgulamış br. Yapılan 
bir çalışmada %1.1 maternal mortalite oram
na sahip olduğu belirtilnuştir.(1). Konu ile ilgili 
olarak yapılan metaanalizlere bakıldı

ğında sendromun %25' lere varan morbi
~te ve mortalite oram mevcut olduğu görülür. 
Onem-likomplikasyonlan arasında; DIC,dekol
man plasenta, ARDS (Erişkin tip solunum
sal yetersizlik sendromu), pulmoner 
ödem, subkapsüler karaciğer hematomu 
sayılmaktadır. Bu nedenlerle erken tam çok 
önenılidir. 

HELLP sendromu patogenezi tam olarak 
anlaşılamamıştır ve henüz tam olarak 
bilinmemektedir. Doğum dışında, bu durumu 
stabilize edici bir kaç tedavi stratejisinin faydalı 
olabileceği bulunmuştur.Yatak istirahati, plazma 
tedavisi, maternal ve fetal monitorizasyon ile 
konservatif izlem stabilizasyon sağlamak
tadır. Kortikosteroid tedavisinin,HELLP 
sendromundaki etkilerini ilk yayınlayan 
1984 yılında Thiagarajah ve ark. dır. Fetal 
akciğer matüritesini hızlandırmak amacıyla 
verilen ko rtiko s te ro id te da vis inin, HE LLP 
sendromundaki laboratuar bulgulannı düzelttiği 
gözlenmiştir (2,4). Bu yıldan soma birçok 
araştırmacı bu konu üzerinde çalışmalar 
yapmıştır. Bizim çalışmamızın amacı da 
antepartum kortikosteroid tedavisinin, HELLP 
sendromundaki etkilerini araştırmaktır. 

GEREÇ ve YÖNfEM 

Prospektif olarak yapılan çalışmaya, HELLP 
sendromu ile komplike 27-37. gebelik haftası 
arasındaki, Şubat -Ağustos 2000 tarihleri 
arasında Zeynep Kamil Hastanesi'nde yatan 
20 gebe dahil edimiştir. HELLP sendromu 

CİLT: 34 YTL: 2003 SAYI: 2 

teşhisi , aşağıda belirtilen labaratuvar 
bulgularına göre konulmuş tur: serum 
LDH>600U/L,AS T>40U/L, 1Tombos it<l 00000 
/mm3.Klas 1 HELLP; nllkroanjiopatik hemolitik 
anemi ve hepatik disfonksiyona ilaveten 
trombosit sayısının <50000/mm3, klass 2; 
trombosit sayımının >50000 /mm3 ile 
<100000/mm3, kJass 3; trombosit sayımının 
<100000/mm3 ile 150000/mm3 olduğu 
durumlara göre sınıflandırılınıştır. 

Hastalar rastgele olarak iki gruba ayrıldı. Gıup 
1; 6 hasta kortikosteroid tedavisi almayan 
kontrol grubunu oluşturdu. Grup 2 ; 14 hasta 
10 mg intramüsküler deksametazon .tedavisi, :2 saat ara ile iki kez başlanmış . ve 5 mg 
ınb·anıüsküler deksametazon, 12 saat ara ile 
iki kez taburcu olana dek uyglılandı ve ~alışma 
gıubwm oluş turdu. Has talar, pos tpartum yoğun 
bakım odasında klinik durumları stabil oluncaya 
kadar takip edildiler. Bülün has talar postpartum 
24 saat MgS04 tedavisi aldılar. Tansiyon 
arterial yüksek olgularda, antihipertansif tedavi 
uygulandı. Trombosit sayısı 50 .000 /rrım3 
albnda olan olgularda, 1rnmbosit süspansiyonu 
kullamldı. Toplam verilecek trombosit miktarı 
ortalama olarak her ünitenin trnmbosit sayısını 

. 10 000 /ının3 arttıracağı varsayılarak toplam 
sayıyı 50 000 /mm3 üzerine çıkarmak için 
gereken kadar verildi. Hastaların tansiyon 
arterial, diürez, vital bulgulan yakın takip edildi 
Günlük hemogram, SGOT, SGPT, LDH 
değerleri çalışıldı. 

Çalışmanın yapıldığı, Grup I ve Grup II hastalar 
arasında yaş, gravida, eklamptik- preeklamptik 
yakınmaları, ma ternal la bora tuar bulguları, 
doğum şekilleri, hastanede kalış süreleıi, post 
partwn komplikas yanlar, kuJlamlan trombos it 
ve plazma transfüzyonları ve fatal klinik 
sonuçlar karşılaştırıldı İstatistiksel analiz için 
S.Ps.s 10.0 Version far Windows (Chicago
Ilinoıs) kullanıld1. Verilerin karşılaştırılmasında 
student t-test ve Ki-kare testleri kullanıldı· 
p<ü,05 anlamlılık düzeyi olarak kabul edildi'. 

BULGULAR 

Serimizi oluşturan hastalar iki grupta 
değerlendirilnllştir. Grup I ( n=6) tedavileıinde 
steroid alınamış, Grup II ( n=14) ise mevcut 
tedavilerine deksametazon eklenmiştir. 
Her ikigmp, yaş (27,0::±!1:,6 yıl ve 24,5:±5,5 yıl) 
ve gravidaları (2,3±1,2 ve 2,1±1,8) 
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karşılaş bnlclığında istatistiksel olarak fark tespit 
edilmedi (p> Ö,05} (Tablo 1). Hastalar takibe 
alındıklarında, pre eklamptik yakınmaları 

Tablo 1 Çalı ş ma ve kontro l gnıbu karakteristik özellikleıi 

Gnıp 1 Grup ll 
(n=<i) (n:14) p 
Ort ± sn Ort ± SD 

Yaş (Yıl) 27,0 ±4,6 24,5 ±5,5 >0,05 

Gravicla (ıı) 2,3 ±1,2 2,1 ± 1,8 >0,05 

değerlendiıildi; grup I de 3 (%50} hastada ba~ 
ağrısı, 2 (%33,3} hastada gönne bulanıklığı, 
1 (%6,7} hastada epigastrik hassasiyet, 2 
(%33,3} hastada bulantı-kusma mevcuttu. 
Grup Il değerlendirildiğL.rıde ise; baş ağrısı 7 
(%50}, görme bulanıklığı 4 (%28,5}, epigas1xik 
hassasiyet 2 (%14,2}, bulantı-kusma 5 (%35,7} 
hastada mevcuttu( Tablo il). 

Tablo 2: Preeklamplik yakınına oranlan 

Grup 1 Cinıp il 
(n=6) (ıı=l4) 

flaş Ağrısı 3 (%,50.Q) 7 (%50.0) 

Görme Bulanıklığı 2 (%J3.3) 4 ('X,28,5) 

Epigastrik 1 (%6,70) 2('Yu14,2) 
Hassasivct 
Bulantı - Kusma 2 (%33.J) 5 (% 35,7) 

Tablo 3: Ma tenıal laboratuar bulguları 
---------------------------·-- - --

Grup l Grup il 
(n =fı) (ıı=.14) p 
Ort •. t S.O. Ort. t s.n. 

lfrıııoı,:lohiıı (g/<11) 12.7 ± 2.0 ı o;ı s ,, 2,6 >0,05 

llcm:ılokril(% ) 37,6 :;:5,8 31,llJ ± 7,8 >0.05 

lücatiııiıı (ıııg!ıll) 0,'!3 :':. 0 ,2 0,85 .:t 0.1 
>0,05 

Tromhosit (1111111
1
) 56.600 ·i. 31000 

59.285 :!: >11,05 
22000 

SGOT (IU/L) 134.4 :t. 7,4 2 l l.51Lt 17 
>11,05 

SGPT(IU/L) 62,7 :t6,5 107.35± 86 >0,05 

LDll (llJiL) 652 ±4J 1340 ± 12 >0,05 

Takiplerinde HELLP tamsı alan bu hastaların 
tanı aldıklarında laboratuar sonuçları 
istatistiksel olarak değerlendirildi. Grup I ve 
Grup II hemoglobin değerleri 12,7:±2,0 ve 
10, 15 :±2,6 g/cU, hematokıit değerleri% 37,6:!:5,8 
ve 31, 10±7,8 dir. Serum kreatinin değerleri 
0,93±0,2 ve 0,85± 0,1 mg/dl, trombosit 
sayımJarı 56 600±31 000 ve 59 285:±22 000, 
SGOT değeri 134,4±7,4 ve 211,50±17 IU/l 
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Tablo 4: Matemnl Klinik Sonuçlar 

N. 
Doğum 

Vagina! 

Grup 1 
(11= 6) 

Ort. ± S.D. 

1 ('!!,, 16.6) 

Gnıp il 
(n= l4) 
Ort. ± S.D. 

4 (%28,5) 

Sezaryen Op. 0.5 ('~/ı, 83.3) 10('Yo71.4) 

Ya tış Siin•si (gün) ı 0,8± 6,2 6.9 ± 5.4 

Kanama l (% 16,6) O 

Eklaıııps i Krizi 2 (%33,3) :ı (0/..21,4) 

Yara Açılıııası 

Trnıııbosii 

Trnnsfiizyoıııı 

l'l:ıznı:ı 

Kııllnnıını 

1 (0/..t 6,6) 2 ('!!,,(-1.2 ) 

12,73 :±: 4,33 3,71 -:!:5.% 

3.05 -;;2,50 o, 78 ± l ,li 

r 

>0,05 

>0,05 

<O,OS 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

<0.05 

<0.05 

SGPTdeğeri62,7:±6,5 ve 107,35:!:86 IU/l, lDH 
değeri 652M3 ve 1340,07±12 IU/l olarak 
değerlendirildi Özellikle ortalama anne platelet 
sayımı, SGOT, SGPT, LDH seviyeleri iki grup 
arasında dikkati çeken bir fark olmasına 
rağmen, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

Tablo 5: Fe tal klinik sonuçlar 

Grup l Grup il 
(n=6) {n= l4) p 
Ort. ± S.D. Ort. ± S.D. ""----.... .,...-_-_.,._..,,. _________ ..,,._.,.,. _________ -:.-..-::-:.:.-::-.-........ =;,.-_-___________________ .._-.=..._-_._-_..,=---·..:o:-..:-.----""--::.-_-___ ......... -_-_______ .,_-_..,,... ___ ..... -_ ..... -_-_ .... -_ .... -_-_.::.-.:-.-::..---::..--".. .... --·.:--•:;.-_-.: 

Doğum Haftası 

Doğum 

Ağırlığı 

5.Dak. Apgar 

Ülii ıloğıını 

34,7 ± 2.5 

2237± 401 

8,8 i 1,2 

o 

32,1 ± 12 >0.05 

2042 i 320 >0.05 

7,9 i 2,7 >0,05 

o >0,05 

farklı bulunmadı (P>0,05} (TabloIII}. 
Hastaların, maternal klinik sonuçlan 1ablo IV' 
de gösterilmiştir. Grup I 'de, 1 hasta (%16,6} 
normal vaginal yolla doğum yaptı, 5 hasta 
(%83,3} sezaryen operasyonu olmuştu. Grup 
II 'de, ise 4 (%28,5} normal vaginal doğum, 
10 (%71,4} sezaryen operasyonu oldu. 
Postparhı..'11 dönemde, grupl ve 2'de sırasıyla, 
yatış süreleri 10,8 - 6,2 ve 6,9 - 5,4 gün idi. 
Bu sarnıç istatistiksel olarak anlamlıdır 
(P <ü.05}. Birinci grupta, 1 (%16.6} postpartum 
kanama görülürken, ikinci grupta 
karşılaşılmamıştır. Grup f de 2(%33,3} ve Grup 
II' de 3(%21.4} eklampsi krizi oldu. Yara 
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açılması, Gmp 1 'de, 1 (%16.6) ve cliğer gmpta 
2 (%14.2) olarak bulundu. Trombosit kullanımı 
oranlan gmp1 ve 2'de sırasıyla 12, 73 ±1,33 ve 
3,71±5,96 ünite ve plazma kullanıım 3,05± 
2,50 ve 0,78±1,6 ünite olarak bulundu. Her 
iki değer de istatistiki olarak anlamlı bulundu 
(P <0,05) (Tablo iV) . 

Çalışma grubunda , kontrol grubuna göre 
iyileşme klinik gözleme göre çok daha hızlı 
olmuştur. Doğrun haftaları, doğrun ağırlıkları 

ve beşinci dakika apgar skorları, ölü bebek 
doğum oranlan istatistiki olarak değerlendirilmiş 
anlamlı fark tespit edilmemiştir (P>0,05) 
(TabloV). 

TARTIŞMA 

Kortikosteroid tedavisinin, HELLP send
romunda hangi mekanizma ile etkili olduğu 
tam olarak bilinmemektedir ancak birkaç 
mekanizma tahmin edilmektedir. P la tele t 
adhezyonunu azaltmakta, inunun sistemin bir 
organı olan dalağın fonksiyonlannı baskılayarak 
dalak tarafından platelet uzaklaştırılmasını 
engellemekte ve endotel üzerine direkt 
etkisi bullllllilakta ve sonuç olarak platelet 
aktivasyonunu arttırmaktadır. Steroid kullanımı 
en az 4 şekilde maternal ve fetal bakımdan 
önemlidir. 1) Preterm gebeliklerde fetal 
pulmoner mahrriteyi, akciğer tip il hücrelerini 
olgunlaştırıp s ürfaktan sentezini arttırarak 
sağlamak ve viabilite kazandırmakta önemli 
rol oynamaktadır, 2) Operatif bir müdahaleden 
önce hematolojık durumu düzeltmekte ve 
transfüzyon miktannı azaltmakta, böylece hem 
transfüzyona hem de cerrahiye bağlı 
komplikasyonları azaltmaktadır, 3) Fetusta, 
multipl organ sistem performansını maks:iınize 
etmektedir ve birçok çalışma ile gösterilmiştir 
ki; antenatal kortikosteroid kullanımı hyalen 
membran hastalığının sıklığını ve şiddetini, 
intraventriküler hemorajiyi, nekrotizan 
enterokolitiazalmaktadır, 4) Hastanın, tersiyer 
merkeze transferini erken müdahale şansını 
yitirtmeden daha emin koşullarda yapılmasını 
sağlamaktadır. (4,8) 

Bizim çalışmamızda, kortikosteroid kullanınu, 
düşük dozda ve doğuma kadar kullanılmıştır. 

Kortikosteroid tedavisi yüksek doz, 24mg/gün 
kullanıla bilir. Yapılan bir çalışma da, 
kortikosteroid tedavisi doğuma kadar kul
lanılmış ve doz kullanımına göre de hastalar 
3 gmba aynlmış ve yüksek doz kortikosteroid 

CİLT: 34 YTL: 2003 SAYI : 2 

tedavisi kullanan grupta, latent periyodun 
uzadığı dikkati çeknllş ancak bunun matemal 
ve fetal yararlarının ve zararlarının daha çok 
araştırılması gerektiği söylenıniştir (5) . Latent 
periyodun bir çalışmada 19 güne kadar uzadığı 
belirtilmiş tir ( 7) . 

Yine kortikosteroid dozu ve süresi açısından 
yapılan bir başka çalışmada, 12 saat ara ile 
verilen 12mg deksametazon tedavisinin en 
etkili tedavi olduğu belirtilmiştir (6). 
Birçok çalışmada, antepartum kortikosteroid 
tedavisi değişik dozlarda doğuma kadar 
kullanılmış ve bütün çalışmalarda, 
kortikos teroid kullanılma yan kontrol gmbtma 
göre kullanılan grupta, istatistiksel olarak 
HELLP sendromunda düzelme izlenmiş, 
platelet sayımında artma, karaciğer 

enzimlerinde azalma tespit edilnllştir (2,4-6,8). 

Herkes tarafından bilinen bir gerçek, HELLP 
sendromunun en önemli tedavisi doğum 
olduğudur, ancak kortikos teroid te da vis i ile 
yukarda sayılan faydalar sağlamrken bu sü
reç zarfında, fe tus un durumunun iyi 
değerlendirilmesi gereklidir. Eğer fetus bü
yümüyor :ise, fetusta nJGR bulgulan gözleniyor 
ve "brain sparing affect" oluşmuş :ise ve fehıs 
middle cere bral arter Pi değeri ile runblikal 
arter indeksleri oranı cuttoff değerinin altında 
seyrediyor :ise artık zaman kazanmanın bizce 
bir anlaım yoktur. Çünkü zaten fetus için bu 
zaman kazanmaya çalışmak çok teh
likeli sonuçlar doğuracaktır. Gebeliğin son
landırılması ile de anne durumu düzelecektir. 
Kortikosteroid tedavisinin, uzun süre ve yüksek 
doz kullanınunın fetal ne gibi etkilerinin olduğu 
henüz tam olarak belirtilmenllştir ve tartışmalar 
sürmektedir ve bu yönde çalışmarın 
sonuçlannın kesinlik kazann1ası gerekmektedir. 

Sonuç olarak kortikosteroıd tedavisinin, HELLP 
sendromtmda laboratuvar bulgulan düzelttiğ~ 
fetus akciğermatüritesinisağlamasına ilaveten 
anne üzerine de yukarıda anlatılan olrunlu 
yararlan olduğu bilinmektedir. Bu amaçla 34. 
gebelik haftası sonrasında bile anne üzerindeki 
bu etkilerinden dolayı kortikosteroid tedavl.si 
uygulanmasını önermekteyiz. 
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ÖZET 

Amaç: Çeşitlı tip tuba] sterilizasyon operasyonlwımn 
genel etkinlik, morbidite ve moJtalite açısından 
değerlendirmeleri yapılmak istenilmiştir. 

Mateıyal ve Metnd:lnci gnıp; Mayıs 1979 ile Mayıs 
1994 tarihleıinde Çodu, 600 Yataklı Ankara Mevki, 
Ağrı, Konya Asker Hastanelerine, II'nci gnıp ise 
Aralık 1994 ile Kasım 1997 taıihleıi orasında Van 
Yüziincü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma 
ve Uygulama Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Kliniklerine devamlı kontrasepsiyon 
istemiyle başvuran ve çeşitli sterilizas y on 
operasyonlon uygulanan olgulaıdan oluşmaktaydı. 

I'nci gnıptoki 137 olgunun; yaş ortalaması 32.7 ± 
4.7 SD {26-39), doğurganlık oıtolomosı 4.3 ±2.6 
SD (2-7), yaşayan oıtolamo çocuk sayısı 3.1 ±0.8 
SD {1-5}, çiftleıin ortalama evlilik siiresi ise 15.4 
± 6. 6 SD {9-22} yıldı.II'nci gruptaki 164 olgunun; 
yaş oıtolomosı 34. 7 ±9.3 SD {23-43}, doğurganlık 
oıtoloması 7.6 ±3.4 SD {1-14}, yaşayan oıtolomo 
çocuk sayısı 7.8 ±2.9 SD {1-13}, çiftleıin oıtalamo 
evlilik süresi 23.4 ± 8.5 SD {11-35} yıldı. I'nci 
gnıptoki tuba! sterilizasyon operasyonları; genel 
anestezi altında toplam 137 olguya uygulandı. 
Abdominal yoldan Pomeroy tekniği; tuba! 
steıilizasyon operasyonlaımda iki farklı insizyonla; 
82 olguda mini lapaıvtomi, 22 olguda ise Pfannestiel 
kesi ile yapılan sezaıyanlaıda uygulandı. Bilateral 
fimbıiektomiyapılan, 21 olguda; kolpotomik insizyon 
kullanıldı. Laparoskopik giıişimlerde; laprakatöıle 
silastik ring'le tuba! ligasyon işlemi 12 olguya 
11yg11Jandı.II'nci grnptaki tuba] sterilizas
yon operasyonlannda; 143 olguda genel anestezi 
20 olguda spinal anestezi ve 1 olguda ise epidural 
anestezi verildi. Abdominal yoldan Pome my tekniği; 
tuba] sterilizasyon operasyonlarında iki farklı 
insizyonla; 41 olguda mini laparotomi, 58 olgu
da Pfannestiel kesi ile yapılan sezoı)'an 

operasyonlarına ek olarak uygulandı . Minila
parotomik insizyon yapılan 6 olguda ise bilateral 
fimbıiektomi yapıldı. Laparoskopik girişin1 ile; 59 
olguya da genel anestezi altında, bilateralfallopian 
tüpleıin istınik böliimiine bipolar elektıvkoteıizasyon 

ve laporoskopi makasıyla kesi yapılarak, tuba] 
sterilizasyon gerçekleştirildi. 

Bulgulm: Tuba! sterilizasyon operasyonlarından 
sonra; I'nci çalışma grubunda% 2.9, Ilnci çalışma 
gmbıında is e % 6. 7 oramnda moıbidite gelişmesine 
karşın, hiçbir olguda morla/ite göriilm e di. 

Sonuç: Her iki çalışma gnıbıında en az 6 en çok 
12 aylık izle m pe ıyodıında,tııbal sterilizasyon 
operasyonlarının yetersizliğine ilişkin, çeşitli tanı 

yöntemleri kullanılarak hiçbir olguda inlroıı

terin veya e kstroııte rin gebelik saptanmadı. 

Anal1tm·Kelin1eleı: Tııbol sterilizasyon, Morbidite, 
Moıtalite. 

SUMlVIARY 

Evaluat.ion of generol activity, moıbidity mıd moıtality 
ra.tes of the differeııt lype tuba] sterilization 
opemtions 

Object: The aim of this study is ta evalııate 

Japaros copic tuba] s te rilization te chniqııes with 
res pect of the İl' octivitJ~ morbidity and moıtality. 

Mateıial & Methods: Çorlu , 600 beds of Ankara 
Mevki, A,ğrı, Konya Militaıy Hospitals and Van 
Yüzüncii Yıl Unive rsity Medical Faculty Research 
and Traiııiı1g Hospital were chosen far this sludy 
ta be applied. 

Patient popıılations was divided inlo two different 
gmııps . Gmup Ipatient.c; were living inAnkara (The 
Westem paıt of Tuı*ey] and Groııp II were liıriı1g 
in Van city (The Eostern paıt of Turkey].Group I 
were including 137 cases. The average oj the 
patietns ages was 32 ±4.1 SD 
{26-29}yeors old, the mean paıity was 4.3 ±2.6 
SD {2-7} and the averog e of living ehi/dren 
was 3.1 ±0.8 SD (l-5), the avemge of being manied 
was 15.4 ± 6.6 SD {9-22} years.Group II were 
including 164 cases. The average ages of the 
patients were 34.7 ±9.3 SD {23-43} years old, 
paıity was 7.6 ±3.4 SD {1-14}, and the rate of the 
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livina children was 7.8 ±2.9 SD {1-13). The avemge o 
of being man'ied was 23 ±0.5 SD {11-35) years. 
Jn Group J, Pomeroy's tııbal sterilization method 
was carried auta two diferent incisions, mini 
Japarotomy in 82 cases and Pfannesüel incision in 
12 section cesarean plus bilateml tubal sterilization 
and bilateral fimbriectomy were performed by 
colpotomic incisions in 21 cases. Laparoscopic 
tuba} sterilization was employed with siliastic ring 
in the same group. In Group IJ, same techniques 
were peıformed as Groııp I, minilaparotoıııy 41 

cases,and Pfannestiel incision 58 section cesarean 
plus bilateml tuba! sterilization. 6 bilateml fiınbrieclomy 
was can'ied oul by mini Japarotomy incision. Tuba! 
sterilization was achieved with using bipolar 
eleclrocaııtherization and scissors in 59 cases by 
lapaıvscopic access . 

Results: Morbidity rates were 2.9 % in group I and 
6. 7 % in group Il. Fourtunately 
there was not occured mortality in both of them. 

Conclusion: Fwthemıore, introuterine orextmuterine 
pregnancy was not be detected 
in ourstudy groups with using variable diagnostic 
techniques in ıııininııım 6 maxiınum 12 montlıs 
control peı'iods. 

Key Words: Tııbal Ligation, Morbidily, Mortality. 

GİRİŞ 
Ailelerin yeterli say1da çocuk sahibi olmaları 
durumunda yada annenin sağlığını koruma 
düşüncesiyle sterilizasyon operasyonları; 
ailedeki partnerlerin özgür iradeleri ile erkeğin 
vas deferenslerine vazektomi(1), kadının 
fallopian tüplerinin farklı bölümlerine bilateral 
olarak çeşitli sterilizasyon operasyon 
tekniklerinin uygulanması ile yapılmaktadır. 
Tubal sterilizasyon operasyonları, ovumun 
fallopian tüplerdeki transportu engelleyerek 
sperma tos itlerle karşılaşmalarına mani 
olunmasıyla; spermatositlerin ovumu dölleme 
işlemi engelleme amacını taşımaktadır(2,3) . 
Tubal sterilizasyon operasyonları; kadın 
hayatının herhangi bir sürecinde postpartum 
dönemi de kapsayacak şekilde, genel olarak 
lokal veya genel anestezi altında; karın ön 
duvarı yoluyla mini laparotomik veya 
laparoskopik; ya da vajinal yol ile posterior 
forniksten kolpotomik/kuldoskopik girişimlerle 
fallopian tüplerin değişik segmentlerine farklı 
sütür materyelleri (Endoloop sütürler, klips, 
silas tik ringler) ve gereçleri (bipolar elektmkoter, 
laparoskopi makası) ile ya da transservikal 
veya histeroskopik methodla mehyl-2-
cyanoacetyla te (MCA) kullanarak, kadının 
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fallopian tüplerinde oklüzyon.yapmaya yönelik 
işlemler olduğu bilinmekte, ayrıca asistan 
eğitin1 programlarında; Endoloop sütürler 
kullamlarak laparoskopik tubal ligasyonla 
sağlanan tubal o klüz yon sırasındaki 
komplikasyonların tubal elektrokoterizasyon 
ile silastik ringler göre azlığı ve güvenilirliği 
nedeniyle tercili edildiği bildirilmektedir(2-14). 
Bu çalışma; Çorlu, 600 Yataklı Ankara Mevki, 
Ağrı ve Konya Asker ve Van Yüzüncü Yıl 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve 
Uygulama Hastaneleri Kadın Hastalıkları ve 
Dağımı Kliniklerine kontrasepsiyon istemi ile 
başvuran, iki olgu grubuna uygulanan çeşitli 
tip tubal sterilizasyon operasyonlarının etkinlik, 
morbidite ve mortalite açısından genel 
değerlendirmelerini yapmak için planlandı. 

MATERYAL VE METOD 
Bu çalışmada; fnci grup, Mayıs 1979 ile Mayıs 
1994 tarililerinde Çorlu, 600 Yataklı Ankara 
Mevki, Ağrı, Konya Asker Hastanelerin
deki 137, II'ncigrup ise Aralık 1994 ile Kasım 
1997 tarilileri arasında da Van Yüzüncü 
Yıl Üniversitesi Araştırma ve Uygula
ma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kliniklerine devamlı kontrasepsiyon istemiy
le başvuran ve sterilizasyon operasyonu 
uygulanan 164 olgudan oluşmaktaydı. I'nci 
gruptaki olguların; yaş ortalaması 32.7 ±4.1 
SD (26-39), doğurganlık ortalaması 4.3 ±2.6 
SD (2-7), yaşayan ortalama çocuk sayısı 3.1 
±0.8 SD (1-5), çiftlerin ortalama evlilik süresi 
ise 15.4 ±6.6 SD (9-22) yıldı. Il'nci gruptaki 
olguların; yaş ortalaması 34. 7 ± 9.3 SD(23-
53), doğurganlık ortalaması 7.8 ±3.4 SD (1-
14), yaşayan ortalama çocuk sayısı 7.8 ±2.9 
SD (1-13), çiftlerin ortalama evlilik süresi 23.4 
±8.5 SD (11-35) yıldı. Sterilizasyon operas
yonları; I'nci gruptaki olguların hepsine genel 
anestezi ile uygulanırken, II'nci grupta ise 143 
olguya genel, 20 olguya spinal, 1 olguya 
ise epidural anestezi ile gerçekleştirildi. 

I'nci gruptaki ıs terilizas yon operas yanları; 
postpartum dönemde 82 olguya abdominal 
yoldan göbek altı mini laparotomik insizyonla, 
21 olguya kolpotomik insizyonla bilateral 
fimbriektomi, ayrıca 22 çeşitli endikasyonlarla 
sezaryan yapılan olguya da ilave olarak 
fallopian tüplere Pomeroy sterilizasyon tek
niği uygulamrken, 12 olguya laparoskopi 
sırasında laprakatörle fallopian tüplere silastik 
ring'ler kullanılarak tübal oklüzyon sağlandı. 
Çalışmanın I'nci grubunda yer alan 137 olgu 
Tablo fde sunulmuştur. 
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Tablo 1. Birinci gnıptaki olgula ra uyg ula nan çe şitli s te rilizasyon 
opera s yonlaıııuıı dağılımı . 

S ıra 'io ' İnsizyon tipi 

i Miııil a pa ro ıoıni 

LKolpoto ıııi _ 
i Pfa nncsticl 

! l ap, roskopi 

Sterilizasyon 
Opcrasron Tckni~i 1 

ll il. Poıııc ro y ! 82 
llil. Fi ıııb ricktoııı i 121 
S~za-rı-:,;;+H~----:21 

Pomcrov i 
Bil. Tubal Ligasyon ! 12 
(S ilasıik Ring) 

1 Genci Tonlaın : 137 

II'ci gruptaki sterilizasyon operasyonları; 41 
olguya postpartmn dönemde abdominalyoldan 
göbek altı mini laparotomik transvers insizyon 
ile fallopian tüplere bilateral Pomeroy ve 6 
olguya ise bilateral fin1briektomi şeklinde , 59 
olguya ise laparoskopik girişim sırasında 
fallopian tüplerin istmik bölümüne bilateral 
elektrokoterizasyon ve laparoskopi makası ile 
kesi işlemleri uygulanarak tubal sterilizasyon 
işlemleri yapıldı. Ayrıca çe şitli endikasyonlarla 
Pfannestiel insizyonla sezaryan yapılan 58 
olguya da bu operasyonlara ek olarak Pomeroy 
tekniği ile tubal sterilizasyon uygulandı. 
Çalışmanı II'nci grubundaki 164 olgu Tablo 
II'de sunulmuştur. 

Tablo il. İkinc i gnıptaki olgulara uygula nan çeş itli s te ıiliza s yon 
operasyonlaruun dağılınu 

Sıra i'io j İnıizyon tipi Sterilizasyon i Sa)ı 
1 Opermon Tekııi ~ i ! 

-
1 1 M iıı i l aparo ıoıni Bil. Poıımov 141 
2 1 Kolpotoıni Bil. Fi ınbr i ektoıni : 6 
3 ı P fa ıı nesıie l Smryaıı+ B il. ı sx 

l'onıeroy 1 

4 1 Laparoskopi Bil. Poıneroy l 59 
i Genci T opl aın i 164 

Her iki gruptaki la paros kapik tubal s terilizas
yon yapılan olgularda intraoperatif tubal açıklık 
olup olınadığı ; me tilen ma visi ile araştırıldı. 
Bu girişimlere tabi tutulan hiç bir olguda 
metilen mavisinin tubalardan peritona 
geçiş göstermediği gözlemlendikten, hemo
s taz kontrolü sonra sı işlem sonlandırıldı. 
Birinci grupta yer alan ve tubal sterilizas 
yon operasyonu uygulanan 137 olgunun 
morbidite ve mortalite değerlendirmeleri ise 
Tablo filde sunulmuş olup, buna göre mini 
laparotomik insizyonla bilateralPomeroy tekniği 
uygulanan 82 olgudan 2'sinde, Sezaryan + 
Pomeroy tekniği uygulanan 22 olgu ile 
kolpotomik insizyonla bilateral fimbriektomi 
tekniği ile sterilizasyon yapılan 21 olguluk 
çalışma grubunda ise birer olguda olınak üzere 
toplam 4 (%2.9) olguda morbidite saptandı. 
I'nci grupta sterilizasyon yapılan hiçbir olguda 
mortalite saptanmadı. 
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İkinci grupta tubal sterilizasyon uygulanan 164 
olgunun morbidite ve mortalite 
değerlendirilmesi Tablo IV'te sunulınuş olup, 
buna göre postpartum dönemde mini 
la parotomik insizyonla bila teral Pomeroy 
te kniğ i uyg ulanan 41 olguda 1, Pfannestiel 
insizyonla sezaıyan + Pomeroy te kniğiyle tubal 
sterilizasyon yapılan 58 olguda ise 7 ve 
laparoskopik girişimlerde Pomeroy yapılan 59 
olgunun 3'ünde om1ak üzere toplam 11 (%6.7) 
olguda morbidite saptann1asına karşın mini 
laparotomik insizyonla bilateral fimbriektomi 
yapılan 6 olguda is e morbidite s aptanmadı. 
İkinci grupta tubal sterilizas yon operasyonu 
uygulanan hiçbir olguda mortalite saptanmadı. 
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TARTIŞMA 

De Quatrato ve ark.(15), tubal sterilizasyon 
isteyen 16 olguya güvenliği fazla ve ekonomik 
maliyeti de düşük olan mini laparoskopik tubal 
ligasyonu devamlı intravenöz sedasyon ve 
lokal anestezi ile uygula dıl<larında; operasyon 
süresinin 29.3 ± 8.1 , yakın bakım süresinin 
83 .9 ±5.4 dakika olınasına karşın 30 olguya 
aynı işlemi genel anestezi altında yaptıklarında 
operasyon süresinin 33.6 ±1 1.1, yakın bakım 
süresinin ise 114.5 ± 69.8 dakika olduğu 
bildirilmektedir. Taner ve ark.(12) ; 24 olguda 
endoloop sütürlerle laparoskopik Pomeroy 
usulü tubal ligasyon yaptıklarında; operasyon 
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zamanının oıtalama 18.90 ±5.56 (dakika) iken 
minilaparotomide ise bu sürecin ortalama 
23.12 ±8.24 (dakika) olmasınm tercih nedeni 
olduğunu bildirnıektedirler. 

Laparoskopik h.ıbalsteıilizasyonlannda silastik 
ring kullanılmasını takiben meydana gelen 
postoperatif ağrıyı azaltmak için operasyondan 
bir gün önce ketoprofen ve operasyon sırasında 
da mesosalpinks ovariilere bupivacaine'i topikal 
veya infiltitratif olarak tatbik edilerek 
kullandıklarında pos topera tif ağrıJarda olıımlu 
sonuçlar aldıklarını bildirmektedirler(13, 14). 
Birinci çalışma grubumuzda yer alan tüm 
sterilizasyon operasyonları genel anestezi 
altında uygulanmıştı. Bu grupta laparoskopik 
girişim sırasında laprakatörle silastik ringler 
kullanılarak tubal ligasyon uygulanan 12 
olgunun ortalama operasyon süresi 37.5 ± 
13.4, ortalama yakın bakını süreci ise 135.5 
±45.8, dakika idi. İkinci çahşma gnıbumuzda 
yer alan genel anestezi allmda laparoskopik 
yöntemle tubal sterilizasyon operasyonu 
geçiren 59 olgıınwı ortalama operasyon zamanı 
43.8 ±22.4, yakın bakını süreci ise 155.8 ± 
37.9, dakika olarak belirlendi. Laparoskopik 
hı bal sterilizasyon operasyon sonu post opera tif 
ağrıyı önlemek amaçlı intraoperatif herhangi 
bir uygulama yapıJmazken, tüm olgulara klasik 
postoperatif analjezi uygulandı. 

1991 - 1996 yılları arasında Senegal Dakar 
Üniversitesi Eğitim Hastanesinde; 856 adet 
lokal anestezi ile mini laparotomik tubal 
sterilizasyon uygulanan seride kullanılan 
operasyon tekniğinin yetersizliğine bağlı oluşan 
tubal peritonealfis tüller sonucu operasyondan 
7-54 ay soma 5 (% 5.84) olguda intrauterin 
gebelik meydana geldiği bildirilmektedir (16). 
Ayrıca çok düşük oranJarda da olsa uygulanan 
Pomeroy tekniği (tubal bipolar elek
trokoterizasyon) yetersizliğine bağlı olarak 
tubal stumfların yeniden kanalize olması 
sonucu oluşabilecek intrauterin veya 
ekstrauterin gebeliklerden kaçınmak ve erken 
gebelik teşhisini sağlayacak vajinal ultras
onografi veya biyokimyasal lanı yönlemleıinin 
kullanılması önerilmektedir(l 7). 

Laparoskopik tubal sterilizasyon operasyon
larında klips veya silastik ring kullanıld.ığında; 
bu materyallerin fallopian tüplerden kayması 
yada yeterli tubal oklüzyonun sağlana
mamasına bağlı olarak% 0.1-5 gibi bir oranda 
geliş c n, tuba 1 s te riliza s yon yetersizlikleri 
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sonucunda; intrauterin veya ekstrauterin 
gebe tiklerin geliştiği bildirilmektedir( 18-2 O). 
Her iki çalışma gnıbumuzda tubal sterilizasyon 
operasyonJarından soma en az altı ay en çok 
oniki ay izlenen olguların yapılan kontrol 
muayenelerinde bu cerrahi girişimlerin 
yetersizliğine bağlı hiç bir olguda intı·auterin 

veya ekstrauterin bir gebelik saptanınadı. 
Çok merkezli yapılan bir çalışmada değişik 
sterilizasyon operasyon metodlarına ve 
olguların daha önceden operasyon geçirip 
geçirmemelerine bağlı olarak% 1.0-2.15 
oranında morbidite ve önemli cerrahi 
komplikasyonların geliştiği bildirilmektedir. 
La paros kapik ope ras yanlarda uygun 
ko a g üla s yon tekniklerinin kullanılması, 
üre terlerin çok açık şekilde vizüalize edilınesi, 
endo loop sütürleıin kullanılması her bölgenin 
operasyon sonunda açık olarak kontr·ol işlemleri 
yapılarak sonlandırılması ile önemli cerrahi 
komplikasyonların minimal düzeyde 
tutıılmasının sağlandığı bildirilmektedir(21). 
Her iki çahşma grubwnuzda ortalama % 4.8 
oranında morbidite saptanmasına karşın önemli 
bir cerrahi komplikasyon saptanmamıştır. 
Doğum hızının binde 25 olduğu Hindistan'da 
yılda 200 milyon insana sterilizasyon 
operasyonu yapılmasına gereksinim olduğu 
tahmin edilmektedir. On yıllık süreç içerisin
de lokal anestezi ile laparoskopik girişimle 
250136 olguya uygulanan tubal sterilizas
yon operasyonları sonrasında yüzbinde 4.8 
oranında mortalite tespit edildiği bildiril
mektedir(22). 

Amerika Birleşik Devletlerinde; 1976 yılından 
beri Amerikalı Jinekolog Laparoskopistlerce 
yapılan 40337 laparoskopik sterilizasyon 
operasyonlarında; unipolar koagülasyonda 
%68bipolar koagülasyonda ise %66 
komplikasyon görüldüğü sadece 1 olguda 
mortalite saptandığı bildirilmektedir( 2 3). 
Çalışma gruplarımızda yer alan toplam 71 
olguya uygulanan laparoskopik tubal 
s teıilizasyon operasyoııları; farklı yer ve yıllar
da genel anestezi altında uygulannuş ve bu 
işlemler sonunda hiç bir olguda herhangi 
bir komplikasyon ve mortalite görülmedi. 
Genç yaşlarda ortalama 30 yaşından önce evli 
çiftlerden kadının daha soma eşinden ayrıl
ması yani evlilik statüsündeki değişiklik sonu
cu yeni eşinin çocuk istemine karşın% 0.1-
10 oranında sterilizasyondan cayarak fer
tilite özelliğini yeniden kazanmak veya düzelt
mek isteğiyle veya pişmaıılık vs gibi psikolojik 
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faktörler nedeniyle tekrar başvmduklarında 
laparoskopik mikrocenahi girişimlerle yeniden 
uç uca tubal anas-tomazlarla tubaların 

açılmasının mümkün olduğu ve % 31.2 gibi 
gebelik oranlarının gerçekleştirildiği 
bildirilmektedir(24-26}. Bu durumlarda 
düşünülecek bir başka seçenekte; İnvitro 
F e rtiliza s yon ve E mbryo Transferi ve ya 
Mıkroenjeksiyon gibi Yardımcı Üreme Teknil<leıi 
ile gebelil<lerin meydana gelebilmesi mümkün 
olup, bu gebeliklerin devamının ve spontan 
düşüklerin gelişip gelişmemesinin de anne 
yaşının 35'in üs tünde olması ile de yakın 
ilişkisinin olduğu bildirilmektedir( 2 7, 2 8). 

Çalışma grubrnmızda çeşitli tip sterilizasyon 
tekniği ile sterilizasyon işlemi ya pılımş toplam 
301 olgunun hiç birisinin, daha sonra 
operasyonların yetersizliğine ilişkin olarak hiçbir 
olguda gebelik gerçekleşmediği gibi yapılan 
bu işlemden cayarak yeniden fertil olabilmek 
amaçlı başvuruları saptanmadı. 

Tubal sterilizasyon yapılan olgularla ilgili 
İngilizce yayınlayan 200 makale incelendiğinde; 
premens trüel dis tresin arttığı, fazla ve uzaımş 
menstrüel kanamaların ve artan dismenore 
gibi semptomların 20-29 yaşlarındaki 

kadınlarda en belirgin yakınınalar olduğu, 30 
yaşı geçen hastalarda ise bu belirtilerde belirgin 
bir artışın söz konusu olmadığı, bu durumların 
hormonal bir değişimle ilgisinin görülmediği 
de bildirilmektedir (29}. Sumiala ve ark. 
laparoskopik tubal sterilizasyon operasyonu
nu geçirenlerde; rrtenstrüel durum fazla 
etkilenmezken luteal fonksiyonlarda geçici 
şekilde hormonal değişikliklerin olduğunu 
bildirmektedir( 3 O}. Daha önce tubal 
sterilizasyon geçiren olguların, yeni evlilik
leri nedeniyle bu durumdan cayarak geriye 
dönüş taleplerinin olduğu bildirilmektedir(31}. 
Her iki grupta operasyon geçiren olgular; 
operasyondan sonra en az 6 en çok 12 ay 
süre ile gebelik, adet düzensizliği, dismenore, 
pişmanlık v.s. kontrol değerlendirilmesinde 
geriye dönüş talebinin olmadığı, 30 yaş altındaki 
olguların bazısında adet düzensizliği dışında 
önemli yakınmaları olmadığı saptanmadı. 
Tüm kadın nüfusunda 25-49 yaşları arasında 
genel olarak kadınların kanama düzensizliği 
nedeniyle %13 oranında histerektomi 
geçirebileceği ifade edilmesine karşın 

laparoskopik olarak steıilizasyona tabi tutulan 
kadınların daha sonra kanama düzensizlil<leri 
nedeniyle %44 oranında histerektomi operas-
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yomma maruz kaldığı bu oranın özellil<le 25-
34 yaş grubunda daha da yükseldiği, bu 
yaşlarda sterilizasyon operasyonu geçirenlerin, 
.bu operasyonu geçirmeyenlere göre sonradan 
histerektomi olma riskinin 3,4 defa daha fazla 
olduğu bildirilmektedir(32}. Genel olarak 
çalışma grubmnuzda yer alan ve laparoskopik 
tubal sterilizasyon geçiren olgularınuzda yaş 
ortalamasının 34.7 ±9.3 SD (26-43} olduğu 
ve takip sürecinde bu olgularda kanama 
düzensizliği gelişmediğinden his terektoıni 
operasyonu geçirmediler. 

Yeterli sayıda çocuk sahibi olı1rnş çiftlerden 
kadın ve erkeğe kontrasepsiyon istemleri 
doğrult us unda uygulanan sterilizasyon 
işlemleri; daimi statüdedir. Açıklanan 
operasyonların morbiditesinin çok düşük 
düzeyde alınası kadın üreme sağlığı ve ailenin 
ekonomik refah düzeyinin yükseltilmesine 
katkısı açısından da çok yararlı olabileceği 
düş ünülınekte dir. 
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ÖZET 

Preekkımpside androjen seviyeleri yüksek mı? 

Amaç: Çalışmanın amacı , preeklamptik 
gebelerde androjen hormon seviyelerini, 
tansiyonıı normal olan gebeler ile karşılaştııurak 
amş tırmak. 

Materyal ve metod: 58 primigmvid tekil gebelik 
olgıısıı çalışmaya alındı. Preeklampsi tanısı 
konıılan 30 olgıı çalışma grııbıınıı olııştıırdu. 
Tansiyonıı normal olan 28 gebe ise kontrol 
grııbıı olarak alındı. Maternal venöz kanda, 
serum östmdiol, total testosteron, seks hormon 
bağlayıcı globıılin ve dehidroepiandrosteron 
sülfat seviyelerine bakıldı. GraphPad Instat 
PC programı kullanıldı, student t-testi 
ııygıılandı. 

Bulgular: Çalışma ve kontrol grubunun 
matemal yaşı, gebelik haftası ve viicııt kütle 
indeksinde istatistiksel anlamlı farklılık 
saptanmadı. Her iki grup arasında, serum 
östradiol, total testosteron, seks hormon 
bağlayıcı globıılin ve dehidroepiandrosteron 
sülfat düzeylerinde istatistiksel anlamlı farklılık 
bıılımmadı(p><J.05). 

Sonuç: Preeklamptik gebelerde, serum 
androjen hormon seviyelerinin, tansiyonıı 
normal gebeler ile farklılık olııştıırmadığı 
sonucıına vanldı. 

Anahtar Kelimeler: Androjen, preeklampsi, 
testosteron. 

SUMMARY 

Are androgen levels high in preeclampsia? 

Objective: Ta investigate the androgen levels 
in preeclamptic pregnancies compared ta 
normotensive cases. 

Material-methods: Fifty-eight primigravid 
women with singleton pregnancies were 
admitted ta the study. Thirty cases were 
diagnosed as preeclampsia and these patients 
were considered as the study group. The 
control groııp consisted of 28 normotensive 
patients. Matemal vena us blood samples were 
collected. Serum estmdiol, total testosterone, 
sex hormone binding globıılin and 
dehydroepiandrosterone sulfate levels were 
measured. The GraphPad Instat PC progro.m 
was ıısed, and the stııdent t-test was 
performed. 

Results: There was na statistically significant 
difference between the control and the stııdy 
groııp wfth respect ta matemal age, gestational 
age and body mass index. Fıırthennore, there 
was na statistically significant difference 
between the two groııps regarding ta serum 
estradiol, total tesfrısterone, sex hormone 
binding globıılin, and dehydroepiandrosterone 
sulfate levels (p><J.05) . 

Conclusion: This stııdy indicated that there is 
na difference in androgen hoımone levels 
b e twe en the normote ns ive and the 
preeclamptic pregnancies. 

Key words: Androgen ,preeclampsia, 
testosterone 
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INTRODUCTION 

Preeclampsia remaiııs to be a major cause of 
maternal and perinatal mortalily and morbidity 
worldwide. However its ethiopathogenesis has 
not yet been fully explained, although 
endothelial cell disfunction has been identified 
as a common pathway in the pathogenesis of 
preeclampsia [1]. 

It has been reported that hypertension and 
preeclampsia occured more frequently in 
pregnancies cases that were associated with 
hyperandrogenemia (e.g. polycystic ovary 
syndrome). Thus the elevation of androgcn 
levels has been indicated as a risk factor [2, 
3, 4]. It has alsa be en reported that the 
androgen levels, especially testosterone, was 
higher in preeclamptic pregnancies than in 
normotensive pregnancies [5, 6, 7]. Similarly 
various explanations have been made about 
the relationship between high testosterone 
levels and preeclampsia. 

A rncent study showed that serum inhibin A 
and activin A concentrations were high in 
preeclamptic pregnancies [8]. This indicated 
that trophoblastic disfunction and androgen 
production were stimulated in theca cells by 
inhibin [9, 10]. It alsa indicated that during 
pregnancy, androgens were converted to 
estrogens by placental microsomal enzymes. 
However in case of increased serum inhibin 
level or deficiency in Lhe placental aromatization 
enzymes, preeclamptic pregnancies can result 
in high levels of anclrngen [11]. Through invitro 
tests, It has alsa been shown that anclrogens 
causecl a decrease in prostacyclin production 
ancl increase in thromboxane production[12]. 
In view of these data, this study has been 
carried out far the purpose of investigating the 
levels of androgen in preeclamptic pregnancies. 

MATERIALS AND METHODS 

This case-control study was approved by the 
lrıstitutional Ethics Committee ancl all patients 
participated in the study with their respective 
consent. 

Fifty-eight primigravid women with singleton 
pregnancies between 31-40 weeks of gestation 
were admitted to the study. Thirty cases were 
diagnosed as preeclampsia and these patients 
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were taken as the study group. Twelve ofthese 
cases were severe preeclamptic while 18 were 
mild preeclamptic. The control group was 
consisted of 28 normotensive patients. 
The patients were not on any kind of medication 
except iron and vitamine supplements. Patients 
with hypcrandrogenemia such as polycystic 
ovary synclrome were excluded from the study. 
Patients with hypertension, diabetes mellitus, 
gestational diabetes mellitus or other systemic 
disorders were alsa excluded. 

Preeclampsia was defined as blood pressure 
~ 140/90ınm Hg observed in at least two 
occasions 6 hours apart along with the 
presence of proteinuria (~ 300mg/24h) after 
20 weeks' of gestation in a previously 
normotensive woman. Patients with 
preeclampsia were managed according to 
published literature [13]. Maternal venous 
blood samples were collected from the patients 
at aclmission and the serum was separated 
later. Blood was not collected during labor and 
delivery. Serum hormone levels were examinecl 
at the biochemistry laboratory. 

Immulile 2000 analyzer(DPC Immulite kit, Los 
Angeles, USA) was used far hormone analysis. 
Estradiol and total testosterone levels were 
examined by the competitive immunoassay 
method, sex hormone binding globulin(SHBG) 
was examined by the immunometric method 
and dehyclroepiandrosterone sulfate(DHEAS) 
was examined by the chemiluminescence 
enzyme immunoassay method. The sensitivity, 
intra-assay and iııter-assay coefficients of 
variation of kits were as follows: estradiol, 
15pg/L, 6.4% and 7.8%; total testosterone, 
lOng/dl, 6.7% and 12%; SHBG, 0.2nmol/L, 
7.5% and 5.8%; and DHEAS, l.4mg/dl, 9.2% 
and 15%, respectively. 

There was no significant cross-reactivity 
between hormone levels. Serum levels were 
determined as mean ± SD. The GraphPad 
Instat PC program (GraphPad Instat Software, 
1993) was used and the student t-test was 
performed to compare the demographic 
characteristics and serum hormone levels of 
the study and the control groups. 

Results:There was no statistically significant 
difference between the control and the study 
groups with respect to maternal age, 
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Table 1. Palient characterislics and serum hormone levels 

Study group Control group Statistical 

(n=30) (n=28) significance 

Maternal age(y) 25.8 ± 5.6 23.6 ± 5.7 NS 

Gcstational age( \vk) • 35.1±4.l 35.6 ± 4.3 NS 

Body mass index(kg/m2
) 25.4' ±4.2 28.8 ± 3.9 NS 

Estrndiol(pg/ml) 1003.3 ± 847.4 . 1387.8 ± 824.5 NS 

Total tcstostcronc(ng/dl) 169.l ± 119.6 137.l ± 154.7 NS 

Dehydroepiandrosterone 79.9 ± 54.3 94.2 ± 9.9 NS 

sulfate(g/dl) 

Sex hormone binding 525.8 ± 207.8 537.5 ± 216.9 NS 

globulin(nmol/L) 

Da ta are presented as mean ±SD. NS, Not significant. *At the tiıne of sampling 

gestational age and body mass index. In 
addition, there was no statistically significant 
difference between the two groups regarding 
to serum estradiol, total testosterone, SHBG 
and DHEAS levels (p>0.05) (Tablel). 

DISCUSSION Inprevious studies, ithas been 
reported that hyperandrogenemia was a poor 
prognostic factor in pregnancy. It has also 
been reported that high levels of free 
testosterone in early pregnancy resulted in 
increased risk of missed abortion while high 
androgen levels in late pregnancy caused 
increased preeclampsia risk [5, 6, 7, 14]. 
In normal pregnancies, testosterone, estradiol 
and SHBG levels rise, while DHEAS levels 
fail [15- 17]. It has been reported that, in 
preeclamptic pregnancies, levels of estrogen 
were lower and levels of progesterone, 
androgens and some other hormones were 
higher than they were in normotensive 
pregnancies; and this endocrine milieu reduced 
the risk ofbreast cancer [18]. TroisiR et al[19], 
ha ve in their publication indicated that cancer 
risk in preeclamptic pregnancies is less than 
normotensive pregnancies and this may be 
related to high androgen levels.In a previous 
study, it has been declared that free 
testosterone levels of prior preeclamptic 
patients were higher than those of 
normotensive patients after 17 years of deliveıy, 
which probably caused vascular morbidity in 

preeclamptic ones. This increases the risk of 
hypertension and ischemic heart disease twice 
or three times in preeclamptic patients 
compared to normotensives pregnancies [20]. 

There are alsa other publications with clifferent 
views regarding androgen levels and their 
implications in preeclamptic pregnancies. 
Miller NR et al[21], have indicated that in 
preeeclamptic pregnancies, androgen levels 
are not different from normotensives 
pregnancies. Similarly, Fıcıcıoglu et al[22] ha ve 
reported that androgens levels have no role 
in preeclampsia pathogenesis.Nisell et.a1[23] 
have studied postpartum androgen levels of 
preeclamptic.pregnancies and published that 
these levels were not different from those of 
normotensive pregıiancies. In conformity with 
the above publicatioas, in this study, it has 
be en showrı that there is no clifference between 
the hormone levels of normotensive and. 
preeclamptic pregnancies .It has be en 
suggested that since the fetal testis produced 
testosterone, itshould be possible to determine 
the sex of the fetus by measuring matemal 
testosterone levels. However, related studies 
have not verified this hypothesis [24, 25f 
Steier J Aet al [7], have determined high levels 
of testosterone in preeclamptic pregnancies 
with male fetuses. On the other hand, Acromite 
MT et al [5] ha ve published that in preeclamptic 
cases, they have found no difference in 
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neona tal s ex as regards androgen levels. 
in this study, because of the fact that there 
was no difference in androgen levels between 
the two groups, fetal sex was ignored. 
Asa result, the presence of elevated levels of 
androgen in preeclamptic pregnancies has not 
been clearly verified. This finding correlated 
with the assumption that preeclampsia has 
m ultifa c to ria 1 e thio lo g ie s a nd tha t its 
ethiopathogenesis has not yet been fully 
explained.We believe that this subject must 
be studied further with larger patient groups. 
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ÖZET 

(BSS) otozomal ressesif geçiş gösteren, GP Jb-JX
V kompleksinin sentezindeki ya da fonksiyonundaki 
bozukluktan meydana gelen hemostaz 
mekanizmasının gerçekleşememesi sebebiyle 
tekrarlayan kanama şikayetleri ile başgösteren, 
oldukça nadir bir sendromdur. Hastaların 
anamnezlerinde genelde doğumdan itibaren 
moranna, tekrarlayan burun kanamalan, jinjival
rektal-vajinal kanama, travma sonrası kanama 
mevcuttur. Tam genelde aile fertlerinde de benzer 
şikayetlerin olması şüphesiyle tersiyer merkezlerde 
araştınlması ile konulabilir. Hastalar genelde vaka 
takdimi şeklinde sunulduğu için cerrahi girişim ile 
ilgili bilgiler oldukça sınırlıdır. Pelvik ağrı- kitle 
s~bebiyle başvuran bu vakada amacımız nadir 
olan bu sendromu paylaşmak ve elektif cerrahi 
planlanan, trombosit fonksiyon bozukluğu olan 
hastalarda pre- intra ve postopemtif yönetimin nasıl 
olması gerektiğini tartışmaktır. 

Anahtar kelimeler: Bernard-Soulier Sendromu, 
Endometriozis 

GİRİŞ 

Hemostaz kanamanın kontrol altına alındığı 
bir dizi birbiriyle bağlantılı, kompleks 
mekanizmaların devreye girdiği fizyolojik bir 
olaydır. Dört ana komponenti mevcuttur. İlk 
olarak travma sonrası vasküler yanıt oluşur 
ve vazokonstriksiyon gerçekleşir, ardından 
trombositler damar çeperine yapışmaya ve üst 
üste gelerek tıkaç oluşturmaya çalışırlar. 

Agregasyon sonrası koagulasyon ve fibrinolitik 
sistem devreye girer (1). Glikoprotein Ib- IX
V kompleksi vasküler travma sonrasında Van 
Willebrand Faktör ile bağlanarak trombosit 
aggregasyonundan ve vasküler tıkaç 
oluşturarak hemostazın ilk aşamasının 
gerçekleşmesinden sorumludur (1,2). Ber
nard Soulier sendromu (BSS) GP Ib-IX-V 

SUMMARY 

A case report Bemard Soulier Syrıdrome (BSS) is 
an extremely rare, autsomal recessive SJmdrome 
with GP Jb-IX-V complex deficiency secondaıy ta 
defective or decreased syrıthesis , presenting with 
recurrent bleeding episodes due ta ineffective 

hemostasis mechanism. Medical histoıy of paüents 
usually include ecchymosis, episodes of epistaxis , 
gingival-rectal-vaginal bleeding, hemorrhage 

associated with trauma, from the ons et of birth. 
Diagnosis is done by exploring patients in teıtiaıy 
centers with the suspicion of similar clinical 
manifestations of relatives . The knowledges about 
surgical procedures in BSS is limited due to low 
frequencyof reported cases . The aim of the paper 
was ta share this rare case who was admitted with 
pelvic pain- mass and discuss the pre-intra and 
postoperative management of elective surgeıy in 
patients with thrombocyte function disorders . 

Key words: Bernard Soulier Syndrome , 
Endometriosis 

kompleksinin sentezindeki ya da fonk
siyonundaki bozukluktan meydana gelir. 
Otozornalressesifgeçiş gösterir. BSS oldukça 
nadir bir sendromdur, populasyon tararnalaruıın 
sıklıkla yapıldığı Kuzey Amerika , Avrupa ve 
J aponya'da dahi insidansı 1 / 1000 000 dur 
(2). İlk kez 1948 yılında Bernard ve Soulier 
tarafından, uzamış kanama zamanı , büyük 
trombositlerin varlığı ve trombositopeni triadı 
ile karakterize genç bir erkeğin vaka şeklinde 
takdimi ile tanımlanmıştır. BSS olarak 
yayınlanan ilk vakanın çocukluk çağından 
itibaren orbital-periorbital hematom, epistaksis, 
jinjival kanama, diş çekimi sonrası uzun süre 
kanamanın kontrol albıın almaması gibi şikayet 
ve bulguları olmuş, hasta intrakraniyalkanama 
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sebebiyle 28 yaşında kaybedilmiştir (3). O 
dönemden sonra BSS ile ilgili yapılan olgu 
sunumları ve moleküler çalışmalara rağmen, 
henüz hastalığın belirli bir tedavisi yoktur (2). 
Herhangi bir cerrahi işlem sonrası cerrahinin 
başarısı; hemostaz mekanizmalannın bilinmesi 
ve kanama kontrolünün sağlanmasına bağlıdır 
(1). Bu makalenin amacı çok nadir olarak 
görülen bir sendrom ile ilgili tecrübeyi pay
laşmak ve elektif cerrahi planlanan, trombosit 
fonksiyon bozukluğu olan hastalarda pre-intra 
ve postoperatif yönetimin nasıl olması gerek
tiğini tartışmaktır. 

OLGU 

Batında ele gelen kitle, konstipasyon, karın 
ağrısı şikayetleri olan ve daha önce Bemard 
Soulier Sendromu tanısı almış olan 26 yaşında 
bekar bayan hasta, trombositopeni ve pelvik 
kitle ön tanısı ile kliniğimize re fere edildi. 
Aileden alınan anamnezde; doğum sırasında 
vücutta morluk gözlenmemiş ve göbek 
kordonunun kesilmesinden sonra kanaması 
olmamış. Süt dişleri çıkarken de kanaması 
olmamış ancak altı aylıkken tekrarlayan 
ortalama iki üç saat kadar süren burun 
kanamaları başlamış ve bir defasında 14 saat 
devam etmiş. Emeklerken ekimozu olmamış, 
küçük vurma ve çarpma sonrası morarma 
anamnezi var. Süt dişlerinin değişimi sırasında 
uzun süren diş eti kanamaları, tırnak çekilmesi 
sebebiyle bir gün süren kanaması olmuş. 
Menarş 12 yaşında olmuş ve bir hafta şiddetli 
devam eden vajinal kanama olunca aile 
tarafından doktora götürülmüş ve hormonal 
preperatlar verilerek kanama kontrol altına 
alınabilmiş . Menarşın ilk yılı yoğun, uzun süren 
menstruasyon dönemlerinin ardından vajinal 
kanamaları eskiye nazaran azalmış. Şu an 
menstruasyonları regüler olup 10 gün kadar 
sillüyor ve günde 5 -10 pedlik kanaması 
oluyormuş . Hastanın dönem dönem ortaya 
çıkan jinjival, rektal ve vajinal kanamaları 
oluyopnuş, bir kez de diş çekimi sonrasında 
kanaması olmuş . Hasta bu şekilde dur
durulamayan kanamalar sebebiyle değişik 
merkezlere götürülmüş ancak, hastanın erkek 
kardeşinin sünneti sırasında kanamanın 
durdurulamaması ve kan tranfüzyon ihtiyacı 
olması sebebiyle aile her iki kardeşi de 
araştırılmak üzere doktora götürünce, ilk kez 
1996 yılında İstanbul Tıp Fakültesinde tanı 
konulmuş. Periferik yaymada trombositlerin iri 
alınası ve ristosetin trombosit agglutinasyonun 
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bozuk olması ile şüphelenilip araştırılarak bu 
ailede BSS sendrom tanımlanmıştır. Ayrıntılı 
anamnezde ailede diğer akrabalarda da 
trombositopenili vakalann olduğu belirlenmiştir. 

Olgunun kliniğimizdeki değerlendirmesinde; 
transabdominal ultrasonografide uterus ön 
yüzde orta hattan sağ adneksiyal bölgeye 
doğru uzanan 127x100x100 mm'lik içerisinde 
multipl kistik alanlar içeren kitle saptandı. Sağ 
over ayrıca izlenemedi. Uterus 75 x 35 x 28 
mm, endometrimn düzenli, Sol over 56 x 37 
mınliknormalfolliküleryapıda . Sağ adneksiyal 
bölgedeki kitlede yapılan Doppler Ultra
sonografi incelemesinde kan akımı izlenmedi 

Abdominopelvik MR incelemesinde, karaciğer, 
safra kesesi, pankreas, bila teral böbrek
lere ait patolojik bir görüntü saptanmadı. 
İntraabdominal ve pelvik lnefadenopati 
saptanmadı. Sağ over lojunda , uterusu sola 
ve inferiora , mesaneyi inferiora iten, düzgün 
sınırlı, Tl Akesitlerinde hipo, T2Akesitlerinde 
heterojen hiperintens, içerisinde kalın 
septasyonları olan multiloküle kistik kom
ponenti bulunan , IV Gd-DTPA enjeksiyonu 
sonrası solid kısımlarında yoğun homojen 
kontrast fiksasyonu gösteren, yaklaşık 13 cm 
çapında mass lezyon saptanmıştır. Lezyonun 
mesane, rektum ve vertebra arasındaki yağ 
planları korunmuştur. 

Olguya ait kandaki tümor markırları : CEA: 
3,6 ng/ml, AFP : 1,1 U/ml, Ca 125: 60,9 U/ml. 
Ca 15-3: 41,8 U/ml, Ca 19-9: 14,7 U/ml. 
hastanın preoperatif interne edildiği dö
nemdeki kan sayımı ve biyokimyası: 
Hb:11,5gr/dl Htc: %34,4 Beyaz küre:6900 
K/,ul, Trombosit: 10.600 /,ul, periferik yay
mada trombositler hafif iris aptandı. PT:12, 1 
sn, PTT:33,2 sn, INR:l, Kanama zamanı:4,5 
dakika ve Biyokimyasal değerleri normaldi. 
Hastanın operasyon öncesi rektal ve jinjival 
kanaması oldu. Hastaya preoperatif 16 ünite 
trombosit süspansiyonu verilmesine karşın 
trornbosit yıkımı çok luzlı olduğu için operasyon 
sabahı tombosit değeri 29.000 /,ul saptanınca 
preoperatif hematoloji konsultasyonu tekrar 
istendi. Bu kadar hızlı yıkıma sebep olarak 
beklemiş trombosit ya da eşlik eden immun 
bir hadise olabileceği düşünülerek operasyona 
girmeden 80 mg IV prednol başlanıp ve 8 ünite 
trombosit tekrar verilip trombosit değeri 49.000 
/,ul olarak operasyona alındı. Yapılan 

intraoperatifbatıngözleminde sağ over 13 x13 
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cmlik yüzeyi düzenli kistik yapıda idi. Sol 
overde dört adet çapları 1,5 - Zem arasında 
değişen basit kistik oluşumlar mevcuttu. Sağ 
over ,tuba, omentum ve barsaklar arasında 
dens adezyonlar mevcuttu. Hastaya sağ 
s alpengooferektomi yapıldı. 

Materyalin frozen incelemesi sonucu, 
endometroid kist olarak geldi. İntraoperatif dört 
ünite trombosit süspansiyonu verildi. Batın 
içerisindeki az miktarda kanama kontrol altına 
alındı, intraoperatif Hb:8,7gr/dl Htc: %27,1 ve 
Trombosit: 33.000/µl bulundu. 
Operasyon materyalinin patolojik inceleme 
sonucu: Endometroid kist olarak geldi. 
Hematoloji bölümü postoperatif dönemde 
hastayı tekrar değerlendirdi, hastanın kanaması 
olmadığı sürece hızlı yıkıma uğradığı için 
trombosit süspansiyonu kullanımının sadece 
kanamanın olduğu dönemler için saklanması 
önerildi. Hastanın postoperatif takiplerinde 
herhangi bir patoloji gelişmedi ve postoperatif 
8. gün şifa ile taburcu edildi. 

TARTIŞMA 

Hastalığın semptomlarının ilk başlangıcı 
çocukluk dönemine dayanmakta ise de yıllar 
içerisinde ciddi boyutlar alabilir ya da tanı 
konulamanuş vakalar karşımıza acil travma 
ya da operasyon sonrası çıkabilir (2). Bu 
vakada olduğu gibi epistaksis, jinjival kanama, 
mukokütanöz kanama, menorajiya da travma 
sonrası kanama gibi şikayetler genellikle 
hastaların başvuru sebeplerini oluşturur. 

Ailede kanama diyatezine yatkınlık olması ya 
da tanı konulmuş vakaların olması uyarıcıdır. 
Nadir görülen bir sendrom olması sebebiyle 
hastanın çocukluk çağından itibaren şikayetleri 
olmasına rağmen, tanı ancak erkek kardeşinin 
BSS olduğunun belirlenmesinden sonra aile 
fertlerinin incelenınesi sonucu konulabilmiştir. 
Hastalara BSS tanısı almadan önce genelde 
uzanuş kanama zamanı ve trombositopeni 
nedeniyle gereksiz yere diğer hemostatik 
bozukluklara yönelik tedavi verilir. En çok ITP 
ile karıştığı için yıllarca steroid tedavisine 
alınırlar ya da splenektomiye gidebilirler (2) . 

Gebelik ve BSS literatürde vaka sunumu 
şeklindedir, doğum sırasında histerektoıniye 
kadar varabilen ciddi komplikasyonlarla 
birliktedir (4). Bu vakada da olduğu gibi 
jinekolojik yakınmaların çoğunluğunu, genellikle 
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menoraji oluşturur ve menoraji değişik şiddette 
olabilmekle birlikte oral kontras eptif kullanımı 
ile kontrol altına alınabilmektedir (5,6,7). Eşlik 
eden endometriozisin de olması sebebiyle 
hastaya kesintisiz oral kontraseptif tedavisi 
başlandı. Tedavide temel prensip hastanın 
eğitimidir; travmadan kaçınması, aspirin 
kullanınaması, dental hijyene dikkat etmesi 
gibi (2) . 

Cerrahi planlanan hastalarda dikkat edilmesi 
gerekenler, yeterince trombosit ve kanın elde 
bulundurulması ve antitrombosit ve antieritrosit 
antikorlarının gelişme riskine rağmen 
transfüzyon yapılmasıdır (2,8). Bu vakada da 
preoperatif yeterli miktarda trombosit sus
pansiyonu verilmesine rağmen, trombositler 
hızlı yıkıma uğranuşlar ve prednol ve trombosit 
sus pansiyonu verilerek trombosit sayısı 49.000 
/µl'e yükseltilebilmjştir. Operasyon için genel 
anestezi uygun bir yöntemdir, ancak halotan 
ve dibucain gibi trombosit reaktivitesini 
engelleyen ajanlardan kaçınılmalıdır (9). 
Aminokaproik asit ya da tranexamik asit gibi 
antifibrinolitiklerin kullanımı yararlı değil
dir (10), bazı nadir olgularda DDAVP kullanımı 
kanama zamanını kısaltabilir (8) . Bunun sebebi 
de hastalığın kendi içerisinde de hafif ve ciddi 
fonnlarının olmasıdır (2). 

Sonuç olarak; şiddeili menoraji şikayetleri ile 
başvuran hastalarda jineko-patolojik bir hadise 
söz konusu değilise kanama diyateziaçısından 
aile fertleri ve hastanın çocukluktan itibaren 
kanama eğilimj sorglı.lanmalıdır. Hastalarda 
çocuk istemi olmadığı sürece kombine oral 
kontraseptiflerin kullanımı uygundur. Gebelik 
istemi olanların ise gebelik takiplerinin tersiyer 
bir merkezde yapılınası uygun olacaktır. 
BSS gibi nadir ve hemostaz sağlanımının 
zor olduğu vakalarda cerrahi yaklaşımda 
hematoloji ünitesinin· hastayı yakından takibi 
ve operasyona hazırlaması çok önemlidir. 

BSS da ne yazık ki elimizde şu an için tedavi 
edici bir yöntem olmayıp hastalar yaşamlarını 
trombosit transfüzyonları ile idame ettire
bilmektedirler. Antikor gelişimi ve luzlı yıkını 
sebebiyle trombosit suspansiyonu hastaya 
sa dece gerekli hallerde verilmelidir, belki 
ileride gen tedavisi gündeme geldiğinde BSS 
tedavisinde yüz güldürücü sonuçlar alına
bilecektir. 
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ÖZET 

Vajinal doğum sonrası püerperal dönemde sağ 
overde benign matür kistli< teratom, sol over
de müsinöz kist adenom saptanan bilateral farklı 
over tümörü olgusu literatür ışığında tartşıldı. 

Anahtar Kelimeler: Puerperium, laparoskopi, 
laparotomi, oırer tümörü. 

GİRİŞ 

Over tümörlerinin gebelik ile birlikte alınası 
oldukça az rastlanılan bir durum olup, teşhlsi 
zordur. Olguların bir çoğunda tanı; rutin 
obstetrik ultrasonografi sırasında veya 
sezaryan sonrasında tesadüfen konulur (1-4). 
Bu çalışmada, postpartum 15. günde Genel 
Cerrahi AD'ca batında asit etyolojisini 
araştırmak ve gerekli cerrahi tedaviyi sağlamak 
amacıyla önce laparoskopik sonra laparotomik 
cerrahi giriş imde bulunulan, bila teral farklı 
makros kopik ve his topa tolojik farklı 
özelliklerdeki bir olguya uygulanan cerrahi 
te da vi s on uç la rının e tkis ini literatür ış ığ ın
d a değerlendirmesi yapılmak istenildi. 

OLGU: 

Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Araştırma ve Uygulama Hastanesi İç 
Hastalıkları AD' na vajinal doğum sonrası 
karında şişkinlik, zayıflama ve nefes darlığı 
yakınmaları ile başvuran, 22 yaşında, 1-60 cm 
boyunda ve 44 kg. ağırlığındah olguya 
batındaki asit etiolojisinin araştırılııiası için 
parasentez uygulanıldığı, 2 litre kadar sıvının 
boşaltıldığı ve transüda özelliğinde olduğu 
belirlenillce Genel CerrahiAD'ca laparoskopik 

SUM.flMRY 

Pueıperium and Bilateral Different Ovarian Tumor: 
A Case Repoıt 
ABilatem.lly different type. ovarian tumorcase having 
mucinuous cyst adenoma on the left and benign 
mature cystic tem.tama on the ıight diagnosed during 
puerperium was discussed under the light of 
literature. 

Key Words: Pueıpeıium, laparoscopy; laparotomy, 
ovarian tumor. 

gllişimde bulunulmuş, over tümörü saptanması 
üzerine, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD' dan 
istenen intraoperatif konsültasyonda; genel 
anestezi altındaki olguya göbek üstü ve altı 
orta hat insizyon ile laparotomi yapıldığı, 
omentumda dağınık şekilde yer yer papiller 
oluşumların olduğu, sağ overin 60x40x35 nim 

boyutlarında ve solid ağırlıklı kitle şeklindeııJ 
olduğu, sol overin ise Xiphoid' e kadar uzanan 
batın sol yan duvarına yapışıklık gösteren ve 
kistik oluşumlu kitle halinde olduğu, ancak 
laparoskopi sırasında bu kistik yapının 
laparaskopi trokarıyla perfore edilmiş olduğu 
görüldü. Soldaki kistik overin bazalindeki 
40x90x60 mm.lik malignite şüpheli papiller 
vejetasyonlar gösteren tümöral kitlelerden; 
operasyonun yapıldığı tarihlerde hastanenimizirı 
patoloji bölümünde frozın yapma imkanının 
olmaması nedeniyle sağ overe oferektoıni, sol 
overde 1/5 oranında normal görünümlü over 
dokusu bırakılacak şekilde, parsiyelkistektomi 
operasyonu planlandı. 

Sağ overe ooferektomiyapılırken, ekartasyon 
ve tra ks iyo Ii s ıra s ında ; u te rus un is tmik 
bölgeden spontan olarak rüptüre olduğu 
saptanması üzerine; total a bdominal 
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histerektomi + bilateral salpinjektomi +sağ 
overe ooferektomi + sol overe parsiyel 
kistektomi + parsiyel omentektomi +periton 
yıkama sitolojisi yapıldı. Daha sonra yapılan 
dosya taraması ve ayrıntılı alınan anamnezde 
olguya; klirllğimizde 15 gün önce erken eylemle 
vaginal yoldan 2150 gr ağırlığında canlı kız 
bebek doğurtulduğu belirlendi. 

Doğumdan 3 hafta önce yapılan obstetrik 
ultrasonografide; 34 haftalık canlı gebelik ve 
batında asit içeren septalı yapılar (over 
tümörü?) görüldüğü olgu dosyasındaki 
kayıtlardan tespit edildi. Ancak olgunun 
puerperal dönemde; çıkış notundaki 
önerilerimize rağmen; zayıflama ve karın 
şişkinliği yakınmasıyla tekrar dahiliye kliniğine 
başvurduğu ve batındaki a sit etiolojisinin 
araştırılmasına yönelik parasentez yapıldığın
da transüda özelliğinde asit saptanması 
üzerine olgunun Genel Cerrahiye operasyon 
için devredildiği saptandı. Operasyon mater
yalinin histopatolojik incelemesinde; sağ overde 
matür kistik teratom (dermoid kist) , sol overde 
benign müsinöz kist adenom ve normal periton 
sitolojisi olduğu bildirildi Olgu postoperatif 10. 
günde şifa ile taburcu edildi. Postoperatif 6. 
haftada yapılan kontrol muayenesine göre 
hormon replasman tedavisi ve düzenli takiplere 
gelme önerileri ile taburcu edildi 

TARTIŞMA 

Literatür taramasında gebelikte terme kadar 
devam eden iki overden kaynaklanan ve her 
birinde de farklı benign histopatoloji tanısı 
almış bila teral o ver tümörüne rastlanılamadı. 
Büyüme eğilimi gösteren over tümörleri; 
torsiyon, kanama, nekroz ve enfeksiyon gibi 
komplikas yonlara yol açarak acil laparotomi 
sonucunda gebeliğin tehdit altında kalmasına 
sebep olabilirler. Bunun dışında genellikle 
sessiz seyrederler ve çoğu zaman yapılan 
sezaryen sırasında tesadüfen teşhis edildiği 
bildirilmektedir ( 3). 

Gebelikteki over tümörlerinin en sık görülen 
çeşidinin dermoid kistler olduğu bildirilmektedir. 
Gebelikle birlikte over tümörü seyrek görülen 
bir patoloji olup bir çalışmada 112 doğumda 
bir benign, 1684 doğumda bir ise malign over 
tümörü bildirilmiştir (4) . Suudi Arabistan'da 
yapılan retrospektifbir değerlendirmede; 1982-
1991 yılları arasında over tümörlerine 653 
doğumda bir veya gebeliğin 1 ve II'nci 
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trimestrinde % 62. 7 oranında rastlanıldığı 
bildirilmektedir. Bu olguların% 25.4'nün acil 
Japarotomide, % 23.6'sının sezaryen sırasında 
tesadüfen saptandığı, genellikle berugn kistik 
teratomlar şeklinde olmasına karşın% 4 .5 
olguda da malign over tümörleri olarak 
raporlandığı, ayrıca gebelikte over tümörü 
tedavisinin hastanın yaşı, doğum sayısı, klinik 
prezantasyon, gebelik yaşı ve tümörün 
biyolojisine göre planlandığı açıklanmaktadır(5) . 

Çin'de 1982-1993 yıllarında gebelik ve 
puerperium dönemlerinde over cerrahisi 
geçiren 121 olgunun prognoz açısından yapılan 
değerlendirilmesinde; genellikle gebelikte acil 
laparotomi uygulanmasından fetusun kötü 
şekilde etkilendiği, özellikle teratomların 
gebe lik öncesi dönemlerde tanımlanması 

durumlarında gebelikte cerrahi girişimlere 
gerek olmayacağı veya bu operasyonları 
azaltacağı ifade edilmektedir (6 ). 

Gebelik ile birlikte görülen germ hücre orijinli 
overtümörlerinin % 7-17.3 oranlarında bilateral 
görüldüğü ve yaşa bağlı olarak da dermoid 
kistlerin %0.9-4.3 gibi malign değişim gösterdiği 
açıklanmaktadır (7).Sunulan olgudaki over 
tümörü bilateral olup, sol overden kaynaklanan 
kistik tümörün Xiphoid'e kadar tüm batını 
doldurduğu halde , gebelik terme kadar normal 
seyretmiş ve normal doğumla sonuçlanmıştır. 
Doğumu takiben uygulanan cerrahi girişim 
sonrasında overlerin histopatolojik incelen
mesi sonrasında her iki overde farklı berugn 
histopatolojiler saptanmıştır. Her ne kadar 
dermoit kist gebelikte en sık rastlanan 
neoplastik kist olsa ve teratomların bilateral 
olması nadir değilse de literatürde; her bir 
overden kaynaklanan farklı histolojik orijinli 
bilateral over tümörü konusunda yayına 
rastlanılmadı. Literatürle farklı olarak 
olgumuzda da sağ overinde benign kis tik 
teratom (dermoid kist), sol overinde ise 
müsinöz kist adenom teşhis edildi. 
Lelle ve Majewski, 36 yaşında 10 haftalık 
gebelik ve disgerminoma saptanan olguya 
total abdominal histerektomi + bilateral 
salpingooferektomi ve omentektomi 
operasyonunu takiben pelvik ve aortik lenfleri 
içine alan bölgeye radyoterapi yapıldığım ve 
literatürde bu şekilde 60 olgunun olduğu 
bildirilmektedir (8). Gebelikte over tümörlerinin 
tedavisi gebelik yaşına ve tümörün evresine 
bağlı olup konservatif cerrahi sadece Evre la 
olgularda önerilmektedir (9) . 
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Erken evredeki genç hastalarda uterus ve 
karşı taraftaki over bırakabilir (2,10,11). 
İntraoperatif konsültasyonda dunımu belirlenen 
olgmnuzda; tümörlerin s olid ağırlıklı ve farklı 
makroskopik paternde olması, komşu organ 
ve dokulara yapışıklık göstermesi, soldaki 
perfore kistik overin bazalinde vejetasyonların 
saptanması, pelvik ve abdominal periton ile 
omentumda çeşitli yerlerde de gmplar halinde 
malignite şüphelipapiller oluşumlann görülmesi 
üzerine o tarihlerde hastanemizde frozın 
imkanının olmaması nedeniyle; rnalignite 
olasılığı yüksek over tümörü gibi cerrahi 
giriş imde bulunuldu. Farklı disiplinlerden 
oluşan operasyon ekibiyle operasyonun 
devam ettirilme zorunluğu ve ekartasyon ve 
traksiyon işlemleri uygulanırken, uterusun 
istmik bölgeden tama yakın spontan rüptüre 
olması üzerine histerektominin yapılma 
zonınluluğu oluştu. 

Operasyon materyelinde eğer malign bir pa
toloji saptanmış olsaydı, kistik kitle rüptüre 
olduğu için hastalık en azından evre le olacaktı. 
Malignite olasılığı yüksek operasyonlarda do
kuların operasyona yardımcı olan ekibin aynı 
disiplinden seçilmiş olmasının gerekliliği, 
asistans sırasında daha dikkatli ekartasyon 
ve traksiyon işlemleri yapılınalı-ve dokulara 
da azami saygının gösterilmesi bilinmelidir.' 
·Aynca frozın imkanlannın olmadığı ortamlarda 
yapılan malignite olasılığı yüksek operas
yonlarda ya kısmi operasyon yapılınalı veya 
sadece yeterli biyopsiler alınarak operasyon 
bitirilmelidir. Malignite tanısının h:istopatolojik 
olarak kesinleşmesi durumunda gereken 
radikal operasyonlann yapılmasının daha doğru 
olacağı düşünülınektedir. 
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ÖZET 

Uteros rüptürii matemal ve fetal mortalitenin en 
önemli sebeplerinden biridiı: Uteros riiptürii doğıım 
komplikasyonıı olarak sıklıkla daha önce sezaıyen 
ile doğıım yapan gebelerin doğıımlannda görülür. 
Risk faktörleri bıılıınmayan ve doğıımıı 
indiiklenmeyen 19 yaşındakiprimigravid hastanın 
spontan doğıım sonrası yapılan mııayenesinde, 
barsak segmentinin vajinadan dışarıya doğrıı 
sarktığı görüldü. Laparotomiye alınan has
tada, ııte nıs ıın arka dııvar alt kısmında yer alan ve 
doııglasa açılan rüptür saptandı 

Anahtar Kelime:S pontan ııte rııs riiptiirü 

GİRİS 

Uterus rüptürleri doğınnun bir komplikasyonu 
olarak ortaya çıkarlar. Maternal ve fetal 
mortalitenin en önemli sebeplerinden biridir. 
Genellikle daha önce sezaryen ile doğum 
yapmış multigavidlerde görülür (1 ). Görülme 
sıklığı 15 000 doğumda birdir (2). 
Herhangi bir risk faktörü bulunmadığı halde 
spontan doğum sonrası uterus rüptürü tespit 
edilen olgumuz, primigravidlerde çok 
nadir görülmesi nedeniyle sunulmuştur. 

OLGU SUNUMU 

G119 yaşında son adet tarihine göre 10 gün 
rniad aşımı nedeniyle poliklirnğimize başvurdu. 
Pelvik muayenesinde kollınn 1-2 cm açık ve 
%60 incelmiş, fetal baş (-3) seviyesinde 
amniotik membranlar intakttı. Pretibial ödemi 
yoktu ve TA 120/60 mmHg,nabız 84/dk ritrnikti 
Kardiotokografide tras esi re aktifti ve düzensiz 
20-30MÜ yi bulan kontraksiyonları olması 
üzerine doğumhaneye ya tırıldı. Amniotik 

SUMN.1ARY 

Uterine roptııre is an important caııse of matemal 
and fetal moıtality. It is seen mostly after a labor 
whom had previoıısly hada cesarean section. We 
presented a case that had no riskfaktors . 19 years 
old primigravid patient hada complication that 
wasn't expected in this case. There was a nıptııre 
at the doııglas part of the ııtems. There was no 
labor indııction. Since segment of intestine protnıde 
throııgh the vagina, rııptııre was able to be 
discovered dııring postpartıım examination. In the 
laparotomy, we saw a nıptııre at the lower posterioı· 
part of the ııteros. 

Key Word: Spontaneoııs rııptııre of ııte rııs 

membranların spontan açılması ile aktif travaya 
giren hastanın muayenesinde fetal baş (O) 
seviyesinde, kollınn 5cm açık ve tama yakın 
incelmişti. 50 mg dolantin im olarak yapıldı. 
Oksitosin veya misoprostol ile doğum 
indüksiyonu yapılmamiştı. 

Travay toplam 6 saat sürmüştür. 3 saat sonra 
mediolateral epizyotomiyle 3400 gram 50 cm 
canlı kız bebek spontan vajinal yoldan 
doğurtuldu. Bebeğin boynuna 3 defa kordon 
dolannuştı. 1.dkApgar skoru 8-9, 5.dkApgar 
skoru 10 du. Doğum sırasında vakum, forseps 
veya başka müdahale yapılmamıştı. 

Doğumdan 15 dk sonra plasenta spontan 
olarak tam ayrıldı ve alındı.Doğum sonrası 
hastanın genel durumu iyi, TA:110/70mmHg 
ve Nb:70/dk ritmikdi. Doğum sonu kanaması 
normaldi ve epizyotomisi uzamamıştı. 
P ~,~ tpartum kontrolde bars akların kollumdan 
vajepe doğru sarkb.ğı görüldü (Şekil 1). Utems 
rüp~ürü öntanısıyla acil laparotomiye alındı. 
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Tam kan sayımında Hb:12g/dl, Htc:%35, 
Plt:349 000/ınl idi. Laparotomide utenıs arka 
duvar alt kısmında douglasa açıJan orta hatta 
vertikal 4cm lik rüptür izlendi. Batın içinde 
yaklaşık 30cc serbest kan vardı. Uterusun 
diğer bölgeleri intakt ve bilateral adneksler 
normaldi. Rüptüre alan 00 nolu Dexon ile tek 
tek sütü.re edildi. Batın e ks plore edildi, 
barsaklar ve batın duvarları normal olarak 
izlendi.Batın anatomiye lıygun kapabldı. Daha 
sonra dorsolitotomi pozisyonunda epizyotomi 
tamiri yapıldı. Postoperatif kan sayımında 
Hb:11g/dl, Htc:%33, Plt:215 000/ml idi. 
Hastaya 5 gün süreyle sefazolin sodyum 2x 1 
gr p.e .verildi Postoperatif 5.gününde herhan
gibir komplikasyon olmadan şifa ile taburcu 
edildi. 

Şekil 1 : Arka yuvadaki ıüptüıün görünümü 

TARTIŞMA 

Utenıs rüptürü maternal ve fetal moıtalite yö
nünden acil müdahale yapılması gereken olay
dır ( 3 ). Maternal mortalitenin önemli sebep
lerinden biridir. Uterus rüptürü komplet ve 
inkomplet olabılır. Rüptür peritoneal kavite 
ile ilişkili olursa komplet, viseral periton veya 
broad ligaman ile örtülü olursa inkomplet rüptür 
olarak adlandırılır. Uteıus rüptünün risk faktör
leri parite, gestasyonelyaş, daha önceki sezar
yen doğum, metroplas ti ve myomektomi gibi 
operasyon geçirnuş skarlı uteıuslarda , doğum 
indüksiyonu, malpresentasyon, doğum 
süresinin uzun olması, doğum şekli ve fetusun 
doğum ağırlığıdır ( 4 ). Uteıus rüptürünün en 
sık sebebi önceki sezaryene bağlı skarın 
ayrılmasıdır. Daha önce sezaryen ile doğum 
yapan gebeler rüptür belirtileri yönünden 
bilgilendirilmelidir ( 5 ). Eski sezaıyenlilerde 

CİCT : 34 YIL: 2003 SAYT : 2 

vajinal doğum konusunda eğilim gün geçtik
çe artmaktadır. Eski sezaryenlilerde vajinal 
doğum oranı birçok avıupa ülkesinde yaklaşık 
% 50 civarındadır ( 2 ).Nadir olarak da 
multigavidlerde özellikle indüklenen (oksitosin 
veya nnsoprostol ile ) olgularda meydana gelir 
( 6 ).Hastamızda endometrial küretaj öyküsü 
yok. Skarsız uterus rüptürü travmatik veya 
spontan olabilir. Künt travmalarda uterus 
rüptürü nadir olmakla birlikte rüptür yönünden 
hasta müşahade altına alınınalıdır. Gebelerde 
uterus büyük olduğundan delici yaranmalara 
bağlı rüptür daha sıktır. Literatürde nnsoprostol 
veya oksitosin ile indüklenip uterus rüptürü 
olan olgular sunulınuştur ( 6 ). Ayrıca myomato 
uterusun da doğumda ıüptür riski vardır. Ancak 
bizim olgumuzda travay normal ilerlemiş ve 
indüksiyon uygulanmamıştır. 

Doğum indüksiyonuna bağlı uterus rüptüründe 
barsak yaralanınalan ( 7 ) olabileceği bildirilmiş 
olup vakamızda böyle bir problemle 
karşılaşılmamıştır. 

Sonuç olarak, ıüptür açısından risk taşımıyan 
olgular da bile postpartun1 vaginal ve batın 
muayenesinin ıutin olarak yapılmasll1111 gerekli 
olduğu düşüncesindeyiz. 
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ÖZET 

Yara iyileşmesi, doku devamlılığının yeniden 
oluşturulması ile sonuçlanan bir lokal travmaya 
cevap olayıdır. Fetal yara iyileşmesi ise erişkin 
tipten beliıgin olarak farklıdıı: 
Bu derlemede eıişkin ve fe tal yara iyileşmesinin 
fizyopatolojisi ile ilgili literatür taranmış elde edilen 
son bulgular gözden geçiıilerek sunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: y ara iyileşmesi, fetus 

Yara İyileşmesi Fizyopatolojisi 

Cerrahiye akılcı bir yaklaşım için yara iyileşmesi 
fizyopatolojisinin iyice anlaşılması ve tüm 
detaylarıyla kavrarunası şarttır. Erişkin tip yara 
iyileşmesi skar oluşumu ile neticelenen ve 
başlıca dört basamağı içeren bir işlemler 
uyumudur (1). Yara iyileşmesindeki bu temel 
basama klar ise herİıostaz, inflamasyon, 
proliferasyon (epitelizasyon) ve remodeling 
(kollajen metabolizması) basamaklarıdır (Şekil 
1).Hemostaz basamağı, vazokonstriksiyon, 

Şekil ı 
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SUMMARY 

Wound healing is a complex and dynamic process 
that res ıılts in the res toration of anatomical 
contimıily and function. Fetal woıınd healing differs 
dramatically from the adıılt type . In this article, we 
reviewe d current ali literatııre and revealed 
the latest findings on f e tal woıınd healing. 

Key Words : woıınd healing, fe tus 

trombosit agregasyonu ve degranülasyonu, 
pıhtı oluşumu ile fibrin oluşumu safhalarını 
içerir (2). Bu basamakta temel olarak görev 
yapan biyokimyasal maddele r katek
olaminlerdir. Ayrıca bradikinin, serotonin, 
histamin de çevre mast hücrelerinden 
salgılanarak bu basamağın modülasyonunda 
rol alırlar (3). Dokunun bütünlüğünün herhangi 
bir nedenle bozulınası ile lokal damarlarda 
ilk önce geçici bir vazokonstriksiyon ve 
hemen arkasından vazodilatasyon oluşur. 
Vazodila tas yonla berab e r kapillerlerin 
proteinlere karşı aşırı geçirgenleşmesiyle 
plazma, travma alanına sızar (4).İnflamasyon 
basamağı karşınuza bir hücresel göç şeklinde 
çıkar. Bu göç polimorfonükleer lökositler 
(P.tvıNL) ile başlar, makrofaj ve lenfositlerle 
devam eder (2). Bu basamağın birinci önenıli 
öze lliği, bakterilere karşı savurunanın özellikle 
bu basamakta oluşturulmasıdır. Diğer önenıli 
öze lliği ise, bağ dokusu matriksirıin onanmında 
yer alan growth faktörler (GF) ya da sitokinler 
denen bir grup hormonal maddenin bu 
inflamatuar hücrelerden özellikle bu basamakta 
salınmasıdır. İşte bu iki önemli özellik 
inflamasyon basamağını yara iyileşmesinin en 
önenıli basamaklarından biri haline getirir (1). 
Son yıllarda yapılan çalışmalar erişkin tip yara 
iyileşmesi inflamasyon hücreleri arasında 
özellikle makrofajların en önemli efektör 
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hücreler olduklarını ortaya koymuştur (5). 
Nfakrofajlann his tolojik olarak yarada görülmeye 
başladığı dönemin fibroplazinin başlangıç 
dönemine denk gelmesi ve monositopenik 
hale getirilen domuz hayvan modeli 
çalışmalarında, fibroblastlarm ortaya çıkışının 
ve kollajen depolanmasının geçikmesi bu 
hücrelerin önemini açıkça göstermiştir (6). 
Dolaşımdaki monositler periferik kam ter
kedince, doku monositlerine ya da makrofajlara 
dönüşürler. İşte bu makrofajlar, yüksek 
spesifitede, çok yönlü yeteneklere ve geniş 
bir s pe ktrumda biyolojik a ktivite ye 
sahip hücrelerdir. Bu birçok biyolojik ak
tiviteden bir tanesi de yara iyileşmesin
deki kollajen metabolizmasında aldığı roldür. 
Yara makrofajlarının tavşan korneasına 
enjeksiyonu, korneada neovaskülarizasyona 
ve skar oluşmmına neden olmuş hu- (7). Diğer 
taraftan, in vivo ve in vitro yapılan çalışmalarda, 
makrofajların fibroblast proliferasyonunu ve 
DNA sentezini direkt olarak arttırdıkları da 
gözlenmiştir (5,8,9). 

Fibroplazinin yanında makrofajların kollajen 
yıkımmda da etkili oldukları saptanımştır (5). 
Makrofajlar yara dokusunda, yaralanmadan 
hemen soma kanama sayesinde belirirler. İlk 
iş olarak sindirim faaliyetine geçerek yara 
materyalini salgıladıkları birçok proteaz ve 
spesifik kollajenaz enzimi ile debride ederler 
(.5, 10). Ancak bu salgılanan kollajenaz enzimi 
başlangıçta aktif formunda değildir. Aktive 
olması için yine makrofajlar tarafından 
salgılanan bir takım ürünlere fütiyaç gösterir. 
Bunların başlıcaları ise plazminojen aktivatöıü 
ve alfa-2-makroglobulindir (11). Bu biyolojik 
olayın klinikteki önemi ise, makrofaj üzerine 
etkili bir takım ilaçlar ile kollajen yıkımı süre
cinin değiştirilebileceğinin anlaşılmış olma
sıdır. Nfakrofajlara ait özellikler arasında, yine 
yara iyileşmesi ile ilgili olarak ön plana çıkan 
bir diğer özellik ise kemotaksis özelliğidir. 
İnflamasyon bölgesindeki bir takun hmnoral 
ve bağ dokusuna ait komponentler makrofaj 
için kemotaktik faktör olarak çalışırlar (6). Bu 
faktörlerin bir kısım ise kanda inaktif formda 
dolaşan ve yaralanınayı takiben aktifleşen 
faktörlerdir. Bu çeşitli kemotaktik faktörlerin 
yapım ve yıkun zamanlarına ait özellikler de 
makrofajların yara içindeki özelliklerini 
belirleyerek yara iyileşmesinin düzenlenmesine 
direkt olarak etkili olurlar (5).Prolifcrasyon 
basamağında, epiderrnjsin h·avmadan sonra 
kalınlaşmaya başlaması ile kenarlardaki bazal 
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hücrelerin hızla bölündükleri gözlenir (3). İlk 
48 saat içinde tümyara yüzeyireepitelizasyona 
uğrayarak su geçirmez bir kılıf oluşturur (1). 
Bu işlem yaraya aslında çok az bir yapısal 
sağlamlık verirken daha çok yarayı dış etkilere 
karşı korur. İnflamasyon azalıp epitelyalyüzey 
kalınlaşhkça yarada yem bir hücre tipi hakim 
olmaya başlar: Fibroblastlar. Fibroblastlar ikinci 
ve üçüncü günde artmaya başlar ve 10. günde 
yara hücre popülasyonunun çoğunluğu 
durumuna geçerler. Fibroblas tlardan endotelyal 
ve epitelyal hücrelerin çoğalması meydana 
gelir. Fibroblastların ve fibroblastları yaraya 
yönlendiren işaretlerin yara iyileşmesinde 
öneıni de büyüktür (5). Fibroblastlara etkili bu 
kemotaktik faktörler arasında, aktive olmuş 
makrofaj ortamı, kollajen ve yıkım ürünleri 
başlıcalarıdır (12).Proteoglikanlardan zengin 
olan fibrin matrix yerini dördüncü ve beşinci 
haftalarda haklın popülasyon olarak kol
lajene bırakmaya başlar (4). Remodeling 
basamağında ise, ilk önce kollajen sentezi ile 
karakterize ara basamak olan fibroplazi 
gözlenir. Yaralanmadan sonra kollajen sentezi 
ilk 24 saatte başlar ancak yara dokusundaki 
pikini dördüncü ve beşinci günlerde yapar (3). 
Remodeling safhası aslında hem kollajen 
yapımını hem de kollajen yıkımını içeren 
bir dengeleme basamağıdır (13). Doku kol
lajenazları ile eski kollajenler yıkılırken, diğer 
taraftan yeni kollajen lifleri yapılır. Bu 
süreç skarın potansiyel gücünü oluştur (1). 

Yaranın Ekstrasellüler Matriks Biyokimyası 
Yara iyileşmesinin fizyopatolojisinin aydın
lanmasında kuş kus uz yaranın e ks trs e llüle r 
matriks (ESM) biyokiınyasının anlaşılması 
anahtar rolü görmektedir. Yara ekstrasellüler 
matriksinin hakin1 komponenti kollajendir. 
Ayı1ca glukozaminoglikanlar, proteoglikanlar, 
fibronektin, tenaskin, elastin, laminin de yaranın 
ekstra s e llüle r ma triks filde yoğ un o la ra k 
bulunmaktadır (14).Kollajen ESMin en öneınli 
komponentidir. Bilinen en az 7 tip kollajen 
mevcuttur ( 1). Bunlardan tip 1, ID, V, VI yaralarda 
yoğun olarak bulunurlar. Kollajen sentezi 
DNA'nın m-RNA'ya tr·anskripsiyonu ile başlar 
ve m-RNA translasyonu ile endoplazmik 
re t:ikullU11lardaki ribozornlarda gerçekleşir (Şekil 
2) (3). Tamamlanımş bir kollajen molekülü üç 
polipeptid zinciri içerir. Zincirlerdeki amino
asitler ise sıklıkla glisin ve prolindir. Daha 
sonra bu prolin molekülleri hidroksillenerek 
stabil kollajen liflerini oluştmur (15). Başarılı 
bir hidroksilizasyon için ise oksijen ve askorbik 
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asit gibi birtakım kofaktörlere ihtiyaç vardır (3). 
Vücuttaki tüm dokulara esneklik ve direnç 
sağlayan kollajenin sentezi kadar yıkıım da 
yara iyileşmesinde önemlidir. Kollajenin diğer 
proteinlerden önemli bir farkı da, bu proteinin 
ekstrasellüler ortama ulaşb.ktan sonra b:irtakım 
modifikasyonlara uğramasıdır (1). Kollajen, 
çaprazlaşmalarını lisil oksidaz enzimi saye
sinde gerçekleştirerek fibrilleri oluşturur. 
Kollajenin yıkımında ise inflamatuar hücreler, 
fibroblastlar ve epitelyal hücrelerden sa
lınan doku kollajenazları rol alır. Yaralanınış 
bir dokuda kollajenin SP.ntez ve yıkımı, fazla 
bir nedbeleşme olmadan doku direnç ve 
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esnekliğini sağlayacak, depolanacak ve 
çaprazlaşacak kollajenin bulunabilmesi için 

· ardışık olarak değişir ( 4).Kırkikinci günden 
sonra yaranın ölçülebilir kollajen miktarında 
hiçbir artış olmamasına rağmen skar dokusu 
en az iki yıl daha güç kazanmaya devam eder 
(16) . Ancak skarın nihai gücü kollajenin içeıiği 

ile ilgili gibi görünse de, daha çok tek tek 
liflerin fiziksel özelliklerine ve bağlanma 
kara kte ris tiklerine bağlıdır. P ro te o g lika nla r 
ve glukozaminoglikanlar, yara do kus unda 
yoğun olarak mevcut olan ve yara kollajeni
nin organizasyonu ile fibrilogenezisde rol alan 
diğer önemli ESM elemanlarıdır (17). 
Glukozaminoglikanların içinde ise Hyaluronik 
asit' in (HA) önemi büyüktür. Bu molekül 
glukuronik asit ile N-asetil glukozamin 
ünitelerinden oluşan büyük bir moleküldür ve 
ortamı sıvılaştırır (3). Hücre motilite ve 
proliferasyonunu artırarak matriksin iyileşme 
tipini rejeneratif tipe döndürür (18). Erişkin 
yara iyileşmesinde, HA erken dönemde ortaya 
çıkar. Kaynağı fibrin ve trombosit tıkacıdır. 
Daha sonra yarada hyaluronidaz ortaya çıkarak 
erişkindeki HA'i erken dönemde ortamdan 
temizler. Daha sonra sülfatlanınış glikozaminler 
depolanır (19). 

Tenaskin ise erişkin vücudunda oldukça az 
bulunan bir glikoproteindir (20). Asıl olarak, 
birçok organın gelişinıi esnasında mezankimde 
bulunur. Tenaskin'in bir dokuda bulrnm1ası o 
dokuda hücre migrasyonunun başladığının 
göstergesidir (21). Yara dokusunda ise 
fibronektine bağlanacak olan fibroblas t ile 
reaksiyona girerek hücre migrasyonunim 
başlamasında önemli rol alır (22). 
Fibronektinler ise glikoproteinlerle sıkıca 
bağlantılı, plazma ve bağ dokusunda yoğun 
olarak bulmıan maddelerdir (21). Yarada ise, 
temel olarak hücre adhezyonu media töıü olarak 
görev alırlar (23). Fibroblast ve epidermal 
hücrelerde yoğtın olarak depo edilirler. Ayrıca 
fibrin oluşrnmına da etkili oldukları bilinmektedir. 
Laminin ise epiderm.iste bazal membranlarda, 
saç folliküllerinde ve damarlarda yer alan bir 
maddedir (14). 

Hücre proliferasyonu ve hücresel hareketli
liğin olduğu embriyogenezis, gelişim ve yara 
iyileşmesi gibi bir takım organik süreçlerde, 
lokal hücrelerden salgılanan polipeptid yapılı, 
sitokin adı verilen bir grup hormonal madde 
de önemlidir (2, 17). Her bir sitokin için bir gnıp 
hedef hücre ya da doku olduğu düşünülmektediı: 
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Bu sitokinlerin başlıcaları ise transforming 
growth factor-alfa (TG F-alfa), trans forming 
growth factor-beta (TGF-beta), platelet derivIDg 
growth factor (PDGF), epidermal growth factor 
(EGF), fibroblast growth factor (FGF), nerve 
growth factor ve interlökinlerdir (24). 
Bu sitokinler yara iyileşmesi sahasında 
trombositler, makrofajlar ve zarar gör
müş endotel hücrelerinden salgılanırlar.Bu 
sitokinlerin arasında yara iyileşmesi açısından 
özellikle öneınliolanlarTGF-beta, PDGF, EGF 
ve FGF'dir. 

Yara iyileşmesinde görev alan birçok sitokinleıin 
içinde TGF-beta'nın en önemli özelliği yara 
iyileşmesi basamaklarının tümünde, hem 
inflamatuar cevapta hem de matriks 
oluşumunda görev almasıdır (25). Özelikle 
kollajenin depolanmasını stimüle edici etkisi 
mevcuttur. Memelilerdeki TGF-beta 3 alt gruba 
ayrılır: TGF-beta 1, TGF-beta 2, TGF-beta 3 
(25). Bunların hepsi yapısal olarak ve 
fonksiyonel olarak birbirleriyle bağlantılıdır. 
TGF-beta 1, kuvvetli as idik veya bazik pHda, 
veya plazminin ortamdaki varlığında salınır. 
Bu, otokrin ve parakrin mekanizmalarla 
fibrozisin başlamasında esas rolü oynar. 
PDGF ise diğer önemli sitokindir. PDGF'ün 
trombos it kaynaklı olanları lökosit ve 
fibro bla s tların ke mota ks is inde; makro fa j 
kaynaklı olanları ise fibrogenesiste rol alır ve 
diğer birçok sitokinin salınmasını aktive eder 
(24).EGF, epitelyalntigrasyon ve mitoz üzerinde 
stimülasyon etkisi olan bir sitokin iken; FGF 
ise anjiogenik bir faktör olarak görev yapan 
ve epitelyal hücre ntigrasyonunu azaltan c:Uğer 
önemli bir sitokindir (3). 

Fetal yara iyileşmesi 

Fetal cerrahi çalışmalarının başlangıcı ile 
birlikte Dr. Rowla tt ve ekibinin yaptığı 
çalışmalarla insan fetusundaki yara iyileşmesi 
biç iminin eriş kinde ki yara iyileşmesinden 
belirgin olarak farklı olduğu ve insan fetusunun 
skar oluşturmadan mezankimal proliferas
yonla iyileştiği saptandı (26). Bu saptama ile 
beraber yapılan deneysel çalışmalarla, 
fetusdaki ve erişkindeki cilt yara iyileşmelerinin 
birbirinden belirgin olarak farklı olduğu ve yara 
iyileşmesinde fetal yara iyileşmesi başlığı 
altında yeni bir modelin söz .konusu olduğu 
açıkça ortaya kondu. 
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Fetus hızla büyüyen ve gelişen bir orga
nizmadır. Dolayısıyla, fetusun fiziki bir hasara 
verdiği yanıt da fizyolojik olarak erişkinin 
travmaya verc:Uğiyanıttan farklı olacakbr. Fetal 
doku tamiri erişkindeki gibi skar oluşturan bir 
iyileşmeden çok, rejenerasyon ve gelişme 
tipinde bir yanıt olarak karşımıza çıkar (2,27). 
Aşağıdaki tabloda fetal ve erişkin yara 
iyileşme s inin belirgin farkları belirtilmiş tir 

Tablo 1 

Yara İyileşmesi 

Özellikleri ERİŞKİN FETUS 

Skar Yar Yok 

Hücre Yava ş llızlı 

prolirerasyoııu 

Kapanma hızı Yavaş ; Hızlı 

Yara kabuğu Var Yok 

Oksijenizasyon Yüksek Düşük 

Sıvı çevre Yok Var 

Steril çevre Yok var 

Cilt sıcaklığı Düşük Yüksek 

Akut enflamasyon Yüksek Yüksek 

Matriks Yavaş, disorganizc Hızlı, organize 

depolanması 

TGF-BETA Yüksek Düşük 

Angiogenesis Yüksek Düşük 

Epitelizasyon Yavaş Hızlı 

Keratiııizasyon Var lınnıatür 

(Tablo1). 
Tablodan da gözlendiği gibi fetal yara 
iyileşmesinin başlıca özellikleri hızlı hücre 
proliferasyonu, hızlı epitelizasyon, hızlı ve 
organize ma triks depolanması ile yara 
kapanmasının daha hızlı olmasıdır. Bunun 
yanında fetal yara, skar, yara kabuğu ve 
keratinizasyon oluşturmaz. Akut inflamasyonu 
ve damarlanması ise düşüktür (17). 
Fetal yara iyileşmesi temel olarak, hızlı ve 
skarsızdır (27). Fetalyara iyileşmesinde baskın 
bir akut inflamasyon yoktur ve fetal yara 
ekstrasellüler matriksinin hakim komponenti 
HA'dir. Kollajen ise skar oluşturmaksızın 
oldukça düzenli ve organize olarak biıikmek
tedir (28).Yara iyileşmesinin fetusta ve erişkinde 
farklı olmasının anlaşılması ve fetal yara 
iyileşmesi modelinin ideal modele çok yakın 
bir model olduğum.in gözlenmesi ile fetal yara 
iyileşmesi biyolojiSinin daha detaylı olarak 
incelenmesi ve açıklanması gerekliliği ortaya 
çıktı. Kuşkusuz, erişkindeki ve fetustaki yara 
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iyileşmesinin farklılığını açıklayabilecek, fetusa 
ait birçok intrensek ve ekstrensek faktörler 
mevcuttur. Bunların başlıcaları ise fetal 
hücrelerden, fetal yara ortamından ya da 
her ikisinden kaynaklanabilir (17,19,Z7). 
Ekstrensek faktörlerin başında amnion sıvısı 
gelmektedir. Fetal yara devamlı olarak ılık, 
steril ve sitokinlerden zengin bir sıvı olan 
amniotik sıvı ile pansuman halindedir. Amniotik 
sıvı ayrıca HA ve fibronektin gibi extrnselliUer 
matriks elamanları açısından da oldukça 
zengindir (Z9,30,31). 

İntrensek faktörlerin başında ise fetal 
oksijenizasyon gelir. Fetus oksijen ilıtiyacını 
transplasental yolla maternal dolaşımdan 
sağlar ve fetusun arterial kanın oksijen parsiyel 
basıncı (POZ) belirgin olarak düşüktür. Fetus 
ZO mmHg POZ ile yaşayan oldukça hipoksemik 
bir canlıdır (Z). Ancak şu da vurgulamnalıdır 
ki, fetal hemoglobinin oksijene olan afinitesi 
erişkin hemoglobinine göre belirgin olarak 
yüksektir. Yapılan çalışmalarla, erişkinlerdeki 
yara iyileşmesinde ve enfeksiyona karşı 
dirençte çok önemli olan doku perfüzyonunun 
ve oksijenizasyonununfetalyara iyileşmesinde 
çok önemli bir faktör olınadığı saptandı (3Z). 
Diğer bir intrensek faktör ise inunün sistem'in 
farklarıdır. Fetal çevre sterildir ve gestasyonun 
ortasına kadar fetus nötropeniktir (Z). Fetal 
yarada his tolojik olarak P.MNL'ler yoktur ya da 
çok azdır ve immatür P1v1NL'lerin kemotaktik 
yeteneklerinin düşük olduğu bilinmektedir (33). 
Erişkin yara iyileşmesinde inflamasyon 
basamağının en önemli basamaklardan biri 
olduğunun üzerinde duruJmuştu . Bu basamağın 
tam olınaması, fetal yara iyileşmesinin 
farklılıklarının önemli açıklamalarından biri 
olarak karşımıza çıkar. 

Yukarıda da bahsettiğin1iz gibi makrofajlar 
erişkin yara iyileşmesinin temel inflamatuar 
hücrelerdir. Granulasyon dokusunun gelişmesi 
için makrofajların yarada alınası şarttır. 

PMNL'lerin ise granülasyon dokusunun 
oluşması için yarada olınaları şart değildir(5). 
Adzick ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 
fetal tavşan yaralarında P.MNL'lerin olmadığını 
ancak makrofajlar açısından ise çok zengin 
olduklarını gösterdiler (34). Makrofajların fetal 
yara dokusunda yer almaları, erişkin 
makrofajının özelliklerine sahip oldukları 
anlamına gelmiyordu. Yapılan çalışmalarda 
fetal yaralarda da makrofajların, sitokinler yolu 
ile regülatuar işlevlerini ve ESMde yıkım ve 
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remodeling işlevlerini salgıladıkları proteinaz 
ve proteinaz inhibitörleri yoluyla yerine 
getirdikleri gösterildi (Z ,35) . 

Fetal yaranın glikozaıninoglikanlar yönüyle 
ve özellikle de HA yönünden zengin olduğu 
yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (36,37,38). 
HA, hızlı doku proliferasyonunun, 
rejenerasyonun ve onarımın olduğu dokularda 
yapısal ve fonksiyonel olarak anahtar görevi 
gören temel bir maddedir. Özellikle hücre 
proliferasyonunu hızlandırdığı ve aktive ettiği 
iyi bilinmektedir. 

Yaralanmanın erken döneminde hem fetuslarda 
hem de erişkin yarasında HA bulunduğunu 
biliyoruz. Ancak fetal yarada e rişkinden 
farklı olarak bu asit depolanmakta ve çok daha 
uzun süre yara dokusunda hakim olmaktadır. 
Bugün fetal yaranın skar oluş turan bir yara 
değil de rejenerasyonla iyileşen bir yara 
olınasında , bu maddenin uzun süre ortamda 
varlığının en etkin mekanizma olduğu 
düşünülmektedir (Z). 

Fetal yaralardaki bu uzun süreli HA varlığının 
sebebinin açıklanabilmesi için birtakım 
çalışmalar yapılarak in vitro ortamda, HA 
sentezini stimüle eden ajan olarak, fetal ortam, 
yara sıvısı ve anuıiotik sıvı ayrı ayrı incelendi 
(31 ,39,40) . 

Fetalortaında HA-stimüle ediciaktivite (HASA) 
adlı bir glikoprotein yapısındaki maddenin 
varlığı saptandı ve bu faktör fetalyarada belirgin 
olarak yüksekti (40) . Pikini ise gestasyonun 
ortasında yapmakta idi. Postnatal ortamda 
ise HASA çok az bulumnaktaydı. Erişkin yara 
sıvısında HASAaktivitesine lıiç rastlanılmazken 
fetal yara sıvısının I--IASA' dan çok zengin 
olduğu saptandı. 

Amniotik sıvı incelemeleri de bu sıvının yüksek 
konsantrasyonlarda HA ve HASA içerdiğini 
ortaya koydu. Ancak fetal ortamdan farklı olarak 
anıniotik sıvıdaki konsantrasyon piki terme 
çok yakın olarak oluşmaktaydı. HASA için 
zengin bir kaynak olan idrarın bu dönemde 
a nınio n sıvısında yüksek kons a ntra s yo nda 
olduğu saptandı (41). 

Bu çalışmalar sonunda ortaya çıkan, fetal 
yaraların HASA'nın uzun süren etkisi altında 
HA'den zengin bir ortamda iyileştikleridir. Bu 
fetal yaradaki HA yönüyle zengin ortam da, 
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hücre hareketliliğinin ve proliferasyonun 
erişkin yarasına göre belirgin olarak artmış 
olmasını açıklar. Bu özellik erişkin yarasında 
bulunmaz. Erişkin yara iyileşmesinde HA erken 
dönemde orta ya çıkar ve kısa süre de ortamdan 
hyaluronida z enzimi ile temizlenir ( 42). 
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Grafik 1 ve Grafik Z'de erişkin ve fetal yaralan 
HA ve ona bağımlı bileşikler açısından 
karşılaştmlrruştır. Grafiklerde açıkça izlendiği 
gibi fetusta HASA, HA'den önce ortamda 
artmaya başlar ve fetal fibroblastlardan 
salgılanan TGF-beta ile paralel seyreder. 
Erişkin yarasında ise HASA hiç bir zaman 
artmamaktadır(19). 

Yara iyileşmesi sürecinde özellikle skar 
oluşumunda en önemli rolü alan kuşkusuz 
kollajendir. Fetal yaraların skarsız iyileştiğini 
biliyoruz; ancak altta ya tan mekanizmanın ne 
olduğu tam olarak aydınlatılmış değildir. En 
muhtemel nedenin kollajen sentezi ve 
fibrilogenezis ile bağlantılı olduğu 
düşünü]mektedir. Fetal yara iyileşmesinin de 
majör elemanı kollajen olduğuna göre bu 
kollajenden zengin matrikse rağmen skarsız 
yara iyileşmesinin olması ilginçtir ve fetal yara 
matriksindeki kollajenin rolü halen tartışmalıdır -
(35,36).Fetal yarada bu kollajenin düzenli 
ve uygun biçimde, skar oluşturmadan 
yerleşimini HA' den zengin bir ortam olmasına 
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bağlamaktayız. Oysaki erişkin yarasında 
kollajen düzensiz, uygunsuz ve skar 
oluşturacak biçimde dizilmektedir. İn 
vitro teknikler kullanılarak yapılan birçok 
çalışmada fetal fibroblastların erişkinler
deki fibroblastlara göre daha yetenekli hüc
reler olduğu ortaya konuldu (17). Fetal 
fibroblastların relatif kollajen sentezlerinin 
erişkin fibroblastlanndan daha fazla olduğu ve 
fetal fibroblastların daha çok tip III ve V kol
lajen yaptıkları bulundu ( 43). Özelikle fetal 
prolil hidroksilaz enziminin erişkine göre daha 
aktif olduğu da son in vitro çalışmalarla ortaya 
kondu (44). Bu enzimin aktivitesinin 20. gebelik 
haftasından itibaren tedricen azaldığı ve 
postpartum erişkin düzeyine yavaş yavaş 
ulaştığı saptandı. 1996 yılına geldiğimizde in 
vitro çalışmaya elverişli insan fetalyara modeli 
de oluşturuldu ve bu modelden yola çıkılarak 
yapılan çalışmalarda skarsız fetal yara 
iyileşmesinin temelregulatuar hücresinin fetal 
fibroblastlar olduğu açıkça ortaya kondu (45). 
Fetal ve erişkin yara iyileşmeleri arasındaki 
farklar yara iyileşmesi basamaklarının çok 
erken dönemlerinden itibaren belirginleşmeye 
başlar. Burada temel farklılıkların HA ve 
kollajenden kaynaklandığını biliyoruz ancak 
ESM elemanlarından özellikle, glikoprotein 
yapısındaki bir grup maddenin de üzerinde 
durmak gerekmektedir (46). 

Yara iyileşmesi ve embriyogenezis gibi dinamik 
birtakım süreçler esnasında ESM, hücre 
çekimi, adhezyonu ve migrasyonu için uygun 
ortamı hazırlar. ESM deki glikoprotein 
yapısındaki birçok madde bu olaya yardımcı 
olur. Bu maddelerin başında ise fibronektin, 
tenaskin ve lam.inin gelir. Yapılan çalışmalarda 
fibronektinin fetal ciltte yenidoğan ve 
erişkin cildine göre belirgin olarak yüksek 
olduğu saptandı (47). Morfogenezis ve 
embriyogenezisin olduğu ortamda fibronek
tinin yüksek olmasının mikroçevrede hücre 
migras yonunu ve proliferas yonunu arttırdığı 
sapta nrruş tır. 

Erişkin yara iyileşmesi esnasında fibronek
tinin bol miktarlarda fibroblast ve epiderıİial 
hücrelerde depolandığı gösterilmiştir (21). 
Erken yara iyileşmesi esnasında fibrin tıka
cının oluşumunda rol aldığı bilinmektedir. 
Aynca trombositlerin içinde alfa granüllerin de 
fibronektinden zengin olduğu bilinmektedir. 
Yapılan çalışmalarda fibronektinin fetal yara 
iyileşmesi dokularında erişkin yara iyileşmesi 
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dokularına göre erken dönemde toplaıınıaya 
başladığı ve fetal yara iyileşme modelinde 
etkin bir eleman olduğu gösterildi (48). 
Tenaskin de diğer önemli bir adhezyon 
mo le külüdür. ES M in g lika protein ya pılı 
bileşikle rinde ndir. E pite lya 1-me za nkima 1 
etkileşimler üzerinde rol alır ve temel olarak 
hücre migrasyonunu hızlandırır (2). Yani, 
tenaskin genel anlamda fibronektinin art
brdığı adhezyon olanaklarını antagonize eder. 
Hücrelerin yara matıiksinden ayrılıp migrasyona 
uğramalarına sebep olur (49). Böylece fetal 
yara iyileşmesinde erken dönemde tenaskin 
ve fibronektinin depolamnası hızlı reepitelizas
yonun fizyopatolojisini açıklayabilir. Laminin 
ile ilgili olarak ise, erişkin ve fetal yara 
iyileşmesindeki miktarları açısından belirgin 
bir farklılık saptanamamıştır. Sitokinler ise, 
gwwth faktör, peptid regülatör faktörler de 
denen, peptid yapılı hormonların tersine hem 
parakrin, yani salındıkları ve komşu organ
larda hem de otokrin yani sekrete edildikleri 
hücrelere etkileri olan ve yara iyileşmesinin 
diğer önemli regülatuar maddeleridir(17). 

Örneğin TGF-beta birçok yara hücresi tarafından 
salgılanır. Bu madde özellikle bağdokusu 
hücrelerinde proliferasyonu stimiUe ederken, 
epitelyal hücreler gibi bir grup hücrede ise 
proliferasyon inhibitörü ola-rak görev yapar. 
Genel kanı TGF-beta'nın yara iyileşmesi 
dokusunda proteoglikan, kollajen ve fibronektin 
gibi ESMkomponentlerinin sentezini arttırdığıdır 
(50). TGF-beta'nın lokal uygulanışı yaradaki 
granülasyon dokusu oluşumunu ve ratlarda 
yaranın gücünü arttırır (51). 

Fetal fibroblastların ekzojen TGF-beta'yı 
bağlama kapasitelerinin daha yüksek olduğu 
saptandı (52). Son yıllarda yapılan çalışmalarla 
TGF-beta'nın özellikle fibrosisi başlatıcı bir 
madde olduğu ve fetalyaralara eksojen olarak 
uygulandığında skar oluşumunu arttırdığı 
saptandı ( 45). 

Fetal yaralara external olarak uygulanan 
EGF'ün reepitelizasyonu arttırdığı ortaya kondu. 
Ayrıca EGF'e özellikleri olarak çok benzeyen 
TGF-alfa' nın fetal yaralara uygulanması
nın mezankimal hücre proliferasyonunda 
herhangi bir artışa sebep olmadığı gözlendi. 
Sitokinlerle ilgili çalışmaların gelecekte fetal 
yara iyileşmesi fizyopatolojisinin çözülmesin
de anahtar rolü oynayacağı düşüniUmektedir 
(53,54). 
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DÜZELTME 

Derginiz cilt 33, sayı 4, 2002 ytlı baskısında sayfa 48'de yayınlanan 'Sigam içiminin semen 
kalitesi etkisi' başlı.kılı yazımızda yer alan Tablo 1 ve II'nlıı yanlış disket kaydı göndermemiz 
nedeniyle daha önce yapılan preliminer çalışmanın buJgulannı içeren tablolar ile kanşbrdığımız 
anlaşılmışbr. Çalışmanın tabloları aşağıdaki gibidir. Fıçıcıoğlu C ve ark. 15.06.2003 

Tablo 1: Sigara içen ve içmeyen erkeklerin semen parametreleri karşılaşbrılması 

Sonuç Sigara içen Sigara p 
(ıı=122) içmeyen 

(n=l02) 
Volüm (mi) 3.01±0.23* 3.45±0.22* < 0.05 

Sayı (imi), 21.16±17.32* 34.42±19.43* < 0.05 
(mil on) 
Motiliie (%) 68.12±3.74 72.53±10.76 > 0.05 

Nomıal 39.23±20.12 40.85±19 .89 > 0.05 
morfoloji(%) 
WHO 
Total sayı 69.36:!--24.87* 1 1.76± 17.42* < 0.05 
(milyon) 
HOS 41.29±28.32 40.87±32.48 > 0.05 
(Hipoosmolar 
Şişme) "lıı 

AR% 29.73±21.23 31.36±21.34 > 0.05 
(Akrozonı 

Reaksiyonu) 

Tablo il: Sigara içmeyenler ile hafif ve ağır içicilerin semen parametreleri karşılaştırılması. 

Sonuç Sigara içmeyen Hafif İçiciler Ağır İçiciler p 
(n=102) (J 0-20/gün) (> 20/glin) 

n:37 11:85 
Volüm (mi) 3.45±0.22* 3.21±0.53 2.78±0.54* <0.05 

Sayı (/mi), 34.42±19.43* 3 1.23± 1 1.56 19.87±9.25* <0.05 
(mil 'On 
Motilite (%) 72.53±10.76 68.26±19.99 70.11 ± 15.78 >0.05 

Noıınal morfoloji 40.85±19.89 37.73±25.77 38.23±26.45 >0.05 
(% WHO 
Total sayı (milyon) 111.76± 17.42* 98.54±54.76 61.87±21 .34" <0.05 

HOS (Hipoosmolar 40.87±32.48 39.49±22.51 38.37±23.42 >0.05 
Şişme)% 

AR % (Akrozom 31 .36±21 .34 29.55±20.34 30.49±24.56 >0.05 
Reaksiyonu) 




