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ÖZET

Amaç: Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY) nedeniyle hemodiyalize giren hastalar›n menstrüel öykü ile birlikte, hormon

seviyelerine ve di¤er biyokimyasal faktörlerine bakarak, menstrüel bozukluklar›n alt›nda yatan mekanizmay› araflt›rmak.

Gereç ve yöntemler: Çal›flmam›za, reprodüktif yafl grubunda, hemodiyalize giren 30 hasta ile 30 sa¤l›kl› kad›n al›nd›. Olgular›n

demografik özellikleri, hormon profilleri, biyokimyasal de¤erleri ve ultrasonografi ile ölçülen endometriyal kal›nl›klar›

karfl›laflt›r›ld›. Ayr›ca hemodiyaliz hastalar›n›n diyaliz program›na al›nmadan ve al›nd›ktan sonraki detayl› menstrüel ve

jinekolojik öyküleri al›nd›, menstrüasyon flekillerine göre hormonal, hematolojik ve biyokimyasal de¤erleri karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu aras›nda yafl, VK‹, gravida, parite, abortus ve küretaj aç›s›ndan istatiksel olarak

anlaml› bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Hemodiyaliz grubunda kontrol grubuna göre hemoglobin ve hematokrit

de¤erleri istatistiksel olarak anlaml› derecede düflük bulundu (p<0,05). Hemodiyaliz grubunda FSH de¤erleri daha

yüksek, östradiol de¤erleri daha düflük bulunmas›na ra¤men her iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k

yoktu (p>0,05). Hasta grubunda LH ve prolaktin de¤erlerinin ortalamas› kontrol grubuna göre istatistiksel olarak

anlaml› derecede daha yüksekti (p<0,05). Hasta ve kontrol grubu aras›nda ultrasonografik olarak ölçülen endometrial

kal›nl›k ortalama de¤erleri bak›m›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k yoktu (p>0,05). Hemodiyaliz sonras›

amenore geliflen hastalar›n LH ve prolaktin de¤erleri amenore geliflmeyen hastalara göre daha yüksek, FSH, östradiol

ve TSH de¤erleri ise daha düflük olarak saptand›. Fakat bulunan bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0,05).

Sonuç: KBY hastalar›nda görülen menstrüel bozukluklar›n etyolojisindeki en önemli faktör, bu hastalarda saptanan

LH ve prolaktin yüksekli¤idir. Hemodiyaliz bu hastalar›n yaflam sürelerini uzatan ve hipotalamus-hipofiz-over aks›n›n

düzelmesini sa¤layan baflar›l› bir tedavidir.

Anahtar kelimeler: hemodiyaliz, hormon profilleri, kronik böbrek yetmezli¤i, menstrüel bozukluklar

Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derne¤i Dergisi,  (J Turk Soc Obstet Gynecol), 2011; Cilt: 8  Say›: 1  Sayfa: 32- 9

SUMMARY

HORMONE PROFILES AND THEIR RELATION WITH MENSTRUAL CYCLES IN PATIENTS

UNDERGOING HEMODIALYSIS

Objective: To investigate the etiology of menstrual disorders among patients undergoing hemodialysis due to chronic

renal failure by assessing menstrual history, serum hormone levels  and other biochemical factors.
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G‹R‹fi

Son dönem böbrek yetmezli¤i olan her iki cins

yetiflkin hastalarda üreme ile ilgili bozukluklara s›k

rastlanmaktad›r(1). Kad›n hastalarda, üremiye ba¤l›

olarak büyüme hormonu ve prolaktinin yükselmesi

sonucunda hipotalamik-hipofizyal regülasyonunda

bozukluklar oldu¤u ve normal menstrüel sikluslar›n

kayboldu¤u, erkeklerde oldu¤u gibi kad›nlarda da

libidonun azald›¤› belirtilmifltir(2-7).

Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY) olan kad›nlarda

östrojenin stimüle etti¤i LH piki normal gerçeklefl-

medi¤inden anovulasyon, menstrüasyon düzensizlikleri

ve infertilite geliflmektedir(8). Ayr›ca üremik hastalarda

klomifen ile over stimülasyonu sonras›nda gonadotropin

seviyelerinde art›fl izlense de, östrojen art›fl› olmamak-

tad›r. Bu da, stimülasyona karfl› overyel bir rezistans›n

oldu¤unu desteklemektedir(2). Hastalar›n % 50-100'de

amenore(9), adet gören hastalar›n ise %50 ile %80'de

hipermenore, menometroraji veya oligomenore oldu¤unu

çal›flmalar göstermektedir(5,10,11). Ayr›ca, prolaktini

yüksek olan kad›nlarda amenore tespit edilirken, en

düflük prolaktin seviyesine sahip kad›nlarda düzenli

menstrüasyon izlenmifltir(5). Hemodiyalizin baflla-

mas›yla baz› hastalarda normal menstrüel sikluslar geri

dönebilmekte ve ovulasyon olabilmektedir(11,12).

Geliflen tedavi seçenekleri sayesinde KBY olan

hastalar›n yaflam süresi uzad›kça özellikle kad›n hastalarda,

reprodüktif sistemle ilgili problemlerde daha fazla

karfl›m›za ç›kmaya bafllam›flt›r. Biz de bu çal›flmada, KBY

nedeniyle hemodiyalize giren hastalar›n menstrüel öyküleri

ile birlikte, hormon seviyelerine ve di¤er biyokimyasal

faktörlerine bakarak, menstrüel bozukluklar›n alt›nda

yatan mekanizmay› araflt›rmay› amaçlad›k.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Çal›flmam›za, çal›flmaya kat›lmay› kabul eden 30

hemodiyaliz (hasta grubu), 30  kontrol hastas› (kontrol

grubu) olmak üzere toplam 60 hasta al›nd›. Çal›flmaya

bafllamadan önce SSK ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesi etik kurulu taraf›ndan onay al›nd›.

Çal›flmam›za yaflla birlikte menstrüasyon düzeninde

ve hormonal parametrelerde olabilecek de¤iflimleri en

aza indirmek için reprodüktif yafl grubundaki hastalar

dahil edildi. Hemodiyaliz hastas› olarak, SSK ‹stanbul

E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesi

ile Özgözükara Hemodiyaliz Merkezinde, KBY

nedeniyle en az 12 ayd›r hemodiyalize giren, kreatinin

klirensi 5 ml/dakikadan az ve reprodüktif yafl

grubunda(15-45 yafl) olan 30 kad›n hasta al›nd›.

Histerektomi ve/veya ooforektomi gibi bir jinekolojik

operasyon geçirmifl olanlar, kraniyal bir operasyon

veya giriflime maruz kalanlar, bilinen herhangi bir

endokrin ve/veya jinekolojik hastal›¤› olanlar, hormonal

Material and methods: Thirty patients undergoing hemodialysis and 30 healthy women at reproductive age were

enrolled in our study. Demographic characteristics, hormonal and biochemical data,  sonographically measured

endometrial thickness values of the subjects were compared. In addition, the present and the pre-hemodialysis

menstrual pattern of the patients undergoing hemodialysis were recorded. The hormonal, hematological  and

biochemical data of the patients were compared according to their menstrual patterns.

Results: No statistical significance was seen between age, BMI, gravida, parity, abortion and curettage among groups

(p>0.05). Hemoglobin and hematocrit levels were significantly lower in the hemodialysis group than in the control

(p<0.05). Although serum FSH levels were higher and estradiol levels were lower in the hemodialysis group, these

differences were not statistically significant (p>0.05). Mean serum LH and prolactin levels were significantly higher

in the hemodialysis group compared to the control (p<0.05). No statistically significant difference was noted for

endometrial thickness between the groups (p>0.05). Serum LH and prolactin levels were higher and serum FSH,

estradiol and TSH levels were lower in patients who developed amenorrhea after hemodialysis treatment when

compared to non-amenorrheic subjects. However, these differences were not statistically significant (p>0.05).

Discussion: The most important factor in the etiology of menstrual disorders seen in chronic renal failure patients

was high serum LH and prolactin levels. Hemodialysis is a successful treatment that extends life expectancy and

ameliorates the hypothalamo-pituitary-ovarian axis in chronic renal failure patients.

Key words: chronic renal failure, hemodialysis, menstrual disturbances, hormone profiles
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bir ilaç alan veya korunmak amac›yla oral kontraseptif

kullananlar, öykü verecek kadar bilinci aç›k olmayanlar

araflt›rmaya al›nmad›.

Çal›flmaya al›nan hastalar›n tamam›na bikarbonat

diyalizi uygulanmaktayd› ve diyaliz s›ras›nda kan›n

p›ht›laflmas›n› önlemeye yönelik olarak düflük molekül

a¤›rl›kl› heparin (Fragminin, Fraxiparine) kullan›lmak-

tayd›. Hastalar kalsiyum takviyesi ve fosfor ba¤lamas›

amac›yla Phos-ex 3xl veya 3x2 tablet oral, Vitamin

D3, B-kompleks vitaminleri, megaloblastik anemisi

olanlar folik asit ve hematokriti %30'un alt›nda olanlar

eritropoetin, albumini 4g/dL'nin alt›nda olanlar esansiyel

aminoasitleri almaktayd›lar.

Hastalar›n nefrolojik öyküleri, diyaliz program›na

al›nmadan ve al›nd›ktan sonraki detayl› menstrüel

hikayeleri al›nd›, çeflitli demografik özellikleri (yafl, vücut

kitle indeksi-VK‹), gravida, parite, abortus, küretaj, diyaliz

süreleri, sebepleri ve haftal›k diyaliz say›lar›) sorulup

kaydedildi. Diyaliz sonras› amenorelerinin olup olmad›¤›,

amenore süresi, herhangi bir kontrasepsiyon metodu

kullan›p kullanmad›klar› soruldu, galaktore ve hirsutizm

bulunup bulunmad›¤›na bak›ld›.

Hemodiyaliz hastalar›ndan menstrüasyonun 5.

gününde (e¤er menstrüasyonun 5. günü diyalize

gireceklerse diyalize girmeden hemen önce), hormonal

ve biyokimyasal çal›flmalar için venöz kan al›nd›.

Hemoglobin, hematokrit, üre, kreatinin, sodyum,

potasyum, kalsiyum, AST, ALT, fosfor, açl›k kan

flekeri ve hormonlar›ndan FSH, LH, östradiol, TSH ve

prolaktin seviyelerine bak›ld›.

Kontrol grubu olarak, SSK ‹stanbul E¤itim

Hastanesi II. Kad›n Hastal›klar› ve Kad›n Do¤um

poliklini¤ine baflvuran, reprodüktif yafl grubunda(15-

45 yafl), hiçbir sistemik ve hormonal hastal›¤› olmayan,

düzenli menstrüasyonu olan 30 kad›n hasta al›nd›. Bu

hastalardan menstrüasyonun 5. gününde aç olarak

sabah saat 8.30'da venöz kan al›n›p ayn› biyokimyasal

ve hormonal parametrelere bak›ld›. Kontrol grubunun

da demografik özellikleri (yafl, VK‹, gravida, parite,

abortus, küretaj) kaydedildi. Hemodiyaliz ve kontrol

grubu tüm bu parametreler aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›.

SSK ‹stanbul E¤itim Hastanesi biyokimya

laboratuar›nda, üre, kreatinin ve elektrolitler, Olympus

AU 5223 otomatik analiz cihaz›nda, tam kan say›m›

da Sysmex SE-9000 model analiz cihaz›nda çal›fl›ld›.

FSH, LH, TSH ve prolaktin, ACS 180 analiz cihaz›nda

elektrokemiluminesans immunoassay tekni¤iyle

de¤erlendirildi. Test sonuçlar›n›n yorumlanmas›nda

biyokimya laboratuar›n›n referanslar› kullan›ld›.

Ayr›ca hemodiyaliz ve kontrol grubundaki bütün

hastalara menstrüasyonun 8. günü pelvik ultrasonografi

yap›larak endometriyal kal›nl›k ölçüldü ve gruplar

aras›nda karfl›laflt›r›ld›.

Hemodiyaliz hastalar› menstrüasyon flekillerine göre

amenoreik, oligomenoreik, menorajik ve düzenli olanlar

fleklinde dört gruba ayr›ld›. Bu dört gruptaki hastalar›n

hormonal, hematolojik ve biyokimyasal de¤erleri

karfl›laflt›r›ld›. Yine bu çal›flmada hasta grubu, diyaliz

sonras› amenoresi olan ve olmayanlar fleklinde iki gruba

ayr›l›p hormonal parametreler aç›s›ndan karfl›laflt›rmalar›

yap›ld›. Hasta grubunda menstrüel düzensizlikleri olan

hastalar›n hepsinde hormonal ve biyokimyasal tetkikler

nedeniyle kan almak için spontan menstrüasyon beklenmifl

olup, bu dönemde hiçbir hastaya tedavi bafllanmam›flt›r.

Çal›flmam›zda istatistiksel analiz için SPSS 9.0

(SPSS Inc., Chicago, Illinois) paket program› kullan›ld›.

Hasta ve kontrol grubunun karfl›laflt›r›lmas›nda

Student’s t-testi ve Mann- Whitney U testi uyguland›.

‹kiden fazla grubun karfl›laflt›r›lmas› içinse Kruskal-

Wallis testi kullan›ld›.

BULGULAR

Çal›flmaya al›nan 30 hemodiyaliz ve 30 kontrol

olmak üzere toplam 60 kad›n hastan›n demografik verileri

ve karfl›laflt›rmalar› Tablo I’de gösterilmifltir. Hasta

grubunda ortalama yafl 34,17±6,59, kontrol grubunda ise

32,63±5,67 idi. Hasta ve kontrol grubu aras›nda yafl, VK‹,

gravida, parite, abortus ve küretaj aç›s›ndan istatiksel

olarak anlaml› bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo I: Hemodiyaliz hastalar› ve kontrol grubunun demografik verileri.

VK‹; vücut kitle indeksi

ss; standart sapma.

min-maks; minimum-maksimum.

Deniz Cemgil Ar›kan ve ark.

HASTA KONTROL p de¤eri

YAfi (ortalama±ss) 34,17 6,59 32,63 5,67 0,338

VK‹ (ortalama±ss) 22,92 3,76 24,54 2,87 0,064

GRAV‹DA

(ortanca (min-maks)) 1,00 (0,00-4,00) 2,00 (0,00-5,00) 0,815

PAR‹TE

(ortanca (min-maks)) 1,00 (0,00-4,00) 1,00 (0,00-4,00) 0,981

ABORTUS

(ortanca (min-maks)) 0,00 (0,00-2,00) 0,00 (0,00-2,00) 0,139

KÜRETAJ

(ortanca (min-maks)) 0,00 (0,00-2,00) 0,00 (0,00-3,00) 0,061
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Hemodiyaliz hastalar›nda ortalama diyaliz süresi

6,28 y›l (en az 1,5 y›l, en çok 22 y›l) ve ortalama

haftal›k diyaliz say›s› 3 olarak belirlendi.

Hasta ve kontrol grubunun hematolojik ve

biyokimyasal de¤erleri Tablo II’de gösterilmifltir.

Hemodiyaliz grubunda kontrol grubuna göre

hemoglobin ve hematokrit de¤erleri istatistiksel olarak

anlaml› derecede düflük bulundu (p<0,05). Sodyum,

potasyum, üre, kreatinin ve fosfor de¤erleri ise

hemodiyaliz hastalar›nda istatistiksel olarak anlaml›

derecede yüksek saptand› (p<0,05).

Tablo II: Hemodiyaliz hastalar› ve kontrol grubunun hematolojik

ve biyokimyasal de¤erleri.

*p<0,05                

SS; Standart sapma

Tablo III’te hasta ve kontrol grubunun hormon

de¤erleri ve karfl›laflt›rmalar› verilmifltir. Hasta grubunda

LH ve prolaktin de¤erlerinin ortalamas› kontrol grubuna

göre istatistiksel olarak anlaml› derecede daha yüksekti

(p<0,05). Kontrol grubunda ise TSH ortalamas›

istatistiksel olarak anlaml› derecede daha yüksekti

(p<0,05).

Tablo III: Hemodiyaliz hastalar› ve kontrol grubunun hormonal

de¤erleri.

*p<0,05

SS; Standart sapma

Kronik hemodiyaliz hastalar›n›n kan prolaktin

düzeyleri yüksek olmas›na ra¤men, yaln›zca 4 (%13)

hastada galaktore saptand›. Hastalar›n 2’sinde(% 7)

hirsutizm tespit edildi. Kontrol grubunda ise hiçbir

hastada galaktore veya hirsutizm tespit edilmedi.

Hemodiyaliz hastalar›n›n 16’s› (%53) herhangi bir

kontrasepsiyon yöntemi kullanmad›¤›n›, 13 (%44)

hasta eflinin korundu¤unu ve 1 (%3) hasta da tüp

ligasyonu ile korundu¤unu belirtti.

Hasta ve kontrol grubunun ultrasonografik olarak

ölçülen endometriyal kal›nl›k ortalama de¤erleri 6,52

± 2,13 cm ve 6,58 ± 1,59 cm idi (p>0.05).

Hemodiyaliz hastalar›n›n 14’de (% 47) hemo-

diyaliz program›na al›nd›ktan sonra amenore geliflti¤i

ve amenore süresinin ortalama 12 ay oldu¤u tespit

edildi. Hemodiyaliz tedavisiyle, bu hastalar›n 9’da (%

64) amenorenin ortadan kalkt›¤› ve çal›flma süresince

bu hastalardan sadece 5 ‘de(%36) amenorenin devam

etti¤i görüldü. Hemodiyaliz sonras› amenore geliflen

grupta LH ve prolaktin de¤erleri amenore geliflmeyen

gruba göre daha yüksek, FSH, östradiol ve TSH

de¤erleri ise daha düflük olarak saptand› (Tablo IV).

Hemodiyaliz hastalar›n›n 17’de (% 57) düzenli

menstrüasyon, 7’de (%23) oligomenore, 5’de (%17)

amenore ve 1’de (% 3) menometroraji mevcuttu. Bu

hastalardan düzenli adet görenlerle (17 hasta) düzensiz

adet gören ve hiç görmeyenlerin (13 hasta) yafl

ortalamalar› s›ras›yla 34,88±7,32 ve 33,23±5,64 y›l

,ortalama diyaliz süreleri s›ras›yla 75,88 ± 60,04  ve

74,77 ± 23,70 ay idi ve her iki grup aras›nda istatistiksel

olarak anlaml› bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo IV: Hemodiyaliz sonras› amenore geliflen ve geliflmeyen

hastalar›n hormon de¤erleri.

SS; Standart sapma

n; hasta say›s›

Hastalar menstrüel özelliklerine göre dört gruba

ayr›ld›ktan sonra FSH, LH, östradiol, prolaktin ve TSH

de¤erleri Tablo V’da gösterilmifltir. Amenore grubunda

FSH ve LH ortalama de¤erleri di¤er gruplardan

istatistiksel olarak anlaml› derecede daha yüksekti

(p<0,05). Menstrüel siklüsu düzenli olan grubun

35

HASTA KONTROL

Ortalama ± SS Ortalama ± SS p de¤eri

Hemoglobin (g/dL) 10,21 1,10 12,94 0,74 0,000*

Hematokrit (%) 31,18 3,43 38,35 1,86 0,000*

Sodyum (mmol/L) 141,40 4,06 139,03 1,30 0,004*

Potasyum (mmol/L) 4,68 0,90 4,02 0,24 0,000*

BUN (mg/dl) 155,80 43,07 25,93 8,60 0,000*

Kreatinin (mg/dl) 9,58 1,84 0,84 0,15 0,000*

Kan flekeri (mg/dl) 82,97 18,13 81,17 10,68 0,641

Kalsiyum (mg/dl) 9,56 1,17 9,53 0,29 0,881

Fosfor (mg/dl) 6,47 1,73 3,56 0,44 0,000*

AST (U/L) 14,93 7,27 17,30 6,32 0,184

ALT (U/L) 17,57 10,60 16,80 6,44 0,736

HASTA KONTROL

Ortalama ± SS Ortalama ± SS p de¤eri

FSH (mIU/ml) 13,96 26,63 5,44 3,91 0,088

LH (mIU/ml) 17,10 16,22 5,45 3,79 0,000*

Östradiol (pg/ml) 67,58 48,17 77,76 55,52 0,451

Prolaktin (ng/ml) 45,12 40,41 14,78 8,45 0,000*

TSH (uIU/ml) 1,66 0,78 2,84 3,05 0,046*

AMENORE (-) AMENORE (+)

(n=16) (n=14)

Ortalama± SS Ortalama ± SS p de¤eri

FSH (mIU/ml) 14,24 26,11 13,64 28,19 0,952

LH (mIU/ml) 14,57 16,15 19,98 16,42 0,371

Östradiol (pg/ml)78,84 57,69 57,74 37,15 0,238

Prolaktin (ng/ml) 38,76 33,54 52,39 47,31 0,366

TSH (uIU/ml) 1,83 0,89 1,47 0,60 0,213
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J Turk Soc Obstet Gynecol 2011; 8: 32- 9



36

östradiol ortalama de¤erleri di¤er gruplardan istatistiksel

olarak anlaml› derecede daha yüksekti (p<0,05).

Menstrüel duruma göre, amenore grubunda

potasyum ortalama de¤erleri di¤er gruplardan

istatistiksel olarak anlaml› derecede daha yüksekti

(p<0.05) (Tablo VI).

TARTIfiMA

1960’lara kadar etkili bir tedavisi olmayan son

dönem böbrek yetmezli¤i hastalar›nda, ciddi fiziksel

ve emosyonel problemlere yolaçan menstrüel

bozukluklar s›kt›r. Kawashima ve ark. son dönem

böbrek yetmezli¤i olan reprodüktif yafltaki 25 hastada

yapt›klar› çal›flmada, 20 (%80) hastada diyalizle birlikte

amenore geliflti¤ini belirtmifllerdir. Bu hastalar› 3 ile

66 ay takip etmifller ve 14 (%70) hastada

menstrüasyonun geri döndü¤ünü, 6 (%30) hastada ise

amenorenin devam etti¤ini göstermifllerdir(13). Morley

ve ark. 12 hemodiyaliz hastas›n›n 7’de (%58) amenore

geliflti¤ini, diyaliz sonras›nda ise 4 (%57) hastada

amenorenin devam etti¤ini, 3’de(%42) ise

menstrüasyonun geri döndü¤ünü bildirmifllerdir(11).

Biz de çal›flmam›zda literatürle uyumlu olarak, 30

hemodiyaliz hastas›ndan 14’de(%47) diyaliz

program›na al›nd›ktan sonra amenore geliflti¤ini ve

bunun ortalama 12 ay süreyle devam etti¤ini tespit

ettik. Hemodiyaliz tedavisiyle, bu hastalar›n önemli

bir k›sm›nda amenorenin ortadan kalkt›¤› görüldü.

Çal›flma süresince bu hastalardan sadece 5’de(%36)

amenore devam etmekteydi ve hastalar›n %57’de

düzenli menstrüasyon, %23’de oligomenore, %17’de

amenore, %3’de menometroraji mevcuttu.

Bu menstrual de¤iflikliklerin kan hormon

de¤erleriyle paralelik gösterdi¤i düflünülebilir.

Hipofizer-gonadal aksa bakacak olursak, yap›lan

çal›flmalarda KBY olan premenopozal kad›nlarda LH

*p<0,05

ORT; ortalama

SS; Standart sapma

Düzenli Oligomenore Amenore Menometroraji

(n=17) (n=7) (n=5) (n=1)

ORT ± SS ORT ± SS ORT ± SS ORT p de¤eri

FSH (mIU/ml) 6,75 9,12 5,86 3,25 48,86 54,11 18,70 0,023*

LH (mIU/ml) 11,55 6,78 21,91 20,38 31,41 25,37 6,10 0,029*

ÖSTRAD‹OL

(pg/ml) 83,52 57,20 57,07 22,98 35,60 6,73 30,20 0,024*

PROLAKT‹N

(ng/ml) 29,55 12,19 58,69 47,90 81,60 68,90 32,30 0,343

TSH (uIU/ml) 1,55 0,83 1,97 0,71 1,77 0,70 0,88 0,502

Tablo V: Menstrüasyon flekline göre hemodiyaliz hastalar›n›n hormon de¤erleri.

*p<0,05

n; hasta say›s›

ORT; ortalama

SS; Standart sapma

Düzenli Oligomenore Amenore Menometroraji

(n=17) (n=7) (n=5) (n=1)

ORT ± SS ORT ± SS ORT ± SS ORT p de¤eri

Hemoglobin (g/dL) 10,12 1,14 10,24 1,43 10,50 0,60 10,10 0,810

Hematokrit (%) 30,78 3,58 31,29 4,27 32,42 2,05 31,10 0,521

Sodyum (mmol/L) 141,94 4,60 141,29 4,11 140,40 1,95 138,00 0,883

Potasyum (mmol/L) 4,44 0,92 4,41 0,36 5,74 0,62 5,50 0,015*

BUN (mg/dl) 160,53 47,23 137,71 30,37 162,00 48,68 171,00 0,439

Kreatinin (mg/dl) 9,61 2,03 9,10 1,89 9,46 0,57 13,30 0,730

Kan flekeri (mg/dl) 87,53 21,30 74,14 5,40 80,00 16,99 82,00 0,285

Kalsiyum (mg/dl) 9,28 1,32 10,11 0,68 9,52 1,06 10,70 0,181

Fosfor (mg/dl) 6,04 1,93 7,09 0,73 6,86 1,97 7,60 0,278

Tablo VI: Menstrüasyon flekline göre hemodiyaliz hastalar›n›n hematolojik ve biyokimyasal de¤erleri.

Deniz Cemgil Ar›kan ve ark.
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seviyesi yüksek olarak saptanm›flt›r(5,11,12,14). LH’›n

hem metabolik klirensi azalm›fl, hem de yap›m›

artm›flt›r. LHRH stimülasyonuna cevap geçtir, fakat

normal veya normalin üstünde cevaplar da al›nabilir.

Az say›daki çal›flma, üremik kad›n hastalarda pulsatil

LH sal›n›m›n›n olmad›¤›n› göstermektedir(15,16).

Diürnal pulsatil LH sal›n›m›, preovulatuar yüksek

seviyede LHRH ve sonuç olarak ovulasyon için gerekli

olan LH art›fl› hastalar›n ço¤unda izlenmemektedir
(17,18). Normal kad›nlardaki foliküler ve luteal fazlarda

oldu¤u gibi, üremik hastalarda FSH de¤erlerinin normal

seviyede oldu¤unu gösteren çal›flmalar(11) oldu¤u gibi

FSH de¤erlerini yüksek olarak bildiren çal›flmalarda
(5,15) mevcuttur. Primer over yetmezli¤inin aksine

FSH/LH oran›n›n düflmesi hipotalamik-hipofizer

regülasyon bozuklu¤unu gösterir. Tüm bunlara sebep

olabilecek birçok faktör araflt›r›lm›fl ve halen de

araflt›r›lmaktad›r(17). Biz de çal›flmam›zda literatürle

uyumlu olarak hemodiyaliz hastalar›nda LH de¤erlerini

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlaml›

derecede yüksek saptad›k (p<0,05). FSH de¤erleri ise

kontrol grubuna göre hemodiyaliz hastalar›nda yüksek

olmas›na karfl›n istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k

yoktu (p>0,05).

Hemodiyaliz hastalar›nda östradiol seviyesini

kontrol grubuna göre düflük olarak saptamam›za ra¤men

bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0,05).

Benzer flekilde, Lim ve ark. 24 üremik hastay› kapsayan

çal›flmalar›nda folliküler fazda östradiol de¤erlerini

kontrol grubuna yak›n de¤erlerde bulmufllard›r(19).

Bununla birlikte çok say›da vaka içeren birkaç

çal›flmada da östradiol düzeylerinin kontrol grubuna

göre anlaml› düzeyde düflük oldu¤u bildirilmektedir
(14,15,20).

KBY hastalar›nda önemli bir de¤ifliklik de,

hipotalamus-hipofizer-over aks›n›n birçok seviyesini

bask›layarak ovaryan fonksiyonlar› bozan hiperprolak-

tinemidir. 1970’lerden beri üremik hastalarda prolaktin

art›fl› bilinmektedir(21). Sievertsen ve ark. 73 hemodializ

hastas›n›n %70'de plazma prolaktin seviyesini yüksek

bulmufllar(4).  Bu hastalarda prolaktin farmakokine-

ti¤ine bak›ld›¤›nda ise yar›lanma ömrünün uzamas›n›n,

hipofiz üretiminin artmas›yla birlikte dolafl›mdan

temizlenme süresinin uzamas›yla alakal› oldu¤unu

göstermifllerdir. Üretim h›z›n›n artmas›n›n da,

laktotropik hücrelerin dopaminin inhibitör etkisine

cevaps›zl›¤›yla ilgili oldu¤unu ve 4 mikrogram/

kilogramxdakikadan dopamin infüzyonu s›ras›nda

prolaktinin dolafl›mdan kaybolmas›n›n uzamas›yla

göstermifllerdir(4). Biz de çal›flmam›zda, 22 hastada

(%73) prolaktini yüksek olarak saptad›k. Ayr›ca, hasta

ve kontrol grubu prolaktin de¤erleri aç›s›ndan

karfl›laflt›r›ld›¤›nda, prolaktinin hemodiyaliz hastalar›nda

3 kat daha yüksek oldu¤unu gördük. Hastalar›n %73’de

prolaktin de¤erleri yüksek olsa da, sadece %13’de

galaktore bulduk. Benzer flekilde, literatürde de

hemodiyaliz hastalar›n›n %0 ile %40’da galaktore

oldu¤u bildirilmektedir(10).

KBY’li hastalarda bir baflka merak edilen konu

da s›kl›kla görülen amenorenin nedenidir.

Çal›flmam›zda, diyaliz sonras› amenore geliflen ve

geliflmeyen grup hormon profili  aç›s›ndan

karfl›laflt›r›ld›¤›nda, LH ve prolaktinin amenore geliflen

grupta daha yüksek, östradiolün ise daha düflük

saptanmas›na ra¤men aralar›nda istatistiksel olarak

anlaml› bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Ancak

unutmamak gerekir ki, bu hormon de¤erleri hastalar›n

son dönemdeki, yani uzun süredir (ortalama 6,28 y›l)

hemodiyaliz tedavisi gördükten sonraki durumunu

yans›tmaktad›r. Oysa amenorenin görülme zaman›

tedaviye henüz baflland›¤› ilk 12 ayl›k süre içindedir.

Bu 14 hastan›n bugün sadece 5’de amenore

sürmekteydi.

Hemodiyaliz hastalar›, düzenli adet görenler,

amenoreik, oligomenoreik ve menorajik olarak 4 gruba

ayr›l›p, hormon profilleri aç›s›ndan karfl›lflt›r›ld›klar›nda,

FSH ve LH’›n amenorenin devam etti¤i 5 hastada,

di¤er gruplara göre istatistiksel olarak anlaml› derecede

daha yüksek oldu¤u görüldü (p<0,05). Prolaktin ise

düzenli gruba göre oligomenore grubunda, oligomenore

grubuna görede amenore grubunda daha yüksek

olmas›na ra¤men istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k

tespit edilmedi (p>0,05). Östradiol ise amenore

grubunda di¤er gruplara göre daha düflük bulundu.

Topalski ve ark herhangi bir renal problemi olmayan

ve prolaktini yüksek hastalar üzerinde yapt›klar›

çal›flmada, prolaktin seviyesi artt›kça adet düzensizlik-

lerinin de artt›¤›n› belirtmifllerdir(22). Matuszkiewicz-

Rowinska  ve ark, prolaktin, LH, ve FSH de¤erlerini

amenoresi olan diyaliz hastalar›nda, di¤er gruplara

göre istatistiksel olarak anlaml› derecede daha yüksek

bulmufllard›r(5). Ayr›ca, amenoresi olan hastalar›n

serum östradiol de¤erlerininde anlaml› olarak düflük

oldu¤unu belirtmifllerdir(5). Görüldü¤ü gibi hiper-

prolaktinemi hemodiyaliz hastalar›ndaki menstrüel

bozukluklar›n önemli bir sebebidir.
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Çal›flmam›zda over hormonlar›n›n bir göstergesi

olarak, endometriyal kal›nl›k ölçümü yapt›k. Bilindi¤i

gibi endometriyum, over hormonlar› olan östrojen ve

progesteronun direkt etkisinde olup sonografik olarak

kolayca tan›nabilece¤i üzere siklik de¤iflikliklere u¤rar.

Özellikle östrojenin endometriyum üzerinde trofik bir

etkisi mevcuttur. Proliferatif dönemde normal

endometriyum kal›nl›¤› 4-8 mm aras›nda de¤iflmektedir
(23). Çal›flmam›zda endometriyum kal›nl›¤› hasta

grubunda 6,52+2,13 mm, kontrol grubunda ise

6,58+1,59 mm olarak ölçüldü (p>0,05). Hemodiyaliz

hastalar›n›n sadece %17’de amenore tespit edilmesi

ve %57’de düzenli adet görmesi, endometriyal kal›nl›¤›n

her iki grupta birbirine yak›n bulunmas›n›n nedeni

olabilir. Ayr›ca çal›flmam›zda, endometriyal kal›nl›¤›

etkileyen östradiol de¤erleri bak›m›ndan hasta ve

kontrol grubu aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir

fark tespit edilmemifltir. Bütün bunlar›nda en önemli

nedeni tüm hastalar›m›z›n uzun süredir hemodiyaliz

tedavisi alt›nda olan ve kan tablolar›n›n düzelmesi için

yeterli zaman bulabilmifl vakalar olufludur. Belki bütün

hastalar tedavinin ilk 1. y›l›ndaki vakalardan seçilmifl

olsalard›, gerek hormon de¤erleri (prolaktin, LH, FSH,

östradiol), gerekse endometriyum kal›nl›klar› kontrol

grubuna k›yasla çok daha farkl› sonuçlar verebilirdi.

Sonuç olarak, çal›flmam›zda literatürle uyumlu

olarak KBY hastalar›n›n 13’de (%43) menstrüel

bozukluklar saptand›. Ayr›ca hemodiyaliz program›na

al›nd›ktan sonra bu hastalar›n 14’de (%47) amenore

geliflti¤i ve 5’de(%36) çal›flma süresince devam etti¤i

görüldü. Bu menstrüel bozukluklar›n en önemli nedeni,

bozulan hipotalamus-hipofiz-over aks›na ba¤l› yüksek

kan LH ve prolaktin düzeyleridir. 1960’larda yaflam

süreleri çok k›sa olan KBY hastalar›nda en etkili tedavi

renal transplantasyon olsa da, hemodiyaliz bu hastalar›n

yaflam sürelerini uzatan ve hipotalamus-hipofiz-over

aks›n› düzelterek menstrüel bozukluklar› gideren baflar›l›

bir tedavi fleklidir.
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