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YAZARLARIN DIKKATINE

1-Kadim Dogum Dergisi yilda 4 kez olmak tizere ii¢ ayda bir yaymlanir. Kadin Hastaliklart ve Dogum biliminin her alaninda (iireme
endokrinolojisi, jinekolojik onkoloji, maternal fetal tip, tirojinekoloji, infertilite ve yardimci tireme teknikleri , menapoz, ¢ocuk ve adolesan
jinekolojisi, androloji, cinsel fonksiyonlar vs) ya da kadin dogumu ilgilendiren diger tibbi konulardaki derleme (giincel konularin yeni
literatiirlerin ve yazarin kendi tecriibelerinin 15181nda incelendigi yazilar) , deneysel ve klinik arastirmalar, vaka taktimleri yayin i¢in kabul edilir.

2-Yazilar Kadin Dogum Dergisi yaym kurulu baskanligina beyaz kagidin tek yiiziine yazilarak 3 kopya+1 disket (1.4MB, 3.5”) halinde
gonderilecektir. Disketteki kayit Mikrosoft Word formatinda 12 punto , ¢ift satir araliklariyla, ariel tarzinda , sol yanindan 3 cm sag yanindan 2 cm
bosluk birakilarak yazilmis olacaktir. Her sayfa numaralanmalidir.

Yazilarin ya da resimlerin kayibindan dergi sorumlu tutulamaz. Bu nedenle arastirmacilarin yazinin ve resimlerin bir kopyasini kendilerinde
bulundurmalari uygundur.

3- Dergide yazilar Tirkge olarak yaymnlanir. Yazilarda miimkiin oldugunca Tiirkge tibbi terimlerin  kullanilmasi yaym kurulunca
desteklenmektedir.

4- Biitiin yazilarda asagidaki sira gdzetilmelidir.

a-  Konunun Tiirkge bashgi,

b-  Yazarlarin ve aragtirmacilarin isimleri sira ile baslik altina gelecek sekilde , ilk isimden baslayarak yazilmali, yazarlarin gorev yeri ,
bilim dali, boliim ve enstitiisii ile gehir ve tilke adresleri ve elektronik posta adresleri ( birinci yazarin) agik olarak ilk sayfanin altina
konulmalidir.

c-  Konunun yabanci dilde (Ingilizce) bashigi,

d-  Tiirkge veIngilizce, 150 kelimeyi gegmemek iizere 6zet,

e-  Heryazii¢in Tiirkge ve yabanci dilde 6zetin sonunda besi gegmemek lizere anahtar kelime konulur.

f-  Giris
g-  Materyal ve Metod
h-  Bulgular

i-  Tartisma
j-  Kaynaklar

Kaynak numaralar1 metin igerisinde gegis sirasina gore verilmeli , kaynak numarasi parantez i¢erisinde gosterilmelidir. Ash goriilmeden
diger bir kaynak araciligiyla bilgi edinilen makaleler miimkiinse kaynaklar arasina alinmamali , zorunlu hallerde ise bilgi alinan ara
kaynak parantez i¢inde belirlenmelidir. Kaynakta alfabetik siralama yapilmaz. Alinan materyalin kaynaga uygunlugu sorumlulugu
yazara aittir. Yazarlar tiim kaynaklar1 yazi iginde gostermelidir.

Dergilerin isimleri Index Medicus'a uygun olarak kisaltilmis bicimde verilmelidir. Index'de gegmeyen dergilere kisaltma yapilmaz.
Yazarlar siralanirken 6 yazardan sonrasiicin *’ ve ark.” Yazilmalidir.

Ornek :
Karlik I, Kesim M, Erol M. Fétal solunum hareketleri ile erken dogum eyleminin izlenmesi . Kadin Dogum Dergisi 1995; 11(1):8-11.

Kitaplardan alinan boliimler igin

DiSaiaPJ, Creasman WT. Invasive cervical cancer . DiSaia PJ, Creasman
WT (Ed). Clinical Gynecologic Oncology .Saunders Yaymevi, Besinci baski,
New York 1997;51-106

Cok yazarli kitaplardan alinan boliim igin;
Onderoglu L. Fetal Invaziv Girigsimler. Saragoglu F (editor), Fetal Tan1 ve
Tedavi, Giines Yayinevi, Ankara 1988, 359-76.

5- Dergide yaymlanmak tizere gonderilen yazilarin daha énce baska yerde yayilanmamis veya yayinlanmak iizere gonderilmemis olmasi gerekir.
Bu durum yazarlarin imzast ile bir yazi seklinde belirtilmelidir . Daha 6nce kongrede teblig ve 6zeti yayinlanmig ¢alismalar , bu husus belirtilmek
tizere kabul edilebilir. Yayin i¢in gonderilmis ¢aligmalarini gecikme veya diger bir nedenle bagka bir yerde bastirmak isteyen yazarlarin Yaym
Kuruluna yazili olarak bilgi vermeleri gerekir. Yaymn Kurulu dergi i¢in gonderilmis yazilarda makale sahiplerinin bu maddeyi kabullendiklerini
varsayar.

6- Dergide yayinlanacak yazilar metin, sekil, tablo, kaynakg¢a dahil 15 sayfay1, vaka takdimleri ise 5 sayfay1 gegmemelidir.

7-Tablo, ¢izelge ve resimlerin alt yazi ve (veya) basliklari metinden ayri bir kagida yazilarak hazirlanmahidir. Cizelge ve sekiller de 3 kopya olarak
gonderilmeli ve ayn1 zamanda diskette de yer almalidir. Siyah beyaz fotograflar parlak kagida basilmis olmalidir. Resimlerin arka yiizleri metinde
gecis sirasina gore numaralanmali, yazarin adi ve ayrica tist kenarlari bir okla belirtilmelidir. Bu islem kursun kalemle bastirilmadan yapilmalidir.
8- Ayri baski isteyen yazarlara istendigi taktirde ticreti karsiliginda gonderilebilir. Ayr1 basim talepleri dnceden bildirilmelidir.

9-Renkli basilmasi istenen resimlerin ilave baski giderleri yazarlara aittir.

10- Herhangi bir arastirma yazisinda , arastirmay1 destekleyen veya yiiriiten kurum ve kuruluslar hakkinda bilgi yazinin sonunda verilmeli, kurum
veya kurulusun tam ad1 ve desteklenen projenin numarasi yazilmali, bu konudaki bilgiler ve tesekkiir 4 satir1 gegmemelidir.

11-Kisaltmalar, ilk kullanildiklar1 zaman, parantez iginde agik yazilir. Ozel kisaltmalar kullanilmaz. Yazi bashginda kisaltma kullanilmamalidar.
12- Metinigerisinde gegen ilaglarin ticari ismi yerine generik isimleri, bu ilag ya da cihaz iilkemizde ilk kez uygulaniyorsa verilebilir.
13- Kurallara uymayan yazilar kabul edilmez, telif hakki 6denmez. Basilmas1 uygun goriilmeyen yazilar iade edilmez. Yayin Kurulu génderilen

yazida yazinin bilimsel i¢erigine dokunulmadan- uygun gordiigii degisiklikleri yapabilir. Arastirma yazilarina derleme yazilarina gore oncelik
taninir.



Ozet Ornegi

Klinik ve deneysel arastirma yazilarinda 6zetler asagidaki diizende , her biri birer paragraf olarak dort alt baslik (1- Amag/Objectives 2- Materyal
ve Metod / Materials and Methods 3- Bulgular /Results 4- Sonuglar /Conclusions ) altinda yazilmalidir. Besinci olaraksa anahtar kelimeler ( Key
Words) yazilacaktir  Ozet yaziminda genel bilgiler ve referanslara yer verilmeyecek , anlasilmas giig kisaltmalar kullanilmayacaktir. Istatistiksel
testlerle desteklenmedik¢e yorum yapmaktan, yuvarlak ve asalak climlelerden kaginilacaktir. Ciimlelerde dilbilgisi olarak ge¢mis zaman
kullanilacaktir. Derleme 6zetleri, ana hatlari ile 6zetleyen sekilde ve 150 kelimeyi gegmeyen diiz yazi seklinde olmalidir.

Ornek

Ozet:

Amag: Gebelikte asemptomatik bakteriiiri ve postpartum endometrit arasindaki iliskiyi aragtirmak.

Materyal ve Metod: Rastgele secilmis 132 gebeden dogum 6ncesi, orta idrari kiiltiir yapmak amaciyla alindi. Son bir ayda antibiyotik kullanan ,
infeksiyon bulgular1 olan ve operatif dogum uygulanan olgular calismaya alinmadi. 1 ml idrarda 10° bakteri varligi bakteriiiri olarak
degerlendirildi. Tiim olgularda dogumdan 48 saat sonra endometrial siiriintiiden kiiltiir yapild. 38 °C {izeri ates , uterin hassasiyet , kotii kokulu losi
ve pozitifkiiltiir endometrit olarak degerlendirildi.

Bulgular : Asemptomatik bakteriiiri saptanan 14 olgunun 9 tanesinde endometrit saptandi.

Sonuglar : Vajinal dogum yapan olgularda intrapartum bakteriiiri postpartum endometrit ile anlamli sekilde iliskiliydi (p<0.001).

Anahtar Kelimeler: Asemptomatik bakteriiiri, postpartum endometrit.

Abstract :

Objective : The association between asymptomatic bacteriuria and postpartum endometritis in pregnant women was assesed.

Materials and Methods: Midstream urine was taken for bacterial culture from randomly selected 132 pregnant women in labor. Excluding criteria
were antibiotic usage in the last month, Sexistence of a clinical infectious disease ,and operative delivery. Existence of 10’ bacteria in one mililiter
urine was accepted as bacteriuria. Also endometrial swab for bacterial culture was taken from these cases ,48 hours after delivery. The diagnosis of
endometritis was based on a temperature greater than 38 °C , uterine tenderness, malodor in lochia and positive culture.

Results: Postpartum endometritis developed in 9 of the 14 women who diagnosed asymptomatic bacteriuria .

Conclusions: Intrapartum bacteriuria was significantly associated with postpartum endometritis in women delivering vaginally ( p<0.001).

Key Words : Asymptomatic bacteriuria , Postpartum endometritis.
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EDITORUN KOSESI

Siiphesizki asistanlik biz hekimlerin meslek hayatindaki 6nemli donemeglerden birisidir. Brangimizla ilgili pratik, teorik ilk
bilgileri dagarcigimmza ekledigimiz, nesterle, pensetle ilk tanistigimiz yillari olusturmaktadir. Kadin dogum brang: tip fakiiltesini
bitiren pek ¢ok geng hekimin uzmanlagmak istedigi ozel bir alandir. Hepimiz disiplinli ve Ozverili galigmalarimizla,
tercihlerimizde iist siralarda yer vererek TUS sonucunda bu bransa girmeye hak kazandik. Cesitli egitim kurumlarinda
gorevlerimize bagladik.

Tiirkiye’de diger branglarda oldugu gibi kadin dogum asistanlarimin da baz: sorunlarimn oldugunu sdyleyebiliriz. Bunlardan en
onemlisi asistan egitiminin hastaneden hastaneye farklilhik gostermesidir. Saglik Bakanlhigina bagh egitim ve aragtrma
hastaneleriyle iiniversite hastaneleri arasinda, hatta bu iki kuruma ait hastanelerin kendi igindeki egitimde farkliliklar
bulunmaktadir. Belirli bir standardizasyonunun olmamasi, kadin dogum uzmam olacak asistamn kendini meslekte yetersiz,
deneyimsiz, bilgisiz hissetmesine neden olmaktadir. Yeni ¢gikan ihtisas tiiziigiiyle ortak miifredata gegisin bunu tam olmasada fark:
azaltacagmi sOyleyebiliriz. Verilen egitimin yani sira hastanelerdeki alt yap: eksikligi de asistanlarm egitimini kisitlayan diger bir
sorunu tegkil etmektedir.

Diger branglar gibi kadin dogum da artik bir anabilim dal: olarak ¢ok gelisti ve genisledi. Tiirkiye’de de diinyada oldugu gibi yan
dallara ayrilmaktadir. Bunlardan perinatoloji, jinekolojik onkolojik cerrahi, infertilite 6ne ¢ikanlarindan. Kuskusuz bu alanlarin
her birinde en genis egitimi alabilmenin ¢abasi igerisindeyiz. Ancak bu agidan 5 yildan 4 yila indirilen asistanlik siiresinin yetersiz
oldugunu diiglinmekteyim. Dort yillik siireyi diisiiniirsek bunun 13 ay: genel cerrahi, patoloji, anestezi, tiroloji rotasyonlan ile
geemekte. Kendi bransimizla ilgili egitim alacagimiz siire 2 yil 11 ay olup bu siirenin yeterli egitimi almaya uygun olmadigim
diistinmekteyim.

Cerrahi kliniklerde egitimde usta ¢irak iligkisinin Gnemini daima hatirda tutmaliyiz. Hasta muayenesinde, ameliyatlarinda, her
tiirlii girisimde, bransimizda yetkin, bilimsel kuramlara bagli, deneyimli uzman ve 6gretim liyeleriyle calismak son derece 6nemli.
Bu baglamda kadin dogum asistan egitim kurumlarina alimacak egitim personelinde bakanligimizin ve iiniversite hastanelerinin
son derece titiz davranmasi gerekmektedir.

Son yillarda dogum yapilan merkez sayismdaki artmaya, dogum sayilarindaki azalma ve sezaryenlerdeki artmaya, artan
medikolegal sorunlara bagh olarak miidahaleli dogumlarda azalma goriilmektedir. Uzmanlarimn ve asistanlarinin da miidahaleli
dogumla ilgili deneyim ve bilgi birikimininin ¢ok azaldig: soylenebilir. Sonugta miidaheleli dogumlar asistanlarm gormek istedigi,
kadin dogum uzmanlariminsa korkulu riiyasi haline geldi diyebiliriz. Bu konunun en pratik ¢6ziimii gelismis iilkelerde oldugu gibi
egitim kurumlarina imulasyon laboratuarlar: kurarak egitimlerde simulatrlerden faydalanilmas: olabilir.

Brangmmuzdaki adli vakalarmn sayica diger branglardan fazla olmasi ve giinden giine bu oranm artmas: asistan ve uzman tiim
meslektaglarmizin  ¢aligma motivasyonunu bozmakta, vakalara defansif yaklagimma neden olmaktadir. Ayrica tiim
meslektaglarimiz kendilerine agilan davalarda yalmiz olduklarmi, adma caligtiklari kurumun, yani devletin arkalarinda
durmadigma inanmaktadir. Bu konuda yanildigimizi gérmek hepimizi ¢ok mutlu kilacaktir. Bakanlik, {iniversiteler ve meslek
orgiitlerinden 6nemli bir beklentimiz ise yeniden doktorlarin toplumdaki saygmligini artiracak adimlar: atmalaridir. Ancak bu
sekilde gelecek daha aydmlik olabilecektir.

Ulkemizdeki Kadin Hastaliklar1 ve Dogum asistanlarmimn sorunlan konusunda bu 6ns6zii yazma firsatim verdigi igin “Kadin
Dogum” Dergisinin editorii, ¢ok degerli hocam Dog. Dr . Ferit Saragoglu ‘na kendim ve asistan arkadaglarim adina giikranlarimi
sunarim.

Asistan Dr. Kutlu Kurt
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Kadin Hastaliklart Ve Dogum Klinigi

Kutkurt@gmail.com
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KLINIGIMIZIN ILK 5 YILLIK HISTEREKTOMI SONUCLARININ ANALIZI

Our Clinic Experience of Hysterectomies for First Five Years

Dr. Ata TOPCUOGLU, Dr. Onder KOC, Dr. Biilent DURAN, Dr. Melahat DONMEZ
[zzet Baysal Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD.

OZET
Amag: Klinigimizin ilk bes y1l histerektomi verilerini degerlendirmeyi amagladik.
Materyal ve Metod: Bu ¢alisma Abant izzet Baysal Universitesi, Izzet baysal tip fakiiltesi kadin hastaliklar1 ve dogum anabilim
dalinda histerektomi operasyonu yapilan toplam 183 hastay1 icermektedir.
Bulgular: Tiim olgular degerlendirildiginde; 108 hastaya abdominal histerektomi, 51 hastaya vajinal histerektomi ve 24 hastaya
laparoskopik asiste vajinal histerektomi uygulandigi goriildi.
Sonuglar: abdominal, vajinal ve laparoskopik asiste vajinal histerektomilerin kendi avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. Ancak
bugiin i¢in abdominal yol hala tiim diinyada, klinigimizde de oldugu gibi en ¢ok tercih edilen tip histerektomiyi olusturmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Abdominal histerektomi, vajinal histerektomi, laparoskopik histerektomi

ABSTRACT
Aim: Our aim to analyze the hysterectomies performed at our clinic during the first five years
Materials & methods: This review included totaly 183 patients who had a hysterectomy operation at the department of Obstetrics
And Gynecology of Izzet Baysal Medical Faculty, Abant [zzet Baysal University.
Results: 108 patients of all group had a abdominal hysterectomies, 51 patients had a vaginal hysterectomies and 24 cases had a
laparoscopic assisted vaginal hysterectomies.
Conclusions: Abdominal, vaginal or laparoscopic assisted vaginal hysterectomies have their own advantage and disadvantages,
however recent days abdominal hysterectomy stil remains as the most favored type of surgery all around the world as well as our

clinic.

Key Words: Abdominal hysterectomy, vaginal hysterectomy, laparoscopic hysterectomy

GIiRIiS

Abant Izzet Baysal Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum anabilim dali 2002 yili sonlarinda agilmistir. Bunu
izleyen ilk yil ameliyathanenin kurulmast ve diger alt yap1
caligmalar1 ile gegmis, ve 2004 yilinda ilk histerektomi
ameliyatlar1 baglatilmugtir. Ik bes y1lin1 tamamlayan klinigimiz;
bu donem zarfinda gerek 0gretim iiyesi yapilanmasi, gerekse
altyap1 ve tibbi cihaz ve malzeme alimlari ile zaman icinde
kendini geligtirmistir. Bolu ili i¢inde Universite hastanemiz
disinda ayrica yer alan [zzet Baysal Kadin Hastaliklar1 ve Cocuk
hastanesi ve bir adet 6zel hastane basta Bolu olmak tizere ¢evre il
veilgelere hizmet vermektedir.

Kadin Dogum hekimleri tarafindan gerceklestirilen en
stk pelvik major cerrahi ameliyat histerektomidir (1). Amerika
Birlesik Devletlerinde en sik uygulanan ikinci cerrahi girisim
histerektomiler olarak bildirilmistir (2). Her yastan her 1000
kadin igin histerektomi hiz1 6.1 ile 8.6 arasinda olup,
histerektomi olan kadmlarin ortalama yas1 42.7 dir (3).
Giinlimiizde histerektominin en sik endikasyonu; leiomyomalar
olmakla birlikte, ayrica adenomyosis, disfonksiyonel uterin
kanamalar, kronik pelvik agri, inatgr dismenore, pelvik
relaksasyon, premalign ve malign hastaliklar, pelvik
enflamatuar hastalik, endometriozis ve basta gebelige bagli
olmak iizere acil komplikasyonlar olarak goriilmektedir (4).

Histerektomiler; abdominal, vajinal ve son 20 yil
icinde giderek gelisen laparoskopik histerektomi tipleridir.

Bugiin i¢in abdominal histerektomi tiim histerektomiler iginde,
jinekologlar tarafindan hala en c¢ok tercih edilen tipi
olusturmaktadir.

GEREC VEYONTEM

Caligmamiz; Abant izzet Baysal Tip Fakiiltesi, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalmin 2004-2008 yillari
arasinda g¢esitli endikasyonlar ile gergeklestirilen
histerektomileri kapsamaktadir. Yeni kurulan klinigimizin eksik
alt yapisi nedeniyle ancak son yilinda laparaskopik asiste
histerektomiler (LAVH) bastatilabilmistir. Laparoskopik
histerektomiler (LH) ise calismanimn yapildigi bes yillik siire
zarfinda alet eksikligi nedeniyle heniiz baglatilamamistir. Bes
yillik siire zarfinda toplam 183 histerektomi yapildi. 108
ve 24
laparoskopik asiste vajinal histerektomi olmak {izere toplam

abdominal histerektomi, 51 wvajinal histerektomi
183 hastanin sonuglari retrospektif olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Klinigimizin ilk bes yillik toplam histerektomi sayist
183 idi. Y1illara gore dagilim yapildiginda; 2004 yilinda 32,2005
yilinda 23, 2006 ve 2007 yillarinda 26 ve 2008 yilinda 76
histerektomi yapildig: goriildii. Yillara gore dagilima
bakildiginda o6zellikle son yil ig¢inde artan oranda
histerektominin yapildig1 izlendi. Bu artig klinigimizdeki
ogretim {iyesi artist ve ekipman destegi ile paralellik
gostermektedir.

-1664-



Bes yillik stirede yapilan histerektomilerin tiplerine
gore yiizde dagilimlarina bakildiginda % 59.02'si abdominal
histerektomi, %?27.87'si vajinal histerektomi ve %13,11'
laparoskopik asiste vajinal histerektomi idi.

Yas gruplart incelendiginde; 35 ve alt, 36-45,46-55,
56-65, 66-75 ve 76 ve lstii olmak {izere alt1 gruba ayrilarak
histerektomi operasyonu gegiren hastalarin yas dagilimima
bakildi. {lk grupta sadece 1 hasta izlendi. Diger gruplar ise
sirastyla 36-45 yas grubu (n=59), 46-55 yas grubu (n=75), 56-65
yas grubu (n=16), 66-75 yas grubu (n=20) ve 76 ve lstii
grubunda 2 hastaya histerektomi uygulandigir gorildi.
Histerektomi yas guruplart degerlendirildiginde en sik
operasyonun 46-55 yas araliginda (n=75) oldugu izlendi.
(Tablo 1)

Tim olgularin  histerektomi endikasyonlarinin
yaglara gore dagilimi tablo 1'de ve histerektomi tiplerinin
yaslara gore dagilimi tablo 2'de gdsterilmigtir. Ayrica
histerektomiler esnasinda yapilan unilateral
salpingoooferektomiler ve bilateral ooferektomiler ayri olarak
gruplandirildi. Ayrica tiim olgularin endikasyonlarina goére
histerektomi tiplerinin dagilimi. Tablo 3 te gosterilmistir.

Myoma uteri, pelvik organ prolapsuslari, tedaviye direngli
menometrorajiler (TDM), endometriyal hiperplaziler, kronik
pelvik agr1 ve premalign ve malign hastaliklar histerektomi
endikasyonlarini olusturmakta idi. En sik histerektomi
endikasyonu; myoma uteri oldugu izlendi (n=94). Bunu pelvik
organ prolapsuslar1 izledi (n=48). 17 tedaviye direncli
menometroraji , 10 endometriyal hiperplazi, 9 premalign ve
malignnedenler ve 5 kronik pelvik agr1 goriildi.

Myoma uteri en sik 36-45 yas grubunda endikasyon
aldig1 goriildii(n=44), 46-55 yas grubunda ise yaklasik ayni
siklikta oldugu saptandi (n=43), ayrica 56-65 grubunda (n=6) ve
35 yas ve alt1 grubundaki bir hastaya myoma uteri nedeniyle
histerektomi yapildig: goriildii.

Pelvik organ prolapsuslart histerektomi
endikasyonlari i¢inde en sik ikinci nedeni olusturuyordu ve yas
gruplarina gore dagilimlari ise sirastyla; 36-45 grubu (n=2), 46-
55 yas grubu (n=11), 56-65 yas grubu (n=16), 66-75 yas grubu
(n=17) ve 76 ve Ustii grup 2 hasta oldugu bulundu. Sonug olarak
pelvik organ prolapsuslarinin; 66-75 yas grubunda en sik
histerektomi endikasyonu oldugu goriildii.

Tablo 1: Tim Olgularin endikasyonlarinin yaglara goére dagilimi.

Endikasyon 3Sve 36-45 | 46-55 56-65 66-75 76 ve Toplam
alti iistii
Myoma Uteri 1 44 43 6 94
POP 2 11 16 17 2 48
TDM 6 11 17
End.
Hiperplazi 8 z 10
End Ca 2 2 4
Over Ca 2 1 1 4
CIN 1 1
Kr.pelvik agri 4 1 5
Tablo 2: Tim Olgularin histerektomi tiplerinin yaslara gére dagilim1
Histerektomi | 35 ve 36-45 46-55 56-65 66-75 76 ve Toplam
tipleri alti tistii
TAH 1 22 1 24
TAHUSO 4 4
TAH+BSO 20 47 10 3 80
VH 6 9 15 16 2 48
VH+USO 1 1 2
VH+BSO 1 1
LAVH 4 1 15
LAVH+BSO 2 7 9
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Tablo 3:Tiim Olgularin Endikasyonlarina Gére Histerektomi tiplerinin dagilimi.

T | TAH+USO | TAH+BSO |T |TVH+ |TVH+ LA | LAVH+BSO

A V luso |BSO VH

H H
Myoma 22 3 51 3 9 6 94
uter1
POP 1 43 2 1 1 48
TDM 1 10 1 5 17
End. 8 1 I 10
Hiperplazi
End Ca 4 4
Over Ca 4 4
CIN 1 1
Kr.Pelvik 1 1 2 1 5
Agr1
Toplam 24 4 80 48 | 2 1 15 9 183

Tedaviye direngli menometrorajiler ve endometriyal
hiperplazilerin en ¢ok artig yaptig1 yas araliginin perimenopozal
yas gruplarinda, 46-55 yas grubunda oldugu izlendi.

Premalign ve malign lezyonlarin dagilimi degisken
iken kronik pelvik agri nedeniyle histerektomi endikasyonu alan
hastalarin 6zellikle 36-45 yas grubunda oldugu izlendi.

Histerektomiye ilave olarak gerceklestirilen en sik
islem olan unilateral veya bilateral salpingoooferektomilerin
yaslara gére dagilimi tabloda ayrica gruplandirildi (Tablo 2).
Abdominal histerektomi yapilan hastalarin %74.07'sine
bilateral salpingoooferektomi yapildigi ve bunlarin en ¢ok 46-55
yas grubunda oldugu izlendi. Vajinal histerektomiye ilave
salpingoooferektomi ise % 5.88 idi. Laparoskopik asiste vajinal
histerektominin uygulandigi hastalarin yas gruplar1 36-45 ve 46-
55 idi ve bunlarda salpingoooferektomi yiizdesi % 37.5 olarak
izlendi.

TARTISMA

Giintimiizde, 0Ozellikle benign patolojilerin
yonetiminde histerektomiye alternatif farkli medikal tedavi
olanaklar1 olsa da bugiin i¢in histerektomiler hala ayni oranlarda
uygulanmaktadir.Histerektomiler; en sik uygulanan jinekolojik
operasyonlar i¢inde yer alirken, klasik olarak abdominal, vajinal
ve laparoskopik tipleri mevcuttur. Histerektomi tipinin
seciminde cerrahi endikasyonu yaninda cerrahin deneyimi de
onemli rol oynamaktadir. Gerek vajinal gerekse laparoskopik
tiplerin avantajlarina ragmen bugiin i¢in abdominal histerektomi
hala en ¢ok tercih edilen histerektomi tipidir (5). Abdominal
yaklasim daha iyi bir goriis alan1 saglamasi, cerrahi alana daha
hakim olunmasi, komplikasyonlara daha iyi miidahale olanag:
saglamast ve jinekologlarin egitimi esnasinda daha fazla
deneyime sahip olmalari nedeniyle bu dstiinligiini
korumaktadir. Ozellikle jinekolojik maligniteler, baska pelvik
patolojilerin varlig1 ve uterusun ¢ok bilylik oldugu vakalarda

abdominal yaklasim tercih edilmektedir. Ancak Cochrane
review ve genis kapsamli prospektif kontrollii ¢alismalarin
sonucu; histerektominin tercihinde vajinal yolun 6n planda
diistintilmesi gerektigi yoniindedir (2,6). Laparoskopik cerrahi
yaklasimin avantaji ise hem abdominal cerrahinin sahip oldugu
genis vislializasyon hem de vajinal histerektominin sagladigi
minimal invaziv girisim olanagi sunmasidir (7). Giiniimiizde
laparoskopik histerektominin; vajinal histerektominin tercih
edilmedigi vakalarda, abdominal histerektomi yerine alternatif
olabilecegi yoniindedir (8). Sadece randomize kontrollii 27
calismanin alindigi bir metaanalizde histerektomi tipleri
arasindaki farklar kisa ve uzun donem sonuglari acisindan
arastirilmis; normal aktiviteye doniis zaman1 benzer vakalarda
vajinal histerektomilerde abdominal histerektomilere gore daha
kisa, ancak laparoskopik histerektomilerle arasinda bir fark
olmadig goriilmiistiir. Operasyon zamanlari karsilastirildiginda
vajinal ve abdominal yolun laparoskopik histerektomiye gore
daha hizli oldugu ancak LAVH yapilan vakalar ile arasinda
operasyon siiresi agisindan anlamli fark bulunamamustir (9).
Kuskusuz LAVH - LH dan daha kisa siirmektedir. Hastanede
kalis siireleri agisindan da vajinal ve laparoskopik yolun
abdominal histerektomiye iistiinliigii goze ¢arpmaktadir. Benzer
vakalar arasinda {iriner trakt yaralanmalar1 karsilastirildiginda
ise laparoskopik histerektomilerde abdominal yaklagima gore
daha fazla yaralanma oldugu izlenmistir (9).

Laparoskopik histerektomi ile ilgili giliniimiizde
1000'in iizerinde bilimsel yayin olmasina ragmen yeri hala tam
tanimlanamamistir. Abdominal histerektomiye olan Ustiinliigi
vajinal yol igin bazi durumlar disinda kesin sdylenemez.
Histerektomiye ilave olarak gerceklestirilen en sik islem
unilateral veya bilateral salpingoooferektomilerdir Rolatif
olarak eslik eden ooferektomiler, adhezyon riski igerebilen
onceki pelvik cerrahiler, nullipar, fikse ve bilylik uteruslar, dar
vajen ve bazi onkolojik endikasyonlar laparoskopik yaklagimi
on plana ¢ikarabilir (10).
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Maliyet acisindan degerlendirildiginde ise laparoskopik
operasyon daha pahali géziikse de; hastanin hastane de kalis ve
normal hayata doniis siiresinin kisalig1 nedeniyle uzun dénem
icin daha kost-efektif oldugunu soyleyebiliriz (9,10). Sculpher
ve arkadaslarinin ve Pittino ve arkadaslarmin yorumlar ise;
laparoskopik histerektominin, vajinal yaklasima gore daha
pahali oldugu, ancak abdominal histerektomi ile kost effektifligi
tartisilabilecegi yolundadir (11,12).

Giiniimiiz kosullarinda histerektomi tipinin
belirlenmesinde hastanin anatomisi, endikasyonu ve cerrahin
deneyimi kugkusuz ¢ok onem kazanmaktadir. Laparoskopik
cerrahide kullanilan aletlerdeki gelismeler ve cerrahin artan
tecriibesi diistiniildiigiinde laparoskopik yaklagimin

Kadin Dogum Dergisi
2009;7(3) :1664-1667

laparatominin yerini almast hi¢ uzak goriinmemektedir. Bu
bilgiler 151g1nda uterin prolapsuslar1 disinda kalan ve abdominal
yolla yapilan histerektomilerin %'l laparaskopik yapilabilir, ve
bu sayede abdominal histerektomi oranlart %10'a ¢ekilebilir

(13).

Son yillarda kullanimi giderek artan laparoskopik
cerrahi, lilkemizde de biiytik ilgi gérmekte ve artik postoperatif
hastanede kalma ve iyilesme siiresinin kisa olmasi, daha az
analjezi gerektiren postoperatif agrinin olmasi, daha az maliyet
ve laparotominin yapilmamasi ile kazanilan kozmetik ve tibbi
yararlar nedeniyle jinekoloji pratiginin bir pargasini
olusturmaktadir.
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Zekai Tahir Burak Hastanesi Sezaryen Ameliyat1 Maliyeti:
Fiili ve Standart Maliyet Karsilastirmasi

Cost of Cesaream Section in Zekai Tahir Burak Hospital:
Comparison of the Reel and Standart Costs

*Dr, Menderes TARCAN, **Dr. Kemal Tekin, ***Dr. Hiiseyin BUYUKKAYIKCI, ****Uz, Nuri SASMAZ, ***Dr. Muammer DOGAN

*T.C. Saglik Bakanlig1 Performans Yénetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanlig:
** Ankara {li Saglik Miidiirliigii
***T.C. Saglik Bakanlig1 Tedavi Kanunlar1 Genel Midiirligi
****Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghigi Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET

Saglik sektoriinde hasta maliyetlerini hesaplamak ve bu maliyetlerin yapisini ortaya koymak, saglik bakim hizmetleri maliyetlerinin kontrol
altinda tutulabilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

2004 y1li verileri esas almarak Dr. Zekai Tahir Burak (ZTB) Kadm Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde ameliyathanesinde
oncelikle yapilan ameliyatlarin fiili maliyetleri hesaplanmistir. Daha sonra, sezaryen ameliyatinin standart maliyetinin hesaplanmas: amactyla
uygulanan cerrahi miidahale yontemi sirasinda yapilan islem asamalarina gozlem yéntemiyle belirlenmistir. [slem asamalari esas alinarak hazirlanan is
akis diyagrami esas alinarak yapilan 6l¢iimler sonucunda sezaryen ameliyatinin asamalari standart siirelerine ulagilmigtir. Miidahaleye iliskin standart
stireler ve cerrahi miidahale sirasinda kullanilan tibbi cihazlar esas alinarak komplikasyonlu olmayan bir sezaryen vakasinin her tiirlii gideri esas
alinarak standart maliyeti hesaplanmistir. Maliyet hesaplamasi sirasinda, gider dagitimi i¢in kademeli veya matematiksel gider dagitim yonteminden

yararlanilmigtir.
Yapilan calismada, Sezaryen ameliyati fiili maliyeti ile,

standart maliyetinin karsilastirilmasi sonucunda; Sezaryen ameliyatt fiili

maliyetinin (830.11 YTL), standart maliyetten(734.92 YTL.),95.19 YTLdaha fazla oldugu ortaya¢ikmustir.

Anahtar Kelimeler : sezaryen ameliyati, standart maliyet

ABSTRACT
In health care sector, it has an important role to calculate patient's expenses and expose the structure of these to control the cost of health

care services

Based on data of the year of 2004, first, the cost of operations, which has been done in ZTB hospital, has been calculated. Then, treatment
periods during a standard caesarean section have been determined to make use of job flow diagram, afeterward, reached a caesarean sections
standard periods and standard cost were calculated to make use of standard which had been formed.

At this study the result of comparison with caesarean section actual cost and standard cost that caesarean section actual cost (830.11 YTL)

ismore than standard cost (734.92 YTL)atthe amountof 95.19 YTL

Key Words: Caesarean section, standard cost,

GIRiS

Saglik hizmeti ¢iktilar1 dogrultusunda, tiim saglik
sektoriinde hizmet sunumunun yeniden diizenlenmesinde ve
finansmaninda hiikiimetin roliiniin belirlenmesi; kisisel saglik
haklarinin saptanmasinda karar mekanizmas: yontemlerinin
incelenmesi (hedef, kapsam, finansman), saglik insan giicii
kaynaklarinin gelistirilmesi ve arastirilmas: dogrultusunda
ortaya ¢ikan saglik politikalarinin iceriginin degerlendirilmesi
yapilacak maliyet arastirmalarina dayanmalidir.

Hastane yonetimlerinin esas amag fonksiyonu, belirli
diizeydeki saglik hizmetlerini, en diigiik maliyetle ve maksimum
nicelikte tiretebilmektir (Menderes 1991).

Saglik bakim hizmeti sunumunun ve finansmaninin
ayr1 ayr yuritilerek maliyet kontroliiniin saglanmasi; saglik
hizmetinden yararlanacak kisilerden alimacak ya da kamu
tarafindan karsilanacak primlerin, saglik bakim hizmeti
maliyetleri ve maliyetlerdeki degisiklikler gz Oniine alinarak
hesaplanip fiyatlandirilmasi; hastanelerin kendi gelirleri ile
giderlerini karsilayabilen, rekabet edebilen, ihtiyac1 olan
personelini istihdam ederek {icretini belirleyebilen ve personel
giderlerini kendi gelirlerinden karsilayan, hizmetlerini
sozlesmeler yoluyla sunan, tiizel kisilige sahip kuruluslar haline
getirilmesi  yOniindeki calisma ve tartigmalar, iilkemizde de
giincelligini korumaktadir.

Sanayi isletmelerinde, Orgiitlenme amacina uygun
olarak gergeklestirilmesi planlanan iiretim miktar ve ¢esitlerinin
tahmin edilebilmesine, standartlagtirma yoluyla ayni tip ve
kalitede iiretim yapilabilmesine ve buna karsilik kalite ve
maliyet kontroliiniin saglanabilmesine karsin, saglik hizmeti
iireten hastanelerde hizmetleri tam anlamiyla standartlastirmak
zor ve uzun zaman almaktadur. (Biiyilikkayiket, 1997)

Zaman standartlarinin ve standart maliyetlerin var
olmasi, isletme biit¢elerinin ve de 0Ozellikle tretim
politikalarinin saptanmasini, iretim faaliyetlerinin
planlanmasini ve diizenlenmesini kolaylagtirir. Ayrica, standart
maliyetlere dayanan isletme biitceleri, yonetim planlama ve
kontroliiniin gergeklestirilmesinde en etkin yonetim aleti kabul
edilmektedir. (7,1971)

Standart maliyet yontemi, etkin bir maliyet kontrolii
saglamasi nedeniyle isletmelerde benimsenmis ve uygulama
alan1 bulmusg bir yontem olup; maliyet kontroliinii saglamak,
maliyet hesaplama islerini basitlestirmek, boliim yoneticilerinin
basar1 degerlendirmesini ve biitcelerin diizenlenmesini
saglamak, satig fiyatlarmin saptanmasinit kolaylastirmak ve
sapmalar1 hesaplamak amaglarini tasimaktadir (Akar, 1992)
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Son yirmi yilda 6zellikle gelismis iilkelerde sezaryen
ameliyatlari say1s1 diisiindiiriicii bir sekilde artmaktadir. Ornegin
Iskogya'da sezaryen ameliyati oran1 1975'te %8,5 iken 1994'de
bu oran %16'ya ve 1998'de de %19'a ¢ikmistir.  Sezaryen ve
cerrahi dogum oranlarindaki dikkat ¢ekici artis Ingiltere ve
Galler'de de gozlenmektedir. Bu tilkelerde 1989-90 doneminde
%11,3 olan bu oran 1994-95 déneminde %15,4'e ve 1997-98
doneminde de Ingiltere i¢in %17'ye, Galler iginse %18'e
¢ikmistir. Amerika'da ise sezaryen oranlar1 1980'lerde %25 ile
tepe noktasina ulagsmis sonra diisme egilimine girerek %20'lere
gerilemigse de giiniimiizde tekrar yiikselis egilimine girmistir
(Hendersonetal.,2001).

Diinyada ve ABD'de sezaryen ameliyatlarinin
sayisinin bir an Once diisliriilmesi yoniinde c¢aligmalar
bulunmaktadir (Malkin, 2001:208). Henderson ve
arkadaglarinin yaptig1 gilincel bir ¢aligmada sezaryen
ameliyatlar1 ve normal dogum maliyetleri kargilagtirilmaktadir.
Bu calismaya gore yaptiklar arastirmalarda beklenildigi gibi
sezaryen dogumlarin maliyetleri normal dogumlara gore
oldukca maliyetli bulunmustur. Incelenen arastirmalardaki
maliyetler de oldukca genis bir aralikta seyretmektedir. Buna
gore; normal dogum maliyetleri 629£-1298£ arasinda iken,
sezaryenli dogum maliyetleri ise 1238£-3551£ arasinda
degismektedir (Henderson etal., 2001).

Amerika ve diinyanin diger {iilkelerinde sezaryen
ameliyatlarinin oraninin diigiiriilmesi yoniinde yogun cabalar
olmasina ragmen alternatif dogum yontemlerinin maliyetleri
hakkinda ¢ok az sey bilinmesi de sasirtict bir durumu
gostermektedir. Bilinen tek sey sezaryen ameliyatlariin

maliyetlerinin normal dogumlarin maliyetlerinden daha fazla
oldugudur. Amerikan Saglik Sigortalar1 Birligi'nin (Health
Insurance Association of America/HIAA) arastirma raporlarina
gore Amerika i¢in komplikasyonsuz sezaryen ameliyatlari igin
ortalama fiyati 11.450$, normal dogum fiyatini da 7.090$ olarak
tespit etmistir (hastane ve hekimlik bilesenleri dahil). Yani
komplikasyonsuz normal dogum, komplikasyonsuz sezaryen
ameliyatindan ortalama olarak 4.360$ daha ucuzdur (Malkin,
2001).

Amerikan Saglik Sigortalart Birligi'nin raporlarinin
sonuglari basit¢e yorumlanirsa; birincisi, sezaryen ameliyatlart
normal dogumlardan 4.360$ daha pahaliya mal olmaktadir.
Dolayisiyla sezaryen ameliyatlari normal dogum olarak ele
alinirsa (varsayilirsa) Amerika Birlesik Devletlerinin dogum
basina tibbi giderleri 4.360$ daha az olacaktir. Bu mantiga gore
yilda yaklasik 4 milyon dogumun oldugu iilkede sezaryen
oraninda %1'lik diisiis, saglik harcamalarinda ise, 174 milyon $
tasarrufa neden olacaktir [(4 000 000x1/100) x4.360$=174 400
000$] (Malkin, 2001).

1988 yilinda Boston'da yapilan bir caligmada;
sezaryen dogumla komplikasyonsuz vajinal dogum maliyetleri
arasinda ortalama olarak 4000 ile 5000$'lik bir fark oldugu tespit
edilmistir. Bu sonuglara yapilacak projeksiyonlara gore eger
doktorlar ulusal bazda sezaryen oranini %5 diisiirseler veya
azaltsalar bir yil i¢in 700 ila 900 milyon $ arasinda bir tasarrufun
saglanmas1 miimkiin olacaktir. Bu gibi sonuglar1 nedeniyle
saglik yonetimi ve sigorta sirketleri kadin dogumculara sezaryen
sayisini diisiirmeleri yoniinde baskilar uygulamaktadir (Lent,
1999).

Tablo-1. Saglik Bakanlig1 Hastaneleri Normal ve Sezaryen Dogum Sayilar1 (2006)

Normal Dogum Sezaryen Toplam
606.923 357.771 964.694
SEZARYEN/NORMAL DOGUM ORANI % 37,08

Kaynak: Saglik Bakanlig1 Istatistik ve Dokiimantasyon Sube Miidiirliigii, 2007.

Tirkiye'de sezaryen sayilari ile ilgili verilerin
toplanmasina Saglik Bakanligi ancak 2006 y1l1 baginda basladigt
i¢in burada sadece 2006 yil1 verileri yer almig ve buna gore
yorum yapilmaya ¢alisilmigtir. Tablo 1'de goriildiigii gibi Saglik
Bakanligi'na bagli hastanelerde 2006 yilinda Saglik Bakanligi
hastanelerinde toplam 964.694 dogum ger¢eklesmistir. Bunun
357.771'si (%62,92) normal dogum, 357.771'1 (%37,08) ise
sezaryen seklinde olmustur.

Geligmis tlkelerde dahi bu oran %15'lerin tizerine
¢iktiginda bu tilkelerde bunun disiiriilmesi yoniinde ¢alismalar
baglatilip Oneriler gelistirilirken Tiirkiye'de bu konuda ise
herhangi bir ¢aligmalarin yapilmamis olmasi diisiindiirticidiir.

Tirkiye'de sadece Saglik Bakanligi hastanelerinde
gerceklestirilen dogum sayilarini ele aldigimizda yukaridaki
tablodaki gibi cesitli projeksiyonlar gergeklestirilmistir. Buna
gbre 2006 yilinda toplam 357.771 olan sezaryen sayisinda
yapilacak %1'lik diistis BUT rakamlarina gére YTL, Paket Fiyat
rakamlarina gére  YTL saglik harcamalarinda tasarruf
saglayacaktir [(256.209%1/100) x 161)=576.011,31]. Yine 2006
yilinda toplam 357.771 olan sezaryen sayisinda yapilacak
%20'lik diistis ise BUT rakamlarina gére YTL, Paket Fiyat
rakamlarina gére  YTL saglik harcamalarinda tasarruf
saglayacaktir.
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Ayrica Saglik Bakanligma bagli saglik kurum ve
kuruluglarinda gorevli personele Déner Sermaye Gelirlerinden
ek
o0deme yapilmaktadir. Boylelikle bakanlik¢a belirlenen hizmet

Ek Odeme Yapilmasina Dair Yonetmelik gercevesinde

sunum sartlar1 ve kriterleri dikkate alinmak suretiyle, personelin
unvani, gorevi, ¢alisma sartlart ve siiresi, hizmete katkisi,
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performansi, serbest calisip ¢alismamasi ile yapilan muayene,
ameliyat, anestezi, girisimsel islemler ve 6zellik arz eden riskli
bolimlerde ¢alisma gibi unsurlar esas alinarak, doner
sermayeden yapilacak ek 0demenin oran, usul ve esaslarini
belirlemek, saglik hizmetlerini iyilestirmek, kaliteli ve verimli
hizmet sunumu tesvik edilmektedir.

Tablo-2. Saglik Bakanlhig1 Hastanelerinde Gergeklestirilen Dogum Sayilar1 ve Odeme Tiirlerine

Gore Yapilan Cesitli Projeksiyonlar (YTL)

BUT 2006 ) )
2006 PAKET ISLEM TOPLAM TOPLAM FIYAT
FIYATI* FIYATI SAYISI FIYAT (BUT) | (PAKET FIYAT)
NORMAL DOGUM | 110 252 606.923 | 66.761.530,00 | 152.944.596,00
SEZARYEN 271 675 357.771 | 96.955.941,00 | 241.495.425,00
FARK 161 423 30.194.411,00 | 88.550.829,00
%1 DUSUS| 3.578 576.011,31 1.513.371,33
%5 DUSUS | 17.889 2.880.056,55 | 7.566.856,65
%10 DUSUS| 35.777 5.760.113,10 15.133.713,30
%20 DUSUS| 71.554 11.520.226,20 | 30.267.426,60
* Fiyatlara tibbi tetkik-tahlil, yatak tcreti vb gibi Gcretler dahil degildir.

Tablo-3. Saglik Bakanli1 Hastanelerinde Gergeklestirilen Dogum Sayilari ve Personele Odenen
Ek Odemeler Gore Yapilan Cesitli Projeksiyonlar

Paket Fiyata
BUT'a Gére Gore
2006 BUT'a Gore Paket Fiyata Personele Personele
BUT | Paket Toplam Gore Toplam Odenecek Odenecek
2006 | Fiyat | islem Performans Performans Toplam Toplam
Puani| Puani | Sayisi Puani Puani Miktar Miktar
NORMAL
DOGUM 143 143 606.923 | 86.789.989,00 86.789.989,00 | 10.484.230,67 | 10.484.230,67
SEZARYEN | 157 157 357.771 56.170.047,00 56.170.047,00 | 6.785.341,68| 6.785.341,68
FARK 14 14
%1 DUSUS | 3.578 50.087,94 50.087,94 6.050,62 6.050,62
%5 DUSUS | 17.889 250.439,70 250.439,70 30.253,12 30.253,12
%10 DUSUS | 35.777 500.879,40 500.879,40 60.506,23 60.506,23
%20 DUSUS | 71.554 1.001.758,80 1.001.758,80 121.012,46 121.012,46

Tablo 3'de gorildigii gibi 2006 yilinda toplam
357.771 olan sezaryen sayisinda yapilacak %1'lik diistis BUT ve
Paket Fiyat rakamlarina gére 50.087,94 puanin karsilig1 olarak
6.050,62 YTL tasarruf saglanmasina neden olacaktir. Yine 2006
yilinda toplam 357.771 olan sezaryen sayisinda yapilacak
%?20'lik bir diisiis ise BUT ve Paket Fiyat rakamlarina gore
1.001.758,80 puan karsiligt 121.012,46 YTL tasarruf
saglayacaktir.

Bu baglamda, yukaridaki projeksiyonlar ¢ergevesinde
Saglik Bakanligi'na bagli saglik kurumlarinda yapilan sezaryen
ameliyatlarindaki %1'lik diisiis BUT rakamlarina gére toplam

(576.011,31+6.050,62) 582.062 YTL, Paket Fiyat rakamlarina
gore ise toplam (1.513.371,33+6.050,62) 1.519.422 YTL
tasarruf edilmesine neden olacaktir. Sezaryen sayisinda
yapilacak %20'lik bir diisiis ise BUT rakamlarina gére toplam
(11.520.226,20+121.012,46) 11.641.238 YTL, Paket Fiyat
rakamlarina gore ise toplam (30.267.426,60+121.012,46)
30.388.438 YTL tasarruf edilmesine neden olacaktir. Yani 2006
yili icinde yapilan sezaryen ameliyatlariin sayisinda %20'lik
bir diigiis saglanabilseydi saglik harcamalarinda yaklasik 11
Milyon YTL ile 30 Milyon YTL arasinda bir tasarruf yapilmig
olacakti.

-1670-



Arastirmanin Amaci ve Onemi

Ulkemizde, saglik kuruluslarinda tiiketilen
kaynaklarin dagiliminin planlanmasinda performans 6l¢iitli olan
Saglik
hizmetlerinde liretim ve sunum maliyetlerinin ger¢ek anlamda

hizmet maliyetleri genellikle kullanilmamaktadir.

hesaplanmasi, yonetim tarafindan miidahale edilebilir maliyet
unsurlarint da ortaya koyacaktir. Saglik kurumlarinin biitiin
gider merkezlerinin mali performansini ortaya koyan, verimsiz
kaynak kullanimina neden olan faktdrleri analiz eden maliyet
caligmalarinin azlhigr bu tiir ¢aligmalarin Snemini daha da
artirmaktadir.

Arastirmanin amacini, standart maliyet
hesaplamalari olusturdugundan, metot etiidiiyle, siire ve mesafe
yoniinden  mevcut durum  ve kazan¢ hesaplamalari
yapilmamigtir. Ancak istenildigi taktirde benzer ¢aligsmalarla
gerceklestirilme imkan1 vardir. Ayrica is akis diyagramlarini
kisa tutabilmek i¢in bazi islem safhalar1 birlestirilip siireleri
toplanarak tek bir iglem safhasi haline doniistirilmiistir.
Ornegin, enjeksiyon isleminin is akisi, 1. hemsire enjektorii
alir, 2. enjektorii ambalajindan ¢ikartir, 3. pistonunu kontrol
eder, 4. ampul ve ampul kesiciyi alir, 5. ampulii keser, 6. ilact
enjektore ¢eker, 7. hastaya pozisyon verir, 8. ilac1 hastaya
uygular, 9. kullanilmis enjektorii ¢cop kovasina atar seklinde
siralanirken  bu iglemlerin tiimiine ait siireler toplanarak

enjeksiyon yapar ismialtinda islem safthasina dahil edilmistir.

Orneklem

Fiili maliyet i¢indeki iscilik siire ve iicretlerinin
saptanmasinda ilgili tinitede ger¢eklesen ve evreni olusturan
hizmetlere iligkin istatistiki kayitlarin tamami degerlendirmeye
alinmistir.  Standart olusturmada 10 hastaya iligskin is akis
diyagramindan yararlanilmistir.

Veri Toplama Y 6ntemi

Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklart Egitim ve
Arastirma Hastanesinde, 2005 yilinin Aralik aymnda 10 sezaryen
ameliyatt gozlenerek is akis diyagramlart olusturulmustur.
Ameliyathanede is akis diyagramina iliskin iglem asamalarinin
belirlenmesi icin kadmn hastaliklart ve dogum uzmanlar1 ve
ameliyathane hemsireleri ile koordineli olarak ¢aligilarak
gozlem yapilmis/uzman goriisine basvurularak — sezaryen
ameliyatina iliskin is akis diyagramindaki islem asamalari

belirlenmistir.

Ameliyathanede c¢alisan saglik, yardimci saglik ve
yardimcir hizmetli personelin tamaminin calisma ve ndbet
listeleri taranarak personelin yil i¢inde c¢aligtig1 siireler ve bu
stirelere iligskin gerceklesmis is¢ilik giderleri hesaplanmustir.
Calisilan siirelere iliskin ig¢ilik iicret ve giderleri, 2004 y1lt maas
tahakkuk, tibbi cihaz ve diger malzeme giderlerine ait veriler ise,
eczane, doner sermaye saymanligt ve depo kayitlarindan
belirlenmistir.

Yontem

Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesinde yapilan giderler fonksiyonel
bélimleme esasina gore gider merkezlerine dagitilmistir. Daha
sonra dagitim kriterlerinden yararlanilarak kademeli dagitim
yontemi yoluyla giderlerin ikinci dagitimi yapilmis ve
ameliyathanede olusan toplam gider hesaplanmistir. [(Esas
Uretim Gider Yeri Toplam MaliyetiToplam Maliyet) / Esas
Uretim Gider Yeri Toplam Maliyeti]*100 formiiliinden
yararlanilarak genel yonetim gideri dagitim ytizdesi bulunarak
ameliyathane merkezinde olusan toplam gider ile carpilip bu
boliime diisen genel yonetim gideri hesaplanarak toplam gidere
ulagilmistir. Genel Yonetim Gideri dagitim orani ise;
(37,982,480- 33,714,385)/37,982,480%100 =12.66
bulunmustur.

olarak

Sinirlamalar

Olusturulan is akis diyagramlarinda sadece
maliyetlerde kullandigimiz hizmet sunum siireleri ve islem
agsamalarinda kullanilan ilag ve tibbi malzemeler belirtilmis
olup, metot etiidii geregince, is akis diyagraminin sol kisminda
gosterilmesi gereken mevcut durum ve kazang boliimiindeki
stirelere iligkin bilgilerle, mevcut durum ile 6nerilen durum
arasindaki  farklar ve is akisina iliskin semboller
gosterilmemistir. Bu konu caligmamizin  amact diginda
oldugundan degerlendirmeye alinmamastir.
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BULGULAR

Zekai Tahir Burak Hastanesi ameliyathanesinde 2004
yilinda gergeklestirilen ameliyat sayisi kiigiik ameliyat 10,859
adet, ortaameliyat 1,101 adet ve biiyiik ameliyat 10,729 adettir.

1. Ameliyathane Maliyetleri

Dr. ZTB Hastanesi'nde ameliyathaneyi kullanan
cerrahi servislerin yapmus olduklart ameliyat sayilart ve
dontstiirilmiis ameliyat sayilar1 tablo-1'da verilmistir.
Déniistiirme  katsayilart ameliyathanede, cerrahi miidahale
stirelerine gore kiigiik 1, orta 1,2, biiyiik 2,15, sezaryen 1,1
olarak belirlenmistir.

Kadin Dogum Dergisi
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Ameliyathane toplam giderleri hesaplanirken, yil
icersinde ameliyathane, anestezi ve dogum salonu
ameliyathanesi icin yapilan giderlerin tamami almmistir.
Toplam maliyet igersinde, infertilite, jinekoloji, onkoloji,
yiiksek riskli gebelik ve dogum salonu gider merkezlerinin
operasyona katilan personel giderleri (performans ve diger

6demeler dahil) dahil edilmistir.

Tablo-4. Ameliyat Fiili Maliyetleri ( YTL) (ilag ve Tibbi Malzeme Dahil)

2004 YILI AMELIYAT FiiLi MALIYETLERI
(llag ve Tibbi Malzeme Dahil)
Ameliyathane Gideri ~ Ameliyat Birim Maliyeti
[l Tibbi Mal Dahil
KLINIKLER Déniistiiriilmiis (YTL) (llag ve Tibbi Malzeme Dabhil)
Ameliyat Sayisi . . Kiigiik Orta Biiyiik
Toplam| Degigken Sabit Ameliyat Ameliyat Ameliyat
Maliyet | Maliyet Maliyet (YTL) (YTL) (YTL)
INFERTILITE 1.538 240 288 515
JINEKOLOJi 4.764 240 288 515
: r~ a <
ONKOLOJI 850 8 0 < 240 288 515
YUKSEK RISKLI 6.637 S @ =
GEBELIKLER ' ) g 8 240 288 515
AILE PLANLAMASI 789 < ™~ ~ 240 288 515
0 N~
DOGUM SALONU 20.669 240 288 515
TOPLAM 35.248

2. is Akis Diyagramindan Yararlanilarak Sezaryen
Ameliyatinin Standart Maliyetin Hesaplanmasi

Uretim y&netimi tekniklerinden is akisi, bir isin
yapilmasinda islerin sirasinin, kat edilen mesafenin, sarf edilen
zamanin bir i akis diyagrami ile gosterilip bunun iizerinde
analiz yapilarak islerin basitlestirilmesi amacini giider (Ar
1992). Is akisim Akal (1991) ise, “daha kolay ve daha etken
yontemlerin geligtirilmesi, uygulanmast ve maliyetlerin
diistiriilmesi amaciyla, bir igin yapilisindaki mevcut ve énerilen
yollarin dizgesel olarak kaydedilmesi ve elestirilerek
incelenmesi” seklinde tanimlamaktadir. Is akis diyagramlar
yoluyla, isler ve izlenimler igin standartlar olusturulabilir.
Boylece isler daha az mesafe ve emekle, daha ¢abuk, ekonomik
ve kaliteli yapilabilecek, hatalar azaltilabilecek ve sonug olarak
verim yiikseltilebilecektir. s akislar1 zamanla hastanelerde
gbozden gecirilmez ve iyilestirilmezse isin ya da hizmetin
maliyeti yiikselir, slirat diiser ve islem asamalarina gereksiz
kisiler katilmig olur. (Meredith 1987)

Standartlarin saptanmasinda degisik teknikler
kullanilabilir. Malzeme, makine, enerji vb. liretim kaynaklar1 ve

iriinlerle ilgili miktar ve kalite standartlar1 miihendislik
teknikleri ile, insan giiciiniin bilgi, beceri, fiziksel yetenekleri ile
ilgili standartlar is analizleri yontemleri ile, zaman ve
maliyetlerle ilgili standartlar ise is etiidii ve maliyet muhasebesi
tekniklerinden yararlanilarak hesap edilir. Akal (1991)

Gilintimiizde tiretim yonetimi uygulamalari, sonuglari
kolaylikla gorme ve Olgme imkani oldugu igin iretim
sektoriinde kullaniliyor ise de, bazi adaptasyonlar yapilarak
hizmet sektorii i¢inde kullanilabilir hale getirilebilir.

(Biiytikkayike1 1997)

ik asamada, sezaryen ameliyati standart maliyetinin
hesaplanmasinda, islem sathasma  katilan, ameliyathane
personeli arasinda is Ol¢iimii asamasinda nitelikli personel
tespiti yapilarak, bu personelin iicreti dikkate alinip, standart
maliyetin  iscilik gideri hesaplanmustir. Iscilik giderlerinin
hesaplanmasinda esas alinan, boliimlere ve meslek gruplarina

gore nitelikliiscilik ticretleri Tablo- 5'de verilmistir.
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Tablo-5: Standart Maliyet Hesabinda Kullanilan Iscilik Giderleri

Ameliyathane Personelinin Galistiklari Siirelerin ve Ucretlerinin isgiinii, Saat ve Dakika
Olarak Dagilimi
. Doner
Bir Yilda . Bitgeden Sermayeden | Dakikaya
ersonel Calisilan Calisilan Bir Yilda Yilik Yillik Isgilik Diisen
Meslek Tiirii P Giin 13 Galisilan | isgilik A puse
yisi T Siire " Aduh Gideri Iscilik
oplami Siire (Dk.)| Gideri AN
(Saat) Toplami Toplami Gideri
) (TL) (TL/dk)
Uzman Hekim 1 252 2.016 | 120.960 | 18.578 22.543 0,340
Anestezi Uzmani 1 252 2.016 | 120.960 | 16.975 19.403 0,301
Asistan Doktor 1 252 2.016 120.960 | 12.080 13.404 0,211
Anestezi Teknisyeni 1 252 2.016 | 120.960 | 12.080 9.355 0,177
Hemsire 1 252 2.016 | 120.960 | 11.405 8.533 0,165
Dogum Servisi Hemsire 1 252 2.016 | 120.960 | 11.405 8.533 0,165
Bebek Hemsire 1 252 2.016 | 120.960 | 11.405 8.533 0,165
Hizmetli 1 252 2.016 | 120.960 9.946 3.613 0,112
Toplam 8 2.016 | 16.128 | 967.680

Hekimlerin tutum ve davraniglarindan, hastanenin
sahip oldugu biyomedikal imkanlarndan ileri gelen sapmalari
belirleyebilmek ve asgari seviyeye c¢ekebilmek amaciyla
hastanede gozlem yapilarak, uzman goriislerine bagvurularak,
sezaryen ameliyatinin her asamasi iliskin is ol¢timii yapilip
standart siireler belirlenmistir. Is 6lciimiine iliskin sonuglar
bulunan islem
stirelerinin  ortalamasi alinarak o agamaya ait temel zaman
bulunmustur. Hastanede yapilan  goézlemler sirasinda;
ameliyathanenin is yogunluguna, boliimde calisanlarin sayisina

tablo-4'te verilmektedir. Is ol¢iimii sonucu

ve diger etmenlere gore belirlenen dinlenme paylari, 6zel
paylar, ve arizi paylar, islem sonucu belirlenen temel islem
stirelerine  eklenerek sezaryen ameliyati islemlerine iligkin
hesaplamada
ameliyathane i¢in saptanan paylar ise % 6 oraninda dinlenme

standart siirelere  ulasilmustir. Iscilik siiresi
pay1, % 4 oraninda 6zel paylar, % 4 oraninda arizi paylar olarak
belirlenmistir.

Ikinci asamada ise, sezaryen ameliyat:i sirasinda
tiiketilen ilk madde ve malzeme (her tiirlii ilag ve tibbi malzeme)
tiri ve miktarlart is akig diyagrammin ilgili siitunlarinda
gosterilmis ve yillik ortalamalar tizerinden fiyatlandirilmistir.

Ugiincii asamada, genel iiretim giderlerinden
sezaryen ameliyatinin  her asamasina eklenmesi gereken
miktarlar belirlenmistir. Ameliyathane i¢in gergeklesen 2004
1,336,686 YTL dir. Ameliyathanede
gorevli tim personelin (' hekim, hemsire, hizmetli vb) calistigt
sire 11,854,080 dakikadir. Bir dakikaya diisen genel iretim
giderin, toplam ¢alisma

yili genel {iretim gideri

gideri; ikinci dagitimda yiiklenen
stiresine boliinmesi ile bulunmus olup,
1,258,205 /11,854,080 =0.11 YTL/dk.dr.

Sezaryen ameliyati standart maliyeti ise;

A) Sezaryen ameliyatina sekiz gorevli istirak ederek elli sekiz
(58) islem gerceklestirmistir.

B) Sezaryen ameliyati standart maliyetine iligkin temel is siiresi
794.00 dakikadir. Ameliyathanede ¢alisanlar i¢in saptanan
dinlenme pay1 (%6); 47.64 dakika, 6zel paylar (%4); 31.76
dakika, ar1zi paylar ise (%4); 47.64 dakikadir. Standart is¢ilik
siiresiise, 921.04 dakikadir.

C) Hesaplanan standart iscilik siiresine
iscilik gideri 205.29 YTLdir.

D) Sezaryen ameliyati igin tiiketilen ilk madde ve malzeme
gideritoplami1 64 YTL.dir.

E) Standart siireye gore hesaplanan genel {iretim giderinin
standart maliyeti¢indeki pay198 YTL.dir.

F) Standart siireye gére hesaplanan genel yonetim giderinin
standart maliyeticindekipay149.80 TL.dir.

Sezaryen ameliyatinin standart maliyetiise (c+d+ e+ f+ tibbi-

tetkik bedelleri) olup, 205.29 YTL+ 64 YTL+98 YTL+

49.80 YTL+317.38 YTL=734.92 YTLdir.

gore gergeklesen

SONUC

Saglik bakim hizmetinden yararlanan kisileri memnun
etmeyi, onlarin istek ve ihtiyaglarmi karsilamayr hedef alan
saglik kuruluslarinin, uluslar arasi standartlar yerine kendi
fiziki, teknik ve personel kaynaklarmmin durumuna gore
standartlarini belirlemesi gerekir. Bu standartlarin gelistirilmesi
icin kalite iyilestirme ¢alismalarinin yapilmasi, veriler arasinda
gostergeleri ortak Olgiit birimlerinin saptanmasi esas olarak
alimmalidir.

Arastirma yapilan hastanede, standart is¢ilik ile fiili
is¢ilik ve kullanilan sarf malzeme miktarlari arasinda fark
oldugu tespit edilmistir. Calisma esnasinda Var olan farkin
hastanede verilmekte olan egitimden kaynaklandigini séylemek
miimkiindiir.
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Saglik bakim hizmetinin fiyatlandirilmas: asamasinda
ortaya konulan standart maliyetler kapsaminda; bakimin tiird,
stiresi, ve kalitesi de belirlenecek yani bir 6l¢iide asgari teminat
paketi olusturulmus olacaktir. Olusturulan standartlar yoluyla
yapilacak Olciimlerle hizmet fonksiyonlar: gelistirilecek,
stireglerin tanimlari yapilabilecektir.

Ayrica biitce hedeflerine ulagabilme ve sapma
miktarlari kolaylikla hesaplanabilecek, sapmalarin hangi hizmet
merkezlerinde olustugu ortaya ¢ikacak, yatirimin yerindeligi ve
verimliligi Olgiilebilecek, is standartlar1 saptanarak tesvik
primleri gelistirilerek isgiicii maliyeti diisiiriilebilecektir.

Kadin Dogum Dergisi
2009;7(3) :1668-1674

Sezaryen sayismin diisiiriilmesi yoniinde sezaryen
islemi i¢in verilen 457 performans puant 200 sinirina ¢ekilerek
normal dogum igin verilen 185 puana yaklastirilmalidir. Bu
uygulama birkag ay devam ettirilirse sezaryen sayisinin
diismesinde 6nemli bir katkis1 olacagi umulmaktadir.

Sonug¢ olarak; hem hizmete, hem de maliyetlere
yonelik standartlarin  ortaya konmasi, saglik kurumlarinin
ozerklestirilmesi
disindaki finanse edilmesi, tgiinci
sahislarla paket fiyat anlagmalari yapma agisindan maliyet
analizlerinin son derece 6nemli ve faydali sonuglar dogurdugu
sOylenebilir.

veya Ozellestirilmesi, kamu
kisi ve kuruluslarca

kuruluslart
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TUP BEBEK : Fiili ve Standart Maliyet Karsilastirmasi
Cost of in Vitro Fertilization in Zekai Tahir Burak Hospital:
Comparison of Reel and Standart Costs
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*T.C. Saglik Bakanligi Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanlig
**Ankara Ili Saglik Mudirligia

OZET

Saglik sektoriinde hasta maliyetlerini hesaplamak ve bu maliyetlerin yapisini ortaya koymak, saglik bakim hizmetleri
maliyetlerinin kontrol altinda tutulabilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

2004 y1l1 verileri esas alinarak Dr. Zekai Tahir Burak (ZTB) Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde yapilan
tiip bebek iglemlerinin fiili maliyetleri hesaplanmistir. Daha sonra, Tiip bebek isleminin standart maliyetinin hesaplanmasi
amactyla uygulanan cerrahi miidahale yontemi sirasinda yapilan islem asamalar1 gozlem yontemiyle belirlenmistir. Islem asamalari
esas aliarak hazirlanan is akis diyagrami esas alinarak yapilan 6lgiimler sonucunda Tiip bebek isleminin agamalarinin standart
stirelerine ulagilmistir. Miidahaleye iliskin standart siireler ve cerrahi miidahale sirasinda kullanilan tibbi cihazlar esas alinarak
komplikasyonlu olmayan bir Tiip Bebek vakasmin her tiirlii gideri esas alinarak standart maliyeti hesaplanmistir. Maliyet

hesaplamasi sirasinda, gider dagitimi i¢in kademeli gider dagitim yonteminden yararlanilmistir.

Yapilan calismada, Tiip bebek islemi fiili maliyeti ile, standart maliyetinin karsilagtirilmasi sonucunda; Tiip bebek
islemi fiili maliyetinin (1,617.09 YTL), standart maliyetten (1,614.74 YTL.),2.40 YTL daha fazla oldugu ortaya ¢ikmistir.
Anahtar Kelimeler : Tiip bebek islemi, fiilimaliyet, standart, standart maliyet, Sapma analizleri

ABSTRACT
In health care sector, it has an important role to calculate patient's expenses and expose the structure of these to control the

cost of health care services

Based on data of the year of 2004, first, the cost of operations, which has been done in ZTB hospital, has been calculated.
Then, treatment periods during a standard in vitro fertilization section have been determined to make use of job flow diagram,
afterward, reached an in vitro fertilization sections standard periods and standard cost were calculated to make use of standard

which had been formed.

At this study the result of comparison with in vitro fertilization actual cost and standard cost that successful delivery with in
vitro fertilization actual cost (1,617.13 YTL)ismore than standard cost (1,614.74 YTL)attheamountof 2.40 YTL
Key Words: In vitro fertilization, actual cost, standard, standard cost, analysis of deviation.

GIiRIiS

Ciftlerin ¢ocuk sahibi olma arzularina ve diizenli cinsel iliskide
bulunmalarina ragmen, bir yil icerisinde gebelik elde
edilememesine infertilite (kisirlik) adi verilmektedir.
Korunmayan c¢iftlerin %85'inde bir yil igerisinde gebelik
olusmas1 beklenir. Infertilite %30-40 oraninda erkek, %40 - 50
oraninda kadina ait nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir. Ciftlerin %
25'inde erkek ve kadm faktorii birlikte bulunmaktadir. %10-
15'inde ise tiim arastirmalara karsilik infertiliteyi
aciklayabilecek bir neden bulunmamaktadir (http://tupbebek-
genetik.com/).

Neuman ve digerlerinin yapmis oldugu ¢alismada basarili bir tiip
bebegin maliyetinin 66.667 $ (1.siklus) ile 114.286 $ (6.siklus)
arasinda degistigini tespit etmislerdir. Ayrica tiip bebegin basari
sansin yiikseltici etmenlere sahip ¢iftlerde (sadece tiiplerde
sorun olmasi gibi) bu maliyetler 1.siklus igin 50.000 $, 6.siklus
igin 72.727 § olarak bulunmustur. Bayanin yasinin yiiksek ve
erkek faktoriiniin s6z konusu oldugu ¢iftlerde ise maliyetler 1.
siklus i¢in 160.000 $ ve 6.siklus igin 800.000 $ olarak tespit
edilmistir (Neuman etal., 1994:239).

Saglik sektoriinde, hasta maliyetlerini hesaplamak ve bu
maliyetlerin yapisin1 ortaya koymak, maliyetlerin denetim
altinda tutulabilmesinde Onemli rol oynamaktadir
(Biiyiikkayiker ve Sasmaz, 2001:310). Saglik hizmeti ¢iktilart
dogrultusunda, tim saglik sektoriinde hizmet sunumunun
yeniden diizenlenmesinde ve finansmaninda hiikiimetin roliiniin
belirlenmesi; kisisel saglik haklarmmn saptanmasinda karar
mekanizmas1 yontemlerinin incelenmesi (hedef, kapsam,
finansman), saglik insan giicii kaynaklarinin gelistirilmesi ve
arastirtlmasit dogrultusunda ortaya cikan saglik politikalarinin
iceriginin degerlendirilmesi yapilacak maliyet aragtirmalarina
dayanmalidir.

Hastane yonetimlerinin esas amag fonksiyonu, belirli diizeydeki
saglik hizmetlerini, en diisiik maliyetle ve maksimum nicelikte
tiretebilmektir (Menderes 1991).

Saglik bakim hizmeti sunumunun ve finansmaninin ayri ayri
yuritiilerek maliyet kontroliiniin saglanmasi; saglik
hizmetinden yararlanacak kisilerden alinacak ya da kamu
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tarafindan karsilanacak primlerin, saglik bakim hizmeti
maliyetleri ve maliyetlerdeki degisiklikler g6z oniine alinarak
hesaplanip fiyatlandirilmasi; hastanelerin kendi gelirleri ile
giderlerini karsilayabilen, rekabet edebilen, ihtiyaci olan
personelini istihdam ederek iicretini belirleyebilen ve personel
giderlerini kendi gelirlerinden karsilayan, hizmetlerini
sozlesmeler yoluyla sunan, tiizel kisilige sahip kuruluslar haline
getirilmesi
giincelligini korumaktadir.

yoniindeki caligma ve tartigmalar, lilkemizde de

Sanayi isletmelerinde, Orgiitlenme amacma uygun olarak
gerceklestirilmesi planlanan iiretim miktar ve g¢esitlerinin
tahmin edilebilmesine, standartlastirma yoluyla ayni tip ve
kalitede iretim yapilabilmesine ve buna karsilik kalite ve
maliyet kontrolliniin saglanabilmesine karsin, saglik hizmeti
tireten hastanelerde hizmetleri tam anlamiyla standartlagtirmak
zor ve uzun zaman almaktadir. (Biiyiikkayikc1 1997)

Bir isletmenin faaliyetlerini etkin bir bicimde yiiriitebilmesi i¢in
zaman standartlarina biiyiik gereksinim vardir. Uretim plan ve
programlarinin hazirlanmasi, maliyet kontrolii ve iicret
konularinda standart zamanlara dayandiriimadan yapilacak
islerin tutarli ve yararli olmasi miimkiin degildir. (Kobu 1994)

Zaman standartlarinin ve standart maliyetlerin var olmasi,
isletme bitcelerinin ve de Ozellikle iiretim politikalarinin
saptanmasini, iretim faaliyetlerinin planlanmasint ve
diizenlenmesini kolaylastirir. Ayrica, standart maliyetlere
dayanan isletme biitgeleri, yonetim planlama ve kontroliiniin
gerceklestirilmesinde en etkin yonetim aleti kabul edilmektedir.
(Welsch 1971; Kog Yalkin 1989)

Standart maliyet yontemi, etkin bir maliyet kontrolii saglamasi
nedeniyle isletmelerde benimsenmis ve uygulama alani bulmus
bir yontem olup; maliyet kontroliinii saglamak, maliyet
hesaplama islerini basitlestirmek, boliim yoneticilerinin basari
degerlendirmesini ve biitgelerin diizenlenmesini saglamak, satig
fiyatlarinin saptanmasini kolaylastirmak ve sapmalar:
hesaplamak amaglarini tasimaktadir. (Akar 1992)

Arastirmanin Amaci ve Onemi

Ulkemizde, saglik kuruluslarinda tiiketilen kaynaklarin
dagiliminin planlanmasinda performans Ol¢iitii olan hizmet
Saglik
hizmetlerinde iiretim ve sunum maliyetlerinin gercek anlamda

maliyetleri genellikle kullanilmamaktadir.

hesaplanmasi, yonetim tarafindan miidahale edilebilir maliyet
unsurlarint da ortaya koyacaktir. Saglik kurumlarmin biitiin
gider merkezlerinin mali performansini ortaya koyan, verimsiz
kaynak kullanimina neden olan faktorleri analiz eden maliyet
caligmalarmin azligr bu tiir caligmalarin 6nemini daha da
artirmaktadir.

Arastirmanin amacini, standart maliyet  hesaplamalari
olusturdugundan, metot etiidiiyle, siire ve mesafe yoniinden

mevcut durum ve kazang hesaplamalar1 yapilmamistir. Ancak
istenildigi taktirde benzer ¢alismalarla gerceklestirilme imkan1
vardir. Ayrica is akig diyagramlarini kisa tutabilmek i¢in bazi
islem sathalar birlestirilip siireleri toplanarak tek bir islem
safhast haline doniistiiriilmiistiir. Ornegin, enjeksiyon isleminin
is akisi, 1. hemsire enjektorii alir, 2. enjektdrii ambalajindan
cikartir, 3. pistonunu kontrol eder, 4. ampul ve ampul kesiciyi
alir, 5. ampulii keser, 6. ilac1 enjektore ¢eker, 7. hastaya pozisyon
verir, 8. ilact hastaya uygular, 9. kullanilmig enjektorii ¢op
kovasina atar seklinde siralanirken bu islemlerin tiimiine ait
stireler toplanarak “enjeksiyon yapar” ismi altinda islem
sathasina dahil edilmistir.

Orneklem

Fiili maliyet igindeki is¢ilik siire ve ticretlerinin saptanmasinda
ilgili tnitelerde gergeklesen ve evreni olusturan hizmetlere
iliskin istatistiki kayitlarn tamami degerlendirmeye alinmistir.
Bunun igin tiip bebek elde edilmesinde hizmet gergeklestiren
UYTEM (Uremeye Yardimci Tedavi Merkezi) Poliklinigi,
Androloji Laboratuari, UYTEM-Embriyoloji Laboratuar:
ve UYTEM Ameliyathanesinde gerceklestirilen islemler baz
alinmustir. Iscilik siirelerinin standartlarmin olusturulmasinda
UYTEM Poliklinigi ve Androloji Laboratuarinda 50 hastaya
yapilan islemler gozlenerek standart isgilik siireleri elde
edilmisti. UYTEM-Embriyoloji Laboratuar1 ve UYTEM
Ameliyathanesinde ise uzman goriisiine basvurularak (yani
islemi yapan ekipteki uzmanlara islemlerin ortalama ne kadar
stirede gergeklestigi sorularak) standart siireler elde edilmistir.
UYTEM-Embriyoloji Laboratuar1t UY TEM Ameliyathanesinde
uzman goriisiine bagvurulmasinin nedeni ise yapilan isin niteligi
nedeniyle goézlem yapma imkaninin saglanmamis
olmasimdandir.

VeriToplama Yo6ntemi

Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesinde, 2005 yilinin Aralik ayinda Tiip bebek islemi
gozlenerek is akis diyagramlari olusturulmustur.
Ameliyathanede is akis diyagramina iliskin islem agamalarinin
belirlenmesi icin kadmn hastaliklart ve dogum uzmanlar1 ve
ameliyathane hemsireleri ile koordineli olarak calisilarak
gbzlem yapilmis/uzman goriisiine bagvurularak Tiip bebek
islemine iliskin is akis diyagramindaki islem agamalari
belirlenmistir.

Ameliyathanede c¢aligan saglik, yardimci saglik ve yardimel
hizmetli personelin tamaminin ¢aligma ve nobet listeleri
taranarak personelin yil i¢cinde ¢alistig1 siireler ve bu siirelere
iliskin ger¢eklesmis iscilik giderleri hesaplanmistir. Calisilan
stirelere iliskin isgilik iicret ve giderleri, 2004 yili maas
tahakkuk, tibbi cihaz ve diger malzeme giderlerine ait veriler ise,
eczane, doner sermaye saymanligi ve depo kayitlarindan
belirlenmistir.
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Sinirlamalar

Olusturulan i akig diyagramlarinda sadece maliyetlerde
kullandigimiz hizmet sunum siireleri ve islem asamalarinda
kullanilan ila¢ ve tibbi malzemeler belirtilmis olup, metot
etlidii geregince, is akig diyagraminin sol kisminda gosterilmesi
gereken mevcut durum ve kazang bolimiindeki siirelere iligkin
bilgilerle, mevcut durum ile 6nerilen durum arasindaki farklar
ve is akisma iliskin semboller gosterilmemistir. Bu konu
caligmamizin  amaci disinda oldugundan degerlendirmeye
alinmamustir.

Yontem

Hastanede yapilan caligmada, kademeli dagitim yontemi
olarak bilinen ve WHO tarafindan Onerilen yOntem
kullanilmistir. Kademeli dagitim yontemi, hastanenin yardimci
ve yonetim gider merkezlerinde olusan maliyetlerin, esas iiretim
gider merkezlerinden baslayarak, belirli kriterler (dagitim
kriterleri) kullanilarak, esas iiretim merkezlerine yiiklenmesi
esasina dayanmaktadir. Kademeli dagitim yodnteminde,
oncelikle hastanenin ¢iktilari tanimlanir ve yardimei, yonetsel
ve esas uretim merkezlerinin toplam maliyetleri belirlenir. Bu
asama, birinci dagitim asamasi olarak adlandirilir. izleyen
asamada ise yardimci gider merkezlerinde ortaya ¢ikan
maliyetler, dagitim kriterleri aracigi ile yonetsel ve esas iiretim
merkezlerine dagitilir. Bu asama ikinci dagitim asamasi olarak
bilinmektedir. Uciincii dagitim asamasinda da, yonetim
boliimlerinde olusan maliyetler, esas iiretim merkezlerinin
toplam maliyetleri dikkate alinarak, esas iretim gider
merkezlerine yiiklenmektedir. Maliyet analizlerinin etkili
bi¢imde yapilabilmesi i¢in Oncelikle dogru, agik, giivenilir
bilgiler sunan biitiinciil bir bilgi sisteminin varlig1 gereklidir.

Maliyet merkezleri saglik kurumundan bagimsiz olarak
organize edilmis departmanlardan olusmaktadir. Bu
departmanlarin sayilari hastanelerin biiyiikliiklerine gore
degismektedir. Yonetsel agidan bakildiginda, maliyet
merkezleri ¢aligmalarinin dogasina gore farkli gruplara
ayrilirlar. Genel olarak maliyet merkezleri ii¢ ana grupta
toplanmaktadir:

Yardimec1 gider merkezleri, hastanenin gelir getiren
boliimlerinin diizenli ve siirekli isleyisini saglamak igin
faaliyette bulunun bolimlerdir. Yemekhane, teknik servis, 1s1
merkezi, camagirhane yardime1 gider merkezlerine 6rnek olarak
verilebilecek boliimlerdir.

Yonetim boliimleri hastanenin idari, mali ve koordinasyon
islevlerini tstlenen bdlimlerden olusmaktadir. Yonetim
boliimlerine Ornek olarak bashekimlik, hastane mudiirligi,
bashemsirelik, doner sermaye, ayniyat saymanligi verilebilir.

Esas tiretim merkezleri, hastanelerin muayene, tani ve tedavi
(ayaktan veya yatarak) hizmetlerinin sunuldugu boliimlerdir. Bu
boliimler, ayn1 zamanda asli gelir merkezleri olarak da
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adlandirilirlar. Poliklinikler, servisler, teshis {niteleri
(laboratuarlar) esas {iretim merkezlerine Ornek olarak
verilebilirler.

Calismada maliyet merkezlerinin belirlenmesinde, hastanenin
mevcut organizasyon semasi dikkate alinmis, bu sema mevcut
degil ise uzman (yonetici) goriisii ve gozlem yoluyla maliyet
merkezleri belirlenmeye ¢alisiimistir.

Hastane hizmetlerinde kullanilan tiim girdiler i¢in yapilan
6demeler maliyet kalemlerini olusturmaktadir. Ug temel gider
tiirti bulunmaktadir (Garrison, 1994:34-35). Bunlar ilk madde ve
malzeme giderleri, is¢ilik giderleri, genel iiretim giderleridir.

Uretim siirecinde tiiketilen, fiziksel olarak iiriinlerle birlesen ve
tiriinlere kolayca yiiklenebilen malzeme maliyetlerine ilk madde
ve malzeme gideri denir (Garrison, 1994,35). Tk madde ve
malzeme, isletmenin tedarik ettigi ve tretimde dogrudan
kullandig1 malzeme ve pargalardan olusmaktadir.

Isletme faaliyetlerini yiiritmek, {iretim ve hizmetleri
gerceklestirmek amaciyla calistirilan isciler icin tahakkuk
ettirilen (esas is¢ilik, fazla mesai, iretim primleri, ikramiyeler,
yillik izin icretleri, sosyal sigorta igveren primi, gece primi,
hafta tatili, ve genel tatil iicretleri, her tiirlii sosyal yardimlar ve
iscilere ait diger giderler gibi) iscilik giderleri, baska bir
ifadeyle, ilk madde ve malzemeleri, tamamlanmig nihai {irlinler
haline doniistiiren iggiiciiniin parasal tutarini ifade etmektedir.
Bir isletmenin esas iiretim unsurunu olusturan iiriin veya hizmeti
meydana getirmek i¢in harcama ve maliyetlere dogrudan
dogruya yiiklenebilen iscilik direkt is¢iliktir. Bunun i¢in yapilan
0demeler de direkt is¢ilik giderleridir. Bu agidan
degerlendirildiginde hastane personelinin briit maaslari direkt
personel giderlerini olugturmaktadir.

Mamul maliyetini olusturan ilk madde ve malzeme giderleri ile
is¢ilik giderleri disinda olup, mamul ve hizmet tiretimi ile iligkili
olan tiim {iretim giderlerini kapsar. Baska bir anlatim bi¢imiyle,
genel tiretim giderleri ne ilk madde ve malzeme, ne de direkt
is¢ilik olarak smiflanamayan giderler olarak tanimlanabilir.
Genel iiretim giderine fabrika gideri de denilebilmektedir
(Garrison, 1994,35).Genel firetim giderleri; Uretimle ilgili
olmaktan ¢ok, tiim olarak igletmenin varligini siirdiirmesi ile
ilgilidir (Walton, 1993:34)

Amortisman; bina makine v.b. “maddi duran varhklar” ile
haklar ve aktiflestirilmis giderlerden olusan “maddi olmayan
duran varhklar”in edinilmesi i¢in yapilmis giderlerin (yatirim
giderleri) bu varliklardan yararlanilacak donemlere
paylastirilarak, her doneme diisen kismmin gider (isletme
gideri) olarak kaydedilmesi anlamma gelir. (Biiyiikmirza,
2003;182)
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Hastanenin fiziki yapisi, degisik tarihlerde yapilan ilave
ingaatlarla bugiinkii hale geldiginden, mimari projesinin ve
ingaat hesaplarmin bulunamamasi nedeniyle, hastane bina
amortismani, Maliye Bakanligi tarafindan 2004 yili igin
yayinlanan 48 Seri No'lu Emlak Vergisi Genel Tebligi'nde
belirtilen (m’) ingaat maliyeti iizerinden hesaplanmistir
(www.gelirler.gov.tr/gelir2.nsf). S6z konusu tebligde hastane ve

klinik binalari tarifesinin betonarme karkas ingaat ve liikks bina
tipinin ortalama degeri olarak verilen 630.480.000 TL/m” degeri
amortisman hesaplamalarina esas kabul edilmistir. Bu maliyeti
ilgili tarife altindaki dipnota dayali olarak asansor tesisatlari igin
% 6, kalorifer tesisati igin %8 ve klima tesisatsi %8 olmak tizere
toplam %24 ilave yapilmistir. S6z konusu ilaveler ile
hastane'nin toplam insaat alanise 479.72 m’dir. Hastane bina
maliyeti o boliimiin m2 olarak alami ile bina m® birim ingaat
maliyetinin ¢arpilmasi sonucu bulunmaktadir. Buna gore
hastane binasinin m2 insaat maliyet bedeli 630.480.000 x 1,24=
781.795.200 TL/m’ olmaktadir. 28 Nisan 2004 tarih, 25446
sayili Resmi Gazetede yayimlanan 333 sayili Vergi Usul Kanunu
Genel Tebligi'ne gore, bina amortismant % 2 oraninda

ayrilmaktadir. Bina amortismani da genel iiretim gideri olup,
sabit gider niteligindedir.

Bakanlik tarafindan hastaneye tahsis edilen, verilen yetki
dahilinde satin alma yoluyla saglanan veya hastane dernegi
tarafindan alinarak hastaneye devredilen, halen 1993-2004
yillar1 arasinda saglik kurumunda kullanilmakta olan
demirbaslarin sayilar1, fiyatlar1 ve zimmetli olduklari servisler,
sthhi ayniyat servisi ve biiro ayniyat servisi tarafindan
tutulmakta olan  “Demirbas Esya Esas Defteri kayitlart”

taranarak tespit edilmistir.

BULGULAR

Asagidaki tabloda da goriildiigii gibi birinci maliyet dagitim
sonucunda Dr. ZTB Hastanesinin 2004 yili verilerine gére o
yilki toplam gideri 38,027,267,139,418 TL olarak
gerceklesmistir.

Tablo 1. Dr. ZTB Hastanesi Giderlerinin Tiirlerine Gére Dagilimi (YTL)

2004 YILI ZTBH HASTANESi GIDERLERI DAGILIMI
GIDER KALEMLERI | Miktar | Béliim % [ Toplam %
1. Direkt ilk Madde Malzeme Giderleri
ilac Giderleri 2,156,817 5.67
T1ibb1 Sarf Malzemesi Giderleri 8,090,247 21.27
Temizlik Malzeme Alim Giderleri 33,694 0.09 29.49
Kirtasive Giderleri 19,116 0.05
Diger Tiiketim Malzemeleri Giderleri 916,050 2.41
2. Personel Giderleri
49.32
Personel Giderleri 18,755,489 49.32
3.Genel Uretim Giderleri
Temizlik Hizmet Alim Giderleri 2,171,797 5.71
Elektrik Giderleri 1,090,899 2.87
Yemek Giderleri 2,170,512 5.71
Haberlesme Giderleri 67,734 0.18
Akaryakit Giderleri 62,004 0.16
Isinma Giderleri 378,170 0.99 118
Makine Techizat ve Tibbi Cihazi Onarim Gideri 381,905 1.00 '
Bilgisayar Bakim ve Onarim Gid. 32,039 0.08
Yapi1 Tesis Onarim Giderleri 110,752 0.29
Uretimde Kullanilan Diger Hizmet Giderleri 394.495 1.04
Bina Amortisman Giderleri 417.582 1.10
Demirbas Amortisman Giderleri 768.748 2.02
Tasit Amortisman Giderleri 9.218 0.02
GENEL TOPLAM 38,027,267 100 100
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Yukaridaki tabloda gider tiirlerinin (ilk madde ve
malzeme, direkt iscilik, genel {iretim giderleri) toplam hastane
i¢indeki gider miktarlar ile yiizdelik oranlar1 goriilmektedir.
Satir yiizdeleri incelendiginde 2004 yilinda hastane toplam
giderlerin % 49.32  'sini personel giderleri, %29,53" iinii ilk
madde ve malzeme (ilag, tibbi sarf malzeme vb) giderleri ve %
21,21' s ise (elektrik, su, yakacak, yiyecek, haberlesme, tamir,
bakim ve onarim, temizlik, kirtasiye, demirbas amortismant,
bina amortismani ve tasit) giderleri olusturmaktadir.

Daha 6ncede belirtildigi gibi arastirmada ikinci gider
dagitimi icin kademeli dagitim yontemi kullanilmistir.
Hastanelerde ikinci gider dagitiminin temel amaci, esas tiretim
gider yerlerinin gercek toplam maliyetlerine ulagmaktir.
Hastaneler icin ikinci gider dagitiminda kademeli dagitim
yontemi aragtirmacilar tarafindan siklikla kullanilmaktadir

Kadin Dogum Dergisi
2009;7(3) :1675-1687

(Menderes 1994:3). Fiili maliyet hesaplamalarinda ve 6zellikle
maliyet muhasebesi uygulamalarinin baslangi¢ asamasinda, en
az hatali ve giivenilir maliyet verilerine ulagmaya yardimci
olacak kademeli dagitim yonteminin uygulanmasina hangi gider
yerinden baslanacaginin belirlenmesinde, hastanelerde gider
yerlerinin birbirinden aldig1 gider yiizdelerinin belirlenmesinin
zorlugu nedeniyle, gider toplamlari esas alinmalidir. Tkinci gider
dagitiminda siralama, birinci gider dagitiminda giderini en ¢ok
olan hizmet gider yerinden baslanarak yapilmalidir.

Endirekt giderlerin dagitim olciitiiniin seciminde, hastanede
mevcut veri kaynaklarindan ve istatistiklerden yararlanilir.
Hastane istatistikleri uygun maliyet dagitim Olgiitlerinin
Bu durumda yeni bir
takim esaslar gelistirmek gerekmektedir. Gelistirilmis ve genel

kullanilmasinda yeterli gelmeyebilir.

kabul gérmiis dagitim kriterleri Tablo-16'da verilmistir.

2004 Yilhi Dr. Z.T.B. Hastanesi Giderlerinin Dagilimi
20000000
« 15000000
©
S 10000000
[
5000000
0 -
1. Direkt Ik Madde . . P . .
. . 2. Personel Giderleri 3.Genel Uretim Giderleri
Malzeme Giderleri
]
[ Tutar 11,215,924 18,755,489 8,055,854
Gider Kalemleri
Grafik 1. Dr. ZTB Hastanesi Giderlerinin Dagilim1 (YTL )
Tablo 2. ikinci Dagitim Kriterleri
GIDER URETIiM MERKEZi DAGITIM KRITERLERI

Yemekhane (Beslenme) Ogiin Sayis1

Personel Gomlekleri, Carsaflar, Yesil Ortiiler, Perdeler, is Onliikleri vb.

Camasirhane
Teknik Bakim Servisi Is Emri Adetleri
Is1 Merkezi Alan (m?), Radyatdr Petek Sayist

Eczane Boliimii

Talep Formlari, Ecza Gelir ve Gider Defteri

Merkezi Sterilizasyon Boliimii

Déniistiiriilmiis Ameliyat Sayisi

Haberlesme Giderleri

Personel Sayisi

Ulasim Hizmetleri Uzman Goriisii

Saglik Kurulu Saglik Kurulu Rapor Sayisi
Terzihane Giderleri Personel Sayisi

Evrak Giderleri Yatan Hasta

Hastalik Servisi Yatan Hasta

Ev Idaresi Alan (m’)
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Hastanelerden elde edilen veriler fonksiyonel bolimleme
esasina gore birinci dagitim ile gider merkezlerine dagitilmistir.
Daha sonra dagitim kriterlerinden yararlanilarak, kademeli
dagitim yontemi yoluyla, ikinci dagitimi yapilmis gider
merkezlerinde olusan toplam giderler hesaplanmistir. [(Toplam
MaliyetEsas Uretim Gider Yeri Toplam Maliyeti (ikinci
Dagitim sonucu)/Esas Uretim Gider Yeri Toplam Maliyeti] *
100 formiiliinden yararlanilarak genel yonetim gideri dagitim
yiizdesi bulunmus, esas tiretim gider merkezlerinde olusan
toplam gider ile bu yiizde ¢arpilarak, her esas iiretim gider
merkezine diisen genel yonetim gideri miktar1 hesaplanarak
toplam gidere ulagilmistir. Genel Yonetim Gideri dagitim orant
ise; (38,027,267 - 33,759,172 ) / 33,759,172 * 100 = 12.64
olarak bulunmustur. Yonetim giderleri sabit giderler olarak
kabul edilmistir.

Tablo-3. Tiip Merkezi Servislere Gore Dagilimi

Her esas tiretim gider merkezinde biriken maliyetlerin (direkt ve
endirekt) toplami, o {retim merkezinin toplam maliyetini
vermektedir. Birim maliyetlerin hesaplanmasi i¢in gerekli bir
diger bilgi de, boliimde gergeklestirilen tiretim miktarlaridir.
Hastane servis ve polikliniklerinde verilen hizmetlerin toplama,
o birimin toplam liretimini ortaya koymaktadir.

Hastanelerde en Onemli maliyet kavramlari, yatan hasta
servislerinde, hasta giinii maliyeti, fiili yatak maliyeti ve hasta
maliyeti, 6zel hizmet béliimlerinde ameliyat maliyeti, laboratuar
tetkik maliyetleri ile poliklinik maliyetleridir.

2004 yilinda Tiip Bebek Merkezi'nde gerceklestirilen
faaliyetler asagidaki tablo da verilmistir.

Test Ad1 Birim Test Sayisi
Spermogram Androloji Lab. 2,282
Sperm ytkama Androloji Lab. 2,001
Kruger (morfoloji) testi Androloji Lab. 2,036
Antisperm-antibody (ASA) Androloji Lab. 6
Sperm penetrasyon (SPT) - 57
HAI (Artifisiel inseminasyon) seanst Androloji Lab. 425
Oosit aspirasyonu (opu) Embriyoloji Lab. 448
Sperm hazirlanmasi ve Inkiibasyonu Embriyoloji Lab. Siklus Sayysy 448
ICST i¢in oosit hazirlanmasi Embriyoloji Lab. 434
Embriyo transferi Embriyoloji Lab. 403
ICSI (mikroenjeksiyon) Embriyoloji Lab. 352
Embriyo freezing, Embriyo thawing Embriyoloji Lab.
Tese Embriyoloji Lab. 37
Tesa Embriyoloji Lab. 5
Poliklinik Say1si 5,047
USG 3,524
Kan Alma 5,200
Ofis Histeroskopisi 300
Kist Asprasyonu 81
Personel Egitimi
Hasta Egitimi
Saglik Kurulu Raporlar 5,000
Psikolojik Konsiiltasyon
Deneme Transferi
Hemsirelerin ilag Kullammi ve ilk
Uygulamanin Anlatilmasi
TOPLAM 8,929
Tablo-4. 2004 Y1l Tiip Merkezi Unitelerinin Toplam Giderleri
& P & INFERTILITE INFERTILITE - 5 TUP BEBEK
GIDER TURLERI SERVISi POLIKLINIGi TUP BEBEK ANDROLOJI AMELIYATHANESI TOPLAM
Tibbi Sarf 4,119 16,441 3,947 665 395,137 420,309
ilac Gideri 44,044 0 0 0 11.804 55.848
Diger Giderler 599 89 5,914 106 9,219 15,928
Personel Giderleri 569.057 345,087 245.606 78.235 231,108 1,469,093
g}iﬁgﬁ;sagl“a" Fayda ve 54,582 15423 24,830 760 33,666 129.260
Maddi Duran Varlik 11,175 6,444 45,164 273 51,202 114,259
Amortlsmanlarl
Ikinci Dagitimda Yardimer
Esasa Gider Merkezlerinden 156,973 34,818 36,253 11,990 40,953 280,987
Yiiklenen Gider
Genel Yonetim Giderleri 106,269 52,885 45,731 11,635 97,740 314,259
GENEL TOPLAM 946,818 471,187 407,445 103,665 870,829 2,799,944
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2004 YILI TUP BEBEK MERKEZLERI TOPLAM GIDERLERI
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Tibbi Sarf
Llag Gidert
Diger Giderler
Personel Giderleri
Disardan Saglanan Fayda ve Ilizmetler
Maddi Duran Varlik Amortismanlart
B kinci Daginmda Yardimer Esasa Gider Merkezlerinden Yiiklenen (rider

2 Genel Yénetim Giderleri

Grafik-2. 2004 Y1l Tiip Merkezi Unitelerinin Toplam Giderleri
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1. Tiip Bebek Unitesi Fiili Birim Maliyetleri

Ugiincii dagitimda esas hizmet merkezlerinin ikinci dagitim
sonrasi ger¢eklesen giderler, kademeli dagitim yontemi ile esas
hizmet boliimleri olan poliklinikler yatan hasta bdliimlerine,
laboratuar, ameliyathane ve eczaneye dagitilmistir. Buna gore
toplam hastane giderinin % 15.85 'si ayaktan tedavi boliimleri
(poliklinikler), %32.74'i yatan hasta bdliimleri (servisler),
%27.26 'i laboratuarlar, % 11.77'i Ameliyathane ve % 12.38
'i ise eczaneye yiiklenmistir. Yukaridaki tabloda goriildiigi gibi

toplam hastane giderlerinden en yiiksek pay1, % 8.81 ile dogum
salonu % 6.82 ile yeni dogan servisi ve %6.28 ile hormon
laboratuari almaktadir.

Tiip bebek tinitesi biriminde, ikinci dagitim sonrasi gergeklesen
gider miktarlar1 (ilag ve tibbi malzeme giderleri harig), ilgili
serviste gergeklestirilen tetkik sayilarina boliinerek fiili birim
maliyetleri bulunmustur.

Tablo 5. Tiip Bebek Merkezinde Hasta Bagina Kullanilan Ortalama Sarf Malzemesi Gideri (2004)

HASTA BASINA SARF MALZEMESIi GiDERI
Sira Hasta basina
No Sarf Malzemesi Kullanilan Miktar Birim Fiyat ( TL) Tutar (TL)
(ml-adet)
1 Flush Sollisyonu 125 ml 150,000,000 150,000,000
2 Kiltir Soltsyonu (30 ml) G1+G2 6 ml 185,000,000 37,000,000
3 Serum Albumin SolUsyonu 0,5 ml 135,000,000 6,750,000
4 PVP (0,1X5ml) 0,01 ml 350,000,000 7,000,000
5 Hyallronidaz Soltisyonu (0.1x5 ml) 0.1 200,000,000 40,000,000
6 Mineral-Oil (100 ml) 20 ml 80,000,000 16,000,000
7 Sperm Yikama Soltsyonu (100 ml) 10 ml 170,000,000 17,000,000
8 Kultir Dish 3 380,000 1,140,000
9 Tek Gozli Dish 1 500,000 500,000
10 With-lid 1 700,000 700,000
11 Dort Gozli Dish 1 1,850,000 5,550,000
12 Santrifij Tupu 10 1,000,000 10,000,000
13 ET Kateteri 1 50,000,000 50,000,000
14 ICSI Pipeti 1 40,000,000 40,000,000
15 Serolojik Pipet 1 ml 1 150,000 600,000
16 Serolojik Pipet 10 ml 1 150,000 600,000
17 Denudasyon Pipeti 1 15,000,000 45,000,000
18 Toplama Dish 1 500,000 1,000,000
19 ET Sollsyonu 1 ml 1,000,000,000 100,000,000
20 Holding Pipet 1 20,000,000 20,000,000
21 OPU ignesi 1 50,000,000 50,000,000
22 Aspirasyon Tupu (4 14) 1 paket 1,000,000 1,000,000
23 Pastor Pipet (steril) 3 2,000,000 6,000,000
24 Ultra Saf Su (500 ml) 25 ml 25,000,000 1,250,000
25 Temizlik Deterjani (7x) (1 litre) 10 100,000,000 1,000,000
26 Sperm Toplama Kabi 1 500,000 500,000

Tablo 6. Tiip Bebek Merkezinde Hasta Basina Kullanilan Ortalama Ila¢ Miktar1 Giderleri

TUP BEBEK MERKEZI iCIN HASTA BASINA iLAC MiKTARLARI
Hasta basn}a
ila¢ Adx Kulli(llltlllllilh le\/tl)lktar
rec FSH
rec LH 3 Sikliis i¢in 9000 IU
HMG
HCG 10000 TU
rec HCG 250 mg
ANTOGONIST 0,25 mg 7 Adet
GnRHa
PROGESTERON
Tetrasiklin 100 mg 4 Adet
Oral Kontraseptif 21 adet Tablet
Metilprednizolon 16 mg 4 Adet Tablet
1000 CC %09 NaCL 1 Adet
Dolantin (50 mgr) 1 Adet
YUMURTA Ultiva (2 mgr) 1 Adet
TOPLAMA Metpamit amp 1 Adet
ISLEMINDE Aritmal %2 1 Adet
ANESTEZI Propofol 1 Adet
Sefozolin grubu antibiyotik 1 Adet
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Tablo 7. Tiip Bebek igin Yapilan Tetkik-Tahliller
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TUP BEBEK iCiN YAPILAN TETKIiK --TAHLIiLLER

iSLEM ONCESIi

ISLEM ADI

Miktar

Muayene

1

HORMONLAR

FSH

TSH

PROLOKTIN

LH

E2

— ===~

RADYOLOJIK TETKIK

HSG

PELVIK USG

SEROLOJIK TETKIKLER

Spermogram

Sperm yvikama

Kruger (morfoloji) testi

TOPLAM

11

ISLEM SURECI

BIYOKIMYA TETKIKLERI

Kan Gruplan

Tam Kan

AKS

I"Jre

Kreatinin

VDRL

SGOT

SGPT

Fibrinojen

PTZ

D+DIMER

PROGESTERON

E2

LH

[ S PO e B e N e N e N Y =

SEROLOJIK TETKIKLER

ANTI HIV

HBS AG

HCV

ANTI RUB. IgM

ANTI RUB. IgG

ANTI TOX. IgM

ANTI TOX IgG

RADYOLOJIK TETKIK

FOLIKULOMETRI USG

TOPLAM

28

GENEL TOPLAM

39
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Tablo-8. Tiip Bebek Laboratuvari Tetkiklerinin Fiili Maliyetleri( TL)

2005 Yih Tiip Bebek Laboratuvari Tetkiklerinin Fiili Maliyetleri

Tahlil ve Tetkik | Kullanilan Sarf| iscilik ve Genel | Uretim Maliyeti [ Gen.Yon. Gideri
. o N , , Fiili Maliyet (TL)
Tetkikler Birim Fiyat1 (TL) | Malzemesi Birim|  Uretim Gid. TL/Tetkik TL/Tetkik (AHBHO)
(A) Fiyati (TL) (B)| TL/Tetkik (C)| (A+B+C) (C)
TUP BEBEK (ZTB) 216,309,563 | 1,144,629,464| 220,953,145 |[1,581,892,172| 35195371 | 1,617,087,543

2. is Akis Diyagramindan Yararlamlarak Tiip bebek
isleminin Standart Maliyetin Hesaplanmasi

Uretim yonetimi tekniklerinden is akisi, bir isin
yapilmasinda islerin sirasinin, kat edilen mesafenin, sarf edilen
zamanin bir i akis diyagrami ile gosterilip bunun iizerinde
analiz yapilarak islerin basitlestirilmesi amacim giider. Is akisim
Akal (1991) ise, “daha kolay ve daha etkin ydntemlerin
gelistirilmesi, uygulanmast ve maliyetlerin diisiiriilmesi
amaciyla, bir isin yapilisindaki mevcut ve onerilen yollarin
dizgesel olarak kaydedilmesi ve elestirilerek incelenmesi”
seklinde tamimlamaktadr. Is akis diyagramlari yoluyla, isler ve
izlenimler i¢in standartlar olusturulabilir. Boylece isler daha az
mesafe ve emekle, daha ¢abuk, ckonomik ve kaliteli
yapilabilecek, hatalar azaltilabilecek ve sonu¢ olarak verim
yiikseltilebilecektir. Is akislari zamanla hastanelerde gozden
gecirilmez ve iyilestirilmezse isin ya da hizmetin maliyeti
yiikselir, siirat diiser ve islem asamalarina gereksiz kisiler
katilmig olur. (Meredith 1987)

Standartlarin saptanmasinda degisik teknikler
kullanilabilir. Malzeme, makine, enerji vb. iiretim kaynaklar1 ve
triinlerle ilgili miktar ve kalite standartlari miihendislik
teknikleri ile, insan giiciiniin bilgi, beceri, fiziksel yetenekleri ile
ilgili standartlar is analizleri yontemleri ile, zaman ve
maliyetlerle ilgili standartlar ise is etiidii ve maliyet muhasebesi
tekniklerinden yararlanilarak hesap edilir. (Akal 1991)
Giinlimiizde tiretim yonetimi uygulamalari, sonuglari kolaylikla
gorme ve Olgme imkani oldugu igin Uretim sektoriinde
kullaniliyor ise de, baz1 adaptasyonlar yapilarak hizmet sektorii
icinde kullanilabilir hale getirilebilir. (Biiyiikkayikc1 1997)

Ilk asamada, Tiip bebek islemi standart maliyetinin

hesaplanmasinda, islem safhasina katilan, ameliyathane
personeli arasinda is 6l¢iimii asamasinda nitelikli personel
tespiti yapilarak, bu personelin iicreti dikkate alinip, standart
maliyetin  iscilik gideri hesaplanmustir. Iscilik giderlerinin
hesaplanmasinda esas alinan, boliimlere ve meslek gruplarina

gore nitelikliiscilik ticretleri Tablo-9'da verilmistir.

Tablo-9: Standart Maliyet Hesabinda Kullanilan Iscilik Giderleri

Tiip Bebek Unitesi Personelinin Cahstiklar Siirelerin ve Ucretlerinin isgiinii, Saat ve Dakika Olarak Dagilim
i . Genel Biitgeden | Doner Sermayeden i i
Meslek Tiirii ";;Sy‘:;‘fl Cag?;lan Cal]?sllrl;: lc;aiire Bir gﬂf: (CDT?la“ Yillik 1s<;ilikc Gideri| Yillik Iscilik Gidet Da;'il;iaiy;i]l)ﬂt e
Toplami (Saat) ) Toplami (TL) Toplami (TL) Gideri (TL/dk)

Klinik Sefi 1 213 1,704 102,240 18,881,100,000 18,170,232,000 362,396
Klinik Sef Muavini 1 213 1,704 102,240 19,531,500,000 18,170,232,000 368,757
Urolog Doktor 1 213 1,704 102,240 19,329,300,000 1,125,000,000 200,062
Kadin Dogum Uzman Doktoru 1 213 1,704 102,240 18,474,600,000 15,808,293,000 335,318
Uzman Embriyolog Doktor 1 213 1,704 102,240 18,498,300,000 17,440,145,000 351,511
Uzman Anestezi Doktor 1 213 1,704 102,240 18,518,100,000 25,625,414,000 431,764
Laboratuvar Uzmani 1 213 1,704 102,240 18,622,800,000 19,830,336,000 376,107
Basasistan 1 213 1,704 102,240 18,469,800,000 22,005,275,000 395,883
Asistan 1 213 1,704 102,240 15,118,500,000 9,610,000,000 241,867
Pratisyen Doktor 1 213 1,704 102,240 15,119,100,000 15,220,124,000 296,745
Psikolog 1 213 1,704 102,240 13,428,300,000 6,951,400,000 199,332
Anestezi Teknisyeni 1 213 1,704 102,240 12,582,300,000 7,896,600,000 200,302
Laboratuvar Teknisyeni 1 213 1,704 102,240 12,652,500,000 4,780,100,000 170,507
Sorumlu Hemsire 1 213 1,704 102,240 12,067,500,000 8,019,700,000 196,471
Hemsire 1 213 1,704 102,240 12,067,500,000 8,019,700,000 196,471
Bilgisayar Gorevlisi 1 213 1,704 102,240 10,218,300,000 4,257,300,000 141,585
Tibbi Sekreter 1 213 1,704 102,240 10,218,300,000 4,257,300,000 141,585
Temizlik Sir. Personeli 1 213 1,704 102,240 7,200,000,000 70,423
Toplam 18 3.834 30,672 1,840,320
Toplam Calisma Saati

-1684-



Hekimlerin tutum ve davraniglarindan, hastanenin
sahip oldugu biyomedikal imkanlarindan ileri gelen sapmalari
belirleyebilmek ve asgari seviyeye cekebilmek amaciyla
hastanede gozlem yapilarak, uzman goriislerine basvurularak,
Tiip bebek isleminin her asamasi iligkin is Ol¢iimii yapilip
standart siireler belirlenmistir. Is 6lciimiine iliskin sonuglar
tablo-10'da verilmektedir. Is 6l¢iimii sonucu bulunan islem
stirelerinin ortalamasi alinarak o asamaya ait temel zaman
bulunmustur. Hastanede yapilan gozlemler sirasinda;
ameliyathanenin is yogunluguna, béliimde calisanlarin sayisina
ve diger etmenlere gore belirlenen dinlenme paylari, 6zel
paylar, ve arizi paylar, islem sonucu belirlenen temel islem
stirelerine eklenerek Tiip Bebek ameliyati islemlerine iligkin
standart siirelere ulasimistir. Iscilik siiresi  hesaplamada
ameliyathane i¢in saptanan paylar ise % 6 oraninda dinlenme
pay1, % 4 oraninda 6zel paylar, % 4 oraninda arizi paylar olarak
belirlenmistir.

Ikinci asamada ise, tiip bebek islemi sirasinda
tilketilen ilk madde ve malzeme (her tiirlii ilag ve tibbi malzeme)
stitunlarinda

tirli ve miktarlar1 is akis diyagrammin ilgili

gosterilmis ve yillik ortalamalar izerinden fiyatlandirilmistir.

Ugiincii asamada, genel iiretim giderlerinden Tiip
bebek isleminin her asamasina eklenmesi gereken miktarlar
belirlenmistir. Tiip bebek merkezi igin gerceklesen 2004 yili
genel tiretim gideri 204,945 YTL dir. Tiip bebek merkezinde
gorevli tim personelin ( hekim, hemsire, hizmetli vb) calistigt
sire 3,169,440 dakikadir. Bir dakikaya diisen genel tiretim
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gideri; ikinci dagitimda yiiklenen giderin, toplam calisma
stiresine boliinmesi ile bulunmus olup, 1,258,205 / 3,169,440
=0.06 YTL/dk.dur.

Tiip bebek islem asamalarinin  gergeklestirilmesi
icin dakika cinsinden gegen siire, bir dakikaya diisen genel
tiretim gideri miktar1 ile carpilarak, o islem asamasina
yiiklenecek genel iiretim gideri bulunmustur.

Tiip bebek islemi standart maliyeti ise;

A) Tiip bebek islemine sekiz gorevli istirak ederek yiiz kirk bes
(145) islem gergeklestirmis olup is akis diyagraminin ilk {i¢
adimi tablo 11'de verilmistir.

B) Tiip bebek islemi standart maliyetine iliskin temel is siiresi
754.00 dakikadir. Calisanlar i¢in saptanan dinlenme pay1
(%6); 45.24 dakika, ozel paylar (%4); 30.16 dakika, arizi
paylar ise (%5); 37.70 dakikadir. Standart iscilik siiresi ise,
867.10 dakikadir.

C) Hesaplanan standart isgilik siiresine
is¢ilik gideri241.35 YTLdir.

D) Tiip bebek islemi icin tiiketilen ilk madde ve malzeme
gideri toplam1 1,044.94 YTL.dr.

E) Standart siireye gore hesaplanan genel iiretim giderinin
standart maliyet i¢indeki pay198 YTL.dir.

F) Standart stireye gore hesaplanan genel yonetim giderinin
standart maliyetigindekipay156.07 TL.dir.

gore gerceklesen

Tiip bebek isleminin standart maliyeti ise (c +d + e + f + tibbi-
tetkik bedelleri) olup, 241.35 YTL+ 1,044.94 YTL +98
YTL+56.07 YTL+216.31 YTL=1,614.74 YTLdir.

Tablo- 10: Standart Maliyet Hesabinda Kullanilan Bir Dakikaya Diisen Genel Uretim Gideri

Bir Dakikaya Diisen Genel Uretim Giderleri
.. Personel Calisilan | Calisilan Saat | Calisilan Dakika| Bir Dakikaya Diisen
Unvanlar Sayist Giin Sayis1 Toplami Toplami1 Genel Uretim Gideri
Klinik Sefi 1 213 1,704 102,240
Klinik Sef Muavini 1 213 1,704 102,240
I"Jrolog Doktor 1 213 1,704 102,240
Kadin Dogum Uzman Doktoru 2 213 3,408 204,480
Uzman Embriyolog Doktor 1 213 1,704 102,240
Uzman Anestezi Doktor 1 213 1,704 102,240
Laboratuvar Uzmani 1 213 1,704 102,240
Basasistan 2 213 3,408 204,480
Asistan 5 213 8,520 511,200
Pratisyen Doktor 1 213 1,704 102,240 0.06
Psikolog 1 213 1,704 102,240
Anestezi Teknisyeni 1 213 1,704 102,240
Laboratuvar Teknisyeni 4 213 6,816 408,960
Sorumlu Hemsire 1 213 1,704 102,240
Hemsire 6 213 10,224 613,440
Bilgisayar Gorevlisi 1 213 1,704 102,240
Tibbi Sekreter 1 213 1,704 102,240
Temizlik Sir. Personeli 2 213 3,408 204,480
Toplam 33 3,621 52,824 3,169,440
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SONUC

Saglik bakim hizmetinden yararlanan kisileri memnun
etmeyi, onlarin istek ve ihtiyaglarini karsilamay1 hedef alan
saglik kuruluglarinin, uluslar arasi standartlar yerine kendi
fiziki, teknik ve personel kaynaklarmin durumuna goére
standartlarmni belirlemesi gerekir. Bu standartlarin gelistirilmesi
icin kalite iyilestirme ¢aligmalarinin yapilmasi, veriler arasinda
gostergeleri ortak Olgiit birimlerinin saptanmasi esas olarak
alinmalidir.

Arastirma yapilan merkezde, standart igcilik ile fiili
iscilik ve kullanilan sarf malzeme miktarlar1 arasinda fark
oldugu tespit edilmistir.

Saglik bakim hizmetinin fiyatlandirilmas: asamasinda
ortaya konulan standart maliyetler kapsaminda; bakimin tiiri,
siiresi, ve kalitesi de belirlenecek yani bir 6l¢iide asgari teminat
paketi olusturulmus olacaktir. Olusturulan standartlar yoluyla
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yapilacak Olg¢limlerle hizmet fonksiyonlar1 gelistirilecek,
stireglerin tanimlari yapilabilecektir.

Ayrica biitce hedeflerine ulasabilme ve sapma
miktarlari kolaylikla hesaplanabilecek, sapmalarin hangi hizmet
merkezlerinde olustugu ortaya ¢ikacak, yatirimin yerindeligi ve
verimliligi olciilebilecek, is standartlari saptanarak tesvik
primleri gelistirilerek isgiicii maliyeti diisiiriilebilecektir.

Sonug¢ olarak; hem hizmete, hem de maliyetlere
yonelik standartlarin  ortaya konmasi, saglik kurumlarinin
ozerklestirilmesi  veya Ozellestirilmesi, kamu
disindaki finanse edilmesi, tg¢iincii

sahislarla paket fiyat anlagmalari yapma acisindan maliyet

kuruluslart
kisi ve kuruluslarca

analizlerinin son derece 6nemli ve faydali sonuglar dogurdugu
sOylenebilir.
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KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLINIGINDE 2006-2008 YILLARI
KESI YERI AYRILMASI OLAN OLGULARIN
DEGERLENDIRILMESI VE LITERATUR ARASTIRMASI

The Evaluation of the Wound Dehiscence Cases From 2006 to 2008 in
Obstetrics and Gynecology Clinic and Rewiew of the Literature

Dr. Kadir Cetinkaya, Dr. Metin Ingeg¢
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigi

OZET
Amag: Abdominal kesinin kapatilmasinda kullanilan yontemin degeri, erken ve ge¢ komplikasyonlara bagl olarak dl¢iilmektedir.
Bu caligmada kesi yeri ayrilan olgularimizin toplam ameliyat edilen olgularimiz i¢indeki oranini gérmek, etiyolojisini belirlemek ve
engellenebilir olanlarini ortaya ¢ikarmak amaglanmusgtir.
Hastalar ve Yontem: 20062008 yillar1 arasinda klinigimizde ameliyat edilen olgular geriye doniik olarak degerlendirildi. Olgular;
kesi tipi, hematom varlig1, obesite (VKI>27), batin igi abse, antibiyotik kullanim1, dren kullanimu, fasya defekti, mes kullanimu,
kiiltiirde tireme, nekroz varligi, diabet, hipertansiyon, malignite varlig1 yoniiyle incelendi.
Bulgular: Bu dénemde toplam 3291 olguyu ameliyat ettigimiz ve bunlardan 27 olguda (%0.82) kesi ayrilmasi oldugu gézlendi. Bu
olgulardan 678'i median kesi olup, 13 olguda kesi yeri ayrilmasi (%1.91) bulunurken, 2613'ii phannenstiel olup, 14 olguda kesi yeri
ayrilmasi(%0.53) izlenmistir.
Sonu¢: Bu ¢alismada median kesilerin phannenstiel kesilere gore daha fazla agilma riski tasidigi sonucu ¢ikmistir. Hematom
gelisimi agisindan ise phannenstiel kesiler daha riskli olup, phannenstiel kesilerde hemostaz igin daha fazla 6nem verilmelidir.
Kiiltiirde tireme agisindan ise median kesiler daha riskli olup, asepsi-antisepsiye median kesilerin daha ¢ok ihtiyaci oldugu ortaya
cikmistir. Fasya defekti ve mes kullanim ihtiyact agilarindan yine median kesiler daha riskli olup, batin kapatilma tekniklerinin
median kesilerde daha 6zenle yapilmasi gerekmektedir.

ABSTRACT
Amag: Abdominal kesinin kapatilmasinda kullanilan yontemin degeri, erken ve ge¢ komplikasyonlara bagl olarak dl¢iilmektedir.
Bu ¢alismada kesi yeri ayrilan olgularimizin toplam ameliyat edilen olgularimiz igindeki oranin1 gérmek, etiyolojisini belirlemek ve
engellenebilir olanlarini ortaya ¢ikarmak amaglanmistir.
Hastalar ve Yontem: 20062008 yillar1 arasinda klinigimizde ameliyat edilen olgular geriye doniik olarak degerlendirildi. Olgular;
kesi tipi, hematom varlig1, obesite (VKI>27), batin igi abse, antibiyotik kullanimu, dren kullanimu, fasya defekti, mes kullantmi,
kiiltiirde tireme, nekroz varligi, diabet, hipertansiyon, malignite varlig1 yoniiyle incelendi.
Bulgular: Bu donemde toplam 3291 olguyu ameliyat ettigimiz ve bunlardan 27 olguda (%0.82) kesi ayrilmasi oldugu gozlendi. Bu
olgulardan 678'i median kesi olup, 13 olguda kesi yeri ayrilmasi (%1.91) bulunurken, 2613'ii phannenstiel olup, 14 olguda kesi yeri
ayrilmasi(%0.53) izlenmistir.
Sonug: Bu ¢aligmada median kesilerin phannenstiel kesilere gore daha fazla agilma riski tagidigi sonucu ¢ikmistir. Hematom
gelisimi agisindan ise phannenstiel kesiler daha riskli olup, phannenstiel kesilerde hemostaz igin daha fazla énem verilmelidir.
Kiiltiirde tireme agisindan ise median kesiler daha riskli olup, asepsi-antisepsiye median kesilerin daha ¢ok ihtiyaci oldugu ortaya
¢ikmistir. Fasya defekti ve mes kullanim ihtiyact agilarindan yine median kesiler daha riskli olup, batin kapatilma tekniklerinin
median kesilerde daha 6zenle yapilmasi gerekmektedir.

Giris ve amac:

Her tiirlii cerrahi malzeme ve teknik ilerlemeye
ragmen, abdominal kesilerdeki ac¢ilma engellenememektedir.
Bu kesilerin iyilesmesinde ¢ok sayida teorik ve pratik etken s6z
konusudur. Hastaya, cerraha, teknige, ve kullanilan malzemeye
bagli olarak bu faktorler siralanmaktadir. Cesitli sitiir
materyalleri ve teknikleri bulunmasina ve bazi tavsiyelere
rastlanilmasina karsin, literatiirde ortak kabul goren bir tarz
mevcut degildir. Abdominal kesinin kapatilmasinda kullanilan
yontemin degeri, erken ve ge¢ komplikasyonlara bagli olarak
Ol¢iilmektedir. Abdominal kesinin kapatilmasi sonrasinda 6nde
gelen erken komplikasyonlar; yara ayrilmasi ve enfeksiyon iken,
gec¢ komplikasyonlar ise; herni olusumu ve kesi yeri agrisidir
(1). Bu calismada kesi yeri ayrilan olgularimizin toplam
ameliyat edilen olgularimiz i¢indeki oranin1 gérmek,

Etiyolojisini belirlemek ve engellenebilir olanlarini ortaya
¢ikarmak amaclanmaistir.

Ideal batin kapatma teknigi; hizli, kolay,
komplikasyonlara yol agmayan ve ucuz olma Ozelliklerini
tasimalidir. Geleneksel olarak farkli teorik ve pratik sebeplerle
pek cok cerrah bireysel anlamda bir yontemi digerine gore tercih
edebilmektedir. Ancak bugiine kadar kanita dayali tip
prensiplerine gére konuyu bir biitiin olarak ele alan randomize
prospektif bir calisma mevcut degildir. Tartigmali konular
esasen birkag baglik altinda toplanmaktadir: tam kat kapatma,
tabaka tabaka kapatma ve retansiyon siitiirleri, tek tek veya
kontinii kapatma, siitiir materyallerinin se¢imi ve kullanilan
teknik olarak siralanabilir.
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Hastalar ve Yontem:

Bu calisma Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde gerceklestirildi. 20062008
yillar1 arasinda klinigimizde laparotomi yapilan olgular
retrospektif olarak degerlendirildi. Laparoskopik ve vajinal
yoldan yapilan operasyonlar ¢alismaya dahil edilmedi. Olgular;
kesi tipi, hematom varligi, obesite (VKi>27), batin ici abse,
antibiyotik kullanimi, dren kullanimi, fasya defekti, mes
kullanimy, kiiltiirde tireme, nekroz varligi, diabet, hipertansiyon,
malignite varlig1 yoniiyle incelendi.

Bulgular:

Kayitlarin incelemesinde, bu donemde toplam 3291
olguya laparotomi yapildig1 ve bunlardan 27 olguda (%0.82)
kesi ayrilmasi oldugu gozlendi. Bu olgularin 678'1 median kesi
olup, 13 olguda kesi yeri ayrilmast (%1.91) bulunurken, 2613'i
phannenstiel olup, 14 olguda kesi yeri ayrilmasi (%0.53) izlendi.
Kesi yeri ayrilan olgularm %51.9'u 50 yas ve iizerindeydi.
Hematom varligi yanlizca 3 phannentiel olguda (%0.11)
izlenirken, hi¢bir median keside hematom izlenmedi. Kiiltiirde
tireme ise phannenstiel kesilerin 2 tanesinde (%0.07), median
kesilerin 7 tanesinde (%1.03) mevcuttu. Mes tamir ihtiyaci hig
bir phannenstiel keside izlenmezken, median kesilerin 2'sinde
(%0.29) ihtiyag duyuldu. Ancak fasya defekti kesi yeri ayrilan
olgularin %37'sinde izlendi. Fasya defekti phannenstiel
kesilerin 4'inde (%0.15) bulunurken, median kesilerin 6'sinda
(%0.88) mevcuttu. Kesi yeri ayrilan olgularm %351.9'unda
obesite, %40.7'sinde malignite, %37'sinde diabet, %29.6'sinda
hipertansiyon mevcuttu. Kesi yeri ayrilan olgularda %33.3
oraninda kiiltiirde tireme, %74.1 nekroz gerceklesti. Olgularin
%18.5'"inde batin i¢i abse, %55.6'sinda dren kullanim1 mevcuttu.
Profilaktik antibiyotik olgularin %70.4"linde kullanildi.

Tablo 1. Kesi yeri ayrilan olgulardaki komorbidite oranlari.

Komorbidite %
50 yasg Ustii 51.9
Batin i¢i abse 55.6
Malignite 37.0
Kiiltiirde tireme 333
Obesite 51.9
Diabet 29.6

Tartisma:

Azami dikkat ve itina gosterilmesine ragmen kesi yeri
ayrilmalar1 cerrahi pratigin ayrilmaz bir parg¢asi olmaya ve
Onemini slirdiirmeye devam etmektedir. Bu ¢alismada median
kesilerin phannenstiel kesilere gore daha fazla acgilma riski
tagidigr sonucu ¢ikmistir. Hematom gelistirme agisindan ise
phannenstiel kesiler daha riskli olup, hemostaz i¢in phannenstiel
kesilerde daha fazla 6nem verilmelidir. Kiiltiirde {iireme
acisindan ise median kesiler daha riskli olup, asepsi-antisepsiye
median kesilerin daha ¢ok ihtiyaci oldugu ortaya ¢ikmustir.

Fasya defekti ve mes kullanim ihtiyaci agilarindan yine median
kesiler daha riskli olup, batin kapatilma tekniklerinin median
kesilerde daha Ozenle yapilmasi gerekmektedir. Literatiirde
laparotomi sonrasi kesi yeri a¢ilmasi insidanst % 0.25 ile %3
arasinda bildirilmektedir (2). Bizim olgularimizda %0.82 olarak
izlenmigtir. Kiiltiirde ireme ve nekroz kesi yeri ayrilan olgularin
o6nemli bolimiinde izlenmis olup, yabanci cisim, 6lii doku, asirt
koterizasyon, Olii bosluk gibi faktorlerin kesinlikle en aza
indirilmesi gerekmektedir. Dogal olarak yas, obesite, DM,
hipertansiyon, malignite gibi faktorler engellenemeyeceginden,
bu hasta gruplarinda kesi yeri iyilesmesi agisindan daha fazla
itina gosterilmelidir. Batin i¢i abse bulunan olgularda, drenaj
sirasinda enfekte sivinin cilt ve cilt alti dokularla temasinin
engellenmesi, bu olgularda kesi yeri acilmas1 komplikasyonunu
da azaltacaktir. Kesi yeri ayrilan olgularin yaridan ¢ogunda dren
ve profilaktik antibiyotik kullanilmistir. Bu iki 6nemli
prosediiriin etkinliginin sorgulanmasi da diisiiniilmelidir.

Laparotomi sonrasi anlamli olarak kesi yeri
ayrilmasima yol agan preoperatif faktorler; hipoalbiiminemi,
anemi, malnutrisyon, kronik akciger hastalig1 ve acil prosediirler
olarak siralanmakta olup, postoperatif faktorler ise; bulanti,
uzamis intestinal paralizi, tekrarlayan iriner retansiyon ve
okstiriik gelismesi olarak belirtilmektedir (3). Laparotomi
sirasinda subkiitan yag dokusunun fasyadan diseke edilmesi
gereksiz yere Olii bosluk olusturmast nedeniyle Oneril-
memektedir (2,3).

Tam kat kapatma, tabaka tabaka kapatma ve
retansiyon siitlirleri ¢esitli ekollerde tercihe gore
uygulanmaktadir. Tabakali kapatma, batin duvarini olusturan
her bir katin, 6zellikle de periton ve muskuloaponérotik katlarin
ayri ayri dikilmesi olarak tanimlanmaktadir. Tam kat kapatma
ise batin duvarini olusturan cilt disindaki tiim katlarin tek seferde
dikilmesidir.

Tam katkapatma 1900 yi1linda Smead tarafindan, 1941
yilinda ise Jones tarafindan tariflenmis olup, takip eden
donemde Smead-Jones teknigi olarak adlandirilmistir. Bu uzak-
uzak, yakin-yakin dikis teknigidir. Yakin-yakim dikiste sadece
anterior fasya yapragi olmak iizere, fasya kenarindan 0.5 cm
uzaktan alinir. Uzak-uzak dikigler ise, tek seferde fasya ve
altindaki kas ve peritonu da igeren tam kat alinir. Bir uzak, bir
yakin almarak uygulanir. 1970 yilinda Dudley paslanmaz celik
tel kullandig1 deneysel bir ¢aliyjmada tam kat kapatmanin,
tabakali kapatmaya gore {istiin oldugunu gostermistir (4).
Goligher ise, 1975 yilinda yara ayrilmasi oranlarini
karsilastirarak (%11'e karsin %1) tabakal1 yonteme goére tam kat
kapatmay1 savunmustur. Ancak bu ¢alismada tabakali kapatma
icin krome katgiit ve tam kat kapatma i¢in paslanmaz gelik tel
kullanilmasi baslica elestiriyi teskil etmektedir (5). 1982'de ise
Bucknall, prospektif planlanmis ¢alismada 1129 abdominal
operasyonun sonuglarimi yayimlamig ve yara ayrilma oranlarini
kiyasladiginda (%3.81"' karsin %0.76) tam kat kapatmay1
Onermistir (6).
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Takip eden donemde de pek ¢ok ¢alismada her iki yontem
kiyaslanmis ve favori yontem tam kat kapatma olmustur (7).
Sivam ve ark. 403 hastalik prospektif bir ¢alismada Smead-
Jones teknigini kesi yeri ayrilmasi, yara yeri enfeksiyonu,
postoperatif akciger enfeksiyonu ve abdominal distansiyon
agilarindan diger tekniklere kiyasla iistiin oldugunu
gostermislerdir (8). Bu teknik ile kiyaslanan emilmeyen
monoflaman lup siitiir ile kontinii tam kat gecilen yontemde
belirgin fark saptanmamustir (9). Ozellikle periton tabakasini
ayrica kapatmak, artmig adezyon insidansi, diger tabakalarin
kapatilmasini giiclestirerek zayiflatmasi ve ameliyat siiresini
uzatmasi nedeniyle onerilmemektedir. Son donemde yayinlanan
meta analizlerde, tam kat kapatma ile herni olusumunda ve yara
ayrilmast oranlarinda anlamli oranda azalma bildirilmistir
(10,11).

Kesi hattinin birka¢ cm lateralinden, cilt ve cilt alti
dahil olmak {iizere tiim katlar1 iceren retansiyon siitiirleri
kullanimi ilk kez 1933 yilinda Reid tarafindan tanimlanmais (12),
ancak popiilaritesini son yillarda kaybetmis bir uygulamadir.
Retansiyon siitiirlerinin sagladigi diisiiniilen giivenligin biiyiik
ol¢iide hipotetik diizeyde olusu ve artmig postoperatif agriya yol
acmast bunda etken olmustur. Yillar icerisinde retansiyon
stitiirlerinin fasya ayrilmasmi engelledigi gosterilebilmis
degildir (13).

Tek tek kapatmaya karsin kontinii kapatma da
tartigmalt konulardir. Herni olusumu ya da yara ayrilmasi
oranlarinin arastirtldigi birgok calismada bu iki teknige bagh
fark izlenmemistir (14,15). Kontinii kapatmayt Onerenlerin
ortaya koyduklart avantajlar, 6zellikle yara geriliminin tiim
insizyona dengeli sekilde dagildigini, ucuz oldugunu, yari
yartya siireyi azalttigint ve daha az siitir malzemesi
kullanildigidir (16). Ayrica, yaranin patlama gerilim
degerlerinin kontinii kapatma lehine oldugu deneysel olarak
gosterilmistir (17). Kontinli kapatma, ihtiya¢ duyulan digim
sayisini en aza indirmekte ve insizyonel herni gelisimi agisindan
bakildiginda ise benzer veya daha diisik sonuglar
bildirilmektedir (11). Kontinii kapatmanin en o6nemli
dezavantaji yara giivenliginin tek bir ipe ve az sayida diigiime
bagli olusudur. Ancak diigiim agilmasi ya da siitiir kopmasi gibi
nedenler yara ayrilmasinin nadir sebepleri olarak bildirilmistir
(18). Jinekolojik kanserli hastalarda kontinii kapatma ile
kilitlemeli yontemin karsilastirtldigi randomize bir ¢alismada,
kontinii kapatma teknigi daha etkin bulunmustur (15).

Siitiir malzemesi se¢imi 6nemini korumaktadir.
Monoflaman, multiflaman (6rgii), emilmeyen, yavas emilen ve
hizli emilen siitiir malzemeleri mevcuttur. Abdominal kesinin
kapatilmasinda siitiir malzemesi; yara iyilesme fizyolojisi ve
stitiir malzemesinin dayaniklilik, kalicilik, kullanim kolaylig1 ve
enfeksiyona direnci gibi fiziksel 6zelliklerine gore secilmelidir.
Cerrahi insizyon sonrast abdominal fasyanin iyilesme siireci 9
ila 12 ay1 bulmaktadir (19). Abdomen fasyas: ameliyat sonrasi
42. giinde orijinal gerilim giicliniin %51-59'una, 120. giinde
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%70-80'ine, 140. giinde %73-93'ne ulasir. Bu gerilim giicii
hi¢bir zaman kesi almamis bir fasyanin %93'nii agsamaz (19,20).

Orgii ipek uzun siire kalicidir ancak gerilim giiciinii
emilen malzemeler gibi hizli kaybeder, enfeksiyon ile
birlikteligi fazladir ve inflamatuar bir reaksiyon gosterme
egilimi tasir. (21). Emilmeyen monoflaman siitlir malzemeleri,
emilen malzemelere gore daha az doku reaksiyonu olustururlar.
Enfeksiyona karsi emilmeyen monoflaman siitiir malzemeleri,
emilen malzemelerden daha dayaniklidir ancak siniis olusumu,
yara agrisi ve ilik fitig1 artmis insidansta izlenir (22). ilik fitig:
kesi hattinin lateralinde olugan, siitiir ignesinin gectigi deligin ip
cekildikge ilerleyen biiylimesiyle gelisen bir fitiktir. Emilmeyen
siitiir malzemesinin en 6nemli faydasi yara iyilesmesi siireci
boyunca, fasya intrensek gerilim giiciinii kazanirken varligini
korumasidir. Emilebilen malzemeler fasyayr kritik erken
iyilesme periyodu boyunca destekleyecek sekilde ve de
emilmeyenlere 6zgii komplikasyonlar olan siniis olusumu, agr1,
ilik fitig1 gibi komplikasyonlar1 engelleyecek sekilde
tasarlanmistir. Emilebilen siitiirlerde kronik yara agris1 ve siitiir
siniis formasyonu insidansi anlamli olarak daha diistiktiir (23).

Poliglikolik asit (Dexon: Davis Geck, ABD), ve
poliglaktin 910 (Vicryl: Ethicon, ABD) fasya kapatmada en ¢ok
tercih edilen hizli emilen malzemelerdir. Bu malzemelerin
emilmesi 15 ila 90 glin arasinda siirse de gerilme gii¢lerinin
cogunu ilk 14 ile 21 giinde kaybederler (19,21,23,24). Dexon ve
vicryl Orgii malzemeler olmalarina karsin ipek ve katgiite gore
daha az reaksiyona yol acarlar ¢linkii emilmeleri hidroliz yoluyla
olur. Enfeksiyon gelistiginde emilim gecikir, enfeksiyon odagi
olabilirler, iyilesmeyi geciktiren bir yabanci cisim gibi
davranabilirler (21).

Polidioksanon (PDS: Ethicon, ABD) ve poliglikonat
(Maxon: Davis Geck, ABD) en sik kullanilan yavas emilen siitiir
malzemeleridir. Emilimleri 180 giin civarindadir ve gerilme
giiclerinin %50'sini yaklasik 4 hafta devam ettirirler (25).
PDS'nin gerilme giicii Prolen'in yaklasik 1.7 kati iken, Maxon
ise Vicryl'e gore %16 daha giiglidiir. PDS ve Maxon 6zellik
itibariyle Vicryl ve Dexon'a kiyasla emilmeyen malzemelere
daha ¢ok benzerlik gosterirler, fasya iyilesme siireci boyunca
daha uzun siire gerilim gii¢lerini korurlar. Hidroliz yoluyla yavas
emilirler ve bakteriyel enzimatik aktivite ile artan emilime
cevapsiz kalirlar. Yavas emilen ya da emilmeyen siitiir
malzemeleri arasinda insizyonel herni, yara ayrilmasi ve yara
enfeksiyonu agilarindan fark gosterilebilmis degildir (10,11,26).
Ancak insizyon agris1 ve siitiir siniis formasyonu insidansi
emilmeyen siitiir malzemelerinde anlaml1 olarak daha yiiksek
bulunmustur.

Klinigimizde laparotomilerin kapatilmasinda baslica
tercih ettigimiz siitiir malzemeleri, median kesilerde 1 numara,
¢ift-lup, uzun siirede emilen, monoflaman malzemeler (Maxon,
PDS) iken, phannenstiel kesilerde ise, 1 numara, hizli emilen
(Vicryl) malzemelerdir.
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Siitiir kalinlig1 ve siitiir uzunlugunun kesi uzunluguna
orant konusunda gesitli Oneriler mevcuttur. Yara ayrilmasini
mekanik sebepleri: 1. siitiir kopmasi, 2. diigim ag¢ilmasi, 3.
stitiiriin dokuyu kesmesi olarak siralanabilir. Genellikle ilk iki
sebep nadir goriiliir, ancak siitiir materyalinin fasyay1 yirttig1
durumlarda yara ayrilmas: olusmaktadir. Karsilikli cap
arttiginda, siitlir materyalinin gerimi de artmaktadir (13,27).

Giincel literatiirdeki ¢alismalarda fasya kapatilmasi
icin 0 numara veya daha kalin materyal onerilmektedir. Bir
calismada ise 2/0 siitlir materyali kullanilmas: ile de yara
ayrilmast insidansinda degisiklik olmadig1 gosterilmistir (28).
Cift-lup kapatma yontemi en yiiksek gerilme kuvvetini
saglamaktadir, ancak bir caligsmada batin duvari
kompliansindaki muhtemel azalmaya bagli artmis pulmoner
komplikasyon riski bildirmistir (29). Segilen siitlir materyalinin
kalinlig1 postoperatif donemde yeterli bir gerilme kuvveti
saglarken, intraabdominal basing artisinda da yeterli elastisite
saglamalidir.

Stitiir materyali olarak secilen ipin uzunlugu ile kesi
uzunlugu arasinda yara ayrilmasi ve fittk olusumunun
Onlenmesi i¢in geometrik bir yaklasgim onerilmektedir.
Intraabdominal basmci artirabilecek cesitli faktorlere bagh
olarak postoperatif donemde laparotomi kesisi uzunlugunun
%?30'lara kadar artabileceginden bahsedilmektedir (30). Kesi
hattindaki potansiyel uzamay1 karsilayacak sekilde alinmayan
yetersiz siitlir teknigine bagl siitiiriin fasyay1 kesmesi sonucu
yara ayrilmasi izlenebilmektedir. Bu nedenle fasya

kapatilmasinda kesi uclarindan yaklasik 1-2 cm uzaktan
baslanilmas1 ve bitirilmesi Onerilmektedir. Siitiir materyali
seciminde uygun kalinlik kadar uygun uzunluk da 6nem arz
etmektedir. Uygun uzunluk ise fasyadaki kesi uzunlugunun en
az 4 kat1 boyunda siitiir uzunlugu tercih edilmelidir. Ornegin
fasyadaki 15 cm.lik bir kesi i¢in 60, 20 cm.lik bir kesi i¢in ise 80
cm.den daha kisa bir siitiir materyali ile kapatmaya
gegilmemelidir.

Agcilan kesi yerinin kapatilma zamani da kliniklerin
tercihine gore erken veya ge¢ olabilmektedir. Yara absesi
nedeniyle kesi yeri agilmis hastalarda, drenaj sonrasi ortalama 4.
giin (erken) kapatma ile drenaj sonrasi ortalama 12. giin (gec)
kapatma konvansiyonel sekonder siitiir uygulamalarinin
kargilastirildigr bir ¢alismada erken kapatma daha {istiin
bulunmustur (31,32)

Ozetle: 1. Tam kat kapatma (tabakali kapatmaya
kiyasla), 2. Basit kontinu teknik (kilitlemeli teknige kiyasla), 3.
Emilebilen monoflaman siitir materyali (emilemeyen
monoflaman ve emilebilen 6rgli materyale kiyasla), 4. Siitiir
uzunlugunun kesi uzunluguna oranmnin en az 4 kat olmasi
6nerilmektedir.

En iyi batin kapatma teknigi; erken ve ge¢
komplikasyon gelisimini 6nlerken, ayni zamanda hizli, kolay ve
maliyet etkin olan tekniktir. Orta hat kesilerde tam kat
kapatmadan kasit; cilt hari¢ olmak tizere batin duvarindaki tiim
katlarin tek yapi olarak igerilmesidir.

KAYNAKLAR

1- Ceydeli A, Rucinski J, Wise L. Finding the best abdominal closure: an evidence-based review of the literature. Curr Surg. 2005

Mar-Apr;62(2):220-5.

2- Spiliotis J, Tsiveriotis K, Datsis AD, Vaxevanidou A, Zacharis G, Giafis K, Kekelos S, Rogdakis A. Wound dehiscence: is still a
problem in the 21th century: a retrospective study. World J Emerg Surg. 2009 Apr 3;4:12.

3- Mikeld JT, Kiviniemi H, Juvonen T, Laitinen S. Factors influencing wound dehiscence after midline laparotomy. Am J Surg.

1995 Oct;170(4):387-90.).

4- Dudley HAF. Layered and mass closure of the abdominal wall-a theoretical and experimental analysis. BrJ Surg. 1970;57:664-7.
5- Goligher JC, Irvin TT, Johnston D, De Dombal FT, Hill GL, Horrocks JC. A controlled clinical trial of three methods of closure of

laparotomy wounds. BrJ Surg. 1975 Oct;62(10):823-9.

6- Bucknall TE, Cox PJ, Ellis H. Burst abdomen and incisional hernia: a prospective study of 1129 major laparotomies. Br Med J

(Clin Res Ed). 1982 Mar 27;284(6320):931-3.

7- Wallace D, Hernandez W, Schlaerth JB, Nalick RN, Morrow CP. Prevention of abdominal wound disruption utilizing the Smead-
Jones closure technique. Obstet Gynecol. 1980 Aug;56(2):226-30.

8- Sivam NS, Suresh S, Hadke MS, Kate V, Ananthakrishnan N. Results of the Smead-Jones technique of closure of vertical midline
incisions for emergency laparotomies--a prospective study of 403 patients. Trop Gastroenterol. 1995 Oct-Dec;16(4):62-7.

9- Sutton G, Morgan S. Abdominal wound closure using a running, looped monofilament polybutester suture: comparison to
Smead-Jones closure in historic controls. Obstet Gynecol. 1992 Oct;80(4):650-4.
10-van 't Riet M, Steyerberg EW, Nellensteyn J, Bonjer HJ, Jeekel J. Meta-analysis of techniques for closure of midline abdominal

incisions. BrJ Surg. 2002 Nov;89(11):1350-6.

-1692-



Kadin Dogum Dergisi
2009;7(3) :1689-1693

11-Rucinski J, Margolis M, Panagopoulos G, Wise L. Closure of the abdominal midline fascia: meta-analysis delineates the
optimal technique. Am Surg. 2001 May;67(5):421-6.

12-Reid MR, Zinninger MM, Merrell P. Closure of the Abdomen with Through-and-Through Silver Wire Sutures in Cases of Acute
Abdominal Emergencies. Ann Surg. 1933 Nov;98(5):890-6.

13-Wasiljew BK, Winchester DP. Experience with continuous absorbable suture in the closure of abdominal incisions. Surg Gynecol
Obstet. 1982 Mar;154(3):378-80.

14-Richards PC, Balch CM, Aldrete JS. Abdominal wound closure. A randomized prospective study of 571 patients comparing
continuous vs. interrupted suture techniques. Ann Surg. 1983 Feb;197(2):238-43.

15-Colombo M, Maggioni A, Parma G, Scalambrino S, Milani R. A randomized comparison of continuous versus interrupted mass
closure of midline incisions in patients with gynecologic cancer. Obstet Gynecol. 1997 May;89(5 Pt 1):684-9.

16-Sahlin S, Ahlberg J, Granstréom L, Ljungstrom KG. Monofilament versus multifilament absorbable sutures for abdominal
closure. BrJ Surg. 1993 Mar;80(3):322-4.

17-Poole GV Jr, Meredith JW, Kon ND, Martin MB, Kawamoto EH, Myers RT. Suture technique and wound-bursting strength. Am
Surg. 1984 Oct;50(10):569-72.

18-Alexander HC, Prudden JF. The causes of abdominal wound disruption. Surg Gynecol Obstet. 1966 Jun;122(6):1223-9.

19-Rath AM, Chevrel JP. The healing of laparotomies: review of the literature. Hernia. 1998;2:145-9.

20-Douglas DM. The healing of aponeurotic incisions. BrJ Surg. 1952 Jul;40(159):79-84.

21-Bucknall TE, Teare L, Ellis H. The choice of a suture to close abdominal incisions. Eur Surg Res. 1983;15(2):59-66.

22-Krukowski ZH, Matheson NA. 'Button hole' incisional hernia: a late complication of abdominal wound closure with continuous
non-absorbable sutures. BrJ Surg. 1987 Sep;74(9):824-5.

23-Corman ML, Veidenheimer MC, Coller JA. Controlled clinical trial of three suture materials for abdominal wall closure after
bowl operations. AmJ Surg. 1981 Apr;141(4):510-13.

24-Wissing J, van Vroonhoven TJ, Schattenkerk ME, Veen HF, Ponsen RJ, Jeekel J. Fascia closure after midline laparotomy: results
ofarandomized trial. BrJ Surg. 1987 Aug;74(8):738-41.

25-Gys T, Hubens A. A prospective comparative clinical study between monofilament absorbable and non-absorbable sutures for
abdominal wall closure. Acta Chir Belg. 1989 Sep-Oct;89(5):265-70.

26-Hodgson NC, Malthaner RA, Ostbye T. The search for an ideal method of abdominal fascial closure: a meta-analysis. Ann Surg.
2000 Mar;231(3):436-42.

27-Wallace D, Hernandez W, Schlaerth JB, Nalick RN, Morrow CP. Prevention of abdominal wound disruption utilizing the Smead-
Jones closure technique. Obstet Gynecol. 1980 Aug;56(2):226-30.

28-Larsen PN, Nielsen K, Schultz A, Mejdahl S, Larsen T, Moesgaard F. Closure of the abdominal fascia after clean and clean-
contaminated laparotomy. Acta Chir Scand. 1989 Sep;155(9):461-4.

29-Niggebrugge AH, Trimbos JB, Hermans J, Steup WH, Van De Velde CJ. Influence of abdominal-wound closure technique on
complications after surgery: a randomised study. Lancet. 1999 May 8;353(9164):1563-7.

30-Jenkins TP. The burst abdominal wound: a mechanical approach BrJ Surg. 1976 Nov;63(11):873-6.

31-Lykkegaard-Nielsen M, Moesgaard F, Larsen PN, Hjortrup A. Early reclosure versus conventional secondary suture of severe
wound abscesses following laparotomy. Scand J Infect Dis Suppl. 1984;43:67-70.

32-Wechter ME, Pearlman MD, Hartmann KE. Reclosure of the disrupted laparotomy wound: a systematic review. Obstet Gynecol.
2005 Aug;106(2):376-83.

-1693-



Kadin Dogum Dergisi
2009;7(3) :1695-1697

PRIMER OVARYAN GEBELIK ve LAPAROSKOPIK YAKLASIM: OLGU SUNUMU
Laparoscopic Management of a Primary Ovarian Pregnancy: A case report
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OZET
Amag: Klinik olarak zor tan1 konan primer ovaryan gebelik, ektopik gebeligin nadir goriilen bir formudur. Klinigimizde
laparoskopik olarak miidahale edilmis primer ovaryan gebelik olgusunu, literatiir bilgisiyle birlikte sunuyoruz.
Materyal ve Metod: Universite hastanesinden vaka sunumu.
Vaka : 32 yasinda hasta, vaginal kanama ve karin agrisi sikayetiyle bagvurdu ve anamnezinden bir hafta Once rahimigci aracin
(RIA) ¢ikartildig1 dgrenildi. Hastanin B hCG degeri 19.977 mIU/ml ve transvaginal ultrasonda sag over komsulugunda fetal kalp
atimiizlenen ektopik odak goriilmesi lizerine ektopik gebelik Ontanistyla yatirildi. A¢ik laparoskopi ile ektopik odak, over lizerinde
izlendi ve wedge rezeksiyon ile ekstirpe edildi. Postoperatif patoloji sonucu primer ovaryan gebelik geldi.
Tartisma : Ovaryan ektopik gebelik tanisi zor olmakla birlikte p hCG ve ultrasonografi (USG) tanida yardimcidir. Medikal
tedavi olanaklari kisitlida olsa vardir. Ancak esas tedavi, laparaskopik organ koruyucu cerrahi olarak bildirilmektedir. Etyolojide
RIA anamnezi siklikla karsilasilan bir durumdur.
Anahtar Kelimeler: Primer ovaryan gebelik, rahimigi arag (RIA), laparoskopik yaklagim.

ABSTRACT
Objective: Primary ovarian pregnancy is a rare variant of ectopic pregnancy. It is difficult to diagnose clinically. The best treatment
is conservative surgery by laparoscopy. We present an ovarian ectopic pregnancy diagnosed intraoperatively and treated by
laparoscopic wedge resection.
Materials and Methods: A case from university hospital.
Case: A 32 year old patient presented with the complaint of vaginal bleeding and abdominal pain. She has been using an intrauterin
device (IUD) for two years untill the week before. In ultrasonographic examination there was an adnexial mass which had an
embryonic pole with fetal cardiac activity. Elective laparoscopy was planned. Intraoperative diagnosis and the postoperative
pathology report was primary ovarian pregnancy.
Conclusion: Because of the association of IUD and ovarian pregnancy, above the discriminitory line of f hCG (>1500-2000
mlU/ml) in the IUD using patient, we should include ovarian pregnancy in differential diagnoses. Laparoscopy is the gold standard
both for diagnosisand treatment.
Keywords: Primary ovarian pregnancy, intrauterin device (IUD), laparoscopic management.

GIRIiS

Primer ovaryan gebelik, ektopik gebeligin nadir
goriilen bir formudur. Non-tubal ektopik gebeligin ise en sik
goriilen tipidir. Insidans1 7000 ile 40.000 gebelikte 1 olarak
bildirilmistir. Ttim ektopik gebeliklerin %0.5-3.0"ini olusturur
(1,2). Tubal ektopik gebelikler, tubal patoloji, sterilizasyon,
infertilite, endometriozis ve gegirilmis ektopik gebelik ile
iligkilidir. Primer ovaryan ektopik gebelikler ise; rahimigi arag
(RIA) kullanim1 ve TVF uygulamalar1 (blastokist transferi) ile
iligkilidir (3,4). Klinik olarak; pelvik kitle, karin agris1 ve
anormal vaginal kanama triad1 ile prezente olur (5,6).

Patolojik tani kriterleri 1878 yilinda Spiegelberg
tarafindan  tanimlanmistir (7) : 1. Etkilenen tarafta fallop
tiiptiniin intakt olmasi 2. Gestasyonel kesenin over igerisine /
tizerine yerlesmesi 3.Gestasyonel kese duvarinda over
dokusunun bulunmasi 4. Gestasyonel kesenin uteroovaryan
ligamanla uterusa yapisik/bitisik olmasi. Preoperatif tanisi
oldukca zordur. Yanlis tan1 siktir ¢linkii vakalarin %75'i riipture
korpus luteum hemorajikum ile karigir (1). Bazi vakalarda
preoperative USG ile tant konabilir. Overde santral yerlesimli

hipoekoik bir alani1 gevreleyen kalin cidarli ekojenik halka,
ovaryan gebeligin beklenen ultrasonografik bulgusudur. Tubal
gebelikte daha ince bir ekojenik halka beklenir. Korpus luteum
hemorajikumda goriilen ekojenik halka ise tubal gebelikten
kalindir fakat ovaryan gebelige gore incedir (6,8).

Tedavide medikal ve cerrahi se¢enekler mevcuttur.
Medikal tedavide, metotreksat (tek doz im 50mg/m?)
kullanilabilir. Medikal tedavi kriterleri; BhCG diizeyinin 5000
mlU/ml'den az olmasi, USG 'de fetal kalp atimmin ve yolk
kesesinin  izlenmemesi, gestasyonel kese capinin 3cm'den
kiiclik olmast, endometrial kalinligin 12 mm.'den azolmasive
diisiik seviyesidir (9). Cerrahi tedavide;
laparoskopi veya laparatomi ile, ovaryan wedge rezeksiyon,
kese

progesteron

eksizyonu veya ooferektomi-
Giintimiizde tercih edilen

gestasyonel
salfingoooferektomi  uygulanir.
tedavi yontemi ise, laparoskopik gestasyonel kese eksizyonu
veya ovaryan wedge rezeksiyon seklindeki organ koruyucu

cerrahidir (10).
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Materyal ve Metod: Universite hastanesinden bir vaka sunumu.

VAKASUNUMU

Gravida: 2 Parite: 2, SCA ile 2 dogumu olan, cerrahi
ve medikal 6zgegmisinde Ozellik bulunmayan hasta; 1 aydir
devam eden vajinal kanama ve karin agrisi sikayetiyle
klinigimize basvurdu. Vital bulgulari stabil olan hastanin
yapilan jinekolojik muayenesinde minimal vajinal kanama
disinda 6zellik saptanmadi. Batin muayenesinde defans ve
rebound saptanmayip sag alt kadranda minimal hassasiyet
saptandl. Anamnezinden RIA'smin lhafta once cekildigi
ogrenildi. Yapilan transvaginal ultrasonda; inrauterin gebelik
izlenmedi, endometrial kalinlik 14mm 6l¢iildii; her iki over
normal goériintimde ve sag adneksiyel alanda tamami4.5cm olan,
icerisinde bas-popo mesafesi (CRL) 9mm , fetal kalp atimi
goriilen ektopik odak izlendi. Douglasta ve batinda serbest sivi
izlenmedi. Yapilan kan tahlillerinde Htc:38, BhCG:19.977
mlU/ml gelmesi {izerine hasta ektopik gebelik Ontanisiyla,
elektiflaparoskopi planlanarak yatirildi.

Resim 1. Vakamizin histo-patolojik goriintiisii

Sag altta over korteksi, solda kanama igerisinde
koryon villuslarini igeren ovaryan ektopik gebelik - H.Ex10
Orjinal BiiyiitmeAcik laparoskopi ile sag overi kaplayan
yaklasik 4cm'lik ektopik gebelik goriildi. Bilateral tuba, sol
over ve uterus normal goriiniimde, batinda serbest sivi
izlenmedi.

Ektopik gebelik wedge rezeksiyon ile ekstirpe edildi.
Postoperatif patoloji sonucu primer ovaryan gebelik gelen hasta,
ameliyat sonrasit hCG kontroliine ¢agrilarak taburcu edildi.

TARTISMA
Ovaryan gebelik, ektopik gebeligin nadir goriilen bir
varyantidir (1,2). En 6nemli risk faktorii, rahimici arag (RIA) ve

IVF oykiisiidiir (4,11). RIA ve ovaryan ektopik gebelik
arasindaki mekanizmay1 agiklayan hipotezlerden en 6nemlisi,
RiA'min prostoglandin salmmimni etkilemesidir. Buna bagh
olarak transportun ters yonde oldugu ve ovumun peritonal
kaviteye dogru hareket ettigi one siirilmiistiir (12). IVF de ise
mekanizma belirsiz olmakla birlikte blastokist transferi
yapilanlarda goriilme sikligi artmaktadir (4).

Ektopik gebeligin klasik triadi (karmn agrisi, anormal
vaginal kanama, pelvik kitle) daha ¢ok tubal gebelikte goriiliir.
Comstock ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢alismada, ovaryan
ektopik gebeliklerin en sik basvuru semptomlari, hafif vaginal
kanama ve karmn agrisi olarak bulunmustur (6). Ovaryan ektopik
gebelik tanisinda diagnostik laparoskopi altin standart olmakla
birlikte, preoperatif hatta intraoperatif tan1 koymak giictiir
(1,13). Hallat ve arkadaslarmm yaptig1 bir ¢alismada, 25 primer
ovaryan ektopik gebelik vakasinin, %28'inde preoperatif tani
konulabilmistir, %72'sinde ise kesin tan1 postoperatif patoloji
sonucuyla konulabilmistir (1).

USG nin ve seri  hCG &l¢iimiiniin yaygin olmadigi
yillarda ovaryan gebelikler riiptiire olarak prezente oldugu ve bu
tiir vakalarda, over dokusunun iyi kanlanmasina bagli olarak
masif kanama goriilmekte ve uygulanan tedavi laparatomi ile
ooferektomi oldugu bildirilmektedir (2). Giiniimiizde ise
ektopik gebelik daha ¢abuk taninmakta ve ovaryan gebelik
olgularinda, fertiliteleri iyi prognozlu oldugundan, konservatif
cerrahi segilmektedir (14). Seinera ve arkadaglar1 8 olguda
konservatif cerrahi ile basarili sonuglar elde etmistir (15).

Literatiirde viable devam eden gebelikler de
bildirilmistir (16). Genel olarak ovaryan gebelikler 3.haftadan
sonra riiptiire olmaktadir. Bu nedenle hastanin fertilitesini
korumak igin erken tani ve tedavi onemlidir. Raziel ve ark.,
transvaginal USG ve seri § hCG 6l¢limleri ile ovaryan ektopik
gebeligin riiptiire olmadan taninabilecegini ve bu hastalarda
laparoskopi ile daha fazla over dokusu birakilarak fertilitenin
korunabilecegini bildirmektedir (17).

Olgumuzda p hCG degeri >5000 miU/ml olmas, fetal
kardiak aktivitenin olmast, gestasyonel kesenin 3cm' den biiyiik
olmasi, endometrial kalinligimm 12mm den biiyiik olmasi gibi
faktorler; medikal tedaviyi olumsuz etkileyeceginden, cerrahi
tedavi secildi. Laparoskopik olarak konzervatif cerrahi
yaklasimla basarili bir wedge rezeksiyon yapildi.

RiA's1 olan, p hCG degeri >1.500-2000 miU/ml ve
intrauterin gebelik goremedigimiz vakalarda ovaryan gebeligi
akla getirmeliyiz. Bu tiir vakalarda uygulanacak laparoskopik
yaklagimin olas riiptiiriin dniine gegerek diagnostik ve terapotik
6nem tagidigini ve altin standart oldugunu distinmekteyiz.
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ANKARA'DA YASAYANLARIN PLASENTAL TOKSIiK METAL ve
1Z ELEMENT DUZEYLERI

Placental Toxic Metal and Trace Element Levels of Ankara Residents
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OZET
Amag: Bu¢alismada Ankara'da yasayan annelerin plasentalarinda kadmiyum, kursun, ¢inko ve bakir diizeylerinde bireysel etkilerin
arastirilmasi amaglanmisgtir.
Materyal ve Metod: Calismada, Mayis-Temmuz 2007 tarihleri arasinda dogum yapan 80 anneden elde edilen plasenta 6rneklerinde
metal Atomik Absorbsiyon Spektrometre cihazi ile belirlenmistir.
Bulgular: Plasentalarda ortalama kursun diizeyi 10.82+1.17 ng/g, kadmiyum diizeyi 33.07+1.79 ng/g, ¢inko diizeyi 23.14+1.35
ng/g, bakir diizeyi 3.89+0.16 pg/g bulunmustur. Kadmiyum ve kursun diizeyleri, sigara igen annelerde igmeyenlere gore istatistiki
olarak anlaml 6l¢tide (p<0.05) yiiksek bulunmustur. Kadmiyum ve kursun diizeylerinin anne yasi ile, kadmiyum diizeyinin ise
gebelik siiresi ile baglantili olarak istatistiki olarak anlamli bir korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0.05).
Sonu¢: Bu calisma ile Ankara'nin endiistriyel bir sehir olmamasima karsin annelerde ¢evreden alinabilecek toksik metallere
maruziyetin, plasentalarda 6nemli diizeyde birikime neden oldugu, daha sonraki ¢alismalarda bu bulgularin yaninda, metal
tagtyan proteinlerin polimorfizmi ve ekspresyonlar ile diger toksik metallerin diizeyinin de arastirilmasi gerektigi sonucuna
varilmigtir.
Anahtar Kelimeler: Bakir, Cinko, Kursun, Kadmiyum, Plasenta, Atomik Absorpsiyon Spektroskop

ABSTRACT
Objective: The aim of this study is investigation of induvidual effects to cadmium, lead, zinc, and copper levels in human placenta of
mothers living in Ankara district.
Material and Methods: Placental samples were obtained from 80 women at the time of delivery. Metal levels were determined by
flame atomic absorption spectrometry.
Results: Average lead, cadmium, zinc and copper levels in placental tissue were found as 10.82+1.17 ng/g, 33.07+1.79 ng/g,
23.14+1.35 pg/g and 3.89+0.16 png/g, respectiveley. Smokers had significantly higher cadmium and lead concentrations in placenta
(p<0.05) than non-smokers. Placental cadmium and lead levels were significantly increased with mothers age. Furthermore,
cadmium levels were found as statistically significant with increasing gestation age (p<0.05).
Conclusion: In this study it was presented eventhough Ankara is not an industrial region, there is environmental exposure to toxic
metals when considering the metal accumulations in placenta. As a consequence it was concluded that polymophism and expression
of metal transporting proteins and the levels of other toxic metals should be investigated in further studies.
Key Words: Cadmium, Lead, Zinc, Copper, placental tissue, Atomic Absorption Spectroscopy.

GIiRiS

Toksik metaller, ¢evre kirlenmesi ve yasam
kosullartyla baglantili olarak insan dokularinda birikir ve
besinlerle alinmasi gereken esansiyel elementlerle biyokimyasal
ve enzimatik reaksiyonlar boyutunda etkileserek saglikla ilgili
olumsuzluklara neden olurlar. Bunun nedeni toksik metallerle
esansiyel iz elementlerin tagidiklart ortak o6zelliklerdir.
Kadmiyum, kursun ve civa gibi toksik metallere insan
organizmasinda gereksinim duyulmadigindan tim dozlarinda
toksik olarak kabul edilirler, toksisitenin derecesi de dozla
birlikte artar, toksisitenin ortaya ¢ikmasi igin esik deger
belirlenmediginden  tim dozlarda molekiiler diizeyde
etkilerinin oldugu diistiniilmektedir (1). Kursun plasentadan
kolaylikla ge¢ip, anne kanma gore fetal kanda daha yiiksek
daha fazla
tutulmaktadir (2-4). Kadmiyum plasentada metallotiyonein

oranda bulunurken kadmiyum plasentada

tarafindan tutularak fetusa gegmesi 6nlenir (1).

Toksik metallere maruziyet gelisen fetus yoniinden 6nem
tasimakta olup, plasentada metal diizeylerinin belirlenmesinin
cevresel metal maruziyeti yoniinden iyi bir gosterge oldugu da
diistiiniilmektedir (5). Plasenta anne ve fetal dolasimin temas
alanmi olusturur, Dbir taraftan fetus i¢in gerekli maddeleri
saglarken diger taraftan da aralarinda metallerin de bulundugu
toksik maddelerin fetusa gegisini engeller, metallerin plasenta
tarafindan tutulmasi plasental fonksiyonlarmn etkilenmesine,
ozellikle fetal biiylime ve gelisim igin gerekli iz elementlerin
tasinmasini engelleyecektir (6). Bu nedenle birgok iilkede insan
plasentasinda kadmiyum ve kursun yaninda bagka metallerin ve
iz elementlerin de diizeyini belirlemek amaciyla caligmalar
yapilmaktadir. Bu konudaki ilk ¢alismalardan birisi Belgika'da
yapilarak plasentalarda kadmiyum ve kursun diizeyleri
belirlenmistir (7).
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Onceki yillarda bu konudaki g¢alismalar endiistriyel veya
mesleki maruziyetin s6z konusu oldugu bireylerde yapilirken
(8-11), son yillarda maruziyet olmayan durumlar igin de
aragtirmalar yapilmakta (12) ve bilinen bir metal kirlenmesi
olmayan bolgelerde arastirilacak plasenta metal diizeylerinin
ise biryorenin metal kirliligiileilgili verilerine ulagsmada iyi bir
gosterge olacagi ileri siiriilmektedir (13).

Bu c¢alismada Ankara'da yasayan annelerin
plasentalarinda kadmiyum, kursun diizeylerinin belirlenmesi,
bu metallerin diizeyi ile iz elementlerden ¢inko ve bakir
diizeyleri arasinda iliski olup olmadig1 ve bireysel 6zelliklerin

etkisinin arastirilmasi amaglanmustir.

MATERYAL VEMETOT

Calisilan 80 plasenta drnegi Ankara Universitesi, T1p
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda Mayis
2007- Temmuz 2007 tarihleri arasinda dogum yapan annelerden
Helsinki bildirgesinde belirtilen etik kosullara uygun olarak
alinmistir. Homojen plasental drnekler elde etmek amaciyla;
Osman ve arkadagslarinin (6) yonteminde oldugu gibi plasentalar
6 pargaya boliiniip bu loplardan alinan esit miktardaki parcalar
24 saat 75°C de kurutulduktan sonra tartilmis, mikrodalga
cihazinda (CEM Mars Xpress) konsantre nitrik asitle yikilama

islemi yapilmistir. Plasenta 6rneklerindeki toksik metal ve iz
element analizleri atomik absorbsiyon spektrometre ile
yapilmig, kursun ve kadmiyum analizleri icin grafit firml
atomik absorbsiyon spektrometre (Varian AA 240Z Zeeman
GTA 120), bakir ve ¢inko diizeylerinin belirlenmesi i¢in alevli
atomik absorbsiyon spektrometre (Varian AA 240 FS Fast
Sequantial) cihazlart kullanilmistir. Grafit firmlt yontemde
yakma ortaminda argon gazi, alevli yontemde ise asetilen gazi,
yakict gaz olarak kullamlmustir. Istatistiksel analizlerde SPSS
16.0 versiyonu ve Grafikler icin “CRAN, R project for statistical
computing" programi uygulanmistir.

BULGULAR

Calisma kiimesinde annenin yasi, dogum sayisi,
gebelik siiresi, bebegin kilosu, dogum tiirii, bebegin cinsiyeti ve
annenin cinsiyetine ait bilgiler Tablo 1ve 2 de verilmistir.
Plasenta orneklerindeki kadmiyum, kursun, ¢inko ve bakir
diizeyleri tablo 3 de, kadmiyum, kursun, ¢inko ve bakir
diizeylerinin sigara kullanimina gére dagilimi tablo 4 de,
kadmiyum ve kursun ¢inko ve bakir anne yagina gore dagilimi
tablo 5 de verilmistir. Plasenta kadmiyum degerleri ile gebelik
stiresi arasindaki iligki, sekil 1 de, plasenta kadmiyum ve kursun
degerleri ile sigara kullanimi arasindaki iliski, sekil 2 de
gOsterilmistir.

Tablo 1. Calisma kiimesine ait veriler

Ortalama+ En kiigik -
standart sapma En biiyiik
Annenin yag1 29,27+5,30 17-42
Dogum sayist 1,96+1,04
Gebelik siiresi (giin) 270,35+ 15,92 180-289
Bebegin agirligi (g) | 3220,91£593,97 1508 -4421

Tablo 2. Calisma kiimesine ait diger veriler

Dogum Normal Sezaryen

tiiril 41 (%51.25) 39 (% 48.75)

Bebegin Kiz Erkek

cinsiyeti 40 (%50) 40 (% 50)

Annenin Ev hanim Memur Saglik calisan1 | Ozel sektor
meslegi 44(%56.4) [ 22 (%28.2) [ 7 (%8.4) 5(%6.4)

Tablo 3. Plasenta 6rneklerindeki kadmiyum,

kursun, ¢inko ve bakir diizeyleri

Metaller (kuru agirlik) Ortalama deger En kii¢iik - En biiyiik
Cd (nglg) 33.07+1.79 3.28-83.56
Pb (ppb) 10.82+1.17 0.97-81.25
Zn (ug/g) 23,14%1,35 7.53-52.22
Cu (ug/g) 3,89+0,16 0.70-9.65
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Tablo 4: Plasenta 6rneklerinde kadmiyum, kursun, ¢inko ve
bakir diizeylerinin sigara kullanimina gore dagilimi
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Tablo 5: Plasenta doku 6rneklerindeki kadmiyum, kursun, ¢ginko

ve bakir diizeylerinin anne yasina gore dagilimi (*P<0.05)

(*P<0.05)
Sigara Kullanimi n Ortalama deger p degeri Anne yagi n Metal (Ci)eréilrama p degeri
icen 17 41.62+3.60 30 yas alt1 39 Cd(ne/ 29.234+1.82 | 0.029*
Cd(ng/g) [~ 0.010* 30 yas ve dstd | 41 nge) 5757311
Icmeyen | 60 30.65+1.97 30 yas altt 39 Pb (ng/e) 8,62+ 0.75 0.046*
I icen 17 1oty | 30 yas ve iistii | 41 g8) 113410223
n - 004*
a/g lomeyen |59 9.03£0.65 30 yasalu 39 |4, (ne) 22.48+1.84 [0.302
i 18 25744327 30 yas ve listii 41 24.1542.13
cen 7443,
Zn(ug'9) 0.302 30 yas alt1 39 3.79+0.23 0.567
lomeyen |62 22.39+146 30 yas ve it |41 | CUH¥'®) 30020
icen 18 4.07+0,27
Cu(pg/g) | ; 0.567
Icmeyen | 62 3.84+0,19
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Gebelik siiresi

Sekil 1. Plasenta kadmiyum degerleri ile gebelik siiresi arasindaki iliski
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Sekil 2. Plasenta kadmiyum ve kursun degerleri ile sigara kullanim1 arasindaki iligki
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TARTISMA

Bu caligmada Ankara'da yasayan annelerin yasi,
sigara kullanimi, dogum sayisi, bebegin agirligi yaninda anne
ve bebege ait biyokimyasal veriler alinmis ancak metal
diizeyleri ile bagintili  olmadig: diisiniilen veriler
degerlendirilmemistir. Ortalama anne yas1 29,27+5,30 (17-42),
dogum sayist 1,96+1,04 (1-6), gebelik siiresi 270,35+ 15,92
(180-289), bebek agirligt 3220,91+593,97 (1508-4421) olarak
bulunmustur.

Calismamizda, literatiirde istiinde durulan
sonuglardan farkli olarak; kadmiyum ve kursun diizeylerinin 30
yas tzerindeki annelerin plasentalarinda yiiksek bulunmasi
dikkat ¢ekicidir, bu durum kadmiyumun 50 yasa kadar viicutta
birikimi sliren, yartlanma émrii ¢ok uzun bir metal olmasi ile
aciklanabilir (14). Plasental kursun diizeyleri ile gebelik siiresi
arasinda pozitif korelasyon goriilmesi ise hamilelik boyunca
kursunun ¢evreden alinmasi ve plasentada birikimin de siireg
i¢inde artmasinin gostergesi olarak yorumlanabilir (15-16).

Ulkemizde bu konuda yapilan galismalarda, Sorkun
ve arkadaslart (17), Denizli'de gergeklesen dogumlarda elde
ettikleri plasentalarda ¢inko ve kadmiyum diizeylerini
belirleyerek hava kirliligi ve sigara kullanilmasinin  bu
metallerin diizeyi ile plasental metallotiyonein ekspresyonuna
etkisini belirlemisler, hava kirliligiyle sigaranin kadmiyum
diizeyi ve metallotiyonein ekspresyonuna ayni derecede etki
ettigi sonucuna varmislardir. Kutlu ve arkadaslari (18), Malatya
ve gevresinde yasayan annelerden aldiklari plasentalarin kursun,
kadmiyum, ¢inko ve bakir diizeylerini belirlemisler, sigara
igenlerde kadmiyum ve kursun diizeylerini yiiksek, bakir ve
¢inko diizeylerini kontrol grubuna gore diisiik bulmuslardir. Bu
caligmalarda elde edilen sonuglarla ¢aligmamizda elde edilen
sonuglar karsilastirildiginda uygulanan yontem ve caligilan
bolge ile ilgili onemli farklar ortaya ¢ikmaktadir, 2000 yili
dncesi ¢aligmalar icin Iyengar ve arkadaslari tarafindan yapilan
toplu degerlendirmeye gore de benzer bir yargiya varilmigtir
(13).

Calismamizdaki en kiigiik ve en bilylk kursun
degerleri kuru agirlik lizerinden 0.97-81.25 ng/g, ortalama
olarak 10.82+1.17 ng/g, arasinda iken Kutlu ve arkadaslarinin
(18) kursun diizeyi ile ilgili sonuglar1 0.29-23.06 ng/g olarak
verilmistir. Bu degerler Ukrayna'da yapilan ¢alismada 0-79
ng/g (19), Isve¢'de yapilan calismada yas agirlik iizerinden 5-60
ng/g (6) olarak bildirilmistir. Caligmamizda en kiigiik ve en
blyiikk kadmiyum degerleri kuru agirhik {izerinden 3.28-
83.56ng/g arasinda, ortalama olarak 33.07+1.79ng/g
bulunurken, Kutlu ve arkadaslarinin Denizli'de yaptiklari
caligmada yas agirhik lizerinden 2.79-258.86 ng/g (18), Sorkun
ve arkadagslar1 yas agirlik tizerinden 38-63ng/g (17), Finlandiya
ve Estonya'da yapilan ¢alismada kuru agirlik tizerinden 22.2-
27.5 ng/g (20), Isveg¢'de yapilan calismada yas agirhik iizerinden
1-6 ng/g (6), Ukrayna'da yapilan g¢alismada kuru agirhik
tizerinden 4.7-5.8 ng/g (19) bulunmustur.

Calismamizda en kiiciik ve en biiyiik ¢inko degerleri
kuru agirhik tizerinden  7.53-52.22 pg/g ortalama olarak
23,14+1,35 pg/g bulunurken, Kutlu ve arkadaslart (18)
tarafindan yas agirlik {lizerinden 7.73-25.8 ng/g, Sorkun ve
arkadaslar1 (17) tarafindan yas agirlik tzerinden 32.7-
39.84ug/g, Finlandiya ve Estonya'da yapilan caligmada kuru
agirhk iizerinden  62.6-64.2ug/g, (20), Isvec'de yapilan
caligmada yas agirlik iizerinden 10.4 pg/g, (6), Ukrayna'da
yapilan ¢alismada kuru agirlik iizerinden 9.9-11.3 pg/g, (19)
olarak bulunmustur.

Calismamizda en kiiciik ve en biiyiik bakir degerleri
0.70-9.65ng/g ortalama olarak 3,89+0,16 pg/g bulunurken
Kutlu ve arkadaslari (18) tarafindan yas agirlik iizerinden 8.50-
21.55pug/g, Finlandiya ve Estonya'da yapilan galismada kuru
4.6-4.87ug/g, (20), Isve¢'de yapilan
calismada yas agirlik {izerinden 0.95 pg/g, (6), Ukrayna'da
yapilan ¢alismada kuru agirlik tizerinden 0.74-0.80 ug/g, (19)
olarak bulunmustur.

agirlik {izerinden

Annelerden 18'i sigara kullanmis, digerleri
kullanmamigtir, hamilelikleri sirasinda sigaray1 birakmislardir.
Sigara igen annelere ait plasentalarda kadmiyum ve kursun
diizeylerinde istatistiki olarak anlamli (p<0.05) yiikseklik
bulunurken, daha 6nce yapilan ¢alismalardan (18, 21) farkli
olarak ¢inko ve bakir diizeyleri i¢in fark bulunmamistir. Bu
sonucta sigara kullanan anne sayismin az olmasmm ve
hamilelikleri sirasinda sigarayr birakmis olmalarmnin etkisi
oldugu digiiniilmektedir. Daha Once yapilan caligmalarda
kadmiyum diizeyleri ile ¢inko diizeyleri arasinda negatif
korelasyon bulunmustur (22) ancak bulgularimizda bu tiir bir
sonuca ulasilmadigindan daha sonra yapilacak olan
calismalarda, toksik metal- iz element diizeyi iliskisi yaninda
metal tasiyan proteinlerin diizeyi ve polimorfizmi ile ilgili
arastirmalar yapilmasinin uygun olacag: diisiintilmdistiir.

Sonug olarak, Ankara'da yasayan annelerden elde
edilen plasentalarda belirlenen toksik ve iz element diizeyleri ile
ilgili bu caligmanin bir 6n veri olarak ele alinarak cevre
kirliliginden etkilenme boyutlarinin, gecen siiregler arasinda
kargilastirilmasiin yararlt olabilecegi, ayrica daha sonraki
caligmalarda metal tasiyan proteinlerle 1ilgili arastirmalar
yaninda iz elementlerle metallotiyoneine baglanma ve eksprese
etme yoOniinden etkilesen arsenik ve civanin da diizeylerinin
olgiilerek ¢inko ve bakir diizeylerine etkinin farkli boyutlarinin
arastirilabilecegi diistiniilmektedir.

Not: Bu ¢alisma DPT tarafindan desteklenmis olan
2003K 1201902 nolu projenin bir boliimiidiir. Gerekli etik izin
Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulunun 25.09.2006
tarih ve 98-2581 sayili karari ile alinmustir.
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TAMOKSIFEN KULLANIMINA BAGLI ASIRI YOKSEK ESTRADIOL ve
GEC DONEMDE OLUSAN OVER KiSTi

High Estradiol Levels due to Use of Tamoxifen and Ovarian Cyst Formed at Late Stage

Dr. Tuncay Yiice, Dr. Yavuz Emre Siikiir, Dr. Vugar Bayramov, Dr. Rusen Ayta¢
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

OZET
Giris: Tamoksifen, meme kanserinin cerrahi tedavisi sonrasinda Ostrojen reseptor pozitif olan hastalarda adjuvan tedavi olarak
kullamImaktadir. Ozellikle premenopozal kadinlarda olmak iizere bu hastalarda over kistlerine sik rastlanmaktadir.
Olgu: Meme Ca nedeniyle mastektomi yapilan hastaya cerrahi sonrasinda tamoksifen tedavisi baglanan hastada 20 ay sonra 6 cm
¢apli over kisti olusdu ve serum estradiol diizeyi 1219 pg/ml diizeyine kadar yiikseldi. Hastanin takiplerinde kist sebat etmesi
tizerine transvajinal olarak kist aspire edilmistir. Kistin aspirasyonundan 2 hafta sonra serum ostradiol diizeyi 209,7 pg/ml
diigmistiir.
Tartisma: Tamoksifen kullanimina bagli olarak over kisti olusumu erken donemlerde goriilmektedir. Bu kistler en sik ilk bir yil
igerisinde karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavisinde genelde takip onerilmekte ve daha sonraki gelisimine gore medikal veya cerrahi
olarak tedavisi yapilabilir. Es zamanli olarak bakilan serum estradiol diizeyleri genelde premenopozal kadinlarda ortalama 350
pg/ml diizeyine kadar yiikselmektedir.
Anahtar kelimeler: Tamoksifen, over kisti, yiiksek estradiol

ABSTRACT

Introduction: tamoxifen is use as adjuvant treatment in patient who are ER positive after the surgical treatment of breast cancer.
Ovary cysts are seen more often in the premenopausal patients that taking tamoxifen treatment.

Case: The patient is under tamoxifen treatment after the surgery due to the breast cancer diagnose. An 6 centimeter diameter overian
cyst has been found at patient during the controls. Tamoxifen treatment is on 20th month and patient serum estradiol level is
measured 1219 pg/ml. The cyst is removed by transvaginal aspiration. Two weeks after the aspiration process serum estradiol level
isdecreased to 290,7 pg/ml.

Discussion: Over cyst formation is seen on earlier stages due to tamoxifen use. These cysts mostly found at first year. Common
approach is following up the cyst, and decide either medical or surgical treatment up to the control results.Recently studeies shows

serum estradiol levels Is usually measured up to 350 pg/ml averagely.

Key words: Tamoxifen, ovary cyst, elevated estradiol

GIRIiS

Tamoksifen sentetik yapida, steroid olmayan
antiostrojenik bir ilagdir. Erken evre ve metastatik meme
kanserinde 0Ostrojen reseptdor (ER) proteini pozitif olan
hastalarda hormonal terapi amaciyla kullanilmaktadir. Bu
tedavini hastaligin rekiirrens oranini azalttig1 gosterilmistir (1).
Antiostrojenik etkisini ER diizeyini azaltarak (2) ya da ER'ye
baglanmay1 azaltarak gosterdigini savunan caligmalar mevcut
(3) olmasma ragmen halen etki mekanizmasi tam olarak
aydinlatilamamustir. Tamoksifen antidstrojenik etkisi olmasina
ragmen orta derecede Ostrojenik etkisi de mevcuttur. Bunun
yaninda tamoksifen kullanimimin endometrium ve over lizerine
minimal yan etkileride mevcuttur. Ozellikle premenopozal
kadinlarda ovaryen kist olusumuna sebep oldugu ve serum
estradiol diizeyini arttirdigini gésteren ¢alismalar mevcuttur. (4)

OLGU

44 yasindaki hasta 2005 yilinda meme kanseri
tanisiyla opere edilmis ve ¢ikarilan materyalde ER pozitifligi
saptanmasi1 lzerine hastaya ayni yil tamoksifen 20 mg/giin
tedavisi baglanmistir. Hastanin klinigimizde ki takiplerinde
tedaviden 20 ay sonra sol overde 60 mm capinda Kkist
saptanmistir. Kistin ultrasonografik incelenmesinde diizgiin
smirlt ve anekoik gortiiniimde idi (sekil 1). Hastanin bu dénemde
menstriiasyonu baskilanmistt ve FSH 17,41 mIU/mL, LH 8,98
mIU/mL, E2 77,48 pg/mL, olarak bulunmustur. Hastanin 15
giinde bir takipleri yapilmistir. Kontrollerine kist sebat etmis ve
Olgtilen E2 degerleri 183,4 pg/mL, 467 pg/mL, 702,8 pg/mL,
1219 pg/mL olarak saptanmustir. Daha sonra kist transvajinal
yolla aspire edilmistir. Kist iceriginin sitolojik incelenmesinde
malignite negatif olarak yorumlanmistir. Kist
aspirasyonunundan yaklasik iki hafta sonra estradiol degeri
209,7 pg/mL diigmiistiir.
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Sekil 1: Transvajinal ultrasonografide sol overdeki diizgiin

sinirh, anekoik kist izlenmekte

TARTISMA

Tamoksifen kullanimma bagli olusan over kistleri
gonadotropinlerden bagimsiz olarak direkt ovaryen etki ile
ortaya ¢ikar. Ovaryen fonksiyonlardaki bu etkiye bagl olarak
da estradiol diizeylerinde yiikselme izlenir. Olusan over kistleri
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genellikle tedaviden kisa siire sonra ortalama 3 ay i¢inde ortaya
cikar. Fakat uzun donmede olusan over Kkistlerini gosteren
calismalar mevcuttur (5). Bizim hastamiz da over kistinin 20 ay
sonra ortaya ¢ikmasi ve kistin literatiirde bildirilenlerden daha
biiyiik olmasi agisindan farklidir. Tamoksifene bagli olusan
kistler genellikle 3-4 cm biiyiiliigiinii genellikle gegmemektedir
ve serum E2 diizeyleri genellikle 150-350 pg/ml arasinda
olmaktadir. Bizim hastamizda da goriildiigii gibi opere meme
kanseri nedeniyle tamoksifen kullanan hastalar da over
kistlerinin gelisebilecegi ve bu hastalarda serum E2 diizeylerinin
hizli bir sekilde yiikselebilecegi goriilmiistiir. Bu hastalar da
over kistlerinin sebat etmesi veya ilerlemesi durumunda medikal
veya cerrahi metodlarla tedavi yapilabilir. Medikal tedavi olara
GnRH agonistlerinin kullaniminin olusan kistleri basarili bir
sekilde gerilettigi gosterilmistir (6). Bizim hastamizda da bu
secenek  distiniilmistiir fakat hasta medikal tedaviyi kabul
etmemistir. Bu ylizden hastada tedavi se¢enegi olarak minor bir
cerrahi yontem olan transvajinal kist aspirasyonu yaptlmistir.
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GEBELIK VE RENAL HASTALIKLAR

Pregnancy and Renal Disease
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OZET

Gebelik iiriner sistemde anatomik ve fizyolojik olarak 6nemli degisikliklere neden olan bir siirectir. Gebelikte ortaya
¢ikan triner sistemle ilgili degisikliklerin bilinmesi ve buna gore dnlemlerin alinmasi saglikli bir gebelik siirecinin yaganmasini
saglayacaktir. Gebelikte ortaya gikabilecek renal hastaliklarin erken dénemde saptanip tedavi edilmesi bu patolojilere bagli ortaya
¢ikabilecek mortalite ve morbiditeyi onleyebilecektir. Gebelikte ortaya ¢ikan iiriner sistem enfeksiyonlari, hipertansiyon, bobrek
yetmezligi gibi patolojiler gebeligi olumsuz yonde etkiler. Nefrotik sendrom, kronik bobrek yetmezligi, diyaliz uygulamalart ve
renal transplantasyon uygulanmig hastalarda gebelikten olumsuz yonde etkilenecektir.
Anahtar Kelimeler: Gebelik, renal hastaliklar, preeklampsi.

ABSTRACT
Pregnancy is a process that causes important variations as anatomically and physiologically in urinary system. Knowing
the urinary tract variations due to pregnancy and taking precautions may help having a healthy pregnancy period. After renal diseases
that can occur in pregnancy are diagnosed in early steps and treated, it can prevent mortality and morbidity that can occur depending
on pathologies. The pathologies such as urinary tract infections, hypertension and renal failures that occur in pregnancy adversely
affect pregnancy. The patients with nephrotic syndrome, chronic renal failure, dialysis practices and renal transplantation are applied

will negatively be affected by pregnancy.
Key Words: Pregnancy, Renal Disease, Preeclampsia

Bobrek ve iiriner toplayict sistem gebelikte en fazla
degisiklige ugrayan sistemdir. Bu degisikliklerin bilinmesi
gebelikte ortaya g¢ikabilecek patolojik olaylarm anlasiimasini
kolaylastirir. Renal patolojilere gegmeden 6nce gebelikte iiriner
sistemde ortaya ¢ikan fizyolojik degisikliklere kisaca goz
atmakta fayda vardir.

Renal Anatomi ve Fizyolojideki Degisiklikler

Gebelikte bobrekler yaklasik olarak 1-1,5 cm biiyiir ve
dogumdan 6 hafta kadar sonra normal boyutlara déner. Uterusun
dekstrotorsiyonu nedeniyle sag tarafta daha belirgin olmak tizere
ireter ve pelvikalisiyel sistemde dilatasyon ortaya cikar.
Dilatasyonda hormonal etki (progesteron, endotelin, relaksin)
ve uterusun yarattig1 obsturuktif etki rol oynar. Renal pelvis ve
ireterlerdeki dilatasyon, staz ve vezikotireteral reflitye neden
olarak iriner sistem enfeksiyonlarina zemin hazirlar. Bu
degisiklikler dogum sonrasi 12. haftaya kadar devam edebilir
(1). Gebelikte olusan renal fonksiyonlardaki degisiklerin nedeni
tam olarak anlagilamamis olsa da kardiyak debinin artisi,
ekstraseliiler ve plazma voliimiinde artma, plazma protein
konsantrasyonundaki azalma sonucunda filtrasyona kars1 koyan
onkotik basingtaki azalma, mineralokortikoidler, progesteron,
prolaktin ve prostaglandin (PG) gibi hormonlarda artma,
sorumlu tutulmaktadir. Renal kan akimi belirgin olarak
artmaktadir ve glomeriiler filtrasyon hiz1 %50 oraninda artar. Bu
artig serum iire azotunda (BUN) ve serum kreatininde diislise
neden olmaktadir. Boylece elektrolitler, glukoz ve diger filtre
edilen maddeler renal tiibiillere daha yiiksek miktarlada

ulagmaktadir. Bobregin glukoz esigi 194 mg/dl'den 155 mg/dl'ye
diiser. Bu nedenle glukoziiri normal gebeliklerde
goriilebilmektedir. Bdobrekler hiperfiltrasyon durumunda
olduklarindan kreatinin, BUN ve iirik asidin normal degerleri
gebeler i¢in yiiksek kabul edilir ve bir bobrek hastaligina isaret
edebilirler. Gebede iire = 13 mg/dl. ve kreatinin = 0.8 mg/dl.' nin
iizerinde ise daha ileri tetkikler yapilmalidir. Serum f{irik asit
seviyesi 4-6 mg/dl.'den 2,5-4 mg/dl.'ye diiser (2). Gebelikte
protein ekstresyonu da artar ve 300 mg/giin'e kadar proteiniiri
normal kabul edilebilir. 500 mg/24 saat iizerindeki proteiniiri
patolojik olarak kabul edilmelidir.

Uriner Sistem Enfeksiyonlar
Asemptomatik bakteriiiri :

Belirgin semptomlart olmayan gebelerde idrar
kiiltirinde iireme olmasina asemptomatik bakteriiiri (ASB)
denir. Gebelikte insidans1 % 4-7 arasindadir (3). {1k prenatal
muayenede istenen idrar kiiltiiriinde bakteri iirememisse akut
sistit gelisme riski %!1'in altindadir. Bu nedenle Amerikan
Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi tiim kadinlarin ilk prenatal
muayenelerinde ASB taramasimin yapilmasint dnermistir (4).
Gebelikte idrar yollarinda olusan fizyolojik degisiklikler
sonucunda genigleme ve iriner staz, mikroorganizmalarin
tiremesini kolaylastirir. Ayrica gebelikte hormonal nedenlerden
otlirli intravaginal bakteriostatik etki de azalmistir. Tedavi
edilmeyen hastalarda semptomatik idrar yolu enfeksiyonu
gelisme riski %401 bulabilmektedir. Tani uygun temizlik
yapildiktan sonra orta akim idrar kiiltiiriinde 10° /mm’ veya
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daha fazla koloninin iiremesi ile konur. iki ardigik idrar
kiiltirinde ayni mikroorganizmanin saptanmasi gerektigini
savunanlar da vardir. En sik karsilagilan mikroorganizma
E.coli'dir. Klebsiella, serratia, proteus tiirleri diger etkenler
arasindadir. Tedavide Kkiiltiirde {ireyen mikroorganizmalara
duyarl olan antibiyotik secimi yapilmahdir. 1k tedavi ampirik
baslanabilir. Nitrofurantoin, Ampisilin, sefalosprinler, kisa etki
stireli sulfa ilaglar1 tercih edilebilir. Standart tedavi 10-14 giin
arasinda degisir. Tedavi bittikten 1-2 hafta sonra kiiltiir kontroli
yapilmalidir. Gebelikleri siiresince sik iiriner enfeksiyon gegiren
hastalara cogu kez daha uzun siireli tedavi gerekebilir.

Semptomatik Uriner Sistem Enfeksiyonu :

Akut piyelonefit tim gebeliklerin %1-2'sinde goriiliir.
Genellikle asemptomatik bakteriiiri sonrasinda gelisir.
Gebelikte, obstetrik olmayan en sik hastaneye yatirma nedenidir
ve gen¢ primigravid gebelerde prevalansinin daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (5). En sik goriilen patojen E.coli olup,
olgularin %83'tinde izole edilmistir. %11.6 oraninda da gram (+)
mikroorganizmalar sorumlu etken olarak bulunmustur. Hastada
yan agrisi, disiiri, yiiksek ates, bulanti, kusma goriilebilir.
Piyelonefit, fetusta, prematiirite, intrauterin gelisme geriligi ve
fetal 6liime yol acarken, akut piyelonefrit ile preterm eylem
arasinda da iliski oldugu gosterilmistir. Piyelonefritle iliskisi
oldugu saptanan en sik maternal komplikasyonlar ise anemi,
septisemi, gecici bobrek disfonksiyonu ve pulmoner
yetmezliktir (6). Akut piyelonefritli gebeler, mutlaka hastanede
gbzlem altina alinmali ve idrar kiiltiir sonuglart beklenmeden
ampirik olarak intravendz tedavi baslanmalidir. Piyelonefrit
nedeniyle septisemi de gelisebilecegi i¢in ilk tedaviye yanit
vermeyen hastalardan kan kiiltiirii de alinmalidir. Hastalarin
%091'inde C-reaktif protein yiliksekligi tesbit edilebilir. Hasta, 48
saat afebril kalincaya ve kostovertebral ag¢i hassasiyeti
kayboluncaya kadar devam ettirilmelidir. Ampisilin giivenli,
iriner patojenlere etkili ve en sik kullanilan ajandir. Tedavi
sonrasi yliksek oranda relaps goriildiigi i¢in, tedavi siiresi 3-5
haftay1 bulmaktadir.

Gebelikte Hipertansiyon

Hipertansiyon tiim gebeliklerin %5-10" unda
goriilmektedir. Erken gebelikten itibaren, gebelerde kan basinci
diismeye baslar. Ostrojen ve progesteron diiz kaslarda gevseme
yaparak vazodilatasyona neden olur. 16-20 haftaya kadar
diastolik kan basinct ortalama 10-15 mm Hg dugiktiir.
Hipotansiyon egilimi 15-20. haftalar arasinda en st diizeye
ulagir. 20 haftadan sonra kan basmci yiikselmeye baslar ve
doguma yakin donemde normal degerlere doner. 20. gebelik
haftasinda 140/85 mm/Hg ve iizeri bir kan basinci kronik
hipertansiyon siniflamasma girmektedir (7). 2. trimestrde 75
mm/Hg, 3.trimestrde 85 mm/Hg diastolik kan basincinin {ist
siirlar1 olarak kabul edilmelidir. Normal gebelikte, yiliksek
prostasiklin ve prolaktine bagli olarak Nitrik oksit (NO) sentezi
artar ve bu da sistemik ve renal vazodilatasyona neden olarak
diistik tansiyona sebep olur. Nitrik oksitin yliksekligi, plasentada
ve korpus luteumda iiretilen relaksine baglidir (8). Renin-

Angiotensin-Aldosteron sistemi vazodilatasyona cevap olarak
uyarilmistir ancak bunlarin vazopressor etkilerine karst direng
vardir. Aldosteron periferik vaskiiler dilatasyon varliginda
sodyum dengesini ayarlamakta onemlidir.

Preeklampsi:

Hipertansiyon, proteiniiri ve 6dem ile karakterize bir
tablodur. Odem bulunmayabilecegi gibi tabloya koagiilasyon
bozukluklar1 ve karaciger enzimlerinde yiikselme eklenebilir
(HELLP Sendromu). Tim gebeliklerin % 5-10 kadarinda
goriiliir. 20 yasin alt1 ve ilk gebelikte preeklampsi gelisme riski
fazladir. Predispozan faktorler arasinda multiparite, ¢ogul
gebelik, aile hikayesi, diisiik yas, diisiik sosyo-ekonomik diizey,
molhidatiform, polihidroamnios, nonimmun fetal hidrops,
diabetes mellitus, kronik hipertansiyon ve altta yatan bobrek
hastalig1 sayilabilir (9).

Preeklampsi hafif ve ciddi olarak siniflandirilabilir.
Diastolik kan basict 110 mmHg veya yiiksek olmasi, 5 gr./24
saat iizerinde proteiniiri, basagrisi, gérme bozuklugu, oligiiri,
konviilziyon, trombositopeni, hiperbilirubinemi, karaciger
enzimlerinde artis, serum kreatinin diizeyinde yiikselme, fetal
bliyiime geriligi, siyanoz ve pulmoner 6demin bulunmasi;
preeklampsinin ciddi oldugunu gosterir. Preeklamptik gebelerde
genellikle ilk olarak 6dem goriilir. Bunu hipertansiyon ve
proteiniiri izler. Odem, normal gebelerde de goriilebilen bir
bulgu olmasia ragmen, precklampside elde ve yiizde sabah
baslayan ve giin boyunca artan 6dem seklindedir. Haftada 1
kg.dan fazla kilo artisi, preeklampsinin gostergesi olabilir.
Odem, precklampsinin erken ve genel bir belirtisidir, fakat
preeklampsi igin spesifik degildir. Preeklampsi tanisinin en
onemli kriteri hipertansiyondur. Gebeligin ilk trimestrindeki kan
basincina gore diastolik kan basmncinda 30 mm/Hg artis bir
hipertansiyon kriteridir.

Proteniiri en son gelisen bulgudur. Preeklampside her
zaman bulunmayabilir. Proteiniiri fetal prognoz i¢in 6nemlidir.
Proteiniirili gebelerin perinatal mortalite orani {i¢ kez artmistir
(10). Diisiik dogum agirlikli bebek orani da yiiksektir.
Preeklamptik gebelerde, renal plazma akiminda azalma
sonucunda GFR'de yaklasik %25-30 oraninda azalma vardur.
Buna karsin esansiyel hipertansiyonlu gebelerde renal
fonksiyonlar ¢ok degiskendir ve renal vaskiiler lezyonun
ciddiyetine baglidir. Bununla beraber, renal arterioskleroz olsa
bile, GFR ve renal plazma akim hizinda normal gestasyonel artig
olmaktadir. Preeklampside glomeriillerde glomeriiler
endotoliazis denilen ve 1sik mikroskopisinde endotel ve
mezansial hiicrelerde sisme ile karakterize bir durum dikkati
ceker (11). 24 saatlik idrarda kalsiyum atilim1 azalir. Bu azalma
taninin  koyulmasinda yardimci olarak kullanilir. Tanida
kullanilan testlerden biri de roll-over testidir: 28 -32 haftalarda
hasta sol yan tarafina yatirilir, sistolik ve diyastolik kan basinci
sabit olana kadar 5 dakikada bir olmak {izere en az 3 kez kan
basinci 6l¢iiliir, daha sonra sirt tistli dondiiriiliir, hemen ve 5
dakika sonra kan basimecr 6lgiiliir, diyastolik basincin sirt Gistii

-1708-



pozisyonda 20 mm/Hg'dan daha fazla artisi preeklampsi
lehinedir.

Kesin tedavi dogumun gergeklesmesi ile saglanir. Agir
preeklampsi saptanan her olgu hastaneye yatirilmalidirr. Fetus
tehlikede, annede gérme bozuklugu, devamli basagrisi varsa,
magnezyum siilfat tedavisi en iyi se¢enektir. Magnezyum siilfat
hem konviilziyonlar1 engeller, hem de fetusa zararli olmadan
utero-plasental dolasimi diizeltir (12). Siddetli hipertansiyon,
eklampsi, trombositopeni, pulmoner ddem, epigastrik ve sag
hipokondrium agris1, gorme bozuklugu varsa dogum bir an nce
gerceklestirilmelidir.

Eklampsi, preeklampsi tablosuna konviilziyonun
eklenmesi ile ortaya ¢ikar. Bobrek fonksiyonlarinda bozukluk
veya dissemine intravaskiiler koagiilasyon klinige eklenebilir.
Gebeliklerin % 0.1' inde goriiliir. Basagrisi, epigastrik agr1, sag
tist kadran agrist ile baslayarak tonik ve klonik konviilziyonlar
ve koma'ya kadar uzanan bozukluklarla karakterizedir.
Konviilziyonlar dogumdan 6nce, dogum sirasinda ya da dogumu
takip eden giinlerde ortaya c¢ikabilir. Dogum oncesi
konviilzyonlarin siklig1 %38-53 arasindadir. Buna karsin dogum
sonu eklampsi %11-44 oraninda goriilmektedir. Cogu dogum
sonu eklampsi ilk 48 saat i¢inde goriilse de, baz1 olgularda
postpartum 23. giine kadar goriilebilir (13).

HELLP sendromu, hemoliz, yiikselmis karaciger
enzimleri, diisiik trombosit sayisi ile karakterize bir tablodur.
Cogu kez LDH yiiksektir. 1.2 mg/dl den fazla total biliriibinemi,
trombosit sayist 100 000 /mm’ altinda (trombositopeni)
goriilebilir. Glomeriiler endoteliazis ve genel endotel
bozukluklar1 yaninda vaskiiler obstriiksiyonla ortaya gikan
karaciger iskemisi olaydan sorumlu patojenetik mekanizma
olabilir. Halsizlik, sag hipokondrium ve epigastrium agrisi,
6dem, bulant1 ve kusma, hipertansiyon, hipovolemi eslik eder.
Kristaloid, albimin inflizyonlari, IV siv1 verilmesi, dipiridamol,
heparin, steroidler, taze donmus plazma, plazmaferez ve iiremi
gelismis ise diyaliz gerekebilir.

Agir olgularda hipovolemiye bagli prerenal
azoteminin yaninda akut tubuler nekroz ya da akut kortikal
nekroza bagli akut bobrek yetmezligi goriilebilir. Diyaliz ve
supportif tedavi ile akut tubuler nekroz potansiyel olarak
reverzibl ise de akut kortikal nekroz nadir olmakla birlikte geriye
doniisii olmayan bir kronik bobrek yetmezligi nedeni olur.

Preeklampsi ve eklampsi profilaksisinde diisiik tuzlu
diyet, diiiretikler, antihipertansifler, oral magnezyum, ¢inko,
balik yagi, yiiksek kalsiyum alinmasi, diisiik doz aspirin,
dipiridamol, subkiitan heparin kullanilabilir.

Komplikasyonsuz bir gebeligin 2-5 hafta sonrasinda,
multipar bir kadinda, oligiiri, hizli gelisen azotemi,
hipertansiyon, mikroanjiopatik hemolitik anemi, idyopatik
postpartum akut bobrek yetmezligi ya da hemolitik liremik
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sendrom olarak adlandirilan klinik durumu diistindiiriir.

Preeklamptik ve eklamptik gebelerde hipertansiyon
tedavisi:

Amag diyastolik kann basincint 90-100 mm/Hg
altinda tutabilmektir. 90 mm/Hg altindaki diyastolik kan basinct
hipovolemik hastalarda fetal dolagim1 olumsuz etkileyebilir. Tuz
kisitlamas1 yaninda, Hidralazin uzun siireli tedavi igin,
nitroprusside akut tedavide ve motitorizasyon saglanarak
kullanilabilir. Fetal toksik etki bildirilmemistir. Nitrogliserin
pulmoner &demli hastalarda kapasitans damarlarinda
vazodilatasyon yaptigindan tercih edilmelidir. Nifedipin
resistans damarlarinda genisleme saglar, magnezyum siilfat ile
birlikte kullanimu iki ilag ta kalsiyum antagonisti oldugundan
kontrendikedir. Kafa i¢i basmcint arttirir. Laktasyonda
kullanilabilir. Diazoksit bolus seklinde kullanilir, resistans
damarlarina etkilidir. Labetolol Alfa-1 ve beta 142
antagonistidir. Kafa i¢i basmcit arttirmaz. Metil DOPA kadar
giivenilir bir ilagtir. Klonidine 0.1-0.3 mg/ giin dozlarda iki
seferde alinmak {izere 6zellikle post partum donem icin uygun
bir ilagtir. Alfa metil-DOPA etkileri en iyi bilinen ajan olarak 1-4
gr giinlik dozlarda 2-4 seferde verilmek iizere emniyetli bir
sekilde uzun siireli tedavide kullanilabilir. Siite gegen miktari
ihmal edilebilir diizeylerdedir. ACE inhibitorleri gelisme
geriligi, oligohidroamniyos, kafatas1 anomalileri, patent duktus
arteriyozus, renal tubuler agenezis gibi fetal anormallikler
yaptiklarindan gebelerde kullanilamazlar. Fakat laktasyon
stiresince kullanilabilirler. Diiiretikler zaten hipovolemiye
egilimli olan preeklamptik gebelerde kullanilmazlar, laktasyon
stiresince kullanimlari siit miktarini azaltabilir (14).

Akut Bobrek Yetmezligi

Akut bobrek yetmezligi (ABY) 24 saatte 400 ml 'den
az idrar ¢ikisi olarak tanimlanmaktadir. Gebelik sirasinda nadir
goriilmektedir. Gebelikte ABY, 1/20001/5000 arasinda goriiliir.
Gelismis tilkelerde bu oran, 1/10.000'e kadar diiser (15). En sik
etyolojik neden hipovolemiye bagli renal iskemidir. Hafif
iskemide geri doniigebilen prerenal yetmezlik olusurken uzamig
iskemide akut tubuler nekroz olusur. Siddetli iskemide ise
kortikal nekroz olusabilir. Bu patoloji kalicidir. Kortikal nekroz
ile iliskilendirilen tek anlamli obstetrik faktoér plasenta
dekolmani olarak bulunmustur (16). ABY, en sik ilk trimesterda
septik diisiikler sonrast hemoroji ile birlikte olusan
hipovolemiyle gelisir. Illegal kiiretajlarda abortus i¢in kullanilan
sabun ve fenolik maddeler nefrotoksiktir. Sepsis sonrasinda
gelisen koagililasyon bozukluklar1 ve clostridium
enfeksiyonunun yaptigi hemoliz sonrasi olusan hemoglobiniiri
de, ABY' ne neden olur. Bunun disinda hiperemezis
gravidarum, plesanta previa, ablatio plesanta, peripartum
hemoraji, gebelikteki akut bobrek yetmezligi nedenleri arasinda
sayilabilir. Ayrica gebelikte akut yagl karaciger ve siddetli
preeklampside de post glomeriiler iskemiye bagl tiibiiler
endotel hiicresinin sigmesi ve tiibiiliisleri tikamasi sonucu olarak
da goriilebilir. ABY, gebeligin her déneminde goriilebilmekle
beraber, gebeligin erken ve ge¢ donemlerinde daha siktir.
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Erken donemde abortus, ge¢ donemde ise ablatio plesanta ve
preeklampsi en sik nedenlerdir (17). Tan1 ve tedavi prensipleri
gebe olmayanlar ile aynidir. Temel prensip, gebenin yakin takibi
ve ABY' ne yol acabilecek nedenleri erken taniyip tedaviye
yonelmektir. Asil nedene yonelik tedavi yapilmalidir.

Renal Hastaliklara Gebeligin Etkileri

Plazma kreatinin konsantrasyonu (>1,5 mg/dl) ve
hipertansiyonun varlig1 renal hastalig1 olanlarda kdtiiye gidisi
hizlandiran 2 6nemli faktoriidiir.

Glomeriilonefritler

Gebelikte glomeriiler dolasim ve glomeriiler
filtrasyon hiz1 yaklagik %50 kadar arttigindan kreatinin, BUN ve
tirik asit degerleri yukarida belirtildigi gibi diiser. Primer
glomeriilopatiler gebelik igin bir kontrendikasyon degildir.
Gebelerdeki akut glomeriilonefritlerin ¢ogu kronik
glomertilonefritlerin aktivasyonu ile ortaya ¢ikmaktadir. Akut
glomerulonefrit gebelikte nadir goriilen bir komplikasyon olup
insidanst 1/40000' dir (18). Hematiiri, idrar sedimentinde
goriilen kirmizi kan hiicrelerinden (RBC) meydana gelen
silendirler ve artmis serum kompleman seviyeleri glomeruler
hastaliga isaret eder. Gebelik siiresince annenin renal
hastaliginda hafif, siklikla gegici bir alevlenme beklenebilir
ancak etki genelde agir ve dramatik degildir. Hastada
hipertansiyon yoksa ve bdbrek fonksiyonlar: orta derecede
etkilenmisse, gebeligin glomeriilonefritin dogal gidisine etkisi
yoktur. Fakat nefrotik diizeye kadar artmis proteiniiri ile birlikte
olan glomeriilonefritte preeklampsi riski artmistir. Fetal ve
maternal komplikasyonlarin en yiiksek insidansi primer fokal ve
segmental hiyalinozisi ve sklerozisi olan hastalarda goriiliirken,
komplikasyonlarin en az goriildiigii hastalar ise nonlgA diffiiz
mesengial proliferatif glomerulonefriti olan hastalardir.
Membrandéz glomeriilonefrit, primer glomeriilonefritler
arasinda maternal ve fetal prognoz agisindan en kotiisii olup fetal
kayip %25-35, prematiire dogum %30-40, annede hipertansiyon
%35-46 oraninda bildirilmistir. Annede hipertansiyon ve
nefrotik diizeyde proteiniirinin varligr fetal ve maternal
prognozu koétii yonde etkiler. Proteiniiri yok ya da 1 gram altinda
ise fetal prognoz iyidir. Serum kreatinini 1.8-2.0 mg/dl {izerine
cikmis ise fetal kayip riski yiiksektir. Genelde kreatinini 1.8
mg/dl'nin, proteiniirisi 1/gr/giin altinda, hipertansiyonu olmayan
bir kronik bobrek hastasinda uygun takiple fetal ve maternal
kay1p cok diisiiktiir ve gebelik normal seyrine birakilabilir (19).

Nefrotik Sendrom

Nefrotik sendrom 24 saatlik idrarda 3,5 gr ve lizerinde
proteiniirinin saptanmasi, azalmis serum albiimin diizeyi ve
hiperlipidemi ile karakterizedir. Gebelikte nefrotik diizeyde
proteiniirinin en sik nedeni preeklampsidir (3,5 gr/24 saat).
Proliferatif glomeriilonefrit, membrandz nefropati, minimal
degisiklik hastaligi, diyabetik nefropati, lupus nefriti, renal ven
trombozu ve amiloidoz gebelikteki nefrotik diizeydeki
proteiniirinin diger nedenlerindendir. Hipertansiyon ve bobrek
fonksiyon bozuklugu bulunan nefrotik sendromlu gebelerde,

anne ve ¢ocuk i¢in prognoz kotiidiir. Hastalarda siklikla iiriner
sistem enfeksiyonu ve tromboembolik komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Fetal gelisme geriligi, proteiniiri ve
hipoalbumineminin derecesine bagli goriilebilir. Nefrotik
sendromlu gebelerde yiiksek proteinli diyet verilmeli ve tuz
kisitlamasi yapilmalidir. Kortikosteroid kullanimi genellikle
faydasizdir.

Bag Dokusu Hastaliklari

Sistemik lupus eritematozus (SLE) ozellikle aktif
ireme donemindeki kadinlarda gorillen anne ve fetiis i¢in
6nemli komplikasyonlara neden olan bir hastaliktir. SLE, ilk
olarak gebelik doneminde de ortaya ¢ikabilir ve bobrek
fonksiyonlarinda hizli bozulma ile annenin 6liimiine yol agabilir.
Hasta, gebe kalmadan 6 ay 6nce remisyona girmisse ve bobrek
fonksiyonlart normal ise prognoz cok iyidir. Eger gebelikten
onceki 6 ay icinde SLE aktivite gostermemisse, anti-fosfolipid
veya dolasan lupus antikoagiilanlar1 pozitif'ise, hipertansiyon ve
bobrek fonksiyonlarinda bozulma varsa hasta yakindan takip
edilmelidir. Bazal kreatinin diizeyine gore basarili bir gebelik
sanst %20 ile %95 arasinda degisir (20). SLE' li gebede spontan
abortus ve fetal kayip siktir. Bobrek tutulumu olan poliarteritis
nozoda (PAN) ve sklerodermali gebelerde prognoz SLE'ye
oranla daha kotiidiir. Siklikla malign hipertansiyon gelisir.

Gebelikte Dializ

Gebelikte hem periton dializi hemde hemodializ
yapilabilmektedir. Ancak kronik bdbrek yetmezligi olan
kadinlarda genellikle oligomenore gorilir ve fertiliteleri
bozulmustur. Gebelik esnasinda, periton dializi, daha az agresiv
girisim oldugu i¢in tercih edilmektedir. Ure, kreatinin ve toksik
maddeler plesantay1 gegip fetusu etkileyeceginden gebelerde
dialize erken baslanmalidir. Dializ sirasinda kan basincinda
degisiklikler meydana gelebilir buna bagli fetal kalp trasesinde
diizensizlikler goriilebilir. Dolayisiyla ani tansiyon
degisikliklerinden kacinilmalidir (21). Gebelikte dialize
baglama kriterleri tartisma konusudur. Cohen ve ark. orta
diizeyde bobrek yetmezligi olan gebelerde diizenli dialize
baslamanin gebelik sonucunu iyilestirebilecegini
savunmaktadir. Periton dializi uygulamasinda uterus
kontraksiyonlarina neden olabilecegi i¢in, erken dogum
gozlenebilir ancak periton dializi fetus i¢in daha stabil bir
kimyasal ekstraselliiler ortamin olmasini, daha yiiksek
hematokrit degerini ve hipotansif ataklarin olmamasini
saglayabilir (22).

Renal Transplantasyon Sonrasi Gebelik

Basarili renal transplantasyondan sonra bobrek
fonksiyonlar1 normal, hipertansiyonu olmayan hastalar gebe
kalabilir. Onceden anovulatuar olan hastalar postoperatif
donemde ovulatuar olmaya baslar ve renal fonksiyon arttik¢a
fertilite de artmaktadir. Immunsupresifilaglardan kortikosteroid
ve azathiopiirin kullanilmaya devam edilebilir. Siklosporinin
gebelikte kullanimina ait veri azdir. Plasentay1 gegebilir ancak
teratojen olduguna dair herhangi bir veri bulunmamaktadir.
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Siklosporine bagli maternal hipertansiyon olmadan UGG Tablo 1.: Gebe kadinlarda fizyolojik parametrelerdeki farkliliklar

gelistigi bildirilmistir (23). Bu ilaclar, steroidle indiiklenen

hiperglisemi, septisemi, hipertansiyon, ektopik gebelik ve uterus Parametre Nl;):g;:l Ge:))ilél;:ekl

rlptiinii gibi komplikasyonlara yol acabilir. Gebelik 6ncesinde

yeterli bobrek fonksiyonlari olanlarda gebe kaldiklarinda Hematokrit (Vol/dl) Y041 %33

bobrek fonksiyonlarinda hafif bir azalma olabilir. Hipertansiyon Plasma protein (g/dl) 7 6

ve proteiniiri gelisme riski yliksektir. Fetusta prematiirite, P1. Osmolarite (mosm/kg) 285 275

kongenital anomaliler, intrauterin biiylime geriligi, -

hipoadrenalizm, septisemi, respiratuar distres sendromu (RDS) PL. Sodyum (mmol/l) 140 135

ve hepatik yetmezlik goriilebilir. PI. Kreatinin (mg/dl) 0.8 0.5
Ure (mg/dl) 26 13
Arterial PCO (mmHg) 40 30
Bikarbonat (mmol/l) 25 20
Urik asit (mg/d) 43 32
Sistolik kan basinci (mmHg) 115 105
Diastolik kan basinci(mmHg) 70 60
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OZET
Amag: Uterus bicornis bicollis ve longitudinal vaginal septum, uterin anomalilerin az rastlanan bir formudur. Klinigimizde vaginal
septum rezeksiyonu sonrasi, uterin kavitelerden birisinin foley sonda ile distansiyonunu takiben, laparoskopi esliginde uterin
septumun histereskopik olarak rezeke edildigi olgumuzu sunuyoruz.
Olgu sunumu: Adetleri diizenli olan 28 yasindaki hasta uterus unicornis Ontanistyla tarafimiza basvurdu. Yapilan jinekolojik
muayenede ¢ift vagina, longitudinal vaginal septum ve g¢ift serviks izlendi. Ultrasonda uterusta ¢ift kavite izlenimi mevcuttu.
Laparoskopide fundusu genis tek uterus ve normal adneksler saptandi. Longitudinal vaginal septum rezeksiyonunu takiben ¢ift
serviks vizualize edildi. Sol serviksten foley kateter yerlestirildi ve sisirildi. Sag serviksten histeroskop yerlestirilmesinin ardindan
fundus isthmus planinda tim septum kesildi.
Tartisma: Longitudinal vaginal septum ve uterus bikornis bikollis tedavisinde; septum rezeksiyonlari, kombine laparoskopik ve
histereskopik yaklasimla giivenle yapilabilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Uterus bicornis bicollis, vaginal septum, endoskopik rezeksiyon, uterus anomalisi.

ABSTRACT

Objective: Uterus bicornis bicollis with longitudinal vaginal septum is a rare variant of uterine anomalies. We present a case
managed by combined laparoscopy and hysteroscopic distention of one cavity and resection of the septum.

Results: Twenty-eight year old year old patient was referred as having a rare type of uterine anomaly. On her gynecological
examination, a longitudinal vaginal septum, double vagina and cervix were observed. Ultrasonographic and magnetic resonance
imaging (MRI) were performed. Hysteroscopic resection of vaginal and uterine septa by the help of foley catheter in uterus, with the
help of of laparoscopy, was performed.

Conclusion: If there is a clear indication for operation, resection of the septa can be safely done by combined laparoscopic and

hysteroscopic approach.

Keywords:Uterus bicornis-bicollis, vaginal septum, endoscopic resection, uterine anomaly.

GiRiS

Konjenital uterus anomali insidanst %0.001-10
arasinda olup embriyonik donemde miillerian kanal
gelismesinde ve flizyonundaki hatalar nedeniyle olusur
(1).Hastalarin genellikle dismenore,disparoni ve infertilite
sikayetleri mevcuttur. Uterin anomalilerle birlikte 1.trimester
gebelik kayb1 ve preterm eylem goriilme siklig1 %15-25'tir (2).
Literatiirde uterin anomalinin diizeltilmesini takiben termde
gebelik oranlarinin %52.8 arttig1, preterm eylem ve abortus
oranlarinin sirasiyla % 4.8 , %74.3 kadar azaldig1 bildirilmistir
(3-4). Tanida transvaginal ultrason (TVUSGQG),
histerosalpingografi (HSG), manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) yardimcidir. Tedavide laparoskopi kontroliinde
histeroskopik (diger kavitenin distansiyonu takiben) uterin
septum rezeksiyonu tercih edilen yontemdir. Uterus anomaliler,
Anmerican Fertility Society (AFS) siniflama sistemine gore yedi

grupta incelenmektedir. Ancak nadir goriilen ¢ift vagina ve
serviks ile beraber bulunan uterus bikornis bikollis anomalisi bu
siniflama igerisine girmemektedir (5) (Sekil- 1).

Materyal ve Metod: Universite hastanesinden vaka sunumu.

VAKA SUNUMU

Adetleri diizenli olan 28 yasindaki hasta ilk
gebeliginin abortusla sonlanmasi {izerine, dis merkezde uterus
unicornis dntanisiyla ileri tetkik ve tedavi amaciyla klinigimize
refere edildi. Hastanin jinekolojik muayenesinde longitudinal
vaginal septum, ¢ift vagina ve ¢ift serviks izlendi. Transvajinal
ultrasonografide ¢ift uterin kavite ve her iki over normal olarak
izlendi. Histerosalpingografide uterus bicornis goriinimiiniin
MRI ile verifiye edilmesi {izerine vaginal septumun
rezeksiyonunu takiben laparoskopi kontroliinde histeroskopik
olarak septum rezeksiyonu karari alind1 (Sekil 2 ve 3).
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Sekil- 2. HSG'de bicornis goriiniimii. Sekil- 3. MRI goriinimii

Islem sirasinda serviksten foley kateter yerlestirildi ve dogru oldugu saptanmis oldu Laparoskopide fundusu genis tek
sisirildi. Sag serviksten histeroskop yerlestirildi. Ardindan uterus saptandi. Her iki tuba ile overler normal boyut ve
monopolar koter kullanilarak tim septum fundus-isthmus goriinimde gozlendi. Longitudinal vaginal septum
planinda kesildi. Rezeksiyon sirasinda diger kavitedeki foley rezeksiyonunu takiben ¢ift serviks vizualize edildi.
sondanin histeroskopide goriilmesiyle rezeksiyon planinin

Sekil- 4. Uterin septumun foley sonda ile distansiyonunu

takiben histeroskopik olarak rezeksiyonunun sematik gosterimi.
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Foley cikarildiktan sonra RIA yerlestirilerek isleme
son verildi. Hastamiza taburcu olurken Ostrojen replasman
tedavisi planlandi.

TARTISMA

AFS smiflamasina gore 7 grupta incelenen uterin
anomalilerin diginda tutulan, longitudinal vaginal septum ile
birlikte goriilen uterus bicornis  bicollis nadir goriilen bir

varyanttir (5).

Uterin anomalilere, renal anomalilerin %20 oraninda
eslik ettigi unutulmamali ve her olguya IVP cekilerek renal
anomali taramast yapilmalidir (6).

Kadin Dogum Dergisi
2009;7(3) :1713-1715

Infertilite, tekrarlayan gebelik kaybi, preterm eylem
gibi yakinmalar1 olan uterin anomalili hastalarda cerrahi
endikasyon mevcuttur. Bu hastalarda, literatiirde operasyon
sonrast canli dogum oranlarindaki artis dikkat ¢ekicidir (3-4).
Ancak olas1 komplikasyonlardan kaginmada ve dogru septum
rezeksiyon planinin saptanmasinda, kavitelerden birinin
distansiyonunun oldukga pratik ve akilci oldugu kanisindayiz.
Bu yontem kullanilarak bu tip anomalilerin tedavisi kolayca ve
basar1ile yapilabilir gibi goériinmektedir.

KAYNAKLAR
1-Sorensen SS. Estimated prevalence of Miillerian anomalies. Acta Obstet Gynecol Scand 1988; 67: 4415
2- Raga F, Bauset C, Remohi J, Bonilla-Musoles F, Simon C, Pellicer A.Reproductive impact of congenital Miillerian anomalies.

Hum Reprod 1997;12:227781

3-Fayez AJ. Comparison between abdominal and hysteroscopic metroplasty. Obstet Gynecol 1986; 68: 399403
4- March MC, Israel R. Hysteroscopic management of recurrent abortion caused by septate uterus. Am J Obstet Gynecol 1987, 156:

834-42

5- The American Fertility Society. The American Fertility Society classifications of adnexal adhesions, distal tubal occlusion, tubal
occlusion secondary to tubal ligation, tubal pregnancies, Mullerian anomalies and intrauterine adhesions. Fertil Steril 1988; 49:

944955.

6-Journal of Minimally Invasive Gynecology, Volumel5, Issue 6, Page 146 M. Kim, H. Kim, H. Shin

-1715-



Kadin Dogum Dergisi
2009;7(3) :1717-1721

ANORMAL UTERIN KANAMALI HASTALARA UYGULANAN
LEVONORGESTREL ICEREN RAHIMICI ARACIN ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI
Evaluation of Effectiveness of Levonorgestrel Releasing Intrauterine Device in Patients

with Abnormal Uterine Bleeding
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OZET
Amag: Bu ¢alismada amacimiz, levonorgestrel salgilayan rahim i¢i aracin menoraji tedavisindeki etkinliginin arastirmaktir.
Gere¢ ve Yontemler: Calismaya anormal uterin kanama sikayeti ile basvuran 41 hasta dahil edildi. Bu hastalara levonorgestrel
salgilayan rahim i¢i arag (LNG-IUS) uygulandi. Tedavi dncesi ve tedavinin 6. aymda transvajinal USG'leri yapildi. Hb-Het
degerleri, kanamali giin say1si, bir giinde kullanilan ped sayisiile endometrial kaliliklar1 degerlendirildi.
Bulgular: Alt1 ay onunda olgularin giinliik kullanilan ped sayis1 anlamli derecede azalirken (p< 0.05), Hb ve Het degerleri altinct
ayin sonunda anlamli derecede artmis olarak saptandi (p< 0.05 ve p<0.01). Endometrial kalinlikta baslangi¢ degerlerine gore 6.
ayda anlamli azalma izlendi (p<0.001). Myom boyutlarinda degisim izlenmedi.
Sonu¢: LNG-IUS kanama miktarini azaltip siklus siiresini uzatirken Hb-Hct degerlerinde yiikselme saglamaktadir. Menoraji
tedavisinde LNG-IUS etkin bir tedavi olarak goriilmekte ve uzun dénem kullaniminin etkinligi nedeniyle histerektomi ve
endometrial ablasyona da alternatif olabilir. ,
Anahtar Kelimeler: Levenorgestrel; menoraji; rahim igi arag

ABSTRACT
Objective: In this study, we aimed to investigate the effectiveness of levonorgestrel releasing intrauterine device in the treatment of
menorrhagia.
Material and Methods: This study included a total of of 41 patients with abnormal uterine bleeding. Levonorgestrel releasing
intrauterine device (LR-IUD) was placed to these patients. Before the treatment and at the end of 6th month, transvaginal
ultrasonography was performed and hemoglobin (Hb) and hemotocrit (Hct) values, days with bleeding, the number of daily pads
used during menstruation and endometrial thickness were evaluated.
Results: While a significant decrease in the number of daily pads used by the subjects was detected (p< 0.05 ), Hb and Hct values
were found to be significantly increased after 6 months of LR-IUD placement. Similarly, endometrial thickness was detected
significantly decreased at the end of the 6th month (p<0.001). There was no significant change in the size of uterine leiomyomas.
Conclusion: LR-IUD provides a decrease in menstruel bleeding, and an increase in Hb and Hct values. LNG-IUS seems to be an
effective treatment for menorrhagia, and it may also be an alternative for oral progestagens, surgical procedures and endometrial

ablasion in the treatment of menorrhagia.
Key Words: Levenorgestrel; menorrhagia; intrauterine device

Giris

Anormal uterin kanamalar jinekolojide en sik
kargilasilan problemlerden biridir. Genellikle ard arda olusan
kanamalarin 21 giinden daha kisa slirede baglamasi, kanamali
giinlerin toplam siiresinin 7 giinden fazla olmasi, ya da kanama
miktarmin 80 ml 'den fazla olmasi seklinde tarif edilir. Normal
menstrual siklusun ortalama uzunlugu 28+7 giin'diir. Menstrual
siklus kanamasi 442 giin siirer ve total kanama miktar1 40+20 ml
olarak gerceklesir (1). Menstrual kan kayb1 80 ml'yi astiginda
menorajik olarak kabul edilir. Menorajili kadinlarin tgte
ikisinde demir eksikligi anemisi gelisir. Agir menstriiel kanama
nedeniyle tedavi goren kadinlarin % 80'inde hi¢bir anatomik
patoloji yoktur. Bu nedenle bu kanamalar disfonksiyonel uterus
kanamasi olarak tani alirlar. Disfonksiyonel kanamalarin %90"
anovulatuardir ve bunlarin gogu 35-45 yaslari arasinda goriiliir
(2). Menoraji ile bagvuran kadinlarin % 60' inin bes y1l icinde
histerektomi olduklar1 goézlenmistir (3). Histerektomi
olgularinin halen en stk nedenlerinden biri menoraji olmaya
devam etmektedir (4).

Levonorgestrel-igeren intrauterin sistemin (LNG-
IUS) (Mirena; Bayer Schering Pharma) gelistirilmesiyle AUK
tedavisinde biiyiik bir ilerleme saglanmistir. Bu sistem ilk olarak
1990 yilinda Finlandiya'da ruhsatlandi ve gliniimiizde 100'den
fazla iilkede kullanilmaktadir. Aygit 32 mm uzunlugunda
polietilen cerceve ve vertikal gévdenin ¢evresinde 19 mm
uzunlugunda beyaz hormonal silindir kapsamaktadir. Silindir 52
mg levonorgestrel igerir ve endometriuma 24 saatte 20 pg LNG
salmimini diizenleyen bir zarla ortiliidir. Glinlik 14 ng LNG
salan ve fleksible ozellikte gelistirilen aygitin dnerilen yasam
siresi 5 yil ise de kontraseptif etkinligi 7 yila kadar
miikemmeldir (5). Ostrojenden bagimsiz, uzun etkili ve geri
dontisiimli bir kontraseptif yontem olarak gelistirilmistir.
Yiiksek ve giivenli kontraseptif etkinliginin yaninda, menoraji
tedavisinde, progestin komponenti olarak da postmenopozal
hormon replasman tedavisinde kullanilmaktadir (6). Dismenore,
premenstriiel sendrom, endometriozis, adenomyozis ve uterin
myomlara bagl sikayetleri de azalttigr bildirilmistir (7).
Bunlarin yaninda endometriyal hiperplazilerde ve operasyon
icin kontrendikasyon bulunan endometrium kanserli olgularda
dakullanilmaktadir (8,9).
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Aygit yerlestirildikten sonra 15 dakika i¢inde kan
dolagiminda levonorgestrel saptanabilir (5). Plazma seviyeleri
150-200 pg/ml'de sabitlenir.
Endometriumdaki levonorgestrel konsantrasyonu 1000 kattan

birka¢ hafta iginde

fazladir (10). Bu nedenle kontraseptif eylem lokal etkiye
dayanmaktadir. Temel etkiler servikal ve endometrialdir, ancak
ovulasyon lizerine bazi etkiler de gézlenmistir. Nilsson ve ark.
serum konsantrasyonu 200 pg/ml'yi astiginda ovulasyonun
suprese oldugunu saptamiglardir (11). Bir diger caligmada
sikluslarin  %93'tiniin ovulatuar oldugu, fakat ovulatuar
sikluslarin sadece %58'inde normal follikiiler bilyiime ve riiptiir
oldugu bulunmustur (12).

Biz bu ¢alismamizda LNG-IUS'nin daha 6nce gesitli
medikal tedaviler uygulanip yanit alinamamus, tekrarlayan AUK
tedavisindeki etkinligini ve uygulamadan sonra gbzlenen yan
etkileri aragtirmay1 amacladik.

Bu nedenle jinekoloji poliklinigine fazla ve uzun
stiren adet kanamas1 sikayeti ile bagvuran 41 hasta ¢aligmaya
alindi. Calismaya katilan hastalarin kanama miktarlari
degerlendirildi. Tedavi dncesi ve sonrasinda hemogram sayimi
yapild1 ve endometrial biyopsi ile malignite ekarte ve edildi.
Levonorgestrel salgilayan rahim i¢i sistemin kanama miktarini
azaltmada, hemoglobin degerlerini ylikseltmede, myomlar1
kiigtiltmede ve endometrial hiperplaziyi tedavi etmedeki
etkinligini arastirdik.

MATERYALVE METOD

Calismamiz Meram Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar
ve Dogum polikliniginde Nisan 2007-Mayis 2009 yillart
arasinda prospektif olarak gerceklestirildi. Calisma igin
Hastanemiz etik kurulundan onay alindi. Hastalara gerekli
aciklamalar yapilarak caligmaya katilim icin onamlari alindi.
Calismamiza anormal uterin kanama sikayeti ile bagvuran ve
daha once cesitli medikal tedaviler denenmis reprodiiktif ve
premenopozal dénemdeki kadinlar dahil edildi. Bu siire iginde
caligmakriterlerine uyan 41 hasta degerlendirilmeye alindi.

Hastalar oykii, fizik muayene, abdominal ve
transvajinal ultrasonografi, laboratuar testleri ve endometrial
biyopsi ile degerlendirildiler. Anormal kanamaya neden
olabilecek sistemik hastaliklari, ila¢g kullanim oykisii,
submiikéz myomlari, endometriyal polipleri, over kistleri,
servikal hastalik ve kanser hikayesi, uterin malformasyonu
bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma kriterlerine
uyan hastalara LNG-IUS kanamanin 3-6. giinleri arasinda
yerlestirildi. Bes hastada endometrial biyopsi sonucu atipisiz
basit endometriyal hiperplazi mevcuttu. 36 hastada ise
endometrial biyopsi sonucunda; proliferatif endometrium, erken
ve geg sekretuar endometrium, kronik endometrit gibi patolojik
olmayan sonuglar goriildii ve bu hastalarda baslica yakinma
kanama miktarinin fazla olmasi idi. Adet kanamasinin miktart,
kanama giinii sayisi, giinliik kullanilan ped sayist ile
degerlendirildi. Mirena takilmadan Onceki menstriiel siklus

diizenleri, ortalama siklus siireleri, kanamali giin sayist ve
giinliik kullanilan ped sayilar1 kaydedildi. Ayni giin hastalarin
hemoglobin ve hematokrit degerleri Ol¢lildii. Mirena
takilmasindan 6 sonra hemoglobin konsantrasyonu ve
hematokrit 6lgtimleri tekrarlandi, ultrason yapilarak genital
organlar, endometriyum kalinlig1 ve LNG-IUS degerlendirildi.
Calismaya katilan tiim hastalar 6 ay sonra tedaviden
memnuniyetleri ve sikayetleri agisindan sorgulandi. Akne,
hirsutismus, tirtiker, sa¢ dokiilmesi gibi cilt problemleri, 6dem,
sirt agrisi, mastalji, bas agrisi, alt abdominal agri, ruh hali
degisimleri, depresyon, libido kaybi, bulanti gibi sistemik
etkileri sorguland1 ve kaydedildi. Amenore, siirekli lekelenme
ve siskinlik, akne gibi sistemik yan etkiler nedeniyle 2 hasta
tedaviye devam etmek istemedigi icin LNG-IUS ¢ikarildi.

Caligmada verileri degerlendirmede student-t testi ve
kikare testleri kullanildi. P<0.05 degerleri istatiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

LNG-IUS poliklinik sartlarinda herhangi bir anestezi
metodu kullanilmadan siklusun 3-6. giinleri arasinda toplam 41
hastaya uygulandi. Rahimici ara¢ (RIA) takildiktan sonra 1
hastada (%2.4) amenore ve 1 (%2.4) hasta da siirekli lekelenme
ile birlikte akne, abdominal siskinlik hissi, ddem gibi sistemik
yan etkileri nedeniyle 3. ve 2. aylarin sonunda c¢ikarildi.
Calismay1 toplam 39 hasta caligmay1 tamamladi. Hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

OZELLIK LNG-IUS LNG-1US
yerlestirilmeden yerlestirildikten
once 6 ay sonra
Yas 37.35+4.28 -
Gravida 4.1£2.3 -
Parite 3.4+1.9 -
Hemoglobin degeri (g/dl) 10.52+1.2 12.3+1.3"
Hematokrit degeri %31.7+3.1 %37.242.9"
Kanamal1 giin say1s1 7.4£3.5 6.6+3.1
Kullanilan ped sayisi 11.5£2.9 6.1+2.4°
Endometrial kalinlik (mm) 13.2+ 3.6 10.7£2.17
Myom boyutlart (cm) 4,1£1.9 4,3£2.0

" P<0.05, istatiksel olarak anlamli

Olgularin ortalama yast 37.35+4.28 idi. Calismaya
alinan hastalarin paritesi ortalama 3.4+1.9 idi. Hastalarin LNG-
IUS yerlestirilmeden o6nceki ortalama kanamali giin sayisi
7.4+3.5, kullanilan ped sayist ortalama olarak 11.5+2.9
ped/siklus idi. LNG-IUS yerlestirildikten 6 ay sonraki ortalama
kanamal1 giin say1s1 6.6+3.1 idi. Kanma miktar1 subjektif olarak
degerlendirilmesine ragmen biitiin hastalar LNG-IUS
yerlestirilmeden 6ncekiyle kiyaslandiginda kanama miktarinda
belirgin azalma oldugunu belirtmislerdir.

-1718-



Ancak kanama siiresinde anlamli bir farkliligin olmamasi
kanamanin lekelenme seklinde devam etmesiyle agiklanabilir.
Tedavi dncesi hastalarin (32/39) %81,9'unda hemoglobin degeri
12 g/dl'nin altinda ve bunlarm (12/39) %30,7" si 10 g/dl 'nin
altinda idi. 5 hastada tedavi dncesi yapilan endometrial biyopsi
sonucu basit atipisiz endometrial hiperplazi olarak geldi. Diger
hastalarin sonuglar1 erken ve ge¢ sekretuar endometrium,
proliferatif endometrium, kronik endometrit seklinde idi. LNG-
IUS yerlestirilmeden dnce hastalarin premenstruel endometrial
kalinliklari transvajinal ultrason ile dl¢iildii; ortalama 13.2+ 3.6
mm idi. 6.aymn sonunda premenstruel endometrial kalinliklari
10.7£2.1 mm olarak bulundu. 11 hastada (%28,2) uterin myom
mevcut idi. Timil intramural ve subserdz yerlesimli idi.
Myomlarim ortalama boyutlar1 4,1+1.9 cmidi. Hastalarin tedavi
sirasinda olusan kanama degisiklikleri kaydedildi ve tablo 2'de

gosterilmistir. 6 ayin sonunda %17,9 (7/39) hastada

lekelenmenin devam ettigi, %30,7 (12/39) hastada amenore
gelistigi, ancak hastalarin (8/39) % 20,5' inde sikluslarin diizenli
devam ettigi goriildi. %30,7 (12/39) hastada ara ara
lekelenmeyle birlikte olgimenoreik siklus devam etmekteydi.
Calismaya alman tiim hastalar, 1 siklusda kullandiklar1 ped
sayisinin  azaldigimi belirttiler ve degerlendirme subjektif
olmakla birlikte ortalama olarak 6.14+2.4 ped/siklus seklinde
hesapland1 ve kullanilan ped sayisindaki azalma istatistiksel
olarak anlaml idi (p < 0.05). 6.ayda ultrason ile yapilan
Olgiimlerde myom boyutlarinda anlamli bir degisikligin
olmadigr gorilda. (ort. 4,3+2) (p > 0.05). LNG-IUS
uygulanmadan o6nce olgularin kan hemoglobin diizeyleri
10.52+1.2 gr/dl ve hematokrit diizeyi %31.7+3.1 iken; 6 ay
sonunda hemoglobin diizeyi 12.3+1.3 gr/dl ve hematokrit
diizeyi %37.2+2.9 oldugu gézlenmistir ve bu artis istatistiksel
olarak anlamliidi (p <0.05).

Tablo 2. Hastalarin tedavi sirasinda olugsan kanama degisikleri

LNG-1US 6ncesi 6.ay sonunda

Menoraji 39 0
Amenore 0 %30.7 (12/39)
0,
Oligomenore 0 %30.7 (12/39)
Diizenli siklus 0 %20.5 (8/39)
0,
Lekelenme 0 W17.9 (7139
TARTISMA

Her menstriiel siklusta 80 ml ve iizerinde kan kaybi
olarak tanimlanan menoraji, yasam kalitesini bozan ve
psikososyal sorunlara yol agan bir problemdir. Ureme ¢agindaki
kadmlarin %30'unda goriilir ve tim menstriiel bozukluklarin
%60"n1 olusturur (13,14). Menoraji tedavisinde oncelikle oral
kontraseptifler, oral noretistron veya medroksiprogesteron
asetat, prostoglandin sentetaz inhibitorleri, antifibrinolitikler,
danazol uygulanmakta, ancak bu tedavilerin basarilart smirl
olmaktadir. Medikal tedaviden sonraki basamakta endometrial
rezeksiyon veya histerektomi uygulanmaktadir ve tiim
histerektomilerin yaris1 menoraji nedeniyle yapilmaktadir (13).

Son 20 yilda menoraji tedavisi i¢in daha az invaziv endometrial
rezeksiyon yontemleri gelistirilmesine ragmen histerektomi
kesin tedavi alternatifi olarak hala bu endikasyonda
kullanilmaktadir. Bir randomize c¢alisma LNG-IUS' in
histerektomiye alternatif olabilecegini gostermistir(15). Tedavi
edici ozelligi lokal progestin tedavisi temeline dayanmaktadir.
Endometriyal  apoptotik faktdrlerin artisi, Ostrojen ve
progesteron reseptorlerinin azalmasi sonucu olusan atrofi ve
desidualizasyon baslica etki mekanizmalaridir (16,17).
Tedavinin baslangicindan 3 ay sonra menstrilel kan kaybini
yaklasik olarak %90 oraninda azaltir (13,18,19) ve bu azalmayla
korele olarak serum ferritin diizeylerinde artig izlenir (19).

Menorajinin tedavisinde LNG-IUS'in etkinligini

gosteren bir¢ok ¢aligma mevcuttur. 3 ve 6' nc1 tedavi aylarinda
sonra ,tedavi oncesi sikluslarla karsilastirildiginda , menstriiel
kan kaybmnin sirastyla % 87 ve % 95 oranlarinda azaldigi,
hemoglobin diizeylerinin artmis oldugu bildirilmistir(19).
Scholten ve ark. LNG-IUS' in menstiiel kan kaybmi % 75
azalttigin1 gostermislerdir (20). Yine baska bir calismada LNG-
IUS uygulanmasi sonucu ortalama menstriiel kan kaybinin 176
ml'den S5ml'ye diistiigii ve ayrica serum ferritin ve kan
hemoglobininde yiikselme kaydedildigi bildirilmisdir (21).
Nilsson ve arkadaglar ¢aligmalarinda baslangic ve LNG-IUS
kullaniminin 3. ayindaki hemoglobin degerlerini
karsilagtirmislardir. Hemoglobin konsantrasyonunda
12.9¢g/dl'den 13.7g/dl'ye belirgin artis oldugunu bildirmislerdir
(22). Bizim ¢alismamizda da LNG-IUS yerlestirilmeden dnceki
ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri ile 6.aym sonunda
elde edilen degerler arasinda istatiksel olarak anlamli oranda
yiikselme kaydedildi

Calismamizda giinliik kullanilan ped sayist 11.5£2.9
ped/siklus 'dan 6. ayin sonunda 6.142.4 ped/siklus'a gerilemis;
kanama miktarinda %47 oraninda azalma saglanmistir. Buna
karsin 7.443.5 giinden 6.6+3.1 giline gerileyen kanamali giin
sayist istatiksel olarak anlamli degildir. Siirede anlamli bir
kisalma olmayis1 lekelenme siiresinde uzama ile
iliskilendirilebilir. LNG-IUS kullanim: ile ilk 3 ayda
intermenstriiel lekelenme sik goriilmekte, ancak daha sonraki
donemde bu sikayet olmamaktadir (23,24). Bizim ¢alismamizda
olgularin % 30,7'sinde (12/39) amenore gelisti. Hastalarin
%17,9'unda lekelenme seklinde kanamalar devam ederken
ancak %20,5'inde (8/39) diizenli adet sikluslari devam etmistir.
%30,7 (12/39) olguda lekelenmeler (spotting) ile birilikte
oligomenoreik siklus olusmustur.

LNG-IUS'in birkag caligmada myom boyutlarinda
kiigiilme sagladig: bildirilmistir (25,26).

LNG-IUS, uterin myomlarin patogenezinde de
sorumlu olan epidermal growth faktdr yada trombosit kaynakli
growth faktdér gibi lokal olarak iiretilen faktorlerin
salgilanmasini azaltarak endometriyal proliferasyonu baskilar
27).
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Bunun disinda uterin arter akiminda yarattigi rezistans artigi da
myom boyutlarinin kiigiilmesinde etkili olabilir (28).
Vakalarimizda da ortalama myom boyutlar1 4,1+1.9 cm iken 6.
aym sonunda 3,8+2 cm olarak tespit edilmesine ragmen arada
anlamli fark gézlenmedi

Endometriyal hiperplazilerin tedavisi giliniimiizde
yeni yaklagimlarida beraberinde getirmistir. Endometrial
karsinom ve hiperplazilerde tek basina progesteron ile basarili
tedaviler bildiren bir¢ok vaka raporu yaymlanmistir. Basit veya
atipili hiperplazilerde LNG-IUS kullanimi ile 6. ayda kiir
saglandig1 bildiren ¢aligmalar mevcuttur (8,9). Bahamondes ve
ark. iyi diferansiye endometrial karsinom ve hiperplazilerde
medikal tedavi olarak LNG-IUS kullandiklar: {i¢ vaka rapor
etmislerdir ve baska bir c¢alisma ile uyumlu sonuglar
yaymlamiglardir. Buna gore 17 endometrial hiperplazili
hastanin progesteronla tedavisi ile 16'sinda gerileme gordiikleri
caligma ile uyumlu oldugunu bildirmislerdir(9). iki calismada da
endometriyal hiperlazilerin geriletilmesinde LNG-IUS etkili
bulunmugstur. Bizim c¢alismamizda 5 hastada atipisiz basit
endometriyal hiperplazi mevcuttu. Ortalama endometrial
kalinlik 13.2+ 3.6 mm iken 6 .ayin sonunda 10.7+2.1 mm olarak
bulunmus olup incelme istatistiksel olarak anlamliidi.

Menorajili hastalarm %60 5 yil i¢inde histerektomi
olmaktadir (3). Bu oranin endometrial hiperplazilerde, oral
tedaviye hasta uyumunun gii¢liigii ve tedavinin yakin takip
gerektirmesi goz 6niine alindiginda tilkemizde ¢ok daha yiiksek
oldugu sodylenebilir. Bu nedenle operasyon diistiniilen bu
olgularin, maliyeti kismen az olan LNG-IUS ile tedavileri
miimkiindiir. Operasyon ve anestezinin risklerinden kaginma,
aracin cikarilmasi ile reprodiiktif fonksiyonlarin geri déonmesi,
sekstiel fonksiyonlarda devamlilik LNG-IUS ile tedavinin
avantajlaridir. Biitiin bu sebeplerle cerrahi segeneginin
uygulanamayacagi endometriyal karsinomlu yada hiperplazili
kadinlar LNG-IUS kullanimindan yarar saglayabilir.
Randomize bir arastirmada menoraji tedavisinde LNG-IUS
kullanimi1 ve transservikal endometriyal rezeksiyon

karsilastirilmistir (29). Sonugta ikiside kanama miktarini etkin
sekilde azaltmigtir. Ancak LNG-IUS
olmamasi bakimindan avantajlidir. LNG-IUS ile menoraji

operatif tehlikelerin

tedavisine histerektomi ve total endometriyum ablasyonu
gereksinimini azaltan yeni ve etkin bir segenek goziiyle
bakilabilir. Menoraji tedavisinde kullanilan diger farmakolojik
tedavilerle karsilagtirildiginda LNG-IUS' in etkili ve iyi tolere
edilir bir yéntem oldugu gosterilmistir.

LNG-IUS igerigindeki
salinim dozu diisiik olsa da hormonal olabilecegi diisiiniilen baz1

levonorgesterelin giinliik

sistemik yan etkilere neden olabilmektedir. Bunlar akne,
hirsutismus, iirtiker ve diger cilt problemleri, kilo degisiklikleri,
abdominal siskinlik hissi,sirt agrisi, 6dem, bulanti, basagrisi,
depresyon, libido kaybi, duygu durum degisklikleri, mastalji
olarak siralanabilir. Bir ¢alismada tiim yan etkilerden dolay1 ilk
yilda birakma hizi LNG-IUS kullanan kadinlarda % 2.7 olarak
bildirilmistir. En sik nedenleri ,duygu durum bozukluklari, akne,
bas agris1 ve kilo artis1 olarak belirtilmistir(30). Bizim hasta
gurubumuzda lekelenme ve amenore disinda sistemik yan
etkilerden abdominal siskinlik hissi ve gogiislerde hassasiyet
sikayetleri 6n planda idi ve 6. ay dolmadan tedaviyi birakan
hasta oranimiz %4.8 (2/41) idi. LNG-IUS kullanim1 sirasinda
gogiislerde hassasiyet riiptiire olmamug folikiiller tarafindan
salgilanan Ostradioliin yliksek plazma konsantrasyonlarindan
kaynaklanabilir ve bu hassasiyet kendiliginden kaybolur.

Sonug olarak LNG-IUS geri doniislii olmasi, etkin bir
kontrasepsiyon saglamasinin yaninda, menorajik kadinlarda kan
kaybini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir. Bu nedenle 6zellikle geng,
fertilitesini tamamlamanus, diger medikal tedavilere yetersiz
yanit veren menorajik kadinlarda kullanim: distinilmelidir.
Ayrica yontem seciminde, histerektomi maliyetinin 3-4 kat
fazlaligi ve operatif komplikasyonlar1 gbéz Oniine alinarak
menoraji nedenli yapilmas: disiliniilen histerektomiler
oncesinde LNG-IUS kullanimi dnerilmelidir.
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