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YAZARLARIN DIKKATINE

1-Kadim Dogum Dergisi yilda 4 kez olmak iizere 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
bulundurmalart uygundur.

3- Dergide yazilar Tirkge olarak yaymnlanir. Yazilarda miimkiin oldugunca Tiirkce tibbi terimlerin  kullanilmas: yaym kurulunca
desteklenmektedir.

4- Biitiin yazilarda asagidaki sira gdzetilmelidir.

a-  Konunun Tiirk¢e bashigi,

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-  Heryaziigin 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. Alman 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 sonrasi i¢in ’ 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 béliimler igin

DiSaia PJ, Creasman WT. Invasive cervical cancer . DiSaia PJ, Creasman
WT (Ed). Clinical Gynecologic Oncology .Saunders Yayinevi, 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 dnce kongrede teblig ve 6zeti yaymlanmis ¢aligmalar, bu husus belirtilmek
tizere kabul edilebilir. Yayin i¢in gonderilmis ¢aligmalarini gecikme veya diger bir nedenle baska bir yerde bastirmak isteyen yazarlarin Yayimn
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) basliklart metinden ayri bir kagida yazilarak hazirlanmalidir. 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 onceden 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 yazilmalr, bu konudaki bilgiler ve tesekkiir 4 satir1 gegmemelidir.

11- Kisaltmalar, ilk kullamildiklar1 zaman, parantez iginde agik yazilir. Ozel kisaltmalar kullanilmaz. Yazi baghginda 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 gonderilen

yazida yazinin bilimsel igerigine dokunulmadan- uygun gordiigii degisiklikleri yapabilir. Arastirma yazilarina derleme yazilarina gore 6ncelik
taninir.




Ozet Ornegi

Klinik ve deneysel arastirma yazilarinda 6zetler asagidaki diizende, her biri birer paragraf olarak dort alt baglik (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 bulgulart 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 yapildi. 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

Tirk toplumu son villarda gittik¢e hizlanan bir degisimin i¢indedir. Yenilenen kanunlarla birlikte hekimleri
ctkileyebilecek pek ¢ok degisiklikte meydana gelmistir. Aslinda hekimlerin savginhgint artiracak, 6zlik haklarni ve sosval
statiiferini geligtirecek yeterli bir tedbir almmamistir. Ancak tilkemizde, gliniimiiz sartlarinda bunlar zaten sivasi iktidarlarin
kendiliginden yapmasi beklenmemelidir. Arzulananlarin gergeklesebilmesi, hekimlerin bati iilkelerindeki vasam ve ¢alisma
kogullarma ulagabilmesi igin 6rgiitlii miicadeleve gerek vardir. Bu gahsmalari yapmak 6ncelikle Tiirk Tabipler Birligine ve daha
sonrada  bizleri temsil eden uzmanlik derneklerine  diismektedir. Bu nedenle tiim meslektaslarimizin - bu kuruluslara sahip
¢ikmas. aktif gdrev almasi, hekimligin ¢alismakosullarmin gelistirilmesi i¢in her platformda lobi yapmasi gerekmektedir.

Ulke hizla degisirken hastalarin ve hekimlerinde degismesi gerekmektedir. Hekimlerin degismesi gereken konularin
baginda hasta yararina disiincesiyle sovledigimiz bir kisim  yalandan kaginmak gelmektedir. Ornegin bir sanivede bitecek
verme gergekte ne kadar siirecegini. hig acimayacak yerine hissedebilecegi aciyl vada bu amagla gereken anestezivi anlatmamiz,
komplike bir amelivat i¢in 6nemli degil hallederiz, hig korkma gibi sozler yerine o amelivatin nasil vapilacagini muhtemel
komplikasyonlarmm ncler olabilecegini  anlatmamiz gerekmektedir. HSG. kiretaj. biyopsi vb. girisimleri basitmis gibi
gostermekten vazgegerek gergekler anlatilmalidit. Yeni ceza vasalari sonrasi sadece anlatmak kanun karsisinda bizleri
kurtarmamaktadir. Bunlar anlatildiktan sonra hastanin vazili onaminin alinmasi gerekmektedir. Yazili onam tek basima hekimi
kurtaracak bir ara¢ olmamakla birlikte alinmamis olmast mahkeme kargisinda hekimi cok zor duruma dustirmektedir. Yazili
onamlarin TTOD tarafindan hazirlanmis 6rnekleri dernegin web saytasinda bulunmaktadr.

Hekimligin toplumdaki  sayginhig: biyiik gapta erozvona ugramistir. Burada nedenler konusulurken dnce ¢uvaldizt
kendimize batirmamiz gerekmektedir. Pek ¢ok neden arasinda azda olsa bazi hekimlerin mesleki etik kurallara uymamasinin da
etkisjolmaktadwr. Toplumdaki hekim savgmhiginin yeniden artirtlmas:, bizler ve gelecekteki meslektaglarimiz icin cok dnemlidir,
Bunedenle enazindan hekim olurken yaptigimiz Hipokrat andina uymamizda biiytik varar bulunmaktadir,

Hastalarin hekimlere bakig agisinin olumsuz vondeki degisiminde basmnin biiyiik rolit bulunmaktadir. Saglik haberleri
toplumun biiyiik ilgisini ¢ektiginden basin saghikla ilgili haberlere, ozelliklede olumsuz haberlere ilk sayfalarinda ve dikkati
gekecek gekilde ver vermektedir. Yapilan vorumlar hekim hatalarin: abartili bir sekilde ortaya koyarken olasi komplikasyonlar.
hastane kogullari, hekimin aldigi egitim vb. faktorlerden hic bahsedilmemektedir. Basin mensuplari bir gitn “beni kurtar” dive ayn
hekimin gozlerine bakmasi gerekebilecegini hig diisiinmemektedir. Basinin vaptigibuyanhsglarda saglik alaninda uzmanlasmamis
gazetecilerin kullanilmasimin biiyiik rolii bulunmaktadir, Bunedenle hekim orgiitlerinin gazetedeki saghk haberlerinin danisman
bir hekimin filtresinden gegmeden yayinlanmamasi icin miicadele vermeleri gerekmektedir.

Hekim sorunlar ve alinmasi gereken tedbirter bir kitap olabilecek kadar ¢esitli olmakia birlikte. yukarida anlatmaya
calistigim gibi ¢oziimler éncelikle bizim mesleki etik kurallarimiza sahip ¢ikmamizdan ve érgiitlii miicadele vermemizden
gecmektedir.

Dog.Dr.Ferit Saragoglu
Editor
Editori@kadindogumdergisi.com




idrar kagirma olan stres inkontinans iretral hipermobilite
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iNSITU ANTERIOR VAJINAL WALL SLING
Anterior Vaginal Wall Sling

Dr. O.R. Karabacak, Dr. F. Demirel, Dr. A. Akbulut, Dr. M. Cakan, Dr. O. Baran, Dr. U. Altug
S.B. Yildinm Bevazit Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi

OZET
Amac:Stres inkontinans orta ileri yas grubundaki bayanlarin sosyal yasamlarinida etkileyen onemii bir saglik problemidir. Cesitli
cerrahi  vontemler ile tedavide oldukga bagarils sonuglar alinmaktadr. Klinigimize bagvuran intrensek sfinkter yetmezlikli veya
iiretral hipermobilitesi olan ve opere ettigimiz hastalarin sonuglarin degerlendirdik.
Materyal ve Metod: 2000-2005 yillart arasinda stres inkontinans nedeni ile anterior vaginal wall sling yaptian 28 hastanin
sonuglarini degerlendirdik Biittin hastalara preop TVP, sistoskopi, Q tip test, firodinamt LPP vapildi. UDI_6 skorlamasi ile hasta
yakinmalari standardize edildi.
Sonuglar:28 hastanm 8 inde dretral hipermobilite varken 20 hastada miks tip inkontinanas mevcut idi.2 hastada tesbit edilen
rektosel onarimida ayni seansta yapildi. Postop 2 hastada idrar retansiyonu geligti. 2 haftalik tretral kateterizasyon sonrasi bir hasta
spontan idrarini yapabilirken diger hastaya iireterolizis yapmak zorunda katdik. 8-36 ay izlem siiresi sonunda 9 hastada nitks gorildi
(% 67.8 bagar).
Tartigma:Pelvik taban anatomisi ve fizyolojindeki bilgilerin artisina bagli olarak stres inkontinans cerrahisinde sling prosedirleri
oldukea popiiler olmustur. Vajen duvan yaninda pek ¢ok sentetik materyal operasyonlarda kullamlmistir. Fakat ant. vaginal wall
sling operasyonu ile aymi seansta eslik eden diger patolojilere de mudahale edilebilmesi ve basari oranlarinin yiiksek olmas: onu
oncelikli kilmaktadir.

ABSTRACT
Stress incontinence is important disorder with significantly impact on the quality of life in middle or old aged woman. It was
obtained highly succesfull result wih different surgical technigue. One of them sling procedure can be used stress urinary
incontinence (Intrinsic sphincteric deficiency,anatomic incontinence or both). We evaluated our long term outcome for patient with
incontinence using a anterior vaginal sling technique.
Metod:Between 2000-2005, 28 patient were treated with anterior vaginal wall sling. Preoperative evaluation included history, UDI-
6 symptom score, pad test, physical vaginal examination ,urine analysis and culture, biochemistry, leak point pressure, stress boney
test, ultrasnograti, if necessary IVP Mean age of the patients was 54 (4172} years. Follow-up period was 8-36 months.
Result: Of the patient 8 had tretral hipermobility and 20 mixt type incontinence. The repair failed in 32,2 percent of the 28 patient
who had recurrent incontinence during followup 8-36 months, Overall outcome measures were evaluated with pad test and symptom
score. Postoperative symptoms score decreased tfrom 10,5 to 3 and pad test decreased from 5to 1.7
Conclusion: It can be concluded that the anterior vaginal wall sling is an effective procedure in the patients with stress incontinence
with its being otolog, the decrease of urinary erosion and the chance of intervention to secondary pathology in spite of the
development of different sling materials

Karmn ici basincin artmasina bagh olarak istemsiz stres  inkontinans nedeni ile bagvuran cerrahi

gerektiren  hastalarimiza  anterior  vajinal  wall sling

(anatomik destegin azalmasina bagh olarak) vada intrensek
sfinkter  vetmezligi gibi nedenler sonucunda  ortava
¢ikmaktadir. Hastalarda bu nedenler tek tek veva bir arada
bulunabilir. Hastadan idrar yapmasi ile ilgili olarak ayrintih
bir Gykil alinmasi, drojinekolojik muavene ve inkontinans
semptomlarmin dogru  tanimlanmas) onemlidir.Yine
radvolojik. endoskopik ve  gerekirse  trodinamik
degerlendirme vapilmasi, varsa eslik eden (rektosel vb.)
bagka bir patolojinin varligimn saptanmast gerekir, Tim
bunlarin sonucunda hastaya en dogru tedavi yaklasimi
¢ikartilmis olur.Sorun mesane bovnu veva mesane boynunu
destekleyen dokulardaki bozukluga yada intrensek sfinkter
vetmezligine bagl ise cerrahi onanim gerekmektedir.Cesitli
aski amelivatlari, madde enjeksiyonlari, artifisyel Uriner
sfinkter takilmasi sik¢a kullanilan operasyon teknikleridir.
Ask1 materyali olarak hastanin kendi dokusu kullanilabilecegi
gibi (Fasia lata, rektus fasiasi,vajen on duvar vs) sentetik
tirtinlerde (TVT. prolen mesh, gore-tex vs) kullanilabilir. Bizde

operasonu uvguladik ve sonuglarimizi degerlendirdik.

Materyal ve Metod

2000-2005 yillart arasinda kinifimize basvuran
intrensek sfinkter disfonksivonu veva anatomik inkontinansh
28 kadin hastava anterior vajinal wall sling oparasyonu
uyguladik. Operasyon  oncesi hastalarin  gunlik  idrar
¢izelgeleri, vapildl, idrar kagirma o6zellikleri sorgulandi.
Intravendz pvelografi, sistoskopi, Q tip test, tirodinamive ayn:
seansta  LPP lerine bakildi.  vapildi. Postoperatif 1slatma
varligi.inkontinansia  ilgili  problemler, ameliyat sonras:
vakinmalar soruldu. UDI 6 (Urogenital Distress inventory)kisa
form ile semptom skorlamasi yapildi. Q tip test>30 derece
olan hastalarda dretral hipermobilite varligt olarak
degerlendirildi. Postoperatif basart UDI-6 semptom skoru ve
pad testi ile degerlendirildi. Hastalarin demografik 6zeilikleri
tablo I de verilmistir.
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Tablo -1:Hastalarin demografik 6zellikleri

Ort. Yas : 54wl (41-72y)
Dogum Sayis: 4 (2-7)
Abd.Histercktomi : 5

Pelvis Kirigi 1

Premenapoz 9

Postmenapoz : 20

Rektosel : 2

Sistosel : 17

Mesanesinde norolojik disfonksiyon olan.daha once
stres inkontinans nedeni ile opere olan, LPP 70 ¢m su Gstiinde
idrar kagiran hastalar ¢alismaya alinmadi,

Amelivat teknigini kisaca ozetlersek vajen on
duvaria mesane boynundan 2 ¢m uzaktan block A insizyonunu
takiben vaginal duvarin endopelvik fasiva ve lateralde inferior
pubik ramusa kadar serbestlenerck slingin hazirlanmasi ile
baslanir. Ardindan slingin koselerinde nonabsorbable siitiirlerle
hazirlanan askilar 8zel igneler yardimi ile suprapubik mesafeye
almir ve rektus fasivas: lUzerinde sistoskopide mesane boynu
izlenerek sutlirerin gerginligi avarlanip baglanarak sling
sabitlenir,

Sonuglar

~ Hasta vayi  41-72 (Ort.54) idi.Biitiin hastalar evli
multipardi ¢ocuk savilart 2 -7 (Ort.4) idi. 17 hastada sistosel.2
hastada ise rektosel eslik eden diger lezyondu. 8 hastada
tretral hipermobilite varken 20 hastada mix tip inkontinans
meveut idi. Q tip test test sonuglar 15-60 derece (Ort.38%).
Hastalarin izlem siiresi 8 -36 av (ort, 21ay) arasinda degismekte
idi.Bltlin hastalanin - sistografilerinde mesane de  desensus
izlenivordu. yine vapilan sistoskopilerinde vatarak ve avakta
stres boney testi hepsinde (+) idi.5 hastanin anamnezinde
gegirilen pelvik  cerrahi  sonrast gelisen
vakinmasy vardi, Hastalara provakatif pad testi uvgulandi.
Normal hayatlarinda pad kullanip kullanmadiklari sorguland.
Hastalarin gunliik pad kullanimlarinin 3-8pad (ort.3 pad)
arasinda oldugu tesbit edildi Hastalarin LPP sonuglart 30-70 cm
-su {56) olarak  tesbit  edildi. Preop. UDI-6  semptom
skorlamasi vapildi ve ort.semptom skoru 10.5 (7- 14 ) olarak
tesbit  edildi. Takip siiresinde hasta semptomlarinda ve pad
kullanimindaen az %30 lik azalma basari olarak kabul edildi.
Ameliyat sonrast hastalarn semptom  skorunun 3'e geriledigi
izlendi. 12 hastada idrar kagirma kesildi ve bu hastalarda izlem
stiresinde kiir saglands.1slatmasi azalarak devam eden 8 hastanmn
ise glinliik pad kullanimiort. 1.7 ve(1-3 pad /giin) kadar geriledi.

stres inkontinans

Table-2:Hasta sonuglari

Preoperaratif Postoperatif
UDI -6 Semptom Skoru| 7-14(10.5) 2 -5(0rt.3)
Giinliik Pet Kullanimi 3-8(0rt.5) I -3(0rt 1.7)

9unda inkontinans
yakinmalari preoperatit’ donemdeki seviveye dondi (% 32.2).
Bu hastalarin 4 'tinde postop 3. Aydan, 5'inde ise postop.6 aydan
sonra sikayetler tekrarladi. Rektoseli olan 2 hastaya ayni seansda
rektosel onarimida yapildr. 2 hastada idrar retansiyonu gelisti.
Bu hastalarin biri 2 haftalik tiretral kateter sonrasi spontan
idrar yapabilirken diger hastaya 2 ay sonra tek tarafli tireterolizis
vapmak  zorunda kaldik.Bu  hastamin kontrollerinde
inkontinans gelismedi ve spontan idrarini vapabildi.

Postop. izlemde 28 hastanin

Tartisma

Yaklasik bir
ragmen yillarca tercih edilmeyen sling prosedirleri. pelvik
taban anatomi ve fizvolojisindeki bilgilerimizin artmasina
bagh olarak tum stresinkontinans tiplerinde cerrahide ilk
segenek olarak tercih edilmektedir. Sling cerrahisinde pek
¢ok materyal denenmistir. Prolen mesh. gore- tex, TVT
sentetik  sling  matervalleri olarak  halen kullanilmaktadir
Otolog sling materyali olarak rektus fasiyasi ve fasia lata
kullanilmig fakat cerrahi sahanin genis olmasi (rektus fasivast)
veya ikincil bir cerrahiye ihtiya¢ gostermesi (fasia lata). yara
yeri enfeksivonu ve postop. uzun sire devam ecden agr
yakinmalari bu prosediirtin dezavantajlar olarak goriinmektedir
(). Bizim uyguladigimiz ant. vaj. wall sling ise
invaziv bir teknik olmasi, ayni seansta sistosel rektosel gibi
onarimlarin yapilabilmesi, doku beslenmesi ivi oldugu icin
nekroz ihtimalinin 6nemsenmeyecek kadar az olmasi gibi
avantajlart ile  oncelikle tercih edilmektedir (2). Vajenin
hymenal halka g¢evresindeki salgi yapmavan nonkeratinize
epiteli kullanildigrigin izlemde kist olusumu ihtimalide voktur
(3). Yine Uretradaki  destek
dokularida bu ameliyatla korunmaktadir. Retropubik sahada
geniy cerrahi diseksiyon gerektiren vakalarda kanama. komsu
organ varalanmas! ve norovaskiler hasar riski artmaktadir (4).
Bu nedenle insitu vajinal wali sling operasyonu cerrahi
travimanin daha az olmasi ile avantaj getirmektedir Fakat vida
kullanrak slingin simfizis pubise sabitlendigi vakalarda azda
olsa osteomyelit geligme riski bone anchor ant. vagjinal sling
icin caydinicr gibi durmaktadir. Sentetik sling matervallerine
(Politetrafluoroetilen) karsi vucutta %20 ile 37 oraninda
reaksivon vevarejeksivon gelisebilir (5).

asir énce  uygulanmaya baglamasina

minimal

mesane boynu ve proksimal

Operasyondan sonra idrar retansivonu nadir goriilen
bir problemdir (6). intrensek sfinkter disfonksiyonu olan bazi
hastalarda siitiirler baglaninca fibréz tiretraya olan asir baskinin
sorumlu oldugu belirtilmektedir. Idrar retansivonu ile baska bir
aciklamada peritiretral dokulardaki hasar ve uzamis doku
ddeminin idrar retansiyonunun  nedeni oldugu seklindedir (7).
Bizde hastalarimizin 2 sinde (% 7.1) postop. dénemde idrar
retansiyonu izledik. Hastalarimizin biri 2 haftalik kateterizasvon
sonrast spontan idrarini yapabilirken diger hastamizda
ureterolizis yaparak iiretradaki baskivi azalttik. Son hastanin
takiplerinde stres inkontinans izlenmedi.
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Anatomik inkontinans veya intrensek sfinkter
disfonksivonuna baglt stres inkontinansda sling prosediirleri
ile vitksek oranda basarili sonuglar elde edilmektedir:Gormley
ve ark. Pubovaginal sling ile intrensek stinkter disfonksivonu
olan hastalarda %90 basari rapor ¢tmislerdir (8). Mikhail ve
arkadaglart ise modifiye patch vajinal sling vontemini
Kullandtklar hastalarinda %83 kir saglamglardir (9). Yine
Vasavada ve ark. 20 hastalik bir seride ort. 2 villik takip siiresi
sonunda %95 basari saglamislardir (3). Juma ve ark. ise % %94
bagari bildirmiglerdir (10). Bizim 28 hastanin 9 unda niks
gelisti (%67.8) Diger sonuglara gore diisiik olan bu degerin
0grenme siireci ile ilgili oldugunu disinmekteyviz. Yine ant.
vaginal wall slingde slingin rektus fasivasina sitiirlerle

Kadin Dogum Dergisi
2006,4(4) :390-892

stabilizasyonunun zaman igerisinde artan karin i¢i basmglarin
vansimast ile gevsevebilmesi istenilen basariyi vakalamava
engel olmaktadn. Oysa simtizis pubise vida ile vapilan ant,
vaginal slinglerde askilarin gevsemesi daha gii¢likle
gergeklesmektedir.

Sonug

Tek insizyonla slingin hazirlanip amelivatinin
tamamlanmasl, sling dokusunun hastaya ait olmasi, ekonomik
boyutu ve basart oranlart géz 6niine alindiginda SUI tedavisine
vonelik cerrahide ilk segenegin sling operasvonu olmasi
gerektigini distiniivoruz,
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NULLIGRAViIiD KADINLARDA MESANE BOYNU ﬂiPER_MOBiLiT_EsiNiN
TRANSPERINEAL SONOGRAFI ILE DEGERLENDIRILMESIi VE
INTRAVENOZ ANESTEZININ ETKIiSI: KLINIK DENEYSEL ARASTIRMA

Assesment of bladder neck hypermobility by transperineal sonography among

nulligravid women and the effect of intravenous anesthesia: clinical experimental study

Dr. Ulun Ulug', Dr. Bur¢ak Erzik', Dr. Nima Remzi’, Dr. Cigdem Cizmeci’, Dr. Mustafa Bahgeci'
Bahgeci Kadin Sagligi Merkezi' ve Istanbul Alman Hastanesi Anestezi Bolimit'

OZET
Amag: Intravenoz anestezinin nulligravid kadinlarda mesane boynu hipermobilitesine ofan etkisi sonografik olarak
degerlendirtimastir,
Materyal ve Metod: Prospektif vaka kontrolli ¢aligma uygulannigtir. Uremeye vardimer tedavi sirasinda oosit toplanmasi 1¢in
intravendz propofol uygulanan 40 kadin perineal abdominal konveks prob ile ultrason iglem oncesi ve anestezi sirasinda
degerlendirilmistir,
Bulgular: Olgulann 33'nde anestezi sirasinda mesane boynu simfizis pubis araligmm antaml olarak azaldigi saptanirken, 5'inde
antamlrolmayan artis izlenmistir. Ortalama mesafe uzanlugu 35.3 +4.3 mm olarak bulunmustur. Anestezi siiresiyle kisatma arasinda
regresyon modelinde korelasyon saptanmadi.
Sonug: Intravenoz anestezi nulligravid asemptomatik kadinlarda mesane boynu ve simfizis pubis araliginda azalmaya yo!
agmaktadir. Ancak bu mobilite araligi stress inkontinans gelismesi bakimindan snemli derecede degildir. Bulgularimizin fizyolojik
olgumler agisindan vararliolacag: kanisindayiz.
Anahtar Kelimeler: Inraveniz anestezi, stres inkontinans, perineal ultrason

ABSTRACT
Aim: The purpose of this study is to evaluate the impact of intravenous anesthesia on bladder neck mobility among nulliparous
women.
Materials and Methods: This is a case control prospective clinical trial. Forty women undergoing oocyte retrieval for assisted
conception treatment were recruited. Distance between bladder neck and symphisis pubis was measured perineally by convex
abdominal probe before propofol administration and during anesthesia.
Results:Bladder neck and symphisis distance was significantly decreased in 35 women out of 40 and in 5 women non signiticantly
decreased. Mean distance was 35.3 £4.3 mm and there was no correlation with distance decreament and duration of anesthesia in
logistic regression model.
Conclusison: Intravenous anesthesia effects bladder neck mobility in nulliparous women. However this affect was not significant
enough to cause symiptomatic stress incontinance. We propose that our results should be interpreted as physiolegic reference values

for those health asymptomatic young women.

Key Words: Intravenous anesthesia, stres incontinence, perincal ultrasound

GIRIS

Uriner inkontinans kisi icin sosyal ve hijvenik bir
problem varatan, gésterilebilir istemsiz idrar kagirma olayidir.
Uriner inkontinans iki ana baslik alinda incelenmektedir: stress
inkontinans (SI) ve urge inkontinans (UI). SI cerrahi ve
fizyoterapi yéntemleri ile tedavi edilirken, urge inkontinans
farmakolojik tedavi gerektirmektedir (1). SI intra abdominal
basincin artmasiyla beraber detrusor kasindaki inhibisyonun
involunter olarak kalkmasiyla gerceklesen idrar kacirmadir (2).
Proksimal tretra ve mesane boynunun vetersiz destegi stres
inkontinansin en dnemli nedenidir. Mesane boynu pozisyonu ve
mobilitesi perineal ultrasound ile rahatlikla aniasilabilir (3).
Retfergns noktalar ise simfizis pubis inferior posterior'u ve
uretranin mesaneden ¢iktigi noktalardir. Uriner kontinans
mekanizmasinda pelvik diatramdaki hem istemli hem de
istemsiz kas sistemleri rol oynamaktadir. Anestezi, 6zellikle
pelvik relaksasyonu arttirict bir etken olmakta ve tirojinekolojik
muayene i¢in bazen esas tegkil etmektedir.

Son yillarda Uriner radyolojik gorintilleme vaninda
perineal veya introital yoldan pelvik diaframm sonogratik
incelenmesi popiiler olmustur. Girigimsel olmayan ve kolaylikla
uygulanabilir olan bu teknik SI igin tant amaciyla kullaniimava
baglanmustir. Perineal sonograti ayrica hangi hastalarin nasil bir
cerrahi operasyondan fayda gorebileceklerine de vardimer
olmaktadir (4). Perineal sonografi ile mesane tiimérleri, uretra
divertikiilleri veya iri gardner kisti gibi eslik eden diger
patolojtlerde saptanabilmektedir.

Perineal sonografi hastalar supin pozisyonda istirahat
halinde ve valsalva mekanizmasi gibi intra abdominal basincin
arturildii durumda uygulanmaktadir (3). Literatiir incelendigi
zaman mesane boynu mobilitesini arastiran c¢alismalar
semptomatik hastalarda istirahat halinde ve valsalva manevrasi
yapilir durumlarda uygulanmigtir. Anestezi gibi kas tonusunu
azaltan durumlarda mesane mobilitesi veya pelvik relaksasyon
derecesi sonogratfik olarak degerlendirilmemistir.
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Klinigimiz daha ¢ok tremeye yardimei tedavi {izerine
vogunlastigr i¢in intravendz anestezi ile uvgulama sayist
fazladir. Bu baglamda oosit toplama suasinda anestezi altinda
vapilacak  olgtimlerin fizyolojik agidan da varalt olacagi
dosiincesindeyiz. Orjinal olan bu caligmamizda, intravendz
anestezinin mesane mobilitesi tizerinde etkisi olup olmadigl
arastirildi ve perincal sonografi uygulanarak mesane boynu vc
simfizis pubisaraligi olgtildi.

MATERYALVE METOD

Bu c¢aligma vaka kontrolli prospektil olarak
duzenlenmistir. Bahgeci Kadin Saghi Merkezi ve Alman
Iastanesi'ne tiremeye vardimet tedavi icin bagvuran nulligravid
hastalardan. kontrolli ovarven hiperstimiilasyon ve  oosit
toplamasi uygulanan hastalar ¢aligmayva katilmustir.

Calismava katilan hastalarin hepsi ayni tip KOH
protokolu (uzun GnRH analogu) kuilanmuglardi. Yumurta
10000 dnite HCG
uvgulandiktan 35 saat sonra yapilmustir, Hastalarn higbirinin 6z

toplama iglemi intramuskiiler olarak
geemisinde vajinal operasyon hikavesi voktur. Hikayelerinde

disuri. inkontinans ve poliiiri bulunmamaktadir.

Oosit toplama islemi dorsal fitotomi pozisvonunda
bos mesane ile vapiimaktadir. Hastalar anestezi almadan 3.5
M1z abdominal prob { Tosbee. Toshiba Corporation Japonya) ile
transperineal mesane boynu. uretranin ¢ikugi yer ile (Sekil 1)
simfizis pubis kemiginin alt i¢ kism arasimdaki uzaklik olarak
olgilmustir. Daha sonra anestezi uygulanmiy ve oositler
ahndikuan sonra tekrar avin aralik anestezi hali devam ederken
Sletilmiistiin. Mer iki sonografik olgium stiresi toplamda !
dakikayi asmamaktadir, Gozlemei igi varvasyon % 0.3 olarak
suptanmistr,

Anestezi olarak entiibasvon ve kas gevseticisi
uvgulanmadan Propofol {Diprivani Astra Zeneca. Jstanbul) 0.5 -
I me/kg intravendz olarak uygulanmisur. Caligmaya katilan
hastalardan onam ahndizi gibi Alman Hastanesi etik kurulu da
bu ¢aligma i¢in onay vermistir. Istatistiksel islemler igin ki kare
testi. paired Student's tve lineer regresyon testlert kallantlmstr,

BULGULAR

Calismaya toplam 40 hasta dahil edilmigtir. Hastalarm
KOH profilleri ve demografik karakterferi tablo I'de
gipsterilmistir. Anestezi stiresi ortalama 6.5 +2.0 dakikadr
{(minimum 2. maksimum [2 dakika). Olgularin 35'inde anestezi
strasinda mesane bovnu ile pubis arasindaki mesafede azalma
saptanitken. 3 olguda uzama gézlenmistir. Uzama saptanan
olgularda 2.6 £2.2 mm'lik bir artiy olmusgken. kisalma saptanan
olgularda 3..2 2.5 (minimum 0 ve maksimum 11.8 mm) fark
hesaplanmisur. MBSP arahgr anestezi dncesi en kisa 26.7 mm.
en uzun 45.4 mm sletilirken. anestezi sonrast en kisa 32.7 mm
ve en uzun 44.6 mm olctilmiistiin. Anestezi dncesi ve sontasi
ortalama dlciilen mesafe uzunlugu Sekil 2'de gosterilmigtir. iki
Slclim arasinda istatistiksel fark bulunmugtur (p=0.0001).

Tablo 1:

Ortalama Yas 31.7+4.8
(23 -42)
Vicud Kitle indeksi (kg/m?) 27.8 42.7
23 -32

Peak Estradiol Seviyesi (pg/ml) 2851.2+1470.9
Toplanan oosit say1si 14255
Yiiksek Ogrenim 12
Sigara igimi 6
PID dykisii 1
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Anestezi stiresivle MBSP araligt arasinda iliski i¢in
regresvon analizi uygulandigimda anlamly fark bulunmamistir
(p=0.3. " = 0.02). Olgularin §inde daha &nce gecirilmis
abdominal cerrahi 6vkiisii vardir ve bu olgularda ortalama 2.9

+2.3 mm azalma izlenmistir. Cerrahi 8ykiisii olan olgular ile
olmayan olgular MBSP arahgr a¢ismdan karsilastirildiginda
anlamlt fark bulunmanmusur,

TARTISMA

SI toplumun %13 ile %30" unda bulunmaktadir.
Ozellikle eve bagimli yash populasyonun
edilmektedir (5). Avrica SI vakinmasi olan  kadinlarin %670'i
problemin 6zelliginden dolayi tibbi vardim almakta isteksiz
olmaktadir (6). Pelvik yapilardaki anatomik defektlere vol

varsinda tesbit

acabilecek uzun dogum evlemi ovkiist. grand multiparite ve
histercktomi gegirmis hastalar, obezite ve kronik obstriktif
akciger hastaligt gibi karm i¢i basinci arttran durumlar ve
radvasyon tedavisi almiy kisilerde sekonder Siizlenebilir.

Stres inkontinans 3 farkly tipten ofusmaktadir (7). Tip 1 S'de
mesane hipermobilitesinin olmadigr durumdur ve mesane iiretra
agist 307 altinda ve en hatif ST olarak adlandinhie. Tip 11 Si'de
iretral hipermobilite meveuttur, Tip 11 Si'de ise intrensek
slinkter bozuklugu vardir ve mesane bovnu agist 30° altindadir,
slnin en sik gdrileni. mesane boynu hipermobilitesi olan Tip 2
formudur. Uretranin pelvik desteklenmesi azaldigi zaman ortava
citkabilmektedir,

Cahymamizda tip 2 Sl've neden olan mesane
hipermobilitesi saptamada kullanilan mesane boynu ile pubis
Kemigi arasindaki mesafe degerlendirilmis ve parsivel kas
gevselict etkisi olan propofol sonrast araligin uzamasi veva
Kisalmasr dl¢ulmistir. Calismamizin bulgutari intravensz
anestezinin sonucu olusan pelvik kaslardaki relaksasyonun
mesane boynu mobilitesi agisindan degiskenlige vol agtigini
g(istcr?nigtir. Farkll bir agidan bakitacak olursa intraabdominal
basing artunilmadan asemptomatik bir grup hastada fizvolojik
degerler bulunmaya cahigiimestir,

Kadin Dogum Dergisi
2006;4(4) :893-897

Mesane boynu destegi puboservikal fasva ve onun
fasyal arkuslara olan baglantilanndan kaynaklanmaktadir.,
Mesane boynu ve proksimal iiretra pubik kemige sabit degildir
ve mobildir. Mesane boynu ve tretranin pozisyonu istemli
kontrol altindadir. Simfizis pubisin i¢ viizevinden baslayvan
pubokoksigeus kast sakrum ve koksiksin i¢ yiizeyine tutunmak
izere diretra, vajen ve rektumun lateraline ilerler. Pelvik
divaframin kaslar strekli bir miktar tonusa sahip olduklari i¢in
trethra ve mesane boynunu biraz desteklerler. Fizyolojik
calismalar pelvik divafram kaslarinin ¢izgili kaslarin aksine
stirekli parsiyel bir kontraksivon halinde oldugunu géstermistir.

Kadin tiretrast 4 cm uzunlugundadir ve estrojenden
etkilenen yapist vardir. Estrojen cksikligi dretramin destek
dokusunun azalmasmna yol acacagl i¢in postmenopozal
kadinlarda SI daha fazla izlenmektedir (8). Calismamiza katilan
hastalarm hepsinin treme ¢aginda oldugunu ve suprafizyolojik
sevivelerde estrojen varhginda uygulamanin  yapildigini
diisiinecek olursak; bulgularimizin optimum sartlarda
gerceklestigini One stirebiliriz. Bagka bir agidan bakilacak
olursa. ¢alismamizdaki veriler bu dénemdeki kadmlar igin
referans degerler olarak algilanabilir.

Mesane boynu hipermobilitesinin  etivelojisi
multifakeoryeldir. Bazi vavinlarda konjenital komponentinin
olabilecegi tne surilmits ve ikizler tzerinde uygulanan bir
caliymada, her iki kardegde de on vajen duvarinda motilite
fazlaligr oldugunu gésterilmisdir (9). Normal dogum yapmis ve
dogumun ikinci fazinin uzun oldugu kadinlarda da mesane
desensiusunun fazla goriilmekte oldugu bilinmektedir. Ayrica
antepartum mesane bovnu  hipermobilitesi olan kadinlarda
postpartum stres inkontinans gelisme riski de daha fazla olarak
bildirilmektedir (10). Yeni vapilan bir ¢alismada ise antenatal
MBH™in. dogum mekanizmasindan fazla etkilenmedigini
gostermistir (11). Tkizler lizerinde yapilan baska bir calismada
ise %60 oraninda herediter faktorlerin, %40 oranmda ise
¢evresel faktorlerin driner inkontinansda etkili oldugu
gosterilmistir (12). Mesane bovnu mobilitesi crken gebelik
dénemlerinde. ilerleven gebelik donemlerine gére daha fazia
bulunmustur (11) Uretral hipermobilitevi diizeltmek igin
uygulanan cerrahi iglemler; retropubik mesane bovnu
suspansivonu. transvajinal suspansivon, ve pubovajinal sling
islemleridir.

Intravendz anestezide kullanilan Propofol'un
ndromuskiiler blokaj etkisi olmamakla beraber. diiz kas ve
¢izgili kaslarda bir dercceve kadar kas gevsetici etkisi
bulunmaktadir (13). Propofol genel anestezide indtiksivon
amagl entibusyon oncesi uygulanmakta olup kisa etkili bir
anestetik ajandir. Ortalama eliminasvon varr dmrii 30 ile 60
dakika olmakla beraber, diffizyon stresi sadece 2 ile 4 dakika
arasindadir. Kanda yitksek oranda proteine baglanir ve karaciger
tarafindan metabolize edilir. Yan etki olarak hipotansivon ve
apne gelisebilir.
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MH'nin transperineal sonografiyle anlasilabilmesi
icin supin pozisyonda bos mesane ile 6lgmenin daha duzgtin
oldugu one sirilmektedir. Eger mesane dolu olacak olursa,
agirhigindan dolayi mobilitesi bog mesaneye gére daha az
anlagiimaktadir. Mesane mobilitesini  Slgerken hastalardan
valsalva manevrasi vapmast istenir. Istirahat halinde ve valsalva
sirasindaki uzunluk olgtilerek kargilagtirma yapihr. Normal
mesane boynundaki desenstusun ne kadar olmasi gerektigini
gdsteren heniiz bir ¢calisma yoktur, ancak 2.5 em tizerindeki
degerlerde hipermobiliteden bahsetmek gerekmektedir (14).
Nullipar kadinlarda giiniimiize degin yapilan ¢alismalarda ¢ok
genis reterans araliklar gdsterilmistir. Reed ve ark ile Brandt ve
ark nullipar kadinlarda 5.1 mm ile 5.3 mm iizerindeki farklarda
mesane hipermobilitesi oldugunu 6ne siirmiglerdir (15-16).
Peshers ve ark ise bu farkin 15 mm'ye kadar olabilecegini iddia
etmislerdir (17). Dietz ve ark ise stress inkontinansi olan nullipar
kadinlarda 17.3 mm'lik desensius izlemislerdir (18). Bizim
calismamizda ise intravenoz anestezi sonrast sadece 2.5 mm
kadar desensius izlenmesi, hastalarimizin MH agisindan normal
oldugunu gostermektedir.

Calismaya katilan hastalarin ozellikleri, mesanenin
dolulugu, hastanin pozisyonel ve dogal olarak valsalva
manevrasint ne kadar kuvvetli vaptigi ¢abismalarda farkh
sonuglarin dogmasina neden olabilmektedir. Stress inkontinansi
olan hastalarda valsalva sirasinda mesane boynunda tiineliesme
(funneling) izlenebilmektedir. Calismamiza kaulan higbir
hastada anestezi sirasinda bu goriintii saptanmamustir,

Perineal sonografive ilave olarak Doppleruygulandigi
zaman stres inkontinansin {rodinamik veya radyolojik
calismalarla karsilastirilabilecek kadar giizel sonuglar verdigi

rapor edilmistir (19). Perineal sonografi ile prolapsusun derccesi
hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir. Uluslararasi inkontinans
dernegi klinik bulgular ile sonografik bulgularin korelasyon
gosterdigini agiklamigtir (20). Perineal sonografi, driner
inkontinans tedavisinde yeni kullaniimaya baglanilan subiiretral
sling'lerin operasyon sonrast degerlendirilmesinde de
kullanitmaktadir ve manyetik rezonansa gore daha Gstiin olarak
gasterilmektedir (21).

Dietz ve ark yvapud bir ¢alismada, 18 ile 24 vas
arastnda 180 kadinda valsalva mekanizmasiyla mesane
boynunda ortalama 17.4 mm'lik desensrus izlemistir (18). Ancak
yazarlarin ortak gdriisit nulligravid olan bu toplulukta referans
degerlerinin ¢ok fazla varvasyon gosterdigi ve pelvik
relaksasyonun fenotipik bir karakter oldugudur. USG ile mesane
mobilitesi gosterilmekle beraber, vapilan aragtirmalarda. tiretral
kapanma basinct ve tretral fonksiyonel uzunluk ile korclasyon
gostermedigi rapor edilmigtiv (22).

Tiim bu bahsedilenlerden vola ¢ikilarak pelvik
relaksasyon i¢in transperineal sonografi glivenilir ve
tekrarlanabilir sonuglar verdigi i¢in gereksiz radvasyon alimina
neden olan radvolojik ¢calismalardan daha tistiin olabilir.

Sonuc olarak calismamizda intravendz anestezinin
mesane bovnunda desensiusa vot agtigt fakat asemptomatik
tireme ¢agindaki kadinlarda dlgiilen degerlerin MH agisindan
veterli olmadigi anlasilmistr. SI olan hasta grubunda
transperineal sonografinin preoperatif ve intraoperatif
uvgulanmasimin  fizvolojik  degerlerin bulunmast agisindan
vararliolacagr diistincesindeviz.
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OVERIN EXKTOPIK GEBELIGI :3 OLGU SUNUMU
Ekropik Pregnancy in Ovary

Dr.Fatma TEKEOCLU, Dr. Mine GGRAY, Dr. Biilent KARS, Dr.Yasemin K. KARSIDAC,
Dr.Orhan UNAL, Dr.Cem TURAN

Kartal Dr.Litfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastahklart ve Dogum Klinigi

OZFT
Primer ovaryan cktopik gebelik. cktopik gebeliklerin nadic goriilen bir  sekiidir. Ovaryan ektopik gebeligin ayiricr  tanisi
patoloji taratindan Spietberg' in 4 tamisal kriterine uyguniuk ile konulmaktadir. Klinigimizde son iki yil icerisinde 3 hastava
vapilan acil laparatomilerde, overyan cklopik gebelik ditsinalmils, histopatolojik tanilart dogrulannusg ve 3 olgu literatir esliginde

tartigtmistir
Anahtar kelimeler: Over, ektopik gebelik

ABSTRACT
Primary ovarian ectopic pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy. The final diagnosis is established by histopathology on the
basis of the four Spielberg' s criteria that the pregnancy is limited to the ovary and does not involve the tube. Here we present three
cases of ovarian ectopic pregnancy. suspected at the emergent laparatomies and confirmed by pathology. with the review of the

literature
Key Words: Ovary, ectopic pregnancy

GiRIiS
Ektopik gebelik. fertilize ovumun endometrial kavite
disinda herhangi bir dokuya implante olmasidir (1).

Giiniimizde gebeliklerin %61.3-2' si cktopik gebeliktir (1).
Ektopik gebelik lokalizasyonuna gore: tubal gebelik, ovaryan
gebelik,
intraligamenter gebelik olarak sintflandirlir (1).

servikal gebelik. rudimenter horn gebeligi,

Primer ovarvan ektopik gebelik. cktopik gebeliklerin
nadir gorillen bir sekli olup. ektopik gebeliklerin %0.5-3 tind
olusturur. insidanst isc 1/7000-1/40000 dogumda bir olarak
bidiritmektedir {2.3). Overin cktopik gebeligi. abdominal
gebelikler arasinda en sik rastlanilan form olmasma ragmen.
hitin ektopik gebeliklerin 262 sinden azini olusturmaktadir.
Birkac olgu sunumu disinda operasvon dncesi overin ektopik

gebeligi tanist konulamamistr,

Operasvon smrasinda  tamidan  stphelenilmekte ve
avirict tant patolojik olarak Spietberg' in 4 tamsal kriterine
uvgunluk ile konulmaktadir (4). Klinigimize son iki il
i¢erisinde karin agrisi ile getirilen 3 avri hastava vapilan acil
laparatomilerde. overin cktopik gebeligi diistindlmis olup.
vapttan wedge rezeksivon sonrast patolojik tanilarm overin
cktopik gebeligi gelmesi iizerine 3 olgu literatiir esliginde
tartrgrlmistir,

OLGUI: -

29 vaginda, multipar hasta. Son 4 yildir rahim i¢i arag
{RTA) ile dogum kontrolii uygulamakta imis. Hasta adet rotari,
karin agrisi, vajinal kanama sikaveti ile bagvurdu. Hastanin gelis
tansivonu: 70/40 mm Ig, nabiz:120 atim/dk. filiform. renk
soluk. genel durum orta olarak degerlendirildi.

Pelvik muayenede, vajinal kanama ve collumda RTA
ipi gortildi, akut batin bugulart saptandr. TV/USG de uterus

normal bovutlarda, uterin kavite icerisinde RIA gozlendi.
intrauterin gestasvonel keseve rastlanmadi. Sol adneksiyel
alanda 3x6 cm. ¢aph heterojen vapida kompleks Kitle tespit
edildi. Batin igerisinde vaygin serbest mayvi meveuttu,

Kantitatit B-HCG sonucu 529 mIU/ml gelen hastayva
riptiire ektopik gebelik on tanisi ile laparatomi uvgulandi. Sol
over fizerinde aktif kanamali tx1 ¢m ¢apinda lezyvon haricinde.
sag over ve tuba. sol tuba ve uterus normal olarak
degerlendirildi. Batin igerisinde kanamaya sebep olabilecek ek
bir nedenc rastlanmadi. Sol overe wedge rezeksivon vapilarak
geride kalan over dokusu primer suture edildi. Komplikasyon
gelismeven hasta postoperatif’ 5. glinde sitaile taburcu edildi.

Patolojik inceleme sonucuda. endometrial kavitede
desidual reaksivon ve sekretuar endometrial glandiar goriiidin
korvon villusuna rastlanmadi. Owverden vapilan wedge
rezeksivon matervalinde ise korvon villuslar tespit edildi
(Resim 1) ve sol overin ektopik gebeligi tanisi patolojik olarak
konuldu.

Resim 1: Over stromas: iizerinde koryon villiisleri
gériilmektedir.
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OLGU 2:

24 vasmda, multipar hasta. dogum kontrol yontemi
kullanmamakta. Hasta adet rétart ve  karin agrisi nedeniyle
basvurdu. Bagvuru anmda TA: 100/70 mm Hg. nabiz: 120 atim
/dk. filiform, rengi soluktu.

TV/USG de uterus normal bovullarda, mtrauterin gestasyonel
keseve rastlanmadi. sol adneksiyel alanda 5x4 cm. igine
kanamali kist izlendi. Batin icerisinde bol miktarda serbest mayi
meveulta.

Kantitatif B-HCG sonucu 1922 mIU/mi gelen hastayva
vapilan laparatomide. batin iginden bol mikiarda koagulum ve
vaklagik 1000 cc taze kan aspire edildi. Sag over tizerinde aktif
kanamali 1x2 cm. beyvutlarinda lezyvon, sol overde 3 cm. corpus
luteuma uvan Kistik vapr disinda bilateral tuba ve uterus normal
olarak degerlendirildi. Sag overe wedge rezeksiyon vapilarak
geride kalan over dokusu primer suture edildi. Sol overe
Kistektomi vapildr. Hasta postoperatif. 3, giinde sifa ile taburcu
edildi.

Operasvondan 1 ve 2 hafta sonraki kantitatit 8-HCG
degerleri: 16 mIU/ml ve <0.01 mlIU/ml idi. Patolojik inceleme
sonucunda. overden vapilan wedge rezeksivon materyvalinde
korvon villuslart tespit edilmis ve sag overin ektopik gebeligi
tanist konulmustur.

OLGU 3:

37 vasinda, muliipar hasta. dogum kontrol vontemi
kullanmamakta, Hasta karn agrisi sikavet ile bagvurdu,
Basvuruda hastamn vital bulgulan stabildi. TV/USG de uterin
kavite icerisinde gestasvonel Kese izlenmedi. sol over dogal. sag
overde 3.8x3.4 ¢m. ektopik odakla uyumlu gériiniim saptandi.
Batin igerisinde serbest mayi izlenmedi. B-HCG>10.000
mlIU/ml pelen hastayva. unriiptiire ektopik gebelik tanisy ife
uveulanan laparatomide. sag over verlesimli nekrotik odak
vaklagik 4 cm biviikliginde olup. sag tuba. uterus ve sol
adneksial alan dogaldr (Resim 2). Sag parsivel ooferektomi ve
bilateral tuba hgasyvonu uyveulanan hasta postoperatif 4. giinde
komplikasvonsuz olarak taburcu edildi. Patolojik inceleme
sonucu overin ektopik gebeligi ile uvumlu idi (Resim 4).

Resim 2: Tubalar ve batin igerisinde ektopik odak gériilmeyip
sadece over lizerinde siipheli alan tespit edilmistir.

TARTISMA

Overin ektopik gebeligi, gestasvonel kesenin over
icine implante oldugu, ektopik gebeliklerin nadir bir seklidir (3).
Tiim ektopik gebelikler arasindaki insidansi %0.5-3 arasindadiv
(5). Tuba! ektopik gebeligin aksine pelvik cerrahi ve pelvik
bilinen risk faktérieri rol
ovnamamaktaduw (5). Grimes ve ark.. serilerinde pelvik
inflamatuar hastah@ (PID) %45.8 olguda tespit etmis olup
etvolojide tubal ektopik gebelikler ile benzerlik gosterdigini
bildirmislerdir; fakat tubal ektopik gebeliklerin tersine su ana
kadar literatiirde tekrarlavan overin cktopik gebelikleri
bildirilmemistiv (3). Overin primer ektopik gebeligi genellikle
geng, multipar kadinlarda goriliir ve nedeni bilinmemcktedir.
Bizim olgularmizmn ise hepsi multipar hastalardi. Boronow ve

inflamatuar hastalik gibi

ark.. overde ektopik gebelik olugmasint sanssizhik olarak
vorumlanustr (6). Diger kabul giren hipotezier. muhtemelen
folikiilden ovumun aulma basarisizhigima bagl olarak folikiil
icerisinde ovumun fertilize olmasi, digeri ise tubal abort sonucu
gebelik  Griintintin ovarvan  vlzeyve implantasyonu sonucu
olustugudur (7). RIA kullaniminin itk 24 ayda ektopik gebelik
riskini azalttigr, RIA ya bagh reversible yabaner cisim
degisikliklerinin oldugu sonraki donemde ise riski artirdigr one
stirtilmiistiir (8). 211 ektopik gebeligin degerlendirildigi bir
calismada, RIA ile dogum kontrolii uygulayan ve cktopik
gebelik tanist alan hastalarda ovaryan cktopik gebelik riskinin.
RIA kullanmavan hasta grubuna gore 27 kat fazla oldugu
bulunmus ve RIA kullaniminin tuba uterinalara kadar intrauterin
gebelikleri onlerken. ovarvan ektopik gebelikleri engellemedigi
one stirtlmistiir (3). Hallatt ve ark., overde ektopik gebelik
tespit ettikleri kadinlarin 620 sinde. Raziel ve ark. Ise %090
ninda RIA bulundugunu belirtmislerdir (9.10).
hastalarunizdan, Olgu 2 ve 3

Bizim
dogum kontrol vontemi
kullanmivor iken. Olgu 1 dért vildir RTA ile korunmaktaydi. Bu
siire Raziel ve ark.' nin scrisinde ortalama 2 vil olarak tespit
edilmisolup. Olgu 1 ile benzerlik gostermektedir. ltoh H. veark..
RIA kullanmavan ovarvan cktopik gebelik tanist konmus 4 olgu
raporetmislerdir (11).

Ovarvan cktopik gebelik tamsi sadece operasvon
sirasinda ¢ikarilan materyalin histolojik olarak incelenmesivie
konulabilmektedir (5). Erken tant konulamadigi icin bazi olgutar
rezorpsivon ile sonuglaniken, bazi olgularda da kanamali over
Kisti tanisy almaktadir. Grimes ve ark.. operasyon éncesi 2662.3
olguda overin ektopik gebeliginde dogru tani koyabildiklerini
belirtirken (3). Hallatt ve ark, ise laparatomi esnasida dogru
tan1 kovabilme oranmi %28 olarak belirtmektedir (9).
Operasyon oncesi overin ektopik gebeligini diistindiirecek
bulgular abdeminal agri. adet rotarr. vajinal kanama ve
adneksivel alanda palpe edilen Kitle gibi tubal ekiopik
gebeliklerle benzerlik gosterir. Grimes ve ark.. kuldosentez ve
kolpotominin tamivi desteklemekte ve klinisveni uvarmakta
onemli olabilecegini fakat laparatomi ve/veva laparoskopi
karart zorunlulugunu dogrulamaktan Ste vardim etmevecegini
vurgulamaktadir (3). Raziel ve ark.. erken kantitadif B-11CG
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gosterilememesi ve ektopik gebeligin klinik bulgulari vartiginin
daha fazla diagnostik laparoskopi vapmamiza ve ektopik
gebeligin lokalizasvonunu belirlemeve faydali olacagini
vurgulamaktadir {12). Bizim hastalarimizin hepsinde pelvik agri
mevcutken, adet rétars, hemodinamik bozukluk ve TV/USG de
douglasta serbest mayi Olgu 1 ve 2 de saptandl. vajinal kanama
ise tek hastada vardi,

Overin cktopik gebeligi i¢in Spielberg 4 Kriter
tamimlamistir. Olgularimizin hepsi  primer ovarvan ektopik
gebelik tanisiigin Spielberg ' in 4 kriterini tagimakta idi:

I) Tubanin fimbria ovarikasi ve tuba saglam goriildi.

1) Gebelik kesesi normal pozisyondaki over {izerine yerlesmisti.
11} Gebelik kesesi uterusa utero-ovarian ligament ile
baglanmisti

1V) Gebelik kesesinin etrafinda ovarvan doku varhigs histolojik
olarak saptanmisti (4).

Son villarda bu kriterlerin tanida veterli olmadigin
belirten ve veni kriterler ortava kovan yayinlar vardir. Bu iki
13 ovarvan ektopik gebeligin
tanimlandig1 7 vilhik retrospektif bir calismada, hastalarin higbiri

simiflamayr kiyaslayan
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Spielberg kriterlerine uymamaktadir (13). Tani kriterleri olarak.
serum B-HCG degerinin 1000 mIU/ml olmast. uterin kavitede
gestasyone! kesenin yoklugu, cerrahi eksplorasvonda overde
atipik bir kistin: kanayan koryon villusunun izlenmesi. tuba
uterinalarin normal olmas: ve ooferektomi sonrast B-HCG
degerinin negatiflesmesi dikkate alinmis ve hepsinin bir arada
cldugu hastalara overin ektopik gebeligi tanisi konulmustur
(13). Bizim hastalartmizin B3-HCG degerleri 3529, 1922 ve
>10.000 mIU/ml olup, hepsinde yapilan laparatomilerde over
iizerinde siipheli lezyon izlenmig, bunun diginda tubalar normal
olarak degerlendirilmistir. Postoperatif ikinci haftada ise
olgularin hepsinde B-HCG degerleri negatiflesmisgtir.

SONUC

Son 2 vil igerisinde klinigimize ektopik gebelik tanisi
disindiren bulgularla bagvuran t¢ hastava vapilan
laparatomilerde. over fizerinde ektopik odak saptanmis, eksize
edilmis ve histopatoloji ile tani dogrulanmustir. Bu nadir
durumun etyvolojisi bilinmemektedir ve su ana dek vapilan
calismalar RIA kullanumi ife olan kuvvetli baglantivi destekiese
de ek ¢alismalara ihtivag vardir,
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KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM POLIKLINIGI:

HASTA MEMNUNIYETI, VERILEN BILGILERI ANLAMA DUZEYLERI VE
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Gyneacology and Obstetric Quipatient Clinic:
Satisfaction of Patient and Level of Understanding of
Provided Information and Effective Factors
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Siilevman Demirel Universitesi. Tip Fakiiltesi

OZET
Amag: Sunulan saglik hizmetinin sonuglarmi izlemek i¢in kullanitan kalite degerlendirmeleri ubbi ¢iktilar, malivet analizleri ve
hasta memnuniyeti tizerinden yapilmaktadir. Bir donem boyunca poliklinige bagvuran olgularda hasta memnuniveti tizerinden
saglik hizmetinin sonuglarum degerlendirmektir.
Materval ve Metot: Arastirma01.02.2006 ile 28.02.2006 tarihleri arasinda Suieyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi Aragtirma
ve Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Polikliniklerinde yapildi. Polikliniklerde muayene olan 127 hastava muayene
sonrasinda yiiz yiize gorusme ile anket uygulandi
Bulgular: Arastirma grubunun vas ortalamasi 34.85+11.04 idi. Bir hasta i¢in ortalama muavene siiresi 14.64=4.28 dakika ve
muayene olmak igin ortalama bekleme stiresi 34.29+17.49 dakikaydi. Kadin Hastaliklart ve Dogum polikliniklerinde verilen
hizmetlerle ilgili gencl memnuniyet diizeyi soruldugunda ¢ok memnun ve memnun olaniarn oram %91.3" tii. Hastalarm %89.8'i
hekim hizmetini iviolarak degerlendirdi ve verilen bilgiler %73.2'since tatmin edici bulundu. Tek degisken dikkate alinarak vapilan
analizlerde hastalarin memnun olma durumu ile istatistiksel olarak iligkili bulunan parametreler; muayene i¢in ortalama hekleme
siiresi (p=0.0260), hastabekleme salonunun durumu (p=0.000), doktorun hastaya gosterdigi slgi (p=0.0245) id1..
Sonug¢: Memnun olma durumunun cn énemli belirlevicist muavene igin bekleme siiresi iken doktorun verdigi bilgileri anlama
durumunu ise egitim diizevi, yas. doktorun verdigi bilgive muayene stresinin etkiledigi bulundu.
Anahtar Kelimeler: Kadim Hastaliklar ve Dogum Poliklinigi, hastamemnuniveti, anlama

ABSTRACT
Objective: The quality assessments used for monitoring the results of a health care are based on the medical outputs. cost analvses
and patient satisfaction. The aim of'the present study was to assess the quality of'the health care in outpatient cases for a certain period
of time based on patient satistaction.
Materials and methods: This investigation was carried out in Obstetrics and Gynecology outpatient clinics at Sulevman Demirel
University Medical School between 01.02.2006 and 28.02.2006. A questionnaire survey by face-to-face interview was carried out
on 127 patients after clinical examination
Results: The mean age ofthe group was 34. 85+ [1.04. The mean duration of clinical examination was 14 64 =4 .28 minutes and the
mean waiting period for the examination was 54.29 + 17.49 minutes. When the satistaction in Obstetrics and Gvnecology outpatient
clinic was evaluated. The rate of those satisfied and highly satistied was 91.3%. 89.8% of the patients rated phvsician care as good
and the information given was found sufficient by 73.2%. In univariate analyses, parameters found to be statisticatly refated with
patient satisfaction were mean waiting time for examination (p=0.0260), status of the waiting room {p=0.0001), phvsician care for
the patient (p=0.0243).
Conclusion:. The best determinant of patient satisfaction was the waiting time for examination. whereas the patient's educational
level, age, the levet ofinformation provided by the physicians and duration forexamination were found to eftect the understanding of
the information given bv the physicians.
Key Words: Obstetrics and Gynecology Qutpatient Clinic, patient satisfaction, understanding

hasta memnuniveti. klinik sonuglar kadar énemiidir ve her

saglik kurulusu memnuniyet arastirmalart vapmalidir (3).
Saghk hizmetlerinin sunumunda fizik vapi arag

gereg. insan glcll ve para gibi kavnak ozellikleri vant sira.
hizmetin sunulus sekli ve hizmet alanlarin nfemnuniyeti.
kuruluglar arasi rekabette en belirlevici dzellik olarak ortaya
¢cikmaktadir (1). Hizmetten memnunivet dizevi ve bekleme
stireleri saghik hizmetlerinin kullanim diizevini belirleyen en
etkenferdendir (2).
sonuclarin izlemek ig¢in kullamilan kalite degerlendirmeleri
genellikle tibbi ¢iktilar, maliyet analizleri ve hasta memnuniyveti
tizerinden yapilabilir (3,4). Bu degerlendirmelerden birisi olan

Snemli Sunulan saghk hizmetinin

Bu arasturmada. Stlevman Demirel Universitesi
(SDU) Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uvgulama Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Polikliniklerinden hizmet almis
hastalarin. verilen hizmetlerden memnun olma durumu ile
hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda verilen bilgileri anlama
diizevleri degerlendirildi. Hastalarin verilen hizmetlerle ilgili
elestiri ve onerileri alinarak Kadin Hastaliklart ve Dogum
Polikliniklerinde verilen hizmetlerin kalitesinin arttirimasina
katkida bulunulmasiamaglandi.

-902-



Materyal ve Metod

Arastirma 01.02.2006 ile 28.02.2006 tarihleri arasmda
SDU Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadmm
Hastaliklari ve Dogum Polikliniklerinde vapildi. Arastirma i¢in
Hastane Baghekimligi'nden izin alindi. Tip Fakiiltesi
Hastanesi'nde 2 tane Kadin Hastaliklart ve Dogum Poliklinigi
vardi. Her poliklinikte | hekim ve Kadin Hastaliklart ve Dogum
Poliklinik Desk'inde de 1 sekreter cahismaktadir. Polikliniklerde
doktorun vaninda 2 tane tip fakiiltesi 6. sinif 6grencisi (Intern
doktor) bulunmaktadir. Fiziki kosullarin vetersiz olmast. intern
doktor grubunun bulunmasi ve hemsire kadrolarindaki
vetersizlik ncedenivle polikliniklerde ayrica hemsire
calismamaktadir. Kadin Hastaliklar ve Dogum Poliklinikleri
hasta kayit defterleri kavitlara gore, 01.02.2006 ile 28.02.2006
taribleri arasinda sadece bir poliklinikie giinlik ortalama hizmet
verilen hasta sayis: 19.121di.

Arastirma  tamimlayicl tiptedir, Arastirma  evreni.
aragtrma tarthinde Kadm Hastaliklar ve Dogum Poliklinik-
lerine bagvuran tim hastalardir. Ancak sabah muayene olup ve
tetkik istenilenlerin tetkik sonuglarint 6gleden sonra polikiinikte
doktora gosteren ve gerekli tedavi ve onerileri aldiktan sonra
poliklinikten ¢ikan hastalara anket uygulanmast ¢alismanin en
Gnemli kisithhigmn olusturdu. Poliklinikten hizmet alan
hastalann yanya vakm kismi (%44) Ispartanm ilgeleri ve
cevresinden geldiginden bazi hastalar doniis icin acele ettifer ve
anket wygulanmasi igin beklemediler. Bazi hastalarm ise
muaveneleri sabah bittigi i¢in bu hastalar gleden sonra
poliklinige gelmediler. Yine bazi hastalara da uzun stireli tetkik
randevusu  (ultrason, tomografi. patoloji sonucu gibi)
verildiginden bu grup hastalar da 6gleden sonra gelmediler.,
Avrica. anketuygulanabilecek tek bir poliklinik odasi meveuttu.
Tiim bu nedenlerle belirtilen stire i¢inde bir anketdr tarafindan
toplam 127 hastaya anket vapilabildi.

Poliklinik avirimi yapmadan rasgele olarak sabah
muayene olan ve 6gleden sonra saat 14,00 -17.00 arasinda tahlil
sonuglarmi doktora gosterip tedavi. bilgi ve onerileri alip
poliklinikten ¢tkan hastalara kapal bir odada anketin amac
anlaldt. Daha rahat vanitlavabilmeleri icin ad sorulmadigi
belirtildi ve onay1 alinarak yiiz viize goriisme suretivle toplam
127 hastaya arastirmact tarafindan anket uyvgulandi. Hastalar
anket doldurulmast i¢in vakinlarr ile birlikte geldiler. anket
sorularinda hastanm cevaplarken utanacagi. zorlanacagn ve
saghk durumu ile ilgili sir niteliginde soru otmadig
distinéildugtinden ve ankete kathmin daha kolay saglandigi
gortldaginden anket uygulandigi anda vakint olanlar hastalarin
vaninda bulundu. N

Anket dort boliim olarak hazirland:
I.Sosyodemogratik Bilgiler: Yas. cinsivet. medeni durumu.
egitim durumu, sosval giivence, oturdugu yer. ekonomik
durumu,

2. Kadm Hastaliklart ve Dogum Poliklinigi Hizmetlerinden
Yararlanma Durumu: Kadin Hastaliklar ve Dogum
Poliklinigine basvurma nedeni. basvuru sekli. basvuru savisy,

muayene olana kadar bekledigi yerin durumu, bekledigi siire ve
doktorun muayene siiresi.

3. Kadin Hastahklan ve Dogum Poliklinigi Hizmetlerinin
Degerlendirilmesi: Doktorun ilgisi, hastaligr hakkinda doktorun
verdigi bilgi, yvapilan tetkiklerin siireleri, Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Poliklinigini tercih nedenleri. sekreterin
ilgisi. Kadin Hastaliklar: ve Dogum Poliklinigi hizmetierinden
memnun olma ve olmamanedenteri, dneri ve beklentiler,

4. Bilgi Anlama Diizeyvinin Belirlenmesi: Konulan tani.
muayene bulgular, tetkiklerin sonuglari, hastaligm nedeni.
verilen ilaglar, ilaglarin dozu, ilaglarin yan etkileri, ilaglar yan
ctki yaparsa ne yapacaklari, ilag harici tedavi uygulamalar,
hastaliktan korunmada ve tedavide dikkat edilecek hususlar ve
kontrole gelis zamani ile ilgili bilgileri hastalarin ne derece
anladifini 6lgen sorular Likert tipi skala ile 5 sikli olarak
hazirlands. Poliklinik hekimleri taratindan hastalara anlatilan bu
bilgilerin anlagilmasina vonelik sorulara hastalar tarafindan
verilen cevaplar degerlendirildi. Sorularin tamamim yeterli
cevaplayanlar 5 puan gok ivi, sorunun ¢ogu kismin veterli
cevaplayanlar 4 puan iyi, sorunun az bir kismin veterli
cevaplayanlar 3 puan orta, tamamint veterli cevaplayamayanlar
2 puan kot ve yanhs cevaplayanlar va da cevaplavamayanlar |
puan gok kot anfama olarak degerlendirildi.

Aragtirmanin analizi SPSS 9.0 istatistik programinda
vapildi. Analizde: tanimlayici istatistik (kesikli degiskenler igin
say1 ve yizde, siirekli degiskenler ortalama + standart sapma
olarak verildi) . *, Independent Samples T Test ve ANOVA testi
kullamldr. Kadm Hastahklart ve Dogum Polikliniklerinden
memnun olma durumu ile iliskili faktorler binary logistic
regresyon analizi ve hastalarin hastaliklar ve tedavisivie ilgili
verilen bilgileri anlama ile iliskili faktorler linear regresvon
analizi ile degerlendirildi. Hasta memnuniyetini degerlendirmek
i¢in kullanimi tercih edilen etkenlerin belirlenmesine yonelik bir
on¢alisma vapiimadt.

Bulgular

Arastirmaya toplam 127 kadin hasta katld.
Hastalarin yas ortalamasi 34.85+11.04'dii. Hastalarin %72.4'
evli. %55.9'u Isparta merkezde oturmakta. %44, 1'; Isparta'nin
ilgelerinden ve komsuiller veyailgelerden gelmektevdi.

Egitim durumlaria gore itk 3 sirada, %37.0 ile ilk
okul. %629.1 ile lise ve %I14.3 ile Universite mezunu
gorilmekteydi. Ispartamin ilcelerinden gelenlerde ilkokul
mezunu olanlarin orans %50.0, komsu iller veva ilcelerden
gelenlerde ise ilkokul mezunu olanlarn oram %68.0 idi.
Oturdugu yere gére egitim durumundaki fark istatistiksel olarak
anlamh idi. (*=224.565. p=0.006) ve kadinlarin egitim diizevi
Isparta merkezi disindan gelenlerde daha diisiiktii. Gruptaen ¢ok
goriilen meslekler. %75.6 ev hanimi, %11.8 memur. %8.7
ogrenci idi. Sosyal giivenceye bakildiginda %71.7 Emekli
Sandift, %14.2 SSK,  %7.1 Bag Kur en cok gorilenlerdi.
Aragirma grubunun bazi tanimlayicr dzellikleti Tablo 1'de
goriilmektedir.
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Table 1. Arastirma Grubunun Bazi Tanimlayict Ozellikleri

Ozellikler n %*
Egitim Durumu Okur yazar degil 2 1.6
Okur yazar 7 5.4
Hkokul 47 | 37.0
Ortaokul 16 | 12.6
Lise 37 | 29.1
Universite 18 | 14.3
Medeni Durum Evii 92 | 724
Bekar 22 | 17.3
Dul 13 1103
Meslek Ev Hanimi 96 | 75.6
Memur 15 11.8
Ogrenci 11 | 87
Isci 3 2.4
Issiz 2 1.5
Oturdugu Yer Isparta merkez 71 | 559
Isparta ilce ve koyleri | 37 | 29.1
Komsu iller ve ilceler 19 | 15.0
Sosyal Gluvence |{Emekli Sandid 91 | 71,7
SSK 18 | 14.2
Bag-kur 9 71
Yesil Kart 6 4.7
Yok 3 2.3
Ekonomik Durum | lyi 19 | 15.0
Orta 98 | 77.2
Kotd 10 7.9
Sigara Iciyor 21 16.5
Icmiyor 106 | 83.5
Toplam 127 1100.0

*Yizdeler kolon ytizdesi olarak verilmistir,

Tip Fakitltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Poliklinigi'ne hastalarin %676.6'st kendi istegi ile dogrudan.
%24.4'it baska hekimin sevk etmesi nedenivle basvurmustu.
Hastalarin %642.5'i muavene olmak, %57.5'1 kontrol muayenesi
(tahlil. sonug gosterme) i¢in gelmisti. Hastalarin ¢ogunlugunun
(%92.9) hastane ficreti, sosval glivenlik kurumu tarafindan
kargilanmaktaydi (Tablo 2).
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Grupta ortalama muayene siiresi 14.64+4.28 dakika,
muayene olmak i¢in ortalama bekleme suresi 54.29 £17.49
dakika idi. Ortalama bekleme stiresi. ¢ok memnun olanlarda
26.78+17.49 dakika. memnun olanlarda 55.19+32.50 dakika ve
memnun olmayvanlarda ise 80.90+44.76 dakika idi. Memnun
olma durumu ile bekleme stiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark vardi (ANOVA, p=0.0001).

Grubun ¢ok biyviik bir bolimi (%91.3) Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi hizmetlerinden genel olarak
¢ok memnun ve memnun olduklarinn belirtti, Hastalardan
doktorun gésterdigi ilgivi ivi bulanlar %89.8, doktorun verdigi
bilgivi veterli bulanlar %73.2. hasta bekleme salonunu iyi
bulantar %616.5. sekreterlerin ilgisini ivi bulanlar %44.9'du.
Doktorun verdigi bilgi, doktorun gisterdigi ilgi, hasta bekleme
salonunun durumu ve sekreterlerin gosterdigi ilgi durumuna
gére memnun olma durumunda anlaml fark vardi (sirasivia
=37.838. p=0.0001; *=25.733. p=0.0001:*=31.718, p=0.0001:
=14.556. p=0.035). Poliklinik doktorlarinin degismesi tedavimi
olumsuz etkilivor divenler %69.3't1 (Tablo 3).

Tek degiskenli analizlerde hastalarin memnun olima
durumu ile jstatistiksel olarak iliskili bulunan parametreler olan
hasta  bekleme
salonunun durumu. doktorun hastaya gosterdigi ilgi. doktorun

muavene i¢in ortalama bekleme siiresi,

hastava verdigi bilgi ve sckreterlerin gosterdigi ilgi ¢ok
degiskenht regresyon analizine alindiginda, memnun olma
durumu ile anlamls iliski gdsteren degiskenler, muavene icin
ortalama bekleme siiresi (p=0.0260) ile doktorun gosterdigi ilgi
(p=0.0245) oldu {(multivariate binary logistic regresvon analizi).

Kadm Hastabklar ve Dogum Poliklinigini tercih etme
nedenlerine bakildiginda daha ileri tetkik olanaklarma ve
teknolojik veniliklere sahip olmast (%80.3) ¢n ¢ok tercih
nedenivdi (Tablo 4). Hastalarin %045.7'si tahlillerin uzun siirede
ciktigint sovledi. Uzun sirede sonuglandigr ifade edilen
tahlillerden bazilart %42.5 ile hormon tahlilleri, %22.8 ilc
ultrasonografive %7.9ile patoloji sonuglar idi.

Tablo 2. Arastirma Grubunun Kadin Hastaliklar: ve Dogum Poliklinige Basvurma Nedenleri ve

Ucretlerinin Karsilanma Sekli

n So*
Kadmn hastahklart ve dogum Muayvene 54 425
poliklinigine bagvurma nedeni Kontrol 73 | 575
Kadin hastaliklar! ve dogum Kendi istegivie dogrud an 96 |76.6
poliklinigine bagvurma sekli Baska bir hekimin sevk etmesi {izerine 31 (244
Sevk eden (n=31) a Devlet Hastanesi 15 1484
Tip Faktiltesi baska poliklinik 9 |29.1
Saghk Ocag 7 1225
Hastane ticretinin karsilanma sekli Kendisi 9 7.1
Sosyal giivenlik kurumu taratindan 118 [92.9
Toplam 127 | 100

*Yizdeler kolon yizdesi olarak verilmistir.
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Tablo 3. Arastirma Grubunun Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigine iligkin

Bazi Goriisleri

| n Yo
Doktorlarin muayene stiresi (dakika) 14,640 4,284
?;::::;;L olmak i¢in bekleme siiresi 54,294 17.49+*
Doktorun gosterdigi ilgi nasil lvi 114 89.8
Orta 13 10.2
Kot - -
Doktorun hastahikla ilgili verdigi bilgi nasil Yeterli 93 73.2
Normal 31 24.4
Yetersiz 3 24
Sekreterterin ilgisi nasil Ivi 57 44.9
! Orta 56 a4.1
Kot 14 11.0
Hasta bekleme salonunun durumu nasil Iyi 21 16.5
Orta 87 68.5
Kot 19 15.0
Memnun olma durumu Cok memnun 14 11.0
Memnun 102 80.3
Memnun degil 11 8.7
Doktorun degismesinin muayene ve Olumlu 20 11.4
tedavive etkisi Olumsuz 107 80.3
Toplam 127 100

*Yizdeler kolon yiizdesi olarak verilmistir,

Ag¢ik uclu bir soru ile poliklinik hizmetlerinden
memnun olunmayvan hususlar soruldugunda; hastalar %43 .3'i
polikliniklerin kalabahk oldugunu. %19.7'si polikliniklerin
havasiz oldugunu, %18.1'1 muayene ve tetkik sirasinda fazla
bekledigini sovledi. Hastalarin %33.4'1 ise memnun olmadifim
herhangi bir husus yvok dedi. A¢ik uglu bir soru ile poliklinik
hizmetlerinden memnun olunan hususlar soruldugunda en ¢ok
stvlenenler: gosterilen ilgiden memnun olma %679.5. doktorlar
gliler vzl %640.9 ve hastane temizligi 2033.9'du(Tablo 5.6).

Agik ucglu bir soru ie poliklinik hizmetlerinden
beklenti ve oneriler sorutdugunda en ¢ok nerilenier: %631.3
muayene sirast diizenli olsun. %615.0 poliklinik savist artsin
%I11.0 bekleme salonu diizenlensin idi. Hastalarin % 49.6's
herhangi bir beklenti ve neribelirtmedi (Tablo 7).

Hastalarm hastaliklart ve tedavisivle ilgili verilen
bilgileri anlama diizeyleri puaniart degerlendirildiginde 30 tam

**Aritmetik ortalama

puan lizerinden arastirma grubunun puan ortalamas: 38.73£6.61
puan bulundu (veterli anlama oramt %77.5, [la¢ tedavisi
verilmeven 18 kisi ilag kullanim ile ilgili sorulardan 0 puan
aldiklar1 i¢in degerlendirme disinda tutuldu). Hastalarm
hastahklart ve tedavisiyle ilgili verilen bilgileri anlama
diizeyleri ortaokul ve alti egitimlilerde 33.37=5.27 puan iken.
lise ve st egitimlilerde 42.41+5.50 puandi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu
Test, p=0.0001). (Tablo 8),

(Independent Samples T

Hastalanin hastaliklart ve tedavisivle ilgili verilen
bilgiteri anlama dizeyleri puan ortalamasi ile egitim durumu.
muayvene stiresi, muayene i¢in bekleme siiresi. doktorun verdigi
bilgi ve doktorun gosterdigi ilgi faktbrlerine cok degiskenli
lincar regresyon analizi yapildiginda bilgileri anlama diizevi ile
iliskili olan degiskenler; egitim durumu. muavene siiresi.
muayene i¢in bekleme stiresi idi (multivariate lincar regresvon
analizi sirastyla p=0.0001, p=0.005, p=0.033).
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Tablo 4. Arastirma Grubunun Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum

Poliklinigini Tercih Etme Nedenleri*

n %
Daha ileri teknoloji ve tetkik olanaklart olmasi 102 80.3
Dabha ilgili doktorlar olmasi 89 70.1
Daha bilgili doktorlar olmasi 58 457
Sadece buraya sevk edildigi i¢in 17 13.4

*Birden fazla secenek isaretlenmistir.

Tablo 5. Arastirma Grubunun Kadin Hastaliklart ve Dogum Polikliniginde

Verilen Hizmetlerden Memnun Glmadig) Bazi Hususlar*

. n o
Herhangi bir husus belirtmeyenler 45 35.4
Poliklinik  kalabalk 55 43.3
Poliklinik havasiz 25 19.7
Muavene ve tetkik sirasinda fazla beklemek 18 18.1
Bekleme salonu giraltult 8 6.3
Poliklinik temiz degil 3 3.9

*Birden fazla scgenek isaretlenmistic

Tablo 6. Arastirma Grubunun Kadin Hastahklari ve Dogum Polikliniginde

Verilen Hizmetlerden Memnun Oldugu Baz: Hususlar *

n Yo
Gosterilen ilgiden memnun olanlar 101 79.3
Doktorlar gitler viziil 52 40.9
Hastance temiz 43 33.9
Doktorlar bilgili 19 15. 0
Herhangi bir husus belirtmeyenter 11 8.7

*Birden fazla segenek isarctlenmistir.

Tablo 7. Arastirma Grubunun Kadin Hastahklar: ve Dogum Polikliniklerinden

Bazi Beklenti ve Onerileri*

n* %o
Herhangi Bir Husus Belirtmeyvenler 63 49.6
Muavene sirasi dizenfi olsun 40 31.5
Poliklinik savist artsin 19 15.0
Bekleme salonu diizeltilsin 14 11.0
Dogum poliklinigi avri olsun 5 4.0
Hocalar muavene vapsin 4 32

*Birden fazla secenck isaretlenmistir,
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Tablo 8. Arastirma Grubunun Hastaliklar ve Tedavisivle [lgili Verilen Bilgileri

Anlama Ditzevleri (n=127)

Hastalarin Hastaliklar: ve Anlama Diizeyi (% ) *

Tedavisiyle llgili Sorular Cok K6t Orta ivi Cok ivi
Koth

Muavene sonucu genel durumunuz - 3.1 8.7 54.3 339

nasil anladiniz mi?

Tetkiklerde neler bulundu anladiniz - 24 16.5 55.1 26.0

mi?

Hastaligimzin sebebini anladimiz mi? - 1.6 26.8 49.6 22.0

Hastaliginiz tedavi edilebilecek mi? - 1.6 26.8 45.7 26.0

Ver ilen ilaglart nasil kullanacaksiniz 0.9 1.8 22.0 48.6 26.6

anladiniz m1? **

Ilaglarm van etkilerini 9grendiniz mi ? 0.9 7.3 37.6 45.9 8.3

* %

Maglar yan etki vaparsa ne 6.4 22.0 37.6 26.6 7.3

vapacaksimz

anfadiniz mi ? **

Hastah@m tekrar etmemesi i¢in nelere - 2.4 27.6 47.2 22.8

dikkat edilecek anladiniz mi?

Kontrole ¢agrildimz ise ne tir 0.8 - 19.7 44.9 34.6

hazirhikla geleceksiniz anladiniz mi?

ilag disinda tedavi vapilacak mi 0.8 0.8 18.1 44.1 36.2

anladiniz m1?

* Satir yizdesi.

*# {lag tedavisi verilmeyen 18 kisi degerlendirme digi tutulmustur.

Tartisma

SDU Tip Fakitltesi Arastirma ve Uvgulama Hastanesi
400 vatak kapasitelidir. Isparta ve ¢evresi icin dnemli bir saghik
merkezidir. Kadin Hastaliklare ve Dogum Polikliniklerinden
hizmert alan hastalarin vanya vakm kismi (%44.1) Ispartanin
tigeleri ve komsu il wve ilcelerden gelivor olmast bunu
distindtrmektedir.

Universite hastanelerinin  daha ileri teknolojik
olanaklara ve akademik kadrolara sahip olmast. gelismeyve agik
olmast. ¢ahsantarinin bu dogrultuda hizmet vermesi. avrica
hizmederin miimkiin oldugunca bilimsel sekilde viritilmesi,
hem tercih edilmesi agisindan, hem de memnunivetin vitksek
olmastagisindan énemlidir (6).

Tatmin dlzeyi viiksek hastalarm. hekimin 6nerilerine
uyma. randevulara sadik kalma. verilen ilaglar kullanma ve
hekim hasta iliskisini stirdirme egitimlerinin tatmin diizevi
distik hastalara gdre daha fazla oldugu bulunmustur (7.8.9.10).
Bagka bir ifadeyte hastanm kendisine sunulan saghk hizmeti ile
ilgili memnuniveti arttik¢a. tedavive uyumu da artimaktadir,

Yapilan bir ¢alismada Gniversite hastanelerine
basvuranlar, doktor ile gorismek icin ortalama 120 dakika
beklemektedir ve ortalama muavenc siresi de tim saghk

birimlerinde 16.60+1.40 dakika olarak bulunmustur (11).
Arastirmada bulunan muayene i¢in ortalama bekleme siiresi ise
(54.29 dakika) tniversite hastanelerinde vapilan calismadaki
bekleme stresinin yarist kadar bir stre idi ve ¢ok degiskenli
regresyon analizinde hasta memnunivetini etkileven bir
durumdu. Diger vandan arastirmada bulunan ortalama muavene
sliresi tiim saglik birimlerinde bulunan stireden vakin bir siire idi
(14.64 dakika). takat memnun olma durumu ile arasinda
istatistiksel iliski voktu,

Arastirmada hastalar polikliniklerin  kalabalik
olmasindan, muayene ve tahlil i¢in fazla beklemekten vakindig
halde (%43.3, %18.1) Kadin Hastaliklan ve Dogum Poliklinik
hizmetlerinden genel olarak memnun olma diizevieri ¢ok
viksekti (%91.3).
memnunivetleri ile ilgili itadelerin ileri zamanlarda hizmet
sunucularm kendilerine ve hastalara daha kott davramilmas
endigesinden dolayi tam dogruvu vansitmavabilegegini
bildirmektedir (12). Hizmet alanlarin hizmet sunan personelin
tepkilerinden korkmalari da vanlis sonuclarin ortava cikmasina
katkida bulunmaktadir. Bu nedenle arastirmada memnun olma
duzevlerinin ¢ok yiksek olmasmda memnuniveti etkileven

Cang  ve arkadasiam hastalarin

diger faktérlerin vaninda finiversite hastanesinin alternatifinin
olmayisiin da gnemli rol ovnadig diisiintilmektedir.
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Arastirmada, hastalardan hastalik ve genel saglik
durumuyla ilgili yeterli bilgi verildi diyenler %73.2 idi. Bu oran
baska bir iniversite hastanesinde yapilan bir arastirmada % 74.5,
dzel bir hastanede ise % 84.6 bulunmusgtur (13). Kimi ¢zel
hastanelerin olanaklarinin daha fazla ve pivasada rekabet
edebilmek igin hasta hizmetlerinin daha ivi organize oldugu
ditgtiniliirse dzel hastanede yeterli bilgi verme oraninin daha
vitksek olmast beklenebilir. Hastayr bilgitendirmenin hasta
memnuniveti tzerinde olumiu etkisi oldugu ¢esitli
aragstirmalarda gosterilmistic (7,14,15) ve memnunivet diizeyi
vitksek hastalarda tedavinin bagarisi daha da vikselecektir. O
nedenle hastalarin hastaliklari ve tedavileri ile ilgili
bilgilendirilmeleri konusunda doktorlarin daha duyarli olmalari
gerekmektedir.

Kadin Dogum Dergisi
2006;4(4) :902-908

Sonug olarak hastalarin doktorlarin gésterdigi ilgi ve
gitler viizden memnun kaldiklart goriildt. Tip fakultesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Polikliniginin tercih edilmesinde daha
ileri tetkik olanaklarina ve teknolojik veniliklere sahip olmasi 6n
planda gelirken hastalarla daha ¢ok ilgilenilmesi diger tercih
nedeniydi. Hastalarin en onde gelen beklentisi muayene
sirasinin diizenli olmasi idi. Hastalarin verilen hizmetlerden
memnun olma ve verilen bilgileri anlama dizeylerinin
vitkselmesiigin, saglhik kurumlarinda periyodik hizmetigi egitim
programlart dizenlenmeli ve hasta memnuniyeti aragtirmalari
yvaptmahdir. Bu tiir ¢aligmalar voluyla Tip Fakiiltesi Kadin
Hastahklart ve Dogum Polikliniklerinde verilen hizmetlerin
kalitesinin daha da artmasina katkida bulunulmus olacaktir,
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ENDOMETRIYAL ORNEKLEME ONCESI MISOPROSTOL KULLANIMI

Misoprostol Use During Endometrial Sampling

Dr. Tayfun Kutlu, Dr. Semih Tugrul, Dr. Filiz Cecen, Dr. Sadiye Eren
Zevnep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET
Amag: Misoprostol'iinjinckolojik vakalarda servikal dilatasyon tizerindeki etkinligini saptamak.
Gereg ve Yintemler : Birinci grup olgularimiz dilatasyon ve kiretaj yapthma endikasyonu olan 150 hastadan olugimaktadir. D&C
vaptimadan 4 saat éncesinde 400 pg oral misoprosto! verildi. Olgulann ilk muayenedeki servikal ditatasyonu ile misoprostol
kullanimi sonrast miidahale esnasindaki servikal dilatasyonu karsifastinildi. Ikinei grup olgularimiz menopoza giren endometriyal
ornekleme gereken 50 kadindan olusmaktadir. 25 hastaya 4 saat dncesinden 400 ug oral misoprostol verilerek. diger varisina da ilag
verilmeden pipelle ornekleme yapildr. Bu ikt grup arasinda servikal geniglik, middahale csnasinda hissedilen agn siddeti ve
mildahale basarisi karsitastirildi.
Bulgular: Birinc: grupta D&C yapilan hastalarn misoprostol kullamimt oncesi servikal dilatasyonu 1,30+1,07 {Hegar bujisi),
sonrast servikal dilatasyon 2.85+2 08 (Hegar bujist) olarak bulundu. (p< 0.001) lla¢ kultanan olgularin servikal dilatasyonu
3.36=1.92 (Hegar bujisi). kullanmayan olgularda 1,68+1.34 (Hegar bujisi) idi, bu fark istatistiksel olarak ileri diizeyde yiksekti
(p<0.01). Misoprostol kullanan hastalarin agr siddeti VAS ' a gore 5.7242,30  kullanmayan hastalanin 7,16 £1.51 idi. Sonug
istatistiksel olarak antamli diizevde disik bulunmustur (p<0,05).
Sonu¢ : Misoprostol kullanum ite birlikte servikal dilatasyonun arttigini, miudahele esnasinda agri siddetinin azatdigim
gozlemledik. Jinckoloji pratiginde uygun vakalarda ucuz, yan etkisi az olan misoprostoliun kullanilmasini uygun gortyoruz.
Anahtar Kelimeler: D&C . misoprostol, pipelle, servikal dilatasvon

ABSTRACT
Objective: Toestablish the eftect ot misoprostole in cervical dilatation in gynecological patients
Material Method: We performed D&C 1o our first group of 150 patients. We used 400 pugr misoprostole per oral 4 hours before
operation. We compared cervical dilatation before and after misoprostole treatment. We performed endometrial biopsy to the second
group of 50 postmenopausal women, We used 400 pgr misoprostole 4 hours before pipelle biopsy to 25 patients. other halt biopsy
was taken without misoprostole treatment. Cervical difatation, paim intensity and operation success were compared.
Results: In first group. cervical dilatation was 1.3+1.07 Hegar dilator (HD) before misoprostole use and 2.85+2.08 HD after
misoprostole use (p<0.001). In second group cervical dilatation ot patients with misoprostole treatment was 3.36+1.52 HD and the
remaming patients cervical dilatation was 1.68+1.34 HD (p<0.01). In patients with misoprostole use pain intensity according Visual
Analog Scale was 372=2.3. in patients without misoprostole it was 7.16=1.51 (p<0.05). All these differences were statistically
stenificant.
Conclusion: We observe the increase of cervical dilatation and decrease of the pain intensity with misoprostole use. Misoprostole

treatment is cheap. has tow side effects and appropriate for gynecological patients.

KeyWords: D&C, misoprostole, pipelle, cervical dilatation

Giris

Endometrial 6rneklemede temel prensip anormal uterin
kanamasi olan hastalarda endometrial ve endoservikal dokularin
histolojik olarak degerlendirilmesidir.

D&C endometrial polip. hiperplazi veva karsinoma riski
tagivan tiim anormal uterin kanama 6vkiisii olan hastalara.
premenopozal déonemde medikal tedavive cevap alinamamis
disfonksivonel uterin kanamalarda hem diagnostik hem de
tedavi amaclt vapilabilir (1) Postmenopozal kanamasi olan
hastalarda da endometrial karsinomayvi bertaraf etmek igin
uyeulanmalidir (2).

Endometrial 6rnekleme glintimiizde biopsi. aspirasyon
veva dilatasvon ve kiretaj gibi véntemlerle yvapilmaktadir. Bu
gibi vontemlerin basarili olabilmesiigin serviksin uyvgun olmast.

kolayca dilate edilebilmesi gerekmektedir. Uvgun sartlarin
saglanmadigr durumlarda miidahele esnasinda komplikasyonlar
gergeklesebilir veya istem basarisizlikla sonuglanabilir (3).

Obstetrikte serviksi dogum evlemine hazirlamak
amacivla kullanilan prostaglandinler, hamile olmayanlarda
histeroskopi ve endometrial biopsi éncesinde denenmistir.,

Misoprostel yapisal olarak methyl 11 alfa. 16 dihvdroxy
16 methyl, 9-oxoprost 13 E-enloate olan PGEI ile iliskili
sentetik bir prostaglandindir. Misoprostoliin 100pg ve 200 pg'
lik oral preparatlars meveuttur. Ucuz ve oda 1sisinda etkinligi
bozulmama gibi 6zellikleri meveuttur (4). Terminal vari émrii
20-40 dakika arasindadir. Misoprostoliin ishal. karin agrisi.
bulanti ve kusma gibi van etkileri bulunmaktadir (3).
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Gebe olmayanlarda. misoprostol ile yapilmus literatiirde
az savida ve dar kapsamli ¢alisma mevceut oldugundan.
arastirmamiz bu konuya katkida bulunmak, misoprostoliin
vararlan. kullanim tistiinltigd, etkinligi, van etkileri arastirmanin
gavesini teskil etmektedir.

Materyal ve Metod

Calismamizda Subat 2004 - Mart2005 t tarihleri arasinda
Zevnep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi 'nde. 1.
kademede Kadin Dogum Cerrahi servisine yatmilan 150 kadin
olgu, 2. kademede menopoz poliklinigine basvuran 50 kadin
hasta incelenmistir.

Olgularimizi segerken goz oniine aldigimiz kriterler
sunlardir:
l.Endometrial &érnekleme igin endikasyvonun olmasi
(Endometrial kalinlagma, Post menopozal kanama, Anormal
Uterin Kanama (AUK). Myoma uteri. Adneksiel Kitle,
Endometrial polip, Sekonder infertilite )
2.Misoprostol  kullammimma  vénelik  intlamatuar  barsak
hastaltgr. hipotansivon gibi kontracndikasyonlarimin
olmamasi
3.Sistemik bir hastahiginim olmamasi
4.Mcenopoza girmeven olgularda negatit Gebelik Testites

Miidahaleye alinan tim hastalar bilgitendirilmis ve

rizast alimmistir.

[tk grup olgularimiz jinekoloji servisinde yatan
dilatasyon ve kiiretaj vapiima endikasyonu olan 150 hastadan
olusmaktadir. Hastalar 37-79 yaslar arasinda idi. Her hastanin
ovkiistt alindi. muavene ve transvajinal ultrasonograti vapildi.
flk jinekolojik muavene esnasinda 1 nolu hegar bujisinden
baslanarak resistans hissedilinceve kadar servikal dilatasyon
uvgulandr ve son deger kavdedildi. Hastalara 400ug oral
misoprostol verildi. 4 saat sonra genel anestezi altinda muayvene
edildi, spekulum takiidi. povidone iodine solisyvonu ile servikal
temizlik saglandi. Tenekulum ile serviksin ust dudagt tutuldu.
Hegar bujileriyle tekrar servikal dilatasvon degerlendirildi ve
kaydedildi. Fraksivonc kiirctaj vapilacak olan hastalara once 0
nolu keskin kiiret ile endoservikal Grnekleme alindi.
Histerometre ile uterin uzunluk dlciildi. Daha sonra keskin kiiret
ile endometrial kiretaj tiim duvarlara uvgulandi. Olgularn ilk
muavenedeki servikal dilatasyonu ile misoprostol kullammi
sonrasi

miidahale esnasindaki servikal

karsilastirildi.

dilatasyonu

Ikinci grup 50 olgumuz menopoz poliklinigine
bagvuran ve menopoza girdigi hormon tahlilleriyle ispatlanmig
kadinlardan olusmaktadir. Titm hastalarin medikal. obstetrik ve
jinekolojik oykileri alindi. jinekolojik muaveneleri yapildi
Transvajinal ultrasonograti ile endometrium degerlendirildi.
4%'ine endometrial kalinlagmadan (Endometrial kalinlasma >
8mm de), 5'ine de postmenopozal kanamadan dolayt (HRT
kullanimi meveut ise. 6 aydan fazla kullananlar) pipelle
ornekleme planlandi. Hastalar randomize olarak iki gruba

avrildi.

1.Grup: ilk 25 olgu. Miidahateden 4 saat dnce 400 pg
misoprostol peroral (cytotec, 2 tablet)verildi. Mtdahaleve kadar
ilac yan etkileri agisindan takip edildi.

2.Grup olan 25 kontrol hastasina ilag verilmedi.

Miidahaleye alman hastalara litotomi pozisyvonunda
spekulum takildi, tenekulum ile serviks st dudak tutuldu,
povidone iodine solusyonuyla serviks temiziendikten sonra |
nolu hegar bujisinden baglanarak resistans hissedilinceyve
kadar servikal dilatasyon uygulandi. Ardindan pipelle ile
ornekleme alindi. Miidahale sonrasinda VAS (Visual analogue
scate) ile agr siddetleri degerlendirildi. 10 em lik cetvel olan bu
skalayva gore hastaya agn siddetinin numaralandiriimast istendi.
I numara ¢ok az. 3 numara orta siddeti. 10 numara dayanilmaz
agrivitemsil etmekteydi.

Her iki grup arasinda servikal genislik. mudahale
esnasinda hissedilen agrn siddeti ve miidahale basarist
kargilasturild.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken.
istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 10.0 program: kullanildi. Cahlisma
verilert degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart Sapma. Frekans) yamsira niceliksel
verilerin karsilastinlmasinda student t test kullanildi. Niteliksel
verilerin kargilastirlmasinda ise Ki-Karc testi ve Fisher Exact
Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95'lik guven arahginda.
anlamlilik p<0.05 diizevinde degerlendirildi

Bulgular

Birinci grupta D&C planlanan 130 hastanm ortalama
vast 32,6 = 8.6 . kilosu 67.9 = 8.5 kg. bovu 161.6 = 4.9 ¢m,
gravidasi 4.1 = 2.3, paritesi 2.9+ 1,9 ve menopoz vili 10,1 £ 4.1
vilidi.

D&C AUK
olusturmaktadir (%646.7). Daha sonra sirasivia Postmenaposal
kanama (%16). myoma uteri (%011.3}). adneksiel Kitle (%10).
endometrial kalinlasma (%10). endometrial polip (%4.7).
sekonder infertilite (%0.7) ve digerleri (%60.7) seklinde
siralanmaktadir.

endikasyonlarin ¢ogunlugunu

D&C vapilan hastalarin misoprostol kullanimi dncesi
servikal dilatasyonu 1,.30£1.07 (Tegar bujisi). sonras: servikal
dilatasyonu 2,85+2,08 (Hegar bujisi) olarak bulundu (p<0.001).

Pipelie ile ornekleme wapilan ikinci gruptaki 30
postmenopozal hastada misoprostol kullanan ve kullanmayanlar
arasindaki degerlendirmede vas. kilo. boy. gravide ve parite
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir tarkhlik
voktu (p>0.05)( Tablol).
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Tablo 1: Mcnopoz donemindeki hastatarda misoprostol
kullanimina gére demogralik dzelliklerin karsilastiridmast

ila¢ kullanan ilac kullanmayan p
Ort+SD Ort+SD
Yas (vil) 32.76+5.45 50.04324.73 p >0,05
Kilo (kg) | 70.88+5.47 71.48+=13.09 p >0,05
Boy (em) 158.80+:8.94 158.00£5.63 p >0,05
Gravida 6.40+2.51 4.84+2.88 p >0,05
Parite 3.08+1.97 3.28+2.01 p >0,05

llag kullanan ve kullanmayan her iki grupta orekleme
%680 endometrial
kalmlasma. %20 postmenopozal kanama olusturmaktaydi .

vapilima endikasyonlart benzer olarak

flag kullanan olgularin servikal dilatasvonu 3.36+1.52
(Hegar bujisi). kullanmavan olgularda 1.68+1.34 (Hegar bujisi)
idi. bu fark istatistiksel olarak ileri diizevde viiksekti (p<0.01).¢
Sekil 1).
8§

6 1 (o2 #3t

25 235

tlag kullanan

ilag kullanmavan

Sekil 1: Misoprostol kullanimma gore servikal dilatasyvonun
karstlastiriimasi

Misoprostol kullanan hastalarim agr siddeti VAS ' a
gOre 5.72+2.30  kullanmayan hastalarin 7.16 1,51 idi. Sonug
istatistiksel olarak anlamb diizevde disiik bulunmustur (p<0.05)

(Sckil 2).

Midahale vaptiguniz 150 kisilik ilk grubumuzda 3
hastada karin agrisi. 6 hastada bulant, 4 hastada bas agnsi
sikayetleri oldu. Pipelle ile drnekleme vapngimiz ikinci grupta
ilag kullanan 23 hastadan hastada hatif
gastrointestinal vakinma gorald.

valnizca 3
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Calismamizda misoprostol kullanan ve kullanmayan
hastalarda miidahale esnasinda herhangi bir komplikasvon
olmamister.

10

28

N 2% N

ilag kullanan 1tag kullanmayan

Sekil 2: Agri siddetine gore guruplarim dagilimi

Tartisma

Jinekolojide endometrial Srnekleme teshis ve tedavi
amaciyla vaptlmaktadir. Endometriumun histolojisi
postmenopozal kanama. medikal tedavive cevapsiz anormal
uterin  kanama. histerektomi planlanan hastalarda 6zellikle
endometrial karsinomay: ekarte etmek amaciyla gerekimektedir

(6).

Endometrial aspirasyon. biopsi veva dilatasyon - kiiretaj
ile endometrial 6rnekleme wvapilabilir.
nullipar kadinlarda servikal os'un siki ve kicik olmasindan

Postmenoporzal  ve

dolayr islem esnasmda zorluk yasanabilmekiedir, Hartta genel
altinda bile islem gerc¢ekiesmevebilir. Servikal
varalanma. uterin perforasyon. kanama gibi komplikasvonlar
midahalenin zorfugundan dolayi elusabilir (7).

ancstezi

Ofls endometrial ofarak Kkolay
uvgulamr takat ¢esitli derecede pelvik agriva neden olur. Bazen
de anotomik servikal stenoz.

Kolayea wvapilamamaktadir (8). Bu

ornekleme genel

skar veva atroti nedenivie

midahale problemin
tistesinden gelebilmek i¢in uygulanan servikal traksivon. prob
veva dilator kullamimi agrinin ve anksivetenin artmasima neden
olur.Olusabilecek komplikasvonlar mudahale éncesi servikal
olgunlastirict ajanlarn kullanilmasi ile azaluilabilir (9-10).

Jinekolojik olgularda servikal olgunlastirma cabalar
ilk olarak 1985 vilinda intraservikal sulproston jet formunun
kullantimasi ile baslamistir ve bu calismanin sonunda servikal
dilatasyon igin gereken gliciin azaldigi goritmiistir 115 Avn
olumlu sonu¢: 1988 wvilinda Hald ve arkadaslart taratindan
infertil hastalara metonoprost potasyumun vajinal volla
kullanitmasiyladaelde edilmistir (12).
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Literatiirde; gebe olmayvan jinekolojik vakalarda
nisoprostoliin kullanilmasiyla ile ilgili smirli sayida ven
nevcuttur. Literatir degerlendirildiginde genelde galismalarm
liagnostik veva operatit histereskopi vapilacak olan hastalar
izerinde yapildigm goriivoruz. Fakat farkli olarak, endometrial
siopsi oncesi PGE1 kullanimi ile ilgili tek bir ¢alismaya
astladik (13).

Ngai ve arkadaglar 1997'de 400 pg oral misoprostolii
liagnostik histeroskopi yaptlacak olan infertil hastalara 12 saat
snee vererek yaptiklari bir ¢ahismada servikal dilatasyonun
artiging objektit olarak  gozlemlemisler. Burada servikal
dilatasvonun 3 mm den 8 mm ve kadar ilerleyebilmesi igin
gereken toplam giic servikal tonometre ile §l¢lilmis. Daha sonra
2001 de tekrarladiklar aym
postmenopozal

sekildeki c¢alismayr yalmz
Onceki
calismalarma zit olarak lmisoprostoh’in servikal dilatasyon
iizerinde herhangi bir etkisini tespit etmemister. Bu sekilde farkls

kadilar tizerinde uvarlamislar.

bir sonucun ortava ¢ikmasini hipo-estrojenik  durumlarda
serviksin prostaglandinlere cevap verememesine baglamiglardir
(6.14).

Thomas ve arkadaslart da avm sekildeki bir calismayt
premenopozal. postmenopozal ve GnRH ile tedavi edilen
kadinlar tizerinde uvgulamislar. PGE 'in tiim hasta gruplarinda
servikal dilatasvon tizerinde olumlu ctkisi oldugunu tespit
etmislerdir (13).

Buna ek olarak. gastrointestinal yan etki ve
intraoperatif komplikasyon Ngai ve arkadaglarinim ¢alismasinda
s6z konusu degilken, Thomas ve arkadaglan ¢alismalarindailacy
birakmayacak derccede minimal gastrointestinal yan etkiler
gormislerdir. Midahele yaptigimiz 150 kisilik itk grubumuzda
3 hastada karin agrisi. 6 hastada bulanti. 4 hastada bas agrisy
sikayetleri oldu. Pipelle ile érnckleme yaptigimiz ikinci grupta
ilag kullanan 25 hastadan yalmzca 3 hastada hafif
gastrointestinal yakinma gériildi.

Preutthipan ve arkadaglart (16-17) 1999 ve 2000'de
histeroskopi yapacaklari nullipar hastalara histeroskopiden 9-10
saat Once intravajinal 200pg misoprostol uyguladiklarinda
servikal dilatasvon ihtivacimin belirgin sekilde azaldigin,
islemin kolaylagtigzini ve servikal komplikasyonlarin da minimal

dizeve indigini gozlemiglerdir. Yan etki olarak ilaca bagli az
miktarda vajinal kanama ve alt karin agrisi rapor etmislerdir.
Avni sonuglart Fung'un ¢alismasinda da gormekteviz (18).

Ofis endometrial biopsi Oncesinde 400pg oral
misoprostoliin 3 saat 6nce verildigi bir ¢alismada ne yazik Ki:
herhangi bir olumlu etkiye rastianmamis. Aksine misoprostol
kullanan grupta uterin krampin daha fazla oldugu ve biopsi
esnasinda daha ¢ok agn hissedildigi gortilmistiir (19). Bu
(VAS)
kuttantimistir. Bu olgtim subjektit komponenti i¢ermektedir,
Fakat objektil bir 8l¢iim mimkin olmadigimdan biz de agrivi
degerlendirmek i¢in VAST kullandik,

etkinin belirtilmesi igin visual analaguc scale

Calismamizda midahale esnasindaki pipelle
drnekleme vaptigimiz hastalarin agri siddetlerini
degerlendirdigimizde misoprostol kullanan hastalarin agn
siddeti, kullanmayan olgulara gére anlamh diizeyde dustk
oldugunu tespit ettik. Dolayisiyla misoprostole bagh servikal
dilatasvondaki midahalenin daha kolay
vaptldigint. buna bagh -olarak da agr hissinin azaldigini
dustnilvoruz.

artistan dolavi

Fernandez ve arkadastarimin 2004'te premenopozal
hasta grubunda operatit histeroskopiden 4 saat tnce 200ng.
400pg ve 800pg dozlarinda intravajinal misoprostol ile
vaptiklar ¢alismada misoprostoliin - varart olmadigin. ilaca

bagli preoperatif agrilarimn arttigin iddia etmislerdir (20).

Aynit sonuglar 1996'da Cooper ve arkadaslarnmnin
100ug intravajinal misoprostol ile yaptiklari ¢alismada da elde
edilmistir. Hastalar 5 hatta oncesinden GnRH ile tedavi
edilmistir. Bundan dolavi da estrojenin misoprostolin etkisini
gbsterebilmesiigin gerekli oldugu kantsina varidmisor (21).

Sonug olarak: biz misoprostol kutlanimz ile servikal
dilatasvonun artugmni, midahale esnasinda agrn giddetinin
azaldigini gozlemledik. Buna bagh olarak. miidahale saresinin
kisalacag, hastamin daha az anestezi alacagr. Komplikasyon
riskinin diisecegi. hasta kontorunun artacags asikardir. Bu
nedenle. van etkisi az, ucuz. kolay elde edilebilir bir ila¢ olan
misoprostoliin jinekoloji pratiginde. uygun vakalarda rutin
olarak kullamilmasini énerivoruz.
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POSTMENOPOZAL OSTEOPOROZ TEDAVISI ICIN STRONSIYUM RANELAT VE
RALOKSIFEN KULLANAN HASTALARDA TEDAVI
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Comparison of the Effects of Stronsium Ranelate and Raloxifene Treatments on

Postmenopausal Osteoporosis

Dr. O.Ferit Saracoglu, Dr. Hakan BOYAR , Dr.Cemal Atalay
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Klinigi

OZET
Amag: Postmenapozal osteoporozlu hastalarda Stronsivumun (SR) kemik mineral dansitesi ve N telopeptidler tizerindeki etkisinin
gosterilmesi
Gereg ve Yoéntem : Tedaviye alinan 60 hastanin 30 tanesine stronsivum ranelat 2 g/giin verilirken diger 30 hastaya 60 mg/giin
raloksifen verildi. 6 ayin sonunda ¢l¢ilen KMY ve NTX seviyeleri gruplar iginde ve gruplar arasinda karsilastirildr.
Bulgular: 6 ay ilag kullanimini takiben lomber bolgede ve kalgada sirastyla raloksifen grubunda 0,008 g/cm? ve 0,007 g/cm? artig
olurken bu SR kullanan grupta 0,010 g/cm? ve 0.009 g/cm? dir ve farklar istatistiki olarak anlamli degildir. Hastalarin tedavi
sonucunda idrarla atilan NTx farklan incelendiginde raloksifen grubunda -22,4+24,2 nmol BCE/nimol kreatinin, SR grubunda ise -
33,9424, 1 nmol BCE/nmol kreatinin degisme saptanmistir. Bu degerler karsifastirildiginda stronsiyum kullanan grupta NTx degeri
azalmasinin istatistiki olarak dahafazlaoldugu goriilmiistiir (p<0.05).
Sonug: 2 g/giin dozunda SR kullanimuun 1 vil sonunda ortalama lomber bolgede %2.6 ve kalgada da %62.7'1ik bir arus
vapabilecegi gorilmektedir. Buna karsihik raloksifen sirasivla %62,1 ve %1.9'luk artiglar yvapabilecektir.
Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, N-Telopeptid . DEXA, Stronsiyum

ABSTRACT
Objective : To measure the eftect of stronsium ranefate andraloxiphene on bone mineral dansity and urine n-telopeptides in patients
with postmenopausal osteoporosis.
Material Method : Stronsium ranclate was randomly administered to 30 patients with osteporosis and the rest of the 60 patients was
administered raloxitene 60 mg/day for 6 months. At the end of the study bone mineral dansity measured by DEXA and urine n
telopeptides was measured and compared in and between the groups.
Results : Atthe end of'the 6 months of treatment BMD in spine was increased 0. 0080 g/cm? inraloxifene group and 0.010 g/cm? in
SR group. Hip BMD was increased 0.007 g/cm? in raloxifene group and 0.009 g/cm? in SR group respectivelv. The difference
between the groups was not statistically significant. The difference of n-telopeptides in urine in raloxifene group was -22.4x242
nmo! BCE/nmol creatinin, in SR group was -33,9£24.1 nmol BCE/nmol creatinin respectively, and difference between the groups
was statistically signiticant.
Conculusion : It is expected to find increase in bone mineral dansity in spme and hip after SR treatment will be 2.6 % and 2.7 %%
respectively after | vear oftreatment. These are expected tobe 2.1 % and 1.9 % respectively for the raloxifene treatment.
KeyWords: osteoporosis. stronsium , N-Telopeptide . DEXA

GIRIS

Osteoporoz. azalmis kemik kitlesi, kemik dokusunun
mikro vapisinda bozulma ve kirik riskinin artmasi ile karakterize
olan bir hastaliktir. Her y1l gok sayida kirik vakasi ile sonuglanan
ve Ozellikle postmenapozal kadinlar: etkileven énemli bir halk
saghgi problemidir (1). Gluntimiiz teknolojisinin diizevi. insan
vasaminun kalitesini arttirtp stiresini uzatmakla birlikte daha az
hareketli. sedanter ve kolay bir vasam sunmaktadir, Bovlece
osteoporoz ve sonuglarmdan etkilenen insan savisinda siirekli
birartis olmaktadur.

Kadinlarda menopoz sonrast kemik kayibi hizlanarak.
her vil maksimum kemik kitlesinin %5-7'sinin azaldigi bir
doneme girerler (2,3). Bunun sorumlusu azalan over
fonsivonlart vani estrojendir (4.5). Artan kemik kayibit DEXA
ile olgulebilecegi gibi kan vada idrardaki kemik yikim
belirteglerivlede ( N-telopeptidler=NTx vb) izlenebilmektedir
(6-8).

Sunulan ¢aligmada, postmenapozal osteoporozun
tedavisinde Glkemizde yeni bir ila¢ olan stronsivum ranelat ile
tedavideki etkinligi kamitlanmig olan raloxifenin etkinliklerini
karsilastirdik (9-12) . Stronsivumun antiresorptif etkisine ilave
olarak kemik vapumini artiricr etkisinin  tedavide raloksifene
tustiinlik saglayip saglamadigmi anlamaytamagladik (13-19).

MATERYAL-METOD

Cahisma. Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastabklari ve Dogum Klinigi Menopoz
Poliklinigine basvuran hastalar arasindan randomize olarak
vapildi. Mayis 2005 Aralik 20035 tarihleri arasinda toplam 60
hasta tizerinde ¢alisma uvguland:. Bu 60 hastanin 30 tanesine
¢aligma ilaci olan stronsivum ranelat 2 g/giin verilirken diger 30
hastaya 60 mg/glin raloksifen verildi.
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Hastalarin calismava alinma kriterleri: yas grubu
olarak 45-60 vaslari arasinda, BMI<27 kg/m?* ve T skoru lomber
veva kalga bolgesinde <-2.35 (0,840 g/em®nin altr) olan ve en az
12 avdir adet gormeven, laboratuar olarak postmenopozal
donemde olan (FSH>20. Ostrojen<40) ve ortalama menopoz
stireleri 1 ile 5 vl olan hastalar dahil edildi. Kronik hastaligs
olan. son ti¢ av icerisinde éstrojen, kalsitonin, kortikosteroid
kullananlar. son bir av icerisinde tiazid grubu ditiretikler veya
fosfor kullananlar ve daha once herhangi bir bifosfonat grubu
ila¢ kullananlar ¢alismaya dahil ediimedi. Bu kriterlere uygun
hastalar poliklinige basvuru siralarina gore randomize edilerek
30 tanesi stronsivum grubuna, 30 tanesi raloksifen grubuna
alindi. Tim hastalara giinlitk 500 mg Ca ve 400 TU D vitamini
replasman vapildi. Caliymaya alinan hastalarn ilag verilmeden
once Hologic QDR 2000 model DEXA cihaziyla A-P lomber ve
kalga KMY'leri sleiildit. Yine ilag verilmeden once. hastalarm
bir kemik vikim marker: olan idrarda N-telopeptid (NTx)
diizevierine bakildi. (¢alisma vontemi: immiinoassay). [drar
numuneleri sabah ikinci drnek olarak aliman spot idrardan alind
ve sonuclar idrar kreatinine gore dizeltilerek hesapland
(referans aralig: 5-65 nmol BCE/ nmol kreatinin).

Hastalarin ilaglar verildikten 6 ay sonra. baslangigta
vapilan KMY ve NTx oletimleri vinelendi ve olusan farklar grup
jcerisinde ve gruplar arasinda istatistiki olarak karsifastiritd.
[statistik ¢alismast SPSS 11.0 programi kullanilarak Wilcoxon
W ve Mann-Whitney U testleri ile yvapinigtir. P<0.03 istatistiki
olarak anlamni kabul edilmistir, Caligmaya dahil olan (im
hastalara bifgilendiritmis onayv formu verilmistir.

SONUC

Calismanmizin  amact, bir antirczorptif ajan olan
stronsivum ranclatin etkinligini géstermek ve bu etkinin diger
bir antirezorptif’ ajan olan raloksifen ile Kargtlastriimasing
vapmakti. Bu amagla tamamen randomize olarak secilmis.
cahsma kriterlerine uygun 30 hastava stronsivum  ranelat
verilirken 30 hastaya da raloksiten verilmistir,

Hastalarin  demografik kriterlerine  bakildigmda.
raloksifen grubunda ver alan 30 hastanin ortalama vaslar 30.0 =
3.0 (46-37) iken. stronsivum grubunda yver alan 30 hastanin yvas
ortalamast 49.4 £ 3.6 (45-57) olarak saptanmisur (Tablo 1), Her
iki grubun vas ortalamasina bakildiginda aralarinda istatistiki
fark olmadigt saptanmustir (p=0.316).

Hastalarin menopozda bulunduklart stire (y1l olarak)
267 dnime alindiginda raloksifen grubunda yer alan 30 hastanin
ortalama 3.2 = 1.5 {1-3) yil: stronsivum grubunda ver alan 30
hastanmin ise 3.1 = 1.4 (1-3) vil olduklar: saptanmstir (Tablo 1).
Yine her iki grubun menopoz sireleri bakimindan aralaninda
istatistiki olarak anlamh bir fark bulunmamastr (p=0.717).

Hastalarin 0.ay vizitlerinde dl¢iilen A-P lomber KMY
degerlerine bakildiginda raloksifen kullanan 30 hastada 1.1-L4
total KMY degeri 0,749+ 0.069 g/cm? (0.5880.832) olarak

Tablo 1 : Demografik veriler ve sonuglar

Grup Ortalama + SI> | Min. | Mak.
Yas raloksifen 50,03 +3.02146.00 | 37.00

stronsivum 493 +£3.62 |45.00 |57.00
Menopoz raloksifen 3.2+1.5 I.0 5.0
Suresi stronsiyum 3.1 1.4 1.0 5.0
L1-L4 total | raloksifen | 0.749 = 0.069 | 0.588 | 0.832
0. ay stronsivum| 0.737 & 0,068 | 0.600 | 0.836
Kalca total raloksifen 0.724 £ 0.066 | 0.611 | 0.836
O.ay stronsivum|  0.713 £ 0,076 | 0.538 | 0.830
NTx ratoksifen 60.7 £26.8 | 24.0 112.0
0. av stronsivum 74.3 £30.6 | 200 158.0
L1-1.4 total | raloksifen 0.757 £ 0.067 | 0.3591 | 0.836
6.ay stronsivam| 0,747 £ 0.067 | 0.609 | 0.840
Kalca total raloksiten 0.731 +£0.065 | 0.606 | 0.841
6.av stronsivum|  0.725 +0.076 | 0.549 | 0.842
NTx raloksifen 383 =127 | 180 65.0
6.av stronsivum 40.5+20.2 | 12.0 90.0

Saptannusken. stronsiyum ranelat kullanan 30 hastada ise 0.737
+ 0.068 g/cm? (0.6000.836) olarak saptanmistir. Her iki grup
arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0.395).

Hastalarin ¢ekilen total kalca KMY'lerine
bakildiginda raloksiten kullanan grupta ortalama 0.724 £ 0.066
g/em? (0.6110.836) degeri elde edilirken. stronsivum kullanan
grupta 0.715 = 0.076 g/em? (0.5380.830) degeri elde edilmistir.
Her iki grup karsilasurildiginda istatistiki olarak anlaml fark
elde edilmemistiv (p=0.779).

NTx degerleri ele alindiginda ise raloksifen kullanan
grupta 60.7 = 26.8 nmol BCE/Mmmol Kkreatinin (24112) ve
stronsivum kullanan grupta da 74.3 = 30.6 nmol BCE/nmol
kreatinin (20138) degerleri elde edilimistir (tablo 1). Bu degerler
incelendiginde de iki grup arasinda da istatistiki olarak anlamh
fark saptanmamistir (p=0.077).

Tablo 2 : Calisma kriterlert arasindaki farklar

ortalama|minimum|maksimum P
Lomber total KMY | 0.008 -0.011 0.02 0.558
0 ve 6. avlar fark: 0.01 -0.013 0.022
Kalga total KMY 0.007 | -0.012 0.016 0.167
0 ve 6. aylar farki 0.009 -0.011 0.021
NTx -22.4 -68 0.17 0,041
0 ve 6. aylar farks -33.9 -76 0.24
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Ilastalara 6 ay ¢ahisma ilaglart ve Ca + D vitamini
verildikten sonra 6.ay vizitleri vapilmigtir. Bu vizitte vine
hastalarin A-P lomber ve kalga DEXA'lart ¢ckilmis ve idrarda
NTx' lerine bakilmigtir. Buna gore L1-L4 total KMY degeri ele
alindiginda, raloksifen kullanan grupta 0,757 £ 0.067 g/cm?
(0.5910,836) degeri elde edilmistir . Bu deger 0. ay degeriyle
karsilastirildiginda istatistiki olarak antamli bir fark saptanmigtir
(p<0,001). Stronsivum kullanan grupta ise ortalama 0.747 =
0,067 g/em? (0.6090.840) degeri clde edilmistir. O.ay
degerlerivle karsitastinldiginda bu grupta istatistiki olarak
anlamli bir fark saptanmigtir (p<0.001).

Total lomber bélgenin KMY farklan incelendiginde
raloksifen grubundaki degisimin ortalama 0.008 g/cm?
(-0.0110.020) oldugu; stronsivum kullanan grupta ise bu
degisimin 0.010 g/cm? (-0.0130.022) oldugu saptanmistir. Bu
degerler karsilastirtldiginda stronsivum kullanan grupta artigin
raloksifen kullanan gruba gore daha fazla oldugu ancak bu
farklihgin  istatistiki  olarak anlamli olmadigi saptanmugtir
(p=0.558) (Tablo 2).

Altincr ay total kalga KMY degerleri agisindan
bakildiginda raloksifen kullanan grupta ortalama KMY
degerinin 0.731 £ 0.063 g/cm? (0.6060.841) oldugu
saptanmistir. Bu deger sifinmner ay degerivie karsilastinldiginda
istatistiki  olarak antamb bir fark saptanmistir (p<0.001).
Stronsivum kullanan grupta ise 6. ayv total kalea KMY degeri
0.725 + 0.076 g/cm? (0.5490.842) olarak saptanmistir. Budeger
sifirner ay degerlerivlie kargilastinldiginda istatistiki olarak
anlamb bir fark tesbitedilmistir (p<0.001).

Total kalga KMY farklart incelendiginde raloksiten
grubundaki degisimin ortalama 0.007 g/em? (-0.0120.016)
oldugu: stronsivum kullanan grupta ise bu degisimin ortalama
0.009 g/em? (-0.0110.021) oldugu saptanmistir. Bu degerler
karstlastirtldiginda stronsivum kullanan grupta artigin raloksifen
kullanan gruba gére daha fazla oldugu ancak bu tarkin istatistiki
olarak anlamli olmadig: saptanmustir (p=0.167) (Tablo 2}.

Altinct ay NTx degerleri olgiildiginde raloksiten
kullanan grupta ortalama 38.3 + 12,7 nmol BCE/nmol kreatinin
(1865) degeri elde edilmistir. Bu deger 0.ay NTx degerivie
Karsilastinlldiginda istatistiki olarak anlamh fark saptanmistir
(p<0.001). Stronsivum kullanan grupta ise NTx degeri ortalama
40.5 + 20,2 nmol BCE/nmol Kkreatinin (12-90) olarak
saptanmisti. Bu  deger O.ayv  degerivle karsilastinildiginda
istatistiki olarak anlamli bir fark tesbit edilmistir (p<<0.001).

NTx farklart incelendiginde raloksifen kullanan
gruptaki degisimin -22,4 + 24.2 nmol BCE/nmol kreatinin
(-6817) oldugu; stronsivum kullanan grupta ise bu degisimin
ortalama -33,9 £ 24,1 nmol BCE/nmol kreatinin (-7624) oldugu
saptanmistir. Bu degerler karstlagtinddiginda  stronsiyum
kullanan grupta NTx degeri azalmasinin istatistiki olarak daha
fazla oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 2) (Resim 1).
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NTX'teki Degigim

Raloksifen Stronsiyum

-20 A

nmol BCE / nmol Cr

-30

-40 -

Resim 1 : Raloksifen ve SR kullanan gruplarda NTX farka

TARTISMA

Caligmamizin primer amaci stronsiyum ranelatin (SR)
antiosteoporotik etkinligini gostermek ve bu etkinligi bir baska
antirczorptif’ ajan olan raloksifen ile karsilastirmakt. Bizim
calismamiza benzer ¢aligmalar literatiirde yer almistir. Bu
¢aligmalar arasinda ilk yayinlanan Meunier ve ark.larimn
vapmis olduklari ¢alismada (16) 353 osteoporotik hastaya 2 vil
siire ile SR verilmisg ve plasebo ile karsilastiriimistir. Calismanin
sonucunda 2 g/giin dozunda kullanildiginda SR'm lomber
KMY'de vilda %3 oraninda artig sagladigi saptanmistir.

Reginster ve arkadaslarinin ¢calismasinda (17) erken
postmenapozal donemde bulunan 160 osteoporotik hastayva 2 vil
stireyvle SR veilmis ve plasebo ile karsilastinlmistir. Calismanin
sonucunda 1 g/giin dozunda kullanildiginda SR'in lomber
KMY'de vilda %l1.5 oraninda artig sagladigi, buna kargihik
plasebo grubunda ise willik %!l oraninda kayip oldugu
saptanmistir. Yine bu ¢alismanin sonucunda idrarla atilan NTX
miktarina da bakilmig ve SR kullanan grupta NTX atiliminin
plasebo grubuna gore ¢ok daha az oldugu saptanmistir.

SR ile yapilmus iki faz II ¢alismasinin karsilastirildigi
¢alismada; PREVOS ¢alismasi sonucunda (18); 1 g/giin SR
kullaniminda lomber KMY'de villik %2.8'lik bir artis elde
edilirken, plasebo grubunda wvillik %0.4'Hik bir artis elde
edilmistir. STRATOS ¢alismasinda ise, 2 g/giin SR kullaniminda
lomber KMY'de yillik %7'lik bir artis elde edilmistir.

Bu konuda yapilan en biiyiik ¢alismalardan birisi olan
Meunier ve ark.larmmn diger bir g¢alismasinda (19). 1649
osteoporozlu hastaya 3 yil stireyle 2 g/giin dozunda SR verilmis
ve plasebo ile kargtlagtinimistir. Ug yilin sonunda SR kullanan
hastalarin lomber KMY'lerinde %014.4 ve kalga KMY 'lerinde de
269.8'lik bir artis saptanmustir.

Yukarida bahsedilen tiim ¢alismalarda plasebo ile
karsilastirildiginda SR kullanan hastalarin KMY'lerinde beligin
oranda artiglar saptanirken idrar NTX atihmlarinda ise belirgin
azalma elde edilmistir. Bu verileri kendi ¢alismamizia
karsilagtirdigimizda da benzer sonuglar elde etmekteviz. Biz
¢alismamizda bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda oldugu gibi
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SR'!n etkinligini plasebo grubu ile karsilastirmak  yerine.
ctkinligin giictinii saptamak agisindan diger bir etkin
antirezorptifajan olan raloksifen ile karsilastirdik.

Hastalarin 6 ay ilag kullanimim takiben ¢ekilen DEXA
sonuglarina gore: lomber bdlgenin KMY farklan
incelendiginde: raloksifen grubundaki degisimin ortalama 0.008
g/cm?(-0,011/0.020) oldugu (%1,08); SR kullanan grupta ise bu
degisimin 0,010 g/em? (-0.013 / 0,022) (%1.33) oldugu
saptanmisti. Bu degerler kargilastinildiginda SR kullanan
gruptaki artisin raloksiten kullanan gruba gore daha fazla oldugu
ancak bu farkhligin istatistiki olarak anlamli olmadigi
saptanmistic (p=0.558). Hastalarin kalga KMY farklan
incelendiginde: raloksifen grubundaki degisimin ortalama 0.007
g/em? (-0,0120,016) (%0,98) oldugu; SR kullanan grupta ise bu
degisimin ortalama 0.009 g/cm? (-0,0110,021) (%1.34) oldugu
saptanmistir. Bu degerler karstlastinldiginda SR kullanan grupta
artisin raloksifen kullanan gruba gére daha fazla oldugu ancak
bu farkin istatistiki olarak anlamli olmadigr saptanmistir
(p=0,167).

Sonug olarak 2 g/giin dozunda SR kullanmminin 1 y1l
sonunda ortalama lomber béigede %2.6 ve kalgada da %2.7'lik
bir artis vapabilecegi goriilmektedir. Buna karsihk raloksifen
sirasivia %2.1 ve %1.9'luk artislar vapabilecektir. Her ne kadar
aralarinda istatistiki olarak anlamlilik bulunmadiysa da, SR
kullanimimin her 2 bolgede raloksifene oranta vil bagina %0.3'ik
daha fazla KMY artist saglavabilecegi gorittmektedir. Bu veriler
literattirdeki yillik lomber KMY artigt olarak verilen diger
verilerle (%3. %4.8 ve %7) kargilastinldigida,  yaklagik

%2.6/v1l artig ile daha disik gibi gorimmektedir. Bu farkin
kullanilan hasta sayisinin az ve takip siiresinin 6 ay olmasindan
kaynaklandigi diisiintilmektedir.

Hastalarin idrarfa atilan NTx farklary incelendiginde
raloksifen kullanan gruptaki degisimin -22,4+24.2 nmol
BCE/nmo! kreatinin (-68 / 17) (%626,7) oldugu: SR kullanan
grupta ise bu degisimin ortalama -33,9+24,1 nmol BCE/nmol
kreatinin (=76 / 24) (%40,7) oldugu saptanmistr. Bu degerler
karsilastirildiginda stronsivum kullanan grupta NTx degeri
azalmasinin istatistiki olarak daha fazla oldugu gorillmustir
(p<0.03).

Literatiir incelendiginde, antiosteoporoz  ajanlarin
etkinlikleri gogunlukla temel olarak KMY ile saptanmakta ve bu
degerler baz alinarak kargilagtirmalar vapilmaktadir.  Biz de
calismayr planlarken bu noktayi baz aldik ancak kemik
vikimmin bir belirtegi olan idrarda NTx sevivesinin de
belirlevici olabilecegini diisiinerek ¢alismamiza bu veriyi de
ckledik. Sonug¢ olarak her iki antiosteoporoz ajanmmn da
beklendigi gibi idrarda NTx atilimini azaittigint saptadik ve
SR'in bu etkisinin raloksifene gore istatistiki olarak anlaml
diizevde oldugunu saptadik.

Calisma siire ve hasta sayist bakimindan kisith olmas:
nedenivle literatiirdeki diger verilerle tam olarak esit
bulunamamustir. Ancak etkinlik bakimindan litertiirle uyumlu
sonuglar elde edilmistir. Bu vonde daha genis ve uzun stireli
calismalarin vapiimas: degerlerin de literatlire benzer olmasin
saglavacakur.
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POSTPARTUM DONEMDE ANNELIK ﬂi'sz"J_, DEPRESYON ve
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Postpartum Period
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**Dog. Dr. Celal Bayar Universitesi Manisa Saglik Yiiksekokulu

OZET

Kadinlarin postpartum donemleri, hem sikintihy, hem de zevkli bir donem olup, bir cocugun dogumu ve dogum yapmanin
getirdigi pek ok fiziksel, sosyal ve emosyonel degisimlerle dolu bir donemdir Dogum sonu donemde gelisen psikivatrik
bozukluklar: annelik hiiznii, dogum sonu depresyon (DSD) ve dogum sonu psikoz olmak tzere ii¢ tanisal kategori altinda
toplanmaktadir. Bu makalede postpartum donemde yasanan annelik hizni ve depresvon ile saglik profesyonellerinin girigimleri
incelenmigtir. DSD. morbidite ve mortalite riski yiksek olan bir bozukluktur. Annevi, bebegi, anne-bebek iligkisini ve tim aileyi
olumsuz yonde etkileyebilir. Erken fark etme, anneye destek ve etkin sagaltim onemlidir. Bununla birlikte risk grubu olarak kabul
edilecek olan kadimlarm, hem gebelik donemi boyunca, hem de dogumdan sonra vakindan izlenmeleri onemlidir.
Anahtar kelimeler: Postpartum depresyon, annelik hiiznii, hemgirelik girigimler

ABSTRACT
Even though giving birth to a new baby is generally a pleasurable and satisfactory experience, some mothers experience,
some physical, social, and emotional difficultics in this period. Developing psychiatric disorders in the postpartum period collect
three diagnostic categories as follow: postpartum blues, postpartum depression(PPD), and postpartum psychosis. [tis investigated
in this article that postpartum blues and postparum depression with nursing interventions .PPD is a disorder with high risk of
morbidity and mortality. It may atlect the mother, and whole tamily. Early and efficent treatment and mothers' support are important
the mother and the infant, and whole family. Early and efficent treatment interventions are necessary both prenatally and postnatally

for women.

Key words: Postpartum depression. postpartum biues. nursing interventions.

GIRIS

Gebelik ve dogum: 6nemli bivolojik degisikliklerin
vasandigi fizyolojik bir stirec oldugu kadar. erken gelisim
doénemlerine iliskin bastinlmig ve ¢dziilmemis ¢atigmalarin
veniden giindeme geldigi karmasik bir psikolojik stiregtir(1.2).
Gebelik. ruh sagligim bash bagina etkileyen bir olay olmakla
birlikte. dogum da mental bozukluklarin ortaya gikigim presipite
eden birolaydir (3).

Postpartum dénem annenin vasaminda onemli etkileri
olan bir fizvolojik degisim sirecidir. Bu siire¢ dogal bir olgu
olmasina Karsin, annenin vasaminda bir ¢ok normalden sapma
durumlarinin da ortaya ¢ikarabilir. Kadmnlarin postpartum
donemleri. hem sikintih, hem de zevkli bir dénem olup. bir
cocugun ve dogum yapmanin getirdigi pek ¢ok fiziksel. sosyval.
emosvonel degisimlerle dolu bir donemdir(3). Gerive déntk
epidemivolojik taramalar ciddi ruhsal hastaliklann ortaya
¢ikmast bakimindan. postpartum dénemin gebelik donemine
kivasla 3-4 kez dahariskli oldugunu ortaya koymaktadir (4).

Sorias'm(1982) Tirkive'de stres verici olaylarin
etkenlerini arastirdig) calismasinda 116 yasam olay1 arasmda
“Dogum yapma™ olavinin yedinci sirada ver alan stres verici bir
vasam olayi oldugu saptanmistin. Bu ddnemde fiziksel
gereksinimlerin yanimda ruhsal gereksinimierinde kargilanmasi
ve desteklenmesi kadinin lohusalik dénemini saglhikh ve mutlu
gecirmesini saglayacaktir(5).

Postpartum bozukluklar terimi. postpartum ve

emzirme dénemleri ile gebelik sonrasi ilk bir yil i¢inde gortilen
bozukluklar: tanmmlamak i¢in kullanilmaktadir(1). Kadinlar.
postpartum donemde gegici ve kisive Ozel duygusal
degisiklikler vasarlar ve dogumdan sonraki ilk bir yil iginde
psikivatrik rahatsizhiklar (anksiyete bozukluklari. obsesit
kompulsif hastalik. depresvon ve nadiren psikoz) agisindan
anlamlirisk altindadir (6).

Dogum sonrast donemde ortaya ¢tkan psikivatrik
sendromlann smirlart ¢ok net belirlenmemis olmasina ve
vasanan duygusal rahatsizhiklar birevsel farkiihiklar
gstermesine ragmen. konuvla ilgili kaynaklar gozden
gecirildiginde. bu sendromlarin belirtilerine. fenomenolojik
gzelliklerine. sagaltmlarina prognoziarina gore tanimianarak,
annelik hiizni (maternity blues), dogum sonrast depresvon
(DSD. postpartum  depression) ve dogum sonrasi psikozu
(postpartum  psychosis) olmak Gzere bashca {ic grupta
toplandiklan goriilmektedir (2.6.7). Bizburada annelik hiizniive
postpartum depresyonu tanmlamaya calistik.

ANNELIKHUZNU

Annelik  hazng “bebek
melankolisi” ve “dérdiincit giin veya onuncu giin melankolisi”
“postpartum blues " olarak da aniimaktadir. Kadinm gebelige ve
annelige uvum saglama stireci olan postpartum ilk 10 glinil veya
15 giinil igerisinde yasanir. Yeni dogum yapan annelerin biyik
bir boliming etkileven ve g¢ok sik gorilen dogum
komplikasvonlarindan biridir(3, 8). Yapilan calismalarda
insidans %50-%380 olarak gosterilmistir (2. 8).

“Annelik melankolisi”,
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Ewvolojide rol oynayan psikolojik ve biyolojik etmenler

Annelik hiizniintin psikolojik etkenlerle iliskisi acik
olmamakla birlikte. sosvo-kitltiirel sinif farki gizetmeksizin her
toplumda goriilebilir. Evlilik durumu va da dig strestrler
arasinda iliski gosterilmemis, ancak bazi aragtirmactlar primipar
olma. gebeligin son trimestrinde anksiyete ve depresif
semptomlar yasama, dogum korkulart. sosyal uyum gii¢ligi,
gebelige karsi ambivalan duvgular ve Oykiide premenstrual
gerginlik vasama ile iliskili oldugunu iteri sirmtislerdir (9).

Belirtive bulgular

Yapilan arastirmalar pek ¢ok kadimin dogum sonras
dénemde kendisini depresif ve umutsuz hissettigini
gostermektedir(7). Bu dénemde kadinlarin yasadigi duygular
arastirmalarla incelendiginde: kadinlar uvkusuzluk. sebep
vokken gozlerin vasarmasy/aglama. halsizlik/vorgunluk,
bitkinlik. anksivete. bag agrisi. irritabilite,
gug¢ligi, istah azalmass,
durumunda hizli degisiklik. kavip ve keder duygulari, bebek i¢in
duygu eksikligi, ese kars hostilite. clestirive asit duyarhihk ve

konsantrasyon

kontiizyon. sinirlilik. duyvgu

depersonalizasvon gibi duygularin yvasandigi ortava konmustur
(2.3.8).

Prognozve Yaklasim

Annelik hiiznt: saghk personelinin annelere
verecekleri bakimla, anne bebek iliskisini etkilemeden. tedavive
gerek kalmadan ve sekel birakmadan, kendiliginden, 7-10 giin
veva 2 hatta iginde kaybolur. Eger mutlaka tedavi gerekivorsa:
tedavi. psikolojik destek ve giiven verme/gliven duvgusunun
kazandirilmast seklinde olmalidir (2.3).

POSTPARTUM DEPRESYON

Postpartum depresyon: bazi kadinlarda annelik
hiznint takiben. annelik htznintn siddetlenmesivie
baslavabilir. annelik hiznid tablosuna oranla belirtiter daha
siddetli olarak gérilebilir (2).

Postpartum depresvon sitkhigt %3-20 arasinda
bildiriimekle birlikte genelde bazal sikliginin %o 10 oldugu kabul
edilir ve %30-70 siklikla gorilen annelik hiizniinden ayirt
edilmesi gii¢ olabilir(6). Ancak postpartum depresyon annelik
hiizniinden daha vogun va da stirekli vakinmalarla kendini daha

belirgin gésterebilir (1),

Postpartum donemde annede ortayva ¢ikan depresvon
annentn. cocugun ve ailenin ¢esitli giiclitkler vasamasma neden
olmakta. anne ile cocuk arasinda kurulan iligkivi. annenin bebek
bukimi ve ebevevnlik rolint dgrenmesini etkilevebilmekredir
(2). Postpartum depresvonun geg donemde ortaya ¢tkmast ve
bircok kadmin mutlu olmalarn gercktigine inandiklart bir
donemde depresit duvgular tasidiklarindan dolay: sugluluk
duyabilirter. Bu durum belirtilerini sakladiklar postpartum
depresyon tablosunun kolavlikla gdzden kagabilmesine neden
olmaktadir. Bu nedenle kadinlann postpartum bir yva da ikinci
avdadogum sonu depresyon agrsindan taranmast dnerilmektedir

(6.7.10).
Etiyolojide rol oynayan biyolojik etmenler

Gebelik dénemlerinde vyiitkselen Ostrojen ve
progesteron diizeylerinin dogumdan sonra aniden diismesi
dogum sonrast depresyonun nedeni olarak gosterilmis olsa da.
hormon diizevleri ile duygudurumu arasinda dogrudan bir
iliskinin varligi net olarak gésterilmemistir (2).

Belirtive bulgular

Dogum sonu depresyonun bulgulari: duygu
durumunun deprese olmasi, aktivitelere ilginin azalmast. istah
degisikligi. asir1 vorguniuk/bitkinlik.
gocugun bakimimda giigliikler, korku sugluluk hissi, kendine

giiven azhigl, kilo kaybi, konsantrasyon gigligd. libidonun

uvku bozukluklar,

azalmasy, psikomotor retardasyon va da ajitasyon ve intihar
ditsiinceleri olarak siralanabilir (6.11).

Risk etmenleri

DSD gelisiminde vatkinlik yaratan risk etmenlerini
bilmek. riskli kabul edilebilecek kadmlarin yakindan
izlenmesivie erken tant ve tedavi girisiminde 6nem tasimaktadir.

Yapilan c¢alismalar sonucu postpartum depresyonda rol

ovnavabilecegi duglnilen risk etmenleri su bashklar altinda

toplanabilir.

+Gebelik dncesi kisisel duygu durum bozuklugu (bipolar vada
major depresyon) 6ykiisii olmasy,

*Kadinda premenstrual sendrom ofmasi 6nemli risk
etmenlerindendir (8, 12).

*Postpartum blues denevimleven kadinlarda postartum
depresyon gelisebilir (8). O'Hara ve Swain (1996) annelik
hiizntt denevimleyen kadilarin %625'inde postpartum
depresyvon gelisebilecegine dikkatgekmislerdir (13).

*Sosvoekonomik zortuklar.

«Multiparite.

*Erkenanne gocuk avrilign

*Dahadnce olumsuz dogum denevimi (14, 13),

+Gebelik sirasinda hiperemesis gravidarum denevimlemis olma.

*Gebelik siiresince sigara ve madde kullanuni dnemli risk
etmenlerindendir (8. 16)

*Risk etmenlerine iliskin en ¢ok ¢alisiimis konulardan birisi.
sosyal destek kavramidir. Ozellikle eslerinden veterli destek
alamayan, evlilik iliskilerinde sorunlari olan (2, 17), aile i¢i
siddet ve egin koétlh muamelesine maruz kalan (1.8.18)
kadinlarda dogum sonrast dénemde depresit belirtilerin ortava
¢ikma riskinin yiiksek oldugu. iyi bir sosval destegin bebegin
saghigm da olumlu yonde etkiledigi bildirilmektedir. Egitim
diizexi daha ivi olan kadmlarin, ebevevnlige daha ivi uvum
sagladiklari, egitim dlzeyi ivi olan eslerin daha desteklevici
oldukiar. gebelik ve dogum komplikasvonlarnnin sikinu ve
keder duygularinin uzamasina katkida bulunabilecegi
bildirilmektedir(2).

+[stenmeyen gebelik ve dogum doneminde kadinin vasaminda
ciddi yasam olaylarinin olmasi,

*Primiparlarda postpartum depresvon gelisme riskini artnrd:2:
vinde anlamli kanitlar vardir.
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sAvrica 6l dogum, zeka geriligi yada sekil bozuklugunun
oldugu bebek dogurma ve bebek dliimii ile ilgili sorunfarda.
postpartum dénemde depresyon yaganmasinda rol oynayan
faktorlerdir (1.19). Bu durumda anne otkesini bebege vada
kendisine yoneltmekte ve olumlu bir annelik imajim
icsellestirememektedir (2).

*Avrica baz1 vorelerde geleneksel olarak gocugun cinsiyetine
vinelik beklenti ve deger vargilarinin da depresyon geligimi
a¢isindan dnemli bir stres kaynag olabilecegine iliskin bir cok
klinik gozlem vardir (4)

sDogum sonrasi depresvon geciren Kkadinlar sonraki
gebeliklerinde de benzer tablolarin gelismesi agisindan risk
alundadir. Daha once depresvon gegirmis olma ve birinci
dereceden akrabalarda depresyon dykisiiniin olmasi énemli
risk etmenleri olarak tamimlanirken, aksi bulgularda
bulunmaktadir (2)

~Infertilite ovkiisii. diisiik, kitretaj gibi jinekolojik sorunlar
dogum sonu depresyona vatkinlig: artirirken, ilk dogumunu
vapanlarda ve adolesan ¢agda dogum vapmis kadmlarda
dogum sonu depresyon riskinin vitksek oldugu da bildirilmistir
(2.3).

*Prematiir dogum vapanlarda ve bebeklerini emzirmeyenlerde
depresyon riskinin daha yiksek olduguna iliskin bulgular
vardi,. Dogum bi¢iminin (sezervan yvada normal spontan
dogum) depresyon gelisimine etkili olmadigi bildirilmekle
birlikte aksi vonde verilerde vardir(2),

*Bununla birlikte gebe kadinlarin kendi annelerivle
itiskilerindeki ambivalans. anne ile veterli dzdesimin
vaptlamamis olmasi. ¢ocukluk déneminde 6liim vada bosanma
nedenivle ebeveyn kaybi, erken gelisim donemlerinde her iki
ebeveynle olan iliskinin ne ¢l¢tide vakin ve destekleyici oldugu
gibi etmenlerin dnemine de dikkat ¢ekilmektedir (2).

‘Bovee(1994); Brawn ve Harris'in dogum sonu depresyon igin
bir model tanimladiklarint bildirmektedir. Bu modelde; 11
vasindan once anne kayvbi, li¢ vada daha fazla sayida kigiik
cocugun olmasi, vakin iliskilerin olmamast ve kadinm bir
mesleginin bulunmamasi ver almaktadir (20).

Postpartumdepresyon ile ilgili yapilan arastirmalar

Postpartum depresvon konusu ile ilgiti bir ¢ok
aragtirma yapimig ve vapilan arastimalarda gesitli olgekler
kullandmusti. Cox ve arkadaglari (1987) dogum sonrasi
depresyon ile ilgili ¢alhismalarinda, 6zgill bir Slgegin
kullaniimasinin daha saglikli sonuglara ulagitmasini saglayacagi
duiglincesinden harcketle Edinburg Dogum Sonrasi Depresyon
Olgegini (Edinburg Postnatal Depression Scale) geligtirmisler
ve gegerlilik galismasint vapmislardir (21). Edinburg Dogum
Sonrasi Depresyon Olgeginin dogum yapan tiim kadinlarda rutin
birtarama aract olarak kullanilabilecegini bildirmektedir. Ayrica
tlkemizde de olgegin gegerlilik, givenilirlik ¢alismasi
Engindeniz ve arkadaslar tarafindan vapiimistir(22).

Yapilan prevelans calismalarinda postpartum
depresyon gériilme orant béigeden bolgeve degismektedir.
Sunter ve arkadaglari(2002), Samsun'da vaptiklarn ¢alismada,
annelerin %23.1'inde depresyon saptamislardir. Sosyal
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glivenceve sahip olmama, annede ve ailede gegirilmis ruhsal
hastalik ovkiisi, sorunlu evlilik iliskisi. istenmeven gebelik
ovkiisii ve normal dogum vapma dogum sonu depresvonu
etkileyen faktorler olarak bulunmustur (23). DSD prevelans:
Manisa il merkezinde %19.8(8), Edirne il merkezinde %36
olarak belirlenmistir (24).

Watson ve arkadaslarinin vaptign ¢alismada. 128
kadinda gebeligin 24. haftasindan once psikiyatrik hastalik
sikligt %6 iken. dogum sonrast 6. haftada %I16'va(%75'
depresyon) yiikselmistir, Buna gore dogumun depresyon
gelisimi icin bir risk yarattigi soylenebilir. Vego ve
arkadaslarinin yaptigi calismada ise. birinci dogum sonrasi yilda
major depresyon sikligt %5.92 olarak saptanmistir (6}.

O'Hara ve arkadaslarinin ¢alismasinda (1996) dogum
sonrast donemde klinik depresyon sikliginin anlamlt olarak
artmadigr gosterilmistir ve gebelik, dogum sonrasi dénemde
ortaya ¢ikan bir ¢ok normal fizvolojik degisikligin (cinsel ilgide
azalma, istah degisikligi, halsizlik gibi) depresyonda da gériilen
belirtiler oldugu valmizca belirtilere odaklanan arastirmalarin
vanuticrsonuglara vol acabilecegi bildivilmistir (13).

Yapilan arastirmalarda postpartum depresyon ile ilgili
degisik sonuclar elde edilmigse de. kendini degerlendirme
Glgeklerivle vapilan degerlendirmelerde gebelikteki depresyvon
ve dogum sonu depresvon i¢in %20-30'a ulasan oranlar elde
edilirken vapilandirilms gérisme teknikleri ve tanisal dlgiitler
kullamldiginda bu oranin distigil. dogum sonrast donemde
depresvon vavginhigmin genel populassonda kadinlar igin
saptanan oranlardan dahayviksek olmadigi bildirilmektedir (2).

Affonso ve arkadaslari: dogum sonrast donemde
ayrintils bir psikivatrik gorisme vapilmadan sadece kendini
degerlendirme (self report) olgeklerinden elde edilen bilgilere
dayvanilarak vapilan degerlendirmelerin. gereksiz yvere
depresvon tanist konmasina vada sagaltim gerektiren ciddi
durumlarim gozden ka¢masina neden olabilecegini
vurgulamaktadir (2),

Uskildar Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi
Merkezinde yapilan bir ¢alismada, son 1-3 ay icinde dogum
vapmis kadinlardaki depresyon sikligi Beck Depresyon Skalas)
kultanilarak dl¢tilmiistiir. Buna gore son 1-3 ay iginde dogum
vapmig Kadmlar ile son bir vil iginde dogum vapmamis
kadinlarin depresvon sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmazken, son bir vil iginde dogum vapmavan
kadinlarin Beck Depresyon Skalast skorlart son 1-3 ay iginde
dogum yapmus kadinlara gére istatistiksel anlamliligi yitksek
bulunmustur (6).

Gotlib ve arkadaslari gebelikte depresvon sikhifint
%10, dogum sonu depresyon sikliging %7 saptamislar, Beck
Depresyon Skalast ile degerlendirdiklerinde ise gebelikte
depresyon sikliginmn %2've, dogum sonu depresyon riskinin
%26'vayitkseldigini bulmuslardir (6).
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Annelik  hiiznii ve postpartum depresyonda  saghk
calisanlarina diisen sorumiuluklar

Postpartum donem fizyvolojik bir olay olmasina
ragmen, kadin igin bazen bir viik ve stres olugturur. Annenin bu
duruma uyumu disaridan gorecegi destekle daha kolay olacaktir.
Bu asamada hekim. hemsire ve ebelere biivik gorevier
digmektedir. Cunkd, anne bu dénemde genellikle sikintilarin
dile getirememekte. bu durum da annenin icinde bulundugu
durumun tanimlanmasint engeliemektedir. Ovsa. bu dénem,
anneyle bebek arasinda erken donemde olusan baglart da
ctkilemekte dolavisivla bebegin gelisimini de etkilemektedir.
Mutlak ele alinmasi ve sagaltim gerekli elan DSD belirtilerinin
ge¢ ortava ¢ikmast agisindan da gozden kagabilmektedir.
Toplumumuzda ruhsal yakmmalara. tizyvolojik yakimalar
kadar 8nem verilmemekte. dolayisivla sagaltimi da ikinci plana
itilmektedir. Annelik hiiznil ve depresyon her statii ve sosvo-
ckonomik diizevdeki anneleri ¢arpabitmektedir, Bu simf farks
varatmayan bir mozaik olusturmaktadir. Dolavisivia yitksek risk
lagivan annelerin timinin durumunun farkinda olup. bir ruh
saghgi uzmanina ulasmasini beklemek ironi olur. O halde ne
vaptlabilir? Ruh saghgi hizmetleri birinci basamak hizmetlerine
entegre edilebilir. uygulanmasi kolay bir 6lgek olan EDSDO ile
postpartum ddnemdeki kadmlarin duruma iliskin saptamalar
vapilabilir. Hekim diginda ebe ve hemsirelerin anneyi siirekli
izlivor olmalarr belirtilerin erken vakalanmasinda nemli bir
ctkendir. Tabii konunun énemi ele alinarak ebe ve hemsirelerin
de bu konuda oncelikli egitimi Snemsenmelidir. Egitimli ebe ve
hemgirelerin gerek annelik hiiznii gerekse postpartum depresvon
doneminde yapmasi gerekenler kolay ulasilabilir olup, annevive
bebegi saghkla topluma kazandiracak givisimlerdir. Bu
girigimler sovle dzetlenebilir:

1. Prenatal donemde gegirilen anksivete veya depresyon,
postpartum depresy onun éneisi olabilir. Bu nedenle hemsire ve
ebeler postpartum depresvonu  degerlendirmeve prenatal
donemde baslamahidirlar. Prenatal dénemde vapilan
degerlendirme postpartum doneme kadar kadoun postpartum
depresyon hakkinda egitilmesi igin zaman kazandirabilir, Ebc ve
hemsirelerin ana ¢ocuk saghgr merkezlerinde, saghk
ocaklarinda ve tedavi kurumlaninda postpartum doncmdeki
kadim ile yakin iligkide bulunmalar egitimin verilmesinde
dnemli bir firsattir, Gebelikle iliskili vada olmavan daha 6nce
depresyon gegirmis kadinlari saptamali, bu kadinlard:
postpartum depresyon ag¢isindan primer olarak ele almalidir,
Saptadigi bu grubun psikivatri ve kadin dogum uzmani ile
isbirligiicinde olmasi saglanmalidir,

2. Dogum salonu ve dofum sonu kliniklerinde calisan
hemyireler/ebeler. anne-bebek etkilesimindeki aksakliklart fark
cdebilir ve annenin bebegi hakkindaki duvgu ve ditstincelerini
kolayca anlavabilirler. Ornegin annenin travay sirasinda cektigi
acilar i¢in bebegini suc¢lamasi. dogum sonras: bebegi kucagima
almamast veva emzirmeyi reddetmesi. planlanmamis gebelik
vevaistenmeyen bebegi diigiinebilirler, Dogwm sonu kliniklerde
calisan cbe ve hemsireler dzellikle primipar annelere bebek
bakimmi dgretebitirler. Bévlece annenin gocuk bakimi ile ilgili

endiseleri azaltilabilir. Kadinin dogum klinigine kabuali ile
birlikte taburculuk egitimi de es zamanli baslatlabilir. Bu
kliniklerde annelere postpartum depresvon belirtileri ve bas
etme teknikleri 6gretilerek. postpartum depresvonun utanilacak
bir durum olmadig1 vurgulanabilir. Klinikten avrilirken annelere
postpartum depresyon hakkmda vazili egitim materyali ve
vardim ihtivact oldudunda arayabilecegi telefon numaralan
verilebilir,

3.Hemsire ve ebeler dogum sonrast zivaretlerde de
postpartum depresvon belirtilerini izlevebilirler, Ornegin. rutin
saglik kontrolleri ve bagigiklama amact ile bebegi zivaret eden
hemsire ve ebeler. anneyi postpartum depresyon agisindan
degerlendirmek i¢in mitkemmel bir firsat varatabilirler.
Postpartum depresvon Edinburg Postpartum Depresvon Skalasi
kullanilarak degerlendirilebilir. Ebe ve hemgireler saghkli bebek
kontrolleri ig¢in ev zivaretleri vaptiklarinda annevi de
izleyebilirler. Postpartum dénemde yapilan izlemler. dogumdan
sonra I ay daha devam etmelidir. Zivaret siirecindeki devamiilik
Kadim olumsuz dustincelerden uzaklagtirabilecegi gibi anne
bebek iligkisini de kuvvetlendirebilir ve kadinin algiladig
sosval destegi glglendirebilir. Hemsire ve ebeler ev
ziyarctlerinde postpartum depresyon icin risk tayivan annelerin
intihar. bebeklerini thmil etme ve onlara zarar verme
ihtiméllerini gz ardi etmemelidirler.

4. Hemsire ve ebeler postpartum depresvondaki kadim ve
ailesini ve tedavisi hakkinda
bilgitendirmelidirler. Ailenin egitimi. depresyon belirtilerinin
kadinm Kendisinden dnce aile tyveleri tarafindan daha erken fark
edilmesini saglayabilir ve béyvlece daha erken zamanda tedavive
bakim uygulanabilir (2, 23),

depresyvon belirtileri

5. Ovktstnde duygudurum bozukluklari ofan kadimnlara
hiiziin ve depresy ondan koruyucu hizmet gétiirebilecek sekilde
donamimbi ve ilgili olmahdirlar, Bebeklerini emziren kadinlarda
antidepresan kullananlar vakin takibe almali, bu durumdan
bebeginde etkilenebilecegini bilmeli, anneviegitmelidir,

6.Pospartum depresvon gegirmis olan kadinlarin dogum
kontroltine baslamalari saglanmali ve etkin vontemler
konusunda egitim ve damismanhk verilmesinde ebe ve
hemsireler rol almahdir.

Sonug

Annelik hiiznii ve depresyon sik vasanan ancak cogu
kez anncden yada saglik personelinden kavnaklanan nedenlerlc
fark edilemeyen bir durumdur. Hem annevi hem bebegi olumsuz
etkileven bu durumun énemle cle alinmasi, 6zellikle annesi
izleyen ebe ve hemsirelerin bu konuva duvarh kilinmalan
énemlidir.
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22-24. HAFTA SERVIKAL UZUNLUK OLCUMUNUN
PRETERM DOGUM PREDIKSIYONUNDAKI YERI,

ORTALAMA DOGUM KiLOSU VE DOGUM HAFTASINA ETKIiSI

Relation of Cervical Length Between 22nd and 24th Gestational Week
with Preterm Delivery, and Gestational Weight

Dr. Mete Kog, Dr. Alin Basgiil, Dr. Zehra Kavak
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi. Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali. Fetal Maternal Tip Unitesi

OZET
Amag: Tirkivedeki normal gebe populasyonunda 22-24. gebelik hatftasinda sonogratik olarak servikal uzunluk dagidmim
belirleyip bu haftalardaki servikal uzuniugun preterm dogum agisindan prediktif degerini saptamak ve Turkive populasyonunda
preterm dogum igin servikal uzunjuk cut-off degerini belirlemeye ¢ahismak.
Materyal ve Metod: 22-24. gebelik haftalari arasinda. 182 tekil gebe hasta prospektif randomize olarak caligmaya alinarak
transvajinal servikal uzunluk 6lgildit. Bu hastalarda dogum sonrasinda preterm ve term dogum yapan gebelerin dogum haftalari ve
bebeklerin dogum kilolari karsilastirtldi.
Bulgular: Gebelerden 21'i (%13.7) preterm dogum yapti. Tum gebelerde servikal uzuniuk 19-64 mm arasindaydi. Preterm dogum
yapan grupta ortalama servikal uzunluk 29.57£6.56 iken term dogum yapan gebelerde 39.19 £7.12 olarak bulundu (p<0.0001).
Servikal uzunluk dlctimlerinde 31.5 mm esik deger alindiginda %71 sensitivite, %89 spesifite, %51.85 pozitif prediktf deger,
4,95 18 negatit prediktif deger ile preterm dogumu tahmin edebilmektedir.
Sonug: Servikal Uzunluk ¢lgiimii bizim popilasyonumuzda 22-24. gebelik haftalarinda 31.5 mm esik deger alindiginda preterm
dogumu basarili olarak tahmin edebilmektedir. Ulkemizde de ikinci trimester servikal uzunluk slgiimi her gebeye uygulanan rutin
bir islem haline getirilebilir.
Anahtar Kelimeler: Preterm dogum, servikal uzuntuk, transvajinal ultrason

ABSTRACT
Objective: To determine cervical length distribution by ultrasound between 22™ and 24" gestational weeks and to determine the
predictive cut off values of cervical length for preterm delivery in Turkish women population.
Materials and Methods: Cervical length of 1 84 singleton pregnancies were measured by transvagina! ultrasound. Preterm and term
delivery rate and gestational birth weights and gestational weeks of these patients were correlated with the cervical fength.
Results: Preterm delivery rate of the study group was 13.7% (21 women). The range of cervical length of the study group was 19-64
mm. The mean cervical length of the preterm versus term delivery group was 29.5746.56 and 39.19 +7.12 mm respectively
(p<0.0001). When 31.5 mm of cervical length was taken as the cut off value for preterm delivery the sensitivity was 71%, specificity
was %89, positive and negative predictive value for the preterm delivery was found to be 51.85 %and %935, 18%.respectively.
Conclusion: Cervical length measurement successfully predicted the preterm delivery with the cut off value of 31 Smm in Turkish
women population. Second trimester cervical length measurement can become aroutine procedure to predict preterm delivery. High
risk patients for preterm delivery can be informed and followed up accordingly.
Key words: Preterm delivery, cervical length, transvaginal ultrasound.

GiRIs:

Anomalisi olmayan fetuslarda en ¢nemli perinatal
mortalite ve morbidite nedeni preterm dogumdur. Tim
gebelikler icerisinde preterm dogum orani ise %10-11 olarak
bulunmustur (1). Yenidogan tedavi olanaklarmdaki gelismeler
villar igerisinde perinatal mortalite ve morbidite oranlarini
azaltmasina ragmen. preterm dogum halen Onemini
vitirmemistir (2). Son 20 yil igerisinde preterm dogum
oranlarindaki artmanin sebebi obstetrik girisimlerin
vavginlasmasina, yardimer tireme tekniklerinin gelismesine ve
¢ogul gebeliklerde artisa bagli olusmaktadir (3). Bu nedenlerle.
preterm dogum igin riskli populasyonun belirlenmesi ve preterm
dogumun 6nceden belirlenebilmesi dnemlidir. Preterm dogum
evleminin onceden belirlenmesinde kullanilan vontemierden
bazilars serviksin dijital muavenesi, risk skorlamasistemleri,

serviksin ultrasonogratfi ile degerlendirilmesi ve gesitli
biyokimyvasal belirteclerdir(4-6). Yapilan son c¢aligmalar.
ultrasonograti ile servikal uzuniuk degerlendiriimesinin.
preterm dogumu belirleviciliginin vtksex oldugunu
gostermektedir {7-11). Yaptlan ¢aligmalar preterm dogum ile
ilgili servikal degigikliklerin gebeligin 14. haftasindan sonra
basladigini géstermektedir. Daha Once vapilan Ol¢limlerde
preterm ve term dogumlar arasinda fark saptanmamistir (12.13).
Bu c¢alisma ile amacimiz, Tirkiyedeki normal gebe
populasvonunda 22-24. gebelik haftasinda sonogratik olarak
servikal uzunluk dagilimint belirleyip bu haftalardaki servikal
uzunlugun preterm dogum agisindan prediktif degerini
saptamak ve Tirkiye popiilasyonunda preterm dogum ig¢in
servikal uzunluk cut-oft degerini belirlemeve ¢caligmaku,
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tarihleri arasinda basvuran 22-24 gebelik haftalan arasinda,
servikal serkilaj vapilmamis, bilinen fetal. uterin anomalisi
olmayan 182 tekil gebe prospektif randomize ¢alismamiza dahil
edildi. Agir preeklampsi, siddetli oligohidramniyos. fetal distres
nedeni ile dogum indiksivonu vapilan ve klinigimizde dogum
vapmayan 28 gebe galismadan ¢ikarildr. Calisma toplam 154
gebe ile tamamlandi. Caligmava katilmayi kabul eden tim
gebelere detavli obstetrik ultrasonografiyi takiben litotomi
pozisyonunda mesane bos iken, 5-9 mHz'lik transvajinal probile
servikal uzunluk 6l¢timit yapildi. Voluson 730 Expert (Diamond
II. GE Medical Svstems. Milwaukee, WI, USA) ultrason cihazi
oletimlerde kultanildi. Servikal uzunluk olgima internal os ve
eksternal osun beraber goriilebildigi ve ikisi arasinda
endoservikal mukoza devamhiligimin goraldigi sajital
Kesitlerden alindi. Yapilan ii¢ olgiim degerinin ortalamasi
gebenin servikal uzuntugu olarak kayvit edildi. Dogum
sonrasinda preterm ve term dogum vapan gebelerin verilert
birbirleriile karsilastirildi.

istatistik analizlerde SPSS 11.5
kullanthmigtir.  Tamimlayicr istatiksel sdntemler {ortalama
standart sapma). ikili gruplarin karsilastirlmasinda bagimsiz (-
testi. nitel verilerin karsitagtirimasinda ki-kare testi kullanddi.
Preterm dogum prediksivonunda servikal uzunlugun esik
degerlerini saptamak igin ROC (Receiver Operating
Characteristics) egrileri ¢izildi. Bu egriler 151ginda sensitivite,
spesifite. pozitif prediktif deger ve negatif prediktit degerler
hesaplandi. Sonuglar. p<0.005 altinda anlamli olacak sekilde

Bu ¢alismada

degerlendirildi.

BULGULAR:

Calismaya aliman gebelerden 132'si (%86.3) 37
haftanin tizerinde (term) dogum vaparken 21 gebe (%13.7) 37
haftanin altinda (preterm) dogum yapti. Preterm dogum vapan
grupta ortalama dogum haftast 33.9+ 3.2 hafta, term dogum
vapan grupta ortalam dogum haftas) 38.8+£1.04, tim gebelerde
ortalama dogum haftas1 38.1+2.2 hafta olarak saptandi.

Tim gebelerde vas 17-43 arasinda olup ortalama
29.35 +4.97 olarak bulundu. Preterm dogum yapan hastalarda
ortalama yas 28.945.6. term dogum yapan grupta 29.4+4.§
olarak saptandt (p>0.005). Tiim gebelerde toplam gebelik sayisi
2.14+1.09 olarak bulundu. Preterm dogum grubunda toplam
gebelik sayist ortalamast 1.71 £1.1; term dogum vapan grupta
toplam gebelik sayisi ortalamas) 2.21+1 olarak saptand: (t: -
1.96, p>0.05). Tiim gebelerde toplam dogum sayist 0-3 arasinda
olup. ortalama 0.64 +0.71 olarak bulundu. Preterm dogum
grubunda dogum sayvisi 0-2 arasinda, olup ortalama 0.48+0.68
butundu. Term dogum vapan grupta dogum sayis1 0-3 arasinda
olup ortalama 0.67+0.71 olarak bulundu (t: -1.139, p>0.05).
Avnt zamanda multipar ve nullipar gebeleride preterm dogum
agisindan  karsilastirdigimizda anlamli fark tespit edilmedi

(p>0.05). Preterm ve term dogum yapan gruplarda abortus ve
kiiretaj ortalamasi bakimindan anlaml istatistiksel fark
bulunmadi (t:-1.94, :0.16 ve p>0.05, p>0.05}.

Tiim gebeler dahilinde sigara kullanimi 32 (%620)
gebede mevcuttu. Preterm dogum vapan 21 gebeden 10 tanesi,
term dogum vapan 132 gebeden 22 tanesi sigara kullanmaktaydi
(p<0.001).

Tiim gebelerde servikal uzunluk 19-64 mm arasinda
olup ortalama 37.87 +7.77 olarak bulundu. Preterm dogum
vapan grupta ortalama servikal uzunluk 29.57+6.56 bulundu.
Term dogum vapan gebelerde 39.19 +£7.12 bulundu. Preterm
dogum vyapan grupta servikal uzunluk termde dogum vapan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede kisa bulundu
(t:-5.8. p<0.0001). (Sekil 1).
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Sekil 1. Preterm dogum ve term dogum gruplarinda servikal
uzunluk degerieri.
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Sekil 2. Servikal uzunluk esik degeri 31.5 mm alindiginda esik
deger alt1 ve Ustlinde dogum kilolart kiyastamasi grafigi.
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Sekil 3. Servikal uzunluk esik degeri 31.5 mm olarak alindiginda
gruplar arasindaki ortalama dogum haftalarinin kargilastirtimast.
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Tablo1. Servikal uzunluk degerlerinin preterm dogumu tahmin
etmedeki sensitivite ve spesivite degerleri.

servikal uzunluk sensitivite  Spesifite
65.00 100.00 0.00
60.50 109.00 0.76
56.50 100.00 1.52
54.50 100.00 3.03
51.50 100.00 3.79
49.50 100.00 6.06
48.50 100.00 9.09
47.50 100.00 10.61
46.50 100.00 12.12
45.50 100,00 15.15
44.30 100.00 19.70
43.50 95.24 2424
42.50 95.24 29.55
41.75 9524 34.09
41.25 95.24 34.85
40.95 95.24 38.64
40.45 95.24 39.39
39.50 90.48 48.48
38.50 90.48 53.03
37.50 90.48 62.12
36.50 80.95 66.67
35.50 76.19 72.73
34.50 76.19 79.55
33.50 76.19 §1.06
32.50 71.43 86.36
31.50 71.43 89.39
30.50 57.14 90.15
29.50 47.62 91.67
28.50 47.62 92.42
28.00 38.10 93.94
27.50 38.10 95.45
26.50 38.10 96.21
25.50 3333 96.21
24.00 23.81 97.73
22.00 9.52 97.73
20.50 4.76 99.24
19.50 476 100.00
18.00 0.00  100.00

22-24. hafta servikal uzunluk él¢timleri 31.5 mm egik
deger alindiginda %71 sensitivite. %89 spesifite. %51.85 PPD.
%9518 NPD ile preterm dogumu predikte etmektedir (Tablo1).
Servikal uzunlugu 31.5 mm'nin alunda bulunan gebelerde
ortalama dogum kilosu 27584693 gr. 31.5 mm'nin istiinde
bulunan gebelerde 3325+446 gr olarak bulunmustur. Her iki
grup arasmda dogum kilolart bakimindan istatistiki olarak
anlamli fark saptandi (p<0.05). (Sekil 2). Yine sevikal uzunluk
degeri 31.5mm'nin altindaki gebelerde ortalama dogum haftasi
36.12+3.5 hafta, 31.5 mm'nin Gzerindeki gebelerde ise 38.6+1.5
hafta olarak bulunmustur. Her iki grup arasinda istatistiki olarak
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anlamli fark saptandi. (p<0.03), (Sekil 3). Perinatal mortalite
agismdan degerlendirildiginde sadece iki tane fetus dogum
sonrast exitus olmugtur. Bu iki bebekde preterm dogum
grubunda ver almaktadir,

TARTISMA

Preterm dogum perinatal mortalitenin en dnemli
sebebidir. Dolayisivia servikal uzunluk élctimi ile preterm
dogum agisindan riskli populasyonun saptanmasi onemlidir.
Bizim ¢alismamizda preterm dogum orani %13.7 olarak
bulunmustur. Bu oran meveut literatiir (%10-12) ile uvumluluk
gostermektedir (14). Literatiirde sigara tliketiminin preterm
dogum riskini arttirdigint belirten pek ¢ok ¢alisma meveuttur
(15,16). Hatta baz1 ¢aligmalar sigara tiketiminin tim preterm
dogumlarin %135 kadarindan sorumlu oldugu bildirilmistir (17).
Bizim ¢alismamizda da sigara kullanimi preterm dogum oranint
anlamlr derecede arttirmaktadir (p<0.001). Dolasiyvla gebelere
sigara titkketiminin gebelikte erken dogum sebebi olabilecegi ile
ilgili egitim verilmesi ve gebe popiilasyonunda sigara kullanimi
ile miicadele edilmesi preterm dogum oranlarini azaltabileccktir.
Preterm dogum etvolojisindeki sosvodermografik taktorier
igerisinde anne vasimin énemli bir faktér oldugunu belirten
vaymlar meveuttur (18.19). Bu vayinlarda 20 vas alu
gebeliklerde preterm dogum evieminin arttigy belirtilmektedir
(18). Yine 16 yas alt1 ve 16-19 yas arasindaki gebelerin servikal
uzunltuklarimin  karsilastinlldigr bir c¢alismada 16 vas aln
gebeliklerde servikal uzunlugun belirgin derecede kisa oldugu
belirtilmistir (20}, Fakat bizim ¢alismamizda preterm dogum
vapan hasta grubunda ortalama vas 28.9. term dogum yapan
gebe grubunda 29.4 olarak bulunmustur. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bunun sebebi
olarak ¢alismaya alinan hasta sayisinin az olmast olabilecegi
diistiniildii.  Servikal uzunlugun perinatal mortalite Uzerine
etkisini bu c¢ahsmada degerlendirme sansimiz fetal 8liim
gergekiesen bebek sayvisinin azhigindan dolayi miimkiin olmad.

Preterm dogumun belirlenmesinde TV USG ile
servikal vzunluk olgimit objektif bilgi veren non-invaziv bir
viéntem olarak dikkat ¢ekmektedir. Hekimler tarafindan gesitli
endikasyonlarla sik sik kullanilsa da tarama amagh kullanimi
i¢in bir standart getirilmemistir (21).

lams ve ark., 2915 diisik riskli. tekiz gebede 24 ve 28.
haftalarda servikal uzuniuk Sl¢tmiintin sinir degeri 20 mm
alindiginda 35. gebelik haftasindan énceki dogumlan
belirlemede sensitiviteyi %23, spesifitevi %93, simnir deger 25
mm alindiZinda sensitiviteyi %34. spesifiteyi % 92. sinir deger
30 mm alindiginda sensitiviteyi %235, spesifitevi % 93
bulmuslardir. Avni ¢alismada, servikal uzunluk lgiimiiniin 26
mm'nin alunda olmasi durumunda, 35.gebelik haftasindan
onceki preterm dogumlarin sirastvla 6 ve 9 kat arttifin
belirtmislerdir (10).

Hasegawa ve ark.. ortalama gebelik haftalare 20 olan
298 duistik riskli gebeye servikal sonografiuygulamiglardir.
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Servikal uzunluk sintrmi 30 mm olarvak aldiklarinda, 37. gebelik
haftasindan dnce dogumlart belirlemedeki sensitiviteyi %33,
spesifitevi %91 olarak hesaplamiglardir (9).

Leitich ve arkadaglary ise, preterm dogumun servikal
uzunluk dlgtimil ile belirlenmesini degerlendiren ¢aligmalar
incelemisler. Bu ¢ahsmalardaki gebe gruplarmi aktif preterm
dogumda olan; distik riskli. semptomsuz crken donemde (20-
24.gebelik haftalart) olan gebeler: diisiik riskli. semptomsuz geg
dénemde (27-32. gebelik haftalar) olan gebeler olmak tizere Gig
Bu gruplardaki servikal uzunluk
olgtiminiin optimal s degerinin sirasivla 18-30 mm, 25-35

gruba avirmiglardir.

mm ve 25-39 mm arasinda oldugunu, sensitivitelerinin gruplar
arasinda sirasiyvla %68-100, %33-54 ve %63-76 degerleri
arasinda degistigini. spesifitelerinin gruplar arasinda sirasivla
%044-79. %73-91 ve %59-69 arasinda oldugunu bildirmislerdir
(22).

Ermis ve arkadaglan 20-24 haftalarda, disiik riskli
tekil 390 gebede ortalama serviks uzunlugunu 42.45+8.8 mm
bulmuslar ve sinir deger olarak 28 mm almislar ve 34. gebelik
haftasindan once preterm dogumlar belirleme agisindan
sensitivite %24. 1, spesifite %97.2. PPD %46.6. NPD %92.7 ve
olasiliklar orani 11.2(%95 CI 3.2-38.3) olarak: 34.gebelik
haltast i¢in ise sensitivite %24, spesifite %95.9. PPD
%13.3.NPD %99.3 olarak bulmuslardir (8).

Ozdemir ve arkadaslart da 20-24. haftalarda 79 tekil
gebede, 27 mm vi smur deger olarak almuglardir. Preterm
dogumlarin ongoriilmesinde 27 mm suur degerde sensitivite
%77.8. spesifite %100, PPD %100, NPD %97 olarak
bulmuslardir (23).

Bizim ¢alismamizda ise 22-24. gebelik haftalarinda
servikal uzunluk ol¢iimil igin csik deger 31.5 mm olarak
alindigida %71.43 sensitivite, %89.39 spesifite, %51.85 PPD.
%95.18 NPD
vapilabilmektedir,

ile preterm dogum prediksivonu

Preterm dogum prediksivonu i¢in TV USG ile ikinci
trimesterda servikal uzunluk 8l¢imii vapilirken dlkemiz
genelinde bir esik deger belirlenmesi igin normal servikal
uzunluk dagilimmm gok merkezli daha genis ¢alismalarla ortaya
cikarilmast gerekmektedir. Bu ¢alismada servikal uzunluk
Slgami 31.5 mm esik deger alindiginda %71.43 sensitivite.
%89.39 spesifite ile preterm dogum tahmin edilebildiginden
guivenilir bir tarama testi oldugu diisiiniildii. Bu bilgiler 1$13inda
ikinci trimester servikal uzunluk &l¢limiintin  perinatal
mortaliteyi azaltmada etkili olabilecegine inanmaktayiz. Bu
nedenle tilkemizde de ikinci trimester servikal uzunluk slctiimii
her gebeye uygulanan rutin bir islem haline getirilebilir, Erken
dogum agisindan riskli kabul edilecek hastalar preterm dogum
Konusunda bilgilendirilmeli ve vakin takip edilmelidir,
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KLINIGIMIZDE SAPTANAN PLASENTA INVAZYON ANOMALISI

OLGULARININ ANALIZI: Akreta, inkreta, Perkreta.

Analysis of Placental Invasion Abnormalities: Accreata, Increata and Percreata

Dr. Semih TUGRUL, Dr. Seda CAKIR, Dr. Habibe AYVACI, Dr. pya BALTA, Dr. Oya PEKIN,
Dr. Akif ALKAN, Dr.Mehmet ULUDOGAN
Zevnep Kamil Kadm ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET
Amag: Klinigimizde PIA tespit edilen olgularin dzellikleri, tan: ve tedavisindeki deneyimlerimizi sunmayi ve literatirdeki tani ve
tedavidekiyeniliklerin gdzden gegirilmesini amagladik.
Materyval Metod: 2000 OCAK2005 MART tarihleri arasinda Zeynep Kamil Kadm ve Cocuk Hastaliklan Egitim ve Aragtirma
Hastanesi kliniklerine gebelik déneminde bagvuran, once klinik olarak PIA dusanilen daha sonra histopatolojik olarak tanist
kesinlesen olgularimizin retrospektif analizi vapildi.
Bulgular: Klinigimizde bes yillik period i¢inde histopatolojik olarak veritive edilen yedi PIA olgusu tespit edildi. Olgularimizin
birist harig¢ digerlerinin tamamnda invazyon anomalisi intraoperatif olarak diisiinild ve postoperatif materyalin histopatolojik
incelemesi ile tans kesinlestirildi (%86). Yedi olgunun obstetrik ozge¢mislerinde ikisinde daha once gegirilmis iki sczeryan, besinde
de gegirilmis bir sezeryan mevcut idi. Plasentalarin verlesim yerleri degerlendirildiginde: dort olguda total plasenta previa(%057)
oldugu gozlendi. Olgularm dort tanesine bilateral hypogastrik arter ligasyonu uygulandi ancak veterli hemostaz saglanamadi. Tum
olgularatotal abdominat histerektomi uyguland:. Olgularimizin hepsi sitaile taburcu edildi.
Sonu¢: Plasenta invazyon anomalileri peripartum histerektominin en onde gelen nedenlerinden biri oldugundan dotay1,
dzgeemisinde sezervan veya herhangi uterin operasyon gegiren olgularda ultrasonografik degerlendirme esnasinda plasenta
fokalizasyonlari, myometrium ile plasenta arasindaki iligki dikkatli olarak degerlendirilimeli. Gerekli durumlarda renkli doppler
ultrasonografive diger tantyontemlert kultamimalidir.
Anahtar Kelimeler: Plasenta invazyon anomalileri, Histerektomi.

ABSTRACT
Objectives; We describe the cases of abnormal myometnial invasion to highlight the nature of this clinical entity, and review the
literature on current diagnostic and management strategies.
Materials and Methods: Placental invasion abnormality cases which were applied to our clinic Between January 2000 and March
2003, intheir pregnancy or postpartum periods with histopathologically proven diagnosis were analyzed retrospectively.
Results: Over a five year period 7 histopathologicaly verified placenta invasion abnormalities were searched thoroughly n our
clinic.Diagnosis was suspected preoperatively in one case and intraoperatively in the remaining cases. And the diagnosis is made
definite by histopathological analysis of the postoperative material (86 %). For seven obstetrics cases, there has been two cesarean
section in two cases. one cesarean section in five cases. Placental localization of the cascs was placenta previatotalis in four cases (57
%). Bilateral Hypogastric artery ligation was made in four cases but necessary homeostasis has not been taken. Total abdominal
hysterectomy was performed in all cases. All patients are discharged as cured.
Conclusion: Placental invasion abnormalities, being one of the principle causes of Peripartum hysterectomy, in the cases that
undergo cesarean section or a uterine operation, ultrasonographic placental localization should be evaluated respectively to the
relation between myometrium and placenta for the diagnosis. [f necessary, color Doppler ultrasound and other diagnosis tools should
be inservice.
Keywords: Placental Invasion Abnormalities, hysterectomy

GIRIS:

Plasenta invazyon anomalileri(PIA) anne ve fetils
havatini tehdit eden nadir ancak o6nemli obstetrik
problemlerdendir.Obstetrik acillerden olup hizh tani ve tedavi
gerektirirler.Desidua bazalisin boigesel vada vaygin vetersizligi
ile karakterize bir durumdur (1). Trofoblastik invazyon sadece
viizeyvel myometriumda ise akreta vera. myvometriumu invaze
etmis ise inkreta.serozava kadar ulagnus va da komsu vapilan
tutmus ise perkreta olarak isimlendirilir (2).Plasenta invazyon
anomalileri vapitlan ¢ahigmalarda acil postpartum histerektomivi
gereklikilan en 6nemlirisk faktérlerinden birisi olarak

tanimlanmistir (3). Plasenta invazyon anomalilerine sebep olan
olaylar basta sezervan olmak {zere gegirilmis uterin
operasyonlar. intrauterin  girigimler. enfeksivonlar ve
grandmultiparitedir. Ozellikle gegirilmis sezervan ile vakindan
iliskili oldugunu bildiren caligmalarda. gecirilmis sezervan
sayvisi ile de vakindan iligkili oldugu ileri stiriilmiistiir { 41.

Bu ¢alismada klinigimizde PIA tespit edilen olzularin
Ozellikleri. tani ve tedavisindeki denevimlerimizin sunul
amaglandi.

nadst
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2000 Ocak 2005 Mart tarihleri arasinda
Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kliniklerine gebelik doneminde bagvuran, tnce klinik

Zeynep

olarak PTA ditsiiniifen daha sonra histopatolojik olarak tanist
kesinlesen oleufarmizin retrospektit analizi vapiidi. Hastalarn
sosvodemografik dzellikleri. obstetrik anomnezleri. gecirilmis
sezervan operasyonu gibi PIA i¢in bilinen risk faktdrd olan
durumiar. tedavisine vonelik girisimler ve postoperatit’ Kisa

donemde olan gelismeler voniinden incelendi.

BULGULAR:

Khinigimizde beg vilhik siirede vedi tane plasenta
invasyon anomalisi tespit edildi. Klinigimizin bu villar i¢indeki
analizinde PIA insidansi vaklasik 0.1199/1000 olarak tespit
edildi. Olgulardan besinin vasr 30 vas tizerinde iken. ikisinin
vast 30 vas altinda idi. Olgularin klinige itk basvuru sikayvetleri
alttolguda vaginal kanama idi. (Tablo 1).

Olgularimizin birisi hari¢ digerlerinin tamaminda

invazyvon anomalisi intraoperatif olarak disiintldit ve

postoperatit matervalin histopatolojik — incelenmesi ile tan
(2086).

esnasinda plasenta ile

kesinlestirildi Sadece bir olguda ultrasonografik

inceleme myomeltrium  arasinda
damarfanma artis) tesbhit edilmis ve on tam doppler ile
desteklenmistir (%014), Plasenta invazyon anomalisi tespit
edilen vedi olgunun biri plasenta akreta. dordi plasenta inkreta.

ikisi plasenta perkretaidi.

Tum hastalar gegirilmis sezervan nedenivle sezervan
vapilan olgular olup plasentanin zor ayvridmast ve vapisma
bolgesinde diizensiziik ile beraber bu bilgeden fazla miktarda
kanama olmasi Gizerine PIA'den stiphelenilen olgulardi (%100).
Yedi olgunun obstetrik dzgegmislerinde ikisinde daha once
gegirtlmis iki sezervan, besinde de gegirilmis bir sezervan
meveutidi.

Tablo 1:0lgularimizin sosvodemografik dzellikleri. PIA vonlinden risk faktorleri. intra ve
postoperatif donemde yvapilan girigimler ve prognoz voniinden degerlendirmeleri:

Olgu | Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5 Olgu 6 Olgu 7
Yas (vil) 34 36 37 28 20 31 37
Dogum 2 1 | 2 1 1 1
(Adet)
Distik 0 0 3 0 0 0 2
(adct)
Kiiretaj ] 0 0 0 0 0 |
(adet)
Gegeirilmis § 2 1 | 2 | 1 |
C/S Op
Plasenta Pl Previa | Pl Sol van Posterior | Pl Previa | Pl Previa | Posteri
lokalisazy | Totalis Previa duvar Totalis Totalis or
onu Totalis
Basvuru 35 Halta. | 32 Hatta. | 37 Hafta. | 32 Hatta. | 34 Hatfta. | 34 Halta. | 37
sikayeti VK. VK. Eski | Agrih VK. Eski | VK. Eski | VK. Eski | Halla,
Miikerrer | C/S Eski C/S | C/S C/S /S VK.
/S Eski
C/S
Komplika Mesane
svon Laserasy
onu
Kan 2TDP 21DP 2 TDP 1 TDP 3TDP 271TDP 2TDP
Transfiizy | 3 ES 3ES 5ES 1 ES 3ES 4 ES 2 LS
onu
Operasyon | Total Total Total Total Total Total Total
Hlisterckt | Histerekt | Histerekt | Histerekt | Histerekt | Histerekt | Histere
omi omi omi omj omi omi ktomi
{lave Bilat.
girisim Hypog.
Arter
Ligasyon
Postop 5 6 6 8 11 S 5
Kalig
stresi
Histopatol | PL PL. Pl Pl PL Pi. Pi.
ojik sonug¢ | Perkreta | Inkreta Inkreta Akreta Perkreta | Inkreta Inkreta

TDP:Taze donmus plasma, ES:Eritrosit suspansivonu. C/S:Sezaryen, VK:Vaginal kanama
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Plasentalarin yerlesim verleri degerlendirildiginde:
dort olguda total plasenta previa(%e37). iki tanesinde posterior
verlesimli alt segment plasenta(®629) ve bir tanesinde sol yvan
duvar verlesimli plasenta(®o14) seklinde tesbit edildi.

Olgularimizdan iki tanesi 37 haftahk gebelik iken
digerleri 32-35 gebelik haftasinda olan ve preterm cvlem

nedeniyle takip edilen gebeliklerdi.

Tiim olgularda dogum sezervan ile gergeklestirildi.
Intraoperatit donemde plasenta ayrilma bolgesinden olan
Kanamalan durdurabilmek icin olgularin dort tanesine bilateral
hvpogastrik arter ligasvonu uveulands fakat veterli hemostaz
saglanamamast nedenivle total histercktomi vapildi. Tim
claularda intraoperatit’ ve postoperatit’ donemde  eritrosit
sispansivonu ve taze donmus plasma transflizyonu
cerecklestirildi.

Olgulann hastanede kalig stireleri en uzun onbir giin
en Kisa bes glin ile sinirlivdi. En uzun hastanede kalma siiresine
sahip olan (1lgin) olgumuz mesanenin  invaze oldugu bir
plasenta perkreta olgusuvdu. 34 haftahik gebelik. dekolman
plasenta tamsivla acil sezervan vapilan olguda Sezeryan
lakiben total histerektomi vapildi. Postoperatif komplikasyon
2elismedi. kismi mesane invazyonu tesbit edildi. Diger plasenta
perkreta olgusunda histopatolojide viseral periton invazyonu
izlenirken mesane invazyonu gozlenmedi. Diger tiim olgular da
vital bulgulartstabil olarak sita ile taburcu edildi.

TARTISMA:

Plasenta invazyon anomaliler  desidua bazalisin
botgesel va da vavgin vetersizligi ile karakterize bir durumdur
(1).Trotoblastik invazyon sadece viizevel myvometriumda ise
akreta vera, myometriumu invaze etmis ise inkreta.serozava
kadar ulasmis va da komsu vapilart tutmus ise perkreta olarak
isimlendirilir (2). Plasenta invazvon anomalilerinin  iginde
plasenta akreta en hatif formu olup olgularn %60'mi . Plasenta
inkreta %15'ni. Plasenta perkreta ise % 3'ini mevdana getirirler,
PIA'min tanist histopatoloji ile kesin olarak  konulabilir,
Histopatolojide villuslannmyometrium igine invazyonu tipiktir.
Tam olgularimizda histopatolojik inceleme yvapiimis ve tanilar
kesinlestirilmistir. Histopatolojik incelemede sadece
plasentanin incelenmesi tant i¢in yeterli degildir. Nitekim
Benirscke ve Kaufmann plasenta invazyon anomalilerinin
histolojik tamisimin sadece plasentavt inceleverek
konulmayacagni, tim uterus veva kitrete edilen myometriumun
incelenmesi gerektigini vurgulamislardir ( 5).

Stk goriilen bir durum olmasada plasenta invazyon anomalileri
siddetli kanama. uterin perforasyon. ve infeksivon nedeni ile
onemli morbidite ve mortalite nedenidir. Literatiirde insidans
1/1900-7000 arasinda degismektedir (4.6). Eski sezervanhlarda
Auterusunda diger nedenler ile nedbe dokusu olanlarda. elle halas
vapilanlarda ve wiiksek pariteli gebelerde PIA insidansi
artmaktadhr. Plasenta invazvon anomalili olgularin %30'undan
fazlasinda birlikte plasenta previa da tespit edilmistir (2).

Kadin Dogum Dergisi
2006:4(4) :931-934

Olgularmizi degerlendirdigimizde risk taktérleri olarak
olgularimizin hepsinde gegirilmis sezervan operasyonu, dort
ofgumuzda plasenta previa meveut idi. Daha once bir kez
sezervan gegiren plasenta previa olgularinda PIA riski % 10-25
arasinda degisirken. daha once iki veva daha fazla sezervan
gegirmis olgularda PIA riski % 30 ve kadar artmaktadir (7.8).Bu
nedenlerle ozellikle plasenta previa olgularmda hastalarin
bundan énce gecirmis oldugu operasvonlar ¢ok ivi sorgulanmali
ve degerlendirilmelidir.

Antenatal dénemde plasenta invazyon anomalilerinin
tanisimda kullanilacak  kesin bir kriter voktur. Zelop ve
ark. Butler ve ark yapmis olduklar calismalarmda  plasenta
mvazyon anomalisi olanlarda MSAFP diizevini viksek
Yitksck MSAFP dilzevinin
kullamlabilecegini ifade ctmiglerdir (9.10). Ophir ve ark

bulmuslar ve tanida
vitkselmis serum kreatinin kinaz degerlerinin tamda faydali
olabilecegini belirtmislerdir (11). Giniimizde PIA  lerinin
tanisinda ultrasonograti. renkli dopler ultrasonograti. magnetik
rezonans daha etkin olarak kullantlmaktir. Chou ve ark. Plasenta
previa inkreta/perkreta bulunan hastalarda G¢ bovutlu renkli
doppler sonografi ile ahsiimadik uteroplasental vaskiller ag
tespit etmislerdir Neovasktlarizasyon olarak isimiendirilen bu
durumun tanida kullanifabilecegini renkti doppler sonografinin
PIA avirier tamsinda sensitivitesinin %82 spesititesinin %697
oldugunu  belirtmislerdir (12). Olgularimizdan  sadece  bir
tanesinde (1 nolu olgu) rutin ultrasonograti vapilirken plasenta
ve myometrium arasinda vogun damarlanma dikkati cekmis ve
renkli doppler ile 6n tant desteklenmistir. Operasvon sirasinda
plasentanim tam avrilmamasi ile birlikte devam eden kanama e
plasenta implantasyon bolgesinde diizensizlik tesbit edilmistir.
ile PIA tanisi
kesinlestivilmistir.  Cahsmamizda bu olgu  disindaki  diger
olgularda invazyon anomalisi intraoperatit olarak digtiniilmiig
ve histopatolojik inceleme ile tani kesinlestirilmistir.

Postoperatif histopatolojik inceleme

Plasenta invazyon anomalileri reprodiiktif donem
i¢inde kargilasilan bir durwmdur, Asirt kanamava volagabilir ve
siklikla histerektomi gerektirir. Bu sebeple uterusun korunmasi
onemlidir. Operasyon sirasinda kanamanin azaltilmasi amaciyla
bilateral hypogastrik arter ligasvonu ve intrauterin balon
tamponad yerlestirilmesi uterusun korunmasina yonelik
girisimlerdir (13). Literatirdeki meveut vavmlar vetersiz
olmasina ragmen intraoperatif asit kan kavbmi onlemek
amaciyla preoperatif donemde aort veya internal iliak damarlara
balon katater yerlestirilebilir. Dort olgumuzda bilateral
hypogastrik arter ligasvonu vyapilmasina ragmen kanama
kontroliiigin histerektomi vapilmak zorunda kalimmistir.

Hemodinamik olarak stabil olan plasenta invazyon
anomalili olgular konservatit' olarak metotreksat ile tedavi
edilebilir (14).Yine uterin arter embolisazyonu fertilitesini
korumak isteven olgularda giderek artan bir siklikta kullanilan
biryontem haline gelmistir.
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Olgularimizin hepsinde gegirilmis sezeryan
sezeryan
oranlarinda artislar ve referans hastanesi olmamiz ile
aciklanabilir.

operasyonu Oykiistiniin bulunmast: son yiliarda

SONUC:

Plasenta invazvon anomalileri peripartum
histerektominin en dnde gelen nedenlerinden biri oldugundan
dolav, 6zgegmisinde sezervan veya herhangi uterin operasyon

Kadin Dodum Dergisi
2006,4(4) :931-934

geciren olgularda ultrasonogratik degerlendirme esnasinda
plasenta lokalizasyonlari, myometrium ile plasenta arasindaki
iliski dikkatli olarak degerlendirilmeli. gerekli durumlarda
renkli doppler ultrasonograli ve diger tam yOntemleri
kullanmalidir.
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11-14. GEBELIK HAFTALARINDA BAKILAN UTERIN ARTER DOPPLERI,
MATERNAL EKOKARDIYOGRAFI VE SERUM BELIRTECLERININ
PREEKLAMPSI VE INTRAUTERIN GELISME GERILIGINI TAHMININDEKI YERI

The Impact of Uterine Artery Doppler, Maternal
Echocardiography and Biochemichal Markers on the Prediction
of Preclampsia and Intrauterine Growth Restriction At 11-14 Weeks Of Pregnancy

Dr Zeynep Abbas', Dr Alin Basgiil', Dr. Zehra Nese Kavak', Dr. Sena Tokal’, Dr. Hiisnii Gokaslan'

'"Marmara Universitesi T1p Fakiiltesi. Kadin Hastaltklart ve Dogum Anabilim Dali, Fetal Maternal Tip Unitesi.
* Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali.

OZET
Amag: 11-14 gebelik haftalarinda bakilan uterin arter Doppleri, maternat ekokardiyografi, anne serumunda PAPP-A, inhibin A,
activinA ve sE-selectin seviyelerinin preektampsi ve intrauterin gelisime geriligini tahmin etme degerini arastirmakt,
Materyal ve Metod: Gebeligin 11-14. haftalari arasinda 175 gebeden prospektif olarak kan 6rnekleri alinip, bilateral uterin arter
doppleri ve materna! ekokardivografi yapildi. Ttim gebeler doguma kadar takip edildi.
Bulgular: Gebelik takibi esnasinda preeklampsi gelistiren hastalarla normotansif hastalar arasinda uterin arter Dopplert, maternal
ekokardiyograti, anne serumunda PAPP-A | inhibin A, activin A ve sE-selectin seviyeleri arasinda istatistiksel olarak aniaml bir fark
saptanmadi.
Sonug: Preeklamptik gebelerdeki kardiak fonksiyon ve yapidaki degigiklikler ilk trimesterda beirginlesmemistir. Preeklampsi ve
intrauterin gelisme geriligi gibi gebelik komplikasyonlarmm tahmininde 11-14. gebelik haftalarinda uterin arter Doppler ol¢imleri
ve serum belirteglerinin rutin olarak kulianilmast mimkin gozitkime mektedir.
Anahtar Kelimeler: ilk trimester, bivokimyasal belirtegler, preeklampsi, intrauterin geligme geritigi, Doppler,ekokardiyografi,

ABSTRACT

Aim: The purpaose of this study was to determine whether cardiac structure and function, uterine artery doppler, maternal serum
PAPP-A, inhibin A, activin A and sE-selectin levels are changed in the 11-14 weeks of pregnancy in patients who developed
preeclampsia subsequently.

Methods: Blood samples ot 175 women collected prospectively, bilateral uterine artery Doppler measurements and maternal
echocardiography of the patients were performed at 11-14 weeks of’ gestation.

Results: No statistically significant difference was found for the levels of activin A, inhibin A, sE-selectin, PAPP-A, uterine artery
resistance index and maternal echocardiographic findings between the groups.

Conclusion: Preeclampsia may not be associatedwith abnormalities of cardiac structure and function at the first trimester. Uterine
artery Doppler measurements, maternal serum PAPP-A_ inhibin A, activin A and sE-selectin levels in the early pregnancy do not

prove to be a usetul as a screening tool for predicting pre-eclampsia and fetal growth restriction at first trimester.
Key words: First trimester, biochemichal markers, intrauterine growth restriction, preeclampsia, Doppler, echocardiography.

GiRIS:

Preeklampsi, tiim gebeliklerin %2-8' inde goriliir ve maternal
mortalite ve morbidite ile vakindan iliskilidir (1,2). Hastaligin
etyolojisi bilinmediginden hastalig: tedavi etmek vada dnlemek
icin patofizyolojik anormallikleri diizeltmeye yonelik
calismalar diizenlenmistir (3,4). Fakat 6zgiilliigii ve duvarhhgt
taimin edici bir yontem bulunamamisur (5). Immun sistem
adaptasyon bozuklugu, genetik faktorler, plasental iskemi ve
cok diistik dansiteli lipoproteinlere karsi toksisite engelleyici
aktivite etiyopatogenezinde rot aldig ileri striilen
mekanizmalardir (1,4,5). Bukonuda ortava atilan en biiyiik teori
plasentanin hipoperfizyonuna yol agan, spiral endometrial
arterlerin yetersiz trofoblastik invazyonundan dolayi gelisen
plasentasyon defektidir (3.6). Avrica preeklamptik gebelerde
kalp fonksiyonunun ve yapisiim degistigini savunan goritslerde
mevcuttur (7). Renkli Doppler ultrason teknolojisinin
plasental dolasimin Doppler ile
degerlendirilmesine. plasenta vetmezliginin ve buna bagh
gelisen komplikasyonlarin, vani preeklampsi ve intrauterin
gelisme geriligi (IUGG) taranmasinda onemli bir rol

vayvgtnlagmasi,

oynamasinaneden olmustur. (8).

Gebelikie PAPP-A'nin temel iiretim yeri plasentadir (9). PAPP-
A sinsityotrofoblast ve plasental X hiicrelerinde dretilir ve
tiretimi gebelik ilerledikge artar (9). Selectin hiicresel adhezyon
molekilleri (CAM), hiicre yiizeyinde bulunan. hicrelerin
birbirlerine ve ekstraselliiler matrikse baglanmasini saglayan
protein molekiilleridir (10). Plasenta gebelik bovunca Inhibin
salgilar ve maternal inhibin diizeyleri gebelik bovunca artar.
Inhibin A gebelik sirasinda artan baslica bioaktif inhibin olup
annc kaninda plasental fonksiyonun baslamasiyla beraber
artmava baglar. Inhibin ve aktivin plasenta, desidua ve fetal
membranlar tarafindan  salgilanir fakat en bilyiik kaynak
plasentadir (11). Dolayisivla bu plasental hormonlarin seviveleri
precklampside belirleyici bir rol oynayabilecegi diisiniildi.

Bu ¢alismanin amaci, birinci trimesterde serum
aktivin-A, inhibin-A, PAPP-A, sE-selektin seviyelerinin. uterin
arter Doppler oletimlerinin  ve maternal ekokardivografi
degetlendirilmesinin  preeklampsiyi ongdrmedeki degerini
arastirmakti,
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MATERYALVE METOD:

Bu prospektif. randomize ve vaka kontrolli galisma
Marmara  Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklan Fetal-
Maternal Tip Unitesine bagvuran gebelerde yapilnugtir. Ekim
2003 ile Evlil 2004 tarihleri arasinda poliklinigimize bagvuran
sistemik bir hastahigi. kronik hipertansiyonu, gestasyonel diabet
hikayesi olmavan, fetal anomali tespit edilmeyen 11-14.
haftalardaki 175 tekil gebe ¢alismayaalindi,

BiokimyasalAnaliz

Cahsmaya katilan tim gebelerden alinan vendz kanda
PAPP-A prospektil’ olarak c¢alisilirken, ¢alismanin sonunda
-20°C'de saklanan santrifiij edilmis kanlardan elde edilen tim
serumlarda activin A, inhibin A ve sE-selektin konsantrasyonlar
iki kademeli ELISA (enzyme-linked immunosorbent assays)
vontemi ile retrospektif olarak olgiildi. Testin sensitivitesi
liretici firma protokeliine gore: inhibin a konsantrasyonunu
oleme kapasitesi < 3.9 pg/ml  (interassay degisim katsayisi
<910 : intraassay degisim katsavisi < %10) idi. Aktivin Aigin
bu deger <78 pg/ml (interassay degisim katsayist <%Il0:
intraassay degisim katsayist < % 10)idi. SE-sefektin igin ise bu
deger 0.1 ng/ml'dir (interassay degisim katsavisi <%]I0:
intraassay degisim katsayis1<%]10).

Dopplerultrason ve Ekokardiografik Analiz

Doppler Ultrason

Bilateral uterin arter Doppler 6l¢timleri ATL HDI 3000
(Advanced Technology Laboratories, Bothwell. WA, USA)
¢ihazi ile. 7 MHz conveks prob kullamilarak. transabdominat
olarak vapildr. Renkli akim Doppler ile uterin arterin eksternal
illyak arteri gaprazladig ver tespit edildi ve hemen asagisindan
sletim vapildi. Her iki taraf uterin arvter Doppler dlgiimlerinin
ortalama degeri istatistiksel analizlerde kullanildr.

Ekokardivografi ve Doppler Ekokardiyografi

Tiim hastalara avni ckokardivograti uzmani taratindan
standart M-mode iki bovutlu maternal ckokardivografik
degerlendirme vapildi. Ultrason goriintiisii sol goglis kemigi

hizasinda uzun ve kisa akstransdiiser pozisyonundan alindi.
Tim oleiimler nefes sonunda sol yan “decubitus” pozisyonunda
ve 20 dakikalik istirahat sonrasinda alindi. Sol ventrikdl sisto!
sonu ve divastol sonu hacim ise Teicholtz formiiliine gore
hesaplandi. (dl¢iimvariabilitesi= 5 %).

Hasta Takibi

Tim gebeler doguma kadar izlendi. Gestasyonel
hipertansivon tanist 6 saat ara ile yapilan en az iki 6lgimle kan
basincinm sistolik > 140 mmHg . diastolik > 90 mmHg olmasi
ile kondu. Proteintiri varligi ise 24 saatlik idrarda > 300 mg
protein veya herhangi bir zamanda alinan idrarda =30 mg/dl(+1
batirma ¢ubuguyla) oldugunda kabul edildi. UGG kriteri
venidogan dogum kilosunun 10.persentilin altinda olmasiyvdi.

Istatistiksel Analiz

Sonuglar degerlendirilirken istatistiksel analizler igin
SPSS (Statical Package for Social Science) 11.0 versivon (SPSS
Inc.,Chicago,IL) bilgisayar paket programi kullamiidi
Demogratik dzelliklerin sunumunda tanimlayict analiz metodu,
preeklamptik grup ile normal gebelik grubunu kargilagtirmak
icin non-parametrik Kruskal-Wallis testi uygulandi. Senuglar
ortalama = standart sapma olarak verildi ve p <0.05 istatistiksel
olarak anfamli kabul edildi.

BULGULAR

Cahisma kapsaminda alian 175 olgunun 13'tnde
(7.42%) precklampsi gelistigi gozlendi. Precklampsi tablosu
hastalarda 32-40. gestasvonel haftalar arasinda (ortalama 35)
gelisti. Preeklamptik gebeler ile normal gebelerin arasinda
maternal vas . maternal kilo ve parite arasinda istatistiksel
anlamh fark tespit edilmedi (p>0.03). (Tablo 1). Precklamptik
gebelerin normotansit’ gebelere oranla vaklagik 2 hafta dnce
dogum vaptigi ve venidogan dogum kilosununda daha diistk
oldugu izlendi (p<0.05). (P<0.05). (Tablo!). Precklamptik
gebelerde proteiniin ortalama 340 + 331 mg/dl iken normal
gebelerde proteiniiri saptanmadi (p<0.05). (Tablo 1).

Tablo 1. Calismaya katilan normal ve preeklamptik gebelerin demografik zeltikleri,

Preekiamptik
Normal Gebelik gebelik P
(n=162) (n= 13)

Dogum esnasinda maternal yas(yil) 29.04 = 4.78 31.92 £6.07 p=0.03
Birinci timesterde maternal kilo(kg) 64.01 + 12.97 7021 + 14.27 p>0.05
Nulliparite(%o) 50.97 53.85 p>0.05
Dogumda gestasyonel vas

(hafta+ gtn) 3827« 341 36.86 £2.76 p<0 .03
Maksimum diastolik basinc(mmHg) 704 £7.6 108 + 14.2 p<0.05
Maksimum sisstolik basine(mmHg) 110.6 £20.1 151.6£193 p<0.03
Proteiniiri(mg/dl) 00 £ 00 540 + 351 p<0.05
Yenidogan kilosu(gr) 3260+ 618 2899 + 665 p<0.03
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Normotansit™ gebeler ile preeklamptik gebe grubu tespit edilmedi (p> 0.05), (Tablo3).Calisma kapsaminda alinan
kargifastirildiginda Uterin arter Doppler dl¢limleri. ortalama 175 olgudan 17 sinde( % 9.71) [UGG gozlendi. Normotansit ve

aktivin A, inhibin A. PAPP-A. sE-selektin serum dizeyleri [UGG'li gebeler arasinda maternal vas. maternal kilo.
arasindaanlamh fark tespit edilmedi (P>0.03) (Tablo2). nulliparite. uterin arter Doppler ¢lglimleri. serum belirtegleri ve
maternal ckokardivogratik bulgular agisimdanda istatistiksel

Yine normotansit’ gebelerle precklamptik  gebeler olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo4,5,6).

arasmndaki ckokardivografik parametrelerde de anlamis bir fark

Tablo 2. Normal ve preeklamptik gebelerin biokimyasal ve Doppler bulgulart

Preeklamptik
Normal Gebelik gebelik P
(n=162) (n=13)
Ortalama aktivin A serum diizeyi (MoM) 133+ 1.11 1.53+1.28 p>0.05
Ortalama inhibin A ser um diizevi (MoM) 1.27 £ 0.89 1.25+0.74 p>0.03
Ortalama PAPP - A scrum dizevi (MoM) 1.19 £ 0.67 0.95+0.43 p>0.03
Ortalama sk -selektin serum diizevi
(MoM) 1.16 £0.77 1.17+£043 p>0.05
Uterine arter doppleri (RI) 0.73x0.14 0.74 £ 0.08 p>0.05
Tablo 3. Normal ve preeklamptik gebelerin ekokardivografik bulgular,
Preeklamptik
Normal Gebelik gebelik P
(n=162) (n=13)
Sol ventrikiil divastol sonu
bovut(mm)LVDd 48.23 £6.48 48.19 £ 3.36 p>0.035
Sol ventrikiil sistol sonu
ha cim(mhESV 30.86 £ 10.01 41.84+29.59 p>0.03
Sol ventrikiil divastol sonu o
hacim(mEDV 112,77 £19.63 108.32 £ 16.93 p>0.05
Sol ventrikiil "ejection
fraction"(%0)LVEF 72.7+£6.78 71.36=7.99 p>0.03
Sol ventriki! "fractional
shortening"(%)FS 42,14 £ 6.01 41.11 £ 6.79 p>0.05
E dalgast ile A dalgalarin oram E/A 1.49 = 0.33 1.535+0.30 p>0.03
Kardiyak out put{l./dk) E dalgasiile A
dalgasinin orani E/A 4.33 =0.90 474+ 1.19 p>0.035

Tablo 4. Calismaya katitan normal ve [UGG gebelerin demografik dzellikleri

Normal Gebelik  Gelisme geriligi(IUGR) p
(n=158) (n=17 )

Dogum esnasinda maternal vas(vil) 29.18 £ 4.89 29.88 +£5.32 p>0.05
Birinci trimesterde maternal kilo(kg) 64.57 £ 12.89 63.28 £15.55 p>0.03
Nulliparite (%) 50.33 58.82 p>0.03
Dogumda gestasyonel vas (haftat giin) 3820 +3.34 37.81+3.77 p>0.05
Yenidogan

kilosu(gr) 3306 = 589 2592 + 589 p<0.03

Veriler ortalama + standart sapma olarak verildi
P degert p< 0.05 anlamli olarak Kabul edildi
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Tablo 5. Normal ve IUGG gebelerin biokimyasal ve Doppler bulgular

Gelisme geriligi
Normal Gebelik (IUGG) P
{n=158) (n=17)
Ortalama aktivin A serum diizeyi (MoM) 1.33 £ 1.09 1.44+ 1.39 p>0.05
Ortalama inhibin A serum diizeyi (MoM) 1.27 £ 0.89 1.32£0.83 p>0.05
Ortalama PAPP - A serum diizeyi (MoM) 1.19 £ 0.67 0.99 + 0.56 p>0.05
Ortalama sE -selektin serum diizevi (MoM) 1.16+0.74 1.24 + 0.81 p>0.05
Uterine arter doppler (RI) 0.73+£0.14 0.74 £0.09 p>0.05

Veriler ortalama = standart sapma olarak verildi
P degeri p< 0.05 anlamli olarak Kabul edildi

Tablo 6. Normal ve [UGG gebelerin ekokardivografik bulgular

Normal Gebelik

Gelisme geriligi(IUGG) P

(n=158 ) (n=17)

Sol ventrikiil divastol sonu boyut(mm)LVDd 48.23 £ 6.51 48.18 £ 4.09 p>0.05
Sol ventrikiil sistol sonu hacim(mDESV 31.55+12.35 31.62+12.07 p>0.03
Sol ventrikiil divastol sonu hacim(mi{)EDV 112.83£19.23 109.30 = 21,98 p>0.03
Sol ventrikiil "ejection fraction"(%)LVEF 72.80 + 6.85 71.00 £6.75 p>0.03
Sol ventrikiil "fractional shortening”(%)FS 4223 £ 6.06 40.55+5.82 p >0.05
E dalgast ile A dalgalarin orant E/A 1.48 £ 0.33 159+ 0.31 p>0.03
Kardivak out

put(L/dk) 434+0.88 449+ 1.29 p>0.035

Veriler ortalama = standart sapma olarak verildi
P degeri p< 0.05 anlamh olarak kabul edildi

TARTISMA

Preeklampsinin insidansini azaltmak vada onlemek
amaciyla ¢ogunlukla ikinei trimesterda olmak Uz#te bircok
caligma vapilmis ve preeklampsivi Sngérmek amacivia pek ok
belirteg  arastirlmustir (12-14). Gebelikte sol ventrikiiliin
vapisinda ve fonksiyonunda degisiklikler oldugu ve normal
gebelikte dolagim hacminin artmasi ve sistemik damarlarda
rezistans azalmasmna bagh sol ventrikiil buyukliiglinde artis
oldugu tammlanmistir {(15.16). Precklamptik hastalarda ise
damar rezistansinda patolojik artisa bagli ve sol ventrikiiliin
performansini dtizeltmek igin, sol ventrikil boyutunda artis
oldugu distintilmektedir (17.18). Bizim c¢alismamizda
preeklamptik gebelerdeki ikinei ve Giglinetl trimesterda artmast
veva degismesi beklenen ckokardivografik bulgularin ik
trimesterda bulunmadigi gozlendi.

Borghi ve Esposti vaptiklar: ¢alismada sol ventrikiiliin
yapisint ve foksivonunu 75 gebe hasta ( n= 40 preeklamptik.
n=335 normotansif gebeler) ve 10 normotansif’ gebe olmayan
kontrol grubu arasinda karsilagtirds. Bu ¢alismada preeklamptik
gebelerin sol ventrikl sistol sonu ve diastol sonu hacminde artis
olgtilmusti ve bu sol ventrikiilin degisikligi artmiy sistemik kan
basincina adaptasyon olarak yorumlanmisti (7). Hunyor SN ve
ark. ¢alismalarinda kardivovaskiiler adaptasyonu normal ve
hipertansit gebelerde aragtirdi ve hatif preeklampsili hastalarda

sol ventriktilin kitlesinde artis goézledi. Artmus rezistansa
ragmen  hafit precklampsi olgularinda kardivak 'outputin
normal olmasmi. sol ventrikiiliin - biiviiverck adapte olasi
seklinde yorumladir (19). Novelli ve arkadaslar vaptiklart
¢alismada 39 gestasyvonel hipertansit (GH), 38 gebe olmayan
kronik hipertansit {EH) ve 38 gebe olmayan normotansif (N)
kadinin ekokardivografik bulgularint karsilastirdilar. Bu
¢alismanin sonucunda EH grubunda sol foksivonunda artis
izlenirken, GH ve N grupta normal degerlendirilmis, ancak sol
ventrikiiliin geometrisinde hem EH hemde GH grubunda , N
grupla karsilastirdigimizda farklihik tespit edilmisti. Buna gére
sol ventrikiil geometri farkhhigt hem gestasyonel hemde kronik
hipertansivonda olabilecegi kanaatine varildi (20). Bununla
beraber bizim galismamizdaki gibi precklamptik hastalarda bile
sol ventrikiil fonksivonlarinda degisiklik saptamayan hatta
azalma saptayan ¢alismalarda vardir,

Normal gebelikte uterin arterdeki akim rezistansmin
gebelik haftas ilerledik¢e azaldigi dolayisivla spiral arterierin
trofoblast invazyonunun gergeklestigi ve trofoblast invazyvonu
gergeklesmedigi takdirde uteroplasental vetmezlik olustugu
dastintlir (21). Cogunlugu ikinci trimesterda vapilan
calismalarin bir kisminda uterin arterdeki rezistans artisi ile
precklampsi gelismesi, UGG ve perinatal oliim arasinda
baglanti tespit edilmigtir (12-14). Bizim vaptigimiz bu
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calismada ilk trimesterda uterin arter Doppler ile preecklampsi ve
[UGG arasinda anlamlr iliski tespit edilmedi. Bunun sebebi
calismamizin hasta savisinm gok vilksek olmamasi da olabilir.

Tanst konmus preeklampside maternal serumda inhibin
Ave aktivin A diizeylerinin vitkseldigi gosterilmistir (22). Bizbu
serum belirteglerini daha precklampsi baslamadan itk
trimesterda 6lgerek preeklampsinin klinik yerlesimini dnceden
saptavabilirmiviz ve bu biokimyvasal parametreier
preeklampsivi éngdrmede faydalr olabiliv mi ? sorularina yanit
aradik. Aktivinler ve inhibinler endokrin ve parakrin regtilatorier
olarak gdrev vaparlar, fakat plasenta fonksiyonu reglilasyonu ve
preeklampsi etyolojisindeki yerleri heniiz netlesmemistir (11).
Aktivinin plasental vatak olusurken trofoblast invazyonundan
sorumlu oldugu distiniilmektedir (22). Cahgmamizda itk
trimester aktivin A, inhibin A ve PAPP-A seviveleri ile
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preeklampsi ve [UGG arasinda iligki saptamadik. Giintimozde
literatirde bu konuyla ilgili net bir bilgi yoktur. Bazi
arastirmacilar aktivin A, inhibin A serum dizeylerini
precklampsi gelisecek gebelerde yviiksek oldugunu ve PAPP-
A'min disiik oldugunu belirtirken (13.14,22.23), baz
arastirmacilar da bu ¢alismadaki gibi bu belirteclerin serum
diizeylerinde herhangi bir degigiklik saptamamuslardir (24).

Sonug¢ olarak preeklampsi ve intrauterin gelisme
geriligi gibi gebelik komplikasyonlarmin tahmininde 11-14.
gebelik haftalarinda uterin arter Doppler él¢timleri. maternal
kalpteki tfonksiyontarin ¢l¢tilmest ve pahali serum
belirte¢lerinin rutin olarak kullaniimast
gozikmemektedir. Yinede bu konuda ¢ok merkezli daha fazla
sayida hasta ile vapitacak ¢alismalara gereksinim vardir.
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11-14. HAFTA DUKTUS VENOZUS DOPPLERININ
NUKAL KALINLIK OLCUMU ILE BIRLIKTE KULLANIMININ
FETAL PROGNOZA ETKILERI

Effects of Ductus Venosus Flow-Velocity Waveform and Nuchal Translacency Assesment

on Fetal Prognosis Between 11-14 Weeks of Pregnancy

Dr. Devrim Sezen, Dr. Alin Basgiil, Dr. Zehra Kavak, Dr. Hiisnit Gokaslan

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Fetal Maternal Tip Unitesi

OZET
Amac: 11-14. gestasyonel haftalarda nukal translusensi (NT) 6l¢iima ile duktus venozus (DV) Doppler akim paterninin birlikte
tarama yontemi olarak kullaniminin kétii perinatal sonlamimi ongormedeki roli arastintd..
Materyal ve Metod: 317 tekiz gebede DV Doppler akim paterni ve NT kalinhigi prospektif olarak degerlendirildi.
Bulgular: Fetuslarin [7'sinde DV Doppler akimi anormaldi. 21 fetusda da NT kalinhigr 95, persentil iizerinde olgiildi.
Ikiyzdoksaniig vakanin gebelikleri problemsiz sonlandi. DV Doppler akiminda 'a' dalgas: kaybt veya yoklugunun duyarlilik,
ozgullik, pozitif ve negatif prediktif degeri, sirasiyla %62.5, %95.9, %29 4 ve %98.9 olarak hesaplandi. Anormal DV Doppler akim
paterni ve kalin NT saptanmasi birlikte kullanildiginda bu degerler srastyla %62.5, %97.2, %38.5 ve %98 9 idi. Kalin NT saptanan
gurupta, DV Doppler akuminin normal olmasi halinde saglam bebek dogurma orant %87,5 iken, bu oranm anormal DV Doppler
akimisaptandiginda %61.5'e diistigii hesaplandi.
Sonu¢: DV Doppler degerlendirmesi kalin NT saptanan gebelerde kotii perinatal sonlanim riski artmis olan vakalann
saptanmasinda yardimcr olabili. Ancak, NT normal saptanan vakalarda DV Doppler degerlendirmesinin onemi heiz
bilinmemektedir.
Anahtar Kelimeler: Ense kalinlig1, Duktus venozus Doppleri, gebelik prognozu

ABSTRACT
Objective: To investigate the role of combined screening with nuchal translucency (NT) thickness measurement and ductus venosus
flow-velocity waveform (DV-FVW) assessment at | 1- 14 weeks' gestation in predicting adverse perinatal outcome.
Materials and methods: DV flow-velocity waveform and NT were prospectively evaluated in 317 singleton pregnancies.
Results: The DV-FVW was abnormal in 17 of the fetuses, NT was above the 95th centile in 21 fetuses. The outcome of pregnancy
was normal in 293 fetuses. Eight fetuses had an adverse outcome (4 chromosomal anomalies, 4 structural anomalies). The
sensitivity, specificity and positive and negative predictive values of absent or reversed flow during the 'a' wave was 62.5%. 95.9%,
29.4% and 98.9%, respectively. These values were 62.5%, 97.2%. 38 5% and 98.9%, respectively, when DV-FVW abnormalities
and increased NT were found simultaneously. In cases with increased NT. the percentage of live births with normal karyotype and no
structural defects decreased from 87.5% in normal DV-FVW fetuses to 61.5% in abnormal ones.
Conclusion: DV-FVW may have arole in the counselling of parents in the case of enlarged NT by identifying those fetuses with an

increased risk of adverse perinatal outcome. However, the value of DV-FVW assessment in cases with normal NTis not clear.
Keywords: Nuchal transtucency. ductus venosus doppler, pregnancy prognosis

*
GIRIS
Nukal transliisenst kalinligimin ultrason ile élgtimii 11-
haftalarda kromozomal anomalilerin
taramasinda kullanilan etkin bir vontemdir. Anne vas ile birlikte

kullanildiginda  trizomi 21'li fetuslarin %80'i bu tarama
vintemivle saptanabilmektedir. Yanhs pozitiflik oram %35'dir

14, gestasvonel

(1), Bunun vaninda, kromozomal clarak normal fetuslarda
artmis NT saptanmast artmis vapisal anomalilerle ve koti
gebelik sonlanmmr ile de iliskilidir . Yapisal anomalilerin en sik
gorilent kalp anomalileridir (2.3).

Yapilan ¢ahsmalarda [1-14. gebelik haftalarinda.
vitksek riskli gebelerde kromozomal defektlerle anormal duktus
venozus kan akim paterni arasinda iliski oldugu gosterilmistir
(4). Avrica anormal DV akim paterni saptanmasi major kardivak
defektlerle (5) ve kot gebelik sonlanm (6) ile de iliskili
bulunmustur. Buradan vola g¢ikarak, son willarda. DV'un
Doppler ¢alismalarinin birinei trimester tarama programlarinda
NT oletimi ile birlikte kullanidmasi ve bu sekilde tarama
etkinliginin arttirilabilecegi ileri siiriilmektedir (7).

Bu calismanin amaci 11-14. gestasvonel haftalarda
NT dl¢timiz ile DV akim paterninin birlikte tarama vontemi
olarak kullaniminin kétii perinatal sonlanimi éngormedeki
roliiniin arastirilmasivdi.

MATERYALVE METOD

Bu prospektit gzlemsel ¢alismava tiniversitemiz etik
kurul onayvi ahinarak, Marmara Universitesi Hastanesi Kadm
Hastaliklari ve Dogum poliklinigine 11-14 hafta anéploidi
taramasi i¢in bagvuran ve bu hattalarda ileri tetkik icin retere
edilen yiiksek riskli tekiz gebeler alindi. Katilim igin onav veren
317 gebe calismaya dahil edildi. Ultrason incelemeleri. ATL
HDI 5000 (Advanced Technology Laboratories. Bothwell. WA.
USA) cihazi ile, 7 MHz abdominal prob kullanilarak.
transabdominal olarak yapildi. Tiim ultrason degerlendirmeleri.
en az iki villik ultrason deneyimi olan ve NT ¢l¢timi ve DV
Doppler degerlendirmesi konusunda egitim almis iki doktor
tarafindan gerceklestirildi. NT 6lgiimil., bas-popo mesafesine
gbre 95. persentil tizerinde ise kalin olarak degerlendirildi, NT
6l¢timi sirasinda fetal anatomi de incelendi.

-941-




DV Doppler ultrason galigmalan NT 6lgtimii sirasinda
vapildi. Fetal gévdenin, sag ventral orta sagital Kesiti alinarak
vendz sirkiilasvonun goriintiillenmesi igin  color Doppler
kullanildt. Olgiimler fetus hareketsizken ve tetal apne sirasinda
vapildi. Fetal umbilikal venin intrahepatik bolimi, sol hepatik
ven ve inferior vena kavanin olgtimii etkilememesine dikkat
edilerek pulse doppler kapt aralign umbilikal sintstin distal
holimiine verlestirildi. Kapt genigligi minimum biytiklikte
olacak sekilde, 1-2mm. arasinda avarlandi. Doppler dlgtimleri
sirasinda high-pass filtre 50-70 Hz arasinda ve maksimum
termal ve mekanik indekslerin her ikisi de 1.0 idi. Insonasyon
acisinin her zaman 30 dereceden kiiglik olmasia dikkat edildi.
Renkli Doppler inceleme siiresi maksimum 5 dakika olacak
sekilde sinirlandirildi. Her hasta i¢in ortalama bes adet, birbirini
takip eden ivi kalite akim paterni saptandiginda igleme son
verildi. Yapilan ¢ahsmalarda kantitatif DV Doppler
indekslerinin tekrarlanabilirligi  diisiik buldugu i¢in bu
calismada atrival kontraksiyon sirasindaki DV akim paterninin
kategorik degerlendirmesi kullanildi. Geg diastoldeki atrial
kontraksiyon fazinda A dalgasi yok veya ters ise DV akim
paterni anormal olarak degerlendirildi. Akim  paterninin
komfirme edilmesi i¢in inceleme tig kez tekrarlandi. Gebelere
fetal karvotip analizi, maternal vag 35 ve tizerinde ise veya NT
artmus oldugunda ve tarama testi sonucu risk 1/300 va da
tizerinde bulunduysa 6nerildi. Karyotip analizi amniosentez ile
vapildi. Prenatal invaziv yontemlerle karyotip analizi dnerilen
ancak vaptirmavan olgularda karyotip bilgileri postnatal fenotip
incelemevle saptandr.

Fetal ekokardiografi kardiak defekt Sykiisti olanlara
ve anomali taramasinda anormallik saptananlara vapildi. Tiim
gebelere ikinei trimestede 20-24. gebelik haftalan arasinda
ultrasonografi ile rutin anomali taramasy vapildi Yapisal
anomali tanist ultrasonografi bulgular. neonatal fizik muayene
bulgulari veya intrauterin §liim olgularmda posufortem otopsi
bulgulari ile konuldu. Fetal sonlamim bilgileri hastane
kavitlarindan veya telefon ile elde edildi. Median NT.NT degeri
93, persentilden yitksek olanlarin yiizdesi, anormal DV akim
paterni saptananlarin viizdesi hesaplanarak anormal gurup ile
normal gurup arasindaki NT degerleri kargilastirddi.

Normal DV akimi saptanan grubun NT olgiimleri ile
anormal DV akimi saptanan gurubun NT olgiimleri Mann-
Whitney U-testi ile karsilastirildi. Kromozomal anomaliler ve
vapisal anomalilerin  saptanmasinda NT'nin 93, persentil
tizerinde olmasinim, anormal DV akimi saptanmasmin ve iki
parametrenin  birlikte  kullammasiin duvarlilk. 6zgtllik,

pozitif prediktit deger ve negatif prediktit degerleri hesaplands.
Kalin ve ince NT saptanan gebeler DV akim paternine gore
gruplandiriidiginda normal karyotipli ve vapisal anomalisi
olmayan cantt dogumlarin yiizdesi hesaplandi. Gruplar Fisher's
exact test ile karstlastildi Istatistik hesaplart igin SPSS
(Statistical Package for Social Science) 1O versiyon (SPSS
Inc., Chicago. IL) bilgisayar paket programi kullanildi.

BULGULAR

Cahsma siiresince. gebelikleri 11-14. haftalar arasinda
olan ve calismava kattlma kriterlerine uvan 317 hastaya
ultrasonografi vapilarak DV ve NT dl¢iimleri degerlendirildi.
Hastalarm 16 tanesi, gebelik sonlammi ile ilgili bilgilere
ulagilamadig igin ¢alisma dign birakildi. Geriye kalan 301
hastarin vas ortalamasi 30,15 (18-45 arasinda) idi. Hastalarin
% 18.6'sinin (56) vast 35 ve tizerindevdi. Ortalama BPM
62.8mm (435-82.1 arasinda) ve ortanca NT degeri 1.7 mm(1.2-
8.5 arasinda) idi.

NT degeri hastalarin %7'sinde (21) 95. persentilin
{izerinde saptandi. Bu gurubun median NT degeri 2.9 (2.3-8.5).
vas ortancast 31 (20-41). ortalama BPM 60.5 (45-82). ortanca
gestasyonel hatta 12,3 hafta (11.1-13.6) idi . Kahin NT saptanan
bu gurupta hastalarm %38.1'inde (8) normal DV Doppler akimi.
946 1.9'unda (13) anormal DV Doppler akimisaptand: .

NT degeri 280 hastada (%93) 95. persentilin altinda
idi. Bu gurubun median NT degeri 1.7(1.2-2.4). vas ortancas) 30
(18-45), BPM ortalamas 63.2 (45-82.1) ve gestasyonel hafta
ortancast 12.4 hafta (11.1-14) idi. NT degeri kalin olan gurupla
NT degeri ince olan gurup karsilastirddiginda. vas, BPM e
gestasyonel hafta ortancalart arasinda anlamli fark saptanmadi,
fnce NT saptananlarm 276'sinda (%98.6) DV Doppler akimi
normalken. 4'tinde (%1.4) DV Doppler akimi anormaldi NT
kalin dl¢iilen ve ince Olgiilen iki gurup karstlastinldiginda ki
kare testi kahin NT saptamak ile anormal DV arasinda anlamli
iligki gosterdi (P<0.001).

Hastalarin %5.6'linde (17) DV Doppler akimi anormal
olarak saptandi. Bu gurubun ortanca NT degeri 2.9 mm idi. DV
Doppler akiminormal olarak izlenen gurubun ortanca NT degeri
ise 1.7 mm idi. Iki gurup karstlastimtdiginda aradaki fark
istatistikse! olarak anlamh bulundu (P < 0.001) {Tablo 1}. DV
Doppler akimi anormal olarak izlenen gurubun %661.9'unda (13)
NT degeri 93 persentil tizerindevdi. Titm  popiilasyonun
44.3'tinde (13) DV Doppler akimi ve NT kalnhgmim her ikisi
birden anormal olarak saptand.

Tablo 1. DV Doppler bulgulart normal olan vakalar ile anormal olan vakalarin karsilagtinimast.

Normal DV (n=284) Anormal DV (n=17) P
Anne yas! (yil) 30 (18-45) 30 (22-38) AD
Bas-pop mesafesi (mm) 63,2 (45-82,1) 56,1 (45-82) AD
Gestasyonel yas (hafta) 12,4 (11,1-14) 12,0 (11,1-13,8) AD

Nukal translisensi (mm) 1,7 (1,2-3)

2,9 (1,5-8,5) (P < 0.001)

AD: Anlamli degit
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Hastalarin %97.3'tiniin (293) gebelikleri problemsiz
sonlandi. Hastalarin 4'tinde (%1.3) fetal yapisal anomaliler,
4'inde de (%1.3) kromozomal anomali saptandi (2 adet trizomi,
2 adet Turner sendromu, 1 adet diafragma hernisi. 1 adet
omfolosel. 1 adet megasistis ve | adet ASD). Bu vakalarin
%75'inde (6) NT kalinhgt 95. persentil tizerindeydi. Gebelikleri
problemsiz sonlanan vakalar ile anormal sonlanan vakalar
arasinda anne vagi, gestasyonel hafta ve BPM arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark saptanmazken, iki gurubun NT
Oletim degerteri anlamls farkliydi (1.7'va karsilik 3.4; P<0.001;
Tablo 2). Ayrica bu hastalarin %62.5'inde (5) DV Doppler akimi
anormal idi ve DV Doppler akimi anormal olanlarin hepsinde
artmig N'T saptandt.

Kadin Dogum Dergisi
20086,;4(4) :941-945

%687.5 iken, anormal DV Doppler akimt saptandiginda saglam
bebek dogurma orani %61.5 olarak hesaplandi. Tki gurup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlam! idi (P < 0.001).

TARTISMA

Kalin NT saptanan fetuslarda DV Doppleri ile
prognozun tahmin edilebilecegine dair yayinlar mevcuttur.
Bilardo ve ark. yaptiklar1 ¢calismada, kalin NT saptanan normal
karyotipli fetuslarda venéz Doppler bulgularinin perinatal
sonlamimi dngormede yararl oldugunu digtindiiler (6). Ayrica
Toyama ve ark. da artrmig NT saptanan vakalarda saglam dogum
yiizdesinin, normal DV Doppler akimi saptanmasi halinde %94
iken, Doppler bulgulart anormal oldugunda %77 oldugunu
vaymlamislardir (8).

Tablo 2. Gebelikleri problemsiz sonlanan vakalar ile anormal sonlanan vakalarin kargilastirmasi.

Perinatal
Sonlanim
Normal(n=293) Anormal(n=8) P
Anne yasi (yt) 30 (18-45) 31 (26-38) AD
Bas-pop mesafesi (mm) 62,8 (45-82) 69,5 (45-80) AD
Gestasyonel yas (hafta) 12,4 (11,1-14) 13,1 (11,1-13,5) AD
Nukal translisensi (mm) 1,7 (1,2-3) 3,4 (2-8,5) (P <0.001)

AD: Anlamli degil

Table 3. Kromozomal anomaliler ve yvapisal anomalilerin saptanmasinda NT'nin 93. persentii tizerinde olmasinin,
anormal DV Doppler akim: saptanmasinin ve iki parametrenin birlikte kullanidmasinin duvarlilik, ozgiilliik,
pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktit degerleri (NPD).

NT>95 » Anormal DV akim NT>95. persentil+Anormal
persentil paterni DV akim paterni
Duyarlifik(%) 75 62,5 62,5
Ozgulluk(%) 94,8 8959 97,2
PPD(%) 28,5 294 38,5
NPD(%) 99,3 88.9 98,9

Tablo 3'te kromozomal anomaliler ve yvapisal
anomalilerin saptanmasinda NT'nin 95, persentil {izerinde
olmasmm. anormal DV Doppler akimi saptanmasiin ve iki
parametrenin  birlikte  kullandmasiin  duyarlilik, ozgiillitk,
pozitif prediktit deger ve negatif prediktit degerleri
gosterilmektedir. Karyotipi normal ve vapisal anomalisi
olmavan bebek dogurma orani, NT kalinhigr normal
oleuldiigiinde %99,2%iken, bu oran NT kalin 6l¢iildiigiinde
%71.4 idi. Bu iki oran arasinda istatistiksel olarak anlambh fark
saptandl (P < 0.001). Kalin NT saptanan gurupta, DV Doppler
akimnin normal olmast halinde saglam bebek dogurma oran

Bizim ¢aligmamizda da artmis NTsaptanan gurupta, DV
Doppler akiminin normal olmast halinde  saglam bebek
dogurma oran1 %87.5 iken, anormal DV Doppler akimi
saptandiginda saglam bebek dogurma oramt %61.5 olarak
bulundu. Diger taraftan, bu calismada biitiin vakalarin
%5.3'tinde DV Doppler akim paterni anormal olarak
bulunmustur. Calismamizda NT kalinligy arttiginda anormal DV
akim1 saptanmasmin ihtimalinin artmis oldugu gosterilmistir,
Biz NT'si 95. persentilden biiyiik olanlarin %61.9 unda DV
Doppler akimini anormal buturken, NT'si 95. persentilden diistik
olanlarin sadece %1.4'linde DV Doppler akimi anormal olarak
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saptanmistir. Bu bulgular anormal DV Doppler akimi ile NT
kalinltginin artmasi oldugunu
ditsiindiirmektedir. Guntimiizde, artmus NT ile anormal DV

arasinda bir iliski

akimi arasinda nedensel iliski olup olmadigr kesin olarak
bilinmemektedir. Normal fetuslarda bagimsiz degiskenler gibi
goriinmektedirier. Ancak etkilenmis fetuslarda degisken
korelasvon dereceleri bildirilmistir (6.9). Artmig NT
patogenezinde One siiriilen gegici kalp vetmezliginin anormal
DV Doppler akimina da neden olabilecegi anormal DV Doppler
akimimin erken haftalarda gelisen kalp vetmezligi nedenivle
olabilecegi ileri siiriilen nedenlerden biridir (8,10). Diger
taraftan. Borrell ve ark. ve Antolin ve ark. vaptiklan
cahsmalarda. NT ile DV pulsatilite indeksinin 95. persentilin
tizerinde olmas! arasinda bir iligki saptamamiglardir (9.11).
Yazarlar, kromozomal olarak normal popiillasyonda NT ve
DV'un birbirinden bagimsiz oldugunu éne stirerek birlikte
kullanimlarinm potansivel olarak miimkiin olabilecegini 6ne
sirmuslerdir. Bu ¢alismada, anormal perinatal sonlamm
saptanan vakalarin %62.5'inde 11-14 hafta taramasinda anormal
DV Doppler akimi saptandi. Benzer gekilde literatiirde de DV
Doppler akim degerlendirmesi igin %359 ile %69 arasinda
(8.11,12). Bilardo ve
ark.'lart vaptiklari galismada 186 kalin NT saptanan yiksek
riskli fetusu incelemis ve kromozomal anomalilerin %65'inde ve
normallerin %2 |'inde anormal DV Doppier akimi saptadiklarint
vaymlamislardir. Bu ¢ahismada DV Doppleri ile NT'nin invaziv
girisim

degisen duvarhliklar vaymlanmistir

sayisini azaltmak i¢in kombine kullanimi
onerilmemekle beraber, artmis NT saptanan ancak normal
karyotipli olan fetuslarda kotii sonlanmimi dngérmede DV
Doppler calismalarinin yararh olabilecegi itade edilmistir (%068
sensitivite) (6). Borrell ve ark.'min yayininda ise DV Doppleri
pulsatilite indeksi ile e¢lde edilen duvarlibk %75 olarak
vavinlanmistir (9). Zoppi ve ark.'nin vaptigt ¢alismada da benzer
sonuglar vaymlannmistir (13). Bu yayinda DV Doppler taramasi
ile %70 sensitivite ve %23 vanlis pozitif hiz $aptanmistir,
Mavrides ve ark.'nin yayininda (14), vine DV Doppleri igin %7
vanhs pozitif iz ile %359 kromozomal anomali saptanmistit.
Ancak bahsedilen bu galismalara davanarak NT ve DV
Dopplerinin anéploidi prediksivonunu karsifagtirmak miimkiin
degildir. Ciinkt kullanilan popiilasyon NT veva DV Dopplerinin
biri ile vitksek riskli olarak Onceden segilmistir. Borrelt'in ilk

calismasinda 534 yitksek riskli gebe ileri anne vasi ile segilmis
ve DV ve NT igin %73 trizomi 21 yakalama hizi yayinlanmistir
(15).Bizim ¢ahsmamizda, anormal sonlanan ve anormal DV
Doppler akimi saptanan vakalarin timiinde avni zamanda NT de
kalin bulundugu igin bu iki parametrenin taramada birlikte
kullamilmast ile duyarlilik ayvni bulunmus, ancak vanlis
pozitiflikde azalma saptanmigtir. Bu sonug literatiirle
uyumludur, Bilardo ve ark. yaptiklar ¢alismada benzer sekilde
iki parametrenin birlikte kullanimi ile yanhs pozitit hizda diigme
vayinlamislardir (6). Toyama ve ark.'larimin yayininda da
ozgiilliikde benzer sekilde diigme bildirilmigtir (8). Diger
taraftan. ¢calismalarin ¢ogunda DV Doppleri ve N'T'nin birlikte
kullanilmasi ile vanhs pozitiflikde diisme saglanmasi ile birlikte
duvarlihkta da bir miktar diisme oldugu bildirilmistir (8,16).
Ancak belirtilmelidir ki, 11-14. gebelik haftalarinda DV akim
calismalarinin primer arama yontemi olarak rutin kullamima
girmesi pek miimkiin gértilmemektedir (7.9). Bu konuda baz:
cekinceler vaymmlanmistir (17). DV ¢aligmalarinin kullanima
girmesine en 6nemli engeller sofistike ultrason cihazlarina olan
gereksinim, prosediirii uygulamak igin yogun egitim gerekmesi
ve inceleme igin fazla zaman gerckmesidir,. DV'dan sinyal
almmasimin ¢ok zaman alici olmadigi literatiirde vayinlanmistr.,
Yapilan ¢alismalarin ¢ogunda DV ol¢imi igin gerekli
maksimum zaman 3 dakika olarak yaymlanmustir (11.18). Ama,
giniimiizde kullanilan cihazlarin ¢ogunda Doppler
bulunmaktadir. Avrica giiniimiizde kullanilan pek ¢ok prosedir
i¢in tecriibe zaten gereklidir ve veterli egitim sonrasmda iglemin
sadece 5 dakika aldigi vavimlanmigtir. Biz de ¢ahismamizda
hastalarin tamaminda maksimum 35 dakikada DV incelemesini
tamamladik.

Sonug olarak, bu ¢alismada, erken gebelik hattasinda
DV Doppler él¢iimtiniin yapilmasimn miimkiin oldugu. anormal
DV Doppler akimi ile kromozomal anomaliler ve kétii perinatal
sonlamim arasinda iliski oldugu ve DV Doppler incelemesinin
NT ile birlikte kullaniminin vanhs pozitif hiz1 azaltmada yararh
olabilecegi gosterildi. Artmig NT saptanan fetuslarda DV
degerlendirmesinin kromozomal ve kalp anomalilerinin ve kéti
perinatal sonlanimin dngoritimesi a¢ismdan tamamlayicr tetkik
olarak kullanilabilecegi dtistintildii.
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PRENATAL TANI VE TEDAViI AMACIYLA YAPILAN INVAZiV GIRISIMLER

Prenatal Invasive Procedures for Diagnosis and Treatment

Dr. Ferit Saracoglu
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi

OZET
Teknolojideki gelismelere ve topiumlardaki sosyoekonomik ve kilture! degisimlere bagh olarak prenatal tant ve tedavi
ihtiyact artmugtir.  Prenatal tedavide en onemli noktalar endikasyonun dogru konulmast, hastanin bilgilendirilerek onaminin
alinmasi ve islemin tecrtibeli bir elce vapitmasidir. Bunlara dikkat edildiginde komplikasyon oranlart kabul edilebilir diizeylere
dusmistiir. leri yas gebeliklerindeki artig, ultrasonogratik olarak saptanabilen fetal belirtegier ve sakathiklar, biyokimyasal tarama
testlerindeki risk artislan, yardimen iireme tekniklerindeki gelismelere bagli artan gogul gebelikler ve fetal tedavilerdeki gelismeler

invaziv girisimlerin ginamazdeki en onemli endikasyonlaridir.
Anahtar Kelimeler : Prenatal Tani ve Tedavi, Amniosentez, CVS, Kordosentez. Fetosid

ABSTRACT
Due to the developments in technology and change in the socioeconomic and cultural structure of the societes need for
prenatal diagnosis and treatment is increased. The most important issues for the invasive procedures are correct indications,
informed consent of the patient, and a skilled physician. If it is done with a skilled and experienced physician with a correct
indication complication rates are as low as acceptable. Increase in the age of the mother, malformations and markers diagnosed by
ultrasonography, increased risks in biochemical screenings , increased multiple pregnancies due to assisted reproductive techniques

and developments of fetal surgery and treatments are the main indications for invasive procedures.
Key Words : Prenatal Diagnosis and Treatment , Amniocentesis, CVS, Cordocentesis, Fetocide

Invaziv girisimler uygulayici hekim agisidan tecriibe
ve teknoloji gerektirdiginden. uygulanan anne ve fetus icin
komplikasvonlara neden olabilmesi nedenivle zorunlu hallerde
uygulanabilen islemlerdir.
tablo 1 de gortlmektedir,

En sik kullanilan invaziv islemler

Tim invaziv islemler dncesi hastanin  endikasyon .
diistinilen hastabk. islemin nasil vaptiacagt ve muhtemel
komplikasvonlarivla ilgili olarak bilgilendirilmesi
gerekmektedir. Bilgilendirmevi takiben hastadan ve mimkinse
esinden bilgilendirilmis onay formu alinmalidir.
Bilgilendiriimis onay formunun (Ekl) islem sonrasina
birakilmamas1 gerekmektedir. Herhangibir komplikasyvon
oldugunda telag iginde imzalatulmasi unutulabilecegi gibi
bazende hasta formu imzalamaktan kaginabilir,

Ulkemizde van dal aviimi olmadigindan her uzmanin
vasal olarak invaziv girisim vapabilme hakk: bulunmaktadir.
Ancak hekim daha 6nce uvgulamadigi girisimler igin, vada
vakanin normalden zor olacagini disiindiigti durumlarda
hastasin invaziv girisimlerde tecritbesine inandig: bir uzmana.
vada bir egitim ve arastirma hastanesine refere etmesi uvgun
olacaktir. Hastasi kendisini ve bebegini diistindiigli ve herhangi
bir komplikasyona karsi vetkin birele teslim ettigi i¢in hekimine
daha fazla savgi duvacak ve islem sonrasi antenatal takibine vine
kendi hekimiyle devam edecektir.

Giiniimiizde tim invaziv girisimler ultrasonografi ile
gergek zamanli gorinti alunda vapiimaktadir. Islemlerden once
fetils. plasenta, amnion sivisi. kordon ve uterus detayl bir
sekilde incelenmelidir. Saptanan sorunlar hastava
bildirilmelidir. Nasil bir invaziv islem vaptlacagi, nereden ve
nasil vapilacagr planlanmalidir. Bovlece fetusa zarar
verilmemesi. materival alinacaksa dogru verden ve veterli
miktarda alinmasi, amag tedavivse gerektigi gibi uvgulanmasi
ve komplikasvonlarin en aza indirgenmesi saglanabilecektir.
[slem sirasinda milmkiinse goriintiiler kavida alinarak (Dicom
Sistemi) olasi yasal sorunlara karsi saklanmahdir. Invaziv
girisim vapan bir hekimin mutlaka yiiksek rezolusyonlu. ¢kran
biiviikltigii yeterli, vajinal ve abdominal vaklagimlar igin uvgun
problart olan bir ultrasoundunun olmasi gerekmektedir.
Giinlimiizde 3D ve 4D ultrasound sistemleri vavginlasmaktadir,

Ancak 2D cihazlarda invazivislemlericin veterlidir.

Invaziv islemlerin vasal ve etik bovutiarinm daima
hatirda tutulmasi gerekmektedir. Gereksiz yvada uvgun olmavan
bir invaziv girisime bagl olusabilecek komplikasyonlar iglemi
vapan hekimin diisiinemeyvecegi kadar ciddi yvasal sorunlara,
tazminat istemlerine neden olabilmektedir. Onun i¢in islemin
mutlak gerekip gerekmedigi, invaziv olmayan alternatiflerinin
olup olmadig, endikasyonun uluslararasi kabul gormis bir
endikasyon olup olmadifi, bir sakatlk saptanmigsa bunun
fetlisiin vasamina engel bir durum olup olmadigt her asamada
veniden degerlendirildikten sonra islem vapiimahdir.
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Tablo 1. Prenatal tani vada tedavi amacivla uvgulanabilen
invaziv girigimler

Amniosentez
Genetik
Tedavi edici (amniorediiksivon)
Metabolik ve endokrin hastaliklann tanist igin
Fetal akciger Maturasyonu Tanist igin
Korion Villiis Biopsisi (CVS)
Kordosentez
Fetal Biopsi
Kas
Cilt
Karaciger
Bébrek
Fetal Transtitzvon
Fetal reditksivon
Selektif Terminasyon
Septostomi
Fetosentez
Kordon Bogulmasi
Balon Valvuloplasti
Sant Islemleri
Fetoskopt

Amniosentez

Amniosentez invaziv islemler arasinda en fazla
uvgulanandir. Genetik amagla uvgulama endikasyvonlar ; anne
vastun 35 in Gzerinde olmasi ikili yada G¢lil tarama testi
sonucunda riskin viksek ¢ikmasi ailede genetik hastalik
ovkistinin olmasi. ultrasonogratfide fetal sakathiklarin
saptanmasi. fetal enfeksiyondan stiphelenilmesi. anne babanm
Mendel  gegisli hastabk (Kistik fibroz, Tay Sachs Hastaligi.
Orak Hicreli Anemi. Frajil X vb) tagivictsi olmasi. daha énce
genctik hastalikli bir bebek dofurmus olmasidir. Kesin bir
rakam olmamakla birlikte gebeliklerin %2.3 kadarinda gerekli
olmaktadir. (1)

Genellikle
amagla uvgulandiginda, bebegin viicudundan sivi i¢ine dokiilen
hiicrelerin doku killtiird metodlariyvla tretilmesinin ortalama 2
hatta stire almasi ve sonlandinlacak gebeliklerde ileri haftalara

15-18. haftalarda uyvgulanir. Genetik

ulagitmast nedeniyvle erken amniosentez kavrami ortava cikmis
ve islem 11-14. hatta arasinda vapilmava baslanmistr. Ancak
13, hafta ve daha dncesinde vapilan amniosentezin disik riski
daha fazladir (2). clubfoot basta olmak iizere fetal detormiteler
daha fazla gorilmektedir (CEMAT calismas) {(3). Erken
amniosentezin komplikasvon orant CVS den daha az degildir.
Buncdenle artik uvgulanmamaktadir.

[stem oncesi bebege iyvi bir ultrasonografi vapilarak
bebekte anormallik olup olmadigi. kalp aktivitesinin bulunup
bulunmadigl. plasentanin lokalizasyonu. amnion sivi ceplerinin
durumu.  zarlarm  flizvonunun (amnion ve Korion} olup
olmadigina bakilir. Membranlarn tiizvonunun tamamlanmadi g
durumlarda amniosentez daha zor olmaktadir. Plasentanin 6n
duvarda olmast ignenin amnon bosluguna girmeden dnce
plasentay1 gegmesini gerektirmektedir. Buysa amnion sivisina

degisik miktartarda kan bulasmasina neden olabilmektedir,

Islemin en Onemli komplikasvonlarindan biri
enfeksivon oldugundan islemin steril tek kullanimlik malzeme
ile ve gerekli saha temizlenmesi ve hazirlanmasi sonrasinda
yvapilmas gerekmektedir. Ciltteki jel temizlendikten sonra cilt
Once eter yada alkolle silinmeli ve ardindan povidon-ivotla
boyanmalidir. Islemin vapilacag: alana steril ultrasound jeli
konularak ultrasound probu steril kilifla (Civco) kaplanarak
(Resim 1) serbest el teknigi ite vada veterli tecriibeli olmavan
hekimler igin igne rehberi (Civco Needle Guides) kullanifarak
(Resim 2) 20-22 G igneyvle amnion bosluguna girilerek erken
amniosentezde 1 ml/hafta olacak sekilde . ge¢ amniosentezierde
ise 15-20 ml sivialmir (Resim 3) . Ancak ilave tetkikler {in situ
hibridizasyon, sivida AFP tayini vb) daha fazla siviva ihtivag
olabilmektedir. Alman sivinm itk 1-2 ml si maternal kanla
kontaminasvon riskini en aza indirgenmek i¢in atihr. Geri
enjektorler iginde
genetik laboratuarina gonderilir. Islem fetal viizden ve
kordondan uzak bir cepten vapilmahdir,
olmadigindan ve

kalanlar. kontaminasyonu onlemek i¢in

Can vakica
hemen timiinde tek bir giriste alindigindan
lokal anestezive gerek voktur. Amniosentez i¢in gelistirilmis,
ucu ultrasonografide daha ivi goriilen  Ozel igneler
kullanilabildigi gibi Chiba vada spinal igneleri de kullanilabilir.
Enjektorlerin tastik contali olmast, hiiereler vapistigindan tercih
edilmemektedir,

Resim 1. steril prob kilifi

Resim 2. Ultrasound probu igne rehberi
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Resim 3. Amniosentez

Amniosenteze bagh gebelik kayibr genellikle 1/300-
500 olarak Kabul edilmektedir. Daha dusiik oranlar veren
retrospektit’ ¢alismalarda mevcuttur, Yapilmis olan vegane
randomize ve kontrollii ¢alismada, Danimarka'da 4606 diisiik
riskli vakada amniosentcz grubunda fetal kavip orani %1.7
bulunurken kontrol grubunda % 0.7 bulunmustur (4.5) . Birden
fazla giris yapilan yada kalm igne ile vapilan amniosentezlerde
komplikasyon oraniartmaktadir,

Amniodsentez yapilan hastalarin % [ inde sivi kagagy,
% 2-3 tnde hafif vajinal kanamalar olabilmektedir.
genellikle bir ka¢ glinde kesilirken  sivi kagaklarinin % 90
nermal sevretmekte geri kalanlar ise EMR olarak kabul
edilmektedir (2).
gerektiginde amniosentez vapilabilir. Ancak bir ¢calismada
%0.6 daha fazla fetal kavip olmaktadir, Bu vinde hasta
bilgilendirilmelidir (6).
birlikte th uygunsuzlugu olanlarda izoimminzasvonu
engellemek icin. islemi takip eden ilk 72 saat icerisinde anti-D
immiin globulin verilmesi gerekmektedir. Hepatit B ve C, HIV
pozitif olgularda hastalizm bebege gegmesini engellemek icin
amniosentezden kaginilmasi gerekebilir.,

Kanama

Bastan kanamasi olan vakalarda da

Amniosgntez sonrast nadir olmakla

Cogul gebetiklerde ilk sivt alinan kese icerisine 3-5
mL indigo carmine bovasi verilerek isaretienir. Boylece iki kez
ayni keseden sivi alimmasimim ontine ge¢ilmis olabilir. Boyanin

Kadin Dogum Dergisi
2006;4(4) :946-956

bulunmadigr durumlarda ilk girilen kese igerisine hava
kabarciklart verilebili. Cogul gebeliklerde komplikasyon
oraninin daha viiksek oldugunu gosteren calismalar mevcuttur
(2,7).

Korion Villiis Biyopsisi (CVS)/Plasental Biyopsi

Erken karyotip analizi yaparak gerekiyorsa gebeligin
daha erken donemde sonlandirilabilmesi amaciyvla gelistirilmis
bir tekniktir. 12. hattava kadarki uygulamalara korion villiis
bivopsisi denilirken 12, hattadan sonrakilere plasental biyopsi
denilmektedir. Plasental verlesime gore vajinal yada abdominal
voldan uygulanir. Plasenta 6nde oldugunda hekim teriibe ve
aliskanhklarima gére bivopsivi abdominal vada vajinal voldan
alrken. plasenta arka duvarda oldugundaislemi tercihen vajinal
voldan uygulavacaktir (8). Ashinda plasentanin 6n duvarda
oldugu olgularda vajinal yada abdominal yvaklasim arasinda bir
avantaj farks bulunmamaktadir. Uterusun ¢ok retrovert oldugu
olgularda onde barsak segmentlerinin bulunabilecegi ve
transabdominal uygulama ile komplikasvonlar olabilecegi
hatirda tutulmahdir.

Vajinal teknikle CVS vaparken bu amagla gelistirilmis
pelietilen kateterler (Angiomed vb) vada Gzel egimli 18-20 G
igneler {(Liu Ignesi vb) kullanihr (Resim 4 a ve b). Benimde
tercihim CVS I Liu ignesi kullanarak vapmaktir, Polietilen
kateterlerin vumusak ve sekil verilebilen mandreninin egimi
bagtan plasentanin durumuna gore egimi avarlanabilivorsada,

uvgulama sirasinda kargilagtlan dirence bagli olarak  6nceden
verilen egim bozulabilmekte vada kateteri ilerletmede giigliikler
olabilmektedir.

(a)

Liu ignesi

S Angiomed
Resim 4. CVB Igneleri a- Liu ignesi b- Angiomed kateteri
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Vajen ve serviks steril bir spekiilum uygulamasini
takiben povidon ivot vada bagka bir mukozal antiseptikle
temizlendikten sonra serviks bir tenakulumla  tutularak
sabitlestirildikten sonra ultrasonografik goruntii altinda 10 ce
lik bir enjektoriin ucuna takilan ve i¢inde 3-5 ml kiltiir vasat
olan kateter vada igne plasenta i¢ine ilerleterek (abdominal
vada vajinal voldan, Resim 5) enjektorle 3 ml vakum yaptlarak,
gerckivorsa hafifge on arka hareket yaptiriarak 5-30 mg
trofoblastik doku alinmasi saglanir (Resim 6). Alinan doku
inverted mikroskop altinda bir steril tlask i¢inde incelenerek
veterli doku gelip gelmedigi kontrol edilir. Tecriibeli bir gbz bu
dokulart ¢iplak gozle. inverted mikroskop olmadan da
saptavabilir. Yeterli doku almamadiginda yeni bir kateter vada
izne ile islemin tekrar gerekmektedir.

Resim 6. korion villi€ dokusu

(ok sayida CVS sonrast pek ¢ok yvavin 10. hattadan
énce vapilan CVS lerin alt ekstremitelerde defektlere neden
olabildigini gdstermistiv (9). Avrica CVS ile % 1 vakada
plasental mozaisizme rastlanmaktadi (8), Bu nedenle CVS ile
birlikte amniosentezde vapilarak mozaisizm olup olmadig
kontrol edilmelidir.  Amniosentezden farkli olarak  CVS ile

birlikte alfa fetoprotein ve asetil kolin esteraz gibi tetkikler
yapilamamaktadir. Ancak fetal Karyotip. kistik fibrozis ve
hemofili gibi bazi hastaliklarin tamimlanmasinda yeterlidir.
Cogul gebeliklerde ve oligohidramnios gibi durumlarda
basartyla uygulanabilmektedir ( 2).

Korion villiis biyopsisine bagh fetal kavip, distk
riskli gebelerde %2 oraninda gorillmektedir. Fetal anomali
varliginda bu ooran % 10 a kadar ¢ikabilmektedir (10). Islemde
basarisizhk , veterli materyal alimamamasida 6rneklemeyi yapan
hekimin tecriibesine ve gebelik haftasina bagh olarak siklikla
rastalanabilen bir durumdur. CVS, Rh uygunsuzlugu olan
gebelerde fetomaternal kanamaya neden olabildiginden islem
sonrast anti D immiin globulin uygulamas: unutulmamalidir.
{zoimmimnizasvonun oldugu vakalarda CVS amniosenteze gdre
daha fazla titre artigina neden olmaktadir. Bu nedenle etkilenmis
vakalarda CVS verine amniosentez tercih edilmetidir,

Kordosentez

Kordosentez abdominal yoldan fetal kordona girilerek
dogrudan fetal kan alinmasidir. Cilt gegilerek umblikal kan
orneklemesi percutancous umblical blood sampling=PUBS) de
denilmektedir (Resim 7). {ik kez Fransiz aragtirmaci Daftos ve
arkadaslarinca 1983 de perinatal toksoplazma enfeksivonu
nedenivle fetiisten kan almak igin uygulanmugtir (11). Hizh
karvotip vapma amact diginda fetal biiyiime ve gelisme
geriliklerinde, fetal trombosit bozukluklarinda (annede ITP.
fetal alloimmiin trombositopeni, TAR vb), fetal hidropsun
degerlendirilmesinde, perinatal enfeksiyonlarm fetiisti tutup
tutmadigini aragtirmada.  hemoglobinopati agisindan genetik
risk tasivan fetiislerde fetal hemoglobin bakilmasinda
kullantimaktadir.

Hce So48c
AGB 0B-2/3
FROZEK
546

780R

E2 BH A2

M @ 4 ACz4a4k

Resim 7. Kordosentez, kordonun plasentaya giris yerinden
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Dahaerken donemlerde de kordosentez vapilabilecegi
18. haftadan
uvgulanmaktadir. Ultrasonografik goriintit altinda. 22 G igne
kullanilarak kordonun plasentaya girig verinden (Resim 8a)
vada serbest bir kordon boliimiinden (Resim 8b) girilerek kan
Ultrasoundda
belirlenmesinde olduk¢a vardimeidir (Resim 9) . Anne karmi

vavinlanmigsada. genellikle itibaren

alinir, renkli doppler  damarlarin
tizerindeki jel temizlendikien sonra cilt dnce eter vada alkolle
silinmeli ve ardindan  povidon-ivotla bovanmahidir. Islemin
vapilacagr alana steril ultrasound jeli  konularak ultrasound
probu steril kilifla (Civeo) kaplanarak  (Resim 1) serbest el
teknigi ile vada veterli teeriibeli olmayan hekimler igin igne
rehberi (Civeo Needle Guides) kullamlbarak kordon iginden
geeen vene girilerek kan ahnmahidir, Artere girilmesi % 3-12
fetiiste vazospazm ve bradikardive neden olabiimektedir  (2).
Cogunlukla kisa siirede dizelsede bazen bu degisimler uzun
ebelik haftasina

stireli de olabiimekte bradikardi stiresine ve g
g

umuna kadar

¢
bagh olarak fetisin sczaryenle dog
gidebilmektedir. O nedenle islem sirasinda ve sonrasinda fetal
kalp atimlar stirekhi izlenmelidir. Biiviik biraci duyulmamasma
ragmen annenin daha rahat olabilmesi i¢in igne giris verine fokal
aneslezi uvgulanabilir.  Ven igine giritdigi dustniildigiinde
ignenin  mandreni ¢ikarnlarak ucuna takifacak  hepavinli
cnjektorle kan ¢ekilmeyve baslanm Savet kan gelmivorsa kan
pthilasmistir vada vene givilememistir. Mandren  takilarak
veniden damara girilmeve ¢abisthr. Hastadan ne kadar kan
alinaeagr vapilmak istenen testlere baghdir. Ancak ltizumsuz
kan alinmasmdan kagmiimahidir,
Serbest bir kordon béliimit yerine kordonun plasentava giris
verinden kan alindiginda bunun fetal kokenlimi voksa anneye mi
ait oldugunun avirt edilmesi gerekmektedir. Bu amagla alinan
kan drmeginden bir kismu laboratuara génderilerck ortalama
Korpuskiil hacmine baktrihie. Fetal kanin korpiiskiiler hacmigok
daha bivitk oldugundan avmm kolavea vaplabilmekiedir,
Genellikle bunun disinda baska metodlara ihtivag
duvulmamaktadir.

Kordosenlez islemi % 1.2-4.9 bebek kayvibina vol
agmaktad (12). Hidropik ve TUGR Tr ¢ok kiictk bebekler goiz
Oniine olmmadiginda ortalama bebek kayibi oram %o 2 olarak
kabul edilebilir. {slemin su ana kadar bahscedilmeven diger
riskleri ise igne giriy verinden Kanama. kordonda hematom ve
buna bagl damarlarin sikismasi. korioamninit. preterm eylem,
ve dslemin basarth olamamasidir. Enfeksivon riskine karsi
profilaktik antibivotik kullanimt uvgun bir vaklasundir. Rh
uvgunsuziugu olun gebeler icin viee islem sonrast anti D immiin
globulinuvgulamasi gereklidir.

Fetal Bivopsi

Daha Once fetoskopi ile vapilan bivopsi islemleri
(fetal bobrek. karaciger. cilt ve kas dokusundan) artik
ultrasonogralik goriintilleme altinda kolavea yapilabilmektedir.
I'n ¢ok vapilan Duchenne Muskiiler Distroti vakalarinda kas
bivopsisi alinmasidir. Fetal DNA calismalary tek bagina taniy

Resim 8. Kordosentezin vapilabilecegi serbest kordon boumu

GE MEDICAL SYSTEWS
+1:80: 34

UMBILICAL CORD
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Resim 9. Renkli doppler ile kordon damarlarinin izlenmesi

Kovinava yetmediginden ahinan kas dokusu  Grneklerinde
distrotin proteinine bakilmast gerckmektedir (2), Evans ¢
arkadaslarn. 18-25 hattalar arsinda bulunan 17 vukanin %o 88
inde veterli bivopsinin alinabildigini bildirmistiv (13). ©e 12
vaka (n1=2) | hafta igerisinde dtstikle kavbediimistir, 2x2 mm
lik bivopsi klempleri 2.2 mm lik trokar icerisinden gegilerek
Kullaniimakta. 14G Klear Cut Bivopsi tabancasi. 14G True-Cut
vada 118G
kullantfabilmektedir (Resim 10 ). Bivopsi fokal anestezi alundi.

bivopsi ignesi Core Bivopsi sistemi

uitrasonografl esliginde gluteal kastarm Ust dis kesmimdan
almmaktadir. Bazen bebegin cok ovnadigr durumlurda bebege
kalgasmdna midazolam vada panktronium verilerek isiem

sirasinda hareket etmemesi saglanmaktadir,
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Ornek toplama kism

Kesici Kilif

dw

Resim 10. True-Cut biopsi ignesi

Fetal kas bivopsilerin potansivel komplikasvonlari
sinir veya damar varalanmalar, uteroplasental kanama ve
bebegin kavbidir. Bugtine dek hig sinir varalanmasi rapor
edilmemistir. Cogunlukla bivopsi almma yereinde kii¢lik bir
skarmeyvdana gelmektedir.

Bobrek hastahiklarinin tams) vada obstritkiif

tiropatiterde renal fonksiyonlarm gizden gegirilmesi amacivia
bobrek  bivopsisi gerekebilmektedir (14). Ancak bobrek
parankiminin inceligi nedeniyle vakalarin ancak %30 sinde
veterli biopsy alinabilmektedir. Bivopsi ultrasonogratik goriintii
alunda. vpkr kas bivopsisinde oldugu gibi saha hazirhig
vapildikian sonra, steril jel ve prob kilifi (Civeo) kullanilarak
negatif” basing uygulanam bir 19G spinal ignevle vada 18G
Biopsy-cut-spring-loaded tabanca ile ahinir. Bivopsi sirasinda
dammar zedelenmesinden kaginilmast igin renkli Doppler den
vararlanihr. Ultrasonda goérerek vapilmasia ragmen sikhikla
renal doku yerine vag dokusundan. karaciger vada pankreastan
drnek almabilmektedir( 14 ).

Fetal cilt bivopsileri herediter dermatozlarda tani
amacivla vada amniosentez ve CVS de mozaisizm
saptandigimda Karvotip analizi amacivla vapihir, Fetal karaciger

biyopsisi ise ornithin transkarbamovlase eksikligi  gibi
metabolic bozukluklarm tamsticin vapilir (13.16).

Fetal Transfiizyon

Kordosentezle fetal dolasima girildikten sonra
transflizyon vapilmast miimktindiic. Bunun disinda fetal
delagima hepatik ven ve zorunlu olunan durumlarda fetel kalp
icindende girilebilir ve transtiizyon yapilabilir. Ancak bu son
ikisinin komplikasyonlar kordosentezden daha fazladir,
Transtiizvon amaciyla fetiise kan ( hepatit. toksoplazma, rubella.
sitomegaloviriis ve HIV negatif. O Rh negatif’ veva annenin kan
grubundan), trombosit vada tedavi amacivla cesitli ilaglar
verilebilir. Rh uygunsuzlugu vakalarmda (izoimminizasyon)
standart tedavi irradive edilerek antijenik ozellikieri azaltilmus,
hematokrit dizeyvi %80-90a ¢ikartilmis tam  kandir,
hidropik
olmayanlarin %96 s1 kurtarilabilmektediv (17). Trombosit

Transfizyvonla hidropik bebeklerin %86s1

transfiizyonlart alloimmiin trombositopeni oldugunda vapihr,
Haglar ise fetal kardiak aritmi durumlarinda  transtiize

edilmektedir.

Transtizvonun tercihen kordonun plasentava giris
verinden vapilmalidir. Serbest kordon bolimlerinin tercih
cdilmemesi verilen kanmn itici glictiyle igne damardan
¢rkabilmektedir. Yine fetal hareketlerde ignenin damardan
ctkmasina neden olabildiginden fetal hareketleri durdurabilmek
igin transtiizyona baslamadan bebege iv vada kalcadan im kiirar
verilerek bebekte gecici bir paralizi olusturulur,

Transtiizyonda 20-22 G bir spinal igne ve Resim 11 de
diizenek olusturularak vapihr. Once 6icli musluk
Kullantlarak 30 ml lik sirmga kan doldurulur ve fetal dolasima
girildiginde Once bebekten laboratuar testleri igin (hemoglobin,
Hic.. Kangrubu-Rh vb) kanalindiktan sonra bukan bebege 1-2
ml/dk hizla verilir. Verilecek toplam kan miktarni hesaplamak
i¢cin hedeflenen hematokrit sevivesine, verilecek kanin

gortilen

hematokritine, gebelik haftasi ve tahmini kilova davanan
formiller gelistirilmistir. Ancak son 15 yildir kendi vakalarima
uyguladigim transtizyonlarda tiim bebeklere hangi hattada
olursa olsun 50 ce. hematokriti % 80-90 olan eritrosit
stispansivonu vermektevim. Verilen hacmin fazlasi kolavea
uteroplasental yatakea tolere edilmekte ve herhangi bir
komplikasyon olmamaktadir, Kan verirken bradikardi acisindan
kalp hizt stirekli izlenmelidir. Transtiizyondan birkag dakika
sonra fetisten yeniden kan ahlmarak hematokrit tavini
vapimahdir,

Fetal transfiizyonun baglica komplikasvonlar
transfiizyonun basarilamamasi, kordonda hematom. fetal 6lim
(% 8-16) | fetal bradikardi, vazospazm, membranlarin acilmasi,
kanama ve preterm eylemdir ( 2).
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Resim 11. Transflizyon yapihirken kullanilan diizenek

Amniorediiksiyon

Amnion sivi miktarmm azaltidmasidir. Hidramnios
vakalarimda hasta rahatsizlik hissedivorsa (agri. nefes daralmas:,
preterm evlem vb) vadaikizden ikize transfiizyon durumlarinda
vapilir.  Ikizden ikize transfiizyondaki bagarisinin % 70-80
oldugu belirtilmektedir (18).

Teknik olarak daha 6nce amniosentezde anlatilan teknik
kullanihir. Amac amniotik siviendeksini (AFT) normal seviveve
indirmektir. Ancak genellikle 2-3 litreden fazla abnmamaktadir.
Sivi 15-20 dakika/ litre hizla bosaltilarak komplikasyonlar
azallulir (%1-3). En sik rastlananlar preterm evlem.
membranlarin riiptiirii ve daha az olarakta ablasyo plasentadir.
Seri olarak vapilan islemlerde komplikasyonlar daha viiksektir
(2).

Septostomi

kese arasindaki
basinci esitlemek amactyla aradaki zarda bir pencere agilmasidir
(19). Cogunlukla amniorediiksivonla birlikte uygulanir. Degisik
teknikler tammmlanmissada en ¢ok uvgulanan ultrasonografik
goriintii altinda 20-22 G igne kullanilarak aradaki zarda pencere

Ikizden ikize transtiizvon durumlarmda iki

agilir. Bir nevi monoamniotik gebelik olusturulmast birlikte
kordon diigiimlenmesiriskinide getirmektedir.

Cogul Gebeliklerde Fetal Rediiksivon

Etik olarak cogul gebelikierde bebek savisinm
distiriilmesi kabul edilebiliv bir invaziv girisimdir. Yardimet
ireme tekniklerinin vavgmlagmasma paralel olarak ¢ogul
gebeliklerin savisida hizl bir sckidde artmistir ABD de 1971 le
1998 villart arasinda ikiz gebelikler %o 1.8 den %o 2.8 ¢ ¢ikmus,
figiizler 5.9 kat. dordiizler 11 kat artmustr (20). Artan ¢ogul
gebelikler nedenivle prematurite ve komplikasyonlar vavgm
olarak gértilmekte. villardir infertilite nedenivle ¢ocuk ozlemi
igerisinde olan aileler olusan bebekierin ¢ogunu kaybetmekte
vada ciddi morbiditelerlerte (serebral palsi, kronik konviulsivon
hastahgi, mental retardasyvon, kisa barsak sendromu, korliik vb)
kargt karstva kalmakiadi. Bu nedenle son 20 wildir fetiis
savisinin azaltiimasi (fetal rediiksivon) vaygm olarak kullanilan,

Kadin Dogum Dergisi
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ultrasonograti altinda yapilan  bir invaziv girisimdir. Temel
amact gebeligi miimkiin olarak uzatarak geride kalan bebeklerin
vasavabilecek gebelik haftasma ulasabilmelrini saglamakur.
Selektif terminasvondan fark: burada yagami sonlandmilan
bebeklerin saglam olmasi. daha dogrusu bilinen bir genetik
sorunu vada sakathgimin olmamasidir.

ikiz gebeliklerde spontan kayip % 6 , ortalama dogum
hattast ve kilosu 35.3 hf ve 2473 g ken bunlar titizlerde % 1.
33.5 hi've 1666 g dordiizlerde ise % 15.28.9 h've 1414 gramdr.
Besizlerinse % 16.7 si kendiliginden kaybedilmekte ve ortalama
28. 9 haftada dogmaktadi (21.22). Cogul gebelikler annedeki
komplikasvonlart nedenivlede dnemlidir. Takip edilen 100
liiizden 96 tanesinde anneyle ilgili antepartum komplikasyon
(%78 preterm cylem. % 26 precklampsi. % 24 P-PROM, % 24
anemi. % 19 siddetli precklampsi. %9 HELLP. % 4 gebelige
bagh vagh karaciger, % 1 eklampsi), % 46 sindada dogum sonu
olmaktadir (23). Fetlis sayist artttk¢a bu
komplikasyonlarin orani da artmakitadir,

komplikasyon

Bebek savisinin kaga indirilmesi gercktigi tarusmah
bir konudur. Ancak fetiis sayisi leke indirgendiginde kalan
fetiisle ilgil komplikasyonlardaen aza inmektedir,

Rediksivon iglemi 10-14. haftalar arasinda
ultrasonografi altinda vapilir. Once detayh bir ultrasonografi
vapilarak bebeklerin durumu  incelenir. hangi fettslerin
sonlandirlacagr, girisin nereden vapilacags kararlagnri,
Bebeklerde bir dzellik voksa (sakathik. gelisme geriligi vb)
vakin olan. teknik olarak daha kolay olacak olan bebekler sceiliv,
Hastava IV s takilarak profilaksi amacivia ek doz | g
cefazolin vada 600 mg clindamycin  verilir, Anne kar steril
olarak hazirlanip giris noktasina lokal anestezi yapthr. Takiben
steril jel ve prob kilifi kullanilarak (Civeo) serbest el teknigi
vada Civeo igne rehberi kullamlarak (Resim 2) 22 G spinal igne
ile sonlandirilacak fetiistin toraksina girilip 2-3 mEq (mEg/ml)
potasyum kloriir (KCl) enjekte edilir. Fetal kalp asistolde durana
kadar cnjeksivon tekrarianir, [gne fetal torakstan ¢ikartiimadan
once en az 2 dakika kalbin asistolde oldugu izienmelidir. Islem
sonlandtrilucak her fetiis i¢in tekrarlanir. Daha az olarak vajinal
voldanda uyvgulanabilmektedir, Kullantian ilag ve teknik avnid
Vajenin temizligi ve lokal asepsi antiscpsinin saglanmas
onemlidir, Vajinal teknikte vajinal ultrasonografi probuyvla
goriintiileme  saglamir. Reditksiyon sonrast hasta kanama.
prematiir evlem. sivt kagagi vb sorunlar agisindan en az 1 saat
kiinikte izlenmelidir. Hastamin eve gittikten sonrada birkag glin
aktivitelerini azalimastistenir. 2 hatta sonrakontrole caginhr,

Fetal
onunda gebelik kavibina neden olmasi s6z konusudur. 10
vayimn datalan incelendiginde rediksivon vaptlan 322 (gliz
hastada. 24. haftadan Once bebek kavibi oram % 24 dir (24) .
Yaron'a gore reditksivon vapimamis tictizlerde kendiliginden
fetal kavip %25 ken ikize indirgenen 12 hastada buoran %o 6 dir
25).

rediiksivon invaziv bir islem oldugundan
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Reditksivon sonrast kavbedilen bebeklerin vaklagik % 355 i
islemden sonra § hafta veva daha sonrakaybedilmistir,

Cogul gebeliklerde sik rastlanan uterus i¢i bilvime ve
gelisme sorunlarn (IUGR)  fetiis sayisi azaltildiktan sonrada.
daha azda olsa goriilebilmektedir . Ugiiz ve dordizlerde TUGR
%% 23 goriilurken fetiis savist ikive digirildigiinde oranda %6
va dilsmektedir (2). Erken dogum riskine karst fetal reditksivon
vaptlan gebeler 16-22. hatlalar arasinda her 15 giinde bir kentrol
edilmeli ve ultrasonografi ile servikal uzunluk ve funneling
olup olmadigi kontrol edilmelidir. Funelling bulunma orant %
12.5 dur.

Selektif Terminasyon

Cogul gebeliklerde sakathg yvada genetik sorunlar
oldugu saptananan fetiisiin 23, gebelik  haltasindan  Once
Oldiriilmesi islemidir. Selektif terminasyon genetic bozuklugun
saptandigs amniosentez vada CVS ten birkag hafta sonra
(amniosentez sonucu ortalama 15 giinde ¢rkmaktadir) vada
havatla bagdagmayan sakathigin saptanmasindan bir sure sonra
vapumasi gerekebilir (hasta karar vermck i¢in bir sure
diistinmek 1stevebilir) bu nedenle daha sonra problemli fetiisiin
hangisi oldugunu gosterebilecek bir kavit yapilmalidir. Bu
Kavitta sorunfu bebegin plasenta ile pozisvonu. cinsiveti, vb
dzellikler vazilmah vada fotogratlanmalidir, Ancak herseve
ragmen selektif terminasyon swrasinda érnegin ancuploidili
bebegin hangisi oldugunda tereddiit olusursa veniden
kordosentez vada amniosentez ve FISH (Resim 12) vapilarak
hangi bebegin sontandirlacagn kesinlestiritiy,. Monokorionik
gebetiklerde intrafetal anastamozlar nedenivie kalan bebege
zarar verilebifecegi igin selektil’ terminasyon vapilmamast
gerekmektedir. Bunlarda kordon baglanmas:. koagulasyonu
vadalazerle kordonun okliizyonu vapilabilir,

(trizomi 21)

Resim 12, FISH

[slem oncesi hastalara sedasvon vapilmali ve
profilaktik antibivotik verilmelidir. Kullanilan teknikler fetal
rediiksivonda oldugu gibi intrakardiak KCIL veva kalsivum
glukonat verilmesi veva fetal kalbe veva umblikal vene hava
verilerek emboli yapilmast veva  histerotomi vapilarak

uvgulanir,

Islemde tiim gebeligin kaybedilmesi orant % 3-7.3 tur
(26.27). 20. haftadan sonra vapildiginda  bu oran daha
artmaktadir. 1999 yilinda vapilan uluslararast toplantuda
toplanan 400 vakamin sonuclar gostermistirki  selektif
terminasvon 9-12. haftalarda yapildiginda fetal kavip oranmi
%3.4, 13-18 haftlarda % 8.7, 19-24. haftalarda % 6.8 ve 23.
haftadan sonra yapildiginda % 9.1 dir (26). Fli¢bir annede vada
dogan yenidoganda igsleme bagh olarak koagulopati
bildirilmemistir. Bebeklerin % 835 i 33 haftadan sonra dogarken
Selektit
terminasyonda kag fetiisin bulunduguda  6nemlidir. Ikizlerle
t¢iliz vada daha fazla bebegin bulundugu durumlar
karsilastimldigda ikizlere gore vaklasik 5 kat daha fazla bebek
kavibi oldugu bilinmektedir.

sadece %6s1 33. haftadan Once dogmustur.

Yanhs fettistin dldirtilmesi ise
islemindiger bir onemli komplikasvondur.

Slektif' terminasyonun etik vdntt bu bélimiin
konusunu asan bir durumdur. Ancak kadin hastaliklari ve dogum
uzmaninin daima karst karsiva kaldigi bir durumdur. Acaba
sakatlarin  timi ortadan kaldinlmahimidir, buna hakkimiz
bulunmaktamidir? Cevabi zor olan bu
kanunlarimizdaki ag¢iklamast sudur; dogacak bebegin

sorunun

yvasamasimaengel bir sakathk vada gelecek nesillere tasinacak ve
toplum saghigint etkilevebilecek Snemli bir sakathk yada kalitsal
hastahk varsa bu gebelik sonlandirilabilir. Bu nedenle selektif
terminasyon vada ¢ogul gebeliklerde fetal rediiksivon
vapilacaksa ve gebelik haftast 10 hattavi asmissa mutlaka iki
kadin dogumcu ve | pediatristin imzasint tasivan bir hekimler
kurulu raporunun alnarak islemin bundan sonra vapilmas
gerekmektedir.  Meningomyelosel. anensetali gibi durumlar
selektit terminasyon ig¢in fetal sakathklara ivi birer drnektir.
Ancak kromozom anomalisi dokiimante cdilmeden sadece NT
icin  veva sadece bir el defekt gorildign icin selektit
terminasyon sz konusu olamaz. X ¢ bagli gecen hastaliklarda
selektif terminasyon s6z konusu olabilmektedir. Ancak sadece
cinsivetsecimi i¢in selektifterminasyon sz konusu olamaz.

Fetosentez

Yine ultrasonograti altinda vapilan bir islem olup
girildigi fetal bosluga gore ismi degisir. Ornegin mesaneve
girilerek idrar alimmigsa buna vezikesentez denilir. Toraksa
girilip cfflizvon bosaltilivorsa buna fetal torakosentez
denilmektedir vb.

Vezikosentez mesane ¢ikim  obstriksivenlarnda
endikedir. Fetal idrarda istenen testin vapsimas miimkandir, 1k
Orneklemede  elekrolitler voniinden en konsantre idrar elde
edilirken bundan sonraki seri ¢rneklemclerde daha normal
sevivelere rastlanir. Tikanma vevefliive bagh bobrek harabiveti
gelistiginde normalde hipotonik olan fetal idrar konsantre hale
gelir. sodyum. klor. potasyum. fosfat sevivesi ve osmolalite
viikselir.  Bébrekteki harabivetin en ivi gostergesi ise  f.-
mikroglobulin sevivesinin yitkselmesi olup tiibiiler harabiy eti
gOsterir.
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Genislemis. dolu bir mesaneye girmek kolay bir islem olmakla
birlikte giviste ignenin karin duvarindaki damarlari zedelemesi
vada i¢ organlara zarar vermesi olasthgima kargr dikkathi
olunmalidir. Bu durumlarda kanamaya bagls fetal kayip da sz
konusu olabilir (2).

Renal pelvisin ¢ok gerildigi durumlarda renal pelvis
vada dogrudan dretere de girilebilin.  Boylece bobregin

ontindeki tikanma asilmis olur.

Fetal hidrotoraks durumlarinda plevral eftiizyon sivisi
aspire edilebilir. Aspire edilen sivida  karvotip balkilir vada
chylotoraks otup olmadigimi anlamak i¢in kan sayvimiyaptlabilir,
Ovellikle tek tarafly hidrotorakslarda sivi aspire edildikten sonra
bir daha veniden birikmeyebilir ve tek bir torakosentez tedavi
icinveterli olabilir.

Sant islemleri

Ultrasound goriintiist altinda  pig tail kateterler
kullantlarak (uglan favrdarak kaviteden ¢ikmayi onleyven
hatizali kateterler. Resim 13)

vapilir.  Fetal hidroscfalide

basarth ¢lmadigindan giiniimiizde esas olarak posterior
urethral valve bagli mesane ¢ikis obstritksivonlarinda

(vezikoamniotik sant)  kullamilir (Resim),  Mesane ¢ikis
obstritksivonlarmm diger . daha az géritlen nedenleri iirethral
atrezi. obstritksivon vapan rethroseller. megakist-megakolon
veva kloakal disgenezisdir. Vakalarin yaklasik % 20 sinde
birlikte kromozomal bozuklugada rastlanir (2 ). Vezikoamniotik
santin amaci amnion stvi hacmini normallestirerek pulimoner
hipoplazi ve cekstremite bozukluklarinin gelismesini
engellemektir. Ayrica konulan sant ren#l fonksivonlarin
bozulmasmida onler. Ivi prognozlu gruplarda (bébrek
tonksivonlart ivi. kromozomal bozukluk vok. kortikal kistler
vok, bgbrekler hiperekoik degil, zamaninda miidahele vb) bile
survival % 60 dir. Sant konulan hastalarda bebek vasasada renal
transplantasvon gerekebilir. siddetli bobrek vetmezligi vada
prune belly sendromu olabilir (28.29).

Vezikoamniotik sant kovmanin komplikasvonlar
islemin bagarisiz olmasi . membranlarin erken agilmasi. preterm
evlem ve dogum. islemin kendisine bagh zedelenmeler ve
mortalite (6zellikle umblikustan vukaridan kondugunda ), santin
¢ikmast, tkanmasi ve fatrojenik gastrosizis gelismesidir,

Sayet hasta kot prognozluysa (bobrek fonksivonlart bozuk.
bobrekte kortikal kistler wvar, bobrek hiperekoik. idrar
bivokimyas: bozuk, birlikte kromozomal anormallik varsa,
amnion sivist normalse sant islemi kontrendikedir.,

Islem yapilmadan once
vapiimahdir. Fetlis pozisyonu ¢ok ¢nemlidir. Istenen alt
abdomenden, Onden mesaneve girilmesidir.  Plasenta On
duvarda degilse ignenin plasentadan gegmiyecegi bir pozisyon
arastirtlmalidir. Ancak 6n duvarda oldugunda bu bir
zorunluluktur,  Profilaktik antibivotik uvgulamasi, steril saha

detayh bir ultrasonografi

Resim 13. Hafizali sant kateteri

temizligi ve mikroptan armndiilmasimt takiben 13G rehber
kateter (introduser) lokal anestezi + sistemik analjezi ve
scdasyonu takiben mesane i¢erising sokulur. Daha sonra rehber
kateterin trokart ¢ikartilip buradan kullamitacak sant kateteri
ilerletilir. Anhidramnios vada siddetli oligohidramniosun
oldugu vakalarda daha ivi gériintiileme saglavabilmek igin itk is
olarak amnioinfiizvon vapilmasi gereklidir. Sant konduktan
sonrada aralikhi olarak durumu control edilmelidir, Ciinkii
mesaneden ¢ikmast vada tikanmasi sdz konusu olabilmektedir,
Fetal hidrotoraksin tedavisinde de torakoamniotik santlar
konulabilmektedir. Bovlece hidrotoraksa bagh pulmoner
hipoplazi ve kardiak komplikasyonlarin gelisimi
engellenmektedir. Ancak sant kovmava karar vermeden once
fetal hidrops vada kardaik bir anomalinin  olup olmadiginin
degerlendirilmesi, gerekiyorsa bir pediatric kardiologdan fetal
eko vapmasmnin istenmesi uvgun olacaktir. Hidrops ve kardiak
malformasyon varlig islemin kontrendikasyonlaridir. Islem
teknik olarak vezikoamniotik santla ayvni olup rehber  kateter
fetal gogiiste kaburgalar arasindan girilmektedir. Yine bundada
fetistin ve plasentanin pozisyonu islemin kolayligi,
vapilabilirligi ve komplikasyonlardan ka¢inmak agisindan énem
tagimaktadir,  Literatiirde vaymlanmis 100 {in izerinde
torakoamniotik sant vakasi bulunmaktadir (30) . Dikkati ¢eken
ortak nokta santin 32. hafdtadan once yapildigi taktirde daha
basanlt oldugudur.
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Kordonu Bogma islemi ( Cord Occlusion)
Monokorionik dikorionik
monoamniotik ikizlerde uvgulanr.

veva monokorionik-
Anormal fetits selektif
olarak sonlandinlacagindan saglam bebekteki hemodinamik
bozulmaya baglt beyin, myokard. bobrek ve karaciger hasar
olusmast engellenir. Yine ikizden ikize transfiizyon
durumlarinda da kullanilabilir, Islem bipolar koagulasyon.
intravaskiiler koagulasvon yada fetoskopik kordon baglanmasi
seklinde  yapilabilir. Vakalarin %40mda  (etal kayvip.
membranlarin agimasi. preterm evlem. fetal 6linm. kalan ikizde
ndrolojik sorunlar gorilmekte vada kordonun obstriiksivonu
vetersiz olmaktadir (31),

Balon Valvuloplasti
soldaki

tedavisinde

Huwm hemde stenotik  kalp

Halen

sagdaki
hustaliklarmm Kullanilabilmektedir.
Kullantlan teknik dogrudan fetal gogisten etkilenen ventrikiile

girilip duha sonra 6zel kateterler kullanilarak darhik genisletirilir
.

Fetoskopi
Fetiistin dogumsat bozukluklarim (spina bifida.
anoftalmi vh) saptamuk. ceyitli hastaliklarn thamofili. orak
hiiereli anemi. talasemi Vb st icin umblikal korddan kan
¢in tetal

almak icin, konjenitd ot hastabiklar vb duremin

wedavi ams Cinonenital

doku drneginin alinmusi vads

diafragmetik herni. triner sisiem obstriiksivon dudeninize
transtiizvon, akardiuk ikiz v b vapiln, Gantn iy de ol cerrahi
ve ikizden ikizetranstlzyvon sendremunda AV malformas-
vonlanin Hazer koagulasvonu  disindaki endikasyonlarla
vapilacak  bitiin islemler uliasonograti alonda. daha az
cedelevict olarak vapifabilimekic ve komplikasvonlar cok daha
azolmaktade (1.33).

18-20. haftuda
abdominal yoldan. meperidol la veva epidural / genel ancsiezi

16-26. haftalar arasida. tercihen

altinda . ktietk bir insizyondan semirijid (30 ¢m bovunda. 2 mm
vapmda 0 veva 127 agihe kit 3 mm. 1 mm Lk alet kanab var)
sevarijid (26 em boyunda. 2 mm gapta ve 0" acih) bir fetoskop
<WHantlarak yapihrResim 13). 26, hatladan sonra amnion sivisy
bulaniklastigindan bebegi gérme imkani hizly azalmaktadir,
Fetoskopi genellikle 1-2 saat stiren bir islemdir. Islemden onee
hastani en az 6 saattiv a¢ olmast gerekir. | saat oneesinden
profilakik antibiyotik veritin. Fetistin ultrasound ile detavl bir
meelemesi vapihr, amnion sivisinm veterli olup olmadigl,

kardiak uktivitesi izlenir muhtemel girigveriavarhanr,

Islem sonrast hastani ¢ildi dikildikten sonra veniden
ultrasonograti vapihr, Fetal kardiak aktivite ve fetal hareketler
izlenir. Plasentayada uterusta hematom olup olmadigina bakilir,
Islem sonrasi bebek birkag saatyakindan izlenmelidir.

Fetoskopive bagh komplikasvonlar 1)- Annevie ilgili: Yara
enfeksivonu. korioamnionitis. korion ve amnion zarlarmn

ayrilmase. amnion snvy embolisi. kanama. agin kanama
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nedeniyle histerektomi, anne dliimii. anestezi komplikasvonlari,
ayna sendromu ve preterm eylem. 2)- Bebekle ilgili: Diistik / %
12 goriilmektedir). korion ve amninun avrilmasi. prematuriteve
bagli komplikasyonlar, nérolojik sorunlar (en sik subkorionik
hematom). aletler girerken fetiisiin zedelenmesi. vetersiz tedavi.
ileal atrezi, alt ekstremitelerde nekroz. konjenital ¢ilt defektleri.
gogul gebeliklerde fetiislerden birinde transtiizyon veya fetosid
ihtivact. fetal bradikardi ve dogum sonrasi morbiditenin
artmasidir

Resim 14. Fetoskopi

Resim 15. Fetoskopide kullanilan endoskoplar
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EVRE 1B2 SERVIKS KANSERINDE TEDAVIYE GUNCEL YAKLASIM
Stage IB2 Cervical Cancer Treatment; Current Approach
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OZET

Serviks kanseri. tarama programlarinin yaygmligma ragmen, onemli bir morbidite sebebi olmaya devam etmektedir.
Ortalama 52.2 vasinda goriilmekle birlikte, serviks kanseri insidansi1 30'lu ve 60'lt yaslann ortalarinda olmak tzere iki kez pik
vapmaktadir. Daha geng bir populasyonu etkilediginden, hastalarin yasamindan ortalama 26 vilin kaybolmasma sebep olmaktadir
(1.3). Erken evre serviks kanscri (Evre IB, [IA <d4cm) oldukea iyi bir prognoza sahiptir ve erken evre hastaligin kontroltinde tek
bagina cerrahi veya radyoterapi ile baganli sonuglar elde edilebitmektedir Ancak erken evre tamimu iginde yer alan Evre IB'de benzer
tedaviler uygulanan hastalarin prognozlanndaki tarkliliklar, bu evrede farkh yaklagimlanin uygulanmasma ve son zamanlarda
vapilan ¢alismalarin da yardimiyla benimsenmis tekli tedaviler yerine kombine tedaviiern gindeme gelmesine neden olmustur. Bu
derlemede tedavi semalarimin ¢zellikie heterojenlestigi Evre [B'deki tedavi kombinasyonlart ele ahnmugtir.
Anahtar sézeiikler: Serviks Kanseri, Evre B2, Tedavi

ABSTRACT
Inspite of widespread screening programes, cervical cancer continues to be an important cause ol'morbidity. Mean age of
diagnosis is 52.2 years but incidence of cervical cancer increases mostly at third and sixth decade. Since this malignancy affects a
younger population; an average of 26 years of life arc lost in cach patient aftected(1.3). Prognosis of early stage servical cancer
(Stage IB, [TA<dem) is usually favourable by radiotherapy or radical surgery. On the other hand. different prognosis of stage 1B
patients, treated by radiotherapy or chemotherapy only, made combined treatment of'this stage patients a currentissue. In this review

combined treatment modalities for stage IB2 cervical cancer are mentioned.

Kevwords: Cervical Cancer, Stage 1B2. Treatment

Giris

Serviks kanserinin evrelemesi klinik olarak
vapiimaktadir. Evre [B, serviks kanseri klinik olarak servikse
sinirlt ve 4 cm'den daha biiviik timorleri tanimlamaktadir. FIGO
tarafindan vaptlan evrelemede LVSI (lenfovaskiler alan
tutulumu) ve lenf nodu tutulumunun yeri olmamasma karsin.
prognostik olarak onem tagivan fenf nodu tutilumu. servikal
lezvonun bovutu (>4 cm). lenfovaskiiler invazyon. stromal
invazvon. histopatolojik tip ve tiimér vavilimi gibi faktorler
arasinda ilk srrada gelen lenf nodu tutumu olarak kabul
edilmektedir. FIGO tarafindan énerilen; fenf nodu tutulumu ve
lenfovaskiler alan tutulumu olmayan erken evre serviks kanseri
vakalarinda daha konservatif cerrahi yontemler tercih
edilebilecedi (3). ancak Evre IB'den itibaren tedavinin daha
radikal olarak ele alinmas: ve modifiye radikal veya radikal
histercktomive ilave olarak lenf nodu diseksiyonu yapilmasi
gerektigidir (4). Evre IA1'de LVSl oran) %3.1 iken. Evre JA2'de
bu oran %3.7'dir. Ayrica prognostik agidan biiyiik 6nem tagivan
lenf nodu tutulumu: Evre TA1'de %1 iken. Evre IA2'de %7-8 ve
Evre 1B'de %]16-18'dir. Bu nedenle evre IBl'den itibaren
diagnostik ve tedavi amagh olarak cerrahi mutlaka lenf nodu
diseksivonunu kapsamalidir. Gerek goriiten vakalarda kombine
tedaviile sagkalimda ivilesme saglanabilmektedir (6).

“Bulky” (Evre IB2-IIA> 4cm) serviks kanserli
hastalarda ise tedavi segenekleri degismektedir. Serviks kanseri
evrelemesinde lokal olarak ileri evre tanimi, 4 em'den blytk
¢aph veva FIGO evrelemesine gore Evre 1A'dan ileriolan ya da
lokal olarak rekiirens gésteren hastahk igin kullaniimaktadir.
FIGO'ya gore primer hastaligr olanlarnin % 30'sini ileri evre
vakalar olusturmaktadir, Erken evre servikal kanserli hastalarda

rekiirens oranlart %10-20'lerdevken. lokal olarak ileri evre
hastaligi olanlarda %20-70'lere ¢ikmaktadir (7).

JServiks kanserinde primer tedavi rejimi evre 1B'de
temel olarak tiimortin boyutuna vani “bulky™ olmasina veva
olmamasina bagli olarak degisir. 1995 vilinda FIGO tarafindan
tiimor bovutunun sagkalima etkisi gbz éntinde bulundurularak.
evre 1B hastahigin timdér ¢apinin 4cm'den daha bistk veva
kiigiik olmasina gore IB1 veva 132 olarak alt sinitlara ayrilmasi
onerilmistir (8). Literatiivde 6zellikle Evre 1B2 ve daha ileri
evrelerde tedavinin kombine bicimde virfitilmesi gerekliligi
vurgulamaktadir.

Evre IB2'den itibaren uvgulanabilecek muhtemel
tedavistratejileri baslica 3 bashk altinda toplanabilir;
1.Radikal histerektomi+ adjuvan RT
2. Neoadjuvan kemoterapi (KT) + radikal histerektomi= adjuvan
RT/RT+KT
3.Konkomitant kemoradyoterapi(4)

Evre IB2 Serviks Kanserinde Cerrahi

Evre B2 serviks kanserinde cerrahi primer veya
adjuvan tedavi olarak kullanilabitmektedir. Cerrahinin primer
tedavi olarak se¢ilmesi halinde: glivenilir bigimde cerrahi
evreleme vapilabilmekte. primer tiimoral kitlenin ¢ikartilmasina
baglt olarak lokal kontrolde artis saglanmakta. brakiterapi
gereksinimi azaltilabilmekte. adjuvan tedaviler ile ortadan
kaldirilmasy gtig olan ~bulky™ lenf nodlarimin ¢ikarilmasi
miimkiin olmakta ve scksiiel fonksivonlarin alternatif primer
tedavi modalitelerine gére daha ivi korunabiimesi miimkiin
olmaktadir.

-958-



Bu konuda Landoni ve ark.'nin randomize prospektif
cahismasinda, 343 evre IB-1TA serviks kanserli hastaya primer
tedaviolarak cerrahi veva radyoterapi (RT) uvgulamig, sagkalim
oranlart cerrahi grubunda %83, RT grubunda %74 olarak
sapranmig. komplikasyon oranlarr cerrahi grubunda %28 iken.
RT grubunda %12 ile sinirl kalmistir (p=0.0004). Sonug olarak
sagkalim ve tedavi sonuglar agisindan iki grup arasinda anlamh
farklilk saptanmamistir (9). Literatiirde benzer bigimde evre
IB2 serviks kanserinde primer tedavi olarak RT'nin uygulandigi
orupta 3 villik vasam oranlari %6 1-76 arasinda degisirken, tip [11
histerektomi ile bu oramin %70-73 arasinda oldugu
belirtilmektedir (7.8.11).

Evre IB2 serviks kanserli hastalarda dnerilen tedavi
kombinasyonlarindan biri de primer RT sonrasinda ekstrafasial
histercktomi vaptlmasidir.  Ancak randomize ¢ok merkezli
prospektif ¢alisma sonuglar géstermistir ki bu tedavi rejimi ile
sadece lokal rekiirrenste azalima saglanabilmekte sagkalimda ise
ivilesme saglanamamaktadir (12).

Prognostik olarak anlam tasiyan risk fakedrieri yiksek
ve orta riskli  olarak gruplandmihmakta ve tedavinin bu risk
faktorleri goz oniinde bulundurularak planlanmas:
onerilmektedir(13). Risk faktdrlerinden bir veva daha fazlasmim
varliginda  evre IB serviks kanserli hastalarda 5 yilhk yvasam
oranlarmm tedaviden bagimsiz olarak 2680-90'dan %50-70'lere
distiigii gézlenmektedir (12). Avrica vitksek risk faktérierinin
varhginda rekiirens riski %030-307lere ¢rimaktadir. Cerrahi
sonrast adjuvan tedavi gerektiren durumiar Tablo I'de verilmigtir
{13).

Tablo 1. Cerrahi sonrasi adjuvan tedavi uygulanmasi
gereken durumlar

Yiiksek risk (mutlak endikasyon)

Birden fazla lenf nodu tutulumu

Parametrial tutulum

Pozitif cerrahi sinir

Orta risk
(birden fazlasi pozitif ise adjuvan tedavi endikasyonu)

Lenfovaskiiler alan tutulumu

Derin stromal invazyon

Tiimor >4em

FIGO tarafindan en az bir vitksek risk faktori veya iki
veva daha fazla orta risk faktor varliginda hastalara primer
cerrahi sonrasinda adjuvan RT + KT verilmesi onerilmektedir.
Orta risk taktdrlerinin en az birinin varligmda da adjuvan tedavi
uvgulanabilmekle birlikte Sedlis ve ark.'nin ¢alismasinda ortaya
konulan ve Gynecologic Oncology Group (GOG) taratindan

onerilen 2 veya daha fazla orta risk faktérii varliginda adjuvan
tedavi uygulanmasidir. Uygulanacak adjuvan tedavinin risk
faktorlerinin varligina ve hastanin genel durumuna bagh olarak
RT veva konkomitant RT+KT olabilecegi belirtilmektedir (14).

Evre 1B ve ITA serviks kanseri i¢in tercih edilen primer
cerrahi tedavi, Piver ve ark. tarafindan 1974'de tanimlanan tip 1
radikal histerektomidir. Bu iglem sirasinda yapilan paraservikal,
pararektal ligament ve paraservikal doku rezeksivonu cerrahi
morbiditenin sorumlusu olarak gosterilmektedir(13). Finan ve
ark.'nin Evre IB1 ve IB2 hastalarda yapug ¢alismada, primer
tedavi olarak cerrahi uygulanan her iki hasta grubunda, cerrahi
sonrast morbiditenin evreden bagimsiz olarak paraaortik lenf
nodu diseksivonu ile iliskili oldugu ortaya konmustur(8).
Bunlardan baska. ¢ikarilan vajen dokusu ile pelvik sinir hasarini
iliskilendiren yayinlar mevcuttur, Lent nodu diseksivonu.
mikrometastazlarin da ortadan kaldirilmasina olanak
sagladigindan uterus ve parametrial dokularin ¢ikartimast kadar
ve hatta bazi yayinlara gore daha fazla 6neme sahiptir. Ancak
lenf nodu discksiyonunun radikalitesi arttik¢a lenfddem ve
lenfokist gibi komplikasyolar artmaktadir. Radikal cerrahinin
sinirlanmast sagkahmda olumsuz etkiler varatabilecegi gibi
cerrahinin gereginden fazla radikal vapilmas: da morbiditenin
artmasina ve vasam kalitesinin diismesine sebep olabilinektedir.
Bu sebeple cerrahinin simirlarr hastaya ve hastalipa gére
sekillendirilmelidir (13).

Bu hasta grubunda ¢nemli bir tartisma da cerrahi
soffrasinda adjuvan RT alan hastalarda gelisebilecek
komplikasyon olasihigmda artig oldugu vontndedir. Landoni ve
ark.'nin ¢alismasmda tek basina cerrahi ile %28. tek bagina RT
ile %12 oraninda komplikasvon orantart bildirilmistir. Ancak
avnt ¢calismada cerrahi sonrast RT uyvgulanan grupta bildirilen
komplikasvon orani %27'dir. vani beklenilenin aksine cerrahi
grubundan daha azdir. Peters ve ark. nin ¢cahismasinda ise radikal
histerektomi yapilan hastalarda adjuvan kemoradvoterapi ile
morbidite oranlart %17 olarak bildirilmektedir ( 14).

GOG'nin 92 ve 123 no'lu protokollerinde cerrahi+RT
ile tek basina RT arasinda genitotiriner ve gastrointestinal sistem
morbidite oranlan benzer bulunmustur(10,15). Ancak RT've
bagli morbidite oranlars genellikle 5 yillik takip sonuglarina gire
verilmekte ve bu da RT'ye bagh ge¢ dénemde gelisebilecek
komplikasyonlarin gbézden ka¢masina sebep olabilmektedir.
Eifel ve ark.'nin ¢aligmalatinda 5 vil sonunda %9 olan RT've
sekonder morbiditenin, 20 vil sonunda %14'e ¢iktig1 voniindedir

(12).

Radikal histerektomiye bagli morbiditeler arasinda
kronik mesane disfonksivonu(%3), uterovajinal veva
vesikovajinal fistiil (%1-2), pulmoner tromboemboli (%1-2).
ince barsak obstruksiyonu (%1), lenfose! olusumu (%S3). sinir
varalanmalart (obturator, genitofemoral) ve transtiizyon
gerektiren kan kaybi sayilabilir (16).
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Cerrahive bagh komlikasyonlardan lenfokist
olusumunu en aza indirgemek amaciyla peritonun agik
birakilmasi Gnerilmektedir. Avrica mesane ve anal sfinkter
disfonksivonunu onlemeye yonelik olarak hipogastrik
pleksusun korunmasi énerilmektedir. Cerrahi sirasinda dikkate
alinmasi gerekenlerden biri de mesane fonksivonu ile vajen kaf
uzunlugu ve cikarilan reklovajinal ligament arasinda iliski
oldugudur, SanildiEnin aksine mesane fonksivonu ve lateral
parametrial rezeksivon arasinda iliski voktur (13).

Lenf nodu diseksivonuna bagh gelisebilecek
morbiditevi onlemeve yonelik olarak; sentinel lenf’ nodu
uvgulamast nerilmistir. Barrangel ve ark. tarafindan vapilan
calismada erken evre serviks kanserli hastarda. duai-labelling ile
vapilan sentinel fenf nodu uvgulamasmm, lokal olarak yayihm
gosteren diger gruba gire daha dogru sonug verdigi orfaya
konmustur. Oyleki: evre TA-IB1 igin vanhs pozitiflik %0 iken,
evre [B2-11A hasta grubunda bu oran %42.9've ¢ikmaktadir (p=
0.038) (17). Bu sebeple orta ve vitksek riskli hasta grubunda bu
uvgulama dnerilmemektedir, ¢iinki serviks kanseri tedavisinde
sistematik lenfnodu discksivonu énemini korumaktadir.

CerrahiSonrasindaAdjuvan Tedavi

Cerrahi sonrasinda risk faktdrlerinin varhginda
hastalara cesitli sekillerde adjuvan tedavi verilebilmektedir.
Ugviiz doksan ti¢ evre 1B serviks kanserli hastanin dahil ediidigi
bir ¢alismada, primer tedavi olarak hastalara tip I radikal
histerektomi+ pelvik lenf nodu diseksiyonu yvapilmis ve ortarisk
faktdrii agisindan pozitif olan 69 hastaya adjuvan RT verilmistir,
Lent nodu tutulumu negatif olan evre 1B hastalarda adjuvan
RT'nin lokal tiimor kontroliine ve sagkalima katki saglamadig;
belirtilmistir (18).

Morris ve ark.'nin vitksek riskli (evre IB2 veva lenf
nodu pozitit) erken evre serviks kanserli 100 hasta tzerinde
vaptiklar bir calismada histercktomi sonrasmda adjuvan RT'yve
KT'nin cklenmesi ile sagkalima ciddi yarar saglanabildigi
gisterilmistir. Peters ve ark.'nm vaptiklar bir baska ¢alismada
adjuvan RT've KT'nin eklenmesi ile (cisplatin bazli 4 kiir; 2 kiir
RT ile beraber. 2 kiir RT sonrasi) viksek riskli erken cvre
hastaligi olan hastalarda sagkalim ve lokal kontrolde anlamhi
gelisme saptandigi ortava konmustur (19).

Orta riskli hasta grubunda da. tek bagina adjuvan RT
ile lokal rekirens riskinde %350 azalma saglanabildigi
belirtitmekeedir. Dastk ve orta riskli erken cvre kanserde
adjuvan tedavi planlanirken énemli olan kar-zarar iliskisinin
daha ivi hesaplanmasi gerekliligidir. Bunun vant sira literatiirde.
histopatolojik tipi adenokanser olan vakalarda KT etkinligini
gisteren veterli ¢alisma bulunmamaktadir (13).

Havrilesky ve ark.'nm. ¢vre 1B2 serviks kanserli 72
hastayi dahil ettikleri ¢alismada. primer tedavi olarak tip 11
radikal histerektomi vapilan hastalarm,
grubuna adjuvan RT ve/veva KT verilmistir. Adjuvan tedavi

vitksek ve orta risk

Kadin Dogum Dergisi
2006;4(4) :958-964

verilmeven diistik risk grubunda 5 villik vagsam %100 iken, orta
riskli grupta %80, vitksek riskli grupta %47 olarak bulunmustur.
Tiim hastalarin ortalama 5 villik yagam oranlart isc %72 olarak
saptanmistir. Yiiksek riskli grupta tek bagima RT verine RT+KT
ile daha basarili sonuglar elde edildigi belirtilmistir (14). Bir
GOG ¢aligmasi da diistik ve orta rigkli hasta grubunda tek bagina
cerrahinin veterli olabildigini, ancak orta risk grubuna adjuvan
RT, vitksek risk grubuna da kombine RT+KT verilerek 5 villik
vasam oranlarinda iyilesme saglanabilecegint belirtmekiedir

(15).

Kamelle ve ark. tarafindan yapilan ve evre IB2'li 86
hastavt igeren ¢ahgmada orta riskli hastalar: LVSI pozitif ve
servikal stromal tutulumun hi¢ olmadigi veva LVSI negatif ve
orta 1/3 servikal stromal tutulumun oldugu hastalar olarak
tanimlanmig, bu grupta  sagkalim ve hastahksiz vasam
belirleven en dnemli faktoriin LVSI oldugu ve lenfovaskiiler
alan tutulumu olmayan orta riskli hastalarin tedavisinde tek
basina cerrahinin veterli olabilecegi nerilmistir. GOG'in 49 ve
92 no'lu calismalarinda da orta dizeyde risk saptanan evre 1B
hastalarda, adjuvan RT ile sagkalimda gelisme saglanamadigi
ancak lokal rekiirenste azalma gortldiigh bildirilmistiv (20).

Rutledge  ve ark.'nin 2004'de yaymladiklan bir
gahismada retrospektif olarak 109 evre IB1. 86 evre IB2 hastayva
ait sonuglar degerlendirilmistir. Hastalara primer tedavi olarak
radikal histerektomi + pelvik lenf nodu diseksivonu = paraaortik
lent nodu disek’si_\'onu vapiimis ve takiben gerckli goriilen
hastalara adjuvan RT verilmistir. Evre. hastaliksiz vasam ve lent
nodu tutulumu arasinda birebir iliski olmadigi.
bovumundan ¢ok LVSI ve servikal stromanin dis 2/3'tnin

timaor

tutulumunun hastaliksiz vasami belirlevici faktorler oldugunu
dne sirilmistar (21).

Evre IB2 Serviks Kanserinde Radyoterapi

Serviks kanscrinde RT. primer veya adjuvan tedavi
olarak kullaniimaktadir ve ozellikle erken evre serviks kanserli
hastalarda, radikal cerrahi vaklasima alternatit bir tedavidir. Pek
gok merkezde son 20-25 vildir radikal cerrahi vaklasim 6 zellikle
daha geng ve genel saglik durumu daha ivi olan hastalarda tercih
edilmektedir.

Lokal olarak ileri evre serviks kanseri. vani tek basina
cerrahi ile baganl olarak tedavi edilemeven (%83 kiir orani)
bovuttaki timorlerin. tedavisinde RT ctkin bir se¢enck olsa da.
arfan  timdor boyutu RT'nin etkinligini azalunakta, timor
konrolll icin gereken RT dozu ve dolavisivta da cevre
dokulardaki hasar oranlart artmaktadir (34). Komplikasyonlar

minimalize etmek dizere: beam radvasvon, intersitisval
brakiterapi. viiksek doz intrakaviter radvoterapi gibi tarkh
vontemler gelistirilse de  bunlarin hicbiri tedavi sonuglarnda

istenilenivilesmevisaglavamamistir(3).

Grigsby ve ark.'nin evre IB hasta grubunda tck bagina
RT ile tedavi sonrasindaki sagkalim sonuglarint bildirdikleri
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calismada: <lem lezvonu olan hastalarda 5 yilhk yasam %100,
1.0-1.9 em'lik lezyonlar igin %98. 2.0-2.9 cm'lik lezyonu olan
hastalar icin %93, 2.0-2.9 em'lik lezyonu olan hastalar icin %098,
3.0-3.9 cm'lik lezyonu olan hastalar igin ise %83, >4cm lezyonu
olanlarda ise %76 olarak bulunmustur. Finan ve ark. tarafindan
vavinianan ¢alismada 229 evre IB hasta primer olarak cerrahi ve
gerek  goriildiginde adjuvan RT ile tedavi edilmistin. Bu
hastalarda da evre IB1'de 3 villik vasam %90, evre IB2 de 5
villik vasam %73 olarak bildiriimistir. Bu sonuglarin benzerligi
g6z oniinde bulunduruldugunda evre TB hastalarda adjuvan
tedavi agismdan risk faktorleri degerlendirilerek. hastalarnn
tedavi alma olasiliklart %35-10'un
bulundugunda, kombine tedavinin artan komplikasyonlarn

adjuvan fistiinde
engellemek amacivla tek basina RT uvgulanmas onerilmektedir
(1)

Bodurka-Bevers ve ark.. 993 evre IB serviks kanserli
hastanin %46'sima (n=461) primer cerrahi, %34'tine (n=532)
primer RT uygulamis: bu hastalardan cerrahi gruptan %9
(n=40). RT grubundan %17 (n=93) hastada rekiirens oldugu
belirtilimistit{22). Rouzier ve ark.. ise 403 evre [B1-1IB hastada
primer tedavi olarak tek bagina RT (n=360) veya RT+KT (n=43)
uvgulamiglar ve bu primer tedavilerin  etkinligini arastirmak
tizere tedavi sonrasinda histercktomi yaparak. rezidiel hastalig
ve patolojik yanity degerlendirmislerdir. Radyoterapi 4 cm'den
kitctik timorit olan hastalarda uterovajinal brakiterapi seklinde.
4 cm'den bitvitk timdrit olan hastalarda ise pelvis ve dustk doz
intrakaviter brakitcrapi olarak verilmigtir. Evre IB2 ve evre 1T
hastalarin sub-grup analizinde. histerektomi materyvalinde RT
grubunda %32 (n=126), RT+K T grubunda %37 (n=16) oraninda
rezidiiel hastalik saptanmistir. Tam patolojik vamit saglanan
hastalarda lokal kontrol ve sagkalim oranlart %88 ve %86 iken.
rezidiel hastalik saptanan grupta bu degerler sirasivla %73 ve
%62 olarak saptanmistir. Bu ¢ahsmada kemoradyasyon ile tam
vanitm  daha etkin olarak saglanabildigi belirtilmektedir.
Beskow ve Moyses tarafindan vavinlanan ¢ahismalarda tiimoéral
cap ve rezidiiel hastahik iligkisi agisindan ¢elisen sonuglar ortaya
konmaktadir (23).

Chang ve ark. tarafindan 120 Evre IB-IIA serviks
kanscrli hastada vapilan ve neoadjuvan KT (cisplatin 30mg/m”
ve vineristine Img/m’ 1 giin, bleomyein23mg/m2 3 giin3
siklus) ve cerrahi ile, tek bagina RT'nin etkinligini kargilastiran
¢alismada 68 hastaya neoadjuvan KT ve cerrahi. 52 hastaya da
ek basina RT uygulanmistir, Rezidiiel hastalik gortlen 12
hastava RT sonrasinda cerrahi uygulanmistir. Neoadjuvan
K't+cerrahi grubu ile tek bagina RT gruplar arasinda hastaliksiz
vasam ve 3 vilhk vasam oranlart agisindan anlamh farklilik
saptanmamisti (24).

RT veva RT+K T sonrasinda adjuvan histerektomi pek
cok calisma ile degerlendirilmis bir kombine tedavidir. ancak bu
tedavi ile sagkahmda iyilesme saglamaktan ¢ok 5-6 cm'den
buyvik timérlerde tek bagina RT ile elde edilen %10'uk santral
rekiirens insidansini azaltmak amaclanmaktadir. Ctinkil RT ve
hatta RT+K T sonrasinda uygulanacak cerrahi komplikasyonlar

arttirarak ve ciddi morbiditeler varatarak hastalarin yasam
standardim diisitrebilmektedir (13).

Evre IB2 Serviks Kanserinde Kemoterapi

Kemoterapinin serviks kanseri tedavisinde kullanimi
ile. viiksek riskli veya ileri evre hastalarda lokal kontroliin yam
sira uzak mikrometastazlarin da ortadan kaldirilmas
amaclanmaktadir.  Faz 2 cahgmalarda cisplatin bazli KT
neodjuvan kontroliin saglanmasi amaciyvla
kullamlmis ve “bleomisin + vinkristin + mitomisin-c

protokolleri,

+cisplatin™, “cisplatin + 5-FU. cisplatin + vineristin”
protokolleri ile %20'nin iizerinde tam klinik yamitlar elde
edilebilmistir. Neoadjuvan KT sonrasinda RT'nin uvgulanmasi
ise digeralternatit olarak sunulmaktadir.

Neoadjuvan KT + cerrahi evre IB2 serviks kanscrinin
tedavisinde veni sayilabilecek alternatif kombinasyonlardan
biridir. Serur ve ark. tarafindan evre IB2 hastalarda neoadjuvan
KT+cerrahinin tek bagina cerrahive Gstiinltigl gosterile-
memistir. Sardi ve ark.'nin ¢aligmasinda ise evre IB servikal
kanserli hastalarda bleomisin+vincristin+cisplatin
kombinasyonundan olusan neoadjuvan KT sonrasi cerrahi = RT
ile 8 vilhik vasam oranlarinda tek basina cerrahi veya cerrahit
RT've gore belirgin ivilegme saglandigi gosterilmistir{%o80'c
karsin %666). Calismanin subgrup analizinde, dzellikle evre IB2
hastalarin sagkalimimda ivilesme saglanirken (%82'c karsin
2%61). evig [B1'de anlamh ivilesme saglanamadigi belirtitmistir
(23).

Napolitano ve ark. tarafindan vapilan ¢alismada ise
neodjuvan BOP (bleomisin+vincristintcisplatin ) + cerrahi ile
tek basina cerrahi veya RT etkinligi karsilastiriimis. evre 1B/TIA
hastalikta 3 villik hastaliksiz vasamda iyilegsme saptanmasing
karsm, sagkalimda ivilesme oimadigint belirtilmistir (25).

Neoadjuvan KT'yi takip eden tedavi olarak cerrahi
secildiginde RT'wve gore daha ivi sonuclar elde cdildigi
bildirilmektedir. Bu konudaki en genis ¢alismalar Sardi ve ark.
tarafindan Arjantin'de. ve Benedetti-Panici ve ark. tarafindan
Italva'da yapumistuir. Arjantin ¢alismasimda neoadjuvan
KT+cerrahi ile primer cerrahitadjuvan RT karsilastiilmis: 4
cm'den biivitk olan tiimdrlerde sagkalunda ve operabilitede artig
izlenirken. fenf nodu metastazinda azalma oldugu gorillmiistiir,
ftalvan calismasinda da  FIGO evre IB2 ve ustiindeki hastalar
galismava dahil edilmis ve bu hastalarda standart tedavi kabul
edilen primer RT ile neoadjuvan KT + cerrahi sonuglan
karstlastrlmisur. Her iki ¢alismada da standart tedavive gore
erken ve lokal vavilim gosteren (FIGO evre IR2-TIA) hastalarda
neoadjuvan KT+cerrahi ile daha ivi sonuglar elde edilebildigi
gosterilmistir (13).

Benedetti-Panici  va ark. taratindan 1986-90 villar
arasmda vapilan 2 ¢alismada ise. 130 evre IB2-IIT hasta
neoadjuvan KT (cisplatin, bleomisint metotreksat) sonrasinda
radikal histerektomi ve pelvik paraaortik lent nodu diseksivonu
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ile tedavi edilmistir. Hastalarim %83'tinde KT've vanit olusmus.
bunlarin da %15 tam vamt scklinde olmustur. Istatistiksel
Alpel FIGO evyesi servikal timér bovutu. parametrial tutulum
ve histopatolojik subtipin. KT've vanit ve sagkahm ile dogrudan
iliskili oldugu bulunmustur. Evre IB2-ITA hastalarm 10 villtk
sagkalimlar %91, Evre [B2-1IB hastalarin 10 villik hastaliksiz
vagsam oranlar ise %91 olarak bildirilmistir (26).

Bulky crken evre hastaligi olan vakalar igin
neoadjuvan KT + cerrahi kabul edilebilir bir tedavi yontemidir
ve cerrahi sonrasi adjuvan RT've veya primer RT £ KT'ye
alternatit’ olusturabilir(13).  Tam bu veriler 1$1@inda sonug
olarak: RT é6ncesinde uygulanan necoadjuvan KT'nin higbir
cvrede veterince etkin olmadigi. evre [B2'de neoadjuvan KT +
cerrahinin tek basina cerrahive gore sagkalim avantajr sagladig,
-evre IB2-1IR timérlede neoadjuvan KT + cerrahinin tek bagina
RT've gore sagkalimda iyilesme saglayabildigi sonucuna
varilabilmektedir (25).

FEvre 1B2 Serviks Kanserinde Konkomitant Kemoterapi +
Radyoterapi

Son donemdeki kontrolli randomize ¢alismalar ileri
evre ve vitksek riskli hastalarda konkomitant RT+KT'nin tek
basina RT've (stiinligiini gostermektedir. KTnin RT've
eklenmesideki temel ama¢ KT'nin radvoesensitizan etkisinden
favdalanmaktir. Konkomitant tedavi ile zaman kazanilmasina ve
capraz rezistans gelisiminin dnlenmesine ragmen, artan toksisite
zaman zaman tedavinin uygulanabilirliginin gii¢lesmesine
neden olmaktadir. Bu amagla vapilan 9 ¢alismada. neoadjuvan
KT ve sonrasinda RT ile tek basina RT etkinligi karstidstrilmis,
calismalarin 7'sinde neoadjuvan KT ile varar saglanamadigy
gosteriimekle birlikte, Souhami ve ark. tarafindan yapilan
calismada neoadjuvan KT'min (bleomisin +vincristin
+mitomisin-C+cisplatin) dzellikle bleomisine bagh akciger
fibrozisi sebebivle tek bagina RT'ye gore sagkahmi azalttig
gosteritmistir (3).

Konkomitan RT ile uvgulanan kemoteropatikler
arasmda hidroksiiire, cisplatin. 3-FU. ve mitomicin-C yer alir.
Paklitaksel, gemsitabin, oral 5-FU. tirapazamin ve camptotekan
analoglar1 gibi ajanlar da RT've es zamanh verilen KT igin
alternatit olarak degerlendirilimektedir. Ancak genellikle artan
toksisite sebebivle kullanimiar: sinirlanmaktadir (3).

GOG tarafindan vapilan ¢ahsmalarda da bir DNA
sentez inhibitdérit olan hidroksiirenin RT ile birlikte
Kullanimimin RT etkinligini artirdigr gosterilmistir (33). 5-FU ise
radvasvon sonrasi onarimt inhibe ederck etki etmektedir.
Byfield ve ark.. timor hitcrelerinin RT sonrasinda en az 24 saat
stire ite 5-FU'va maruz kalmalan gerektigini belirtmiglerdir. Bu
da klinik olarak stirekli 5-FU infiizyonu ile saglanmaya
calisiimaktadir. Randomize klinik bir ¢alismada RT'ye 5-FU
intiizvonunun eklenmesi ve RT'nin ginliik dozlar halinde
uvgulanmas ile dzellikle TB2. IIA, 1B hastaligi olanlarda
istatistiksel olarak yarar saglabilmesine ragmen daha ileri evre
hastaligi olanlarda anlamli bir farklilik izlenmedigi belirtilmistir
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(3). Cisplatin: metastatik, rekiiren skuamoz hiicreli serviks
kanserinin tedavisinde en etkin kemoteropatik olarak kabul
edilmektedir. Kemik iligi toksisitesi diginda. RT ile kombine
etmek i¢in oldukga etkili bir ilagtir. Cisplatinin haftalik ve
giinlitk semalar halinde uygulanmast ile daha etkin oldugu
belirtilmektedir. Tercih edilen uygulama, daha ¢ok hattahk
dozlar seklindedir. Doz arttik¢a etkinligin de artg:
goritlimektedir.

KT rejimi olarak; 5-FU 4g/m’/96 saat; Cisplatin ise tek
ajan olarak kullamldiginda haftalik 40mg/m’, kombine olarak
kullanildiginda 3-4 haftada bir 50-75 mg/m” dozunda tercih
edilmektedir. Giiniimiizde tercih edilen ve etkinligi kesin olarak
gosterilen konkomitant ve primer tedavide kullanilan KT rejimi
40mg/m*den 6 haftahk cisplatin tedavisidir (13). Cisplatin ve 5-
FU kombinasyonu da radyosensitizasyon. etkinligin artmast ve
ciddi myelotoksisite varatmamast agisindan olumlu  bir
kombinasvon olarak tanimlanmaktadir (3).

Erken evre veva lokal olarak vavilmis serviks
kanserinin tedavisinde cisplatin bazlhi KT ile birlikte RT'nin
etkinligini ortaya koymak dzere planlanan 5 prospektif
randomize kontrolli ¢ahsmanin sonuglar govle dzetlenebilir
(25).

1.GOG 85:, Evre IB-1VA paraaortik lenf nodu negatit hastalara
5-FU+cisplatin veya hidroksiure+RT verilmis. 5-FU+cisplatin
grubunda 7 willik takipte hastaliksiz yvasamda ivilesme
saptanmistir (%35'¢ karsin %43) (27)

2.GOG 120: Evre TIB-IVA | paraaortik lenf nodu negatif hastalar
{i¢ grupta incelenmistir. Hastalara: haftalhik cisplatintRT veya 5-
FU+hidroksiure+cisplatintRT veya hidroksiure+RT verilmistir.
Ug villik takipte, sagkalim cisplatin kullanilan iki grupta benzer
olarak bulunurken, hidroksiure+RT grubunda anlamli oranda
distk olarak saptanmistir (sirasi ile %666. %67 ve %50). (32)

3.GOG 123:, Evre IB2 paraaortik lenf nodu negatit hastalarda,
haftabik cisplatintRT sonrasinda cerrahi ile, RT sonrasinda
cerrahi karsilastinllmig, 3 villik takip sonucunda Gglii tedavi ile
sagkalimda anlamh ivilesme bildirilmistic (%83'e karsin %74)
(10)

4.RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) 90-01: Evrc
IB-IVA (lent nodu tutulumu olan veya tiimér bovutu Sem'den
kiglik evre 1B/ITA ve Evre IIB-1VA) hastalarda konkomitant
cisplatint5-FU+RT ile tek bagina RT etkinligini karsilastinilmis,
konkomitant grupta 5 yilhik sagkalunda (%83'¢ karsin
2038:p=0.004), hastaliksiz yasamda (%67'¢ karsin %40:.P
0.001). uzak ve lokal metastazda ivilesme saglamislardir,
Subgrup analizinde ise evre HI-IVA hastalikta konkomitant
tedavinin RT've sagkahm avantaji saglamadigin belirtmislerdir
(25). Bu ¢ahsmanin 8 yillik takibinde evre IB-11B hastahikta
hastaliksiz vasam ve sagkalimda konkomitant tedavi ile
ivilesme saglanabilecegi. ancak daha ileri evre hastahklarda
RT've tistiinliik saglanmadigr belirtilmistir (28).
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5.SWOG (Southwestern Oneology Group): Evre [A2-1IA
vitksek riskli hastalarda postoperatif adjuvan cisplatin+3-
FU=RT ile tek bagma RT karstlagtiriimis ve 4 vilhk hastahks:z
vasamda konkomitant adjuvan tedavi grubunda sagkalinda ve
hastaliksiz vagamda anlamli ivilesme saptanmistiv (%8 1'e kargin
%71)(19),

Bu ¢ahsmalarin sonrasinda United States National
Cancer Institute (NCI) tarafindan serviks kanseri tedavisinde
etkinligi artirmak amacivla RT've KT'nin ilave edilmesi
gerektigini vurgulayan bir klinik uyarn metni yaymlamstr.
Avrica NCCN ( National Comprehensive Cancer Network)
tarafindan yaymlanan guideline'da da lokal ileri evre serviks
kanscri tedavisi standardize edilmistir (23):

L.Evre IBI ve daha ileri evre hastah@i olan hastalarda primer RT
cisplatin bazlt KT ile kombine edilmelidir.
2.Cerrahi evreleme vapilan hastalarda pozitif pelvik lenf nodu,
pozitif parametrium varligimda postoperatit timor evresinden
bagimsiz olarak adjuvan konkomitant KT+RT (pelvik RT ve
cisplatin bazh KT) verilimelidir,
-

Modarress ve ark.'nm ¢alismasinda evre IB-11B bulky
servikal kanserli 60 hastada preoperetitf eksternal RT (45 Gyv) +
haftalik cisplatin (30 mgm’y ve tek bagma preoperatif
kemoterapi (cisplatin SOmgim™+vineristin Img/m® 7-10 giin ara
ile) karstlastirlims ve her iki gruba da 4-6 hafta sonra cerrahi
uygulanmistir. Calismanin sonucuna gére neoudjuvan KT ve
neoadjuvan KT+RT'nin prognostik faktorler Uzerindeki
etkisinin benzer oldugu bulunmustur (29).

Krivak ve ark. tarafindan vapilan kombine preoperatif
KT+RT (cisplatin+SFU+ cksternal RT+ intraoperatit RT)
sonrasinda cerrahi ile tam klinik vamt %35 oraninda
saglanmigti,. Modarress ve ark ¢alismas: ile kivaslandiginda
(KT+RT ile %23.7 tam klinik vanit), SFU ve intraoperatif RT ile
klinik ve patolojik vanittaki ivilesmenin arttig) sovienebilir(29),

Bu konudaki ¢alismalar sonucunda RT've alternatif
olabilecek ¢esitli kombine tedaviler arasindan standart tedavi:
cisplatin bazlt KT+RT've dogru vén degistirmektedir. Son
donemde vaynlanan 3 meta-analiz sonucuna gére cisplatin bazl
KT +RT tek bagma RT ve gore 5 vilhk vasamda %12 arns
saglamaktadir, Neoadjuvan KT sonrasinda RT'nin kanitlanmis
bir dstiinliigi olmamasina ragmen neoadjuvan KT sonrasinda
cerrahi ile  tek bagma RT've gore 5 vilhk vasamda %013 artis
saglanabildigi goriilmiisti. Bes villik vagsamda saglanan bu
ivilegme orantar cisplatin bazh RT+KT ile saglanan saghalim
oranlart ile benzerlik gostermektedir, Ancak vine de KT+RT ile
tedavi edilen serviks kanserli hastalarda 3 yilhk vasam oranlar

bulky IB timdrlerde %80, ve evre IVA tiimérlerde %23
diizeylerindedir (29).

Tedavi Maliyetine Gire Farkh Tedavi Modaliteleri

2005 yilinda Rocconi ve ark. evre IB2 hastalar igin
onerilen alternatif tedavileri malivetleri. sagladiklar hastahksiz
vasam ve sagkalim ag¢isindan degerlendirmislerdir. Calismaya
dahil edilen 3 tedavi kombinasyonu:
nodu diseksivonu = kemoradyoterapi, primer kemoradyoterapi
ve neoadjuvan KT(NAC) + radikal cerrahi + kemoradyoterapi
olarak belirlenmistir. Kar-zarar oran1 hesaplanirken, hastada kiir.
vani hastaliksiz 3 vil yagam, saglavacak kombine tedavinin

radikal cerrahi ve lenf

toplam maliyeti dikkate ahnmistir.

Ug stratejiden. en diisik malivete sahip olamin cerrahi
sonrasinda adjuvan tedavi oldugu gosterilmistir (hasta basma
kiir maliyeti: cerrahi + adjuvan tedavi: 41,212 $, neoadjuvan
kemoterapi: 43.197%. KT+RT: 72.613%). Ancak cerrahi ile
tedavi edilen her 10.000 hasta basina, NAC ile 30, RT+KT
kombinasyonu ile 100 hastada sagkalim saglanabilecei ancak
bunun toplam maliveti onemli oranlarda artiracag:
gosterilmistir. Bu 3 alternatittedavi kombinasyonu ile grade 3-4
komplikasyon goriilme olasiligi birbirine benzer ve %22-27
Hastaltksiz vasam 3 tedavi
kombinasvonunda da benzer ve %69-70 diizeyvlerinde
bildirilmistir (30).

arasinda bulunmustur,

Sonug

Sonug¢ olarak evre IB2 serviks kanserli hastalarda
kombine tedavinin gerekliligi desteklenmekte. ancak bu konuda
hastava ve tedavi merkezlerinin olanaklarma gore farkly
kombinasyonlarin uvgulanabilecegi belirtilmektedir.

Alternatif tedavi kombinasyonlary arasinda cerrahi
sonrasinda risk faktrlerinin varhgma gére dzellikle viksek
riskli ve orta rviskli hastalarda adjuvan RT=KT degervini
korumaktadir. Neodjuvan KT sonrasinda cerrahi ve sonrasinda
da risk degerlendirmesine gore RT=KT de geleneksel tedavi
kadar etkin bulunan son donem alternatif tedavilerden biridir.
Ozellikle cerrahi uygulanamayacak hastalar i¢in ise tek bagina
konkomitant KT+RT yeterince etkin bir kombinasvon olarak
belirmektedir. RT ile birlikte konkomitant olarak uygulanacak
KT'nin hemen hemen her evrede RT etkinligini arttirdign, lokal
ve uzak kenwolde ve sagkalimda ivilesme sagladigi pek ¢ok
calisma ile desteklenmektedir, KT de pek cok kombinasvon ve
dozun Onerilmesine ragmen ¢alisma sonuglarmin siiphesiz
desteklediai tek ajan ve rejim haftalik cisplatin protokolidir.
Ancak buynde cahismalar devam etmekte ve bu hasta grubunda
sagkalimrartirmava vonelik caba siirmektedir.,
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