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YAZARLARIN DIKKATINE

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

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

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

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

4- Biitiin yazilarda asagidaki sira gdzetilmelidir.

a-  Konunun Tiirkge bashgi,

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

c-  Konunun yabanci dilde (Ingilizce) bashigi,

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

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

f-  Giris
g-  Materyal ve Metod
h-  Bulgular

i-  Tartisma
j-  Kaynaklar

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

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

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

Kitaplardan alinan boliimler igin

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Ozet Ornegi

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

Ornek

Ozet:

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

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

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

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

Anahtar Kelimeler: Asemptomatik bakteriiiri, postpartum endometrit.

Abstract :

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

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

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

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

Key Words : Asymptomatic bacteriuria , Postpartum endometritis.
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EDITORUN KOSESI

Son yillarda 6zellikle bat1 iilkelerinde yaygin olarak kullanilmaya baslayan hidrokolon tedavileri bu sayidaki firma reklamlarindan
goriildigii gibi tilkemizede girmektedir. Pek cogunuzun egitimi sirasinda karsilagsmadigi bu yeni cihaz konusunda okuyucularimizi bilgilendirmek
istedik.

Hidrokolon tedavisi kalin barsaklarin temizlenerek viicudun toksinlerden arindirilmasidir. Temelleri Ayurveda'ya dayanmakta ve Jala
Vasti olarak adlandirilmaktadir. Hos bir banyo ile kalin barsaklarda yillardan beri miikiis seklinde birikmis tabakalar, diski ve gazlar
temizlenmektedir. Islem sirasinda  diski ve miikiisiin olusturdugu, gesitli saglik sorunlarma neden olabilen toksik kitle viicuttan
uzaklastirilmaktadir. Normal bir kigide ortalama 3-8 kilo toksik madde temizlenirken bu miktar bazi kisilerde 30 kiloya kadar ¢ikabilmektedir.
Viicutta bu toksik maddeler temizlenemeyip belirli bir seviyeye ulastiginda ototoksemi ad1 verilen, viicudu zehirleyerek zarar verme islemi
baglamaktadir. Viicudu zehirleme sonucunda romatizmal hastaliklar, kronik basagrisi, kronik sinusit, bronsit, astim, kronik yorgunluk, cilt
problemleri vb meydana geldigi diisiiniilmektedir. Barsaklarin hidroterapisi bu hastaliklar1 6nlemek yada tedavi etmek amactyla kullanilabilir.

Kalin barsaklar karinin alt kisminda yer alan 6.5 cm ¢apinda, 1.5 metre uzunlugunda bir boruya benzetilebilir. Yenilen gidalarin hazmi
sonucunda vitaminler, mineraller, besinler ve sivi bu boruda viicuda geri emilmektedir. Geri kalan posa ise disk1 olarak viicuttan atilmaktadir.
Yillar igerisindeki diizensiz yasama, kotii beslenmeye, az sivi alinmasina, yetersiz ekzersize, zamaninda tuvalete ¢ikilmamasina bagliolarak digki
barsak duvarlarinda lastigimsi bir kivam alarak birikmektedir. Sayet normal beslenen bir insan giinliik olarak tuvalete ¢ikamiyorsa kronik
kabizliktan bahsedilir. Ayurveda'ya gore bir insanin giinde iki kez digkiya ¢ikmasi gerekmektedir. Boylece kalin barsaklardaki birikimin 6niine
gegilecektir. Birikim oldugu taktirde agiga gikacak toksinler, barsaklardaki bakterilerin etkisiyle fermente olanyada ciiriiyen maddeler portal ven
sistemiyle karacigere ulasarak bu hayati organin zehirleri yok etmek igin asir1 zorlanmasina neden olacaklardir. Yine dolasima giren bu zararl
toksinler tiim hayati organlara ulasabilecek, barsaklarda biriken diskilar parazitler, mantarlar ve diger firsat¢i patojen mikroorganizmalar igin bir
siginak olusturacaklardir. ilag deneyleri barsaklardan ilacin karacigere giden portal sisteme birkag dakika gibi kisa siirede gectigini gostermektedir.

Hidrokolon tedavisinde cihazin rectal ucuna takilan tek kullanimlik adaptor rektuma uygulandiktan sonra islem baslatilmakta ve tedavi
45-60 dakika siirmektedir. Bu siirede 60-120 litre su siirekli olarak barsaklar1 ytkamaktadir. Suyun sicakligi 38 “C basinci ise 150 mBar dir. Birlikte
kolon masajida yapmaktadir. Makinanin diger bir ucundan yikanan ve igerisinde diski, mucus, gazlar ve toksik maddeleri, parazitleri iceren su
kanalizasyona verilmektedir. Her insanin beslenme ve digkilama aliskanliklart da farkli oldugundan tedavi kisinin durumuna gore planlanir.
Genellikle haftada 2-3 defa olmak tizere 10-20 seanslik uygulamalar yapilir. Bazen 40 seansa kadar uzatilabilir. Normal kisiler genellikle ti¢iincti
uygulamadan sonra rahatlamay: hissetmeye baslarlar. Baslangi¢ tedavisinden sonra belirli araliklarla tedaviye devam edilir. Hidrokolon
tedavisinde s1viya hastanin klinik durumuna gore ¢esitli ilaglar da katilabilmektedir. Ancak tedaviden hemen sonra gerekli floray1 saglayabilmek
icin faydali bakterilerin barsaga verilmesi onemlidir. Hidrokolon tedavisi parazit ve mantarlarin temizlenmesinde de etkili olmaktadir.

Genellikle toksin seviyesi yiiksek kisilerde ilk tedavide hafif basagrisi, kas agrisi, bulanti, sicak yada soguk terleme, huzursuzluk
goriilebilmekte ve genellikle ilk tedaviden sonra ge¢mektedir. Hidrokolon tedavisi sorun olacak diizeyde elektrolit bozukluguna neden
olmamaktadir. Normal beslenen bir kisi besinlerle yeterli sodyum, potasyum, klor ve magnezyum dengesini kisa siirede kurmaktadir.

Hastada gastrointestinal system kanseri, gebelik, rectum kanseri, divertikiilit, nedeni belli olmayan akut karin agrisi, kisa siire 6nce
gecirilmis kalp hastaligi yada GIS kanamasi varsa, kalp yetmezligi, zafiyet, anevrizma, kontrol altinda olmayan hipertansiyon, bobrek yetmezligi,
epilepsy, psikotik bozukluk, ileri derecede hemoroid, karaciger sirozu, barsak yirtilmast, fissiir yada fistiil, karin fitiklari, barsaklardan yada
rektumdan yeni gegirilmis ameliyat yada abdominal operasyon durumlarinda hidrokolon tedavisi yapilmasi uygun degildir.

Viicutta Toksin Birikiminin asagidaki patolojilere neden olabildigi dne siiriilmektedir. Bunlar ;
Hiicrelerin erken yaslanmasi, ciltte kirisiklik ve hastaliklar, akne, kronik sinuzit, astim, her gesit allerji, konsantrasyon ve hafiza sorunlari,
uykusuzluk, asiri kilo alma, seliilit, hormonal sorunlar, degisik romatizmal hastaliklar, artri kronik bag agrisi, migren, kulak ¢inlamasi, kronik
yorgunluk, kaynag1 belirsiz inflamasyon, siskinlik, mide eksimesi, nefesin kokmasi, dilde tortular, kabizlik, sik ishal, depresyon, sinirlilik,
huzursuzluk, emosyonel yada zihinsel sorunlar.
Olup hidrokolon tedavisiyle diizeltilebildigi 6ne siiriilmektedir. Ozellikle Almanya, Ingiltere ve Fransa gibi iilkelerde yaygin olarak kullanilmakta
ve tibki diyaliz merkezleri gibi hidrokolon tedavisi merkezleri bulunmaktadir. Yontemin kronik kabizligi olan yada normal hastalarda jinekolojik ,
onkolojik , kolon ameliyatlar1 6ncesi yeterli barsak temizlginin saglanmasi amaciyla hastanelerde de kullanilabilecegi diistiniilebilir. Diger tibbi
cihazlara gore géreceli olarak fiyati gok ucuz olan cihazin 6niimiizdeki giinlerde gastroenteroloji, jinekoloji, ve genel cerrahi kliniklerine ek olarak
muayenchanelerde yada agilacak merkezlerde yaygin olarak kullanilacag diisiiniilmektedir.

Doc.Dr.Ferit Saracoglu
Editor
Editor@kadindogumdergisi.com
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GEBE BAKIMININ DOGUM HEKIMINE GETIRDIGI RISKLER

Medicolegal Issues in Obstetrics

Dr. Ferit Saragoglu

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Sefi,
Yiiksek Saglik Surasi Uyesi

OZET
Gliniimiizde ¢esitli nedenlerden dolay: hastalarin dogum hekimlerine kars1 agtiklar: dava sayilari ¢ok artmistir. Bu
davalarin temelinde hastalarin yeterince bilgilendirilmemesi, risklerin ve muhtemel komplikasyonlarin onceden belirlenememesi
ve standart tedavilerin yapilmamasi 6nemli yer tutmaktadir. Bu nedenle hekimlerin hastalarmi daha dikkatli ele almalari,
biyokimya, ultrasonografi ve genetik vb imkanlardan yararlanmalari, multidisipliner yaklasima aligmalari, iyi kayit tutmalar1 ve
Elektronik fetal monitorizasyon ¢iktilarmim vb iyi muhafaza edilmesi agilacak dava sayisini azaltacak yada kanun karsisinda

hekime 6nemli avantajlar saglayacaktir.
Anahtar Kelimeler : Malpraktis, Dogum Hekimi, Medikolegal sorunlar, Yiiksek Saglik Surasi

ABSTRACT
Because of different reasons number of cases goes to the courts against obstetricians are rapidly increasing in Turkey.
Obstetricians need to take an adequate history , assess the condition of the gravid women and fetus, and recognize findings that
require immediate action. Obstetricians have to identify the changes in maternal vital signs and recognize symptoms of maternal
complications that may occur antenatally, during labor and in the postpartum period. In order to decrease the risk of liability
obstetrician should assess the patient according to the recommended protocols. It is clear that complete and accurate prenatal records
and an informed consent of the patient, careful dating of pregnancy, proper use of ultrasound and genetic labs and antenatal

surveillance would be a great value in the sued cases

Key Words : Malpractice, Obstetricians, Medicolegal 1ssues, Higher Medical Council

Hem kanunlar karsisinda hem de hastalara gore bir
dogum hekimi kendi alaninda gerekli teorik bilgiye ve pratik
beceriye sahip bir uzmandir. Hastanin hekimin takibine
girmesinden itibaren hekim-hasta arasinda yazili olmasa da bir ig
anlagmas1 yapilmis kabul edilmektedir. Dolayisiyla her iki
tarafinda listiine diigenleri yapmasi beklenmektedir (1-2).

Yeni ceza yasalari, medya baskis1 ve hastalardaki
biling artisina paralel olarak hastalarda doktorlara kars1 agilan
dava sayilar1 da artmaktadir. Tahminen yilda ortalama 300-400
kadar dava agilmaktadir. Bunlarin yaklagik 1/51 kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmanlar1 ve ebeler aleyhine agilan
davalar1 olugturmaktadir, ¢ogu da dogum vakalariyla ilgilidir.
Bu nedenle bir dogum hekiminin sadece meslegini degil
malpraktis ve ceza kanunlar1 konusunda da bilgi sahibi olmas1
gerekmektedir.

Dogum hekimi hastasinin hikayesini tiim detaylartyla
almali, anne ve bebegin durumunu dikkatli bir muayene ile
degerlendirmelidir. Risk faktorlerini, antenatal donemde,
eylemde yada dogum sonu gelisen komplikasyonlari zamaninda
saptayarak kabul edilmis protokollerle tani ve tedavisi igin
gerekenleri yapmalidir. Uygulanacak yeni tedaviler yada cerrahi
girisimler i¢in hasta ve ailesinin mutlak bilgilendirilmeleri ve
yazili onaylarinin alinmasi ¢ok 6nemlidir (3).

Bir hekimin hakim karsisinda hakli kilip kurtara-
bilecek yegane silah kayitlarin diizglin tutulmasi,
bilgilendirilmis onamlarin alinmasi, ultrasonografi resimleri ve
elektronik fetal monitorizasyon traselerinin tiimiiniin hasta

dosyast igerisinde korunmasi, yapilan islemlerin verilen
tedavilerin saati saatine not edilmesidir ( 3).

Hastalarin durumlarini, kendilerine uygulanacak
tedavi ve cerrahi girisimleri, ilaglarin yan etkilerini, girisimin
nasil yapilacagini, avantaj ve dezavantajlarini bilmeleri temel
insan haklarindandir. Bu nedenle kan almak , sonda takmak vb
rutin girisimler disinda kalan tedavi ve cerrahi girisimler igin
hastanin sahit huzurunda bilgilendirilmesi, tim sorularini
sorabilme firsatinin verilmesi ve sonugta da biitiin bunlari
gosteren  bir belgenin  hastaya ve sahide imzalatilmasi
gerekmektedir. Buna bilgilendirilmis hasta onami adi
verilmektedir. Hastalardan alinmis bir bilgilendirilmis onam,
kotii sonuglanan ve mahkemeye giden vakalarda — hekimi
kurtarmaya yeterli olmamakla birlikte alinmamis olmas1 hekimi
¢ok zor durumda birakmakta, hekimin hastasini
onemsemedigini gostermektedir. Bir kisim davalarda hastanin
yeterince bilgilendirilmedigi ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle
bilgilendirilmis onamlar 6nemsenmelidir.

Dogum hekimlerine dava agilmasinin ardinda
hekimin kendilerine yeterli ilgiyi gostermedigi,
bilgilendirmedigi, mesleginde acemi oldugu ve yanlis
uygulamalar yaptigi bu nedenle kendilerinden baska
hastalarinda zarar gormemesi istegi, gelecegi olmayan bir
cocuk sahibi olmalari, &ziirlii bir ¢ocuklarmin olmasi yada
¢ocuklarini kaybetmeleri nedeniyle hekimin cezalandirilmast
gerektigi gibi diigiinceler yatmaktadir. Bu diisiinceleri ortaya
¢ikaran durumlarsa Tablo 1 de goriilmektedir.
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Tablo 1. Ulkemizde dogum hekimleri aleyhine agilan davalarda
en ¢ok rastlanan nedenler

a-Hastayla yeterli iletisim kurulamadigindan riskler,
komplikasyonlar vb konulardan habersiz ailenin birdenbire
kotii bir sonugla karsilagmasi ( diisiik, iu ex fetiis, etkilenmis
Rhvb)

b- Takibindeki hastaya gerekli tetkik ve analizleri yaptirmadigi
i¢in  olusabilecek sorunlari onceden tahmin edememek
(ultrasonografiyle anomali taramasi, yasli annede
amniosentez vb)

¢- Hastadan izin almadan tibbi veya cerrahi girisimler yapmak
(kordosentez, tiip ligasyonu, histerektomi vb)

d- Hasta i¢in ¢agirildigi halde gelmemek yada miidahelede ge¢
kalmak

e- Kendisine basvuran acil bir hastanin ilk miidahelesini
yapmamak

f- Hastadan gerekli konsiiltasyonlar1 istememek (sistemik
hastaliklarda ilgili brang uzmanindan vb)

g- Cok 6zel bir durum olmadig: halde kendi uzmanlik alani
disinda miidahelelerde bulunmak

h- Kabul edilmis protokollere gére hastanin takip ve tedavisinin
yapilmamast

1- Hastadan izinsiz deneysel tedaviler uygulamak, cerrahi
girisimlerde bulunmak

j- Hastaya gerekli tedavi yada girisimi yapmadan sevk etmek

k- Sevk ettigi hasta icin gerekli transport kosullarini
saglamamak (ambulansla, doktor yada ebe refakatinde vb)

I- Yapilan bir uygulama hatas1 nedeniyle bebek yada annenin
zedelenmesi

m- Yapilan bir uygulama hatasi sonucunda anne yada bebegin
sakat kalmasi

n- Hastanin elektronik fetal monitorizasyon bulgularinin, lab
yada ultrasonografi bulgularinin yanlis yorumlanmasi
neticesinde ortaya ¢ikan sorunlar

o- Distosilerin zamaninda saptanarak tedavilerinin yapilmamasi
sonucu ortaya ¢ikan sorunlar

p- Acil sezaryen kararlarinin zamaninda alinmamasi sonucu
ortaya ¢ikan sorunlar

q- Gereksiz tibbi yada cerrahi indiiksiyonlar (oksitosin, erken
amniotomi vb), operatif girisimler (vakum, forseps vb)
sonucunda ortaya ¢ikan komplikasyonlar

r- Anne yada yeni dogan resusitasyonunun dogru
yapilmamasidir.

s- Ameliyathane veya dogumhane personelinin hatalari (koter
plagiyanig1, sedyeden diisme, spang veya alet unutma vb)

Yukaridaki hatali mesleki uygulamalarda ortak olan
temel {i¢ element ihmal, zedeleme / zedelenme ve yeterli girisim
yada uygulamanin yapilmamasidir. Gliniimiizde modern tan1 ve
tedavi protokolleri, uygulamalarin esaslar1 (hastanin nakli vb )
belirlenmistir. Bu protokol ve uygulamalarin digina ¢ikilmasi
hekimi sikintiya sokmaktadir.

ABD de St Paul Fire and Marine Insurance Sirketince

yaymlanan hekimler aleyhine agilmis 220 davada (4) ve
Wisconsin eyaletindeki 25 davada (5) olumsuz sonuglarin
cogunlukla  Onlenebilir oldugu ve mesleki ihmal nedeniyle
gelistigi saptanmistir. Vakalarin sadece %33 iine prenatal
donemde dogru yaklasimda bulunulmus, %56 sinda hastanin
durumunun yiiksek risk tasidigi halde 6nemsenmedigi yada %
44 Unlin durumunun dogru saptanarak gerekli tedavinin
yapilmadigi saptanmistir. Dr.Watcher ve Shojama 'ya gore (4)
dosyalardaki okunamayan el yazilari, ilag istemlerinde yapilan
yanlisliklar ve saglik personeli arasindaki iletisim hatalar1 da
hekimler aleyhine agilan davalarda sik rastlanan durumlardr.

ABD de hekimler aleyhine dava agilma nedenlerine
bakildiginda bizdekilere benzer bir durum goriilmektedir (6) .
Hatalarmm yaklastk 4 i para ihtiyaclar1 nedeniyle dava
acmaktadir (Tablo 2). Tibbinedenlerse yine benzerdir (Tablo 3)

Tablo 2. ABD de doktorlara ag¢ilan davalarin nedenleri (6)

Bilgili bir yakinin énerisiyle % 33

Hatali oldugunu anladig: i¢in % 24
Para ihtiyaci % 24
Bebegin gelecegi igin % 23
Bilgi verilmedigi i¢in % 20
Doktoru cezalandirip bagkalarini korumak % 19

Tablo 3. ABD de en sik dava konusu olan obstetrik nedenler (6)

- Elektronik Fetal Monitorizasyon kullanilmamasi

- Elektronik Fetal Monitorizasyonda yanlis tanilar

- Distosinin anlasilarak tedavi edilmemesi

- Gereksiz oksitosin kullanim1

- Sezaryene almada gecikme

- Yeni dogani yeterli resusite edememe

-Ebe/Hemsire haber verdigi halde hastayi zamaninda giderek
degerlendirmeme

-Ebe/Hemsire nin yiiksek riskli bir durum saptadiginda
doktoru haberdar etmemesi

Yukarida Tablo 1-3 de gorildigi gibi dogum
hekiminin acgilabilecek davalar konusunda kendini
koruyabilmesi i¢in prenatal kayitlari eksiksiz tutmasi, hastayla
iyi iletisim kurmasi ve gerekli bilgilendirmeleri yaparak izin
formlarini imzalatmasi, ultrasound, biyokimya, hematoloji ve
genetik laboratuarlarini gerektigi sekilde kullanmasi, riskli
durumlarda periyodik fetal degerlendirmelerde bulunmasi
(Doppler, EFM, biyofizik profil vb), gebelik yasmin dogru
saptanmasi, gerekli konstiltasyonlarin istenmesi, hastane
kosullar1 bu hastanin dogumu i¢in uygun degilse aileyle birlikte
dogumun nasil ve nerede yapilmasinin uygun olacaginin
konusulmasi hayati 6neme sahiptir (7).
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Tersi olarak hastanin gerektigi halde yaptirmak istemedigi
testler  (amniosentez, ultrasonografi, fetosid vb) iginde
istemedigini gosteren formlara imzasinin alinmasi

gerekmektedir.

Gebelik sirasinda hem ailenin hem de hekimin
amaclarindan biride bebekte bir sakatlik yada genetik hastalik
olup olmadigidir. Sakatliklar en iyi 18-20. haftalarda yapilan
detaylt ultrasonografik incelemelerle anlasilmaya
caligilmaktadir. Ancak pek ¢ok arastirma gostermektedir ki
incelenen sisteme gore ultrasonografinin tanisal hassasiyeti
degismektedir. Bu konuda yapilmis en genis caligmalardan biri
Eurofetus caligsmasi olup Avrupa Birligi iiyesi 15 tilkede 61
biiyiik egitim hastanesinde 1990-93 yillar1 arasinda
gerceklestirilmistir. Ozelligi olmayan gebelerde yapilan
ultrasonografik kontrollerde bebeklerle ilgili anormalliklerin
saptanmasi oranini tespit etmek tlizere yapilarak yaymlanmistir
(8). Bu c¢alisma giinlimiizde hem egiticilere, saglik
yoneticilerine hemde yargi mensuplarina 151k tutan bir referans
niteliginde olan ¢aligmadir. Eurofetus c¢aligmasinda dogustan
sakat dogan 3685 bebekten sadece 2262 tanesi tespit edilmistir.
Yani ultrasonografinin anomalileri saptama hassasiyeti % 56.2 ,
major anomalileri saptama oran1 % 73.7 iken mindr anomalileri
saptamadaki hassasiyeti % 45.7 dir. Hastaya bu bilginin
verilmesi, sakatliklarin mutlaka doktor tarafindan goriilmesi
gerektigi inancinin dogru olmadigi, bakilan viicut boliimiine
gore yanilmanin ciddi oranlara ulasabildigi anlatilmalidir.
Genetik hastaliklarda erken donemden itibaren bazi bulgular
saptanabilmekte ise de her vakada bu belirteglerin (NT, burun
kemigi vb) olmayabilecegi de hastaya izah edilmelidir. Yine
yapilan ikili ve TUglii tarama testlerinin genetik sorunlari
saptamadaki hassasiyetinin %70 civarinda oldugu hastaya
belirtilmelidir.

Bir kisim ailelerde ise hekimin dava edilmesine
cevredeki kisilerin ve avukatlarin baskilari neden olmaktadir.
Meslektaslarimizin  birbirleri aleyhinde yaptigi kontrolsiiz
konusmalarda bazen 1ilgili hekimin ¢ok zor duruma diismesine
neden olmaktadir. Bunedenle her hekim hastalarla konusurken
en nefret ettigi meslektasi hakkinda bile kullanacagi kelimeleri
se¢mek sorumlulugunda oldugunu unutmamalidir. Bir giin ayn1
durumun kendi basina da gelebilecegini unutmamalidir.

Olusan bazi hatalarda hekimin istemi yada kontrolii
disindaki faktorlerin etkisi olmaktadir. Ornegin iilkemizdeki tip
fakdilteleri ve uzmanlik egitimi veren kuruluglar arasinda ¢esitli
farkliliklar bulunmaktadir. Bazi uzmanlik egitimi veren
kuruluslarda dogum sayis1 ¢ok fazlayken digerinde cok az
olabilmekte, baz1 kurumlarda dogum hastalarinin nerdeyse
tamami Ogretim {yesi hastas1 oldugundan yada sezaryenle
dogum yaptigindan normal dogum manipulasyonlar1 yada
operatif dogumlar konusunda asistanlarin pratik egitimi yetersiz
olabilmektedir. Standardizasyon olmamasindan dogan bu gibi
farkliliklar1 ¢ogaltmak miimkiindiir. Bu eksikliklerle yetigmis

bir asistanin bu eksiklerini uzmanlig1 sirasinda tamamlamasi
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miimkiin olamamaktadir. Yada hastanede acil bir sezaryenin
yapilabilmesi i¢in ameliyathane personelinin tek tek evinden
toplanmasi gerekebilmektedir. Fetal sikint1 saptanan hastanin en
gec 20 dakika icerisinde  sezaryeninin yapilmasi
beklenmektedir ancak personeli toplamak, ameliyathaneyi
hazirlamak saatler alabilmekte bazen de miimkiin
olamamaktadir. Hastanede gerekli ultrasonografi, elektronik
fetal monitorizasyon cihazlari, vb dogumda ¢ocuk hekimi yada
dogum sonu bakimi yapabilecek basit bir neonatoloji tinitesi
bile ¢cogunlukla bulunamamakta , kan bankasi ,acil laboratuar ,
rontgen vb lojistik destekler eksik olabilmektedir. Bir hekimin
tek oldugu bir kasaba hastanesinde aylarca gilinde 24 saat
calismast beklenmekte, teorik ve pratik egitimi yetersiz bir
ebe/hemsire grubuyla dogum hastasini takip etmesi
istenmektedir. Bu gibi devletin yada 6zel hastane yonetimlerinin
diizeltmesi gereken kosullar konusunda gelismeler olmakla
birlikte hala sikintilar ¢ok fazladir.

Modern dogum hekimliginde her dogumda mutlak
cocuk hekiminin yada yeni dogan resusitasyonu egitimi almig
bir saglik personelinin bulunmasi gerekmektedir. Ancak pek
¢ok hastanede cocuk doktorunun evinden getirilmesi
beklenmektedir. Bu ise bebek agisindan 6nemli bir zaman
kaybma neden olmaktadir. Ornegin dogum sonrasi neonatal
hipoglisemi sik rastlanan bir durum olup zamaninda
tanimlanarak tedavi edilmedigi taktirde mental retardasyondan
ogrenme giigliiklerine kadar degisebilen 6nemli ndrolojik
hasarlara yol agabilmektedir. Dogum sonrast hastay1 takip eden
hemsire yada ebe bebekteki hipoglisemiyi fark edebilmesi igin
dogum doktorunun riskli vakalarda bu gorevlileri uyarmasi
gerekmektedir. Yada bir omuz distosisi tanimlandiginda acil bir
ekip miidahelesi gerekmektedir ve gelisen fetal hipoksi
nedeniyle bebegin yardima ihtiyaci olmaktadir. Halbuki ortada
ne bir takim nede pediatrist vardir. Beklenen egitim seviyesi
tartismali uzmanin ve ebenin biitlin isi listlenmesi beklenmekte
sonug olumsuz oldugunda davalar gecikilmeden agilmaktadir.
Tiim yeni doganlarin % 1 inde neonatal resusitasyon gerekirken
bunlarin % 10 unda intrauterin hayattan ekstrauterin hayata
gegerken cesitli destekler ve tedaviler gerekmektedir. Bu
bebekler i¢in gerekli egitilmis personel destegi disinda gerekli
modern arag ve geregte (ventilator, kiivez vb) ¢ogunlukla
bulunmamaktadir.

Aileler cogunlukla gebelige biiyiikk seving ve
umutlarla baglamaktadir. Anne veya bebegi zedelendiginde,
kaybedildiginde yada 6ziirlii dogdugunda biiyiik duygusal
travmalar yasayabilmekte, genelliklede bir suglu aramaktadir.
Bu trajik durumlar medyanin da en ¢ok ilgisini ¢eken durumlar
olup hastayla ilgili detaylar1 ve tibbi gergekleri bilmeden
abartili ve tek tarafli yorumlar yapmaktadir. Aranan suglu aile,
cevre ve medya tarafindan genellikle saglik kurulusu ve burada
calisan saglik personeli olarak segilmektedir. Bu davranis
bi¢ciminde son yillarda ¢ok biiyiik bir artis yaganmaktadir. Bu
degisimde en biiyiik su¢ yine hekimlere aittir. Hastalarin bir
kazang araci olarak goriilmeleri, bilgilendirme eksikligi,
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girisimlerde izinalinmamasi, mesleki bilgi ve beceri
yetersizlikleri, hastay1 ihmalleri, diizgiin kayit tutmamalar:
toplumdaki hekim sayginligini agindirarak bugiinkii konuma
getirmistir. Hekimler gerek merkezi orgiitleri olan Tiirk Tabipler
Birligine gerekse uzmanlik orgiitlenmelerine yeterince sahip
¢ikmamakta ve bu sivil toplum kuruluslarinin (STK)
faaliyetlerini yonlendirmede etkin olmamaktadir. Halbuki
hekimlerin mezuniyet sonrast egitimlerinde, pratik bilgi ve
becerilerinin gelistirilmesinde, yeni teknolojilerin ~ 6grenil-
mesinde, kanunlar karsisinda haklarinin korunmasinda, halkla
iligkilerinin gelistirilmesinde,
uymayarak kendi adlarmi kotiiye c¢ikaran meslektaglarinin

deontoloji ve etik kurallara

ayiklanmasinda dayanacaklar1 en oOnemli gili¢ meslek
orgiitleridir.

Tiirkiye'de bir hekime dava agildiginda hakimler
tarafindan oncelikle bir bilirkisi goriisiine bagvurulmaktadir. Bu
bilirkisiler konunun uzmanlari, Adli Tip Kurumu yada Yiiksek
Sagli Surasi olabilmektedir. Hakimlerin sadece ceza davalarinda
Yiiksek Saglik Surasindan goriis alma zorunluluklari
bulunmaktadir.  Genelde rastlanan uygulama sirayla 6nce bir
uzmanin , sonra Adli Tip Kurumunun en sonda Yiiksek Saglik
Surasmnin goriisii alinarak davalarin sonuca baglanmasidir.
Bilirkisi segilen uzmanlarin raporlart ¢ogunlukla o bdlgede
caligan birbirlerini tantyan uzman hekimler olmalari yada
mesleki dayanigsma nedeniyle fazla belirleyici olamamaktadir.
Bu nedenle esas olarak Yiiksek Saglik Surasi goriisii 6nem
tagimaktadir. Bilirkisilerin yeterli bilgi birikimine sahip , hem
caligma siiresi hem de Tirkiye kosullarini bilen, o bdlge
disindaki uzmanlar arasindan secilmesi biyiikk Onem
tagimaktadir.

Yiiksek Saglik Surast 1219 sayili Tababet ve Suabati
San'atlarmin Tarz-1 icrasina Dair Kanun , 1593 sayilt Umumi
Hifzisthha Kanunu ve 181 say1li Saglik Bakanligi'nin Teskilat ve
Gorevlerine Dair Kanun Hikmiinde Kararname'nin ilgili
hiikiimlerine gore faaliyet gostermektedir. Gorevleri
a- Saglik Bakanligi'na 6nemli saglik meseleleri hakkinda goriis
vermek
b- Tababet ve subeleri san'atlarini ifadan dogan, adli nitelik
kazanmis konularda ve adli mercilere sunulmak iizere
bilirkisilik goriigii vermek ve
c- Uygulamaya sokulmast planlanan kanun ve tiiziik taslaklarini
incelemektir.

Yilda bir defa mutlaka, ayrica bakanlik gerek gordiikge
toplanmaktadir. Son iki yildir yaklasik her ay toplanmaktadir.
Saglik Bakani tarafindan segilen konusunda uzman 11 kisiden,
Tedavi Kurumlar1 ve Temel Saglik Genel Miidiirii, Bas Hukuk
Miisaviri ve APK bagkanindan olusan 16 kisilik bir kuruldur.
Mahkeme
dosyalari raportdrler tarafindan incelenmekte ve genis bir dzeti

Bagkanligin1 bakan yada miistesar yapmaktadir.

toplantilardan 6nce kurul liyelerine yollanmaktadir. Toplantida
dosya yeniden kurula takdim edilerek ilgili uzmanca dosyayla
ilgili yorumu istenmektedir. Isteyen iiyeler séz alarak kendi
goriisiinii belirtme hakki vardir. Tartismalarin sonunda dosya

oylanarak karara baglanmaktadir. Her iiyenin bir oy hakki
bulunmaktadir. Yiiksek Saglik Surasinda en fazla dosyasi
incelenen uzmanlik alan1 Kadm Hastaliklar1 ve Dogumdur
(Tablo 4).

Tablo 4. Yiiksek Saglik Surasina Gelen Dosyalar (1999-2004)

Pratisyenlerle ilgili %17.21
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum %16.20

Ebe, hemsire, saglik memuru % 11.71
Genel Cerrahi %11.35
Ortopedi % 7.35
Cocuk Hastaliklar1 % 5.86
Diger %30.32
Yeni Tiirk Ceza Kanunda suclar taksirli su¢ (Kisi

eyleminden dogacak sonucu bilmekte, bu sonucu istememekte,
ancak gerekli onlemleri almamakta veya yetersiz kalmaktadir)
ve Kasitli Sug (Kisi eyleminin sonuglarini bilmekte buna ragmen
bilerek ve planlayarak eylemini uygulamaktadir. Ornegin,
Otenazi) olarak ayrilmaktadir. Hekimlikte taksirli suglar hatali
hekimlik uygulamas: olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Buna
hekimligin kotii uygulamast veya yaygin deyisle Malpraktis
denilmektedir. Taksirli suglar kapsamindaki tedbirsizlik,
dikkatsizlik ve 6zen eksikligi malpraktis olarak nitelendirilir.
Komplikasyon ise izin verilen risk olarak tanimlanmaktadir. Her
tibbi girisimin kabul edilebilir sapma ve riskleri vardir ve bunlar
kusur sayilmazlar. Ornegin; subclavian kateter takilirken
hastada pnomotoraks geligsmesi, acilde uygun grup kan
transflizyonundan sonra subgrup uyusmazligiyla hastada akut
bobrek yetmezligi gelismesi, yanik yara bakiminda uygun
tedaviye ragmen kontraktiir gelismesi bunlara oOrnektir.

dikkatsizlik, tedbirsizlik, meslekte
acemilik ve yetersizlik, 6zen eksikligi yada emir ve

Taksirli suglar
yonetmeliklere uymamak seklinde olmaktadir.

Dikkatsizlik: Bir tibbi girisim sirasinda yapilmamasi gerekeni
yapmaktir. Ornegin Allerjik oldugu bilinen ilact kullanma, kan
gurubunu kontrol etmeme nedeniyle Anti D immiin globulin
yapilmasinin unutulmasi veya yanlis kan nakli gibi.

Tedbirsizlik: Onlenebilir bir tehlikeyi dnlemede yetersiz
kalmak, ge¢ kalmak, unutmak olarak tammlanir. Ornegin
kanama beklenen hastada kan saglamadan ameliyata girmek,
enfekte  bir batina dren koymayi unutmak gibi.
Meslekte acemilik-yetersizlik: Meslek ve sanatin esaslarini ve
optimal klasik bilgilerini bilmemek, temel beceriden yoksun
olmak. Ornegin, sezaryende iireterleri baglamak, makat
dogumda yada omuz distosisinde gerekli manevralari
bilmemek, yenidogan reusitasyonunu bilmemeden dolay1
bebegi kaybetmek gibi.

-973-



Ozen eksikligi: Dikkatsizlik ve tedbirsizlik disinda tim
diinyaca kabul edilen, standart tip degerlerini uygulamamak.
Ornegin, kanamali, hipovolemik soka egilimli hastay1
bekletmek, yakin izlem gerektiren hastayr gerekli zaman
araliklarinda gérmemek, eksik arastirma sonucu tani hatasina
neden olmak gibi.

Emir ve yonetmeliklere uymamak: Kanun, tlizik ve
yonetmelikler ile yetkili idari ve miilki amirin verdigi emirlere
uymamak. Ornegin acil hastaya bakmamak, bilimsel tedavi
disindaki bir tedaviyi uygulamak (sarlatanlik), iskenceye goz
yummak veya yardim etmek, icap ndbete ¢agrildiginda
gelmemek gibi.

Her cerrah gibi dogum hekimininde yasalar kargisinda
sorumluluklari bulunmaktadir. Bunlar;
cezai sorumluluk, hukuki sorumluluk, idari sorumluluk ve
mesleki sorumluluktur.

Cezai sorumluluk nedeniyle hekimler Asliye ceza
mahkemelerinde yargilanmaktadir. Ornegin TCK 459. madde
ile yaralamaya neden olmak (3 ay-2 yil hapis cezasi +para
cezast), TCK 455.madde ile 6liime sebebiyetten (6 ay-10 yil
hapis + para cezasi ile) yargilama yapilir. Her iki maddede
taksirli suclari icerir. Ulkemizde bu maddelerden hiikiim giyen
hekimin cezas1 paraya cevrilip genelde tecil edilmektedir.
Otonazi kasten adam oldiirmek sugunu olusturur. TCK 448.
maddeye gore anomalili dogan bir bebegin oldiiriilmesi veya
yardimci olunmasi da bu su¢ kapsamindadir ve 24-30 yil agir
hapis cezasini 6ngormektedir. Uterustaki fetliise miidahale adam
6ldiirmek olarak nitelendirilmez. Canli dogum ile "kimse" sifati
kazanilir. Oli dogan bebek ise "kimse" degildir.

Hukuk davalari ceza davalarinin sonucuna baglh
degildir (Borglar kanunu 53. mad.). Hekimin kusuru nedeniyle
zarardan sorumlu tutulabilmesi i¢in, yaptig1 girisim ile olusan
zarar arasinda bir sebep ve sonug iligkisinin  bulunmasi
gerekmektedir. Bu duruma illiyet (nedensellik) bagi
denilmektedir. Borglar Kanunu 41. maddeye gore illiyet bagi
ve kusurun kanitlanmasi zarar gorene (hasta ve yakinlarina)
aittir. Yine Borg¢lar Kanunu 43. maddeye gore zarar1 ve illiyet
bagini kanitlayanlara maddi ve manevi tazminat verilmesi s6z
konusudur. Maddi tazminatlar ¢alisma giicii kayiplari, tedavi ve
cenaze giderleri ve destekten yoksun kalma nedeniyle verilir.
Manevi tazminatlarsa kisinin yasam ve saglig1 ile ugradigi
kayiplar, onur, saygimnlik, sir aciklanmasi, Ozgirliiklerin
kisitlanmasi gibi manevi degerlerin kaybi nedeniyle
verilmektedir.

Hekimler hakkindaki idari sorusturmalari ¢alistiklart
kurum (kamu yada 6zel) yaparken mesleki sorusturmalar1 Tabip
Odalar yiiriitiir. Idari sorusturmalar uyar1, maas kesme, kademe
ilerlemesinin durdurulmasi, kurumdan ihrag gibi cezalar1 igerir.
Mesleki sorusturmalarin sonucunda hekim kusurlu bulundugu
taktirde, suguna gére uyari, para cezasi, 15 giin-6 ay ge¢ici
meslekten men cezasima carptirilabilir. Ug kez meslekten men
cezasi alan bir hekim o bélge i¢inde hekimlik yapamaz. Saglik
bakanliginin dnerisi ve yiiksek onur kurulu karartyla dmiir boyu
meslekten men cezast da verilebilir. Meslekten alitkoyma-men
cezas1 vermeye yetkili tek kurum Tabip Odas1 Onur Kurulu ve
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bununla iligkili olarak TTB Yiiksek Onur Kurulu'dur. Ne Saglik
Bakanligi'nin, ne Yiiksek Saglik Surasi'nin, ne de adli yarginin
boyle bir yetkisi yoktur.

Anayasanin  129. maddesinin 5. fikrasma gore
memurlar ve diger kamu gorevlileri hakkinda, gorevleri
sirasinda isledikleri kusurlardan dogan tazminat davalari
kendilerine rucu edilmek (donmek) kaydiyla idare aleyhine
acilir. Ceza davalari 6zel hastane, serbest ¢alisan ve 6zel konumu
olan SSK da calisan hekime  (artik Saglik Bakanligi
biinyesindedir) dogrudan, kamuda ¢alisan hekime ise bir kurul
izni sonucu agilir.

Tirkiye'de dogum hekimlerine agilan davalarda
istenen tazminat miktarlari iirkiitiicii boyutlara ulagmis olup adli
yargi tarafindan haksiz bigimde kabul gdrmektedir. Bu
tazminatlarla ~ bir hekimin tiim meslek hayati boyunca
yapabildigi tiim birikim elinden alinabilmekte kendi ailesi ve
¢ocuklart fakirlik icerisine diistiriilebilmektedir. 1000 tane ¢ok
riskli ameliyat1 yapan, yiizlerce hayat kurtaran bir insan 1001.
vakada yaptig1 bir hata nedeniyle maddi ve manevi olarak yok
edilebilmektedir. Meslek oOrgiitlerinin, siyasetgilerin ve kanun
adamlarinin yeterince ilgisini ¢ekmeyen bu durumun
diizeltilmesi i¢gin her hekimin elinden geldigince lobi ¢alismast
yapmasi, meslek orgiitlerini yanlislarin diizeltilebilmesi igin
zorlamas1 gerekmektedir. Mevcut sistem igerisinde Tablo 5 de
gosterilen istemlerimizin her platformda seslendirilmesi
gerekmektedir. Aksi taktirde meslegimizin gelecegi tipki ABD
de oldugu gibi tehlikeye diisecek ve hekimler dogum takibinden
ve dogum yaptirmaktan geri ¢ekilecektir (9) . Hala dogumlarin
Y tniin evde ve ¢ogunluklada saglik personeli olmaksizin
yapilan ve perinatal ve maternal mortalite ve morbiditenin
oldukea yiiksek oldugu iilkemiz i¢in bundan daha biiyiik tehlike
distiniilebilir mi ?

Tablo 5. Dogum hekimlerinin diizeltilmesi i¢in miicadele
etmeleri gereken konular

-Mahkemelerin ¢ok uzun siirede sonuglanmasinin
engellenmesi (bOylece faiz uygulamasinin tazminat
miktarini ¢ok artirmasinin engellenmesi)

-Tazminat miktarlarina sinirlama

-Tibbi konularda agilan davalarda avukatlik ticretlerine {ist
sinir konmast

-Tazminatlarin hekimin ve ailesinin yasamini sikintiya
sokmayacak bir taksit planina baglanmast

-Hastanelerinde tazminata ayni oranda sorumlu olmast
-Hastanenin hekimi sigortalamast

-Hastanelerin hekimin mezuniyet sonrasi egitimlerini ve
giinlik caligmalarini takip ederek eksik veya hata
olusturabilecek konularda uyarida bulunmasi

-Hastane standartlarimin belirlenerek her dogum yapilan
hastanede asgari personel, arag ve gere¢ bulunmasinin takibi
-Uzmanlik egitimi miifredatinin ve asgari yapilmasi gereken
girisim sayilarmin (dogum sayisi, ameliyat sayisi vb)
saptanarak uygulanmas: ve denetlenmesi

-Bilirkisilerin yeterli bilgi ve deneyim birikimi olan,
Tirkiye'nin her yerindeki kosullar1 bilen kisilerden
secilmesi
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DUZELTME

Cilt 4, Say1 4, Haziran 2006 tarihli, Kadin Dogum Dergisi’nin 890-892 nolu sayfalarinda bulunan makalenin Tiirkge basligi
“Vajinal On Duvar Slign Operasyonlar1”

Anahtar Kelimeler: stress inkontinans, sling operasyonu, TVT

Key Words: stress incontinance, sling operations, TVT olarak diizeltir, okuyucularimizdan 6ziir dileriz..
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POSTMENOPOZAL KANAMALI HASTALARDA
HISTEROSKOPININ TANIDAKI ROLU

The Role of Hysteroscopy in Diagnosis of Postmenopausal Patients with Uterine Bleeding

Dr. ilknur inegél Giimiis, Dr. Aylin Aker, Dr. Elif Kihg, Dr. Nilgiin Oztiirk Turhan
Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

OZET
Amag: Bu ¢alismamizin amaci postmenopozal anormal uterin kanamali hastalarda histeroskopinin tanidaki roliinii arastirmaktir.
Gereg ve yontemler: Postmenopozal donemde anormal uterin kanama sikayeti ile bagvuran ve yas araligi 49-77 olan 36 kadin
degerlendirildi. Hastalardan transvajinal ultrasonografik inceleme yapilarak pipelle endometrial biopsi alindi. Daha sonra ofis
histeroskopi ya da operatif histeroskopi uygulandi. Histeroskopi sirasinda rezeke edilen lezyonlarin veya kiiretaj ile alinan dokularin
patolojik incelemesi sonucu konulan tanilari nihai tani olarak kabul edildi. Transvajinal ultrasonografi, pipelle endometrial biopsi ve
histeroskopininin sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri hesaplandi.
Bulgular: Yas ortalamas1 58.1+6.8 olan 36 hastanin 12'si Hormon replasman tedavisi altyordu. Ortalama 7.6+2.7 y1ldir menopozda
idiler. Transvajinal ultrasonografide en sik karsilasilan bulgu endometriyal hiperplazi (% 69.4), pipelle endometrial biopside atrofik
endometrium (% 41.6), diagnostik histeroskopide endometrial polip (% 44.4) oldu. Transvajinal ultrasonografinin sensitivite ve
spesifitesi % 68 ve % 35, pipelle endometrial biopsinin sensitivite ve spesifisitesi % 70 ve % 60, diagnostik histeroskopinin
sensitivite ve spesifisitesi % 92 ve % 80 olarak bulundu.
Sonug¢: Postmenopozal kanamal hastalarda endometrial biopsi tanida vazgegilmez bir yéntem olmakla beraber, histreroskopi ile
birlikte yapildiginda tanisal deger artmaktadir. Ozellikle tanisal degerinin yaninda tedavi imkani da vermesi nedeni ile histeroskopi
glinlimiiziin vazgegilmez bir tan1 ve tedavi metodu olmaya devam etmektedir.
Anahtar Kelimeler: Postmenopozal Kanama, Histeroskopi

ABSTRACT
Objective: To evaluate the diagnostic accuracy of hysteroscopy in post-menopausal patients with abnormal uterine bleeding.
Materials and methods: In this study post-menopausal women who complained of abnormal uterine bleeding, 36 cases were
evaluated. The patients' ages ranged from 49 to 77 years. The patients underwent transvaginal ultrasonography and endometrial
biopsy with pipel. All patients then had office diagnostic hysteroscopy or operative hysteroscopy. The final diagnosis was made by
operative hysteroscopy with resection and excision of the lesions or endometrial biopsy with vacum curettage. Sensitivity,
spesificity, positive predictive value and negative predictive value of transvaginal ultrasonography, hysteroscopy were calculated.
Results: The mean age was 58,1+6.8 years. 12 of them were taking hormone therapy. The most common causes for the abnormal
uterine bleeding were endometrial hyperplasia in transvaginal ultrasonography (% 69.4), atrophic endometrium in endometrial
biopsy with pipel (% 41.6) and endometrial polyp in diagnostic hysteroscopy (% 44.4). Transvaginal ultrasonography revealed a
sensitivity of 68.1 % and specificity of 35 %. Endometrial biopsy with pipel revealed a sensitivity of 70 % and specificity of 60 %.
Diagnostic hysteroscopy revealed a sensitivity of 92 % and specificity of 80 %.
Conclusion: Although endometrial biopsy is indispensable method for diagnosis of postmenopausal uterine bleeding, diagnostic
accuracy is increasing with hysteroscopy. Hysteroscopy has high sensitivity for diagnosis and therapy for abnormal uterine
bleeding.
Key words: Postmenopausal uterine bleeding, hysteroscopy

GIiRIiS

Kadimnlarm, hayatlarinin ¢esitli evrelerinde karsi
karstya kaldiklar1 bir problem olan anormal uterin kanamalarin,
psikolojik, fizyolojik, patolojik yonleri mevcuttur. Bugiin
kadmnlarin yaklasik % 33'den fazlasi, jinekoloji kliniklerine
anormal uterin kanama nedeni ile bagvurmaktadir. Bu oran
perimenopozal ve postmenopozal donemde % 69'a kadar
ylikselmektedir. Organik nedenler arasinda fibroidler,
endometriyal polip, kronik pelvik inflamatuar hastalik, servikal
polip, atrofik vajinitler, endometriyal karsinom ve servikal
karsinom sayilabilir (1). Biz bu caligmamizda postmenopozal
donemde anormal uterin kanamali hastalarda histeroskopinin
tanisal degerini arastirdik.

MATERYALVE METOD

Postmenopozal donemde anormal uterin kanama
sikayeti ile bagvuran ve yas araligt 49-77olan 36 kadmn
degerlendirildi. Hastalardan transvajinal ultrasonografik
inceleme yapilarak pipelle endometrial biopsi alindi.
Transvajinal ultrasonografik (TVUSG) inceleme 8 MHz vajinal
prob (Siemens, Sonoline Antares, Erlangen, Germany) ile
yapildi. Maksimum endometrial kalinlik, uterus longitudinal
aksta goriintiilenerek alindi. Postmenopozal kadinlarda, hormon
replasman tedavisi alanlarda endometriyal kalinlik > 5 mm,
almayanlarda endometriyal kalinlik > 4 mm ise anormal olarak
kabul edildi (2,3). Daha sonra ofis histeroskopi ya da operatif
histeroskopi uygulandi. Histeroskopi sirasinda rezeke edilen
lezyonlarin veya kiiretaj ile alinan dokularin patolojik
incelemesi sonucu konulan tanilari nihai tan1 olarak kabul edildi.
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Tim hastalara iglem Oncesi gece, servikal dilatasyon igin,

vajinal 400 pug misoprostol uygulandi. Intravendz 10 mg/mL
propofol, lokal infiltrasyon ile sedasyon saglandi. Ofis
diagnostik histeroskopide, 3 mm histeroskop (Karl Storz,
Tuttlingen, Germany), operatif histeroskopide, 5 mm
rezektoskop (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) kullanildi.
Uterin distansiyon medyumu olarak % 5 mannitol kullanildi.
Higbir hastada pulmoner 6dem, su entoksikasyonu, uterin
perforasyon gibi komplikasyonlar meydana gelmedi.
Endometriyal doku 6rneklemesi vakum kiiretaj ya da kiiret ile
alindi.

Transvajinal ultrasonografi, pipelle endometrial
biopsi ve diagnostik histeroskopinin sensitivitesi, spesifisitesi,
pozitif prediktif degeri ve negatif prediktif degeri Bayesian
istatistikleri ile yapildi.

BULGULAR

Postmenopozal kanamali36 hastanin yas ortalamasi
58+6,8, ortalama gravida 2,9+1,8, parite 2,0+1,2 , viicut kitle
indeksi 25,8+1,7 idi. 12 hasta hormon replasman tedavisi
aliyordu. Ortalama 7.6+7.5 yildir menopozda idiler.

Transvajinal ultrasonografide en sik karsilagilan bulgu
endometriyal hiperplazi (% 68.5), pipelle biopside ise atrofik
endometrium (% 42.8) oldu. Transvajinal ultrasonografi, pipelle

endometrial biopsi ve diagnostik histeroskopi ile konulan tanilar
ve son tan1 bulgulari tablo 1'de 6zetlenmistir.

Transvajinal ultrasonografik inceleme sirasinda
gozlenen anormal endometriyal kalinlik en sik endometriyal
hiperplazi olarak yorumlanirken, son tanida endometriyal polip
olarak dogrulanmistir. Transvajinal ultrasonografi, pipelle
endometrial biopsi ve diagnostik histeroskopinin sensitivite,
spesifisite, negatif ve pozitif prediktif degerleri Tablo 2'de
Ozetlenmistir.

TARTISMA

Perimenopozal ve postmenopozal donemde, anormal
uterin kanama sikayeti ile jinekoloji poliklinigine basvuran
kadinlarin orani yaklasik % 69'dur (1). Anormal uterin kanamali
hastalarin degerlendirilmesinde, dilatasyon ve kiiretaj tani i¢in
vazgec¢ilmez bir yontem olmakla beraber, 1805 yilindan beri
gittikge gelisen ve kullanimi genisleyen histeroskopi, bugiin
uterin kavitenin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. (4).

Stock ve Kanbur (5), histerektomiden hemen &nce
yapilan kiiretajlarin tamligimi arastirmislar ve % 60 hastada
uterin kavitelerinin yarisindan azinin ve % 16 hastada ise
kavitenin Y4'tinden az bir kisminin kiirete edilmis oldugunu tespit
etmiglerdir. Bu ylizden de kiiretaj esnasinda endometriyal

Tablo 1: TVUSG, Pipelle Biopsi, Diagnostik Histeroskopi ve Son Tan1 Bulgulari

Diagnostik Son tan
Tani TVUSG Pipelle biopsi Histeroskopi
No % No % No K No %
Normal kavite 2 57 1 2.7
Anormal kavite 34 94.4 21 58.3 35 97.2 36 100
ajendometrial polip 8 222 13 36.1 16 44.4 16 44.4
b)endometrial 25 69.4 6 16.6 5 13.8 3 8.3
hiperplazi
¢)submukoz myom 1 2.7 1 2.7 1 2.7
d)atrofik endometrium 15 41.6 14 38.8 15 41.6
e)irregiiler proliferatif 2 55
endometrium
f)endometrioid adeno 1 27
kanser
Toplam 36 100 36 100 36 100 36 100

Tablo 2: TVUSG, Pipelle biopsi ve Diagnostik Histeroskopinin Son Tani ile Karsilastirilmasi

Sensitivite Spesifisite

Negatif prediktif deger

Pozitif prediktif deger

(%) (%) (%) (%)
TVUSG 68.1 35 50 53.5
Pipelle biopsi 70 60 46.1 85
Diagnostik 92 80 77 91
histeroskopi
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poliplerin, submukoz myomlarin ve kiigiik endometriyal
karsinomlarin atlanmasi nadir degildir. Bizim ¢alismamizda da
postmenopozal kanamast olan bir hastada pipelle endometrial
biopsi sonucu kistik endometrial hiperplazi, daha sonra
histeroskopi esliginde alinan biospide patoloji sonucu
endometrioid adeno kanser olarak gelmistir. Stovall ve
arkadaglar1 da (6), endometriyal karsinomlarmnm % 15'in
dilatasyon ve kiiretajda kacirildigini belirtmiglerdir. ~ Normal
uterin kavite tanisi, Goldrath ve Sherman'in (7) 406 hastalik
serilerinde; submiikdz leiomyom, endometrial polip veya
histeroskopik olarak anormal bir endometrium halinin tespit
edilmemesi seklinde kabul edilmistir. Bu seride en sik tespit
edilen patoloji, 87 hastada submukoz leiomyom olmustur ki,
bunlarin 28'inde bimanuel muayenede palpabl myom mevcut
degildir. Ayni seride ilging bir bulgu da daha 6nce probe kiiretaj
ile submiik6z leiomyom teshisi konulan 5 hastada histeroskopik
olarak bunlarin tespit edilememesidir. Grimes ve arkadaglari (8)
inceledikleri ve 13,598 kiiretaj vakasini igeren 33 makalede,
dogru histolojik yorum igin toplanan materyelin, yeterliliginin
% 74 -% 94 aras1 oldugunu belirtmislerdir.

Anormal uterin kanamali hastalarda, endometriyal
polip risk faktorlerini arastiran bir ¢aligmada, S.H. Bakour ve
arkadaslari (9), menoraji, metroraji, ve postmenopozal kanama
sikayeti olan 248 hastayr g¢alismaya dahil ediyorlar.
Endometriyal polip teshis edilen hastalarin % 50'i
premenopozal, % 50'i postmenopozal donemde oldugu, % 16.1'1
tamoksifen tedavisi, % 30'u hormon replasman tedavisi (HRT)
aldig1 tespit ediliyor. HRT alanlarin % 30'unda, almayanlarin %
16.1'inde,
almayanlarin % 5'inde endometriyal polip teshis ediliyor.

29'unda, tamoksifen tedavisi alanlarin %

Sonugta, tamoksifen tedavisi endometriyal polip igin risk
faktori iken, HRT'min risk olmadigini savunuyorlar. Bizim
calismamizda bir hasta tamoksifen kullaniyordu ve patoloji
sonucu atrofik endometrium olarak geldi. Resim 1'de
transvajinal ultrasonografide, resim 2'de ise histeroskopide
endometrial polip goriiniimiine 6rnek goriintiiler verilmistir.

HRT'nin endometriyal polip risk faktdrii olmadigint
destekleyen bir bagka calismada, G. Perrone ve arkadaglari (10),
postmenopozal HRT alan ve almayan, anormal uterin kanamasi
olan kadinlarda, histeroskopik bulgular1 prospektif olarak
aragtirmiglar. 219'u HRT alan, toplam 410 hastay1 c¢alismaya
dahil etmisler. Intraservikal, intrauterin polip, submukoz myom
stkligint HRT almayan grupta anlamli olarak yiiksek bulmuslar
(p=0.02). HRT alan ve endometriyal polip teshis edilen
hastalarn, polipleri eksize edildikten sonra, % 64'it HRT almaya
devam etmis. Sonugta, simdiye kadar bazi literatiirlerde (57,60)
belirtilenlerin aksine, HRT'nin endometriyal polip icin bir risk
faktorii olmadigini bulmuslar. Bizim g¢alismamizda ise
postmenopozal kadinlarm, 12'i HRT aliyordu. HRT alanlarin %
41.6'inda, almayanlarin % 47.8'inde endometrial polip goriildii.
Bu sonuglarimiz da, S.H. Bakour (9) ve G. Perrone'nin (10)
caligmalarindaki gibi, HRT'nin endomeriyal polip i¢in bir risk
faktorii olmadigini destekliyordu.
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Resim 1: Transvajinal ultrasonografide endometrial polip

goriinimi (multipl polipler)

Resim 2: Histeroskopide endometrial polip goriiniimi

Postmenopozal kanamalarda, ultrasonografi incelemesinde
degisik endometrial kalinliklar patolojik olarak kabul
edilmektedir. Transvajinal ultrasonografi ve histeroskopinin
postmenopozal uterin kanamali hastalarda tanisal degerini
arastiran bir ¢alismada, G.Garuti ve arkadaslar1 (11), 419 hastay1
calisma grubuna aliyorlar. Her hastaya transvajinal
ultrasonografi ve biopsi uygulaniyor. Endometriyum kalmlik
siirt 4 mm ve {izeri alindig1 zaman, biopsinin sensitivitesi
%095.1, spesifisitesi %54.8, pozitif prediktif degeri %63.7
bulunuyor. Endometriyal kalinlik sinirt 8 mm ve iizeri alindigi
%83.8, spesifisitesi %81.3,
pozitif prediktif degeri %79.4 bulunuyor. Transvajinal

zaman biopsinin sensitivitesi

ultrasonografi ve biopsi inceleme sonucu normal
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olarak bulunan 222 hastada, histeroskopik inceleme sonucu
15'inde patoloji saptaniyor (11 hiperplazi, 1 polip, 3 endometrit).
Histeroskopinin sensitivitesi %96.5, spesifitesi %93.6, pozitif
prediktif degeri %92.6 bulunuyor. Endometriyal kalinlik sinir1 4
mm ve lzeri, biopsi ve histeroskopinin sensitivitesi %100
bulunuyor. Sonu¢ olarak, bu caligmada da histeroskopik
inceleme icin selektif davranilmasi gerektigini soyliyorlar.
Ohad M. ve arkadaslar1 da (12), yaptiklari bir ¢alismada,
dilatasyon & kiiretaj ve histeroskopinin, endometriyal hiperplazi
ve endometriyal karsinoma tanisindaki roliinii retrospektif
olarak arastirtyorlar. Yas ortalamast 48 olan, 373 hastay1
arastiriyorlar. Histeroskopinin endometriyal hiperplazi ve
karsinom tanilarinda diatasyon ve kiiretaja bir Ustliinligii
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olmadigini, histeroskopinin endometriyal polip ve submukoz
myoma tanilarinda daha sensitif oldugunu savunuyorlar.

Sonu¢ olarak,  postmenopozal anormal uterin
kanamalarda endometriyal biopsi halen vazgegilmez bir tani
yontemi olmakla beraber tek basima sensitivitesi %70-80 iken,
birlikte endometrial biopsi ve histeroskopinin birlikte
sensitivitesi %100'lere ulagmaktadir. Bu ylizden postmenopozal
kanamali hastalarda transvajinal ultrasonografik inceleme
sonrasit endometrial biopsi ve histeroskopinin birlikte
uygulanmasi tanisal dogrulugu arttirici ve gerekirse ayni anda
tedavi etme imkanini vermektedir.
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GEBELIK LUTEOMASI: BIR OLGU SUNUMU

Luteoma of Pregnancy: a Case Report

Dr. Mehmet Giiney, Dr. Yunus Cavus, Dr. Baha Oral, Dr.Tamer Mungan

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1 Isparta

OZET
Gebelik luteomas: gebelikte ortaya ¢ikan ve dogum sonrasi spontan gerileyebilen overin nadir nonneoplastik tiimor benzeri
kitleleridir. Siklikla asemptomatiktir ve sezeryan veya postpartum tubal sterilizasyon sirasinda tesadiifen tespit edilmektedirler.
Gebelik luteomast ¢ok degisik biiyiikliikte olabilir. Genellikle multipl, iyi sinirli, nodiiller igeren ve olgularin %45'inde bilateral
ortaya gikan ovaryan kitlelerdir. Luteomalar hormonal olarak aktif olabilmektedir. Ayrica, androjen salgilanmasina bagli maternal-

fetal hirsitusmus ve virilizasyona neden olabilmektedirler.
Anahtar Kelimeler: Gebelik, luteoma, maskulinizasyon,

ABSTRACT
Luteoma of pregnancy is a rare nonneoplastic tumorlike mass of the ovary that emerges during pregnancy and regresses
spontaneously after delivery. It is usually asymptomatic and is found incidentally during a sectio abdominalis or postpartum tubal
sterilization. Luteoma of pregnancy can be of extremely varying sizes. They are usually multiple, well boarded, containing nodules
and are bilateral in 45 % of the patients. Luteomas can be hormonally active. In addition, they cause maternal and fetal hirsutism and

virilization with production of androgenes.
Key Words: Pregnancy, luteoma, masculinization

GIRiS

Gebelik Iuteomas: ilk defa Stenberg tarafindan
1963'de tanimlanmistir (1). Overin non-neoplastik hormon
iretebilen tiimor benzeri ve dogum sonrast spontan
gerileyebilen kitleleridir (2). Luteomalar teka interna
hiicrelerinin liiteinizasyon ve hiperplazisinden olusmaktadir (3).
Olgularm yaklasik % 45'inde bilateraldir (4). Gebelikte olusan
endokrin timdrlerin en bityiik risklerinden birisi de kiz fetuslarin
virilizasyonudur. Gebelik luteomalar1 testesteron,
dihidrotestesteron ve androstenedion hormonlarini
salgilanmasina bagli annede ve fetusta hirsutismusa ve
virilizasyona neden olabilmektedir. Bu ylizden gebelikte tan
konulmasi, daha sonraki tedavi yontemlerinin belirlenebilmesi
i¢in onemlidir.

OLGUSUNUMU

Olgumuz 25 yaginda, G,P, ve son adet tarihine gore 36
hafta + 5 giinliik gebelige sahipti. Son 2 glindiir sol yan agrist ve
tiriner sistem sikayetleriyle (pollakiiri, diziiri) poliklinigimize
basvurdu. Ozgecmisinde 6zellik yoktu ve prenatal takiplere
gelmedigi 6grenildi.

Fizik muayenede sol hipokondriak bdlgede derin
palpasyonla agri ve sol kostavertebral a¢i hassasiyeti vardi.
Batin muayenesinde rebaund ve defans  saptanmadi.
Hirsitusmus ve virilizasyon bulgular1 yoktu. Obstetrik
muayenede 1 cm servikal dilatasyon ve %10-20 efesman
mevcuttu. Ultrasonografide (USG) fetal kardiyak aktivitesi (+),
36 hafta ile uyumlu fetus izlendi. Ayn1 zamanda uterusun sol
tarafina lokalize 13x10x12 cm boyutlarinda, multiseptali,

semisolid lezyonlar igeren, diizgiin sinirlt kitle tespit edildi

(Resim 1). Ovariyan arter dopler 6lgiimlerinde kitle igerisinde
kan akimi normaldi. Ayni taraf renal USG'de hidronefroz
bulgusuna rastlanmadi. Hastanin yapilan rutin biyokimyasal ve
hormonal tetkikleri normal idi. Akut fetal distres 6n tanis ile
yapilan sezaryen operasyonunda canli, 2650 gr erkek bebek
dogurtuldu. Batin gozleminde sol overden kaynaklanan
12x14cm boyutlarinda, diizglin yiizeyli, semisolid, c¢evre
dokularla yapisiklik gostermeyen kitle izlendi (Resim 2).
Kitleye sol ooferektomi uygulandi ve frozena gonderildi.
Frozen sonucu gebelik luteomasi olarak bildirildi. Operasyon
sonrast bebegin fizik muayanesi, biokimyasal ve hormanal
analizleri normaldi. Anne ve fetus post-operatif 4. giinde
taburcu edildi. Bebegin yapilan takiplerinde hirsitusmus ve
virilizasyon bulgularma rastlanmadi.
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Resim 1: Gebelikte goriilen luteomanin ultrasonografik goriiniimii
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Resim 2: Gebelikte goriilen luteomanin makroskopik goriiniimii

TARTISMA

Gebelik luteomas: nadir goriilen, non neoplastik,
hormon bagimli overden kaynaklanan kitlelerdir. Biiytikliikleri
mikroskopik boyuttan 20 cm.'ye kadar ulasabilir. Gebelikte
artan HCG seviyeleri sonucunda ovaryan stromal ve internal
teka hiicrelerinin luteinizasyonuna bagli ortaya c¢iktig1
diistintilmektedir. Siklikla multiparlarda, siyah irkta ve kirkl
yaglarda gorildigi bildirilmistir (1). Genellikle multipl,
kirmizimtirak renkte ve iyi sinirli nodiiller ile hemorajik alanlar
icerir. Olgularin %45'inde bilateral goriiliir ve ¢ogu olguda
dogum sonrast 3 ay igerisinde tamamen kaybolur (5,6).
Polikistik ovaryan sendromlu ve diabetli olgularda daha sik
ortaya ¢cikmaktadir (7).

Genelde asemptomatik olup takip eden gebeliklerde
tekrarlamalari nadirdir. Gebe uterusa bagli, ovaryan kitlenin
palpe edilmesi veya ultrasonografi ile saptanmasi zor
olmaktadir. Literatiirde bildirilen 120 olgunun ¢ogu sezeryan
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veya tuba ligasyonu operasyonu esnasinda tesadiifen
saptanmistir (8). Olgularin bazilarinda plasma testesteronu ve
diger androjen hormonlarinda yiikselmeler gorilmistiir.
Hormonal yiikselme goriilen olgularin %25'inde hirsutismus ve
virilizasyon ortaya ¢ikmaktadir. Gebeligin ikinci yarisinda
annede olusan hirsutism ve virilizasyon dogacak kiz bebeklerde
%65 oraninda maskulinizasyona sebep olabilmektedir. Biitiin
kiz bebeklerde maskulinizasyon goriilmemesinin nedeni ise
plasentanin androjenleri dstrojene doniistiirebilme yeteneginin
olmast olarak diistiniilmiistiir (9). Olgumuzun ve bebegin fizik
muayenesinde virilizasyon ya da maskulinizasyon bulgusuna
rastlanmadi.

Kitle goriiniim olarak taninamiyorsa kesin tani igin
biopsi almabilir. Dogum sonras1 kendiliginden kaybolacag: i¢in
ileri tedavi metodlar1 uygulanilmasina ve ooferektomi
yapilmasina gerek olmadig1 bildirilmistir (10). Ayirict tanisinda
overin diger neoplastik lezyonlarindan ve steroid cell tiimorleri
diistiniilebilmekle birlikte ayirici tanisi zordur (6). Bilateral ve
multinodiiler goriiniim akla luteomay1 getirmelidir (11). Gebelik
luteomasi, mesotelyumun mekanik irritasyonuna bagli CA-125
yiiksekligine ve intraabdominal assitle birlikte olabilir (12). Bu
bulgular malign over tiimorleri ile ayirict tanisini
zorlagtirmaktadir. Olgumuzda CA-125 seviyesi normal ve
batinda assit yoktu.

Sonu¢ olarak gebelikte ovaryan kitle saptanan
olgularin ayirict tanisinda luteoma disiintilmelidir. Ailelerin
prenatal bilgilendirilmesi, fetal cinsiyetin ve genotipinin
belirlenmesi ve cerrahinin planlanmasi agisindan gebelik
luteomasi onemlidir.
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POSTMENOPOZAL SEMPTOMLARIN TEDAVISINDE KULLANILAN
ALTERNATIF TEDAVI YONTEMLERI

Alternative Treatment Modalities for Postmenopausal Symptoms

Dr. Cem Batukan, Dr. Cagdas Tiirkyillmaz, Dr. iptisam ipek Miiderris
Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD, Kayseri

OZET

Her gecen giin postmenopozal dénemdeki kadinlarin sayisi artmaktadir. Menopoz doneminde ortaya ¢ikan vazomotor
semptomlar1 6nlemek ve menopozun kisa ve uzun donemde ortaya ¢ikan problemlerini engellemek i¢in giiniimiizde hormon
replasman tedavisi kadar etkili bir tedavi yéntemi bulunmamaktadir. Ancak son yillarda hormon replasman tedavisinin meme
kanseri, inme ve kardiyovaskiiler hastalik riskinde artisa neden olduguna dair verilerin ortaya ¢ikmasi, hormon replasman tedavisi
kullanimini azaltmig ve hastalar alternatif tedavi yontemlerini kullanmaya yoneltmistir. Bitkilerden elde edilen ekstreler, fiziksel
aktivite, akupunktur ve diyetin ¢esitli maddelerle zenginlestirilmesi bu tiir alternatif tedavi yontemlerin basinda yer almaktadir.
Alternatif tedavide kullanilan bitkisel ajanlarin etkinligi, glivenirligi ve yan etki profili konusunda yeterli bilimsel ¢alismanin
bulunmamasina ragmen bu maddelerin regetesiz olarak yaygin bir bicimde kullanimi1 artmaktadir. Bunlarin gergek etkiligi ve uzun
vadedeki giivenirligi konusunda acilen daha fazla bilimsel g¢aligmaya ihtiya¢ uyulmaktadir. Bu derlemede giiniimiizde
postmenopozal semptomlarin tedavisi i¢in halen kullanilan alternatif yontemler hakkinda bilgi verilmistir.
Anahtar sozciik: menopoz; alternatif tedavi; bitki; akupunktur; sicak basmasi

ABSTRACT

The number of postmenopozal women is steadily rising. Currently, hormone replacement therapy is considered the most
effective form of treatment to alleviate the postmenopausal vasomotor symptoms and prevent the long-term effects of hormone
depletion. However, recently concern has emerged that hormone replacement therapy increased the risk of coronary heart disease,
stroke and breast cancer many women are reluctant to use hormone replace therapy and seek for alternative treatment modalities.
Botanical and herbal remedies, physical activity, acupuncture and dietary supplements constitute the most popular alternative
treatment modalities. Although their efficacy, safety and adverse effect profile needs further scientific evaluation, they are getting
used more and more without prescription. Extensive research is urgently needed to evaluate their true efficacy and long-term safety.
This review provides comprehensive information about various alternative treatment modalities, which are currently in use to treat

postmenopausal symptoms.

Key words: menopause; alternative treatment; herbal; hot flash; acupuncture

Giris

Gliniimiizde kadmlarin ortalama yasam siiresinin
uzamastyla menopoz sonrasi gegirdikleri siire artmaya
baslamistir. Esasinda fizyolojik bir siire¢ olmasina ragmen,
hastalarda bu donemde ortaya ¢ikan sicak basmalari, gece
terlemeleri, vaginal kuruluk, irritabilite, sinirlilik ve depresyon
siklikla hayat kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Hastalarin
%401 postmenopozal semptomlar nedeni ile tibbi tedaviye
gereksinim duymakta (1) ve hormon replasman tedavisine
(HRT) baslama gerekgesi olarak osteoporoz, kalp hastalig1 ve
Alzheimer hastaligindan korunmadan ziyade oOncelikle
postmenopozal semptomlarin giderilmesini neden
gostermektedir (2).

Son yillarda tartisilmakla birlikte, postmenopozal
semptomlarin tedavisinin temelini HRT olusturdugu kabul
edilmektedir (3,4). Bircok calisma tek basina Ostrojen veya
Ostrojen progesteron kombinasyonun sicak basmasi ve uyku
bozuklugu tizerine en etkili tedavi oldugunu gostermistir; HRT
ile bu semptomlar %80-90 oraninda gerileme gosterirken,
vitaminler, klonidin ve antidepresanlar %30-60 oraninda
iyilesme saglamaktadir (3).
enfeksiyon sikligint azaltmasi yant sira cilt tizerine de olumlu

Vaginal kuruluk ve {iriner

etki gdstermesine ragmen, yan etki ve giivenirligi konusunda
artan endiseler nedeni ile HRT'den o&zellikle son yillarda
uzaklasilmistir (5).

Ozellikle 2002 yilinda postmenopozal kadinlarda
hormon replasman tedavisine iligkin WHI c¢alismasiin
sonuglar1 yayinlandiktan sonra, bir¢cok hasta ve klinisyenin
postmenopozal semptomlarin tedavisinde Ostrojen ve
progesteronun kullanilmasi konusunda tutumu degismistir. Bu
prospektif randomize ¢alismada, 16608 saglikli postmenopozal
kadina konjuge Ostrojen arti medroksiprogesteron asetat veya
plasebo tedavisi verilmigstir (6). Calismanin, tedavi kolunda
beklenenden daha fazla meme kanseri, koroner kalp hastaligi,
inme ve pulmoner emboli saptanmast sonucu durdurulmasi,
HRT'nin tibbi giivenirligi konusunda endiselerin dogmasina
neden olmustur. WHI ¢alismasinin sonuglart yaninda HRT'nin
stkca anormal vaginal kanama, bas agrist ve gogiislerde
hassasiyete neden olmasi, kadmlarin hormon replasmanini
postmenopozal semptomlarin giderilmesi i¢in uygun bir yontem
olarak gormemelerine neden olmustur (7). Buna bagli olarak
birgok kadin HRT kullanimmi azaltmis, FDA veya benzer
kurumlarca onay1 olmayan, regetesiz olarak satilan, geleneksel
yontemlere gore iiretilen, dogal etkili oldugu diisiiniilen ve gogu
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bitkisel kaynakli olan alternatif tedavi yontemlerine yonelmistir.
Ancak kullanilan alternatif tedavilerle iliskili doz, yan etki ve
ilag etkilesimleri konusunda yeterli bilimsel ¢aligma yoktur ve
artan bilingsiz kullanim nedeniyle ¢esitli komplikasyonlar ve
ilag etkilesimleri goriilmeye baslanmistir. Bu nedenle, alternatif
tedavi yontemlerinin sadece etkinligi degil ayni zamanda
giivenirligini kanitlayan ¢alismalara ihtiyag vardir (3,8).

Bu yazida postmenopozal semptomlarin gideril-
mesinde sik¢a kullanilan egzersiz, vitaminler, soya triinleri,
masaj, akupunktur, homeopati, aromaterapi ve sifal bitkiler ile
otlarin etkinligi ve giivenirligi hakkindaki bilgiler 6zetlenmistir.

1. E vitamini

Gegmiste anektodal olarak E vitaminin sicak basmasini
onledigine inanilird1 (9,10). Braton ve ark.'larinin yaptiklar
plasebo kontrollii ¢alisma giinlik 800 IU E vitaminin sinirli
diizeyde klinik diizelme sagladigini géstermistir (11). Tedaviye
basladiktan bir hafta sonra hem c¢aligma hem de plasebo
grubundaki hastalarin (toplam 105) giinde ortalama 1.6 sayida
daha az sicak basmasi atagi olmus. Dort haftanin sonunda E
vitamini verilen grupta istatistiksel olarak anlamli ancak klinik
pratikte anlami olmayan (giinde 1 sicak basmasi epizodu daha
az) oranda sicak basmalarin azaldigi gdzlenmistir.
Aragtirmacilar E vitaminin postmenopozal sicak basmasi
iizerine minimal etki gosterdigi sonucuna varmislardir. Buna
ragmen giinimiizde E vitaminin sicak basmalarina kars: etkili
olup olmadigini sdyleyebilmek igin klinik ¢alismalarin sayist
yeterli degildir. Bununla birlikte yiikksek doz E vitamini kas
zafiyeti, halsizlik, bulanti ve ishal gibi problemlere yol
acabilmektedir (9). Ayrica antikoagiilan kullananlarda E
vitaminin kontrendike oldugu unutulmamalidir.

2.Soya (Fitoostrojenler)

Soya, yiiksek oranda zay1f 9strojenik ve antidstrojenik
aktivite gosteren fitodstrojenler igcermesi nedeni ile,
postmenopozal semptomlarin tedavisinde Onerilmektedir.
Nonsteroidal yapida bitki deriveleri olan fitodstrojenler
kimyasal yapilarina gore 4 ana grupta toplanir: isoflavonlar,
lignanlar, flavonoidler ve coumestanlar.

Fitodstrojenlerin biyolojik etkileri oldukca
karmagiktir. Zayif Ostrojenik ozellikleri ozellikle igerdikleri
isoflavonun selektif dstrojen reseptdr modiilatdrlerine benzer
parsiyel agonist etkisine baglidir. Kimyasal yap1 olarak endojen
Ostrojen olan Ostradiole benzerlik gostermekte, Ostrojen
reseptorlerine kuvvetle baglanmakta ve Ostrojenik ve anti-
ostrojenik etki gostermektedirler (12). Aktiviteleri, endojen
Ostrojenlerden 500-1000 kat daha zayiftir (13). Kalp, kemik ve
vazomotor sistem lizerine Ostrojenik etki gosterirken, meme ve
uterus tizerine olan etkileri net degildir. Agonist/antagonist etki
basta isoflavonlarin ve endojen 6strojenlerin konsantrasyonu ile
menopozal duruma baghidir. Bunun yaninda fitodstrojenler
DNA topoisomeraz ve anjiogenez iizerine inhibitor etki
gostermekte ve tiimor hiicrelerinde differansiyasyon ve

apoptozisi indiiklemektedir (14). Fitodstrojenler serum tiroksin,
insiilin ve glukagon diizeylerini de etkileyebilmektedir (14). Bir
randomize c¢aligmada serum insiilin diizeyinde azalma, insiilin
direncinde iyilesme ve glisemik kontrolde iyilesme
gOriilmiistiir.

Epidemiolojik veriler soya tiiketimi ve postmenopozal
semptomlar arasinda ters iliski bulundugunu gostermesine
karsin, soyanin postmenopozal semptomlar lizerine olan etkisini
inceleyen bilimsel caligmalarin sonuglar1 celiskilidir (14). Ug
randomize kontrollii ¢aligma fitodstrojenlerin  vazomotor
semptomlarin iyilestirilmesinde etkisiz oldugunu gostermistir
(15-17). Bunlarin en genisi olan Tice ve ark.'larmin (17) yapmis
oldugu plasebo kontrollii, prospektif randomize g¢alismada,
isoflavon derivesi olan promensil (82mg/isoflavon) ve rimostil
(75mg/isoflavon) karsilagtirilmistir. Her iki preparatin da 12
haftalik tedavi boyunca plasebo grubuna gore vazomotor
semptomlari iyilestirmede etkili olmadigr bulunmustur. Buna
kargin Albertazzi ve ark.'lar1 (18) soya proteinin 2 hafta siireyle,
giinde 60g kullanimi ile sicak basmasi ve diger postmenopozal
semptomlarin, plasebo grubuna gore belirgin 6l¢iide azaldigini
bulmuslardir (plasebo ile % 30 ve soya ile % 45 oraninda). Yine
Potter ve ark.'lar1 (19) ise 6 ay boyunca, giinde 40g soya proteini
verdikleri goniilliilerde kemik dansitesinde % 2.2 oraninda artig
saptamiglardir. Ayni sekilde, 38 klinik kontrolli ¢alismanin
degerlendirildigi meta-analizde, giinde ortalama 47g soya
proteini kullanimi ile, hayvansal proteinlere oranla serum
kolesterol ve trigliserit konsantrasyonlarinda belirgin azalma
oldugu goriilmiistir (20). Ulkemizde soya isoflavonlarin
menopozal semptomlar {izerine olan etkisini inceleyen tek bir
¢alisma bulunmaktadir (21). Bu ¢alismada diyete 4 ay boyunca
giinde 38mg soya isoflavonu eklenmesi anksiyete, depresyon ve
vazomotor semptomlar ile seksiiel fonksiyonlarda anlaml
derecede iyilesme sagladig1 gosterilmistir. Isoflavonlarim tedavi
oncesine kiyasla transvaginal 6l¢iilen endometrial kalinlik ve
vaginal sitoloji {izerine herhangi bir etki gdstermedigi ve
postmenopozal sikayetlere yonelik olarak hormonal tedaviye
alternatif olarak kullanilabilecegi bildirilmistir.

Tice ve ark.'lar1 (17) yaptiklar1 ¢aligmada 3-6 aylik
tedavi siiresince minimal yan etkiler bildirilmis ve 6n planda
gastrointestinal intolerans izlenmis. Meme hassasiyeti ve
vaginal kanama diger nadir bildirilen yan etkilerdendir. Bu
ilaglar vazomotor semptomlarin kisa siireli tedavisinde
faydalidir. Uzun siireli kullanimlariyla olusabilecek yan etki
profili tam olarak bilinmemektedir ve tartigmalidir. Bu sonuglara
dayanarak isoflavonlarin, ileride postmenopozal sendromun
tedavisinde kullanilabilecegini ve soya proteinin ideal giinliik
aliminin 40-60g oldugu sdylenebilir (22).

Ostrojenik aktivitenin meme kanseri acisindan en
o6nemli risk faktorii oldugu uzun zamandir bilinmektedir.
Giintimiize kadar 6strojenik ve anti-6strojenik etkinligi bilinen
fitodstrojenlerin meme kanseri ile olan iliskisini degerlendiren
13 c¢aligma mevcuttur (12). Bu ¢alismalarda meme kanserine
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karg1 istatistiki olarak anlamli herhangi bir koruyucu etki
gosterilmemistir. Yalnmizca 2 ¢alismada fitodstrojenlerin
antioksidan ozellik gosterdigi, vaskiilarizasyonu azaltarak
tiimor progresyonunu engelledigi gosterilmistir (12). ACOG,
isoflovanlarin Ostrojenik etkilerinden dolayr uzun doénemde
getirecegi riskler tam olarak bilinmediginden vazomotor
semptomlarin tedavisinde kisa bir donem i¢in (2 yildan daha az)
kullanimini tavsiye ederken, 6strojene duyarli tiimor saptanan
hastalarda hi¢ kullanilmamasini 6nermektedir (23). Sonug
olarak vazomotor semptomlari ortadan kaldirabilen, kemik
yogunlugunu artiran, lipid profilini diizelten fitodstrojenlerin
uzun vadede meme ve endometrium iizerinde meydana
getirecegi etkiler net olmadigi i¢in, uzun siireli kullanimlar i¢in
prospektif randomize galigmalara ihtiyac vardir. Bir caligmada
soya tedavisi alan hastalarin endometrium kalinliginda tedavi
oncesine gore anlamli bir degisiklik meydana gelmedigi
gosterilmistir (15).

3. Kirmiziyonca

Kirmizi yoncada bulunan isoflavonlarin etkisi soyada
bulunanlar gibi parsiyel dstrojenik etkiye baglidir. Az sayida ve
smirlt olgu sayisi ile yapilmig olan klinik ¢alismalar, kirmizi
yoncada bulunan isoflavonlarin sicak basmasi iizerine
plasebodan daha etkili olmadigini gostermistir (17,24-26).
Kirmizi yonca tiiketimine bagli yan etki profilinin plasebodan
farksiz oldugu goézlenmistir (17,26), ancak kirmizi yoncanin
uzun donemdeki giivenirligi bilinmemektedir. Verilerin
azligindan dolayr kirmizi yoncanin giinliik optimal dozu
bilinmemektedir (27).

4. Otlar ve sifal bitkiler

Bugiine kadar 300'den fazla bitkinin &strojenik
aktivite gosterdigi bilinmektedir. Postmenopozal semptomlar
iizerine olumlu etkisi oldugu kabul edilen ot ve sifal1 bitkiler
black cocosh, ar1 poleni, ginseng, kirmizi adagay1, gotu kola,
saparna, meyankoki, yabani tatli patates kokii, karahindiba,
dong quai, ahududu, ¢uha ¢igegi yagi, kirmizi yonca, sabal,
ketentohumu, adagay1, papatya, kizsagt, firildakg¢igegi, St. John's
bitkisi ve kediotudur (1). Bunlarin disinda elma, havug, kahve,
fasulye filizi, aygicegi tohumu, cavdar, bugday ve susam
tohumunun da postmenopozal semptomlart iizerine olumlu
etkiye sahip oldugu savunulmaktadir (28).

4.1. Black cocosh (Actaea racemosa L.; Cimicifuga racemosa)
Kuzey Amerika'da yetisen ve diiglingicegi ailesine
mensup black cocosh olarak adlandirilan bitkiden elde edilen
ekstre, dogal bir ilag olarak Kuzey Amerikalilar arasinda 30
yildan daha uzun siiredir 6zellikle vazomotor semptomlar,
anksiyete ve depresyon gibi klinik durumlar i¢in yaygimn bir
sekilde kullanilmaktadir (29). Almanya'da black cocosh
dismenore, premenstriial sendrom ve postmenopozal
semptomlarin tedavisi i¢in onay almistir. Diinya saglik orgiitii de
black cocosh'un sicak basmasi, gece terlemesi, uyku bozuklugu
ve sinirsel irritabilite gibi klimakterik semptomlarin tedavisinde
kullanilabilecegini bildirmistir (30). Kuzey Amerika Menopoz
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Cemiyeti de black cocosh'un diger hayat tarzi degisiklikleri ile
birlikte kombine edilerek hafif postmenopozal semptomlarin
tedavisinde kullanilabilecegini bildirmistir (31).

Black cocosh'un bilesiminde bircok madde yaninda
triterpin glikozitleri, flavonoidler ve aromatik asitler
bulunmasina ragmen etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. Onceleri dstrojenik aktiviteye sahip oldugu
distiniilmesine ragmen, son caligmalar black cocosh
ekstrelerinin serum hormon diizeyleri (LH, FSH, prolaktin, seks
hormon baglayici globulin ve Ostradiol) iizerine herhangi bir
etkisinin olmadigint gostermistir (32). Yakin zamanda yapilmis
olan ¢aligmalarda, black cocosh'un serotonin reseptorlerine etki
ettigini gostermis ve bu mekanizmanin sicak basmasi ve mood
degisikligi tlizerine olan etkisinde rol oynayabilecegini
distindiirmiistiir (33,34). Simdiye kadar yapilmis olan 5
randomize g¢alismanin 2'sinde vaginal epiteli stimiile ettigi
bildirilmistir (35,36).

Birgok c¢alismada black cocosh'un postmenopozal
sicak baslarinda etkili oldugunu gostermesine karsin (36-38),
yakin zamanda sonuglanmasi beklenen ve Kuzey Amerika
Menopoz Cemiyeti'nin yiiriittiigii bir ¢alismada glinlik 160mg
black cocosh'un postmenopozal sicak basmalarina karsin
plaseboya gore etkili olmadigint gostermistir (39). Halen black
cocosh ile 6 aydan daha uzun siirmiis olan klinik ¢alisma yoktur.
ACOG postmenopozal semptomlar i¢in 6 aya kadar kullanim1
tavsiye etmektedir (23). Bildirilmis ilag¢ etkilesimi
bulunmamasina ragmen, bazi olgularda black cocosh'un
hepatotoksik etkisine dikkat ¢ekilmistir (39). NIH bunun tizerine
black cocosh kullanimi sirasinda karaciger enzimlerinin kontrol
edilmesini tavsiye eden bir biilten sunmustur. Bununla birlikte
klinik c¢aligmalarin higbirisinde karaciger toksisitesi
bildirilmemistir.

Black cocosh, giinliik 40-80mg dozda 6 aydan kisa
stireli kullanmak sarti ile, iyi bir glivenlik profiline sahiptir. Buna
ragmen hastalarin ¢ogu tarafindan daha uzun siiredir kullanildig:
tahmin edilmektedir. Yan etkilerin ¢ogu gastrointestinal sisteme
baghidir ve cogunlukla zaman iginde azalmaya egilim
gostermektedir. Yiiksek dozlarda hipotansiyon, digitalis benzeri
etki, bas agrisi, bas donmesi, bulantt ve kusmaya neden
olabilmektedir (40). Farelerde black cocosh'un akcigerlere,
meme kanseri metastaz oranini arttirdigina dair deneysel
caligma sonucu meme kanserli hastalardaki glivenirligi
konusunda endiselere yol agcmis olsa da (30), diger hayvan
caligmalar1 boyle bir etki bildirmemistir (41,42). Giivenirligi
kanitlanmadigindan black cocosh'un gebelikte kullanilmasi
kontrendikedir.

Black cocosh degisik formiilasyonlarda pazara
sunulmustur. Bir¢ok caligmada standart dozunda 1 mg triterpene
glikosidleri (bu doz 20mg black cocosh ekstresine esdegerdir)
iceren Remifemin (Schaper & Brummer GmBH & Co. KG,
Salzgitter, Almanya) ile yapilmistir. Ulkemizde benzer preparat
Remixin (Biolina, Istanbul, Tiirkiye) ismi ile pazarlanmistir.
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Bunun diginda iki ¢alismada %58 oraninda etanol igeren CR
BNO 1055 kullanilmistir. Bu son ilag iilkemizde Klimadynon
(Bionorica AG, Neumarket, Almanya) ismiyle pazara
sunulmustur. Her iki preparat arasinda farmakolojik esdegerlilik
bulunup bulunmadig1 bilinmemektedir. Klinik c¢alismalarda
black cocosh ekstresi giinliik 40-160mg dozunda kullanilmistir
(30).

Sonu¢ olarak black cocosh'un postmenopozal
semptomlarin giderilmesinde etkili oldugu birgok literatiir
derlemesinde gosterilmigse de, yaymlanmis calismalarin
metotolojisindeki hatalar sonuglarin giiciinii azaltmakta ve buna
bagli olarak da bu maddenin klinikteki kullanimini
kisitlamaktadir (27). Daha giivenilir verilerin elde edilmesi igin
metotu iyi diizenlenmis, olgu sayisi bakimindan giicii yiiksek
randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir.

4.2. Giseng (Panax giseng)

Menopoz sonrast donemde vazomotor semptomlari
azalttig1, uyku diizenini iyilestirdigi ve anksiyeteyi ortadan
kaldirdigi, mental, fiziksel ve seksiiel aktiviteyi artirdigi
bilinmesine ragmen, yan etki profilinin ¢ok iyi bilinmemesi bu
ilacin kullanimini kisitlamistir (43). Dozaj, kullanim siiresi ve
yan etkiler konusunda net bilgiler yoktur. Postmenopozal
hastalarda giseng ile yapilmis iki ¢aligma bulunmaktadir. Her iki
calismada da Ostrojenik etki gosterilememesine ve vazomotor
semptomlarda diizelme izlenmemesine ragmen somatik
sikayetlerde (halsizlik, uykusuzluk) diizelme ve depresyon
iizerine belirgin iyilestirici etki gosterdigi izlenmistir (43,44).
Ostrojenik etki gdstermemesine ragmen gisengin meme kanserli
olgularda kullanim: kontrendikedir (45). Standardize edilmis
ekstrelerden giinde 100-600mg alinmasi nerilmektedir (30).

4.3. Kava (Piper methysticum)

Postmenopozal kadinlarda 6zellikle semptomatik
anksiyete, uykusuzluk ve depresyonun tedavisinde etkili
olmasina ragmen, karaciger toksisitesi yaptig1 i¢in giiniimiizde
artik tercih edilmemektedir (39).

4.4. St. John's bitkisi (Hypercium perforatum)

St. John's bitkisi depresyonun tedavisi i¢in en ¢ok
incelenmis olan bitkidir. Kirka yakin calismada St. John's
bitkisinin hafif-orta derecede depresyonda plasebodan daha
etkili ve antidepresan ilaglar kadar etkili oldugu bulunmustur
(46). Buna karsin yakin zamanda yapilmis ¢caligmalar St. John's
bitkisinin major depresyonda etkisiz oldugunu bulmustur (47).
Postmenopozal hastalarda 12 hafta stireyle glinliilk 900mg St.
John's bitkisinin psikolojik ve psikosomatik semptomlar ile
cinsel iyilik hali iizerine belirgin iyilestirici etki gosterdigi
saptanmistir (48).

St. John's bitkisi siklikla black cocosh ile kombine
edilerek kullanilmaktadir. Psikolojik bozukluklari olan 911
postmenopozal kadini kapsamis olan ¢ok merkezli bir caligmada
St. John's bitkisi ve black cocosh kombinasyonun sinerjik etki
gosterdigi bildirilmistir (49).

Yan etki olarak bas agrisi, solunum gii¢liigii, bogazda
sikisma hissi, bas donmesi, alerjik dokiintiiler, kusma ve
konviilziyon bildirilmistir. Ayrica igerdigi maddelerden bir
tanesinin monoamin oksidaz inhibitdrii olmasindan dolay1 St.
John's bitkisi bir¢ok ilacla (fluoksetin, digoksin,
antikoagiilanlar, siklosporin, oral kontraseptifler v.b.) etkilesim
gosterebilmektedir (1).

4.5. Primroseyagi (Cuha gigegiyagi)

Cuha cigegi tohumlarinin preslenmesinden elde edilen
cuha ¢icegi yag1 tamamen dogal olup, linoleik asit ve -linolenik
asit bakimindan zengindir (30). Igeriginde bulunan -linolenik
GLA prostaglandinlerin prekiirsoridiir. Prostaglandinler ise
viicudun en 6nemli yapitast olup, bircok hormonal ve non-
hormonal fonksiyonlarda gorev almaktadir. Postmenopozal
kadinlarda yapilmis olan tek plasebo kontrollii ¢ift kor
randomize ¢aligma, ¢uha ¢icegi yagmnin ates basmalart ve gece
terlemeleri lizerine etkisi olmadigini gostermistir (50). Cuha
¢icegi yagi genelde iyi tolere edilir ve nadiren bulanti, ishal ve
siskinlik yapabilir. Sinirli ¢alismada temporal epilepsiyi
arttirdigr  bildirilmistir (51). Ureticiden iireticiye degisken
olmakla birlikte, cuha ¢icegi yag1 kapsiil bagina 320-360mg
linoleik asit ve 40 -linolenik asit i¢erecek sekilde standardize
edilmistir. Eksime ve kokusmay1 engellemek i¢in E vitamini
eklenebilir. Onerilen giinliik doz 3-6g dir (30).

4.6. Chastetree (Vitex agnus castus)

Vitex agnus castus Almanya'da premenstriial
sendrom, memelerde hassasiyet, disfonksiyonel kanama ve
perimenopozal donemdeki adet diizensizliginde kullanilmak
izere onay almistir. Bununla birlikte adet diizenszliklerin
goriildiigi erken menopozal hastalarda da kullanilmaktadir.
Vitex agnus castus'un progesteron benzeri etki gosterdigi
endometrial biopsi, serum hormon analizi ve vaginal
sekresyonlarin incelenmesi ile dogrulanmistir (39). Vitex agnus
castus ile yapilmis olan ¢aligmalarin biiyiik kismi premenstriial
sendrom ve gogiislerdeki hassasiyetiyle iliskilidir.
Menopozdaki etkinligi konusunda veriler sinirlidir. Peri ve
postmenopozal kadinlarda yapilmis olan tek bir ¢alismada sicak
basmast ve mood konusunda olumlu etkiye sahip oldugu
gosterilmistir. Ancak bu caligmada kontrol ve plasebo grubunun
olmayist en onemli eksiklik olarak goze carpmaktadir (52).
Postmenopozal semptomlar i¢in vitex agnus castus ¢ogunlukla
bagka ajanlarla birlikte kullanilmaktadir.

4.7. Dong Quai (Angelica sinensis)

Dang gui, Tang Kuei veya kadin ginseng'i olarak da
bilinen dong quai, 20 asirdan daha uzun bir siiredir Cinliler
tarafindan birgok hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir (30).
Postmenopozal semptomlar iizerindeki etkinligini inceleyen tek
bir randomize ¢aligma vardir. Yetmisbir kadin1 kapsayan bu
calisma dong quainin 24 haftalik siireyle giinde 4.5g
kullanilmasinin postmenopozal semptomlar tizerine herhangi
bir iyilestirici etkisi olmadigin1 géstermistir (53). Cin'de dong
quai'm postmenopozal semptomlar {izerine olan etkisinin diger
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sifali otlarla birlikte kullanim1 sonucu ortaya ¢ikan sinerjik
etkiye bagli oldugu distiniilmektedir (53). Ancak heniiz
gliniimiizde dong quai'in etkili oldugunu kanitlayan bilimsel
kanit bulunmamaktadir. Gergekte ACOG, c¢alismalarda
kullanilan dong quai dozunun (4.5-6.0 g/giin) bitki ekstresinin
igcerdigi kumarin benzeri maddeler nedeni ile potansiyel olarak
toksik olabilecegine ve fotosensitizasyona yola agabilecegine
dikkat gekmistir (23,54). Dong quai postmenopozal semptomlar
iizerine etkisiz goriinmekle birlikte daha fazla ¢aligmaya ihtiyag
vardir.

5.Egzersiz

Fiziksel aktivite opioid diizeyini etkileyerek sicak
basmast ve uykusuzlugu azaltabilir (9). Postmenopozal
donemde beta-endorfin diizeyinin diismesi ve santral opioid
aktivitenin azalmasina bagli olarak opioid diizeyinde meydana
gelen degisiklik (9,55), norepinefrin izerindeki inhibitér etkinin
azalmasma neden olmaktadir. Norepinefrin diizeyinin regiile
edilememesi, medial preoptik alandaki 1s1 kaybedilmesini
saglayan mekanizmalar1 tetikleyerek (9), sicak basmasi
epizotlarint baslatmaktadir. Egzersiz santral opioid aktivitede
artig sagladigindan postmenopozal sicak basmalarinda da etkili
olmas1 beklenir (9,55,56). Hammer ve ark.'lart haftada ortalama
3 saat fiziksel aktivite gosteren kadinlarda orta-agir derecedeki
sicak basmasi sikliginin %21.5, sedantel yasayanlarda ise %40
oldugunu saptamistir (56). Benzer bulgular yakin zamanda
yapilmis ¢alismalarda da dogrulanmistir (57,10). Egzersizin
sicak basmasi yaninda kardiyovaskiiler ve kas iskelet sistemi ile
kan lipid profili, kan basinci ve mood iizerine olan olumlu
etkileri de bulundugu akilda tutulmali (55,56,58) ve hastalar
fiziksel aktivitelerini arttirmalart yoniinde tesvik edilmelidir.
Diizenli egzersiz ayrica uyku diizenini diizeltmekte ve
depresyonu azaltmaktadir.

6. Akupunktur

Kontrollii ¢alismalar akupunkturun postmenopozal
semptomlar {izerine smirli etki gosterdigini bildirmektedir.
Ostrojen tedavisi ile karsilastirildiginda akupunkturun sicak
basmasi, postmenopozal semptom, mood degisikleri ve uyku
iizerine olan etkisinin degisken oldugu izlenmistir (59). Plasebo
ile karsilastirildiginda akupunkturun sicak basmasinda daha
etkili oldugu (60), ve uykusuzluk, eklem agrisi, parestezi ve bas
agrist gibi postmenopozal semptomlar:t iyilestirdigi
gosterilmistir (61). Buna karsin elektro-akupunkturun bu
semptomlarin hi¢ birisinde diizelme saglamadigi gorilmiistiir
(62,63). Bagka bir plasebo kontrollii ¢aligmada ise, viicutta
standart noktalara akupunktur igneleri ile verilen
elektrostimiilasyon (elektro-akupunktur) ile 8 hafta boyunca
yapilan haftalik seanslarda hem tedavi hem de plasebo grubunda
vazomotor semptomlarda anlamli bir sekilde azalma oldugu ve
bu etkinin tedavi bittikten sonra 6 ay kadar devam ettigi
gozlenmistir. Yine bu caligmada, en Onemli menopozal
semptomlarin degerlendirildigi Kupperman indeksinde elektro-
akupunktur ile azalma oldugu saptanmistir (64).
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Akupunkturun beyinde-endorfin diizeyini yiikselterek
sicak basmasi tizerine etkili olan hormon ve/veya noropeptitleri
etkiledigi disiiniilmektedir. Serum hormon diizeylerine olan
etkisi konusunda ise ¢eliskili sonuglar bildirilmektedir. Bir
calismada 5 haftalik akupunktur tedavisinden sonra serum
hormon diizeyinde degisiklik saptanmamis olmasina ragmen,
bagka bir ¢alismada akupunkturun LH ve FSH"'1 azalttig
bildirilmistir (59). Ozellikle tamoksifen kullanan meme kanserli
postmenopozal hastalarda vazomotor semptomlarin
diizeltilmesinde ¢ok etkili ve giivenilir bir metot oldugu
gosterilmistir.

Dermatit, subakut bakteriyel endokardit ve hepatit
bildirilmis olan 6nemli komplikasyonlardir (65).

7. Homeopati

Homeopati, saglikli bir insanda semptomlar1 ortaya
¢ikarip herhangi bir hastaliga neden olan maddelerin sagliksiz ve
hasta bir insana yada canliya belirli oranda diliisyona ugratilarak
verilmesi sonucu yeniden sagligina kavusturulmasi prensibine
dayanmaktadir (66). 17.yy'da Hollandali Dr. Samuel
Hahnemann tarafindan gelistirilen homeopati, benzeri benzer ile
tedavi etme temeline dayanir.

Homeopatik ilaglar, bitki, mineral ve hayvansal
maddelerin elde edilip belirli oranlarda seyreltilip etkili
olabilecegi en diisiik dozda hastaya uygulanir. Postmenopozal
semptomlart Onlemede 70'in {izerinde homeopatik ilag
kullanilmaktadir. Vazomotor semptomlart i¢in en sik
kullanilanlar Sepia, Calcarea carbonica, Lachesis, Pulsatilla,
Sanguinaria, siilfiir ve fosfordur (67). Wasilewski ve ark.'larmin
yapmis oldugu calismada homeopatik ilaglarin postmenopozal
semptomlar1 %30 oranda azalttig1 ve uyku diizenini sagladigi
gosterilmistir (67). Benzer olumlu sonuglar baska caligmalarda
da saptanmistir (68,69). Ancak bu ¢alismalarda homeopatinin
muhtemel etki mekanizmasi, kullanilan maddelerin dozu veya
yan etkiler konusunda bilgi verilmemistir. Sonugta yeterince
calisma bulunmamasi nedeni ile homepatiklerin vazomotor
semptomlar1 iyilestirmedeki etkinligi ve uzun donemde
olusturabilecegi komplikasyonlar hakkinda kesin kanitlar
bulunmamaktadir.

Sonug¢

Vazomotor semptomlar postmenopozal donemindeki
kadmlarin yagam kalitesini belirgin sekilde azaltmaktadir.
Postmenopozal donemdeki tedavinin amaci sicak basmasi, gece
terlemeleri gibi semptomlarin verdigi rahatsizligi azaltmak ve
uzun vadede saghigi korumak olmalidir. HRT'min, sicak
basmalari, gece terlemeleri ve vaginal kurulugun kisa vadeli
tedavisinde halen etkili oldugu kabul edilse de, birgok klinisyen
diistik kar-zarar oranindan dolayr bu tedaviyi kullanmakta
isteksiz davranmaktadir. Ayrica birgok hasta da HRT kullanmak
istemedigini belirtmektedir. Bu durumda alternatif tedavi
yontemleri iyi bir tedavi secenegi olusturmaktadir. Ancak
konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarin sayisi artmadik¢a s6z konusu
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yontemlerin etkinligi ve glivenirligi tartismali olmaya devam
edecektir. Klinisyenler, alternatif tedaviler alanindaki gelisen
bilgileri yakindan takip etmeli ve hastalarina olas1 fayda ve
zararlar aktararak uygun tedavi seklini se¢gmelerinde yardimet
olmalidir. Yukarida anlatilan alternatif tedavi yontemlerindeki
calismalarda plasebo gruplarinda cevap oranlariin da yiiksek
olmasi, yan etki profillerinin tam olarak bilinmemesi, uzun
donem sonuglarinin olmamasi, o6zellikle HRT almasi
kontrendike olan veya almak istemeyen kadinlarda hekimleri

sikintrya sokmaktadir. Bitkisel kaynakli alternatif tedavi
yontemlerinden black cocosh ve St. John's bitkisi
postmenopozal kadinlarin semptomatik tedavisinde en ¢ok timit
vaat eden ajanlar olarak dikkat ¢ekmektedir. Ancak 6zellikle her
iki ajanin birlikte kullanilmas: ile ilgili daha fazla ¢aligmaya
ihtiya¢c duyulmaktadir. Bununla birlikte akupunktur ve
homeopatinin etkinliginin arastirilmaya deger oldugunu
gosteren kanitlar mevcuttur.
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E VITAMINI KULLANIMININ PRIMER DISMENORE TEDAVISINDEKI ETKISI

The Effect of Vitamin E in Treatment of Primary Dysmenorrhea

Dr. Mehmet Giiney, Dr. Baha Oral, Dr. Tamer Mungan
Siileyman Demirel Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1 Isparta

OZET
Amag: E vitamininin primer dismenoreye bagli menstriiel agr1 ve agr ile iliskili semptomlar {izerine olan terapétik etkisini
arastirmak.
Materyal ve Metod: Bu randomize kontrollii klinik bir calismadir. Calisma grubundaki hastalara (n=34) 6 siklus siiresince
beklenen siklustan 3 giin dnce ve siklusun ilk 2 giinii olmak iizere giinde 2 kez 300 mg E vitamini verildi. Kontrol grubundaki
hastalar (n=34) spontan takip edildi. Agrinin derecesi 2, 4 ve 6. sikluslarda viziiel analog skala (VAS) ile 6l¢iildii. Ayn1 zamanda agr1
ile iligkili semptomlar da degerlendirildi.
Bulgular: E vitamini ile 2, 4 ve 6. sikluslarda agr1 daha azd1 (p<0.05). Calisma grubunda kontrol grubuna gére agr ile iliskili
semptomlar ve NSAl ilag kullanimi anlamli olarak daha azd1 (p<0.05).
Sonug: E vitamini primer dismenoreye bagl agriy1 ve agriya eslik eden semptomlart azaltmada etkilidir.
Anahtar Kelimeler: E vitamini, primer dismenore, nonsteroid anti-inflamatuar ilag, prostaglandin.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the therapeutic effect of vitamin E on menstrual pain and pain related symptoms associated with primary
dismenorrhea.

Material and Methods: This was a randomized, controlled clinical study. Patients in the sudy group (n=34) were given 300 mg
vitamin E twice a day beginning three days before the expected menstruation and continued through the first two days of the
menstrual period for six consecutive cycles.. Patients in the control group (n=34) were observed expectantly. The severity of pain
was measured by a visual analogue scale (VAS) at two, four and six cycles. Pain related symptoms were also assessed.

Results: Pain severity was lower with vitamin E at 2, 4, and 6 cycles (p<0.05). Pain related symptoms and nonsteroidal anti-

inflammatory drug (NSAID) use were significantly less in the study group compared with controls (p<0.05).
Conclusion: Vitamin E is effective in relieving pain and pain associated symptoms due to primary dysmenorrhea.
Keywords: Vitamin E, primary dismenorrhea, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, prostaglandins

GIRiS

Primer dismenore pelvik patoloji olmaksizin uterin
prostaglandin sekresyonlarinin artmasi sonucunda agrili
menstriiel kramplarin goriilmesidir. Geng yaslarda, sigara
igenlerde daha sik goriilmekte ve biitiin kadinlarin %40-50'sini
etkilemektedir (1). Agir seyreden primer dismenore formu %15
oraninda ortaya ¢ikmakta ve okul ya da is hayati lizerinde
olumsuz yonde etki olusturmaktadir (2). Primer dismenore
menarstan hemen veya 1 yil sonra ovulatuar sikluslarin
baslamasina bagl goriilmektedir. Spazmodik menstriiel
kramplar menstriiasyon kanamasindan birkag¢ saat dnce veya
kanama ile birlikte ortaya ¢ikmaktadir. Siklikla suprapupik
bolgeye lokalize olan agrilar 1-2 giin siirmekte ve bacaklara
dogru yansimaktadir. Agrili menstriiasyon kanamasina bulanti-
kusma, bas donmesi, bel ve bas agrist eslik edebilmektedir.
Siddetli formlarinda olgularin klinigi akut abdomene
benzemekle birlikte, genel ve pelvik muayene primer
dismenorede genellikle normaldir.

Uterusda artan prostanoid sekresyonu uterus kan
akimini azaltmakta ve uterus hipoksisine neden olmaktadir (3).
Primer dismenoreli kadinlarin menstriiasyon kaninda
prostaglandin F,, (PG F,,) normal kadinlara gore daha yiiksektir
ve nonsteroidal anti-inflamatuar ya da oral kontraseptifler ile
prostaglandin sentezinin baskilanmasi1 ana tedaviyi
olusturmaktadir (3,4).

E vitamini trombosit agregasyonunu, inflamatuar
sitokinin ve kemokinin salinimini, arasidonik asit olusumunu
inhibe etmektedir (5). Fosfolipaz A, ve siklooksigenaz (COX)
enzim aktivitesini azaltarak prostaglandin olusumunu engeller
(6,7). Antioksidan 6zelligi sonucunda oksidatif stresi azaltmakta
ve dokuda lipid peroksidasyonu onlemektedir. Ayni1 zamanda
Vitamin E 5-lipoksigenaz enzimini inhibe ederek lokotrien

olusumunu da azaltmaktadir (8).

Bu ¢alismanin amact primer dismenorede giinde
600mg vitamin E kullaniminin agri ve agriya eslik eden
semptomlar lizerine etkisini aragtirmaktir.

MATERYALVE METOD

Calismamiz 1 Ocak 2005-31 Mart 2006 tarihleri
arasinda Siileyman Demirel Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali ile Isparta Dogum ve Cocuk Hastaliklar1
Hastanesinde primer dismenore tanist alan 68 olguyu
kapsamaktadir. Olgulardan poliklinik muayene sirasina gore
ardisik olarak ¢alisma ve kontrol gruplart olusturulmustur. 34
olgu kontrol grubu, 34 olgu ise E vitamini grubu olarak
almmistir. Arastirmaya katilmak isteyen olgulara kisisel bilgi
formu ve dismenorenin derecesini siniflandiran Agr1 dlgegi
uygulanmistir (9). Bu dlgege gore orta derece dismenore bazen
veya her zaman oldukga agrili uterus kramplarinin goriilmesi,
agir derece dismenore ise agrili uterus kramplarina ilaveten
fiziksel aktivitelerde kisitlamanin olmasi olarak tanimlandi.
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Calismaya 18-23 yaglar1 arasinda evli olmayan ve dogum
yapmayan, en az bir yil diizenli ve 21-35 giin arasinda siiren
menstriiel sikluslara sahip, diizenli takiplere gelebilecek ya da
telofonla ulagilabilen olgular alindi. Calismadan ¢ikarilma
kriterler 6nceden gecirilmis gebelik ve abortus dykiisii, kronik
pelvik agri, anormal genital kanama, E vitamini alimmasini
engelleyen karaciger ve bobrek yetmezligi, primer dismenore ile
iliskili olabilecek pelvik patoloji idi.

Olgularin  kisisel bilgi formlarmin doldurulmasi
takiben boy, kilo, tansiyon arteriyel oOlciimii, jinekolojik
muayene, gebelik testi ve abdominal ultrasonografi yapildi.
Olgularin agr1 dereceleri 10 cm'lik visual analog scala (VAS) ile
olgiildii (0O=agr1 yok, 10=dayanilmaz agri) (10). Primer
dismenore agr1 dereceleri hafif (0-3), orta (4-6) ve agir (7-10)
olarak smiflandirildi. E vitamini (Ephynal kapsiil, Roche
Istanbul, 300mg giinde 2 kez), caligma grubuna menstriiasyon
kanamasindan 3 giin dnce ve kanamanin birinci ve ikinci giinleri
oral olarak verildi. Caligma siiresi toplam 6 siklus idi. Tkinci, 4.
ve 6. siklus sonrasinda Agrt Slgegi yliz ylize veya telefonla
goriisme yoluyla dolduruldu. Gériismelerde ise ya da okula
gitmeme durumu, kanama siiresi ve miktari, agriya eslik eden
bulanti-kusma, bas donmesi ve bas agrisi kaydedildi.
Calismamizin primer sonuglar1 agrinin Olgiilmesi, sekonder
sonuglari ise agriya eslik eden semptomlarin degerlendirilmesi
idi. Kontrol ve ¢alisma grubunda agrinin ¢ok siddetli olmasi ya
da tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda ek olarak nonsteroidal
antiinflamatuar ilacin menstriiasyon kanamasinin baslamasiyla
birlikte en ¢ok 2 giin alinmasi 6nerildi (Naproxen sodyum,
Apranax 275 mg tablet, giinde 1 veya 2 kez, Abdi Ibrahim
Istanbul).

Sonuglarin  degerlendirilmesi SPSS 12.0 istatistik
programu ile yapilds. Istatiksel analiz i¢in Student t testi, Mann-
Whitney U testi ve %’ testi uygulandi. Olasilig1 (p)<0.05 olan
degerler istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

E vitamin ve kontrol grubu olgularinin demografik
ozellikleri Tablo 1'de verilmistir. Gruplar arasinda yas, viicut
kitle indeksi, dismenore derecesi, egitim seviyesi, siklus
uzunlugu ve dismenore baslama yasi arasinda istatiksel olarak
anlamli fark yoktu. E vitamini tedavisinin agr1 ve agriya eslik
eden semptomlar iizerine etkisi Tablo 2'de dzetlenmistir. Takibin
2.,4.,ve 6. sikluslarinda iki grup agri siiresi, agr1 skoru ve eslik
eden semptomlar bakimindan karsilagtirildiginda vitamin E
tedavi grubunda anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05). E
vitamini grubunda tedavi sikluslart ilerledikce agr1 siireleri ve
skorlarinda bir 6nceki siklus ile karsilastirildiginda belirgin
azalma izlendi. Alt grup 6zellikleri incelendiginde 6zellikle orta
derecede agri skorlarina sahip olan grupta E vitamini tedavisinin
agriy1 azaltmada daha etkili oldugu goriildi. E vitamini
grubunda nonsteroidal antiinflamatuar ilag¢ kullaniminin konrol
grubuna gore belirgin olarak azaldig1 saptandi (p<0.05).

Tablo 1. Calisma ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

E Vitamini grubu Kontrol grubu P
(N=34) (N=34)
Yas 20.2 1.7 19.7 1.6 AD
Viicut kitle indeksi 226 34 23.1 3.8 AD
(kg/m®)
Egitim (y1l)
0-8 (%) 6(17) 8(24) AD
9-12 (%) 24 (71) 23(68) AD
<12 (%) 4(12) 3(8) AD
Dismenore derecesi
Hafif (0-3) (%) 4 (12) 3(8) AD
Orta (4-6) (%) 20 (59) 23(68) AD
Agir (7-10) (%) 10 (29) 8(24) AD
Dismenore baglama yas1 14.2 1.3 13.6 1.2 AD
Siklus uzunlugu 294 22 279 1.8 AD
Bir siklustaki agr1 stiresi 2.7 1.4 32 1.1 AD
(giin)

Degerler ortalama standart sapma
AD: Anlaml degil

Tablo 2. Vitamin E tedavisinin agr1 skorlar1 ve agriya eslik eden
semptomlar iizerine etkisi

E Vitamini grubu Kontrol grubu P
(N=34) (N=34)
Ikinci siklusda
Agr1 skoru 4 (2-7) 6(3-8) <0.05
Agr siiresi (saat) 12.2 5.1 34.6 8.4 <0.05
Eslik eden semptomlar
Bulanti-kusma,
bag-kas agrisi (%) 10 (30) 26 (76) <0.05
Dordiincii siklusda
Agri skoru 3(2-5) 6 (2-8) <0.05
Agr siiresi (saat) 6.1 3.2 323 6.6 <0.05
Eslik eden semptomlar
Bulanti-kusma,
bag-kas agris1 (%) 6(17) 28 (82) <0.05
Altinct siklusda
Agr1 skoru 1 (0-3) 6 (1-7) <0.05
Agr siiresi (saat) 2.1 0.8 33.7 7.2 <0.05
Eslik eden semptomlar
Bulanti-kusma,
bas-kas agrist (%) 2(5) 29 (85) <0.05
Ek Naproxen
sodyum kullanimi
2. siklus 5(14) 16 (47) <0.05
4. siklus 3(8) 18 (53) <0.05
6. Siklus 1(3) 19(55) <0,05
TARTISMA

Primer dismenore farmakolojik, nonfarmakolojik ve
cerrahi metodlar ile tedavi edilebilmektedir. Farmakolojik
tedavi metodlar1 arasinda nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar,
siklooksigenaz II (COX-2) inhibitorleri, oral kontraseptifler,
gliseril trinitrate, kalsiyum antogonistleri, bazi bitki ve besinler
(glil cayr, balik yagi), magnesiyum ve B vitamini
kullanilmaktadir (1). Nonfarmakolojik girisimler transkutanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve akupunkturdur. Sinir
ablasyonu ve spinal girisimler uygulanan cerrahi metodlar
arasinda sayilmaktadir.
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Primer dismenore etiopatogenezisinde PG F,,
prostasiklin, tromboksan A, ve leukotrienlerin roii tam olarak
acikliga kavusmamistir (11). Nonsteroid antiinflamatuar ilaglara
cevap vermeyen primer dismenorede 5-lipoksigenaz enzim
aktivitesinin artmasina bagli leukotrien C, ve D,'lin
yiikselmesinin uterus kasilmalarini artirdig1 bilinmektedir (12).
Primer dismenorede artmis vazopresin, ritmik olmayan ve
diizensiz uterus kontraksiyonlar1 ve azalan uterus kan akimi
uterus perfiizyonunu ve oksijenasyonunu bozarak agriy1
olusturmakta veya artirmaktadir.

Primer dismenore tedavisinde E vitamini verilmesi ilk
kez 1955' de bildirilmistir (13). Sekiz dogal tokoferolden olusan
E vitamini yapisindaki alfa-tokoferol unsature yag asitlerinin
peroksidasyonunu Onlemektedir. E vitamini doza bagiml
Fosfolipaz A, ve COX enzimlerini etkileyerek prostasiklin ve
prostaglandin E, (PGE,) iiretimini artirmaktadir. (6) Yiiksek
dozlarda anti-inflamatuar etki gostererek lipid oksidasyonunu,
interleukin-6 interleukin 1B ve leukotrien olugumunu azalttig

bilinmektedir (8,14).

Calismamizda primer dismenorede E vitamini
tedavisi kontrol grubu ile karsilastirildiginda agrinin derecesini
ve siiresini azaltmistir. Tedaviye uzun siire devam edilmesi bu
etkiyi daha da artirmaktadir. Ziaei ve ark. 50 olguyu kapsayan
randomize, ¢ift-kér calismalarmda 100 U E vitaminini 5 giin ve
ginde 5 kez olmak {iizere adolesanlara vermislerdir (15).
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Takiplerinde 2 siklus sonrasinda agrida belirgin azalma
bildirmiglerdir. Ayni ¢aligma grubu tarafindan son yillarda
yapilan bagka bir ¢alismada 139 adolesanda 4 siklus 400 IU E
vitamini tedavisi sonrasinda agri siiresi ve kanama miktarinda
belirgin azalma bulmuslardir. (7) Her iki ¢alismada da E
vitaminine bagli yan etki bildirilmemistir. Calismamizda E
vitamini tedavisi 6 siklus devam etmis ve agriya eslik eden
semptomlarda da (bulanti-kusma, basagrisi) anlamli azalmalar
olmustur.

Dismenore tedavisinde Onerilen nonsteroid anti-
inflamatuar ilaglarin gastrointestinal ve alerjik yan etkileri
bilinmektedir. Oral kontraseptiflerin sistemik ve metabolik yan
etkilere sahip olmasi ve gelismekte olan iilkelerde ilaglarin
diizenli kullanimi konusunda yetersizlikler goriilmesi
sonucunda hasta uyumunda giigliikler mevcuttur. Bu ilaglara
alternatif olarak E vitamini tedavisine hasta uyumunun kolay
olmas1 nedeniyle tek basina ya da diger medikal tedaviler ile
kombine edilerek kullanilabilir.

Sonug olarak ¢alismamizda 600mg E vitamini primer
dismenore tedavisinde agriy1 ve agriya eslik eden semptomlari
azaltmada etkili bulunmugtur. Bunun yaninda daha fazla hasta
grubunda, kisa siirede ve daha az dozda agriy1 azaltmada etkili
olabilmesi i¢in randomize plasebo kontrollii ileri g¢alismalara
ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz..
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21-26 GESTASYON HAFTALARI ARASI ERKEN MEMBRAN RUPTURU
OLGULARINDA AMNIOS SIVI MIKTARININ PERINATAL MORTALITEYE ETKIiSI

The Relationship Between Amniotic Fluid Volume and Perinatal Mortality
in Pregnancies with PPROM Between 21-26 Weeks Gestation

Dr. Semih Tugrul, Dr. Habibe Ayvaci, Dr. Oya Pekin, Dr. Zeki Sahinoglu, Dr. Mehmet Uludogan
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET
Amag: Bu ¢alismada amag 2126 gestasyon haftalarinda erken membran riiptiirii tanist almis olgularda amnios sivi miktari ile
perinatal mortalitenin iligkisinin gosterilmesi idi.
Materyal ve Metod: Hastanemizde Eyliil 2001- Agustos 2004 tarihleri arasinda 21-26 gestasyon haftalarinda erken membran
rlptiirii tanistyla yatirilip takip ve tedavisi yapilan 42 tekiz gebelige ait bulgular ¢alisildi. Takip siiresince saptanmig maksimum(AFI
maks) ve minimum (AFI min) amnios s1vi miktari ve dogum oncesi son amnios sivi miktari (AFI term) kaydedildi. Maternal ve fetal
ozellikler kaydedildi. Korioamnionit ve anhidramnios tespit edilmesi halinde gebeligin sonlandirilmasi planlandi. Erken dogum
eylemi durumunda tokolitik tedavi baglandi.
Bulgular: Calismaya dahil edilen 9 gebelikte intrauterine fetal 6liim gergeklesti (grup I). Geri kalan 33 olgu canli bebek dogurtuldu
(grup II). 33 olgudan dogan 9 bebek hastaneden taburcu olana kadar canli idi (grup IIb), 24 olgunun bebegi ise YYBU'nde (yeni
dogan yogun bakim tinitesi) kaybedildi (grup Ila). Membran riiptiirii anindaki gestasyon haftasi ve takip siiresindeki amnios sivi
miktarmin perinatal mortalite tizerinde belirgin etkisi bulundu. Grup I medyan AFI term degeri Grup Il medyan AFI term degerinden
anlamli diizeyde diigiiktii (2,17+5,3 1mm18,04+20,2 1mm p=0,029).Grup IIb AFI maks, AFI minve AFI term degerleri Grup Ila den
dikkat cekecek olgtide yiiksekti. AFI min(59,12+66,3115,43+19,36mm p= 0,029)ve AFI term (33,25+18,10mm14,58+20,50 p=
0,050) istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark gosterdi. Respiratuar distres sendromu ve neonatal sepsis oranlari igin anlamli fark
tespit edilmedi.
Sonug: Erken orta trimesterde erken membran riiptiirii olgularinda, dogum eyleminin gergeklesmesi yiiksek neonatal mortalite ile
iliskilidir. Bu ¢alismanin sonuglari hastaneye ilk bagvuruda yeterli amnios s1vi miktari olan ve takip siiresince yeterli amnios s1vi
miktar1 saptanmis olgularda gebeligin devam etme sansinin; yetersiz sivi miktarina sahip olgulardan yiiksek oldugunu gostermistir.
2126 gestasyon haftalarinda ayni zamanda perinatal 6liimde yetersiz amnios s1vi miktari ile iliskilidir.
Anahtar kelimeler: Erken orta trimester erken membran riiptiirti, perinatal 61iim, amnios s1vi miktari

ABSTRACT
Objectives: Our purpose was to study the relationship between amniotic fluid volume and perinatal mortality in pregnancies with
premature rupture of membranes between 21-26 weeks' gestation.
Study design: The outcome of 42 singleton pregnancies admitted from September 2001 to August 2004 with premature rupture of
membranes between 21-26 weeks' gestation were studied. Maximum and minimum amniotic fluid volume (AFI max and AFI min)
during latency period and the last AFI before labor (AFI term) were noted. Maternal and fetal characteristics were noted. In case of
chorioamnionitis and anhydramnios during latency period termination of pregnancy was planned. The cases complicated by
preterm labor had tocolytic therapy.
Results: Among the 42 women included in the study 9 had suffered intrauterine death (group I), the remaining 33 had alive baby
(group II). 9 of 33 infants survived to hospital discharge (group IIb), 24 of 33 infants died at NICU (neonatal intensive care unit)
(Group Ila). Gestational age at rupture of the membranes and AFI during latency period have significant influence on permatal
mortality. The median AFI term of Group I was significantly lower than median AFI term of Group II (2,17+5,31mm-
18,04+20,21mm p=0,029). AFI max, AFI min and AFI term values of Group II b were all higher than Group Ila. AFI
min(59,12+66,31-15,43+£19,36mm p= 0,029)and AFI term (33,25+18,10mm-14,58+20,50 p= 0,050) showed statistical
significance. No significant differences in the incidence of respiratuary distress syndrome and neonatal sepsis were calculated.
Conclusions: Delivery of pregnancies in early midtrimester with premature rupture of membranes carries very high risk of neonatal
mortality. The results of this study suggest that women with adequate amniotic volume at initial visit to hospital and women who had
enough amniotic volume during the latency period have e better chance to continue their pregnancy than those with inadequate
amniotic fluid volume.
The incidence of perinatal death in pregnancies between 21-26 weeks' gestation is also correlated with inadequate amniotic fluid
volume.
Key words: midtrimester preterm premature rupture of membranes, perinatal death, amniotic fluid volume

GIRIS:

Preterm prematiir membran yirtilmast (PPROM) %90'lara varan fetal mortalite bildirmistir (3).
perinatal morbidite ve mortalitenin énde gelen sebeplerinden
birisidir. Bu gebeliklerin yonetimi ile ilgili tartismalar halen Bu ¢aligmanin amaci 2126 gestasyon haftasinda kesin
devam etmektedir (1). Erken orta trimester PPROM olgulart ile erken membran riiptiirii tanist alan olgularda hastaneye basvuru,
yapilmis ¢aligmalarda fetal prognozun kétii oldugu bildirilmistir takip ve doguma karar verildigi andaki amnios s1vi miktarinin
(2). Kilbride ve ark. membran yirtilmasi erken orta trimesterde perinatal morbidite ve mortalite iizerine etkisinin
ortaya ¢ikmis ve amnios s1vi miktari belirgin azalmig olgular i¢in belirlenmesidir.
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MATERYAL VE METOD:

2001-2004 yillart arasinda hastanemiz yiiksek riskli
gebelik iinitesine ait kayitlar tarandi. Eyliil 2001- Agustos
2004 tarihleri arasinda yiiksek riskli gebelik linitesinde
yatarak tedavi goren, 21-26 gestasyon haftasinda PROM
tanis1 alan 42 olgu caligmaya dahil edildi.

Anne yas1, gravida, parite, bagvuru tarihindeki gestasyon
haftas1 ve dogum tarihindeki gestasyon haftasi
kaydedildi. Gestasyon haftas1 son adet tarihi ve eski
ultrasonlarin degerlendirilmesi ile belirlendi. Cogul
gebelik ve konjenital fetal anomalili olgular ¢aligmanin
disinda birakildi. Membran yirtilmasindan intrauterin
fetal 6liime ve doguma kadar gegen siire hesaplandi.
Dogumda fetal prezentasyon, linci ve Sinci dakika
APGAR puanlari, yenidoganin yeni dogan yogun bakim
iinitesinde (YYBU) kalis siireleri kaydedildi.

PPROM tanist; kuru spekulum muayenesinde amnios
stvisinin gelisinin izlenmesi ile konuldu. Amnios sivi
indeksi (AFI) milimetre(mm) olarak belirlendi. Dort
kadranin her birinde en biiyiik s1v1 cebi 0l¢iildii ve
degerler toplandi. Hastaneye bagvuruda her olgunun
AFTI’si kaydedildi. Hastaneye yatistan doguma kadar
gecen siirede kaydedilen en ytiksek (AFI maks) ve en
diisiik (AFI min) amnios sivi miktar1 ve dogum Oncesi
Olciilen (AFI term) amnios s1vi miktart ¢caligma igin
kullanildi.

Olgular korioamnionit bulgu ve belirtileri ortaya ¢ikana
kadar konservatif izlendi. Erken dogum eylemi tanis1 alan
olgulara tokolitik tedavi uygulandi. Korioamnionit tanisi
alan, tokolize ragmen eyleme giren, anhidramnios tespit
edilen olgularda ve fetal iyilik halinin bozulmasi
durumunda gebeligin dogumla sonlandirilmasina karar
verildi.

Korioamnionit tanis1 maternal ates, maternal 16kosit artisi
(>20.000/mm?3), CRP yiiksekligi >6, uterin hassasiyet,
kotii kokulu akinti bilgileri ile tanimlandi.

Olgularin tamamina antibiyotik alerjisi sorgulanarak 6
saat ara ile 1 gr ampisilin tedavisi baslandi. Tedaviye bir
hafta siire ile devam edildi. Klinik takipte 26 gestasyon
haftasina ulasan olgulara 2 doz 12mg betametazon 24
saat ara ile intramuskuler uygulandi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 10,0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U test kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi
kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven aralifinda, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR:

Calisma Eyliil 2001- Agustos 2004 tarihleri arasinda
klinigimizde tedavi goren, 21-26 gestasyon haftasinda
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PROM tanist alan 42 tekiz gebelik olgusu ile yapildi.
Ortalama anne yas1 28,37+4,64 olarak hesaplandi.

Intrauterin fetal kayip gerceklesen (Grup I) olgu sayis1 9,
canlt dogum yapan (Grup II) olgu sayis1 33 idi. Canli
dogan olgulardan 24’ii YYBU’de kaybedildi (Grup Ila) .
9 olgu eve canli bebek gotiirdii ( Grup IIb).

Grup I ve Grup II arasinda yas ve gravida agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Hastane
bagvurusunda Grup I gestasyon haftasi ortalama
25,52+1,51, Grup II gestasyon haftas1 23,13+2.06 olup
istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p=0,002). AFI maks ve AFI term degerleri
karsilastirildiginda Grup [ i¢in her iki deger ortalamasinin
Grup II den yiiksek oldugu tespit edildi. Grup I i¢in AFI
term 18,04£20,21mm ve Grup Il i¢in 2,17+5,31mm
bulundu (p<0,05). ( Tablo 1)

Tablo 1:Grup I ve Grup II olgularmin klinik verilerinin
karsilastirilmasi

Canli Intrauterin

dogum fetal kayb1

yapan olan p

olgular olgular

(Grup II) (Grup I)

n=33 n=9
Yas 27,86+4,1 30,20+6,0 | 0,27

5 1 3
Gravida 2,72+1,38 | 3,60£2,27 | 0,29

4

Hastaneye yatis 25,52+1,5 23,13+2,0 0,00
esnasinda 1 6 Q%%
gestasyon
haftasi
Dogum agirligi 1139,794£3 | 652,22+22 | 0,00
(gr) 97,92 4,10 ] #*
AFI maks (mm) | 76,12+£50, | 50,50+30, | 0,09

57 00 6
AFI term (mm) 18,04+20, | 2,17+5,31 0,02

21 O*
EMR siiresi 299,86+£30 | 124,11+81 | 0,06
(saat) 1,46 61 9
Prezenta | Bas | 20 2 0,06
syon Ma | 13 7 2

kat

*p<0,05 anlamlt ~ **p<0,01 ileri diizeyde anlaml

Grup IIa ve Grup IIb icin anne yas1 ortalamasi ve gravida
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
YYBU’nden canli taburcu edilen (Grup IIb) olgularin
dogumda gestasyon hafta ortalamasi 28,62+1,97,
YYBU’de 6len (Grup IIa) olgularin dogumda gestasyon
hafta ortalamasi 26,26+1,55 olarak hesapland1 (p=0,003)
ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. Membran yirtilma siireleri Grup IIb icin
520,444446,23 saat, Gruplla icin 212,65£172,07 saat
hesaplandi (p=0,042) . Her iki grup i¢in linci ve 5inci
dakika APGAR degerleri, YYBU’nde kalis siireleri,
dogumda fetal agirlik Tablo 2 de gosterilmistir.



Tablo 2:Grup Ila ve Grup IIb olgularinin klinik verilerinin

karsilastirilmast
YYBU’nde 6len YYBU nds:n
Taburcu edilen P
Grup Ila n=24 | Grup IIb n=9

Yas 28,61+4.04 27,78+3,63 0,628
Gravida 3,17+1,43 2,22+0,83 0,093
Dogumda gestasyon| 26,26+1,55 28,62+1,97 0,003**
haftasi
Dogumda fetal 971,54+257,08 | 1388+518,881( 0,035*
Agirlik (gr)
YYBU kalis (giin) | 9,74+13,41 35,22424,05 | 0,002%*
APGAR 1 4,54+2.15 3,25+2,22 0,248
APGAR 5 6,36+2,08 5,50+1,91 0,349
EMR siiresi (saat) | 212,65+172,07 | 520,44+446,23| 0.042*

* p<0,05 anlamli **p<0,01 ileri diizeyde anlaml

Klinik takipte kaydedilmis AFI degerleri
karsilastirldiginda YYBU'nden taburcu edilen olgu grubunun
AFI maks ortalamasimin 109,11+81,60 ile YYBU'nde 6len olgu
grubu AFI maks ortalamasindan 64,69+31,05 yiiksek olusu
dikkat ¢ekicidir ancak her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir.

Klinik takip siiresince saptanan minimum AFI degeri
Grup Ila i¢in 15,43+£19,36mm, Grup IIb i¢in 59,12+66,31 olup
YYBU de kaybedilen bebeklerde AFI minimumun anlaml
diizeyde diisiik oldugu bulundu (p=0,029). Yine YYBU'nden
taburcu edilen olgular i¢in dogum &ncesi kaydedilen AFI term
degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,050)
(Tablo 3).

Tablo 3: Grup Ila ve Grup IIb i¢in AFI maks, AFI min ve
AFI term karsilastirilmast

YYBU’nden

YYBU’nde 6len .
Taburcu edilen] p

Grup Ila n=24 Grup TTb n=9
AFI maks (mm) | 64,69+31,05 109,11£81,60 | 0,285
AFI min 15,43+19,36 59,12+66,31 | 0,029*
AFI term 14,58+20,50 33,25+18,10 | 0,050*

p<0,05 anlaml1

Grup Ila ve Grup IIb i¢in kotii obstetrik dykd, fetal
cinsiyet, fetal prezentasyon, dogum sekli ve terminasyon
endikasyonlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamadi. Betametazon tedavisi i¢in etkin siire Grup IIb
olgularinin tamaminda(n=9), Gruplla olgularm %62,5inde
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sagland1 (p<0,05). Respiratuar distres sendromu ve sepsis
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.
Canl1 bebek doguran olgular igerisinde 14 olgu korioamnionit
tanist ald1 (%42). Intrauterin fetal kayip olgulari igerisinde
korioamnionit tanis1 alan hasta yoktu.

TARTISMA

Membran yirtilmast erken orta trimesterde ortaya
cikmasi perinatal mortalite, morbidite ve uzun donem morbidite
icin goreceli olarak yiiksek risk olusturmaktadir. 25 gestayon
haftas1 oncesi PPROM olgulari igin %22 ile %63 arasinda
sagkalim bildirilmistir (1). Bizim c¢alismamizda hastane
bagvurusunda gestasyon hafta araligi1 20-26 olup bu oran %21,4
bulunmustur (9/42).

Calismamiza dahil edilen olgular igerisinde
intrauterin kaybedilen olgularda PPROM daha erken gestasyon
haftasinda ortaya ¢ikmis idi. Moretti ve Sibai <23 gestasyon
haftasinda PROM olgulari icin daha diisiik sagkalim orani
bildirmiglerdir (4). Hung ve ark. PPROM tanisi kondugu andaki
gestasyon haftasi, doguma kadar gegen siire, amniotik sivi
miktarinin pulmoner hipoplazi i¢in bagimsiz belirtecler
oldugunu yayinlamistir (5). Lewis ve ark. <28 gestasyon haftasi
PROM olgularinda gézlemsel yaklagimin sagkalima olumlu
etkidigini bildirmislerdir. Gozlemsel yaklasimla kazanilan
siirenin pulmoner interstisyel amfizem, bronkopulmoner
displazi ve serebral palsi insidansini azalttigini bildirmislerdir

(6).

Grup I ve Grup II ye bakildiginda klinik takip
stiresince degerlendirilen AFI maks ve AFI term miktarinin canlt
dogum yapan olgu grubunda daha yiiksek oldugunu bulduk.

Yine canli dogan olgular arasinda YYBU'nde 6len
grup ile YYBU'nden taburcu edilen grup AFI takiplerinde Grup
IIb ye ait AFI maks, AFI min ve AFI term degerlerinin daha
yiksek oldugunu ve AFI min ve AFI term degerlerinin
istatistiksel anlaml1 fark gosterdigini tespit ettik. Bu daha dnce
yapilmis ¢alismalarin ¢ogu ile benzerlik gostermekteydi.
Kilbride ve ark hastaneye basvuruda diisik AFI saptanmis ise
bunun klinik izlem siiresince diisiik seyretti§ini ve bu
oligohidramios halinin fetal morbiditeyi arttirdigini bildirmistir
(3). Ayn1 calismada >24 gestasyon haftasinda PROM tanisi
almak ve >14 giin siiren oligohidramnios tanisinin %91
mortalite ongdrdiigii belirtilmistir. Hadi ve ark PPROM sonrast
>2cm amnion s1vi cebi dlctiikleri olgu grubu i¢in %85 perinatal
mortalite bildirmislerdir (3).

Johnve ark.nin 1321 gestasyon haftalari arast PPROM
olgularinda yaptiklar1 servikal gelatin siinger uygulamasi,
muskuloskeletal anomali oranlarinda azalmaya sebep olmasada
sagkalimi arttirmistir. Locatelli ve ark <26 gestasyon haftasi
PPROM'a bagli oligohidramnios olgularinda seri
amnioinfiizyon uygulamis ve amnioinflizyon yapilmamis
oligohidramnioslu olgular arasinda perinatal sonuglar agisindan
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anlamli fark bildirmislerdir. Birinci gruba ait sonuglar
oligohidramnios gelismemis benzer gestasyon haftasindaki
PPROM olgulariile benzerdir (7).

Intrauterin fetal kayip olgular icerisinde maternal
korioamnionit tanisi alan vaka olmamustir. Bu grupta membran
yirtilma stiresinin istatistiksel olarak anlamli kisa oldugunu
goriiyoruz. Canli dogan olgular arasinda %42 korioamnionit
tanis1 konmustur. Korioamnionit sikliginin bekleme siiresi
arttikca arttig1 ¢esitli yayinlarda bildirilmistir (8).

Sonug olarak erken orta trimester PPROM olgulari
mortalite ve morbidite i¢in halen yiiksek risk olusturmaktadir.
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Bu olgularin yonetimi ile ilgili net bilgi henliz olusmamustir.
Maternal morbidite i¢in yakin klinik izlem ile gozlemsel
yaklasim fetal sagkalim saglamak i¢in tercih edilebilir gibi
goriinmektedir. Biz ¢alismamizda PPROM sonrasi amnios s1vi
miktariin klinik sonuglar ile iligkili oldugunu saptadik.
PPROM sonrasi oligohidramnios gelismemis olgularda ve
amnios s1vi miktar1 yiiksek olgularda fetal mortalitenin daha
diisiik oldugunu gordiik.

Bu olgularda maternal amnionit riski i¢in dikkatli
izlem yapilmas: ve ailenin oligohidramniosa bagli fetal
ortopedik deformasyonlar ve pulmoner hipoplazi riskleri
acisindan bilgilendirilmesinin faydali oldugunu diisiiniiyoruz.
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PRENATAL TANI YONTEMLERI
Prenatal Diagnostic Methods

Dr. Osman BALCI , Dr. Kazim GEZGINC, Dr. Ali ACAR
Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

OZET

Prenatal taninin baglangic1 1966'da Steele ve Breg'in bir fetusun kromozom yapisinin, amniyotik sividan alinan kiiltiir
yapilmis hiicrelerin analizi ile belirlenebilecegini gostermesiyle baslamistir. Genetik hastaliklarin dnlenmesi ise 1970'lerden
itibaren giindeme gelmistir.

Prenatal tanida temel amag; yasam siiresi kisitl, tedavisi olanaksiz, agir bedensel ve zihinsel defektlere yol agan
hastaliklar i¢in yiiksek risk tasiyan eslere saglikli bir bebek i¢in giivence vermektir. Ayrica tedavisi miimkiin olmayan fetal saglik
problemlerini gebeligin erken dénemlerinde belirleyip geregini yapmaktir. Prenatal tanida kullanilacak yontemin olabildigince non-
invaziv olmasi tercih edilmelidir. Birgok tarama testi ve prenatal tan1 programlarinda non-invaziv yontemler kullanilmaktadir.

Ultrasonografi ve anne kant ile yapilan incelemeler non-invaziv olarak kabul edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Prenatal Tan1, Non-invazif, invazif.

ABSTRACT
The initiation of prenatal diagnosis has started together with the description of the chromosomal structure of fetus
analysis of cultured cells collected from the amniotic fluid. Prevention of the genetic diseases has been described since 1970s.
Main aim in prenatal diagnosis, is giving the guarentee of a healty fetus to couples having high risk for diseases that are
limited in survival untreatable and that cause postural and cognitive defects. Besides; aim is doing best with early diagnosis

untreatable of fetal health problems in pregnancy.

In prenatal diagnosis, it should be prefered to choose the best non-invasive method. Most prenatal screening tests and
noninvasive methods in prenatal diagnosis programmes are used. It is accepted that ultrasonography and mother blood examinations

are noninvasive.
Key Words: Prenatal Diagnosis, Non-invasive, Invasive.

GIRiS:

Prenatal tanida anne gevreyi olusturmaktadir, fetus ise
hastamizdir. Fetal tibbin en énemli 6zelligi doktorun hasta ile
dogrudan temas edememesidir. Bu nedenle 6zel goriintiileme
tekniklerine ihtiya¢ vardir. Diger dnemli bir husus ise fetusa
yapilacak miidahalelerin anne {izerinden yapilmasi
gerekliligidir; ¢clinki fetusa bagka bir erisim sekli yoktur. Anne
iizerinden yapilacak miidahaleler veya yaklasimlar anneyi
dogrudan etkileyecektir. Prenatal tanida kullanilacak yontemin
olabildigince non-invaziv olmasi tercih edilmelidir. Bir¢ok
tarama testi ve prenatal tani1 programlarinda non-invaziv
yontemler kullanilmaktadir. Ultrasonografi ve anne kam ile
yapilan incelemeler non-invaziv olarak kabul edilmektedir (1).

Prenatal tan1 merkezlerine gelen hastalara fetal tibbi
yaklasimda uygulanan invaziv ve non-invaziv yontemler
sunlardir;

NON-INVAZiVYONTEMLER:

1) Fetal ultrasonografi

2) Maternal kanda bakilabilen markerlar
3) Preimplantasyon genetigi

INVAZIVYOTEMLER:

1) Amniyosentez

2) Fetal kan 6rneklemesi (Kordosentez)
3) Koryon villus drneklemesi (CVS)

4) Colosentez

5) Fetal viicut doku 6rneklemeleri

Ultrasonografi, amniyosentez ve CVS en yaygmn
uygulanan dogum 6ncesi tan1 yontemleridir.

PRENATAL TANI ENDIKASYONLARI

Prenatal tan1 endikasyonu gerektiren risk grubundaki
hastalar soyle siralanabilir:
a) ileri anne yasi: Anne yasmin ileri oldugu (35 yas ve iistii)
hastalara genetik amniyosentez veya koryon villus 6rneklemesi
yapilmasi dnerilmelidir (2).

b) Anomalili bebek dogurma oykiisii: Daha Onceden
kromozomal anomalili bebege sahip olan hastalarda ikinci
bebegin kromozomal anomali riskinin degerlendirilmesi amaci
ile gesitli ¢aligmalar yapilmistir. Anne veya babada dengeli
translokasyon varliginda, kromozomal anomalili bebege sahip
olma riski %10-15'"lere kadar ¢ikabilmektedir. Anne ve babanin
her ikisinin de normal kromozomal yapiya sahip oldugu
durumda ise, bir sonraki gebelikte kromozomal anomalili
bebege sahip olma insidansi %1 olmaktadir (3).

Daha o6nceden Down sendromlu bebegi olan
annelerde eger bebegin karyotipi 47,XX+21 veya 47, XY+21 ve
anne yasi 25'in altinda ise Down sendromunun tekrarlama riski
%1-2'dir (4).
¢) Tekrarlayan abortus dykiisii: Gebeliklerin yaklasik %15-
20'sinin diisiikle sonuglandigi diisliniilmektedir. Cesitli
caligmalarda tekrarlayan fetal kayip hikayesi olan gebelerde
kromozomal anomalili bebege sahip olma riskinin arttig1
vurgulanmigtir (5,6).
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d) Noral tiip defektli (NTD) bebek oykiisii: Noral tiip
defektlerinin kalitimi, birtakim genlerin yani sira ¢esitli dig
etkenlerin de birlikte rol oynadiklar1 multifaktdriyel kalitim
sekline uymaktadir. Bir ¢iftin onceden noral tiip defektli
bebekleri varsa sonraki gebelikte tekrarlama riski yaklasik 1/30
kadardir. Noral tiip defektlerinin sikliginin anne yasmin ileri
olmastile iliskisi yoktur (7).

Kesin tan1 konulabilmesi i¢in amniyosentez ile
amniyon sivisinda alfafetoprotein (AFP) ve asetilkolinesteraz
diizeyini belirlemek gerekebilmektedir. Bununla birlikte noral
tiip defektli bebeklerin %95'1 herhangi bir risk faktdriine sahip
olmayan annelerden dogmaktadir (8).

d) Diisiik maternal AFP diizeyi: Yapilan calismalarda Down
sendromlu gebeliklerde 2. trimesterde maternal serum AFP
diizeyinin diisiik oldugu bulunmustur (9).

Disiik maternal serum AFP seviyelerinin
kromozomal anomaliler ile iligkili olabileceginin saptanmast, bu
hastalarda kromozomal anomali riskinin olabileceginin
degerlendirilmesine yol agmig ve maternal serum AFP seviyesi
diisiik olan hastalara kesin tani amaci ile invaziv tani
yontemlerinin uygulanmasinin gerekliligi vurgulanmustir (9).

e) Birden fazla serum belirteci kullaniminda risk yiiksekligi:
Sadece 35 yas kriter almarak yapilan prenatal tant yontemleri
yardimiyla kromozom anomalilerinin ancak %20 kadar1 tespit
edilebilmektedir. Bu orani arttirabilmek igin ¢esitli serum
belirteglerinin  kullanimi uygulamaya girmistir. Bu serum
belirteglerinden bugiin en siklikla kullanilani; AFP, Human
Chorionic Gonadotropin (HCG) ve serbest estriol diizeylerinin
kombinasyonudur. Bu kombinasyonun kullanimi ile Down
sendromu olgularmin yaklasik %60 tespit edilebilmektedir
(10).

Cesitli ¢alismalar sonucunda bunlardan HCG'in en
iyi belirleyici 6zellige sahip oldugu bulunmustur. Uglii tarama
testinin (Triple test) sensitivitesi zellikle 35 yas lizeri hastalarda
%80'e kadar ¢ikabilmektedir (8).

Diger serum belirteglerinden Inhibin ve Nétrofil
Alkalen Fosfataz (NAP) da duyarli bir test olarak
goriinmektedir. Pregnancy Associated Plasma Protein-A (PAPP-
A) ilk trimesterde kullanilabilen iyi bir belirtectir; ikinci
trimesterde ise kullanimi yararsizdir (10).

Ultrasonografi ile 9-13. gebelik haftalar1 arasinda
nukal kalinlik (Nuchal Translucency) 6l¢timii yapilabilmektedir.
Nukal kalinlik ve ilk trimester belirteclerinden olan HCG ile
PAPP-A'nin beraber kullanimi ile kromozomal anomaliye sahip
olan fetuslarin daha erken haftalarda saptanmast miimkiin hale
gelmektedir (2).

NON-INVAZiV PRENATALTANI YONTEMLERIi
Prenatal tanida kullanilacak yontemlerin miimkiin

oldugunca non-invaziv olmasi tercih edilmelidir. Non-invaziv
prenatal tani yontemleri icinde en sik kullanilanlar
ultrasonografi ve anne kanindan yapilan tarama testleridir (1).

ULTRASONOGRAFI

Neredeyse tibbin her alaninda kullanilan
ultrasonografi obstetrikte en fazla kullanilan yontemlerden biri
haline gelmistir. Bu giline kadar bilinen bir zararinin
gosterilememesi nedeniyle prenatal tan1 yontemleri iginde fetal
risk ve annenin rahatlig1 agisindan en uygun olarak kullanilan
yontemdir. Gilinimiizde fetal anatominin incelenmesi ve
malformasyonlarin ayirt edilmesi ultrasonografinin en 6nemli
kullanim alanlart arasindadir. Ancak ultrasonografinin tanisal
degerinin en deneyimli ellerde bile %100'e ulasmadigi
bilinmelidir (11,12). Prenatal tan1 amaciyla en sik 15 ile 24.
haftalar arasi tercih edilmektedir. 24. haftadan sonraki
incelemeler perinatal ultrasonografi basligi altinda toplanir.
Herhangi bir sekilde artmis bir riski olmayan hastalarda rutin
ultrasonografik taramanin optimal zamani ise 18-20. haftalardur,
¢linkii bu haftalarda maternal serum tarama sonuglart elde
edilmis, erken gebelik problemleri acgiga kavusmus,
organogenezis tamamlanmig, maternal medikal problemlerin
¢ogu saptanmig, fetal hareketler baslamis ve fetusun neredeyse
tamami ekranda net olarak goriilebilmektedir. Bu haftalarda
anomalilerin belirlenmesi kolaydir ve ayrica problem
saptandiginda gebeligin sonlandirtlmas1 miimkiindiir (12,13).

Ultrasonografi ile fetusun kafasina ait sekil
bozukluklar1 (hidrosefali, holoprosensefali, mikrosefali...),
noral tiip defektleri, ekstremite anomalileri, bagirsak, bobrek,
kalp ve i¢ organ anomalileri, fetusa ait timorler saptanabilir.
Ultrasonografiden, amniyosentez ve koryon villus 6rneklemesi
yontemlerinin uygulanmasinda da faydalanilir. Trizomiler
iginde en sik Trizomi-21, Trizomi-13 ve Trizomi-18'de
ultrasonografik degisikliklere rastlanmaktadir (12,13).

Ayrintilt sonografik incelemelerle major
anomalilerden hidrosefali, anensefali gibi anomalilerin
tanilarinin kolaylikla konulabilmesine karsin, fasial anomaliler,
kalp anomalileri, iskelet anomalileri, noral tiip defektleri ve
diafragmatik herni gibi anomalilerin tanisinin zor
konulabilecegi ve siklikla da gdzden kagabilecegi
unutulmamalidir (14).

MATERNAL KANDA BAKILAN MARKERLAR

Maternal kanda bakilan tarama testleri 1. trimesterde
serbest B-HCG ve PAPP-A, 2. trimesterde ii¢lii tarama testi
(AFP, serbest 3-HCG ve uE3) ve maternal serum AFP'dir.
Kromozomal anomalilerin tespiti i¢in, ilk trimesterde tarama
yapmanin bir ¢ok avantajlar1 vardir. Birinci trimester taramalari;
malformasyonlarin daha erken tanmip gebelik terminasyonu
gereken durumlarda daha az invaziv girisimleri miimkiin
kilmas1 yaninda, 6zellikle 2. trimester i¢in riskli grubun ortaya
¢ikarilmasinda da 6nemlidir (15).
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BIRINCI TRIMESTER TARAMA TESTLERI

Ilk trimesterde kullanilan spesifik serum
markerlarindan en iyi bilinenleri PAPP-A (Pregnancy
Associated Plasma Protein-A) ve serbest B-HCG'dir. PAPP-A ve
serbest B-HCG'nin 9-11. gebelik haftalarinda Down sendromu
yakalama oran1 %5 yanlis pozitiflikle %60'dir. Bu oran yaklasik
olarak 2. trimester ikili tarama testiyle ayni diizeydedir (15,16).

Cuckle'nin yaptigt meta-analizde B-HCG ve AFP
kullanilarak 2. trimesterde Down sendromu yakalama orani %62
olarak bildirilmektedir. Bu iki parametreye E3 eklendiginde
oran %65, Inhibin-A eklendiginde ise oranin %72 diizeylerine
ulastigr bildirilmektedir. 9-13. gebelik haftalarinda taramada
kullanilan PAPP-A ve serbest B-HCG gibi serum markerlarina
nukal kalinlik da (NT) eklendiginde en az ii¢lii test kadar degerli
oldugu bildirilmektedir (15,16).

Trizomi-21'li fetuslarin maternal serum serbest B-
HCG seviyeleri ilk trimesterde kromozomlart normal olan
fetuslara oranla daha yiiksek, PAPP-A seviyesi ise daha
diisiiktiir. Sadece anne yasi kullanildiginda Down sendromu
yakalama oran1 %30 iken, anne yasi, NT, PAPP-A ve serbest 3-
HCG kombinasyonu ile yapilan 1. trimester taramasinda
kromozomal anomaliyi saptama hassasiyeti %90'a
ulagmaktadir. NT taramasinin Trizomi-13, Trizomi-18, Turner
sendromu ve diger seks kromozomu anomalilerinin
saptanmasinda da etkin oldugu bildirilmistir. Anne yas1 ve NT ile
tarama yapildiginda, %S5 yanlis pozitiflikle Trizomi-21'li
fetuslarin %80'i saptanabilmektedir (15,16).

PAPP-A (PREGNANCY ASSOCIiATED PLASMA
PROTEIN-A)

Gebelikte trofoblast hiicrelerinden salgilanan ve
maternal serumda tespit edilebilen biiyiik molekiil agirlikli bir
glikoproteindir. Trizomi-21'li gebelerde PAPP-A saglikli
gebeliklere gore daha diisiikk seviyelerde tespit edilmektedir.
Normal populasyon ortalamasi 1 MoM olarak alindiginda Down
sendromlu gebeliklerde 0.35-0.44 MoM arasinda degerlerin
bulundugu bildirilmektedir. Trizomi-18'de de PAPP-A normal
degerinden diisiiktiir (0.32 MoM) (15).

PAPP-A tek basma kullanildiginda Trizomi-21
saptama orani %40, anne yastyla birlikte kullanildiginda bu oran
%50'dir. PAPP-A diizeylerinde 14. gebelik haftasindan sonra
Down sendromlu gebelikler ile normal gebelikler arasinda fark
olmadigi saptanmistir. Bu nedenle PAPP-A'nin taramada
kullanimui 1. trimester ile sinirl kalmaktadir (15).

SERBESTBETAHCG (8-HCG)

Hemen tiim insan dokular1 tarafindan yapilan,
karbonhidrat yan zincirleri tagiyan bir glikoprotein hormondur.
HCG'nin alfa ve beta subiinitleri bulunmaktadir. Alfa subiiniti
FSH, LH ve TSH'min alfa subinitleri ile aynmidir. B-HCG
sitotrofoblastlardan salgilanmaktadir (15).
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Down sendromlu etkilenmis gebeliklerde, 1. ve 2.
trimesterde serbest 3-HCG seviyesi kromozomal olarak normal
fetus tasiyan gebeliklere oranla yiksektir. Trizomi-21
bulunmayan gebelikte deger 1 MoM alindiginda, Trizomi-21'li
gebeliklerde ortalama olarak 1.9 MoM degeri saptanmaktadir.
Total B-HCG'de bu fark izlenmemektedir. Trizomi-18'de ise
serbest B-HCG belirgin olarak diigmektedir (0.18 MoM). Serbest
B-HCG Trizomi-21 ve Trizomi-18 i¢in en spesifik ve en sensitif
markerlardir; ayrica 1. ve 2. trimester taramalarinda
kullanilabilen en iyi tek markerdir (15).

PAPP-AVE SERBEST 3-HCG KOMBINASYONU

PAPP-A'nin tek basmna Down sendromu yakalama
orant %52.2 iken, serbest 3-HCG'nin yakalama oran1 %41.8
diizeylerindedir. Bu iki parametre birlikte kullanildiginda ise
Down sendromu yakalama oram1 %64'e ¢ikmaktadir. Bu iki
serum markerma E3 ve AFP'nin eklenmesinin Down sendromu
saptama oranina katkisi sadece %6 oranindadir (15).

PAPP-A, SERBEST B-HCG VE FETAL ENSE KALINLIGI
KOMBINASYONU

Normal ve Trizomi-21'li gebelerde ense kalinlhig1 ile
anne serum serbest B-HCG ve PAPP-A seviyeleri arasinda
belirgin bir iliski bulunamamistir. Anne serum serbest 3-HCG ve
PAPP-A seviyesi, fetal ense kalinligi olcimil ile birlikte
kullanildiginda Trizomi-21 saptama orani, %5 yanlis pozitiflik
orant ile yaklasik %90 civarina ulasmaktadir (15,16).

IKINCi TRIMESTER TARAMA TESTLERI

Tiim Down sendromlu fetuslarin yalnizea %25-35'1 35
yas lizeri gebeliklerde goriiliirken, %70-80'ni daha geng¢ yas
grubundaki gebelerde goriilmektedir. Invaziv girisim yapilma
sinir1 40 yas ve iizeri kabul edilecek olursa Down sendromu
yakalama orani %16 (%84 hasta yakalanamayabilir) iken yanlig
pozitiflik yani gereksiz invaziv girisim orani %1.1'dir. 35 yas
sinir olarak alindiginda ise bu oranlar sirasiyla %35 ve %7.4
olmaktadir.

ALFAFETOPROTEIN (AFP)

AFP, 590 aminoasitten olusan bir glikoproteindir.
Intrauterin donemde ilk olarak yolk salk hiicrelerinde yapilir,
sonra da fetal karaciger tarafindan sentez edilir. 5 ve 12. haftalar
arasinda anne serumundaki AFP kaynag: karaciger, amniyon
sivisindaki AFP kaynagi yolk saktir. Bunun disinda
gastrointestinal sistem, bobrek ve plasentadan da salgilandig:
ileri siirtilmektedir.

Acik NTD, omfalosel, gastrosizis, Meckel-Gruber sendromu,
renal agenezi, duodenal atrezi, diyafram hernisi, teratom,
konjenital nefroz gibi durumlarin yaninda amniyosentez,
kordosentez, koryon villus 6rneklemesi, missed abortus, abortus
imminens, fetal 6liim, preeklampsi, oligohidramniyos, ikiz
gebelik gibi durumlarda da maternal serum AFP artmaktadir

(17).
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Maternal serum AFP bir tarama testidir. Tarama testi
icin en uygun zaman 16. ve 18. haftalardir. Ciinkii bu haftalarda
normal gebelerle NTD olan gebeler arasindaki fark en fazladir.
Ancak 15-22. haftalar arasinda da taramada kullanilabilir. NTD
taramasinda giintimiizde kabul géren maternal serum AFP siur
degeri2-2.5 MoM'dur.

AFP ile kapali NTD tanis1 koymak miimkiin degildir.
Maternal serum AFP ile anensefallerin %90'ina, spina
bifidalarin %75-85'ine, amniyotik sivi AFP ile anensefallerin
%99'una, spina bifidalarin %97'sine tan1 konulmaktadir.
Gebelik yags1 kii¢lik ve maternal serum AFP tarama testinde hafif
yiiksek ise testi tekrarlamak gerekir. Tkinci testte sonug¢ normal
¢iktiysa normal bir gebelik olarak kabul edilir. Eger 2. testte
yiksek c¢ikarsa detayli bir ultrasonografi incelemesi
gerekmektedir. USG taramasi normal ise amniyon sivist AFP,
amniyon sivist asetilkolinesteraz ve karyotip tayini i¢in
amniyosenteze karar verilmelidir (18).

Down sendromlu gebeliklerde 2. trimesterde maternal
serum AFP degeri normalden daha diisiiktiir. Wald ve Cuckle
AFP'nin normal populasyon ortalamasi 1 MoM kabul edilirse
Down sendromlu gebeliklerde bu degerin 0.75 MoM oldugunu
gostermislerdir (19).

Trizomi-18 varliginda ise maternal serum AFP, HCG
ve uE3 degerleri normalden diisiiktiir. Tarama testi ile Trizomi-
18 yakalama orant %0.4 yanlis pozitiflikle %60'dir. Trizomi-
18'lilerde yiiksek oranda ultrasonografik anormal bulgular
mevecuttur. Ultrasonografi muayenesi ile Trizomi-18 riski %80
azalmaktadir (18).

UNKONJUGE ESTRIOL (uE3)

Gebelikte, estron ve estradiol diizeyleri ¢ok genis
spektrumdadir; ayrica maternal kaynaklarin da serum
diizeylerine etki etmesi nedeniyle klinik kullanimlar1 pek
miimkiin olmamaktadir. Estriol ise 9. haftada fetal adrenal gland
kokenli 16-DHEA-S'in (16 dehidroepiandrosterone siilfat)
androjene doniistiiriiliip sonradan aromatize edilmesiyle elde
edilir. Down sendromundan etkilenmis gebeliklerde uE3 diizeyi
normal gebeliklere gore diisiiktiir ve uE3 Down sendromu
taramasinda en az etkili markerdir (18).

INVAZIV PRENATAL TANI YONTEMLERI

Invaziv teknikler iginde ilk uygulamaya giren ve en stk
uygulanan ydntem amniyosentezdir. Prenatal tanida
amniyosentez, kiiltiir caligmalarinin gelismesi ve kimyasal
analiz yontemlerinin yeterli bir seviyeye gelmesi ile gercek
yerini bulmustur (20).

AMNIYOSENTEZ

Amniyosentez, invaziv prenatal tani ydntemleri
arasinda en sik kullanilan yontemdir. Amniyon sivisindaki fetal
deri, gastrointestinal ve solunum sistemlerinden dokiilen
hiicrelerin kiiltiir edilmesinden sonra karyotiplemenin yapilmasi

esasimna dayanmaktadir. Ultrasonografinin gelismesiyle
giivenirliligi belirgin bir sekilde artmistir. Onceleri kdrlemesine
uygulanan bu yontem giiniimiizde ultrasonografi esliginde
yaygin olarak kullanilmaktadir. 15-17. gebelik haftalarinda
amniyotik siv1 voliimii yaklasik 150-200 ml oldugundan 15 ml
kadar amniyon sivist alinmasi fetusa herhangi bir etki
yapmamaktadir. Isleme bagli fetal kayip orani genis serili
calismalarda %0.2-2.1 olarak bildirilmektedir (21).

AMNIYOSENTEZ ENDIKASYONLARI

Amniyosentezlerin ¢ogu prenatal tani amaciyla
yapilmaktadir ve bunlarin biiyiik kismi sitogenetik ¢aligmalari
kapsar. Ayrica fetal durum tayini ve fetal tedavi amaciyla da
uygulanmaktadir (22).

A) Kromozom analizi gereken durumlar (22)

-Maternal yagin 35 veya daha fazla olmast

-Habituel abortus

-Daha 6nce kromozom anomalisi bulunan abortus veya dogum
hikayesi

-Kromozom anomalili cocuk dykiisii

-Anne ve/veya babada anormal karyotip bulunmast

-Daha 6nce kromozom analizi yapilmamis malformasyonlu
infant dogumu dykiisii

-Anormal tiglii tarama testi sonucu olmast

-Anormal ultrasonografi bulgulart

-Birinci trimester tarama testinde risk olmasi

-Otosomal yada X'e bagli resesif veya dominant gegen hastalik
oykdsii

-Anne veya baba tastyict ise (Orak hiicreli anemi, Talasemi, Tay-
Sachs hastaligi)

-Anksiyete nedeniyle

B) Fetal akciger maturasyon tayini

C) Rhizoimmunizasyonu

D) Baz1 biyokimyasal parametrelerin ve enfeksiyoz
etkenlerin tespitinde

E) Tedavi amach amniyosentez

AMNIYOSENTEZIN KONTRENDIKASYONLARI

Amniyosentezin kesin kontrendikasyonu,
bagirsaklarin uterus tizerinde lokalize oldugu durumdur. Relatif
kontrendikasyonlar ise annenin HIV viriisi ya da kanla
bulasabilen Hepatit B gibi viriislerle enfekte olmasi, maternal
koagiilopati ve maternal yiiksek atestir. Anne HIV tasiyorsa
amniyosentez sonrast bebeklerin yiiksek oranda enfekte
olabilecegi bulunmugtur, fakat riskin oran1 tam olarak
bilinmemektedir. Hbe Ag (+) olan gebelerde amniyosentez
yapildiginda, bebegin enfekte olma orani yaklasik %22
civarinda bulunmustur (23).

AMNIYOSENTEZ YAPILMA ZAMANI VE TEKNIGI

Standart amniyosentez genellikle transabdominal
yoldan 15-17. gebelik haftalarinda yapilmakla birlikte 22.
haftaya kadar da yapilabilmektedir (24).
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Erken amniyosentez 10-14. gebelik haftalarinda yapilan
amniyosentez islemidir. Erken amniyosentezde isleme bagh
fetal kayip orani 2. trimester amniyosentezinden daha yiiksek
bildirilmektedir (%3-6). Bununla birlikte, fetal kayip oranlarinin
yiiksekligi ve koryon villus drneklemesinin bu dénemde daha
giivenilir olarak uygulanmasi nedeniyle erken amniyosentez ¢ok
destek bulmamistir (21).

Ge¢ amniyosentez, 24. gebelik haftasindan sonra
yapilan amniyosentezdir. Eskiden Rh izoimmunizasyonu
yonetimi ve akciger maturasyon tayininde daha c¢ok
kullanilmaktaydi. Giliniimiizde koryoamniyonit ile diger bazi
hastaliklarin tanist ve fetal tedavi amacgli kullanilmaktadir
(24,25,26).

Cogul gebeliklerde amniyosentez uygulamalar1 ile
ilgili degisik yaklagimlar vardir. ilk girilen keseden amniyon
stvist alindiktan sonra kaviteye indigo karmin (1.5 ml) gibi
boyali maddeler verilir; ikinci ponksiyonda boya yoksa bunun
diamniyotik ikiz gebelik oldugu tespit edilmis olur. Boylece iki
ayri keseden amniyon sivisi alinmis olur. Bu yontem giiniimiizde
real-time ultrasonografinin iyi gozlem saglayarak ayri ayri
keselere giris imkani vermesi nedeniyle uygulanmamaktadir
(27).

AMNIYOSENTEZ KOMPLIKASYONLARI
Maternal komplikasyonlar:

Agri, kanama ve amniyotik sivi sizintist islemden
sonra akut dénemde olusabilen komplikasyonlardir. Yapilan
kontrollii caligmalarda agri %12.1 oraninda iken, ultrasonografi
ile yapilan islemlerde %5.8 olarak bulunmustur (28).

Vajinal kanama ile ilgili yapilan ¢alismalarda standart
amniyosentezde %0.2 oraninda kanama gozlenmistir. Erken
amniyosentezde bu oran %1.9 olarak saptanmistir. Amniyotik
stvi sizintist erken amniyosentez olgularinda daha cok
goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda erken amniyosentezde bu
oran %2.9-3.5 oraninda iken, standart amniyosentezde %0.2-1.7
olarak bildirilmektedir (29).

Enfeksiyon:

Amniyosentez uygun kosullarda yapildiginda intra-
amniyotik enfeksiyon gelisme orani ¢ok diisiiktiir. Bir calismada
239 olguda enfeksiyon orani %0.42 olarak bildirilmistir (30).

izoimmiinizasyon:

Amniyosentez sonrasli immunizasyon orani
literatiirde %1.4-3.4 olarak bildirilmektedir (31). Normal bir
gebelikte ise bu oran %1.1-2.2 dir. Ayrica amniyosentez
esnasinda 6 kadindan birinde feto-maternal hemoraji
olabilmektedir. ABO izoimmunizasyon riskini azaltmak icin
transplasental girisimden kaginilmasi ve Rh uygunsuzlugu riski
bulunan gebelere intramuskiiler 100-300 mikrogram anti-D
immunglobulin yapilmasi 6nerilmektedir (32).
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Fetal kayip:

Amniyosentezin 6nemli komplikasyonlarindan
biridir. Genel olarak kabul edilen amniyosentezin fetal kayip
oranini %! arttirdi§idir. Spontan abortus orani ortalama %1.5
olarak kabul edilirse, amniyosentez bu orani ortalama %?2.4'e
cikarmaktadir (32).

Bir c¢alismada 2924 olgu erken ve standart
amniyosentez gruplarina ayrilarak incelenmis; erken
amniyosentezde %1, standart amniyosentezde %1.2 oraninda
fetal kayip bildirilmistir. Islemden bir hafta sonra toplam fetal
kayip oran1 %0.03 bulunmus, 5 hafta sonra ise %1.1'e ulastig1
bildirilmistir (33).

Diger komplikasyonlar:

Amniyosentez yapilan olgularda dogum sonrasi
Neonatal Respiratuar Distress Sendromu (RDS)
geligebilmektedir. 695 gebede yapilan bir caligmada standart
amniyosentez sonrast %1.6, erken amniyosentez sonrast %2.1
RDS goriildiigii bildirilmigtir (34).

Talipes ekinovarus ve kalga ¢ikiginin amniyosentez
yapilan olgularda olusabilecegine dair yayinlar vardir. Bu
olgularin erken amniyosentezde daha fazla (ortalama %1.5)
goriildigi bildirilmektedir (33,35).

Giuniimiizde ultrasonografi esliginde yapilan
amniyosentezler sayesinde igne yaralanmalart c¢ok nadir
goriilmektedir. Ciltte skar olusturan lezyonlar bildirilmistir (36).

Amniyosentez sonrast dogan bebekler okul ¢agina
kadar gelisimleri yoniinden incelenmis; mental, motor gelisim
ve diger saglik parametrelerinde Onemli bir sorun
saptanmamuistir (37).

KORDOSENTEZ

Umblikal korddan fetal kan 6rneginin almnmasidir.
Islem amniyosenteze benzer bir teknikle yapilir. Fakat burada
hedef fetal damarlara ulasmak oldugundan daha zor bir girisim
olarak degerlendirilir. Teknik zorlugun yaninda bildirilen fetal
kayip oranlari amniyosenteze gére daha yiiksektir (%0.8-7.2)

@1).

Kordosentez islemi ile alman materyal direkt fetal
hiicreleri icerdiginden tani degeri diger yontemlerden daha
fazladir. Ayrica alinan materyalden hiicre kiiltiirii yapilmaksizin
direkt kromozom analizi yapilabilmekte ve karyotipleme islemi
¢ok daha kisa siirede tamamlanabilmektedir. Oysa
amniyosentezde karyotipleme 3-5 hafta kadar siirebilmektedir.
Ozellikle 19. gebelik haftasindan sonra prenatal tanida kisa
stirede sonug alinabildigi i¢cin amniyosentez yerine kordosentez
diigiiniilebilir.
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KORYON VILLUS ORNEKLEMESI (CVS)

CVS, bir igne ya da katater yardimryla plasental
dokudan o6rnek alinmasi islemidir. Fetusa direkt miidahale
edilmemesi, fetal zarlara zarar verilmemesi ve DNA ¢aligmalar1
icin fazla miktarda materyal elde edilebilmesi agisindan tercih
edilmektedir. Yontemin dezavantajlari ise, amniyosenteze gore
teknik olarak daha zor olmasi, elde edilen hiicrelerin direkt fetal
hiicreler olmamasi ve sitogenetik incelemede yalanci mozaisizm
gibi durumlarin daha sik goriilmesidir (21).

10. gebelik haftasindan o6nce yapilan koryon villus
biyopsisi uygulamalarindan sonra fetal ekstremite
anomalilerinin 10-20 kat daha siklikta goriilmesi yonteme karst
endise dogmasina neden olmustur. Bu anomalilerin olusumunda
muhtemel mekanizmalar olarak ekstremitelerde perflizyon
azalmasi, vazoaktif bazi maddelerin salgilanmasi, emboli
olusumu ve direkt travmatik etki diisiiniilebilir. Daha sonra
yapilan ¢caligmalarda 11. ve daha sonraki haftalarda yapilan CVS

sonucu goriilen eksteremite defektlerinin oraninin beklenen
diizeylerde oldugu ifade edilmektedir. Bu nedenle koryon villus
biyopsisinin 11. gebelik haftasindan sonra ve deneyimli
obstetrisyenler tarafindan yapilmasinin uygun olacagi
sOylenebilir (21).

COLOSENTEZ

Colosentez ekzogolomik (koryonik) bosluktan sivi
Oornegi alinmasidir. En iyi olarak 6-10. gebelik haftalarinda
genetik materyal alinabilir. Colosentez ile erken amniyosentez
arasinda tercih yapmak olduk¢a zordur. Ancak ¢dlosentezle
abortus riski %5-6'ya kadar tirmanmaktadir (38).

FETALDOKU ORNEKLEMELERI

Prenatal tan1 amacl basta deri, karaciger, kas, beyin,
bobrek ve akciger olmak tizere tiim dokulardan gereksinim
oldugu takdirde oOrnekleme yapilabilir. Deri biyopsilerinin
ozellikle 22. haftadan sonra yapilmasi 6nerilmektedir (24).
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EKTOPIK GEBELIGIN YONETIMINDE GENEL HASTANE DENEYIMIMIZ:

TEDAVI SECIMINDE CERRAHI ETKILEYEN FAKTORLER

Factors Affecting the Decision for Surpery
in the Treatment of Ectopic Pregnancy

Dr. Ebru GURLEYIG, Dr. Tayfun KUTLU, Dr. Kemal ALTINKAS, Dr. Giilden ONAL, Dr. Ozay ORAL

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET
Amag: Hastanemiz jinekoloji klinigine bagvuran ve ektopik gebelik tanisi alan hastalarin yénetim ve sonuglarimni degerlendirmek.
Materyel ve metod: Mart 2003 ve Mart 2005 tarihleri arasinda Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma
Hastanesi jinekoloji klinigimize basvuran ve ektopik gebelik tanisi alan 85 olgu retrospektif olarak incelendi. 85 olgunun 62'si
operatif, 17'si ekspektan ve 6's1 metotreksat ile tedavi edildi.
Bulgular: Opere olan, ekspektan yaklasilan ve metotreksat tedavisi alan gruplar arasinda ortalama yas, gravida, parite, sistolik ve
diastolik kan basinci, nabiz dakika sayisi, baslangig serum hCG seviyesi ve hemoglobin degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi. Opere olan olgularin 38'ine (%61) laparatomi, 24'tine (%39) laparoskopi yapildi. Opere olan olgularda
transvajinal ultrasonografide douglasta serbest sivi varligt %76(47/62), adneksial kitle varligi %84(52/62) saptandi. Bu oran
ekspektan yaklasilan ve metotreksat tedavisi alan olgulara gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05).
Sonug: Ektopik gebelikler operatif yolla, ekspektan yaklagilarak ve metotreksat ile tedavi edilebilir. Jinekolojik ve fizik muayene,
hemogram inceleme ve dikkatli bir ultrasonografik degerlendirme izlenecek yonetimi belirlemede 6nemli kriterlerdir. Operatif
tedaviye karar verilen hemodinamik olarak stabil hastalarda laparatomi ile benzer komplikasyon oranlarinin olmasi, erken
ambulasyon, hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasi nedeniyle laparoskopi ilk se¢enek olmalidir.
Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik, ekspektan tedavi, cerrahi, metotreksat

ABSTRACT
Objective: Evaluation of the administration and conclusions of the patients, who applied to our hospital's gynecology clinic and
diagnosied as ectopic pregnancy.
Materials and method: A retrospective study was performed for 85 cases of ectopic pregnancies, who applied to Zeynep Kamil
Women and Children's Education and Research Hospital gynecology clinic between March 2003 and March 2005. Out of 85
patients, 62 cases were treated operatively, 17 were treated conservatively and 6 were treated with methotrexate.
Results: There was no statistically significant difference on the avarage age, gravida, parity, sistolic and diastolic blood pressure,
pulse rate per minute, begining serum hCG level and hemoglobin level between the groups who were operated or managed
conservatively or treated with methotrexate . 38 cases (61%) had been treated with laparatomy and the other 24 (39%) had been
treated laparoscopically. In operated cases, free liquid presence in douglas was detected 76%(47/62), adnexial mass presence was
detected at 84%(52/62) at transvaginal ultrasound. This ratio was significantly high when compared with the cases treated
conservatively and methotrexate therapy(p<0.05).
Conclusion: Ectopic pregnancy can be treated by operatively, conservatively and with methotrexate. Gynecological and physical
examination, hemogram study and a careful ultrasonographic evaluation are major criterions to decide on which management to
follow in treatment. At patients who have hemodinamically stable where surgical treatment has been chosen, we have observed that
both laparatomy and laparoscopy have similar complication rate; therefore laparoscopy should be considered to be the first
alternative due to the early ambulation and shorter stay at the hospital.
Key words: Ectopic pregnancy, conservative treatment, surgery, methotrexate

GIiRIiS

Ektopik gebelik her 100 normal gebelikte 1 goriilen ve
kadinin reprodiiktif siirecini etkileyen ciddi bir durumdur(1,2).
Biitiin gebelige bagli 6liimlerin %9'undan sorumlu olan ektopik
gebelik ilk trimesterdeki gebelige bagli oliimlerin de birinci
nedenidir (3). Yagami tehdit eden 6nemli bir faktor olmasi ve acil
cerrahi girisim gerektirebilmesi ektopik gebelik tanisinin
zamaninda konmasini gerektirir.

Transvajinal ultrasonografi ve hCG gibi ektopik
gebeligin tanisinda kullanilan teshis metodlarindaki gelismeler,
ektopik gebeligin erken teshisini saglamakta dolayisiyla
konservatif yaklagimi destekleyerek tubanin korunmasina
miisaade etmektedir (4-6).

Ektopik gebeligin tedavisinde ii¢ farkli yontem
mevcuttur: ekspektan tedavi, medikal tedavi ve cerrahi
yontemler. Basarili bir ekspektan tedavi i¢in demografik
ozellikler, ultrasonografi bulgular1 ve biokimyasal degerler
O6nemli parametrelerdir. Baslangi¢ serum  hCG seviyesi
ekspektan tedavinin prognozunu etkileyen en iyi belirtegtir (7).
Medikal tedavide prostaglandinler, KCl, hiperosmolar glukoz ve
metotreksat gibi ajanlar kullanilmaktadir. Bu yontemler
igerisinde siklikla kullanilan metotreksat tedavisidir.
Metotreksat tedavisinin ekonomik olmasi ve ayaktan tedaviye
imkan saglamasi nedeniyle bazi avantajlart vardir. Ayrica cerrahi
ve anestezi riskinden kaginilmay1 saglar. Ancak tedavi basarisiz
olursa, hastay1 tubal riiptiir nedeniyle acil cerrahi girisime
gotiirebilecek daha biiyiik riskler beklemektedir.
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Ektopik gebeligin cerrahi tedavisinde laparoskopik
cerrahi altin standart haline gelmistir. Fertilitenin korunmasinda
konservatif cerrahi radikal cerrahiye istiindiir. Laparoskopik
lineer salpingostomi fertilite istegi olan ektopik gebelik
olgularinin tedavisinde faydali bir yontemdir (8). Konservatif
cerrahi ektopik gebeligin tekrarlama riskini artirmaz, ancak
operatif prosediire karar verirken persistan ektopik gebelik riski
hesaba katilmalidir (9).

Hastanin hemodinamik durumunun stabil olmadigt
yada laparoskopik yaklasimin zor oldugu diisiiniilen olgularda
laparatomi yapilmasi konusunda konsensus olusmustur. Cerrahi
yontemin tipini belirleyen bir diger énemli faktor ise cerrahin
laparoskopi deneyimidir (9,10).

MATERYELVE METOD

Mart 2003 ve Mart 2005 tarihleri arasinda Zeynep
Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi jinekoloji klinigimize bagvuran ve ektopik gebelik
tanist alan 85 olgu retrospektif olarak incelendi. Hastalar
operatif tedavi goren, ekspektan yaklasilan ve metotreksat
tedavisi alan olmak iizere ii¢ grupta degerlendirildi. Tiim olgular
yas, gravida, parite, basvuru aninda klinik semptom ve bulgular
acisindan degerlendirildi. Hastalarin yatis esnasindaki sistolik
ve diastolik kan basmct degerleri, nabiz dakika sayisi,
hemoglobin ve serum hCG degerleri incelendi. Transvajinal
ultrasonografik incelemede endometrial kalinlik, douglasta sivi
varligi, adneksial kitle varligi ve kitle boyutu kriter olarak alindi.
Histopatolojik degerlendirme; proliferatif endometrium,
sekretuvar endometrium, desidual reaksiyon ve aria-stella
reaksiyonu olmak iizere dort grupta incelendi. Opere olan
olgular operasyon tipi, operasyon siiresi ve postoperatif
komplikasyon agisindan degerlendirildi.

BULGULAR

Mart 2003 ve Mart 2005 tarihleri arasinda
klinigimizde, ektopik gebelik tanisi konmus 85 olgu retrospektif
olarak incelendi. 85 olgunun 62'si operatif'yolla, 17'si ekspektan
yaklasilarak ve 6's1 metotreksat ile tedavi edildi. Olgularimiz
yas, gravida, parite, bagvuru esnasinda klinik semptom (Tablo I)
ve muayene bulgular1 (Tablo II) agisindan incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05).

Tablo 1: Hasta yaslari, gravida,parite ve basvuru esnasinda
klinik semptomlar:

Ekspektan Operatif Metotreksat
Yas 28,88+-6,53* 29,45+-5,04 30,83+-1,94
Gravida 2,64 +-1,76 2,568+-1,77 2,66+-1,50
Parite 1,05+-1,29 0,98+-1,18 1,00+-1,09
Kasik agrisi 14(%82,3) 48(%77,4) 4(%66,6)
Vajinal kanama 15 (%88,2) 49(%79) 4(%66,6)
Agri+Kanama 12(%70,5) 37(%59,6) 3(%50)
Az adet gorme 0 2(%3,2) 0
*Ortalama SD

Tablo 2: Hastalarin basvuru esnasinda muayene bulgulari
Ekspektan Operatif Metotreksat

Vajinal kanama 14(%82,3) 46(%74,1) 4(%66,6)

Collum hareketleri 2(%11.7)  20(%32,2) 0

Agrili

Adneksial dolgunluk 6(%35,2) 28(%45,1) 1(%16,6)
Rebound 1(%5,8) 10(%16,1) 0
Defans 1(%5,8) 8(%12,9) 0
Normal bulgu 0 5(%8) 2(%33,3)

Tedavi oncesi bagvuru esnasindaki hemoglobin
degerleri, sistolik ve diastolik kan basinci degerleri, nabiz dakika
sayist, serum  hCG seviyesi agisindan her i¢ grup arasinda
istatistiksel acidan anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05)
(TablolII).

Tablo3: Hastalarin basvuru esnasindaki hemoglobin degerleri, sistolik
ve diastolik kan basinci,nabiz,hemoglobin ve serum HCG degerleri

Ekspektan Operatif Metotreksat
Hb degeri 12,25+-0,88 11,12+-1,62 11,8+-0,65
(g/dI)
Sistolik 110+-15,81 106,93+-18,42 111,66+-19,40
kan basinci
Diastolik 66,47+-7,85 65,64+-11,95 70+-10,95
kan basinci
Nabiz/dk 83,64+-8,69 84,35+-10,57 78,33+-9,75
Serum 1211,23+-1813,83 2329,69+-3385,92 1175+-751,44
BHCG
Degerleri
(mlU/ml)

Operatif tedavi goren 62 olgunun 38'1 (%61)
laparatomi, 24"l (%39) laparoskopi ile tedavi edildi. Laparatomi
yapilan 38 hastanin 5'ine acil laparatomi yapildi. Acil laparatomi
yapilan olgularda laparatomi ve laparoskopi yapilan olgulara
seviyesi (9,2 g/dl),
sistolik ve diastolik kan basinci degerleri ortalamasi (sirastyla 92

gore basvuru esnasindaki hemoglobin

mmHg, 54 mmHg) istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik ve nabiz dakika sayis1 ortalamasi (92 v/dk) istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi. Operasyon
oncesi ve sonrast serum hCG degerleri laparatomi ve
laparoskopi olgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farkli degildi.

Operatif tedavi goren olgularda transvajinal
ultrasonografide douglasta serbest stv1 varlig1 %75,8(47/62) ve
adneksial kitle varlig1 %83,8(52/62) ekspektan yaklasilan ve
metotreksat ile tedavi edilen olgulara gore anlamli derecede
yiiksek saptandi (p<0.05)(Tablo IV).
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Tablo IV: Ultrasonografi bulgularinin degerlendirilmesi

Ekspektan Operatif Metotreksat
Douglasta 5(%29,4) 47(%75,8) 2(%33,3)
Adneksial kitle 9(%52,9) 52(%83,8) 4(%66,6)
Fetal kardiak aktivite 0 4(%6,45) 1(%16,6)

Histopatolojik sonucglar degerlendirildiginde
%064,7(55/85) sekretuvar endometrium, %12,9(11/85)
proliferatif endometrium, %11,7(10/85) aria-stella reaksiyonu
ve %10,5(9/85) desidual reaksiyon saptandi.

Ortalama operasyon siiresi laparatomi grubunda (41.9
dakika), laparoskopi grubuna (53.4 dakika) gore anlamli olarak
daha kisa saptandi. Olgularimiz ates, yara enfeksiyonu,
hematom, persiste ektopik gebelik ve derin ven trombozu gibi
postoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde,
laparatomi ve laparoskopi gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi. Laparoskopi yapilan 1 olguda
yogun hemoraji nedeniyle laparatomiye gegildigi gozlendi.
Metotreksat tedavisi alan 2 olguya klinik ve laboratuvar izlemde
diizelme saptanmamasi iizerine operatif tedavi (1'i laparoskopi,
digeri acil laparatomi) uygulandi. Postoperatif hastanede kalis
stiresinin laparoskopi grubunda (1.5giin) laparatomi grubuna
(3.9giin) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa
oldugu gozlendi.

TARTISMA

Ektopik gebeligin teshisi ve tedavisi transvajinal
ultrasonografinin yaygin kullanimi ve hassas hCG olgiimleri
sayesinde dramatik olarak degismistir. Teknikteki bu ilerlemeler
sayesinde ektopik gebelikler erken taninabilmekte ve medikal
ve cerrahi tedavi acilen verilebilmektedir (11).

Tubal gebeliklere yaklasimda pek ¢ok tedavi segenegi
elimizde mevcuttur: cerrahi tedavi (laparoskopi, laparatomi),
medikal tedavi ve ekspektan tedavi.

Lokalizasyonu bilinmeyen serum hCG'si diisiik olan
erken gebelik olgularinda hasta hemodinamik agidan stabil ise
ekspektan tedavi uygulanabilmekte ve basarili sonuglar
aliabilmektedir (12).

KCl,
ajanlar

Medikal tedavide prostaglandinler,
hiperosmolar glukoz ve metotreksat gibi
kullanilmaktadir. Biz kendi pratigimizde medikal tedavide
metotreksati tercih etmekteyiz. Sistemik metotreksat tedavisinin
basarisizliginda bilinen risk faktorleri ektopik kitlenin boyutu,
yiiksek serum hCG seviyesi, ektopik kardiak aktivitenin varligi,
serbest peritoneal sivi varligidir. Son yillarda gegcirilmis ektopik
gebelik Oykiisiiniin  ve endometrial kalinligin da sistemik
metotreksat tedavisinin basarisini etkileyen risk faktorleri
oldugu gosterilmistir(1,13). Metotreksat tedavisinde basari

kriteri tedaviyi takiben serum hCG konsantrasyonunda yeterli
diisiis gerceklesmesi (<5 mlU/ml) basarisiz olma kriteri ise
cerrahi tedaviye gegilmesidir (1).

Calismamizda cerrahi tedavi tercih edilen olgularda
ekspektan yaklasilan ve metotreksat tedavisi alan hastalara gére
anlamli derecede daha yiiksek oranda douglasta sivi varligina
rastladik. Bunun ektopik gebeligin yonetiminde dnemli bir kriter
oldugunu diisiinmekteyiz.

Akhan yaptig1 caligmada laparatomi veya laparoskopi
se¢iminde hemodinamik stabilite ve intraabdominal serbest s1vi
miktarinin cerrahin se¢imini etkiledigini belirtmistir. Akhan,
laparatomi yapilan olgularda anlamli derecede daha fazla
hemoperitoneum miktarina rastlamistir. Bunun sebebi riiptiir
diisliniilen vakalarda laparatominin tercih edilmesidir (14).

Yuen ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada da laparoskopi
olgularinda laparatomi olgularina gére anlamli derecede daha
diisiik hemoperitoneum sikligina rastlanmistir (15).

Calismamizda operatif tedavi yapilan olgularin
38(%61)'ine laparatomi, 24(%39)"tine laparoskopi yapildigini
saptadik. Olgularin ¢ogu zaman son sathada hastaneye
bagvurmalar1 ve gece nobet sartlarinda laparoskopide tecriibeli
yardimec1 elemanin olmamasinin laparatomi oranimizi
arttirdigini diisiinmekteyiz.

Ektopik gebeligin tedavi se¢iminde adneksial kitle
varligi da onemli bir kriterdir. Calismamizda cerrahi tedavi
goren olgularda ekspektan yaklasilan ve metotreksat tedavisi
alan hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek oranda
adneksial kitle varligina rastladik.

Operasyon stireleri Lundorffun calismasinda (16)
laparatomi grubunda 88 dakika, laparoskopi grubunda 73 dakika
saptanmisken, calismamizda sirasiyla 42 ve 53 dakika saptandi.
Laparoskopi ve laparatomi gruplari arasinda operasyon siireleri
acisindan anlamli fark elde edildi. Laparoskopik
operasyonlarimizin anlamli derecede daha uzun siirmesini
operasyona giren her cerrahin ayni diizeyde tecriibeye sahip
olmamast ve asistan egitimi veren bir hastane olmamiza
baglamaktayiz.

Postoperatif hastanede kalis siiresi Lundorfflun
calismasinda (16) laparoskopi olgularinda 2.2 giin, laparatomi
olgularinda 5.4 giin; Akhan'in yaptig1 ¢alismada (14) sirastyla
2.1 ve 4.7 giin olarak saptanirken, caligmamizda bu siire
laparoskopi olgularinda 1.5 giin, laparatomi olgularinda 3.9 giin
olarak saptandi. Caligmamizda laparoskopi yapilan olgularin
hastanede kalis siiresinin laparatomi yapilan olgulara gore
anlamli derecede kisa bulunmasi literatiir ile uyumludur.

Sonug¢ olarak olduk¢a hassas hCG Olglimleri ve
transvajinal ultrasonografi gibi tant modalitelerindeki
ilerlemeler tubal gebeliklerin erken teshisini saglamakta bu da
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ektopik gebelik insidansinda artis olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ektopik gebeligin erken tani ve tedavisi mortalite oranlarini
diisirmekle birlikte riiptiire olmamis tubal gebeliklerin
yonetimini de degistirmektedir. Boylece hayati koruyucu acil
girisim metodlarindan fertilite koruyucu yaklagimlara dogru
yonelmekteyiz.

Lokalizasyonu bilinmeyen serum hCG seviyesi
diisik ve hemodinamik agidan stabil olan erken gebelik
durumlarinda ekspektan tedavi uygulanabilmekte ve basarili
sonuclar alinabilmektedir. Maalesef hangi hastalarin
metotreksat tedavisi i¢in en uygun adaylar oldugu halen acik
degildir. Sistemik metotreksat tedavisinin basarisizliginda

Kadin Dogum Dergisi
2006;5(1) :1006-1009

bilinen risk faktorleri ektopik kitlenin boyutu, yiiksek serum
hCG seviyesi (10.000 mIU/mL), ektopik kardiak aktivitenin
varligi, serbest peritoneal sivi varligidir.

Ozellikle geng, fertilite istegi olan ve hemodinamik
acidan stabil hastalarda laparoskopik yaklasimin ektopik
gebeligin cerrahi tedavisinde altin standart oldugunu
diistinmekteyiz. Daha az kan kaybi, daha az analjezik ihtiyaci,
daha kisa siire hastanede kalis ve erken ise doniis laparoskopinin
laparatomiye tistiinliikleridir. Ancak hemodinamik agidan stabil
olmayan hastalarda, yaygin hemoperitoneum varliginda, sinirlt
teknik donanim ve siirlt laparoskopik cerrahi deneyim
durumlarinda laparatomi tercih edilmelidir.
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PRIMER OVARYAN GEBELIK: OLGU SUNUMU

Primary Ovarian Pregnancy: Case Report
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Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum A.D., Istanbul

OZET
Amag: Literaturdeki primer ovaryan gebelik olgularinin 1s181nda, ayn1 tanty1 alan bir hastanin sunulmasi.
Yorum: Nullipar bir hastada saptanan primer ovaryan gebelik, klasik ektopik gebelik bulgularindan farkli davranabilmesinedeniyle

ayirict tanida diistiniilmesi gereken bir bagliktir.

Anahtar Kelimeler: Primer ovaryan gebelik, ektopik gebelik, Laparoskopi

ABSTRACT
Objective: Here we present a primary ovarian ectopic pregnancy in the light of the cases in literature.
Conclusion: A primary ovarian ectopic pregnancy in a nulliparous patient is difficult for differential diagnosis and must be kept in
mind that it reflects abnormal findings according to tubal ectopic pregnancy.
Keywords: Primary ovarian ectopic pregnancy, ectopic pregnancy, Laparoscopy

GIRiS

Over dokusuna yerlesmis bir gebelik, ovaryen ektopik
gebelik olarak adlandirilirken, implantasyonun sadece over
dokusuna sinirlt oldugu durumlarda primer, dnceden tubalari
etkileyip daha sonra overi kapsayan durumlarda ise sekonder
ovaryen ektopik gebelikten bahsedilebilir [1].

Primer ovaryen gebelik, ektopik gebeliklerin 6zel bir
formu olup, Spiegelberg'in postiilatlarina gére tanimlanan ,
overde yerlesen ve tubalari icermeyen bir gebelik olarak kabul
edilir [2, 3]. Nadir bir durum olup, insidansi term gebeliklerin
1/7000-1/40000'1 arasindadir [4, 5]. Bazi otorler tarafindan, RIA
kullaniminin yiiksek oranda ovaryen gebelige yol agtigi kabul
edilmektedir [6-12].

1682'de Saint Maurice'e ait ilk olgu sunumundan bu
yana, sadece 350 hasta literaturde yer almaktadir [4]. Bu
yazimizda, ektopik ovaryen gebeligi olan bir hasta sunumunu ve
bu durumla ilgili literatiir bilgilerini yayimladik.

OLGU SUNUMU

29 yasinda G1P0 olan hasta poliklinigimize sol alt
kadranda 6 giindiir siiren agr1 sikayeti ile geldi. Pelvik
muayenede sol alt kadrana lokalize abdominal hassasiyet
mevcuttu. Genital enfeksiyon bulgusu yoktu. Bimanuel pelvik
muayenede uterus hafifce biiyiik ve hassasdi. Sol pelvik bolgede
4cm hassas kitle palpe edilmekteydi.

Hastanin serum Bhcg seviyesi 75 mlIU/ml idi.
Transvajinal ve transabdominal ultrasonda ; uterusun normal ,
kavitesinin bos ve endometriyum kalinliginin 4 mm oldugu
gozlenmekteydi.

Uterusun sol kenarinda, 40 mm ¢apinda semisolid
yogun ve heterojen igerikli kitle goriilmekteydi ancak fetal pol
yada yolk sac ayrimi yapilamiyordu. Solover ve tubakitle

nedeniyle ayirt edilemiyordu. Sag over ise normaldi. Batin
icinde ve douglas posunda bol miktarda kanla uyumlu serbest
stviizlenmekteydi.

48 saat sonra alinan serumda , ikinci Bheg degeri 97 mIU/ml
olarak Olgiildi. Lineer artisin olmadigi gozlenen bu deger
sonrast, hastanin klinigi de gdzoniine alinarak ektopik L/S karari
alind1.

Yapilan L/S de sol over yiizeyine yerlesik, kanamali,
pihtili , rupture kistik yapi ile batin i¢inde serbest kan ve pihtt
gozlendi (Resim 1). Her iki tuba tamamen normal durumdaydi.
Sol over tizerindeki lezyon, pihtilart temizlendikten sonra,
eksizyon ve bipolar koterizasyonla tahrip edilerek, hemostaz
sagland1. Batin temizligi, tekrarlayan yikamalarla yapilarak L/S’
ye son verildikten sonra, hastaya dilatasyon ve kiiretaj uygulanip
endometrial kavite bosaltilarak, drneklendi.

Resim 1: Laparoskopi sirasinda alinan goriintiide sol ovaryan
ektopik gebelik kesesi ve kanama.
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Hastanin patolojik spesimenlerinin incelenmesi
sonucunda, over yiizeyinden alman kistik yapinin desidual
reaksiyon ve gebelik kesesiyle uyumlu oldugu, endometrial
dokunun ise tamamen pseudodesidua oldugu rapor edildi.
Hastanin operasyon sonrasi 7. giinde yapilan Bheg dl¢timii 5
mlU/ml olarak bulundu.

TARTISMA

1682'de Saint Maurice , ovaryen ektopik gebeligin ilk
tanimini yapmist. Ancak bu durumun varligina 1990'lara kadar
stipheyle yaklasildi [1]. 1778 de Spiegelberg ovaryen gebelik
tanimi i¢in kendi kriterlerini yayimladi [3, 5, 13]. Ancak 1889 da
Strahan yayimladigi raporunda, Tait'in 76 &rnek vakayi
inceledigini ve higbirinin tant i¢in gerekli Ozellikleri
tagimadigini agikladi ve ovaryen gebeligin gercek bir durum
olamayacagimi savundu. 1975'e kadar ovaryen gebelikler
literaturde pek fazla yer almadi [1].

Bugiin ovaryen ektopik gebelik tanisini koymak i¢in
Spiegelberg'in dort kriteri kullanilmaktadir. Bunlar: tubalarin
acik ve overden ayr1 durmasi gerektigi, konseptusun overin
normal anatomik lokalizasyonunda olmasi gerektigi,
konseptusun sadece ovaryen ligament ile uterusa bagli olmasi
gerektigi ve over dokusunda histolojik olarak plasental dokunun
goriilmesidir [14]. Bu kriterlere ve yiiksek rezolusyonlu
transvajinal ultrasona  ragmen, zaman zaman hastalar

yanliglikla over tiimorii tanisi alabilirler.

1951'de Herting, 300 gebelikten birinin ektopik; 110
ektopik ve 25000 - 40000 normal gebelikten birinin ise ovaryen
oldugunu agiklamistir [4, 15]. Bugiin ovaryen gebeligin 7000 -
40000 canli dogumda bir oldugu [2, 13], ektopik gebeliklerin ise
% 0.5 - 3 'tiniin ovaryen olup dnceden diisiiniilenden 4 kat daha
sik goriildiigii kabul edilmektedir [4, 13, 16]. Bu artisin sebebi
olarak ; insidansi yiikselen PID, 6nceden gegirilen abdominal
cerrahi, endometriyoziz ve RIA kullanimi gosterilebilir [16, 17].
Ancak ilging olan, sunumunu yaptifimiz olgunun bu
faktorlerden herhangi birisine sahip olmamastydi.

Farkli goriislere ve 6zel bazi olgulara ragmen,
ovaryen gebeliklerin % 20- 30 'u RIA ile alakali olup, RIA
varliginda olan ektopik gebeliklerin ise % 11- 30 'u ovaryendir
[2,13]. Buise 150-200 gebelikte bir demektir [6, 8]. RIA larin bu
duruma yol agma mekanizmalari tam olarak bilinmesede,
endometriyal degisiklikler, uterusun I6kositik infiltrasyonu ve
makrofaj akiimiilasyonu gegerli sebep olarak gosterilebilir [6-
9].

RIA larin ektopik gebelik yada &zellikle ovaryen
gebelik sebebi olacagina dair kanit olmasada , sadece uterin
gebeligi Onledikleri ve ovaryen gebelik insidansini
azaltmadiklar1 bilinmektedir [10].

Ovaryen gebelik bashigi altinda literatiirde, vajinal
histerektomi ge¢irip sonradan ovaryen gebelik gézlenen 2 vaka
ile 5 ovaryen ikiz gebelik rapor edilmistir [ 1, 16].

Ovaryen ektopik gebeligin etiyolojisi bir sir olmakla
birlikde muhtemel sebepler su sekilde siralanabilir;
ovulasyonun engellenmesi, inefektif tubali fonksiyon, tercih
edilebilir yilizey fenomeni, partogenez ve sans [9, 18].

Ovaryen gebelikte fertilizasyon muhtemelen ekstra
ovaryen olmakla birlikte, fazla miktarda granuloza hiicrelerinin
ovum etrafinda yapigkan corona radiata kiimeleri olusturmasina
sekonder, rupture olmus ovumun agikligina yapigsmaktadirlar.
Bu durumda ovumun disar1 atilamamasina ve yeterli spermin
hyaluronidaz aktivitesiyle corona radiatanin eriyerek, zona
pellusidanin sperm penatrasyonu icin elverisli sekilde aciga
cikmasi, fertilizasyonun gergeklesip zigotun over yiizeyinde
olusabilmesini de miimkiin kilabilmektedir. 6 giin icerisinde
trofoblastik hiicreler over korteksini invaze edip , 40. giin
invazyon ana ovaryen arterlere ulasinca, akut baslangigh
semptomlara sebep olur. Over kapsili yirtilir ve
hemoperitonum gergeklesir.

Cerrahi dncesi tan1 kolay degildir ve vakalarin % 62.5
inde yapilabilir [4]. Ancak ovaryen gebelik tanisinin klinik
bulgularla konamayacagi sdylenebilir.

Vakalarin % 90 nda tan1 1. trimestirde konulmakla
birlikte nadiren ovaryen gebelik ilerleyebilir ve canli fetus
dogabilir [1, 19]. Vajinal kanama sik rastlanabilir ancak % 16
vakada amenore gozlenir.

Pek ¢ok hasta gebeliklerinin farkinda degildir. Serum
Bheg seviyesi ve transvajinal ultrason primer ovaryen gebelik
tanisini koydurabilir [5]. Ovaryen gebelikte fertilite miikemmel
olmasma ragmen, tubali gebelikte azalmaktadir. Bu durum
ovaryen gebelikte hastalarin daha geng, paritelerinin yiiksek ve
fertilite problemlerinin az olmasini agiklayabilir [2].

Tanimlanan ovaryen gebelik hasta yast ortalama 28.7
dir ve hastalarin % 27 si primigraviddir, parite orant 1.3 olup,
1.6/1 oranla daha siklikla sag overdedir [6] .

Ovaryen gebelik, riiptiire korpus luteum kisti ve
ovaryen tumorlerle karistirilabilir. Bu durumlarda serum AFP ve
CA 125 dlgiimleri yardimer olabilir. Tedavisi cerrahi olup overi
ve tubay1 rezeke etmek genellikle gerekir. Bazi durumlarda
sadece ovaryen kama rezeksiyonu yeterli olabilir. Daha ileri
gestasyonlar abdominal gebelik gibi degerlendirilerek tedavisi
yonlendirilir[1,2, 5, 16].

Cerrahiye ragmen tan1 koymak kolay degildir ve
sadece % 28 hastada dogru cerrahi tan1 konulabilir, % 12 vakada
embriyo farkedilebilir. Ovaryen gebelik ihtimalinin farkinda
olmak ve cerrahi materyelde iyi bir histolojik incelemenin
yapilmasi tanty1 dogrulayan kritik faktorlerdir.
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EKTOPIK GEBELIKTE 5-YILLIK ADNAN MENDERES UNIVERSITESI

DENEYIMI VE TURKIYE'DEKI MERKEZLERIN SONUCLARI

A Five-Year Audit of the Management of Ectopic Pregnancy
in Adnan Menderes University and Results of Centers from Turkey

Dr. Hasan Yiiksel, Dr. Ali Riza Odabagi, Dr. Selda Demircan Sezer, Dr. Ozan Turgut,
Dr. Siimeyra Nergiz, Dr. Ergiin Onur
Adnan Menderes Universitesi T1p Fakiiltesi, Kadin Hastahklar ve Dogum Anabilim Dah, Aydm

OZET
Amag: Ektopik gebelikte 5-yillik deneyimlerimizi ve iilkemizdeki merkezlerin sonuglarin1 ortaya koyarak, daha az invaziv veya
noninvaziv bir tedavi yapabilmek.
Gereg ve yontem: 2001- 2006 tarihlerinde, klinigimizin, ektopik gebelik tanili olgular1 geriye doniik incelendi. Demografik
Ozellikleri, obstetrik 6zgegmisleri, yakmma ve dykiilerindeki risk faktorleri, klinik ve laboratuar bulgular ile tedavileri kaydedildi.
Son 10 yildaki Tiirk Tip Dizini ve Pubmed yer alan iilkemiz kaynakl “klinik ¢aligma” taramasinda elde edilen konumuzla iligkili
olanyayinlarin sonuglari ele alindi.
Bulgular: Klinigimizde ektopik gebelik gegirmis 64 hasta belirlendi. Klinigimizin sonuglar ¢esitli merkezlere ait 22 galiyma ile
birlikte degerlendirildi. Hastalarimizin %80'i klinigimize refere edilmig ancak %49'unun bir haftadan fazladir sikdyetleri oldugu
ogrenildi.
Sonug¢: Ektopik gebelik tedavileri, cerrahi dig1 veya minimal invaziv cerrahi olarak yapilabildigi tigiincii basamak hastanelere
kaymistir ancak bu amaca ulagilabilmesi i¢in kadinlarin adet gecikmelerini ciddiye almalari, bizlerin de belirti ve bulgulari olagan
gebelik yakmmalarmdan ayirt etmemize baghdir. Ozellikle risk altinda olan kadinlar1 bu hastalik igin uyariimas1 yararh olabilir.
Anahtar sézciikler: Ektopik gebelik, beta-hCG, hemoperitonyum, metotraksat, akut batin

ABSTRACT

Purpose: To achieve minimal or noninvasive treatment of ectopic pregnancy by auditing the management of ectopic pregnancy over
a 5-year period in Adnan Menderes University and the results of medical centers from Turkey

Material and Methods: The patiens characteristics, obstetric history, possible risk factors, symptoms, signs, labrotory findings and
management were recorded between 2001 and 2006 retrospectively. The studies, Turkish medline and Pubmed database were
searched for “clinical study” originating form our country in the last 10 years, were evaluated.

Results: Sixty-four women were hospitalized for ectopic pregnancy. The results of 22 studies from medical centres were evaluated
along with the ours. Of 80% our patients were referred from another clinics but 49% of them had complaint at least for a week.
Conclusion: Although noninvasive or minimal invasive treatment options are possible in the management of ectopic pregnancy,
mostly at the tertiary medical centres, because of the late admission to hospital, the majority of women still undergo surgical

management.

Keywords: Ectopic pregnancy, beta-hCG, haemoperitonium, methotrexate, acute abdomen

GIRiS

Gebeligin endometriyal kavite disinda herhangi bir
yere yerlesmesine ektopik gebelik (EG) denir ve erken
gebelikteki maternal mortalitenin %80'inden sorumludur (1).
Ulkeden iilkeye degismekle birlikte, insidans1 yaklagik %1
kadardir (1). EG goriilme oraninda son yillarda bir artig
izlenmektedir (2). Istanbul merkezli bir ¢ahsmada insidans,
1993-1997 arasinda %0,3 iken 1998-2003 arasinda %1,1 olarak
bildirilmektedir (3). Ulkemizde Izmir'de, son 12 yilhk izlemde,
%0,32 oraninda gérillen EG, bu siire iginde yaklagik 2 kat
artmugtir (4).

Buna karsin, erken tam1 ve tedavi olanaklarmin
gelismesi sayesinde maternal mortalite, %90'lara varan oranda
azalmstir (5). Tedavi secenekleri arasinda, bekle-gor yaklagmmu,
medikal ve cerrahi tedavi vardir. Cerrahi tedavide, laparotomik
veya laparoskopik yaklasim s6z konudur. Tedavinin bir

merkezden digerine, merkezin donanimi ve yaklagimina gore
degisiklik gostermesi, anlagilir bir durumdur. Yan: sira, tedavi
yaklagiminin segiminde, erken tani olanaklarimm olup olmamasi
da Onemlidir. Taninin erken konulabilmesi, hastamn erken
donemde, hem tan1 hem de tedavi olanaklarmmn iist diizeyde
oldugu bir saghk kurulusuna bagvurmasina baghdir. Oncelikle
erken dogru tani, ardindan en az invaziv yaklasimdan en ¢ok
invaziv yaklagima giden etkin bir tedavi uygulayabilmek
amaglanir. Bunun ig¢in de, EG olgularinin ve saghk
merkezlerinin durumlarim bu agamalar agisindan saptamak ¢ok
S6nemlidir.

Bu ¢aligmada, klinigimizde son 5 yilda EG nedeniyle
herhangi bir tedavi yontemi uygulanan olgularin 6zelliklerini ve
klinigimizin sonuglarim, iilkemizdeki gesitli merkezlerin son
yillardaki sonuglari ile birlikte degerlendirmek amaglandi.
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YONTEM ve GEREC

Bu ¢alismanin verileri Haziran 2001 ile Agustos 2006
tarihleri arasmda, son 5 yilda, Adnan Menderes Universitesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde, EG nedeniyle herhangi
bir tedavi uygulanan hastalarin kayitlarmm geriye doniik
incelenmesiyle elde edildi. Bu olgular, asagidaki degiskenler
agisimdan tarandi:
IDemografik 6zellikler: Yas ve obstetrik 6zgegmisleri
II. Yakinma ve Sykiilerindeki risk faktorleri: Ilk bagvurdugu
saglik iinitesinin klinigimiz olup olmamasi, yakinmalar1 ve
yakinma siireleri
II. Bulgular ve hasta yonetimi: Akut batin ve hipovolemi
bulgusunun varlifi ve laboratuar bulgulari (hemogram, kan
beta-hCG diizeyi ve ultrasonografik goriintiileme), acil cerrahi
gereken olgu sayisi, cerrahi yaklasim (laparotomi veya
laparoskopi), cerrahide riiptiir varligi, cerrahi sirasinda tiip
ligasyonu isteginde bulunanlarin sayisi1 (tiip ligasyonu
istemeyenlerin, fertilite beklentisi oldugu kabul edildi), farkli
tedavi modalitelerinin sonuglar1 ve kan transfiizyonu gereken
hasta sayisi.

Tiirkiye'deki diger merkezlerin verileri i¢in, Tiirk Tip
Dizini (ULAKBIM) veri tabaminda “ektopik gebelik” anahtar
sozciigii verilerek 1996'dan sonra “klinik ¢aliyma” taramasinda
elde edilen konumuzla iligkili olan yayinlardan
ulagilabildiklerimizin sonuglar1 ile degerlendirmeye alind.
Ayrica iilkemizden kokenli olup Pubmed'e giren klinik
caligmalar g6zden gegirildi.

Istatistikler i¢in Windows i¢in SPSS 10.0 kullanild1.
Sonuglar tammlayici istatistikler olarak yerine gére, ortalama ve
standart sapma (ort+SD) veya olgu sayisi ve yiizde olarak
verildi.

BULGULAR

Klinigimizde bu ¢aliyma i¢in EG gecirmis 64 hasta
belirlendi. Tablo 1'de klinigimizin ve diger merkezlerin ¢aligma
konusu, zaman araligy, siiresi ve olgu sayilari verildi (3,4,6-25).
Diger merkezlerden 5'inin sadece laparoskopik tedavi
olgularimin say1 veya deneyimlerini verdikleri goriildi
(10,16,18,21,23). Konuya degisik agilardan yaklagmig toplam
22 gahismadaki veriler 1,5 -12 yillik deneyimleri icermekte olup,
¢ogu 5 yillik (mod) deneyimlerden olugmaktadir.

Bu galismanin ve diger 11 merkezin olgularinin yas,
gravidite, parite sayis1 ve spontan abortus sayilari ortalamalari
ve deger araliklari ile parite acisinda durumlari Tablo 2'de
verildi. Tabloda bulunmayan c¢aligmalar farkli konulara
odaklandiklarindan bu verileri agiklanmamisti. Serilerde
ektopik gebeligin dogurganlik ¢aginda her yasta olabilecegi
goriilmektedir (18-51) ve gebelik hastalarmm %6,5-26,6'smm
nullipar oldugu goriilmektedir. Sadece laparoskopik olgularin
alindigi calismada fertilite korunmak amaci giidiildiigiinden ¢ok
daha fazla hasta (%67) bu ¢alismada yer almistir (21). Bizim

olgularmmzm {igte ikisini nullipar veya primipar hastalarm
olusturduklar gézlendi.

Kendi klinigimize dogrudan bagvurarak tam konulan
hastalar ¢aligma grubunun ancak %20 kadarim olusturmaktadar.
Hastalarin 6nemli ¢ogunlugu (%80) hastanemize sevk
edilmiglerdi.

Hastalarin gelisteki klinik belirtileri ve sikayetlerinin
kag giindiir devam ettigi sorgulanarak elde edilen veriler ve diger
4 merkezin verileri Tablo 3. de sunuldu.

Hastalarin yaklasik yarisinin (%49) en az bir haftadir
sikfyetinin var oldugu belirlendi. Sikayetler klasik bigimde agr1,
kanama ve adet gecikmesi olarak herhangi birisi, herhangi ikisi
veya hepsi birlikte hastalarin %92'sinde vardi. Caligmadaki 64
hastadan 12'si (%19) sadece adeti gegtigi icin doktora gitmisti.

Abdominopelvik cerrahi, gegirilmis ektopik gebelik,
dilatasyon ve kiiretaj Oykiisii olanlar ve rahimigi arag
kullanmakta olanlarin say1 ve yiizdeleri ayr1 ayr verilirken, risk
faktorlerinden infertilite, sigara ig¢imi ve abdominopelvik
enfeksiyon Oykiileri diger bulgular olarak yine Tablo 4'de
gosterildi.

Onemli fizik muayene bulgularmdan akut batm ve
hipovolemi sirastyla olgularm 17'sinde (%27) ve 13"iinde (%20)
saptandi. Yine ilk gelis degerlendirilmesinde kaydedilen
laboratuar sonuglarindan hemogram ve beta-hCG degerleri ile
ultrason ile EG diisiindiirecek bulgu saptananlarin sayilari ve
yiizdeleri diger 7 merkezin bulgulariyla berber Tablo S'de
verildi.

Kan transfiizyonu yapilmasi gerekenler ve EG
yonetimine iligkin cerrahi yaklagim ve 6zellikleri de diger 8
merkezle birlikte Tablo 6'da verildi. Bu ¢alismada hemogram
verileri hastanede bakilan ilk degerler oldugundan sonraki
degisimler sonucu goreceli olarak daha iyi hemograma sahip
hastalardan bazilarina da kan vermek gerekmistir. Sonugta
hastalarin 20'sine (%32) kan transfiizyonu yapildi. Batin i¢inin
direk gézlendigi cerrahi yaklasimda batn iginde kan goriilen
riiptiire olmus olgularin say1 ve yiizdesi de verildi. Cerrahi
strasinda tiip ligasyonu istemeyen 5 olgu haricindekilerin (%91)
fertilite beklentisi olduklar1 varsayildi. T1bbi tedavi baslanilan 9
olgunun 2 si sonradan cerrahi tedaviye gitti. Gebeliklerden
birinin ovarian, bir digerinin ise servikal oldugu gozlendi.
Digerleri tubal gebelik olarak yerlesmisti.
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Tablo 1. Ektopik gebelikte merkezlerin ¢alismalarinin konusu, yillari, siireleri ve olgu sayilar

Merkez Calisma konusu Tarih Siire (yil) Olgu sayist

Adnan Menderes UTF Giincel durum 2001-2006 5 64

GATA-Haydarpasa (6) Sezaryen etkisi 1993-2003 11 101 (toplam 343)

Marmara UTF (3) Epidemiyoloji 1993-2003 10 30

Lo Riiptiire/unriiptiire

Atatiirk UTF (7) medikal tedavi 1998-2003 5 46/115 (toplam 161)

Dokuz Eyliil TF (4) Epidemiyoloji 1990-2002 12 110
Risk

GATA Ankara (8) 1 1997-2002 5 225
faktorleri

CumhuriyetUTF (9) BetaHCG 1997-2002 5 30
mevsimsel

Kocaeli UTF(10) Laparoskopik 1997-2002 5 16 LS

Ege UTE (11) Laparotomi/ 1998-2002 4 80
laparoskopi

SSK Ege Dogumevi (12)  Ccrahi/medikal 1999-2002 4 369
tedavi

Fatih UTF (13) Tedaviler 1999-2002 3 40

Erciyes UTF (14) Abortus iliskisi 1991-2001 10 103 (toplam 268)

Yiiziincii Yil UTF (15) Riskfaktorlert ve 1996-2001 5 31

Kartal Egitim (16) Laparoskopik 1999-2001 2 18 LS (toplam 96)

Ziibeyde HD Ank. (17) Risk ve tan1 2000-2001 2 54

Sisli Etfal (18) Laparoskopik 1996-2000 5 11 (LS)

Dicle UTF (19) Tedavi 1997-2000 3,5 65

SSK Ankara Dogumevi (20)  Klinik 1996-1998 3 204

ZTB Ankara (21) Laparoskopik 1996-1998 1,5 67 (LS)

Atatiirk U (22) Endometrial 1997-1999 2 60
patoloji

Gazi UTF (23) Laparoskopik 1991-1996 5 44 LS (toplam 96)

Ziibeyde HD Ank (24) Endometrial 1994-1996 1,5 43
patoloji

ZTB Ankara (25) Tam (Renkli 1994-1995 1,5 146
Doppler ile)

LS: laproskopi
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Tablo 2. Ektopik gebelik olgularmnin obstetrik agidan 6zellikleri

Yas ort+SD o . : - o
Merkez (aralik) Gravidite Parite sayis1 ~ Abortus  Nullipar Primipar Multiparite
Adnan Menderes 31,0£6,5 3,1£1,9 (1- 1,3£1,1 0,4+0,7
UTF (18-45) 10) ( (0-5) 03 (%22) 29 (%45) 21 (%33)
GATA-H.pasa (6) 26,3+6,2 - 1,26+0,3 - - 101
Dokuz Eyliil UTF 2,31£2,06 (0- o
) - 10) - /024 - -
Atatiirk UTF (7) 29,1/28,8 3,3/2,5 2,0/2,5 - - - -
GATA Ankara (8) 30,2 (18-39) - - - 60 - -
’ (%26,6)
g‘;mh““yet UTE 41051y - ; - 3(%10) ; ;
- %92,5’1 20-
Ege UTF (11) 39 yas - - - - - -
Fatih UTF (13) 29,3 3 1 - - - -
ZL;““C“ YViLUTE 2(92&%)9 3.8+1.9 2,6+1,7 C o 2(%6.5) T(%22.6) 22 (%70.9)
Ziibeyde HD 29,1(%19- 10 o o
Ankara (17) 42) ) i (%18,5) 9 (%16,7) 35 (%64.8)
Dicle UTF (19) 274 (18-41) - 2,52 (0-9) 0’05)(0‘ ] ] ]
lsjilgufnﬁ?é 0 2(913259)2 - 64 (%19) 42 (%20) 74 (%36) 88 (%43)
[
ZTB Ankara 21) 25 (19-36) - ] .m E//"S“) ] ;
Tablo 3. Ektopik gebelikte klinik belirtiler
Agr1, kanama,
adet gecikmesi Yalniz adet . Sikayeti >7  Sikayeti >14
Merkez (birisi, ikisi veya  gecikmesi Diger giin olanlar  giin olanlar
birlikte)
Adnan Menderes UTF 62 (%92) 12(%19) 2 (%8) 32 (%A49) 12 (%19)
%96°s1 agri;
Ege UTF (11) %72,5’1 vaj. %24 - - -
kanama
24 (%77) agn, 14
e - (%45) kanama, ) o ) )
Yiiziinci Y1l UTF (15) 11(%35) 4 (%13)
agri+kanama
Ziibeyde HD Ankara (17) %92,5 - - - -
- . Adet rotar1 %94,
(82801)( Ankara Dogumevi Agn %76, 10(%S) ) i

Kanama %65
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Tablo 4. Ektopik gebelikte risk faktorleri
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. . Ektopik .
Merkez Abdominopelvik gebelik Dl]at? Syonve RIA Diger
cerrahi e kiiretaj
Oykiisii
Adnan Menderes UTF 17 (%27) 8 (%13) 35 (%55) 4 (%6) 3 (%5)
GATA-H.pasa (6) Sezaryen 30 (%30) . 0324014 . Sl(goj‘rlag)l 8
()
Dokuz Eyliil UTF (4) 28 (%25,4) 2(%1,8) - 7 (%6,3) -
GATA Ankara (8) 96 (%42,6) 21 (%9,3) - 17 (%7,5) -
CumbhuriyetUTF (9) - - - %33,3 -
Toplam 38
Ege UTF (11) - - - - (%47,5’inde
risk yok)
Fatih UTF (13) %37,5 %17,5 - %20 %060 sigara
Yiiziincii Y1l UTF (15) 2 (6,5) 1 (%3,2) - 5(%16) 1’i PID
(Zl‘;l;eyde HD Ankara 3 (%5,6) 0 ; 10 (%18,5) 3 (%6)
Dicle UTF (19) %4,6 %4,6 - - %20,3
SSK Ank. Dogumevi (20) - 12(%6) 60 (%29) 38 (%19) 28 (%14)
ZTB Ankara (25) - - - 12 (%8.2) -
Tablo 5. Ektopik gebelikte klinik bulgular
. . Hemogram
Merkez Akut batin Hipovolemi <10 gr/dl Beta-hCG USG tani
bulgusu . mlIU/ml basarisi
(geliste)
. o
Adnan Menderes UTF 17 (%27) 13 (%20) 10 (%16) 2((1% 3)0409)) 56 (%90)
. unriiptiirde o ) Riiptiir/unriiptiir
Atatiirk UTF (7) 11 (%9.6) 15 (%9,3) 3112/2494
R %37(<1000)
Cumbhuriyet UTF (9) - %90(<2000)
54 LT/4 LS
Ege UTF (11) 64 (%380) - (%83/%27) -
(>1500)
e - 14’1 idrarda +,
Yiiziined Vil UTF 16 (%51) ; 14 idrarda 29 (93,5)
(15) .
negatif
Ziibeyde HD Ankara i %51.8 ) %91.4
(17)
SSK Ankara 130 (%55) o
Dogumevi (20) i ) <1000 184 (%90)
66 (%45,2)
ZTB (25) - - - trofoblastik
akim

LT: laparotomi; LS: Laparoskopi
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Tablo 6. Merkezlerin ektopik gebelige yaklagimlari

Dok s
Adnan uz Atatlrk - N A SSK
Merkez Mendere Eylil UTF (Eﬂ‘i Utk (312'; FgeDogumevi T picle UTF (19)  Ank. 510
sDUTF  UTF  (7) (1 20 @1
) 3)
Kan transflizyonu 20 - - - - - - - 6(%9)
(%32) °
21
. . %10 54 Y
Cerrahi tedavi (%87,5) O° (%33,4) 80 246 (%66,6) 552° (%98) - -
,5)
. . 27 i . ) ) o 106(%
Acil Cerrahi (%42) 26 (%16) 52) -
33 55LT/5
. %49, 46(%28 LS
Hemoperitonyum (%52) ’ ’ - - - -
(riptir) 3 6) ;%85/%33
46 65( % 182
Laparotomi (%72) %59 - 65 204 (%55,2) 32 39 (%60) (%89,3  Haric
’ ) 5 )
10 45( o 22 96
Laparoskopi o %41 - 15 42 (%11,3) °  25(%38) (%10,7 (%100
(%16) y 20 ) )
Ruptdr
%62/%3 11
Tibbi tedavi basanili/basarisiz 7/2 o/ Sunmpmr - 80/18 (%80/%20) 26 11 - -
%81/%1 0)
9
Ruptdr 2 10
L %100)/0
Bekleme tedavisi ( . o o (%
Basaril/basarisiz 1/0 - L{lgruptur - 23/2 (%92/%8) 10 - -
(%100)/0 0)
Cerrahide tiip ligasyonu istegi fz//f’g) - - - - - 5/65(8) - -
Ezrritg)lte beklentisi (tibbi tedavi alanlar 2;091) ) ) ) ) ) 60 (%92) ) %100
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TARTISMA

Giiniimiizde EG tedavisinde erken tam sayesinde,
tibbi tedavi ve bekleme tedavisi veya agik cerrahiye alternatif
minimal invaziv cerrahi secgenekleri vardir. Bu g¢aligmanin
degerlendirmeye aldig1 olgularn biiyiik boliimiiniin disaridan
refere edilmeleri, bu segeneklerin sunulabildigi merkez
hastanelerin, ektopik gebeliklerin tamsindan ziyade tedavi
planlamasinin yapilmasi amaciyla toplandiklari yerler
olduklarim diisiindiirmektedir. Konsiiltasyona gereksinim
duyulma nedeni, laparoskopik tedavi ve metotraksat
tedavilerinin giindemde olmasi, ayrica yaklasimlardan birisi
olan bekle-gor yaklagimi (ki yakm takip gerektirmesinden
dolay1) oldugunu diisiindiirmektedir. Hekimlerin ¢alisma
kosullarmin ve mesai sartlarinin bu hastalar1 takip ve
tedavilerine uygun olamamasi nedeniyle egitim hastanelerine
sevk etme gereksiniminin ortaya ¢ikmasi muhtemeldir.

Son yilarda gelisen laparoskopik yontemler, fertilite
gelecegini daha iyilestirmekte ve hasta i¢in daha kisa iyilesme
stiresi saglamaktadir. Kiigiik, unriiptiire tubal gebeliklerin
tedavisinde son yillarda bekleyici yaklagim, sistemik veya lokal
metotreksat (MTX) uygulamasi, RU-486, lokal prostaglandin ve
hiperosmolar glukoz gibi ¢ok sayida cerrahi olmayan yontem de
uygulanmaya baglamgtir (26).

Ektopik gebelikte tedavi artik tan1 konulduBu andaki
klinik ve laboratuar bulgularina gére sekillenmektedir. Erken
tam1 bu patolojik gebelik i¢in daha kabul edilebilir tedavi
segenekleri sunacaktir. Erken tam iki duruma baglidir. Once
hasta gebe oldugunu bilebilmeli, sonra hekim gebeligin bu
anlamda patolojik olmadigim1 kanitlamali, yani 6n tamda
ektopik gebeligi akhinda bulundurmahdir. Ozellikle beta-hCG
kullanimu ve transvaginal ultrason ile EG kolay saptanabilmekte
ve tam1 gecikmeden konulabilmektedir. Dahasi1 hemodinamik
olarak stabil, riiptiire olgularda da uygun kosullarda tibbi tedavi
denenebilmektedir (7).

Bu c¢aliyjmada ektopik gebelikte risk faktorleri,
insidansin artip artmadigi, kimlere nasil tedavi uygulanacagi,
tedavilerin basarisi, fizik muayene bulgulan, gebeligin
anatomik lokalizasyonu, mevsimsel degigim, tan1 yontemlerinin
etkinligi gibi degerlendirmelerden ziyade, giincel ve daha yararli
olan cerrahi disi1 yaklagimlardan nasil daha g¢ok
faydalanilabilecegine odaklanildi. EG olgularinin énemli bir
kisminin infertil, nulliparlar olmasi, gegmiste kullanilan radikal
cerrahi yontemler yerine, tubal biitiinliigii koruyacak tedavilerin
uygulanmasma dogru yonelmeyi zorunlu kilmistir (2,27,28).

Keza bizim degerlendirmemize gore hastalarin
%90'dan fazlas: halen fertilite beklentisi igerisindedir. Ancak
hastalarimizin hatir1 sayilir bir boliimiiniin uzun siiredir
sikdyetleri olmasma ragmen akut batm ya da hipovolemi
bulgusuyla geldiklerini Gykiilerinden belirledik. Yine belirti
vermeden saptanmasimin ardindan, daha elektif sartlarda ve daha
erken bir t1bbi tedavi girisimi yapilabilecegi halde tibbi tedaviye
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gec baglanilmasi nedeniyle bagari oranmnmn da azaldigim iki
olgumuzdaki bagarisizliktan dolay: diisiinebiliyoruz.

Tiirk Tip Dizininde ve iilkemiz kaynakli Pubmed'de
son 10 yilin olgu sunumlann diginda yaptigimiz tarama
sonucunda, gesitli {iniversite, egitim ve merkezi hastanelerinde
yapilmig caligmalarda degisik konulara odaklanilarak bu
alandaki deneyimlerin paylasildigim gordiik.

Bu g¢ahigmalardan tigii laparoskopik cerrahi deneyimlerini
paylasirlarken (16,21,23) iki merkez adneksiyal cerrahilerinin
arasinda EG vakalarim1 da bildirdiler (10,18). Uygun vakalarda
laparoskopik cerrahi yapmanin avantajlarma vurgu yapilmis
ancak, bu cerrahi yaklagimdan daha ¢ok fayda gormek i¢in yine
de erken taninin 6nemli oldu@u goriilmektedir.

Epidemiyolojisine iliskin g¢aligmalarda insidansin
zamanla arttig1 (3,4) ve mevsimsel insidansm degismedigi (3,9)
belirtilmigtir.

Risk faktolerini incelemeye odaklanan ii¢ ¢aligmada,
spontan abortus gegirmis olanlarda riskin yiiksek oldugu (14),
gecirilmis sezaryenin ise riski anlamlh artirmadifn (6), risk
faktorleri iginde en ¢ok goriilenin gegirilmis cerrahi oldugu
belirtilmigtir (8). Gegirilmis cerrahi Sykiisii ¢aligmaya alinan
merkezlerde olgularin yaklagik %5-43'tiinde vardir. Yine EG
ykiisii %2-18 arasinda bildirilmektedir. RIA dykiisii %6-33
olguda vardir. Bizim olgularimizin risk faktorleri agisindan
dilatasyon ve kiiretaj 6ykiisii ilk sirada iken gegirilmis cerrahi
ikinci siradadir. Dilatasyon ve kiiretaj dykiisiiniin sorgulandigi
bagka bir ¢caligmada yine en ¢ok bulunan risk olarak goriilmiigtiir
(20). Sigaranin Gykiide %60 oraninda bulundgu ¢aligma (13)
varken biz %5 olarak bulduk. Caligmaya alman hasta
populasyonun sosyokiiltiirel ve ekonomik durumu veya iilkeye
0zgii kosullara gore etiyolojide farkli faktorler rol
oynayabilmektedir. Ornegin iilkemizde EG hastalarimn
%10'unda salpenjitis istmika nodosa gosterilmigtir. (29)

Caligmalarin klinik bulgularinda, klasik belirti triad
olan agri, kanama ve adet gecikmesi bizimle benzer olarak
olgularin %92'den fazlasinda vardir. Oysa triad sadece %50
kadarinda beklenir (30). Sadece adet gecikmesi olan olgulari
bildiren tek galigmanin sonuglan da yine bizimkine benzerdir
(11). Bizim digimizda akut batin bulgusunun bildirildigi iki
caligmada bizden belirgin olarak fazla oranda rastladiklari
goriilmektedir (11,15). Ancak hipovolemi bulgusu diger
caligmalarda belirtilmemesine karsin bizde her bes hastadan
birinde saptandi. Giincel tedavi yaklagimlarinin
uygulanabilmesinde taninin erken konulmas: 6nemlidir, yoksa
hastalik tablosu belirli bir ilerleme kaydettikten sonra bu
yaklasimlardan yararlanmak giiglesmektedir. Bu sebeple biz,
oykiilerde sikdyetlerin ne kadar zamandwr devam ettigini yani
cerrahi dis1 tedavilerden hastalarin yararlanabilme olasiliklarm
da arastirdik. Hastalanmmizin yarisinda en az bir haftadir
belirtilerin oldugunu saptadik, dahasi her bes hastadan birinde
iki haftadir bu belirtilerin bulundugunu 6grendik.
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Bir bagka caligmada hemogrami 10 gr/dl altinda
olanlarin oranin bizden belirgin olarak daha fazla goriildiigiinii
saptadik (9).

Taniya yonelik g¢aligmalarda endometrial doku
incelemelerinin tantya yardimci olabilecegi gibi tamamen
normal de olabilecegi bildirilmistir. (22,24).

Tamda altm standart kabul edilen uvltrason ve beta-
hCG ise bizim galismamiz da dahil bakilan her galigmada
(15,17,20,25) oldukga kiymetli bulunmus, beta-hCG diizeyinin
1000 mIU/ml hatta 2000 mIU/ml altindaki diizeylerde EG
olasihgmin akilda tutulmas: gerektigi anlagilmaktadir. Bu diizey
yiiksekligi tibbi tedavi secimini az ya da cok etkiliyor
goriinmektedir (13). Cerrahi tedavide ise laparoskopi veya
laparotomi segenegini etkiledigi (11), ya da etkilemedigine dair
sonuglar vardir (13). Ultrason ile tubal EG 6n tamsi alan
olgularm riiptiire-unriiptiire ayrimmm yapilmasimnda Douglas
serbest sivi kalinhigmin ultrasonografik olarak Ol¢iimiiniin
givenilir bir tam aract oldugu bildirilmektedir (31). Aym
calismada tubal EG riiptliric %39 olarak saptaniken diger
caligmalar ve bizim ¢alismamizda bu oran daha yiiksek bulundu
(4,11). Ulkemiz merkezlerinden bildirilen yaymnlarda sadece
laparoskopik yaklasimin ele alindign farkli tasarlanmig bir
calismada kan transfiizyonu oram bildirilmis (%9) ve bizim
caligmamizdan (%32) olduk¢a diisiik oranda kaldig:
gorillmiistiir (21). Riiptiire olgularda tahmini eritrosit
slispansiyonu transfiizyonu gerektiren olgularin %9 kadar
oldugu bildirilmektedir (32). Bunun nedeni acil cerrahi
gerektiren olgu sayisiyla da iligkili olabilir. Bu ¢aligmada ve
iilkemizden bir diger ¢aligmada olgularin yaklagik yarisina acil
cerrahi girigim gerekmigtir (20).

Olgu serilerini tamamen cerrahi tedavi yapanlar yani
sira diger degisik tedavileri farkli oranlarda uygulayanlar da
vardir. Laparotomi veya laparoskopik cerrahi yapilanlarin
oranlar1 merkezlerde ¢ok biiyiik degiskenlikler géstermektedir.
Bu durum c¢aligilan merkezlerin olanaklarina, galiymanin
yapildig: yillara ve hastalarin beklentilerine bagh degiskenlikler
olabilecegini diisiindiirmektedir ¢iinkii en yiiksek laparoskopik
cerrahi oranim veren merkezde bu siireg yillar igerisinde
artmistir (23). Bizim EG yaklasimlarimiz bu anlamda
merkezlere gore orta siralarda yer almaktadir.

Cerrahi tedavi sirasinda tiip ligasyonu isteyen veya
geleceginde fertilite beklentisi olan olgularm orani bizden 6nce
yapilmis bir calismadakine benzerdir (19).

Cerrahi dis1 tedaviler agisindan iki merkezde (12,13),
yapilan c¢alismalarda sonuglarm basarihh oldugu gdoriilmekle
birlikte bu yaklagimlarm yaygmlastirilmasi ve daha g¢ok
merkezde daha genis serilerle g¢alisilmasi gerektigini
diisliniiyoruz. Bizim cerrahi dis1 tedavi yaklagim oranimiz iki
merkezin oranlarinin gerisinde ancak, diger merkezlerde yapilan
caligmalardan daha yeni olmasi nedeniyle kabul edilebilir
diizeylerdedir. Yeni ¢aligmalarin sonuglar1 geldikge bu tiir
yaklagimlarin artmig olacagini tahmin ediyoruz.

Sonug olarak EG tedavileri, cerrahi dig1 veya minimal
invaziv cerrahi olarak yapilabildigi ii¢iincii basamak hastanelere
kaymugtir ancak bu amaca ulasilabilmesi i¢in kadmlarin adet
gecikmelerini ciddiye almalari, bizlerin de belirti ve bulgular
olagan gebelik yakinmalarindan ayut etmemize baglhdir.
Ozellikle EG agisindan risk altnda olan iireme ¢agindaki
kadinlann bu hastalik i¢in uyarmamzin yararli olacagim
diisiiniiyoruz.
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PLASENTAL KORYOANJIOMA: OLGU SUNUMU

Placental Chorioangioma: A Case Report

Dr. Mehmet Giiney, Dr. Yunus Cavus, Dr. Baha Oral, Dr. Tamer Mungan

Siileyman Demirel Universitesi Tip Falkiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Isparta

OZET
Plasental korioanjioma primer plasental hemanjiomlardir. Bening nontrofoblastik vaskiiler tiimérlerdir. Olgumuz
otuzbir yasinda ve 33 haftalik gebelige sahip idi. Polihidroamnios ve hidrops fetalis 6n tanisiyla klinigimize sevk edildi.
Ultrasonografide plasental korioanjioma, fetal kardiomegali ve hidrops fetalis tespit edildi. Akut fetal distres 6n tanisiyla sezeryan
ile dogum yaptirildi. Dogum sonrasi plasentanin patolojik inceleme sonucu plasental korioanjioma olarak bildirildi.
Anahtar kelimeler: Gebelik, plasental koryoanjioma, hidrops fetalis

ABSTRACT
Placental chorioangiomas are the primary placental hemangiomas. They are nontrophoblastic vascular tumors. Our case
was a thirty-one-year-old woman with 33 weeks gestation. She was referred to our hospital with a diagnosis of polyhydramnios and
hydrops fetalis. In our clinic, the diagnosis of placental chorioangioma, fetal cardiomegali, and hydrops fetalis was established by
ultrasonography. Cesarean delivery was performed with a diagnosis of acute fetal distress. A pathological diagnosis of placental

chorioangioma was reported following delivery.

Key Words: Pregnancy, placental chorioangioma, hidrops fetalis

GIRiS

Plasental koryoanjiomalar genellikle asemptomatik,
bening ve etyolojisi tam olarak bilinmeyen tiimérlerdir (1). Ilk
defa plasental koryoanjiomanin ultrasonografi ile prenatal tanisi
Akson ve ark. tarafindan bildirilmistir (2). Plasental
koryoanjiomalar gebeliklerin yaklasik %]1'inde goriilmektedir
ve timorlerin ¢ogu kiiciik oldugu i¢in rutin ultrasonografik
incelemelerde fark edilmemektedir. Plasental koryoanjioma
tanis1 dogum sonrasi plasenta kesitlerinin patolojik incelenmesi
sonucu konulabilmektedir (3). Plasental koryoanjioma bening
non trofoblastik timordiir ve endotel hiicrelerin asir1
¢ogalmasina bagl goriilmektedir (4). Genellikle ¢aplar1 4-5
cm'yi gegmedikge semptom vermezler ve en sik goriilen
plasental timdrlerdir. Caplar1 4-5 cm'den biiylik olan tiimorler
fetal ve maternal komplikasyona neden olmaktadir. Plasental
koryoanjiomada goriilen maternal komplikasyonlar
preeklampsi, polihidroamnios, antepartum hemoraji ve erken
dogum eylemidir. Fetal komplikasyonlar arasinda en sik
goriilenleri mikroanjiopatik hemolitik anemi, fetal
kardiyomegali, hepatomegali, konjestif kalp yetmezligi, hidrops
fetalis ve konjenital malformasyonlardir (anensefali,
ensefalosel) (5).

Bu olgu sunumunda fetal hidrops ve polihidrammiosla
birlikte olan ve konjenital malformasyon goériilmeyen plasental
koryoanjioma olgusunu literatiir esliginde tartismay1 amagladik.

OLGU
Otuzbir yasinda G, P, 33 haftalik gebeligi olan
olgumuz o6zel bir merkezde yapilan fetal ultrasonografi

incelemesi sonucunda hidrops fetalis ve polihidroamnios tanisi
konularak klinigimize sevk edildi. Olgunun 6nceki prenatal
takiplerinde maternal-fetal patoloji saptanmadigi &grenildi.
Obstetrik ve genel fizik muayenesinde batin ileri derecede
gergindi. Obstetrik ultrasonografi incelemesinde canli, tek, bas
prezantasyonlu, fetal Sl¢timleri 34 hafta 4 giin ile uyumlu,
polihidroamniotik, hidrops fetalis bulgular1 gosteren fetus
izlendi (Resim 1). Ultrasonografide plasenta normalden biiyiik
tespit edildi (Resim 2). Fetlisde kardiyomegali, plevra ve batinda
sivi izlendi. Olgunun biokimyasal ve hemogram analizleri
normal sinirlar igerisinde idi.

C3-TED
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Resim 1. Fetal batin igerisinde izlenen assit.
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Resim 2. Plasental koryoanjiomada prenatal USG'de izlenen
normalden biiyiik gériiniimde plasenta

Erken dogum eylemi, plasental koryoanjioma,
polihidroamnios, hidrops fetalis ve akut fetal distres 6n tanilart
ile sezeryan yapildi. Sezeryan dogum ile 1. dakikada '6', 5.
dakikada '8' apgarli 2300 gram canli erkek bebek dogurtuldu.
Bebek yeni dogan yogun bakim iinitesine hidrops fetalis ve sag
kalp yetmezligi 6n tanilari ile yatirildi. Hidrops fetalis bulgulart
ve sag kalp yetmezligi tedavi edilerek yenidoganin 12. giiniinde
sifaile taburcu edildi..

Plasentanin patolojik inceleme sonucu plasental koryoanjioma
olarak bildirildi (Resim 3).

Resim 3. Plasental korioanjiomanin makroskopik goriinimii

TARTISMA

Plasental koryoanjiyom plasentanin en sik goriilen
timoriidiir. .Koryoanjiomlar primitif koryonik mezenkimden
kaynaklanmaktadirlar (6). Plasental koryoanjiomada maternal
serumda alfa feto protein ve BHCG seviyelerinin yiiksek oldugu
bildirilmistir (7,8). Plasental koryoanjioma erken tanisinda bu 2
testin kullanilabilecegi ifade edilmektedir. Komplikasyonlar
genellikle koriyoanjiomanin 4 cm'den biiyiik oldugu olgularda
ortaya ¢itkmaktadir ve fetal kayip oranlar1 yaklasik %40 olarak
belirtilmektedir (9). En sik ortaya c¢ikan maternal-fetal
komplikasyonlar preeklampsi, polihidroamnios, antepartum
hemoraji, erken dogum eylemi, fetal mikroanjiopatik hemolitik

anemi, fetal kardiyomegali, hepatomegali, konjestif kalp
yetmezligi ve hidrops fetalisdir (5).

Ultrasonografide tan1 konulan hidropik fetus ayirici
tanisinda plasental koryoanjioma da diistiniilmelidir. Hidropik
fetus ile birlikte goriilebilen izoimmiin hidrops fetalis,
preeklampsi, Ballatyne sendromu ve maternal infeksiyon
hastaliklar1 ayiric1 tamda akla getirilmelidir. Uclii 6dem
sendromu olarak bilinen Ballatyne sendromunda plasenta
korioanjiomaya ek olarak maternal ve plasental ddem, fetal
hidrops bulunmaktadir (7). Olgumuzda maternal 6dem mevcut
degildi. Bununla birlikte kardiyo vaskiiler hastaliklarin, cesitli
kromozom anomalilerin ve fetal kranial diizensizliklerin hidrops
fetalis ile birlikteligi olabilmektedir. Olgumuzda hidrops fetalis
ayrict tanisinda bakilan TORCH IgG ve IgM testleri negatif idi.
Tansiyon arteryel takiplerinde yiikseklik, idrarda protein ve
6dem mevcut degildi. Indirekt Coombs ve postoperatif direkt
coombs testi negatifti. Prenatal USG'de fetal kranial anormallik
ve konjenital malformasyon tespit edilmedi.

Plasental koryoanjiomada fetal kalp yetmezliginin
hizli kan dolagimina bagh ortaya ciktig1 belirtilmistir (10,11).
Biiyiik tiimorlerde fetoplasental dolasimda arteriyo vendz
santlar gelisebilmekte ve bu fetal kalp yiikiinii arttirarak fetal
kalp yetmezligine neden olabilmektedir (12). Olgumuzda da
fetal kalp yetmezligi mevcuttu ve sag kalp ileri derecede dilate
olarak izlenmisti.

Plasental koryoanjiomada  aneminin nedeni
koryoanjimanin fetal eritrositleri pargalamasi veya
hemodiliisyona neden olmasidir (11). Olgumuzda ise fetal
anemiye rastlanmadi. Plasental koryoanjiomada olgularin
yaklasik %18-35'inde polihidroamnios goriillmekte ve ortaya
¢ikan polihidramnios nedeni hala tartigmalidir (2). Olgumuzda
amniotik sivi indeksi (AFI) 4 boliimde 40 c¢cm &lgiildii ve
polihidramnios mevcutidi.

Plasental koryoanjiomanin prenatal tanis1 USG veya
Dopler USG ile konulabilmektedir. Prenatal yapilan USG'lerde
mol hidatiform, dejenere leiomyom, koryoepitelyoma, plasental
teratom ve intraplasental kanamadan ayiric tanist yapilmalidir
(13). Fetal prognoz tiimoriin boyutu, biliyime hizi ve
komplikasyonlarina baglidir. Ortaya ¢ikan komplikasyonlarda,
hizli bityiliyen ve biiyiik boyutlu tiimorlerde fetal sonuglar yiiz
giildiiriicii degildir. Plasental koryoanjioma tedavisinde tiimore
yonelik invaziv girisimler uygulanabilecegi bildirilmistir (14).
Polihidroamniozu olan korioanjiomali iki olguda tiimoriin en
genis yerine uygulanan alkol enjeksiyonu timdriin capini
kigtlttiigi ve amnion sivisini normale dondiirdiigii tespit
edilmigtir (14).

Sonug olarak plasental korioanjioma tespit edilen bir
olguda prenatal takiplerin sik1 ve dikkatli sekilde planlanmasi
komplikasyonlar ac¢isindan Onemlidir. Plasental
koryoanjiomanin kesin tedavisinde ise ileri caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM MUAYENESI ICIN BASVURAN

HASTALARIN HEKIM TERCIHINDE CINSIYETIN ROLU

The Role of Physician Gender for Outpatients when They are Choosing
an Obstetrician and Gynecologist

Dr. AhmetTurla*, Dr. Sevgi Canbaz*, Dr. Ferda Turla**, Dr. Mehmet Ahmet Canbaz**
*Ondokuz May1s Universitesi, T1p Fakiiltesi, Adli Tip AD., **Dogum ve Cocuk Bakimevi, SAMSUN

OZET

Bu ¢alismada, Samsun Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi'ne kadin hastaliklar1 ve dogum muayenesi (KHDM) i¢in
basvuran hastalarin hekim tercihinde cinsiyetin roliiniin arastirilmasi amaglanmistir.

Kesitsel tipteki bu ¢alisma, 1517.Mart.2006 tarihinde, Samsun Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi'nde yapilmustir.
451 kadm arastirmaya katilmistir. Veriler ortanca (minimum-maksimum) ve say: (yiizde) olarak verilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde Ki-kare ve Fisherin Kesin Ki-kare testleri kullanilmus, istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmustir.

Katilimeilarm 350(%77.6)'si daha énce KHDM oldugunu ifade etmistir. Bunlarin 82(%23.4)'si erkek, 93(%26.6)'u
kadm ve 175(%50.0)'1 hem erkek hem de kadin hekime muayene oldugunu belirtmistir. Kadinlarn 176(%39.0)'s1 muayene oldugu
hekimin cinsiyetinin 6nemli oldugunu, segme sansi olsa 167(%94.9)'si kadin hekimi segecegini ifade etmistir. Muayene i¢in kadin
hekimi tercih edenler en sik utandiklari i¢in (%66.5), erkek hekimi tercih edenler ise en sik daha fazla ilgilendikleri i¢in (%88.9)
cinsiyet tercihinde bulunduklarini belirtmislerdir. Kadin hekim se¢gme egiliminin istatistiksel olarak anlamli, diger gruplara gore
bekarlarda daha fazla ve memurlarda daha az oldugu bulunmustur(p<0.05).

Caligmada kadinlarin KHDM siklikla kadin hekimi tercih ettikleri, bu tercihteki en dnemli nedenin ise utanma oldugu
bulunmustur.
Anahtar Kelimeler: Kadin hastaliklart ve dogum, muayene, cinsiyet tercihi

ABSTRACT

The purpose of this study was to determine the role of physician gender for outpatients when they are choosing an
obstetrician and gynecologist in Samsun Maternity Hospital.

A cross-sectional study was conducted between 15 and 17 March, 2006 in Samsun Maternity Hospital. Four hundred and
fifty-one women were participated the study. Data were given as median (minimum-maximum) and number (frequencies). Analysis
of data performed by using chi-square and Fisher's Exact test. Statistical significance was defined as a probability value of <0.05.

Three hundred and fifty (77.6%) of the participants determined that they done obstetric and gynecologic care (OGC)
before the study. Of the 350 women, 82 (23.4%), 93 (26.6%) and 175(50.0%) were done OGC a man, a woman and man and/or
woman obstetrician and gynecologist, respectively. One hundred and seventy-six (39.0%) of the women were stated that the gender
of the obstetrician and gynecologist was important for them. If they have chance of choosing the gender of their physician,
167(94.9%) were preferred the involvement of a female physician in their OGC. The most reason for female and male obstetrician
and gynecologist selection were feel ashamed (66.5%) and more interested than female (88.9%), respectively. Female preference

was significantly associated with single and official (p<0.05).

In conclusion, women preferred female obstetrician and gynecologist. The most reason for female obstetrician and

gynecologist selection was feel ashamed in this study.

Key words: Obstetrician and gynecologist, care, gender preference

GIRiS

Gliniimiizde sik tartigilan toplumsal konulardan birisi,
hastalar tarafindan hekim cinsiyetinin secilmesidir. Bazi
calismalarda kadmn ve erkeklerin %20.0-45.0'inin muayene
olacagi hekimin cinsiyetini se¢tigi bulunmustur (1-4). Cinsiyet
seciminde en 6nemli noktanin, bireyin kendi cinsiyetinden olan
hekimi tercih etmesi oldugu dikkati ¢ekmektedir (5). Bununla
birlikte kadin hastalarin, muayene olacaklart hekimin cinsiyetini
daha fazla 6n plana ¢ikardiklari, 6zellikle kadin hastaliklart ve
dogum muayenesi (KHDM) i¢in kadin hekimleri tercih ettikleri
goriilmektedir (1,3,4,5). Kadin hastalarin 6zellikle kadin hekim
tercihinde rol oynayan faktorler arasinda; kadmlarmm KHDM
oldugu gibi bazi muayenelerinin &zellikli olusu (1,3,5,6),
hastahekim iletisimi (7), hastanin hekimlerle ge¢miste yasadigi
deneyimler (1,3) ve hastanin yas1 (3,8) etkili olmaktadir. Diger
yandan saglik hizmeti alanlarin kiiltiirel 6zellikleri ve dini

inaglart da hekimin cinsiyetini segmede 6n plana ¢ikmaktadir
).

Hastanin hekimini se¢iminin toplumsal boyutu kadar,
hukuksal boyutu da bulunmaktadir. Insan haklarmin bir uzants
olan hasta haklari, kaynagini uluslararasi insan haklar1 belgeleri
ve sozlesmelerinden almaktadir. Hasta haklar1 6zellikle, kisinin
devletten ve toplumdan hem 1iyi isleyen bir organizmanin
devamnin saglanmasini, hem de hastalandiginda tedavisinin
gergeklestirilmesini isteme hakki olarak tanimlanan "saglik
hakki”’nin tamamlayict unsurlarindan biri olarak kabul
edilmektedir. Hasta haklar1 olarak tanimlanan kavramlarin pek
¢ogu, gecmiste sadece tip etigi ¢ercevesinde saglik hizmetini
verenlere yiiklenen birtakim 6devler olarak goriilmekte iken,
bugiin aym1 kavramlar hukuk alaninda inceleme konusu
yapilmakta, bu kavramlara hukuki giivenceler getirilmektedir
(10-13).
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Hekim cinsiyetinin se¢imi konusunun merkezinde,
KHDM nedeniyle, kadin hastaliklart ve dogum uzmanlari
bulunmaktadir. Kadin hastalar 6zellikle KHDM s6z konusu
oldugunda, kadin hekimleri tercih etmektedir. Bu ¢aligmada,
Samsun Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi'ne KHDM i¢in
bagvuran hastalarin hekim tercihinde cinsiyetin roliiniin
arastirilmast amaglanmustir.

MATERYALVE METOD

Kesitsel tipteki bu ¢aligsma, 15-17.Mart.2006 tarihleri
arasinda, Samsun Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi'nde
yapilmustir. Saglik Bakanligi'na bagli olan Samsun Dogum ve
Cocuk Bakimevi Hastanesi, ikinci basamak saglik hizmeti
vermektedir. Arastirmanin yapiligi hastanede dort adet kadin
hastaliklar1 ve dort adet gebe poliklinigi bulunmakta, her bir
kadin hastaliklart ve gebe polikliniginde giinde ortalama
sirastyla 60 ve 32 hastaya hizmet verilmekteydi. Caligmada basit
rastgele 6rnekleme yontemi ile iki adet kadin hastaliklar1 ve iki
adet gebe poliklinigi ¢aligma kapsamina alinmigtir. 15-
17.Mart.2006 tarihinde, segilen polikliniklere toplam 493 hasta
hizmet almak i¢in bagvurmus ve bunlarin 451(%91.5)'i
arastirmaya katilmayr kabul etmistir. Katilimcilar anketi
doldurmadan oOnce ¢alismanin amaci hakkinda bilgilen-
dirilmislerdir. Arastirmaya katilmay1 kabul edenlerin, toplam 12
sorudan olusan bir anket formunu doldurmalart istenmistir.
Anket formunda yas, medeni durum, &grenim durumu ve
meslegine ait dort adet sosyodemografik soru ile sekiz adet daha
KHDM olup olmadigi, olduysa hekimin cinsiyeti, muayene
oldugu hekimin cinsiyetinin kendisi i¢in 6nemli olup olmadig,
secme sans1 olsa hangi cinsiyetten hekimi se¢ecegi ve nedenleri,
dahili hastalik muayenesinde hekim se¢ip segmedigi, segiyorsa
hekimin cinsiyetinin ne olacagina ait sorulari igermekteydi.

Veriler ortanca (minimum-maksimum) ve say1
(ylizde) olarak verilmigtir.  Verilerin degerlendirilmesinde Ki-
kare ve Fisherin Kesin Ki-kare testleri kullanilmais, istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmustir.

BULGULAR

Katilimcilarm yas ortancasi 35.0 (16.0-84.0) y1l olarak
bulunmustur. Katilimcilarm 101(%22.4)'1 arastirma tarihinden
once KHDM olmadigini, 350(%77.6)'si ise en az bir kez KHDM
oldugunu ifade etmistir. KHDM olanlar ortanca 4.0 (1.0-20.0)
kez muayene olduklarini ifade etmislerdir. Muayene olanlarin
82(%23.4)'si erkek, 93(%26.6)'t kadin ve 175(%50.0)'i hem
erkek hem de kadin hekime muayene olduklarini belirtmislerdir.

Kadimlarin 176(%39.0)'s1 muayene oldugu hekimin
cinsiyetinin 6énemli oldugunu, se¢gme sansi olsa 167(%94.9)'si
kadin hekimi sececegini ifade etmistir. Katilimcilarin bazi
sosyodemografik ozelliklerinin, muayene oldugu hekimin
cinsiyetinin 6nemli olup olmamasma gére dagilimi Tablo-1'de
verilmistir.

Tablo-1: Katilimcilarin bazi sosyodemografik 6zelliklerinin,
muayene oldugu hekimin cinsiyetinin dnemli olup olmamasina
gore dagilimi

Ozellik Hekimin cinsiyeti
Onemli Onemli  p, X°
_degil
Medeni durum  Say1  %* Sayi  %** Sayi  %**
Evli 351 77.8 128 36.5 223 63.5
Beka r##* 73 162 39 534 34 46.6 <0.05,
Dul 27 60 9 333 18 66.7 7.69
Ogrenim Diizeyi
[lkogretim 245 543 101 412 144 588
TIkogretim 206 45.7 75 364 131 63.6 >0.05
sonrast
Meslek
Ev hanimt 296 65.6 120 40.5 176 594
Memur*** 82 182 20 244 62 756 <0.05,
Isci 28 62 14 50.0 14 40.0 12.12
Ogrenci 25 55 14 560 11 440
Serbest meslek 20 4.5 8 40.0 12  60.0

*slitun yiizdesi, ** satir yiizdesi, *** Farki yaratan grup

Muayene i¢in cinsiyet se¢iminde bulunan
katilimcilarin, hekim cinsiyeti seciminde etkili olan faktorlerin
dagilimi Tablo-2'de verilmistir.

Tablo-2: Hekim cinsiyeti tercihinde etkili olan faktorler*

Etkili olan faktorler Sayi %
Kadin hekim (n=167)
Utanmiyorum 111 66.5
Beni daha iyi anliyor 26 15.6
Dini nedenler 26 15.6
Esim ya da ailem Oyle istiyor 22 13.2
Bilgisine daha fazla giiveni yorum 5 3.0
Dabha fazla ilgileniyor 4 24
Erkek hekim (n=9)
Dabha fazla ilgileniyor 8 88.9
Beni daha iyi anliyor 7 77.8
Bilgisine daha fazla giiveniyorum 2 222

* Birden fazla segenek isaretlendigi igin sttun toplamlari n'lerden buyuktir.

Katilimeilarin - 58(%12.9)'1 dahili bir hastaliklar
oldugunda muayene eden hekimin cinsiyetinin 6nemli oldugunu
ifade etmislerdir. Bunlarin da 49 (%84.5)'u kadm hekim
tercihinde bulunduklarini belirtmislerdir.

TARTISMA

Ureme sagligi alaninda alinacak saglik hizmetlerini
kiilttrel farkliliklar etkilemektedir. Pek ¢ok batili tilkede tireme
sagligi ile ilgili hizmetlerin alinacagi hekimin cinsiyeti dnemli
degil iken, bizim gibi dogu kiiltiiriiniin yaygin oldugu iilkelerde
6n plana ¢ikmaktadir (3-5,14,15). Ozellikle kadinlarm hekim
cinsiyeti konusunda daha segici olduklart c¢alismalarda
bildirilmektedir (1,3,4,5). Bu segiciligin temelinde; kadinlarin
KHDM oldugu gibi bazt muayenelerinin 6zellikli olusu
(1,3,5,6), hastahekim iletisimi (7), hastanin hekimlerle gegmiste
yasadig1 deneyimler (1,3) ve hastanin yas1 (3,8) gibi faktorlerle,
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bireylerin kiiltiirel 6zellikleri ve dini inanglar1 yer almaktadir
(9). Lund JD ve ark (16)'nin Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
bir askeri hastanede yaptig1 caligmada, hastaneye basvuran
kadinlarin yaklasik %60.01, KHDM'de hekim cinsiyetinin
kendileri i¢in Onemli olmadigini1 bildirmislerdir. Ancak
Asyalilarin, gen¢ yastakilerin ve yiiksek Ogrenime sahip
olanlarin kadin hekimi daha fazla tercih ettikleri bulunmustur.
Rzik DEE ve ark (14)'nin Birlesik Arap Emirliklerinde yaptiklari
bir caligmada ise, kadinlarin %86.4'i KHDM'de kadin hekimleri
tercih ettiklerini ifade etmislerdir.

Tibbi Deontoloji Tiiziigliniin 5. maddesi, hastanin
hekimini segme 6zgiirliigiinii saglamaya iliskindir ve hastanin
tabi oldugu mevzuat hiikiimleri uyarinca basvurabildigi saglik
kurumlarinda bu hakkini kullanabilecegi belirtilmistir. Yine ayn1
tiiziiglin 28. ve 29. maddeleri ile de hastanin basgka bir tedaviyi ve
tedavi eden hekimi segebilme hakki hitkme baglanmustir (10).
Ayni zamanda Hasta Haklar1 Yonetmeliginin 9. maddesi de
benzer bir hilkmii igermektedir (11). Ceza Muhakemesi
Kanununun 77. maddesinde (12); “Kadimnin muayenesi, istemi
halinde ve olanaklar elverdiginde bir kadin hekim tarafindan
yapilir” ifadesi yer almakta olup uygulama yonetmeliginde (13)
kadinin muayenesini daha da ayrimtilandirmis “Kadinin
muayenesi, istemi halinde ve olanaklar elverdiginde bir kadin
tabip tarafindan yapilir. Muayene edilecek kadinin talebine
ragmen bir kadin tabibin bulunmasina olanaklarin elvermedigi
durumlarda; muayene sirasinda tabip ile birlikte bir baska kadin
saglik meslegi personelinin bulundurulmasina &zen
gosterilir.”’seklinde hiikiim getirilmistir. Uluslararasi
sozlesmelerden dogan “hastanin hekimini segme 6zgiirliigli” su
an i¢in bazi ulusal yasal diizenlemelerde yer almakla birlikte,
oniimiizdeki yillarda bu konudaki tiim mevzuatimizin
diizenlenmesinde degismez unsur olacag agiktir.

Caligmada kadinlarin %39.0'u  KHDM oldugu
hekimin cinsiyetinin dnemli oldugunu, bunlarin segme sansi
olsa %94.9'u kadin hekimi sececegini ifade etmistir. Kadin
hekim se¢gme egiliminin diger gruplara gore bekarlarda daha
fazla ve memurlarda daha az oldugu bulunmusgtur. Bekarlar i¢in
hekim cinsiyetinin daha dnemli olusu utanmaya, karst cinsten
hekimle rahat iletisim kuramamaya; memurlar i¢in daha az
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onemli olmasi da, memurlarin caligma yasami iginde
olmalarina, ¢caligma yagaminda daha fazla kadin-erkek iligkileri
icinde olmalarina baglanabilir.

Katilimcilarin muayene olacagi hekimi segerken bilgi
ve tecriibelerinden ¢ok utanma gibi sosyokiiltiirel etmenleri,
kadin hekimin kendini daha iyi anlamasini, dini nedenleri ve
esini One stirmesi dikkat ¢ekicidir. Erkek hekimi tercih edenler
azinlikta olmasina ragmen, en sik tercih nedeni kendisi ile daha
fazla ilgilenmesidir. Elizabeth AH ve ark (17)'nin ¢aligmasinda,
katilimeilarin tigte birinin KHDM'de kadin hekimi tercih ettigi,
kadin hekim tercihindeki en 6nemli etkenin kendilerini daha
rahat hissetmek oldugunu ifade etmislerdir. Ayni calismada
katilimeilarin %7.0'si erkek hekim tercih ettiklerini, bu tercihin
nedenin ise erkeklerin daha merhametli olmalarindan
kaynaklandigini belirtmislerdir. Kaynaklarda kadin hekimlerin
iletisim tarzlarinin erkeklerden farkli oldugu ve bu durumun
kadin hekimlerden daha fazla memnuniyete neden oldugu
bildirilmektedir (18-20). Sunulan c¢aligmalarda da kadin
hekimlerin daha uzun hasta ziyareti yaptiklari, hastalarina daha
fazla olumlu geri bildirim verdikleri, daha dost¢a davrandiklari
ve daha fazla bilgi verdikleri bulunmustur (19-21). Bu
caligmalarin tersine Roter DL ve ark (22)'nin yaptiklar: bir
calismada ise, erkek hekimlerin daha uzun hasta ziyareti
yaptiklari ve hastalara daha fazla bilgi verdikleri bulunmustur.
Bu alanda yapilan c¢alismalar dikkate alindiginda, hekim
cinsiyetinden ¢ok hekimin hastaya kars: tutumunun on plana
ciktigr goriilmektedir. Bizim gibi dogu kiiltliriiniin egemen
oldugu tilkelerde sosyokiiltiirel 6zellikler ve dini inanglar da,
hekim tercihini etkilemektedir (3-5,14,15).

Caligmalarda KHDM disindaki diger muayenelerde
hekim cinsiyetinin daha az 6nem tasidigini gostermektedir
(4,14). Katilimeilarin %12.9'unun  dahili bir hastaliklari
oldugunda muayene eden hekimin cinsiyetinin énemli oldugunu
ifade etmeleri dikkat g¢ekicidir. Bunlarin da ¢ogunlugu kadin
hekimi tercih etmektedir.

Sonug olarak ¢alismada, kadilarin KHDM siklikla
kadin hekimi tercih ettikleri, bu tercihteki en 6nemli nedenin ise
utanma oldugu bulunmustur.
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ESKI SEZARYANLI OLGULARIN IKINCI TRIMESTER GEBELIK

SONLANDIRILMALARINDA MISOPROSTOL KULLANILMASININ ETKINLIGI

Misoprostol for Second Trimester Pregnancy Termination in Women with
Previous Cesarean Section

Dr. Mehmet Giiney, Dr. Baha Oral, Dr. Tamer Mungan
Siileyman Demirel Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1 Isparta

OZET
Amag: Eski sezaryanli kadinlarda ikinci trimester gebelik sonlandirilmasinda vaginal misoprostol kullanimini degerlendirmek.
Materyal ve Metod: ikinci trimester gebelik sonlandirilmasi yapilan 32 eski sezaryanl hasta (¢alisma grubu) ile gegirilmis
sezaryan Oykiisii olmayan 64 hasta (kontrol grubu) ¢calismaya dahil edildi.
Bulgular: Eski sezaryan olgularindaki tedavi baslangici ile abortus arasindaki medyan siire kontrol grubuna gére anlamli farklilik
gostermedi. Dogum sirasindaki medyan gebelik yasi ¢aligma grubunda 18.2+4 hafta, kontrol grubunda 19.4+5 hafta idi. Asirt
kanama ve kan transfiizyonu sayis1 yoniinden gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu. Uterus riiptiirii ve histerektomi olgusu yoktu.
Sonug: Eski sezaryanli olgularda misoprostol ile ikinci trimester gebelik sonlandirmasi yapildiginda eski sezaryanin asiri
komplikasyonlara yol agtigina dair her hangi bir kanit saptanmadi.
Anahtar Kelimeler: Misoprostol, Eski sezaryan, Ikinci trimester diisiikleri

ABSTRACT
Objective: The evaluate the use of vaginal misoprostol for second trimester pregnancy termination in women with a history of
cesarean section.
Methods: Thirty-two patients with a previous cesarean section (study group) and 64 patients without such a history (control group),
who have had a second trimester termination of pregnancy were studied. The termination was carried out according to the regimen
used at the time of enrolment 600 pg applied at every 6 h using the vaginal route.
Results: The median induction to abortion time in the previous cesarean section group was not significantly different from that of the
controls. The median gestational age at delivery was 18.2+4 weeks in the study group versus 19.4+5 weeks in the control group.
There was not any significant differences between the groups regarding major hemorrhage and number of blood transfusions. There
was no case of uterine rupture or hysterectomy
Conclusion: We determined no evidence that prior cesarean delivery affects the excess of complications when patients with such a
history undergo a second- trimester abortion with misoprostol
Key Words:Misoprostol, Prior cesarean section, Second trimester abortion

GIiRiS

Prenatal tan1 yontemlerinin gelismesi dogumdan dnce
bircok fetal anomalinin gebelikte tanilarmin konulabilmesini
saglamistir. Prenatal tani sonucunda agir ya da yasamla
bagdagsmayan fetal anomalili gebeliklerin sonlandirilmasi
gerekebilir. Gebeligin sonlandirilmasint takiben fetal
anomalilere dogru patoloji tanist konabilmesi i¢in fetusun
parcalanmadan alinmasi gerekmektedir. Son yillarda sezaryan
oranlarinin tilkemizde de gittikge artmakta oldugu diisiiniiliirse
ozellikle eski sezaryanli gebelerde gebeligin medikal yolla
sonlandirilmast 6nemlidir. Onikinci gebelik haftasindan 6nce
eski sezaryanli olgularda medikal gebelik sonlandirilmasi ile
ilgili maternal morbidite caligmalart oldugu halde 12. gebelik
haftasindan sonraki medikal gebelik sonlandirilmalar:
konusunda ¢alismalar yetersizdir (1,2).

Prostaglandin E, anologu olan misoprostol,
gebeliklerin sonlandirilmasinda diinyada ve iilkemizde oldukca
stk kullanilmaktadir. Maternal morbidite bakimindan medikal
yolla sonlandirilan ikinci trimester eski sezaryanl gebeliklerde
uterus skarinin riiptiirleri ve maternal dliimler bildirilmistir(3,4).
Calismalarin az ve olgu sayilarinin yetersiz olmast nedeniyle
komplikasyonlarin gercek insidansi ise tam bilinmemektedir.

Bu ¢aligmanin amact 6nceden sezaryan olan olgularda ikinci
trimester gebelik sonlandirilmast i¢in misoprostol kullaniminin
giivenlik ve etkinligini ortaya ¢cikarmaktir.

MATERYALVE METOD

Caligma Siileyman Demirel Universitesi T1p Fakiiltesi
Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi ile Isparta Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesinde Ocak 1997 ile May1s 2006
tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismaya 14 ile 24. gebelik
haftas1 arasinda onceden alt segment sezaryan operasyonu
gegiren 32 gebe (grup 1) alindi. Ayn1 donemde gebeligi
sonlandirilan 6nceden sezaryan operasyonu gegirmeyen 64 olgu
(grup 2) ile kontrol grubu olusturuldu. Kontrol grubu gebeleri
¢alisma grubu ile ayni donem igerisinde gebelikleri
sonlandirilan gebelerden secildi. Kontrol grubu maternal ve
gestasyonel yas bakimindan ¢alisma grubuyla eslestirildi. ikiz
gebelikler, alt segment sezaryan insizyonuna sahip olmayan
gebeler, 6nceden gecirilen anomaliye bagli uterus cerrahisi,
prostaglandin alerjisi ve irritabl barsak hastalig1 olan gebeler
calisma dis1 birakildi. Gebelik yasi son adet tarihinin ilk giini
veya son adet tarihini hatirlamiyosa ilk trimesterde yapilan
ultrasonografi bulgulari dikkate almarak hesaplandi.
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Olgulara ait yas, parite, gebelik sonlandirma nedeni,
verilen ilag miktar1, abortustan 6nceki ve sonraki tam kan sayimi
bilgileri kaydedildi. Indiiksiyon-abortus intervali ilk
misoprostol dozunun verilmesinden abortus gergeklesene kadar
gecen zamani ifade edecek sekilde alindi. Calismamizda
indiiksiyon abortus intervali, 24 ve 48 saatteki basarili ve
komplet abortus orani, abortus dncesi ve sonrast hemoblobin
(Hb) degerleri, calisma gruplart ile kontrol gruplari arasinda
karsilagtirildi.

Caligmaya dahil olan gebelere misoprostol (Cytotec
tablet 200 pg, Ali Raif, Istanbul) her 6 saatte 400 ug intravaginal
48 saat uygulandi. Iki giin boyunca misoprostol tedavi
protokoliine ¢evap almamayan gebelere intravaginal PGF,,,
transservikal foley kateter ile extraamniotik siv1 instillasyonu
veyayiiksek doz oksitosin inflizyonuna baslandi. Rutin plasental
kiiretaj yapilmadi. Fetusiin dogumunu takiben 60 dk igerisinde
plasenta atilmamugsa kiint kiiretler vasitasiyla uterus kavitesi
kontrol edilerek miidahale yapildi. Terminasyon esnasinda
olusan kan transfiizyonu gerektirecek kadar agir hemorajiler,
post-abortal enfeksiyon varligi, rest-plasenta ve uterus riiptiirii
komplikasyonlar olarak kaydedildi. K&tii kokulu vaginal akinti,
38 C'den yiiksek ates, 16.000'dan yiiksek lokositoz ve
endometritis klinik bulgular1 varliginda post-abortal enfeksiyon
kabul edildi.

Verilerin istatiksel analizi Windows i¢in hazirlanmig
SPSS 12.0 paket programi ile yapildi. Istatiksel analiz igin
Mann-Whiney U-testi, Student's t-testi ve y testi kullanildi.
Istatiksel anlamlilik i¢in alfa degeri 0.05 olarak alindi. Degerler
ortalama SD olarak verildi.

BULGULAR

Calisma icin kriterleri uygun olan toplam 96 olgu
caligmay1 tamamladi. Olgularin sosyodemografik ozellikleri
Tablo 1'de 6zetlenmistir. Caligma grubundaki 22 olgu 1, 10 olgu
ise 2 defa sezaryan operasyonu gecirmisti. Sezaryan operasyonu
geciren caligma grubundaki 3 olgunun disindaki olgularin
hepsine miadinda sezaryan operasyonu yapilmisti. 3 olguya 32-
37. gebelik haftalart arasinda sezaryan uygulanmisti. Son
sezaryan operasyonu ile abortus arasinda gegen siire 8 ay ile 16
yil arasinda degismekte idi. Calisma grubu ile kontrol grubu
arasinda maternal yas, gebelik yas1 ve gebeligin sonlandirilmast
endikasyonlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu. Kontrol grubundaki olgularin %28'i nullipar idi. Tedaviye
ve uygulanan prosediire bagli ortaya ¢ikan yan etkiler Tablo 2'de
gosterilmistir. Abortus indiiksiyon zamanlar1 ve ortalama
misoprostol dozlar1 yoniinden gruplar arasinda fark bulunmadi.
Ortalama misoprostol dozu her iki grupta da 1200 pg bulundu.

Caligma grubunda ortalama misoprostol dozu
...... (aralik 400-2400 pg), kontrol grubunda....... (aralik 400-
2000 pg ) idi. Calisma grubunda %69, kontrol grubunda %71
olguda abortus ilk 24 saat i¢erisinde sonlandi (Tablo 2). Calisma
grubunda 6 (%18) olguda, kontrol grubunda 14 (% 21) olguda

uygulanan prosediire bagli komplikasyonlar goriildii. Kontrol
grubunda 1 (%3) olguda rest-plasentaya bagli yapilan kiiretaj
islemi sirasinda perforasyon olusmasi {izerine laparotomi
yapildi. Caligma grubunda ishal orani (%15), bulanti-kusma
(%12), analjezik ihtiyaci (% 34), kontrol grubunda ishal orani ise
(%14), bulanti-kusma (%11) ve analjezik ihtiyac1 (% 37) olarak
saptandi. Her iki grup arasinda bu oranlar yoniinden istatistiksel
anlamli fark yoktu. Calismaya dahil olan hi¢bir olguda medikal
tedaviye cevap alinamamasina bagl histeretomi yapilmad: ve
ayrica histerektomi uygulanan olguya ya da uterus riiptiirii
olgusuna rastlanmadi.

Tablo 1. Olgularin sosyo-demografik 6zellikleri

Onceden
sezaryan olan Kontrol P
N=32 N=64
Maternal yas 32.4416.67 28.52+5.12 >0.05
Gebelik yast 18.20+4 19.4£5  >0.05
Nullipar (n,%) 0(0) 18(28) <0.01
GSE
Fetal anomali 9 17
Kromozom defekleri 2 5
Intrauterine fetal 6liim 15 31
Oligohidrammios (EMR) 5 8
Hemoglobinopatiler - 1
Maternal hastalik - 2
Onceki sezaryan say1st
1 (n,%) 22 (68)
2 (n,%) 10 (32)

GSE: Gebelik Sonlandirma Endikasyonu
EMR: Erken Membran Riiptiirii

Tablo 2. Misoprostol ile gebeligin sonlandirilmasini takiben iki
gruptaki komplikasyonlar ve abortus karakterleri

Onceden
sezaryan olan  Kontrol P
N=32 N=64
Abortus <24 saat (n,%) 22 (69) 46 (71) >0.05
Abortus >24 saat (n,%) 10 (31) 18 (29) >0.05
Agir hemoraji (n,%) 1(3) 1(2) >0.05
Post-abortal infeksiyon (n,%) 1 (3) 2(33) >0.05
Plasental retansiyon (n,%) 309 7(11) >0.05
Tranflizyon (n,%) 1(3) 34) >0.05
Sezaryan (n,%) - 1(2) >0.05
Bulanti-Kusma (n,%) 4 (12) 7(11) >0.05
Ishal (n,%) 5(15) 9(64) >0.05
Analjezik ihtiyaci(n,%) 11 (34) 24 (37) >0.05

TARTISMA

Modern obstetrik pratikte sezaryanla dogum oranlart
gittikge artmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde 2001
yilinda sezaryanla dogum orani %24.4 bulunmustur (5). Bu oran
ilkemizde de gittik¢e artmakta ve klinigimizde %82'lere kadar
yiikselmektedir. Onceden sezaryan operasyonu gegiren ve ikinci
trimester gebelik sonlandirilmalar: gerektiren olgularda abortus
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tekniklerinin giivenilirligi konusunda bilgiler sinirlidir. Bu
uygulanan teknikler tamamen risksiz degildir ve uzmanin bilgi
ve yetenegi ile yakindan iligkilidir. Giiniimiizde medikal
yontemle abortuslarin sonlandirilmasinda birgok merkezde
siklikla misoprostol kullanilmaktadir. Misoprostol gebelik
sonlandirilmalarinda diger prostaglandin E anologlarindan
farkli olarak ucuz olmasi, kolay ulasilabilmesi ve oda 1sisinda
saklanabilmesi nedeniyle daha fazla tercih edilmektedir. Bu
ozellikle iilkemizde oldugu gibi gelismekte olan iilkeler icin
onemlidir. Misoprostol bukkal, sublingual, rektal, intravaginal
ve oral olarak uygulanabilmektedir. Verilis yolu, dozu ve doz
araliklart konusunda eski sezaryanli olgularin gebeliklerinin
sonlandirilmalarinda bir fikir birligi mevcut degildir.

Daskalakis ve ark. 400 pg oral ve 400 pg vaginal
misoprostol kombine olarak 108 eski sezaryanli olguya
vermislerdir(6). Calismalarinda misoprostoliin etkinligi ve
vaginal dogum oranimni %99 bulmuslardir. Uterin yirtilma,
kanama, enfeksiyon, rest plasenta ve ortalama ila¢ dozlari
bakimindan sezaryan gegirmeyen olgularla karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptamamislardir.
Calismamizda biitiin olgulara vaginal dogum yaptirilarak higbir
olguya cerrahi tedavi uygulanmadi. Calismamizin diger 6nemli
bir bulgusu da yan etkiler, ortalama abortus indiiksiyon zamant
ve ortalama ilag dozlar1 bakimindan iki grup arasinda fark
olmadiginin ortaya ¢ikmasidir. Bununla birlikte gruplar arasinda
yan etki profilinin ortaya ¢ikarilabilmesi i¢in daha genis ve daha
ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu da bilinmektedir.

Uciincii  trimester eski sezaryanli gebeliklerde
misoprostole bagli dogum indiiksiyonu sonucunda goriilen
uterus riptiirlerinin diger indiksiyon teknikleri ile
karsilastirildiginda daha sik oldugu tesbit edilmistir (7,8). ikinci
trimester eski sezaryanli gebelik sonlandirilmalarinda uterus
riiptiirleri daha ¢ok olgu takdimi olarak bildirilmistir (3,4). Bu
olgu serilerinde misoprostol ve oksitosin birlikte verilmistir.
Calismamizda oksitosin ile misoprostol birlikte hicbir olguya
verilmemis ve oksitosin uygulanan olgular calisma dist
birakilmistir. Chapman ve ark. ikinci trimester gebelik
sonlandirmasi uyguladiklart 606 olgudan 4'tinde uterus riiptiirii
saptamiglardir. Uteriis riiptiirii goriilen olgular 22-24. gebelik
haftasinda, oksitosin ile indiiksiyon uygulanan ve eski
sezaryanli olgular idi (9). Ateinza ve ark. 1625 midtrimester
abortus olgusunu incelemisler ve PGF,, ile amnioinfiizyon
uyguladiklar1 76 eski sezaryanli olgudan 1 tanesinde uterus
riptiiriine rastlamiglardir (10). Bu bulgulara dayanilarak uterus
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riptiirlerini engellemek icin uterin uyarict olarak yiiksek doz
oksitosin kullanimi eski sezaryanli olgularda tavsiye
edilmemistir (9,10). Diger bir ¢alismada farkli medikal tedavi
protokollerinden mifepristone  ve gemeprostun birlikte
kombine verildigi 23 olgudan sadece birinde sessiz uterus

rliptiiri ortaya ¢ikmugtir (11).

Herabutya ve ark 14-26 gebelik haftasina sahip 593
ikinci trimester abortus olgusunda bir gruba 600 pg 6 saatde bir,
digerine de 800 pg 12 saatte bir vaginal misoprostol vermislerdir
(12). Eski sezaryanlt 56 olguda ve diger olgularda uterus
rliptiirine rastlamamislardir. Abortus olusumuna kadar gegen
indiiksiyon zamani ve ortalama misoprostol dozlart bakimindan
2 grup arasinda fark bulamamuslardir. inkomplet abortus ve
analjezik kullanimini ise eski sezaryanli grupta daha fazla tesbit
etmislerdir. inkomplet abortus oranlarinin fazla ¢rkmasini uterus
skarlarina bagli plasental yerlesme anomalilerinin fazla
olabilecegi ile agiklamiglardir. Bizim ¢aligmamizda inkomplet
abortus oranlar1 ve analjezik ihtiyaglart her iki grupta ayni
bulunmustur.

14-24. gebelik haftalarini iceren ve 7 yillik bir zaman
diliminde 720 olguluk baska bir caligmada ikinci trimester
gebelik sonlandirilmalari i¢in 400 pg 6 saatte bir misoprostol
verilmigtir (13). Eski sezaryanli 101 olgu kanama, tranfiizyon
oranlari, ortalama abortus siireleri ve plasenta retansiyonlari
bakimindan diger grupla karsilastirildiginda gruplar arasinda
fark saptanmamigti. Her 2 grupta da uterus riiptiirii ve
histerektomi gibi komplikasyonlar bildirilmemistir. Bu ¢alisma
ile calismamizdaki sonuglar benzerlik gostermektedir.

Tarim ve ark. ikinci trimesterde eski sezaryanli 12
olguya oral 200 pg misoprostol saatde bir doz aralifinda
maksimum 6 tablet vermislerdir. Olgularinin hicbirisinde uterus
riiptliriine rastlamamaislar ve misoprostole bagli yan etkiler diger
caligmalarla ayni siklikta bulunmustur (14-16).

Sonug olarak eski sezaryanli olgularda misoprostol ile
ikinci trimester gebelik sonlandirmasi yapildiginda eski
sezaryanin asiri komplikasyonlara yol agtigina dair her hangi bir
kanit saptanmadi. Bununla birlikte, ikinci trimester eski
sezaryanli olgularin medikal abortus tedavisinde oral ya da
intravaginal kullanilan misoprostoliin giivenlik profilinin ortaya
cikarilabilmesi igin birden fazla merkezin katildig: daha genis
olgulariigeren ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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OZET
Amag: Epidural lokal anestetik inflizyon baglama zamanimin POl iizerine etkileri ropivakain (%0.2) kullanarak arastirild.
Materyal ve Metod: TAH operasyonu uygulanan ASA I-III hastalara yiiksek lumbar epidural kateter yerlestirildi. Grup PE' ye
(n=15) operasyondan 30 dk 6énce, Grup PO'ya (n=15) operasyon bitiminde epidural ropivakain inflizyonuna baglandi. Barsak
seslerinin duyulma zamani, ilk gaz-gaita gikarma siiresi, mide krampi-siskinlik hissi olup-olmadigy, ilk enteral beslenmeye gecis
zamani, bulanti-kusma insidansi ve antiemetik gereksinimi olup-olmadig1 degerlendirildi. Operasyon sonrasi analjezi; 10 puanl
VAS ile degerlendirildi.
Bulgular: Grup PE'de 0.-12.saatlerde barsak sesleri aktivasyonu daha fazla sayida hastada saptandi (p<0.05). [lk gaz ¢ikim, ilk
gaita ¢ikim1 ve ilk kat1 besin alimu siireleri Grup PE'de daha kisaydi (ilk gaz gikarma: 20.254+8.6 vs 31.149.18 p=0.009; ilk gaita
¢ikarma: 38.25+18.70 vs 52.33+14.80 p=0.01; kat1 besin alimi: 24.58+5.59 vs 39.33+14.26 p=0,002).
Sonug: POI siiresini kisaltmada epidural analjezinin operasyon 6ncesi baglatilmasinin, operasyon bitiminde baglatilmasindan daha
etkin oldugu gozlendi.
Anahtar Kelimeler: Abdominal histerektomi, postoperatif ileus, epidural analjezi, ropivakain

ABSTRACT

Objectives: The affects of epidural local anesthetic infusion timing on POI with ropivacaine(%0.2) were investigated

Materials and Methods: High lumbar epidural catheters were placed to patients who had TAH operation (ASA I-III). Group PE
(n=15) received epidural ropivacaine infusion 30 minutes before the operation, Group PO (n=15) received just before the operation
ended. Time to first bowel sound activity, time to first flatus(TFF) and stool(TFS), cramp or swollen feeling in stomach, time to first
oral feeding(TFOF), incidents of noisea-vomitting and need for antiemetics were assessed. Postoperative analgesia was evaluated
via 10 points VAS.

Results: Activation of bowel sound observed more in Group PE between 0-12 hours(p0.05). TFF, TFS and first solid food
intake(SFI) was significantly shorter in Group PE (TFF: 20.2548.6 vs 31.1+9.18 p=0.009; TFS: 38.25+18.70 vs 52.33+14.80

p=0.01; SFI: 24.58+5.59 vs 39.33+14.26 p=0,002).

Conclusion: Starting epidural analgesia preoperatively was more effective than postoperatively to decrease POI duration.
Keywords: Abdominal hysterectomy, postoperative ileus, epidural analgesia, ropivacaine

GIRiS

Major jinekolojik cerrahi, ciddi operasyon sonrasi
agr1, uzamig operasyon sonras1 ileus (POX) ve yiiksek insidansta
operasyon sonrasi bulanti-kusma(POBK) ile birliktedir (1). POI,
gastrointestinal fonksiyonun gegici olarak inhibisyonudur ve
major abdominal cerrahi islemlerden sonra yaygin kargilagilan
bir sorundur. POi'un nedeni kesin bilinmemekle birlikte,
uygulanan anestezi teknigi, postoperatif analjezi diizeyi ile
iligkili olarak 2-5 giin kadar siirebilir (2-6).

POl'yi kesin ve tamamen &nleyici yontem heniiz
yoktur, ancak siiresini kisaltma veya tedavi amagli ¢esitli
yontemler uygulanmaktadir. Epidural lokal anestetik inflizyonu,
POI siiresini kisaltica en etkili yéntem olarak gézitkmektedir.
Epidural lokal anestetik infiizyonu, hem efektif olarak agrinin
giderilmesinde hem de gastrointestinal motilitenin normale

donmesinde etkilidir(6).

Epidural lokal anestetik infiizyonunun siiresinin uzun
olmasinin ve intraoperatif donemde infiizyona baglanmasinin
POI siiresini kisaltmasma(7,8) ragmen operasyon Oncesi
aneljezi amagh baglanan infiizyonun etkilerini gésteren ¢aligma
yoktur.

Ropivakain, uzun etki siireli, saf S-enantiomer, amid
tipi bir lokal anesteziktir. Yiksek pKa ve digik lipid
¢Oziiniirliigi ile agn iletiminden sorumlu sinir liflerini, motor
fonksiyondan sorumlu liflere gore daha fazla bloke eder(9).
Ropivakain, abdominal cerrahi sonrasi opioidlerle birlikte
uygulandiginda postoperatif agr1 tedavisinde etkili ve daha az
motor blok olugturan bir lokal anestetiktir.
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Biz c¢aligmamizda, operasyon Oncesi donemde
baglayan ve operasyon sonrasi dénemde 48 saat siireyle
uygulanan epidural ropivakain infiizyonunun POI'u 6nlemedeki
etkenligini aragtirmak istedik.

MATERYALve METOD

Hastanemiz etik kurulu ve hasta onay1 alindiktan
sonra, total abdominal histerektomi (TAH) veya TAH ile
bilateral saplfingo oferektomi (BSO) operasyonu yapilan 18-60
yag grubunda, ASA I-III risk, 30 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Intestinal obstriiksiyon, intraabdominal abse, sepsis,
ciddi obesite, diyabetes mellitus, ilag aligkanlifi, rejyonel
anestezi i¢in kontrendikasyon olan hastalar ve epidural kateterin
yerinden emin olunamadigi veya 48 saat tamamlanmadan
epidural kateterin yerinden ¢iktig1 vakalar ¢aligma dig1 birakilda.

Barsak hazirligi amaciyla, operasyondan bir gece
once ve operasyon sabahi olmak iizere iki kez rektal lavman
uygulandi. Operasyondan 60 dakika Once intravendz yol
agilarak, 15ml/ kg/saat dozda ringer laktat ve midazolam (0.03
mg/kg)ile atropin (0.01 mg/kg ) verildi.

Hastalar operasyon odasma alindiktan sonra; kan
basinci, EKG, oksihemoglobin saturasyon (sPO,)
monitorizasyonu yapildi (Petag-KMA" 275, Ankara, Tiirkiye).
Hastalara oturur pozisyonda, L,, arahgmmdan hava ile direng
kaybi yontemi uygulanarak epidural katater (Epidural Minipack
18G, Portex, England) yerlestirildi. 3ml % 2 prilokain test dozu
verilerek katater yeri dogrulandi ve hastalar rasgele iki gruba
ayrildi.

Grup I'deki hastalara operasyon baglamadan 30
dakika 6nce, Grup II'deki hastalara ise operasyon sonlanmadan
yaklasik 30 dakika once hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi
(Abbot Pain Management Provider, Abbot, North Chicago,
USA) epidural katetere baglanarak; yiikleme dozu 10 ml,
infiizyon hiz1 5 ml/saat, hasta istem dozu 2 ml ve kilitleme stiresi
20 dk olacak gekilde %0.2 (2 mg/ml) ropivakain soliisyonu
infiizyonuna baslandi ve operasyon sonrasi 48 saat devam etti.

Tiimhastalara tiyopental (5 - 7 mg/kg) ve vekuronyum
(0.1 mg/kg) ile indiiksiyon saglandiktan sonra, %33 O, i¢inde
izofluran %1 - 1.5 + N,O idamesi ile genel anestezi uygulandi.
Gerektiginde vekuronyum ek dozu yapildi ve tiim hastalara
genel anestezi bitiminde atropin (0.02 mg/kg) ile birlikte
neostigmin (0.04 mg/kg) ile dekiirarizasyon gergeklestirildi.

Kalp hizi, kan basinglart ve periferik oksijen
saturasyonu, hastanin operasyon odasina alindig1 andan itibaren
baglatilarak operasyon siiresince 5 dakika araliklarla 6lgiildii ve
kateter 6ncesi, kateter sonrasi, genel anestezi indiiksiyon 6ncesi,
entiibasyon sonrasi, daha sonra ise 5., 10., 15., 30., 45., 60.,
90.,120. dakikalarda ve operasyon bitiminde, operasyon sonrasi
donemde2.,4.,8.,12.,18.,24.,36.,48., 72. saatlerde kaydedildi.

Operasyon esnasinda hastalara kristaloid olarak ringer
laktat ve %35 dekstroz soliisyonu verildi. Gereken hastalara
kolloid olarak HES verildi ve operasyon siiresince kullanilan
siv1 ve kanama miktarlant kaydedildi. Hastalarin operasyon
dncesi ve sonras1 donemde kan elektrolit (Na*, K*, CI) diizeyleri
olgtildii.

Hastalar, steteskopla barsak motilite seslerinin
duyulma zaman, ilk gaz- gaita ¢ikarma siiresi, sivi ve kati
gidaya gecis zamamni, hastanin oral beslenmeyi tolere etme
zamani, bulanti- kusma, antiemetik gereksinimi, mide krampz,
siskinlik hissi agisindan 72 saat siireyle izlendi.

Postoperatifagr 0.,2.,4.,8.,12.,18.,24.,36.,48., 72.
saatlerde Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirilerek
kaydedildi. VAS skoru 4 ve iizerinde olan hastalara ek analjezik
olarak diklofenak sodyum 75 mg im olarak yapildu.

Operasyon sonrasi donemde hastalar, solunum
depresyonu, bag agrisi, iiriner retansiyon, parestezi ve motor
blok agisindan degerlendirildi:

Gruplar arasindaki kargilagtirmalarda, Glgiimle elde
edilen degiskenlerde Mann-Whitney U testi uygulandi. Kesikli
degiskenlerin (simniflandirilmis degiskenler) degerlendiril-
mesinde Ki-Kare ve Fisher's Exact testi kullanildi. Anlamlilik
diizeyi olarak p< 0,05 alindi.

BULGULAR

Her iki grupta da birer hastada operasyon sonrasi
donemde epidural kateterin yerinde olmadig tespit edildigi igin
calisma dis1 brrakildi. Demografik veriler, anestezi siiresi,
operasyon siiresi, kanama miktari, verilen total sivi miktari,
ameliyat Oncesi ve sonrasi elektrolit degerleri agisindan gruplar
benzerdi (Tablo-1).

Operasyon esnasinda ve operasyon sonrasi
hemodinamik parametreler, oksihemoglobin saturasyon
degerleri acgisindan gruplar arasinda takip zamanlarinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Operasyon sonrasi agri,
operasyonun hemen bitiminde ve 36. saatte Grup I' de anlamh
olarak diisiiktii (p=0.02, p=0.04)(Grafik-1).

Barsak sesleri ilk 12 saatte Grup I de daha fazla sayida
hastada duyulurken 18. saatte tiim hastalarda barsak sesleri
aktive olmusgtu. Grup I de barsak sesleri aktivasyonu 24. saatte
tiim hastalari kapsadi (Grafik-2).

Mk gaz ve gaita ¢ikarma, ilk kat1 gidaya gegis siireleri
Grup I' de istatistiksel anlamli diizeyde daha kisaydi ( p=0.09,
p=0.01, p=0.02). [k s1v1 besin alim siiresi Grup I' de daha
kisaydi, fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik saptanmadi (p=0.08) (Tablo-2). Operasyon sonrasi
donemde bulanti- kusma, mide kramp, siskinlik ve antiemetik
tedavi gereksinimi agisindan fark yoktu (p>0,05). Operasyon
sonrast dénemde Grup I' de hastalarin %73, Grup IT' de
%S53"tinde motor blok gelisti. (Tablo-3).
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Tablo-1: Demografik veriler, operasyon siireleri,
anestezi siireleri, verilen total s1vi, kanama miktarlar
Intraoperatif ve postoperatif elektrolit degerleri

Grup I* Grup II** P
Yas(yil) 47,0045,78 | 45,16£7,40 0,38
Kilo(kg) ;2’41i1 1.8 72,3349,99 0,79
Boy(cm) 157,54£5,2 | 160+6,0 0,33
Operasyon siiresi (dk) | 107,9+18,5 | 101,2+33,6 0,3
Anestezi siiresi (dk) 119,0+£19,0 | 113,5+34,0 0,5
Verilen Total Sivi 1566,6+4 1325,0+336, 0.07
(mL) 85,7 1 ’
Kanama Miktar1 219,1+63, 181.6+51.8 0.06
(mL) 0
+ | 140,16+2,8

intraoperatif Na 3 140,00+2,21 0,93
gle}“mh.t K* |4442033 |4255028 | 0,13

egerleri
(mEg/L) cr é06’25i2’4 104,66£2,10 | 0,11

Nat | 14025235 | 139 954346 | 0,30

Postoperatif 4
Ele}““’h.t K" |3,95£0,56 |4,00+0,42 0,66

egerleri
(mEq/L)

cr 20943 105 755457 | 0,09

*Grup I: Preemptif olarak epidural infiizyon baslanan grup

(n=15)

*#*Grup II: Postoperatif olarak epidural infiizyon baslanan grup

(n=15)

W

zf’w

0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 G4 68 72

Zaman(St)

——Grp
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e (GrUp
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Grafik-1: Postoperatit VAS analizi

Tablo-2 : flk Gaz-Gaita Cikis ve Oral Alim Zamanlar (saat)

Tablo 3: Postoperatif GIS Yakinmalari, motor blok, ek

analjezik gereksinimi

Grup I Grup I p
Say1 % Say1 %
Mide Krampi 3 20.0 |4 26.6 1.0
Siskinlik 3 20.0 |4 26.6 1.0
Bulanti 11 73.3 11 73.3 1.0
Antiemetik 9 60.0 |11 733 0.6
Gereksinimi
Motor Blok 11 733 |8 53.3 0.5
Ek Analjezik 7 46.6 |9 60.0 0.6
Gereksinimi
’%
g mGrup PE
s SGrup PO

Grafilk-2: Postoperatif barsak sesleri aktivasyonu

:p<0.05

Barsaksesleri aktive olan vaka saylari (Grup PE/Grup PO);
0.st:12/5,2.st.12/7,4.st:14/7,8st.15/8,12.st:15/10,18st15/11,

24st:15/15
TARTISMA

Calismamizda abdominal histerektomilerde epidural
ropivakain inflizyonunun operasyon oncesi ve sonrasi
donemlerde baslatilmasinin ve 48 saat siireyle devam

edilmesinin POI siiresini kisaltmadaki etkinligi, analjezi

kalitesi ve yan etkilerin insidansi arastirildi. Operasyon
oncesi ropivakain infiizyonu baglanmasinin, barsak

seslerinin aktivasyon siiresini, gaz-gaita desarj siiresini ve

Grup | Grup Il P
llk Gaz Cikimi 20,25+8,69 31,91£9,18 0,009**
llk Gaita Cikimi | 38,25+18,70 | 52,33+£14,80 0,01*
ilk S1v Besin Alum 18,25+5,11 21,41+3,94 0,08
ilk Kat1 Besin 24,58+5,59 39,33+14,26 | 0,002**
Al

*0<0,05 *p<0,01
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kat1 beslenmeye gecis stirelerini kisalttigi gozlendi.

Jinekolojik cerrahide erken operasyon sonrasi donemde
temel problemler, agri, POBK ve POI” dur. Optimal
anestezi ve analjezi rejimleri, bu problemleri hastanin

derlenme siiresini uzatmayacak ve hastaneden
taburculugunu geciktirmeyecek sekilde cozmeye yonelik
olmalidir. Bu nedenle gastrointestinal sistemde minimal

yan etki olusturacak, bunun yaninda etkin analjezi
saglayacak anestezi ve analjezi tekniklerinin secilmesi

gerekmektedir.



POI patojenezinde baghica faktoriin noral refleksler
oldugu diisiiniilmektedir. Bu noral reflekslerden sempatik
sinirlerin araci oldugu efferent stimiilasyon, intestinal sistemde
motiliteyi inhibe eder. Lokal anestetiklerle uygulanan epidural
analjezinin bu noéral refleksleri bloke ettigi ve POI siiresini
onemli 6l¢iide kisalttig1 gosterilmistir (10).

POI, genellikle sessiz abdomen, abdominal
distansiyon ve gerginlik, peristaltizmin goriilmemesi ile
karakterizedir (11). Barsak sesleri kalin barsak ve/veya ince
barsak kdkenli olabilecegi i¢in tek basina ¢ok spesifik olmasa da
yine de izlenmesinin diger bulgularla birlikte yararh
olabilecegini diisiindiik. Barsak sesleri aktivasyonunun dier
klinik bulgularla (ilk gaz ve gaita ¢ikist) paralellik gostermesi ve
gruplar arasinda anlaml farklilik olmas: sebebiyle, tek bagina
spesifik olmasa da diger bulgularla birlikte POI izlem kriteri
olarak degerlendirilebilecegini diigiinmekteyiz.

Calismamizda Grup II' de ilk gaita ¢ikarma zamam
Thoren (7) ve ark.in postoperatif analjezi amagh torakal 12
lumbar 1 seviyelerinden uygulanan epidural bupivakain
infiizyonu ile epidural morfini karsilagtirdiklar1 ¢alismada,
bupivakain grubuna benzemektedir; Grup I'de ise anlamlh
derecede daha kisadir. Bununla birlikte hem grup I'deki hem de
Grup IT'deki gaita ¢ikarma zamanlarn Wattwil (12) ve ark.n
intraoperatif epidural genel anestezi uygulamasi + postoperatif
epidural analjezi uygulamasim intraoperatif genel anestezi +
postoperatif im sentetik opioid uygulamasi ile kargilagtirdiklar
caligmalarinda ulagtif1 siireden daha kisadur.

flk gaz ¢ikarma zamam agisindan Grup II' de
ulagtigimiz siire, Wattwil ve ark. (12) epidural bupivakain grubu
ile uyumlu, ancak Thoren ve ark.n (7) epidural bupivakain
grubundan uzundu. Grup I' deki siiremiz ise Wattwil ve ark. (12)
ulagtig1 siireden kisa ve Thoren ve ark.in elde ettigi siire ile
benzerdi. Jorgensen ve ark.nin (13) yaptiklari ¢aligmada,
hastalarin gogunda gaz ve gaita pasajinin cerrahi iglemden sonra
48-72 saat i¢inde tamamlandig1 rapor edilmigtir. Bu siire bizim
caligmamizda iki grubumuzda ulagtigimz sonuglardan uzundur.

Caligmamizda ilk oral s1v1 alim siiresi, Grup I ve IT' de
Thoren'in ¢aligmasindaki (7) bupivakain grubu ile benzer,
ancak Wattwil'in (12) iki grubundan da daha kisaydi. Grup I'de
daha kisa olmak iizere, her iki grubumuzda da kat1 besine gegme
siiresi Thoren ve ark.in (7), yaptiklar1 galismadaki bupivakain

grubundan ve Wattwill ve ark. in (12) iki grupta da elde ettigi
sonuglardan daha kisaydi.

Calismamizda ulagtigimiz sonuglarn farkhihgmm,
epidural lokal anestetik infiizyonunu preoperatif donemden
itibaren baslatmamiz, postoperatif donemde daha uzun siire
infiizyona devam etmemiz ve postoperatif ek analjezik olarak
opioid tercih etmememize bagh oldugunu diisiinmekteyiz.
Thoren ve ark. n (7) ¢alismasinda bupivakain inflizyonu yani
sira agr1 oldugunda hastalara ketobemidon uygulanmasmin ve
infiizyon siiresinin kisa (26-30 saat) olmasimin, kati gida
alimimin gecikmesinde rolii oldugunu diigiinmekteyiz.

POBK, anestezi ve cerrahinin en sik goriilen yan
etkisidir. Ozellikle de major jinekolojik operasyon uygulanan
hastalarda bulanti-kusma insidansi oldukga yiiksektir. Bu oran,
degisik antiemetik ydntemlerin karsilastirildifi bazi
calismalarda % 71-89 olarak bildirilmektedir (14). Rejyonel
teknikler, genel anesteziye gére POBK sikligim oldukga
azaltmakta, ancak tamamen Onlememektedir. Bizim
sonuglarimizda da Grup I'de POBK, siskinlik hissi ve kramp
seklinde agrimin daha az olmasi, lokal anestetik inflizyonu
operasyon 6ncesi baglanmasmm POI yakinmalarim daha aza
indirebilecegini diigiindiirmektedir.

Operasyon sonrasi analjezi, abdominal histerektomi
operasyonlar1 sonrasinda hem POI siiresini uzatmasi hem de
hasta konforu agisindan oldukga 6nemlidir. Jorgensen ve ark.in
(13) caligmasmda, abdominal histerektomi sonrasi epidural
%0.2 ropivakain inflizyonu ile %65 hastada ek analjezik
gereksinimi olmugtur. Caligmamizda ise Grup I' de %46
hastada, Grup II' de ise %60 hastada ek analjezik gereksinimi
oldu.

Sonug olarak, her iki yaklasmn da POI siiresini
kisaltmada etkili oldugunu, ancak ropivakain inflizyonunun
operasyon Oncesinde baglatilmasinin daha etkili olabildigini,
erken operasyon sonrasi donemde iyi analjezi saglamasina
ragmen ilerleyen zamanlarda ek analjezik gereksinimi oldugunu
ve yiikksek oranda motor blok gelistigini gozlemledik.
Operasyon Oncesinden baglanan daha diisiik doz ropivakain
infiizyonu ve opioid dis1 diger analjeziklerin kullanmilacagi multi-
modal analjezi tekniklerini igeren yontemlerin POI' yi 6nlemede
daha etkin olacagim diisiinmekteyiz.
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CERRAHI OLARAK TEDAVI EDILEN ERKEN EVRE SERVIKS
ADENOKARSINOMUNDA PROGNOSTIK FAKTORLER

Prognostic Factors in Early Stage Surgicaly Treated Adenocarsinoma of Cervix

Dr. Funda Atalay, Dr. Giilay Bilir, Dr. Isin Pak
Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji Klinigi ve Patoloji Laboratuvari, Ankara

OZET
Amag: Erken evre serviks adenokarsinomlarinda prognoza etki eden faktérlerin degerlendirilmesi.
Materyal Metod: 1994-2002 yillar1 arasinda Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari Klinigi'nde cerrahi
olarak tedavi edilen 20 servikal adenokarsinom olgusu retrospektif olarak degerlendirildi. Istatistiki degerlendirme Kaplan Meier
sag kalim analizi, log rank test kullanilarak yapildi.
Bulgular: Hastalarin ortalama yag1 48 + 11.73 ( 21-65), ortanca takip siiresi 40 ay ( 13-96) olarak belirlendi. 5 yillik kaba sag kalim
%380 olarak bulundu. Evre (p < 0.001), lenfovaskiiler alan invazyonu (p <0.05) ve lenf nodu pozitifliginin ( p < 0.05) prognoza
kotii etki eden faktorler oldugu saptandi.
Sonug: Evre, lenfovaskiiler alan pozitifligi ve lenf nodu pozitifligi erken evre serviks adenokarsinomunda sagkalimi olumsuz
etkilemektedir.
Anahtar Kelimeler: Serviks adeno kanser, prognostik faktérler, sagkalim

ABSTRACT
Objective: To evaluate the prognostic factors in early stage cervical adenocarcinoma.
Methods: Atotal of20 patients with cervical adenocarcinoma who underwent primary surgical treatment at Gynecologic Oncology
Department of Ankara Onkoloji Educational and Research Hospital between 1994-2002 were evaluated retrospectively. Stastical
analysis were made with log-rank test as univariate analysis and Kaplan-Meier suvival analysis.
Results: The mean age of the patients was 48 + 11.73 ( 21-65). Median follow up period was 40 months (13-96). Crude 5-year
survival rate was 80%. Stage (p<0,001), lymphovasculer space invasion ( p<0.05) and lymph node metastases ( p<0.05) were found
aspoorprognostic factors.
Conclusion: Stage, positivity of lymphovasculer space invasion and lymph node metastases had poor prognostic factors for
survival.
Keywords: adenocarcinoma of the cervix, prognostic factors, survival

GiRis

Serviks kanseri diinyada en sik goériilen
malignitelerden bir tanesidir. Son 40 yilda serviks kanseri
insidansinda bir azalma gozlenmesine ragmen, squaméz hiicreli
karsinomlarla kargilagtirildiginda, servikal adenokarsinom
insidansinda rolatif bir artig oldugu gorillmektedir. 1950-
60'larda serviks kanserlerinin %5'i adenokarsinom iken, bu oran
90'larda %25'e gtkmgtir (1,2)

Bu caligmanin amaci servikal adenokarsinom
vakalarimizin dzelliklerini incelemek, prognoz ve prognoza etki
eden faktorleri aragtirmaktir.

MATERYAL-METOD
Hasta Secimi:

1994-2002 yillar1 arasinda Ankara Onkoloji Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 Kliniginde primer
cerrahi olarak tedavi edilen 112 serviks kanserinden 20 servikal
adenokarsinom vakasi retrospektif olarak degerlendirildi. Yas,
evre, yapilan cerrahi tedavi, histopatoloji ve adjuan tedavi gibi
klinikopatolojik Ozellikler hasta dosyalarmdan kaydedildi.
Olgularin hepsinde tam biopsi ile konuldu. Olgularin
evrelendirilmesi FIGO evreleme sistemine gore yapildi.
Ondokuz olguya radikal histerektomi ve pelvik paraaortik lenf
nodu diseksiyonu, bir hastaya ise basit histerektomi

uygulandi.Hastalarin yaslar ve fertilite durumlarina bakilarak
bu igleme bazi hastalarda bilateral salpingoooferektomi (BSO)
eklendi. Postoperatif pozitif lenf nodu, pozitif cerrahi sinir ve
parametriumda tiimor bulunan hastalara adjuan radyoterapi
endikasyonu konuldu. Hastalar ilk 2 y11 3 ayda bir, 5 yilakadar 6
aydabir, 5 yildan sonra yildabir kontrol edildi.

Histopatolojik Degerlendirme:

Vakalarin hematoksilen eosin preperatlar tek bir
patolog tarafindan tekrar degerlendirildi. Patolojik tiimor
tiplendirmesi i¢in World Health Organization (WHO)
klasifikasyon kriterleri kullanildi. Tiimérlerin yapisal grade'i
solid bilyiime paterninin yiizdesine gore degerlendirildi. Buna
gore; %S5 veya daha az solid biiyiime grade 1 (iyi diferansiye),
%6-50 arasinda solid biiylime grade 2 (orta diferansiye),
%S50'den fazla solid biiyiime grade 3 (kotii diferansiye) olarak
degerlendirildi. Peritiiméral lenfositik infiltrasyon ise tiimor
cevresi ve igindeki lenfoplazmositer hiicrelerin yogunlugu esas
alinarak hafif, orta ve siddetli olarak subjektif degerlendirildi.
Perinéral invazyon, sinir kesitleri gevresini saran; lenfovaskiiler
invazyon ise lenfatik yada vaskiiler bosluk iginde endotele
tutunmus tiimor hiicrelerinin varligi gozoniine almarak
degerlendirildi. Lenf nodlar1 ve overler metastaz varhg:
acisindan degerlendirildi. Tiimér boyutu makroskopik olarak
Slciildii ve en biiyiik cap1 kaydedildi.
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Istatistik:

Vakalarin analizi SPSS 11.5 paket programinda
yapildi. Siirekli degiskenler median (min-max) bigiminde
gosterildi. Katoforik degiskenler frekans ve (%) seklinde ifade
edildi. Risk faktorlerinin sagkalim fiizerindeki -etkilerinin
anlaml olup olmadig1 Kaplan Meir Survival analizi kullanilarak
yapildi. p<0.05 i¢in tiim sonuglar anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Retrospektif olarak degerlendirilen 20 servikal
adenokarsinom olgusunun klinikopatolojik ozellikleri ve
bunlarin sagkahm {izerine olan etkileri tablo 1 de gosterildi.
Olgularin  yaslart 21-65 olup, ortalama 48+11.73 olarak
bulundu. FIGO evrelemesine gore 14 (%70) olguda evre 1, 6
(%30) olguda evre II hastalik saptandi. Histopatolojik
incelemede 16 (%80) adenokarsinom, 4 (%20) berrak hiicreli
karsinom saptandi. Dokuz (%45) olguda iyi differansiye,
7(%35) olguda orta differansiye ve 3(%20) olguda az
differansiye tiimore rastlandi. Olgularm 6 (%30) tanesinde
pelvik lenfnodu metastazi, 9 (%45) tanesinde lenfovaskiiler alan
invazyonu (LVSI), 10 (%50) tanesinde perindral invazyona
rastlandi. Olgularmm ikisi hari¢ tamamina eksternal ve
intrakaviter radyoterapi adjuan tedavi olarak uygulandi, iki
olguya ise yalniz intrakaviter radyoterapi uygulandi. Ortanca
takip siiresi 40 ay ( 13-96) olarak belirlendi. Yedi ( %35) olguda
niiks saptandi. Alti1 olguda lokal niiks, 1 olguda ise uzak metastaz
( akciger metastazi) tespit edildi. Lokal niikse kadar gegen siire
15+3.16 ay, uzak niiks igin ise 6 ay olarak tespit edildi. On iki
olgu (%60) hastaliksiz, 4 (%20)) olgu hastalikli yasarken
olgularm 4 (%20) tanesi exitus oldu. Evre p<0.001), lenf nodu
metastazi ( p<0.05) ve LVSI pozitifligi ( p<0.05) prognozu
olumsuz etkileyen faktorler olarak bulundu. 5 yillik kaba
sagkalim %80 olarak bulundu.

TARTISMA

Bu caligmada 1994-2002 yillann arasinda Ankara
Onkoloji Egitim ve Aragtirma Hastanesi Jinekoloji Kliniginde
primer cerrahi olarak tedavi edilmig 112 erken evre serviks
kanserinden adenokarsinom olan 20 olgu retrospektif olarak
degerlendirildi. Literatiirde son yillarda serviks adenokarsinom
oranmim %8.8-12.6 arasinda degigtigi bildirilmektedir (3,4,5).
Bizim serimizde buoran %10.7 dir.

Serviks adenokarsinom vakalari incelendiginde
adenoskuamoz karsinom olgularinin durumunda geligkiler géze
carpmaktadir. Bazi aragtirmacilar adenoskuaméz karsinom
olgularin1 serviks adenokarsinom olgulariyla birlikte
degerlendirirken son yillarda bu olgularin ayr1 degerlendirildigi
goze carpmaktadir (6). Bizim degerlendirmemize de
adenoskuamoz karsinom olgular: dahil edilmedi.

Evre, lenf nodu metastazi ve LVSI pozitifligi
prognozu olumsuz etkileyen faktorler olarak bulundu. Evre ve
lenf nodu metastazinin prognoz ve sagkalima etkisi konusunda
literatiirde herhangi bir tartisma bulunmazken, grade, histolojik

Tablo1: Klinikopatolojik degiskenlere gore 5 yillik sagkalim

Faktor Sayi 5-Yilhk p log rank
Survi
(%)
Stage
1 14 100 <0.001 12.53
2 6 33.33
Grade
1 9 88.89 0.269 2.63
2 7 85.71
3 4 50
Yas
<=50 13 92.31 0.0530 3.74
>50 7 57.14
Histolojik tip
Adenokarsinom 16 81.25 0.786 0.07
Berrak hiicreli 4 75
Lenf nodu
Metastas
Yok 14 92.86 <0.05 4.42
Var 6 50
LvI
Yok 11 100 <0.05 5.87
Var 9 55.56
Tumor boyutu
<4 12 83.33 0.542 0.37
>=4 8 75
Perinoral inv
Yok 10 80 0.833 0.04
Var 10 80
invazyon Derinligi
<=10mm 8 100 0.0815 3.03
>10mm 12 66.67
Peritumoral
Lenfositik inf.
Hafif 9 77.78 0.520 1.31
Orta 8 87.50
Siddetli 3 66.67

tip, LVSI tutulumu veya yagm prognostik faktér olarak kabul
edilmesi tartigmalidir (4,7,8,9,10,11,12)

Literatiirde 49 olguluk bir seride olgularin
%69.4'iiniin evre I, %14.3"iniin evre I1, %16.3"liniin ise evre III-
IV oldugu bildirilmigtir (13). Meydanli ve arkadaglarinin
caligmasinda bu oranlar sirasiyla %32.5, %60.4 ve % 6.9 olarak
verilmistir(3) Bizim ¢aliymamizda ise olgularin %701 evre I,
%30'u ise evre II 'dir. Caligmamizda erken evre olgularin
dagilimi literatiir ile uygunluk gostermektedir, evre II-IV
olgular degerlendirmeye alinmadigindan oran verilmemistir.
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Baalbergen ve arkadaglarin galigmasinda kaba 5 y1llik
sagkalim %60, evre [ ve evre Il igin sirastyla %79 ve %37 olarak
bildirilmigtir (2). Literatiirde 5 yillik sagkalimlar evre Iigin %60
ile %99 arasinda, evre Il i¢in %14 ile %100 arasinda rapor
edilmistir (14,15,16). Caliymamizda kaba 5 yillik sagkalim
%80, evre I ve I igin sirastyla %100 ve % 33.33 olarak bulunan
degerler literatiir ile uyumludur.

LVSI pozitifligi sagkalima etki eden Onemli bir
faktordiir. LVSI negatif olan olgularda 5 yillik sagkalim %89
iken pozitif olgularda bu oran % 50'dir (2). Bizim ¢alismamizda
bu oranlar sirastyla %100 ve % 55.56 (p<0.05) bulundu. Ayrica
LVSI pozitifligi lenf nodu metastazi olasiligim artirmaktadir.
Calismamizda LVSI pozitif olan olgularda lenfnodu metastazi
% 55,5 olarak bulundu.

Calismamizda lenf nodu tutulumu %30 olguda pozitif
bulundu. Bu olgularin hepsinde pelvik lenf nodu pozitifligi
saptandi. Meydanh ve arkadaslarinin galismasinda bu oran
%31.2, Baalbergen ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise %17
olarak bildirilmistir (2,3) Pelvik lenf nodu tutulumu saptanan
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serviks adenokarsinom olgularinda prognozun ¢ok kotii
olmadigmmi bildiren yaymlar olmasina ragmen lenf nodu
metastazinin erken evre servikal adenokarsinom igin kotii bir
prognostik faktér oldugunu belirten yaymlar da vardir (17).
Samlal ve arkadaglarmin ¢aligmasinda pozitif lenf nodlarinin
varligimmda 5 yillik sagkalimin  %90'dan %33’ e diistigii
bildirilmistir (18). Bizim ¢aliymamizda da lenfnodu pozitifligi
olan olgularda 5 y1llik sag kalim %92.6 dan %50 ye diismektedir
(p<0.05). Lenf nodu pozitif olan olgularin %83.3"'inde
rekiirrent hastalik gelisirken, negatif olgularda bu oran yalmzca
% 14.2 bulundu

Sonug olarak galismamizda evre, LVSI pozitifligi ve
lenf nodu metastazs varhgmm servikal adenokarsinomda
sagkalimi olumsuz y6nde etkileyen prognostik faktorler oldugu
tespit edildi. Ancak bu sonuglar yorumlarken, hasta sayisimmn
kisith oldugu, ortanca takip siiresinin 40 ay oldugu ve
degerlendirmeye adenosquamdz karsinomlarmn dahil edilmedigi
ve olgularin yalmiz erken evre olgular oldugu goéz Oniinde
bulundurulmahdr.
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