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YAZARLARIN DIKKATINE

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

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

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

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

4- Biitiin yazilarda asagidaki sira gdzetilmelidir.

a-  Konunun Tiirk¢e bashigi,

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

c-  Konunun yabanci dilde (Ingilizce) bashigi,

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

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

f-  Giris
g-  Materyal ve Metod
h-  Bulgular

i-  Tartisma
j-  Kaynaklar

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

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

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

Kitaplardan alinan béliimler igin

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

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

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

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

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

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

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

11- Kisaltmalar, ilk kullamildiklar1 zaman, parantez iginde agik yazilir. Ozel kisaltmalar kullanilmaz. Yazi baghginda kisaltma kullanilmamalidar.
12- Metinigerisinde gegen ilaglarin ticari ismi yerine generik isimleri, bu ilag ya da cihaz iilkemizde ilk kez uygulaniyorsa verilebilir.
13- Kurallara uymayan yazilar kabul edilmez, telif hakki 6denmez. Basilmas1 uygun goriilmeyen yazilar iade edilmez. Yayin Kurulu gonderilen

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




Ozet Ornegi

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

Ornek

Ozet:

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

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

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

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

Anahtar Kelimeler: Asemptomatik bakteriiiri, postpartum endometrit.

Abstract :

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

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

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

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

Key Words : Asymptomatic bacteriuria , Postpartum endometritis.
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EDITORUN KOSESI

Ulkemizde, kadimlarm diizenli muayene aliskanliklarmin olmayisi, bir kisim meslektaslarimizinda; hastanin maddi
sorunlari, yakinda patolog bulunmamasi, hastanin gétiirmemesi vb nedenlerle smear almamalar1 nedeniyle serviks kanserleri hala
istenen sikliga indirilebilmis degildir (1).

Serviks kanserleri kadin genital sistem kanserleri arasinda over kanseriyle birlikte en sik goriilenlerden ve prognozu en
kotii olanlardandir. Amerika birlesik Devletlerinde 1960-63 yillari arasinda 5 yillik sagkalim % 47-58 den , 1986-93 déneminde
% 57-71 e ¢ikmustir. Bu artista pap smearin bu iilkelerdeki yaygin ve programli kullanimi ve preinvaziv hastaliklarin tedavileri
yatmaktadir.

Ilerlemis serviks kanserleri hala ¢ok &ldiiriicii bir hastaliktir. Tiptaki tiim ilerlemelere ragmen 5 yillik sagkalim orani
% 8-10dur (1).

ilerlemis serviks kanserli hastalarda sagkalimi gelistirmek igin neler yapilmalidir. Bize benzeyen gelismekte olan
iilkelerde yapilan arastirmalar izlendiginde dogrudan gozle muayene yapilmasi (asetik asit uygulayarak) en iyi ve hassas olan
yontemdir (2). Imkanlarm uygun oldugu durumlarda hastada HPV testleri yapilarak viriisiin varhig1 ve tipi smiflandirilabilir.
Cin'de kirsal alanda yapilan bir ¢alisma (3) grade II, CIN olan hastalarda ¢iplak gézle amino asitin boyanmasiyla hastalarin % 71
inde dogru tan1 konulabilmistir (4) . HPV testleri, smear ve ¢iplak gozle inceleme karsilastirildiginda gézle muayenenin (asetik
asitle silinerek) en iyi metod oldugu anlasiimistir (4). HPV nin hassasiyeti % 66.1, pap smearlerinki ise % 67.9 olarak saptanmistir
(4). Gelismekte olan bir iilkede y1llik ciizi bir harcamayla, niifusun en az % 70 i bagvurdugu taktirde yapilacak smearlerle serviks
kanseri goriilme orani en az 1/2 diisiirtilebilir (5,6)

Tiim meslektaslarimizin bu ugurda ¢aba gostermesi, spekulum muayenesi sirasinda asetik asitle serviksin silinmesi ve
geride kalan lokoplakik alanlardan biopsi yapmalar1 yada smear yaptirmalar: serviks kanseri gelisimine kars1 verilecek en iyi
miicadelelerden biri olacaktir.

Doc.Dr.Ferit Saragoglu
Editor
Editor@kadindogumdergisi.com
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UTERIN SERVIKSIN MALIGN LENFOMAST:
OLGU SUNUMU VE KLINIK YAKLASIM
Malign Lymphoma of the Uterin Cervix: A Case report and Clinical Management

Dr.Ferit Saracoglu, Dr.Cemal Atalay, Dr.Cihan Oztop¢u

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi,Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET
Amag:Genital traktin nadir goriilen timori servikse lokalize malign lenfoma, literatiir 1s181inda tartigildi.
Calismanin Yapildig: Yer: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Olgu Sunumu: Vajinal kanama sikayeti bulunan 40 ve 45 yasinda iki hastanin yapilan biyopsilerinde malign lenfoma patolojik
tanist konulmasi iizerine ikisine de 6 kiir CHOP (Cyclophosphamide-Oncovine-Adriamycine-Prednisone) uygulandi.Kemoterapi
sonrasi bir hastaya total abdominal histerektomi ve bilateral salpingooferektomi uygulandi,digerine uygulanmadi. Tanidan itibaren
sadece kemoterapi uygulanan hasta 4 yildir,kemoterapi ve cerrahi uygulanan hasta bir y1ldir takiptedir.
Sonug: Serviksin lenfomasinin tedavisinde standart uygulama olmamakla beraber ,birincil tedavi kemoterapi olup; adjuan cerrahi
tedavinin uygulanmasini kolaylastirmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Lenfoma,serviks

ABSTRACT
Aim: Seldomly seen malign lymphoma localised to the uterine cervix of the genital tract is discussed under literatiire.
Instituations: Ankara Numune Education and Research Hospital
Case Report: Two patients,aged 40 and 45,who had came because of vaginal bleeding,had undergone cervical biopsy.The result of
the biopsy was malign lymphoma.Both of them received received 6 cure CHOP (Cyclophosphamide-Oncovine-Adriamycine-
Prednisone) After chemotherapy,total abdominal hysterectomy and bilateral salgingooferectomy was done to one paient,and
nothing was done to the other patient.After the diagnosis,only chemotherapy received patient is under control for 4
years;chemotherapy and surgery done patient is under control for one year.
Conclusion: Although there is no standart therapy in cervical lymphoma,the primary therapy is chemotherapy and are helpfull in

adjuan surgery .
Keywords: Lymphoma,cervix

GIRIiS

Lenfomalarin generalize formunda kadin genital
sisteminin tutulumu %40 siklikta olmakla beraber genital trakta
lokalize halde bulunmasi nadirdir(1). Uterin serviksten
kokenlenen malign lenfoma ¢ok nadir oldugundan (1/175 veya
%1 siklikta) literatiirde az sayida vaka yaymlanmistir(2,3).
Bundan dolay1 tek merkezde biiyiik serilere ait yayinlar mevcut
degildir.Standart tedavi olmadigindan dolay1 retrospektif
degerlendirmelerle en iyi yaklasim bulunulmaya calisil-
maktadir.

OLGUSUNUMU
OLGU1

Kirkbes yasinda gravidasi 4,paritesi 4 olan hasta son
bir yildir menstruasyon diizensizligi ve son bir aydir vajinal
kanama yakinmasi ile geldi. Anamnezde 38 yasinda
apendektomi ve tlip ligasyonu gecirdigi, regiile hipertansiyonu
oldugu saptandi.Vajinal muayenesinde serviks ¢api artmis
(5x6cm), uterus 7-8 haftalik gebelik cesametine ulasmus,
parametriumda tutulum vardi. Spekulum muayenesinde kollum
multipar ve hipertrofik goriinimdeydi. Ultrasonografi ve batin
tomografisinde kollum 6n-arka ¢ap1 52 mm, transvers ¢ap174

mm,uterus fundus-serviks mesafesi 1lcm, parametriumda
spikiiler tarzda invazyon, sag ve sol bobrekte ikinci dereceden
hidronefroz bulundu. Toraks tomografisi normaldi. Rektoskopi,
Ba'lu kolon grafisi normaldi. Sistoskopide mukozal tutulum
yoktu, basi belirtileri mevcuttu. Servikal smear ii¢ kez
uygulandi.ikisinde normal sitoloji, birinde atipik hiicreler
goriildii. Kan sayiminda hemoglobin 10.5g/dl, diger degerleri
normaldi. Biyokimyasal parametreler BUN normalin %25
istiinde,creatinin iki kati diizeydeydi. Sedimentasyon hizi76
mm/sa. Timor markirlart (CA 125,CA 19-9,CEA,CA 15-3)
normal, kemik iligi biopsisi normaldi. Hastaya bilateral
perkutan nefrostomi uygulanarak iriner diversiyon saglandi.
Genel anestezi altinda soguk konizasyon yapildi. Patolojik tanist
malign lenfoma (T hiicreli lenfoma) olarak degerlendirildi.
FIGO smniflamasina gore evre IIIB kabul edildi. CHOP
protokolii (Cyclophosphamide 750 mg/m2/giin 1 giin,Oncovin
1.4 mg/m2/giin 1 giin, Adriamycin 50 mg/m2/giin 1 giin,
prednisolone 80 mg/giin oral 5 giin) 3 hafta arayla 6 kiir
uygulandi. Takibinde parametrial invazyon ikinci kiirden sonra
kayboldu. Biyokimyasal degerler normallesti. 6 kiir sonunda
radyolojik ve histopatolojik bulgular normallesti. Adjuan tedavi
olarak cerrahi tedaviyi kabul etmedi. 4 y1ldir takiptedir.
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OLGU2

Kirk yasinda, gravidasi 5, paritesi 3, abortus 2 olan
hastada ii¢ aydir siiren menometroraji yakinmasi vardi. Genital
muayenesinde serviks hipertrofik goriiniimde ve konturlar
diizensiz, uterus normal biiyiikliikte, adneks ve parametrium
normaldi. Biyokimyasal degerler, kan sayimi, sedimentasyon,
timoér markirlant (CA125,CA19-9,CA15-3,CEA) normaldi.
Ultrasonografi, batin ve toraks tomografisi sag bobrekte cift
toplayici sistem ve iireter dislokasyonu, servikste 60x45 mm
boyutlu kitle, sol over boyutu normalden biiyiik (50x40mm),
vajen duvarinda kalinlasma bulundu. Fraksiyone kiietaj ve
servikal biopsi uygulandi. Ektoserviks ve servikal kanaldan
alman doku orneklerinde malign lenfoma (B hiicreli), uterin
kaviteden alinana doku o&rnekleri proliferatif endometrium
olarak rapor edildi. Hastaya CHOP protokolii (birinci olgudaki
protokoliin aynist) 6 kiir uygulandi. Kemoterapi sonrasinda
radyolojik ve histopatolojik (fraksiyone kiiretaj,servikal
smearda) bulgular normallesti. Hastanin ailesini tamamlamis
olmast ve fertilite arzunun devam etmemesi lizerine total
abdominal histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi
yapildi. G6zlemde uterusun normalden biilyiik (7x12x6cm), her
iki over 6x4x4 cm, hemorajik kist icerigi vardi. Ameliyat
spesimeninde histopatolojide maligniteye rastlanmadi. Hasta
halen bir yildir takiptedir.

TARTISMA

Malign lenfoma insidans1 6/100 000 olup;kanserden
6lim nedenlerinin %5'ini olusturmaktadir(3). Malign
lenfomalarin % 25'i ekstranodaldir(4). Dissemine lenfomalarin
% 40'da genital trakt tutulmakdir(5). Female lenfomalarin %
0.14-0.6 s1primer genital lenfoma olarak gériilmektedir(6,7).

Anormal vajinal kanama vakalarin % 70 de,perineal
rahatsizlik % 40 da, vajinal akint1 % 20 de bulunmaktadir (3).
Karakteristik olarak servikal lenfoma iilserasyon yaratmaksizin
derin ve genis olarak infiltrasyon gostermektedir. Serviksteki
malign lenfoma genisleyebilen bir timor olup; serviksin
karsinomundaki radyan tipte agridan ziyade endoserviks,
serviks, uterus korpusunu diizgiin bi¢imde genisleterek basing
hissine neden olabilir.Smear ile %40 ordaninda tespit
edilebilir(3). Tanis1 i¢in biopsi gereklidir. Hodgkin hastaligi,
16semi, kotii diferensiye karsinom ve sarkomdan histopatolojik
olarak ayirmak da giictiir.

Kadin Dogum Dergisi
2005;4(1) : 646-648

Tedavide yaklasimlar farklidir. Kemoterapi,
radyoterapi ve cerrahi tek veya kombine uygulanmaktadir.
Literatiir gozden gecirildiginde agirlik kazanan tedavi
modalitesi primer kemoterapiyi takiben adjuan cerrahi
uygulamasi hakimdir. Dogru tedavi yaklasimi tam
gosterilememistir. Ozellikle ileri ve veya rekiirrens
durumlarinda kemoterapiyi daha basarili gosteren yayinlar
vardir (3,6-8). Kemoterapide CHOP, CHOP-Ble, MACOP-B
(Methotrexate, Doxorubicin, Cyclophosphamide, Vincristine,
Bleomycin, Prednisolone), COP-BLAM (Cyclophosphamide,
Vinblastin, Epirubicin, Procarbazine, Oncovin, Bleomycin),
ACOP (Doxorubucin, Vincristine, Cyclophosphamide,
Prednisolone), THP-COP (Piarubicin, Cyclophosphamide,
Vincristine, Prednisolone) protokolleri uygulanmistir (5,7,911).
Protokollerin genelinde adriamisin (doksorubisin)
bulunmaktadir.

Tiimoriin radyasyona hassasiyeti ve yliksek oranda
yanit1 diisiik morbiditesi nedeniyle erken evre timdrde primer
olarak radyoterapiyi ve kemoterapinin rekiirrenslere
saklanmasini dneren yayinlar bulunmaktadir (3,12,13). Pelvik
radyoterapi veya kombine kemoterapi esit oranda etkiye sahip
bulunmustur(3). Yiiksek dereceli malignitelerde kombine
kemoterapi daha uygun bulunmustur(3). Kemoterapi
radyoterapiye kiyaslandiginda gonadal fonksiyon ve fertilitenin
korunmas: istenildiginde oncelikli tercih olmaktadir(5).
Hastaligin potansiyel diffiiz yayilim gosterdigi diistiniiliirse
uygun lokal tiimdr yanitina ragmen, erken evre de olsa uzak
metastaz acisindan, radyoterapi tek basina emniyetli
olmayacaktir(5,10,14). Pelvise lokalize primer malign
lenfomada yasam hastaligin evresiyle korele goriilmektedir. 5
yillik yagam % 77 olarak rapor edilmistir(15).

Sonug olarak; erken evre de olsa gizli metastazlar
acisindan kemoterapi primer tedavi olmakla beraber adjuan
olarak uygulanacak cerrahi tedavide tiimor voliimiiniin
kiigilmesindeki basarist  ve cerrahi rezeksiyonu
kolaylastirmasindaki faydasi ek katki saglamaktadir. Cerrahi
oncesi kemoterapi tiimor hiicrelerinin mikrometastazini da
engelleyebilecegi diisiiniilebilir. Ovarian fonksiyonun
korunmasi ve fertilitenin devam ettirilmesi agisindan da primer
tedavi segenegidir. Adjuan cerrahi tedavinin mutlak gerekliligi
vaka sayisinin azlig1 prospektif ¢alismanin olmayisi nedeniyle
tartigmalidir.
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MATERNAL-FETAL CERRAHI
Maternal-Fetal Surgery

Dr. Korhan Kahraman, Dr. Isik Ustiiner, Dr. Feride Soylemez
Ankara Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali/Ankara

OZET
Son 20 yilda fetal goriintiileme yontemleri ve tanisal prosediirlerde olan biiyiik ilerlemeler, prenatal donemde tanisi
konulmus malformasyonlara yaklagimi dramatik olarak degistirmistir. Antenatal donemde tanisi konulan bir ¢ok fetal hastalik
dogum sonrasi tedavi edilebilmekle birlikte, antenatal donemde tedavi edilmediginde agir bozukluklara neden olabilecek bazi
hastaliklar, fetal cerrahiden fayda gorebilmektedir. Anestezik ve tokolitik yontemlerde ve cerrahi teknikler de saglanan ilerlemeler

fetiise bagimsiz bir hasta olarak yaklasabilme olanagi saglamustir.

Anahtar Kelimeler: Fetal cerrahi, fetal tedavi, prenatal tan1

ABSTRACT
In the past two decades, major advances in fetal imaging and diagnostic procedures have dramatically changed
management of prenatally diagnosed malformations. Most disorders diagnosed before birth are best managed treatment after birth.
However a few diseases predictable devastating developmental consequences may benefit from fetal surgery. Improvements in
anesthetic, tocolytic, and surgical techniques have allowed the fetus to claim arole as an independent patient.

Key Words: Fetal surgery, fetal therapy, prenatal diagnosis

I.GIRIiS.

Son 20 yil i¢inde fetal gorlintiileme yontemleri ve
diger tanisal prosediirlerde olan geligsmeler, konjenital
malformasyonlarin tan1 ve yonetiminde Onemli ilerlemeler
saglamistir. Konjenital malformasyonlarin erken ve dogru bir
sekilde tanimlanmasi, anestezi, cerrahi ve tokolitik yontemlerin
gelistirilmesi ile birlikte fetal cerrahinin kapilarini
aralamistir(1).

Fetal ultrasonografinin klinik kullanima girmedigi
donemlerde, 'fetoskop' veya 'embryoskop' olarak adlandirilan
aletler ile fetiisiin direkt goriis altinda incelenmesi ve bazi basit
girisimlerin (fetal kan 6rneklemesi, transfiizyon, cilt biopsisi)
yapilabilmesi olanakli idi. Endoskopik cerrahide Onemli
gelismelerin oldugu 1980'li yillarda, fetusun endoskopik olarak
degerlendirilmesi ve fetusa yonelik islemlerin yapilmasimna
olanak saglayan endoskopik girisimler de tanimlanmaya

baslanmustir(1).

Maternal-fetal cerrahi, fetiiste morbidite ve/veya
mortalite nedeni olabilecek ve diizeltilmesi postnatal donemde
miimkiin olmayan ya da olsa dahi etkin tedavi ve diizeltilmenin
klinik fayda saglamadigi durumlarda uygulanmasi gereken bir
tedavi secenegidir. Bu goriis ilerleyen yillarda bilimsel ve etik
anlayislarin artmas: ile degisiklige ugrasa da temel yaklasim
olarak yerini korumustur.

II. Fetal Anomalilerin Tamis1 ve Cerrahi Oncesi Fetal
Degerlendirme

Fetiisiin degerlendirilmesinde kullanilan teknikler
genel olarak invaziv olmayan goriintiileme yontemleri ve
invaziv teknikler olmak iizere ikiye ayrilir.

I1a.Fetal ve Maternal Ultrasonografi: Ultrasonografik (USG)

goriintiileme, prenatal tarama ve tam1 da rutin obstetrik
degerlendirmenin ayrilmaz bir pargasidir. Ultrasonografi ile;
kromozomal anomalili fetiistin fenotipik 6zelliklerini belirleme
ve yapisal anomalilerini ayirt etmekte Onemli ilerlemeler
saglanmistir(1).

Fetal cerrahi oncesi, USG goriintiilemenin diger bir
kullanim ayagmi maternal degerlendirme olusturmaktadir.
Cerrahi 6ncesi ve cerrahi siiresince plasentanin pozisyonunun
belirlenmesinde, uterus ve diger pelvik yapilarin
degerlendirilmesinde, USG'den yararlanilmaktadir(2).

IIb. Fetal Ekokardiyografi ve Doppler Ultrasonografi:
Kardiyak anomaliler, prenatal olarak ortaya konulabilen
konjenital malformasyonlarin en biliyiik kismini
olusturmaktadir. Fetal ekokardiyografi ve doppler
ultrasonografi incelemesi izole kardiyak anomalilerin tanisinin
disinda, yapisal herhangi bir anomaliye eslik eden
kardiyovaskuler anomalinin ortaya konulmasinda ve cerrahi
oncesi fetal hemodinamigin ortaya konulmasinda

kullanilmaktadir(2).

Doppler ultrasonografisinin fetal cerrahide
kullanildig1 alanlarin en onemlilerinden biri ikizden-ikize
transfiizyon sendromudur ({iTS). Ikizden-ikize transfiizyon
sendromunda prognozla iliskili faktorlerin degerlen-
dirilmesinde doppler ultasonografi'den faydalanilmaktadir (3).

IIc. Manyetik Rezonans Goériintiilleme (MRG): Manyetik
rezonans goriintiileme tekniginin konjenital malformasyonlarin
incelenmesinde kullanilmasi ile, 6zellikle santral sinir sistemi,
toraks ve abdomene ait organ ve dokularin ayrintili
degerlendirilmesine olanak saglanmustir.
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Santral sinir sistemi patolojilerinden fetal
ventrikiilomegali, Dandy-Walker anomalisi ve korpus
kallozuma ait patolojilerin saptanmasinda ve ayrintili
degerlendirilmesinde, fetal boyuna ait Kkitlelerin ayirici
tanisinda, kongenital diyafragmatik hernide, herniye olmus
karaciger miktarinin ve total akciger voliimiiniin saptanmasinda
MRG tercih edilmektedir(2). Ayrica MRG den ikiz-ikiz
transfiizyon sendromunda cerrahi 6ncesi planinin yapilmasi
sirasinda da faydalanilmaktadir(4).

IId. Bilgisayarh Tomografi (BT): Bu inceleme teknigi,
ozellikle fetal kemigin ayrintili degerlendirilmesi gereken
durumlarda faydalidir. Fetal iskeletin ii¢ boyutlu BT ile
degerlendirilmesi ile 6zellikle hemivertebra, diastematomyelia
ve konjenital spinal dislokasyon gibi patolojilerin ayrmntilt
degerlendirilebilmesi saglanmistir(5,6).

Ile. invaziv Prenatal Degerlendirme: invaziv fetal tanisal
yontemlerin basinda amniyosentez, koryon villus drneklemesi
(CVS) ve kordosentez gelmektedir. Amniyosentez gliniimiizde
hala en sik kullanilan invaziv fetal degerlendirme teknigidir. En
sik kullanim amaci fetal karyotipleme ve amniyotik sivida alfa
fetoprotein seviyesinin tespitidir(2). Amniyon sivisin da
incelenen genel paremetrelere  ilaveten, eklenen bazi
belirteclerin (total protein, alfa fetoprotein ve MTHFR C677T
polimorfizmi gibi) analizi, fetal hastaliklarin tanisi agisindan
aydinlatici olabilmektedir(7,8).

I11. Maternal-Fetal Cerrahi Teknikleri

Gliniimiizde fetal cerrahi ii¢ ana sekilde yapilmaktadir.
Bunlar ‘histerotomi' ile yapilan acik fetal cerrahi, fetal
endoskopik cerrahi (Fetendo) ve dogum sirasinda plasental
destek altinda yapilan cerrahi girisimleri tanimlayan
'Ekstrauterin Intrapartum Tedavi' (EXIT) prosediiriidir.

1. Acik Fetal Cerrahi

Acik fetal cerrahinin gilinimiizde en yaygin
endikasyonu kongenital diafragmatik herni (KDH) onarimidir.
Diger endikasyonlar Tablo I'de Ozetlenmistir. Bu
endikasyonlarin biiyiik bir kismi sinirli olgu iizerinde
uygulanmustir, bir kismi yerini baska prosediirlere (fetendo,
EXIT) terk etmistir, bir kisminda da galigmalar hayvan modelleri
tizerinde devam etmektedir.

Tablo 1. Acik Maternal-Fetal Cerrahi Endikasyonlari

Kongenital Diafragmatik Herni
- Uriner Trakt Obstriiksiyonu
- Myelomeningosel
Sakrokoksigeal Teratom
- Aquaduktal Stenoz
- Aorta-pulmoner stenoz

- Kalp Blogu

- Ikizden -ikize transfiizyon sendromu

1a. Ac¢ik Cerrahi Teknik: Maternal anestezi altinda, maternal
batina alt transvers veya vertikal abdominal insizyon ile girilir ve
uterus eksplore edilir. Ultrasonografi ile plasenta lokalize edilir,
amniyon sivisi aspire edilir ve fetiise analjezik madde ve kas
gevsetici enjekte edilir. Takiben uterus agilir, uterus agikligi
'stapler've 'back-biting' klempler ile desteklenir, bdylece uterus
ve membranlardan olabilecek kanama miktart azaltilir. Ilik salin
soliisyonu fetiis ¢evresine siirekli infiize edilir. Fetal kalp atim1
ve amniyotik basing operasyon siiresince monitorize edilir. Fetal
onarim yapildiktan sonra uterin insizyon absorbe olabilen
stitirler ve 'fibrin glue' ile kapatilir. Amniotik siv1 1lik Ringer
laktat soliisyonu ile restore edilir(9).

2. Fetal Endoskopik Cerrahi (FETENDO).

Endoskopik olarak fetiisiin degerlendirilmesi agik
fetal cerrahinin de Oncesine dayanmaktadir. 19601 yillarin
sonlarinda kullanilmaya baslanan embryoskopi ve fetoskopi
yontemleri ile fetiisiin degerlendirilmesi (fenotipik tani) ve
tanisal amaclh bazi basit fetal girisimlerin yapilmasi miimkiin
olmustur. Koryon villus 6rneklemesi (CVS), perkutan umblikal
kan 6rneklemesi, fetal kas, cilt ve karaciger biopsisi gibi tanisal
girisimler fetoskopi rehberliginde basariyla uygulanmistir(10).
Ozellikle 1980'i yillarda fetal ultrasonografide olan gelismelere
paralel olarak tanimlanan bu tanisal prosediirlerin USG
rehberliginde de yapilabiliyor olmasi goreceli olarak daha
invaziv olan bu yontemin birakilmasina neden olmustur. Ancak
giliniimiizde endoskopik cerrahide olan gelismelere ve yeni
teknik adaptasyonlara parelel olarak minimal invaziv
endoskopik sistemler maternal- fetal cerrahide kullanilmaya
baslamigtir(1,10). Gilinlimiizde fetal endoskopi daha ¢ok
terapotik endikasyonlar i¢in kullanilmaktadir (Tablo II).

Tablo I1. Fetal endoskopi endikasyonlar1

A.Tanisal Fetoskopi
1. non-invaziv
e Fenotipik tani
2. invaziv
e Doku 6rneklemesi(cilt,kas,karaciger)
B.Terapotik Fetoskopi
e Asagi uriner sistem obstruksiyonu
o Kongenital diafragma hernisi
e Sakrokoksial teratom
e Myelomeningosel
e Amniyotik band sendromu
e Monokoryanik ikiz gebelik
komplikasyonlari
o IiTS
o TRAP
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Maternal fetal cerrahide endoskopinin agik cerrahiye
ana Ustiinliigli daha az uterin hasara neden olmasidir ve bdylece
onemli olabilecek maternal ve fetal morbidite riskinin
azaltilmasidir. Uterusun sadece kiiglik trokar girigleri ile
delinmesi, genis histerotomi ile yapilan fetal cerrahiye gore
preterm eylem riskinde, hemoraji miktarinda, kagak amniyotik
stvi miktarinda, uterin riiptiir oranlarinda ve infeksiyon riskinde
azalma saglamasi beklenmektedir (1,10)(Tablo I1I).

Tablo I11. Maternal-fetal cerrahide endoskopik yaklasimin agik
yaklasima gore beklenen avantajlari

- Daha az uterin hasar
- Preterm eylem riskinde azalma
- Hemoraji miktarinda azalma
- Amniyon siv1 kacaginda azalma
- Infeksiyon riskinde azalma
Sonraki gebeliklerde, sezaryan hizinda azalma

2a.Tanisal Feto-Embriyoskopi :Tanisal amacli feto-
embriyoskopinin ilk uygulamalar1 erken gebelik haftalarinda
amniyon-koryon flizyonu ger¢eklesmeden once fenotipik tani
amaci ile olmustur(14). Perkiitan teknigin gelistirilmesi ile
beraber fetoskop ile amniyotik kaviteye transabdominal olarak
ulagmak mimkiin olmustur. Giinlimiizde transabdominal
fetoskopi ile yapilan prosediirlerin bir ¢ogunu USG esliginde
yapmak miimkiindiir, 6zellikle erken gebelik haftalarinda
(<14hafta) ultrasonografide kusku duyulan fakat ayirimi net
olarak yapilamayan fetal yapisal anomalilerin(ensefalosel,
omfalosel, spina bifida) tanimlanmasinda kullanilabilir (11).
Ancak teknigin invazif olusu ve potansiyel komplikasyonlar
nedeniyle kullanimi, ailesinde genetik kokenli tekrarlayan fetal
anomali saptanan kadinlarda ultrasonografi ile saptanamayan
eksternal fetal anomalilerin saptanmasi endikasyonu ile
sinirlandirilmistir(11). Tanisal amach fetal endoskopinin
kullanildig1 alanlardan biri de kongenital kas hastaliklarinda
fetal kas biopsisisidir. Tlk defa 1991 y1linda 'duchen'in muskuler
distrofisi' i¢in tasiyict olan bir annenin erkek fetiisii icin
basgariyla uygulanmistir(12).

2b. Terapotik Fetal Endoskopi: Fetal endoskopi goreceli
olarak acik cerrahiye oranla daha az sayida fetal anomaliyi
diizeltmek amaci ile uygulanmaktadir. Bunlardan biri,
kongenital diafragma herniasyonu (KDH) olan olgulardir.
KDH'nun in-utero tedavisinde gilincel yaklasim, endotrakeal
balon ile trakeal okliizyonun saglanmasidir(1,10). Terapotik
fetal ultrasonografinin  yaygin endikasyonlarindan biri de
ikizden-ikize transfiizyon sendromudur (IITS). Monokoryonik
ikiz gebeliklerinin %15'inde IITS beklenen bir
komplikasyondur. Mortalitesi %80-100 arasinda degismektedir.
Ikizler arasindaki baglantilar1 ortadan kaldiran prosediirler ile
sagkalim oranlarinda %50-70 oranlarinda basari
saglanmaktadir(1,10). Fetal endoskopik cerrahinin uygulandig:
diger durumlar myelomeningoselde endoskopik kapama(13),
amniyotik band separasyonu(14), sakrokoksigeal teratomda
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vaskuler yapilarin laser(15) ya da RAF(radyofrekans) yontemi
ile ablasyonudur(16).

2c¢. Fetal Endoskopi Teknigi: Fetal endoskopi icin fetusu
goren iki 'real time' simultane goriintiileme sistemi gereklidir.
Bunlardan biri fetoskop bir digeri de ultrasonografidir.
Ultrasonografi probunu yoneten kisi hem fetiisii siirekli
izleyerek, cerraha rehberlik etmekte, ayrica trokar yerleri,
plasentanin bulundugu alan, fetal kalp atim1 ve amniyon sivi
voliimii hakkinda bilgilendirmeyi saglamaktadur.

Anne modifiye litotomi pozisyonunda sag yani hafifce
yiikseltilmis sekilde yatirilmalidir. Cerrah annenin bacaklari
arasinda olmali, yardimei cerrah, USG probunu tutan cerrah ve
perinatolog masanin iki kenarinda siralanmalidir. Monitorler
masanin basinin iki yaninda olmalidir. Konvansiyonel
endoskopik cerrahide kullanilan CO, insiiflasyonu fetal cerrahi
icin uygun degildir. Intrauterin CO, insiiflasyonu
ultrasonografik goriintiiye engel olmanin yaninda, hava
embolisi, oligohidroamnios, fetal asidoz ve hipotermi gibi
riskler tagimaktadir. Bu nedenle fetal cerrahide sivi insiiflasyonu
kullanilmaktadir, bu amagla gelistirilmis olan yiliksek akimli
irrigasyon sistemleri bulunmaktadir, burada kullanilan sivi
ringer laktattir. Bazal intrauterin basing, 8-10 cm su basincinda
olmalidir, basing artiglar1 yavas yapilmalidir, basing asla fazla
yikseltilmemelidir. Bu hem uteroplasental kan akimin
kesintiye ugratmamak i¢in hem de intramembrandz sivi
disseksiyonuna engel olmak igin gereklidir. Fetal cerrahide
kullanilan endoskoplar farkli boy, ¢ap ve acilarda olabilir.
Onsekiz (18) cm uzunlukta 0.7-2.7 mm caplarinda ve 0-30
derece acili trokarlar genelde kabul goren enstriimanlardir. Fetal
endoskop amniyotik kaviteye bir kilif araciligi ile ulastirilir, bu
kilifin amniyotik kaviteye yerlestirilmesi keskin bir trokara
yikli olarak, ultrasonografi esliginde gergeklestirilir.
Intraamniyotik kaviteye yerlestirilen kiliflardan videokamera,
makas, forseps, laser fiber ve irrigasyon sistemlerinin
uygulanmasi olanaklidir(1,10,17).

3. EXIT (Ex-utero intrapartum treatment) Prosediirii
Ekstrauterin intrapartum tedavi (EXIT) prosediirii
dogum sirasinda fetal-plasental iinit iglevsel iken, kord akimi
kesilmeden dnce yeni dogana yapilan girisimleri ifade eden bir
terimdir. Tlk uygulamas1 KDH'de uygulanan trakeal kiskaglarin
uzaklastirilmast igin yapilmistir(18). En yaygin endikasyonu
eksternal ve internal hava yoku obstriiksiyonlart olmakla

birlikte, baska endikasyonlar1 da bulunmaktadir (Tablo IV)(19).
Tablo IV. EXIT (Ex-utero intrapartum treatment-Ekstra
uterin intrapartum tedavi) Endikasyonlar1

1.Gegici trak eal obstruksiyonda obstruktif aparatin
(kiskag,balon) uzaklastirilmast.

2. Biiyiik boyun kitleleri (Servikal teratom,Lenfangioma)

3. Kongenital Yiiksek Havayolu
Obstruksiyon Sendromu (CHAOS)

4. Ekstra Korporeal Membran Oksijenasyonu (ECMO)

-651-



3a.Cerrahi Teknik: Uterus ekplorasyonunun saglanmasini
takiben, histerotomi insizyonunun lokalizasyonu ig¢in, steril
ultrasonografi probu ile plasenta ve fetal pozisyon belirlenir.
Hemostatik uterin stapler ile histerotominin saglanmasini
takiben bas, boyun ve omuzlara kadar fetiis dogurtulur ve fetiis
monitorize edilir. Takiben fetal anestezi destegi ve kas
gevsemesi igin fetiise intramuskuler fentanyl ve vecurunyum
gibi anestezik maddeler enjekte edilir. Bu sirada gelisebilecek
hipotermi ve amniyon sivi azalmasimi engellemek icin
amniyotik kavite i¢ine 1lik Ringer laktat soliisyonu enjekte edilir.
Fetiise bu islemler sirasinda s1vi, medikasyon ve kan destegi icin
bir damar yolu siirekli a¢ik tutulmalidir. Havayolu
obstruksiyonuna yonelik diizeltici cerrahi yapilacak ise fetiis
entiibe edilir, boylece servikal kitle nedeniyle distorsiyona
ugramis olabilen havayoluna yapilacak cerrahi kolaylasir (19).

IV.Maternal- Fetal Cerrahide Anestezi ve Tokoliz

Sant uygulamasi gibi minimal girisim gerektiren
prosediirlerin ilk uygulamalarin da anneye lokal anestezik
yapilmasinin yaninda fetal immobilizasyonun saglanmasi igin
fetiise 'pancuronium' ve 'vecuronium' gibi kas geveseticilerin
uygulanilmasi ile yetinilmekte ve fetal analjezi i¢in ek bir
medikasyon yapilmamakta idi. Ancak ileri ki donemde yapilan
caligmalar, fetiisiin agrili uyarana yanit verdigini gostermistir.
Agrili stimulus uygulanan fetiis, uyarana hareket ve artmis
solunum hizi ile yanit vermektedir, ayrica bu fetiislerin beta-
endorfin ve kortizol seviyelerinde de yiikselme oldugu
gosterilmistir(21,22). Yapilan calismalar da 26. gebelik
haftasinda talamokortikal baglantilarin gelistigi ve bu haftadaki
fetiislerin ve preterm yenidoganlarin uyarana geri ¢cekilme yaniti
verdigi gosterilmistir(22). Bu bilgelerin 15181inda, fetiisiin de
agryn hissettigi soylenebilir. Bu nedenle, fetal analjezi ile
yapilan islem desteklenmelidir. Fetal analjezinin indirekt
(maternal) yapilmast daha pratikdir. Yapilan c¢alismalarda
isofloran ve remifentanil ile indirekt fetal analjezinin basariyla
saglanabildigi gosterilmistir(23,24).

Fetal cerrahide tokoliz esas olarak iki farkli amag igin
istenmektedir. Bunlardan ilki, intraoperatif donemde uterusun
gevsemesini saglayarak eksplorasyonu kolaylastirmak, digeri
de cerrahi sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek olasi bir erken
dogum eylemini engellemekdir. intraoperatif uterin relaksasyon
yiksek konsantrasyonda 'volatil' anestezikler ile
saglanabilmektedir (isofloran %2-3). Bunun yaninda hizli
relaksasyon istenen durumlarda Nitrogliserinden de
faydalinabilir. Cerrahi sonrast tokolize 48-72 saat boyunca
devam edilmelidir. Bu donemde magnesium sulfat (MgSO,),
kalsiyum antagonistleri, beta-adrenerjik ajanlar, streoid
olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAID) ve atosiban
kullanilabilir(25,26).

V. Maternal-Fetal Cerrahi Komplikasyonlar:

Acik ya da endoskopik olarak yapilan maternal-fetal
cerrahide en sik gorillen komplikasyonlar; preterm eylem,
membranlarin iatrogenik erken riiptiirii ve maternal
hemorajidir, ayrica fetal kayip, koriyoamniyotik separasyon,
koriyoamniyonitis rastlanilabilecek diger komplikasyonlardir.
Maternal cerrahi de diger 6nemli bir sorun gebeligin devaminda
ya da sonraki gebelikler de ortaya ¢ikabilecek uterin riiptiir
riskidir. Midgestasyonel yapilan cerrahide histerotomi, sezaryan
kesisinin aksine alt segmen yerine daha yukaridan
gerceklesmektedir, bu nedenle sonraki gebeliklerde, travay
sirasinda uterin riiptiir riski, alt segment sezaryan olgularina
oranla daha yiiksek beklenilmektedir. Onerilen yaklasim agik
cerrahi geciren annenin gebeliginin sezaryan ile gercekles-
tirilmesidir. Endoskopik cerrahide bu komplikasyonlarin ortaya
ctkma ihtimali daha diisiiktiir. Ozellikle tek portlu yapilan
endoskopilerde risk en azdir. Endoskopik fetal cerrahide en sik
rastlanilan komplikasyon membranlarin erken riiptiridiir.
Erken membran riiptiirii tek portlu girisimlerde %10 oraninda
goriiliirken bu risk multi port lu girisimler de %60 lara kadar
¢tkmaktadir(27).
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PRENATAL TANI AMACIYLA UYGULADIGIMIZ

KORDOSENTEZ VE SONUCLARI
Cordocentesis Applied for Prenatal Diagnosis and the Results

Dr. Ferit Saracoglu, Dr. Bekir Sitki Sayh, Dr.Cemal Atalay

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,
AU Tip Fakiiltesi Genetik Boliimii

OZET
Calismamizda amag, yiiksek riskli obstetrik populasyonda, hizli karyotipleme endikasyonu ile yapilan kordosentez
sonuglarmin degerlendirilmesidir. Endikasyonlarimizin % 50 sini anormal ultrasonografi (USG) ve Intrauterin growth retardation
(IUGR), % 20sini anormal maternal serum biyokimyas1 ve % 30 unu toxoplazma, diger enfeksiyonlar, rubella, cytomegalovirus,
herpes (TORCH) enfeksiyonlart, ileri maternel yas, multipl kayiplar ve anomalili dogum Oykdisii gibi nedenler olusturmustur.
Bunlarin % 16 sinda kromozomal aberrasyon saptanmustir. Kordosenteze bagli 1 vakada abortus geligmistir.

Anahtar sozciikler: Kordosentez, prenatal tani ,karyotip

ABSTRACT
The purpose in this study is to evaluate the results of cordocentesis which was applied in high risk obstetrical population
with the indication of rapid caryotyping. Our indications are as follows; % 50 abnormal USG and IUGR, % 20 abnormal maternal
biochemistry and % 30 TORCH infections, advanced maternal age, multiple fetal loses and birth with anomaly. Among these,
chromosomal aberrations were observed in % 16. In one case, abortion developed due to cordocentesis.

Key Words: Cordocentesis, prenatal diagnosis, karyotip

GIRiS

Fetal kan Ornegi elde edebilme girisimleri invaziv
yontemlerden daha az  invaziv olanlara dogru gelisim
gostermistir. Fetal sirkiilasyona erisme, ilk defa 1964 yilinda
Freda ve Adamsons tarafindan histeroktomi sirasinda
gerceklestirilmistir. (1) Daha sonra 1970’li yillarda fetoskopun
geligimi ile koryonik plak iizerindeki damarlardan ve umblikal
kordondan kan 6rnekleri alinabilmistir.(2,3) {1k kez 1982 yilinda
Daffos' un USG altinda kordosentez uygulamast fetoskopu
ikinci plana itmistir. (4,5) Giinlimiizde fetal kan Orneginin
almmmasinda en yaygin kullanilan teknik kordosentezdir.

Kordosentez uygulama endikasyonlari, korion
biopsisi ve amniyosentezle aynidir. Bunlar; kalitimsal
hastaliklar, fetal enfeksiyonlar, kromozom anomalileri, [IUGR' li
fetiislerde asit, baz  Sl¢timleri, immiinize Rh uygunsuzlugu olan
gebelerde fetusun degerlendirilmesidir.

Kordosentezin korion biopsisi ve amniyosenteze
avantajlari, gebeligin ileri donemlerinde de uygulanabilmesi ve
oldukea kisa siirede sonug elde edilmesidir.

MATERYALVE METOD

1993-2000 y1llart arasinda Ankara Numune hastanesi
Kadin Hastaliklari ve dogum Klinigi, Terminal Tip Merkezine
miiracaat eden ve kromozomal anomaliler agisindan yiiksek risk
tastyan toplam 50 vakaya kordosentez uygulanmistir.
Girisimden 6nce aileye kordosentez hakkinda gerekli bilgiler
verilmis, teknigin sinirlart ve komplikasyonlar: agiklanmistir.
Ayrica girisimden
malformasyon varsa ortaya ¢ikarilmistir. (Tablo I:)

once ayrmtilt bir USG yapilmis, fetal

Tablo I: Calisma grubumuzdaki kordosentez endikasyonlart

ENDIKASYONLAR SAYI| %
I) USG ile saptanmis fetal 18 36
malformasyonlar

IT) [IUGR 7 14

IIT) Anormal maternal serum biyokimyasi 10 20
1V) Diger nedenler

1) Onceki gebelikte fetal anomali | 8 16

2) ileri maternal yas 4 8

3) TORCH enf. 2 4

4) Multiple kayiplar + dengeli 1 2

translokasyon

Fetal kan orneklemesi i¢in, USG altinda 3.5 mHz
sektor prob kullanilarak, serbest el teknigiyle transamniyotik
olarak kordonun insersiyon yerinin 1-2 c¢m distalinden 22 G
igne ile girilmistir.

Vakalardan gebelik haftasi ve kordosentez
endikasyonlarina gore degismekle birlikte 1-4 ml kan 6rnegi
alinmis ve Ankara Universitesi Genetik Boliimii sitogenetik
laboratuarlarinda kiiltiir edilmis ve sitogeneetik tanilar
gerceklestirilmistir.

BULGULAR:

Calisma grubumuzda kordosentez uygulanan 50
vakadan 26' sinda (% 52) sitogenetik sonuglar normal olarak
degerlendirilmis ve gebelik normal saglikli dogum ile
sonlanmustir. Vakalarin 8' inde (% 16) kromozomal aberrasyon

saptanmistir.  11'inde (%22) normal kromozom kurulusu
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gbzlenmesine ve 2'sinde (%4) hiicre kiiltiiriiniin basarisiz
olmasma ragmen, USG ile multip] anomaliler saptanmasi
nedeniyle teropdtik abortus yaptirilmistir.

Bir vakada (% 2) siddetli IUGR nedeniyle 6lii dogum
gerceklesmis, bagka bir vakada ise (% 2) sitogenetik sonuglar
normal olup kordosenteze bagli spontan abortus gelismistir.
Vakalarin 1' inde (% 2) ise hiicre kiiltiirii basarisiz olup gebelik
normal saglikli bir dogum ile sonlanmustir.

Tablo II: Calisma grubumuzda saptanan kramozomal
aberrasyonlar ve endikasyonlart:

ENDIKASYON KROMOZOMAL ANOMALI
USG’ de fetal anomali 46 XX 42q
Onceki dogumda 46 XX 5q" | 46 XY q°
USG’ de fetal anomali 47 XY +E
USG?’ de fetal anomali 45XX -6
USG’ de fetal anomali 47 XX +18
Anomalili dogum &ykisii 47 XY +E, 6p
Kromozom anomalili kardes | 46 XX /47 XX +6
Ileri maternal yas Trizomi 21

TARTISMA

Fetal kan &rneklemesi, prenatal tanida kullanilan
invaziv yontemlerden bir tanesidir. Fetal kan kalitsal gegis
gosteren hastaliklarin tanisinda kullanilan sitogenetik,
biyokimyasal, genetik ve molekiiler genetik teknikleri igin ideal
bir biyolojik materyaldir.

Prenatal tani igin endikasyonlarin segilmesi ¢ok
onemlidir. Biz endikasyonlarimizi kromozomal anomaliler
acisindan yiiksek risk tagiyan obstetrik popiilasyondan segtik.
Endikasyonlarimizin en biiyik kismint % 36 ile USG ile
saptanmis fetal anomaliler olugturmustur.

USG ile tespit edilen fetal anomalilerde beraberinde
kromozom anomalisi olup olmadig1 aranmalidir.(6) Anomalili
fetuslarda gebeligi sonlandirmak amaciyla 2. trimestrde fetal
karyotipleme yapilabilecegi gibi, gecikilmis olgularda 3.
trimestrde de uygulanmalidir. Ayn1 zamanda erken gelisen
IUGR' da da fetal karyotipleme yapilmalidir, ¢linkii bunlarda
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intrauterin 6lim oran1 ¢ok yiiksektir ve otolize bagli olarak
otopsi materyalinde kromozom c¢aligmalar1 yapilamamakta,
bdylece gelecek gebelikler igin genetik danisma uygulamasi
imkansiz hale gelmektedir.

USG ile saptanan fetal anomalilerde, kromozom

goriilme siklig, ileri maternal yas veya anormal
maternal serum biyokimyasina bagli olarak ortaya ¢ikan riskli
gebeliklerden daha fazladir. Calismamiz kapsamindaki USG ile
saptanan 18 fetal anomali vakasindan 4'inde (%22)
kromozomal aberrasyon saptanmistir.

anomalisi

ingilterede 1985-1990 yillar1 arasinda
malformasyonlu ve gelisme geriligi olan 1705 fetiiste antenatal
donemde yapilan karyotipleme sonucu 259 (% 15) vakada
kromozom anomalisi saptanmustir.(7)

Donner C. ve ark.'lar1 421 anormal USG 1li vakay1
kapsayan c¢alismalarinda, vakalarin % 9.5' inde kromozomal
anomali tespit etmislerdir.(8) Yine Hollanda' da NS ve ark.
konjenital anomaliler ve siddetli [IUGR nedeniyle 152 vakaya
kordosentez uygulamislar ve kromozomal anomali oranint % 8
olarak saptamiglardir.(9)

Biz c¢alismamizda USG ile tespit edilen fetal
anomaliler, [IUGR, anormal maternal kan biyokimyasi ve diger
endikasyonlarla yaptigimiz 50 kordosentez vakasinin 8' inde
(%16) kromozomal anomali saptadik. Bunlarin 4'iinde USGile
tespit edilen fetal anomaliler, 1' inde ileri maternal yas, 2' sinde
kromozomal anomalili kardes Oykiisii, bir digerinde ise
anomalili dogum Oykiisii nedeniyle kordosentez yapildi.
TORCH enfeksiyonu, [UGR ve anormal maternal serum
biyokimyasi nedeniyle kordosentez yapilan 19 vakada ise
kromozom anomalisi tespit edemedik.

Kordosentez, hem hizl1 karyotiplenme imkani
saglamas1 hemde ileri gebelik donemlerinde de uygulanabilmesi
nedeniyle, kromozomal anomalileri tespit etmek ve gelecek
gebelikler hakkinda genetik danisma imkanlar1 saglayabilmek
icin yiiksek riskli obstetrik popiilasyonda uygulanabilecek
giivenilir bir metoddur.
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OVERYAL GEBELIKTE KONSERVATIF CERRAHI:
UC OLGU SUNUMU

Conservative Surgery in Ovarian Pregnancy: Case Report

Dr. Serdar DILBAZ, Dr.Bekir KATAS, Dr.Berna DILBAZ, Dr.Seda Giivendag GUVEN,

Dr.A.Akin Sivashoglu, Dr.Orkun TAN
SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

OZET
Overyal gebelik gestasyonel kesenin overe implante oldugu nadir goriilen bir ektopik gebelik formudur. Genellikle ilk trimesterin
sonlarma dogru riiptiirle sonuglanir. Klinik tabloyu riiptiire tubal ektopik gebelik ve riiptiire overyal hemorajik kistten ayirmak
zordur. Biz burada ikisi laparatomi biri laparoskopi ile konservatif cerrahi uygulanmis 3 olgu sunuyoruz.
Anahtar Kelimeler: Overyal gebelik, Konservatif cerrahi, Ektopik gebelik

ABSTRACT
Ovarian pregnancy is a rare form of ectopic gestation, where the gestational sac is implanted within the ovary. Usually, it ends with
rupture, which occurs before the end of the first trimester. It is difficult to distinguish from that of tubal ectopic pregnancy and
hemorrhagic overian cyst. We present here three cases of ovarian pregnancies of which two were treated with conservative surgery

by laparotomy, and one was laparoscopy.

Key Words: Ovarian pregnancy, Conservative surgery, Ectopic Pregnancy

GIiRiS

Overyal gebelik ekstrauterin gebeliklerin en nadir
goriilen tipidir. Insidans1 3600 ile 40.000 gebelikte 1 olarak
bildirilmistir (1). Etyolojisi tam olarak tanimlanamamistir.
Rahim i¢i ara¢ kullanan ve daha dnce pelvik enfeksiyon geciren
hastalarda daha sik gozlenir. Overyal gebeligin semptom ve
bulgular1 ektopik gebeligin herhangi bir tipine ve riiptiire
hemorajik kiste benzerdir. Erken tanist oldukca zordur.
Hastalarin biiyiik bir kismi hastaneye akut karin tablosuyla
basvurur, ¢gogunlukla laparatomi ile acil cerrahi uygulanir. Son
zamanlarda overyal gebeligin tan1 ve tedavisinde laparoskopi de
kullanilmaktadir (2).

OLGU1

32 yasinda, gravidasi 3, paritesi 3 olan olgu son adet
tarihinden 6 hafta sonra bulanti, kusma, akut pelvik agri
sikayetleri ile hastanemize bagvurdu. Alt1 yildir rahim i¢i arag
kullanan hastada daha 6nce gegirilmis pelvik enfeksiyon oykiisii
yoktu. Bagvuru anindaki vital bulgulari; Tansiyon Arteryel:
90/50 mm/Hg, Nabiz: 98/dk olarak tespit edildi. Pelvik ve
abdominal muayenesinde; rutin laboratuvar testleri normal,
idrarda gebelik testi pozitif olarak bulundu. Transvajinal
ultrasonografisinde muhtemel sol over kaynakli 28x20 mm
boyutlarinda heterojen kitle , batin i¢i yaygin serbest siv1 tespit
edildi ve endometrium kalinlig1 14 mm olarak 6l¢iildii. Tan1 ve
tedavi amagli laparatomi uygulandi. Laparatomi esnasinda batin
i¢cinde yaklasik 1500 cc serbest kan mevcuttu. Uterus, bilateral
tiip ve sag over normal gériiniimde idi, sol overde aktif olarak
kanayan riiptiire 3 cm boyutunda, makroskopik olarak ektopik
gebeligi diisiindiiren goriiniim mevcuttu. Konservatif yaklagim
planlanarak, sol overdeki kitle wedge rezeksiyon ile ¢ikartildi ve
over doku primer olarak onarildi. Hasta postoperatif 4. giinde
taburcu edildi. Cikartilan kitlenin histopatolojik olarak

incelenmesi sonucunda, koryonik villus igeren trofoblastik doku
tespit edildi.

OLGU2

25 yasinda gravidasi 3, paritesi 1 olan olgu son adet
tarihinden 8 hafta sonra siddetli pelvik agri, vajinal kanama
sikayetleri ile hastanemize basvurdu ve Tansiyon Arteryel:
110/70 mm/Hg, nab1z:80/dk olarak tespit edildi. Pelvik ve
abdominal muayenesinde serviks'in multipar vasifta ve
hareketlerinin agril, minimal vajinal kanama, uterusun
normalden az iri, sol adnekste palpasyonla hassasiyet ve sag
adneks serbest olarak tespit edildi. Hemoglobin: 9.1 g/dl,
hemotokrit : %27, idrarda gebelik testi miispet olarak tespit
edildi. Transvajinal ultrasonografide sol over igerisinde 38x34
mm heterojen kitle, yaygin batin i¢i serbest sivi mevcuttu ve
intrauterin gebelik izlenmedi
(Resim 1).

SSK ANKARA
DOGUHEUT
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Tant ve tedavi amagli laparatomi uygulandi.
Gozlemde batin iginde 1300 cc serbest kan mevcuttu, uterus,
bilateral tiipler ve sag over normal goriiniimde idi. Sol overde
60x30 mm hematom ile ¢evrelenmis, 2,5 cm boyutunda
makroskopik goriiniimii ektopik gebelik ile uyumlu heterojen
kitle mevcuttu. Kitle wedge rezeksiyon ile ¢ikarildi ve over
primer olarak onarildi. Olgu postoperatif 4. giinde taburcu
edildi. Cikarilan materyalin histopatolojik incelemesinde
koryonik villus ve trofoblastik doku tespit edildi.

OLGU3

30 yasinda gravidasi 2, paritesi 1 olan olgu son adet tarihinden 6
hafta sonra vajinal kanama sikayeti ile hastanemize basvurdu.
Vital bulgular1 ve laboratuvar degerlendirmeleri normal olarak
tespit edildi. Idrarda gebelik testleri miispet bulundu. Pelvik ve
abdominal muayenede serviks multipar vasifta, uterus
normalden iri, sag adneksiyal bolgenin hassas, sol adneksiyal
bolgenin normal oldugu tespit edildi. Transvajinal
ultrasonografide sag over lokalizasyonunda 25x20 mm
boyutlarinda gestasyonel kese ile uyumlu goriiniim mevcuttu
ve kese igerisinde fetal kalp atimi miispet, CRL: 3 mm olan
embriyo tespit edildi. Douglasta minimal s1ivi mevcuttu. Tant ve
tedavi amacl laparoskopi planlandi. Laparoskopik gozlemde
sag over tlizerinde 2,5 cm ¢apinda kistik yapi, sol over, bilateral
tiiplerin normal gériiniimde, uterus'un normalden az iri oldugu
ve douglasta minimal serbest kan oldugu gézlendi. Kistik yap1
tizerine eksizyon yapildi ve embriyo gozlendi. Ektopik gebelik
eksize edildikten sonra bipolar koter ile hemostaz saglanarak
isleme son verildi. Hasta postoperatif 2. giinde taburcu edildi.
Cikarilan materyalin histopatolojik incelemesi overyal gebelik
ile uyumlu olarak rapor edildi.

Kadin Dogum Dergisi
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TARTISMA

Overyal gebeligin erken tanisi zordur. Etyolojide rahim i¢i arag
ile olan iligkisi tam olarak agiklanamamistir (9,10). Sadece
birinci olgu da rahim igi ara¢ kullanim1 mevcuttu. Abdominal
agri, amenore, vajinal kanama gibi bulgular ektopik gebeligin
diger tiplerinde de go6zlenir (3). Overyal gebeliklerde
trofoblastik hiicreler, overyal dokuya yerlesmeye 6. gilinde
baglar ve overyal arterin invazyonu, over kapsiiliiniin riiptiiri
ortalama 40. giinde gergeklesir ve bunun sonucunda da hastada
hemoperitoneum bulgular1 ortaya ¢ikar. (4). Overyal
gebeliklerde batin i¢i kanama miktar1 ortalama 885 ml olarak
bildirilmistir (5). Hastalar ¢ogunlukla akut karin semptom ve
bulgular ile hastaneye basvururlar. (6). Riiptiire overyal
gebelik tanisi koyulan olgulara Oncelikli olarak cerrahi
planlanir. Olgunun yasi, fertilite durumu g6z Oniinde
bulundurularak konservatif cerrahi uygulanabilir (8). Gegmiste
tant ve tedavi amagli ¢ogunlukla laparatomi uygulansada
giiniimiizde laparoskopi de kullanilmaktadir (7). Konservatif
cerrahi gestasyonel kesenin wedge rezeksiyonla ¢ikarilmasi
seklinde uygulanir. Seinera ve arkadagslart 12 yillik siire
icerisinde laparoskopi ile konservatif olarak opere edilen 8 olgu
bildirmislerdir (11). Riptlire olmamis overyal gebelik
olgularinda konservatif tedavi amacli methotreksat ve
prostoglandin uygulamasida bildirilmistir (12). Bizim
olgularimizda konservatif cerrahi parsiyel rezeksiyon,
rekonstriiksiyon ve bipolar koterizasyon seklinde
uygulanmustir.

Overyal gebelik ¢ok nadir olarak goriilen bir ektopik
gebelik tipidir ve tani koyuldugunda genellikle acil cerrahi
girisim gerektirir. Olgularin fertilite istegi ve yast gdz 6niinde
bulundurularak konservatif cerrahi uygulanabilir.
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NORMAL DOGUM ve SEZARYEN iLE DOGUM YAPMAK ISTEYEN GEBELERIN
DENETIM ODAGI ve BAZI DEMOGRAFIK DEGISKENLER BAKIMINDAN
KARSILASTIRILMASI

Comparison of Rotter Focus Controll of Central Scale and Demographic Variants of Pregnants

Women who Want Vaginally Delivery and Cesarean Section

Dr. Ferit SARACOGLU, Psikolog E.Miicella KARTOGLU
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET

Tiim diinyada hastalarin sezaryenle dogum isteminde artma goriilmektedir. Bu istemi dogru karsilayan doktorlar kadar
sadece hastanin istemine bagli kalmanin uygun olmayacagini savunan goriislerde bulunmaktadir . Sunulan galismada poliklinige
basvuran gebelerden normal dogum yapmak isteyen 48 gebe ve sezaryen ile dogum yapmak isteyen 48 gebe segilerek bunlara
Kisisel Bilgi Formu, Bilgi Formu ve Rotter Denetim Odag1 Olgegi testleri uygulanmistir. Normal dogum yapmak isteyen gebeler ile
sezaryen dogum yapmak isteyen gebelerin RDOO puanlar ortalamalar1 ve denetim odag: algilamalar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. Yine normal ve sezaryen ile dogum yapmak isteme durumlart ile egitim diizeyi arasinda da
iliski bulunmamaktadir. Hastalarin yaklasik yarisi bu karari kendisi vermemektedir.
Anahtar Kelimeler : Normal dogum, sezaryen.

ABSTRACT
There is increasing trend of cesarean rate in every country. Some of the physicians thinks that elective cesareans are
clinically unjustifible however some of the physicians accepts it normal in their medical practice. In the present study we
administered various personality tests to comment on their decisions. According to the results score of the patients wants to be
delivered by cesarean or vaginally was not statistically different . There were also no correlation about the decision of the patients

and the educational levels. Only half of the patients wants to be delivered by cesarean got the decision by herself.

Key words: vaginal delivery, cesarean section

GIRiS

Cerrahi doktorlarin gerekliligine inandiginda ve genel
tibbi uygulamalara uygun oldugunda yapilan bir islemdir.
Dogum hekimliginde de uzun yillardir komplikasyonsuz bir
gebelikte sezaryen yapmak uygun bulunmamakta ve hastalarin
bu yondeki istemleri cogunlukla reddedilmektedir ( 1) . Ancak
son yillarda hem hastalarda hem de doktorlarda sezaryen ile
Doktor

hanimlarin kendileri bile ¢ogunlukla elektif sezaryeni

dogum yapma egiliminde artis goriilmektedir (2-4).

secmektedir (5). Ulkemizde istatistiki bir veri olmamakla
birlikte gebelerin egitim diizeyleri yiikseldik¢e sezaryen ile
dogum sikligmin arttigr izlenimi bulunmaktadir.
sezaryen
yaratmaktadir. Ulkemizde sezaryen ile gergeklesen dogumlar

Yapilan
¢ogunlukla yeni bir sezaryene aday bir kadin

hakkinda kesin sayisal veri bulunmamakla birlikte, 1998
verilerine gore %13,9 oraninda sezaryen ile dogum
bildirilmektedir.Ancak iilkemizde bdlgeler arasinda anlaml
farklar bulunmaktadir.Bat1 bolgesinde %21.9, dogu bdlgesinde
%S3.7 oraninda veriler bulunmaktadir ( 6).

Bu ¢alismanin amaci, gebelerden normal dogum ile
sezaryen dogumu tercih edenler arasinda denetim odagi
algilamalar1 yoniinden fark olup olmadigini ortaya koymaktir.
Ayrica gebelerin normal ve sezaryen dogumu tercih etmeleri ile,
egitim diizeyi, yas, sosyal giivence, calisip caligmadigi
degiskenleri arasindaki iligkiler incelenmistir. Bunlarin yaninda
gebelere; s6z konusu gebeliginin planli olup olmadigi, kaginct

gebeligi oldugu, hangi yontemle dogum yapmak istedigi,
belirttigi yontemi hangi sebeple istedigi, bu yonteme ne zaman
karar verdigi, onceki dogumunu hangi ydntemle gercek-
lestirdigi, sezaryen yontemi konusunda bilgisi, ayrica sezaryen
ile dogum yapmak isteyen gebelere yonelik olmak iizere, bu
yontemi tercih etmesini etkileyen faktorleri igeren sorular
yoneltilerek bilgi toplamak amaglanmistir.

MATERYALve METOD

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde
Nisan 2004- May1s2005 tarihleri arasinda Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Poliklinigi'ne izlenmek {izere basvuran gebeler
aragtirma kapsamina alinmigtir. Nisan 2004- May1s2005
tarihleri arasinda poliklinige basvuran gebelerden normal
dogum ya da sezaryenle dogumu isteyenler arasindan rastgele
secilen 96 tanesi ¢aligmaya alinmistir. Arastirmaya katilmak
isteyen gebelere Kisisel Bilgi Formu, Bilgi Formu ve Rotter
Denetim Odagi Olgegi uygulanmistir (7) . Arastirma esnasinda
basvuran gebelerden , normal dogum yapmak isteyen 48 gebe ve
sezaryen ile dogum yapmak isteyen 48 gebe olmak {izere toplam
96 gebe arastirma grubumuzu olusturmustur.

Bu arastirmada bilgi toplama amaciyla ii¢ aragtan
yararlanilmistir. Bunlardan birincisi,Kisisel “Bilgi Formu”,
ikincisi, “Bilgi Formu”, tg¢ilinciisii “Rotter Denetim Odagi
Olgegi” dir.
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1-Kisisel Bilgi Formu:

Arastirma grubundaki gebelerin bazi 6zelliklerini
belirlemek amaciyla,arastirmaci tarafindan gelistirilen bu
formda, gebenin adi, soyadi, egitim diizeyi, yasi, mesleki
durumu,sosyal glivencesi ile ilgili sorular bulunmaktadir.

2-Bilgi Formu:

Bu formda gebenin, s6z konusu gebeliginin planlt
olup olmadigi, kagmcer gebeligi oldugu,hangi yontemle dogum
yapmak istedigi, belirttigi yontemi hangi sebeple istedigi, bu
yonteme ne zaman karar verdigi, onceki dogumunu hangi
yontemle gerceklestirdigi, sezaryen yontemi konusundaki
bilgisi,ayrica sezaryen ile dogum yapmak isteyen gebelere
yonelik olmak iizere; bu yontemi tercih etmesini etkileyen
faktorleri igeren sorular bulunmaktadir.

3-Rotter Denetim Odag1 Olcegi.

Rotter tarafindan gelistirilen ve Ek-3'te verilen bu
6lgek 29 maddeden olugmakta ve bireylerin genellenmis kontrol
beklentilerini igsellik-digsallik boyutu {izerinde belirlemeyi
amaclamaktadir. Her madde iki tercihten birini se¢meyi
gerektiren cevaplama tiirlinde ikiser segcenegi kapsamaktadir.
Ornegin; (2a) Insanlarin yasamindaki mutsuzluklarin gogu biraz
da sanssizliklarma baglhidir. (2b) Insanlarin talihsizlikleri
yaptiklari hatalarin sonucudur gibi. Alt1 madde 6lgegin amacint
gizlemek igin yerlestirilmistir. Diger 23 maddenin dissallik
boyutu yoniindeki segenekleri 1'er puanla degerlen-
dirilmektedir. Boylece dlgek puanlart 0-23 arasinda degismekte
ve yiikselen puan dis kontrol odagi inancinin artmasina isaret
etmektedir.

Verilerin analizinde, aragtirma grubundaki normal
dogum yapmak isteyen ve sezaryen yontemi ile dogum yapmak
isteyen gebelerin RDOO puanlar “t” testi ile karsilastirilmistir.
Ayrica gebelerin normal dogum ve sezaryen ile dogum isteme
durumlan ile egitim diizeyi, yas, meslek, ¢alisip ¢aligmadigi,
sosyal glivence arasindaki iligkiler incelenmistir. Normal dogum
veya sezaryen ile dogum isteme durumu ile egitim diizeyi
arasindaki iligki 2x3 x?testi ile yas ve ¢alisip ¢alismama durumu
degiskenleri arasindaki iligki 2x3 ve 2x2 x? testi ile analiz
edilmistir. Sosyal giivence bakimindan istatistik analizde
Kolmogorov-Smirnov ( D ) testi uygulanmustir. Istatistik
analizde 0.05 anlamlilik diizeyi benimsenmistir.

BULGULAR

Calismaya katilan 96 gebenin 06zelliklerine
bakildiginda yag ortalamasi 27.17 yil, yas araligi ise 18 ile 40
arasinda degigmektedir (Tablo 1 ) . Bunlarin %41'1 ¢alismakta,
%23 ilkokul, %15'1 ortaokul, %24' lise, %39'u yiiksek okul
veya {niversite mezunudur. %44'i SSK, %25'1 Emekli Sandig1,
%151 Yesil kart %11'i Bag-Kur'lu, %5'inin ise herhangi bir
sosyal giivencesi bulunmamaktadir.

Tablo I. Normal dogum ve sezaryen isteyenlerin kisisel dzellikleri

GEBE SAYISI %
Ilkokul 22 23
Ortaokul 14 15
EGITIM DUZEYI | Lise 23 24
Yiiksek Okul 37 39
18-24 37 39
YAS 25-32 37 39
33-40 22 23
SSK 42 44
SOSYAL Emekli Sandig1 24 25
B Yesil Kart 14 15
GUVENCE | Bag-Kur 11 11

Yok 5 5

MESLEKI Calistyor 39 41
DURUM Calismiyor 57 59

Bu béliimde 6nce normal dogum ve sezaryen ile
dogum yapmak isteyen gebelerin RDOO' den aldiklar1 puanlar
bakimindan karsilagtirilmasi verilmektedir. (Tablo IT).

Tablo II. Normal dogum ve sezaryen isteyenlerin RDOO den
aldiklar1 puanlar

Istedigi dogum
Yontemi N X SS t
Normal Dogum 48 9.41 2.36
Sezaryen Dogum 48 9.43 3.18 0.03
Toplam 96
P> .05

Normal dogum yapmak isteyen gebeler ile sezaryen
dogum yapmak isteyen gebelerin RDOO puanlari ortalamalari
arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Buna
gore normal dogum isteyen ve sezaryen dogum isteyen
gebelerde denetim odagi algilamalari bakimindan fark yoktur.
Gebelerin normal ve sezaryen ile dogum yapmak isteme
durumlar ile egitim diizeyi arasindaki iliskinin 2x3 x* testi
analiz sonuglari Tablo III' de verilmektedir.

Buna gére normal dogum ve sezaryen ile dogum
isteme durumu ile yas degiskeni arasindaki iligki anlamli

degildir (Tablo IV).

Gebelerin normal dogum ya da sezaryen ile dogum
isteme durumu ile c¢alisip ¢alismama durumu degiskeni
arasindaki iligki 2x2 x? testi ile analizi sonucunda anlamli bir
iliski bulunamamugtir (Tablo V).

Tablo III. Normal dogum ve sezaryen isteyenlerin
egitim durumlari

Egitim Diizeyi
Istedigi Dogum N lQlkdgretim Lise Yiiksek Okul
Y ontemi Universite
Normal Dogum 48 23 10 15
Sezaryen Dogum 48 13 13 22
Toplam 96 36 23 37
Sd=2 x*=4.46 P> .05
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Tablo IV. Gebelerin normal dogum ve sezaryen ile dogum
isteme durumu ile yas degiskeni arasindaki iliski

Istenen dogum YAS
Yontemi 18-24 25-32 33-40 N
Normal Dogum 22 17 9 48
Sezaryen Dogum 15 20 13 48
Toplam 37 37 22 96
Sd=2  x*>=2.29 P>.05

Tablo V. Normal dogum ve sezaryen ile dogum isteme durumu
ile ¢alisip ¢aligmama durumu degiskeni arasindaki iliski

Istenen Dogum Calisip Caligmama Durumu
Y ontemi Calistyor Caligmiyor N
Normal Dogum 17 31 48
Sezaryen Dogum 22 26 48
Toplam 39 57 96
Sd=1 x2=0.70 P> .05

Tablo VI. Normal dogum ve sezaryen ile dogum yapmak isteme
durumu ile sosyal giivence degiskeni arasindaki iliski

Istenilen Dogum Sosyal Giivence
Yontemi
Yesil | SSK | Emekli | Bag-kur | Yok | N
Kart Sandig1
Normal Dogum 8 25 9 3 3 1 48
Sezaryen Dogum | 6 17 15 8 2 | 48
Toplam 14 | 42 24 11 51 96
K=1.36 D=0.209 P>.05

Gebelerin normal dogum ya da sezaryen ile
dogum isteme durumu ile sosyal giivence degiskeni arasindaki
ilisgki .05 diizeyinde anlamli bulunamamistir (Tablo VI) .
Istatistik analizde teorik frekanslar 5'den az oldugundan x> testi
yerine Kolmogorov-Smirnov (D) testi uygulanmistir. Normal ve
sezaryen dogum isteyen gebelere bilgi formunda yoneltilen
sorulara gére normal dogum yapmak isteyen gebelerin soz
konusu gebeliginin planlt olup olmadigi sorusuna  %71'
gebeliginin planli oldugunu %25'i plansiz oldugunu belirtmistir
(Tablo VIIa).

Tablo VII a. Normal dogum yapmak isteyen gebelerin s6z
konusunu gebeliginin planli olup olmadigina iligkin sonuglar

Normal Dogum Isteyen Gebeler %
Gebeligi Planl 34 71
Gebeligi Plansiz 12 25
Yanitsiz 2 4
Toplam 48 100

Tablo VIIb. Sezaryen ile dogum yapmak isteyen gebelerin
s6z konusu gebeliginin planlt olup olmadigna iligkin sonuglar

Sezaryen Dogum Isteyen Gebeler %
Gebeligi Planlt 36 75
Gebeligi Plansiz 8 17
Yanitsiz 4 8
Toplam 48 100
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Sezaryen ile dogum yapmak isteyen gebelerden
%75'c gebeliginin planl oldugunu %17'si plansiz oldugunu
belirtmis, %8'i ise planli ya da plansiz oldugu konusunda bilgi
vermemistir (Tablo VIIb) . %8'inin gebeligini planli ya da
plansiz olarak belirtmemesi belki de gebeliginin planli olmadigi
ama istenmeyen gebelik anlamina da gelmedigi icin bilingli
olarak yanitsiz birakmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Normal
dogum yapmak isteyen gebelerin s6z konusu gebeligi, %50'sinin
ilk gebeligi, %40 nin ikinci gebeligi ve %8'inin ise besinci
gebeligidir (Tablo VIlla). Sezaryen ile dogum yapmak isteyen
gebelerin ise %46'sinin ilk gebeligi, %38'inin ikinci gebeligi,
%10'unun tglincl gebeligi, %2'inin dordiincii gebeligi %2'inin
besinci gebeligi ve %2'inin yedinci gebeligidir (Tablo VIIIb).

Tablo VIIIa. Normal dogum yapmak isteyen gebelerin
kaginci gebeligi olduguna iliskin sonuglar
Normal Dogum Yapmak Isteyen Gebeler

Bu Kacinci Gebeliginiz? %
Birinci Gebelik 24 50
Ikinci Gebelik 19 40
Ucgiincii Gebelik 1 2
Dérdiincii Gebelik 0 0
Be’inci Gebelik 4 8
Toplam 48 100

Tablo VIIIb. Sezaryen dogum yapmak isteyen gebelerin
kaginci gebeligi olduguna iliskin sonuglart

Sezaryen Ile Dogum Isteyen Gebeler

Bu Kaginci Gebeliginiz? %
Birinci Gebelik 22 46
Ikinci Gebelik 18 38
Ugiincii Gebelik 5 10
Dérdiincii Gebelik 1 2
Besinci Gebelik 1 2
Altinc1 Gebelik 0 0
Yedinci Gebelik 1 2
Toplam 48 100

Tablo IX a. Normal dogum yapmak isteyen gebelerin
bu yontemi hangi sebeple istedigine iliskin sonuglar1

Normal Dogum Tercih Nedeni %
Ameliyat Korkusu 4 8
Sagliklt Olmasi 18 38
Kolay Olmasi 6 13
Dogal Olmasi 14 29
Esinin Istegi 1 2
Cevapsiz 5 10
Toplam 48 100
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Gebelere tercih ettikleri yontemi hangi nedenlerle
istedigine iliskin sorular yoneltilmis ve kendi ifadeleri ile
belirtmeleri istenmistir. Belirtilen ifadeler normal dogumu
tercih edenler i¢in dort ana baglikta toplanmistir. %38'i 'sagliklt
oldugu' nu, %29'u 'dogal oldugu' nu, %13"t 'kolay oldugu' nu,
%§8', 'ameliyat korkusu'nu ifade etmislerdir. Bunlardan %10'u
herhangi bir yanit vermemistir (Tablo IXa ). Sezaryen dogumu
tercih edenlerin ifadeleri ise 6 ana baglikta toplanmistir. %23"i
onceki dogumu sezaryen oldugu icin, %35'i doktor Onerisi,
%19'u normal dogumdan korktugu i¢in, %6's1 saglikli oldugu
i¢in, %10'u kolay oldugu i¢in, %2'i sancisizolduguicin seklinde
ifadelere yer vermislerdir (TabloIXb).

Tablo IXb. Sezaryen dogum yapmak isteyen gebelerin
bu yontemi hangi sebeple istedigine iliskin veriler

Tablo XI a. Normal dogum yapmak isteyen gebelerin 6nceki
dogumu hangi yontemde gergeklestirdigine iliskin sonuglart

Onceki Dogum Y 6ntemi N %
Sezaryen Dogum 1 2

Normal Dogum 21 44
Cevapsiz 26 54
Toplam 48 100

Sezaryen Dogum Tercih Nedeni N %
Doktor Onerisi 17 35
Kolay Olmast 5 10
Normal Dogum Korkusu 9 19
Onceki Dogumun Sezaryen Olmasi 11 23
Saglikli Olmasi1 3 6
Sancisiz Olmasi 1 2
Cevapsiz 2 4
Toplam 48 100

Tablo X a. Normal dogum yapmak isteyen gebelerin
bu yonteme ne zaman karar verdigine iliskin veriler

Belirttigi Yonteme Ne Zaman Karar Verdi? N %
Gebe Kaldiginda 14 29
Gebelikten Once 23 48
Cevapsiz 11 23
Toplam 48 100

Normal dogum yapmak isteyen gebelerin bu yonteme
ne zaman karar verdigi %48'si tarafindan gebelikten 6nce, %29'u
tarafindan ise gebe kaldig1 zaman seklinde yanitlamistir. %23'"i
ise yanit vermemistir (Tablo Xa). %48 gibi énemli bir oranin
hem normal dogumu tercih etmesi hem de bu ydnteme
gebelikten once karar vermesi bu grubun kararliligmin bir
gostergesi olarak yorumlanabilir.

Tablo X b. Sezaryen dogum yapmak isteyen gebelerin
bu yonteme ne zaman karar verdigine iligkin veriler

Belirttigi Yonteme Ne Zaman Karar Verdi? N %

Gebe Kaldiginda 26 54
Gebelikten Once 14 29
Cevapsiz 8 17
Toplam 48 100

Sezaryen ile dogum yapmak isteyen gebelerden %29'u
bu yonteme gebelikten once, %54'ti gebe kaldiginda karar
verdigini ifade etmistir. %17'si ise yanit vermemistir (Tablo X b
). %54 gibi 6nemli bir oranin sezaryen dogumu gebe kaldiginda
tercih etmesi, gebelikten dnce dogum yontemine iligkin ilgisinin
olmadigini gostermektedir diyebiliriz.

Tablo XI b. Sezaryen dogum yapmak isteyen gebelerin dnceki
dogumu hangi yontemle gergeklestirdigine iligkin veriler

Onceki Dogum Yéntemi N %
Sezaryen Dogum 16 33
Normal Dogum 10 21
Cevapsiz 22 46
Toplam 48 100

Normal dogum yapmak isteyen gebelerin Onceki
dogumu hangi yontemle gerceklestirdigine iligkin soruya %44'i
normal dogum, %?2'i sezaryen dogum olarak yanit vermistir.
%54'0i ise soruyu yanitsiz birakmistir. Daha 6nce %50'si bu
gebeliginin ilk gebelik oldugunu belirtmisti. Buradan %4'iniin

bu soruyu yanitsiz biraktigini séyleyebiliriz (Tablo X1 a).

Sezaryen ile dogum yapmak isteyen gebeler dnceki
dogumunu %33"l sezaryen dogum, %21'i normal dogum olarak
yanitlamistir. Bu soruya %46's1 yanit vermemistir. Daha 6nce
%46's1 bu gebeliginin ilk gebelik oldugunu belirtmisti. %38'i ise
bu gebeliginin ikinci gebeligi oldugunu belirtmisti. %33"0 ilk
dogumunu sezaryen ile yapmis, ve kalan %5'lik grup i ise ilk
dogumlarini normal dogum yapmis olmalarma ragmen ikinci
dogumlarini sezaryen ile yapmak yoniinde karar vermislerdir .
%21'lik bir oran ise ilk dogumunu normal yapmus, ikinci
dogumunu ise sezaryen olarak tercih etmistir (Tablo XIb)

Tablo XII a. Dogum yapmak isteyen gebelerin sezaryen ile
dogum yontemi hakkindaki bilgilerine iliskin sonuglar

Sezaryen Dogumu Tanimlayabilir misiniz? N %
Ameliyatla Dogum 20 42
Bilmiyor 2 4

Cevapsiz 26 54
Toplam 48 100

Tablo XII b. Dogum yapmak isteyen gebelerin sezaryen
yontemi hakkindaki bilgilerine iligkin veriler:

Sezaryen Dogumu Tanimlayabilir misiniz? N %
Acisiz Dogum 3 6
Ameliyatla Dogum 35 73
Bilgim yok 1 2
Rahat ve Saglikli Dogum 2 4
Cevapsiz 7 15
Toplam 21 100
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Normal dogum yapmak isteyen gebelerin sezaryen ile
dogum yo6ntemi hakkindaki bilgileri sorusturuldugunda, %42'i
“ameliyatli dogum”, %4'i “bilmiyorum” seklinde ifade etmis,
%354'si ise bu soruyu yanitsiz birakmistir. %54 gibi 6nemli bir
oranin soruyu yanitlamamis olmast sezaryen ile dogum
hakkinda higbir bilgisi olmadigini ya da belki en dogrusu bu
yontemi ifade edemiyor olmasi seklinde yorumlayabiliriz
(Tablo XII a ) . Sezaryen ile dogum yapmak isteyen gebeler,
sezaryen ile dogum yontemini %73"ii 'ameliyatli dogum', %6's1
'acis1z dogum’', %4'i 'rahat ve saglikli dogum', %2'si 'bilgim yok'
seklinde yanitlamistir. %15'1 ise bu soruyu yanitsiz birakmistir
(Tablo XIIb).

Tablo XIII. Sezaryen yontemiyle dogum yapmak isteyen
gebelerin bu yontemi istemesini etkileyen faktorlere iliskin
bilgileri igeren veriler

Sezaryen ile dogum yapmak istemenizde N %
asagidaki seceneklerden hangisi etkili oldu?

Agr1 ve muayene korkusu 16 | 33
Cinsel yasantimi olumsuz

etkilemeyecegi diislincesi 0 0

Dogum sonrasi organ bozulmasi

olmayacag diisiincesi 0 0

Esimin istegi 6 | 13
Cevrenin Onerisi 1 2

Doktor dnerisi 18 | 38
Agri ve muayene korkusu+cevrenin dnerisi 1 2

Agri korkusutgevre Onerisi+cinsel yasantiy1 | 2

olumsuz etkilemeyecegi

Agr1 korkusu+dogum sonrasi organ bozulmast
olmayacagi diisiincesi+cinsel yasantiyr olumsuz | 2
etkilemeyecegi diisiincesi

Agr1 ve muayene korkusu+
dogum sonrasi organ bozulmasi

Toplam 48 | 100

Sezaryen ile dogum yapmak isteyen gebelerin bu
yontemi istemesini etkileyen faktorler ise alti ana baslikta
toplanmistir. Ancak faktorlerden bir kagmim birlikte etkili
oldugu belirtildiginden birden fazla segenekler ayri ayri
basliklar halinde sunulmustur. Tablo XIII.'de goriildiigii iizere
%38'1 “doktor Onerisi”, %330 “agr1 ve muayene korkusu’nu
belirtmislerdir. %13'i “esinin istegi”, %8'1 “agri ve muayene
korkusu ve dogum sonrasi organ bozulmasi” olacagi endisesi ile
sezaryen dogumu tercih ettiklerini belirtmislerdir. %2'i
“cevrenin Onerisi”, %2'1 “agri1 ve muayene korkusu, ¢evre
onerisi, hem de cinsel yasantisini olumsuz etkileyecegi”
diisiincesinin etkili oldugunu, %2'i ise hem “agr1 ve muayene
korkusu”, hem de “gevrenin Onerisi”, %2'si “agri
korkusu,dogum sonrasi organ bozulmasi olmayacagi diistincesi
ve cinsel yasantiy1 olumsuz etkilemeyecegi diisiincesi” nin etkili
oldugunu belirtmiglerdir.

Bu bolimdeki sorular aragtirmamizin 6nemli bir
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kismini olusturmaktadir. Gebelerin doktor Onerisi diginda
sezaryen ile dogum yapmak istemelerinde etkili olan sebeplerin
ortaya ¢ikarilmast amaglanmistir. Agr1 ve muayene korkusunun
(%29) sezaryen ile dogumu tercih etmede 6nemli oranda etkili
oldugunu séyleyebiliriz. Birden ¢ok segeneklerde de agri ve
muayene korkusunun belirtildigi gz oniine almmalidir. Bir
baska 6nemli etken ise %14'liik bir oranda belirtilen 'esimin
istegi' segenegidir. Dogum yontemi tercihinde eslerin tercihinin
de etkili oldugunu sdyleyebiliriz. Agr1 ve muayene korkusu ve
dogum sonras1 organ bozulmasi olacag diisiincesi (%10) oran
da 6nemlidir. Zira bu segenekler birden ¢cok segeneklerde de ayr1
ayri belirtilmistir.

YORUM

Pek ¢ok lilkede 1970'lerde sezaryen ile ger¢eklesen
dogumlarin tiim dogumlar igindeki orani %5 civarindayken
2000 1i y1llara gelindiginde bu oran %20-25'lere yiikselmistir.
Bu artisin ne kadarinin elektif sezaryenlere bagl oldugu tam
olarak bilinmemekle birlikte elektif ve miikerrer sezaryenlerin
onemli bir yer tuttugu kolayca sdylenebilir.

Giintimiizde bir bdlim hastanin dogumlarini
sezaryenle yapma istegi hekimlerin kendilerini bu isteme
uymas1 gereken teknisyenler seklinde diistinmelerine neden
olmaktadir. Ancak bu sekilde diistinmek yerine hekimler
bir pargas1 seklinde
gormelidirler. Proflaktik ya da isteme bagli sezaryenler artik

kendilerini karar mekanizmasinin

giinliik pratigin bir pargasi olarak kabul edilmelidir. Yapilmasi
gereken hastaya ameliyat ve anestezi konusunda detayli
bilgilerin verilerek se¢cim yapmasini kolaylastirmak ve
aydinlatilmis onam belgesinin almaktir. (8 )

Kadinlarin bir béliimii yasadiklari veya duyduklari zor
ya da operatif dogumlar (forseps, vakum vb) , dogumda fetus ya
da annenin zedelenmesi, beyin harabiyeti vb. nedenlerle
sezaryenle dogurmay1 istemektedir. (9,10) Sunulan ¢alismada
ve Al-Mufti ve arkadaslarinin Londra'da galisan bayan dogum
hekimleri arasinda yaptig1 arastirmalarda; doktorlarin %3 1'inin
elektif sezaryenle dogum yapmak istediklerini ortaya
koymustur. Bayan dogumcularin  %80i bu istemlerinin nedeni
olarak  perineye hasar olmasini engellemek oldugunu
sOylemistir. (11)

Hastalar literatiirdeki diger ¢aligmalarda da sezaryeni
tercih etmelerinin en Onemli nedenlerinin epizyotemiyi
engellemek, uzun ve agrili eylemlerden kaginmak, pelvis tabant,
uterus ve anal sfinkterde zedelenmeden, uzun vadede genital
prolapsus, iriner ve anal inkoninans gelismesinden iirkme
olarak agtklamaktadirlar. (12 )

Bazi hastalarda doktorun sezaryen istemine karsi
israrla normal dogumu tercih etmektedir. Anne yasi, egitimi vb.
normal dogum yada sezaryen istenmesine etki yapmamaktadir.
Bu Weinstein ve arkadaslarinin bulgulariyla da benzerlik
gostermektedir. (13)
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Sezaryen de vajinal dogum da kendine gore riskleri
olan yontemlerdir. Giinimiizdeki cerrahi teknolojideki
ilerlemelerin ve anestezideki gelismelerin etkisiyle risksiz
hastalarda sezaryenlerle (1)  vajinal dogumlar arasinda
farkliliklar

(2,14) . Riskli dogumlardaki sezaryenlerde ise

mortalite ve  morbidite yoniinden O6nemli
kalmamigtir
mortalite ve morbidite hala yiiksektir. (5, 15) . Ancak yine de
bilinen bazi 6nemli ¢alismalarin sonuglarina gore sezaryen
dogumlardan sonra kanama ve buna bagli komplikasyonlar
vajinal dogumlara gore 10 kat, anne 6liimlerine ise yaklasik 12
kat daha fazla (elektif sezaryenler i¢in 6,9 kat, acil sezaryenler
icin 18.2 kat) rastlanmaktadir(16) . Bir sonraki sezaryende
11,5/1000 ablasyoya neden

olmaktadir (17) . Yeni doganin oksijen verilmesine ihtiyact

5,2/1000 plasenta previaya,

olacak solunum sorunlar1 eylemsiz sezaryenlerde 35.5/1000,
eylem sonrasi sezaryenlerde 12.2/1000, normal dogumlarda ise
5.3/1000 goriilmektedir. (18) Bu nedenle normal durumlarda
hastay1 sezaryen konusunda serbest karar almasini saglamak
doktorlar1 bazi hukuki sorumluluklardan da kurtarabilecektir.
Glinlimiizde bir ¢cok anne aday1 yanlis bir kanaatile sezaryenile
dogumu daha giivenli olarak algilamaktadir.Bunda sezaryen
girisimlerine yonelik 6zenin fazlaligi ve dogum eyleminin daha
kontrollii olmas1 ve anne ve diger yakinlara giivenli olarak
yansitilmasinin rolii oldugu disiiniilmektedir. Aydinlatilmig
onamda mutlaka hastaya elektif sezaryen yaptirmakla tim
risklerden kagamayacaginin anlatilmasi gerekmektedir.

Sezaryenin faydalari ise ; dogumdan 6 ay sonra normal
dogumlarda %26 iriner inkontimans gelisirken, elektif
sezaryenlerde bu oran %5, eylem sonrasi sezaryenlerde %12,
forsepsle dogumda ise %33 tiir. (19). Bir kadinin kag kez
sezaryen olabilecegi hastalarin en merak ettigi sorulardan
biridir. Bunun kesinlesmis bir cevabr olmamakla birlikte genel
kabul goren say1 tig tiir. (3 )

Gebelerin normal dogum ya da sezaryen ile dogum
istemeleri ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir iliski
bulunamamustir. Oysa egitim diizeyi arttik¢a gebelerin sezaryen
dogumu tercih etmeleri beklenmekteydi. Arastirmamizda
literatiir bulgularmin da aksine bir sonug elde etmemizin nedeni

belki de egitim diizeyi yiiksek gebelerin gazete, dergi, kitap vb.
yayinlar1 okuyarak bilgi sahibi olduklari, bunun sonucu olarak
da normal dogumu tercih ettikleri diisiiniilmektedir. Ayrica
arastirma kapsaminda olan gebelerin doktor takibinde olmalar:
dogum yontemi tercihlerinde doktor Onerisinin de etki
edebilecegini diisiindiirmektedir. Belki de sezaryen ile dogum
hakkindaki yaygin kanaat, yanlis bilgi ya da bu yonteme iliskin
Ozenin doktor tarafindan diizeltilmesinin payr oldugunu
sOyleyebiliriz.

Normal dogum tercih edenlerin %50'sinin ilk gebeligi idi;
sezaryen ile dogum yapmak isteyenlerin ise % 46 gibi 6nemli
bir oraninin ilk gebeligi oldugu bulunmustur.

Ilk dogumunu sezaryen ile gergeklestirmek
isteyenlerin oraninin, ilk dogumunu  normal dogum ile
gerceklestirmek isteyenlerin oranina yaklagsmis olmasi,
sezaryen dogum isteyenlerin oraninda  artis oldugunu
diistindiirmektedir. Sezaryen ile dogum yapmak isteyenlerin
%38'l gibi 6nemli bir oranin ikinci gebeligi olmasi, normal
dogum yapmak isteyenlerin ise %40 gibi azimsanmayacak
oraninin ikinci gebeligi olmast, ikinci gebelikte dogum yontemi
tercihinde kararlilig1 ortaya koyuyor olabilir.

Sonuglardan da goriildiigii tizere sezaryen tercihlerini
%23'i ilk dogumlarinin sezaryen olmasinin etkiledigini ifade
etmektedir. Zaten sezaryen dogum yapmak isteyenlerin %35'i
bu yontemi doktor Onerisi nedeniyle tercih etmislerdir.
Hastalari % 33 {i agr1 ve muayene korkusu, 131ii ise esinin istegi
lizerine sezaryeni istemislerdir. Buda gostermektedir ki
hastalarin %511 sezaryen tercihini kendileri yapmamustir.
Hastalarin sadece % 10 u sezaryeni kolay ve agrisiz olarak
distinmiistiir.

Hastalar ister normal olsun isterse sezaryen olsun bu
karar1 gogunlukla
ogrendiginde kararlastirmaktadir (normal dogum istiyenlerde

dogumdan once yada gebe kaldigim

bu aran % 77, sezaryen isteyenlerde % 83 ). Hekim onlarin
kararma saygi gostermek ancak mutlak surette avantaj ve
dezavantajlar konusunda bilgilendirerek karar mekanizmasi
icinde yer almalidir.
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POST MENOPOZAL DONEMDE
IRRITABL BARSAK SENDROMU OLAN HASTALARDA

TEGASERODUN ETKISI
The Effect Of Tegaserod On Patients With Irritable Bowel Syndrome
In The Postmenopausal Period

Dr. Yilmaz Atay, Dr.i.Ferhat Uriinsak, Dr.A. Baris Giizel, Dr. Nejdet Ozbilen
C.U.T.F. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum A.D.

OZET
Amag : Postmenopozal dénemde ortaya ¢ikabilen Irritabl Barsak sendromunu tedavi edebilmek igin tegaserod kullanimiyla
hastalarin ne kadar fayda gordiiklerini ve tedavi kesildikten sonra sikayetlerin tekrar olusup olusmadigini arastirmaktir.
Materyal ve Metod: 72 hasta gelis siralaria gore 2 gruba ayrilarak tedavi protokollerine alindi . 72 olgu randomize bir sekilde 2
gruba ayrildi. Birinci gruptakiler, irritabl barsak sendromu sikayetleri igin tegaserod tedavisi ve diyet uygulamasina alinirken
ikinci gruptaki hastalara sadece diyet tedavisi verildi. Her iki guruptaki hastalarin tedavileri 12 hafta siirdii. Olgular tedavinin
akabinde 6 ay takip edildiler. Bu arada birinci gruptaki hastalar randomize bir sekilde 2 guruba ayrilarak birinci gruptaki hastalara 6
ay boyunca diyet uygulamast, 2. gruptaki hastalara hi¢ bir sey yapilmadan takipleri yapildi.
Bulgular : Tedavi alan birinci grupta 6 haftada IBS semptomlarinda diizelme gozlenmistir. (p<0,05). Diyet tedavisi alan ikinci
gruptaki hastalara bakildiginda IBS semptomlarinda azalma anlamli olarak bulundu (p<0,05) 12 haftalik tedaviden sonraki birinci
grupta (serbest grupta) diyet uygulamasi yapmayan olgularin verileri degerlendirildiginde IBS semptomlarinda hizli bir sekilde
geriye doniis gozlendi. Diyet uygulamasi yapilan ikinci grupta (serbest olmayan) ise geriye donils daha az ve daha yavas olarak
seyrettigi saptandi . Calismadaki ana gruplardan 2. grup yani 12 hafta boyunca sadece diyet uygulamasi yapilan hastalar 6 ay
boyunca istekleri dogrultusunda beslendiler. 6 aylik verilerine bakildiginda Irritabl Barsak sendromu sikayetlerinde hizli bir
bozulmanin ortaya ¢iktig1 gozlendi.
Sonug¢: HRT almayan postmenopozal donemdeki bayanlarda tegaserod 6 mg 2x1 seklinde alinmasiyla abdominal agri/ rahatsizlik,
siskinlik ve konstipasyonile kendini gosteren Irritabl Barsak Sendromu'nun genel semptomlarini hizli bir sekilde iyilestirmektedir.
Fakat ilag kullanimi bitiminde beslenme diizenine dikkat edilmediginde ise 1-2 ay gibi bir siire sonunda yeniden sikayetleri ortaya
¢ikmaktadir.
Anahtar Kelimeler : irritabl Barsak Sendromu, Postmenopozal Kadinlar, Tegaserod

ABSTRACT
Objective: To evaluate the therapeutic effect of tegaserod on IBS appeared in the postmenopausal period while taking therapy and
the recurrence of the complaints about the disease after taking therapy.
Study Design: 72 patients receiving raloxiphene therapy were randomized into 2 groups. In the first group, the patients took
tegaserod and diet therapy for the complaints about the IBS and the second group took only diet. Both groups had 12 weeks of
therapy. The patients were observed over a period of six months after the therapy. In the first group, after tegaserod, the diet was
applied to the half of the total number of patients for 6 months. The other half didn't take any diet for 6 months.
Results: The first group who took tegaserod therapy for 6 weeks, experienced decrease in the incidence of IBS symptoms. The
patients taking diet therapy determined decrease in the incidence of IBS symptoms. The results were stastically significant.(p<0.05)
In the first group patients, who did not take diet therapy, showed a rapid improvement in the IBS symptoms after 12 weeks of
tegaserod therapy. The patients taking diet therapy after tegaserod therapy had slower improvement in these symptoms. The second
group of patients did not have any diet after 12 weeks. During 6 months follow-up, they experienced rapid recurrence in the
symptoms of IBS.
Conclusion: In postmenopausal women who did not take hormone replacement therapy, the symptoms of IBS showed a rapid
improvement after taking daily 2x6 mg tegaserod. Unless the patient gave importance to the diet after drug therapy, the symptoms
rapidly recurred in 1-2 months.
Key Words : Irritable Bowel Syndrome, Postmenopausal Women, Tegaserod

GIRiS

Irritabl barsak sendromu populasyonun yaklasik %20
sini etkiledigi tahmin edilen fonksiyonel bir gastroentestinal
hastaliktir. Hastalik kadinlar1 erkeklerden 3 kat daha fazla
etkilemektedir (1,2). Irritabl barsak sendromu, abdominal agr1
ve rahatsizlik hissi, siskinlik, barsak alisgkanliginda degisiklik
(konstipasyon, daire, veya ardi sira her ikisi birden) gibi kronik
olarak tekrarlayan majér semptomlarla karakterizedir. Irritabl
barsak sendromunun fizyopatolojisinnin hem gastroentestinal
motilite bozukluguna , hemde ince barsak ve kolonda merkezi

sinir sistemindeki yliksek merkezler tarafindan yonlendirilen
visseral algi bozukluguna bagli oldugu diisiiniilmektedir (3).
Diarenin baskin oldugu irritabl barsak sendromunda 5-
Hidroksitriptamin-3  (SHT3) antagonistlerinin etkili oldugu

bildirilmektedir (4).

Giiniimiizde Irritabl barsak sendromu hastalarmin
abdominal agri/rahatsizlik hissi, siskinlik ve konstipasyon gibi
biitin semptomlarin etkili bir sekilde tedavi edildigini
kanitlamis bir tedavi yontemi yoktur.
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Gastroentestinal kanalda bulunan S5HT, reseptor-
lerinin potent ve selektif bir agonisti olan tegaserod, irritabl
barsak sendromu olan hastalarda , hastalik semptomlarini
iyilestirmek amaciyla gelistirilmistir (5,6).Postmenopozal
donemde kadinlarin fiziksel aktivitelerinin azalmasi ve
metobolizmalarinin yavaslamasit sonucu irritabl barsak
sendromu sikayetleri daha siklikla ortaya ¢ikmaktadir (7).

Gastik asit sekresyonu, yaslanmayla birlikte yaklasik
10 mEq/saat/dekat olarak azalma gosterir. bu etki gastrik
bosalmay1 azaltir, intrensik faktdr diizeyini yavaslatir, bakteri
iremesini ve proksimal barsak pH 11 artirirki bu da ilag
emilimini etkiliyebilir. Buna ragmen ince barsak fonksiyonlari
yaslanmaya karsin oldukca iyi korunmustur.

Ostrojen ve aktif D vitaminindeki azalma sonucu
kalsiyum emilimi azalir. Hepatik kan akimi ve oksidasyon
sistemi yasla azalir, fakat fonksiyon testleri genellikle degismez.
Kabizligin stk goriilen bir problem olmasma ragmen kalin
barsak fonksiyonlar1 yaslilikla degismez. Bu da defekasyon icin
refleks cevabin normal kalmasiyla ilgilidir (7).

Post menopozal donemde norovejatatif sikayetleri
olmayip sadece kemiklerini korumak isteyen hastalar igin
Raloksifen alternatif bir sec¢imdir. Raloksifen, selektif
Ostrojenreseptor modulatorleri gurubunun benzotiofen
gurubuna dahil olan bir tamoksifen analogudur (8,9).
Tamoksifenin etki mekanizmasi heniiz tam olarak agiklanmamis
olmakla birlikte esas etkisini direkt 6strojen reseptorleri yolu ile
gerceklestirdigi diisiiniilmektedir. Barsaklarin ¢alisma diizenine
etkileri yok denecek kadar az olup nadiren diare goriilmektedir

(10).

MATERYAL VE METOD

Calisgmamiz 1 Ocak- 31 Mart 2004 tarihleri arasinda
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali Menopoz Unitine bagvurup postmenopoz
tanist alan ve Raloksifen kullanilmasina karar verilen ve Irritabl
barsak sendromu sikayetleri olan 72 hastay1 kapsamaktadir.
Olgular ¢alisma kapsamina alinmadan Once gastroenteroloji
boliimiiyle konsulte edilip organik bir problemlerinin olup
olmadig: tesbit edildi. Bu kontrollerde sadece 2 hastaya
baryumlu lavman 4 hastaya ise kolonoskopi yapildi. Radyolojik
taramalar sonucu bu hastalarin hi¢birinde organik bir problem
tesbit edilmedi.
Kriterleri esas olarak alinarak tani1 konuldu (13-97)

Irritable Barsak Sendromu tamisinda Rome

Bu olgularin ndrovejatatif gikayetlerin olmamasi ve
yapilan kemik dansitometri dl¢timlerinin osteoporoz ile uyumlu
(T<-2.5) olmas1 se¢im kriteri olarak kabul edildi. Hastalar
yaslarma, Kemik dansitometri 6lgiimlerine, genel sikayetlerine
,daha 6nce menopoz tedavisi alip almadiklaria, Irritable barsak
sendromu sikayetlerine gore arastirildi.

72 olgu randomize bir sekilde 2 gruba ayrildi. Birinci

gruptakiler, Irritabl barsak sendromu sikayetleri i¢in tegaserod
tedavisi ve diyet uygulamasina alinirken ikinci gruptaki
hastalara sadece diyet tedavisi verildi. Her iki gruptaki hastalarin
tedavileri 12 hafta siirdii. Ciinkii tegaserodun en fazla continue
kullanim siiresi 12 haftaydi. Olgular tedavinin akabinde 6 ay
takip edildiler. Bu arada birinci guruptaki hastalar randomize bir
sekilde 2 gruba ayrilarak birinci gruptaki hastalara 6 ay boyunca
diyet uygulamasi, 2. gruptaki hastalara hi¢ bir sey yapilmadan
takipleri yapildi.

[lag alan hastalar 12 hafta giinde 2 defa 6 mg tegaserod
aldilar. Her iki grubada
diyet uygulandi. Diyet uygulamasi su sekilde dizayn edildi .
Olgular sabah kalktiklarinda, kahvaltidan 6nce 300 cc su igtiler.
Sonra kahvaltilarint yaptilar. Kahvalti ve diger 6giinlerde soya,

diyetisyenler tarafindan diizenlenen

baklagiller ve lifli besinlerden olugan gidalar 6nerildi.

Tim hastalar ¢aligmaya baslarken sikayetlerini
belirten Tablo 6 daki formu doldurdular. Tedavi bitiminden
sonraki 6 aylik takipte bireyin global iyilesme formlar1 toplanip
degerlendirildi. Sonuglar istatiksel olarak Khi-kare testi ile
degerlendirildi ve p< 0,005 anlamli kabul edildi.

BULGULAR
1 Ocak-31
basvuran 218 postmenopozal kadindan nérovejatatif sikayetleri

Mart tarihleri arasinda klinigimize

olmayan osteoporoz tanis1 konmus ve IBS sikayetleri yasam
kalitelerini etkileyen 72 olgu c¢aligma kapsamina alindi.
Olgularin postmenopozal kabul edilebilmesi igin en az 1 yildir
adet gérmemis olmasi kriter olarak kabul edildi.

Olgularin tiimiiniin yas guruplarina, menopoz
siirelerine ve BMI gore arastirildiginda yaklasik %80 56 yas ve
iizeri postmenopozal siireleri 3 y1l ve lizeriydi. Tablo 1

Tablo 1: Olgularin yas BMI, menopoz siirelerine gore dagilimi

OLGU POSTMENOPOZ
YAS savist | BMLI guREsi %
52-55 14 22 2 %20
56-58 27 24 3 %38
58 ve iizeri | 31 26 3 ve lizeri %42
Toplam 72 %100

Olgular randomize olarak 2 guruba ayrildr 1. grupta
yani ilag kullanan grupta olgularin 25 tanesi yani %70, 2. grupta
ise 33 1 %91'1 56 yas ve iizeri ve menopoz siireleri de 3 yil ve
izeriydi.

Olgularin ¢alismaya baslamadan Once genel
sikayetlerine bakildiginda %100 de abdominal agri ve
rahatsizlik mevcuttu. Ozellikle karindaki agr1 ve siskinlik aksam
yemeklerinden sonra ortaya ¢tkmaktaydi. 64 olguda %88 de
kabizlik sikayeti mevcuttu. Bunlar haftada ancak 2-3 defa
defekasyon yapabilmekteydi. 49 Olguda %66 menopozal
sikayet olarak kabul edilen kemik agrilart mevcuttu .
Tanimlanan agrilar sirt ve kalga bolgeleri agirlikliydi. Tablo 2
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Tablo 2: Olgularin ¢aligma baslangicindaki sikayetlerinin dagilimi

SIKAYETLER HASTA SAYISI ORAN
Kemik agrist 49 %66
Uyku diizensizligi 4 %5
Gece terlemesi -- %0
Ates basmasi - %0
Sinirlilik 3 %4
Memede kitle - %0
Memede dolgunluk -- %0
Strees incontinansi 3 %4
Abdominal agri/ rahatsizlik 72 %100
Kabizlik 64 %88
Diare 4 %S5
Osteoporoz 72 %100

Olgularin tiimiinde yapilan Kemik dansitometri
Ol¢timii sonuglarinda 54 olguda( %75) LI1-L4 te 18 olguda
(%25) Kalca ve femur boynunda T skoru -2,5,-3,7 arasindaydi.

Olgularm major sikayetlerinin ve bulgularin gruplara
gore dagilimma bakildiginda , ilag tedavisi alacak 1 grupta 23
hastada (%63) kemik agris1, 36 hastada (%100) karmn agrist ve
siskinlik, 30 hastada(%83) kabizlik sikayeti mevcuttu. Tablo 3

Tablo 3: Tlag tedavisi alacak olgularda majér sikayetlerin dagilimi

SIKAYET HASTA SAYISI ORAN
Kemik agris1 23 %63
Karin agrisi ve siskinlik 36 %100
Kabizlik 30 %83

Ikinci grupta yani diyet tedavisine aliacak olgularda
sikayetlerin ve bulgularin dagilimina bakildiginda 26 olguda
(%72) kemik agrisi, 36 hastada (%100) de karm agrist ve
siskinlik sikayeti, 34 hastada(% 94) de kabizlik sikayeti
mevcuttu. Tablo 4

Tablo 4: Diyet tedavisi alacak olgularda major sikayetlerin dagilim1

SIKAYET HASTA SAYISI ORAN
Kemik agrist 26 %72
Karin agrisi ve siskinlik 36 %100
Kabizlik 34 %94

Olgular daha &nce menopoz tedavisi alip
almadiklarina gore incelendiginde 52 olgu (%72)
premenopozal donemde, 11 olgu (%15) postmenopozal
donemde, 9 olgu ise (%]11) hi¢ ila¢ kullanmamisti. Tablo 5
Tegaserod kullanan 1. gruptaki hastalarin tegaserod ile ilgili
herhangi bir yan etki sikayeti olmadi. Her iki gruptaki hastalara
IBS sikayetlerini gosteren sikayetleri i¢in haftalik global
iyilesme skorlari olan 12 haftay1 iceren formlar verildi. Bunlarin
muntazam olarak isaretlenmesi istendi. Bu bilgiler her hafta

telefon gortigmeleriyle hastalardan toplandi

Istatiksel ¢alismalarda anlamli sonug elde edebilmek
i¢in forumdaki 2 nolu skor degerleri baz olarak alind1 Her iki
gruptaki olgulardan haftalik veriler toplandi. Bu veriler 6. hafta

Kadin Dogum Dergisi
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ve 12. hafta degerlendirilmeleri yapilarak istatiksel olarak
bulunan degerler kaydedildi.

Skorlamada baz olarak kabul ettigimiz yani iyilesme
olarak kabul edilen ikinci kriterlerin 6 haftalik ve 12 haftalik
verileri degerlendirildiginde 6 haftada Abdominal agr1 ve
rahatsizlik hisisinde %55 bir iyilesme varken 12 haftada % 92
ye varan bir diizelme gozlenmistir. Kabizlikta 6 haftada %84, 12
haftada % 92ye varan bir diizelme go6zlenmistir. Diareye
bakildiginda kayda deger bir bulgu elde edilmemistir. 2 Haftada
lhastada, 3 haftada 3 hastada glinde 1 kere ¢ok yumusak
defekasyon tesbit edilmistir. Elde edilen veriler Khi-Kare
istatiksel calismasiyla irdelendiginde abdominal agri ve
kabizliktaki diizelme anlamli olarak degerlendirilmistir.Diare
icin istatiksel olarak anlamli bir deger elde edilmemistir.
(p<0,05)(Tablo7).

Tablo 5. Olgularin menopozal dénemlerdeki tedavi sayilar

HORMON TEDAVISI N %

PREMENOPOZAL HT 52 %72.2
POSTMENOPOZAL HT 11 %15.2
HT () 9 %12.5

Tablo 6. Hastalar tarafindan doldurulan haftalik
global iyilesme formu

SIKAYETLER SINIFLAMA SKOR
Abd. agr1 var fakat rahatsiz etmiyor 1
Abd.agri/Rahatsizhik | Abd. agri ve siskinlik gok az rahatsizlik yok 2
Sigkinlik Abd. agn ve siskinlik yok Mitkemmel 3
Gaitada yumugama ve giin agirt defekasyon 1
Kabizlik Yumusak gaita ve giinliik defekasyon 2
Giinde iki defa cok sulu defekasyon 3
Giinde bir kere ok yumusak 1
Daire Giinde iki defa suluca defekasyon 2
Giinde iki defa ¢ok sulu defekasyon 3
Tablo 7. flag Kullanan Guruptaki Hastalarin
Haftalara Gore Degisim Tablosu
HAFTALAR
SIKAYETLER [N [1 [2 (3 [4|5]|6 |7 [8 |9 |10]11]12
Abdominal | 1 24| 1818115 |4 (3 [3 |1 |2(2 |1
Agri, |
Rahatsizlik, | 2 6 (10|19 |10[15|20{20(25|11{20 2023
Siskinlik | |36
3 6 (819 |15/16]12]13|8 |24|14 1412
1 12|113|12{8 |7 [4 |5 12 |2 (3|22
Kabizhk |2 17| 16| 18[21|21{25(24|28]27(272826
30
3 [t - - -2
1 BT
Diare |
3 =TT 1= 1= 1= 1-1-1-1-

-669-



Ikinci gruptaki hastalara bakildiginda abdominal
agrida ve rahatsizlik hissinde 6 haftada % 28'lik ve 12 haftada
%39'luk bir iyilesme goriildii. Kabizlikta ise 6 haftada %28 12
Haftada ise %31 lik bir iyilesme gériildii. Istatiksel olarak bu
degerlerde  p<0,05 anlamli olarak bulundu. Bu gruptaki
hastalarda hi¢ diare goriilmedi. Tablo 8.

Tablo 8. Diyet Alan Hastalarda Haftalara
Gore Degisimin Tablosu

HAFTALAR

SIKAYETLER | N |1 [2 [3 [4 {5 |6 |7 |8 |9 |10]11]12
Abdominal | 1 34130(|26|26(23(25(24(24|22(24|23|20
Agr, 1
Rahatsizlik,| 2 2 (4 |7 (9 [10]{10]11]|10|12[10{12|14
Siskinlik | |36

30 (- (2|3 |1 |1 |1 |1 |2 (2|21 |2

1 30(30(28]27|24(24(22|23(22]20(22|23

Kabizik [2] [4 [3 [6 |8 [10[10[12]12[12]13[12]11
34

Diare

Birinci gruptaki olgularda tesbit edilen iyilesme
yiizdeleri, ikinci gruptaki iyilesme yiizdeleriyle karsilas-
tirlldiginda 6. hafta sonunda abdominal agrilarda ve rahatsizlik
hissinde yaklagik %51 lik 12.haftada ise %49 luk bir artis tesbit
edilmistir.

Kabizlik durumunda ise 6 hafta sonunda %79 12.
hafta sonundaise %67 lik bir iyilesme artig1 goriildi.

12 haftalik tedaviden sonraki 6 aylik takiplerde ikinci
grup tamamen beslenme konusunda serbest birakilirken. Birinci
gruptaki hastalar randomize bir sekilde ikiye ayrildi. Ikiye
ayrilan bu gruplardan birinci gruptakilerin (serbest grup)
beslenme konusunda higbir kisitlamalar1 olmazken, ikinci
gruptakilere (serbest olmayan) ¢alisma programi igerisindeki
diyet uygulamasi yapildi. Sonuglar hastalardan aylik olarak
toplandi ve degerlendirildi.

Birinci grupta (serbest grupta) diyet uygulamasi
yapmayan olgularin verileri degerlendirildiginde 2 aydan
itibaren abdominal sigkinlik ve rahatsizlik hissinde ve
ozelliklede kabizlikta hizli bir sekilde geriye doniis gozlendi.
Diyet uygulamasi yapilan ikinci gurupta (serbest olmayan) ise
geriye doniis daha az ve daha yavas olarak seyrettgi saptandi .
Caligsmadaki ana guruplardan 2 gurup yani 12 hafta boyunca
sadece diyet uygulamasi yapilan hastalar 6 ay boyunca istekleri

dogrultusunda beslendiler. 6 aylik verilerine bakildiginda
Irritabl Barsak sendromu sikayetlerinde hizli bir bozulmanin
ortaya ¢iktig1 gbzlendi.

TARTISMA

Irritable barsak sendromu her iki cinste de
goriilebilmesine ragmen kadinlarda oldukg¢a fazla
gozlenmektedir(1,2). Ozellikle 50 li yaslardan sonra fiziksel
aktivitenin azalmasi, daha sedanter bir yasamin ortaya
cikmasiyla rritable barsak sendromu sikayetleri dedigimiz
problemler siklikla karsimiza ¢gikmaktadir (1,2).

Literatiir aragtirmalar1 yapildiginda  L.Kay ve
arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada Irritable barsak sendromu
sikayetlerinin her yasta gortilebilecegini fakat 6zellikle 50 li
yaslardan sonra daha ¢ok gortildiigi bildirilmektedir (11). Bizim
caligmamizda da yas ortalamasi olgularin % 83 de 56 yas ve
tizeriydi.

Menopozal dénemdeki kadinlarda HRT kullanimi
Irritable barsak sendromu sikayetlerine benzeyen karinda
siskinlik rahatsizlik hissi, kabizlik gibi problemleri
artirmaktadir. Ana Rugiomez ve arkadaslarinin 1994-1999
yillarini kapsayan ¢ok genis cohort caligmalarinda HRT kullanan
bayanlarda, Irritable barsak sendromu semptomlar:
kullanmayanlara gére daha fazla bulunmustur (12). Yine M
Kennedy'nin yaptigi bir caligmada histerektomi yapilmis
hastalarda HRT kullanimi sonucu Irritable barsak sendromu
sikayetlerinin, HRT kullanmayanlara gore istatiksel olarak daha
fazla oldugu bildirilmektedir (13). Biz ¢alisma gurubunu
olustururken HRT kullanmayan bayanlari segmekle bu tiir
Irritable barsak sendromu sikayetlerini artiric1 etkilerden
arindirilmis bir ¢aligma gurubu olusturduk.

Literatiir taramalarinda postmenopozal dénemdeki
kadinlarda Irritable barsak sendromu sikayetlerine yonelik
tedavilerle ilgili caligmalar bulunamamis olmasina ragmen ileri
yas kadinlarda tedavi yontemlerini arastiran ¢aligmalar
bulunmaktayd.

J. Novick ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, yash
12 haftalik siire
icerisinde tlim biitiin olgularda iyilesme sagladigini ve tedavi
bitiminden sonra takip edilen hastalarda benzer sikayetlerin

kadinlarda tegaserod kullanim sonuglart

yeniden ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir(14). Benzer bir galismada
Klein KB tarafindan yapilmistir bu caligmadada Novick'in
calismasini destekler sonuglar elde edilmistir (15).

Bizim ¢alismamizda tegaserod verilen birinci gruptaki
olgulardan elde edilen sonuglar  diger arastirmacilarin
sonuglariyla paralellik gostermekteydi Ikinci grup yani sadece
diyet uygulanan gurupta da 1 haftadan itibaren iyilesmeler
gozlenmistir. Fakat 12 hafta sonunda serbest beslenmeye
gecildiginde sikayetlerin hizli bir sekilde yeniden ortaya ¢iktig1
gOrillmiistiir.
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Spillerin yaptigi caligmada, calismaya aldig1 olgular1 2
gruba ayirarak birinci gruba tegaserod ikinci gruba ise plasebo
uygulamistir. 12 hafta sonunda tegaserod kullanan grupta hizli
bir iyilesme varken plasebo kullanan grupta iyilesme ¢ok diisiik
oranlarda gozlenmistir (16). Bu ¢alismada bizim ¢aligmamizla
paralellik gostermektedir.

Tegaserod kullanan 1. guruptaki hastalar tedavi
bitiminden sonra iki gruba ayrilip diyetle ve diyetsiz 6 ay takip
edildiklerinde, diyetle devam edenlerde yaklasik 6 aylik bir
global iyilesme gozlenirken, diyet yapmayanlarda 2. aydan
baglayarak hizli bir sekilde semptomlarda yeniden geriye doniis
gbzlenmistir.

Kaynak caligmalarina bakildiginda Thompson'un
yaptigr c¢alismayla bizim
gostermektedir (17).

bulgulartmiz ~ benzerlik
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SONUC

HRT almayan postmenopozal donemdeki bayanlarda
tegaserod 6 mg 2x1 seklinde alinmasiyla abdominal agri/
rahatsizlik, siskinlik ve konstipasyon ile kendini gosteren
Irritabl Barsak Sendromu’nun genel semptomlarini hizli bir
sekilde iyilestirmektedir. Fakat ilag kullanimi1 bitiminde
beslenme diizenine dikkat etmezse 1-2 ay gibi bir siire sonunda
yeniden sikayetleri ortaya ¢ikmaktadir.

Irritable Barsak Sendromunun tedavisinde Tegaserod
bir alternatif olmasma ragmen mutlaka beslenme de posa
birakan besinlerin agirlikta olacagi bir sekilde diizenlenmelidir.
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ERKEN LOHUSALIK DONEMINDE OLAN KADINLARIN DOGUM SONRASI
MUAYENE BULGULARININ VE DOGUM SONU BAKIMA ILISKIN
BILGI DUZEYLERININ INCELENMESI

Investigation Knowledge About Postpartum Care and
Examination Symptoms Women Who were in Early Puerperium Period

Emre YANIKKEREM, Saliha ALTIPARMAK, Giilten KARADENIZ, *Umran SEVIL

Celal Bayar Universitesi Manisa Saglik Yiiksekokulu
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OZET
Amag: Postpartum dénem kadin, bebegi ve ailesi igin psikolojik, sosyal ve duygusal alanda kritik bir donemdir. Bu
arastirmanin amact, (a) erken postpartum dénemde kadinlarin muayene bulgularini incelemek, (b) dogum sonu
bakim hakkindaki bilgi diizeylerini belirlemek, (c) bu dogrultuda kadinlarin egitim gereksinimlerini saptamak ve
saptanan gereksinimleri dogrultusunda egitim verebilmektir.
Yontem: Bu arastirma tanimlayici, gézlem ve dlgiime dayalt olarak planlanmistir. Calismanin evrenini Manisa
Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi ile Sosyal Sigortalar Hastanesi kadin dogum kliniginde 01 Subat 2004-31
Haziran 2004 tarihleri arasinda dogum yapan kadinlar,6rneklemini ise bu kadinlar arasindan olasiliksiz drneklem
yontemi ile belirlenen 367 lohusa olusturmustur. Veriler anket formu yardimiyla, yiiz yiize goriisme teknigi
kullanilarak elde edilmistir. Veriler SPSS 10.0 paket programi kullanilarak, anlamlilik derecesi p<0.05 diizeyi
degerlendirilmistir. Kadinlarm ihtiyaglarina gore, postpartum déneme iliskin egitim verilmistir.
Bulgular: Kadinlarin yas ortalamasi 25.5+4.8 olup, %74.4'( ilkokul ve altinda egitim almis, %92.9'u ¢alismamakta,
%41.7'si primipardir. %24.8'Q vaginal, %47.1'1 sezeryan ile dogum yapmustir. Fiziksel muayene bulgular:
incelendiginde; %]1.1'inde subinvolusyon saptanmis, %4.4'linde fundus yumusak palpe edilmistir. Kadmlarin
9%3.2'sinin perinesinde kizariklik bulunmakta, %92.9'unun losiasi renk ve miktar bakimindan normaldir. Postpartum
hemoraji postpartum dénemde olusan onemli bir komplikasyondur. Kadinlarin %5.2'sinde postpartum hemoraji
tespit edilmistir. Bir kadinda epizyotomide dehissens gelismistir. Kadinlarin %55.0" postpartum donem hakkinda
egitim almistir. Kadinlarm %79.3"1 lohusalikta ambulasyonun 6nemli oldugunu belirtmistir. Ancak kadinlarm %6.8'
perine hijyenini nasil yapacagini bilmemekte, %13.6's1 yanlis yapmakta, %80.7'si dogum sonrasi ne zaman banyo
yapacagini bilmemektedir. Yaklasik dort kadindan biri bu donemde nasil beslenecegini bilmemekte, ti¢ kadindan biri
bu donemde ekzersizin dnemli oldugunu ancak nasil yapacagini bilmemektedir. Logusalarin %6.8'1 hayatinin eskisi
gibi normale déonemeyecegine inanmakta, %5'1 ise mutlu olmadigini ifade etmektedir.
Anahtar kelimeler: Logusalik, postpartum bakim, postpartum bakim egitimi

ABSTRACT
Objectives: The postpartum period covers a critical transitional time for a woman, her newborn and her family, on a
physiological, emotional and social level. This study purpose was (a) to examine the women's symptoms in early
postpartum period, (b) to determine women's knowledge about postpartum care and (¢) to give information and
counseling women in the postpartum period due to the needs of women.
Methods: This study was descriptive and based on observation, measure. The study was made in Manisa Maternity
and Child Hospital and SSK Hospital maternity clinic between 01 February and 31 June 2004. 367 women were
participated in the study. This study was made face-to-face interview. Data was evaluated with SPSS 10.0 for
Windows, significant level was considered 0.05. Postpartum care education was given according to women needs.
Findings: The average of women age was 25.5+4.8. 74.4% of women were primary school or less, 92.9% of women
did not work anywhere and 41.7% of women were primiparious. 24.8% of women gave birth vaginal, 47.1% of
women were sectio. Physical examination findings were showed that, 1.1% sub involution and 4.4% abdominal wall
palpation was soft. 5.2% of women determined redness perineum. 92.9% of women's lochia was normal for color and
quantity. Postpartum hemorrhage is a complication which occurs at the transition between labor and the postpartum
period. 5.2% of women had postpartum hemorrhage. 55.0% of women took education about postpartum care. One
women experienced episiotomy dehissens. 79.3% of women stated that ambulation is important in this period.
However, 6.8% of women did not know how to made perineum hygiene, 13.6% of women made perineum hygiene
wrong. 80.7% of women did not know when take a bath after delivery. Approximately one out of four women did not
know nutrition in the period. Almost one out of three women said postpartum exercise is important in this period, but
one out of two women did not know how to made this exercise. 6.8% of women believed that their life did not return
normal previously and 5% ofthem did not become happy.
Key words: puerperium, postpartum care.
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GiRiS

Anne, bebek ve aile sagliginin korunmasi ve
gelistirilmesinde 6nemli bir doniim noktasi olan dogum sonu
donem; ¢ok hizli ve kompleks fizyolojik yenilenme siirecinin
yasandig1, psiko-sosyal dengelerin bozuldugu ve degisikliklere
uyumda anne ve ailenin yogun stres yasadigi kriz donemidir. Bu
denli 6nemli olan dogum sonu doénemde verilen hemsirelik
bakiminin sistemi, yonetimi 6nemli oldugu kadar, verilen
bakimin etkinliginin, kalitesinin de degerlendirilmesi
o6nemlidir(1,2,3). Dogumun saglikli kosullarda ve bir saglik
personelinin yardimiyla yaptirilmasinin ve dogum sonrast
donemde ise logusalik izlemlerinin diizenli olarak verilmesinin
anne ve perinatal bebek oliimlerini azalttigi bilinmektedir.
Saglikli kosullarda dogum ve dogum sonu anne ve yenidogan
bakimi, komplikasyonlarin azaltilmasinda ve komplikasyon
geligmesi durumunda da anne ve bebeklerde oliim riskinin
azaltilmasinda olduk¢a onemlidir(4). Diinya Saghk Orgiitii
(DSO)'ne gore gebelik, dogum ve dogum sonrasinda énlenebilir
nedenlerle ortaya ¢ikan anne ve neonatal 6liimleri ve hastaliklart
oncelikli olarak ele alinmasi gereken saglik sorunlaridir(5).
DSO, anne bebek dliimlerinin azaltilmasi igin 21. yiizyil saglik
hedefleri i¢inde iireme sagligi, antenatal ve ¢ocuk sagligi
hizmetlerine ulasilabilirligin arttirilmas:1 gerektigini
belirtmistir(6). Ana ¢ocuk sagligi hizmetleri i¢inde 6nemli bir
yeri olan postpartum bakim hizmeti, temelde koruyucu bir saglik
hizmetidir. Genel olarak kadmlar postpartum bakima gore
prenatal bakim hizmetlerinden daha ¢ok yararlanmaktadir.
Gelismis iilkelerde hemen her kadin(%97) prenatal bakim
hizmetlerinden yararlanirken, gelismekte olan tilkelerde bu oran
%065 kadardir. Postpartum bakim alma oranlarinin genelde ¢ok
daha diisiik oldugu goriilmektedir. DSO, diinyada kadinlarin
sadece %35'inin postpartum bakim hizmetlerinden
yararlandigin1 belirtmektedir(5). Ulkemizde postpartum bakim
hizmeti alan kadinlara iliskin veriler yetersizdir(3). Ulkemizde
Saglik Bakanligi'nin onerilerine gore; logusalik izlemleri;
dogumdan sonraki 24 saat iginde bir kez, daha sonra ise, 2. ve 4.
haftalarda da birer kez olmak iizere toplam 3 kez
yapilmalidir(4).

Son yillarda dogum sonu dénemde kadinlarin erken
taburcu edilmeleri oldukca yayginlasmistir. Anneler, herhangi
bir sorun yoksa normal dogumdan 12-24 saat sonra, sezaryenle
dogumdan 3-5 giin sonra taburcu edilmektedir(3,7). Ulkemizde
hastanede normal dogum yapan kadinlarin genellikle ilk 24
saatte taburcu edildigi bilinmektedir. Bu ilk 24 saat acil
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in yeterli goriilse de; annenin evde
gegirecegi postpartum donemde, karsilagabilecegi fiziksel ve
ruhsal bakimina iliskin olasi sorunlara yonelik egitim vermek
i¢in ¢ok kisa bir sliredir. Bununla birlikte erken taburcu olan
kadmlar bir ¢ok saglik sorunu yasamaktadirlar. Bu dénemde
annelerin yasadig1 baslica sorunlar, epizyotomi bolgesinde agri,
enfeksiyon belirti ve bulgulari, yorgunluk, uykusuzluk,
konstipasyon, hemoroid, kiigiik ve i¢e ¢okilk meme ucu, siitiin
yetersiz gelmesi, idrar yolu enfeksiyonu, idrar inkontinansi,
vaginal enfeksiyon, annenin kendi ve yenidogan bakiminda

yetersizlik hissetmesi, olumsuz beden imaji, annelik hiiznii,
postpartum depresyon, disparonea ve libidoda azalmadir(4).
Erken taburculugun amaci, annelerin hastanede kalma siiresini
kisaltip, postpartum egitim ve destek ile aile merkezli, anne
bakimimi gergeklestirmektir. Erken taburcu edilen annelerin
evde bakimi, anneyi rahat oldugu ortamda takip etme ve
hemsirenin degerlendirme yaparak gerekli konularda
desteklemesine olanak verir. Hastanede kalma siiresi kisaldik¢a
bireyin kendi bakimlarmi karsilamak i¢in ihtiya¢c duyacagi
egitim gereksinimleri de artacaktir. Bu donemde etkili bir
hemgsirelik bakimina olan gereksinim artmaktadir(8,19).
Tanzanya'da yapilan bir calismada, annelerin ilk haftalarda
kendi ve bebeklerinin bakimu, aile planlamasi ve cinsel aktivite
gibi konularda bilgi alma gereksinimlerinin daha dnemli oldugu
belirtilmistir(9).

Dogum sonu donemdeki hemsirelik bakimi, annenin,
bebegin ve ailenin fiziksel, psiko-sosyal gereksinimlerini
tanimlama, ¢dzlime odaklanma ve ailenin yeni duruma uyum
saglamasinda kaliteli, profesyonel, kapsamli ve etkin, amaca
yonelik bireye 6zgii bakim, egitim ve problem ¢ézmede temel
saglayan bir bakim sistemi olarak tanimlanmaktadir (1,10-13).

Bu aragtirmanm amaci, kadmlarin dogum sonrasi
muayene bulgularini incelemek, dogum sonu bakim hakkindaki
bilgi diizeylerini belirlemek, bu dogrultuda kadinlarin egitim
gereksinimlerini saptamak ve saptanan gereksinimleri
dogrultusunda egitim verebilmektir.

YONTEM

Bu arastirma tanimlayici, gézlem ve dl¢lime dayal
olarak planlanmigtir. Caligmanin evrenini Manisa Dogum ve
Cocuk Bakimevi Hastanesi ile Sosyal Sigortalar Hastanesi kadin
dogum kliniginde 01 Subat 2004-31 Haziran 2004 tarihleri
arasinda dogum yapan kadmlar,6rneklemini ise bu kadinlar
arasindan olasiliksiz 6rneklem yontemi ile belirlenen 367 lohusa
olusturmustur. Veriler anket formu yardimiyla, yiiz yiize
goriisme teknigi kullanilarak elde edilmistir. Anket formu 3
bolimden olusmustur. Birinci bolim sosyo-demografik ve
dogurganlik 6zellikleri igeren soru formu, ikinci bélim dogum
sonu tanilama(degerlendirme) formu, {giinci bolim ise
lohusalarin dogum sonu bakima iliskin bilgi diizeylerini 6lcen
sorulardan olugsmaktadir. Birinci ve i¢lincli boliim arastirmacilar
tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanmis olup, ikinci
boliim Ery1lmaz(1999) tarafindan hazirlanan dogum sonu bakim
patwayidir (10). Bu form; dogum sonu hemsireliginde bakimi
sekillendirmek, standardize bir bakim plan1 saglamak ve
hemsirelerin bakim vermesini kolaylastirmak amaciyla
hazirlanmigtir. Veriler SPSS 10.0 paket programi kullanilarak,
anlamlilik derecesi p<0.05 diizeyi esas alinarak yiizde, ortalama
uygulanarak degerlendirilmistir. Saptanan egitim gereksinimleri
dogrultusunda, danigmanlik ve egitim arastirmacilar tarafindan
anket formu doldurulduktan sonra verilmistir.
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BULGULAR
Lohusalarin sosyo-demografik ve dogurganhk 6zellikleri
Aragtirma grubundaki kadinlarin yas ortalamasi
25.5+4.8(16-46)'dir. Kadinlarin %74.4'0 ilkokul ve altinda
egitim almis, %92.9'u ev hanimi, %83.7'si ¢ekirdek aileye
sahiptir. Lohusalarin gebelik sayisi ortalamasi 2.0+1.2(1-9)
olmakla birlikte %41.7'si primipardir. Kadmlarin dogum sayis1
ortalamasi 1.7+0.9(1-5)'dir. %14.8'i daha once diisiik, %9.8'i
kiiretaj, %2.8' 6li dogum yasadigini sdylemistir. Lohusalarin
%?24.8'1 vajinal, %47.1'1 sezaryen, %28.1'i, epizyotomi ile
vaginal dogum yapmustir. %12.0'si sigara kullanmaktadir
(Tablol).

Tablo 1. Kadinlarin sosyo-demografik ve dogurganlik 6zellikleri

Kadinlarin sosyodemog rafik Say1 %
ozellikleri

Egitim durumu

Ilkokul ve alt1 274 74.7
Ortaokul ve iistii 93 25.3
Calisma durumu

Calisan 26 7.1
Calismayan 341 92.9
Aile tipi

Cekirdek aile 307 83.7
Genis aile 60 16.3
Gebelik sayis1

Primipar 153 41.7
Multipar 214 58.3
Diisiik

Var 54 14.7
Yok 313 85.3
Kiirtaj

Var 36 9.8
Yok 331 90.2
Olii dogum

Var 10 2.8
Yok 357 97.2
Dogum sekli

Vajinal dogum 91 24.8
Sezeryan 173 47.1
Epizyotomi ile vajinal dogum 103 28.1
Toplam 367 100.0

Gebelik oncesi yasanan sorunlar ve kullamilan dogum
kontrol yontemleri

Lohusalarm %387.7'si gebelikte herhangi bir sorun ya
da komplikasyon yasamadigimi ancak %3.5'1 hiperemezis
gravidarum, %5.7'si diisiik tehdidi, %1.9'u anemi, %0.5'i
gestasyonel diyabet, %0.3" hepatit A, %0.3"li vajinal enfeksiyon
yasadigini sdylemistir (Tablo 2).

Kadinlarin %45.8'i gebe kalmadan 6nce hi¢bir dogum
kontrol yontemi kullanmadigini, %24.5' ise geri ¢ekme yontemi
ile korundugunu ifade etmistir. Kadinlarin sadece %24.5'i etkin
yontemlerle korunmustur (Tablo 3).

Kadin Dogum Dergisi
2005;4(1) : 673-680

Tablo 2. Gebelikte gelisen sorunlar

Gebelikte gelisen Say1 %
sorunlar

Sorun yagamayan 322 87.7
Diisiik tehdidi 21 5.7
Hiperemezis gravidarum 13 3.5
Anemi 7 1.9
Gestasyonel diyabet 2 0.5
Vajinal enfeksiyon 1 0.3
Hepatit A 1 0.3

Tablo 3. Lohusalarin dogum &ncesi kullandiklari
dogum kontrol yontemleri

Kullanilan dogum Say1 %
kontrol yontemleri

Yontem kullanmayan 168 45.8
Etkin yontem kullanan 109 29.7
Geri ¢ekme ile korunan 90 24.5
Toplam 367 100.0

Lohusalarin fizik muayene ve laboratuar bulgulari

Lohusanin yapilan fiziksel muayenesinde %1.1'inde
subinvoliisyon saptanmistir. Lohusalarin %4.4'inde fundus
yumusak palpe edilmistir. Kadinlarin %35.2'sinin perinesinde
kizariklik, %]1.4'linde perinede 6dem, %]1.9'unda perinede
zonklayict agri belirlenmistir. %92.9'unun losiasi renk ve miktar
bakimindan normaldir. Kadinlarin %8.7'sinde ise losiada bol
piht1 gézlenmistir. Logusalarin %5.2'sinde dogum sonu kanama,
bir logusada epizyotomide dehissens geligmistir. Lohusalarin
yasam bulgular incelendiginde, tansiyon Ol¢iimii ortalamasi
112.8+12.1(80/60-150/70), viicut 1s1s1 ortalamasi 36.6+0.4(36-
37.70), nabiz sayist ortalamasi 80.6+5.6(60-100), solunum
sayist ortalamasi21.5+2.6(16-30) bulunmustur.

Lohusalarin memelerinin genel dokusu muayene
edildiginde, %89.4'iinlin yumusak, %7.1'inin sert, %3.5'inin
hassas agrili oldugu bulunmustur. %1.9'unun meme ucu ice
cokiik, %4.4'inde gatlak yara mevcuttur. Lohusalarin %6.5'inde
emzirme basarisiz, %7.4'niin destege ihtiyaci bulunmaktadir.
Logusalarin tamamina yakini (%99.7) dogum sonu bebegini
emzirdigini sdylerken, %29.2'si ilk yarim saat iginde
emzirmistir. Lohusalarin dogum sonu idrara ¢ikma saati
ortalamasi 2.9+3.6(0-24)'diir. %4.1'inde mesane distansiyonu
tespit edilirken, %75.7'sinde barsak sisteminde bir sorun
bulunmamigtir. Bir logusada hipomotilite, 6 logusada gaz
%21.8'inde barsak sesleri

alimamamustir. 5 lohusada Humans bulgusu pozitif bulunmustur

problemi olmakla birlikte,

(Tablo 4). Lohusalarin dogum sonu hemotokrit ve hemoglobin
Ol¢iimleri incelendiginde, hemotokrit ortalamasi 34.8+3.8(20.2-
48.0), hemoglobin ortalamasi 11.6+1.3 (6.2-14.9)'dr (Tablo 5).
Lohusalara “hayatin eskisi gibi normale donecegine inantyor
musunuz?” diye soruldugunda %6.8'1 hayir yanitini vermistir.
“Bebek sahibi olmaktan mutlu musunuz?” diye soruldugunda
ise %5'1 hayir mutlu degilim yanitini vermistir.
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Tablo 5. Lohusalarin yasam ve hemoglobin hemotokrit bulgulari

Tablo 4. Lohusalarin muayene bulgular

Lohusalarin muayene bulgular1 | Say % Lohusalan: n_muayene bulgulan Sayi %
Tansiyon Fundus yiiksekligi
120/80 ve alts 323 88.0 o - 9
120/80 iizeri 44 12.0 Crus SubIvorusyonu :
Viicut 1s1s1 ;undu]i kavami 351 95.6
trakte, sert )
37Cvealu 345 94.0 Yorusak e ‘i
37 C lizeri 22 6.0 Perine durumu
Nabiz Temiz 336 91.6
60-79 arasi 135 36.8 Kizarik 19 5.2
80-89 arasi 217 59.1 Odem 5 14
90-100 aras1 15 4.1 Agrn 7 1.8
Solunum Losia rengi
16-20 arast 168 45.8 Normal 357 97.3
21-30 arast 199 54.2 Parlak karmiz: 10 27
Toplam 367 100.0 ;05'2 ';"‘“a“ " 00
Hemoglobin Aolr:a 6 1 6
11 mg/dl alta 64 30.8 o 20 py
11 mg/dl ve tizeri 144 69.2 Losiada piht -
Toplam 208 100.0 Var 32 8.7
Hemotokrit Yok 335 913
35 alti 102 52.0 Losiada koku
35 ve tizeri 94 48.0 Var _ -
Toplam 196 100.0 Yok 367 100.0
Dogum sonu komplikasyon
Yok 346 94.3
Kanama 19 52
Lohusalarin dogum sonu bakim hakkinda bilgileri Epizyotomide dehissens 2 0.5
Lohusalarin %55.0'i dogum sonu bakim hakkinda Emzir Ilne basarist T16 “6.1
o s o - . Basar 1l1 .
egitim alm1§, egitim alanlar'lr? %78.7'si ebe ve hefnsilrelerden, Basarisiz 24 6.5
%8.4'0 hekimlerden, %3.5' ise akrabalarindan bilgi almistir. Destege ihtiyaci var 27 7.4
Lohusalarin %97.3"i lohusalik déneminde istirahat etmenin Memenin genel dokusu
gerekli oldugunu belirtirken, %98.6's1 lohusalik doneminde gu:usak :2328 391'4
. .o L e .
beslenmeye dikkat etmek gerektiginde hemfikirdir. Lohusalarin Hassas, agrili 13 35
%?23.4'i lohusalikta hangi besin gruplarini almasi gerektigini, Meme ucu
%25.3'i konstipe olmamak i¢in nasil beslenmesi ve neler I(Jatlz{kk}_{ik $44 ?39.7
P . o o ¢e ¢okil .
yapmast gerektlgm.l bilmemektedir. Fobusalarm %7.1'inin Catlak yara var 16 44
dogum sonu genital bolgeye temizlik yapilmamasini, idrar yapma durumu
%13.6'sinin  ise perine temizliginin arkadan O6ne dogru idrar yapma normal 352 95.9
yapilmasini ifade ettikleri belirlenmistir. Lohusalarin %12.8'i Mesane dist_ansiyonu 15 4.1
Lo , Barsak durumu
kanama kontrolii icin bez, %1.6'st pamuk kullanmaktadir. Normal 278 757
Kadmlarin %79.3'i dogum sonu erken ayaga kalkmanin, Barsak sesleri yok 80 21.8
%93.2'si meme bast temizliginin énemli oldugunu belirtmistir. Hipermotilite 1 0.3
%80.7'si dod K . b Hipomotilite 2 0.5
©80.7'si ogltlm sonu ne zama.n (kag giin sonra) banyo Gaz problemi 6 16
yapilacagini bilmemekte, %7.6's1 ise oturarak banyo yapilmasi Karin durumu
gerektigini ifade etmiglerdir. Lohusalarin %35.7'si dogum sonu Yumugak 363 98.9
egzersiz yapilmamas: gerektigine inanirken, %51.0'1 dogum II?I IStanSIY%nl 4 L1
.. . . g . umans bulgusu
sonu egzersizin yararlarini bilmemektedir. Lohgusalarin %5.4'i Yok & 362 98.6
lohusalik doneminde cinsel iliskiye girilebilecegini belirtirken, Var 5 1.4
%33.5'1 neden cinsel iliskiye girilmemesi gerektigini Anne bebek etkilesimi
. . 0T SR Iyi 337 91.8
bilmemektedir. Kadmlara verilen aile planlamasi egitiminden Kot 2 1
sonra, kadinlarin yaklagik yarisi(%50.4) RIA, %7.1'i kondom, Destege ihtiyaci var 22 6.0
%35.2'si tiipligasyon, %2.7'si hap ile korunmaya karar vermistir. Alingan 3 0.8
Ancak %28.3"i kullanacagr dogum kontrol ydntemine karar Keygl’ endise I 0.3
. .. . . . . Agr1 durumu
verememistir. Lohusalarin bebeklerini emzirmek istedikleri ay Yok 121 33.0
ortalamasi 18.2+6.6(6-36)'dir. Lohusalarin %78.2'si ek gidalara Hafif 151 41.0
6. aydabaslayacagini ifade etmistir (Tablo 6). Orta 93 25.3
4 yayacag stir ( ) Siddetli 2 0.5
Toplam 367 100.0
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Tablo 6. Lohusalarin dogum sonu bakim hakkinda bilgileri
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Lohusalarin _dogum sonu bakim hakkinda bilgileri Say1 %
Dogum sonu bakim hakkinda egitim aldimiz m?

Evet 202 55.0
Hayir 165 45.0
Egitimi kimden aldimiz?

Ebe -hemsire 159 78.7
Doktor 17 8.4
Kitap dergi 19 9.4
Akraba 7 35
Toplam 202 100.0
Logusallk doneminde istirahat gerekir mi?

Evet 357 97.3
Hayir 10 2.7
Logusalik doneminde beslenmeye dikkat etmek gerekir mi?

Evet 362 98.6
Hayir 5 1.4
Logusallk déneminde hangi besinler ile beslenmek gerekir?

Bilmeyen 86 234
Kismen bilen 166 45.2
Bilen 115 31.3
Konstipasyon olmamak icin ne yapilmahdir?

Bilmeyen 93 25.3
Kismen bilen 166 45.2
Bilen 108 29.4
Genital bolgeye temizlik yapilmal mdir?

Evet 341 92.9
Hayir 26 7.1
Perine temizligi nasil yapilmahdir?

Onden arkaya 293 79.8
Arkadan 6ne 50 13.6
Bilmiyor 24 6.5
Kanama kontroliiniiz i¢cin ne kullaniyorsunuz?

Pet 314 85.6
Pamuk 6 1.6
Bez 47 12.8
Dogum sonu erken ayaga kalkmak gerekir mi?

Evet 291 79.3
Hayir 76 20.7
Emzirmeden 6nce meme basi temizligi gerekir mi?

Evet 342 93.2
Hay1r 25 6.8
Neden meme basi temizligi gerekir?

Bilmeyen 76 20.7
Kismen bilen 173 47.1
Bilen 118 32.2
Meme bakim i¢in su nasil olmahdir?

Sicak 14 3.8
Soguk 9 2.5
Cesme suyu 69 18.8
Kaynatilmis ilitilmis su 275 74.9
Logusa dogum sonu kag giin sonra banyo yapabilir?

Bilen 71 19.3
Bilmeyen 196 80.7
Logusa nasil banyo yapmalhidir?

Ayakta 339 92.4
Oturarak 28 7.6
Logusahk doéneminde egzersiz(jimnastik) gerekli midir?

Evet 236 64.3
Hay1r 131 35.7
Logusallk doneminde yapilan egzersizin yararlarim biliyor musunuz?

Bilmeyen 190 51.8
Kismen bilen 109 29.7
Bilen 68 18.5
Logusallk doneminde cinsel iliskide bulunulur mu?

Evet 20 5.4
Hayir 347 94.6
Logusalik doéneminde cinsel iliskide neden bulunulmaz?

Bilmeyen 123 33.5
Kismen bilen 142 38.7
Bilen 102 27.8
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TARTISMA

Puerperium, anne organizmasinda gebelik dolayistyla
olusan degisimleri gebelikten 6nceki haline doniinceye kadar
devam eden ortalama 6-8 hafta siiren involiisyon, rejenerasyon
ve laktasyonun beraber meydana geldigi bir devredir. Bu donem
ayn1 zamanda kadmin dikkatli bir bakima ihtiya¢ duydugu bir
donemdir(14,15). Postpartum donemdeki saglik bakimi
annelerin fizyolojik, psikolojik ve sosyal gereksinimlerinin
kargilanmasini kapsamaktadir. Annelerin kendilerini fiziksel
yonden rahat hissetmeleri, kendi ve bebek bakimlarma aktif
olarak katilmalar1 ve bakimlarini stirdiirmede basarili olmalari,
fiziksel ve ruhsal sagliklar lizerine olumlu etki yapmaktadir. Bu
nedenle ebe ve hemsireler annelerin postpartum donemdeki
bakim gereksinimlerini degerlendirmeli, bu konuda gerekli
bakim ve destegi saglayarak annelik roliine uyumlarin
kolaylastirmali ve postpartum donemdeki sorunlarin azalmasina
yardimer olmalidirlar(3,9). Ozellikle dogum sonu doénemde
anne/bebeklerin hastanede yatig siireleri ve taburcu olduktan
sonra evde bakim ve izleminden sorumlu olan birinci basamak
saglik hizmetlerinin de yeterli olmadigi bilinen bir
gercektir(16).Bu aragtirmada, annelerin postpartum bakim
konusunda bilgilerinin yetersiz oldugu saptanmis ve
aragtirmacilar tarafindan logusalarin gereksinimi olan konularda
egitim verilmistir.

Dogum oncesi bakim sirasinda, annelere dogum ve
dogum sonu bakimin Onemi ile ilgili bilgi verilmesi
gerekmektedir. 1998 TNSA verilerine gore, arastirmanin
kapsadig1 son bes yillik donemde, annelere DOB sirasinda,
dogum ve dogum sonu bakim ile ilgili bilgi verilmesine gore
dogumlarin yapildig1 kosullar karsilastirilmis ve bu konularda
bilgi verilenlerde, bilgi verilmeyenlere gore, hastane
dogumlarmin sikligt daha yiiksek (sirasiyla; %84, %87),
sagliksiz kosullarda dogumlarin siklig: (sirastyla; %3, %2) ise
daha diisik bulunmustur(4). Goziim ve Kilig (2003)'1n
calismasinda, lohusalarin %66.1'inin hastaneden taburcu
olurken postpartum déneme yonelik egitim almadigi,
%351.8"inin postpartum ilk hafta ebeler tarafindan evde ziyaret
edilmedigi belirtilmektedir(8). Eksi (1996) izmir'de yaptig:
calismasinda, lohusalarin %52'sinin dogum sonu bakim
hakkinda bilgi almadigini belirlemistir(17). Bu g¢alismanin
sonuglarinda da goriildiigii gibi, yaklasik iki lohusadan biri
dogum oOncesi donemde postpartum bakim hakkinda egitim
almamistir. Sonuglar yapilan c¢alismalar ile benzerlik
gostermektedir.

Calismada 4 lohusada uterus subinvoliisyonu ve 19
lohusada dogum sonu kanama saptanmistir. Erken lohusalik
doneminde uterus involiisyonunun ve losial akintinin takibi,
hem hekimlerin hem de ebe, hemsirelerin sorumlulugundadir.
1998 TNSA'nda, arastirmanin kapsadigr son iki yillik donem
icerisinde, postpartum komplikasyonlar annelerin ifadelerine
gore saptanmistir. Annelerin %20'si dogum sonu asir1 vajinal
kanama, %18.5'1 yiiksek ates, %21'1 konviilziyon, %32'si kotii
kokulu vajinal akinti, %57'si karnin alt kisminda agr1, %44'i

siddetli sirt agrisi, %30'n diziiri, %43'0 bas donmesi, %35'i
siddetli bas agris1, %30'a ise memelerde sislik ve agr1 oldugunu
belirtmistir(4). Dogum sonu donemde asir1 vajinal kanama, anne
sagligini tehdit eden ve tilkemizde birinci sirada anne §liimlerine
neden olan 6nemli bir sorundur. 1998 TNSA'nda, dogum sonu
asirt vajinal kanama, postpartum kanama, yast 20'den kiigiik
olan annelerde diger yas gruplarina gore daha sik goriilmektedir.
Postpartum kanama; ilk dogumlarda ve 6 ve iizeri sayidaki
dogumlarda (swrastyla; %21, %27), bir saglik personelinin
yardimi olmadan gerceklesen dogumlarda (%27) daha sik
goriilmektedir. Saglikli kosullarda gergeklesen dogumlara gore,
saglikli olmayan kosullardaki dogumlarda(%28) postpartum
asirt kanamanin daha sik goriildigi saptanmistir(4). Ertem
calismasinda, deney grubundaki kadinlarin; %82.9'min losisinin
parlak kirmizi renkte, %45.7'inin losisinin asirt miktarda oldugu,
%94 .3'unun losisinde pihti olmadig1 ve %97.10'unun losisinde
koku olmadigi saptanmistir(20).

Bu calismada, lohusalarin %28.1'ine epizyotomi
uygulanmig, 1 logusada epizyotomide dehissens gelismistir.
Geleneksel olarak bebegin dogumunu kolaylastirmak ve annede
olabilecek perine ve vajinal laserasyonlart onlemek amaciyla
ozellikle ilk dogumlarda epizyotomi yapilmaktadir. 1998
TNSA'nda, annelerin ifadelerine gore, arastirmanin kapsadigi
son iki yillik dénem igindeki dogumlarin %44'tinde dogum
sirasinda epizyotomi yapilmistir. 20 yas altindaki annelerin
yaklasik iicte ikisinin (%59) dogumunda epizyotomi
uygulanmistir. Anne yasi arttikga epizyotomi yapilan
dogumlarin yiizdesi azalmaktadir. Ayrica ilk dogumlarin
%67'sinde epizyotomi yapilmistir(4). Ertem ¢alismasinda deney
grubundaki kadinlarin %48.70'inin epizyotomi ile dogum
yaptigini bulmustur(20).

Dogum sonu erken ambulasyonun obstetrideki yeri
buyiiktir. Boylece emboli, flebit gibi komplikasyonlar
azalmaktadir. Erken ayaga kalkma hem psikolojik, hem de
barsak ve mesane fonksiyonlarinin diizenlenmesinde 6nemli rol
oynamaktadir(1,12). Calismada 15 logusada mesane
distansiyonu saptanirken, 5 lohusada Homans bulgusu pozitiftir.
Logusalarin %79.3'i dogum sonu erken ayaga kalkmanin
gerekli oldugunu ifade etmistir. Bu bulgu kadinlarin biiyiik bir
¢ogunlugunun bu konu ile ilgili bilgilerinin yeterli oldugunu
gostermektedir. Eksi (1996) ¢alismasinda, lohusalarin %55'inin
dogum sonu erken ayaga kalkmanin gerekli oldugunu ifade
ettiklerini belirtmistir (17).

Logusa, dogum sonu en az 4-6 haftalik bir siirede normal
fiziksel aktivitelerini kazanir. Bu nedenle giin i¢inde kendine 2-3
saatlik dinlenme zamani ayirmalidir. Lohusalarin biiyiik bir
¢ogunlugu dogum sonu donemde istirahat etmenin gerekli
oldugu konusunda hemfikirdirler.

Dogum sonrasi perine bakimi, hem hijyen hem de
dogum sirasindaki gerilme, zedelenme yada epizyotomi gibi
travmatik nedenlerle 6zellik gerektirir. Anal bdlgeden E. Coli

-678-



gibi bakterilerin perine bdlgesine tasmmamasi i¢in, 6nden
arkaya dogru perine bakim1 hem dogum sonrasi, hem de tiim
yasam siiresince kadm hijyeninde 6nemli bir yer tutar.
Geleneksel olarak bu temizlik genellikle tam tersi olarak
yapilmaktadir. Calismada lohusalarin %6.8'1 perine temizligini
nasil yapacagmi bilmemekte, %13.6's1 ise arkadan One
yaptiklarini ifade etmistir. Yilmaz ve Sevig (2003)
caligmalarinda, annelerin perinelerini antiseptik soliisyonlar
yerine istendik olmayan yontemlerle temizlediklerini, ped
yerine bez kullanmay1 tercih ettiklerini saptanmislardir(18).
Goziim ve Kilig'm(2003) Erzurum'da yaptiklari ¢aligmalarinda
ise, kadinlarin %62.5'inin perine temizligini dogru yapmadiklari
belirlenmistir(8). Eksi (1996) Izmir'de yaptig1 calismasinda,
kadinlarin %81'inin perine temizligini dnden arkaya dogru bir
kez yapilmasimi ve islemin aymi sekilde birka¢ kez tekrar
edilmesini ifade ettiklerini belirtmistir(17). Ebe hemsirelerin
perine temizligini kadinlara agiklamalar1 ve taburcu olduktan
sonra evde perine temizligini kendisinin nasil yapacagini
Ogretmesi ¢ok 6nemlidir. Yapilan ¢aligsmalarda ve bu ¢alismada
da goriildiigii gibi, kadinlarin perine temizligi ile ilgili
bilgilerinin yeterli olmadig1 goriilmektedir. Bu bulgu diger
caligmalarla benzerlik gostermektedir. Cinsel yasamin tabu
olarak kabul edildigi iilkemizde, kadmlarin konu ile ilgili bilgi
almada ¢ekinik davrandiklar diisiiniilebilir. Hoge ve ark (1993)
yapmis olduklar1 ¢alismada, puerperal enfeksiyonlarin baslica
sebebi A Grubu Beta Hemololitik Streptococcus ve
Streptococcus Pyogenes'tir. Puerperal enfeksiyonu 6nlemek i¢in
dogum sonrasi perinenin temiz ve kuru tutulmasinin, sik perine
tuvaletinin yapilmasinin, ve enfeksiyon belirtilerine (ani ates
yiiksekligi, TA ve nabiz diismesi) kars1 dikkatli olunmasinin
gerekliligine deginilmistir (24).

Calismada lohusalarin biiyiik bir gogunlugu, lohusalik
déneminde cinsel iliskiye girilmemesi gerektigini
belirtmis,ancak sadece %27.8'i nedenini dogru olarak ifade
etmistir. Eksi (1996) ¢aligmasinda, “lohusalik doneminde cinsel
iliskiye girilir mi?” sorusuna lohusalarin tamaminin hayir
dedigini ancak cinsel iliskide bulunmama nedenini %44'"liniin
dogru olarak yanitladigint belirtmistir(17). Postpartum
donemdeki annelerin cinsel yasam ve kontraseptif yontemler
hakkinda bilgi agiklart bulunmakta ve bu konularda gereken
danigmanligin verilmesi oldukg¢a 6nemlidir.

Calismada kadinlarin %4.4'tiniin meme ucunda ¢atlak
saptanmistir. ertem g¢aligmasinda 5 kadindan birinde meme
ucunun ¢okiik oldugunu saptamistir(20). Kadinlarin meme ucu
ile ilgili sorunlardan meme ucu c¢atlagi ve meme ucu ige
¢okiikliigiiniin bulunmasi; dogum 6ncesi donemde kadinlarin
meme bakimlarina iliskin yeterli egitim ve bakim alamamis
olduklarm: diisiindiirmektedir. Eger kadinlar dogum &ncesi
donemde meme ucu ve meme bakimi, emzirme konularinda
yeterli egitimi almis olsalardi, dogum sonu dénemde bu tip
sorunlarla karsilasma oraninin oldukga diisiik goriilebilecegi
sOylenebilir. Calismada kadmlarin bitylik ¢ogunlugu emzirme
sorunu yasamazken, bir ¢ogu dogum sonu erken donemde
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bebeklerini emzirmislerdir. WHO'ya gore dogum sonrast ilk %2
veya 1 saat i¢inde kadmlar bebeklerini emzirmeye tesvik
edilirlerse, daha sonraki donemlerinde de emzirmelerinde
basarili olabileceklerini vurgulanmaktadir (22,23).

Dogum yapan kadmlar fiziksel, ruhsal ve sosyal
agidan biliyiikk degisim yasamaktadirlar. Bu ¢alismada
lohusalarin  %6.8'inin hayatlarinin eskisi gibi normale
donecegine inanmadigi, %5'inin de bebek sahibi olmaktan mutlu
olmadiklarini ifade ettikleri saptanmistir. Ertem c¢alismasinda,
deney grubundaki kadinlarin  %20.0'sinin, kontrol grubundaki
kadinlarin %25.7'inin kendilerini kaygili/endiseli hissettikleri
saptamistir(20). Literatiirlerde de, dogum sonrasinda dénemde
depresif duygu durumunun goéziikme oranmin yiiksekligi
bildirilmektedir. Yeni anne olan kadimlarin %50-80'inde kaygi-
hiizin gelisebilmektedir Dogum sonrasi ilk 3 giin hormon
sekresyonundaki degisikligin ¢ok hizli olmasina bagl olarak
gelisen psikolojik sorunlarin kadmlan etkiledigine, logusalik
doneminin ¢ogu kadn i¢in bir stress donemi olduguna ve anne
de nevrozdan psikoza varan degisik ruhsal sorunlarin
yasanabilecegine deginilmektedir. Lohusalikta ruhsal sorunlarin
onlenmesi i¢in, annenin gebelikten baglayarak annelik rol ve
sorumluluguna hazirlanmas1 ve desteklenmesi gerektigi
sOylenebilir (21,22,23). Dogum hemsireliginin amaci, sadece
bebegin dogumunu saglamak ve iireme organlarint gebelik
oncesi duruma getirmek degil, bunun yaninda annenin bu
doneme saglikli bir uyum gostermesini ve saglikli bir bebek
yetistirmesine yardimci olmaktir. Bu donemde ebe ve
hemsirelerin en 6nemli sorumlulugu; lohusalarin dogum sonrast
normal gelisimlerini ve normalden sapmalari gésteren bulgulart
tanty1p, degerlendirmesi, lohusalara fiziksel bakim ve ruhsal
destek saglamak, gereksinim duyduklari konularda egitim
vermektir. Verilecek egitimin iceriginde, lohusanin lohusalik
déneminde dinlenmesinin dnemi, temel hijyenik bakimin énemi
ve dogru olarak nasil yapilacagi, el hijyeni, gogiis ve perine
temizliginin 6nemi, yeterli ve dengeli beslenmenin yararlari,
logusalarin konstipe olmamalari i¢in nasil beslenecekleri, anne
siiti ve meme bakimin dnemi, egzersiz, dogum sonu etkin
dogum kontrol yontemleri konulart yer almalidir.
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DISGERMINOMA: OLGU SUNUMU VE LITERATUR DERLEMESI

Dysgerminoma: Report of a Case and Review of the Literature

Dr. Murat BOZKURT, Dr. A. Ender YUMRU, Dr. Y. Tahsin AYANOGLU

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET
Disgerminom embrionik veya extraembrionik formlara diferansiye olmamig germ hiicrelerinden olusur. 16yasinda sag
ovarian kaynakli abdominal kitle tanisi ile interne edilen olgumuzda disgerminom teshis edildi. Total abdominal histerektomi ve
bilateral salpingo ooferektomi, multipl tiimoéral kitle extirpasyonu, omentektomi, apendektomi ve paraaortik lenf nod biyopsisi
yapilan olgu kemoterapiye yonlendirildi. Bu olgu nedeni ile disgerminomlar literatiir ve giincel bilgiler esliginde irdelendi

ABSTRACT
Our case, a 16 years old girl was hospitalized with the diagnose of intraabdominal mass originated from right adnexial
region after the operation. It was identified as disgerminoma.We performed total abdominal hysterectomy and bilateral
salpingoooferectomy, multiple tumors extirpations,appendectomy and the biopsy of the paraaortic lenfadenomegalia. The patient
was directed to oncology for chemotherapy. We reviewed dysgerminoma for recent developments.

GIRiS

Ovarian kanser ABD' de 6. siklikta gériilen kanserdir
ve tiim kadin kanserlerin %4' iinii olusturur. Over kanserleri
genital kanserlerin %25' idir. ABD' de her y1l 23000 yeni vaka
tan1 almaktadir ve 14000 vaka bu nedenle yasamini
yitirmektedir (1). Disgerminom seyrek olmasina ragmen
adolesan ¢agda en ok goriilen malign over tiiméoriidiir (2). Germ
hiicreli over tiimdrii grubunda yer alir. Disgerminomlar germ
hiicreli tiimdrlerin %30- 40" 1n1 olusturur. %80- 90 olgu 30 yasin
altindadir. Nadiren 50 yasin {izerinde rastlanir. Tim over
timorleri arasinda %0,7- 3,7oraninda goriiliirler (3).
Disgerminom kars1 overdede tlimor goriilebilen tek germ hiicreli
timordiir. Bilateralite % 10- 15 arasinda degismektedir (4).
Disgerminomlarda lenfatik yayilim daha 6n plandadir.
Radyoterapiye ve kemoterapiye akut sensitiviteleri oldukga
yiiksektir (5).

OLGU

H.A. 16 yasinda karinda sislik, yaygm karm agrisi,
idrar yaparken zorlanma ve kabizlik sikayeti ile 11/ 10/ 2004
tarihinde 1574 protokolle Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine bagvurdu. Sikayetleri 1
ay oncesine dayaniyordu. Olgu batinda kitle dntanisi ile interne
edildi. Virgo olan hastanin rektal tuse ile muayenesinde
umblikusun sag lizerine kadar uzanan lobiile konturlu tiimdral
kitle mevcuttu. Uterus normal cesamette olup tiimoral kitle
tarafindan sakruma dogru itilmigti. Batin muayenesinde yaygin
asit mevcuttu. Yapilan tim batin ultrasonografisinde pelvis
mindrde sagdan sola dogru uzanan mesaneyi, uterusu dne ve
kaudal yone iten non homojen yapida lobiile konturlu
147x92x172 mm ¢apinda kitle tespit edildi. Sag bobrekte birinci
derece hidronefrotik degisimler mevcuttu. Bobrek parankimi
minimal ekojenite artis1 gdstermekteydi. Hemogramda Hb:9.7
g/dL (12.1- 17.2), Hct: %28.8(36.1- 52.1) ,
sedimentasyon: 1h:13(<20), 2h:35mm(normal) idi. Hastanin
tam idrar tetkikinde ozellik yoktu. Timér markirlarindan

CA125:175U/ml (0-21),ve LDH:1549 U/L (75-130) idi. CA19-
9, CA 15-3, CEA ve AFP normal sinirlardaydi. Biyokimyasal
tetkiklerinde Glukoz: 47 mg/dL (70- 110), Urik asit:8.7mg/dL
(3.4- 7) ,AST:44U/L (0- 38), Na:131 mmol/L (135- 145)olarak
bulundu. Alkalen fosfataz:728 U/L(<270),
fibrinojen:452.3mg/dL (200- 400), D- Dimer: 829.2 ng/mL
(<278) idi.
Abdominopelvik bilgisayarli tomografide sag bobrekte grade 1

Diger parametreler normal olarak bulundu.

pelvik ektazi izlendi. Sag bobregin pyelogram fazina gegisi
gozlenmedi. Batin orta hatta pelvisi dolduran siiperiorda bobrek
orta zon diizeyine dek uzanan inferiorda rektouterin posu
tamamen dolduran ve uterusu ¢epecgevre saran rektumu
posteriora, sigmoid kolonu sola ve incebarsak anslarini
superiora iten kistik komponentleri izlenen 22x11x17 cm
boyutlarinda heterojen kontrast tutan solid kitle lezyonu
mevcuttu (over timori ?). Aortakaval alanda 5x6x9 cm
boyutunda vena cava inferioru komprese eden diizgiin konturlu
hipodens solid kitle lezyonu konglomere lenfadenopati ile
uyumludur. Batin i¢inde yaygin serbest sivi(asit) mevcut olarak
rapor edildi. Intravendz pyelografi sag iireter kalibrasyonu
izlenilebilen 2/3 proximal kesiminde genislemistir( kitle basis1?,
invazyon?). Hasta bu bulgular esliginde over timdrii 6n tanist ile
laparotomiye alindi.Gobek istii ve alti median insizyon tercih
edildi. 3000 cc hemorajik vasifli asit mayii bosaltildi. Batinda
multipl metastaz odaklar1 mevcuttu. Sag over kaynakli 25cm
capinda lobiile konturlu solid kivamli yer yer hemorajik sivi
iceren kistik alanlar1 olan yer yer nekroze tiimoral kitle
mevcuttu. Vezikouterin, rektovaginal, sol paraovaryan alanda ve
omentumda 5 ile 8§ cm ¢apinda tiimdoral kitle mevcuttu.
Aortakaval bolgede 10- 13cm capinda VCI ve aortadan ayirt
edilemeyen etrafi ile fikse lenfadenopati mevcuttu. Sagdaki kitle
ve periton biyopsi frozen sonucu malign tiimor ¢ikmast iizerine
total abdominal histerektomi, bilateral salpingoooferektomi,
multipl tiiméral kitle extirpasyonu, omentektomi, apendektomi
ve paraaortik lenf nod biyopsisi uygulandi. Postoperatif yara
enfeksiyonu gelisen hastaya postoperatif 13. giin lokal anestezi
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ile sekonder siitlir uygulandi. Hasta postoperatif 16 giinde
kemoterapi i¢in yonlendirildi ve onkoloji poliklinigimizde
takibe alindi. Patoloji sag overde disgerminom lenfovaskiiler
invazyon mevcut, rektovaginal,vezikouterin, omentum ve
peritondaki kitle disgerminom infiltrasyonu olarak belirtildi.
Aortakaval alandan alinan biyopsi disgerminom infiltrasyonu
olarak rapor edildi. Asit mayii sitolojisinde malign disgerminom
hiicrelerine rastlanildi.

TARTISMA

Disgerminom testisteki seminom ve extragonadal
germinomlar ile homologdur. Overdeki primordial germ
hiicrelerinden kaynaklanir ve diferansiye olmamig embriyonal
ve extraembriyonal yapilari igerir (6). Ortalama goriilme yag1 22
dir. Olgularin % de cerrahiden 6 ay Oncesine dek semptom
yoktur. Disgerminomlar hizli bilyliyen tiimoérlerdir ve siklikla
miiphem pelvik agr ile birliktedir. Spesifik semptomu yoktur.
Semptomlar siklikla kroniktir. Akut semptomlar torsiyonla veya
tlimor kapsiiliiniin riiptiirii ile iliskilidir. En sik goriilen baslangic
semptomu karinda siskinlik ve alt abdomendeki ele gelen
kitledir (7). Bir ay oOncesine kadar semptomu olmayan
hastamizda karinda siskinlik ve karin agris1 sikayeti vardi. Bu
olgularda gebelik ekarte edilmelidir. % 10- 17 olgu gebelik ile
birliktedir. Disgerminomlar nadiren gebelikte tesadiifi olarak
teshis edilebilir veya distosi sebebi olarak karsimiza ¢ikabilir
(8). Bu tiir gebeliklerin %25 i fetal 6liim ve distosi ile sonuglanir.
Disgerminom bazen amenore etiyolojisi arastirilirken tespit
edilebilir ve bu gibi olgularda disgerminomun altinda genellikle
gonadoblastoma veya gonadal disgenezi yatar (9).

Makroskopik olarak %77- 89 olgu bir overde sinirlidir
ve kapsiilliidiir. Yiizeyi diizgiindiir. %10- 15 olgu bilateraldir ve
ortalama timor ¢apt 15 cm dir (10). Olgumuz unilateraldi.
Tiimdriin kesit yiizii solid, tiniform yada hafif graniilerdir. Beyaz
ya da agik ten rengi olabilir. Baz1 olgularda genis distrofik
kalsifikasyon odaklar1 ve kistik degisiklikler goriilebilir (11).
Mikroskopik olarak tiimér %90 olguda monoton goriiniimlii,
biiyiik poligonal bigimli, soluk yada hafif eozinofili gdsteren
sitoplazmali hiicreler goriiliir. Hiicreler kordonlar ya da kiimeler
olusturabilir. %5 olguda vaskiiler ya da kapsiiler invazyon
vardir. Mitoz sayis1 degisken olmakla birlikte siklikla fazladir.
%090- 95 olguda stromada lenfoid infiltrat bulunur. %20 den
fazla olguda dev hiicre igeren epitelyumioid graniilomlar
bulunur (12). Bizim olgumuzda da mikroskopik olarak
incelenen kesitlerde sheet tarzinda dagilim gosteren tiimoral
proliferasyon goriildii. Timorii olusturan hiicreler monoton
goriinimlii, soluk eozinofilik yer yer clear sitoplazmaliydi.
Seyrek multiniikleer dev hiicreler dikkati ¢ekti.
Immunohistokimyasal olarak uygulanan PLAP ile timér
hiicrelerinde sitoplazmik boyanma izlendi. B- HCG ile aradaki
multiniikleer dev hiicrelerde sitoplazmik boyanma mevcuttu.
%3 olguda bulunan lenfovaskiiler invazyon olgumuzda da tespit
edildi. Metastatik yayilim lenfatik sistemle arteria iliaca
communis ve abdominal aorta terminal kisimlarina olur.
Mediastinal ve supraklavikiiler nodlara yayilabilir. Hematojen

yayilim siklikla karaciger, akciger ve kemiklere olur (13).
Joseph Kattan ve arkadaglari opere edilen ve daha sonra
rekiirrens gelisen bir piir disgerminom olgusunda sol meme ve
aksiler lenf nodlarina metastaz tanimlamiglardir (14).
Disgerminomlar piir olabilecegi gibi diger bir germ hiicreli
tiimorle birlikte bulunabilir. Olgumuzda piir disgerminomdu.
Primer olarak disgerminomdan olugmus lezyonlart arasinda
daha kiigiik gruplar halinde yerlesmis embriyonal karsinoma
veya endodermal sinus tiimorii gibi agresif seyirli tiimorler
bulunabilir. Yani disgerminom piir degil ve daha malign
komponentler varsa prognoz ve tedavi daha malign germ hiicreli
elamanlara gore belirlenmelidir (15). Koriyokarsinomla birlikte
oldugunda, sinsityotrofoblastik hiicre toplulugu icerdiginde ki
bu % 3 oranindadir veya gebelik ile kombine ise B- HCG
oraninda yiikselme izlenir (16). Disgerminomlarda HCG
stimiilasyonuna sekonder izoseksiiel veya heteroseksiiel puberte
prekoks semptomlart goriilebilir. Bu olgularda menstriiel ve
endokrin anomaliler tespit edilebilir (17). Russell H ve
arkadaglar1 yaptiklari ¢alismalarda disgerminomlarda BHCG ve
AFP oranini artirabilecegini fakat daha c¢ok LDH
izoenzimlerinin hem tan1i asamasinda hem de rekiirrensi
izlemede daha faydali oldugunu belirtmislerdir (18). CEA ve
CA- 125 gibi timor markerlarina bakilmalidir. Olgumuzda LDH
ve CA 125 degerleri yiiksekti. Markku Santala ve arkadaslart
geng yastaki disgerminom olgularinda serum inhibin, timor-
associated trypsin inhibitdr ve CA- 125'in yiikseldigini
belirtmisler ve inhibin diizeyi ile tiimériin malignensi arasinda
anlamli bir iligski bulmuslardir. CA- 125 ve TATI ise daha ¢ok
sessiz disgerminom olgularinda yiiksek bulunmustur (19). Bazi
olgular atexia- telenjiektazia sendromu, hiperkalsemi,
hipoglisemi ve SLE gibi otoimmiin hastaliklar ve Meigs
sendromu ile birlikte olabilir. Olgumuzda paraneoplastik
sendrom olarak hipoglisemi vardi. Operasyon sonrasi kalsiyum
degerleri normale donmektedir (20). Ivanaj ve arkadaglart
ovarian disgerminomlu vakada periferal noropati
tanimlamiglardir. Tedavi sonrasi poliradikiilonevrit spontan
olarak gerilemistir (21). Disgenetik gonadlar tiimor gelisimi igin
yiiksek risk tagirlar. Klasik olarak Turner sendromunda 45, X/46,
XY mozaizm tasiyanlarda veya Y parcasi bulunanlar (45,X+
mar)disgerminom gelisimi ag¢isindan riskli gruptur (22).
Fertilitesini korumak isteyen erken evre disgerminomlarda
konservatif cerrahi tedavi ciddi bir sekilde diistiniilmelidir (23).
Evrela olgularda konservatif cerrahi ile kemoterapi ve
radyoterapi olmaksizin miikemmel sonuglar alinmistir.
Disgerminom tedavisinde radyasyon g¢ok basarili olmasina
ragmen giiniimiizde kemoterapi ileri evre timorlerde cerrahiden
sonra ilk tedavi secenegi olarak On plana ¢ikmistir. Basari
oranlar1 radyoterapi kadar iyidir ve cogu hastada bilateral
ovarian hastalik bile olsa fertiliteyi korumak mimkiindiir.
Bianchi ve arkadaslari doxurubisin ve siklofosfamid veya
sisplatin, vinblastin ve bleomisin ile tedavi edilmis 18 hasta
bildirmislerdir. Bu hastalarin 6 s1 evre 1b veya lc, 12 si evre
2b,3,4 veya rekiirren hastaliga sahipti. Doksurubisin ve
siklofosfamid ¢ok etkilidir. 10 hastanin 7 si hastaliksizdir. Niiks
olan 3 hasta VPB ile tedavi edilmistir.
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8 hasta VPB ile tedavi edilmistir. 1 hastada beyinde rekiirrens
olmus ve radyoterapi ile kurtarilmistir. Kalan overde veya rezidii
hastalik olmayan 4 hastanin remisyonda oldugu belirtilmis ve 1
olguda gebelik rapor edilmistir. Son yillarda multipl ajan
kemoterapi ile tedavi edilen ileri evre hastalarda sonuclar
radyoterapiden iyidir. Evre 2 ve 4 hastalarda tam cevap %80- 95
arasindadir. Evre 3 de cevap %90 larin lizerindedir.

Resim 1: Bilgisayarli tomografide tiim batin1 dolduran kitle ve
paraaortik lenfadenopati dikkati cekmektedir.

Resim 3: Disgerminomun mikroskopik goriiniimii.
(Hematoksilen+ Eozinx4)

Kadin Dogum Dergisi
2005;4(1) : 682-685

Sonug olarak yayimnlar gostermektedir ki ileri evre
hastalikta cerrahiden sonra kemoterapi en uygun tedavi
secenegidir (24). Tumor grade, evre prognostik faktor olarak
belirtilmistir. DNA ploidisini ve timor gapini ise prognostik
faktor olarak kabul eden yazarlar oldugu gibi, diger prognostik
faktorlere katkist olmadigint savunan yazarlarda mevcuttur (25)

Resim 2: Kitlenin douglas bosluguna uzanimi goriilmektedir.

Resim 4: Ince fibrovaskiiler septalar ve monoton tiimoral hiicre
proliferasyonu izlenmektedir.
(Hematoksilen+ Eozinx10).
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EPITELYAL OVER KANSERLERINDE
NEOADJUVAN KEMOTERAPININ ETKINLIG]

Effectiveness of Neo-adjuvant Chemotherapy in Epithelial Ovarian Cancer

Dr. Okan OZKAYA, Dr. Mekin SEZiK, Dr. Ummiihan DURSUN, Dr. Hakan KAYA
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hast. ve Dogum A.D., Isparta

OZET
Amag: Klinigimizde neoadjuvan kemoterapi (NAK) ve sonrasinda operasyon uygulanan hastalardaki NAK tedavisinin etkinligini
arastirmak.
Materyal ve Metod: Klinigimizde yatan ve NAK tedavisi yapilan ileri evre (evre III) 9 epitelyal over kanserli hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin tamamima NAK protokolii olarak sisplatin 75 mg/m’ ve paklitaksel 175 mg/m’ dozunda ii¢ kiir
uygulandi. Hastalarin NAK 6ncesindeki klinik bulgu ve sikayetleri, bilgisayarli tomografi ve ultrasonografideki timor ¢api, asit
seviyesi ve tiimor markerlerinin seviyeleri ile 3 siklus NAK tedavisi sonrasindaki timor ¢api, asit, timor markerlerinin seviyesi
ve hastanin klinik sikayetleri karsilastirildi. Istatistiksel analizde Wilcoxon Signed Rank test kullanildi.
Bulgular: NAK &ncesi ve 3 kiir NAK sonras1 donemde tiim hastalarda timor ¢api ve asit miktari anlamli olarak azalmisti
(strastyla; p=0.01, p=0.01). CA 125 ve CA 19-9 ise 8 (%88.9) hastada belirgin olarak azalirken, 1 (%11.1) hastada hafif bir
azalma vardi. Bununla beraber agri, dispne ve genel durum degerlendirildiginde hastalarin tamaminda (%100) diizelme oldugu
saptandi.
Sonug: Genel durumu bozuk ileri evre over kanserlerinde, NAK tedavisi uygulanmasi timorii geriletebilmesi, yasam kalitesini
arttirmasi ve optimal cerrahiye olanak saglamasi agisindan 6nemli bir tedavi yontemi olabilir.
Anahtar Kelimeler: Over Kanseri, Neoadjuvan Kemoterapi, Cerrahi

ABSTRACT
Objective: To evaluate the therapeutic effects of neo-adjuvant chemotherapy (NAC) in patients operated for ovarian cancer at our
clinic.
Material and Methods: Nine women with advanced-stage (stage I1I) epithelial ovarian cancer given NAC in our clinic were
retrospectively evaluated. All patients received 3 cycles of 75 mg/m’ cisplatin + 175 mg/m’ paclitaxel. Clinical signs and symptoms,
tumor size by computerized tomography and ultrasonography, ascites, and tumor marker levels in the pre- and post-treatment
periods were compared using Wilcoxon Signed Rank test.
Results: Tumor diamater and ascites were significantly decreased following 3 cycles of NAC (p=0.01 and p=0.01, respectively).
Serum CA 125 and CA 19-9 levels markedly decreased in 8 (88.9%) and slightly lowered in 1 (11.1%) of the patients after treatment.
Pain, dyspnea, and general condition scores significantly improved with NAC.
Conclusion: NAC treatment might be considered in debilitated patients with advanced-stage ovarian cancer, as it may regress tumor
size, improve quality oflife, and increase chances for optimal surgery.
Key Words: Ovarian cancer, Neoadjuvant Chemotheraphy, Surgery

GIRiS

Over kanseri gelismis tilkelerde bile en fazla 6liime
neden olan genital kanser olma &zelligini korumaktadir (1).
Over kanseri ABD'de pelvik reprodiiktif organ kanserlerinin
tamamindan bile daha fazla 6liime neden olmaktadir (2). Siklig1
40 yas altinda diisiik iken, 70-74'li yaslarda pik seviyelerine
ulagmaktadir (1). Kendine spesifik klinik sikayet ve bulgulart
olmamasi nedeniyle tani genellikle ileri evrelerde
konulabilmektedir. Hastalarin yaklasik %70'inde timor ist
abdomene ulastiktan sonra klinik bulgu vermektedir (2). Ne
yazik ki bu hastalarinda %70'inde tiimoriin total olarak
¢ikartilmast imkansizdir (3). Prognozda tiimoriin batin igi
yayilimi énemlidir. Evre I'de 5 yillik sag kalim orani %85'lerde
iken, evre [V'de bu %4'lere kadar diigmektedir (4).

fleri evre over kanserlerinin giiniimiizdeki standart
tedavisi, pelvik ve abdominal bolgedeki tiim tiimor dokusunun
cikartilmasini amaglayan sitorediiktif cerrahi ve bunu takiben
genellikle platin/paklitaksel igeren kemoterapi rejimi

uygulanmasidir (3,5,6). Son zamanlarda bu tedaviye alternatif
olarak neoadjuvan kemoterapi (NAK) uygulamalari yapilmaya
baslanmistir. Genel durumu kétii veya cerrahi sirasinda timdriin
tam olarak c¢ikartilamayacag: diisiiniilen hastalarda NAK
tedavisinin avantaji ileri stirilmektedir.

Mevcut ¢alismamizdaki amacimiz, klinigimizde NAK
uygulanip ve sonrasinda sitorediiktif cerrahi yapilan
hastalardaki NAK tedavisinin etkinligini arastirmaktir.

MATERYALVE METOD

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde yatan ve NAK tedavisi
yapilan ileri evre (evre III) 9 epitelyal over kanserli hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Tim hastalara tedavi
oncesinde, fizik ve jinekolojik muayene, sistoskopi,
rektosigmoidoskopi, baryumlu kolon grafisi, bilgisayarl
tomografi (CT) gorlintiileme tetkikleri uygulandi.
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Hastalarm tam idrar tetkiki, rutin biyokimya tetkiki, hemogram
tetkiki ve timor belirtegleri (CA 125, CA 15-3, CA 19-9)
degerlendirmeye alindi. CA 125, CA 15-3, CA 19-9 alinan kan
orneklerinden (4000 devirde 4 dakika santrifiij sonrasinda) elde
edilen serumdan, ACS 180 kit (Bayer, Tarytown, USA) ile U/ml
olarak ¢aligildi.

Hastalari tamamina NAK protokolii olarak sisplatin
75 mg/m’ ve paklitaksel 175 mg/m’ dozunda ii¢ kiir uygulanda.
Kiirler 3 haftada bir tekrarlandi. Her kiir sonrasinda hastalarin
genel durumlari, klinik sikayetleri, tam kan analizleri, rutin
biyokimya ve tam idrar analizleri, timor belirtegleri
degerlendirildi. Tiim batin ultrasonografileri ve jinekolojik
muayeneleri yapildi. Toplam ii¢ kiir tedaviden sonra hastalarin
tamamina sitorediiktif cerrahi uygulandi. Postoperatif hastalara
6 kiir daha adjuvan kemoterapi (sisplatin + paklitaksel veya
karboplatin + paklitaksel igeren) verildi.

Hastalarin NAK 0Oncesindeki klinik bulgu ve
sikayetleri (karin sisligi, karin agrisi, dispne), CT ve
ultrasonografideki timor c¢api, asit seviyesi ve timor
markerlerinin seviyeleri ile 3 siklus NAK tedavisi sonrasindaki
timor capi, asit seviyesi, timor markerlerinin seviyesi ve
hastanin klinik sikayetleri karsilastirildi. Asit derecesi 6lgtimii
icin literatiirde kesin bir degerlendirme yontemi olmadigr igin,
CT ve ultrasonografide batin 4 kadraninda vertikal olarak
6lgtilen en derin asit ceplerinin ortalamalari alindi. NAK tedavisi
sonrasinda sitorediiktif cerrahide tiimor biyiikligi, asit varligi,
timor yayilimi ve optimal cerrahi yapabilme oranlari
hesaplandi. Istatistiksel analizde Wilcoxon Signed Rank test
kullanildi. P<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Over kanserli 9 hastanin NAK 6ncesi demografik
6zellikleri Tablo 1'de verilmistir. Hastalarin 7 (%77.8)'si karinda
sislik, dispne ve karinda kitle hissi, 2 (%22.2) hasta diger
kliniklerden sevk yoluyla ile poliklinigimize basvurmustu.
Hastalarin tamaminda genel durum ve beslenme bozuklugu ile
dispne sikayeti vardi. Bu hastalardan 6 (%66.7)'sinda koti
differansiye, 3 (%33.3)'linde orta derecede differansiye tiimor
vardi. NAK o6ncesi ve 3 kiir NAK sonrast donemde tiim
hastalarda timor ¢ap1 ve asit miktari anlamli olarak azalmisti
(swrastyla; p=0.01, p=0.01). CA 125 ve CA 19-9 ise 8 (%88.9)
hastada belirgin olarak azalirken, 1 (%11.1) hastada hafif bir
azalma oldugu bulundu. Bununla beraber agri, dispne ve genel
durum degerlendirildiginde 9 (%100) hastanin tamaminda
diizelme vardi. Hastalarda elde edilen NAK &ncesi ve NAK
sonras1 donem verileri Tablo 2'de gosterilmistir. NAK sonrasi
yapilan cerrahide 2 (%22.2) hastada neredeyse timdriin
tamamen kayboldugu, 7 (%77.8) hastada ise tiimoriin belirgin
olarak geriledigi saptand1. Hastalarin tamaminda asit miktarinin
¢ok azaldig1 gozlendi.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri*

NAK verilen hastalar

(n=9)
Yas (y1l) 56.2 + 8.6
Parite 32+1.8
Viicut kitle indeksi (kg/mz) 26.6£5.6
Menars yast (y1l) 12.4+£3.28
Menopoz yast (yil) 46.6 £5.64
Hipertansiyon 2 (%22.2)
Diyabet 1 (%11.1)
Histolojik Grade 1 -
Histolojik Grade 2 3 (%33.3)
Histolojik Grade 3 6 (%66.7)

* Veriler ortalama + standart sapma veya say1 (yiizde) seklindedir.

Tablo 2. Hastalardaki NAK 6ncesi ve sonrasindaki
elde edilen verileri

NAK oncesi 3 kiir NAK P
sonr ast

CA 125 (U/ml) 1090 +504  355.2+308.7 0.01
CA 19-9 (U/ml) 155+9.7 144+11.9 0.8
CA15-3 (U/ml)  155.8+92.9 93.2+69.4 0.03
Ortalama 10024378 2.0+12 0.01
asit miktart (cm)

Timor cap1 (cm) 9.6+1.7 44+438 0.01

TARTISMA

[leri evre over kanserlerinde primer sitorediiktif cerrahi
ve sonrasinda kemoterapi Onerilen yaklasimdir. Hastalarm 5
yillik sag kalimlarma en etkili prognostik faktorlerden biri
cerrahi sonrasinda kalan rezidii tiimoér miktaridir. Bu nedenle
NAK ileri evre over kanserlerinde cerrahi sonrasindaki rezidi
tlimor oranini azaltmak i¢in kullanilmaya baslannus alternatif
bir tedavi yontemidir (7). NAK herhangi bir cerrahiden 6nce
¢esitli durumlardan dolay1 hastaya sitotoksik kemoterapi
verilmesi olarak tanimlanabilir (2). Gerek cerrahi 6ncesinde
hastanin genel durumunun kotii olmasi, gerek timoriin ileri
evrede olup yeterli sitorediiktif cerrahinin yapilamayacak
olmasi gibi durumlarda NAK kullanilabilir. Bazen ilk cerrahide
unrezektabl olan tiimérler i¢in de 6nce NAK uygulanip sonra
sitorediiktif cerrahi planlanabilir (8).

Literatiir tarandiginda son 20 yildir NAK uygulandig:
ve bununla ilgili genellikle retrospektif ¢alismalarin yapildigini
gormekteyiz. Retrospektifbir calismada 338 hasta 1980-1988 ve
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1989-1998 yillar1 arasinda iki donem iginde arastirilmiglardir.

Calismada ilk donemde over kanserleri i¢in sadece primer
cerrahiyi takiben kemoterapi yapildigi (klasik tedavi), 2.
donemde ise NAK uygulanmaya baslandigi vurgulanmistir.
Calismada NAK uygulanan donemdeki mortalite ve 3 yillik
stirvi oranlarmin yiiksek oldugu bulunmustur (7).

Yine 75 hastanin retrospektif olarak incelendigi bir
calismada 20 hastaya NAK, 55 hastaya ise klasik tedavi
uygulanmistir. Calismada NAK grubunda yapilan sitorediiktif
cerrahinin daha efektif olarak yapilabildigi (p=0.009)
bulunmustur. Ancak sag kalim, timoriin tekrarlamasi ve
hastaliksiz dénem agisindan hasta gruplart arasinda fark
bulunamamustir (9). Bazi calismalarda (sistemik NAK veya
bolgesel intraarterial NAK yapilan hastalar1 iceren) NAK
yapilan hastalarda operasyonun daha kolay, daha kisa siirede ve
daha az kan kaybiyla yapilabildigi, hastanede kalis siirelerinin
azaldigr bulunmusgtur (10,11). Bununla beraber yapilan bir
calismada evre Illc over kanseri olan NAK uygulanmis 31 hasta
ile klasik tedavi yapilmis 32 hastanin karsilastirildigi bir
caligmada her iki grupta da yiliksek asit volimii (> 500 ml)
oldugu belirtilmistir. Caligmada tiimor rezeksiyon orani ve
ortalama survi NAK grubunda daha iyi bulunmustur (sirasiyla;
p=0.04 ve p=0.07). Fakat morbidite, mortalite ve cerrahi
sirasindaki kan transfiizyon oranlar1 arasinda fark
saptanmamistir. Calismada uzun survi ve yiliksek timor
rezeksiyon oranlari sagladigi icin NAK tedavisinin 6nemli bir
alternatif oldugu belirtilmistir (12).

Kayik¢ioglu ve arkadaslart NAK tedavisi almis 45
hasta ile klasik tedavi almis 158 hastay1 karsilastirdiklar: bir
caligmalarinda, optimal sitorediiktif cerrahi oranlarinin NAK
grubunda anlamli olarak yiiksek oldugunu (p<0.001)
bulmuslardir. Ama bununla beraber 5 yillik sag kalim ve
ortalama sag kalim oranlari arasinda fark saptanmamustir (3).
Yine 30 NAK ve 30 klasik tedavi uygulanan hastanin
karsilastirildig: bir ¢calismada NAK grubundaki hastalar diger
gruba goére daha yasl ve fizik performanslarinin daha kotii
olmasina ragmen survi ve hastaliksiz donem ag¢isindan gruplar
arasinda fark olmadigini bulunmustur (6).

Chan ve arkadaglar1 17 hastada CT'de ileri evre over
timori oldugu saptanmig ve platin/paklitaksel igerikli 3-6 siklus
kemoterapi sonrasinda sitorediiktif cerrahi uygulamuslardir.
Caligsmada hastalarin yasam kaliteleri degerlendirilmistir. NAK
grubu hastalarda anlamli olmasa da yasam kalitesinde 12 aya
kadar varan diizelmeler saptamislardir. Caligmada 13.3 ay
hastaliksiz yasam ile ortalama 22.9 ay sag kalim siiresi oldugu,
optimal sitorediiktif cerrahi i¢in uygun olmayan hastalarda NAK
tedavisinin iyi bir alternatif olabilecegi belirtilmistir (13). Bu
calismalardan farkli olarak Shibata ve arkadaslari NAK
uygulanan 23 hasta ile klasik tedavi edilen 96 hastay1
karsilagtirmiglardir. Klasik tedavi grubunda 5 yillik sag kalim
oranlar1 anlamli olmasa da daha fazla bulunmustur. Ayni
calismada arastirmacilar rezidii timor igin  2cm  altinda,
kemoterapi sirasinda sisplatin dozunun 18mg/m’/hafta olmasi
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durumunda prognozun daha iyi oldugunu saptamislardir (8).

45 ileri evre over kanseri olgusunun NAK +
sitorediiktif cerrahi ve takiben adjuvan kemoterapi ile tedavi
edildigi Mazzeo ve arkadaslarinin bir ¢aligmasinda, hastalarin
tedaviye verdigi cevap arastirilmigtir. Hastalarin %2.2'sinde
klinik olarak tam cevap, %73.4'linde kismi cevap, %17.8'inde
degisiklik olmadig1 ve %06.6'sinda da hastaligin ilerledigi
bulunmustur. Hastalarin 24 (%53.3)'iinde tam olarak cerrahi
rezeksiyon yapilabilmistir. Hastalarin ortalama sag kalim
stireleri ise 29 ay olarak bulunmustur. Hastaligin ilerledigi veya
degismedigi hastalarda sag kalim, NAK'a cevap veren gruba
gore daha diisiik saptanmustir (14).

Literatiir incelendiginde genellikle caligmalarda NAK
tedavisiyle yasam kalitesinin diizeltilebildigi, cerrahide tam
rezeksiyon sansmin artti§i ve bazen de sag kalim siiresinin
uzatilabildigi belirtilmektedir. Schwartz ve arkadagslarinin bir
calismasinda klasik tedavi ve NAK tedavi gruplari arasinda sag
kalim ve hastaliksiz gegen donem agisindan fark
saptanmamistir. NAK i¢in secilen hastalarin daha yash ve fizik
performanslarinin daha diisiik oldugu belirtilmistir (15).

NAK tedavisinin etkinligi literatiirde daha c¢ok
timoriin gerilemesi veya ilerlemesi, timor capi, sag kalim,
yasam kalitesi durumlarina bakilarak degerlendirilmistir. Bizim
calismamizdaki gibi tiimor belirtegleri seviyesindeki degisiklige
bakilarak NAK etkinliginin belirlendigi literatiirde sinirlt
¢alisma bulunmaktadir (16). Bizim mevcut ¢calismamizda timdor
belirteclerinden CA 125 ve CA 15-3 seviyeleri anlamli olarak
azalirken, CA 19-9 seviyelerinde belirgin degisiklik saptanmad1

(p=0.8).

fleri evre over kanserinde NAK ve takiben sitorediiktif
cerrahi uygulanmasi yeni tedavi yaklagimlarindan biridir.
Literatiir verileri tarandiginda NAK tedavisinin sag kalim
tizerine pek etkisi olmamakla beraber, cerrahide optimal
rezeksiyon sansmi artirdigt ve kisinin yasam Xkalitesini
yiikselttigi vurgulanmaktadir. Bizim calismamizda vaka
saymmizin az olasina ragmen, toplam 9 hastanin 2'sinde tama
yakin diizelme, 7 vakada ise tiimorde belirgin gerileme vardi.
Cerrahide makroskopik olarak hastalarin tamamia (%100)
optimal rezeksiyon yapilabildi. NAK 6ncesi ve sonrasinda hem
timor boyutlari, hem asit miktar1, hem de tiimér belirteglerinden
CA 125 ve CA 15-3 seviyeleri anlamli olarak azalmisti.
Hastalarin tamaminda klinik sikayetleri belirgin olarak
azalirken, yasam kalitelerinde artma saptandi. NAK tedavisine
en iyi cevap asit miktarindaki diizelme olarak gozlendi.

Sonug olarak, genel durumu bozuk ileri evre over
kanserlerinde, NAK tedavisi uygulanmasi timori
geriletebilmesi, yasam kalitesini arttirmasi ve optimal cerrahiye
olanak saglamasi agisindan 6nemli bir tedavi yontemi olabilir.
Uzun donem takipleri igeren genis serili ¢caligmalar ile NAK
tedavisinin sag kalim iizerindeki etkilerinin de arastirildigt
caligmalara gereksinim oldugu kanaatindeyiz.
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OBEZITE ILE KARISTIRILAN DEV OVER KISTI
Giant Ovarian Cyst Mimicking Obesity

Dr. Okan OZKAYA, Dr. Mekin SEZIK, Dr. Hakan KAYA

Siileyman Demirel Universitesi, T1p Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dals, Isparta

OZET

Abdominal bolgede saptanan biiyiik kistik lezyonlar sadece over kokenli olmayip, mezenterik, omental veya
gastrointestinal sisteme ait kistlerde olabilir. Bazen over kistleri ¢ok biiyiik boyutlara ulasabilir ve obezite ile karistirtlip uzun siire
gozden kagabilir. Bu kadar biiyiik ovaryal kistler ¢evre dokulara basi yapip, buna bagl: birgok belirti verebilirler. Biz 26 yaginda
obezite ile karistirilan ve 1 yil gec tan1 konulan biiyiik ovaryan serdz kistadenom vakasini sunduk. Operasyon sonrasinda hasta 18
kilo kaybetmisti. Hastaya operasyonda over ve tuba korunarak kistektomi uygulandi. Diyet ile gerilemeyen obezite vakalarinda
diizenli jinekolojik muayene yapilmasi ve goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi 6nemli olabilir.
Anahtar Kelimeler: Biiyiik over kisti, obezite, laparotomi

ABSTRACT
Giant cystic abdominal lesions might be ovarian, mesenteric, omental, or gastrointestinal in origin. Ovarian cysts can
occasionally reach extreme sizes and remain undiagnosed imitating obesity. Such huge ovarian cysts may be associated with diverse
symptoms due to pressure on the surrounding tissues. We report a 26-year-old female patient with giant ovarian serous cystadenoma
that remained undiagnosed for 1 year, as it mimicked obesity. The patient lost 18 kg after tubal- and ovarian-preserving cystectomy

operation. In conclusion, gynecologic examination and use of imaging modalities might be indicated in diet-resistant obesity.

Key Words: giant ovarian cyst, obesity, laparotomy

GIRiS

Ovaryan kistler hem premenopozal hem de post
menopozal donem kadinlarda olabilir ve yaklasik %7 oraninda
saptanmaktadir (1). Over kistlerinde kistin malign 6zellik tastyip
tasimadigmin belirlenmesi 6nemlidir (1). Bazen over kistleri
¢ok biilylik boyutlara ulagabilir. Hatta bizim vakamizda oldugu
gibi obezite ile karistirilip uzun siire gozden kagabilir (2).
Glintimiizde biiyiik over kistleri (12 kg'dan fazla) gerek
kadinlarin diizenli kontrol sikliklarinin artmasi, gerekse de
goriintilleme yontemlerindeki gelismeler nedeniyle c¢ok sik
goriilmemektedir (3). Biiyiik over kistlerinin tedavisi halen
tartismalidir.

Biz klinigimizde 1 yil siiresinde diyet ile 20 kg
vermesine ragmen, abdominal bélgede belirgin kilo degisikligi
olmamasi, kabizlik ve dispepsi sikayetleri ile doktora basvuran
ve tiim batin1 doldurmus ovaryan serdz kistadenom saptanan bir
olguyu literatiir verileri 15181 altinda sunduk.

OLGUSUNUMU

Bekar, 26 yasindaki hasta, poliklinigimize abdominal
biiyiik kistik kitle tanistyla sevk edildi. Hastanin anamnezinde
yaklagik 1 yildir devam eden kabizlik, dispepsi sikayetleri
oldugu ve 1 yidir diyet ile 20 kg kaybetmesine ragmen
abdominal bolgedeki siskinligin degismedigi Ogrenildi.
Anamnezde gegirilmis bir hastalik ve operasyon dykdisii yoktu.
Ailede jinekolojik nedenle tedavi veya operasyon dykiisii yoktu.
Menstriiel sikluslarinin diizenli ve menars yasinin 13 yas oldugu
belirlendi.

Hastanin fizik muayenesinde 67 kg ve 162 cm boyda
oldugu, tiim abdominal kaviteyi dolduran, ksifoid kemik altina
kadar uzanmis kitlenin bulundugu tespit edildi. Hastanin ¢gekilen
batin bilgisayarli tomografisinde 40x35x30 cm ebatlarinda, tek
bosluklu, diizgiin cidarli, mide ve karacigere bas1 yapan kistik
kitle oldugu saptandi (Sekil 1). Yapilan baryumlu kolon
grafisinde, kolona disaridan basi disinda baskaca bir patoloji
olmadigr bulundu. Tim batin ultrasonografisinde de yine
bilgisayarli tomografide oldugu gibi, kistik, ince cidarli, iginde
stvi ekojenitesi veren ve tiim abdominal kaviteyi dolduran kistik
kitle saptandi. Hastanin rutin tetkiklerinde, tam kan analizi, rutin
biyokimyas1 ve tam idrar analizi normal sinirlarda idi. Serum
tiimor belirteglerinden Ca 125: 14.6 U/ml, Ca 15-3: 15.4 U/ml,
Ca 19-9: 5.03 U/ml, CEA: 1.71 ng/ml, alfa fetoprotein: 1.68
IU/ml olarak normal sinirlarda bulundu. Hastanin hormon
analizinde FSH: 6.4 mIU/ml, LH: 4.4 mIU/ml, 6stradiol: 45.6
pg/ml, serbest-testosteron: 1.06 pg/ml idi. Hastaya ovaryan
kistik kitle 6n tanisiyla laparotomi yapildi. Batin incelendiginde
tiim batin1 dolduran, sol overin bir polusundan geligmis, tubay1
35 cm kadar uzatacak ve anatomik seklini bozacak sekilde
mezosalpiks i¢ine dogru biiylimis, dizgiin yilizeyli, ylizeyde
kanlanmasi artmis kistik kitle saptandr (Sekil 2). Kist icerigi
yaklasik 15 litre ve berrak vasifta idi. Sol over ve sol tuba
korunarak kistektomi yapildi. Kist duvar1 yaklagik 3 mm
kalinlikta ve beyaz renk goriiniimde idi (Sekil 3). Frozen kesi
inceleme ve postoperatif kesin patolojik incelemesinde serdz
kistadenom tanisi alan hastanin operasyon sonrasinda 18 kg
kaybettigi saptandi.
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Resim 2. Kistik kitlenin kist i¢erigi bosaltildiktan sonraki
operasyondaki goriintiisii

TARTISMA

Biiyiik over kistlerinde tedavi yontemi tartigsmalidir
(4). Genellikle biiyiikk ovaryan kistler serdz ve miisindz tipte
epitelyal hiicrelerden kaynaklanmaktadirlar (4). Nadiren

dermoid kistler de bu kadar biiyiik boyutlara ulasabilirler (4).
Abdominal bolgede saptanan biiyiik kistik lezyonlar sadece over
kokenli olmayip, mezenterik, omental veya gastrointestinal
sisteme ait kistlerde olabilir (5). Biiyiikk ovaryal kistler ¢evre
dokulara basi yapar ve buna bagli birgok belirti verebilirler.
Gebelerde oldugu gibi aorta-kaval kompresyon nedeniyle supin
hipotansif sendroma bile rastlanabilir (6). Bunun yani sira
abdominal gerginlige bagli olarak, dispne, takipne, alt
ekstremitelerde 6dem, yiiriime zorlugu ve tasikardi
olusturabilirler (3). Yine bu kistler obezite ile karistirilip, bizim
vakamizda oldugu gibi uzun dénem tani alamayabilirler (2,7).

Biiyiik ovaryal kistlerde cerrahi yontem tartismali
olmakla birlikte, klasik tedavi laparotomidir. Ancak bazi
calismalarda laparoskopik yaklasimin, daha az morbiditeye
neden olmasi, erken mobilizasyon ve daha az estetik probleme
yol agmasindan dolay1 6ncelikli olarak tercih edilmesi gerektigi
belirtilmektedir. Sagiv ve arkadaslar1 3 yilda toplam 21 biiyiik
over kistine (umbilikus ve {izerine kadar uzanan biiyiikliikte)
laparoskopik girisim yapmislardir. Hastalarin ikisinde
laparotomiye gegilmistir. Calismada over kist biiylikligiiniin
laparoskopi i¢in kontraendikasyon olmadig1 vurgulanmistir (8).
Laparoskopik yaklasimm avantajli oldugu belirtilse de, en
biiyiik dezavantaji, kitlenin malign olma riski tasimasi ve
laparoskopi ile yetersiz cerrahi yapilmasi olasiligidir (9). Bu
nedenle hastalarin operasyon oncesi donemde malignite riski
acisindan dikkatli degerlendirilmesi, timor belirteglerinin
belirlenmesi ve gorilintiileme yontemlerinin uygulanmast
onemlidir.

Endoskopik cerrahi ne kadar gelismis olsa da bazi
yazarlar biiyiik ovaryan kitlelerde (10 cm'den biiyiik)
laparoskopinin kisith kullanilmasini 6nermislerdir (10). Bizim
hastamizda da kitle yaklasik 30 - 35 cm ¢apinda ve tiim batini
doldurdugu i¢in laparotomi uygulandi. Laparotomide sol over
ve sol tuba korunarak kist eksize edildi. Bekar veya reproduktif
¢agda ¢ocuk istegi olan kadinlarda miimkiinse overin ve tubanin
korunmasi 6nemlidir.

Bizim hastamizda obezite zannedilerek kistik
olusuma yaklasik olarak 1 yil siiresince tani konulamamisti.
Literatiirde yine obezite nedeniyle tan1 konulamayan vakalar
bildirilmektedir (2,7). Bizim vakamizin benign oldugu
diisliniildiigiinde bu doénem c¢ok Onemli bir kayip olarak
goriilmeyebilir, fakat malign kitlelerde bu siire bir ¢ok tiimdriin
erken evrede taninip uygun tedavisinin yapilmasi igin ¢ok
6nemlidir. Tim kadinlarda diizenli jinekolojik muayene
yapilmasi ve goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi
onemlidir.

-693-



Kadin Dogum Dergisi
2005;4(1) : 692-694

KAYNAKLAR

1- Knudsen UB, Tabor A, Mosgaard B, Andersen ES, Kjer JJ, Hahn-Pedersen S, et al. Management of ovarian cysts. Acta Obstet
Gynecol Scand 2004; 83: 1012-21.

2- Kocakog E, Kiris A, Bozgeyik Z, Sapmaz E, Altinsoy HB. Giant ovarian tumor mimicking obesity: A case report. Medikal
Network Klinik Bilimler ve Doktor Dergisi 2003; 9: 106-8.

3- Suntharasaj T, Sriwongpanich S, Sorapipat C. The largest ovarian cyst in Songklanagarind Hospital: a case report. J Med Assoc
Thai 1994;77: 445-8.

4-Salem HA. Laparoscopic excision of large ovarian cysts. ] Obstet Gynaecol Res 2002; 28: 290-4.

5-Davenport M, Awan S, Kane P. Giant intra-abdominal cystin a 13-year-old girl. Pediatr Surg Int 1999; 15:429-30.

6- Kuczkowski KM, Strock D. Large ovarian cyst as a cause of aortocaval compression. Anaesthesia 2004; 59: 1148.

7- Ottesen M, Rose M. Giant ovarian tumor masked by obesity. Acta Obstet Gynecol Scand 1994; 73: 349-51.

8- Sagiv R, Golan A, Glezerman M. Laparoscopic management of extremely large ovarian cysts. Obstet Gynecol 2005; 105: 1319-
22.

9- Ma KK, Tsui PZ, Wong WC, Kun KY, Lo LS, Ng TK. Laparoscopic management of large ovarian cysts: more than cosmetic
considerations. Hong Kong Med ] 2004; 10: 139-41.

10-Yuen PM, Yu KM, Yip SK, Lau WC, Rogers MS, Chang A. A randomized prospective study of laparoscopy and laparotomy in the
management of benign ovarian masses. Am J Obstet Gynecol 1997; 177: 109-14.

-694-



Kadin Dogum Dergisi
2005;4(1) : 695-698

MANISA DOGUMEVI AILE PLANLAMASI POLIKLINIGINE
BASVURAN KADINLARIN RIA CIKARMA NEDENLERI

The Reasons of Removal of ITud in Women Applied Manisa Maternal and Child Hospital
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OZET
Amag: Bu caligmanin amaci, kadimlarim kullandiklar1 Rahim igi araglari(RiA) ¢ikarma nedenlerini incelemektir.
Yontem: Haziran-Aralik 2004 aylari arasinda Manisa Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi’ne bagvuran 327 kadin arastirma
grubunu olusturmustur. Arastirmacilar tarafindan hazirlanan soru formu ile veriler toplanmustir. Arastirmacilar verileri SPSS 10.0
programi kullanarak degerlendirmislerdir. Verilerin degerlendirilmesinde say1, yiizde, ortalama kullanilmustir.
Bulgular: RiA ¢ikarma nedenlerinden ilk ii¢ neden yeni bir gebelik planlama(%28.1), adet kanamasimin artmas1(%19.3) ve RIA'nin
stiresinin dolmas1(%16.8) dir. Kanama, agr1, enfeksiyon, kayma gibi tibbi nedenlerle RIA ¢ikarma oran1 %40.7'dir.
Anahtar kelimeler: Rahim i¢i arag, spiral, Ria ¢ikarma nedenleri

ABSTRACT
Objectives: The purpose of the study was to evaluate the reason for removal of intrauterine contraceptive device (IUD) in women.
Methods: Between Jun and December 2004, the survey was performed on 327 women who applied in Manisa Child and Maternal
hospital family planning centre. The questionnaire which was prepared by researcher was used for collection of data. Researchers
evaluated the data using SPSS 10.0 statistical program. Percentages, mean was used for analysis.
Findings: Evaluating for the reasons for the IUD the first three reasons were planning a new pregnancy (28.1%), increased
menstrual bleeding (19.3%), and expired the IUD (16.8%). Removals due to the complication like infection, bleeding, pain, pain

with coitus, pregnancy were 40.7% of all removals reasons.

Key words: intrauterine contraceptive device, reasons of removal IUD

GIiRiS

Modern dogum kontrol yontemlerinin kullanimi son
15 yil iginde artarak, 1988'deki %31 diizeyinden 2003 yilinda
%43'e yiikselmistir. Bu dénem icinde Rahim ici arag(RIA),
tiipligasyon ve kondom kullanimi artmakla birlikte, geri ¢ekme
yontemi ise ayni diizeyde kalmistir. Yillara gore Tirkiye Niifus
Saglik Arastirmasi(TNSA) sonuclarma gore RIA kullanimi
1988'de %14, 1993'de %18.8, 1998'de %19.8 ve 2003'de
%20.2'dir. RIA kullananlarm yiizdesinin en yiiksek oldugu yas
grubu 30-34 yas grubudur(l). Calismalar RIA'nin kadilarin
¢ogu tarafindan giivenilir bulundugunu ve bir yil {izerinde
kullaniminda yaklasik olarak %99 etkili bir yontem oldugunu
belirtmektedir (2,3,4,5,6).

Aile planlamast ydntemlerinin etkisi sadece
yontemlerin ne kadar yaygin olarak kullanildigina degil, ayni
zamanda etkili olarak kullanilmasina da bagldir. Ideal aile
biiyikligiiniin azaldigt ve aile planlamasi yontemlerinin
kullanimmnin arttigr Tirkiye gibi iilkelerde, aile planlamasi
yontemlerinin etkili olarak kullanilmasinin dogurganlik
iizerindeki etkileri giderek artan bir 6neme sahip olmustur. Aile
planlamas1 yontemlerinin etkili olarak kullaniminin demografik
etkilerinin yaninda, yontem birakma nedenlerinin incelenmesi
aile planlamasi programlarinin gelistirilmesi ve hizmet
kalitesinin arttirilmasi siirecinde ¢ok 6nemlidir.

RIA kullanimina baglanabilen en &nemli saglik
sorunlari, uterin kanamalar, pelvik enfeksiyon, uterin

perforasyon ve RIA+gebeliktir. Hemen hemen tiim tibbi nedenli
RIA ¢ikarmalarinda siddetli yada uzamms adet veya ara
kanamalar1 goriilebilmektedir. Tlk aylardaki bu kanama artis1,
uterusun yabanci cisim varligina adapte olmastyla azalmaktadir.
RIA genel olarak pelvik enfeksiyona yol agmamakla birlikte,
uygulama kosullarina bagli olarak pelvik inflamatuar hastalik
riskinde(PID) artis olabilmektedir. Bu siireden sonra PID riski
ancak cinsel yolla bulasan hastaliklara maruz kalan kadinlarda
artmaktadir. Uzun siire RIA kullanimi PID riskini
arttirmamaktadir. RIA varliginda pelvik enfeksiyondan, hastada
kramp tarz1 agr1 ile birlikte, karinda duyarlilik artisi, ates, grip
benzeri belirtiler bas agrisi, titreme, bulanti-kusma, vajinal
akint1 ve agrili cinsel iliski gibi belirtilerin varligi halinde kusku
duyulmaktadir. Erken perforasyon RIA uygulamasi sirasinda
goriilirken, ge¢ perforasyonlar uygulama tarihinden uzak bir
zamanda olan perforasyonlardir. Bunlar kendini siddetli agr1 ve
anormal uterin kanamayla belli etmektedir(7).

Genel olarak RIA’lar i¢in ilk kullanim yilinda, %1
gebelik hizi; %15 baslica kanama ve agriya bagl tibbi nedenli
¢tkarma ve %1-7 atilma hiz1 bildirilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitiince belirtilen ilk 7 yillik kullanimda TCu 380A'nin
birakilma nedenleri incelendiginde, ilk ii¢ y1lda gebelik orani 1.0
iken, 5. yilda 1.4, 7. yilda 1.6, 10. yilin sonunda ise 2.1'e
yiikselmektedir. {1k {i¢ y1lda atilma oran1 7.0 iken, 5. y1lda 8.2, 7.
yilda 8.6, 10. yilin sonunda ise 10.4'e yiikselmektedir. T1bbi
nedenlerle ¢ikarilmalar incelendiginde, ilk {i¢ y1lda gebelik oran1
14.6iken, 5. y1lda 20.8, 7. y1lda 25.8'dir(7).
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2003 TNSA sonuglarina gére RIA'da ydéntem
basarisizlig1 %1.5, kullanirken gebe kalma %0.6, diger yonteme
gecis %6.2 olarak belirlenmistir. Son 5 yilda RIA birakma
nedenleri incelendiginde ise, yan etkiler(%37.9), gebe kalmak
isteme(%18.8), evliligin bitisi(%6.0), menapoz(%4.1),
kullanirken gebe kalmadir(%4.9) (1).

Bu ¢alismanin amaci, kadinlarin Rahim i¢i arag(RIA)
¢ikarma nedenlerini incelemektir.

YONTEM

Haziran Aralik 2004 aylar1 arasinda Manisa Dogum ve
Cocuk Bakimevi Hastanesine RIA ¢ikarmak i¢in basvuran 327
kadin arastirma grubunu olusturmustur. Arastirmacilar
tarafindan hazirlanan soru formu ile veriler toplanmistir.
Arastirmacilar verileri SPSS 10.0 programi kullanarak
degerlendirmislerdir. Verilerin degerlendirilmesinde say1,
yiizde, ortalama, ki-kare testi kullanilmistir.

BULGULAR

Aragtirmaya katilan kadinlarin %59.2'si 35 yas ve alt,
%78.0'i ilkokul ve altr egitim almis, %88.1'i ev hanimu,
%78.3"liniin 2 ve altinda ¢ocugu bulunmaktadir. %48.0'i 10 y1l
ve altinda evli, %35.5'1 daha 6nce kiiretaj olmustur(Tablo 1).

Tablo 1. Kadinlarin tanitic1 6zellikleri

Kadinlarin tanitic1 6zellikleri Say1 | Yiizde
Yas grubu

35 yas altt 194|592
35 yag ve listil 133 [40.7
Kadinlarin yag ortalamast 33.2+8.0(19 -55)

Egitim durumu

Tlkokul ve alt1 255 | 78.0
Tlkokul istii 721220
Calhisma durumu

Caligmayan 288 | 88.1
Caligan 39 11.9
Cocuk sayis1

2 ¢ocuk ve alt1 256 | 783
3 ve lizeri 71 21.7
Cocuk sayist ortalamasi 2.0+1.3(0-10)

Evlilik yilh

10 y1l ve alt1 157 |48.0
10 y1l tizeri 170 |52.0

Evlilik y1l1 ortalamasi 13.0+8.0(1-40)

Gebelik sayisi ortalamasi 2.8+1.9(1  -12)

Canl1 dogum sayist1 ortalamast 2.1+1.4(0-10)

Kiiretaj olma durumu

Olmayan 211 | 64.5
Olan 116 |35.5
Toplam 327 1100.0
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Tablo 2. Kadinlarin Rahim ig¢i arag¢ ¢ikarma nedenleri

Ria ¢ikarma nedenleri Say1 Yiizde
Adet kanamasinin artmasi

Evet 63 19.3
Hayir 264 80.7
Ara kanama

Evet 48 14.7
Hayir 279 85.3
Kasik agrisi

Evet 35 10.7
Hayir 292 89.3
Akinti, enfeksiyon

Evet 19 5.8
Hayir 308 94.2
Kayma, kismen ¢cikma

Evet 18 55
Hayir 309 94.5
Agril adet gorme

Evet 14 43
Hayir 313 95.7
Koitusta agr

Evet 10 3.1
Hayir 317 96.9
iplerin kaybolmasi

Evet 2 0.6
Hayir 325 99.4
RiA+gebelik

Evet 2 0.6
Hayir 325 99.4
iplerin rahatsiz etmesi

Evet 1 0.3
Hayir 326 99.7
Cocuk isteme

Evet 92 28.1
Hay1r 235 71.9
Kullanim siiresinin dolmasi

Evet 55 16.8
Hayir 272 83.2
Menapoza girme

Evet 14 4.3
Hayir 313 95.7
Yontem degisikligi

Evet 11 34
Hayir 316 96.6
Esten ayrilma

Evet 11 34
Hay1r 316 96.6
Dinlendirmek

Evet 11 34
Hayir 316 96.6
Toplam 327 100.0




Kadmlarin RIA ¢ikarma nedenleri incelendiginde,
%]19'u adet kanamasinin artmasi, %14.7'si ara kanamalar,
%10.7'si kasik agris1, %5.8'1 akint1 enfeksiyon, %5.5'i kayma,
kismen ¢ikma, %4.3'0 agrili adet gérme, %3.1'i agrili koitus,
%0.6's1 iplerin kaybolmast, %0.6's1 RIA +gebelik, %0.3"i iplerin
rahatsiz etmesi nedenlerinin oldugu goriilmektedir. Kadmlarin
%28.1'i gocuk istedigi icin, %16.8'i RIA nin kullanma siiresinin
dolmas1 nedeniyle kullandiklar1 RIA lar ¢ikarmislardir.
Kanama, agri, enfeksiyon, kayma gibi tibbi nedenlerle RIA
¢ikarma oran1 %40.7'dir (Tablo 2).

Arastirmaya katilan kadmlarin RIA takilma ay
ortalamas1 63.1£45.3(1-276), RIA kullandiklar1 ay ortalamasi
74.2456.3(1-288)'dir. Aragtirmaya katilan kadmlarin %17.4'
bir y1l ve altinda RIA kullandigini belirtirken, %40.4'i 61 ay ve
iizerinde RIA kullandigim belirtmistir(Tablo 3).

Tablo 3. Kadinlarin Rahim ig¢i ara¢ kullanma stiresi

Ria kullanma siiresi Say1 Yiizde

1 y1l ve alt1 57 17.4
13-24 ay 35 10.7
25-36 ay 26 8.0
37-48 ay 34 10.4
49-60 ay 43 13.1
61 ay ve lizeri 132 40.4
Toplam 327 100.0

Calismamizda 35 yas ve iizerinde olan kadinlarin adet
kanamasinin artmasi nedeniyle RIA ¢ikarma oran1 %15.8 iken,
35 yas alti grupta bu oran %21.6'dir. iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamistir(p>0.05). 5 y1l ve altinda
RIA kullanan kadinlarm adet kanamasimin artmasi nedeniyle
RIA ¢ikarma oram %27.2 iken, 5 yil iizerinde RIA kullanan
kadinlarda bu oran %7.6'dir. Iki grup arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmustur(p<0.05). 35 yas ve iizerinde olan
kadinlarin RIA'nin kaymasi veya kismen ¢ikmasi nedeniyle RIA
ctkarma oram %4.5 iken, 35 yas alt1 grupta bu oran %6.2'dir. Tki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir(p>0.05).
5 yil ve altinda RIA kullanan kadilarin RIA'nin kaymasi veya
kismen ¢ikmasi nedeniyle RIA ¢ikarma oram %7.2 iken, 5 yil
iizerinde RIA kullanan kadinlarda bu oran %3.0'dir. iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir(p>0.05).

TARTISMA

Calismamizda kadmlarin RIA ¢ikarma nedenleri
incelenmis, adet kanamasinin artmasi, ara kanama ve kasik
agrisi en gok goriilen tibbi nedenler olarak bulunmustur.

Agr1 ve menstrual problemler

Menstural kanama ve agrinin artmas: RIA
kullaniminda ve RIA c¢ikarilma nedenlerinden en yaygin
olanmdir(8,9). Calismamizda yaklagik 5 kadindan biri adet
kanamasinin artmasi nedeniyle RiA'y1 ¢ikartmak istemis ve
kadinlarin yas1 ilerledikce bu nedenden dolayr RIA cikarma
oraninin distiigli saptanmistir. Benzer sekilde Kozuh ve
arkadagslar1(1988) kadinlarin yasinin ilerledik¢e kanama ve agri
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nedeniyle RIA cikarma oraminm diistiigiinii belirtmistir(9).
Shrestha ve arkadaslar1 RIA komplikasyonlari yada sikayetlerini
incelemisler, bir gogunun mestrual sikayetler ile ilgili oldugunu
saptamiglardir(2). Parsinlioglu ve Biilbiil 2001 yilinda yaptiklar1
calismada, kanama, enfeksiyon, agri ve servikal erezyon
nedeniyle ciftlerin RIA kullanmay1 biraktigmi belirtmistir(10).
Yapilan bir calismada olgularin %48'inde ilk 3 ayda bel agrisi,
%41.3"inde kasik agrisi, %35'inde adet kanamasinda artma,
%?24'inde adetler arasinda kanama olmustur(11). Turan ve
arkadaglarmin yaptig1 c¢alismada%?5.7'si asir1 ve diizensiz
kanama, ve %S5.5 Jinekolojik patoloji nedeniyle RIA larim
cikartmislardir(12). Bir ¢alismada agri, kanama, enfeksiyon ve
RIA +gebelik olgularin %7.1'ini olusturmaktadir(13).

Enfeksiyon

Calismamizda yaklasik 20 kullanicidan biri akint1 ve
enfeksiyon yasadiklari icin RIA larim ¢ikartmislardir. Yapilan
bir ¢alismada RIA kullanan kadimlarm %7.7'sinde vaginal
enfeksiyon, %4.6'sinda servikal erezyon tespit edilmistir(14).
Calismamizin bulgulari diger caligmalarla benzerdir.

Kayma

Calismamizda kayma yerinden kismen ¢ikma
nedeniyle RIA ¢ikarma orani %35.5'dir. Mersin'de yapilan bir
calismada RIA ¢ikartilma nedeni olarak ilk neden, RIA’nin
yerinden kaymasidir(%37.7)(13). Calismamizda kayma
nedeniyle RIA ¢ikarma orani1 daha diisiik bulunmustur.

RiA ve gebelik

Calismamizda sadece 2 kadinda RIA ve gebelik
saptanmugtir. Batar ve arkadaslar(2002) 189 RIA kullanan
kadinm 6'sinin gebe kaldigi bulunmustur(15). Farr ve Amatya
(1994) yaptiklart caligmada RIA ve gebelik oranmi oldukga
diisiik bulmuslardir(4). Yapilan bir calismada RiA+gebelik %5
olguda goriilmiistiir(16). Nacar ve arkadaslari ¢alismalarinda
kadinlarin %7.7'sinde gebelik tespit edilmistir(14).

Diger nedenler

Caligmamizda yaklasik ii¢ kadindan biri ¢ocuk isteme
nedeniyle, 6 kadindan biri RIA'nin kullanim siiresinin dolmas1
nedeniyle RIA y1 ¢ikarmak istemistir. Yapilan bir arastirmaya
gore RIA ¢ikarma nedenleri arasinda siklikla miad dolmast,
cocuk istegi ve RIA ya bagl yan etkiler bulunmustur(16).
Mersin'de yapilan bir ¢alismada RIA ¢ikartilma nedeni gocuk
istegi (%28.8) ve yontem degisikligi(%11.9) oldugu
saptanmistir(13). Turan ve arkadaslarmin yaptigi calismada
%?31.6's1 cocuk istegi, %17.3"i kendi istegi ile birakma, %15.6's1
USG'de anormal ria lokalizasyon bulgusu belirlenmistir(12).
Yapilan arastirmaya gore kadinlarin %6.25' koitus sirasinda
iplerinin esi degdigini battigmi ifade etmistir. RIA cikarma
sebeplerinin ise, %21.5 yeniden g¢ocuk istegi, %15 kismen
¢ikma, %13.25 ile siirenin dolmasi, %5.5 dinlendirmek, %4.5
ara kanama bulunmustur(11). Calismamizin sonuglar1 yapilan
diger arastirmalar ile benzerdir.
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OZET
Amag: Bu ¢alisma Atatiirk Universitesi hastanesi kadin dogum poliklinigine bagvuran gebelerde TORCH etkenlerine karst spesifik

antikorlari saptamak amaci ile planlandi.

Materyal ve Metod:Toplam 121 serum drneginde TORCH etkenlerine karsi gelisen antikorlar mikro ELISA yontemi ile arandi.

Bulgular: Sonugta incelenen hastalarin;

%¢4.1 inde toxoplasma IgM, %42.1inde toxoplasma IgG
%0.8 inde rubella IgM ,% 95.0 inde rubella IgG,

%14.3 inde CMV IgM, %80.3 tinde CMV IgG,
%S5.8inde HSV-11gM, % 96.2 sinde HSV-11gG,

%1.7 sinde HSV-111gM, % 8.6 sinda HSV-11 IgG
pozitifligi saptandi.

Sonuclar: TORCH enfeksiyonlari anormal gebeliklerin en 6nemli nedenlerinden biridir. Bu nedenle gebelerde bu panellerin
taranmasi dogumsal anomalilerin ve dogum sonu komplikasyonlarin 6nlenmesi agisinda dnemlidir.

Anahtar Sozciikler: TORCH, Gebelik,

ABSTRACT
Objective: The purpose of the present study was to determine the specific antibodies against TORCH agents in the pregnants at

Atatiirk University Hospital.

Materials and methods: In the study, 121 sera were tested by using enzyme-linked immunosorbent assay.

Results: The overall results were as follows:
4.1% for toxoplasma IgM and 42.1% for IgG
0.8 % for Rubella IgM and 95.0 % for IgG
14.3 % for CMV IgM and 80.3 % for IgG

5.8 % for HSV-11gM and 96.2 % for IgG

1.7 % for HSV-111gM and 8.6 % for IgG

Conclusions: TORCH infections are the important causes of abnormal pregnancy. Screening of the pregnants for TORCH infections

is necessary to prevent birth defection and perinatal complications.

Key words: TORCH, Pregnancy,

Giris

Kongenital enfeksiyonlar tiim diinyada oldugu gibi
iilkemizde de onemli saglik problemlerinden biridir. Bakteri,
virus, ve bazi parazitlerin neden oldugu bu enfeksiyonlarda
TORCH grubu etkenlerine digerlerinden daha sik
rastlanmaktadir. TORCH; rutin serolojik bir test paneli olup
Toxoplasma gondii, Rubella, Cytomegalovirus, Herpes simplex
tip I ve Il enfeksiyonlarini kapsar. Klinik belirtileri birbirine ¢ok
benzeyen bu enfeksiyonlarin gebelik doneminde fetiisa gegerek
intrauterin enfeksiyonlara ve anomalilere sebep olmalarindan ve
c¢ogunlukla da asemptomatik seyretmelerinden dolay1 rutin
gebelik kontrolleri sirasinda panel halinde taranir ve
degerlendirilir (1,2).

Gebelik sirasinda gozden kagirilacak olast bir
enfeksiyonda abortus, intrauterin 6liim, diisik dogum agirligs,
gelisme geriligi, konjenital anomaliler gibi ciddi sorunlar ortaya

cikabilir (1). Busebeple 6zellikle sosyo-ekonomisi bozuk ve gok
cocuklu aile yapisinin hakim oldugu bolgemizde, gebe
kadinlarda bu enfeksiyonlar igin seropozitiflik  oranlarini

belirlemek amaciyla bu ¢alismay1 planladik.

Materyal ve Metod

Calisma, hastanemiz Kadin-Dogum poliklinigine
gebelik kontrolii i¢in bagvuran ve gebeliklerinin birinci
trimestirinde bulunan 121 gebe iizerinde yapildi. Hastalardan
alinan kan 6rnekleri santrifiij edilip serumlar1 ayrildiktan sonra
en ge¢ | hafta igerisinde ¢alisilmak tizere 50° C'de saklandi.
Daha sonra oOrneklerde mikro ELISA yo6ntemiyle TORCH
etkenlerine kars1 spesifik IgG ve IgM antikorlar arastirildi.
Calismada, hastalari takip eden klinisyenlerce her hasta i¢in tiim
parametreler istenmedigi i¢in aragtirma kesitsel nitelikte
yiriitiildii. Deneylerde Labotech tam otomatik mikroELISA
cihazi ve Diapro Diagnostik kitleri kullanildi.
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Bulgular

Calismamizda Atatiirk Universitesi Arastirma
Hastanemiz kadin dogum poliklinigine bas vuran ve
gebeliklerinin birinci trimestirinde olan toplam 121 gebe
kadinda TORCH etkenlerine karsi spesifik IgG ve IgM
antikorlar1 aragtirildi. Hastalarin yas ortalamasi 24.248.1 idi.
Pozitiflik oranlarinin dagilimi: T.gondii Ig G %42.1, IgM %4.1;
Rubella Ig G %95.0, IgM %0.8; CMV Ig G %80.3, IgM %14.3;
HSV Tip I Ig G %96.2, IgM %5.8; HSV Tip 11 Ig G %8.6, IgM
%1.7 olarak tespit edildi. Tablo 1 incelendiginde TORCH
enfeksiyon paneline ait parametreler icerisinde en fazla yiizdeyi
HSV Tip I Ig Gnin (%96.2), en diisiik yiizdeyi ise Rubella
IgM'nin (%0.8 ) ald1g1 goriildii.

Tablo 1: Gebelerde TORCH etkenlerine kars1 saptanan
IgG ve IGM pozitiflik oranlari

Calisilan
ornek Pozitif say1 %
sayisl
1gG 121 51 42.1
T.gondii IgM 121 5 4.1
1gG 120 114 95.0
Rubella IgM 120 1 0.8
IgG 112 90 80.3
CMV IgM 112 16 14.3
1gG 52 50 96.2
HSV Tip 1 IgM 52 3 5.8
IgG 58 5 8.6
HSV Tip 11 IgM 58 1 1.7

Tartisma

Toxoplazma gondii iilkemizde oldugu gibi tim
diinyada olduk¢a yaygin bir protozoan enfeksiyonudur ve diinya
niifusunun yaklagik tigte birinin bu parazitle infekte oldugu
bildirilmektedir. Hastalik sicak iklimde ve hijyenik kosullarin
iyi olmadig1 toplumlarda goriiliir. Etlerin ¢ig veya az pisirilerek
yenmesi, kist ihtiva eden kedi digkistyla kontamine olmus su ve
toprakla temas hastalik riskini arttirir. Gebelik sirasinda
gegirilen enfeksiyon plasental yolla bebege gegebilir ve fetusta
agir hasarlaraneden olabilir (3).

Semptomlu vakalarda bulgular spesifik olmadigi igin
klinik tani zordur. Bu nedenle tanida en sik serolojik testler
kullanilir. Toxoplazma IgG seropozitifligi Tiirkiye'de %25-86.5

arasinda degismektedir (4-7). Ankara'da Yiicel ve ark (4)
gebelerde yaptiklari ¢alismada %31, Malatya'da Durmaz ve ark
(5) %39, Edirne'de Batuoglu ve ark (6) %33, izmir'de Altintas ve
ark (7) %55 pozitiflik bulmuglardir. Bizim ¢aligmamizda ise
gebelerdeki IgG pozitifligi %42.1 dir. Ig M smufi antikorlar
genelde aktif enfeksiyon gostergesi olarak bilinmesine ve
iyilesmeyi takiben azalmasina ragmen toksoplazmoziste bu
antikorlar 2 y1l gibi uzun bir siire pozitif kalabilmektedir. Bu
nedenle Toxo IgM pozitifligi hastaligin aktif mi, ge¢irilmis mi
oldugu konusunda pek fazla deger tasimamaktadir. Giinlimiizde
yeni enfeksiyonu eski enfeksiyondan ayirt etmek i¢in Toxo IgG
avidite testleri gelistirilmistir. Bu testlerde yiiksek aviditeli
antikorlarin varhigi akut enfeksiyonu ekarte etmekte, buna
karsilik diistik aviditeli antikorlar enfeksiyondan sonra en fazla 3
ay pozitif kaldiklar i¢in saptandig taktirde aktif enfeksiyona
isaret etmektedir. Calismamizda Toxo IgM pozitifligi %4.1 gibi
oldukea diisiik diizeyde bulunmustur.

Kizamik¢ik (Rubella) c¢ocuklarda, hafif seyirli,
kizamig1 andiran, lenfadenopati, dokiintii ve atesle seyreden,
nadiren yetigkinlerde de gozlenen viral bir hastaliktir. Toplumda
belli araliklarla salginlara yol agip eriskin yasa gelindiginde
dogal infeksiyon sonucu %80-90 seropozitiflik olusur (8).
Eriskin yas grubunda kizamik¢iga karst duyarliligin stirmesi
ozellikle gebelik sirasinda 6nem tasimaktadir. Ciinkii gebeligin
birinci trimestirinde gegirilecek bir enfeksiyon fetiisiin 6liimiine
veya yenidoganda ¢ok ciddi anomalilere neden olabilir.

Rubella'da kesin tani etken izolasyonunun pratik
olmamast nedeniyle serolojik testlerle konur. Hastalik bazen
subklinik seyredebildigi icin gebelerin taranmasinda da
serolojik testlerden yararlamilir. Ulkemizin degisik yorelerinde
gebeler lizerinde yapilan ¢alismalarda Rubella IgG pozitifligini
Yiicel ve ark (4) %93.6, Bayhan ve ark (9) %82, Kizirgil ve ark
(10) %92.6, Dilmen ve ark (11) %98 olarak bulmuslardir. Gebe
olmayan ancak dogurganlik ¢aginda olan geng kizlar {izerinde
yapilan iki caligmada ise anti rubella IgG pozitifligini Koksal ve
ark (12) %92, Sivrel-Arisoy ve ark (13) da %95.5 olarak
bulmuslardir. Bizim calismamizda IgG pozitifligi %95 olarak
bulunmus olup diger ¢alismalarla uyumlu oldugu gézlenmistir.
Ulkemizde kizamikeik asis1 rutin uygulanan bir as1 olmadig1 i¢in
saptanan bu antikorlar muhtemelen ¢ocukluk ¢aginda gecirilmis
enfeksiyon sirasinda olusmus antikorlardir. Gebelerin rubella
yoniinden taranmasinda jinekologlar esas marker olarak IgG
pozitifligini dikkate almalarina ragmen bu tek basma IgG
pozitifligi yanlis taniya gotiirebilir. Akut primer veya
tekrarlayan rubella infeksiyonunda IgG ile birlikte IgM
pozitifligi de gézlenen bir durum olmakla birlikte ¢ift pozitiflik
veya tek basma IgM pozitifligi primer ve rekiirrent enfeksiyon
ayiriminda bazen yeterli olmamaktadir. Béyle durumlarda da
rubella IgG avidite testleri tamida yardimci olmaktadir.
Ulkemizin degisik yorelerinde yapilan ¢aligmalarda gebelerde
anti rubella IgM pozitifliginin %0-2 arasinda degistigi
bildirilmektedir (8-13). Bizim c¢alismamizda da rubella IgM
pozitifligi literatiir bulgulartyla uyumlu olup %0.8 dir.
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Her yas grubunda enfeksiyon yapabilen
Sitomegalovirus (CMV), kongenital enfeksiyonlarin en sik ve
en 6nemli nedenidir (14). Calismalar CMV enfeksiyonlarinin
ozellikle sosyo-ekonomisi kotii olan bolgelerde daha yaygin
oldugunu gostermektedir (%30-100) (15). Serolojik testler diger
etkenlerde oldugu gibi CMV enfeksiyonlarinin da tanisinda
kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda CMV-IgG pozifligi;
Kaya ve ark'ca (16) %96.2, Ozek ve ark'ca (17) %74, Koksal ve
ark'ca (12) %79, Kaleli ve ark'ca (18) %94.7, Yiicel A ve ark'ca
(4) %92.6 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise CMV-
IgG pozifligi %80.3 olarak saptandi.

Literatiirde CMV-IgM pozitifliginin IgG ye gore bir
hayli diisiik oldugu belirtilmektedir (4-15-18).Calismamizda bu
oran %14.3 tiir. Esasen yeni kazanilmis CMV enfeksiyonu tanisi
CMV-IgM antikorlaria bakarak zor konulur. Clinkdi IgM 2 y1l
kadar pozitif kalabilmektedir. Bu nedenle gebelik sirasinda
saptanan CMV-IgM pozitifligi 6zellikle asemptomatik
vakalarda dikkatle yorumlanmalidir. Sayet primer enfeksiyon
sz konusu ise bunun baslangi¢ zamanmin bilinmesi fetusun
sagligi acisindan Onem tagimaktadir. Avidite testleri bu tip
olgularda da ger¢ek durumu belirleme agisindan yararl
olmaktadir.

Herpes simplex virus (HSV) infeksiyonlar1 genelde
asemptomatik seyretmekte, akkiz veya neonatal (konjenital,
natal veya postnatal) klinik sekilleri bulunmaktadir. Bunlar
arasinda en ¢ok korkulan sekil genital herpesli anneden dogum
sirasinda vajinal yoldan bulag sonucu meydana gelen ve
¢ogundan HSV-II nin sorumlu oldugu neonatal herpestir
(19,20). Ancak dogum sirasinda annenin infekte veya tastyici
olduguna dair yeterli kanit olmadigindan, neonatal herpes
enfeksiyonlar1 ¢ogunlukla engellenememektedir (21). Gebe
kadinlarda genital herpes prevelans: biiyiik degiskenlik
gostermektedir (22). ABD'de genital herpes prevelansinin %19
oldugu bildirilmistir (23). HSV-I serokonversiyonu genellikle

Kadin Dogum Dergisi
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hayatin ilk 5 yilinda olusur ve yetiskinlik doneminde bireylerin
%80'inde HSV antikor pozitifligi gdzlenir (23). HSV
infeksiyonlarmin akut dénem hiimoral yamitinda IgM tipi
antikorlar olugmaktadir. HSV-IgM primer infeksiyon,
reinfeksiyon veya latent infeksiyonun reaktivasyonunu
gostermektedir. Akut ve konvelesan donemlerde alinan serum
orneklerinde IgG serokonversiyonunun saptanmasit da primer
infeksiyonun dogrulanmasina yardime1 olmaktadir. Infeksiyon
zamaninin belirlenmesine yardimcr olan IgG avidite testleri, tek
bir serum oOrnegi ile primer infeksiyonla reakti-
vasyon/reinfeksiyon ayirimina olanak verebilmektedir.

Calismamizda HSV tip-1 yoniinden taranan 52 gebede
IgG pozitifligi %96.2, IgM pozitifligi de %5.8; HSV tip-II
yoniinden taranan 58 gebede de IgG %&.6, IgM de %1.7 olarak
bulunmustur. Bu konuda calisan Cengiz ve ark (24) HSV tip-I
icin IgG pozitifligini %74, IgM pozitifligini %1, HSV tip-1l i¢in
IgG pozitifligini %62.5, IgM pozitifligini de %11.5 olarak
bildirmislerdir. Yoremizde gebe kadmlarda daha 6nce yapilan
bir ¢aligmada (25) HSV-I IgG de %89, HSV-II 1gG de %37
seropozitiflik saptamis, olgularin %8.1 inde HSV-I IgG+IgM,
%5.4 inde de HSV-II IgG+IgM pozitifligi bulmuslardir.
Calismada sadece HSV-1 IgM pozitif olgu saptanamazken
sadece HSV-II IgM pozitifligi %1.4 olarak saptanmustir. Bir
bagska caligmada da Yiicel ve ark (4) HSV-1 IgM %7.5, HSV 11
I1gM %7.6 bulmuslardir.

Sonug olarak gerek bizim bulgularimiz ve gerekse
ilkemizin diger yorelerinde yapilan calisma sonuglart
gostermektedir ki tilkemiz kadinlarin bir ¢gogu hayatlarinin bir
doneminde ve bazen de gebelik sirasinda TORCH grubu
enfeksiyon etkenleri ile karsilasmaktadir. Cogu asemptomatik
bu hastaliklar, dogacak bebeklerde telafisi miimkiin olmayan
hasarlar olusturabildigi i¢in Onlem olarak gebelerin rutin
taramalara tabi tutulmalarinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.
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HORMON REPLASMAN TEDAVISINDE
MAMMOGRAFIK DANSITE ARTISI REVERSIBL MIDIR?

Is the Increment of Mammographic Dansity
During Hormone Replacement Theraphy Reversible?

Dr. Murat BOZKURT, Dr. A. Ender YUMRU, Dr Nuh GUMUSTEKIN, Dr. Y. Tahsin AYANOGLU

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET

Mammografik dansite artis1 daha fazla postmenopozal donemdeki kadilarin hormon replasman tedavisi almasi nedeni
ile klinisyenlerin sik gordiigii bir durumdur. Ayni1 zamanda meme kanseri i¢in giiclii bir risk faktorii olmasi nedeni ile de dnemlidir.
Bu durum memeye yonelik invazif girisim sikligini arttirmaktadir. Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi Menopoz Poliklinigi'nde takip edilen ve HRT sirasinda mammografik dansite artig1 saptanan 20 hasta ¢aligmaya
dahil edildi. Estrogen, estrogen-progesteron ve tibolon kullanan ve mamografilerinde Wolf klasifikasyonuna gore dansite artigt
saptanan hastalar {i¢ gruba ayrildi. Tedaviye bir ay ara verilerek yapilan degerlendirmede hastalarin sirast ile %37.5, %60, %50’
sinde mammografik dansite degisik oranlarda azalma gosterdi. Tedaviye bir ay gibi kisa bir siire ara verilip daha sonra yapilan
degerlendirmede mammografik dansitenin geriledigi goriilerek memeye yonelik gereksiz invazif girisimlerin azaltilabilecegini
ongordiik.
Anahtar Sozciikler: Mammografik dansite artigi, hormon replasman tedavisi, meme kanseri.

ABSTRACT
Aim:increased mammographic dansity is often seen on the postmenopausal period caused by frequent use hormone replacement
therapy. Increased mammographic dansity is a potent risk factor of breast cancer. And that relation increases the frequency of
invasive mammarian procedures. This study is designed whether discontinuation of HRT lowers the mammarian density or not
Materials and Methods: Our study involved 20 menopausal patients whom regularly controlled in the polyclinic of menopause of
Taksim Education and Resarch Hospital. Patients were already used HRT and were enrolled to three groups Groupl used
estrogen,estrogen plus progesterone (group 2) and tibolone (group3) All patients had increased mammographic density evaluated
with Wolf classification. Results:Then HRT was discontinued for a month. All the groups had shown( %37.5, %60, %50
respectively) a decrease in mammographic density.
Conclusion: We saw that HRT discontinued as short a time as one month regressed the mammographic density and decreased

the rate of unnecessary invasive mammarian procedures.

Key words: increased mammographic density, hormone replacement therapy, breast cancer.

GIRiS

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik kanserdir ve
akciger kanserine bagli 6liim nedenlerinden sonra en sik kansere
bagli 6liim nedenidir (1). Gliniimiizde, geligsmis toplumlarda her
dokuz kadindan biri yasami boyunca meme kanseri tanisi
alacaktir ve yirmibes kadindan biri bu hastalik nedeniyle
Olecektir (2). Bu kadar 6nemli bir hastaligin etiyolojisi, risk
faktorleri, molekiiler fizyopatolojisi ve tedavisi her zaman ilgi
¢ekici olmusgtur. Risk faktorleri arasinda yas oldukga 6nemlidir.
Meme kanserinin %75' den fazlasi yasam siirecinin ge¢
donemlerinde, 6zellikle postmenopozal donemde ortaya ¢ikar
(1). BRCA- 1 ve BRCA- 2 gen mutasyonlari ve ailesinde meme
ve over kanseri dykdisii bulunan kadinlarda meme kanseri daha
erken yaslarda ortaya ¢ikabilmektedir (3). Erken yasta menars,
ilk term gebeligin ge¢ yasta olmasi, ge¢ menopoz tanimlanmig
risk faktorleridir. Hormon replasman tedavisi (HRT) tiim
diinyada postmenopozal vazomotor belirtilerin giderilmesinde,
osteoporoz ve kardiyovaskiiler hastaliklardan uzun siireli

korunma amact ile tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir.
HRT'nin pek ¢ok postmenopozal sorunlar i¢in oldukga faydali
oldugu goriilsede meme iizerine olan etkisi maalesef tam olarak
bilinmemektedir. Genis metaanalizler ve epidemiyolojik
verilerin tekrar degerlendirilmesi, halen HRT ve hormonal
kontraseptif kullaniminin meme kanseri rolatif riskinde ¢ok
azdan hafif ve siire bagimli bir artisa neden oldugunu
gostermistir (4,5). Calismalar gostermistirki HRT biraktikdan
sonra risk artigt azalmaktadir ve 5- 10 yil sonra normale
donmektedir. Mammografik meme dansitesi artist HRT
kullanim1 ile ortaya g¢ikar ve meme kanseri igin giicli ve
bagimsiz bir risk faktoriidir. Mammografik dansite artis1 bu
nedenle biz hekimleri telasa diistiren bir durumdur ve memeye
yonelik invaziv girigim sikligin1 arttirir. Biz ¢alismamizda HRT
nedeniyle mammografik dansite artis1 gosteren hastalarin HRT'
ye belirli bir siire ara verip, mammografik dansite degisimlerini
irdelemeyi amagladik.
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YONTEM VE BULGULAR

Calismaya 06. 08. 2002- 04.10. 2004. tarihleri arasinda
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Servisi menopoz poliklinigine bagvuran ve HRT
sirasinda mammografisinde artig gosteren 20 hastay1 dahil ettik.
Calismaya alinan 20 hastanin hi¢ biri sigara, alkol, bagimlilik
yapacak madde veya ilag kullanmiyordu. Memeye ait operasyon
veya malign hastalik dykiisii yoktu. Mammografik dansite artist
gosteren 20 hastanin 8 tanesi sadece Ostrojen kullaniyordu ve
ortalama kullamim siireleri 12 ay idi. Ostrojen- progesteron
kombine preparati kullanan 10 hastanin HRT kullanma siiresi 8
aydi. Livial kullanip mamografisinde dansite artigi olan 2 hasta
ortalama 18 ay siire ile tedaviye devam etmisti. HRT sonrasi
mammografisinde mammografik dansite artist gézlenen 20
hastanin; HRT' ne 1 ay ara verilip tedavisiz gegen 1 ay sonunda
¢ekilen mammografilerinin tedaviye ara vermeden dnce gekilen
en son mammografileri ile karsilastirditk. Mammografileri
incelen tiim hastalarda Coard M3 (1995) marka mammografi
cihazi ile her iki memeye kraniokaudal (CC) ve mediolateral
(MLO) pozisyonlarda kompresyonlu goriintiiler alinarak
¢ekildi. MLO grafilerde tiim hastalarda rutin olarak 45 derece
¢ekim agist kullanildi. Tiim mamografiler bagimsiz ve ayni
radyolog tarafindan degerlendirildi. Parankim dansiteleri wolf
klasifikasyonuna gére degerlendirildi.

WolfKlasifikasyonu

N1: Parankimin tiimiine yakin bir boliimiiniin temel olarak yag
oldugu, kii¢iik bir miktar displazinin goriilebilecegi, duktus
yapisinin izlenmedigi evre.

P1: Parenkim temel olarak yag ile meme volumiiniin en fazla %4
ini kaplamis, anterior boéliimde, duktustan zengin yapinin
izlendigi evre. Duktal yap1 ince bandlar halinde i¢ kadranlara
yayilim gosterebilir.

P2: Meme yogunlugunun Y% iinden daha fazlasinda bulunan,
siddetli duktal paternin izlendigi evre.

DY: Siddetli displazinin izlendigi, siklikla alttaki baskin duktal
patern ile agiklanan evre. Son derece yogun olan parenkim
konnektif doku hiperplazisini gosterir.

N1 ve P1 disiik risk paternleri, P2 ve DY yiiksek risk
parenkimal paternleridir ve artmis meme kanseri riskini gosterir.
Radyolojik olarak tanimlananabilen meme dokusunda patolojik
degisiklikler meydana getirme agisindan yiiksek riske sahip
veya premalign lezyonlar1 tanimlar. Verilerin degerlen-
dirilmesinde SPSS for Windows istatislik paket programi
kullanildi. Karsilagtirmada; Kruskal Wallis, ki- kare ve
Wilcoxon testleri kullanildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Sadece 6strojen (Premarin,Estrofem,Climara TTS) kullanip
mammografik dansite artigi gosteren 8 hastanin HRT' siz 1 ay
sonunda; 5 tanesinin (%62.5) dansitesi HRT'ye ara vermeden en
son mammografik dansiteye gore sabit, 3 tanesinin (%37.5)
mammografik dansitesi azalma gosterdi. Dansitesinde artis
gosteren hasta olmadi.

Kadin Dogum Dergisi
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Sadece dstrojen-progesteron kullanip mammografilerinde

dansite artis1 saptanan ve 1 ay tedavilerine ara verilen 10
hastanin 1 ay sonunda 4 tanesinin dansitesinde bir degisiklik
olmadi, 6 tanesinin ( %60) dansitesi HRT' ye ara vermeden
onceki mammografik dansiteye gore azalma gosterdi.
Dansitelerinde artis gosteren hasta olmadi.
Livial kullanip mammografik dansitelerinde artis gosteren 2
tane hastanin; tedavisiz gecen 1 ay sonunda 1 tanesinin dansitesi
sabit kalirken, 1 tanesinin (%50) dansitesinde azalma goriildi.
Hastalarimizi parenkimal patern olarak inceledigimizde;
tedaviyi birakmadan 6nce ¢ekilen en son mammografilerinde
Wolf klasifikasyona gore N1 parenkimal paternli hasta yoktu.
Tedaviye ara vermeden cekilen en son mammografilerinde
parenkimal paterni P1 olarak belirlenmis 7 hastanin tedavisiz
gecen 1 ay sonunda c¢ekilen mammografilerinde 4 hastanin
parenkimal paterni N1' e gerilemis, 3 hastanin parenkimal
paterni P1 olarak sabit kalmistir. HRT ye ara vermeden cekilen
en son mammografilerinde parenkimal paterni P2 olan 8
hastanin tedavisiz gegen 1 ay sonunda 2 tanesinin parenkimal
paterni P1'e, 1 tanesinin parenkimal paterni N1' e gerilemisti. 5
tanesinin parenkimal paterni P2 olarak sabit kalmistt. HRT' ye
ara vermeden Once c¢ekilen en son mammografilerinde
parenkimal paterni DY olan 5 hastanin HRT' siz gegen 1 ay
sonunda 2 tanesinin parenkimal paterni P2' ye, 1 tanesinin
parenkimal paterni P1' e gerilemisti. N1' e gerileme olmamusti. 2
tanesinin parenkimal paterni DY olarak sabit kalmigti. HRT
tedavisine ara verilen tiim hasta grubunda, (n: 20) wolf
klasifikasyonuna gore HRT' siz gegen 1 ay sonunda
mammografik dansite artist hi¢bir hastada gézlenmedi.

Tablo 1: Hormon replasman tedavisine ara verilmesi ile
mammografik dansitedeki degisim.

WOLF ARTMA | SABIT | AZALMA |TOPLAM
PREMEL +KLIO | %0 (0) | %40 (4) | %60 (6) | 10
KLIO+PRE+EST | %0 (0) | %62.5(5)| %37.5(3) | 8
LIVIAL %0 (0) | %50 (1) | %50 (1)

HEPSI %0 (0) | %50 (10) | %50 (10) | 20

Grafik 1:Hormon replasman tedavisine ara verilmesi ile
mammografik dansitedeki

70
60 +
50
40

o ARTMA
B SABIT
o AZALMA
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TARTISMA

Meme kanserinin iicte ikisi overlerinin fonksiyonunun
durdugu postmenopozal donemde ortaya ¢ikar (6). Artan yasam
siiresi kadinlarin menopozda gecirecegi yillarmm artmasi
anlamina gelir. Buda postmenopozal donemde yasam kalitesinin
artmasi i¢in HRT kullaniminin artmasina yol agmustir. Klinik
kullanimda ¢ok degisik Ostrojen ve progesteron
kombinasyonlar1 kullanilmaktadir. HRT driinlerinin
mammografik dansiteyle iliskisi meme kanseri gelismesi
agisindan olduk¢a Onemlidir. Meme dansitesi artisi meme
kanseri i¢in giicli ve bagimsiz bir risk faktorii olarak
bildirilmistir. Odds oran1 ve relatif risk degisik epidemiyolojik
caligmalarda 2- 6 arasinda olup, menars yasi, menapoz, parite ve
viicut agirligr gibi pek ¢ok risk faktoriinden daha yiiksektir (7).
Dansite artis1 yas ve genetik yatkinlik digindaki risk
faktorlerinden daha fazla 6neme sahip gériintimdedir (8). Artmis
meme dansitesinin tiim meme kanserlerinin %30' nun nedenini
aciklayabildigi one siriilmistir. Degisik HRT rejimlerinin
mamografik meme dansitesi paterni tizerindeki etkileri oldukc¢a
farklidir. Genel gorlis Ostrojen ve progesteron
kombinasyonunun sadece Ostrojene gore daha sik dansite
artisina neden oldugudur (9,10). Devam eden PEPI denemeside
bu bulgular1 destekler niteliktedir (11). Magnusson C ve
arkadaglart uzun siireli Ostrojen ve Ostrojen- progesteron
kombinasyonu alan olgularda meme kanseri riskini
aragtirmislardir. Ostrojen- progesteron alan grupta anlamli risk
artist tespit etmislerdir (12). Schairer C ve Ross RK tedaviye
progesteron eklenmesinin meme kanseri riskini arttirdigini
belirtmislerdir (13,14). Dikkatli yapilmis invitro ¢alismalarda,
hem normal hemde transforme olmus meme hiicreleri
kiiltiirlerinde strojen meme hiicre proliferasyonunu arttirmakta
ve progesteron eklenmesi bu etkiyi azaltmaktadir (15). Tersine,
normal memede in vivo ¢alismalar progesteron seviyesinin
yiiksek oldugu luteal fazda meme epitel proliferasyonunu
arttirdigini gostermistir (16). Mamografik dansite artist 6zel
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Ooneme sahiptir ¢linkii aslinda su an i¢in bilinen ve sonunda
hastalik gelisecek organin kendisinde bulunan tek risk
faktoriidiir (17). Bu mamografik dansite artis1 memeye yonelik
biyopsi ve cerrahi gibi invaziv girisimleri beraberinde
getirmektedir. Biz ¢aligmamizda HRT' ye 1 ay gibi bir siire ara
verilmesinin mamografik dansiteyi anlamli olarak geriledigini
ve boylelikle invaziv girisim siklifini azaltacagini gordiik.
Estrojen alan grupta %37,5, Ostrojen ve progesteron alan grupta
%60 ve livial alan grupta %50' lik bir mamografik dansite
azalmasi tespit ettik. Rutter C ve arkadaglart meme dansitesinin
HRT sirasinda dinamik oldugunu, tedavinin baslamasi ile
arttigin1 ve birakilmasi veya degistirilmesi ile de azaldigini
gostermislerdir (18). Bu galigmaya paralel olarak Harvey JA ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada, HRT ile mamografilerinde
dansite artis1 ve memelerde sinirli olarak ortaya ¢ikan kitleler iki
haftalik tedaviye ara vermeden sonra hastalarin %74'linde
mamografik anormalligin diizeldigini bildirmislerdir (19). Yine
Black ve arkadaslarinin yaptiklart bagka bir ¢aligmada HRT
kullanan hastalarin tedavisine bir siire ara verildiginde ve
tedavisiz gegen siire sonunda mamografileri tekrarlandiginda bu
mamografilerin HRT kullanmayan hastalarin mamografileriyle
benzer oldugunu bildirmislerdir (20). Bu ¢alisma HRT' ye bir
siire ara vermenin gereksiz biyopsileride iceren invaziv
girisimleri azalttig1 hatta dnledigini ve mamografik spesifiteyi
arttirdigini belirtmislerdir.

SONUC

Yaptigimiz ¢aligmada hasta sayis1 sinirlt olmasina ragmen
mammografilerinde dansite artis1 gdzlenen hastalarin tedaviye 1
ay gibi kisa ara vermenin mammografik dansitede anlaml
azalma gosterdigini saptadik. Bundan yola ¢ikarak HRT tedavisi
sonucu mamografilerinde gozlenen degisikliklere yonelik
biyopsi gibi invaziv girisimler yapmadan énce HRT' ye bir siire
ara verilip tekrar degerlendirmenin uygun bir yaklasim olacagi
sonucuna vardik.
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Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
tarafindan Hazirlanmis olan

“ Bilgilendirilmis Hasta Onayi Belgeleri ”

* Ameliyat Ile Dogum (Sezaryen)
* Dis Gebelik
* Gebelik Takibi

* Menopoz Sonrasi Donemde Hormon Tedavisi

Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi’nin yayinladig:
Bilgilendirilmis Hasta Onay Belgelerinin devamini www.tjod.org
adresli dernegin web sitesinden bulabilirsiniz.
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Bilgilendirilmis Hasta Onayi Belgesi

Bu belge Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
onerisidir.
AMELIYAT ILE DOGUM (SEZARYEN)
= Hasta olarak size uygulanacak olan islem
hakkinda karar verebilmeniz igin, islem
oncesinde, durumunuz ve onerilen cerrahi,
tibbi ya da tanisal islem ve diger tedavi
segenekleri hakkinda bilgi alma hakkina
sahipsiniz.
= Bu belge ve agklayici konusma ile size
onerilen cerrahi girisimin tanimi, gerekliligi,
riskleri, tedavi segenekleri, tedavi
uygulanmazsa karsilasabileceginiz sonuglar
hakkinda bilgi verilmektedir.
=  Girisim hakkinda bilgilendirildikten sonra
girisimi  kendi isteginiz ile kabul ya da
reddedebilirsiniz.
= Size sunulan bilgilerden herhangi birini
anlamakta guicliik c¢ekerseniz hekiminize
aciklamasi igin lutfen daniginiz.
Tani ve islem: Dogum normal yollardan miimkin
degilse ya da anne ve/veya bebek igin risk tasiyorsa
ameliyat ile dogum yapilir. Sezaryen, bebegin karin
On duvarina ve rahime cerrahi kesi yapilarak
dogurtulmasi ameliyatidir. Bu ameliyat, karnin alt
kismini ve rahimin alt kismini kesmek suretiyle
gerceklestirilir. Mesane rahimin 6n duvarindan
ayrildiktan ve rahim boslugu acildiktan sonra bebek
rahim boslugundan cikarilir. Bu sirada bazen
bir

Bundan sonra bebegin

meydana gelen zorluklar dogum forsepsi
kullanmayi gerektirebilir.
sonu (plasenta) ayriir ve alinir. Daha sonra
rahimden baslayarak cilde kadar tim katlar ayri ayri
dikilerek ameliyat sonlandirilir.

Cerrahi islem riskleri : Tedavisiz durumumun

devam etmesi durumunda riskler ve zararlar
olabilecegi gibi, benim icin planlanan cerrahi ya da
tibbi islemlerle ilgili de riskler vardir. Cerrahi ya da
medikal islemlerin timiline 6zgli olan enfeksiyon,
damarlarda ve akciderde kan pihtisi olusumu,
kanama, alerjik reaksiyon, kalp krizi, akcigerlerde

havalanma azli§i (atelektazi) ve hatta 6limin
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olabileceginin farkindayim. Bana uygulanacak olan
girisimle ilgili ayrica asagidaki risklerin de bulundugu
bana ayrintili olarak anlatildi.

Bana anlatilan bu risklerden bazilar oldukga
enderdir. Ameliyat ile dodum (sezaryen) o&zellikle
daha ©nceden ameliyat gecirmis Kkisilerde (myom
cikarilmasi, sezaryen ameliyati, rahim anomalilerinin
duzeltiimesi icin yapilan ameliyatlar gibi) ya da
mevcut bir hastalidi olanlarda (kalp hastaligi, seker
hastaligi, ylksek kan basinci, bobrek hastalid,
bobrek ya da karaciger nakli gecirmis hastalarda,
pihtilasma bozuklugu ve damar hastalidi olanlar),
gebelikte ortaya cikan ylksek kan basinci olan
hastalarda (preeklampsi-eklampsi), bebegin
sonunun anormal yerlestigi ya da rahim duvarina
derin olarak yapistigi olgularda (plasenta previa,
plasenta akreata ve inkreata gibi) ya da bebegin
sonunun erken ayrilmasi (ablasyo plasenta)
durumunda ve sigara icen hastalarda daha fazla risk
tagimaktadir.

Yukarida belirtilen riskler disinda ameliyatla doguma
(sezaryen) 6zel olan riskler su sekilde siralanabilir:

- Ameliyat kesi yerinde, karin iginde, idrar yollarinda,
bulanti-kusma, adri ve ategle seyreden iltihap
(enfeksiyon) gelisebilir.

- Idrar torbasi (mesane) zedelenmesi

- Ureter (bobrekten idrar torbasina uzanan tiip)
zedelenme riski

- Rahimin, yumurtaliklarin ya da tlplerin hasar
gormesi riski

- Ince ve kalin bagirsaklarin hasar gérmesi, buna
bagh olarak barsagin karina  agizlastiriimasi
(kolostomi)

- Rahimden agiri kanama ve bunu ©nlemek igin

rahimin alinmasi ve/veya rahimi besleyen damarlarin

(arteria uterina veya arteria interna iliaka)
baglanmasi
Ameliyattan sonra uzun vadede karindaki kesi

yerinde sertlesme (skar-keloid), sonraki gebeliklerde
bebek sonunun rahime anormal (plasenta previa) ya
da derine yerlesimi (plasenta akreata), kesi yerinde

fitik olusumu gibi komplikasyonlar gérilebilir.



Bebek igin riskler :

Ameliyat ile dogum normal kosullarda bebek igin
buylk bir risk tagimasa da ameliyatta karsilasilan
gucliikler, anne ve bebegde bagl olabilecek 6nceden
tahmin edilemeyen 06zel durumlar ve anesteziye
bagli olarak ender de olsa bebekte :

-Solunum gicltgu

-icinde bulundugu sivinin (amnion sivisi) nefes
borusuna kagmasina bagli komplikasyonlar

-Bebek cildinde kesi

-Bebek kemik yapilarinda zedelenme ya da kiriklar
-Sinir zedelenmeleri ve buna bagdl kol ve bacaklarda
islev kaybi gibi komplikasyonlar goriilebilir.

isleme alternatifler: Ameliyat ile dogum
(sezaryen) dogun normal yollardan miimkiin degilse
veya anne ve bebek igin risk tasiyorsa yapilan bir
girisimse de, hekimin uygun gordigiu kosullar
nedeniyle de yapilabilir.

Benim durumum ile ilgili olarak bana ayrintili bilgi
verildi. Asadidaki dogum sekillerinin benim igin
uygun olup olmayacagi ayrintili olarak benimle

tartigild :

-Vaginal dogum (Hazne girisinin  kesilmesi
(epizyotomi) ile veya kesilmeden

-Vakum/forseps yardimi ile dogum

-Rahim agzinin (serviksin) kesilmesi ile dogum
kabul

sonuglar: Benim igin uygun goérilen ameliyat ile

Tedavi edilmezse karsilasilacak

dogum (sezaryen) yapilmazsa; nadir de olsa
bebedin anne karninda 6lebilecedi; dogum adrilari
ile bebedin oksijensiz kalabilecegi, dogum sonu
oksijensiz kalmaya bagli bebekte ileri yaslarda da
ortaya cikabilen zihinsel ve bedensel saglik sorunlari
olusabilecedi; dogum vyollari ve rahimde vyirtik
olusabilecegi; zor dogumlar sonucu uzun dénemde
idrar kacirma ve rahim sarkmasi gibi sorunlar
olusabilecedi bana anlatildi.

Benim &zel durumumdan kaynaklanan agagidaki

sonuglarla da karsilasabilecegim bana anlatildi.
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biliyorum ama adgridan korunmak icin ve adrinin

Anestezinin riskler

Anestezi:

getirdigini

gegmesi icin  planlanan islem ve ek islemler icin
anestezinin kullanilmasini istiyorum. Bana
sorulmadan anestezi yonteminin

degistirilebileceginin farkindayim.
Islem esnasindaki agri hissinin, anestezi hekimiyle
konusup segebilecegim bolgesel (spinal ve epidural)
ya da genel anestezi ile giderilecedi soylendi.
Anestezinin benim ameliyatimi yapacak olan hekimin
bir

maddenin riskleri olabilecedini anladim. Herhangi bir

kontrolinde olmadidini, ve her anestetik

anestezi  yonteminin  kullanilmasi  sonucunda

solunum problemleri, ilag reaksiyonlari, sinir
zedelenmeleri, beyin hasari ve hatta 6lim gibi
komplikasyonlarin olabilecegini anliyorum. Genel
anesteziden kaynaklanabilecek diger risk ve hasarlar
ses telleri, soluk borusu,

disler ve gozlerde

zedelenmedir. Bolgesel (spinal ve epidural)
anesteziden kaynaklanabilecek basagrisi ve uzun
sireli bel agrisi dahil olmak {zere diger riskleri
anliyorum.

Anestezinin

(Unvan ve kisi) tarafindan veya onun gozetiminde
verilmesine izin veriyorum.

Kan iiriinleri: Gerekli oldugunda kan Urinlerinin

kullanilmasini kabul ediyorum.

Hasta ya da hukuksal olarak sorumlu kisi

Adi-soyad :

imza

Tanik

Adi-soyad :
imza:
Hastaya yakinlig :



Egitime katkiya onay: Bu islemin
medikal/paramedikal personelin egitiminde egitimsel
roli olabileceginden medikal egitimin gelistirilmesi
ve/veya Urin kullaniminin geligtirilmesi amaciyla
odrencilerin  ve/veya teknik personelin isleme
katihmini kabul ediyorum. Ayrica islem esnasinda
gerekirse fotograf veya video kaydi yapilabilecegini
biliyor ve bunu da onayliyorum. Bu gekilen kayitlarin
da

amaglarla kullanilmasini kabul ediyorum.

ismimim aciklanmamasi  kaydiyla  bilimsel

Onceden tahmin edilemeyen durumlarin

tedavisine onay: Hekimimin ~ durumumun

gerektirdigi planlanmis islemden bagka ek veya
degisik islemleri gerektirecek farkli durumlari girisim

esnasinda acida cikartabilecegini anliyorum. Bu

durumda hekimimin  durumun ve saghgimin
gerektirdigi uygun ek girisimi yapmasini kabul
ediyorum.
Sonug :

ClTibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini,

sonug veya tedavi konusunda garanti
verilemeyecegini anliyorum. Onay belgesinde ve
hekimimle olan gorismemde bana durumum,
uygulanacak islem ve riskleri, tedavi segenekleri
hakkinda bilgi Bu

sorumluluklarin  bize

ayrintil verildi. konuda

ait  oldugu bilincinde
oldugumuzu higbir siddet, tehdit, telkin, maddi ya
da manevi baski altinda olmaksizin ameliyat ile
dogumu (sezaryen) kabul ettigimizi ve ameliyat ile
ilgil dogacak sonuglari gerek birbirimiz gerekse
hekim ve hastane aleyhine kullanmayacagimizi;
sonucuna katlanacagimizi ve ameliyat ile dogum

islemine onay verdigimizi beyan ederiz.

Hasta ya da hukuksal olarak sorumlu kisi :
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|:|Yap|Iacak olan girisimleri reddediyorum.

Bu reddetmenin getirecedi olasi tibbi sonuglar
hakkinda bilgilendirildim.

Hastanin  izni tamamlandiktan sonra  hekim
tarafindan doldurulacak kisim:

Yukarida anlatilan islem, riskler, olabilecek
komplikasyonlar, umulan  sonuglar, tedavinin

olmadigi durum dahil tedavi segenekleri hakkinda
hastanin veya onun izni 6ncesinde hastaya veya
hukuksal sorumlusuna benim tarafimdan anlatildigini
onayliyorum.

Tarih : Saat:

Tedavi eden hekim :



Bilgilendirilmis Hasta Onayi Belgesi

Bu belge Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
onerisidir.
DIS GEBELIK AMELIYATI
= Hasta olarak size uygulanacak olan islem
hakkinda karar verebilmeniz igin, islem
oncesinde, durumunuz ve onerilen cerrahi,
tibbi ya da tanisal islem ve diger tedavi
segenekleri hakkinda bilgi alma hakkina
sahipsiniz.
= Bu belge ve agiklayici konusma ile size
onerilen cerrahi girisimin tanimi, gerekliligi,
riskleri, tedavi segenekleri, tedavi
uygulanmazsa karsilasabileceginiz sonuglar
hakkinda bilgi verilmektedir.
=  Girisim hakkinda bilgilendirildikten sonra
girisimi kendi isteginiz ile kabul ya da
reddedebilirsiniz.
= Size sunulan bilgilerden herhangi birini
anlamakta gucliik cekerseniz hekiminize
aciklamasi igin lutfen daniginiz.
Tani ve islem: Dis gebelik normalde rahim igine
yerlesmesi gereken gebeligin yumurtalik yollarinda
nadiren rahim agzi ve yumurtaliklara yerlesmesi
olayidir. Yumurtalik yollarina yerlesen gebelik Griind
bir siire sonra bu bdlgenin hasarlanmasina ve ciddi
karin igine kanamaya yol agabilir. Tanida gebelik
yol
Dis gebelik ameliyati karindan kesi

hormonu olan beta-HCG ve ultrasonografi
gostericidir.
(laparotomi) ve kapali yoéntem (laparoskopi) cerrahi

yéntemleri ile yapilabilir.
Onerilen cerrahi girigim :

O Aclk cerrahi (laparotomi)

|:|KapaI| ybéntem (laparoskopi)

Yumurtalik yollarn alinmasi :

[ sag taraf tamamen alinacak

[ Sol taraf tamamen alinacak
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Cerrahi islem riskleri : Tedavisiz durumumun

devam etmesi durumunda riskler ve zararlar

olabilecegi gibi, benim icin planlanan cerrahi,
medikal ve/veya tanisal islemlerle ilgili de riskler
vardir. Cerrahi, medikal, ve/veya tanisal islemlerin
timine 0zgli olan enfeksiyon, damarlarda ve
akcierde kan pihtisi olusumu, kanama, alerjik
reaksiyon, kalp krizi, akcigerlerde havalanma azligi
(atelektazi) ve hatta o6limin  olabileceginin
farkindayim. Bana uygulanacak olan girisimle ilgili
ayrica asadidaki risklerin de bulundugu bana ayrintili
olarak anlatildi.

Bana anlatilan bu risklerden bazlari oldukca
enderdir. Yumurtalik hastaliklari cerrahi girigimleri
Ozellikle daha O6nceden ameliyat gegirmis Kkisiler
(sezaryen ameliyat)) ya da mevcut bir hastaligi
olanlar (kalp hastaligi, seker hastaligi, ylksek kan
basinci, bobrek hastali§i, bobrek ya da karaciger
nakli gegirmis hastalar, pihtilasma bozuklugu ve
damar hastaligi olanlar), endometrioz hastaligi ve
buna bagl karin icinde yapisikliklari olan hastalar ve
sigara igenler daha fazla risk altindadirlar.

Yukarida belirtilen

ameliyati igin 6zel olan riskler su sekilde siralanabilir:

riskler diginda dis gebelik
- Ameliyat kesi yerinde, karin iginde, idrar yollarinda,

bulanti-kusma, adri ve atesle seyreden iltihab
(enfeksiyon) gelisebilir

- Idrar torbasi (mesane) zedelenmesi

- Ureter (bobrekten idrar torbasina uzanan tip)
zedelenme riski

- Ince ve kalin bagirsak hasar gérmesi, buna bagli
olarak barsagin karina agizlastiriimasi (kolostomi)

- Ameliyat sirasinda ve sonrasinda durdurulamayan
kanama ya da kan toplanmasi (hematom) bagl o
bolgeyi besleyen ana damarlarin (arteria interna
iliaka) baglanmasi

- Karin igindeki blyik damarlarda zedelenme ve
kanamanin ortaya gikmasi

- Ameliyat sonrasi gelisen yapigikliklara baglh karin
adrisi ve barsak tikanikligi

- Kapal ile karin

yontem (laparoskopi) igine

girilemeyip acik cerrahi (laparatomi) yapilmasi



- Kapali yontem (laparoskopi) ile karina girildikten
sonra karin ici kanamanin fazla olmasi ya da dis
gebeligin normalin disinda yerlesimi nedeniyle acik
cerrahiye (laparotomi) gegilmesi

- Durdurulamayan kanama da ya da nadiren olsada
yumurtallk  Gzerine  yerlesen dis  gebelikte
yumurtaligin alinmasi gerekebilr.

- Ek olarak yapilan rahim kiiretaji komplikasyonlari
ortaya cikabilir.

- Rahim kdsesine (kornual) ve rahim adzina
yerlesmis dig gebeliklerde durdurulamayan kanama
nedeniyle rahimin alinmasi ve rahimi besleyen
bliytik damarlarin baglanmasi gerekebilir.

- Girisim sonucu batin icinde ve yumurtalik

yollarinda dis gebelik bulgulari izlenemeyebilir.

Yukarida belirtilen  komplikasyonlar  nedeniyle
hastanin yeniden ameliyat edilmesi gerekebilr.
Ameliyattan sonra uzun vadede karindaki kesi
yerinde sertlesme (skar-keloid), karin duvarinda fitik

gellisimi gibi komplikasyonlar goriilebilir.

isleme alternatifler: Asagidaki tedavi secenekleri
benimle tartigilmistir

-Kan hormon (beta-HCG degerleri 6lgiimii ile takip
-flag kullanimi (metotreksat)

-Rahim adzina yerlesmis dis gebelik igin kiiretaj ve

angiografik olarak damarlarin embolizasyonu

Tedavi kabul edilmezse karsilasilacak
sonuglar: Benim icin uygun gortlen cerrahi girisim
yapilmazsa hastaligim ile ilgili olusabilecek asagidaki
durumlar bana anlatildi :

Dis gebelik kesesinin ve beraberinde yumurtalik
yollarinin yirtiimasi ile hayati tehlike olusturabilecek
karin ici kanama ortaya cikabilir.

Benim 0zel durumumdan kaynaklanan asadidaki

sonuglarla da karsilagabilecegim bana anlatildi.

Anestezi: Anestezinin ek riskler  getirdigini
biliyorum ama adridan korunmak igin ve agrinin
gegmesi icin  planlanan islem ve ek islemler icin
kullaniimasini

anestezinin istiyorum. Bana

sorulmadan anestezi yonteminin
degistirilebileceginin farkindayim.

Islem esnasindaki agr hissinin, anestezi
hekimiyle konusup secebilecedim bolgesel (spinal ve
epidural) veya genel anestezi ile giderilecedi
sdylendi. Anestezinin benim ameliyatimi yapacak
olan hekimin kontroliinde olmadigini, ve her bir
anestetik maddenin riskleri olabilecedini anladim.
Herhangi bir anestezi yodnteminin kullaniimasi
sonucunda solunum problemleri, ilag reaksiyonlari,
sinir zedelenmeleri, beyin hasari ve hatta 6lim gibi
komplikasyonlarin  olabilecegini anliyorum. Genel
anesteziden kaynaklanabilecek diger risk ve hasarlar
ses telleri, soluk borusu, disler ve gozlerde
zedelenmedir. Bolgesel (spinal ve epidural)
anesteziden kaynaklanabilecek basagrisi ve uzun
sureli bel agnsi dahil olmak (izere diger riskleri
anliyorum.

Anestezinin
(Unvan ve kisi) tarafindan veya onun gozetiminde

verilmesine izin veriyorum.

Hasta ya da hukuksal olarak sorumlu kisi

Adi-soyadi :
imza

Tamk

Adi-soyadi :
imza:

Hastaya yakinlig :



Kan iiriinleri: Gerekli oldugunda kan drinlerinin
kullanilmasini kabul ediyorum.
katkiya

medikal/paramedikal personelin egitiminde egitimsel

Egitime onay: Bu islemin
rolii olabileceginden medikal egitimin gelistiriimesi
ve/veya Urun kullaniminin gelistiriimesi amaciyla
ogrencilerin  ve/veya teknik personelin isleme
katiimini kabul ediyorum. Ayrica Islem esnasinda
gerekirse fotograf veya video kaydi yapilabilecegini
biliyor ve bunu da onayliyorum. Bu gekilen kayitlarin
da

amaglarla kullanilmasini kabul ediyorum.

ismimim acgiklanmamasi  kaydiyla  bilimsel

Onceden tahmin edilemeyen durumlarin

tedavisine onay: Hekimimin ~ durumumun

gerektirdigi planlanmis islemden baska ek veya
dedisik islemleri gerektirecek farkli durumlari girisim

esnasinda acida cikartabilecegini anliyorum. Bu

durumda hekimimin  durumun ve saghgimin
gerektirdigi uygun ek girisimi yapmasini kabul
ediyorum.
Sonug :

CTibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini,

sonug veya tedavi konusunda garanti
verilemeyecegini anliyorum. Onay belgesinde ve
hekimimle olan goérismemde bana durumum,
uygulanacak islem ve riskleri, tedavi segenekleri
hakkinda Bu

sorumluluklarin

ayrnintih  bilgi  verildi. konuda

bize ait oldugu bilincinde
oldugumuzu higbir siddet, tehdit, telkin, maddi ya
da manevi baski altinda olmaksizin &nerilen dig
gebelik ameliyatini kabul ettigimizi ve ameliyat ile
ilgil dogacak sonuglari gerek birbirimiz gerekse
hekim ve hastane aleyhine kullanmayacagimizi;

sonucuna katlanacagimizi ve bana 6nerilen

islemine onay verdigimizi beyan ederiz.

Hasta ya da hukuksal olarak sorumlu kisi :
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DYapllacak olan girisimleri reddediyorum.

Bu reddetmenin getirecedi olasi tibbi sonuglar
hakkinda bilgilendirildim.

Hastanin  izni tamamlandiktan sonra hekim
tarafindan doldurulacak kisim:

Yukarida anlatilan islem, riskler, olabilecek
komplikasyonlar, umulan  sonuglar, tedavinin

olmadigi durum dahil tedavi secenekleri hakkinda
hastanin veya onun izni 6ncesinde hastaya veya
hukuksal sorumlusuna benim tarafimdan anlatildigini
onayliyorum.
Tarih : Saat:

Tedavi eden hekim



Bilgilendirilmis Hasta Onayi Belgesi

Bu belge Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
onerisidir.
GEBELIK TAKiBi

= Hasta olarak size uygulanacak olan gebelik
takibi hakkinda karar verebilmeniz igin,
durumunuz ve Onerilen tibbi tedavi ya da
tanisal islem ve diger tedavi secenekleri
hakkinda bilgi alma hakkina sahipsiniz.

= Bu belge ve agiklayici konusma ile size
onerilen gebelik takibinin tanimi, gerekliligi,
riskleri,  tedavi  secenekleri,  tedavi
uygulanmazsa karsilasabileceginiz sonuglar
hakkinda bilgi verilmektedir.

= Tanisal girisim ya da gebelik takibinde
uygulanacak yol hakkinda bilgilendirildikten
sonra girisimi kendi isteginiz ile kabul ya da
reddedebilirsiniz.

= Size sunulan bilgilerden herhangi birini
anlamakta gulik cekerseniz hekiminize
aciklamasi igin litfen daniginiz.

Gebelik takibi: Gebelik yaklagik 280 gln

siren kadin hayatindaki 6nemli dénemlerden

biridir.

donemi saglikli olarak gegirebilmeleri igin hekim

Hem annenin hem de bebedin bu

gbzetiminde muayene, sonografi ve bazi tanisal
Gebelik takibi

hekim tarafindan haftalara gore ne sekilde takip

testlerin yapilmasi gereklidir.
uygulanacadi, hangi testlerin gerekli oldugu ve
onerildigi, ne tir ilaglar kullanilacadi, hangi
durumlarda kontrol giinini beklemeden bir
saglik kurulusunun aranilmasi  gerektiginin
anlatimasi ve bebedin anne karninda saglik
durumunun iyi oldugunu saptamak amaciyla
yapilan testleri kapsamaktadir. Takiplerde
sonografik inceleme yapilmasi, anne kan basinci
ve viicut adirhgr 6lgiimleri ile belirli dénemlerde
anne ve bebek iyilik halini ortaya koymak igin
testleri hastaya Onerilir.

yapilan laboratuar

Gebeligin basinda rahim agzindan hiicresel
ornek alinmasi Oservikal sitolojik tetkik) uygun

laboratuar kosullari varliginda
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anomali
bebekte
(NT olgimi) ve anne

onerilmelidir. Bebekte kromozomal

varolup olmadigini  anlamak igin
sonografik  6lglim
adayindan kan testleri yapimasi uygun
ultrasonografi ve laboratuar kosullari varliginda
Onerilir.

Riskler : Gebelik, bazi durumlarda acil olarak
sadlik kurulusuna gitmeyi gerektiren 6nemli bir
zaman dilimidir. Gerek laboratuar sonuglari
gerekse gebenin takibe gelme diizeninde
kendisinin ya da gevresinin sorumlulugunda
olan aksamalardan dogan sorunlardan takibi
yapan hekim sorumlu tutulamaz. Ayni sekilde
kisinin onerilen tedavi veya tanisal ydntemi
kabul

zararlar kendisine ait kabul edilir. Gebeligin her

etmemesi durumunda  dogabilecek

déneminde anne yasamini tehlikeye sokan

durum ortaya cikabilir. Bazi kosullarda bu
durumu ©6ngérmek ya da tedavi ile ortadan
kaldirmak olasi degildir. Gebelikteki bazi 6zel
durumlar (6r. Preeklampsi, eklampsi vb) tiim
ya da

bebek(ler)inin, gebelik veya hemen sonrasi

cabalara ragmen anne adayinin

dénemde Olimiine veya kalici hasarli olmasina

yol
ongorilemeyebilir ya da tedavi edilemeyebilir.

acabilir ve bu durumlar her zaman

Ultrasonografik incelemenin amaci bebedgin
herhangi bir yapisal anormallik tasiyip tasimadigi,
belirlenmesi (tibbi  agidan
adet  bebek

saptanmasi, kanama varsa bunun nedeni olabilecek

cinsiyetin gerekli

durumlarda), kag oldugunun

durumlarin saptanmasi, erken dogum riskinin olup
olmayacaginin 6ngoriilmeye calisiimasi  (rahim agzi

uzunlugunun Olclilmesi), bebedin bliyime ve

gelisiminin takibi, bebekte rahim ici oksijen azligina
bagh sikinti durumumun arastirimasi  (Doppler kan
akimi Olctimleri), bebegin icinde bulundugu sivida
ve/veya bebegin sonu’nda (plasenta)
anormalliklerin  saptanmasidir. Yukarida siralanan

durumlar ultrasonografi ile her zaman dogru ve net



olarak saptanamayabilir. Anne adayina dodum
Oncesi yapilan ultrasonografi ile bebekte dogumdan
sonra ortaya clkacak hastaliklarin ya da yapisal
bozukluklarin  tamaminin  saptanmasi  mumkiin
degildir. Dodum ©ncesi normal saptanan bir
ultrasonografik inceleme dogumda normal bir
bebegin garantisi olamaz.

Gebelik takibine alternatifler: Gebelik takibinin

ileri bir merkezde yapilabilecedi bana anlatildi.

Tedavi kabul edilmezse karsilasilacak
sonuglar:

Onerilen gebelik takibi, dogum &ncesi tanisal testler
ve ultrasonografik inceleme kabul edilmezse
bebekteki genetik ve yapisal sorunlarin saptanabilen
oranlarda 6nceden ortaya gikariimasinin mimkin

olamayacagi bana anlatild.

Benim 06zel durumumdan kaynaklanan asadidaki

sonuglarla da karsilasabilecegim bana anlatildi.

Egitime katkiya onay: Gebelik takibimin
medikal/paramedikal personelin egitiminde egditimsel
roli olabilecedinden medikal egitimin gelistirilmesi
ve/veya Urln kullaniminin gelistiriimesi amaciyla
odrencilerin  ve/veya teknik personelin takibe

katilimini kabul ediyorum.

Hasta ya da hukuksal olarak sorumlu kisi

Adi(Soyad: :
imza

Tamk

Adi(Soyad: :
imza:

Hastaya yakinhg: :
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Sonug :

ClTibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini,
sonug veya tedavi konusunda garanti
verilemeyecegini anliyorum. Onay belgesinde ve
hekimimle olan goérismemde bana durumum,
uygulanacak gebelik takibi, takip secenekleri
hakkinda ayruntii  bilgi verildi. Bu konuda
sorumluluklarin = bize ait oldugu bilincinde
oldugumuzu higbir siddet, tehdit, telkin, maddi ya
da manevi baski altinda olmaksizin 6nerilen gebelik
takibini kabul ettigimizi ve takip slrecinde ve
sonrasinda dogacak sonuglari gerek birbirimiz
gerekse hekim ve hastane aleyhine
kullanmayacagimizi ; sonucuna katlanacagimizi ve

bana onerilen

onay verdigimizi beyan ederiz.

Hasta ya da hukuksal olarak sorumlu kisi :

Tanik :
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|:|Yap|Iacak olan gebelik takibini, tanisal testleri ve

ultrasonografi yapilmasini reddediyorum.

Bu reddetmenin getirecedi olasi tibbi sonuglar
hakkinda bilgilendirildim.

Hastanin  izni tamamlandiktan sonra  hekim
tarafindan doldurulacak kisim:

Yukarida anlatilan gebelik takibi, tanisal testler ve
ultrasonografi, umulan sonuglar, takibin,
ultrasonografinin  ve tanisal testlerin olmadigi
durumlarda ortaya cikabilecek sorunlar hakkinda
hastanin veya onun izni 6ncesinde hastaya veya
hukuksal sorumlusuna benim tarafimdan anlatildigini
onayliyorum.

Tarih: Saat:

Tedavi eden hekim :



Bilgilendirilmis Hasta Onayi Belgesi

Bu belge Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
onerisidir.
MENOPOZ SONRASI DONEMDE HORMON
TEDAViSi
= Hasta olarak size uygulanacak olan
menopoz sonrasl hormon tedavisi hakkinda
durumunuz ve

karar verebilmeniz igin,

Onerilen tibbi tedavi ve diger tedavi
segenekleri hakkinda bilgi alma hakkina
sahipsiniz.

= Bu belge ve agiklayici konusma ile size

Onerilen menopoz sonrasi ddnemde
hormon tedavisinin  tanimi,  gerekliligi,
riskleri, tedavi segenekleri, tedavi

uygulanmazsa karsilasabileceginiz sonuclar
hakkinda bilgi verilmektedir.
= Tedavi hakkinda bilgilendirildikten sonra
tedaviyi kendi isteginiz ile kabul ya da
reddedebilirsiniz.
= Size sunulan bilgilerden herhangi birini
anlamakta guglik cekerseniz hekiminize
agiklamasi igin lttfen danisiniz.
Menopoz sonrasi donemde hormon tedavisi:
Menopoz kadin yasaminda yumurtaliklardaki hormon
tretimininin sonlanmasi ile ortaya ¢ikan dodal bir
surectir. Menopoza ait yakinmalar (vazomotor
bozukluklar ve buna bagl uyku bozukluklar) ve
genitor-Uriner atrofi igin glinimiizde halen hormon
tedeavisi kadar etkin bir segenek bulunmamaktadir.
Hormon tedavisi primer ve sekonder kardiyovaskdiler
Rahim ici

tabakasinin korunmasi agisindan hormon tedavisi

koruma amaciyla kullaniilmamaktadir.

icinde yer alan progesteron hormununun farkli

Hormon tedavisi kullanimi sonucu olusan meme

kanseri risk artigi, alkol kullanimi, sismanlik
(obezite), 30 yasindan sonar yapilan ilk dogum, geg
menopoz gibi risk faktorlerinden daha farkl degildir.
Kemik erimesi (osteoporoz) ve buna bagh kiriklarin
onlenmesinde hormon replasmanininn etkin oldugu
kanitlanmistir. Menopoz sonrasi dénemde hormon
replasman tedavisinin kullanim siiresi konusunda
eldeki verilere gore fikir birligi yoktur. Erken yasta
yumurtaliklarin alindigi ya da islevlerini yitirdigi
hastalarda hormon tedavisi uygulamasinda sire
kisitlamasi yoktur.

Riskler : Burada s6z konusu edilen risklerden bazisi
veya bazllari oldukca enderdir. Ayrica burada
belirtilen problemler agisindan &zellikle mevcut bir
olanlar (6rnegin kalp hastalid,

hastaligi seker

hastaligi, yiksek kan basinci), sigara icenler ve
ailesinde kanser oykiisi olanlar daha fazla risk

altindadirlar.

Yukarida belirtilen riskler disinda bu isleme &zel olan
riskler su sekilde siralanabilir:

- Tedavi sirasinda ve tedavi sonrasinda meme
kanseri gelisimi riski (0zellikle 5 yildan uzun sureli
kullanimlarda)

- Damarlarda pihti olusumu (vendéz ve arterial

tromboz) ve akcigerlere pihti atmasi (pulmoner

sekillerde kullanimi  hakkinda yeterli veri yoktur. emboli)
Tarih : Saat:

Hasta ya da hukuksal olarak sorumlu kisi Tanik

Adi-soyad : Adi-soyad: :

imza Hastaya yakinhgs :
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imza:



- Tedaviye ragmen kemik erimesinin (osteoporoz)
dizelmemesi ve kirik ortaya gikmasi

- Kan gsekeri yiksekligi varsa kan sekerinin
yukselmesi

- Migren tipi basagrilarinda artis

- Safra kesesi hastaligi (kolesistit) ortaya cikmasi ya

da alevlenmesi

Sonug olarak sunu anliyorum ki menopoz sonrasi
donemde ortaya gikan yakinmalarin dizeltilmesi ve
iyilestirilmesi icin Onerilen bu tedavinin istenmeyen
olasi etkilerinin tamamini listelemek mimkin
degildir. Tedavi ile yakinmalarim diizelmeyebilir ve
listede belirtiimeyen bazi ender durumlarda daha da
kotllegebilir.

Hormon tedavisine alternatifler : Asadidaki
alternatifler benimle tartisiimistir

-Kemik erimesi (osteoporoz) igin bifosfonat, SERM,
kalsitonin kullanimi

-Glinluk egzersiz ve kalsiyum kullanimi

Tedavi kabul edilmezse karsilagilacak
sonuglar: Tedavi olmazsam durumumun ne olacagi

hakkinda bana bilgi verildi.

Benim &zel durumumdan kaynaklanan asadidaki

sonuglarla da karsilagabilecedim bana anlatildi.

Egitime katkiya onay: Gebelik takibimin
medikal/paramedikal personelin egitiminde egditimsel
roli olabilecedinden medikal egitimin gelistirilmesi
ve/veya urun kullaniminin gelistiriimesi amaciyla
ogrencilerin  ve/veya teknik personelin isleme

katilimini kabul ediyorum.

Tarih : Saat:

Hasta ya da hukuksal olarak sorumlu kisi Tanik

Adi-soyad: : Adi-soyadi :

imza Hastaya yakinhg :
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imza:



Sonug :

ClTibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini,

sonug  veya tedavi konusunda garanti
verilemeyecegdini anliyorum. Onay belgesinde ve
hekimimle olan goérismemde bana durumum,
uygulanacak gebelik takibi, takip segenekleri
hakkinda ayruntih  bilgi verildi. Bu konuda
sorumluluklarin ~ bize ait oldugu bilincinde
oldugumuzu hicbir siddet, tehdit, telkin, maddi ya
da manevi baski altinda olmaksizin Onerilen
menopoz sonrasi dénemde hormon tedavisini kabul
ettigimizi ve takip sirecinde ve sonrasinda dogacak

sonugclari gerek birbirimiz gerekse hekim ve hastane

DYapllacak olan menopoz sonrasi hormon

tedavisini reddediyorum.

Bu reddetmenin getirecedi olasi tibbi sonuclar
hakkinda bilgilendirildim.

aleyhine kullanmayacagimizi ; sonucuna
katlanacagimizi ve bana &nerilen
onay verdigimizi beyan ederiz.
Hasta adi-soyadi :..............coooiiiiiice Hastanin  izni tamamlandiktan sonra hekim
IMZaSt i, tarafindan doldurulacak kisim:
Yukarida anlatilan islem, riskler, olabilecek
Tanik komplikasyonlar, umulan  sonuglar, tedavinin
Adi-soyadl :...........cooiiiiii e olmadigi durum dahil tedavi segenekleri hakkinda
Hastaya yakinlign : ...................c.ccooeiiiiiiieee hastanin veya onun izni dncesinde hastaya veya
IMZASE oo hukuksal sorumlusuna benim tarafimdan anlatildigini
onayliyorum.
Tedavi eden hekim
Adi —soyadii....coiriimnirninneinnnaa.
IMzZask. e
Tarih : Saat:
Hasta ya da hukuksal olarak sorumlu kisi Tanik
Adi-soyad : Adi-soyad: :
imza Hastaya yakinhgs :

imza:

Bu bilgilendirilmis hasta onayi belgesi Tiirk Jinekoloji ve Obstetri Dernegi 6nerisidir.

www.tjod.org
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