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YAZARLARA BILGILER

Zeynep Kamil Tip Biilteni (ISSN 1300-7971),
Zeynep Kamil Ana ve Cocuk Saglhigimi Koruma Der-
neginin yayin organidir. Obstetrik, Jinekoloji, Pediat-
ri ve Pediatrik cerrahi alanlarindaki orijinal klinik aras-
tirmalari, olgu sunumlarini, derlemeleri, kisa iletigim-
ler ve editore mektuplart yayinlar. Ocak, Nisan, Tem-
muz ve Ekim aylarinda olmak tizere yilda 4 say1 olarak
3 ayda bir yaymlanir. Yayn dili Tiirkce ve Ingilizcedir.

Zeynep Kamil Tip Biilteni hakemli bir dergidir ve
en yiiksek editoryal ve etik standartlara bagh kalmayi ta-
ahhiit eder. Derginin editoryal kurulu ‘World Associati-
on of Medical Editors (WAME) Board of Directors*
tarafindan belirtilen editoryal politikay1 takip eder. Der-
gi ‘International Committee of Medical Journal Edi-
tors’ tarafindan biyomedikal dergilere gonderilen tas-
laklar i¢in belirtilen degismez sartlara uyar. Editorler,
‘Committee on Publications Ethics (COPE) ’ tarafin-
dan ortaya konan onerilere baghdirlar.

Makale Taslaklarmin Gonderilmesi

Tiim taslaklar zeynepkamiltipbulteni@gmail.com
adresine gonderilecektir. Diger soru ve ek bilgi i¢in aga-
gi1daki adrese bagvurulabilir:
Dog. Dr. Cetin CAM
Yardimci Editor ve Sekreter
cetincam@gmail.com

Makale taslagi ‘Microsoft Office Word* programin-
da A4 biiyiikliigtindeki sayfaya cift aralikli ve kenarla-
rinda 25 mm birakilarak hazirlanmalidir. Klinik ¢alis-
malar tablo ve figiirler dahil olmak iizere 15 sayfayi,
olgu sunumlari ve kisa iletisimler 5 sayfay1 gegcmemeli-
dir. Kisa iletisimlerde en fazla bir resim ve 2 tablo kabul
edilir.

Editoryal Politika

Dergiye gonderilen tiim taslaklar bilimsel katki, ori-
jinallik ve icerik acisindan bilimsel kurul tarafindan in-
celenir. Yazarlar verilerinin dogrulugu konusunda so-
rumludurlar. Dergi, taslagin dili ve grameri konusunda
degisiklik yapma hakkini sakli tutar. Taslak uygun go-
riiltirse ilgili yazara revize edilmesi i¢in geri gonderi-
lir. Yaymlanmis olan makale derginin miilkiyetindedir
ve yayim haklar1 dergiye gecer. Daha 6nce herhangi bir
sekilde makale olarak yaymlanmis hicbir taslak dergide
yayinlanmak i¢in kabul edilmez. Yazarlar gondermis ol-
duklari taslagi bagka bir dergiye aynt anda gondermez-
ler. Taslaktaki tiim degisiklikler yazar ve yayimcimin
yazili izni alindiktan sonra yapilir.

Taslaklarim Hazirlanmasi

Zeynep Kamil Tip Biilteni, biyomedikal dergile-
re gonderilen taslaklar icin belirtilen degismez sartlara
uyar (International Committee of Medical Journal Edi-
tors: Br Med J 1988; 296: 401-5)’. Yazarlar, taslaklari-
n1 gonderirken asagida belirtilen ve taslaklarinin ne tiir
oldugunu belirterek, agagida listelenen yonergelere uy-
duklarin gosteren standart kontrol listelerini kullanmali
ve istendiginde sunmak zorundadirlar.
-Randomize kontrollii calismalar: CONSORT (CONsso-
lidated Standards of Reporting Trials) beyanati (http:/
www.consort-statement.org/).
-Sistematik derleme ve meta-analizler PRISMA (Prefer-
red Reporting Items for Systematic reviews and Meta-

Analyses) beyanat1 (http://www.prisma-statement.org/).
-Prospektif bir ¢aligmanim tanisal dogrulugu acisindan
STARD (STAndards for the Reporting of Diagnostic ac-
curacy studies ) beyanatini (http://www.stard-statement.
org/ ).

-Gozlemsel caligmalar: STROBE (STrengthening the
Reporting of OBservational studies in Epidemiology )
beyanat: (http://www.strobe-statement.org/ ).
-Gozlemsel caligmalarin  meta-analizleri: MOOSE
(Meta-analysis Of Observational Studies in Epidemio-
logy) beyanati (http://www.mat.or.th/journal/download/
MOOSE).

Makaleleri hazirlarken uluslararasi yazim kuralla-
rma ait bilgi i¢in http://www.atifdizini.com/standarts/
tr-index.html, Tiirkce-Ingilizce anahtar kelimelerin ya-
ziminda http://www.bilimterimleri.com, dergi kisa adla-
11 ve ulusal dergilere atif yapmak icin http://www.atifdi-
zini.com/journals/tr-index.html adresleri takip edilmeli-
dir.

insan ve Hayvan Calismalar:

Yazilarin etik kurallara uygunlugu, yazarin sorum-

lulugundadir. Yaymlanmak amaciyla gonderilen taslak-
larda yer alan insan ¢aligmalarim bir kurumsal etik ko-
mite tarafindan incelenip, Helsinki Deklarasyonuna ve
Tibbi Deontoloji tiiztigiine uygun oldugu belgelenmeli-
dir.
Calismaya katilan tiim hastalardan aydinlatilmis onam
alindig acik bir sekilde belirtilmelidir. Kisilerin kimlik-
lerini ortaya cikarabilecek ayrintilar taslakta yer alma-
malidir.

Hayvan deneylerinin laboratuvar hayvanlarin ba-
kim ve kullanimiu ile ilgili olan kurumsal, ulusal ve ulus-
lararasi etik prensiplere uygun olarak gerceklestigi be-
lirtilmelidir. Hayvan ¢aligmalarin1 yazari, OLAW (Offi-
ce of Laboratory Animal Welfare) Onerilerini takip ettik-
lerini belirtmek zorundadir (http://grants.nih.gov/grants/
olaw/olaw .htm).

Editor yukarda onerilen sartlar1 icermeyen taslakla-
r1 reddetme hakkini sakli tutar. Yazarlar bu sartlarin dog-
ru ve tam olarak yerine getirilmesinden sorumludur. Ya-
zarlar calismada kullanilan tiim verileri hazir ve eksiksiz
bulundurmaktan ve istendigi takdirde bu verileri dergiye
sunmaktan sorumludurlar.

Taslaktaki herhangi bir 6genin her hangi bir yerde
yaymlandigimi veya yaymlanmasi planlandigini acikla-
yan ve iletisimci yazarin iletisim bilgilerinin yer aldig1
bir ‘kapak mektubu’ géndermelidirler.

Cikar Catismasi

Yazarlar ¢aligmalariin sponsorlugunu yapan her-
hangi bir kurum olup olmadigini ve varsa bu kurumla
herhangi bir finansal iliski olup olmadigin1 belirtmek zo-
rundadirlar.

Telif Haklar1

Yazarlar, taslaklari Zeynep Kamil Tip Biilteni’'nde
yayimlanmak icin kabul edildigi andan itibaren tiim te-
lif haklarini yayimciya devretmis sayilirlar. Telif hakla-
r1 makalenin kismen veya tiimiiyle, tiim yontemlerle si-
nirsiz olarak cogaltilmasini, dagitilmasini, tiim iilkeler-
de ve dillerde terciime edilmesini icerir.
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Taslaklarmn Nitelikleri

Tiim taslaklar baglik, 6zet, giris, materyal ve me-
tod, bulgular, tartisma ve kaynaklar boliimlerini icer-
melidir

Bashk Sayfasi

Baslik sayfasi, taslagin baghigini, yazarlarin isim-
lerini, yazarlarin bagli olduklar1 kurumlart ve unvan-
larini, eger varsa calismanin kaynaklarini ve 50 karak-
terden daha fazla olmayacak sekilde baglik alt1 climlesi-
ni icermelidir. Taslaktaki veriler bagka bir yerde yayim-
lanmig veya yayimlanacak ise bu sayfada belirtilmeli-
dir. Iletisim yazarimin kimligi, adresi, telefon ve faks
numarasi ile e-posta adresi bu sayfada yer alir.

Ozet

Tiim taslaklarda yapilandirilmig bir 6zet bulunma-
lidir. Talak Tiirkge ise Ingilizce bir 6zet, Ingilizce ise
Tiirkge bir 6zet eklenmelidir. Ozet, calismanin amac,
metod, bulgular ve karar boliimlerini icermelidir. Kli-
nik caligmalarda 300 kelimeyi, diger taslaklarda 150
kelimeyi agsmamalidir.

Anahtar Kelimeler

Ozet boliimiiniin altinda en fazla 5 adet olan anah-
tar kelimeler olmalidir. Tiirkge anahtar kelimeler igin
http://www.bilimterimleri.com  sitesinin, Ingilizce
anahtar kelimeleri icin Medical Subject Headings —
MeSH( http://www.nlm.nih.gov/mesh/) sitesinin One-
rileri dikkate alinmalidir.

Giris
Calismanin amac1 ve nedenleri kesin olarak ortaya
konmal1 ve en 6ne ¢ikan referanslara atif yapilmalidir.

Materyal ve Metod

Calisgmanin planlanmasi, olgular, deney hayvan-
lar1, diger materyaller, kontroller, metodoloji ve kul-
lanilan istatistiksel yontemler a¢iklanmalidir. Normal
hakemli incelemenin yan: sira, randomize kontrollii
caligmalar profesyonel biyoistatistik uzmanlarinca da
degerlendirmeye alinabilir. ‘Taslaklarin hazirlanmas1’
boliimiinde yer alan ve calismanin cinsine gore uygun
olan ifadeler bu boliimde yer alir.

Bulgular

Istatistiksel metodlarla desteklenmis bulgular ay-
rintili olarak sunulmalidir. Tablo ve sekiller metinde
tekrarlanmamali, metini desteklemelidir. Verilerin me-
tinde veya tablo ve sekillerde tek seferde sunulmasi ye-
terlidir.

Tartisma

Bulgularin 6nemi ve anlami, bulgular boliimii tek-
rar edilmeden aciklanmalidir. One siiriilen kanaatler
sadece calismadaki gerceklere dayanmalidir. Bulgular
diger calismalarin bulgular ile kiyaslanabilir.

Kaynaklar

Taslakta kullanildig: sira ile ‘1’ den baglayarak nu-
maralandirilmali ve metin icerisinde uygun yerlerde
koseli parantez ‘[ ] icinde belirtilmelidir. Uluslara-
ras1 kurallara uygun olarak kaynak yazim sekilleri i¢in
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html adresinde yer alan kaynak stili ve formatlar1 hak-
kindaki yonergeler takip edilmelidir.

Tablo ve Sekiller
Tablo ve sekiller metinde kullanildiklar sira ile
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numaTablo ve sekiller metinde kullanildiklar: sira ile
numaralandirilmalidirlar. Tablo ve sekillere metinde
atif yapildig1 kontrol edilmelidir. Tiim tablo ve sekil-
ler ayr1 ayr1 sayfalarda gonderilmelidirler. Her tabloda
aciklayict bir baglik olmalidir. Tablonun i¢inde yatay
veya dikey cizgiler yer almamalidir. Tablodaki tiim ki-
saltmalar agiklanmalidir. Tabloya ait aciklayict ek not-
lar, tablonun alt kismina yazilmalidir. Her sekilde agik-
layici bir altyazi olmalidir. Sekiller veya resimler en az
300 dpi biiyiikliigiinde olmalidir. “* tiff”, “* jpg” veya
“*pdf” formatinda her biri ayr1 sayfaya kaydedilme-
lidirler. Gonderilen fotograflarda kisinin kimligi belli
oluyorsa, kimligi taninmayacak sekilde degisiklik ya-
pilmali veya kisiden yazili izin alindig1 eklenmelidir.
Bagka bir yerde yayinlanmig bir resim kullaniliyorsa
Ozgiin kaynak belirtilmeli veya yayimcisindan yazili
izin alinmig olmalidir.

Olciimler ve Kisaltmalar

Systéme International (SI) 6l¢ii birimleri kullani-
lir. Taslagin baslhiginda kisaltmalar kullanilmaz. Sade-
ce standart kisaltmalar kullanilmalidir. Metinde gecen
kisaltmalar, ilk kullanildiklar1 yerde agiklanirlar.

Revizyonlar

Taslaklar incelenmek amactyla en az 2 adet ilgili hake-
me gonderilir. Degerlendirilmis taslagin yazarlarca re-
vize edilme siiresi en fazla 30 giindiir. 30 giinii gecen
cevaplarda editor yayini reddetme hakkini sakli tutar.
Hakemlerin tiim yorum istekleri karsilanmalidir. Dii-
zeltilmis taslak, yapilan diizeltmelerin ayrica belirtildi-
&i bir kopyasi ile birlikte gonderilmelidir. Ayrica yapi-
lan diizeltmelerin listesi eklenmelidir.

Yazarlar sunduklart veri ve kaynaklarin gercekligin-
den sorumludurlar. Bu konuda herhangi bir ispatlan-
mis gercek disilik tespit edilirse, editor makaleyi bilim-
sel literatiirden geri cekme hakkini sakl: tutar.

Kabul Edilen Makaleler

Kabul edilen makalelerin telif haklari Zeynep Ka-
mil Ana ve Cocuk Sagligin1 Koruma Dernegine geger
editoryal kurul makaleyi her tiirlii ortamda yaymlama
hakkina sahip olur.

Tletisim

Makaleler sadece internet adresleri ve ilgili site yoluy-
Makaleler sadece internet adresleri ve ilgili site yoluy-
la kabul edilmektedir.

zeynepkamiltipbulteni@gmail .com
cetincam@gmail.com

Adres:

Zeynep Kamil Mahallesi, Dr. Burhanettin Ustiinel So-
kak No:3-4 USKUDAR 34668 ISTANBUL
www.zeynepkamil.gov.tr

Telefonlar:

Santral: 0216-391 06 80 (20 Hat)

Faks: 0216-391 06 90

E-mail info@zeynepkamil.gov.tr

© Zeynep Kamil Tip Biilteninde yayinlanan yazilarin
tiim haklar1 Zeynep Kamil Ana ve Cocuk Sagligini Ko-
ruma Dernegine aittir.

Baski: Procent Aajns
Tel: 0216 700 21 89 Fax: 0216 00 21 91



REZKTB B
YAZARLAR ICIN KONTROL FORMU

Kontrol formu yazarlarca eksiksiz olarak doldurmali ve imzalamalidirlar. Tamamlanmig ve imzalan-
mis form, tarayicidan gecirilerek taslaga eklenecektir. Faks ve posta yolu ile kabul edilmeyecektir.

Taslagn tiirii (uygun olmayan: siliniz)

- Randomize kontrollii ¢alisma: CONSORT (CONSsolidated Standards of Reporting Trials) kriterlerine
uyuldu.

- Sistematik derleme ve meta-analiz: PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses) beyanatina uyuldu

- Prospektif ¢calisma: STARD (STAndards for the Reporting of Diagnostic accuracy studies )
beyanatina uyuldu.

- Gozlemsel calisma: STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational studies in
Epidemiology ) beyanatina uyuldu.

- Gozlemsel ¢aligmalarin meta-analizi: MOOSE (Meta-analysis Of Observational Studies in
Epidemiology) beyanatina uyuldu.

- Retrospektif calisma

- Hayvan ¢alismalari: OLAW (Office of Laboratory Animal Welfare) onerileri takip edildi.

Yazim Kurallar:

- Uluslararasi yazim kurallarina ait bilgi icin http://www.atifdizini.com/standarts/tr-index.html
adresindeki 6nerilere uyuldu.

- Tiirkge-Ingilizce anahtar kelimelerin yaziminda http://www.bilimterimleri.com ve Medical Subject
Headings —-MeSH( http://www.nlm.nih.gov/mesh/)adreslerindeki 6nerilere uyuldu.

- Dergi kisa adlar1 ve ulusal dergilere atif yapmak i¢in http://www.atifdizini.com/journals/tr-index.
html adresindeki onerilere uyuldu.

Kapak Mektubu
Taslaktaki herhangi bir 6genin herhangi bir yerde yayimlanmadigini veya yayimlanmasinin planlan-
madigint agiklayan ve iletisimci yazarin iletisim bilgilerinin yer aldig1 bir ‘kapak mektubu’ gonderildi

Cikar Catismasi

Calismaya destek olan herhangi bir kurum veya kisi yoktur.

Calismaya destek olan herhangi bir kurum ve/veya kisi vardir ve bu kurum veya kisi ile olan gergek
veya potansiyel finansal iligki agsagidaki sekildedir:

Asagida adi ve imzasi olan yazarlar, taslaklar: Zeynep Kamil Tip Biilteni’nde yayimlanmak
icin kabul edildigi andan itibaren tiim telif haklarim1 yayimciya devretmis sayilirlar ve makale
ile ilgili her tiirlii etik ve bilimsel sorumlulugu kabul ederler.

Taslagin Adi:

Yazar Ad1 Imza Tarih
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OZET:

Girig: Son yillarda kok hiicrelerle ilgili ¢alisma-
lar heyecan vericidir. Ozellikle reprodiiktif or-
ganlarda, overler ve uterus gibi, kok hiicrelerin
var oldugunun ispati, bu hiicrelerin tanimlanma-
st ve izole edilebilmesi, reprodiiktif tibbin icinde
yer alan bircok hastaligin tedavisinde énemli me-
safe kat edilmesine yol acabilir. Bu derlememiz-
de amac kadin reprodiiktif organlarinin kok hiic-
re biyolojisindeki giincel gelismeleri irdelemektir

Anahtar kelimeler: : endometriyozis, endometri-
yoma, oosit, iireme, kok hiicreler.
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ABSTRACT :
Role of Stem Cells in Reproductive Medicine

Introduction: Results of the recent studies on stem
cells are very promising. Successful identification
and isolation of stem cells in human reproductive
organs like uterus and ovaries may have an signi-
ficant impact on how we evaluate and treat seve-
ral disorders in the field of reproductive medicine.
The aim of this review is present the latest deve-
lopments in reproductive tract stem cell biology.

Key words: endometriosis, endometrioma,
oocyte, reproduction, stem cells.

GIRIS

Kok hiicreler, heniiz farklilasmamus,
kendi baglarina iireme yetisine sahip, bircok
degisik hiicre tipine gore farklilasabilen ve en
az bir ileri seviyede 6zellesmis tip hiicre lire-
tebilen yapilar olarak tanimlanirlar. Embriyo-
nik kok hiicreler, blastokistlerin i¢ hiicre yo-
gunlugundan tiirerler. ilk defa 1981 yilinda
farelerden izole edilmislerdir (1). Kok hiicre-
ler, in vitro olarak, trofoblast ve tiim germ ta-
bakasinin tiirevlerini olusturma potansiyeli-
ne sahiptirler (2). Embriyonik kok hiicrelerin
bu ozellikleri,‘dizayn’ doku ve organ miihen-
disligi aragtirmalarina olanak saglamistir. An-
cak, yardimci iireme teknolojileri (YUT) te-
davileri sonrasi embriyolarin atik sayilanlari-
nin bile kok hiicre izolasyonu i¢in kullanma-
s1 beraberinde etik sorunlar da getirebilmek-
tedir.Bu sorunlar1 giderebilmek i¢in altenatif
olarak yetiskinlerdeki kok hiicreler arastiri-
labilir. Ote yandan, bu kok hiicrelerin tedavi
amach potansiyeli halen belirsizdir. Bu derle-
memizde amag kadin reprodiiktif organlarinin
kok hiicre biyolojisindeki giincel geligsmeleri-
ni irdelemektir.

Yetiskinlerde Kok Hiicreler

Yetiskin bir insandaki hemen hemen tiim
organlar ve dokular i¢lerinde kok hiicre bu-
lundurmaktadir. Bu hiicreler hasar sonrasinda
yasa bagl olarak yenilenme yetisine sahip-
tirler.Son yillarda, yetiskinlerdeki kok hiicre-
ler lizerine yapilan arastirmalar, bu hiicrele-
rin kendi bulunduklar1 ortamda ¢ogalma yeti-
lerinin yan1 sira yeni ortamlarda bagka hiicre
tiplerine farklilagabildiklerini de kanitlamig-
tir (3.4). Ornegin kemik iliginden elde edilen
kok hiicreler, iskelet miyoblastlarina, endotel-
yuma, kardiak miyoblastalara, renal parenki-
me, hepatik ve bilier kanal epitelyumuna, ak-
ciger, bagirsak ve deri epitelyasina ve ndro-
ektodermal hiicrelere farklilasabilirler (5). Bu
aragtirmalarin sonuglari, kemik iliginden elde
edilen kok hiicrelerin hasarli dokunun rejene-
rasyonunda rol oynayabilecegini gostermek-
tedir. Kok hiicre birgok organa farklilagabil-
me yetisi, bireyin yetersizlik gdsteren organ-
larinin tamir edilme secenegini de ortaya ¢i-
karmaktadir. Yetiskinlerdeki kok hiicreler bir-
cok dokunun biiylimesi, yenilenmesi ve tami-
rinden sorumludur. O halde, bu hiicreler ye-
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nilenme veya farklilagmay1 nasil yonetebil-
mektedir? Normal yetiskin dokularda, kok
hiicreler intrinsik (niikler transkripsiyon fak-
torleri gibi) ve ekstrinsik (biiyiime faktorle-
ri, hiicre-hiicre kontak veya eksternal etken-
ler) faktorlerin integrasyonu sayesinde kont-
rol edilirler. 1978 yilinda Schofield, kok hiic-
re nig hipotezini ortaya atmistir (6). Bu hipo-
teze gore kok hiicreler sabit niglerde konum-
ludur. Ancak, konuyla ilgili net veriler elde et-
mek i¢in aragtirmalar siirmektedir.

Yetiskin Overde Germ Hiicreler

Yetigkin kadinlarin overlerinde bulunan
oositlerin orijini uzun yilardir devam eden
bir tartisma konusudur. 15 y1l 6nce, Bukovsky
ve arkadaslari; yetiskin kadinlarda, over yii-
zey epitelyumunun (OYE) kaynaginin germ
hiicreler oldugunu kanitlamislardir. Germ kok
hiicreler, gametogeneze olanak saglayan ve
kendini yenileme yetisine sahip bir grup hiic-
redir. In vitro kiiltiirdeki bulunan OYE hiicre-
ler, Bukovsky ve arkadaglarinin in vivo goz-
lemlerini teyit etmistir (7).Sonraki yillarda,
yetigkin kadin overlerinde kok hiicre bulunup
bulunmadig: arastirilmaya devam edilmis, ce-
sitli hayvan deneyleri yapilmis ancak net so-
nuglara ulagilamamugtir.

Son olarak, Amerikan ve Japon bilim
adamlarindan olusan White ve arkadaslarinin,
2012 yilinda Nature Medicine dergisinde yer
alan calismalari siiregelen tartismalara 6nemli
bulgular eklemistir (8). Bu arastirmacilar iire-
me yagindaki yetiskin kadmlarin overlerinde
nadir goriilen mitoz boliinmesi agisindan ak-
tif germ hiicrelerin in vitro bulundugunu ve
bu hiicrelerden hem in vitro hem in vivo oosit
elde edilebildigini kanitlamistir. Bu heyecan
verici gelisme kadinlarda infertilite tedavisi-
ne yaklasimda ¢igir acacak niteliktedir. Orne-
gin, bu hiicrelerin rutinde basarili sekilde izo-
le edilmesi ve saklanmasi halinde, degisik se-
beplerle (kanser tedavileri, primer over yet-
mezligi v.b.) infertilite riski tagiyan kadinlar-
da fertilite koruyucu yontemler agisindan ¢ok
kapsaml1 gelismeler kaydedebilir.

CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 4

Uterusta Kok Hiicreler

Uterus endometriyumu insanlardaki en
dinamik dokudur. Her ay menstural siklusta
tamamen yenilenen glandular epitel ve stro-
ma icermektedir. Endometriyal kok hiicrele-
rin endometriyumun bazal tabakasinda bulun-
duklar1 ve farklilagsarak endometriyumu olus-
turduklar1 diisiiniilmektedir. Ostrojen diize-
yinde olan dongiisel artig gibi sistemik hor-
monal degisimler altinda, kok hiicrelerin tagi-
narak, mikro cevrelerde, epitelyal, stromal ve
vaskiiler gibi spesifik hiicrelere farklilastigi
hipotezi uzun siiredir tartisiimaktadir. Bu hi-
potezi kanitlayan veriler ilk olarak 2004 y1ilin-
da edinilmistir. Aynm1 y1l yayinlanan iki farkl
gruba ait calismalarda dongiisel yenilenmenin
orijinini kanitlayan veriler ortaya konmustur
(9,10). Gargett ve arkadaglari, insan endomet-
riyumun ufak epiteliyal ve stromal kok hiic-
re toplulugu icerdigi ve bu kok hiicrelerin
endometriyal bezlerin ve stromanin dongii-
sel yenilenmesinden sorumlu oldugunu orta-
ya koymuslardir. Bu ¢alismada, serum iceren
medyuma konan az sayida epitelyal (%0,22)
ve stromal (%1,25) hiicre yiiksek prolifera-
tif potansiyel gostererek koloniler yaratmis-
lardir (9). Sonrasinda, Dimitrov ve arkadag-
lar1, mezenkimal kok hiicre ailesine ait az sa-
yida endometriyal stromal kok hiicrenin insan
endometriyumunda varligin1 kanitlamiglardir
(11).2007 yilinda Gargett ve arkadagslari, lire-
me yasindaki kadinlardan endometriyal doku
toplayarak endometriyal stromal hiicre kiil-
tiirleri hazirlamislardir. Sonrasinda bu hiicre-
ler adipogenik, dstrogenik ve miyogenik fark-
lilagmay1 indiikleyen medyada 4 hafta inkiibe
edilmistir. Sonug¢ olarak bir grup endometri-
yal stromal hiicrenin adipogenik, dstrogenik,
miyogenik ve kondrogenik hiicrelere farkli-
lagtig1 goriilmiistiir (12). Wolff ve arkadas-
lar1 gene lireme yasindaki kadinlardan endo-
metriyal doku toplayarak, endometriyal stro-
mal hiicre, miyometriyal fibroid, fallop tiipii
ve uterosakral ligament doku kiiltiirleri tiiret-
mislerdir (13). Son olarak Taylor ve arkadas-
lar1, endometriyal stromal hiicrelerin, dopa-
min lireten noronlara doniistiiriilerek Parkin-
son hastaligin1 tedavi etme olasilig1 lizerine
calismalar baglatmigtir. Multipotent kok hiic-
reler elde edilmesi kolay bir doku olan endo-
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metriyumun iiretimi i¢in énemli bir kaynak
olabilir. Bu sayede uterus disindaki kok hiic-
re kaynagindan faydalanarak rezeksiyon veya
ablasyon sonrasi endometriyumun rejeneras-
yonu saglanabilir. Endometriyal patolojilerin
siklig1 ve bu patolojilerin anormal uterin ka-
nama, infertilite, gebelik komplikasyonlari,
diisiik, endometriyozis ve kanser gibi komp-
likasyonlara yol acabildigi gdz Oniinde bu-
lundugunda, kok hiicre tedavisinin potansi-
yel implikasyonlar1 ortadir. Ayrica endometri-
yal biyopsiyle elde edilecek kok hiicreler sa-
yesinde bir¢ok hastaligin rejeneratif (yenile-
yici) tedavisi saglanabilir.

Plasenta ve Kok Hiicreler

Son 35 yildir kolonizasyon teorisi bii-
yiik 6l¢iide kabul gormiistiir. Bu teoriye gore
yolk sak, memeli embriyolarinda tek hema-
topoiezis kaynagidir. 2004 yilinda, ii¢ farkli
arastirmaci grup, insan plasentasinda mezen-
kimal kok hiicreleri bularak izole etmislerdir
(14-16). Birkac y1l 6nce, Huang ve arkadagla-
11 plasentadan elde edilen multipotent hiicre-
lerin, uygun kosullarda in vitro kiiltiirii sonra-
s1, hepatosit benzeri hiicreler ile beraber, no-
ronal ve gilial hiicrelere farklilagabildiklerini
bulmuslardir (17,18). Bu sebeplerden dolayi,
plasenta multipotent kok hiicreler icin alter-
natif bir kaynak olabilir.

Reprodiiktif Organlardaki Kanser
Kok Hiicreleri

Kanser kok hiicreleri, kendini sinirsiz
olarak yenileme yetisine sahip, timor olusu-
muna sebep olan kanser baglatict hiicreler ola-
rak tanimlanmaktadirlar. Son yillarda ¢ok sa-
yida kanserde, kanser kok hiicreleri basariyla
tanimlanmis ve izole edilebilmistir (19). Over
kanseri oldukc¢a agresif bir hastaliktir. Agresif
olmasiyla ilintili olarak over kanser progres-
yonuna yol agan hiicresel mekanizmalar ha-
len tam anlagilamamustir. Kok hiicre transfor-
masyonu over kanserine yol acan mekaniz-
ma olabilir (20). Bapat ve arkadaslar1 yaptik-
lar1 caligmalarinda, ileri over kanserli hasta-
larin asit sivisindan elde edilen karisik hiicre
popiilasyonun kiiltiir ortaminda spontan ola-
rak transformasyon gecirdigini gézlemlemis-
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lerdir (20). Bu gelisme hastaligin progresyon
gosterme mekanizmast ile ilgili onemli ve
yeni veriler saglamistir. Bu ¢alisma sonuglari-
na gore, rastlantisal kok hiicre gelismeleri ve
hiicre transformasyonu, over kanseriyle ilinti-
li agresif siireci agiklamada yardimci olabilir.
Bagka bir caligmada, endometriyozis ve endo-
metriyal karsinomada, yetigkin kok hiicre be-
lirteci olan Musashi-1 ekspresyonuna rastlan-
mustir (21). Musashi-1, noral kok hiicrelerin
asimetrik boliinmesi ve korunmasiyla ilintili
aRNA-binding bir proteindir. Bu sonug, en-
dometriyozis ve endometriyal karsinomanin
kok hiicre orijinli oldugu hipotezini dogrular
niteliktedir.

SONUC

Kok hiicreleri yeni yeni tanimaya basla-
digimiz bu donem bir¢ok yeni soruyu da bera-
berinde getirmektedir. Reprodiiktif tipta kok
hiicrelerin potansiyel avantajlar1 ortadadir.
Kok hiicrelerin uterus ve over fizyolojisin-
de 6nemli rol oyanadig: diistiniilmektedir. Bu
dokularin, hasara ve hastaliga kars1 olusan ce-
vaplarinin kok hiicrelerle iligkili olmasi muh-
temeldir. Bu proseslerin tibbi tedaviler icin
kullanilmasi, halen tedavi edilemeyen repro-
diiktif hastaliklarin yonetiminde ¢igir acacak
yaklagimlar ortaya koyabilir. Bunun yaninda,
kok hiicreler reprodiiktif organlarin patoloji-
sinde de rol oynar goziikmektedir. Kok hiic-
reler biiyiik ihtimalle kanserlere ve endomet-
riyozise yol agcmaktadir. Bu hastaliklarin te-
davisinde kok hiicre biyolojisini daha iyi an-
lamak cok faydali olabilir. Son olarak, fetiis,
plasenta, endometriyum ve son verilere gore
overler kok hiicre kaynagidir. Doku miihen-
disligi ve rejeneratif tip i¢in bu kaynaklardan
elde edilecek multipotent kok hiicreler 6nem-
li tedavi yaklagimlari sunabilirler.
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OZET:

Girig ve Amag: Malpraktis kelimesi, Latince’de
mala-praxis kelimesinden tiiremis olup, makul ol-
mayan beceri veya ozen eksikliginin oldugu mes-
leki hatalar icin kullanilir. Tibbi girisim sonucun-
da olusan zarar, genel sorumluluk kurallari ge-
regince saglik calisanlarimin cezai ve hukuki ola-
rak sorumluk riskini olusturmaktadir. Giiniimiiz-
de, t1bbi uygulama hatalart nedeniyle saglik cali-
sanlarina karst acilan dava sayisindaki izl artig,
bir endise kaynagi haline gelmistir. Calismamizda
bazi iilkelerin son yillardaki malpraktis konusun-
daki yasal diizenlemeleri ve zorunlu mali sorum-
luluk sigorta yaklasimlart incelenmistir.

Gereg ve Yontem: Calismamiz kapsaminda; Is-
vec, ABD, Almanya, Finlandiya, Ispanya, Japon-
va ve Tiirkiye gibi malpraktis kavraminin énem-
sendigi ve calismalarin baz alindigt alt iilkenin
malpraktis uygulamalart incelenmistir.

Bulgular: Calismamiz kapsaminda incelenen iil-
kelerin hepsinde malpraktis kavramina yonelik
calismalarin aktif yapildigi ve yasal diizenlemele-
rin olusturuldugu belirlenmigstir. Hatalara yonelik
yapilan analiz ¢calismalarinda biitiin iilkelerde or-
tak olarak cerrahi girisimlere bagl hatalarin ilk
swrada yer aldigi, hatalar sonucunda agilan dava-
larin agirlikla doktor grubuna yapildigr ve Fin-
landiya disinda diger iilkelerin hepsinde hata so-
nucunda saglik calisanlarina davalarin acildigi
belirlenmigtir. Ulkeler icinde en fazla tazminatla-
rin ABD ddendigi ve sigorta sirket primlerinin de
buna baglantili olarak oldukca fazla oldugu belir-
lenmistir. Incelenen biitiin iilkelerde tibbi hatala-
r1 onlemeye yonelik kapsamli calismalarin yapil-
dig1 saptanmugtir.
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Sonuclar: Tibbi hatalarin onlenmesi icin saglik
calisanlarin onlem uygulamalar: konusunda bil-
gilendirilmeleri, hatalara yonelik bildirim ve iyi-
lestirme ¢alismalarinin yapilmast onemlidir

Anabhtar kelimeler: Malpraktis, Mali Sorumluluk
Sigortast

ABSTRACT :

Legal Arrangement Attempts of Different Co-
untries about Malpractice: Compulsory Finan-
cial Liability Insurance Approaches

Introduction and Aim: The word “malpractice”
is derived from latin as “mala-praxis” which me-
ans occupational fault with unreasonable skill or
lack of care. If damage occurs after a medical in-
vasive procedure, this damage occu criminal and
Jjural responsibility risk for healthcare staffs, in
the case of general responsibility rules. Nowa-
days, the increasing number of suits of the healt-
hcare staffs because of medical praxis faults cau-
se anxiety. This study analyse the legal arrange-
ment attempts of different countries about malp-
ractice and the approachs of compulsory financi-
al liability insurance in recent years.

Material and methods: In this study, Sweden,
U.S A, Germany, Finland, Japan and Turkey whe-
re the concept of malpractice is considered and
the studies on malpractice forms basis, are analy-
sed.

Results: : In all six countries, the studies engage
the concept of malpractice actively and the legal
arrangements have been developed. Due to the
analysation of the faults, in all countries the faults
which are caused from surgical intervention, are
the most common ones, the doctors are the domi-
nant group in terms of the bringing suits and in
all countries except Finland, the healthcare staffs
are faced with a lawsuit as a result of the faults.
Among all countries, the highest indemnity and so
the highest insurance company premium present
in US.A. In all analysed countries extensive stu-
dies are being done to prevent the medical faults.

Conclusion: To prevent the medical faults, the
healthcare staffs should be informed about pre-
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caution praxis and it is important to do the faults’
notification and melioration studies.

Key Words: Malpractice, Financial Resposibility
Insurance

GIRIS

Malpraktis kelimesinin dilimizde tam ta-

nim1 olmamakla birlikte; “tibbi hata”, “tib-
bi uygulama hatas1”, “tibbi kotii uygulama”,
“hekimligin kotii uygulamasi”, “tipta hatali
uygulama”, “tibbi hizmetlerin kotii uygulan-
mast”, “hizmet kaynakli zarar” gibi tanimlar
kullanilmaktadir.Son yillarda iizerinde en
cok durulan ve arastirma yapilan konularin
basinda malpraktis konusu gelmektedir. Lite-
ratiirde konunun hukuki, etik, sosyal, egitim-
sel ve yonetsel acilardan kapsamli bir sekil-
de irdelendigi ve farkli sekillerde tanimlan-
dig1 goriilmektedir.
ABD Ulusal Hasta Giivenligi Vakf1 (Nati-
onal Patient Safety Foundation) malprak-
tis kavramini; hastaya sunulan saglik hizmeti
sirasinda bir aksamanin neden oldugu, kasit-
siz, beklenilmeyen sonuglar olarak tanim-
larken (1), The Joint Commision on Acc-
redition of Healtcare Organizations (JCA-
HO) ise; saglik hizmeti sunan bir profesyo-
nelin uygun ve etik olmayan bir davranig-
ta bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz
ve ihmalkar davranmasi sonucu hastanin za-
rar gormesi seklinde tanimlamaktadir (1)

Diinya Tabipler Birligine gore malp-
raktis; hekimin veya saglik personelinin te-
davi sirasinda standart uygulamay: yapma-
masi, beceri eksikligi veya hastaya teda-
vi vermemesi ile olusan zarardir. Tiirk Ta-
bipler Birligi Etik Ilkeleri’nin 13. Maddesin-
de malpraktis (hekimliin kotii uygulamasi);
bilgisizlik, deneyimsizlik ya dailgisizlik ne-
deniyle bir hastanin zarar gormesi olarak
tarif edilmistir. Tibbi Hizmetlerin Kotii Uy-
gulanmasindan Dogan Sorumluluk Kanunu
Tasarisi’nin 3. maddesinde ise, Tibbi Koti
Uygulama kavrami kullanilmig ve bu kav-
ram; saglik personelinin, kasit veya kusur
veya ihmal ile standart uygulamay1 yapma-
mast, bilgi veya beceri eksikligi ile yanls
veya eksik teshiste bulunmast veya yanlig te-
davi uygulamasi veya hastaya tedavi verme-
mesi ile olusan ve zarar meydana getiren

CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 4

fiil ve durum olarak tanimlanmistir (2).Tibbi
girisim sonucunda olusan zarar, genel sorum-
luluk kurallar1 geregince saglik ¢alisanlarinin
cezal ve hukuki olarak sorumluk riskini olug-
turmaktadir (3.,4). Bu risk degerlendirilirken,
g6z Oniinde bulundurulmas: gereken onemli
bir nokta, hastanin saglik ¢alisanlarinin uygu-
ladig1 girisimlerden beklentilerinin ne Ol¢ii-
de karsilandigidir. Bu beklentiler, hastaya uy-
gulanan bakim, girisimin hasta iizerinde ya-
ratti1 etkiler, hastanede kalig siiresi ve has-
ta hekim iligkileri gibi konular1 da kapsar (5).
Malpraktis, “hizmetleri sunan hekim, hemgire
ve ilgili yasaya gore hastaya miidahale yetki-
si bulunan fizyoterapist, psikolog veya diye-
tisyen gibi saglik personelinin, 6neri ve/veya
uygulamalar1 sonucu, hastaligin normal sey-
rinin disina ¢ikarak, iyilesmesinin gecikme-
sinden hastanin oliimiine kadar genis bir yel-
pazedeki sartlarin” tamamini igcermektedir
(6,7.8). Ancak saglik profesyonellerinin mes-
leki uygulamalardan kaynaklanan hatali ey-
lemleri yalnizca tan1 ve tedavi ile siirh ol-
may1p, genel olarak mesleki alandaki tiim ey-
lem ve davraniglar ile ilgilidir (9,10,11).
Calismamizda bazi iilkelerin son yillardaki
malpraktis konusundaki yasal diizenlemeleri
ve zorunlu mali sorumluluk sigorta yaklagim-
larin1 incelemek amaclanmasgtir.

Malpraktis ile Komplikasyon
Arasindaki Fark

Diinya Tabipler Birligi'nin 1992 yilin-
da yapilan 44. Genel Kurulu’nda kabul edi-
len bildirgesine gore; malpraktis “hekimin te-
davi sirasinda standart uygulamay1 yapmama-
s1, beceri eksikligi veya hastaya tedavi verme-
mesi ile olusan zarar” seklinde tanimlanmais;
tibbi bakim ve tedavi sirasinda goriilen ve he-
kimin hatast olmayan durumlardan (kompli-
kasyon) ayirt edilmesi gerektigi vurgulanmis-
tir (12).

Komplikasyon (Izin Verilen Risk); Biitiin he-
kimlik uygulamalari hastalar yoniinden belirli
bir risk olusturmaktadir. Bu riskler, hekimlik
uygulamalarinin dogasindan kaynaklanmak-
ta, biiyiik kism1 hekim tarafindan gerekli dik-
katve 0zen gosterilmis olsa bile ka¢iilmaz
niteliktasimaktadir. Buradaki riskler izin ve-
rilen risk cercevesinde kaldig1 miiddetce bu-
nun ad1 komplikasyon (istenmeyen durum) ol-
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maktadir (12). Komplikasyon oldugu haller-
de tibbi uygulama hatasindan ve hekimin ku-
surundan ve dolayisiyla hekimin ve idarenin
sorumlulugundan soz edilemez. Bu nedenle
tibbi miidahalelerde izin verilen risk ile tib-
bi malpraktis ayrimi  hassasiyetle yapil-
malidir. “ Yapilan tibbi miidahale, klasik tip
bilgilerinde, uluslar arasi literatiirde kompli-
kasyon olarak adlandiriliyorsa ve bu miidaha-
le tibbin kabul ettigi normal risk ve sapma-
lar cercevesinde yapilmigsa, istenmeyen so-
nuglar meydana gelse bile, hekime sorumlu-
luk yiiklenemeyecektir (13).

Malpraktis; hatali davranis veya gorev
thmali sonucu bir yaralanmaya ya da zarara
yol agmaktir. Bir bagka tanim ile: “ hekimin
hastanin standart tedavisini yaparken basari-
s1zl181, beceri eksikligi ya da ihmali nedeniy-
le zarar vermesi”dir. Bilgisizlik, deneyimsiz-
lik ya da ilgisizlik nedeniyle bir hastanin za-
rar gérmesi, hekimin tan1 ve tedavide standart
ve belirlenmis davranig bi¢gimlerinden fark-
l1 davranmasi veya gorev ihmali sonucu, has-
tada gecici saglik bozulmasindan, 6liime ka-
dar giden bir degiskenlikte zarar neden olun-
masi halinde ise malpraktis (tibbi uygulama
hatas1 ) s6z konusu olacaktir. Zamaninda fark
edilmez veya fark edilmesine karsin gerek-
li onlemler alinmaz ya da fark edilip 6nlem
alinmasina kargin yerlesmis standart tibbi gi-
risimde bulunulmaz ise komplikasyon malp-
raktise doniigiir (7). Bir hatali tibbi girigsimin
varligindan s6z edebilmek i¢in su unsurlarin
varlifindan soz etmek gerekmektedir:

- Meslek ve sanatta acemilik,

- Hastaya kasith olarak zarar vermek,

- Hasta- hekim sozlesmesine aykir1 hareket
etmek,

- Yanlis, tehlikeli muayene sonucu hastanin
zarar gdrmesi,

- Tibbi aletlerin tehlikeli kullanilmasindan
dolay1 hastaya zarar vermek.

Hekimlerin, meslekleri ve uzmanliklar ile il-
gili temel ve klasik bilgilere ve genel tip ku-
rallarina gore hareket etmeleri gerekir. He-
kim, meslekte herkesin bildigi ya da bilmesi
gereken bir konuda acik hata yaparsa sorum-
lu olur (8).

Malpraktis Nedenleri

Malpraktis olgusu bir¢ok nedene bag-

CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 4

It olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Akalin‘a
gore malpraktisin ana nedenleri; insana bag-
11 faktorler (yorgunluk, yetersiz egitim, yeterli
Ozeni gostermeme, 6nlem almama, dikkatsiz-
lik, iletisim yetersizligi, gii¢/kontrol, zaman-
sizlik, yanhis karar, mantik hatasi, tartisma-
ct kisilik), kurumsal faktorler (is yeri yapi-
s1, politikalar, idari/finansal yap1, liderlik,
geri doniim konularda yetersizlik, persone-
lin yanlis dagitimi) ve teknik faktorler (ye-
tersiz otomasyon, yetersiz cihazlar, eksik ci-
hazlar, karar verme destek eksikligi, integ-
rasyon eksikligi) olarak ii¢ baghk altinda
toplanabilir (14).

Malpraktisin, insan ve sistem olmak tize-
re iki temel bilegeni olup, sistem hatalari in-
sanlardan kaynaklanan hatalara gore daha
biiyiik oranda sorun teskil etmektedir. Ciinkii
insan faktoriiniin yol ac¢tig1 hatalar incelendi-
ginde sadece %1‘inin yetkin olmayan cali-
sanlardan, kalan %99‘nun ise ¢okiyi niyetle
isini yapmaya gayret eden ve gorevle-
rinde basarili olan kisilerden kaynaklan-
dig1 anlagilmaktadir. insana bagl hatalar tim
hatalarin %?2°‘sini olustururken sisteme bagh
hatalar ise %98‘ini olusturmaktadir (15).
Ulkemizde ise malpraktis nedenleri spesifik
olarak incelendiginde; egitim kurumlarinin
niteliksiz saglik personeli yetistirmesi, saglik
personelinin sayica yetersiz olmasi, asir1 ¢a-
lisma saatleri, vardiyali calisma sistemi, has-
ta sayisimin fazla olmasi, yorgunluk, mes-
lekten memnun olmama, stres, cihazlarin ye-
tersiz olmasi ve kalibrasyonlarinin  yapilma-
mas1, fiziki mekandan kaynaklanan prob-
lemler, saglik hizmetlerine ayrilan kaynak-
larin yetersiz olmasi ve bilgi teknolojile-
rinden yeterince faydalanilmamas1 gibi bir-
cok faktoriin malpraktise neden oldugu anla-
stlmaktadir.

Malpraktis Siniflandirilmasi

Malpraktis, kok neden  veya hata
tirli acisindan  iki  farkli  sekilde simif-
landirilabilir. Kok nedenlerine gore malprak-
tis; isleme bagli hatalar (yanlis islemi yapma),
ihmale bagli hatalar (dogru islemi yapma-
ma) ve uygulamaya bagli hatalar (dogru is-
lemi yanlig uygulama) olarak ii¢ grupta top-
lanabilir. Hata tiirli acisindan ise ila¢ hatala-
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11, cerrahi hatalar, tam1 koymada hatalar, sis-
tem yetersizligine bagl hatalar ve diger hata-
lar olmak iizere bes grupta incelenebilir (14)
Ilag hatalar1; yanhs doz, yanlis verilis sek-
li, birlikte verilen bagka ilaglarla etkilesim,
allerji hikayesi olan hastaya bilmeyerek bu
ilacin verilmesi gibi hatalar bu gruptadir.
Cerrahi hatalar; yanlis taraf cerrahisi ve yan-
lis organ cerrahisi gibi hatalar bu grupta yer
almaktadir. Tam1 koymada hatalar; laboratuar
testlerinin yanlis uygulanmasi veya yorum-
lanmasi sik rastlanilan tibbi hatalar ara-
sinda yer almaktadir. Sistem yetersizlikle-
rine bagh hatalar; saglik hizmetinin sunumu
sirasinda sistemde ortaya ¢ikan ve saptanma-
st oldukga zor olan hatalardir. Diger hatalar;
hastane enfeksiyonlari, yanlis kan transfiiz-
yonu gibi 6nemli konular bu tiir hatalardandir
(14,16,17). Literatiirde iizerinde en sik duru-
lan hatalar; ila¢ hatalari, hastane enfeksiyon-
lar1, hastanin yetersiz izlenmesinden kaynak-
lanan hatalar, diismeler, iletisim eksikligin-
den kaynaklanan hatalar ve yanls ya da uy-
gun olmayan malzeme kullamima bagh ha-
talar oldugundan, asagida bu tiir hatalar hak-
kinda kisa bilgiler sunulmaktadir (14,18).

Farkli Ulkelerin Malpraktis Uygulamalari

Calismamiz kapsaminda; Isve¢, ABD,
Almanya, Finlandiya, Ispanya, Japonya ve
Tiirkiye gibi malpraktis kavraminin dnemsen-
digi ve calismalarin baz alindig1 alt1 iilkenin
malpraktis uygulamalar1 incelenmistir.

ISVEC: isve¢’te Ulusal Saglik ve Re-
fah Kurulu, tiim saglik hizmetlerinin denetim
mekanizmasini  listlenmistir.  Ulusal Sag-
lik ve Refah Kurulu, hastanelerden, hastalar-
dan ve  hasta yakinlarindan gelen  si-
kayet bildirileri almakta, analizini gercek-
lestirmekte Tibbi Sorumluluk Kurulu da sika-
yetleri karara ulagtirmaktadir (19). Kurul; he-
kimi suclu bulamayabilmekte, ihtar verebil-
mekte, daha ciddi olgularda meslekten uzak-
lagtirmakta, nadiren de olsa hekimlerin lisan-
sin1 tamamen iptal etmekte ve yargilanmakta-
dir. Isveg’te tibbi uygulama hatalarma yonelik
aragtirma sonuclari incelendiginde;

* En fazla dokiimantasyon ve ila¢ hatalari-
nin oldugu,
Gelen sikayetlerin biiyiikk kisminin aile
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hekimligi ve psikiyatri ile ilgili oldugu,
Maddi olarak tazmin edilmis olgularin ¢o-
gunlugunun cerrahi alanda meydana geti-
rildigi tespit edilmistir (10,20).

Isvec’te Sigorta Sistemi: 1997 yilinda
yaymlanan yasa ile biitiin saglik kuruluslari-
na zorunlu hale gelmistir. Her saglik kurulugu
kendine bagl calisan saglik personelini hatala-
ra kars1 sigorta yaptirmakla yiikiimlii kilmigtir.
Kamuda calisan hekimlerin sigortalart bolge-
sel idare meclisleri tarafindan 6denmekte, 6zel
sektorde caligan hekimlerin primleri ise kendi-
leri tarafindan dogrudan hasta tazmin sigorta-
sina yapilmaktadir (10,20).

ABD: ABD’ de medikal hatalar yilda

44000 6liim ve 1 milyondan fazla sakatlanma-
ya sebep olmustur Bu olaylarin da; % 13,6’ s1
oliimle, % 2,6’s1 kalici bir sakatlikla sonuclan-
mistir. Tibbi hatalarin ¢ogu sirasiyla; operas-
yon salonlarinda, hasta odalarinda ve acil ser-
vislerde gerceklesmektedir. Tibbi hatalardan
en ¢ok sorumlu olanlar; % 46,1’ inden cerrah-
lar, %23,2 ’ sinden dahili branglar, operatif ol-
mayan tibbi hatalardan en yaygin olan1 hatal
ila¢ kullanimidir (21).
Cerrahi hatalar, genellikle ameliyat sirasinda
meydana gelen tibbi hatalardir. En sik cerra-
hi hatalar ve komplikasyonlar; Cerrahi sirasin-
da bir organ veya sinir yaralanmast, viicut i¢in-
de istenmeyen nesne kalmasi, organ kaybidir.
Ulke capindaki farkli hastanelerde cerrahi ha-
talarin yillik toplam maliyeti $ 17 milyar ka-
dardir. Talihsiz ila¢ olaylari, operatif olmayan
hatalarin en sik goriilenidir. Bunlar; Doz atla-
ma, yanlis doz, usulsiiz doz, yanlig zaman, bo-
zulmus ilag, recetenin yanlis degerlendirilme-
si, ekstra doz hatalaridir. Bu hatalarin cogu (%
28-56) etkin bir enformasyonla onlenebilecek
hatalardir. Acil servisler, tibbi hatalarin en sik
rastlandig1 3. bolgedir. Bunlarin % 93’ti ON-
LENEBILIR olaylardir (20,22).

Sigorta Sirketleri: Tibbi hata sigor-
ta hizmeti veren 4000’den fazla sirket vardir.
Bu sirketlerin hepsi 6zeldir ve hisse senetle-
ri borsada islem gormektedir. Doktorlarin tib-
bi yaklagimlarini yonlendirmektedirler (la-
paroskopik kolesistektomi yapmayin, sistem
Odemiyor! vs). Tazminatlarin yiiksek oldu-
gu eyaletlerden tamamen cekilebilmektedir-
ler. 1970’lerde baglayan tibbi hata davalar1 ve
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yiiksek tazminatlar doktorlar: sigorta sistemi-
ne itmistir. Doktorlar gelirlerinin 6nemli bir
kismini bu sigortalara harcamaktadir. Doktor-
lar sececekleri brang1 ve calisacaklari eyale-
ti sigorta tazminatinin yiikiine gore se¢cmeye
baglamiglardir (19).

ALMANYA: Almanya da Eyalet Tabip
Odalarinda 1975 den bu yana Bilirkisi Komis-
yonlar1 ve Uzlagtirma Biirolarn faaliyet gos-
termektedir. Yonlendirmelerden bagimsiz bu
merciler hekim ile hasta arasinda ki goriis ayri-
liklarinda tibbi miidahaleye iligskin istenmeyen
sonucun hatali hekim tutumundan kaynaklanip
kaynaklanmadigini objektif bicimde degerlen-
dirmektedir. Hasta ya da hekim bu saptama ve
onerilerde hemfikir degil ise yargi yoluna gi-
dilmektedir. T1ibbi hata veya aydinlatma hatasi
saptanmayan 483 olguda sikayette bulunanla-
rin 54 Ui yargi yoluna gitmigtir. Boylelikle bilir-
kisi goriigii ile olgularin %89 u mahkeme yolu-
na gitmeden ¢Oziime ulagtirlmigtir. Yargi yolu-
na giden davalarda ise; cerrahi hatalarin ilk si-
rada yer aldig1 tespit edilmistir (23).

Almanya’da Sigorta Sistemi: Malp-
raktis de artan vaka sayisiyla birlikte bir dizi
onlem alinmigtir;

e Hekimlerin sigortalanmasi

Kurumlarin sigortalanmasi

Uzlastiric1 Eyalet Tabip Odalarinin kurul-
mast

Uzlastirma biirolarimin kurulmasi

Tabip odalarinda; sorumluluk ile ilgili ¢a-
tismalar1 mahkeme diginda ¢oziimlemek
lizere olusturulan bu miiesseseler;

Cok sayida vakanin hizli ve yeterli bi¢im-
de aydinlatilmasina,

Zarara ugramis hastalarin taleplerinin he-
kimin mesleki sorumluluk sigortasi tara-
findan hizli ve tatmin edici sekilde kargi-
lanmasina,

Hekim ile hasta arasindaki giivenli iligki-
nin korunmasina,

Uzun siiren ve masrafli hukuki siiregler-
den kurtulmasina,
Mahkemelerin yiikiiniin
katki saglanmustir (24).

azaltilmasina

FINLANDIYA: Finlandiya’da malp-
raktis yaklagimlar1 diger iilkelerden farkli-
dir. Saghk personelinin hatasim fark etme-
si durumunda personel hakkinda herhangi bir
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suclama yapilmamakta ve bu personele karsi
dava agilmamaktadir. Saglik personelinin yan-
lig uygulamalarina iliskin kusursuz sorumlu-
luga dayanan sigorta sistemi uygulamasi var-
dir; (no-fault system). Malpraktis uygulamasi
sonucunda hatali personelin  cezalandirilmasi
degil hatayr olusturan kogsullarin  diizel-
tilmesi gerektigi kabul edilmektedir. Sistemin
kendine has bir diger 6zelligi de Ulusal Saglk
Sigortasina sahip olmasidir .

Hastane veya saglik personelinin kusuru aran-
maksizin, hastalarin ugradig zarar1 karsilamak
icin, hastanin ispatlayacagi zarar nispetinde,
kusursuz sorumluluk sigortasi tarafindan dde-
me yapilmaktadir (4,19).

ISPANYA: Tiim tibbi uygulama hata sikayetle-
r1 ilk olarak Barselona Tabipler Birligi’ne ulas-
tirllmaktadir. Barselona Tabip-ler Birligi’nin
20.000 tyesi bulunmaktadir. Bu 20.000 dok-
torun haklar1 ve davalarmin takibiyle ilgili
olan kurulus tabipler birligidir. Gerekli goriil-
diigiinde ayritili inceleme yapilmakta / dava
acilmaktadir. Ispanya’da malpraktis davala-
rmin basinda estetik ameliyat davalar1 geli-
yor. Jinekologlar, Ortopedistler, Plastik Cer-
rahlar, Anestezistler, Beyin Cerrahlar1 ve Of-
talmologlar en fazla iddialara maruz kalanlar-
dir. Ispanya’da hekimin sigorta yaptirmasi zo-
runlu degildir. % 90-95 oranida hekim sigor-
ta sahibidir. 1995-2007 yillar1 aras1 Ispanya’da
1899 adet malpraktis davasi ile ilgili hiikiim
verilmistir. 1986-1991 aras1 sikayet dosyalari
% 232 artmistir. Bu, iilkedeki her 100 hekim-
den birinin tibbi uygulama hatasi eylemleriy-
le ilgili oldugu iddiasina karsilik gelmek-tedir.
Ispanyada tibbi uygulama hatalarm diizenle-
yen 6zel bir kanun yoktur. Ispanya da malprak-
tis sonucu ortaya ¢ikan hasarin tazminati (eger
varsa) genel olarak ilgili saglik hizmet sunu-
culart tarafindan ve kismen de hayat sigorta-
st harici hizmet veren sigorta sirketleri tarafin-
dan sunulan 6zel bir sigorta poligesi kapsamin-
da 6denmektedir (19).

JAPONYA: Tibbi uygulama hatalar ile
ilgili JMA’ya ulasan sikayetler degerlendirile-
rek hata tespit edildiginde dava acilmaktadir.
Japonya’da elli y1l boyunca tibbi uygulama ha-
talar1 nedeniyle acilan ceza davalarmin sayi-
st 100°t gecmemektedir. Hastanelerin yol ag-
t181 zararlara karst agilan davalarda kurumsal
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sigortalar devreye girer. Hastane caligsanlari da
hastanenin elemani olduklar1 i¢in kurumsal si-
gorta kapsaminda zararlarin karsilandig1 belir-
lenmistir.

Japonya’da Sigorta Sistemi:

Japonya’da doktorlarin profesyonel so-
rumluluk sigortalar1 yaptirmalar1 kanuni bir
zorunluluk degildir. Japon Tip Birligi ken-
di iiyelerine profesyonel sorumluluk sigortasi
saglar. Japonya’da ortalama profesyonel so-
rumluluk sigortasi birimi 2000 yilinda JMA
tiyeleri i¢cin 491 Dolar (1980°de 238 Dolar
belirlenmistir larako ((10,19,20).

TURKIYE: Tiirkiye’ de asagida belirti-
len kanun ve yonetmelikler ile hekim ve he-
kim dis1 saglik personelinin, mesleklerini uy-
gulama sekilleri diizenlenmekte ve yasanilan
aksakliklarda bu kanunlardaki ilgili maddele-
re gore durumlar1 degerlendirilmektedir.

e Saghk Hizmetleri Temel Kanunu, Kanun
No: 3359, Kabul Tarihi: 7.5.1987;

1993 tarihli Ila¢ Arastirmalari Hakkinda
YoOnetmelik

Tababet-i Suabat-1 Sanatlarin Tarz-1 icra-
s1’ na Dair Kanun, Kanun No: 1219, Kabul
Tarihi: 11.4.1928;

Hemgirelik Kanunu, Kanun No: 6283, Ka-
bul Tarihi: 15.2.1954;

Adli Tip Kurumu Kanunu, Kanun No:
2659, Kabul Tarihi: 14.04.1982;

2238 Sayil1 Organ Ve Doku Alinmasi, Sak-
lanmas1 Ve Nakli Hakkinda Kanun

Kan ve Kan Uriinleri Kanunu, Kanun No:
2857, Kabul Tarihi: 23.6.1983;

Tababet Uzmanlik Tuziigii (22.5.1974 ta-
rih ve 14893 sayili Resm1 Gazete);

Kamu Kurum ve Kuruluglarina Ait Sag-
lik Isletmelerinin Yonetimi ile Calisma
Usul ve Esaslart Hakkinda Yonetmelik
(1.1.1995 tarih ve 22168 sayili Resmi Ga-
zete);

Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yo6net-
meligi, Karar No: 8/5319, Karar Tarihi:
10.9.1982;

Yatakli Tedavi Kurumlari Merkezi Tibbi
Arsiv Yonetmeligi;

2219 sayil1 Hususi Hastaneler Kanunu
Saglik Hizmetlerinin  Sosyallestirildigi
Bolgelerde Hizmetin Yiiriitiilmesi Hakkin-
da Yonerge (154 Sayili).

Tibbi Deontoloji Nizamnamesi, Karar No:
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4 /12578, Kabul Tarihi: 13.01.1960;

2827 Sayili Niifus Planlamasi Hakkinda
Kanun

83/7395 karar nolu Rahim Tahliyesi ve
Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi
ve Denetlenmesine Iliskin tiiziik

1983 Tarihli Niifus Planlamas1 Hizmetleri-
ni Yiirlitme Yonetmeligi

1998 tarihli Hasta Haklar1 Yonetmeligi
(23,25)

Tiirkiye’de Malpraktis Uygulamalari ve Yasal
Dayanaklar

3

Tiirkiye’de “yanlis tedavi” iddialar1 za-
man zaman medya ve kamuoyunun giindemin-
de ilk siralarda yer alabilmekte ve bu iddialarin
bir boliimii yargiya da yansimaktadir. Davala-
rin ¢ok uzun siirmesi, tazminatlarin yetersiz ol-
masl veya su¢lunun cezasiz kalmasi bu davalar
sonucunda olusan genel kanilardan sadece ba-
zilar1 olup, halk arasinda adaletin saglanamadi-
g1 duygusunun yaygin oldugu sdylenebilir. Ul-
kemizde s6z konusu davalarda ceza ve borglar
hukukunun genel kurallar1 gecerlidir ve “hata”
veya “thmal” den kaynaklanan zararlarin tela-
fi edilmesi i¢in 6zel bir hukuk sisteminin ge-
rekliligi akademik cevrelerde uzun siiredir tar-
tisilmaktadir. Diger yonden iddia eden lehine
sonuglanan davalarda tazminatlarin 6denme-
si konusu ayr1 bir sorun alanini olugturmustur.
Bir siiredir istege bagh mali sorumluluk sigor-
tas1 uygulamasina baslanmis olsa da ozellik-
le kamu ¢alisanlarmin neden oldugu zararlarin
0denmesinde kamu kaynaklarmin kullanilmasi
ve hatayr yapana tazminatin riicu edilememe-
si bir sikayet konusu olarak ileri siiriilmekte-
dir. May1s 2009°da Meclise sunulan “Universi-
te ve Saglik Personelinin Tam Giin Calismasi-
na ve Baz1 Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina
Dair Kanun Tasarist” nin 7. Maddesi ile konu
bir kez daha giindeme gelmistir. Tasar1, hekim,
dis hekimi ve tipta uzmanlik mevzuatina gore
uzman olanlara tibbi kotii uygulama nedeniyle
kendilerinden talep edilebilecek zararlarin kar-
stlanmas1 amaciyla mali sorumluluk sigortasi-
n1 zorunlu kilmakta, sigorta primlerinin 6den-
me bicimini diizenlemekte ve zorunlu sigorta-
lara iligkin teminat tutarlar1 ile uygulama usul
ve esaslarinin Saglik Bakanligi’nin goriisii ali-
narak Hazine Miistesarlifi’nca belirlenecegini
ongormektedir.
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Son on yil i¢inde s6z konusu yasa tasarist da-
hil olmak {iizere tibbi hatalar nedeniyle mag-
dur olan bireylerin haklarinin korunmasi-
na yoOnelik dort yasal diizenleme girisimin-
den bahsetmek olanaklidir. Bu yasa tasarila-
rindan ilk ikisi 2000 ve 2002 yillarinda Mec-
lise sunulmustur. Uciincii yasa tasaris1 me-
tin olarak iizerinde ¢ok tartisilmasina kar-
sin Meclise sunulmadig diisiiniilen ve Mec-
lis kayitlarinda da bulunmayan taslak bir me-
tindir. Tiirkiye’de son on yilda Meclise sunu-
lan Malpraktisle ilgili yasa tasarilar1 bir biitiin
olarak degerlendirildiginde 1. tasarinin hu-
kuksal ¢erceveyi olusturmasi, 2. tasarinin uz-
lastirma kurumunu 6nermesi, 3. tasarinin sag-
lik kalitesini gelistirmeyi amaglamasi ve 4.
yasa tasarisinin da zorunlu mali sorumluluk
sigortasin1 hedeflemesi nedeniyle malpraktis
konusunda bir hukuksal diizenlemenin iceri-
ginde bulunmasi gereken 6nemli unsurlari ba-
rindirdiklarini ileri sirmek miimkiindiir. Bu-
nunla birlikte bu unsurlar yasa tasarilarina bo-
liinmiis durumdadir ve her bir yasa tasarisin-
da bulunan bir 6ge digerinde bulunmamakta-
dir (26).

Malpraktis Basvurlari ve Degerlendirme

Belirli tibbi hatalarda magdurlara dava
acma hakki veren hukuk sistemi tibbi malp-
raktis olarak adlandirilir. Tibbi malpraktis
tazminat hukukunun bir parcasidir ve tazmi-
nat hukukunun genel o6zellikleriyle uyumlu
baz1 ilkesel/politik hedeflerin gerceklesme-
sini amaclar. Bu nedenle sadece iki kisi ara-
sindaki bir anlagmazliktan 6te politik bir ko-
nudur. Farkli meslekler i¢in de gecerli olabi-
len “malpraktis” terimi yaygin olarak “tibbi
malpraktise” 6zgii olarak kullanilabilmekte-
dir.

Ulkemizde malpraktis durumlarina ait bagvu-
rular Tabip Odalarina; dogrudan yapilan bag-
vurular, yazili ihbar, resmi kurumlardan ge-
len bagvurular, basin, televizyon ve internet
yolu ile elde edilen bilgilerin degerlendiril-
mesi seklinde olmaktadir. Gelen bagvurular
on inceleme, inceleme, sorusturma, kovus-
turma agamalarindan sonra kurullarca verilen
kararlar ilgili kisilere teblig edilir.

5 yillik dénemde Istanbul Tabip Odas1 Hekim-
lik Uygulama Biirosu’na bagvuran Hekimler-
le ilgili 1280 olgudan 344 olgunun tibbi hata
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veya ihmal iddiasi ile bagvurdugu , bu olgu-
larin 78’inde iddianin sabit bulundugu belir-
lenmistir. Bagvurular arasinda, cerrahi dallar-
da daha fazla olgularin bulundugu, erkek he-
kimler cogunlukta iken magdurlarin daha ¢ok
kadin oldugu, bagvurularin 6nemli bir kismi-
nin 0zel hastanelerde caligan hekimlerle ilgili
oldugu saptanmigtir.

Bilirkisilik Kurumlari

Hukuk ve ceza yargilamasi kanunlarinin

bilirkisilik sistemindeki temel dayanak nokta-
s1, hakimin 6zel ya da teknik bir bilgiyi gerek-
tiren konuda bir bilirkisiye bagvurup bu konu-
da kendisini aydinlatmak istemesidir. Ancak
hakim, bilirkisinin verdigi rapor ile baglh de-
gildir. Boyle durumlarda raporun kabul gor-
memesi gerekgesi ile agiklanmak zorundadir.
Tiirkiye’de hekimlerin uygulamalarindan do-
gan aksakliklarda, var olan mevzuat gerceve-
sinde belirli bir siirecten gecilerek degerlen-
dirme yapilmaktadir.
Tibbi malpraktis konusu disiplin sucu kap-
saminda ilgelerde Ilge Disiplin Kurullari, il-
lerde I Disiplin Kurulu, etik boyutuyla mes-
leki denetleme kurumu olarak Tabip Odalar1
Onur Kurullar: ve Tiirk Tabipleri Birligi Yiik-
sek Onur Kurulu’nda ele alinmaktadir. Hukuk
alaninda ise ceza ve tazminat yOniinden ya-
pilacak degerlendirmede, biiyiik oranda Sag-
lik Bakanlig1 diizeyinde Yiiksek Saglik Sura-
s1, Adalet Bakanlig1 icinde Adli Tip Kurumu
bilirkisiligi ile mahkemeler tarafindan karara
baglanmaktadir (4,8,27,28).

Yiiksek Saglik Surasi

1219 sayil1 Tababet ve Suabati Sanatla-
rinm Tarz1 Icrasina Dair Kanun Yiiksek Sag-
lik Surasi’na tibbi olaylarda bilirkisilik gore-
vini yiiklemistir. 1930 yilinda yiiriirlige giren
Umumi Hifzisithha Kanunu ile de bu yiikiim-
liltigli yerine getirecek bir yapilanma, yani
Yiiksek Saglik Surasi olusturulmustur. Kuru-
lug ve calisma esaslar1 ise 1984 tarihinde yii-
riirlige giren Saglik Bakanligi’nin Teskilat ve
Gorevleri Hakkinda 181 sayili Kanun Hiik-
miinde Kararnamenin 210 sayili Kanun Hiik-
miinde Kararname ile degisik 31. Maddesi-
ne gore yeniden diizenlenmigtir. Anilan karar-
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nameye gore, Yiiksek Saglik Surasi “Onemli
saglik konular1 hakkinda ve tibbi uygulama-
lar sonrasi olusan adli nitelik kazanmis olay-
larda™ goriis bildirmekle ytikiimlii kilinmigtir.
Tibbi uygulamalar sonrasi olusan durumlarin
adli nitelik kazanmas1 durumunda acilan ceza
davalarinda, mahkemelerin bagka bilirkisilere
bagvuru hakki sakli kalmak kaydiyla Yiiksek
Saglik Surasi’nin goriisiiniin alinmas1 zorun-
ludur.

Yiiksek Saglik Surasi; Bakanlik Miiste-
sar1, Aragtirma Planlama Koordinasyon Ku-
rulu Bagkani, Temel ve Tedavi Hizmetleri Ge-
nel Miidiirleri, Birinci Hukuk Miisaviri gibi
dogal tiyeler ile lilkede hizmetleri ve eserleri
ile taninmig Saglik Bakaninca secilen 11 iiye-
den olugur. Gorev siireleri 1 yildir. Yilda en az
bir kez toplanma sart1 getirilmis olup, bakan-
ligin gerekli gérmesi halinde olaganiistii top-
lantilar da yapilabilmektedir.

Yiiksek Saglik Surasi’nda dosyalar iizerinde
inceleme yapilarak mahkemelere goriis bil-
dirilmektedir. Sura’nin vermis oldugu goriis-
ler mahkeme tarafindan degerlendirilip olay
hakkinda yeterli kanaat verici nitelikte bu-
lunmazsa, diger bilirkisilerin vermis oldukla-
r1 goriigler dogrultusunda da hiikiim kurulabi-
lir. Yiiksek Saglik Surasi’ndan goriis alinma
zorunlulugu, ceza mahkemeleri i¢indir, hu-
kuk mahkemeleri icin gegerli zorunluluk bu-
lunmamaktadir. Tibbi uygulama hatalar1 son-
rast olusan durumlarda acilan tazminat dava-
larinda, mahkeme Yiiksek Saglik Surasi’nin
goriisiinii almadan diger bilirkisilerin goriis-
leri dogrultusunda da karar verebilir. Yiiksek
Saglik Surasi’nda mahkemelerce sorulan ko-
nular yanitlanmaktadir. Bu kapsamda “ilgi-
li saglik personelinin olayda olugan zarar yo-
niinden kusurlu olup olmadig1 ya da ihmali-
nin bulunup bulunmadig1” sorularina cevap
aranir. Bu nedenle mahkeme asamasinda ali-
nan ifadeler ve Sura’da alinan kararlar genel-
likle “tibbi uygulamalar sonucu zarar olusup
olusmadigi, olusan zararla saglik personeli-
nin eylemi arasinda nedensellik bag1 olup ol-
madi81 ve bu zararin saglik personelinin eyle-
minden kaynaklanip kaynaklanmadigina” yo-
neliktir. Sura’da dosya lizerinden karar veril-
mektedir. Adli olay ile ilgili goriilen kisilerin
ifadeleri, saglik kurulusu kayitlari, hasta ev-
raki ve filmleri laboratuar incelemeleri, diger
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bilirkisilerin goriisleri, varsa otopsi raporu ve
Adli Tip Kurumu raporlarinin yorumlarr de-
gerlendirilmektedir. Bu sirada ilgililerin mu-
ayenesi ya da ifadelerinin degerlendirilmesi
yapilmamaktadir(8,29,30).

Adli Tip Kurumu

20.04.1982 tarih ve 17670 sayili Resmi
Gazetede yayinlanan, 2659 nolu Kurum
Kanunu’na gore; Adli Tip Kurumu, adalet
islerinde bilirkisilik (Ek ibare: 19/2/2003-
4810/1 md.) yapmakla gorevlendirilmigtir.
Kurum, bagkanlik, bagkanlik kurulu, ihtisas
daireleri ve kurullari ile sube miidiirliiklerin-
den olugsmaktadir. AdIi Tip Genel Kurulu,
AdIt Tip Kurumu Bagkaninin bagkanliginda,
adli tip ihtisas kurullar1 bagkan ve tiyelerinden
olusur. Genel Kurulda goriisiilen konu, daha
once Kurum merkezinde veya tagradaki Adli
Tip ihtisas Dairelerinde karara baglanmus ise,
Adlt Tip Genel Kuruluna Kurum merkezin-
deki ilgili ihtisas dairesi bagkani, yoklugun-
da vekili istirak eder ve oylamaya katilir. Ge-
nel Kurul, mahkemeler ve savciliklarin yete-
rince kanaat verici bulmadiklari ihtisas kurul-
lar1 ve dairelerinin raporlarini karara baglar.
Ayrica bu kurul ve dairelerin i¢ ve aralarin-
daki celigkili raporlarini da karara baglar. Ge-
nel kurul ve ihtisas kurullar1 gerek duydugun-
da ilgili kisilerin ifadesini alip muayene ede-
bilir. Adli Tip Kurumu Kanunu’na gore, mes-
leki kusurlara bakan kurul, 3. Adli Tip Ihtisas
Kurulu’dur. Ugiincii Adli Tip Thtisas Kurulu,
Bir bagkan ve adli tip uzman iki iiye ile birer
Ortopedi ve Travmatoloji, Genel Cerrahi, N6-
roloji, I¢ Hastaliklar1, Cocuk Saglhig1 ve Has-
taliklar1, GOgiis Hastaliklar1 ve Enfeksiyon
Hastaliklar1 uzmanindan olusmaktadir. Adli
Tip Kurumu Genel Kurulu'nun kararlari ni-
hai olarak algilanmakla birlikte Yiiksek Sag-
lik Surasi kararlarinda oldugu gibi yine bag-
layici nitelikte olmayip mahkemelerin takdir
yetkilerini kisitlamaz (8,29,30).

Yiiksek Og“ retim Kurumlari

Adli Tip Kurumu Kanunu’nun “Di-
ger Adli Ekspertiz Kurumlar1” baghgi
altinda(Madde 31) “Yiiksekogretim Kurum-
lar1 veya birimleri, adli tip mevzuati ¢erceve-
sinde adli tip olaylarinda ve diger adli konu-
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larda Ceza Muhakemeleri Usulii Kanununa
gore resmi bilirkisi sayilir. Bu birim ve klinik-
lerde tetkik edilecek adli tip ile ilgili isler yo-
netmelikte belirlenir.” denilmistir. Ayn1 sekil-
de Yiiksek Ogretim Kanunu’nun 37. madde-
sinde mahkemelerin teknik ve uzmanlik iste-
yen her konuda iiniversite ve bagl birimlerin-
den yararlanabilecegini, bilirkisi olarak go-
riis isteyebilecegini belirtmistir. Ayrica ayni
kanunun 38/2. maddesinde Yiiksek Ogrenim
Kurulu’nun istegi ve ilgili kamu kurulugsunun
onay1 ile yiiksek 6grenim kurumlar: ya da bi-
rimlert, ilgili adli makamlarin talepleri ile adli
tip mevzuati kapsaminda adli tip ve diger adli
konularda resmi bilirkisi olarak gorevlendiri-
lebilecekleri belirtilmistir (8,29,30).

Tabip Odalar1 Onur Kurullar

Tiirk Tabipleri Birligi (TTB), 6023 sayil1 yasa
ile kurulmug kamu yararina faaliyet gosteren
bir sivil toplum kurulusudur. Tiirk Tabipleri
Birligi ve tabip odalarinin; halkinin saghgini
koruyucu, gelistirici caligmalar yiiriitmek, he-
kimlik mesleginin ¢ikarint her platformda dile
getirmek; iiyelerinin maddi, manevi haklarini
korumak gibi gorevleri bulunmaktadir. Ayri-
ca, tibbi uygulama hatalar1 iddialari, etik bo-
yutuyla mesleki denetleme kurumu olarak Ta-
bip Odalar1 Onur Kurullar1 ve Tiirk Tabipleri
Birligi Yiiksek Onur Kurulu’ nda ele alinmak-
tadir(52). Tabip Odalar1’nin malpraktis ile il-
gili olarak yiiriittiigii arastirma, sorusturma ve
Onur Kurullarinda karara ulagtirma siireci bir
cezalandirmadan 6te, tibbi uygulamalarin ni-
teligini denetleme ve bu niteligin gelistiril-
mesine yonelik bir i¢ denetim mekanizmasi-
dir. Tiirkiye’deki hekimlerin %80°1 (70.000)
TTB’nin iiyesi olup; iiyelik serbest calisan
hekimler i¢in zorunludur. Buna karsilik halen
tiyelerinin yarisi liyelik zorunlulugu bulunma-
yan, kamuda calisan hekimlerden olugmak-
tadir. Hekim sayisinin 200°# astigi 54 il’de
Tiirk Tabipleri Birligi’nin yerel orgiitlenmesi,
tabip odalar1 bulunmaktadir. Tabip odalarinda
hekimlerin mesleki uygulamalari ile ilgili sug
veya su¢ iddias1 durumlarinda “Y6netim Ku-
rulu” ile birlikte 6zellikle “Onur Kurulu” go-
rev yapmaktadir. Tabip Odalar1 Onur Kurulla-
r1, hekimlik uygulamalar ile ilgili olarak esas
olarak 28.4.2004 tarih, 25446 sayil1 TTB Di-
siplin Yonetmeligi’ne gore ¢aligmaktadir. Bu
kurullar, yapilan bagvurulari degerlendirirken
ve karara baglarken Tibbi Deontoloji Tiiztigu
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basta olmak iizere ilgili yasa, yonetmelik ve
benzer belgeleri dikkate almaktadir (8,29).

Tiirkiye’de Sigorta Sistemi

Malpraktis olgularinda zararin telafi
edilmesinde baslica iki yontemden / sistem-
den bahsedilebilir. Bu sistemlerden ilki “ku-
sura (haksiz fiile) dayali” olandir. Kusura da-
yali olan sistemlerde, haksiz fiilde bulunan
kisi veya kurumun sorumlulugu bir yargila-
ma siireci sonunda saptanarak, zararin bir si-
gorta sistemi aracilifiyla ya da dogrudan
kisi veya kurumlardan telafi edilmesi sagla-
nir. Tiirkiye’de hali hazirda malpraktis olgu-
larinda uygulanan sistem kusura dayali olan-
dir. Malpraktis olgularinda zarar veren kamu-
da gorev yapiyor ise Anayasanin 129. madde-
sinin besinci fikrasi ve 2577 sayili Idari Yar-
gilama Usulii Kanununun 13. maddesinde be-
lirtilen yontem c¢ercevesinde yargi yoluna gi-
dilebilmekte ve tazminat talepli davalar ancak
idare aleyhine acilabilmektedir. Kamu disin-
da gorev yapan saglik personelinin verdikleri
zararlarin tazmini i¢in ise Bor¢lar Hukukunun
genel ilkeleri cercevesinde adli yargida tazmi-
nat davasi agilabilmektedir. Tazminat dava-
sindan ayr1 olarak ceza davasi da agilabilmek-
te, idari sorusturma baslatilabilmektedir.

Hangi sistemle diizenleniyor olursa olsun;
thmal, dikkatsizlik, beceri/bilgi eksikligi veya
kasit nedeniyle olusan zararlarin telafi edil-
mesinde maddi kaynaklara gereksinim ola-
caktir. Pazar ekonomisinin gelistigi iilkelerin
cogunda zararlarin karsilanmasi1 mali sorum-
luluk sigortalar1 araciligiyla olmaktadir. Za-
man icinde yargiya bagvurularin artmasi ne-
deniyle sigorta sistemlerinin zararlar1 karsi-
lamakta zorlandiklar1 bilinmektedir. Sorunla-
rin ¢oziimlenmesi i¢in bir yonden hiikiimet-
ler malpraktis diizenlemelerini gézden gecir-
mekte, diger yonden sigorta sirketleri prim-
lerin yiikseltilmesi i¢in ugras vermektedir.
Saglik caligsanlar ise yargilanma tehdidi al-
tinda mesleklerini uygulamaya gayret etmek-
te, defansif tip olarak bilinen, riskli tedaviler-
den kacinma, gereksiz tetkikler isteme ve hat-
ta gereksiz tedavi uygulama davranisi goste-
rebilmektedir. Sonucta saghgin gelistirilmesi
icin kullanilabilecek kaynaklar adaletin sag-
lanmas1 igin harcanabilmektedir. Inceleme
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konusu olan dort yasa tasarinin da ortak yonii,
zararlarm kargilanmasinda kaynak olarak zo-
runlu mali sorumluluk sigortasi uygulamasini
ongoriiyor olmalaridir. Birinci, 2. ve 4. yasa
tasarilarinda yardimci saglik ¢alisanlarinin si-
gorta yaptirmalar1 dngoriilmemektedir. Ikinci
yasa tasarisinda yardimci saglik personelinin
hekimin gbzetim ve yonetiminde hizmet ver-
digi vurgulanarak bu meslek grubundakilerin
verebilecekleri zararlarin hekimin sigortasi-
nin teminatinda olacag: belirtilmistir. Uciin-
cli yasa tasarisinda ise tiim saglik calisanlari-
na yonelik zorunlu mali sorumluluk sigortasi
onerilmigtir. Dordiincii yasa tasarisinin zorun-
Iu mali sorumluluk sigortas1 kapsaminda sa-
dece “tabip, dis tabibi ve tipta uzmanlik mev-
zuatina gore uzman olanlar” bulunmaktadir.
Tasarida serbest calisan hekimlerin primleri-
nin tamaminin, kamu ve 6zel saglik kurulus-
larinda c¢alisanlarin ise primlerinin yarisinin
kendileri tarafindan 6denmesi beklenmekte-
dir (8,29,30).

SONUC

Calismamiz kapsaminda incelenen tilke-
lerin hepsinde malpraktis kavramina yonelik
calismalarin yapildigi ve yasal diizenlemele-
rin olusturuldugu belirlenmistir. Hatalara yo-
nelik yapilan analiz ¢alismalarinda biitiin iil-
kelerde ortak olarak cerrahi girisimlere bag-
I1 hatalarin ilk sirada yer aldigi, hatalar sonu-
cunda ac¢ilan davalarin agirlikla doktor grubu-
na yapildig1 ve Finlandiya disinda diger tilke-
lerin hepsinde hata sonucunda saglik calisan-
larma davalarin agildigr belirlenmistir. Tibbi
uygulamalarda becerileri miikemmele eris-
tirmede, konunun insani yoni unutulmama-
lidir. Saglik caligani hasta iligkisinin saglikli
olmasi iddialarin azaltilmasi ile dogrudan ilis-
kili bulunmusgtur. Bu kapsamda saglik calisa-
ni ciddi iletisim becerilerine sahip olmalidir.
Diger iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de bu
konulara yer verilmesi 6nemlidir. Tibbi hata-
larin 6nlenmesi i¢in saglik caliganlarinin 6n-
lem uygulamalar1 konusunda bilgilendirilme-
leri, hatalara yonelik bildirim ve iyilestirme
calismalarinin yapilmasi onerilir.
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KLiNiK ARASTIRMA

Ikinci Trimester Maternal Uterin Arter Doppler Analizi ve
Gebelik Sonuclar
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1 Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD
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OZET:

Amacg: Gebeligin ikinci trimesterinde uterin arter
doppler analizi sonuglarint degerlendirmek ve ge-
belik sonuglari ile iliskisini arastirmak

Materyal-Metot: Calisma 2011 yilinda rutin ge-
belik takibi amaciyla poliklinigimize basvuran ve
ikinci trimesterde uterin arter doppler inceleme-
si yapilan gebeler iizerinde retrospektif olarak uy-
gulandi. Hastalarin obstetrik oykiileri, uterin ar-
ter doppler analizi sonuglari, gebelik komplikas-
yonlart ve dogum sonuclart kayit edildi. Verilerin
degerlendirilmesinde tamimlayici istatistiksel me-
totlarin yani swra ikili gruplarin karsilastirmasin-
da student t testi kullanildi. p<0.05 istatistiki an-
lamlilik olarak kabul edildi.

Bulgular: Toplam 526 gebenin uterin arter dopp-
ler analizi yapilmisti. Hastalarin ortalama yast
29.8+5.5, kilosu 72.6+11.1 ve viicut kitle indek-
si 28.1+4.7 idi. Ortalama PI, RI ve S/D degerle-
ri sirasi ile 1.15+04, 0.62+0.1 ve 2.93+1.2 idi.
226 (%42 .9) olguda Rl degeri 0.58 den, 74 (%14)
olguda PI degeri 1.6°dan daha biiyiiktii. Top-
lam 96(%18.2) olguda diyastolik centik mevcut-
tu. Diyastolik centik saptanan 36 olguda PI de-
geri 1.6’dan kiiciikken, sadece 7 olguda RI de-
geri 0.58’den kiiciiktii. Diyastolik centik sapta-
nan 15 (%15.6) olguda fetal biiyiime kisitliligi,
14(%14.5) olguda oligohidroamniyos, 12 (%12.5)
olguda erken dogum ve 10(%104) olguda preek-
lampsi gelismisti. Bir olguda dekolman plasenta
nedenli intrauterin fetal kayip olusmustu.

Sonuglar: Yiiksek yanlis pozitiflik nedeniyle ikin-
ci trimester uterin arter doppler analizi antena-
tal komplikasyonlar: taramada rutin olarak one-
rilmemelidir.

Anahtar kelimeler: Uterin arter, doppler ultra-
son, perinatal sonuglar, ikinci trimester.
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gum Anabilim Dali, 61080 TRABZON, TURKIYE

Tel 1 +90 (462) 377 58 89
Fax 1 +90 (462) 32505 18
E-mail : turhanaran@gmail.com

ABSTRACT :

Second Trimester Maternal Uterine Artery
Doppler Analysis and Perinatal Outcomes

Objective: to investigate the relationship between
second trimester maternal uterine artery doppler
analysis and perinatal outcomes

Material and methods: This study was conduc-
ted on pregnant women whose uterine artery were
analyzed with doppler ultrasound at second tri-
mester. The study was designed in a retrospecti-
ve manner. Patients’ obstetric history, uterine ar-
tery doppler results and perinatal outcomes were
collected from hospital records. The independent
t test was used for statistical analysis and the p
value was set as 0.05 for statistical significance.

Results: : A total of 526 women were enrolled
the study. The mean patients’ age and weight and
BMI were 29.8+5.5and 72.6+11.1 and 28.1+4.7
respectively. The mean second trimester uterine
artery PI, RI, S/D ratio were 1.15+04, 0.62+0.1
and 2.93+1.2 respectively. The PI and Rl ratios
were higher than 0.58 and 1.6 in 226 (%42.9) and
74 (9%14) women. Early diastolic notch were de-
tected in 96 (%18.2) women. In these women the
RI ratio was lower than cutt off value only in se-
ven women whereas the PI was lower in thirty-six
women. The rate of fetal growth restriction, oli-
gohidroamnios, preterm delivery and preeclamp-
siawere %15.6, %14.5, %o14.5 and %104 respec-
tively in women who have diastolic notch. The-
re was one intrauterine fetal loss due to abrup-
tio placenta.

Conclusion: Second trimester uterine artery
doppler analysis should not be recommended for
screening purposes because of high false rate

Key words: : Uterine artery, doppler analysis,
perinatal outcomes, second trimester.
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GIRIS

Preeklampsi gebeligin son yarisinda or-
taya c¢ikan hipertansiyon ve proteiniiri ile ka-
rakterize multisistem hastaligidir. Trombo-
emboli ve kanama ile birlikte en sik mater-
nal 6liim nedenidir. [1, 2] Antenatal bakimda-
ki ilerlemelere ragmen direkt maternal 6liim-
lerin %10-15 kadarlik kism1 preeklampsi ne-
deni ile olugsmaktadir.[3] Gebeligi %7.5 ora-
ninda komplike eden ve vaka bagsi fatalite-
si 6.4/10.000 olarak bildirilen preeklampsi-
ye yonelik ucuz, uygulanmasi kolay, nonin-
vazif tarama yontemleri arastirllmaktadir.[4,
5] Bu amagla kan basinci Ol¢limii ve etnisi-
te gibi risk faktorii temelli tarama yontemle-
rinin yani sira, serum anjiyojenik faktorleri,
uterin arter doppler analizleri, proteomik ana-
lizler ve bunlarin kombine kullanimu ile ilgi-
li aragtirmalar yapilmaktadir. [2, 6-8]Defek-
tif trofoblastik farklilasma nedeniyle uterin
arterdeki akima kars1 artmig diren¢ noninvai-
zif olarak doppler ultrasonografi ile gosterile-
bilmektedir. Uterin arterde kan akimina kar-
st artmis direng ile preeklampsi, fetal biiyii-
me kisithiligi, dekolman plasenta ve intraute-
rin fetal kayipla anlaml iligki bildirilmekte-
dir. [9, 10] Antenatal komplikasyonlar1 tah-
min etmek icin yapilan uterin arter doppler
calismalar1 Olciilen doppler parametrelerinin
ve calisma protokollerinin farklili§1 nedeniy-
le birbiriyle celisebilmektedir. Bizde bu ¢a-
lisma ile gebe poliklinigimizde takip edilen,
preeklampsi acisindan yiiksek riskli olmayan
gebelerin uterin arter doppler analizi ile gebe-
lik sonuclarini retrospektif olarak aragtirmay1
amacladik.

MATERYAL-METOT

Calisma Ocak 2011- Ocak 2012 tarihle-
ri arasinda, 12 aylik siire icerisinde Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Has-
taliklar1 ve Dogum Anabilim Dali1 gebe polik-
linigine bagvuran ve ikinci trimesterde uterin
arter doppler analizi yapilan (Yazar Aran T.
tarafindan) gebeler iizerinde retrospektif ola-
rak uygulandi. Veriler dosya taramasi ile elde
edildi. Hastalarin obstetrik dykiileri, uterin ar-
ter doppler analizi sonuglari, gebelik komp-
likasyonlar1 ve dogum sonuclar1 kayit edil-

CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 4

di. Dogumun 37. gebelik haftasinin tamam-
lanmasindan once olmasi erken dogum, do-
gum agirliginin gebelik haftasina ve cinsiye-
te gbre onuncu persantilin altinda olmasi fe-
tal biiyiime kisitlilig1 ve en derin vertikal ce-
bin 2 cm den daha az olmasi oligohidroam-
nios varligi olarak kabul edildi. En az iki kez
ve alt1 saat arayla olciilen sitolik ve diyastolik
kan basincinin sirasi ile 140 ve 90mmHg’ dan
daha yiiksek olusu ile birlikte 24 saatlik id-
rarda 300 miligramdan daha fazla proteiniiri
varlig1 preeklampsi olarak kabul edildi. Sag-
sol uterin arter pulsatilite indeksi (PI) ve re-
zistans indeksi (RI) degerlerinden en yiiksek
olani istatistiki analiz icin kayit edildi. Oy-
kiisiinde gebelikle iligkili hipertansif hastalik
(gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, ek-
lampsi, HELLP sendromu), diyabetes melli-
tus, kronik bobrek hastaligi, kronik hipertan-
siyon bulunan gebeler calismaya dahil edil-
medi.

Uterin arter doppler analizi;
Her iki parauterin bolge renkli doppler

inceleme ile tarandi. Uterin arterin iliak ar-
terleri caprazladig: yer tespit edildi. Spektral
doppler inceleme i¢in 6rnekleme alan1 2 mm
olarak ayarlandi. Insonasyon agisinin 30 dere-
ce altinda oldugu ve tepe sistolik akim 60cm/
sn iizerinde hesaplandig1 birbirine benzer art
arda gelen ii¢ dalga formu elde edilinceye ka-
dar inceleme siirdiiriildii. Uterin arter pulsati-
lite indeksi (PI), rezistans indeksi(RI) ve sis-
tol diyastol oranlari(S/D) Voluson 730 Expert
(GE Healthcare, Avusturya) marka ultraso-
nografi sisteminin yazilimi1 kullanilarak oto-
matik 6l¢iim yontemi ile hesaplandi. RI>0.58,
PI>1.6 ve diyastolik notch saptanan hasta-
larda anormal doppler bulgusu varlig1 ka-
bul edildi. Verilerin degerlendirilmesinde ta-
nimlayici istatistiksel metotlarin yanisira iki-
li gruplarin karsilagtirmasinda student t testi
kullanildi. p<0.05 istatistiki anlamlilik olarak
kabul edildi. Istatistiki analiz icin SPSS 11.5
(SPSS; SPSS Inc., Chicago, IL) yazilimi kul-
lanilda.

BULGULAR

Calisma kriterlerine uygun toplam 526
hasta degerlendirildi. Hastalarin ortalama yas1
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29.8+5.5, kilosu 72.6+11.1 kg ve viicut kitle
indeksi 28.1+4.7 kg/m?2 idi. Gravida ve parite
icin medyan degerler sirasi ile 2 ve 1 idi. Ute-
rin arter doppler analizleri medyan degeri ola-
rak 22. gebelik haftasinda yapilmisti. Ortala-
ma PI, RI ve S/D degerleri sirast ile 1.15+0.4,
0.62+0.1 ve 2.93+1.2 idi. (tablo 1)

Tablo 1: Calisma populasyonuna ait tanimlayici veri-
ler (n=526)

Yas 29.8+5.5
Kilo 72.6+11.1
VKIi, kg/m2 28.1+4.7
Gravida 2(1-8)
Parite 1(0-6)
Pulsatilite indeksi 1.15+£0.4
Rezistans indeksi 0.62+0.1
Sistol/diyastol oram 2.93+1.2
Doppler analiz haftas: 22(20-24)

VKI: Viicut kitle indeksi

n: Say1

(Ortalamalar +standart sapma parantez icinde mini-
mum ve maksimum degerleri veya olgu sayisi ve pa-

rantez i¢inde yiizdeler olarak verilmistir.)

226 (%42.9) olguda RI degeri 0.58 den,
74 (%14) olguda PI degeri 1.6’dan daha bii-
yiiktii. Toplam 96(%18.2) olguda da diyasto-
lik ¢entik mevcuttu. Diyastolik centik 24 ol-
guda cift tarafli, 72 olguda ise tek tarafli idi.
Diyastolik ¢entik saptanan olgularin ortala-
ma PI, RI ve S/D degerleri siras1 ile 1.61+0.6,
0.71+0.1 ve 3.96+1 .4 olup centik saptanma-
yan olgulara gore anlaml derecede yiiksekti.
(p<0.05) Diyastolik centik saptanan 36 olgu-
da PI degeri 1.6’dan kiiciikken, sadece 7 olgu-
da RI degeri 0.58’den kiiciiktii.

Dogum anindaki medyan gebelik haftasi
ve ortalama fetal agirlik sirasi ile 36hafta (25-
41 hafta) ve 2624+980 gram idi. Diyastolik
centik saptanan 30 (%31.2) gebede antenatal
komplikasyon geligsmisti. Bu komplikasyon-
lar birbirlerini de igererek, 15 (%15.6) olgu-
da fetal biiyiime kisithligi, 14(%14.5) olguda
oligohidroamniyos, 12 (%12.5) olguda erken
dogum ve 10(%10.4) olguda 34. gebelik haf-
tasindan once dogumun gerceklestirilmesini
gerektiren preeklampsi seklindeydi. Bir olgu-
da dekolman plasenta nedenli intrauterin fetal
kay1p olugsmustu. (tablo 2)

CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 4

Tablo 2: Diyastolik ¢entik saptanan hastalarin doppler
analiz ve gebelik sonuclar1 (n=96)

Pulsatilite indeksi 1.61+0.6
Rezistans indeksi 0.71+0.1
Sistol/diyastol oram 396x14
Dogum sirasindaki gebelik siiresi, hafta 36(25-41)
Dogum agirhg, g. 2624+980
Eslik eden komplikasyonlar

Fetal biiyiime kisithhg, n 15(15.6%)
Oligohidroamniyos, n 14(14.5%)
Erken dogum, n 12(12.5%)
*Preeklampsi, n 10(10.4%)
Yenidogan o6liimii, n 4(4.2%)
intra uterin fetal kayip, n 1(1%)
Dekolman plasenta, n 1(1%)

*: 34. gebelik haftasindan 6nce dogumu gerektiren
preeklampsi olgulari

n: Say1

(Ortalamalar +standart sapma parantez i¢inde mini-
mum ve maksimum degerleri veya olgu sayis1 ve pa-
rantez i¢inde yiizdeler olarak verilmistir.)

TARTISMA

Fetus ve plasentanin ihtiyaglarm karsi-
lamak amaciyla spiral arterlerin gebelik si-
rasinda fizyolojik modifikasyonu ile uterusa
olan kan akimi yaklasik on kat artmaktadir.
Bu modifikasyon, spiral arterlerin elastik ve
muskiiler tabakasinin trofoblast invazyonu ile
kaybolmasi ve spiral arterlerin dilate liimenli
uteroplasenter damarlara doniisiimii ile olus-
maktadir.[11] Dilate liimenli uteroplasenter
damarlar nedeniyle gebelik haftasi ilerledik-
ce uterin arterde diren¢ azalmaktadir.

Spiral arterlerin trofoblastalarca invazyonu-
nun basarisiz olmasi uterin arterde direng ar-
tisina ve plasental iskemiye neden olmakta-
dir. Preeklampsi, fetal biiyiime kisithilig1 ve
intrauterin fetal kayip gibi antenatal kompli-
kasyonlar ortak etyopatogenez olan plasen-
tal iskemi nedeniyle uterin arter doppler ca-
lismalart ile taranabilmektedir. Ozellikle fetal
Oltimlerin yaklasik %18’inden ve diisiik do-
gum agirligimin %46’sindan sorumlu oldugu
bildirilen gebelikle iligkili hipertansif hasta-
liklar uterin arter doppler calismalarinin te-
mel arastirma konusudur.[12-14]

Uterin arterde artmig direnc preeklampsi icin
erken bir bulgu olup defektif spiral arter in-
vazyonu ve defektif plasentasyon gostergesi-
dir. Defektif plasentasyon ile ilgili iki tip ute-
rin arter doppler dalga formu analiz tekni-
g1 tantmlanmistir. Birincisi uterin arterde tek

-141-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

veya cift tarafli diyastolik ¢entik varligi, ikin-
cisi PI, RI, S/D degerlerini iceren uterin ar-
ter akim dalga hizi oranlamalaridir. Defek-
tif trofoblastik invazyon birinci trimesterde
olsa da uterin arter doppler analizi antenatal
komplikasyonlar1 saptamada ikinci trimes-
terde daha yiiksek sensitiviteye sahiptir.[15]
Uterin arterde diyastolik centik varlig1 diisiik
riskli grupta, artmig RI degeri ise yiiksek risk-
li grupta siddetli preeklampsinin en iyi belir-
teci olarak bildirilmektedir.[15] Biz calisma-
miza Oykiisiinde gebelikle iligkili hipertan-
sif hastalik, diyabetes mellitus, kronik bob-
rek hastaligi, kronik hipertansiyon gibi preek-
lampsi agisindan yiiksek risk grubunu olustu-
ran hastalar1 dahil etmedik. Zaten RI degerle-
ri calisma popiilasyonunda %42 gibi olduk¢a
yiiksek ve uygulanamaz bir oranda esik de-
gerden yiiksek idi. PI ve diyastolik notch sap-
tanan gebelerin oranlari ise birbirine benzer
sekilde %14 ve %18 idi. Rutin tarama ama-
ciyla uterin arter dopplerinin kullanimi fetal
maternal sonuglarda iyilesme gostermeme-
si, yiiksek yanlis pozitiflik orani artmis has-
ta anksiyetesi ve artmig prenatal vizitler nede-
niyle onerilmemektedir.[9, 16, 17] Biz calis-
mamizda diyastolik notch i¢in yanlis pozitif-
lik oranini %68.8 olarak hesapladik. Klinigi-
mizde diyastolik ¢entik saptanan hastalara fe-
tal gelisimin yakin takibi Onerilse de, komp-
likasyonlar1 azaltmak icin diisiik doz aspirin
yada vitamin takviyesi gibi medikasyonlar ru-
tin olarak onerilmedigi i¢in fetal-maternal so-
nu¢lara etkisi degerlendirilememistir.
Standart bir uterin arter doppler analizi tek-
niginin kullanilmig olmasi bu ¢aligmanin en
biiyiik avantajidir. Uciincii basamak kurulus-
ta yapilmis olmasinin hasta se¢im iizerindeki
olumsuz etkisi ve verilerin dosya kayitlarin-
dan alinmis olmasi ise en Onemli sinirlayici-
laridir. Sonug olarak uterin arter doppler ana-
lizinin diisiik riskli popiilasyonda rutin tara-
ma amagli kullanimin yiiksek yanlis pozitif-
lik oran1 nedeni ile kullanilmasinin uygun ol-
madigim diigiiniiyoruz. Tarama amacli diger
yontemlerle kombine olarak kullaniminin et-
kinligi ile ilgili caligmalara ihtiya¢ duyulmak-
tadir.
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Preeklampside 1. Ve 3. Trimester MPV Oranlarmin Hastaligi Ongorebilme
Uzerine Etkilerinin Arastirilmasi
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OZET:

Girig: Preeklampsi, obstetrik alanindaki gelig-
melere ragmen halen maternal ve fetal morbidite
ve mortalitenin onde gelen sebeplerindendir. Bu
nedenle hastalik olusmadan tami konulabilmesi;
mortalite ve morbiditeyi azaltacaktir

Amag: Preeklampside 1. ve 3. trimester
MPV(median platellit volum) oranlarimin hastali-
gt ongorebilme iizerine etkilerini arastirmak

Yontem ve gere¢; Ocak 2010 ile nisan 2010 ta-
rihleri arasinda T.C. Saglik Bakanligi Zeynep Ka-
mil Kadin ve Cocuk Hastaliklart Egitim ve Arag-
tirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Kliniginde ACOG 2002 kriterlerine gore agir pre-
eklampsi tanist konulan 69 hafif preeklampsi, 72
agwr preeklampsi, 52 normal gebenin rutin biyo-
kimya, tam kan saywn, idrarda protein ve Dopp-
ler akim sonuglart degerlendirildi. Bu hastalarin
8 ila 12 haftalar arasinda olan tam kan sayimla-
rina ulagildi

Bulgular: Hafif preeklampsi ve agir preeklamp-
si ile normal gebeler arasinda 1. trimester MPV
oranlart arasinda, hastaligin derecesi ile pozitif
korelasyon mevcut idi. MPV degeri 8,3 fl iizerin-
de oldugunda agir preeklampsi gelisme riski 1,73
kat artmakta idi. 3. trimesterde MPV 9,6 fl oldu-
gunda agr preeklampsi gelisme riski 2,37 kat art-
makta idi ve bu durum hastaligin siddeti ile ko-
relasyon gostermektedir. 1. trimesterde MPV’nin
8,3 fl iizerinde oldugu gebelerde preeklampsi ge-
lisme riskinin arttig1 soylenebilir. 3. trimester icin
bu deger 9,6 fl dir.

Sonuclar: MPV Hastaligi ongorebilmedeki gii-
venirligi diisiik olmasina ragmen iist stmira yakin
degerlerde artmus riskten soz edilebilir.
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Diger parametreler goz oniine alindiginda ozel-
likle umblikal arter Doppler indeksleri ile kom-
bine edilmesinin klinisyene takip ettikleri hasta-
nin preeklampsi olabilecegine dair fikir verebilir.

Anahtar kelimeler: : pre-eklampsi; kan trombo-
sitleri

ABSTRACT :

Effects of First and Third Trimester MPV Ratios
on Prediction of Preeclampsia

Aim: To investigate the prognostic value of the
levels of mean platelet volumes (MPV) in preec-
lampsia

Material and methods: MPYV values obtained
I*"and 3" trimesters in preeclamptic and severe
preeclamptic woman diagnosed according to the
ACOG (2002) criteria were compared with the
same parameters of healthy pregnant subjects

Results: 69 preeclamptic, 72 severe preeclamp-
tic and 52 healthy pregnant women were inves-
tigated. It was calculated that, if the Ist trimester
MPYV values were greater than 8,3 fl, the risk for
developing severe preeclampsia was 1.73. Additi-
onally, if the 3rd trimester MPV values were grea-
ter than 9, 6 fl, the risk for developing severe pre-
eclampsia was 2.37.

Conclusion: Increased MPV values may be help-
ful in predicting severe pereclampsia.

Key words: Pre-Eclampsia; Blood Platelets
GIRIS

Preeklampsi, insan gebeliklerinin yakla-
stk %4 iinii komplike eden, siklikla primig-
ravid gebelerde izlenen, geri kalmig ve gelis-
mekte olan lilkelerde daha sik goriilen, ma-
ternal ve fetal mortalite ve morbiditenin 6nde
gelen nedenlerinden olan bir multisistem has-
taligidir.[1]
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Gebeligi preeklampsi ile komplike ola-
cak gebeleri onceden taniyabilmek i¢in be-
lirte¢ bulunmaya calisilmig, giiniimiize ka-
dar yapilan ¢aligmalara ragmen halen hasta-
ligin gelisimi 6ngorebilecek yiiksek sensivite
ve spesifiteye sahip belirtegler tespit edileme-
mistir. [1,2] Preeklampside trofloblast invaz-
yon anormalli§i mevcuttur.[3] Anormal tro-
foblast invazyonu sonucunda; hipoperfiizyon,
oksidatif strese bagl endotelyal zedelenmeye
ikincil tromboz, plasental perfiizyonu azalt-
maktadir. Azalmig perfiizyona bagh salgila-
nan mediatorler klinik durumu ortaya koy-
maktadir. Anormal trofoblast invazyonunun
immunolojik ve genetik temeli olduguna ina-
nilmaktadir. Agir preeklampsi ve HELLP‘te
trombosit anormallikleri goze ¢arpmaktadir.
[3]. Trombositlerin artmis yikimi sonucunda
azalan trombosit sayisi, gen¢ megakaryosit-
lerin dolagimda olmasi nedeniyle artmis or-
talama trombosit hacmi (MPV- median plate-
let volumii) saptanabilir. Bir calismada MPV
oraninin preeklamptik gebelerde normal ge-
belere oranla fazla oldugu, gebeligin hiper-
tansif hastaliginin agirligi ile pozitif korelas-
yon gosterebilecegi ifade edilmistir. [4] Pre-
eklamptik hastalarda artan trombosit turnove-
ri sonucunda MPV nin artabilecegi diisiince-
si bu calismanin ¢ikis noktasi olmustur. Gebe-
lerin takibinde, MPV degerlerindeki artis ora-
ninin gebelige bagl hipertansiyonun prediik-
siyonu ve takibinde etkinliginin saptanmasi,
mortalite ve morbiditesi yiiksek olan bu has-
taligin yonetiminde 6nemli olabilir. Biz bu ¢a-
lismada 1. ve 3. trimesterde yapilan maternal
kanda ortalama trombosit voliimiiniin (MPV)
Ol¢iimiiniin preeklampsi gelisimini 6n gdrme-
de yeri olup olmadigin1 arastirmay1 amagla-
dik. Preeklampsi tanisi i¢in kullanilan Dopp-
ler akimlari, laboratuar testleri arasinda ko-
relasyon olup olmadiginin cevabint bulmaya
calistik.

MATERYAL ve METOD

Bu calisma, retrospektif -randomize bir
calisma olarak planlandi. Calismaya ocak
2010 ve nisan 2010 tarihleri arasinda T.C.
Saglik Bakanlig1 Zeynep Kamil Kadin ve Co-
cuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde
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yatan hastalar incelendi. Diabet, kronik hi-
pertansiyon, karaciger veya renal hastalik 6y-
kiisii olanlar, daha 6nceden tromboemboli 6y-
kiisii ve trombofili oldugu bilinen gebeler, fe-
tal anomalili gebelikler, cogul gebelikler ¢als-
ma dis1 birakildi. Calismaya dahil edilen tiim
olgularin ayrintili anamnezleri alinarak obs-
tetrik bilgileri kaydedildi.

Kontrol grubu olarak 52 tane preeklampsi ta-
nist almayan, normotansif, herhangi bir sis-
temik hastali§1 olmayan gebeler alindi. Hafif
preeklamptik 69 hastanin, agir preeklamptik
72 hastanin 8 ila 12 haftalar arasinda geriye
yonelik olarak hemogram, MPV, hematokrit
diizeyleri tespit edildi. Preeklamptik hastalar,
kendi i¢inde, genel bilgiler boliimiinde belir-
tilen kriterlere sadik kalinarak (ACOG 2002
kriterleri ile uyumlu olarak) Hafif Preeklamp-
si ve Agir Preeklampsi olarak iki alt gruba ay-
rildi. En az 6 saat araliklarla iki kez veya daha
cok oOlciilen kan basinci 140/90 mmHg veya
tizerinde bulunan, proteinurisi > 30 mg/dl
veya dipstik ile 1(+) veya daha yiiksek olan,
dahil edildi. Biitiin bunlar géz oniine alindi-
ginda toplam 53 gebe normal gebelik, 73 agir
preeklampsi, 70 hafif preeklampsili hastalar
caligma gruplarina ayrildi.

Normal gebelik olan hastalardan dogum icin
hastaneye yattiklarinda tam kan sayimu, iirik
asit, spot idrarda protein, 24 saatlik idrar Or-
negi, kan iiresi (BUN), AST (aspartat amino
transferaz), ALT (alanin amino transferaz),
total kan proteini, ultrason ile fetal agirlk,
doppler ultrasonografi ile biletaral uterin ar-
ter ve umblikal arter sistol/diastol oranina ba-
kildr.

Agir ve hafif preeklampsi tanisi alan gebe-
ler: dogum ya da preeklampsi nedeniyle hospi-
talize edildiklerinde tam kan sayimu, iirik asit,
tam otomatik idrar 6rnegi, 24 saatlik idrar 6rne-
8i, kan tiresi (BUN), AST, ALT, total kan prote-
ini, ultrason ile fetal agirlik, doppler ultrasonog-
rafi ile biletaral uterin arter ve umblikal arter sis-
tol/diyastol oranina bakildi. Tiim ¢alisma grup-
larmin: dogum sekli, dogan fetiisiin kilosu, ye-
nidogan yogun bakim iinitesi ihtiyaci olup ol-
madig1, fetal mortalite ile sonu¢lanip sonuglan-
madig1 bilgileri kaydedildi. Ayrica hastalarin
magnezyum siilfat ve antihipertansif ile tedavi
edilip edilmedigi not edildi.
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Tam kan sayimi ornekleri: EDTA’l1 tiiple-
re alinarak hastanemizde bulunan Beckman
coulter R780 cihazi ile calisildi. Flylowsito-
metri ile hiicre sayimi1 ve ortalama trombo-
sit voliimii i¢in empedans teknolojisi kullani-
larak tespiti yapildi. Normal trombosit sayisi
150.000 ile 300.000 arasinda, ortalama trom-
bosit hacmi normal kabiil edilen sinir1 7,8 ila
11 fi°dir.

Istatistiksel Degerlendirme: Bu calis-
mada istatistiksel analizler NCSS 2007 pa-
ket programi ile yapilmistir. Verilerin deger-
lendirilmesinde tanimlayici istatistiksel me-
totlarin [ortalama, standart sapma] yani sira
gruplar arasi karsilastirmalarda tek yonlii var-
yans analizi alt grup karsilastirmalarinda Tu-
key coklu kargilastirma testi, 1. ve 3. trimes-
ter Platelet ve MPV karsilastirmasinda eslen-
dirlmis t testi, nitel verilerin karsilagtirmala-
rinda ki-kare testi kullanilmistir. Platelet ve
MPV degerlerinin umblikal arter doppler in-
dexi, sag uterin arter ve sol uterin arter dopp-
ler indexleri ile iligkisini belirlemede Pearson
korelasyon testi kullanilmigtir. 1. ve 3. trimes-
ter Platelet ve MPV degerlerinin ROC alani
altindaki alanlar1 hesaplanmis, duyarlilik, 6z-
giilliik, pozitif kestirim degeri, negatif kesti-
rim degeri ve pozitif en ¢ok olabilirlik orani
[LR(+)] yardimi ile kestirim noktalar1 belir-
lenmistir. Sonuclar, anlamlilik p<0,05 diize-
yinde, %95 lik giiven araliginda degerlendiril-
mistir.

BULGULAR

T.C. Saglik Bakanlig1 Zeynep Kamil Ka-
din ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi gebe izlem poliklinigi ve do-
gum kliniginde takip edilen toplam 193 has-
tanin incelenmesi ile veriler olusturuldu.
Kontrol, hafif preeklampsi ve agir preeklamp-
si gruplarinin 1.Trimester trombosit sayimi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak an-
lamli farklilik gozlenmigtir (p=0,965)
Kontrol, hafif preeklampsi ve agir preeklamp-
si gruplarinin 3.Trimester trombosit ortalama-
lar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark-
lilik goézlenmemistir (p=0,018). Agir preek-
lampsi grubunun 3.Trimester trombosit orta-
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lamalar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmusg (p=0,013),
diger gruplar arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 fark gozlenmemistir (p>0,05) ( Tablo-1)

Tablo 1: Kontrol, Hafif ve Agir preeklampsi gruplari-
nin 1. ve 3. Trimester trombosit degerlerinin kargilag-

tirilmasi
Kontrol |Preeklampsi Agerrefek-
. - lampsi F P
Grubu Grubu
Grubu
) 21680769 | 22023188 + | 219458 33 +
LTrimester| ™ (05679 | 634253 80780.16 004 1 0965
Platelet . 19923077 + | 183057.97 | 168250 +
3-Trimester | 5183 | 5510495 | 6548901 410 ) 0018
T 2,59 6.38 808
p 0,012 0,0001 0,0001
1.Trimester | 845+1,16 | 8,61:098 | 926x139 | 840 | 0,0001
PV 3.Trimester | 8.94x124 | 946x107 | 1026£15 | 1668 | 0,0001
T 439 -102 8,08
P 0,0001 0,0001 0,0001

Kontrol, hafif preeklampsi ve agir pre-
eklampsi gruplarinin 1.Trimester MPV orta-
lamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmistir (p=0,0001). Agir pre-
eklampsi grubunun 1.Trimester MPV ortala-
malar1 kontrol ve hafif preeklampsi gruplarin-
dan istatistiksel olarak anlamli derecede yiik-
sek bulunmus (p=0,0001), diger gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlen-
memistir (p>0,05) (Tablo 2)

Tablo2: Kontrol, Hafif ve Agir preeklampsi gruplari-
nin ortalam trombosit hacmi karsilagtirrmalari.

Tukey Coklu Karsilastirma Testi MPV1 | MPV2 | PLt2
Kontrol Grubu/Preeklampsi Grubu 0,753 0,069 0,304
Kontrol Grubu/Agir Preeklampsi Grubu 0,001 0,0001 | 0,013
Preeklampsi Grubu/Agir Preeklampsi Grubu 0,004 0,001 0,305

Kontrol grubunun 3.Trimester trombosit
ortalamalar1 1.Trimester ortalamalarindan is-
tatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bu-
lunmustur (p=0,012) (Tablo-2)

Hafif preeklampsi grubunun 3.Trimester
trombosit ortalamalar1 1.Trimester ortalama-
larindan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur (p=0,0001).

Agir Preeklampsi grubunun 3.Trimester trom-
bosit ortalamalar1 1.Trimester ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bu-
lunmustur (p=0,0001) (Tablo 1)

Kontrol grubunun 3.Trimester MPV ortalama-
lar1 1.Trimester ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmugtur
(p=0,0001)(Tablo 2).

Hafif preeklampsi grubunun 3.Trimester
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MPV ortalamalar1 1.Trimester ortalamalarin-
dan istatistiksel olarak anlamli derecede yiik-
sek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 2)

Agir Preeklampsi grubunun 3.Trimester MPV
ortalamalar1 1.Trimester ortalamalarindan is-
tatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek bu-
lunmustur (p=0,0001) (Tablo2)

TARTISMA

Preeklampsi, dogumdan sonra ¢cogunluk-
la normale donen hipertansiyon ve proteinii-
ri karakterize, gebelige Ozgii bir hastaliktir.
Patogenezinin hala agiklanamamasina karsin
preeklampsinin genel endotel disfonksiyo-
nundan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Ma-
ternal damarlarin, bozulmus trofoblastik in-
vazyonu sonucu plasental perfiizyon azalir.
Hipoksik strese bagli dolagima katilan endo-
telyal mediatorler direkt ya da indirekt ola-
rak endotelyal hiicrelere zarar verir. Endotel-
yal zedelenmeye bagli trombosit agregasyo-
nu artmaktadir. [7] Gebelige bagh hipertan-
sif bozukluklarin patofizyolojisinde yer alan
olaylar temel alinarak, gebeligin 2. yarisin-
dan sonra preeklampsi gelisip gelismeyece-
gini 6ngdérmek amaciyla pek ¢ok biyokimya-
sal ve biyofiziksel gostergeler kullanilmugtir.
Tiim bu ¢alismalarin sonucunda preeklampsi-
nin Onceden tahmin edilebilmesinde kabul edi-
lebilir gostergelere ulasilamamistir. Tiim bu s6z
edilenlerin 15181nda endotelyal hasara ikincil ge-
lisen MPV’artisinin  preeklamptik hastalarda
anlamli olabilecegi fikrini dogurmusgtur. Yapi-
lan birden fazla calismada preeklamptik gebe-
lerle normal gebeler karsilastirldigida: trom-
bosit sayisinin diisiik ve MPV’nin anlamli de-
recede yiiksek oldugu saptanmustir. [8,9,10] An-
cak korelasyon olmadigini ifade eden aragtirma-
cilar mevcuttur. [11]

Preeklampsinin gelismesini engelleye-
cek kesin bir yol olmamakla birlikte iyi bir
prenatal bakim ve diizenli takip preeklampsi-
nin erken taninmasina yardime1 olacaktir. Ge-
belikten Once bilinen hipertansiyonu olanlar
ya da onceki gebeliklerinde 6zellikle 34.haf-
tadan Once hipertansiyonu olanlar, eslik eden
diyabet, kollajen doku hastaliklar1 ve renal
hastaliklar1 olanlar ile cogul gebeligi olanlar
preeklampsi agisindan yiiksek riskli olarak
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kabul edilirler. Bu risk grubundaki gebelerin,
ozellikle gebeliklerinin erken dénemlerinde
bir takim testlerden gecirilmeleri bazal deger-
lerin elde edilmesi gerekir. Bu testler gebeli-
gin ilerleyen donemlerinde gelismekte olan
preeklampsinin daha kolay anlagilmasina yar-
dimci olacaktir. Bu testler arasinda hemoglo-
bin, hematokrit, trombosit sayimi, serum kre-
atinin ve Urik asit diizeyi ve idrar dipstik tes-
tinde 1+ olanlarin 24 saatlik idrarda protein
diizeyi ve kreatinin klirensi sayilabilir. Gebe-
lik oncesi bilinen hipertansiyonu olanlar int-
rauterin gelisme geriligi acisindan risk altin-
dadirlar ve son adet tarihinden emin olunami-
yorsa erken ultrason yapildiktan sonra gelis-
menin monitdrize edilmesi i¢in takip sonog-
rafileri yapilmalidir. Takip eden hekimin has-
tasinin tablosuna hakim olmas1 gebelik bo-
yunca siipheci olmasi gereklidir. Eklampsi-
nin gelismesi her zaman i¢in 6nlenemeyebilir.
Hastanin tablosu 6ncesinde isaret vermeksi-
zin ¢ok hizli bozulabilir. Bu caligmanin ama-
ct: 1. trimester ve 3. trimesterde bakilan MPV
oraninin hastada preeklampsi gelisecegini 6n-
goriip dngdremeyecegini saptamaktir. Preek-
lampside bozuldugu kabul edilen kan testleri,
doppler akim oranlari, tansiyon araliklari kar-
stlagtirilarak: duyarlilik ve ozgiilliglinii sap-
tamaya calisilmistir.

Her ne kadar eklampsi normal tansiyonlu has-
talarda prezente olabilirse de, klinik takip agi-
sindan; tansiyon tani kriteri olarak kullanil-
maktadir. [2,12] ACOG 2002 kriterlerine uy-
gun olarak normal gebeler, hafif preeklampsi
ve agir preeklampsi gruplari arasinda en yiik-
sek Olciilen sistolik ve diyastolik tansiyon de-
gerleri agisindan anlamli farklilik bulunmusg-
tur.

Preeklampside, anjiotensin -2 ‘ye duyar-
lilik artisi, GFR ¢ de beklenen % 50 ‘lik ar-
tisin olmamasi, damar i¢i onkotik basincinin
endotelyal zedelenmeye bagl olusan albumin
azalmasina bagli azalmasi ya da bozulan ka-
raciger fonksiyonlarina bagl olarak azalmasi
sonucunda hemodiliisyon olusur. [2,12]. Heil-
man ve arkadaglarinin yaptig1 calismada; agir
preeklampside hemoglobin degeri kestirim
noktasi 13, hematokrit degeri kestirim noktast
38 bulunmustur. Preeklamptik hastalarda, bu
degerler ve iizerindeki sonuglarin anlamli ol-
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dugunu ifade etmislerdir. [14] Bizim ¢aligma-
mizda agir preeklampsi grubunda hemoglo-
bin degeri ortalamas1 11,98, hematokrit dege-
ri ortalamasi 34,94 bulunmustur. Agir preek-
lampsi hastalarinin hemoglobin ve hematok-
rit de8erlerinin, kontrol ve hafif preeklampsi
gruplariin degerlerinden yiiksek bulunmasi,
hemodiliisyonda ki degisimi yansitmaktadir.

Umblikal arter sistol/ diastol oraninin 3 ve
lizerinde olmasi, plasental kan akiminda azal-
may1 gosterir. Uterin arter sistol/ diyastol
oranlarinin 2,60 dan yiiksek olmasi, preek-
lampsinin yetersiz trofoblastik invazyon so-
nucunda diisiik resistansl uteroplasental do-
lasim saglanmamasimin gostergesidir. Gio-
1a ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢aligsma-
da MPV 9,1 fl ve iizerindeki degerlerle umb-
likal akim indeksleri arasinda pozitif korelas-
yon oldugu vurgulanmis, ayrica bu hastalarin
fetuslarinda intrauterin gelisme geriligi, res-
piratuar distress sendromu, oksijen destek ge-
reksiniminin arttig1 saptanmigtir. MPV 10 fl
ve lizerinde oldugunda fetusta beyin zedelen-
mesi ihtimalinin arttigina dikkat cekmiglerdir.
Bizim ¢alismamizda yenidogan yogun bakim
ihtiyaci olanlar ve olmayanlar arasinda MPV
acisindan anlamli fark bulunmamustir. Preek-
lampside plasental perfiizyon azalmasinin ka-
ciilmaz sonuglar1 olan bu bulgular anlamli-
dir. [16] Preeklamptik gebeliklerin biiyiik bir
cogunlugu 39 haftaya olasi nedenlerle ula-
samaz. Kan akiminda azalmaya bagli olarak
intrauterin gelisme geriligi ya da fetal distress
olusacaktir. Lobos ve arkadaglarinin yaptigi
calismada anormal Doppler indeksleri sapta-
nan, fetuslarinda intrauterin gelisme geriligi
olan preeklamptik olgularda MPV degerleri-
nin arttig1 sonucuna ulasilmstir.[17] Ote yan-
dan maternal komplikasyonlar gelisebilece-
gi icin agir preeklampsi durumlarinda dogum
planlamalidir.[2,13] Bu tip nedenlerle genel
olarak preeklamptik hastalarin gebelik haf-
talar1 ve dogum agirliklarinin normal gebele-
re gore daha diisiik olmasin1 beklemekteyiz.
Bizim c¢alismamizda; agir preeklampsi gru-
bunda ortalama gebelik haftas1 33 idi ve an-
lamli olarak diger gruplardan diisiik bulundu.
Bu bulgu genel bilgiler boliimiinde bahsedi-
len, agir preeklampsi tanisi alan hastalarin en
kisa siire icinde dogumunun planlanmasi ge-
rektigi gerceginin yansimasidir. Azalmis pla-
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sental perfiizyon ve erken haftada dogumun
planlanmas1 zorunlulugu; fetal agirlikta azal-
ma ile sonuglanacaktir. [17] Goionia ve arka-
daglarinin yaptigi ¢calismada MPV oranlarinin
yiiksek oldugu hastalarin fetuslarinda; normal
degerleri olanlara gore diisiik dogum agirligi
saptanmigstir.[16]

Bizim ¢alismamizda da, agir preeklamp-
si hastalarinin fetal agirlig1 anlamli derecede
diger iki gruba oranla diisiik bulunmugtur. Fe-
tal agirlik ortalamasi 1909+796 bulunmustur.
Hafif preeklampside fark izlenmemistir. Fark
cikmamasi, hafif preeklampside fetal matii-
rasyonun tamamlanmasi icin beklenebilece-
&1 bilgisini dogrular gibi goziikmektedir.[13]
IUGR olan olgularin, haftasina uyumlu fetus
dogumu gereklesen preeklamptik hastalarla
karsilastirilmasinda MPV icin fark saptanma-
mustir. Bagka bir deyisle; MPV artis1 plasen-
tal kanlanmanin azaldig1 her durumda degil,
preeklampsi vakalarinda gerceklesiyor gibi
goziikmektedir. Bu fark, preeklampside olast
maternal endoteliyal hasarin trombosit turno-
verini arttirmasinin sonucu olarak agiklanabi-
lir. Calismamizda agir preeklampsi grubunun
ortalama umblikal arter sistol/ diastol orani-
nm 3,48+0,83 olarak saptadik. Bu deger agir
preeklampside, kontrol ve hafif preeklampsi-
ye oranla yiiksek idi. Sag uterin arter doppler
indeksi ortalamasi 2,81+ 0,89 ile, 2,60 siniri-
n1 gecmis idi. Agir preeklampsi ve hafif pre-
eklampsinin her ikisi i¢cinde kontrol grubu-
na oranla anlamli derecede farkli olarak bu-
lunmustur. Bu bozulmus plasental invazyona
bagli azalmis plasental perfiizyonun gosterge-
sidir.[ 18,19] Sol uterin arter doppler indeks-
leri acisindan agir preeklampsi hastalarinda
fark bulunmustur. Plasental invazyon tarafina
gore akim indexlerinin degismesi anlamli ola-
bilir.

Normal gebelikte trombosit sayisit ha-
fif bir azalma gostermekte, preeklamptik
hastalarda bu daha belirgin hale gelmek-
te ama nadiren trombositopeni gelismekte-
dir.[20,21,22] Bizim calismamizda da her
tic grup icin, 1. trimestere gore 3. trimester
trombosit sayilart azalmis; agir ve hafif pre-
eklampside azalma belirgin iken; normal ge-
belerde azalig daha hafif saptanmistir. Her li¢
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grup i¢inde agir preeklampside azalma daha
belirgindir. Yapilan bir¢ok ¢alisma; agir pre-
eklampside trombosit sayisinin azaldig1 vur-
gulanmaktadir.[7,23] Jaremo ve arkadaglari-
nin yaptig1 ¢alismada tansiyon arterial Olcii-
miiniin 140/80 mmHg {izerinde oldugunda
MPV oraninin anlamli derecede yiiksek oldu-
gunu ifade edilmistir.[24] Bizim calismamiz-
da antihipertansif medikasyon alma ile MPV
arasinda anlamli bir iligki bulunamamugtir.
Preeklampside antihipertansif kullanimi ile
prognozun degismeyecegi diisliniilmektedir.
[2, 13, 12] Farkliolarak 1. trimester MPV ar-
tis1 olanlarda magnezyum siilfat tedavisi ara-
sinda iligki bulunmugtur. Bu iligki 3. trimester
icin gecerli degildir.

Diger bir cok calismada preeklamptik gebe-
lerde trombosit sayisinin azaldigi ve MPV
‘nin artt1g1 diisliniilmektedir. Trombosit sa-
yisinin azaldigi, MPV nin korelasyon gos-
termedigini diisiinen arastirmacilarda mev-
cuttur. [11]. Sahin ve arkadaslar1t MPV ar-
tisinin preeklampsinin agirlig: ile korele ol-
dugunu gostermiglerdir.[23] MPV degerleri-
nin cogu normal goriinmekte olup iist sinirina
yakindir. [25] Bizim calismamizda tiim grup-
lar icin 1. trimester trombosit sayisinda fakli-
lik yok iken, diger caligmalarda oldugu gibi
MPYV i¢in farklilik izlenmistir. Ayrica trombo-
sit fonksiyonunda sayisindan ¢cok MPV ‘nin
daha iyi bir gosterge oldugu diisiiniilmektedir.
[26] MPV icin saglikli insanda st sinir 11,5
fl oldugu diisiiniiliirse, agir preeklamptikler-
de ortalama deger 1. trimester icin 9,26+1,39
fl saptanmasi; MPV artisinin gebeligi normo-
tansif devam edebilecek hastalardan yiiksek
olabilecegi fakat iist sinira yakin degerler di-
sinda belirgin artis izlenemeyebilecegi fikrini
dogurur. Calismamizda ROC hesaplamasina
gore; 1. trimesterde belirlenen MPV kestirim
noktast 8,3 saptanmustir. [ duyarlilik % 68,8,
ozgiillik % 51,9 ]. Verilere gore MPV 8.3 fl
lizerinde oldugunda agir ve hafif preeklamp-
si riski 1,43, MPV 9.6 fl lizerinde oldugunda
agir preeklampsi gelisme riski 2,37 [ duyarli-
lik % 63.9, ozgiilliikk % 73,1] olarak saptandi.
Istatistikel verilere bakildiginda tarama testi
olarak istenilen duyarliliga sahip degildir. 1.
trimester MPV degerinin sinir1 her ne kadar
8,3- 9,6 fl arasinda gibi goziikmekte ise de,
net bir sinir koymak miimkiin degildir. 1. tri-
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mester MPV ‘ nin 9,6 fl iizerinde oldugunda
ileride agir preeklampsi gelisme riskinin 2,37
kat artmig oldugu sonucuna vardik.

Bir calismada 28. gestasyonel haftada 61-
ciilen ortalama tombosit voliimiiniin =11 fem-
tolitre olmasi yiiksek preklampsi insidansi ile
iliskili bulunmustur.[27,28] Biz bu ¢alismada
daha diisiik gebelik haftasinda, erken belirtec
olup olmayacagint bulmaya caligtik. Tam bir
cutt-off degeri sdyleyemesek de riskin 1,43
— 2,37 arasinda artabilecegini diisiiniiyoruz.
3. trimesterde MPV oranlarina bakildiginda;
gruplarin her ii¢ii i¢in de anlamli farklilik bu-
lunmustur. Normal gebelerdeki MPV, bir¢ok
aragtirmaci tarafindan tanimlandig1 gibi art-
ma egilimindedir. Yiikseklik agir preeklampsi
grubu i¢in daha belirgindir. Hafif preeklampsi
grubu i¢in ortalama MPV 9,46+ 1,39, agir pre-
eklampsi grubu i¢in 10,26-+ 1,5 olarak bul-
duk. Jaremo ve arkadaslari maternal tansiyon
artis1 icin bu degerin 9,8-+ 0,7 oldugunu ifade
etmigler, hasta sayisinin kontrol i¢in 11, has-
ta grubu i¢in 80 oldugu diisiiniiliirse giiveni-
lir ¢ikan bu sonug icin de daha genis kapsam-
It aragtirmaya ihtiya¢ olabilir. [24] Calisma-
mizda 3. trimester MPV degeri 8 fl oldugun-
da hafif preeklampsi gelisme riskinin 1,29 kat
[ duyarlilik %942, 6zgiillik % 26,9], MPV
degeri 8,8 fl oldugunda hafif ve agir preek-
lampsi gelisme riskinin 1,5 kat [ duyarlilik %
78, ozgiillik % 48], bu deger 9,6 fl oldugun-
da agir preeklampsi gelisme riski 2,37 kat [
duyarlilik % 63-9, 6zgiillik % 73,1] arttigint
bulduk. Duyarlilik ve 6zgiilliik oranlarina ba-
kildiginda 3. trimester i¢in tarama testi niteli-
ginde giivenilir degildir. Bu sonug¢ 1. trimes-
ter icin de gecerlidir. 1. trimesterde alinan de-
gerlerin giivenilirlik i¢cin ROC oranina bakti-
gimizda [LR:0,656] ; MPV’nin 8,3 fl ve iize-
rinde olmas1 agir preeklampsi tanisi alma ih-
timalini 1,73 kat arttiracag1 konusunda fikre
ulagilabilir. 3. trimester icin inceledigimizde;
[LR: 0,656] ile MPV’nin 9,6 fl ve lizerinde ol-
masl, agir preeklampsi thtimalini 2,37 kat art-
181 diistiniilmektedir. Bagka bir degisle kesti-
rim noktasint genis, duyarlilig1 ve ozgilligii
istenilenden diisiik bulduk. Tan1 koydurucu
olamayacag1 gibi sadece agir preeklampside
giivenilirliginin olmasi; tarama testi olarak bu
parametrenin tek bagma kullanilamayacagini
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gostermektedir. Yukarida bahsettigimiz biitiin
parametreler bize; MPV ’nin hastaligin sidde-
ti ile korelasyon gosterdigi sonucuna ulastir-
mistir. Bu bulgumuz Boriboohirusarn ve ar-
kadaglarinin yaptig1 calismada MPV ‘nin has-
taligin siddeti ile korelasyon gostermedigi so-
nucu ile uyumsuz[ 29] ancak diger iki calig-
mada hastaligin siddeti ile korelasyon goster-
digi diisiiniilmustiir.[ 25,30] Bu konuda daha
kesin bir sey sOylemek i¢in daha fazla sayida
cok merkezli calismalara ihtiya¢ vardir.
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Abdominal Histerektomi Sonrasi Goriilen Cerrahi Alan Enfeksiyonlarimnin
Risk Faktorlerinin ve Tedavi Siireclerinin Incelenmesi
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OZET:

Amacg: abdominal histerektomi ameliyatlar: son-
rasinda gelisen cerrahi alan enfeksiyonlarinin
risk faktorlerini ve tedavi siireclerini belirlemek

Metaryal-Metod: Arastirmanuz bir ozel dal egi-
tim arastirma hastanesinin jinekoloji servislerin-
de tammlay:ici olarak gerceklestirilmistir. Arastir-
mamizin orneklemini, 3 yil siire icerisinde abdo-
minal histerektomi ameliyati olmus ve operasyon
sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu gelismis 50 olgu
olusturmug, olgulara ait risk faktorleri ve tedavi
siiregleri belirlenerek istatistiksel degerlendiril-
mesi gerceklestirilmistir.

Bulgular: : 3 yillik donem icinde abdominal his-
terektomi ameliyati sonrasi cerrahi alan enfeksi-
yonu oraminin %2,1 olarak bulunmustur. Olgula-
rin cerrahi alan enfeksiyonuna ait risk faktorle-
ri degerlendirildiginde; %45 inin beden kitle in-
deksinin yiiksek oldugu, %30’ unda diabet oykii-
siiniin yer aldigi, ameliyat oncesi en az 2 giin sii-
reyle hastanede yatma oykiisiiniin bulundugu ve
%96 sinin ameliyat siiresinin 60 dk-iizeri oldu-
gu belirlenmistir. Katilimcilarin %90 inda ilk 20
giin icerisinde yiizeyel cerrahi alan enfeksiyon-
larimin  goriildiigii, hastalarin %96 ’sina antibi-
yotik tedavisi baslandigi, antibiyotikler icerisin-
de 3.grup sefalosporinlerin daha cok tercih edil-
digi ve vakalarin % 34 iine sekonder siitur atildi-
g1 saptanmustir.

Sonuglar: Hastanemizde son oldugu, gerek iil-
kemizdeki gerekse diinyadaki standart enfeksi-
yon verileri ile karsilastirildiginda oranimizin dii-
siik oldugu, cerrahi alan enfeksiyonu gelisen has-
talarin standartlarda belirlenen risk faktorlerine
sahip oldugu ve uygulanan tedaviler sonrasinda
hastalarin sikayetlerinin ortadan kalkarak tabur-
cu edildigi belirlenmigtir.
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ABSTRACT :

Analysis of Risk Factors and Treatment Pro-
cess of Surgical Site infections After Abdominal
Hysterectomy

Aim: To determine the risk factors and treatment
process of surgical site infections after abdominal
hysterectomy in a gynecology clinic

Material and methods: 50 patients who had sur-
gical site infection after abdominal hysterectomy
throughout three years were analyzed and risk
factors, treatment process are determined.

Results: The occurrence of surgical site infecti-
ons seen after abdominal hysterectomy was 2.1%.
45% had high body-mass indices; 30% had his-
tory of diabetes, were hospitalized at least 2 days
before the operation and 96% stayed in operati-
on table more than 60 minutes. 90% had super-
ficial surgical site infection, 96% needed antibi-
otics, third generation cephalosporins were the
first choice and 34% underwent secondary satu-
ration. No other complication was observed.

Conclusion: Compared with existing data, our
range is low and the risk factors are the same.
To minimize surgical site infections, A multidi-
ciplinary approach, attention to patient history,
to existing risk factors, careful preoperative eva-
luation, strict adherence of the operation teams
to standardized operation techniques, appropria-
te prophylaxis, postoperative patient care, effecti-
ve surveillance and feedback are regarded as im-
portant

Key words: Abdominal Hysterectomy, Surgical
Site Infections, Risk Factors, Treatment Process
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GIRIS

Yara yeri enfeksiyonlar1 mortaliteyi,
morbiditeyi, hastanede yatis siiresini ve has-
tane masraflarini arttirmas: bakimindan cer-
rahinin ¢cok 6nemli ve ciddi bir problemidir.
Bu enfeksiyonlar, mikroorganizma ile has-
ta bagisiklik sistemi arasindaki dengenin
enfeksiyon ajani lehine bozulmasi sonucu ge-
lisir. Operasyonu takip eden ilk 30 giin icin-
de, kesi yerinde ve cerrahi girisimde bulunu-
lan veya girisim sirasinda manipiile edilen
organ ve alanlarda gozlenen enfeksiyonlara
yara yeri enfeksiyonu denir. Onlenmesi igin,
biitiin ¢cabalara ve etkin antibiyotiklerin bulu-
narak profilaksi i¢cin uygun olanlarin iyi belir-
lenebilmis olmasina ragmen yara yeri enfek-
siyonlar1 hastane enfeksiyonlar1 arasinda ha-
len ilk siralarimi korumaktadir (1).
Ameliyathane, yogunbakim ve serviste ya-
tan hastalarda asepsi, antisepsi ve sterilizas-
yondaki gelismelere ragmen yara yeri en-
feksiyonu goriilme insidanst tiim diinyada
%1-40 oraninda degismektedir. Temiz eks-
traabdominal operasyonlarda %2-5, intraab-
dominal operasyonlarda ise yaklasik %20
oraninda yara yeri enfeksiyonu geligsmek-
tedir. Yara yeri enfeksiyonu gelisen hasta-
lar, gelismeyenlere oranla 5 kat daha fazla
hastaneye tekrar yatirilmakta ve 2 kat daha
fazla kaybedilmektedirler (2).

Yara yeri enfeksiyonu, genellikle pos-
toperatif 5. gilinden sonra ortaya cikar. Cer-
rahi girisimlerden sonra bir enfeksiyon gelis-
me riski cerrahi girisim sirasinda olan kon-
taminasyon ile dogrudan iligkilidir. Yara
kontaminasyonunun Onemli bir boliimii,
ameliyat sahasi icindeki bulastirict etken-
lerle olmaktadir. Ancak c¢ok sayidaki cev-
resel faktor de kontaminasyondan sorumlu-
dur (3). Yara yeri enfeksiyonu yaklasik 2/3’u
cerrahi insizyon yerine aittir. Geri kalanlarin
1/3’1i ise cerrahinin uygulandigi organa ya da
bosluklara spesifik enfeksiyonlardir (1).
Cerrahi yaralar, enfeksiyon riski agisindan
dort ana grupta incelenir. Temiz yaralar, te-
miz kontamine yaralar, kontamine yaralar
ve kirli yaralar. Histerektomi, temiz konta-
mine yara grubuna girmektedir. Bu grup,
elektif kosullarda yapilmayan ya da Onem-
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li miktarda bulasma olmaksizin ve kont-
rollii olarak ici bos organlara girilen, me-
kanik temizlik ve drenaj uygulanan giri-
simleri kapsamaktadir. Ayrica steril teknikte
minimal aksaklik meydana gelen ve temiz
yaranin yedi giin i¢inde yeniden acildig1 ya-
ralar da bu gruptadir (1).

Yara yeri enfeksiyonuna neden olan risk
faktorlerinin bilinmesi ve gerekli 6nlemle-
ri alinmasi, bu enfeksiyonlarin insidan-
sinda azalmaya neden olur. Risk faktor-
lerini, hastaya ve operatif siirece bag-
It faktorler olmak {lizere iki grupta ince-
lemek miimkiindiir (4). Hastaya ait risk fak-
torleri; Yas, diabetes mellitus, sigara kullani-
mi, steroid ve immunosupresif ila¢ kulla-
nimi, beslenme durumu, uzami hastanede
kalma siiresi, insizyon alaninda kontami-
nasyon, cerrahi insizyon ve organ/alan di-
sinda bagka bir yerde enfeksiyon varligi,
preoperatif antiseptik dus, operasyon ala-
ninin  killardan temizlenmesi, periopera-
tif kan transfiizyonu, perioperatif anemi,
sismanlik, malignite, oral kontraseptif kul-
lanimi, cinsiyet gibi faktorleri icermektedir.
Operatif siirece ait risk faktorleri ise; cer-
rahi aletlerin sterilizasyonu, ameliyathanenin
mimari yapist ve havalandirilmasi, cerrahi ki-
yafetler, cerrahi el yikama, cilt hazirligi, cer-
rahi oOrtiiler, ameliyathane personeli, proflak-
tik antibiyotik kullanimi, cerrahi teknik, 6l
bosluklarin kalmasi ve doku hasari, dikis me-
taryelleri, drenler ve kullanilan diger malze-
meler, operasyon siiresi, pansuman materyeli
ve postoperatif pansuman gibi faktorleri icer-
mektedir (4,1). Bu risk faktorlerinin bilinme-
si, ozellikle elektif cerrahi uygulamalar 6nce-
sinde yara yeri enfeksiyonundan korunmak
icin Onlemler alinmasini saglar. Diger yan-
dan, yine bu risk faktorleri kullanilarak has-
talar birbiriyle daha iyi kiyaslanabilir grup-
lara ayrigir ve yara yeri enfeksiyonu takibi
ve bilgi kayitlamasi spesifik hasta gruplari
icin yapilabilir. Boylece kargilagtirma sonug-
lar1 daha anlasilir hale gelir (1). Obstetrik ve
jinekolojik girisimlerde, ameliyatlarda basari-
11 olabilmek ve enfeksiyon riskini en aza indi-
rebilmek icin, hasta, saglik personeli, kulla-
nilan geregler, cerrahi alanin isleme hazirlan-
masinda, sterilizasyon ve dezenfeksiyon ku-
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rallarinin ¢ok iyi uygulanmasi gereklidir. Pos-
top enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasini 6nlemek
amaciyla diger onemli noktada uygun profi-
laksidir. Profilaktik Onlemler arasinda giinii-
miizde genellikle tek doz antibiyotik profilak-
sisi uygulanmakta ve enfeksiyon saptanmadi-
g1 silirece ameliyat sonrasi antibiyotik veril-
memektedir (Tablo 1). Yapilan caligmalarda
Jjinekolojik operasyonlarin bir kisminda profi-
laksinin gerekmedigi, gereken operasyonlar-
da da profilaktik antibiyotik kullaniminin 24
saatten daha uzun siireli olmasinin ek bir fay-
da getirmedigini gostermektedir (2,1) Obs-
tetrik ve jinekolojik girisimlerde postop en-
feksiyonlar1 onlemek i¢in dikkat edilecek uy-
gulamalarinda bagsinda; preoperatif enfeksi-
yonu olan hastalarda elektif cerrahi girisim-
lerin ertelenmesi, hastanede preoperatif ya-
tis siiresinin kisaltilmasi, cerrahiden 6nce an-
tiseptikli duglarin alinmasi, yara bolgesi tira-
sitnin miimkiin oldugunca operasyondan 24
saat once yapilmasi, dikkatli bir cerrahi tek-
nik, operasyon siiresinin miimkiin oldugunca
kisaltilmasi ve drenlerin cerrahi yara bolge-
sine en az 2cm mesafede olacak sekilde yer-
lestirilmesi gelmektedir. Tiim Onlemlere rag-
men postop yara yeri enfeksiyonlarinda yerel
tedavi; insizyon ve drenaj, yaranin irrigasyo-
nu ve sik nemli pansuman yapilmasim kap-
samaktadir. Antibiyotik kullanimina enfeksi-
yonun deri, deri alt1, kas dokusuna invazyon
derecesine ve sistemik belirtilerin varli§ina
gore karar verilmelidir (5,6,7). Ampirik ola-
rak baslanacak antibiyotik tedavisi ve sonra-
sinda kiiltiir antibiyogram sonucuna gore yak-
lagim belirlenmelidir.Calismamiz cerrahi alan
enfeksiyonlarinin 6nemi dogrultusunda; 3 yil-
lik siire icerisinde (2008-2010) hastanemiz ji-
nekoloji servislerinde gerceklesen abdominal
histerektomi ameliyatlar1 sonrasinda gelisen
cerrahi alan enfeksiyonlarinin risk faktorleri-
ni ve tedavi siireclerini belirlemek amaciyla
yapilmistir.

GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz bir 6zel dal egitim arastir-
ma hastanesinin jinekoloji servislerinde ta-
nimlayict olarak gergeklestirilmigtir. Arastir-
mamizin 6rneklemini, 3 yil siire icerisinde ab-
dominal histerektomi ameliyati olmus ve ope-
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rasyon sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu gelis-
mis 50 olgu olusturmustur. Ug yil icerisin-
de ilgili servislerde gergeklestirilen abdomi-
nal histerektomi sayis1 toplam 2330°dur. Cer-
rahi alan enfeksiyonu gelisen 50 olgunun in-
celemesi yapilmis, olgulara ait risk faktorleri
ve tedavi siirecleri belirlemek amaciyla aras-
tirmacilar tarafindan gelistirilmis 20 soruluk
anket formu kullanilmigtir. Cerrahi alan en-
feksiyonu tanilar1 CDC: Center for Disease
Control and Prevention (Amerikan Enfeksi-
yon Kontrol ve Onleme Birimi) nin kriterle-
ri esas alinarak konulmustur. Veri toplam si-
rasinda gerekli izinler alinmig ve ¢alisma Hel-
sinki Deklerasyonu’na uygun olarak yiiritiil-
miistiir. Verilerin istatistiksel degerlendiril-
mesinde SPSS programi dahilinde yiizdelik
hesaplama kullanilmigtir.

BULGULAR

Arastirmamiz kapsaminda ii¢ y1l icerisin-
de hastanemiz jinekoloji servislerinde abdo-
minal histerektomi ameliyati sonrasi cerrahi
alan enfeksiyonu tanis1 alan hastalarin birey-
sel ozellikleri ve risk faktorleri incelendigin-
de; %60’ 1min 40-49 yas grubunda agirlik ka-
zandi181, %22’sinin kronik hastalik dykiisiintin
bulundugu ve %70’inin anormal uterus kana-
ma tanist ile yattig1 belirlenmistir. Olgulari-
mizin cerrahi alan enfeksiyonuna ait risk fak-
torleri degerlendirildiginde; %45’inin beden
kitle indeksinin yiiksek oldugu, %30’unda di-
abet Oykiisiiniin yer aldig1, ameliyat oncesi en
az 2 giin siireyle hastanede yatma 6ykiisiiniin
bulundugu ve %96’sinin ameliyat siiresinin
60 dk-iizeri oldugu belirlenmistir (Tablo 1).

Katilimcilarin tani ve tedavi siirecleri de-
gerlendirildiginde, %90 1nda ilk 20 giin iceri-
sinde yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonlarinin
goriildiigi, vakalarin etken tanilamaya yone-
lik yapilan yara yeri Kkiiltiirlerinde %40 ora-
niyla ‘Metisiline Rezistans Koagiilan Staph-
ylococcus Aureus’ un ilk sirada yer aldigi be-
lirlenmistir. Gelisen cerrahi alan enfeksiyon-
larinda hastalarin %96’sina antibiyotik teda-
vi basglandig1, antibiyotikler icerisinde 3.grup
sefalosporinlerin daha ¢ok tercih edildigi ve
vakalarin % 34’line sekonder siitur atildig1
saptanmugtir (Tablo 2).
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Tablo 1: Katilimcilarin Cerrahi Alan Enfeksiyonlarina
Yonelik Risk Faktorleri

RISK FAKTORLERI SAYI %o
40-49 30 60.0
50-59 12 24.0
Yas Gruplan 60- iizeri 8 160
Toplam 50 100.0
Obezite 9 45.0
Hipertansiyon 3 15.0
Alta yatan | hiklar Diabet 6 30.0
Tiroid hast. 2 10.0
Toplam 20 100.0
Anormal uterus ki 35 70.0
Endometrium kanseri 4 8.0
Over kanseri 1 20
Yatis Tanilar1 Myomuteri 7 14.0
Endometriyozis 2 40
Hiperplazi 1 20
Toplam 50 100.0
1 giin 15 30.0
2-3 giin 6 12.0
Ameliyat Oncesi Has- 4-5 giin 12 240
tanede Yatis Siiresi 6-7 giin 7 14.0
7 giinden fazla 10 200
Toplam 50 100.0
30-60 dk 2 4.0
61-89 dk 13 26.0
Ameliyat Siiresi 90-119 dk 17 34.0
120- iizeri 18 36.0
Toplam 50 100.0

Tablo 2: Katilimcilarin Cerrahi Alan Enfeksiyonlarin-
da Tan1 ve Tedavi Siirecleri

e .. ilag tedavi alan 48 96.0
Antibiyotik Tedavisi ilag tedavi almayan 2 4.0
. . Atilan 17 34.0
Sekonder Sutur Atilmayan 3 66.0
Cerrahi Alan Enfeksiyonu Yu;e){el {nsnzyonel CAE 43 860
Simflamast Derin insizyonel CAE 5 10.0
Organ Bosluk CAE 2 4.0
Cerrahi Alan Enfeksiyonu 210 sin 25 500
Olustuzu Giinl 11-20 giin 20 40.0
ustugu Gyunfer 21-30 giin 5 10.0
e Alman 30 60.0
Yara Yeri Kiiltiirii Alinmayan 20 200
MRKNS 16 40.0
E. coli 7 26.6
Yara Yeri Kiiltiir S Klebsiella 2 133
S. aureus 1 6.7
Proteus mirabilis 1 6.7
1 6.7
TOPLAM 50 100.0
HISTEREKTOMI AMELIYATISONRASIGORULEN CAE
ORANLARININ KARSILASTIRILMASI

.

NNIS Oran

~UHSEA Oran

Hastanemiz
Oram

KATILIMCILARIN AMELIYAT SURELERININ
DAGIL IMI

30%

70%

W 60dk ve daha az s iire
B 60 dk Uzerisiire
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TARTISMA

Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 (CAE), has-
tanede yatan hastalar arasinda tiim nazoko-
miyal enfeksiyon (NE)’ larin % 14.16° s1 ile
ticlincii, cerrahi hastalarinda ise % 38’lik oran
ile birinci siray1 almaktadir. CAE, hastalarin
yasam kalitesini diigsiirmesinin yaninda hasta-
nede kalma siiresini ve tedavi maliyetini de
arttirmaktadir. Enfeksiyon kontroliinde, ame-
liyathane ventilasyonunda, sterilizasyon me-
todlarinda ve cerrahi tekniklerindeki ilerle-
meler ile uygun antibiyotik profilaksilerine
ragmen CAE hastalar icin 6nemli morbidite
ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir
(1,8).Calismamizda 3 yillik siirecte abdomi-
nal histerektomi ameliyati1 sonrasinda cerrahi
alan enfeksiyonu gelisen hastalarin risk fak-
torleri, tan1 ve tedavi siirecleri degerlendiril-
migtir. Calismamiz kapsamindaki hastalarin
yas gruplar incelendiginde; %60’mnin 40-49
yas grubunda agirlik kazandig1 belirlenmistir.
Akgiin’lin yaptig1 calismada enfeksiyon geli-
sen hastalarin yas ortalamalarinin 50+13.2 ol-
dugu, istatistiksel incelemede 44 yas iistiin-
deki kisilerde enfeksiyon goriilme sikliginin
arttig1 belirlenmistir. Bir bagka yayimnda yasi
15-24 arasinda olan hasta grubunda enfeksi-
yon orant %5 iken, ayni yaralarin 65 yas lize-
r1 hastalarda enfekte olma riskinin %10 oldu-
gu ortaya konmustur (4). Bu calismalar bizim
bulgularimizi destekler niteliktedir. Literatiir-
de de ilerleyen yasla yaranin mekanik kuvve-
tinden sorumlu olan kollajen sentezinin azal-
dig1, yaraya makrofaj ve lenfosit go¢iinde ge-
cikme oldugu, bu gecikme ile birlikte yarada-
ki enfeksiyona kars1 direng ve doku yikim ar-
tiklarinin temizlenmesinde azalma oldugu be-
lirtilmektedir (9).

Calismamizda hastalarin =~ %22’sinin
kronik hastalik Oykiisiiniin bulundugu ve
%70’inin anormal uterus kanama tanisi ile
yattig1 belirlenmistir. Olgularimizin cerrahi
alan enfeksiyonuna ait risk faktorleri deger-
lendirildiginde; %45’ inin BMI (bodymass in-
deksinin) yiiksek oldugu, ameliyat 6ncesi en
az 2 giin siireyle hastanede yatma Oykiisiiniin
bulundugu belirlenmistir (Tablo 1).

Bamgbade ve ark. 7271 hasta iizerinde retros-
pektif olarak yaptiklar: bir calismada, obez
hastalarda yara yeri enfeksiyonunun 1.7 kat
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daha fazla oldugunu saptamiglardir (10). Ya-
pilan ¢aligmalarda, cilt alt1 yag dokusu kalin-
181 ile ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyo-
nu gelismesi arasinda dogrudan bir korelas-
yon oldugu gosterilmistir (11). Bu durum bi-
zim sonuglarimizla paralellik gostermistir.
Calismamizda; hastalarin %30’unda diabet
Oykiisiiniin yer aldig1 belirlenmistir. Yapilan
calismalarda, DM’lu olgularda yara yeri en-
feksiyonu gelisme ihtimalinin 1.5 kat artti-
g1 ve preoperatif kan glikoz diizeyinin kont-
rol edilmesinin bu riski ortadan kaldirabile-
cegi bildirilmistir (1,12). Trick ve ark. calig-
malarinda; preoperatif kan glikoz seviyesi-
nin 200 mg/dI’nin iizerinde olmasinin, koro-
ner arter bypass cerrahisi sonrasi yara yeri en-
feksiyonunu arttiran bagimsiz bir faktor ol-
dugunu bildirmiglerdir (13). Latham ve ark.
1000 kardiyotorasik cerrahi geciren hastayi
degerlendirdikleri prospektif bir calismada da
post-op 48 saatteki yiiksek kan glikoz seviye-
sinin (>200 mg/dl) yara yeri enfeksiyonu ris-
kini %102 kat arttirdigini bildirmislerdir (2).
Aksu’nun ¢alismasinda da 39 DM’lu olgunun
14 (%35.9)’linda yara yeri enfeksiyonu gelig-
tigi tespit edilmistir (13). Bu sonuglar bizim
calismamizi desteklemektedir.

Arastirmamizdaki olgularin %96 sinin
ameliyat siiresinin 60 dk-iizeri oldugu sap-
tanmistir. Literatiirde yara yeri enfeksiyonu
riskinin cerrahinin her saati i¢in 1.51 kat art-
makta oldugu; 30 dakikadan kisa ameliyatlar-
da enfeksiyon oran1 %3-4 iken, 2 saati gecen-
lerde %14’e ve 6 saati gecen operasyonlar-
da ise %18’e yiikseldigi bildirilmistir (11,13).
Farrin ve ark. yaptiklar1 caligmalarda; ameli-
yat siiresinin uzun olmasi, antibiyotik teda-
visinin 24 saatten uzun siirmesi ve drenlerin
24 saatten fazla kalmasinin yara yeri enfek-
siyonu oranini arttirdigini saptamiglardir (2).
Akgiin’lin ¢caligmasinda da enfeksiyon geli-
sen hastalarin %31’inin ameliyat siiresinin
210 dakikanin iizerinde oldugu tespit edilmis-
tir (7). Operasyon siiresinin uzamasi sonucu
yarayl kontamine eden mikroorganizmalarin
sayisinda ve doku hasarinda arti1, konakei
savunma mekanizmalarinda daha fazla sup-
resyon gelisebileceg8i diistiniilmektedir. Bu-
nun yaninda operasyon ekibinde yorgunlugun
artmasi1 sonucunda asepsi tekniklerinde daha
cok aksakliklar gbzlenebilecegi literatiirlerde

CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 4

belirtilmistir (4,7,12).

Calismamizda katilimcilarin  tan1 ve tedavi
stiregleri degerlendirildiginde, %90’inda ilk
20 giin icerisinde yiizeyel cerrahi alan enfek-
siyonlarinin goriildiigii, vakalarin etken tani-
lamaya yonelik yapilan yara yeri kiiltiirlerin-
de %40 oraniyla ‘Metisiline Rezistans Koa-
giilan Staphylococcus Aureus’ un ilk sirada
yer aldig1 belirlenmistir. Geligen cerrahi alan
enfeksiyonlarinda hastalarin %96°sina antibi-
yotik tedavi baglandigi, antibiyotikler iceri-
sinde 3.grup sefalosporinlerin daha c¢ok tercih
edildigi ve vakalarin % 34’iine sekonder sii-
tur atildig1 saptanmustir (Tablo 2).

Aksu’nun yaptifi calismada elektif ope-
rasyonlarda hastalarda gelisen yara yeri en-
feksiyonunun %47.8’inin yiizeyel insizyo-
nel, %40.8’inin derin insizyonel, %11 .4’{iniin
organ-alan enfeksiyonu seklinde gelistigi tes-
pit edilmistir (13). Akgiin’iin yaptig1 ¢calismada
ise cerrahi sonrasi enfeksiyon gelisen 13 hasta-
nin 3 tanesinde hastane enfeksiyonu, birinde de
organ-alan enfeksiyonu oldugu tespit edilmisgtir
(12). Bu sonugclar bizim ¢alismamizla paralellik
gostermektedir. NNIS verilerine gore de yara
yeri enfeksiyonlarinin 2/3’{iniin yiizeyel insiz-
yonel, 1/3’liniin organ-alan enfeksiyonu oldugu
bildirilmektedir (14).

Calismamizda, enfeksiyon goriilen has-
talarin; %90°1nda enfeksiyonun 20 giin igeri-
sinde goriildiigli bulunmustur. Weigelt ve ark.
Teksas’ta bir hastanede 1645 ardisik cerrahi
hastay1 taburcu olduktan sonra 30 giin izlen-
miglerdir. Sadece yatan hastalar dikkate alin-
diginda enfeksiyon oran1 %5.8 iken, taburcu
olduktan sonraki donemde dikkate alindigin-
da bu oran %8.9 olmustur. Bir bagka deyis-
le enfeksiyonlarin %35°1 yalnizca taburcu ol-
duktan sonra ortaya ¢ikmistir. Akgiin’iin yap-
t181 calismada hastalarin taburculuk sonra-
st 1.,2..3. ve 6. ayda, cerrahi sonrasi enfeksi-
yon yoniinden takipleri degerlendirildiginde;
%5.8’inde 1 ay sonra, %2.5’inde 2 ay sonra
enfeksiyon goriildiigii belirtilmistir (12). On-
ceki ¢aligsmalar da cerrahi sonras1 enfeksiyon-
larin %20’si ile 60’ 1n1n taburcu olduktan son-
ra ortaya ¢iktigini gostermektedir (15). Bu so-
nuclar bizim calismamizi desteklemektedir.
Bu nedenle hastalara iyi bir taburculuk egiti-
mi verilmeli ve taburcu olduktan sonra izlen-
meleri temel gereklerden biri olmalidir. Lite-
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ratiire gore taburcu olduktan sonra izlenme-
si gereken siire¢ en az 21 giin olmali, tercihen
30 giine uzatilmalidir (11).

Yara yeri enfeksiyonlar1 mortaliteyi, morbidi-
teyi, hastanede yatis siiresini ve hastane mas-
raflarini arttirmasi bakimindan cerrahinin ¢ok
onemli ve ciddi bir problemidir (4). Yara yeri
enfeksiyonlari farkli yayinlarda hastaneye ya-
tirtlmig cerrahi hastalarinda 1. veya 2. siklikta
goriilen nazokomial enfeksiyonlar olarak bil-
dirilirken, hastanede kalis siiresini 7.4 ile 16
giin uzatarak hasta maliyetini de arttirmakta-
dir. 1992°de yapilan bir caligmada, hastane ile
iligkili enfeksiyonlarin yillik saglik harcama-
larma 4.5 milyar dolarlik ek maliyet getirdigi
bildirilmistir (15). Hastanemizde son 3 yillik
donem i¢inde abdominal histerektomi ameli-
yat1 sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu orani-
nin %2.1 oldugu, gerek iilkemizdeki (“Ulu-
sal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Stan-
dartlart” UHSEA oran:%3.7) gerekse diinya-
daki (National Nosocomial Infections Study”
NNIS oran: %3.4) standart enfeksiyon verile-
ri ile kargilastirildiginda oranimizin diisiik ol-
dugu, cerrahi alan enfeksiyonu gelisen hasta-
larin standartlarda belirlenen risk faktorlerine
sahip oldugu ve uygulanan tedaviler sonrasin-
da hastalarin sikayetlerinin ortadan kalkarak
taburcu edildigi belirlenmistir. Calismamiz-
da hastanemizde uyguladigimiz enfeksiyon
kontrol programi dahilinde cerrahi alan en-
feksiyonlarinin 6nlenmesinde; biitiinciil yak-
lagim sergilenmesinin, hasta dykiisiiniin, risk
faktorlerinin, ameliyat 6ncesi hazirligin, etkin
cerrahi ekibin, standartlara uygun ameliyat
tekniginin kullanilmasimin, uygun profilaksi-
nin, ameliyat sonrasi hasta bakiminin, etkin
slirveyans ve geri bildirimin, hasta ve calisan
egitimlerinin siirekli yapilmasinin énemli ol-
dugu saptanmustir.
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Tersiyer Bir Merkezde Polihidramnios Olgularinin
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OZET:

Amag: Klinigimizde tani konup, dogumu gercek-
lestirilen polihidramnios olgularin fetal ve mater-
nal ozellikler acisindan literatiir esliginde deger-
lendirmek

Metaryal-Metod:  : 4 yillik siirede dogum ya-
pan 149 polihidramnioslu gebe, retrospektif ola-
rak degerlendirildi. Hastalar; anne yagslari, gebe-
lik, dogum sayilari, dogum sekilleri, sezeryan en-
dikasyonlari, dogumdaki gebelik haftalart, pre-
matiirite oranlart, bebeklerin 1. ve 5. dakika AP-
GAR skorlart, dogum agirliklart, polihidramnios
etyolojisi acisindan retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: : 13624 hastadan 149 tanesinde po-
lihidramnios(%1.09) mevcuttu. Olgularin ortala-
ma yast 31.32+6.56, gebelik sayilart 5.49+3.03,
dogum sayilart 4.01+2.78 olarak bulundu. Orta-
lama gebelik haftasi 34.06+4.16 ,ortalama dogum
agwrliklart 2298+873 gram idi. Perinatal morta-
lite orami %32.21 (n=48) olarak izlendi. En sik
etyolojik nedenler siwrast ile idyopatik %57.72
(n=86), fetal anomaliler %25.50 (n=38) ges-
tasyonel diabet %11,41 (n=17) idi. En sik fetal
anomali santral sinir sistemi anomalileri %16.10
(n=24) olup en sik anensefali %7.38 (n=11) idi.
Olgularin %1,34’iinde (n=2) non immiin hidrops
fetalis, %4.02’sinde (n=6) immiin hidrops fetalis
izlendi. Dogum sekli oranlari sirastyla sezaryen
(%47.65), normal vajinal yol (%52.35) idi

Sonuclar: Antenatal takibin yaygin ve programii
yapiumast; polihidramniyozun etyolojisinin erken
tespiti ile onlenebilir nedenlerine daha erken mii-
dahele imkant verip maternal , fetal morbidite ve
mortaliteyi azaltacaktir. Hastalarin tersiyer mer-
kezlere erken refere edilmesi erken miidahele im-
kani verecektir.

Anabhtar kelimeler: APolihidramnios, antenatal takip

iletisim Bilgileri

ilgili Doktor :Yrd. Dog. Doktor Muhammet Erdal SAK
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ABSTRACT :

Retrospective Analysis of Polyhdramniotic Ca-
ses in a Tertiary Center

Aim: To evaluate our polyhydramnios cases re-
garding to fetal and maternal factors retrospec-
tively.

Material and methods: 149 polyhdramniotic
pregnancies throughout 4 years were evaluated
and maternal age, parity, mode of delivery, indi-
cation for cesarean section, delivery week, prema-
turity, 1**and 5" minute APGAR score, birth we-
ight, end polyhydramnios etiology were recorded.

Results: : Polihydramnios rate was  %1.09
(149/13624) Mean Maternal age 31.32+6.56,
gravidity 549+3.03, parity 4.01+2.78, mean ges-
tational week 34.06+4.16 , mean birth weight
22984873 grams, perinatal mortality rate %32.21
(n=48). Etiological factors were idiopathic
%57.72 (n=86), fetal anomalies %25.50 (n=38),
and gestational diabetes %11, 41 (n=17), res-
pectively. Most frequent fetal anomaly was cent-
ral nerve system anomalies %16.10 (n=24) with
anencephaly as %7.38 (n=11). %I, 34 (n=2) had
non immune hydrops fetalis, whereas %4.0 (n=6)
had immune hydrops Fetalis. Mode of deliveries
were cesarean (%47.65) and vaginal (%52.35),
respectively.

Conclusion: : A programmed antenatal surveil-
lance could result in early detection of etiologi-
cal factors. Patients should be referred to tertiary
centers to facilitate early interventions.

Key words: Polihydramnios, antenatal surveil-
lance,

GIRIS

Normal miktardaki amniyon sivisinin alt
sinirt 500 ml; st sinir1 ise, 2000 ml olarak ka-
bul edilir. Polihidramnios, amniyotik sivinin
2000 ml veya daha fazla olmasi olarak tanim-
lanmaktadir[1].
Polihidramnios,

gebeliklerin  %1-3.2°sinde
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goriilmektedir[2]. Polihidramnios, amniyotik
stv1 indeksinin, gebelik haftasina gore %95
veya %97.5 persentilin lizerinde olmasidir([3].
Yine, semikantitatif 6lclimlerde, en derin ver-
tikal cep Ol¢iimlerine gore, 8 cm’ in lizerin-
deki olgular, polihidramnios olarak tanim-
lanmistir[4]. Semptomlar genellikle meka-
nik kaynaklidir. Abdominal distansiyon, agri
ve basi semptomlari(dispne, hazimsizlik, pal-
pitasyon, hemoroid, alt ekstremite,bacak ve
vulva 6demi ve nadiren iireter basis1) gorii-
liir. Polihidramniosla birlikte perinatal morbi-
dite ve mortalite artmaktadir. Polihidramnio-
sun en sik nedeni idiopatiktir[5]. Polihidram-
niosla birlikte konjenital anomalilerin goriil-
me sikligindaki artis bilinmekle beraber idi-
opatik polihidramniosta, kromozom anomali-
si orani farklilhik gostermektedir[6].Bu calis-
manin amaci, klinigimizde tant konup, dogu-
mu gerceklestirilen polihidramnios olgularin
fetal ve maternal 6zellikler agisindan literatiir
esliginde degerlendirmektir.

MATERYAL, METOD

Ocak 2008 ve mart 2012 tarihleri ara-
sinda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ka-
din Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 4 yil-
lik siirede dogum yapan 149 polihidramnioslu
gebe, hasta dosyalari, dogum ve hastane oto-
masyon kayitlari incelenerek retrospektif ola-
rak degerlendirildi. Hastalar; anne yaglari, ge-
belik, dogum sayilar1, dogum sekilleri, sezer-
yan endikasyonlari, dogumdaki gebelik haf-
talar1, prematiirite oranlari, bebeklerin 1. ve
5. dakika APGAR skorlari, dogum agirlik-
lar1, polihidramnios etyolojisi acisindan ret-
rospektif olarak incelendi. Elde edilen verile-
rin istatistik degerlendirilmesinde SPSS 15.0
programi kullanildi.

BULGULAR

Ocak 2008 ve mart 2012 tarihleri ara-
sinda, klinigimizde dogumunu gerceklestiren
13624 hastadan 149 tanesinde polihidramni-
os mevcuttu. Polihidramnioslu olgularin, tiim
dogumlara orant %1.09 olarak tespit edildi.
Olgularin ortalama yas1 31.32+6.56, gebelik
sayilar1 5.49+3.03, dogum sayilar1 4.01+2.78
olarak bulundu.

Dogum anindaki ortalama gebelik haf-
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tas1 34.06+4.16 idi. Hastalarin %62.41°si (n
=93) 37. gebelik haftasindan once dogur-
tuldu. Olgularim ortalama dogum agirliklar
2298+873 gram, 1. dakika APGAR skoru or-
talamasi 3.70, 5. dakika APGAR skoru ortala-
mas1 5.06 olarak tespit edildi. Perinatal mor-
talite oran1 %32.21 (n=48) olarak izlendi.
Idyopatik nedenlere bagl polihidramnios
%57.72 (n=86) ile en sik nedeni olusturmak-
taydi. Ikinci ve iiciincii en sik nedenler sira-
styla %25.50 (n=38) fetal anomaliler, %1141
(n=17) gestasyonel diabet idi. Fetal anoma-
liler arasinda en sik neden %16.10 (n=24) ile
santral sinir sistemi anomalileri idi. Santral
sinir sistemi anomalileri igerisinde ise en sik
nedeni %7.38 (n=11) ile anensefali olusturu-
yordu. Olgularin %1,34’linde (n=2) non im-
miin hidrops fetalis, %4.02’sinde (n=6) im-
miin hidrops fetalis izlendi (Tablo 1).

Tablo 1: Polihidramnios etyolojisinde rol oynayan
faktorler

Polihidramnios nedenleri n %
1.Idyopatik 86 57.72
2. Annede diabetes mellitus 17 1141
3. immun hidrops fetalis 6 4.02
4. Fetusa ait sebepler 40 26.84
a. Santral sinir sistemi lezyonlari 24 16.10
1. Anensefali 11 7.38
2. Hidrosefali 7 4.70
3. Spina bifida 4 2.68
4. Ensefalosel 2 1.34
b. Gastrointestinal sistem anomalisi 7 4.69
1. Ozefagus atrezisi 4 2.68
2. Duodenal atrezi 2 1.34
3. imperfore aniis 1 0.67
c. Non-immun hidrops fetalis 2 1.34
d. Iskelet displazisi 4 2.68
e. Kistik higroma 1 0.67
f. Sakrokoksigeal teratom 1 0.67
o. Herlequin ichthyosis 1 0.67
Olgularm 71’1 (%47.65) sezaryen, 78’1

(%52.35) normal vajinal yol ile dogurtuldu.
Sezeryan endikasyonlar1 arasinda en sik ne-
denler; gecirilmis sezaryen %32.39 (n =23),
fetal distres %?21.12 (n=15), malprezentasyon
%15.49 ( n=11), iri bebek %15.49 ( n=11)
olarak tespit edildi. Sezaryen endikasyonla-
rinin %4 .22’sini (n =3) kordon sarkmasi idi
(Tablo 2), bu da biitiin olgularin %2.01’si idi.

Tablo 2: Polihidramnios olgularinda sezaryen endi-

kasyonlari

[ Polihidramnios n %o
Gegirilmis Sezeryan 23 32.39
Fetal distres 15 21.12
Malprezentasyon 11 1549
Iri bebek 11 15.49
ilerlemeyen travay 3 422
Kordon sarkmasi 3 4.22
Plasenta previa 2 2.81
Sefalopelvik uygunsuzluk 2 2.81
Uterus riiptiirii 1 1.40
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TARTISMA

Amniyotik sivi hacmi 36. gebelik haf-
tasinda ortalama 1000 ml’ ye ulagir ve bun-
dan sonra azalarak 42. gebelik haftasinda 200
ml’ nin altina iner. Polihidramnios genel ola-
rak, gebeliklerin %1-3.2°sini komplike et-
mektedir [2]. Polihidramnios sikligin1 Biggio
ve ark. (1999) 36.000” den fazla gebede yap-
tiklar1 ¢alismada %1, Chamberlain ve ark. ise
9%3.3 olarak bildirmislerdir [6]. Calismamiz-
da polihidramnios oran1 %1.09 olup literatiir-
le uyumlu bulunmustur.

Idyopatik polihidramnios; maternal diyabet,

konjenital malformasyonlar, konjenital ano-
maliler, rth izoimmiinizasyon, konjenital in-
feksiyon, tiimorler veya ¢ogul gebelikler ile
iligkili olmayan amniyotik s1v1 artigidir. Poli-
hidramniosun en sik nedeni idyopatiktir [7].
Kale ve ark. 95 polihidramnioslu olguyu ice-
ren caligsmada, olgularin en sik nedenini idyo-
patik olarak bulmuglardir [8]. Bizim olgulari-
mizda da en sik polihidramnios nedeni, lite-
ratiir ile uyumlu sekilde idyopatik olarak bu-
lundu. Diabetes mellitus olgularinda, hiperg-
lisemiye sekonder artmis amniyon s1vi 0smo-
laritesi, artmis osmotik diiirez ve poliiiri so-
nucunda polihidramnios gelisme olasilig1 art-
mustir [9]. Ayrica ilk trimesterde kontrol alti-
na alinmamig diabet olgularinda, konjenital
anomali riski artti1 i¢in, bu olgularda poli-
hidramnios gelisme olasilig1 artmistir. Calis-
mamizda maternal diabete bagh polihidram-
nios 17 olguda gozlendi.

Hidropik fetuslarda polihidramnios, fe-
tal kardiak outputun artmasina sekonder ola-
rak geligir. Ayrica hidropik fetuslarda gelisen
hipoksiye sekonder artmis laktat konsantras-
yonun, fetal kompartmandaki siviyr maternal
kompartmana cekerek polihidramniosa neden
oldugu gosterilmistir [10]. Calismamizda fe-
tal hidropsun en sik nedeni immun hidrops
olup bunu non immun hidrops fetalis izliyor-
du. Prenatal takibe hastalarin gelmemesi yiik-
sek oranda immun hidropsu aciklayabilir.
Polihidramnios olgularinda fetal anomali ora-
n %44 olarak bildirilmistir [11]. Bagka bir
calismada 672 polihidramnioslu olguda bir ya
da daha fazla fetal anomali oran1 %11 olarak
bulunmustur [1]. Calismamizda fetal anomali
%?25.5 oranda izlendi. Polihidramniosun fetal

CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 4

nedenleri icerisinde en sik goriilenleri, santral
sinir sistemi ve gastrointestinal sistem ano-
malileridir [12]. Calismamizda fetal nedenler
icerisinde en sik santral sinir sistemi anoma-
lileri olup, gastrointestinal sistem anomalileri
ikinci sirada izlendi. Santral sinir sistemi ano-
malileri icerisinde anensefali en sik idi. Sant-
ral sinir sistemi lezyonlarinda fetal yutkun-
mada azalma, fetal antidiiiretik hormon {ire-
timinde azalma sonucunda fetal poliiiri, direk
meninkslerden transiidasyon yolu ile amni-
yon s1vi havuzuna sivi akisi, polihidramnios
olus mekanizmasi olarak belirtilmektedir [9].

Gebelik boyunca amniyotik sivi dongii-
siinii saglayan en onemli faktorler, fetal yut-
kunma ve solunum hareketleridir. Bu sayede,
fetal agirhgin %20-25°1 kadar bir sivi mik-
tariin yutkunma ve solunum harekerleri ile
bagirsak ve akcigerlere taginimi s6z konusu-
dur [13]. Treitz ligamentinin proksimal obt-
riiksiyonlarinda, fetal yutkunma kaybolaca-
&1 i¢in, amniyotik s1v1 hareketi de olamayaca-
&1 icin polihidramnios gelisecektir. Calisma-
mizda en sik gastrointestinal sistem anoma-
lisi 6zefagus atrezisi olup ikinci siklikla du-
odenal atrezi izlendi. Polihidramnios olgula-
rinda sezaryen ile dogum orani artmistir [8].
Olgularimizda en sik dogum sekli vajinal do-
gum olup, sezaryen endikasyonlari icerisinde
en sik neden gecirilmis sezaryen idi. Sezaryen
oranindaki artigin sebebi gecirilmis sezaryen,
malprezentasyon, fetal distres oranmin yiik-
sek olmas1 ve ozellikle maternal diabete bag-
I1 iri bebek olgularinin fazla olmasi ile agikla-
nabilir. Kordon sarkmasi insidanst %0.4-0.62
olarak bildirilmistir [14]. Calisgmamizda kor-
don sarkmasi olgular daha yiiksek idi. Poli-
hidramniosta, perinatal mortalite orant %10
ile %30 arasinda degismektedir [15]. Bu ca-
lismada perinatal mortalite oran1 daha yiik-
sek 1di. Tersiyer merkez olmamizdan dola-
y1 hastalarin refere edildiginde ileri haftalar-
da olmasi, erken miidahele edilecek olgularin
atlanilmasi, dolayis: ile mortalitenin yiiksek
ctkmasina neden olabilir. Yine ¢calismamizda
yiiksek oranda prematiirite izlenmis olmasi
yiiksek perinatal mortaliteyi aciklayabilir. Ca-
lismamizda maternal diyabet ve fetal anoma-
li oranlarinin yiiksek olmasida yiiksek morta-
litanin artmasi aciklayabilir. Sonug olarak;
antenatal takibin yaygin ve programli yapil-
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mast; polihidramniyozun etyolojisinin erken
tespiti ile, onlenebilir nedenlerine daha erken
miidehale imkani verip maternal , fetal morbi-
dite ve mortaliteyi azaltacaktir. Hastalarin ter-
siyer merkezlere erken refere edilmesi erken
miidehale imkan1 verecektir.
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OLGU SUNUMU
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Postmenopozal Donemde Bir Adneksiyal Kitle: Paratubal Kist
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OZET:

Paratubal kistler embriyolojik kalintilardwr. Ge-
nelde asemptomatik ve benign seyrederler. Bu
kistler genelde ergenlik ve iireme caginda tant al-
maktadir. Boyutlart kiiciik olmakla beraber bii-
yiik cogunlukla 8 cm’yi gecmezler. Biz bu vaka-
da, postmenopozal bir hastada, 10 cm’den biiyiik,
semptomatik bir paratubal kistin, preoperatif ta-
nist ile izlem ve tedavi seceneklerini sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Paratubal Kistler, Postmeno-
pozal Biiyiik Adneksiyal Kitleler, Preoperatif Ult-
rason Bulgulari, Laparotomi
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ABSTRACT :

An Adnexal Cystic Mass In Postmenopausal Pe-
riod: Paratubal Cyst — Case Report

Paratubal cysts are embryological remnants.
They usually are asymptomatic, have a benign co-
urse. These cysts are usually diagnosed during
adolescence and reproductive age. In general the-
ir sizes are small and they are not larger than 8
cm. In this case, we present preoperative diagno-
sis with follow-up and treatment options for a pa-
ratubal symptomatic cyst that is larger than 10 cm
in postmenopausal patient.

Key words: Paratubal Cysts, Postmenopau-
sal Large Adnexal ass, Preoperative Ultraso-
und Findings, Laparotomy

GIRIS

Paratubal Kkistler, {irogenital sistemin
embriyolojik kalintilarindan (paramezonef-
rik, mezonefrik kanallar) veya tuba uterina-
nin serozasinin invajinasyonundan (mezotel-
yal kist) kaynaklanir (1). Genelde asempto-
matik ve benign seyrederler. Cok nadir ma-
lign transformasyon izlenir (%2-3) (2). Bu
kistler tesadiifen bagka bir sebeple ultraso-
nografi yapilirken tespit olunur ve % 90 ci-
varinda histerektomi sonrasi patoloji rapor-
larinda izlenirler (3). Biitiin adneksiyal kitle-
ler i¢cinde tant konma oran1 %10 civarindadir
(4). Boyutlar1 genelde kii¢iik olmakla beraber
1-8 cm arasi izlenebilirler. Nadiren klinik ola-
rak anlamli biiyiikliikte olduklarinda torsiyon,
kanama veya pelvik agr1 olusturabilirler (5).
Ultrasonografik bulgular1 ve degerlendirilme-
leri onem arzeder (6).

Bizim bu vakada amacimiz postmenopo-
zal da gozlenebilen selim bir kitlenin yOneti-
mini tekrar hatirlatmaktir

OLGU

Poliklinigimize bagvuran, 78 yasinda ve
postmenopozal donemde olan hastamizin 3
normal dogum Oykiisii mevcuttu. Hastanin si-
kayeti yaklagik 2 yildir karinda sigkinlik, ka-
sik agris1 ve kabizlik idi. Hastanin yapilan va-
jinal muayenesinde sag adneksiyal alanda yer
kaplayan kitleden siiphe edildi. Daha son-
ra uygulanan transvajinal ultrasonda sag ad-
neksiyal alanda normal over dokusundan ay-
rilan uniokuler, ince ¢eperli, piir kistik bir kis-
tik kitle izlendi ve ontan1 olarak paratubal kist
oldugu diisiiniildii. Hastadan istenen CA-125
degerleri normal sinirlarda ¢ikti. Spesifik ult-
rason bulgular1 sebebiyle hastadan bagka bir
goriintiileme yOntemi istenmedi. Hastanin
agr sikayetleri olmasi ve kitlenin 12x11x10
cm Ol¢iilmesi sebebiyle, hastaya detayli bilgi
verilerek ve onami alinarak operasyon karari
verildi. Hastaya pfannenstiel kesisinden total
abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-
ooferektomi (TAH BSO) operasyonu uygu-
land1. Intraoperatif olarak paratubal kist net
izlendi (Resim 1). Patoloji raporu basit serdz
paratubal kist olarak raporlandi.
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Resim 1: Postoperatif TAH-BSO materyalinde basit
paratubal seroz kist

TARTISMA

Paratubal kistler, kendilerini overden
ayiran broad ligamentinin i¢inde bulunur-
lar ve genellikler 8 cm boyutu gecmezler (5).
Kaynaklandiklar1 doku geregi tek katli silyali
kolumnar veya kiiboidal epitel ile doseli kist-
ler olustururlar (7). Wolf kanal embriyolo-
jik artigindan olusan paratubal kistler, andro-
jen sensitivitesi gosterirler (3). Puberte done-
minde daha sik izlenmeleri buna baglanabilir
(7,1). Bizim vakamizda izledigimiz iizere ba-
zen hep mevcut olan bu kistler androjen yii-
kiiniin fazla oldugu postmenopozal donemde
biiyiime gosterip tan1 alabilirler.

Hemoroji, riiptiir, torsiyon ve kasik agrisi
nadiren de olsa olusturabilirler (8). Vakamiz-
da paratubal kist biiylik boyutlara ulagsa da
pelvik agr1 ve kabizlik disinda bir semptom
olusturmamisti. Semptomatik olmayan kistler
genelde transvajinal ultrasonda kontroller si-
rasinda tespit edilir. Komplike olmayan vaka-
larda imaj olarak overden net bir sekilde ay-
rilmalari, tek tarafli olmalari, over stromasiy-
la kapli olmayan, ince ve diizenli kist duva-
rina sahip olmalar1 taninmalarim kolaylagtirir
(2,9). Bu ozelliklerle beraber solid alan icer-
memeleri ve piir kistik olmalar1 benign 6zel-
liklerini belirtir. Ayrica doppler ultrasonda tii-
moral kitlelerde, damar sayis1 ve kivrimla-
r1 daha fazla izlenir. Bu damarlarda muskiiler
intima bulunmaz ve akim olarak diisiik em-
pedans saptanir (10). Manyetik rezonans go-
riintiileme (MRI) tan1 araci olarak kullanila-
bilir (11). Yukarida sayilan ultrasonografik
bulgularin tiimii vakamizda mevcut oldugu
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ve ayrica biyokimyasal olarak, ultrasonda ad-
neksiyal kitlelerden siiphe duyuldugunda in-
celenmesi gereken serum kanser antijen 125
(CA-125) calistirillarak normal sinirlarda ol-
dugu gozlenmesi lizerine baska bir goriintii-
leme yOntemi planlanmadi (12,13). Paratubal
kistler malignite yoniinden incelendiginde, li-
teratlirde vaka takdimi seklinde primer kista-
denokanserler bildirilmistir (14,15). Bir calig-
mada 140 paraovarian kistten 4 kistadenom
ve 4 kistadenokarsinom vakasi saptamislar-
dir (16). Diger vaka serilerinden birinde, 59
vakadan 1 tanesinde kistadenom tespit edi-
lirken digerinde ise 59 hastanin 7’sinde Kis-
tadenom ve 8’inde kistadenofibrom izlenmis-
tir (17,18). Borderline paratubal kistadenom-
lar epitelyal proliferasyon olmasi ve stromal
invazyon izlenmemesiyle karakterizedir (19).
Literatiire gore borderline seroz kistlerin pel-
vik ve paraaortik lenf nodlarina metastazi iz-
lenmemigtir (1). Bu tarz kiste sahip hastala-
rin yas ortalamast 31 olarak tespit edilmis ve
11-72 ay takip sonrasi hi¢cbirinde uzak organ
metastazi izlenmemistir (19,20). En ¢ok rep-
rodiiktif cagda izlenen bu tiimorler icin, ferti-
lite arzusu olan hastalarda sadece kistektomi
yapilarak hasta takibe alinabilir (20).

Ozellikle postmenopozal dénemde 3000
hastayla yapilan bir ¢calismada, uniokuler kist-
ler 6 ay arayla 6 yil boyunca takip edilmis,
%70 kist takip sirasinda kaybolmus, geriye
kalanlarda da malignite izlenmedigi belirtil-
mistir (21). Ozellikle 5 cm’nin altinda izle-
nen ve papiller cisim barindirmayan basit kis-
tik lezyonlarda cerrahi ertelenebilir (6). Oo-
ferektomi seceneginin siklikla kullanildigi-
n1 gosteren 2001-2006 yillar1 arasinda yapi-
lan bir caligmada, yaklasik 145 bin benign se-
bepli histerektominin %47’sine ooferektomi
eklenmis ve tiim yas gruplarinda %8’lik, 55
yas altinda %10 4’liik artisa dikkat cekilmig-
tir (22). 10 cm’nin altindaki benign adneksi-
yal kistlerde laparoskopi secenegi diisiiniile-
bilir (23). Her ne kadar biiyiik adneksiyal kit-
lelerde cerrahi tecriibe yeterince olmasa da,
daha az hastanede kalis siiresi, postopretif
agr1 azhig1 ve cabuk hayata doniis ile One ¢1-
kan bu secenek hastayla paylasilmalidir (24).
Bizim vakamizda hastanin yas1 ve semptom-
lar1 g6zoniine alindi. Ancak hastaya hem la-
paroskopi hem de laparotomi secenegiyle be-
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raber kistektomi ve TAH BSO operasyonlari
anlatilarak hastayla beraber karar verildi. Pa-
ratubal kistler ergenlik ve lireme caginda ge-
nelde tani almaktadir. Ancak nadiren boyutla-
rindaki degismeler postmenopozal donemlere
denk gelmektedir ve adneksiyal kitle olarak
klinisyenleri endiselendirmektedir. Preopera-
tif iyi bir ultrasonografik degerlendirmenin ve
yukaridaki kriterler dahilinde hastayla bu bil-
gilerin paylasilmasinin operasyon tercihlerine
cok katkis1 olacagini diisiinmekteyiz.
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OZET:

Nonkominikan Rudimente Korn ile Birlikte
Olan Unikornuat Uterusun Laparoskopik Y one-
timi:

Nonkominikan Rudimente Korn ile Birlikte Olan
Unikornuat Uterusun Laparoskopik olarak cikaril-
mast bildirilmektedir. Preoperatif tan: fizik muaye-
ne, pelvik ultrasonografi ve histerosalpingografi ile
konmustur. Hastaya Histeroskopi ve laporaskopi uy-
gulannug ve 24 saatte taburcu edilmigstir. Miillerian
anomalilelrin tani ve tedavisinde histeroskopi ve la-
poroskopi kullanilmast pelvik anatominin daha iyi
goriintiilenmesini, yapisikliklarin minimal olmasini,
operasyon sonrast agrun azaltilmasini ve postope-
ratif donemin kisaltilmasint saglar.

Anahtar kelimeler: : Miillerian anomaliler, La-
paroskopi, Histeroskopi
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ABSTRACT :

Laparoscopic removal of a unicornuate uterus
with non-communicating rudimentary horn is re-
ported. Preoperative diagnosis was made accor-
ding physical examination, pelvic ultrasonog-
raphy and hysterosalpingography. The patient un-
derwent hysteroscopy and laparoscopy. The pa-
tient was discharged from hospital in 24 hours.
Hysteroscopy and laparoscopy in diagnosis and
treatment of Miillerian abnormalities advance vi-
sualization of the pelvic anatomy, cause minimal
adhesion formations, reduce post-operative pain
and shorten postoperative period.

Key words: Miillerian abnormalities, Lapa-
roscopy, Hysteroscopy

INTRODUCTION

Congenital uterine anomalies result from
abnormal formation, incomplete fusion or re-
sorption of the mesonephric ducts[1]. Simon
et al. (1991) reported the incidence of the
uterine anomailes in a fertil population to
be around 3.2%[2].Recent study reports the
prevalance of uterine anomalies was 5.5%
in the unselected population, 8% in infer-
til women, 13.3% in those with a history of
miscarriage and 24.5% in those infertility an
miscarriage [3]. According to the American
Society of Reproductive Medicine in 1988,
unicornuate uterus with noncommunicating
rudimentary horn was classified as type 2b [4].
Renal anomalies as unilateral renal agenesis
or pelvic kidney are related with this anoma-
ly [5]. The frequency of pregnancy within a
noncommunicating rudimentary uterine horn

range between 1/76000 — 1/100000 [6,7]. We
report the case of a laparoscopic removal of
a unicornuate uterus with non communicating
rudimentary horn.

CASE

A 22-year-old infertil women admitted
to our department with a history of 4 recur-
rent miscarriages and 1 preterm stillbirth
for the past 6 years during her marriage.
Gynecologic examination reveled a normal
vagina and cervix with a uterus in normal
size, antevert and anteflex position. Pelvic
ultrasonographic exam revealed two cavited
uterus with endometrium futuring didelphys
uterus. No renal abnormalities were found.
Hysterosalpingography was performed left
fallopian tube could not visualized. Antiphos-
polipid antibodies, lupus anticoagulant, an-
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tithrombin autoantibodies and anti nuclear
antibody markers were negatif. The patient
underwent hysteroscopy and laparoscopy.
Hysteroscopy showed a rigth cornual ostium
and one uterin cavity with no sign of ostium
on the left side. Laparoscopy demonstrated
right unicornuate uterus with normal right
side adnexa, a left rudimentary noncommuni-
cating horn with a normal size and shape left
tube and ovary ( Fig. 1). The left rudimentary
horn was attached to the unicornuate uterus
by a two cm band of tissue (Fig. 2). Inspection
revealed no endometriotic lesions (Fig. 3).

Figure 1: Noncommunicating horn with a normal
size and shape left tube and ovary.

Figure 2: Laparoscopic view of Unicornuate uterus
by a two cm band of tissue.

Left round ligament and left utero-ovar-
ian ligament were coagulated and transected
by bipolar cautery ( Fig. 2,3). The course of
ureter was identified by the section of ante-
rior and posterior leaf of the broad ligament .
Left salpingectomy was started at fimbriated
end (Fig. 3). The band of tissue was coagu-
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lated with bipolar cauter. Rudimentary horn
and left tuba finaly cut by bipolar scissors
and removed using a morcellator. Pathologi-
cal examination showed a normal sized fal-
lopian tube, uterin cavity with proliferated en-
dometrium and no endometriosis. The patient
was discharged from hospital in 24 hours.

Figure 3:View of Left salpingectomy..

DISCUSSION

Unicornuate uterus is one of unification
defects such as bicornuate and didelphic
uteri. Unicornuate uterus is due a failure of
one mullerian duct to migrate normal place.
According to the American Society of Re-
productive Medicine, a unicornuate uterus
with a noncommunicating rudimentary horn
belongs to group 2-b[4]. This subtype of
anomaly is about 1/1000 in unselected popu-
lation [3,8]. It is more common with patient
with a history of miscarriage (0.5%), infer-
tility (0.5%) and miscarriage in association
with infertility(3.1%) [3]. The obstetrical
complications of this anomaly are variable
in different studys, abortion rate (43.8%), pre-
term delivery(25%), live birth (43.7%) and
term pregnancy rate(31.3%) [8]. Reichman
found (20.1%) preterm delivery, (32%) abor-
tion rate[9]. Ectopic pregnancy (22%) and
unilateral renal agenesis(38%) also common
in this anomaly[10]. Pregnant uterin horn
rupture is an other commen problem during
pregnancy according to the thin myometrial
tissue of rudimentary horn [6,10]. About
75%-%92 rudimentary horn cases are non-
communicating [11, 12]. For this reason en-
dometriosis is frequently seen in these cases
by retrograde mensturation[6]. This anomaly
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is commonly reported on the right side of
the uterus(62%-80%), where else we report a
left sided case [13].

Sensitivity of ultrasound examination for
diagnosis was 26% . Diagnosis before clinical
symptoms occurred in 14% [11]. Magnetic re-
zonance imaging, three- dimentional sonog-
raphy and urography are used for accurate
diagnosis of mullerian abnormalities[ 14,15]
. laparoscopic resection of rudimentary uterin
horn has become the standart treatment of this
type mullerian abnormalities to prevent ec-
topic pregnancy and endometriosis. We used
downward disection technique of the tube
starting at the fimritated end. Ureter was
also identifed . The transection of the fibrous
band allowed disection and coagulation of
the uterin artery, this provides minimal blood
loss, smilar to the literature results. Anatomi-
cal varition in rudimentary horn directs the
choice of the surgical technique. Rudimen-
tary horn may firmly atteched to the unicor-
nute uterus or it may be atteched by a band of
tissue. Disection of the firmly atteched uni-
cornute uterus is not easy because there is no
pedicle.Developing a plane between unicor-
nuate uterus and rudimantary horn with using
electrocauter and scissors my prevent heavy
bleeding and compromise of myometrial in-
tegrity(15). Hysteroscopic transillimunation
can be used to prevent myometrial damage
in this type(16). We used downward disec-
tion from fimrited end ,detected the ureter
and cogulated the fibroid band tissue without
unicornute uterus damage. In conclusion, our
report demonstrates that using hysteroscopy
and laparoscopy in diagnosis and treatment
of miillerin abnormalities have advantages
such as; advance visualization of the pelvic
anatomy, minimal adhesion formations, re-
duced post operative pain and shorter postop-
erative period.
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Meckel Divertikiiliinde Buton Pilin Neden Oldugu
Nadir Bir Perforasyon Olgusu
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Oktav BOSNALI, Serdar MORALIOGLU
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Cocuk Cerrahisi Klinigi, Istanbul

OZET:

Girig: Son zamanlarda oyuncaklarda kullanilan
kiiciik buton pillerin yaygmmlasmastyla, pil yutma
sikayeti ile basvuran cocuk olgularin siklig1 gide-
rek artmaktadir. Akut batin gikayeti ile basvuran
olguda, Meckel divertikiiliiniin icindeki yaban-
ct cisme bagl perforasyon saptanmis, divetikii-
liin icerisinden buton pil ctkmast nedeniyle konu-
va dikkat cekmek amact ile olgumuz tartisilmustir.

Olgu sunumu:  Iki yasinda erkek hasta klinigi-
mize 2 giinliik karin agrist ve 2 kez yediklerini ice-
rir tarzda kusma oykiisiiyle basvurdu. Diiz karin
grafisinde sol alt kadranda disk seklinde pil ola-
bilecegi diisiiniilen yabanci cisim opasitesi mev-
cuttu. Akut batin nedeniyle yapilan eksplorasyon-
da, ileocekal valvden 60 cm proksimalde ucu nek-
roze ve perfore olmus Meckel divertikiilii ve icin-
de bir adet 1x0.6 cm boyutunda buton pil ile daha
distaline oturmus bir boncuk gozlendi. Rezeksi-
yon anastomoz sonrasi hasta postop 7. giinde so-
runsuz olarak taburcu edildi.

Sonuglar: Meckel divertikiiliti sonrasi diverti-
kiil perforasyonu siklikla literatiirde bildirilmesi-
ne ragmen, yabanct cisimlerin ve ozellikle buton
pillerin Meckel divertikiiliine girerek perforasyo-
na yol agmasi daha nadir olarak goriilmektedir.
Yabanci cisimlerin gastrointestinal sistemden 2-3
giin icinde atilmast beklenirken, Meckel diverti-
kiilii varliginda yabanct cismin divertikiilde takil-
ma olasiligt unutulmamalidir

Anahtar kelimeler: Meckel divertikiilii, pil, gast-
rointestinal perforasyon, yabanci cisim yutulmasi
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ABSTRACT :

A Rare Case of Meckel’s Divertuculum Perfora-
tion due to Button Cell

Introduction: The incidence of cases with button
cell ingestion in children has been increasing due
to the wide usage of button-cells in electronic toys
recently. In a case admitted with acute abdomen,
Meckel’s diverticulum perforation was found due
to foreign body in diverticulum. Since a button-
cell was found in the diverticulum the case was
presented to draw attention to this rarity.

Case Report: A 2-year-old boy was admitted to
our clinic with abdominal pain and vomiting las-
ting for two days. Plain abdominal x-ray showed
an disk shaped opacity suggesting button-cell in
left lower abdominal quadrant. However, there
was no history about button-cell ingestion. Sur-
gical exploration conducted for acute abdomen,
and a perforated Meckel’s diverticulum due to fo-
reign body was found. Further exploration was
revealed a button-cell, 1 x 0.6 cm in size, and a
plastic bead in diverticulum. Resection and anas-
tomosis was performed and he discharged home
without any problem at 7th postoperative day.

Conclusion: Meckel’s diverticulum perforation
after diverticulitis has been frequently reported
in literature, however Meckel’s diverticulum per-
foration due to foreing bodies, especially due to
button-cell’s is rather rare. Ingested foreign bodi-
es are expected to be passed with stoll within 2-3
days after ingestion. However it should be kept in
mind that foreign bodies can be trapped in diver-
ticulum in the presence of Meckel’s diverticulum.

Key words: Meckel Diverticulum, Button cell,
Gastrointestinal perforation, Foreign body inges-
tion.
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Siit cocuklar1 ve okul dncesi donem co-
cuklarinda yabanci cisim yutulmasi veya as-
pirasyonlar1 ile sik karsilagilmaktadir [1]. Bu
yas grubunda oyuncak parcalari en sik yutu-
lan materyallerdir. Son zamanlarda oyuncak-
larda kiiciik buton pillerin yaygin kullanilma-
st nedeniyle pil yutma olgulariyla bagvuran
hastalarin siklig1 giderek artmaktadir [2]. Ya-
banci cisim yutan olgularda, yutulan cismin
ozelligine ve icerigine gore, genel durumla-
r1 ve klinik bulgular1 uygun ise radyolojik tet-
kikler planlanarak yabanci cismin gastroin-
testinal sistemden ¢ikmalar1 beklenilmektedir
[3]. Ancak alkalen pil yutulmasi veya birden
fazla miknatis yutulmas: durumlarinda per-
forasyon riski nedeniyle yabanci cismin bir
an Once gastrointestinal sistemden uzaklagti-
rilmast diisiiniilmelidir [4]. Karmn agrist ne-
deniyle bagvuran ve akut batin diisiiniiliirek
opere edilen iki yasindaki olgunun yabanci
cisim yutma Oykiisii olmamasina ragmen, yu-
tulan pilin Meckel divertikiiliine girerek per-
forasyona yol agmasi sebebiyle gelisen akut
karin durumuna dikkati cekmek amaciyla ol-
gumuz sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Iki yasinda erkek hasta, klinigimize iki
glindiir devam eden karin agris1 ve iki kez ye-
diklerini igerir tarzda kusma sikayetiyle bag-
vurdu. Fizik muayenesinde sol alt kadranda
daha belirgin olmak iizere her iki alt kadran-
da hassasiyet mevcuttu. Rektal tusede 6zellik
saptanmadi. Lokositozu olan hastanin diiz ka-
rin grafisinde diizensiz gaz dagilimi ve sol alt
kadranda rastlantisal olarak saptanan yuvar-
lak bir opasite vardi. Bu opasitenin buton pil
olabilecegi diisiiniildii. Rektal lavman sonrasi
tekrarlanan diiz karin grafisinde, yabanci ci-
sim oldugu diisiiniilen opasitenin yerinde hig-
bir degisiklik olmadig1 goriildii.

Hasta akut batin nedeni ile acil olarak
opere edildi. Yapilan eksplorasyonda ileum-
da ileogekal valvden 60 cm proksimalde ucu
nekroze olmus Meckel divertikiilii perforas-
yonu mevcuttu (Resim 1). Meckel divertikiili
yaklasik 8 cm’lik ileal segmentle beraber re-
zeke edilerek ug-uca anastomoz yapildi. Mec-
kel divertikiiliiniin i¢inde bir adet 1cm capin-
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da ve 6 mm kalinliginda buton pil ve daha dis-
taline oturmus bir boncuk mevcuttu (Resim
2).

Resim 1: Meckel divertikiiliiniin ucunun gangrene ol-
dugu ve demarkasyon hattinin olustugu goriildii.

Resim 2: Perforasyon yeri genisletildiginde Meckel
divertikiiliiniin icinde buton pil ve boncuk oldugu go-
riildii.

Ameliyattan sonra dordiincii giin agizdan
beslenen olgu 7. giin sorunsuz olarak taburcu
edildi. Ameliyat sonras1 3 yildir takipli olan
hastanin takipleri sorunsuz devam etmektedir.

TARTISMA

Meckel divertikiilii, genel populasyon-
da %2 oraninda goriilen, gastrointestinal sis-
temin en sik dogumsal anomalilerinden biri-
dir [1]. Meckel divertikiilii genellikle asemp-
tomatik olmakla beraber, infeksiyon, kanama,
intestinal tikaniklik ve akut karina yol agcarak
semptomatik olabilir [1-3]. Akut karin agri-
st nedeniyle bagvuran hastalarda rastlantisal
olarak saptanan yabanci cismin Meckel di-
vertikiilii i¢ine girerek akut batina yol agtig1
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olgulardan literatiirde bahsedilmistir. Ancak,
olgumuzun bagvuru sirasinda pil yutma 6ykii-
slinlin bulunmamas: vakay1 ilging hale getiren
ozelliklerden birisidir.

Meckel divertikiiliinde ektopik mide
ve pankreas dokusu bulunabilir, bu durum-
da gastrointestinal sistem kanamasi goriilebi-
lir. Yabanci cismin yol actigi Meckel diverti-
kiilii perforasyonu olgulart ise literatiirde ¢ok
nadirdir [3]. Meckel divertikiiliti sonras1 per-
forasyon gelisen olgularda, perforasyona %8
oraninda yabanci cismin eslik ettigi ve bu ci-
simlerin siklikla kiirdan, balik kil¢1g1, tavuk
ton pil goriilebildigi bildirilmigtir [1-8]. Lite-
ratiirde pil yutma sonrast Meckel divertikii-
lii perforasyonu gelisen ilk olgu 1982 yilin-
da bildirilmistir. Ancak pilli oyuncak iiretimi-
nin son yillarda giderek artmasi ve giinliik ha-
yatta kullanilan saat gibi pilli elektronik esya-
larm artmasiyla pil yutulmasi olgularina gide-
rek artan siklikta rastlanilmaktadir [1-3].

Genellikle pil yutulmasi durumunda pil-
den sizan elektrolitlerin etkisiyle koroziv re-
aksiyon, basi nekrozu ya da diisiik voltaj ya-
niklar1 sonucunda perforasyon gelisme riski
bulunmaktadir [1-3]. Ayrica civali pil yutu-
lursa civa zehirlenmesi de gelisebilmektedir.
Pil yutma Oykiisii bulunmayan, karin agrisi ve
kusma sikayeti ile bagvuran olgumuzun diiz
karmn grafisinde pil opasitesi ile uyumlu olan
diskoid opasitenin, operasyon sirasinda Mec-
kel divertikiiliinde yerlesmis pil oldugu ve bu-
rada perforasyona yol actig1 gozlenmistir. Pil,
Meckel divertikiilii distaline oturmus ve muh-
temel basi ve elektromanyetizmaya bagl iske-
mi ve enflamasyon olusturmustur.

Aileler, oyuncak iireticileri ve ¢ocuk ba-
kicilarinin yabanci cisimler ve ozellikle pil
yutulmasi sonrasi1 gelisebilecek olasi tiim
komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilme-
si Onemlidir. Ayrica yabanci cisimlerin yutul-
masi veya aspire edilmesinin azaltilabilmesi
icin korunma yontemleri hakkinda bilgilendi-
rilmesi esastir. Pil yutan olgularin %61.8’inde
yutulan pilin oyuncaklardan ¢ikarildig: goriil-
miistiir [3]. Bu durumda oyuncak tasarimcila-
r1 ve lireticilerinin de konuya dikkatle ve has-
sasiyetle yaklagmalar1 gerekmektedir.

Yabanci cisim yutulmasi durumunda
cogu yabanci cisim gastrointestinal sistemden
2-3 giin icinde kendiliginden atilacaktir. Ya-
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banci cisim yutulmasi olgularinda cismin tipi
ve boyutlart yabanci cismin gastroinestinal
sistemden atilim hizint belirlemektedir. An-
cak olas1 web, stenoz ve divertikiil gibi gast-
rointestinal anomalilerin varliginda yabanci
cismin buralara takilabilecegi, kendiliginden
atilamayacag1 ve komplike olabilecegi olasi-
1181 daima akilda tutulmalidir.
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