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Gliniimiizde fertilite kontrolu biitin diinyada ilizerinde en.
cok durulan konulardan birisidir. Istenmeyen gebeliklerin godun-
lukla isteyerek yaplian diisiiklerle sonlandirildadar bilinmekte-
dir. Giiniimiizde kadainlarin c¢ok dedigik kogullarda diglik yaptikla-
r1 bir gercektir. Bu nedenle gebelik sonlandirma ydntemlerinin
gelistirilinesi ve en iyisinin bulunmasi siliphesiz halk saglaiga
bzellikle ana sadligdr ydniinden g¢ok biiylik Snem taslmaktaélr. Bir
gok iilke bu nedenle bir taraftan etkin korunma y&ntemlerini yay-
ginlastirirken bir taraftan da kaginilmaz gebeliklerin daha iyi
kosullarda sonlandirilmasi konusunda arastirmalar yapmakta ve

yenilikler getirmektedir.

Bu galigmalarin en son {irtinii MR olup, diger gebelik son-
landirma yontemlerine olan iistiinliikleri nedeniyle giderek artan

oranlarda uygulama alani bulmaktadair.

Jinekoloji ve Obstetrik alaninda yetismemiz igin higbir
yardlmi esirgemiyeﬁ, bilgi ve tecriibesinden ve hastahanemizin
biitiin imkaniarindan faydalanmamizi sadliyan hastahanemiz Bashe-

- kimi Op.Dr. Ziya Durmus basta olmak {izere biitiin sef, gef yardim-

cis1 ve bagsasistanlara gitkranlarimi sunarim.

Bana bu tezi veren ve c¢aligmalarimda yol g&steren Op.Dr.
,Giiner Orbay'a, ayraica, konu segimi, hasta takibi ve sonuglari
deferlendirme ve tartismalarda biiylik katkilara olan Op.Dr.Sevgi

Kiigiikazay'a tesekkiiri bir borg bilirim.
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GIRIS

Tani veya tedavi amaciyla uterin kavitenin kontrolu bir
kag-a51rdan beri kabul edilmig ve klinikte uygulamaya girmisg
" bir metoddur. Bu konuda son yillarda gelistirilen vakum glicliyle
calisan plastik ara¢lar sayesinde aile planlamasinda ve ana
safgliginin korunmasinda biiylik ilerlemeler kaydedilmistir. Bu
alandaki en son gelisme biikiilebilen plastik bir kaniil ile uterus

aspirasyonu olarak tanaimlanan menstrual regulasyon teknigidir.

Bu teknik, servikal dilatasyon gerekmeksizin atravmatik
kolayca biikiilebilen plastik bir kanill aracilidi ile gebelik ol-

sun ya da olmasin uterus kavitesinin aspire edilmesidir (2).

Mens trual regulasyonda son menstruasyonun baglangicindan
itibaren 35-50 giinliikk gecikme uygulamada kriter olarak alainir.
Bu siire iginde klasik gebelik testleri ile gebeligin tesbiti her
zaman miimkin dedildir. Biiylimekte olan uteﬁusun bimanuel muayene-
si ile de gebelik tesbit edilmeyebilir. Bu nedenle gebelikten

'sﬁphelén_mek igin tek kriter olarak adet gecikmesi alinir ve
menstrual régulaé&on uygulanir (4-5}., Kadinin son adetinin ilk
giinii uygulamadaIEQas olarak alinmaktadir. Ciinkll menstruel siklu-
sun siiresi dolayasayla ovulasyon giinii kigiden kigiye degigmek-

tedir (2).

. Bir yil dncesine kadar geciken bir menstrual peryodu ta;
ukiben muhtemel bir gebelikle karsikargiya kalan kadin efer bu
gebaii@i istemiyor ise biliylik bir ruhsal sikint:i igine giriyor-
du. Qﬁnkﬁ problemin ¢&ziimil i¢in elde birka¢ olumsuz alternatif-

ten baska secenedi yoktu. Arzu etmedidi bbyle bir gebelik ihti-
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maliﬁin bir kag hafta bekledikten sonra kesinlesgmesi halinde"
kadin degisik ficret ve degigik sadlik kosullara altinda disiik
yapiyordu. EJer tereddiit ediyor ve disgiikk yapmaktan korkuyorsa
o zaman gebelik ikinci trimestre ulagiyordu. Bu ddnemde proble-

min ¢&ziimi ig¢in daha komplike ySntemlere ihtiyag duyuluyordu.

Giniimiizde vasal kiirtajin aile planlamasi kliniklerinde
uygulanmayaKba§lanma51yla menstrual regulasyon teknigi kullani-
larak biiyik agamalar kaydedilmigtir. Artik istemedidi bir gebe-
1ik problemi ile karsilagan kadin, bir hastahaneye ya dé muayene-
haneye giderek problemi yirmi dakikad; halletmekte ve giinlik ya-

gantisina dénmektedir.

Menstfual regulasyoﬁ teknigi hekim ve hasta agasindan son
derece yérarlldlp. Bu yéﬁtemin tnemini anlamak ig¢in kadinin da-
ha 6nce istemedigi gebelikleriﬁi dilatasyon kiliretaj ile sonlan-
dirmis olmasi gerekmektedir (1-4). Buglin: bir gok kadin igin di~
latasyon ve kiiretaj adri ve travma ile eg anlamlidir, Daha Once
dilatasyon kiiretaj gegiren kadinlara menstrual regulasyon uygulan-
didy zaman dilatasyon kiiretajin aksine bu yeni ydntemin gabuk-
lugu ve kolayligi gizlenemiyen bir gercgek olarak ifade edilmekte-
dir. ClUnki bu yﬁnéémde kadin minimal adri, minimal travma yaga-

makta ve higbir ruhsal bask:i altina girmemektedir (21).

Gﬁnﬁmﬁzae vaygin olarak kullanilan en iyi dodum kontrol
petodlarl bile tam bir mikemmellik tagimamaktadir. Kontraseptif
Qetodlarln gebéli@i tnlemede bir oranda yetersiz kaldigi ve ka=
din sadlaigi aglslndan risk tasidig§r bilinmektedir. AJazdan ali-

nan haplar (oral kontraseptif) ve rahim igine yerlegtirilen arag-

lar (RIA) ile gebe kalma orani son derece diigliriilmiisse de bazi
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bélgélerde hala daha az etkin olan ybntemler (kaput, diafram,
geri gekme) kullanilmakta ve gebelik orana ylkselmektedir (2~6).
Menstrual regulasyonun etkin dogum kontrolu metodlaranin bulun-
madidr veya ugulénmadlél filkelerde ana saflifina yararlafl ol-

maktadir.

Sonug¢ olarak baza kadinlar dofurganlik gadinda istemedidi
gebelikle hig karsilasmazken bir kismi bazan kullandigi kontra-
septif ydnteme bagli olarak istenmeyen gebelikle karslkarg;ya
gelmektedirler (2,6). Bu kadinlarda menstrual regulasyonia uterin
kanamanin baslatilmasi son derece uygun ve yararli olmaktadar.
Ancak gebeligin en az zarar veren bir ybntemle sonlandirilmasa
gebelidin devaminin kadina verecedi zarardan cok daha az olsa
bile bu iélemin slirekli tekrarz kadln igin bliylik bir risktir.

Bu risk, etkin dodum kontrol y®ntemlerinin olugturdugu riskten
gok daha yiiksektir. Bu nedenle menstrual regulasyon yOntemiyle
de olsa devamli diisiik yaptirmak aile planlamasinda primer yon-
tem olmamali, kigiler etkin kontrasepsiyona ytneltilmelidir.
_Menstrual regulésyqn ancak etkin kontraseptif metodlaran bagari-
s1z kaldi§r durumlarda olugan gebeliklerin tahliyesi igin kul~

lanilmalaidair.

Uzman hekim tarafindan oldugu kadar editim gdrmilg pratis-
yen hekim tarafindan da basari ile uygulanabilen menstrual regu-
lasyon diger gebelik sonlandirma ydntemleri arasanda en az risk
‘Eaglyan metoddur. Bu sayede ana sagli§i standartlar:i ylikselmek-

te, ana morbidite ve mortalitesi azaltilabilmektedir (11,14).



TARILHCE

Tiim toplumlarda tarihin eski d&nemlerinden beri, igten-
. meyen gebelikler isteyerek yapilan diigiiklerle éonlandlrllmlg-
lardar. Diigiik yapmanan bilinen en eski cerrahi yontem oldugu
iddia edilmektedir. Dodum kontrolil ile ilgili ilk bilgiler M.O 1850-1550 .
ylllarlndaiya21lm1§. Maisair ﬁygarllélna ait kaynaklara dayanmak-
tadir. Stimer, Asur, Babil ve Pers medeniyetlerine ait kaynak-
larda da diigiik konusu islenmigtir. Tarihsel geligimi ig¢inde dii-
siik konusunda yazilmis ilk ilmi eser yunanl:i Dioscorides'e ait-
tir. Miladi yiizyilin baginda yazilmig olan bu eserde daha gok
bitki kﬁk}erinden olugsan ilaglarin vaginaya slirlildigiinde menstruas-—
yonu baslatmasi yada diigik yapmisl konusu iglenmigtir. Bu kita-

bin verdigi bilgiler 16. yiizyil boyunca kullanilmastar (21).

Diisitkk konusu tarihsel geligim iginde birg¢ok dinsel tar-
tismalara sebep olmugtur. M.0O 2000-80 yillarinda Hindulara ait
mukaddes kitapda diigiik tartagilmig ve giinah olarak yorumlanmig-

tir.

Hiristiyan ve Yahudi medeniyetlerinde de dlislik yapmak
Abaslanglgta glinah olarak yorumlanmig daha sonra Dinsel acgidan
bir sakincasi olmadidi belirtilmigtir. 19. yiizyilin ortalarinda

Romen katolik dokturini diiglife kargi cikmigtair.

*

tslam dinine g&re gocuk Allah'in bir hediyesi olarak g&-
riilmils ve disilk yvapmak gilinah sayilmaigtir., Dilsgiik konusunda islam

otoriteleri zaman zaman yorumlarda bulunmuglardir. Bunlara gbre
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goéu@un henfiz sekillenmeden yani embriyon halinde ik@n‘dﬁgﬂrﬁl—
mesi cinéyet.olarak kabul edilnemektedir.-ﬂyrlca gocudun meydana gelme-—
siyle annenin sihhati tehlikeye girecek ise bu gocudun uygun bir

sekilde diigliriilmesine izin verilmektedir.

Endometrium ve uterin kavitenin incelenmesi her zaman
jinekolojik muayenenin temelini tegkil etmistir. Menstrual Regii~
lasyon, uterin kaviteyl kontrol etmek igin uygulanan kilireta] me -
todlarinin gelistirilmesiyle dogmugtur. Avru?a kaynakli yazilar-
da ilk hekimlerin tanimladiklari menstriial kanin akmasi Qe ute—-
rusun temizlenmesi igin #ist vaginaya yerlestirilen sistem menstrii-
al regiilasyon ydntemine son derece benzemektedir. 19. ylizyilda
Sir James Young Simpson, Amenore vakalarinda menstruasyonu has-
latmak igin- servikse verlegtirilen bir kateter ve buna badli en-

jektSrden olusan Bir sistem gelistirmistir.

+1k kez 1924 yilinda Birlesik Amerika da iki doktor Diag-
nostik uterin kiiretaji pratik bir yo&ntem olarak tanimlamiglar-
dir. 1927 yalinda Sovyet bilim adami Bykov tarafindan ilk vakuﬁ
aspiratdr araci geligtirilmistir. Bykov geligtirdigi 40 cm hg
negatif 5351ﬁg olusturén enjektdr ile bir kag gln iginde menstru-

asyonu baslattaigini bildirmektedir (4).

1935 yilinda Macaristan ve Amerika Birlesik Devletlerinde
elektrikle galisan vakum aspirasyon axagl;¥l kullanilmaya bas-
%anmlstlr. Blektrikli vakum aleti Snceleri infertil hastalarda
cekretuar endometrium: arastirmak igin kullanilmistir. Gin ve

Sovyet bilim adamlari bu aletin gelistirilmesi ig¢in gesitli ga-

lismalarda bulunmuglardir.
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" Bugiin Diinya tlizerinde yaydgin olarak kullanilan meﬁstrual
regiilasyonun geligtirilmesinde en Onemli katkiyi 1960 yalainda
Harvey Karman yapmistir. Harvey Karman kendil adayla anilan poli-
etilenden vapilmis pleksibl kateterler gelistirerek bu konuya
yenilik getirmistir. 1970 vilinda bu yOntem yeniden gbzden gegi-
rilmigs ve 1971 de menstrual regiilasyon igin negatif basing olug-
turan elle kontrol edilen bi; enjektdr ve buna takilan Xarman
kaniilden olusan sistem geligtirilerek en atravmatik y&ntem ola-

rak bildirilmistir (3,6,27).

Giiniimiizde Ffertilite kontrold bﬁtﬁn Diinyada iizerinde en
cok durulan konulardan birisidir. Kadainlarin bir kismi modern
basit, ucuz ve atravmatik uterin aspirasyon tekniklerinden ya-
rarlanirken birg¢odu hala kendi safliklarana bliyilk bir riske ata-

rak diiglik yapmaktadlr (21) .

Kalitsal bozukluklar, sosyal olarak kabul edilmeyen ilig-
kiler (i1rza tecaviiz, birinci derecede akrabalarin cinsel ilig-
kileri vb.) kullanilan gebelik &nleyici yontemlerin bagarisizli-
§1, ekonomik sikantilar gibi tabbi ve sosyal nedenlerle gebelik-

lex istanmeyébilir ve diisiikle sona erdirilebilirler (14,17).

Tsteyerek gocuk diiglirmenin yasalarla nlenememesi, uygun
olm&yan kogullarda ve ehliyetsiz kisilerce yapilmasy, ana sagli-
gini olumsuz etkilemesi nedeniyle birgok lilkede diiglikle ilgili
gasaklama hukuki yasalardan cikarilmig ve dider gerekli yasal
diizenlemeler geligtirilmigtir. goéuk diiglirmenin yasal olarak
cerbest olmadigr {ilkelerde ise isteyerek vapilan diigikler anne

safligini tehdit eden en tnemli nedenlerden biri olma durumunu



kofumaktadlr. Bu nedenle difer iilkeler de oldufu gibi Tiirkiye-

de de bu konuda ¢ok sayida aragtirma yapilmigtair.

1962 yilinda T.B.M.M Tirkiye'de pronatalist niifus poli=-
tikaélnln degistirilmesini ve antinatalist. bif poliﬁika‘gﬁdﬁlw
‘mesini kararla§t1rm15tir. 1965 yilinda gebelidi Onleyici afag
ve gerec¢lerin kullanilmasi ve bu konuda bilgi yajllma81n1 vasakla-
yan kanun hiikiimleri ylirdridkten kaldarilmis, ayni zamanda halkin .
aile planlahasi konusunda egitimi ve bu konuda yardim devlet po-
litikasi1 olarak benimsenmistir. Bu kanunla gebelik ana sadligini
olumsuz y®nde etkiliyorsa ve dogacak gpcuk sakat veya kalitim ile
gegen bir hastali§i olmasa ihtimali varsa gocuk diglirmeyi de ya-
sallagtirmigtir. Ancak bu yasanin sosyal nedenlerle diigiik yapilaip
yapllamlyaca§1 konusunda agik bir hiikmi yoktu. Bu hilkmiin bulun-
mayigi sosyal nedeﬁle?le uterusun bogsaltalamiyacagir geklinde bir
yoruma yol agti. Oysa toplumsal uygulama oldukga farkla olup,
kogullara bagli olarak yasanin kisitlayici hilkimleri g¢ignenmig-
tir. Kentlerde dodum ve kadan hastalaklar: uzmanlarinin &zel muéﬂ
yenehanelarindelisteyerek diiglikler oldukc¢a farkli ficretlerle yaﬁ—'
tirilmaigtir (17). Bunun nedeni ailelerin kﬁéﬁk aile konusunda

fazlaca sartlanmis olmalaridar.

Tlirkiye'de 19?3 ve 1968 yillarinda yapilan arastirmalarda
ideal gocuk sayisi ortalama 3.2 olarak tesbit edilmistir (40).
1973 de .yapilan bir aragtirmada da dojurgan cagdaki evli kadin-
iarln % 68'nin 3 veya daha az sayida g¢ocuk sahibi olmaya istedik-
leri ve istenmeyen gebelik sayisainin 300.000 dolayinda oldugu

tahmin -edilmigtir (17). Bunun nedeni kiiglik ailenin norm olmasina
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kérgln gebeliéirénlayici yéntemleriq yaygin ve ba§ar;lllolarak
kullanilamamis olmasaidair. Istenmeyeh gebeliklerin ¢ok fazla ol-
masi ve vapilan eéidemiyolojik aragtirmalardan elde edilen sonug-
lar iilkemizdeki isteyerek diisliklerin evli dogurgan cagdaki kadain-
lar tarafindan Snemll boyutlarda uygulanmakta oldufunu gastermigm

tir (14,17).

Biitiin bu arastirmalarin ve sosyo—ekonomik gergeklerin bas-~
ki1si karsisinda nihayet 1984 yilinda kabul edilen bir yasayla

diisiik yapma yasallastairilmigtair.



GENEL BILGILER

Kadin lireme organlarayla ilgili anatomik ve fizyolojik
Hzelliklerin bilinmesi uterin aspirasyon teknidinin uygulanma-

‘sinda buylik yarar saglar.

Uterus anatomisi:

Uterus fic tabakadan olugmustur. I¢den diga dodru sirayla
birinci tabéka uterin kaviteyi dtseyen endometrium, ikineci ta-
baka diiz kaslardan olusan myometrium- ve en digta periton ta-
bakasi perimetrium (seroza) vardir. Uterus pelvis sinirlari igin-
de olup 6nde mesane, arkada rektosigmoid kolon ile komguluk gis-
terir. Uterusun pelvisdeki pozisyonu ve sekli birgok genetik ge-
lisim ve patolojik. durumlara baéildlr.”Uterin aspirasyon tek-
niklerin anlasilmasi uygulanabilmesi igin uterin anatomideki bu

varvasyonlarin tanimlanmasi ve bilinmesi gerekir.

Uterus genellikle uzun ekseni lizerinde hafif egik gibi
durur ve buna fileksiyon, bu edimin mesane {izerine dodru olmasi
antefleksiyondur. Retrofleksiyon ise arkaya rektosigmoid kolo-
na dodru olmasi Qiarak belirtilir, Uterin éozisyenu belirten di-
‘Her bir terim vérsiyondur. Burada uterusun bir biitlin olarak va-
ginanin uzun ékseniyle olan iligkisi anlasalir. Anterversiyonda
uterusun uzun ekseni vaginanin uzun ekseninden daha yukaridadir.
Bir ¢ok uterus anteversiyon pozisyonundadir. Retroversiyon ise
déha az gOriilen pozisyon olup buradé unterus geriye sacruma dog-

ru yOnelmistir (19).
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Uterusun bliytikligl ve yapisi kadinin dofurganlik fpan
rite) durumuna baflidir.

Puberteden dnceki devrede ya da infantil uterus tasiyan

ileri'yagtaki kadinlarda serviks uterusun esas pargasidir. Ute-

‘rusun ligte ikisini tegkil eder. Korpus veya uterin kavite ticte

birini tegkil eder. Dofurmus kadinda bu oran tersine ddnmekte
uterin korpus, total uterus uzunludunun li¢te ikisini tegkil et-
mektedir. Hig dofurmamigta ise korpus uterinin servikse oran:
karpus/serviks 1 olarak bulunur. Dodurmus bir uterusun bﬁﬁﬁn &L-
¢lileri dogurmamig {mullipar) uterustan4bir derece daha fazla-

dir (35).

Serviksin gbrintimii dodum yapmamig kadinda servik son de-
rece muntamazam g&riiniimde olup eksternal OS5 yuvarlaktir. Halbuki
dodum yapmig bir kadinda eksternal 08 bir varik seklinde gﬁrﬁwl
liir ve serviks biitilinlyle yassilagmig, dlizlesmistir. Dodum gegir—
mis bir serviks daha elastik olmakta ve daha kolay dilate edile-

bilmektedir.

ﬁterin kavite iiggen seklinde olup servikal internal 05
apeksi (tepe nbkta31) fundus ise tabani teskil eder. Kavite ge-—
nelde 6nden arkaya dodru diizdiir. Endometrium kaviteyi ddser ve
sik sik dedigiklikler gdsterir. Bez yapilari igerir. Bezlerin
blyiiklitkleri menétrual siklusun devrelerine gdre oldukga farkla

dedisiklikler gisterirler.

Siklus fizvolojisi:

 Her menstrual siklusda endometriumun biiylik bir kismi d&-
kiilfir. Ancak bazal endometriyal doku dedismeden kalir. Hormo-

nal uyarilara cevap vererek regenerasyon olayi olugur. Béylece
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bir kég-gﬁn iginde yeni siklusun prolifasyon, sekresyon,'maturas*

yon ve ménstrusyon safhalari igin endometrium hazirlanmis olur.

Menstrual siklusun bu regular gekli bazi durumlarda bo-
zulur. Uterin aspirasyon burada kullanilan en Onemli tani yon-
temi olup gebe olmayan uterusa bu teknik uygulanarak uterin ka-
vite aspire edilir. Alinan materyale endometrial biopsi ismi ve-~
rilir. Menstrual regulasyonun bu ydnde kullanilmasi pratik uygua-
lamada son derece yararlidixr. Endometrial biopsi materyalinin
histopatolojik olarak incelenmesiyle cegitli Jjinekolojik ?robw
lemlere yaklasim yapilir. infertilite olgularinin arastirilmasin-
da, sekonder amonore olgularinda, pelvik tiiberkiilozun tanisinda
ayrica pre ve postmenopotal kanamali endometrial patoloji diislini-
len durumlafda alinan bioysinin yeri ve &nemi bilyliktlr. Bu saye-
de klinisyen disfonksiyonel uterin kanamanin ayiric: teghisini
yapabiimekte ve tedavi igin ilk adaimi atmisg olmakdadir (1,3,9,10,

12,13,20).

Gebeligin anatomik ve fizyolojik gelisimi:

Uﬁerin aspirasyon tekniklerini gebe veya gebelik siiphesi
olan uterusa uygulamak igin erken gebelik periyodunda olugan
fizyolojik ve anatcmik olaylarin bilinmesinde yarar vardir. Bu
anatomik ve fizyolojik geligmeler genellikle ovulasyon ile bag-
lar. Ovulasyon génellikle midsiklus denilen iki menstruasyonu
ortésmnda olgunlagan folikiilin ovumu overin yiizeyinden artmasiy-
laﬁolmaktadlr. Ne yazikki bu ani tam olarak belirlemek miimkiin
degildir. Ancak ovulasyonun oldudunu gtsteren bazi fizyolojik

kriterler bu konuda hekime yardimcadir. Ovulasyon Sncesi koyu

mucoid bir vaginal akint:i mevcudiyeti ve baza kadinlarda ovulasw




‘ yonuﬁ kramp tarzinda kisa siireldl bifkaérlyla birlikte=olma81 gz -
lenen degisiklikler arasindadir. '

Ovulasyondan sonda ovum fertilizasyonun olacagdy yere {(tuba-
uterinaya) yGnelir.

FPertilizasyon

Ovumun d&llenme sliresi birkag¢ saat ile sainirli iken sper-
matozoa déllenme yetenedini (kapazitasyon) en az beg gilin kadar
koruyabilmektedir. Koitusu takiben spermatozoa kendi hareketi
ve uterus muskiiler destedi ile tuba uterinaya dogru yol alar.
Ovum tiipiin acik ucundan siiratli bir bigimde igeri girer ve eder
tilptede aktif spermatozoa ile kargilagirsa fertilizasyon meyda-
na gelmektedir. DSllenmis yumurta ig¢ éﬁnlﬁk bir slire icinde tuba
uterinadan uterin kaviteye gelir. Bu siire iginde gegitli hiicre-
sel boliinmeler gegirerek blastokist geklini alir. Blastokist igi
siv: ile dolu yﬁziercé hiicreden olusan bir cisimdir. Bu hiicreler-—
den sadece sekiz tanesi fetal gelismeye katkida bulunurken diger-
leri plésantanln kompenentlerinde yer alirlar (19) .

Implantasyon

Tam zamanl‘bilinmemekle beraber blastokist uterin kavite-~
ye erigince inmplantasyon olmaktadair. Erken embryoloijik materyel-
lerle yapailan laboratuvar galismalarandan inmlantasyonun en er-
' ken.dalienmadeﬁ yedi giin sonra oldugu gdsterilmigtir. Implan-
tasyon zamanlﬁda endometrium sekretuar ddnemindedir., Bu ddnemde
endometrium overden salgilanan progesteron hormonun etkisi al-
tandadir. Ovarian folikiil ovumu atmadan dnece Ostrojen salgila-
makta ve ovulasyondan sonra gegitli dedigikliklere udramaktadar.
Corpﬁs luteum (sari cisim) bu dedigik yapilardan birisidir.
Corpus letsum devam eden Ostrojen salgisina ilaveten progesteron salgisinl
bagslatar. ProgestéIOn salgisi 12-14 giin devam ederek endomet-

riumun implantasyon ig¢in uygun olmasini ve bu uygunlugun de-
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vamini sajlar. Efer ddllenme ve inmplantasyon meydana gelmezse
progesteron sekresyonu giderek azalir. Bunu menstnruasyon takip

eder ve yenl siklus baslar (19).

. Sayed dollenme meydana gelirse meydana gelen olaylar zin-
ciri oldukga deéigiktir} Trafoblastla blastokistin plasentaya
olusturan hiicreleri)dider bir hormon salgilamaya baglar. Bu hor-
mon (HCG) human chorionic gonadatropindir. Geciken menstruasyon-
dan hemen Onte bile #zel hassas testlerle kanda g¢gok az seviye-

de HCG tesbit edilebilir, Bu hormonﬁ arastirirken liteinize hor-

mon (LH) dan ayiram i¢in Beta subunit testi istenir.

Son mentruasyonu takiben kirk iki glin ig¢inde HCG kanda
yeteri miktarda mevcuttur. Bu hafmon igin sipesifik olan beta
subunit testi oldukga pahali ve sayili merkezlerde yapilabilen
bir testtir. Esasen beklenen mestruasyondan itibaren gegen iki
hafta icerisinde klasik gebelik testleride uygun olan neticeyi

-

veraceklerdir.

D&llenmeden yaklasik oniki giin sonra ovum 1 mm. biyliklii-
giinde bir hiicresel tdpluluk seklindedir. Bu toplululukta amnion
kesesi giderek belirgin sekil alir. Geciken bir menstuasyonda
dtllenmis yumurtada tﬁafoblastlar Bzel bir yer teskil ederler.
Trafoblastlar iki tabakaya ayrilarak (cytotroplast, cyncytio-
trophoblast) villus denilen uzantilar olugtururlar, Villuslar

“uterusu ddgeyen desidua ile iligki igindedirler (19).

Embricgenezis
Ovulasyondan 3 hafta, son menstruasyondan 5 hafta sonra
embriyvonel d&nem baglar. DoSrdiincii postovulatuar haftanain sonun-

da embriyen 4-5 mm belirgindir. Kol ve bacak g¢ikintisi olugmug-

tur.
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Tablo 1: Gebelikle ilgili geligim parametreleri

Gebelik SAT *den Uterin Geligme
nactass  Soorekl  Kavite | bgnems Pt
4 28 7 ecm Blastokist 1 mm
5 35 7 cm Enbryo 1 mm
6 42 78 cm Embryo 45 mm
7 i 49 8 cm Embryo 10 mm
8 56 | 9 cm Embryo 22-24 mm
10 70 11 cm - Embxryo 4 cm

12 84 12 ¢cm Fetus - 7T om

Altinci postovulatuar veya son menstruasyonun baslangi-
cindan itibaren 8 hafta sonra embriyon 22-24 mm uzunludundadir.
Kafa gdvdeye gbre daha biiyiiktiir. El ve ayak parmaklari fevcut-

tur. Dis kulaklar bagin her iki yaninda olusurlar.

Embriyolojistlerin g¢oduna gbre embriyonel devrenin biti-
mi faté; dbnemin baslangaica ovulasyondan.sonraki 8 veya son menst-
ruasyondan 10 hafta soﬁra olmaktadir. Bu anda embriyo 4 cm uzun-
lufundadir. Fotal periyod; embriyonik dfnemde olugan yapilarin

biiylime ve matilrasyon ddnemidir.

12. menstrual haftanin sonunda £&tiislin uzunlugu 6~7 cm
leaktadlr. Bu_dﬁnemde uteris simfis pubis lzerinden palpe edil-
mektedir. Bircok kemikte ossifikasyon merkezine rastlanmaktadir.
El vé ayak parmaklari, eksternal genitaller disi ve erkek cinsi-

yetiné gbre farklilasmalar bu dénemde gBriilmektedir. Eger fetus
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bu periyodda dodarsa amnion kesesi de bozulmamig ise, kese igin-
de hareket ettidi gdzlenir. Ayni hareketler fetusu sicak bir
salin solusyonuna koymakla da elde edilir. Bu devre ile ilgili

rélatif biiyitkliik ve 8lgililer Tablo l'de Szetlenmigtir.

Gebelik olustuéu zaman uterus biitiinliyle bilylimektedir. On=-
ce Bn-arka cgapta bir dedisme olmakta, sonra uterus kiire geklini
almaktadir. Son menstruasyondan itibaren gegen 42 giin iginde ya—
pilan bimahuel muayenede alt uterus segmentin yumusadigar gOriliir.
Muayene sirasinda forniks anterior ile abdomendeki parméklar
arasindaki sertlik gebelikte kaybolur. Buna "Hegar belirtisi® de-
nir ve erken gebelikte gérlilen en 6nemli belirtidir. Bir diger
belirti; gebelik iiriiniiniin yerlestidi uterin lokalizasyonunun cok

yumusak olarak alinabilecedini bildiren "Piskacek belirtisi"dir.

Uterusun bimanuel muayenesi ile gebeligin siliresinin s&y-
lenmesi tahmini bir yéntemdir. Uterin bilyliklilk arttike¢a uterusun
fundusu pelvis igindeki normal seviyesinden ayrilarak aﬁdominal
lokalizasyona dogru yiikselir. Bu olay fundusun gapinin 8 cm.'yi
a§t1§i vaklasik son menstrual peryoddan itibaren 70. gine rast-

lar.

Bu donemde uterus abdominal bir organ olarak symphis pubis

izerinden hissedilir.

Gebelik sonlandirma metodlarzi:

*

Gebelik son menstruasyonun ilk gilinlinden baglayaxak 28 haf-
tayi doldurmadan sonlanirsa abortustan sdzedilir. Abortuslar spon-
tan veya indiiklenmig olabilir. Spontan abortuslara conbes dodum-
da bir rastlanir ve tabiatin dofum kontrol yolu olarak kabul edi-
lirler. Ciinkii spontan abortuslarin en sik nedeni fetal veya ple-

sental anomalilerdir.
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‘Gebeliéi spnland;r101 yﬁntemla; gebeligin sﬁresiné gbre -
defisir. Gebelik sliresi ilerledikge bu yontemler daha riskli daha
komplike Ozellik tasimaktadirlar. Bu nedenle geciken menstrual
peryod ve uterustaki gok hafif degigikliklerle gebelifin tesghisi
kesin olmasa bile istenmeyen ya da ana saflagi igin tehlike teg-—
kil eden gebeliklerin ilerlemeden sonlandirilmasi gerekir.

Tablo 2: Gebelik yagina {haftasina) gdre uterusun bosaltma y&n-

temleri.
Gebelik Haftasa . Islem, ¥Ydntem
0 _ son adet
2 : ' fertilizasyon
4 - adet gecikmesli
5 menstrual regulasyon
s-é " "
9-13 vakum aspirasyon, dila-
tasyon ve kiiretaj
14-16 histeretomi, intraammi-
. yotik prostaglandin,
16-24 . ' Intraamniyotik olarak hiper-

tonik salin, Prostoglandin

t1k trimestrede gebelik sonlandirma tekniklexi:

Tablo 2'de gdriildidgii gibi bu giin igin ilk trimestrede
gebelidin cerrahi metodlarla sonlandirilmasinda iki teknik var-

dir:

fl. Uterin aspirasyon teknikleri,

2. Servikal dilatasyon ve kiiretaj,
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' Uterin aspirasyon teknikleri:

Herhangi bif maddeden degisik caplarda kaniiller ve wvakum
pompasi veya bliylik bir giraingadan olusan uterus aspirasyon alet-
leri vardimiyla uygun bilylikliikteki gebeliklerin sonlandairilmasa
dilatasyon kiiretaj teﬁniﬁiyle yapilan uygulamalara gdre bir takam
{istlinlikler tasir;

- Genel anestezi gerektirmez,

- Uj%ulama daha kisa siirelidir,

- Uterus ig¢indekiler tamamen bosaltilabilir,

- Perforasyon orani diigliktiir,

~ Kan kaybi daha azdir,

- Daha ekonomiktir,

- Uzman olmayan iyi egitilmig pratisyen hekim uygulaya-~

bilir.

Giinlimiizde halen uygulanan aspirasyon tekniklerinden biri
de elektrikli vakum aspiratdriidiir. Bu ydntem gebelik teghis edil-
dikten sonra her zaman uygulansa bile en g¢ok 7-13 haftalar ara-
sinda uygulama élan; bulmustur. Servikal dilatasyon olusturduk-
tan sonra ¢esitli kaniiller kullanilarak uterin kavite aspire edi~
lir. Elektrikli {akum aspilratoériinlii hastaya u¥gulamak ig¢in her
tiirlii olanadga élan kiinik ve anastezi, aneljezi verebilen ele-

manlar gerekmektedir.

Menstrual Regulation (Xarman aspirasyon teknidi)

Modern uterus aspirasyon teknikleri ig¢inde Karman aspi-
rasyon teknigi en basité inditgenmis en atravmatik olanidair;
Sistem, uterusa servikal dilatasyon gerektirmeden uygulanan po-—
lietilenden yapilmis kaniil (Karmaﬁ kaniilil) ile 50 c¢e¢ hacimla bir

siringadan ibarettir (Resim 1).
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Resim - 1: Karman kaniili

Karﬁan kaniilii aspirasyon sirasinda uterin perforasyon
olusmasini Snlemek igin gelistirilmig k&r bir ugla sonlanir.
Ucunda iki adet birbirine gdre defisik ydnde agilmig lggen gsek-
lindelaglkllkiarl vardar.

B ag;kllklandaniﬂfmin kavite siringaya direne olmaktadir., Bu
kaniillerin metal aletlere listlinli{igll vardar. Saydam oluglari
.nedeniyle operatdr aspire ettidi endometrial dokuyu, gebelik ma-
teryelini veya iglemin bittigini bildiren hava kabarc1k1ar1n1.
gbzleyebilmektedir. Bu kaniillerle uterin derinlifi de almak miim-
kiindiir, Bunun igin bazi firmalar lzerl igaretli kanliller, gelig-
tirtirmiglerdir. Bﬁyléce Karman kaniilii ile uterin derinligi o&ig-

mek,.aspire etmek miimkiin olmaktadir. Kaniller 50 cc hacimli ve
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60 cm Hg basing gliclinde vakum olugturan siringalara bir_adaétﬁr"
le tuﬁturulur. Adaptdrde basinci kontrol eden bir diidme vardir
{Resim i). tnece bu diigme kapatilir, siranganin pistonunun kollara
slringanln tepesine oturacak gekilde gekilerek siringa hazirla-
nir. Daha sonra servikal kanal yoluyla uterusa yerlestirilmis
Karman kaniiliine giringa a&aptﬁr yardimiyla takalir ve adaptdriin
diigmesi agilarak drenaj sadlanir. Bunun ig¢in sairaingayi el ile

tutmak ve sirkiiler olarak dondiirmek yeterlidir.

Elektrik ya da isi gﬁcﬁne ihtiyac¢ yoktur. Karman kaniil—
leri 4-5-6 mm gapindadir, ve sirayla sari, yesil, mavi ¢izgili-~

dir (Resim=-1).

Kaniil ve siringa her kullanimdan sonra sabun veya deter-
jan ile yikanip bol suda durulanmalidir. Daha sonra ikinci kul-
lanim igin strilizasyon gayesi ile ethylen oksit gazindan gecgi-
rilir ya da gesitli alet soliisyonlarinda(iyot, Benzalkolium
Choloride veya Chlorhexidin'in uygun konsantrasyonlari) 2-24 saat

gibi zaman sfirelerinde bekletilir.

-Tkinci kez kullanmadan 6nce aletin vakum glicli kontrol edil-
melidir. Eder piéton iyi galigmiyorsa kullanmadan hemen Snce gli-

- serol, yesil sabun, silikon gibi maddelerle kayganlik saglanar.

Srranganin iginde olugturulan vakum glici siringa aspire
edilen materyel ile doldukga diiser. Sirainga 25 cc kadar dolunca
*vakum gﬁcﬁ bliylik 8lclide kéybolur., ve 40 cc den sonra etkinligi-
ni kgybeder. Son menstruasyon tarihinden itibaren 50 giin gecik~-
mesi qlan olgularda girainganin bir kez uygulanmasi yeterli olmak-

tadir. Cilnkii bu olgularda aspire edilen materyal 30 cc hacmi go-
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oéunlukla gecmez. Efer bir olguya ikinci kez gairinga ugulanmak
isteniyorsa adaptOriin diifmesi kapatilarak giringa kaniilden ayri-
lir. Kaniil servikal kanaldan hig g¢akarilmaz. $iringa bogaltila-

rak tekrar vakum giicli olusturulur ve tekrar kanilile takailair.

Uterin kaviteden normalin ilizerindeki voliimleri aspire et-—
mek igin basit, elektrige ihtiyag¢ duymadan ¢alisan vakum kaynak-

lari geligtirilmistir.

Bunlardan birisi Washington'da The Battelle Populatiocn
Study Center Seatle tarafandan gélistirilen bir pompa ve bunun
olusturdudu vakum giicliyle aspirasyon teknigidir. Bu sistemde kul-
lanilan kaniillerin capi daha bliyliktiir ve daha bliylik gebelikleri
bosaltmak miimkiin olmaktadair. Ayraca bu sistemde aspire edilen
materyali toplamak icin plastik kap vardir. Ilerlemis gebelik
haftalarinda fistiinliikleri olan bu metod hemen bagsvurulacak ilk
metod olmamallalr. Ciinki bu metodu kullanmak tecrilbe ister. Ancak
klinikte bu aletin olmasi gebelidi bogaltmaya calisan fakat gebe-
lik beklendiginden biiylik g¢ikan durumlarda opekatﬁre gliven vermek-

tedir.

Servikal dilatasyoﬁ ve kﬁrétaj:

Servikal dilatasyon jinekolojinin en sik uygulanan, teknik
olarak basit fakat bazi gartlarda tehlikeli ve agir komplikasyon-
‘lari olan bir mildahale metodudur. Servikal dilatasyon uygulama-~

sinil gerektirecek durumlar gbyle sairalanabilir;

~ Uterus kavitesinin teghis veya abortus ig¢in kliretaj veya
aspirasyonundan Once,
- Bazi servikal stenoz, dismenore ve infertilite vakalarain-

- da tedavi amaciyla,
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- Serviks veya korpusun radiyosansibl malignitelerinde
1515 uygulamasi ig¢in,
- Sexrviks amputasyonu gibi bazi operasyonlarda yol géste—

rici olarak,

Abortuslarin giin gégtikge artmasi iizerine c¢egitli abortus
teknikleri ®ncesinde kullanalan dilatasyon lizerinde dikkatler
yveniden toplanmaktadlr.‘Aleca servikal dilatasyon kusurlarainin
yol agtigi erken ve geg morbiditeler jinekoloji pratiginde &nem~
1i yer tutar. Serviksin dilatasyonu_igin gﬁnﬁmﬁzde artan kalib-
relerde mgtal dilatatorler kullanilmaktadir. En bilinen tipleri
Hegar, Prat, Hank'tair. Olgunlégmamlg,sert bir serviksi kuvvet
sarfi ile genisletmek zor bir islem olup dikkat ve tecrilbeyi

gerektirir.

Jinekclojik muayeneden sonfa hastaya speculum konulup
senviks tenaculum. ile tesbit edilir. Vagina ve portio temizligi
yvapilip genel veya lokal anestezl altinda dilatasyona geg¢ilir.
Uygun kalibrede dilatasyona baslanarak arttarilar. Dilatdr ser-
vikal kanal iginde uygun bir siire tutulmadan dnce dilatasyon
arttlrllmamalldlr. Bu islem igin 3 kg kadar kuvvet uygulanmasi
genellikle yeterlidir, 4 kg'yi agan kuvvet tenakulum veya dila-
tdr tarafindan ée;viksin yirtilmasina yol agar. Genellikle mak-
simal sérvikal.tezistans 9 mm dilatasyonda gbriiliir. Bu geniglik=-
ten sonra gittikge rezistans diiser. $ 95 vakada 13-14 mm den son-

ra serviksde radiyal yirtiklar olur.

Bir cins higroskopik fitil olan laminaria serviksin ya-
vas ve progresif agilmasiyla yumugamasina neden oldudu igin
instrumental dilatasyona kargi atravmatik bir alternatif olarak

kabul'edilmektedir. Tercih edildikleri durumlar immature adoles-
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sant veya atrofik servikslerdir. Uygun metodla dilatasyon sag-
landiktan sonra kiiretaja baglanir. Biitiin miidahaleler gibi kiire-
taj da teknifine uygun yapilmadigi zaman Slime kadar varan komp-—
likasyonlara yol agabilir. Keskin bir kiiret veya abort pense
vardiami ile gebelik sonlandairilabilir. Minor komplikasyon orani

% 10 kabul edilmektedir. Bunlar infeksiyon, a§r1; normalden faz-
la kanama ve retansiyon olarak sayilabilir. Ister kiiret veya
abort pensi isterse suction ile olsun kiliretajin en Onemli kompli-
kasyonu uterus perforasyonudur. Ilk trimestrede gebmlik\sonlanm
dirmak amacaiyla uygulanan kiiretajlarain % 2-3'ilinde perforasyon

gbriiliir. Bu kiiretajlarda &liim oranz % 0002-3 kadardir (31,36,38).

Ikxinci trimestrede gebelik sonlandirma teknikleri;

Gebelik yagina gbre diisiik yontemleri yukarada agiklanmig-
tar. Buna.gﬁxe‘gebeliéin ikinci trimestrinde sonlandarilmasai bi-~
rinei triemestre gbre Snemli bir risk tasir. Genellikle bu ge-
belik yasinda eylemin indiksiyonla baglatilmasi ve gebelik driinii-
niin atalmasi beklenir. Bu ig ig¢in cofjunlukla amnion kesesine
uzuncaibir igne ile girilerek (émnio sentez) verilen iire ya da
sodyum klorﬁr gibi hipértonik soliisyonlar kullanailirxr. Enjeksi-

yondan 36 saat sonra eylem baglar.

Ancak hipertonik salin soliisyonlari son defece toksik
olup bunlarin yanliglikla damara verilmesi c¢ok tehlikeli olmak-
tadir. Ayrica bu metod 16. gebelik haftasaindan &nce pratik dedil~

dir. Clinkii bu haftadan &nce amnién kesesini bulup amnio- sentez

ignesini-yerlestirmek son derece gligtiir.
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2. trimestrede gebelidi sonlandirmak igin uygulanan diisiik

yéntemlerinden bir dideri de Prostaglandinlerdir. Bunlar intra

. amniotik olarak verilen natiirel bilesiklerdir. Hastaya daha az

zararlidarlar.

Bu metodda ser&iksi'dilatasyon igin konulan bir lamina-
ria ve uterin kontraksiyonlari baslatmak, digligld hizlandirmak
jgin intravendz oksitosin kullanilir. 2. trimester diislikleri en
iyi metodlgfla en iyi ellerde uygulanae dahi estetik, psikolojik
ve tibbi ydnden istenen bir durum dedildir. fkineci trimestrin
baslarinda {13-16, gebelik haftalarinda) gebelidin sonlandaril-
masi da gliglitk arzeder. tntraamniotik infiizyon igin amnio sen-
tez yapmak uterus yeterli biiyiikliige erismedidi ig¢gin imkansiz-
dir. Bu ddnemde gebelidi sonlandarmak igin 12 mm capla kantiller-

ie uterin kavite aspire edilebilir.

_Ancak bu y&ntem son derece kompetan ellerde'uygulansa
bile riskli bir ydntemdir ve pratikte uygulamak zordur. Bu ge-

belik yasinda uterus duvari ile amnion kesesi arasina prostoglan-

dinler verilebilir.

- Eger acil'bir durum sozkonusu ile histeretomi yapilabi-

- 1lix. Ancak histerotomi ile hastanin hospitalize olmasi gerekir

-

ve bu ydntem diger biiylk abdominal cerrahi girisimler kadar

risk tagsir (11).
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MATERYAL ve METOD

Bin olgu izerinde yaptifimiz bu ¢alismanin amaci Menstrual
Régﬁiasgon teknidinin kiiglik gebeliklerin sonlanalrllma51nda tis~

" ¢linliigiin ve morbiditesinin aragtirilmasidair.

Dr. Zekald Tahir Burak Kadin Hastahanesi Aile Planlamasi Kli-
niginde 1 Ocak 1984 ile 18 Temmuz 1984 tarihleri arasainda 1000 ol-
guya MR uy&ulanmlgtlr. Menstrual reglilasyon uygulanmasina karar
verilen hastalar anamnezleri alindiktan sonra kontrasepsion me-
totlari hakkinda kendilerine bilgi verildi. Rutin gebelik testi

istenmedi.

PID, Agir anemi, kan pihtilagma hastaliklari, ruhsal has-
talik misset abortiyon ve myomé uteri gilbi durumlar -
menstrual regiilasyon igin kontrendikasyon = kabul edildi ve bdyle
hastalara mildehale uygulanmadi. Daha sonra hastalar ?elvik mua-
yaneye alindi. Mesane leri bog olarak litotomi pozisyonunda muaye-
neye alinan hastalarda perine vulva, vagina, serviks, uterusun
'bﬁyﬁklﬁéﬁ, sekil ve pozisyonu ve adet gecikme siliresivle oian uyum;

luludu kontrol edildi.

Menstrual Eégﬁlasyon uygulanmasina karar verilen olgulaxr-
da litotomi pozisyonunda sipeculum takildaktan sonra serviks ve
vagina % 02 1ik zephiran solilsyonuyla yikandi daha sonra serviks
taneculum ile tutulup steril karman kaniili servikal kanaldan iti-
lerek uterin kaviteye yerlestirildi. Histerometrik kontrol yapil-
di. Kaniil adaptdr araciligayla karman as?irasyon siringasina bag-
landiktan sonra 90,180 derecelik rotasyonlarla gevrilerek uterin
kavite aspire edildi. Sairinganin vakum glicli diigtiili zaman karman

kaniildi gakarilmadan szringa kaniilden ayrilip bosaltilarak tekrar
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.vakum giicli sadlanip kaniile takalda.

Menstrual regulasyOn son ﬁenstruasyon tarihindeﬁ itibaren
20 giin kadar gecikmesi olan olgularda yani 7 haftalak gebelikle-
re uygulandi. U&gulamada daha ¢ok 5-6 mm ¢apli karman kanifilleri
kullanilda. Hastalara premedikasyon veya anestezi-anelijezi uy-

gulanmadai.

Menstrual regulasyon sonrasi uygun olan hastalara RIA
uygulandi® Menstrual regulasyon islemi bittikten sonra hastalar
30 dakika klinik gdzetimde tutuldu. Bu siire icinde haséalarin
genel durum, nabiz, kan basinci ve kanama miktari deferlendiril-
di. Ayraica aspirasyon materyeli gebelik {irinleri bakimindan tet-
kik edildi. Siiphede kalinan durumlarda materyel patoloijik tetkik
icin gbnderildi.

Hastalar MR sonrasi muhtemel komplikasyonlar konusunda

aydainlataldr ve bir ay sonra kontrole cagrilda.

MR uygulanisi Resim 2-3-4-5-6-7 de gdsterilmigtir.
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BULGUZLAR

Dr. Zeki Tahir Burak Kadan Hastanesi Aile Planlamasi Kli-
niginde MR uygulanan 1000 olgu gegitli parametreler agisindan in-

celendi.
Klinigimize miracaat eden 1000 olgunun % 90,7 si Ankara
ve yakin gevresinden ve yakanindan % 9,3'4 ise cevre illerden gel-

mektedi (Tablo 1).

Tablo 3: Menstruel Reglilasyon uygulanan hastalarin yerlesim
bBlgelerine gbre dagalimi

Yerlesim Bdlgesi A Olgu Sayisi - %
Ankara 307 90,7
Cevre fller 93 | 9,3
TOoPL A M: 1000 100,0

‘Menstriial Regiilasyon uyguladigimiz hastalarin yas dagila~
m1 Tablo 4'de gﬁsteriimistir. Hastalarimizin ¢ofunluguna (% 36,9)

26-31 yas grubunda oldufu gdriilmektedir.
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Tabhlo 4: MR uygulanan hastalarin yas dagilim:

Yasg Olgu Sayisi %
19 ve daha az 19 1,9
20-25 q ' 331 33,1
26-31 369 36,9
32-37 200 20,0
38-43 68 6,8
44-49 12 1,2
50 ve daha fazla 1 0,1

Arastirmaya aldigimiz hastalarin eitim durumlary Tab-

lo-5'de gbsterilmigtir.

Table 5: Hastalarimizin editim durumlari

Egitim Duruma Olgu Sayisi %
Okur-yazar dedil 236 23,6
Ilkokﬁl " 600 60,0
Orta Srenim 146 14,6
Yilksekokul . 18 1,8
Toplam ' 1000 100

MR uygulanan hastalarimizin daha Snce gegirilen gebelik

‘sayisina gdre dadilami Tablo 6'da. gbrilmektedir;
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'Téblo_ﬁ: Daha &nce geg¢irilen gebelik sayisina gdre dagilim

Gravida ' Olgu Sayisi : g
1 ’ i 8 | 0,8
2 94 9,4
3 192 19,2
4, 166 16,6
5 ve daha fazla 540 54,0

MR uyguladifimaz hastalarin dodjum sayaisina gbre dagilimi
Tablo 7'de g&sterilmistir. Buna gbre hastalarin dodum sayisi 0-14
arasinda dedismektedir. Menstriial Regiilasyon en fazla (% 30,2)

iki dogum yapan olgularda uygulanmlgtlr.

Tablo 7: Klinidimizde MR uyguladigimiz hastalarin doﬁum 5ayisi
(Parite) 'na gbre dadilima R

D?%g?iﬁg 183 . 0lgu Sayist ‘ oo %

0 2 0,2

1 109 10,9

2 302 30,2

3 227 22,7

4 174 17,4

) 5 94 9,4
6 47 4,7

7 ve daha fazla .. 45 . 4,5

TOPLAM 1000 . 100
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Menstrual regiilasyon uyguladigimiz hastalarin yagayah
_gocuk sayilari Tablo 8'de gbsterilmistir. Buna gdre gocuk sa-
V1S 0~7:ara31nda dedismektedir. Menstrial Reglilasyon en fazia

(%‘33,7) 2 gocuk sahibi olan olgulara uygulandz.

Tablo 8: Klinigimizde MR uyguladigimiz hastalarin yagayan gocuk
sayisina gire dederlendirilmesi

Yagayan Gocuk Olgu Sayisi N

Savisl '
0 8 0,8
1 117 11,7
2 337 33,7
3 259 25,9
4 167 116,7
5 72 7,2
6 20 2,0
7 ve daha fazla 20 o 2,0 .

- MR uygulanan olgularain bir &nceki gebeliklerini Tablo 9
da gdriildigii gibi en ¢ok (% 61,1) dodum ule sonlandirmigslardir.
tkinci sirada % 35,8 orani ile DC gelmektedir.

Tablo 9: Hastalarimizin bdr Onceki gebeliklerinin sonlanma
sekline gbre dagilamlari:

Gebeligin Sonlanma Sekli Qlgu Sayisi %
Dogum | 611 | 61,1
Dilatasyon 358 35,8
Spontan Diigik 25 2,5
014 Dodum 3 0,3

Menstruel Reglilasyon 3 0,3
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Menstriial Regiilasyon uygqulanan olgularin daha Snceki"DC
sayisina gore dagilimlari Tablo 10'da gbsterilmigtir. Buna gdre
DC sayisi 0+7 arasinda dedismektedir. GOrildidi gibi menstriial
Regililasyon % 45,4 oraninda hig¢ DC olmamig olgularda uygulanmig-

tir.

Tablo 10: MR uygulanan hastalarin daha Onceki dilatasyon kiirtaj

sayisina gore dadrlaimlara:

DC Sayisi Olgu Sayasx g
0 ‘ .454. 45,4
1 253 25,3
2 144 14,4
3 " 66 6,6
4 - 48 ' 4,8
5 | 13 1,3
6 9 0,9

7 13 1,3

Aile élanlama51 ¥linigine gebe olarak miiracaat eden has-
talarin son olarak kullandiklarai dodum kontrol yOntemine gGré
dagilami Tablo 11'de g&sterilmigtir. Buna gdre % 19,6 hastanin
" korunmak igin hig bir ydntem uygulamadiga en fazla korunma yon-
temini % 42 lik bir oranla Kuitus nterraptusﬁn teskil ettidgi '

gbriilmektedir.



Tablo 11l: Hastanemizin Aile Planlamasa Klinidine gebe olarak
' miiracaat eden hastalarin daha Snece kullandiklari do-
gum kontrol ydntemine gbre dafilimlara

Dodum Rontrol ¥Y&ntemi

Olgu Sayisi

%

RIA
Oral Kontraseptif

Kondom

Geri Cekme

Vaginal Spermisit Ovul
Vaginal Lavaj

Takvim Y&ntemi
Karbine Metod

Forunmayan

162
84
49

420
42
o

. 20
18

-196

16,2
8,4
4,9

42,0
4,2
0,9
2,0
1,8

19,6

MR uyguladigimiz 1000 olgudaki endikasyonlar ise Tablo

12 de gBsterilmistir., Hastalarimizin % 90,8 ine gebelik tahliye-

si amaciyla MR uygulanmistar.

A Tablo 12: MR uygulanan hastalarda endikasyonlar

Endikasyon 0Olgu Sayasza

Gebelik Tahliyesi 908 90,8
Gebelik Bulunamayan a8 8,8
Inkomplet Abortus 3 0,3
Missed Abortus i 0,1
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Menstriial Regiilasyon uygulanan hastalardaki gebelik bii~
yiiklikleri Tabhlo 13 'de g6sterilmigtir. Buna gbre en biliyik orani

¢t 57,2) 6 haftalik gebelikler tegkil etmektedir.

Tablo 13 : Menstriiel Regiilasyon uygilanan hastalarda
gebelik biiyliklikleri

Gebelik Blylikliigl Olgu Sayisi %
5 hafta 96 10,5
6 hafta 518 - 57,2
7 hafta 282 31,1
8 hafta 12 1,2
TOPLAM: : 903 100,0

MR uygulanan hashalardaki erken komplikasyonlar Tablo 14'de

gbsterilmigtir.

Tablo 14: MR uygulqnan hastalarda erken komplikasyonlar.

Komplikasyon - Olgu Sayisi %
150 co'den fazla kanama 4 0,4
Uterin perforasyonu 2 0,
Servikal Laserasyon 1 0,1

Kusma . . 11 1,1
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Perforasyon tesbit edilen 2 olgu laparatomiye allnmlg-ve
perforasyon yerine primer silitlir konulmustur. Ayraca hastalara

tip ligasyonu da uygulanmigtir.

Hastalarimizda gdriilen geg¢ komplikasyonlar Tablo 15%'de

gSriilmektedir;

Tablo 15: MR uygulanan hastalarda goriilen geg¢ komplikasyonlar

]

Komplikasyonlar . Olgu sayisi g
PID 9 : 0,9
Uriner enfeksiyon 1 0,1
Pelvik agra 15 i,5
Inkomplet Abortus 8 0,8
Gebelik devami | 6 R 0,6
Lokore o o .,K‘D,7

Toplam komplikasyonumuzun Tablo 16'da % 6,4 oldufu gdril-
mektedir. Sadece major komplikasyonlar alindiginda bu oran % 2,5

olarak tesbit edilmistir.

Tablo 16: MR uyguladigamiz hastalardaki komplikasyon oranlari-

miz:
Komplikasyon Qlgu sayisa 3
Toplam komplikasyon 64 6,4

Major komplikasyon 25 2,5
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TARTISMA

Giiniimiizde her yil milyonlarca kadin istenmeyen gebelikle-
rini diisiik yaparak sonlandirmaktadir. Bu olayin rigkinin azaltliﬂ
masi igin kadinlarin disiik konusunda egitilmeleri lazimdir. Ge-
ligtirilen diigitk yontemleri iginde en emin ve en saglikla olani :

Menstrual Regiilasyondur.
Litepatiirde 20.000 in fizerinde MR olgusu bildirilmigtir.

Biz 1.1.1984 ~30.6.1984 tarihleri arasinda Dr. Zekai Tahir
Burak Kadin Hastahanesi Aile Planlamasi Klinidine istenmiyen
gebeliklerinin sonlandirilmasi ig¢in bas vuran 1.000 hastaya MR
uyguladik. Burada bu 1.000 MR olgusunu g¢esitli parametreleri

ile tartisdak.

. Klinigimize miiracaat eden hastalarain % 81,2 sine MR kur-
suna gelen pratisyen hekimlerce uzman doktor denetiﬁinde MR uy
gulandigi tespit edilmisgtir. Olgularan % 14,2 sine asistan dok-
tor ve yalnlzca:% 4,6 sina uzman doktor tarafindan mﬁdahaleledil—

migtir.

Miiracaat eden hastalarimizin % 90,7 si Ankara icginden

$ 9,3 4 cevre iller ve kdylerden gelmigtir (Tablo 3}.

Yag grublarina gOre hastalarimizin dadilimi incelendigin-
de yiJilmanin % 36,9 ve % 33,1 oranlarinda sirasi ile 26-~31 ve
20-25 yasg gurublarainda oldugu gdriilmektedir. Bu oranlar dodurgan

niifus vodunlugu ile ?aralellik gostermektedir (17,40).
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.Yine hastalarimizan editim durumlari toplumumuzun sosyél
yapisina uygun bulunmustur. Istemeyen gebeliklerinin sonlandiril-
masanda MR uygulanan hastalarimizan biiylik ¢odjunlufu % 60 oraniy-
la ilkokul diizeyinde efitim gdrmiislerdi. % 23,6 si okuma vazma
‘bilmiyordu. Hastalarin & 14,6 s1 lise ve orta okul ve sadece %

1,8'i yiksek okul diizeyinde e§itim gOrmiigti.

MR uyguladifimiz hastalarin daha &ncekl gebelik sayilara-
ni inceledigimizde % 54 niin daha Onece 5 ve daha fazla sayida ge~
belik gegirdifini gdrdik. 3% 19,2 sinin daha Once 3 ve % 16,6 si~
nin 4 gebelik gegirdidini saﬁtadlk. Halbuki 4 ve daha fazla can~
11 ¢ocudu bulunan hastalarimazin orani % 27,9 dur. Spontan dii-
giikler perinatal ve bebek 8liimleri dikkate alandigainda bile yi-
nede pek ¢ok gebeliklerin her hangi bir metotla sonlandirildiga

sayisal bir gercek olarak goriilmektedir.

Hastalaramizain % 33,7 sinin yvasayan 2 gocuﬁu-bulunmaktan
dir (Tablo -8) Gebelik sayilari gok fazla olan hastalarimizin
canla gocuk sayilarini sinirlayabilmek igin sik sik gesmtll ge-—
helik Sonlandlrma metotlarlna bags vurduklara anlaallmaktadlr.
Hastalarlmlzln anamnezlerinden - % 35,8 inin bir Sneekl gebeligini
dilatasyon kiiretaj ile sonlandirdigini ve vine hastalarimizain
% 54,6 sinin daha bnee en az 1 ve daha fazla sayida dilatasyon
kiiretasj gegirmié olduklarini sabtadlk-(Tablo;Hn. Oysa ayni has-
_talénn § 19,6 s1 hig¢ bir kontraseptif metot kullanmadigini ifa-
dé etmislerdir (Tabloll) de g&riildiigii gibi hastalarin % 42'si
tamamen gilivensiz hatta zararli sayilabilecek metot olan Coitus

interraptusu uygulamaktadir. Evlilik hayatlarinin herhangi bir
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dtneminde en etkin kontraseptif metotlardan ikisi olan oral

kontraseptifler ve rahim igi araglari kullanmig olanlarin orani

"¢ 24,6 dir. Bu oran hig¢ bir geligmis ve pek ¢ok geligmekte olan

filkelerde % 50 nin altinda degildir. .

MR Bncesi en etkin kontrasepsiyon vintemlerinden biri olan
RIA kullanan grub % 16,2 oraninda bulundudu halde daha sonra bu
oran % 89,7 ya yilikselmigtir. I.F.R.P (International Fertility
Resorge Program) 1975 deki aragtirmasinda etkin y&ntem kullanma
oraninin MR uygulanan haétalaraa % 13 den % 52 ye glktléinl bil-
dirmistir. Patfinder Fund ise arastlrmaslnda bu orani % 24 den
% 87 ye ciktaigini bildirmistir. BOylece MR klinige bas vuran has-
tanin aile planlamasmna kanalize edilmesinde iyi bir yol olmakta-

dir.

MR uyguladlélmlz 1.000-olguda toplam komplikasyon orani-
miz (Tablo 16.) de gbriildiigli gibi % 6,4 diir. Sadece major kom?li—
kasyonlar alindiginda bu oran % 2,5 olarak bulunmustur. Dr,
Durukan'in Hacetteée hastahénesi Kadain Dodum Kliniginde uygula=

digi 300 MR olgusunda komplikasyonlarl % 5 olarak bildirmigtir.

1974 de Washingtonda ki Washington tlp merkezinde PIP

_ (Planing International Program) 5338 olguyu toplaylp yvayinlamis

kémélikasyon~oranln1 % 4,7 olarak bulmustur. Bagaraisaiz olan ol-
gular yani Incoméiet asbirasyon ve gebelik devami % 0,5 olarak bu-

lunmustur. Bizde bu orani % 1,4 diir.

-

t.F.R.P (International Fertility Resorge Program) 1977 de
12.888 olguyu incelemig % 3,9 kom?likasYon ve % 1 basarisizlaik

clarak bildirmigtir.
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v MR sonrasi gdzledifimiz en tnemli komplikasyonlar erken

ddnemde uterin kanama (150 cc den fazla) 4 olguda g&zledik. Per-

di ve siitlire edildi.

' ‘forasyon tesbit ettigimiz 2 olgu laparatomiye alinarak perforas-
~ yon yerine pirimer siitlir kondu. Ayrica bu hastalara tiip ligasyo-

-nuda uygulanda. Servikal laserasyon sadece 1 olguda meydana gel-—

Ge¢ komplikasyon olarak en fazla belvik agri gbrillmiigtir

(¢ 1,5). Daha az oranda % 0,9 P.I. D.'ve rastlanmigtir.8 olgumuz

incomplet Abortus.

- olarak gelmigtir (% 0,8). 6 hastamizda MR son-

rasi gebelifin devam ettidini saﬁ:tadlk, 7 hastamiz lokore gika-—

veti ile miiracaat etmigtir.

Literatiirde bazi MR g¢aligmalarinan Ozeti Tablo 17 de gds—

terilmistir.

Tablo 17: Bazi MR ¢aligmalarinin Ozeti

Caligma . Olgu Sayisi. . .. . Ko@likasyonlar Bagarisizlik $
Landesman 73 - 400 $ 3,5 g 2
Hanifa 74 . 214 5 1,4 30
Liu 74 308 % 3,9 $0
Wong 74 211 8§ 4,2 $1,9
Atienze 75 137 g 1,5 % 4,4
Brenner 75 1009 s 2,5 % 4,2

° frani 75 221 g 1 % 1,3
Stringer 75 . 424 % (,(3»,8 % 2,6
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Gorildiggi gibi komplikasyonlar & 1= & 5 arasinda dagilmak-
tadir. Bizim tesﬁit ettigimiz & 6,4 komplikasyon orani litera-

tire yakaindar.
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SONUGC

istenmayen gebeliklerin diiglikle sonlandirilmasinda giini-
miize kadar defisik ydntemler uygulana gelmistir. Bu konudaki en
son yéntem 5-8 haftalik gebeliklerin tahliyesinde basariyla uygu-
lanan ve bir vakum aséirasyon teknigi olan menstruasyon regulas-—
yondur. Diinya lilkelerinde giderek artan oranlarda kullanilan
menstrual regulasyonun ana sadligi ve aile planlamasindaki yarar

ve katkilarinin son derece fazla oldudu gbzlenmektedir.

6 aylik bir peryod iginde uyguladigimaz 1000 MR oigusunun
sonuglari tartigma bSlimiinde de belirtildigi gibi literatiirle
uyumlu bulunmustur. 3% 6,4'1lilk komplikasyon oranimizin ase?siye
daha fazla dikkat edilmesi, personelin ve hastalarin iyi bir se-

kilde eéitilm&siyle diigscedine inaniyoruz.

Menstrual Regulasyonun ﬁcuz ve atravmatik olusu, hekimin
daha az zamaninli almaszi, hosﬁitalizasyon, anestezi ve ilag gerek-
tirmemesi, iggiicline mani olmamasi, diger uterin asbirasyon teknik~
lerinden tistiin olan ydnlerini teskil etmektedir. Ayrica bu galis-
- mamirzda ﬁanin hastalari etkin kontrasepsiyona motiva ettigini

saﬁtadlk.

Son derece basit bir uygulama sekli oldufu igin bu konu-~
da ¢ok iyi eéitilmig ératisyen hekimlerce de ugulanabilecedi so-

nucuna vardik.

i Menstrual Regulasyon konusunda klinik calismalar ilerle-
dikce bu y&ntemin ne kadar glivenilix ve efektif bir ybntem oldugu
gﬁrﬁlécek, dier uterin aséirasyon ybntemleriyle mukayese dahi
_edileme&ecek kadar az olan komplikasyonlar giderek daha da azala-

cak, endikasyon ve kontendikasyonlar aydinlanacaktir. Bdylece
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milyonlarca kadin gebelik sonlandiralmasinda Menstrual Regqulas-

yvondan yararlanacaktir.
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