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2013 yilindan ki ilk basimdan 5 yil sonra ikinci ve gtincellenmis haliyle
Kadin Hastaliklari ve Dogum Akil Notlari karsinizda. Tipki ilk basimda ol-
dugu gibi treme endokrinolojisi ve tip, jinekolojik onkoloji, perinatoloji
ve Urojinekoloji gibi bir¢ok alt dala ayrilmis devasa bir bilgi birikimi ile
yine sizlerle birlikte olmayi amagladik. Bu kapsamda Kadin Hastaliklar
ve Dogum hizmetinin kalitesi agisindan pratik ama glncel tani-tedavi
algoritmalarinin bayuk kismi gtincel kilavuzlar isiginda derlenmistir. Ay-
rica ilk baskiya gore referans aldigimiz klasik ders kitaplarinin ve gtincel
makalelerin sayisini da belirgin olarak artirdigimizi ifade etmek isterim.

Kitabin hazirlik asamasinda sevgili Yardimci Editérler Dr. Aykut Ozek ve
Dr. Pinar Calis'in yanisira aramiza yeni katilan Dr. Fatih Aktoz'a da gos-
terdigi yogun cabalar nedeniyle 6zellikle tesekklr etmek isterim.

Biz hekimlerin geng yaslardan itibaren hayat boyu goésterdikleri yogun
emek ve fedakarlklarin degerinin bir giin bilinebilmesi dilegiyle tim
okuyuculara basarili bir mesleki yasam diliyor ve sézlerimi ilk baskida ki
ayni sozlerle bitirmek istiyorum.

“Bilim ve sanat takdir edilmedigi yerden gé¢ eder”
fbn-i Sina (M.S. 980 — 1037).

Prof. Dr. Giirkan Bozdag
Haziran - 2018






ICINDEKILER

GENEL JINEKOLOJIK PROBLEMLER ...........c.cvvunn 1
Cocuk ve Adolesan Jinekolojisi. ... ... 1
Pelvik ve Sekstiel Gegisli Hastaliklar. . . .............. ... ... ....... 5
Selim Vulvovajinal Bozukluklar .. ... ... . o 11
Anormal Uterin Kanama . ... ... 17
Leiomyomlar . ... .. 20
Endometriozis . .. ... 22
Kronik Pelvik AGr .. ..o 25
Premenstriiel Sendrom . ... ... 27
Ektopik Gebelik . ... ... 29
Perioperatif Degerlendirme . ......... ... ... . ... ... ... ... ... 34
Ofis Jinekoloji ve Cerrahi ProsedUrler .. ........... ... ... ........ 43

UROJINEKOLOJI. . .o cvot e i i ie i e iieinnaannnnns 47
Pelvik Organ Prolapsusu . .............. . .. .. ... . 47
Uriner inkontinans . . .. ... ... ... 55

UREME ENDOKRINOLOJISi VE KONTRASEPSIYON. . . .. 61
Kontrasepsiyon . . ... ... 61
AMENOTE . o 70
Androjen Fazlah@i Bozukluklart .. .. ... o 75
infertilite .. .. ... 86
MENOPOZ . . o 91
GEBELIK VE OBSTETRIK KOMPLIKASYONLAR. . ...... 97
Rutin ve Prenatal Tarama . .......... . ... .. . i 97
Birinci Trimester Vajinal Kanamalari .. ............. ... ... .. ... 105
Anoploidinin Sonografik Tespiti . .. ........... .. .. . 107
Antepartum Testler ... ... . 116
Abortus IndUKSIyONU ... ... 119
Antepartum Fetal Kalp Hizi De@erlendirmesi ... .................. 124
Kazanilmis ve Kalitsal Trombofili. . . ............................ 130
Tromboembolizm .. ... ... 136
Gebelikte Hipertiroidizm ve Hipotiroidizm .. ..................... 138
Diyabetes Mellitus .. ... .. 141
Kronik Hipertansiyon ve Gebelik. .. ......... ... ... .. .. ... ..... 145
Gestasyonel Hipertansiyon ve Preeklampsi . ... .............. .. ... 148
Gebelikte Immiinizasyon .. ... 154
Gebelikte Sitomegalovirus, Genital Herpes,

Rubella, Sifiliz ve Toksoplazmosis .. . ........... ... .. ... .. ...... 156



vi | Icindekiler

Gebelikte Grup B Streptokoklar . . ............ . ... . 162
Gebeliklerde idrar Yolu Enfeksiyonlar . ......................... 167
Fetal Gelisme Geriligi . ....... .. .. ... . . .. . 169
Rh ve Diger Kan Grup Alloimmunizasyonlari . .................... 175
Preterm Eylem . .. ... 180
Erken Membran RUptQra . .. ... ..o o 184
Uclincti Trimester Kanamalar . ............... ... . .. 187
Normal Dogum ve Travayin Seyri, ilerlemesi . .. ................... 191
Normal Olmayan Eylem . ... ... 197
Dogum IndUksiyonu . .............. .. 203
Operatif Vajinal Dogum .. ......... .. ... . . .. 206
Makat Dogum .. ... 214
Omuz DIStozisi ... ..o 220
ikizler, Uclizler ve Otesi . . ... . 222
Postpartum Kanama . ........... ... 226
Amniyon Sivi Embolisi ... ... 234
Serebral Palsinin Onlenmesi . .. ........... ... ... .............. 235
JINEKOLOJIK ONKOLOJI . . .o v vveeiiiainenannes 237
Vulva ve Vajina'nin Premalign ve Malign Hastaliklart .. ............. 237
Uterin Serviksin Premalign ve Malign Hastaliklart . ................. 240
Uterin Korpusun Malign ve Premalign Bozukluklart .. ........... ... 266
Overlerin ve Tuba Uterinanin Premalign ve Malign Lezyonlari. ... ... .. 271

Gestasyonel Trofoblastik Hastaliklar . . ........... ... ... .. ... ... 283



Cocuk ve Adolesan Jinekolojisi | 3
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Bimanuel pelvik muayene.

Rekto-vajinal muayene.

PRIMER AMENORE

® 15 ya da 16 yasina kadar adet gorememe primer amenore olarak tanimlan-
maktadur.

m 15 yasma gelmis olmasina ragmen adet gormemis yada meme tomurcugu-
nun gorillmesinden 3 veya daha fazla yil ge¢mis olmasina ragman halen adet
gormemis olmak

m Pubertenin diger bulgularinin goriilmedigi olgularda 13 yasina kadar adet
gormemis olmak.

m Asir1 egzersiz yada yeme bozuklugu olan hirsutik kiz ¢cocuklarinda 14 yasina
kadar adet gormemis olmak.
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Kaynaklar

Ronald S. Gibbs, Beth Y. Karlan, Arthur F. Haney, Ingrid Nygaard. Ceviri Editori: Ali

Ayhan. Danforth’s Obstetrik ve Jinekoloji, Onuncu Baski. Giines Tip Kitabevleri. 2010

Sf. 626-33.



Perioperatif Degerlendirme | 35

i Prosedurler icin Kardiyak Risk Stratifikasyonu

Yuksek (kardiyak riski %5'ten fazla olarak bildirilen)
Acil major operasyonlar, 6zellikle yash hastalarda
Aortik ve diger major vaskuler cerrahi
Periferal vaskuler cerrahi
Ciddi oranda sivi kacagi ve/veya kan kaybi ile olacagr énceden 6ngoériilen uzamis

cerrahi prosedurler

Orta (kardiyak risk %5'ten az)

Karotis end-arterektomi
Bas ve boyun cerrahisi
intraperitoneal ve intratorasik cerrahi
Ortopedik cerrahi
Prostat cerrahisi
Dusuk (kardiyak risk % 1'den az)
Endoskopik cerrahiler
Yuzeyel prosedurler
Katarakt cerrahisi
Meme cerrahisi

[4VILON TIXV

Herhangi Iki Faktér Mevcutsa Preoperatif Hastalarda Noninvazif Tetkik

Yapilmali

1. Orta duzey klinik belirteclerin varligi (Kanada klas 1-2 anjina, éykuye veya patolojik
Q dalgalarin varligina gére gecirilmis Ml olmasi, kompanse kalp yetmezligi, énceden
bilinen kalp yetmezIigi, diabet)

2. Kota fonksiyonel kapasite (<4 MET)

3. Yuksek riskli cerrahi islem (acil major operasyonlara, aortik onarim veya periferik vas-
kaler cerrahi, buyuk sivi siftlerinin veya kan kaybinin oldugu uzamis cerrahi islemler)

MI, myokardial enfarktus; MET, metabolik esdegerler.

@Acil major operasyonlarda noninvazif tetkikler veya preoperatif degerlendirme icin yeterli za-
man olmayabilir.

Modified from Leppo JA, Dahlberg ST. The question: to test or not to test in preoperative
cardiac risk evaluation. J Nucl Cardiol 1998;5:332-342"den izinle. Copyright (c) 1998 by the
American Society of Nuclear Cardiology.




46 | Ofis Jinekoloji ve Cerrahi Prosedurler

Pap smear. A: Ayre spatulasi kullanilarak transformasyon zonundan elde edilen hucreler.
B: Sitoloji fircasi kullanilarak serviksden elde edilen hticreler.

Diger Tanisal Testler

m Transvaginal Ultrasonografi
m Salin infiizyon Sonografi
m Ofis Histeroskopi

o Ofis histeroskopi; anormal uterin kanama, infertilite ve tekrarlayan gebe-
lik kayb1 olgusunun degerlendirilmesinde yararli bir tanisal yontemdir.
Standart ofis histeroskopi 4 mm kalinligindadir ancak 2.4 mm ve 2.7 mm
optik igeren mikrohisteroskoplar da vardur. 0, 12, 15 veya 30 derecelik te-
leskopu tercih eder. Serviks dilatasyonu geregi var ise en iyi dilatasyon
teknikleri laminarya veya misoprostoldiir.

« Islem sonrasinda ¢ogu olguda 5 giine kadar uzayabilen damlama tarzinda
hafif kanama olabilir. 24 saat siire boyunca koitus veya vaginal dus yapma-
masi 6nerilir.

m Ofis Dilatasyon ve Kiiretaj

Kaynaklar

Ronald S. Gibbs, Beth Y. Karlan, Arthur F. Haney, Ingrid Nygaard. Ceviri Editorii: Ali
Ayhan. Danforth’s Obstetrik ve Jinekoloji, Onuncu Baski. Giines Tip Kitabevleri, 2010
Sf. 513-24



URINER INKONTINANS

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi

B Bu hastalik kadinlarinin %30-40"in1 hayat: boyunca etkisi altina almaktadur.

NOROANATOMI

m Alt iiriner traktusun néronal innervasyonu otonom ve somatik sinir siste-
mi tarafindan olusturulur. Alt Giriner sistemin noronal kontroliiniin ana dii-
zenleyicisi otonom sinir sistemidir. Sempatikler T1-L2'den parasempatikler
S2-S4'den gelen liflerle kontrol edilir. isemenin kontrolii ise santral sinir sis-
temidir. Ulasan duysal afferent ve diizenlenmis motor efferent sinirlerinin
etkisiyle beyin, detrusor kontraksiyonlar: iizerindeki tonik inhibisyonu kal-
dirir. Detrusor kontraksiyonu ve iiretral kaslarda relaksasyon sonucunda da
mesane boynu ve iiretrada agilma meydana gelir.

TANIM

m Her istemsiz idrar kagirma sikayeti tiriner inkontinans olarak tanimlanmis-
tir. Raporlanan iiriner inkontinans vakasi: 65 yasini agkin postmenapozal
kadinlarda %8-%41 arasindadir. Inkontinans ozellikle menapoz sirasinda
olmak iizere yasla belirgin hale gelir.

iseme merkezi

Diiz kas
gevseticiler

Kalsiyum
kanal
blokérler

Hipogastrik
sinir
(sempatik)

B atatarar O
D

ilag etkilerinin major bolgele-

Pubendal Pelvik sinir Alfa-adrenerjik ri ile birlikte alt Griner siste-
sinir (parasempatik) agonistler . . . L
(somatik) min sematik néroanatomisi.
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Kontraseptiflerin Kullanimi icin Diinya Saglik Orgtitii (WHO) Uygunluk
Kriterleri—Devami

Sadece
Progestin
iceren  DMPA/ Norplant TCu-380A

Durum KOK Tablar NETEN implantlar  RIA
Talasemi (kalitsal anemi) 1 1 1 1 2
Demir eksikligi anemisi 1 1 1 1 2
Epilepsi 1 1 1 1 1
Sistozomiyazis

Komplikasyonsuz 1 1 1 1 1

Karaciger fibrozisli 1 1 1 1 1
Malarya 1 1 1 1 1
Parite

Nullipar (cocugu yok) 1 1 1 1 2

Par6z (cocugu var) 1 1 1 1 1
Ciddi dismenore 1 1 1 1 2
Tuberkiiloz

Pelvis disi 1 1 1 1 1

Pelvik 1 1 1 1 2
Endometriyozis 1 1 1 1 2
Anatomik anormallikler

Uterin kavitenin distorsiyonu - - - - 4°

Uterin kaviteyi bozmayan ve RIA

koyulmasina engel olmayan - - - - 2
diger anatomik anormallikler

Emzirme

Dogumdan sonra <21 giin 4 2 2 2 -

Dogumdan sonra 21-30. giin 3 2 2 2 -

Dogumdan sonra 30-42. guin 3-2 1 1 1 -

Dogumdan sonra =42. glin 2 1 1 1 -
Postpartum emzirmeyen kadinda

Dogumdan sonra <21 glin 4 1 1 1 -

Dogumdan sonra 21-42. giin 3-2 1 1 1 -

Dogumdan sonra =242. gln 1 1 1 1 -
Abortus sonrasi

ilk trimester 1 1 1 1 1

ikinci trimester 1 1 1 1 2

Septik abortus sonrasi” 1 1 1 1 4

NA. Bu metoda uygulanamayan

Sartlarin ciddiyetine bagli olarak

bYas, sigara, HT gibi arteriyel hastaliklar icin risk faktorleri

‘pihtidan kaynaklanan dolasim bozuklugu

dbloke olmus arterlerden kaynaklanan kalp hastaligi

€Pulmoner hipertansiyon, fibrilasyon riski, subakut bakteriyel endokardit hikayesi veya antiko-
agulan ilag alma

‘Derinin hemen altindaki venin inflamasyonu

9g6rme bozuklugu, bulanik gérme, isik cakmalari veya zigzag cizgiler gérme, konusma veya
hareket etmede guiclik gibi fokal norolojik semptomlar

"Yasa bakmaksizin

iEger kullanacak kisi anemik ise kategori 3. Ayrica, beklenmedik asiri kanama altta yatan anor-
mal bir durumu gosterebilir.

Jdogum veya abortustan sonra olan endometrit dahil

kOzellikle kondomunda dahil oldugu bariyer metodlar HIV'in de dahil oldugu cinsel yolla bula-
san hastaliklari 6nlemek icin daima 6nerilir.

IPiirtilan servisit serviksin acikligindan pii benzeri akintinin olmasidir.

MCinsel yolla bulasan hastaliklarin insidansinin ytksek oldugu yerlerde vajinit STD"yi dustindur-
melidir.

"Ornegin, su anda veya ilerde ikiden fazla partneri olacaksa veya partnerinin birden fazla part-
neri varsa

°RIA icin HIV ile enfekte veya diger tibbi durumlar veya ilaclar viicudu enfeksiyon ile mucadele
edemeyecek duruma getirebilir.
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Androjen metabolizmasinin ana yolaklari. Enzimler: (1) 3p-hidroksisteroid
dehidrogenaz, (2) 17p-hidroksilaz, (3) 17,20-lyaz (17,20-desmolaz), (4)
17p-hidroksisteroid dehidrogenaz (17-keto rediktaz), (5) aromataz, (6)
Sa-rediktaz, (7) 5 p-rediktaz, (8) 3 p-oksorediiktaz ve (9) 3a-oksoreduktazdir
(°Gonadlarda, 17pb-hidroksisteroid dehidrogenaz reaksiyonu esas olarak
17b-dehidrojene Urtinler olusturur (androstenodiol ve testosteron), periferik
dokularda tersi dogrudur; °Aldosteron, etyokolanolon ve DHEA androjenlerin
esas idrar metabolitleridir). Azziz R. Reproductive endocrinologic alterations in
female asymptomatic obesity. Fertil Steril 1989;52:703-725'den).

Kadinlarda Androjenlerin Yuzde Olarak Kaynadi

—~
—

Premenopozal/folliktler Postmenopozal
Steroid Over Adrenal Periferika Over Adrenal  Periferik?®
A4 30-50 50-70 15 (DHEA) 10-25 75-85 15 (DHEA)
T 25 20 55 (A4) 30 30 45 (Ad)
DHT 0 0 80 (A4) 0 0 80 (A4)
DHEA 25 50 25 (DHEAS) 25 50 25 (DHEAS)
DHEAS 0 70 30 (DHEA) 0 70 30 (DHEA)

4, androstenodion; T, testosteron; DHT, dihidrotestosteron; DHEA, dehidroepiandrosteron;
DHEAS, dehidroepiandrosteron siilfat.

aparentez icindeki steroidler periferik dontstm icin prekursordurler.

Vermeulen A. Androgen secretion by adrenals and gonads. In: Mahesh VB, Greenblat RB, eds.
Hirsutism and virilism. Boston: John Wright/PSGInc, 1983:17'den modifiye edilmistir.
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infertilite | 89

ERKEK GENITAL SISTEM ANATOMISi-1

Vaz deferens

[4VILON TIXV

Veziklla seminalis
Penisin korpus
kavernozumu

Duktus ejaktilatorius

Uretra ————+—— Prostat bezi

Uretranin —— Bulboliretral bez
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kavernozumu
—=i+ Epididimis
Glans
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ERKEK GENITAL SiSTEM ANATOMISi-2

Caput epididimis

@w —\ Tunika albuginea
3 a 4 ~——\_Seminifer tiibil
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Vaz deferens
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Cauda \
epididimis



102 | Rutin ve Prenatal Tarama

Uctincti Leopold manevrasinda pelvis girimin-
deki fetal kisim tespit edilir.

Dordinct Leopold manevrasinda sefalik ¢i-
kintinin pozisyonu saptanir. Fleksiyon habi-
tusunda sefalik cikinti ktictik kisimlar ile ayni
taraftadir.

Dordinct Leopold manevrasinda defleksiyon
gelislerinde sefalik cikinti sirt ile ayni tarafta
saptanir.



Anoploidinin Sonografik Tespiti | 113

Organogenezis |«¢—————Embriyonik dénem Fetal dénem — /!
dncesi afta (hafta)
1 ]2 6 | 7| 8] of10]1[12][2]ss
Fertilizasyondan|__ Santral sinir sistemi
bilaminar disk
formasyonuna
kadar
T T
Olim Major malformasyonlar I Fonksiyonel defektler ve minér malformasyonlar

Embroyonik dénemde organogenezin zamanlamasi.
(Kaynak: Sadler TW, Langmans’s Medical Embryology 6th ed. Baltimor, Md, Williams and
Willams, 1990'den izinle)

FDA'nin ilag Kategorileri

Kategori A
insanlar tizerinde yapilan kontrolli calismalar hic bir fetal risk olmadigini géstermistir.
Kategori A'ya dahil olan ilag sayisi ¢ok azdir ve bunlar arasinda multivitaminler ve
prenatal vitaminler bulunurken, megavitaminler dahil degildir.
Kategori B
Hayvan deneyleri fetal risk olmadigini géstermekle birlikte insan deneyleri yoktur; ya
da hayvanlarda yan etkileri gosterilmekle birlikte kontrollti insan deneylerinde bu tur
yan etkiler gésterilememistir. Siklikla kullanilan pek cok ilac bu gruptadir; Ornegin
Penisilin.
Kategori C
Hayvan ya da insan calismalar yok ya da fetus Gzerindeki yan etkileri hayvan
calismalarinda gosterilmis ancak insanlar Gzerinde yapilmis calisma yok ise C grubu
olarak siniflandirilir. Gebelik sirasinda kullanilan pek cok ilag da bu gruptandir.
Kategori D
Bu gruptaki ilaclarin kanitlanmis fetal riski mevcuttur. Ancak, ilacin yarari bu fetal
riskle karsilastirildiginda agir basar. Karbamazepin ve fenitoin bu gruba érnektir.
Kategori X
Kanitlanmis fetal risk ilacin her turlG yararina agir basar. Akne tedavisinde kullanilan
isotretiroin bu gruba 6rnektir ve mutipl santral sinir sistemi, fasyal ve kardiyovaskuler
anomaliye neden olur.

Kaynak: Food and Drug Administration: Drug Bulletin. Fed Reg 44:37434, 1980’den alinmistir.
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Antepartum Fetal Kalp Hizi Degerlendirmesi | 127

Degisken kalp hizi deselerasyonlarinin 6zellikleri. Ard arda gelen kontraksiyonlarla
baglangici genellikle degisen kalp hizindaki ani dusmelerdir. Deselerasyonlar 15 sn ve daha
uzun stre boyunca m15 atim/dk olarak ¢lctlur. Deselerasyonun baslangicindan en derin
noktasina kadar gecen sure 30 sn'den daha kisadir. Toplam stire 2 dakikadan daha kisadir.

2:!0 T T T T T 24!.'.‘. |
21‘0 T 2‘!0_ |
o oL
| = ]
SRSESiZN L
] || |
L A HEEEH
== S e e
30
100 nl" 100
} U
80 1 80
T 'VP&{ \ . A 7,2
=l A REA N A ARAN NV
| Mo —1
20 20
}

Uterus hiperaktivitesine bagl uzamis fetal kalp hizi deselerasyonu. Yaklasik 3 dakika sur-
mekte, fakat fetal kalp hizi uterus hipertonisitesi diizeldikten sonra normale dénmastar.
Daha sonra vajinal dogum gerceklesmistir.
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132 | Kazanilmis ve Kalitsal Trombof
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Gebelikte Hipertiroidizm ve Hipotiroidizm | 139

ilk Trimesterde Hipotiroidi
tarama Algoritmasi

Eger TSH <0.1 veya TSH >2.5
Es zamanl TSH, sT4 diizeyleri

T

[ [ [ |
-TSH>0.1 ve -TSH>10

InS: r;?c;:di TSH <25 -TSH25-10 -FT4 diizeyinden
P -Normal TFT -FT4 duzeyini bagimsiz olarak
olarak P Sr o]
steanenE - lleri aragtirmaya ¢ LT4 tedavisi
gerek yoktur baslanmalidir
I—%
-sT4 normal -sT4 5 percentilin -TSH ve sT4
- Tiroid oto- altinda diizeyleri
antikorlarina -LT4 tedavisi 4 haftada bir kontrol
bakilmalidir baglanmalidir | g [ediimelidir (20.
[ haftaya kadar)
[ ] -Birinci trimesterde
-Tiroid otoankikoru negatifse | |-Tiroid otoantikoru TSH 2.5 sonraki
tedavi veriimesine yénelik pozitifse LT4 tedavi- > |dénemde 3 altinda
yetersiz veri meveuttur sine baslanmalidir tutulmalidir

-Tedavi verilmiyorsa TFT 4-8 -TSH ve FT4 26-32.
haftada bir tekrar edilmelidir haftalar arasinda

-Tedavi verme karari alinmissa

endike hastalarda uygulanan tedavi Pospartum

protokoliine uyulmalidir dénemde TSH
ve sT4 her
haftada bir

Gebelik ilk trimesterde hipotiroidi tarama algoritmasi.

Gebelikte Tirotoksikoz Bulgulari

Tasikardi (Normal gebelikteki sinirin Gsttinde)

Anormal olarak artmis uykudaki nabiz hizi

Tiromegali

Eksoftalmus

Normal veya artmis gida alimina ragmen zayif kadinda kilo alamama

Gebelikte Tiroid Firtinasi icin Onerilen Tedavi

1. Yogun bakim sartlarinda midahale edilir.

2.1 g PTU oral yolla veya nazogastrik sonda ile verilir, daha sonra 4x200 mg PTU ile
devam edilir.

3. PTU verildikten 1 saat sonra T3 ve T4'ln tiroid bezinden serbetlesmesini inhibe etmek
icin iyot verilir. iyot oral yolla verilir, burada 3x5 damla stipersature potasyum iyodr
soltisyonu veya 3x10 damla Lugol soliisyonu verilir. Iyotla anaflaksi éykusii olan has-
talarda bunun yerine 4x300 mg lityum karbonat verilir.

4. Periferde T4'Uin T3'e dontsiminu bloke etmek icin 2 mg intravenoz deksametazon
6 saat ara ile 4 kez verilir.

5. intraven®z yolla bir beta-blokér verilebilir, ama kalp yetmezligi varsa bu dikkatle kul-
laniimalidir.

6. Destekleyici tedavi ve siddetli hipertansiyon, enfeksiyon ve aneminin agresif tedavisi
tedavinin temelini teskil eder.

[4VILON TIXV



150 | Gestasyonel Hipertansiyon ve Preeklampsi

Eklampsi ve Siddetli Preeklampsi icin Magnesium Stilfat Doz Ayarlamasi

Sarekli intravenéz inflizyon

1. 100 mL’ sivi da diltie edilmis 4-6 g yukleme dozu Magnezyum Sulfat'i 15-20 dakikada
gidecek sekilde uygula

2. 100 mL'de 2g/ saat IV strekli idame inflizyonuna basla

3. 4-6 saatde serum magnezyum dizeyini 6l¢ ve dlzeyi 4 ve 7 mEq/L (4.8-8.4 mg/dL)
arasinda tutacak sekilde dtizenle

4. Magnezyum Sulfat't dogumdan 24 saat sonra kes

Aralikli Intramuskuler injeksiyon

1. 1g/dk’t gecmeyecek Gekilde intravendz yolla %20'lik solisyonda 4 gr Magnesium
Sulfati (MgSO4e7H20 USP) ver

2. Hemen 10 g'lik %50'lik Magnezyum Slfat soltsyonunu, yarisi (5g) kalcanin dis Ust
kadranina derince 3 inch uzunlugunda, 20 gaugelik igneyle uygula (Ek 1 ml %2'lik
lidokain bu agriyr azaltir). Eger 15 dakika sonra konvulsiyonlar devam ederse, 1g/dak’i
gegmeyecek sekilde %20'lik soltsyon halinde 2g'a kadar intravendz ver. Eger kadin
iriyse 4 gr'a kadar yavasca verilebilir.

3. Daha sonra her 4 saatde bir 5gr'lik Magnezyum Sulfatin %50'lik solisyonundan di-
ger kalcanin Ust dis kadranina derince uygula ama sunlarin varligi teyit edildikden
sonra
a. Patellar refleks vardir
b. Solunum deprese olmamistir
c. Onceki 4 saatde idrar cikimi 100 mL'i gecmistir.

4. Magnezyum Sulfat dogumdan 24 saat sonra birakilir

Serum Mg Duzeyleri ve iliskili Klinik Bulgular

Klinik Bulgular Serum Duzeyi
Pateller refleks kaybi 8-12 mg/dL
Terleme hissi 9-12 mg/dL
Cift gérme —
Somnolans 10-12 mg/dL
Hizda (Soyleme) yavaslama 10-12 mg/dL
Muskuler paralizi 15-17 mg/dL
Respiratuar zorluk 15-17 mg/dL
Kardiak arrest 30-35 mg/dL

MG Toksisitesine Yaklasim

Mg inf. stoplayiniz

O, destegi

Serum Mg. dezeyi bak

1 gr ca glukonat (10 cc %10 ca glukonat) vavas puse
Gerekliyse ca glukonat tekrarla

Respirator arrest olursa CPR yap




Gebelikte Sitomegalovirus, Genital Herpes, Rubella, Sifiliz ve Toksoplazmosis | 157

GEBELIKTE PARVOVIRUS B19 ENFEKSIYONUNA
YAKLASIM VE DEGERLENDIRME iCiN SEMA

Parvovirus B19'a maternal
maruziyet veya
semptomlarin gézlenmesi

ParvoJirus B19
1gG ve IgK testi

N T T

I9G (+) 19G (-) 19G (+) 19Gi (-)
IgM (-) IgM (+) IgM (+) IgM (-)
Ge@irillmi§ eski Ole1S|I Yeni Olasll Yeni l .
enfeksiyon Enfeksiyon maternal enfeksiyon Enfeksiyon yok
Givenli Testi 1-2 hafta | | Konfirmasyon ||2-4 hafta sonra
icinde tekrarla | [icin testi tekrarla| | testi tekrarla
Y
Ultrason +/- MCA Doppler
Slctimleri
[
Fetal hidrops Fetal hidrops
veya artmis veya artmis
MCA tepe akim hizi MCA tepe akim hizi yok

v v

Enfeksiyondan 8-12 hafta

Fetal kan érneklenmesi ve | [sonrasina kadar seri ultrason|
tranfiizyon dusintimeli ve MCA tepe akim hizi

6lctimi diistinilmeli

MCA= Orta Serebral Arter.

TOKSOPLAZMA iNFEKSiYONUNUN BULASIM
SEMASI

Feges-toprak ile
kontaminasyon

@ Fokal cokistler, m Fekal ookistier
Fekal ookistler, == \‘

I!radlzonlcr
@ —_——

’ N Fekal ookistier
>1-2 glin

8

b\%ﬁ' 3

1
K

—

Az pismig/ig et

O

Bradizoitler

Bradizoitler

Trofozoit veya proliferatif formda T. gondii. (Jones JL, Lopez A, Wilson M, et al. Congenital
toxoplasmosis: a review. Obstet Gynecol Surv 2001;50:297.)
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164 | Gebelikte Grup B Streptokoklar

GBS killtiirdi igin vajinal-rektal siiriintii 6rmegi alt
ve gecikme$ igin antlbiiglot:k g2 da GBS profilaksisi
asla

Y

Hasta gergek eyleme giriyor mu?

Evet Hayir
v A
Antibiyotikleri doguma Eger gecikme igin veriyorsa standart
kadar devam ettir bakim seklinde;
eger GBS profilaksisi icin veriliyorsa

48** saat antibiyotiklere devam et

v
| GBS kiiltur sonuglarini edin |
bas! Dogudm .
iti aslangicindan once i
Pozitt eI%Ie e%ilememekte Negati

E—— ]

v Gergek eylem baglangicinda GBS profilaksisi
yok;' eger hasta 35-37 haftaya ulastiysa
Gergek eylem ve hala dogurmadiysa vajinal-rektal kiilttri
baslanglcmga GBS tekrar et
profilaksisi

*37 hafta 0 glin gebelikten 6nce

THastadan 6nceki 5 hafta icinde vajinal-rektal GBS kultiirti alinmissa o kiltir sonucuna gére hasta
yonetilmelidir. GBS ile kolonize kadinlara intrapartum antibiyotik profilaksisi verilmelidir. Onceki 5 hafta
icinde alinan vajinal-rektal tarama negatif ise GBS profilaksisi icin antibiyotik 6nerilmez.

§ PPROM latent donemi icin verilen antibiyotikler 2 gr iv yikleme ve 6 saatte bir 1 gr iv ampisillin (en az
48 saat) iceriyorsa, GBS profilaksisi icin bu yeterlidir. Baska antibiyotikler kullaniliyorsa, ek olarak GBS
profilaksisi baslanmalidir.

9 Onerilen antibiyotiklar icin Sekil 8’e bakiniz.

** Eyleme girmeyen PPROM hastalarinda 48. saatten sonra GBS profilaksisi kesilmelidir. GBS kulttr
sonucu bu 48 saatlik dénemde ¢ikmis ve negatif ise, GBS profilaksisi o anda kesilmelidir.

TtDogum oncesinde alinan GBS kultiriinin pozitif olmamasi kosuluyla.

§§ Negatif GBS tarama sonucu 5 hafta boyunca gecerli kabul edilir. Preterm eylem hikayesi olan bir
hasta tekrar basvurdugunda, negatif GBS kiltir sonucu tzerinden 5 haftadan fazla bir siire gegmisse,
tekrar tarama yapilmali ve sonuca gore yonetilmelidir.

Preterm prematlr membran riptird olgularinda GBS taramasi ve intrapartum
profilaksi algoritmasi



UTERUSUN PLASENTAL IMPLANTASYON VE

KAN KAYNAGI iLE GROS ANATOMISI

Miyometrium, i i Amniyotik kavite

Desidua parietalis

Servikal
kanal

Umbilikal korda
allantoik damnarlar.

Allantoik damarlarla
vaskiilarize olan p\asem
Desidua bazalis

Radyal arter Arkuat arter

Uterin arter

B. Normal gEbe“,k»"' ol 9'“5 C Preeklampsi ve fetal biiyiime kisithligi
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Desidua Kucrg\en ’ dar olarak
bazalis — P . kalmigtir

n F?Iiyametrium

— = —
Radyal arter Radial arter

Arkuat arter Arkuat arter

(A) Normal gebelikte spiral arterlerin yeniden modellenmesi (B) Elastik vaskiler medianin
kaybina bagl artelerin normal dilatasyonunun gosterilmesi ve preeklampsi veya fetal biyu-
me kisithhigr (C) Anormal invazyon ve yeniden yapilanma ile distk rezistansli akim gelisimi
geciktirilir (Moffett A, Loke C. Immunology of placentation in eutherian mammals. Nat Rev

Immunol 2006;6(8)584-594. Copyright).




PRETERM EYLEM AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

® Preterm dogum, gebeligin 37. haftasindan 6nce, matiiritesini hentiz tamam-
lamamis bir fetiisiin diinyaya gelmesi demektir. Preterm dogum insidansi
toplumdan topluma degisebilir.

® Amerika Birlesik Devletlerinda tiim dogumlarin yaklasik %12’sinin preterm
oldugu, bunun ancak yarisinda preterm eylemin doguma 6ncelik ettigi bildi-
rilmigtir.

Preterm Eylem Kriterleri

Her 10 dakikada en az 2 kontraksiyon olmasi
Kontraksiyonlarin en az 30 saniye strmesi
Progresif servikal degisiklik olmasi

Servikal dilatasyonun 2 cm’den fazla olmasi
Servikal silinmenin %80'den fazla olmasi

Preterm Eylem Nedenleri

Medikal nedenler
Hipertansiyon
Maternal kalp hastaligi
Maternal bobrek hastaligi
Maternal enfeksiyonlar
Siddetli anemi
Hipertiroidi
Hepatit
Yanik veya travma
Cerrahi girisimler
Maln{trisyon veya obesite
Sigara-alkol igimi

Obstetrik nedenler
Sik dogum
Onceki gebeliklerde preterm dogum
Onceki gebeliklerde abortus anamnezi
Gebelikte yetersiz veya asiri kilo alimi
Asemptomatik intrauterin enfeksiyonlar
Membranlarin riptire olmasi
Plasenta patolojileri
Konjenital fetal anomaliler
Polihidramnios veya oligohidramnios
Muitifetal gebelik
Servikal patolojiler
Uterin anomaliler

Nedeni bilinmeyenler
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UCUNCU TRIMESTER VAJINAL KANMALARININ
DEGERLENDIRLMESINDE ALGORITM

Ik

Degerlendirme
(ABCD)
Hayir Maternal
D e modinami - Hemodinami Hegusilasycn
stabil Stabil Volim
Transflizyon
FH Betamatazon Hayir
gy ici Plasenta <34 hafta Fetal Kalp atim
Gven verich | Hayir| |okalizasyonu Evel | Trasesi (FTH)
igin Ultrasonografi A Gven verici Y
& < 36 hafta *Hay" Acil |
Evet Internal Os'u 7 Dogum
kapatiyor Evet :I:Sl::;je"n Hayir +
Bekleme ResUsitasyon Plasenta
Tedavisini Lokalizasyonu
Diigiin, Evet Igin Ultrasonografi
Tokolitler
ClI
Tip ve Crossmatch

Plasentanternal
QS'u kapatiyor

Hayir Hayir
—3 Hemodinami —— 21— g Plasenta
Stabil Transfizyon Previa Dogumdan
¢ Uzaklag
A Evet Evel
FHT Hayir 3
Given Verici
Hayr
A
Geslasyonel Yag 36 hafa—EVel gl
Operatif
Bekleme Tedavisi Dogumu
+ Tokolitikler ‘\ Dislin
35-36 haftada
Amniyosentez
Evet

Hayr Fetal Akciger
Maturasyonu

PLASENTANIN ERKEN AYRILMASI (ABLASYO
PLASENTA, MARGINAL SINUS KANAMASI)

® Devamli abdominal (uterin) veya sirt agrisi.

m Irritable, hassas ve siklikla hipertonik uterus.

m Goriiliir veya gizli kanama.

m Fetal distress bulgusu siirecin ciddiyetine bagl olarak olabilir veya olmayabi-
lir.

PLASENTA PREVIA

B Birinci ve ikinci trimesterde lekelenme.
® Ani, agrisiz, yogun tigiincii trimester kanamasi.
® %10 olguda baglangi¢ kramplari.

UTERUS RUPTURU

Fetal kalp atim anormallikleri.

Dogum ile birlikte artmis suprapubik agr1 ve hassasiyet.

Uterin kontraksiyonlarin “yirtilma’hissi ile birlikte aniden kesilmesi.
Vajinal kanama (veya kanli idrar).

Fetal prezante olan kismin geri ¢ekilmesi.

[4VILON TIXV
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Zaman (saat)

Dilatasyon ve inis egrileri temelinde eylemin ilerlemesi fonksiyonel olarak 3'e ayrilir: (1)
hazirlik safhasi, latent ve akselerasyon fazlarini icerir; (2) dilatasyon safhasi, dilatasyonun
maksimum egim fazini kaplar; (3) pelvik safha, desalerasyon fazi ve ikinci evreyi icerir, inisin
maksimum egim fazi ile es zamanlidir (Kaynak: Friedman EA: Labor: Clinical Evaluation and
Management, 2nd ed. New York, Appleton-Century-Crofts, 1978).
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Zaman (saat)

Nullipar eylem icin ortalama dilatasyon egrisi. Blytk, hemen hemen ardisik gebelik serile-
rindeki eylem paternlerinden elde edilen veri analizine dayanilarak cizilmistir. Birinci evre
rolatif olarak duz bir latent faz ve hizli ilerleyen bir aktif faza ayrilir. Aktif faz icerisinde tc¢
tane tanimlanabilir kisim bulunur: bir akselerasyon fazi, bir lineer maksimum egim fazi ve
bir desalerasyon fazi (Kaynak: Friedman EA: Labor: Clinical Evaluation and Management,
2nd ed. New York, Appleton-Century-Crofts, 1978).
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Ozelestirilmis (Kielland) forsepsin sag OT pozisyonundaki gezici uygulamasi.

Fetal basa, dogru bir sekilde bipariyatal bimalar forseps uygulamasi.

m Sagital sutur tim uzunlugu boyunca metal govde diizlemine simetrik ve per-
pendikiiler olmalidir.

m Posterior fontanel, metal gévde seviyesinden yaklagik 2 cm uzakta olmalidur.

m Posterior fontanel, her iki karigan {ist yiizeyinden eflit mesafede olmalidir.

m Forseps saplar1 tamamen kapatilmalari i¢in minimum basingtan daha fazla-
st gerektirmemeli ve direk olarak disariya gostermelidir.

m Fetal bagin distal kismina uyan kisimda kalan delikten, sadece bir parmak
ucu gegebilmelidir.



IKIZLER, UCUZLER VE OTESI

AKILNOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

m Spontan ikiz siklig1 yaklasik 1/89, spontan {igiiz siklig1 ise 1/8000 civarinda-
dir. Perinobl mortalite ve morbidite zigosite ve koryonisite ile iligkilidir.

ZIGOSITE VE KORYONISITE

Zigot Dizigotik Monozigotik
Bolunme

gunu

Plasenta

Merkez 2 Amniyon 2 Amniyon . i
membran 2 Koryon 2 Koryon 2 Amniyon Higbiri

MZ ve DZ ikizlerde plasentasyon tipleri.

ikiz Gebelik Zigosite Sikliginin Gézden Gecirilmesi ve Bununla iliskili ikizlere

Ozel Komplikasyonlar

ikizlere Ozel Komplikasyonlar (%)
Fetal Plasental
BlyUime preterm  Vaskuler  Perinatal
ikizligin Tipi ikizler ~ Kisithhidi pogum® Anastomoz Mortalite
Dizigotik 80 25 40 0 10-12
Monozigotik 20 40 50 15-18
Diamniyotik-dikoryonik 6-7 30 40 0 18-20
Diamniyotik- 13-14 50 60 100 30-40
monokoryonik
Monoamniyotik- <1 40 60-70 80-90 58-60
monokoryonik
Yapisik 0.002-0.008 - 70-80 100 70-90
37 haftadan 6nce dogum
Kaynak: Manning FA: Fetal biophysical profile scoring. In Fetay Medicine. Principles and Practi-
ces. Norwalk, CT, Appleton & Lane, 1995, p 288'den.
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JINEKOLOJIK ONKOLOJIi

VULVA VE VAJINA'NIN PREMALIGN
VE MALIGN HASTALIKLARI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

® Vulva kanserleri tiim jinekolojik kanserin %5™ni teskil eder. Ortalama tani
yast 65dir. Sigara, vulva distrofi, vulva veya servikal intraepitelial neoplazi,
HPV ve immiinyetmezlik 6nemli risk faktorlerdir. Vulva karsinogenezde 3
ayr1 yolak vardir. HPV bagimli ya da kronik inflamatuar siiregler. Vulva ka-
sint1 sik bir sikayettir ve vulva biyopsi ile tan1 konur.

VULVAR KANSERLERiINiIN CERRAHI TEDAVISI

Longhorn insizyon. Genitokrural katlantilar arasi vulvanin radikal eksizyonu, lenfadenekto-
mi ile birlikte Grogenital diyafragmanin inferior fasyasina kadar.

Modifiye radikal vulvektomi. Vulvanin Grogenital diyafragmadaki inferior fasyadan 2 cm
sinirli radikal eksizyonu.
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ASC-H ve HSIL saptanan 21-24 yas arasi kadinlarin yénetimi

v

CIN 2,3 yoksa
v

Birbirini takip eden iki Kolposkopi ve sitoloji ile izlem*

CIN2,3

=
o
X
©

+

wv
T

sitoloji negatifligi Yiiksek dereceli kolposkopik

m4 ve 6 aylik araliklarla 2 yila kadar — lezyon ya da HSIL
© kolposkopide yiiksek 1 yil persiste ediyorsa
> derecelilezyon olmamasi L\ /

W durumunda Diger HSIL F

c Sonuglar CIN 2,3 saptanmaksizin Biyopsi
MJ + 24 ay boyunca persiste ettiyse I

©

m Rutin ﬁ + ._‘ ASCCP

fud Tarama . CIN2,3 kilavuzundaki geng
= — — - fazealeisizyors] (EgerCIN2.3yoksa > | kadmnlarda CIN2,3
< Eger kolposkopi yeterli ve endoservikal . . prosediir izleme devam et) yanetimine gdre
L Srnekleme negatif ise. Aksi takdirde, eksizyonel ASCCP kilavuzuna gére yénet yénet

> islem yapilmasi gerekmektedir.
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Kadin Hastaliklar ve Dogum
Akil Notlari
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