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Onso6z

Jinekoloji ve Obstetrik, 19. yiizyilin sonlarinda Johns Hopkins'te temel ¢alisma alan-
lar1 olarak ortaya ¢ikti. O dénemde Johns Hopkins, bir up fakiiltesini ve tiniversiteyi
bir hastane ve nihayetinde bir saglik sistemiyle iliskilendirmesi bakimindan benzer-
sizdi. Johns Hopkins'in dért kurucu hekiminden biri olan Howard Kelly, jinekolojik
cerrahiye odaklandi. Ona, up fakiiltesinin ilk dekanlarindan biri olan ve obstetriyi
akademik bir disiplin olarak gelistiren J.W. Williams katildi. 20. ytizyilin yarisindan
fazlast boyunca Jinekoloji ve Obstetrik, Johns Hopkins'te iki ayrt boliim olarak var-
Ligins stirdiirdii. Jinekoloji’nin son direktorii Richard TeLinde ile Obstetri’nin son
direktorii Nicholson Eastman'in emekliliklerinin ardindan, modern Jinekoloji ve
Obstetrik Boliimii Allan Barnes'in liderliginde birlestirildi. Elinizdeki El Kitabi,
gliniimiizde 7. baskisina ulagmis olup bu modern dénemde ortaya ¢ikmig ve ortaklasa
bir caligma olarak gelisimini stirdiirmiistiir. Béliimler, yazar olarak asistan ve yan dal
asistanlarini, kidemli editdrler olarak ise 6gretim tiyelerini icermektedir. Amacimiz,
dgrenci/asistanlar ve yogun calisan klinisyenler icin, uygun temel bilgilerle desteklen-
mis pratik yonetim ilkeleri sunan bir kaynak olusturmakur.

21. yiizyihin ilk on yili, Johns Hopkins'te egitime ve grenmeye yeniden adanma ve
odaklanma dénemi olmustur. Bu 7. baskiyi, bu misyonu ilerletmek icin yorulmadan
calisan iki kisiye, Harold Fox ve Jessica Bienstock’a ithaf ediyoruz. Modern boliimiin
bugiine kadar bes direkedrii olmugtur; bunlar arasinda en uzun siire gérev yapan Dr.
Fox’tur. Fetal up, 6zellikle HIV’li anneler ve yiiksek riskli obstetrik hastalar konusunda
uzman olan Dr. Fox, perinatoloji alaninda uluslararas: diizeyde taninan bir liderdir.
Daha da énemlisi, bir¢ok diizeyde 6grenciye mentorluk yapmistir. Hocalarin hocast
olmus ve bizleri akademik tipta liderlik pozisyonlarina hazirlamustir. Jessica Bienstock,
Hal Fox tarafindan béliime kazandirilmig ve zamanla Asistanlik Programi Direkedrii
olmustur. Jinekoloji ve obstetrikte seckin bir egitimci olarak taninmakta; ACGME),
ACOG ve CREOG gibi kuruluglarda liderlik rollerinde gorev yapmugtir. Giintimiizde
Johns Hopkins Tip'ta lisansiistii tip egitiminden sorumlu dekan yardimcisi ve kurum-
sal yetkili olarak hizmet vermektedir. Bizler de Dr. Fox tarafindan béliime alinmus,
nihayetinde sirastyla Boliim Direktorii (AS) ve Asistanlik Programi Direkesrii (BC)
olarak Dr. Fox ve Dr. Bienstock'un gérevlerini devralmis bulunmaktayiz. Onlarin
mentorluklari ve béliimiimiize adanmugliklari icin derin bir minnettarlik duyuyoruz.
Yiizlerce tp Sgrencisi, asistan, yan dal asistani ve 6gretim iiyesi {lizerinde biiyiik bir
etki birakmiglardir. Bizim icin daha da énemlisi, is birligi ve meslektaslik kiiltiiriinii
ornekleyerek sergiledikleri dostluklar: ve duruglaridir.

Bu nedenle, 135 yillik tarihimizle gurur duyarken, uzmanlik alanimizi ve yan dal-
larini ileri tasimaya kararlilikla devam ediyoruz. Son on yilda misyonumuzu; klinik
bakim, arastirma, egitim ve savunuculugu iceren dértlii bir odaga genislettik. Harold
Fox, Jessica Bienstock, onlardan énce gelenler ve giiniimiizdeki égrencilerimiz; bizi
yenilik yapmak, bilgiyi yaymak ve bu dért ayaklt misyonumuzu ileri tasimak konu-
sunda ilham vermektedir.

Andy Satin, MD
Betty Chou, MD
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The Johns Hopkins Jinekoloji ve Obstetrik El Kitabu, obstetrik ve jinekolojik bakim
alan tiim hastalar: tanimak ve kapsamak amacryla kapsayici bir dil kullanmay: hedefler.
Yazarlar, kapsayici dil kullanmayan kaynak materyallerde oldugu gibi, bunun baz: sinir-
liliklar: oldugunu kabul estmektedir. Bununla birlikte, kapsayict dilin 6nemi ve agirligr da
kabul edilmektedir. Miimkiin olan yerlerde dil buna gore degistirilmistir; ancak el kitab:
boyunca “kadinlar” gibi terimlerin gectigi durumlarda, bunun toplumsal cinsiyet agisin-
dan kapsayict bir anlam tasidigr ve kadin hastaliklar: ve dogum uzmanlarmin yasamlar:
boyunca bakim verdikleri tiim hastalar: temsil etmeyi amagladigr belirtilmelidir.



Ceviri Editorii Onsozii

Johns Hopkins adi, tip diinyasina girdigim 1982°den beri benim i¢in prestijin diger
adiydi. Uzmanlik yillarimda ve ABD'deki egitimim sirasinda, bu prestije tip fakiilte-
sinin kadin hastaliklari ve dogum béliimiiniin nemli katk: sagladigini gozlemledim.
Kadin hastaliklar1 ve dogumun klasik kitaplarina katk: saglayan bir-gok saygin bilim
insaninin Johns Hopkins'te egitim almis veya orada halen gorev yapan hekimler oldu-
gunu gordiim.

Kadin dogum asistaninin veya up fakiiltesi 6grencilerinin veya uzmanliginin ilk
yillarindaki meslektaglarimizin kolay, kisa ve net agiklamalarla yazilmis kitaplara ihti-
yact her zaman olmustur. Iste gevirilerini (4. Baski-2012, 5. Baski-2016, 6. Baski-
2021, 7. Baskt 2026) yapma sansini yakaladigimiz bu kitap, bizlere hem klasik hem
de giincel bilgileri 6zet olarak sunmaktadir.

Bu kitabin 7. Bask: ¢evirisinde gérev yapmay: kabul eden uzman ve arastirma
gorevlisi arkadaglarim Dog. Dr. Liitfiye Uygur, Op. Dr. Ceren Unal, Op. Dr.
Defne Sayici, Op. Dr. Begiim Ertan, Op. Dr. Asligiil Metin Yilmaz, Uzm. Dr. Ece
Demirci Bodur, Dr. Seyma Haskéylii Sahin ve Dr. Sevval Berfin Sahin’e tegekkiir
ederim. Ayrica kitabin ¢evirisinde her asamada bana biiyiik bir zveri ile yardim eden
ve ceviri editdrliiglini birlikte tistlendigimiz Dog. Dr. Isil Ayhan’a tesekkiir ederim.
Son olarak bu kitabin son dort baskisinda ceviri editorii olma onurunu veren Giines
Tip Kitabevleri ve yoneticisi Murat Yilmaz’a ¢cok tesekkiir ederim.

Okuyan herkese katkist olmast dileklerimle. ..
Saygilarimla,

Prof. Dr. Engin Oral
[stanbul, Subat 2026
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Ceviri Editorii Onsozii

Kadin hastaliklar1 ve dogum asistanligina bagladigim ilk giinlerde, dogumhanede
ndbet aralarinda elimden diistirmedigim bir kitapti Johns Hopkins Jinekoloji ve Obster-
rik. Asistanligim sirasinda 5. baskida béliim cevirilerine katkida bulundum; 6. baskida
ceviri editdr yardimeiligt yaptum. Bugiin ise 7. baskinin ceviri editérliigiinti kiymetli
hocam Prof. Dr. Engin Oral ile birlikte tistlenmis bulunuyorum.

Bir perinatoloji uzmant olarak geriye baktgimda, bu kitabin mesleki gelisimimde
6nemli bir yeri oldugunu séyleyebilirim. Giintimiizde bilgiye ulasmak hi¢ olmadig:
kadar kolay; arama motorlari ve yapay zeka sistemleri sorulara hizla yanit verebiliyor.
Ancak hekimlik yalnizca bilgiye erismek degil, o bilgiyi dogru baglama oturtmak ve
yorumlayabilmektir. Iyi bir ders kitabs, sadece “ne yapilacagint” degil, “neden yapila-
cagini” da Sgretir. Ozellikle uzmanlik egitiminin erken donemlerinde kitap okumak,
saglam bir temel olusturur; bu temel olmadan edinilen bilgiler cogu zaman daginik
ve gegicidir. Dijital araglar modern ubbin vazgecilmez bir pargasi, ancak etkili kulla-
nilabilmeleri giiclii bir bilgi altyapisina dayanir. Kitaplar bu altyapinin en giivenilir
kaynaklaridir.

Cevirisini yapugimiz bu 7. baski, giincellenmis bilimsel verileri ve klinik yakla-
simlari, kanita dayali up ilkeleri dogrultusunda okuyucuya sunmayt amagliyor. Uzun
siire biiyiik emek isteyen bu siirecte ceviriye katkida bulunan tiim meslektaglarima,
siireci sorunsuzca yiiriitiip sonuglandirmamizi saglayan Giines Tip Kitabevi ckibine
goniilden tesekkiirler. 2015 yilinda, heniiz hevesli bir kadin dogum asistaniyken beni
ceviri ekibine dahil eden; gegen yillar boyunca kariyerimin her asamasinda deste-
gini hissettigim ve bu baskida birlikte ceviri editdrliigii yapma onurunu yasadigim
Prof. Dr. Engin Oral’a ¢ok tesekkiir ederim.

Geng meslektaglarimi kitap okumaya tesvik etmesi dilegiyle.

Isil Ayhan
Antalya, 2026
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Maternal Fizyoloji ® Pulmoner | 21

Kardiyak debi ve sistemik vaskiiler diren¢, dogum sonrast 2-4 hafta icinde gebelik
oncesi degerlerine yakin seviyelere doner.

Kan Basinci

Arteriyel kan basinci, gebeligin ilk trimesterinden itibaren diismeye baglar ve 16-20.
gebelik haftalarinda en diisiik seviyesine ulasir; sonrasinda ise gebelik dncesi sevi-
yelere dogru yiikselir. Erken dénemdeki bu kan basinci diisiisii, sistemik vaskiiler
direngteki azalma ile paralellik gosterir.

Normotansif gebeliklerde kan basinct genellikle 130/80 mmHg'nin alunda seyre-
der.

Dogum sonrast ilk birka¢ giinde, normotansif gebeliklerde bile kan basinei 4-6
mmHg kadar artar ve 2 hafta icinde gebelik dncesi degerlerine doner.

PULMONER

Toraks

Term gebelikte, uterusun biiyiimesine bagli olarak diyafram 4 cm yukariya dogru
yer degistirir.

Gogiis kafesinin subkostal acist, uterusun mekanik basisina baglanamayacak kadar
erken dénemde artar; bu durum, alt gogiis kafesi ligamentlerinde relaksasyona ne-
den olan hormonal degisikliklerden kaynaklanir. Bu degisiklik, toraks cevresinin
artmasina yol acar.

Pulmoner Fonksiyon

Total akciger kapasitesi, diyaframin yiikselmesi ile toraks gevresindeki artisin net
etkisi sonucu degismez (Tablo 2-2).

Fonksiyonel rezidiiel kapasite, alt bilesenleri olan ekspiratuar rezerv hacim ve re-
zidiiel hacim degerlerindeki azalmaya bagli olarak %20-30 oraninda diiser. Bu
azalma, gebelikte biiyliyen uterusun toraks iizerine yaptigi basincin artmasindan
kaynaklanir.

Dakikalik ventilasyon, solunum sayisindaki artistan daha ¢ok tidal hacimdeki artga
bagli olarak %40-50 oraninda yiikselir. Tidal hacim ve dakikalik ventilasyondaki

ELIGWEV  Gebelikte Goriilen Pulmoner Fonksiyon Degisiklikleri

Pulmoner Fonksiyon Gebelikteki Degisim
Total akciger kapasitesi Degismez
Fonksiyonel rezidiel kapasite %20-30 azalir
Ekspiratuar rezerv hacim Azalir
Reziduel hacim Azalir
Dakikalik ventilasyon %40-50 artar
Tidal hacim Artar
Solunum sayisi Degismez

inspiratuar kapasite %5-10 artar
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Maternal ates 38.0 °C ile 39.0 °C arasinda olup asagidaki ek belirti/bulgulardan
bir veya daha fazlasi mevcutsa:

0 Maternal veya fetal tasikardi

o Uterin hassasiyet

o Kétii kokulu amniyotik sivi veya bariz piiriilan akint

o Lékositoz (genellikle sola kaymanin eslik ettigi >15 000 degerler)

Anne atesi olmadan da yukarida belirtilen belirti/bulgular mevcutsa tan: diisiinii-
lebilir.

Taninin belirsiz oldugu ve klinik durumun gerekli kildig1 durumlarda, amniyo-
tik sivi kiiltiirti almak i¢in amniyosentez yapilabilir. Amniyotik stvida beyaz kan
hiicresi sayisinin >30 hiicre/pL olmasi, glukoz diizeyinin <15 mg/dL olmasi, IL-6
>11.2 ng/mL diizeyi veya pozitif Gram boyasi sonucu, A icin tani koydurucu-

dur.

* Yonetim

Kesin tedavi, dogumun gerceklestirilmesi ve uterin icerigin bosalulmasidir. Tek
bastna 1Al, sezaryen dogum icin bir endikasyon degildir. Anne veya fetiis agi-
sindan kontrendikasyon yoksa vajinal dogum tercih edilir. Cogu zaman dogum
herhangi bir miidahale olmaksizin hizlica gerceklesir. Uzamis dogumda oksitosin
ile eylemin augmentasyonu disiiniilebilir.

Siipheli veya dogrulanmis 1Al varliginda, intrapartum dénemde antibiyotik ve
antipiretik verilmesinin maternal ve neonatal olumsuz sonuglar azalttugs goste-
rilmistir. Onerilen antibiyotik rejimleri iin Tablo 4-2’ye bakintz.

Dogumda, [AI klinik tanist veya antimikrobiyal tedavi baglanip baslanmadigin-
dan bagimsiz olarak, intrapartum dénemde maternal ates varsa pediatrist bilgi-
lendirilmelidir.

Plasenta histolojik inceleme i¢in patolojiye gonderilebilir. Endikasyon varsa pla-
senta, fetal membranlar ve umbilikal kord kan kiiltiirleri alinabilir.

Vajinal dogum sonrasi postparcum donemde antimikrobiyal tedavinin stirdiiriil-
mesi genellikle 6nerilmez; ancak maternal semptomlar (6rn. ates, bakteriyemi) ve
postpartum endometrit icin risk faktdrlerine bagli olarak uzatlabilir.

[ADnin eslik ettigi sezaryen dogum sonrast, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
en az bir ek doz daha siirdiiriilmelidir. Antibiyotiklerin, son kaydedilen 38.0 °C
veya daha yiiksek atesten 24-48 saat sonrasina kadar devam ettirilmesi de makul
olabilir.

POSTPARTUM ENDOMIiIYOMETRIT

* Postpartum endomiyometrit, vajinal dogumlari %5 ve sezaryen dogumlar: %10
oranla komplike eden, asendan yayilan polimikrobiyal bir uterin enfeksiyondur.
Olgularin ¢ogu dogumdan sonraki 10 giin i¢inde tan: alir; ancak olgular postpar-
tum ilk 6 haftaya kadar da gériilebilir.

* Risk faktdrleri arasinda sezaryen dogum, maternal diyabet, plasentanin retansiyonu
veya manuel gikarilmast ve [Al icin gegerli olan tiim riskler bulunur.

* Tam

Tant kliniktir: 2-4 saat arayla iki ayri 6l¢iimde 38.0 °C veya daha yiiksek ates
saptanmast veya tek dlciimde >39.0 °C ates, uterin hassasiyet, tasikardi, piiriilan
vajinal akinti ve eslik eden komplikasyonlar: dinamik ileus, pelvik peritonit, pel-
vik apse, bagirsak obstruksiyonu.

Klinik olarak gerekli olandan ¢ok daha ge¢ sonug verdiginden ve cogunlukla
baslangicta uygulanan ampirik antibiyotik tedavisini degistirmediginden endo-
metrial kiiltiir genellikle alinmaz. Kan kiltiiri, yalnizca en ciddi olgularda ve
sepsis siiphesi varsa endikedir.
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pH 7.20) kuvvetle 6ngdriir. BPP’nin bir dezavantaji, fetal durumda yaklasan ko-
tillesmeyi tahmin etme yeteneginin sinurli olmasidir. Normal BPP sonrasi bir hafta
icindeki 6lit dogum orant 0.9/1000'dir, bu duruma neden olan primer fakedrler fe-
tomaternal kanama, akut obstetrik olaylar ve plasental fonksiyonun bozulmasidir.

Fetal Kan Akimi/Akim Hizi ve Doppler

* Amag. Doppler ile akim hiz1 8l¢iimil, fetal vaskiiler impedansin veya cesitli vaskii-
ler yataklarda mutlak kan akim hizinin degerlendirilmesinde invaziv olmayan bir
yontemdir. Doppler ile degerlendirmenin amaci, cesitli fetal kosullarda plasental
disfonksiyonun ciddiyetini veya fetal kardiyovaskiiler sikintinin ciddiyetini deger-
lendirmeketir. Fetal izlemde kullanilan primer damarlar umbilikal arter, orta serebral
arter (MCA) ve duktus venosustur (DV).

* Umbilikal arter Doppler akim hiz1 6l¢iimii
* Umbilikal arter Doppler incelemesi yontemi. Umbilikal arter kan akimi, um-

bilikal kordun serbest yiizen bir halkasinda él¢iiliir. Dalga formu paterni kayde-
dilir ve analiz edilir (Sekil 5-3). Analiz en sik sistol/diastol (S/D) orant ile yapilir,
pulsatilite indeksi (PI) ise en tutarl 8l¢timii saglar. Diastolik akimda bir azalma,
plasental yetmezlik ile iligkilidir ve Doppler indekslerinde (S/D ve PI) gestasyo-
nel yasa 6zgii referans araliginin tizerinde bir artsa neden olur. Onemli plasental
disfonksiyon ile diastol sonu akimin yokluguna veya tersine donmesine yol agan
6nemli bir azalma gézlenir. Anormal umbilikal arter Doppler, fetal biiyiime ki-
sitiligt (FGR), fetal hipoksi, fetal asidoz ve dolayisiyla daha yiiksek perinatal
morbidite ve mortalite oranlari ile iliskilidir.

* Giiglii yonler ve sinirlamalar. Anormal umbilikal arter kan akimi paternlerinin,
anormal fetal kalp hizi paternlerinden ortalama 7 giin énce goriildugii bildiril-
mektedir. Bu nedenle FGR, preeklampsi veya kronik hipertansiyon ile kompli-
ke olan gebelikler icin diger testlerle birlikee kullanilir. Umbilikal arter Doppler,
FGRde gozlemlendigi gibi, plasental dolagimin anormal perfiizyonu ile iligkili du-
rumlarda zellikle yararlidir. Fetal oksijenasyonu etkileyen hafif anormal plasental
disfonksiyon, umbilikal arter Doppler tarafindan her zaman saptanmayabilir.

 Kullanim endikasyonlari. Umbilikal arter Doppler hiz 8l¢iimii genel popiilas-
yonda bir tarama aract olarak kullanilmamalidir. FGR, hipertansiyon veya pre-
eklampsi ile komplike olan gebeliklerde faydali oldugu gosterilmistir.

“°” Normal Doppler indeks | Artmis Doppler indeks Diastol sonu akim kaybi | Diastol sonu ters akim |

Sekil 5-3. Umbilikal arter akiminin Doppler hiz sl¢iimii ile degerlendirilmesi. Sekil solda nor-
mal umbilikal arter Doppler dalga formunu gésterirken, giderek artan Doppler indeksleri (S/D
orant veya pulsatilite indeksi), diastol sonu akim kayb: (*) ve diastol sonu ters akim (**) artan
plasental disfonksiyonla iligkilidir. (Johns Hopkins Hastanesi, Jinekoloji ve Obstetrik Bsliimii,
Fetal Tedavi Direkedrii, Dr. Ahmet Baschat'tan alinmistir.)
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LELIGYSECEI Noral Tiip Defektleri

Anensefali Spina Bifida
Ultrason e Kalvaryumun yoklugu e Vertebral ayrisma=Uzerini
bulgulan * Telensefalon ve orten yumusak doku
ensefalonun yoklugu * Limon bulgusu
* Polihidramniyoz * Muz bulgusu
iliskili * Trizomi 13 ve 18’le * Arnold-Chiari tip Il
anomaliler birlikte raporlanmistir malformasyonu (arka beyin
* %40 ek anomali herniasyonu)

¢ Ventriktlomegali

* Gerilmis (tethered) spinal
kord

e |zole olgularda %4, diger
anomaliler eslik ettiginde
%14 andploidi

Sonuclar Olamcul ¢ Siddet lezyonun seviyesine
bagli- yiksek defektlerde
daha kotu

* Lumbosakral: Muhtemel
bagirsak, mesane, mobilite
disfonksiyonlari ve norolojik
disfonksiyonlar

gusudur. Ventrikiillomegali, 6zellikle agik spina bifida olgularinda Arnold—Chiari
I malformasyonu ile birlikte sik goriiliir. Izole spina bifida olgularinin %2’sinde
andploidi saptanirken, diger anomalilerin eslik ettigi olgularda bu oran %24’e ka-
dar ¢ikar. Gériintiilemede anensefali saptanan fetiislerde fetal orbitalarin tizerinde
néral doku ve kafatast kemikleri (kalvaryum) yoktur. Anensefali operasyona uygun
olmayan ve yasamla bagdagsmayan bir durumdur; canli dogan bebeklerin neredeyse
tamami dogumdan kisa siire sonra kaybedilir.

e Izole agik spina bifidanin nérolojik sonuglari arasinda alt ekstremitelerde hareket
giicliigii, mesane ve bagirsak kontroliinde azalma veya kayip yer alabilir. Zeka dii-
zeyi normal sinirlarda olsa da Chiari malformasyonu ve/veya ventrikiilomegali ile
birlikte postnatal hidrosefali varligy, gelisimsel gecikmelere yol agabilir.

* Noral tiip defektlerinin (spina bifida) yénetimi, genetik bir sendromun (trizomi
13 veya 18) parcast olabilecek ek anomalilerin degerlendirilmesini, intrakraniyal ve
merkezi sinir sistemi anatomisinin incelenmesini ve fetal MRI incelemesini icerir.
MOMs (Management of Myelomeningocele) calismasi, spina bifidanin prenatal
ve postnatal cerrahi onarimini kargilagtirmis ve prenatal onarim yapilan olgularda
beyin omurilik stvist santina ihtiyag duyma oraninin azaldigini ve motor skorlarin
takipte daha iyi oldugunu gostermistir. Ancak prenatal cerrahi onarim, preterm
dogum ve dogum sirasinda uterin dehisens riskinin artmasiyla iligkilidir. Dogu-
mun, yenidogan yogun bakim ve beyin cerrahisi olanaklarinin bulundugu tictincii
basamak bir merkezde, miimkiinse termde yapilmast 6nerilir. Dogum sekli olgu ba-
zinda belirlenmelidir; bununla birlikte, bu fetiislerde sezaryen dogumun sonuglari
iyilestirdigine dair bir kanit bulunmamakradir.
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* Preeklampsi tanisi, semptom ve bulgular (bas agrisi, skotom, sag iist kadran agrist,
belirgin yiiz veya ekstremite 8demi), daha dnce tarugilan esik degerlere sahip yiiksek
kan basinci, yeni yiikselmis proteiniiri ve yukarida agiklanan anormal laboratuvar
bulgular: ile konur.
* En sik tanimlanan preeklampsi alt tipleri erken baglangicli (<34 hafta gebelik) ve
geg baslangiclidir (234 hafta gebelik). Klinik 6zellikler értiisiir, ancak hastaligin
spektrumu ve sonuglar farklidir: Erken baglangicli hastalik, daha siddetli plasental
ve maternal/fetal klinik bulgularla ve dolayisiyla daha kétii maternal/fetal sonuglar-
la iliskilendirilmistir. Bu nedenle, iki fenotipin farkl: bir kdkene ve patofizyolojiye
sahip oldugu varsayilmistir. Geg baslangicli precklampsi (234 hafta gebelik), erken
baglangicli preeklampsiden (<34 hafta gebelik) daha yaygindir: sikliklart sirasiyla
%2.7’ye kiyasla %0.3’tiir.
* Yonetim
* Gebelikle iliskili hipertansiyonun (gestasyonel hipertansiyon, precklampsi veya
eklampsi) kesin ve 6nerilen tedavisi dogumdur. Bu, plasentanin ve gebelik duru-
munun hastaligin sebebi olmasi ve plasentanin ¢ikarilmasinin hastalik siirecinin
“iyilesmesine” yol agacagina inanilmasindan kaynaklanir, ancak bu iyilesme do-
gumdan hemen sonra gerceklesmez.

* Dogum zamanlamasi taniya gore degisir.
o Siddetli 6zellikler gstermeyen preeklampsi

o 37. haftada veya 37. haftadan sonra tan: aldiysa ise tant aninda dogum 6ne-
rilir.

o 37. haftadan 6nce tan1 aldiysa ayaktan takip, eger gerekliyse uzun etkili anti
hipertansiflere baglanmasi 6nerilir. Fetal izlem onerilir ve 3-4 hafta arayla fe-
tal bityiime ve amniyotik siv1 takibi, umbilikal arter Doppler takibi, haftada
2 NST ve BPP icerebilir.

o Siddetli 6zellikler gosteren preeklampsi

o Bu hastalarin tedavisinde ilk 6ncelik maternal degerlendirme ve stabilizas-
yondur. Nobet profilaksisi icin ilk degerlendirmede ve dogum karar verildi-
ginde magnezyum siilfat (MgSOy) baslanmalidir.

0 34. gebelik haftasinda veya sonrasinda tani konulursa, acil dogum onerilir.
Maternal veya fetal kontrendikasyonlar olmadig siirece, dogum indiiksiyo-
nuyla vajinal dogum 6nerilir.

0 34. gebelik haftasinin altinda tant koyulduysa, yatarak tedavi énerilir. Kan
basinct uzun etkili antihipertansif ilaglarla kontrol altina alinirsa ve seri
degerlendirmelerde kotillesen semptomlar veya laboratuvar degerleri go-
rillmezse, 34 haftaya kadar izlem yaklasimi uygun olabilir. Siddetli 6zel-
likler gosteren preeklampsinin ayaktan tedavisi icin giincel bir dneri veya
kilavuz bulunmamaktadir. Zaman izin verirse, fetal akciger matiirasyonu
i¢in betametazon uygulamas: diistiniilebilir. Nobet profilaksisi ve/veya fetal
néroproteksiyon icin IV magnezyum baslanmasi ve endike oldugu takdirde
diger dnlemler dnerilmelidir. Siddetli preeklamptik bir hastanin indiiksiyon
strasinda tam kan sayimi, biyokimya gibi laboratuvar sonuglarinin degerlen-
dirilmeli, seri ve rutin olarak kontrol edilmelidir.

o Seri laboratuvar tetkikleri ayrica indiiksiyon siirecinde HELLP sendromu
gelisimi agisindan erken sinyaller verebilir ki bu durum yénetimi ve dogum
planini degistirir. 24-34 hafta arasinda siddetli dzellikler gosteren preeklam-
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hiperglisemik ajanlarin kullanimi énemli dl¢iide azaltilir. Sezaryen dogumdan son-
ra 24 saat boyunca her 4-6 saatte bir kan sekeri 6l¢iimii ve insulin dozu ayarlamast,
hasta normal rutinine dénene kadar faydali olur. Kan sekeri degerlerinin <180 mg/
dLde tutulmast yara yeri komplikasyonlarint énlemeye yardimer olabilir, ancak hi-
poglisemiye yol acan agir1 siki glukoz kontroliinden ka¢inilmalidir.

Gestasyonel Diyabet

Degerlendirme ve Tani

e ABD'de GDM igin evrensel tarama standarttr. Test genellikle 24-28. haftalarda ya-
pilir, ancak obezite, aile dykiisii veya kisisel GDM oykiisii gibi giiclii risk faktorleri
mevcutsa, ilk antenatal muayenede kan sekeri taramast yapilabilir (Tablo 14-4). Er-
ken glukoz taramast normalse, tarama 24-28. gebelik haftalarinda tekrarlanmalidir.
« Iki asamali tarama/tani protokolii en yaygin kullanilanidir.

o Bu taramada, 50 gr oral glukoz yiiklemesi yapilir ve ardindan 1. saatte serum
glukoz ol¢iimii yapilir. Aclik veya diyet hazirligs gerekmez. Serum glukozunun
140 mg/dLden yiiksek olmast GDM lilerin %80’ini saptarken, esik degerinin
130 mg/dLden yiiksek olmast GDM lilerin %90’indan fazlasini yakalar, ancak
daha fazla yanlis pozitif sonug verir. Serum glukozunun 200 mg/dLden yiiksek
olmasi ek test gerektirmeden GDM tanist koydurur.

o Tarama testi pozitifse, en az 8 saatlik agliktan sonra 100 g oral glukoz ile 3 sa-
atlik tant amagli GTT yapilmalidir (Tablo 14-5). Anormal aglik veya herhangi
iki anormal degerde DM tanust konulur.

o ki asamali taramaya bir alternatif, 2 saatlik GTT'dir. Bu protokolde, aglik kan
sekeri dlciiliir ve ardindan 75 g'lik bir yiikleme uygulanir. GDM tanust tek bir anor-

IELIGREE 3 Gestasyonel Diyabet Risk Degerlendirmesi

Diisiik Risk

25 yasindan klicuk

Tip 2 DM icin yUksek risk tasiyan bir etnik gruba mensup olmamak (Hispanik,
Afrikall, Kizilderili, Gliney veya Dogu Asyali veya Pasifik Adali kokenli)

VKI <25; dogumda normal kilo

Anormal glukoz toleransi dykust yok

Kotl obstetrik sonug dykiisu yok

DM'’li birinci derece akraba yok

Yiiksek Risk

Obezite

Tip 2 DM icin yuksek riskli irk veya etnik kdken

Guclu aile tip 2 DM 6ykusu

Daha 6nce GDM veya bozulmus glukoz metabolizmasi 6ykusu

Daha 6nce 4000 gr veya daha fazla dogum agirligi olan bebek 6ykiisu
Hipertansiyon, hiperkolesterolemi veya polikistik over sendromu éykusU

VKI: viicut kitle indeksi, DM: diyabetes mellitus, GDM: gestasyonel diyabetes mellitus.
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LTI LR R Gebelikte Tiroid Fonksiyon Testleri icin Endikasyonlar

Tiroid tedavisi gbren hasta Bilinen tiroid antikoru pozitifligi
Blylk guatr veya noddler guatr Onceki tiroid ameliyati 6ykist
Hipertiroidizm veya hipotiroidizm ¢ykisti  Gebelik kaybl, erken dogum veya
Boyun radyasyonu tedavisi 6ykusU infertilite 6ykusu
Tiroid disfonksiyonu ile dogan bebek Morbid obezite (VK =40 kg/m?)
oykusu Amiodaron veya lityum kullanimi
Tip 1 diyabet Orta/siddetli iyot eksikligi olan bir
Ailede otoimmuin tiroid hastaligi 6ykusu bolgede yasiyor olmak

Intrauterin fetal 6lim

Mestman JH. Thyroid diseases in pregnancy other than Graves’ disease and postpartum thyroid
dysfunction. Endocrinologist. 1999;9(4):294—-308; Alexander EK, Pearce EN, Brent GA, et al. 2017
Guidelines of the American Thyroid Association for the diagnosis and management of thyroid disease
during pregnancy and the postpartum. Thyroid. 2017;27(3):315-389.

e Serum TSH diizeyi, gebelikte primer hipotiroidizm tanisinda hipertiroidizmden
daha faydalidir. TSH proteine bagli degildir ve plasentadan gegmez. Diisitk FT
ile normal TSH, santral hipotalamo-hipofizer bozukluga sekonder hipotiroidizmi
diisiindiirebilir.

* Normal gebelikte tiroid bezi orta derecede bitylimiistiir, ancak nodiilerlik veya be-
lirgin tiroid biiytimesi kapsamli bir degerlendirmeyi gerektirir.

* Gebelikte tiroid testi icin birka¢ giiclii endikasyon vardir (Tablo 14-8). Evrensel
tarama dnerilmez.

e Sekil 14-2, tiroid testleri algoritmasini 6zetlemektedir.
* Anti-TSH reseptor antikorlart igin test, belirli durumlarda endikedir (Tablo 14-
9). Immiinoglobulin G antikorlar1 plasentay1 geger ve fetal tiroid fonksiyonu-

Serum TSH

[ Yiksek } [ Normal ] [ Dusuk }
I I I
[ FT4 ] [ Ek teste gerek yok ] [ FT4 ]

Normal ] [ Dustk } [ Normal J [ Yiksek ]
I I I

[ Subklinik hipotiroidizm ] [ Primer hipotiroidizm ] [ FT3 ] [ Hipertiroidizm J

(o e ]

[ Subklinik hipertiroidizm ] [ Hipertiroidizm ]

Sekil 14-2. Tiroid test algoritmasi. (Sullivan SA, Goodier C, Cuff RD. Gebelikte tiroid ve
paratiroid hastaliklari kaynak: Landon MB, Galan HL, Jauniaux ERM ve ark., editérler. Gabbe’s
Obstetrics: Normal ve Sorunlu Gebelikler. 8. baski. Elsevier; 2021:919-944. Telif Hakki ©
2021 Elsevier. [zinle uyarlanmistir.)
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JELIRESY AN NYHA Fonksiyonel Siniflamasi

NYHA Sinifi  Fonksiyonel Kapasite Objektif Degerlendirme
[ Fiziksel aktivitede kisitlilik A. Kardiyovaskuler
yok. Rutin fiziksel aktivite hastaliga dair objektif
yorgunluk, carpinti veya kanit yok.

dispneye yol acmaz.
I Fiziksel aktivitede hafif kisitlilik. B. Minimal

Dinlenirken rahat. Rutin fiziksel kardiyovaskuler
aktivite yorgunluk, carpinti, hastalik
dispne ve gbgus agrisina yol
acar.

[ Fiziksel aktivitede belirgin kisitlilik. C. Orta-siddetli
Dinlenirken rahat. Rutinden kardiyovaskuler
daha hafif fiziksel aktivite hastalik

yorgunluk, carpinti, dispne ve
g0gUs agrisina yol acar.

Y Dinlenirken kalp yetmezligi D. Siddetli
semptomlari. Herhangi bir kardiyovaskuler
fiziksel aktivite rahatsizliga yol hastalik
agar.

Kisaltmalar: NYHA, New York Heart Association
Kaynak: Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association-AHA)

L VRER  Modifiye Diinya Saghk Orgiitii (WHO) Gebelikte Kardiyovaskiiler
Hastalik Risk Siniflamasi

Risk Kategorisi iligkili Durumlar

WHO I-maternal mortalite Komplike olmayan, kiclk veya hafif
riskinde saptanabilir bir ¢ Pulmoner stenoz
artis yok ve morbiditede e Patent duktus arteriozus
artis yok/hafif artis var ¢ Mitral valv prolapsusu

Basariyla onarilmis basit lezyonlar:

e Atrial veya ventrikiler septal defekt
e Patent duktus arteriozus

* Anormal pulmoner ven6z baglanti

Atrial veya ventrikiler ektopik atimlar

WHO II- maternal mortalite Eger bunun disinda iyi ve komplike degilse:
riskinde hafif artis veya Opere olmamis atrial veya ventrikiler septal
morbiditede orta derecede defekt
artis Onarilmamus Fallot tetralojisi

Aritmilerin cogu




Gebelikte Kardiyopulmoner Bozukluklar e Kardiyak Bozukluklar | 189

Gebelikte Kardiyovaskiiler ilaglar

Tablo 15-5

ilac Teratojenik

inotroplar

Dopamin Hayir

Dobutamin Hayir

Epinefrin Hayir

Vazodilatorler

Nitroprussid Hayir

Hidralazin Hayir

Nitrogliserin Hayir

Efedrin siilfat Hayir

ACE inhibitorleri ve ARB’ler
Evet

Beta Blokerler

Propranolol Hayir
Labetolol Hayir
Atenolol Hayir
Metoprolol Hayir
Esmolol Hayir
Karvedilol Kisith bilgi
Kalsiyum Kanal Blokerleri
Verapamil Hayir
Nifedipin Hayir
Diltiazem Hayir
Amlodipin Hayir

Antiaritmikler

Lidokain Hayir
Prokainamid Hayir
Kisith bilgi

Fetal Etkiler

Olumsuz etki yok
Olumsuz etki yok
Akut kullanimda olumsuz etki yok

Yiksek dozlarda fetal siyandr
zehirlenmesi riski

Goreceliolarak glivenli

Olumsuz etki yok
Methemoglobinemi riski icin gdzlem

Akut kullanimda olumsuz etki yok

Kontrendike
Fetal renal yetmezlik, btytime kisitliigy,
malformasyonlar ve 6ltimle iliskili

Blytme kisithhigr riskini artirabilir
Olumsuz etki yok

Blytme kisithhigi riskini artirabilir
Buytme kisitlihg riskini artirabilir
Fetlste beta blokaja neden olabilir
Buytme kisithhgi riskini artirabilir

Olumsuz etki yok
Olumsuz etki yok
Olumsuz etki yok

Olumsuz etki yok
Hayvan verisinde risk var, insan verisi
kisitli

Olumsuz etki yok
insan verisi kisitl

(devam ediyor)
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ilk basamak goriintiileme ydntemi olarak énerilir. Alternatifler arasinda kontrastsiz
bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrason bulgularinin belirsiz oldugu veya alternatif
bir tani diistiniildigii durumlarda kontrastsiz manyetik rezonans goriintiileme (MRI)
bulunur. Olgularin ¢ogunda IV hidrasyon ve analjezi ile konservatif tedavi yeterlidir,
clinkii taglarin %75-83’i kendiliginden diser. Alfa-1-adrenerjik antagonisti tamsu-
losinin medikal ekspiilsif tedavide ek olarak kullanilabilecegini gdsteren sinirli veri
mevcuttur. Konservatif tedaviye yanit vermeyen obstriiktif tas vakalarinda, iireteros-
kopik tag ¢tkarma veya perkiitan nefrostomi tiipii yerlestirilmesi gibi miidahaleler i¢in
tiroloji veya girisimsel radyoloji konsiiltasyonu istenmelidir. Yiiksek tas yiikii, tasa bag-
I idrar yolu enfeksiyonu, kompleks anatomi veya bobrek nakli olgularinda perkiitan
nefrostomi tiipii veya iireteral stent endikedir.

MATERNAL KONJENITAL BOBREK VE IDRAR YOLLARI
ANOMALILERI (CAKUT)

CAKUT, polikistik bébrek hastaligy, siliyopatiler ve diger sendromlar dahil olmak
tizere idrar yolu anomalilerinin bir grubunu ifade eder ve eriskin son dénem bébrek
yetmezliginin %7’sini ve pediatrik son donem bébrek yetmezliginin %40-50’sini olug-
turur. Bobrekler, gebeligin 5. haftasindan itibaren iireter tomurcugu ve metanefrik
mezenkimden nefron proliferasyonuyla gelisir. Bu siireg, genetik mutasyonlar ve an-
jiyotensin déniistiiriicii enzim (ACE) inhibitérleri, aminoglikozidler, deksametazon,
furosemid, antiepileptik ilaglar, mikofenolat mofetil ve kemoterapétik ajanlar gibi
cevresel fakedrler nedeniyle bozulabilir. Altta yatan giiclii genetik yatkinlik géz 6niine
alindiginda, CAKUT lu gebe bireyler fetal genitoiiriner sistemin ayrintli anatomik
incelemesinden gegirilmelidir ve bu gebelere otozomal dominant ve resesif polikistik
bébrek hastaligt gibi iliskili monogenik bozukluklar icin tanisal prenatal genetik test
onerilebilir. Ayrica, iiriner sistemin genital sistemle ortak embriyolojik kékeni goz
oniine alindiginda, CAKUT lu bireylerde fertiliteyi, spontan abortus riski ve preterm
dogum riskini etkileyebilecek iliskili miillerian anomaliler bulunabilir ve bu nedenle
gebelik 8ncesi veya gebelik sirasinda detaylt degerlendirme igin {ireme endokrinolojisi
ve infertilite uzmanlarryla birlikte ultrason veya MRI ile pelvik goriintiilleme yapilmasi
onerilebilir.

NEFRIiITIK SENDROM

Akut glomeriilonefrit (GN), bobrek glomeriiliiniin inflamasyonu, gebelikte nadir go-
riilen bir komplikasyondur. Hematiiri (dismorfik kirmizi kan hiicreleri veya kirmizi
kan hiicresi silendirleri ile birlikte), degisken proteiniiri, piyiiri ve diisiik serum komp-
leman seviyeleri ile karakterizedir. Gebelikte en sik goriilen GN IgA nefropatisidir;
diger GN’ler arasinda anti-glomeriiler bazal membran hastaligi, immiin kompleks
aracili hastalik ve pauci-immiin hastalik bulunur. Akut GN genellikle iyilesir, ancak
kronik bébrek hastaligina (KBH) ve/veya son dénem bébrek hastaligina ilerleyebi-
lir. GN’nin, 8zellikle membranoproliferatif GN’nin varligi, hipertansiyon ve bébrek
yetmezligi gelisme riskini arurir. GN’nin diger obstetrik komplikasyonlar: arasinda
preeklampsi, fetal bitytime kisitlamasi (FGR) ve preeklampsi bulunur.

Lupus nefriti, sistemik lupus eritematozusun (SLE) bébrekle ilgili bir bulgusudur
ve glomeriiler bazal membranda (GBM) immiin kompleks birikimi, hiicresel proli-
ferasyon, hilal olusumu, nekroz ve endokapiller duvar kalinlagmast ile karakterizedir.
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IEL B VAM Gebelikte Kullanilan immiin Modiilatérler

Sulfasalazin
Azatiyoprin
Merkaptopurin
Siklosporin (mUimkdn olan en distk dozda)
Anti-TNF ajanlari
infliksimab (Remicade)
Adalimumab (Humira)
Ustekinumab (Stelara)

yotikler bazen endike olabilir; her ikisi de gebelikte kullanilabilir, ancak miimkiin
olan en kisa siireli tedavi tercih edilmelidir.

IBH’li hastalarda dogum sekli, hastaligin mevcut durumuna ve gegmis cerrahi dy-
kiisiine baglidir. Kolostomi veya ileostomisi olan hastalarda vajinal dogum dene-
nebilir; ancak aktif rekeal veya perineal Crohn hastaligt olanlarda planlt sezaryen
dogum onerilir. Ayrica, ileoanal anastomozu veya J-posu bulunan hastalar da planlt
sezaryen icin degerlendirilmelidir.

Pankreatit

Pankreatit, gebelikte karin agrisinin nadir bir nedenidir; insidans: 1000-10000 ge-
belikte 1 arasinda degisir.

Kolelitiazis, gebelikte pankreatitin en yaygin nedenidir ve tan1 konulup tedavi
edilmediginde maternal mortalite ile iligkilidir. Diger nedenler arasinda agir1 alkol
kullanimyi, hiperlipidemi, hiperparatiroidizm, ilaglar, yakin zamanda yapilan endos-
kopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) ve otoimmiin pankreatit bulunur.

Degerlendirme / Tani

Hastalar genellikle mid-epigastrik veya sol iist kadran agrisi, sirta yansiyan agri,
bulant, kusma, abdominal distansiyon ve hafif ates ile bagvurur.

Biiylimiis uterus ve bagirsak gazi nedeniyle ultrason, gebelikte akut pankreatitin
degerlendirilmesinde sinirli kullanima sahiptir. Serum amilaz ve lipaz diizeyleri ge-
nellikle belirgin sekilde artar; ancak enzim diizeyinin yiiksekligi ile hastalik siddeti
arasinda giivenilir bir iliski yoktur.

Yonetim

Tedavi genellikle destekleyici niteliktedir ve IV sivi tedavisi, analjezikler, gerek ol-
dugunda antibiyotikler ve bagirsak istirahatini icerir. Safra tagina bagli pankreatit
vakalarinin ¢ogu medikasyonla tedavi edilebilir, ancak bazi hastalarda tekrar dnle-
mek icin kolesistektomi gerekebilir.

KOLELITiIYAZIiS

Artmus dstrojen ve progesteron diizeylerine bagli olarak, kolelitiyazis gebelerde daha
sik goriiliir (bkz. Bolim 2). Gebelige 6zgii risk faktorleri arasinda gebelik 6ncesi
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Tiim postpartum hastalara CDC tbbi uygunluk kriterlerine gére uygun kontrasep-
siyon danigmanligi verilmelidir.

Komplikasyonlar
Maternal

Gebelikte sistemik lupus eritematozus (SLE), maternal ve fetal morbidite riskinde
artigla iligkilidir; genis capli bir ¢alismada maternal mortalitenin 20 kat arttg: gos-
terilmistir.

SLE’nin ciddi komplikasyonlarindan biri olan lupus nefriti, glomeriillerde im-
miin kompleks birikimine bagli olarak gelisir ve >1 g/giin proteiniiri ya da tahmini
glomeriiler filtrasyon hizinin (EGFR) <60 mL/dk olmasiyla karakterizedir. Bobrek
hasari kalici hale gelebilir. Bilinen lupus 8ykiisii olan bir hastada hipertansiyon ve
belirgin proteiniiri gelistiginde, preeklampsi ile lupus alevlenmesi ayirimi yapmak
giic olabilir (bkz. Tablo 18-2). Bu durumda perinatoloji, romatoloji ve nefroloji
konsiiltasyonlar: énerilir; gerekirse bobrek biyopsisi yapilabilir.

SLE'li hastalarda anemi, trombositopeni ve lokopeni daha sik goriiliir. Diger klinik
bulgular arasinda serebrit, vaskiilit, perikardit, plorit ve malar dékiintii yer alir.
SLE ve antifosfolipid sendromu birlikte bulunan hastalarda derin ven trombozu,
pulmoner emboli veya diger tromboembolik olay riskinde belirgin artis vardur.
[zole kutanéz lupus, olumsuz gebelik sonuglariyla iliskili degildir.

Fetal

SLE, artmus plasental vaskiiler anormalliklerin plasental yetmezlikle sonu¢lanmas:
nedeniyle bircok fetal sonugla iliskilidir.

Antifosfolipid sendromuyla birlikte, SLE’li hastalar normal popiilasyona kiyasla ti¢
kat daha fazla gebelik kayb: yasar, fakat bu iliski antifosfolipid sendromu olmayan
iyi kontrollii SLE'de kurulamamustir.

Tablo 18-2 Preeklampsi ve Lupus Alevlenmesi Arasinda Ayrim Yapilmasi

Laboratuvar veya Klinik Test Lupus Alevlenmesi  Preeklampsi

Kreatinin Genellikle artar Genellikle artar

Karaciger fonksiyon testleri Nadiren artar Genellikle artar

Serum kompleman (C3/C4)  Genellikle azalir Azalabilir, ancak
genellikle degismez

Serum trombosit Azalabilir Azalabilir

Serum (irik asit Dustk veya >b.5 6nemli derecede

Normal anlamli

Serum dsDNA Artabilir Degismez

Serum antiniikleer antikor Artabilir Degismez

Periferik yayma Degismez HELLP sendromunda
sistositler goulebilir

idrar tahlili +RBC silendirleri Aselller idrar

Odem / kilo alimi Siklikla var Siklikla var

Kisaltmalar: HELLP, hemoliz, yiksek karaciger enzimleri ve disik trombositler; R
BC, kirmizi kan hiicresi.
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LI PABCHN Cesitli Anemilerde Laboratuvar Calismalari

Serum Serum Total Demir
Anemi Tipi Demir Ferritin Baglama Kapasitesi
Demir eksikligi anemisi ¢ i T
Kronik hastalik anemisi v T l
Sideroblastik anemi T 1 i
Talasemi > > >

Anemia in pregnancy’den uyarlanmistir. Practice Bulletin No. 233. American College of Obstetri-
cians and Gynecologists. Obstet Gynecol. 2021;138(2):e55—e64.

hastaligs olanlar gebelikte artmis oraklasma riskiyle karst karstyadir. Bu neden-
le, gebelikte orak hiicre hastaligi olan kadinlarda agr1 krizleri, akut gogiis send-
romu ve hemolitik anemi siklig1, gebe olmayan déneme gore daha fazladir.
Ayrica bu hastalarda vendz ve arteriyel tromboemboli riski artmugtir.

o Orak hiicre hastaliginin gebelik iizerine etkisi. Orak hiicre hastalig1 olan
kadinlarda gebelik sirasinda komplikasyon riski belirgin sekilde artar. Bu has-
talarda FGR ve gebelik haftasina gore kiiciik yenidogan, preterm dogum ve 6lii
dogum riskinde arug goriiliir. Ayrica preeklampsi, sezaryen dogum, plasental
dekolman, maternal mortalite ve bakteriyel enfeksiyon riski de daha yiiksektir.

* Tani. Tanida tipik olarak, hemoglobin elektroforezinde neredeyse tiim hemoglo-
binlerin HbS olmasi, HbA yoklugu, az miktarda HbA; ve artmis HbF (genellikle
<%15) goriilmesi ile dogrulanir. Anemi normositik ve normokromiktir, Hb kon-
santrasyonu <10 g/dLdir. Diger bulgular arasinda retikiilosit sayisinda ve laktat
dehidrogenazda arug ve haptoglobinde azalma bulunur. Periferik yayma, orak
hiicreler, hedef hiicreleri ve Howell-Jolly cisimciklerini gsterebilir. Sarilik, kon-
juge olmayan hiperbilirubinemiye yol agan eritrosit yitkimindan kaynaklanabilir.

* Yonetim. Kadin dogum, perinatoloji, hematoloji ve anesteziden olusan muldi-
sipliner bir yaklagimla gebelik sirasindaki bakim optimize edilmelidir. Hastanin
partnerinin durumuna bagli olarak, fetiiste orak hiicre hastalig1 veya diger he-
moglobinopatiler agisindan riskin belirlenmesi i¢in genetik danigmanlik éneril-
melidir. Hastaya tiim rutin antenatal agilarin yani sira, zamani geldiyse menin-
gokok ve pnémokok agilart da uygulanmalidir. Artmigs eritrosit ytkimi nedeniyle
folik asit takviyesi dnerilir; ancak demir eksikligi belgelenmedikce demir takviye-
si 6nerilmez. Idrar yolu enfeksiyonu riski artugindan, en azindan gebelik basinda
bu agidan tarama yapilmas: dnerilir. Hipoksemi, eforla ortaya ¢ikan gégiis agrisi,
pulmoner emboli (PE) dykiisii ve/veya kalp yetmezligi bulgulari olan hastalarda,
kardiyak fonksiyonun degerlendirilmesi ve pulmoner hipertansiyon acisindan
tarama amaciyla ekokardiyografi yapilmalidir. Preeklampsi riskini azaltmak ama-
ctyla 12. gebelik haftasindan sonra diisiik doz aspirin diisiiniilmelidir.

o Hastalar gebelik boyunca hematoloji uzmanlariyla takibe devam etmelidir. Te-
daviler paylasilmis (ortak) karar alma modeliyle bireysellestirilmelidir. Hidrok-
sitire gebelik durumu disinda vazookliiziv hastalik ve end-organ hasarini engel-
leme amaciyla en sik kullanilan ilagtir. Tarihsel olarak, hayvan caligmalarinda
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* HELLP sendromu Béliim 13te tartistlan gebeligin indiikledigi hipertansiyon
spektrumunun bir parcasidir. Tant yiiksek tansiyonu, artmus karaciger enzimleri ve
preeklampsiyle uyumlu nérolojik bulgulari olan trombositopenili gebelerde akla
getirilmelidir.

Pihtilasma Bozukluklan

Kalitsal

von Willebrand Hastaligi
¢ von Willebrand hastaligt (vWD), nicelik veya nitelik olarak vW faktor (vWF) ek-
sikligini iceren kalitsal bir konjenital kanama bozuklugudur. vWE endotelyal ha-
sar bolgelerinde subendotelyal dokuya baglanir ve uygun trombosit adezyonu icin
gereklidir. Ayni zamanda, faktor VIII icin bir protein tastyici gorevi gorerek, yari
Smriinii uzatr. vWD, yaklasik %1’lik prevalans ile Amerikali kadinlar arasinda en
stk goriilen kalitsal kanama bozuklugudur. Ug ana vWD tipi vardir (Tablo 21-5).
¢ Tani1. Kolay morarma, agir veya uzamis kanama ile ilgili kisisel 6ykiisii olan ka-
dinlarda, aile 8ykiisii olsun veya olmasin, siiphe edilmelidir. Asagidaki klinik bul-
gulardan herhangi birinin olmast durumunda ileri klinik degerlendirme gerekir:
0 Menarstan beri siddetli menstriiel kanama
o Postpartum kanama, ameliyat sonrasi uzamus kanama veya dis ile ilgili girisim-
ler sonrast kanama dykiisii
o Asagidakilerden ikisi:
o Ayda bir veya iki kez epistaksis
o Sik sik diseti kanamast
o Kanama semptomlari icin aile ykiisii
* Laboratuvar testleri. Pozitif bir klinik taramanin ardindan tanisal ¢alisma gere-
kirse, vWD icin laboratuvar testleri alinmali ve bu testler vWF antijenini, von

IELIGZAEI  von Willebrand Hastaligi Siniflamasi

Tipl Tip2 Tip3
Kalitim yolu oD OD/OR oD
Olgularin 75 Yaklasik 25 Nadir
ylizdesi
Patofizyoloji VWF parsiyel VWF nitelik VWF ciddi azlig
eksikligi anormalligi veya yoklugu
Klinik tablo Asemptomatik ile Ortaile ciddi Ciddi kanama
ciddi kanama kanama
arasinda degisir arasinda
degisir

Kisaltmalar: OD, otozomal dominant; OR, otozomal resesif; vVWF, von Willebrand Faktor

American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Adolescent Health Care. ACOG
Committee Opinion No. 580: von Willebrand disease in women’dan uyarlanmistir. Obstet Gynecol.
2013;122:1368-1373.
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ELIPARIN Gebelikte Antikoagiilasyon Rejimleri

Antikoagiilasyon
Tipi Doz Rejimi
Profilaktik DMAH Enoksaparin 40 mg SC, 24 saatte bir
Dalteparin 5000 U SC, 24 saatte bir
Tinzaparin 4500 U SC 24 saatte bir
veya 75 U/kg SC, 24 saatte bir

UFH UFH 5000 U SC, 12 saatte bir
Alternatif UFH 5000-7500 U SC, ilk trimesterde
12 saatte bir
UFH 7500-10000 U SC, ikinci
trimesterde 12 saatte bir

UFH 10000 U SC, tgtncu trimesterde,
12 saatte bir (aPTT ylkselmis degilse)

Orta doz DMAH Enoksaparin 40 mg SC, 12 saatte bir
Dalteparin 5000 U SC, 12 saatte bir
Terapétik DMAH Enoksaparin 1 mg/kg SC, 12 saatte bir
doz/tedavi Dalteparin 200 U/kg SC, 24 saatte bir
(agirhga veya 100 U/kg SC, 12 saatte bir
gore ayar- Tinzaparin 175 U/kg SC, 24 saatte bir
:f:z“l]'§) UFH UFH 10000 U veya daha fazla SC,

12 saatte bir, dozlar orta aralik
(enjeksiyon sonrasi 6. saat) aPTT
gorulecek sekilde ayarlanir (siklikla
1.5-2.5 oraninda)

Postpartum Warfarin: INR 2 glin boyunca 2.0 ve (zeri olana kadar, INR
antikoa- 2.0-3.0 olacak sekilde doz ayarlanarak UFH veya DMAH
giilasyon ile baslanir
(4-6 hafta DMAH veya UFH: Profilaktik, orta veya terapétik doz
boyunca)® Direkt oral antikoagtilanlar: Hasta emzirmiyorsa

ddstnulebilir

@Postpartum antikoagtilasyon, antepartum tedaviye esit veya antepartum tedaviden daha ylksek
dozda olmalidir.

Kisaltmalar: aPTT, aktive parsiyel tromboplastin zamani; INR, uluslararasi normal oran (international
normalized ratio); DMAH, dustk molekdl agirlikli heparin; UFH, fraksiyone olmayan (unfraksiyone)
heparin; SC, subkutan

yaklasik %2dir. 1 aydan uzun siiredir heparin kullanan hastalarin %30’unda ke-
mik yogunlugunda azalma bildirilmistir. Heparinin indiikledigi trombositopeni
(HIT), gebe olmayan hastalarin %3’tine kadar goriilebilir ve heparin tedavisinin
baslangicindan 5-15 giin sonra veya daha erken, trombosit sayist 100000/pL al-
tina veya esik degerin %50’sinin altina inerse bu durumdan siiphelenilmelidir.
HIT gelisirse ve devamlr antikoagiilan tedavi gerekirse, fondaparinuks (Faktor Xa
inhibitorii) veya argatroban (direkt trombin inhibitérii) kullanilabilir.
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LEIPZ S Sik Kullanilan Radyolojik incelemelerde Fetal Radyasyon
Dozlari

inceleme Fetal Doz’ (mGy)
Cok Diisiik Doz incelemeler (<0.1 mGy)
Servikal spinal radyografi (anteroposterior ve lateral <0.001
kesit)
Herhangi bir ekstremitenin radyografisi <0.001
Mamografi (iki kesit) 0.001-0.01
GogUs radyografisi (iki kesit) 0.0005-0.01
Diisiik-Orta Doz incelemeler (0.1-10 mGy)
Radyografi
Abdominal radyografi 0.1-3.0
Lumbar spinal radyografi 1.0-10
intravendz pyelografi 5-10
Cift kontrastli baryum enema 1.0-20
BT
Bas/boyun BT 1.0-10
Gogus BT veya pulmoner BT anjiografi 0.01-0.66
Sinirli BT pelvimetri (femur baslarindan tek <1
aksiyel kesit)
Niikleer Tip
Dustik doz perflizyon sintigrafisi 0.1-0.5
Teknesyum-99m kemik sintigrafisi 4-5
Pulmoner dijital anjiografi 0.5
Yiiksek Dozlu incelemeler (10-50 mGy)
Abdominal BT 1.3-35
Pelvik BT 10-50
F8tiim viicut PET-BT 10-50

Not: Yillik ortalama maruz kalinan radyasyon: 1.1-2.5 mGy Kisaltmalar: BT, bilgisayarli tomografi;
PET, pozitron emisyon sintigrafisi; F18, 2-[fluorine-18]fluoro-2-deoxy-D- glucose

“Fetal maruziyet gestasyonel yas, maternal viicut durusu ve kesin cekim parametrelerine gore degisir.
Radiological Society of North America from Tremblay E, Thérasse E, Thomassin-Naggara |, Trop |.
Quality initiatives: guidelines for use of medical imaging during pregnancy and lactation’dan izinle
kullanilmistir. Radiographics. 2012;32(3):897—911 Copyright Clearance Center, Inc.

¢ Ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintillemede (MRI) radyasyon kullanil-
maz, bu yontemler fetal zarar ile iliskili degildir ve miimkiinse gebe hastada birinci
basamak goriintiileme yontemleri olarak diistintilmelidir.

* Oral iyotlu kontrast maddeler gebelikte giivenlidir. Hayvan calismalar: teratojenik
veya baska olumsuz etki gostermemis olmasina ragmen, plasentay: gecip fetal do-
lasima girebilen intravendz iyotlu kontrast ajanlarinin kullanimina iliskin teorik
endiseler vardir. Bu nedenle, belirli bir tanisal caligma icin intravendz kontrast ge-
rekliyse, faydalar genellikle bu teorik risklerden agir basar.

* MRI icin siklikla kullanilan bir kontrast madde olan gadolinyum plasentay1 gecip
amniyotik sividan reabsorpsiyon ile fetal dolagima girebilir. Insan caligmalarinda
tutarlt bir teratojenite kanitt yoktur ancak kaygt olusmustur. Bu nedenle gadolin-
yumun bir tanisal ¢alisma i¢in kullanimi, bu potansiyel risklerden agikea agir basu-
ginda kullanidmalidir.
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* Yalnizca progestin iceren kontraseptifler (6rn. yalnizca progestin haplari,
progestin enjeksiyonlari, progestin implantlart ve levonorgestrel igeren RIA) do-
gum sonrast erken dénemde hormonal kontrasepsiyon icin tercih edilen yén-
temler arasindadir. RIAlar ve implant, dogumdan hemen sonra veya 6. hafta
postpartum kontroliinde yerlestirilebilir. Yalnizca progestin iceren haplarin etkili
olabilmesi i¢in her giin ayni saatte alinmasi gerekir.

* Hormonal olmayan kontrasepsiyon yontemleri arasinda bariyer yontemleri,
bakirlt RIA, sterilizasyon ve dogal aile planlamast yontemleri yer alir ve dogum
sonrast erken donemde giivenlidir.

* Hastanin hedefine ulagabilmek adina en uygun yéntemi secebilmesi igin kontra-
septif yontemlerin genis yelpazesi hakkinda bilgi saglanmalidir. Bkz. Bsliim 29.

Hastaneden Taburculuk

Komplikasyon olmadigs durumlarda, hastalar vajinal dogumdan 24-48 saat sonra ve
sezaryen dogumdan 24-96 saat sonra taburcu edilebilir. Asagidaki kriterler kargilan-
malidir:

Vital bulgular stabildir ve normal sinirlardadir.

Uterin fundus serttir ve involusyondadir.

Losinin miktari/rengi uygundur—kirmizi, siddetli bir mensten daha az, azalmakta.
Idrar ¢ikist yeterlidir.

Perineal agr1 yeterince kontrol altindadir.

Herhangi bir cerrahi insizyon veya vajinal onarim bélgesi enfeksiyon belirtisi olma-
dan iyi sekilde iyilesmektedir.

Hasta yiyebilmekee, icebilmekte, yiiriiyebilmekte ve zorlanmadan idrar yapabil-
mektedir.

Giivenli taburculugu engelleyen herhangi bir medikal veya psikososyal sorun yok-
tur.

Hasta, kendisi i¢in uygun 6zbakim ve besleme yéntemi dahil olmak tizere bebegin
bakimi hakkinda uygun bilgiye sahip oldugunu géstermistir.

Postpartum kontrasepsiyon ele alinmistir.

Uygun ise agilar ve Rh D immiinoglobulin uygulanmisur.

Anne ve bebek icin takip bakimi ayarlanmisur.

Bebegin beslenme ihtiyaclar: ele alinmisur.

Postpartum Bakimin Siirekliligi—*“4. Trimester”

Gebelikten ebeveynlige ve saglikli kadin bakimina gegislerinde kadinlari destekle-
mek igin bir postpartum bakim planimnin gelistirilmesi saglik sonuglarini optimize
edeceginden 6ngoriicii rehberlik prenatal donemde baslamalidir.

Gelecek gebelik planlamasi. Prenatal dénemde, gelecekteki iireme planlari ele
alinmaly, kisa gebelik araliklarinin riskleri tartisilmali ve postpartum kontrasepsiyon
kararlarini yonlendirmek icin degerlendirilmelidir.

Bir postpartum bakim plani gebelik sirasinda olugturulmali ve dogumdan sonra
hastaneden taburcu olmadan giincellenmelidir. Bkz. Tablo 25-1.

ilk postpartum degerlendirme (3 hafta icinde). Morbiditenin énemli bir kism1
erken postpartum dénemde ortaya ¢ikugindan, dogum sonrast ilk 3 hafta icinde
yliz ylize veya telefonla yapilacak bir degerlendirme akut sorunlarin ele alinmast i¢in

idealdir.
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Dogum Salonuna Basvuru
PPK risk degerlendirmesi yap

+ Hemogram, kan grubu ve antikor taramasi, yiksek riskli

hastalarda kan grubu ve cross match

l

- PPK Farkedildi
+ Tahmini kan kaybi > 1000 cc

+ Hipovolemi belirti/bulgulariyla kan kaybi
(tasikardi, hipotansiyon, siddetli kanama)

Etiyoloji Acisindan Degerlendir
« 4T: tonus, tissue (doku), travma, trombin

v

|
v v

v

TONUS
« Bimanuel uterin masaj
« Uterotonik uygula
(bkz. Tablo 26-1)

rediikte et

TISSUE (DOKU) TRAVMA
* Manuel yolla ¢ikar « Laserasyonlari sitire
« Kuretaj et, hematomlari belirle
(keskin vs. vakum) « Inverte olmus uterusu

TROMBIN
+ Koagllasyon iste,
koagtilasyon bozuklugunul
saptamak igin
tromboelastografi,

+ faktér replasmani
T

|- Bes dakikada bir vital bulgular degerlendir, genis damaryolunun agik olduguna emin ol

Devam eden tahmini kan kaybini belirle

-

N

-

Evre | PPK
+ Tahmini kan kaybi >1 L veya
kanamanin devamina dair
bulgu ve anormal vitaller*

Evre Il PPK
« Devam eden kanama veya stabil
olmayan vitaller ve kiimulatif tahmini
kan kaybi < 1500 cc

Evre Il PPK
« Tahmini kan kaybi >1500 cc veya
veya >2 U ES veya stabil olmayan
vitaller veya DIC suphesi **

Genis damaryolu ile IV
erisim sagla (eger zaten
yoksa), sivi hizini artir

IV oksitosin infuzyonu
hizini artir

Aldig1 cikardigr takibi igin
Foley sonda tak

Kan grubu ve cross match
ile 2U ES hazirhigi
Kanama etiyolojisi icin
degerlendirmeye devam et
ve buna gére yonet

« Baska kadin hastaliklari ve dogum
uzmanlarindan, anesteziden ve
hemsirelerden yardim iste

+ Genis ikinci bir damaryolu a¢
(zaten agiimadiysa)

« Derhal hemogram, koagiilasyon,
tromboelastografi iste (zaten istenmediyse

« Klinik olarak uygunsa ES transfiizyonu
yap ve ek kan Urinleri ihtiyaci igin
cross match iste (ek kan drtinleri vermeyi
dusiin 6rn. TDP)

« Oksijen saturasyonunu %95 lstlinde
tutmak igin oksijen ver

« Klinik endikasyon varsa daha iyi gériis
icin ameliyathaneye transfer diigtin

« Kanama etiyolojisi i¢in degerlendirmeye
devam et ve buna gore yonet

« Masif transflizyon protokolini
baglat, 1:1:1 oraninda
(ES:TDP:trombosit)

« Hastay! ameliyathaneye al
(zaten ameliyathanede degilse)

« Anormal plasentasyon veya
uterin ripturi PPK nedeni
olarak distin

« Kanama etiyolojisi igin
degerlendirmeye devam et ve
buna gore yonet

« Kanama diizelmiyor veya
kanama nedeni halen
anlasilamadiysa eksploratif
laparotomi diistin

Sekil 26-1. Postpartum kanama algoritmasi. *Nabiz >110 aum/dakika, kan basinci<85/45
mmHg, Oksijen saturasyonu <%95, veya bozulmus mental durum **Dissemine intravaskiiler

koagiilasyon

yon sistolik kan basinct 140-159 mmHg ve/veya diastolik kan basincinin 90-109
mmHg arasinda olmasidir. Bu araliktaki kan basinci degerlerinde kronik antihiper-
tansif tedavi diisiiniilebilir. Buna karsilik, sistolik 160 mmHg nin iizerinde ve/veya
diastolik 110 mmHg'nin iizerinde olan ciddi hipertansiyon degetleri her zaman
derhal akut antihipertansif tedavi ile yonetilmelidir; ¢iinkii bu diizeydeki kan ba-
singlart belirgin maternal morbidite ile iligkilidir. Gebelik sirasinda ve postpartum
6 haftaya kadar 15 dakikadan uzun siire devam eden ciddi hipertansiyon obstetrik
acil durum olarak kabul edilir. Ciddi hipertansiyonun yénetimi, gebe veya postpar-
tum hastada nébet, inme, miyokard iskemisi, renal yetmezlik ve pulmoner 6dem
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| Maternal kardiyak arrest |

v

**Amniyotik sivi isi diigiind | Sorumlu ekibi topla |
klinik bulgular:
. Ani kardiyovaskdler kollaps veya hipotansiyon,

oksijen saturasyonu %90 altinda « Temel/ileri diizey yasam *AHA kilavuzlarina gére
Siddetli kanama/sokun indiikledigi koagulopati destegini baslat (midahaleler! rutin resusitasyon
igin bkz. AHA algoritmalari)

2.
o6ncesinde DIC bulgular
3. Bulgularin plasenta dogumu éncesi/sonrasi « Etiyolojiyi diistin:
30 dakika icinde ortaya ¢ikmasi BEAU-CHOPS
4. Dogumda ates olmamasi (yukariya bakiniz)
Maternal midahaleler Obstetrik miidahaleler
« lleri diizey yasam destegi algoritmasina devam et Uterus umbilikus tistiinde
(yiiksek kalite CPR, endike ise defibrilasyon)* veya gebelik yasinin
« Altta yatan nedene yonelik eszamanli 20 haftadan biyiik
tetkik/ydnetim (miimkinse) oldugu dogrulandi?
+ Havayolu y6netimini saglayin Olasi kurtarma
« Inflizyon halinde ise IV magnezyumu durdurun sezaryenine
+ Asin dozdan siipheleniliyorsa antagonistler uygulayin hazirlan

(6r. magnezyum toksisitesinde kalsiyum glukonat,
opioid toksisitesinde Narcan vb.)
+ Gerektikge kan Uriinleriyle resisitasyona baslayin
+ Amniyotik sivi embolisi diistiniltyorsa**,
rutin resUsitasyona ek olarak A-OK miidahalelerini

Defibrilasyona uygun
kardiyak ritm?
uygulamayi degerlendirin:

Hayir Evet
 Atropin—1mg IV : 1

« Odansetron -8 mg IV
- Ketorolak — 30 mg IV Derhal kurtarma Standart ileri dizey
sezaryeni yasam destegi*

!

2 tur CPR'a ragmen
dolasim geri gelmediyse,
derhal kurtarma
sezaryeni

Sekil 26-5. Gebelikte kardiyak arrest. Highlights of the 2020 American Heart Association Gui-
delines for CPR and ECC; Rose CH, Faksh A, Traynor KD, Cabrera D, Arendt KW, Brost BC.
Challenging the 4- to 5-minute rule: from perimortem cesarean to resuscitative hysterotomyden
uyarlanmustir. Am | Obstet Gynecol. 2015;213(5):653-653.¢1.)

e Erigkinler icin ileri kardiyak yasam destegi, Amerikan Kalp Dernegi (American
Heart Association-AHA) tarafindan kapsamli algoritmalarla agik¢a tanimlanmustr.
Sekil 26-5, gebe hastaya 6zel ek degerlendirmeleri gdstermektedir. Maternal resiisi-
tasyonun en etkili sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in obstetri, anestezi, neonatoloji ve acil/
yogun bakim ekiplerini iceren multidisipliner bir yaklagim gereklidir.

* Yiiksek kaliteli CPR, maternal dolagimi maksimize eder ve spontan dolagtmin geri
dénmesini (Return of spontaneous circulation-ROSC) saglamak icin her resiisitas-
yon girisiminde en kritik unsurdur. Diger dnemli miidahaleler arasinda diyaframin
tizerinde intravendz erisim saglanmasi ve zor entiibasyona hazirlikli olunmasi yer
alir. Gebeligin fizyolojik degisiklikleri nedeniyle gebenin havayolu yénetimi zor
olabilir. Son olarak, uterus umbilikusun iizerinde oldugunda lateral uterin dep-
lasman yapilmalidir. Bu manevra, uterusun aort ve vena kava inferior tizerindeki
basisint azaltarak kardiyak debiyi artirir. Ayni manukla, gebelik haftasinin 20 haf-
tanin iizerinde oldugu biliniyorsa veya uterin fundus umbilikusun {izerinde ise,
biiyiik damarlar tizerindeki basty1 azaltmak ve maternal resiisitasyona yardimei
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BELI G ZCl  Bakteriyel Vajinozis Tedavisinde Birinci Basamak Tedavi

ilac Rejimi Siire
Metronidazol 500 mg oral glinde 2 kez 7 gin

Metronidazol %0.75 jel, 1 aplikatértin timu (5g) 5 glin, giinde 1 kez
intravajinal

Klindamisin %2 krem, 1 aplikatoriin ttmd (5 g) 7 glin boyunca yatmadan
intravajinal dnce uygula

baskilayict uzun siireli bir tedavi diistiniilmelidir. Baskilayici tedavi genellikle 7-10
giin boyunca metronidazol %0.75 jel veya oral nitroimidazolden olusan bir indiik-
siyon rejimi ile baglar ve ardindan 4-6 ay boyunca haftada iki kez jel uygulamast
yapilir. Alternatif olarak, tedaviye 30 giin boyunca 600 mg vajinal borik asit fitiller
eklenebilir. Profilaktik oral flukonazol 150 mg ile verilen aylik oral metronidazol 2 g
da bir secenektir.

Trikomoniazis

Trikomoniazis, Amerika Birlesik Devletleri’'nde en sik goriilen viral olmayan CY-
BEdir ve yilda yaklagik 2.6 milyon yeni enfeksiyon goriilmektedir. Enfeksiyon, ku-
lugka siiresi 4-28 giin olan, tek hiicreli protozoa Trichomonas vaginalisten kaynakla-
nir. Diger CYBEler gibi, trikomoniazis de PID ve HIV risk artisiyla iligkilidir.
Klinik bulgular, vulvar kasinu ile iligkili olabilen kétii kokulu, sari-yesil, bol vajinal
akintiy1 icerir. Diger yaygin sikayetler arasinda disparoni, diziiri, postkoital kanama
ve alt kadran agrist ve kramp bulunur. Bununla birlikte, enfekte kisilerin biiyiik
cogunlugu semptomatik degildir.

Tani. Muayenede kopiiklii, kétii kokulu renksiz vajinal akint izlenebilir. Serviks,
¢ilek serviksi olarak adlandirilan kirilgan ve eritematdz bir goriiniime sahip olabilir.
Islak preparatta hareketli, flajellali protozoon gériilebilir; ancak, duyarlilik %55-70°
arasindadir. Ayrica kadinlarda vajinal, endoservikal veya idrar 6rneklerinden 7 vagi-
nalis tespiti icin NAAT testlerinin duyarliligs islak preparattan 3-5 kat daha fazladir.
Tedavi. Tim semptomatik gebe ve gebe olmayan kadinlar icin tedavi diistiniil-
melidir (Tablo 28-7). Gebelikte trikomoniazis perinatal morbidite (diisitk dogum
agutligi, preterm dogum, preterm membran riiptiirii) ile iligkili olmasina ragmen,

BEL G2 SyAl  Trikomoniazis Tedavisi

ilac Rejimi Siire
Metronidazol 500mg oral glinde 2 kez 7 gln
Tinidazol 2 gr oral Tek doz

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi'nden. Cinsel yolla bulasan hastaliklar tedavi rehberi, 2021.
MMWR Recomm Rep. 2021;70(RR-4):1-137.



384 | GENEL JINEKOLOJI

Kontraseptlf Yontemlerin Etkinlikleri

o inizi en etkin hale
nasil getirirsiniz?

En ri do| Kalic
etkin implant Rahim igi ara(; (RIA) Erkek sterilizasyonu Kadin sterilizasyonu
(1uD) (Vazektomi) (bdominl Laparosopit,Histerosopi) ¢ o yénterlerde, islem
— sonrasinda yapilacak veya
Yilda 100 kadinda hatirlanacak ¢ok az sey vardir.
1 gebelikien az Vazektomi ve histeroskopik
i sterilizasyondan sonra 3 ay
%0.05°  LNG-%0.2 CopperT - %08 %05 ek yontem kullanilr.
Enjektabl Diyafram Enjektabl: Tekrarlayan

Yilda 100 kadinda
6-12 gebelik

N

%12

%9

enjeksiyonlar zamaninda
yapilir.

Hap: Her giin bir hap

Yama, Halka: Yerinde korunur,
zamaninda degistirilir.
Diyafram: Her iligkide

dogru kullanim

Erkek kondomu Kadin kondomu Siinger

@

Yilda 100 kadinda 18 ve a2
daha fazla gebelik %18 %21 %22

Multipar kadinlarda %24
Nullipar kadinlarda %12

Fertilite farkindaligina
dayal yontemler

Spermisid

%28

Enaz

etkin * Yiizdeler her yontemin tipik kullamminda, 100 kadinda meydana gelecek istenmeyen gebelik oranidir.

Kondomlar, siinger, geri
cekme, spermisidler:
Her iligkide dogru kullanim

Fertilite farkindahgina
dayali yontemler: Fertil
gunlerde abstinans veya
kondom kullanimi.
Standart ginler yéntemi
ya da iki giin yontemi

en kolay kullanilabilen ve
en yeni yontemlerdir

ve daha etkindir.

Cs 242797

Diger Kontraseptif Yontemler
Laktasyonel amenore

U.S. Department of
Health and Human Services
Centers for Disease

Control and Prevention

sonras! gebelik riskini digtrir.

handbook for providers (2011 updat
failure in the United States. Contraception 2011;83:397—

CINSEL YOLLA BULASAN HASTALIK RiSKiNi AZALTMAK AMACI iLE KONDOMLAR HER ZAMAN KULLANILMALIDIR.

Sntemi: gegici ancak yiiksek etkinlgi olan bir yntemdir.
Acil kontrasepsiyon: Acil kontraseptif tabletler ve bakirli RIA lar korunmasiz cinsel iligki

Adapted from World Health Organization (WHO) Department of Reproductive Health and Research, Johns Hopkins Bloombery
Soheal of Publi HealthCenter for Communcation ograms (CCP), Knowledge orheathproec. Family planning: gl
te). Bafimors, WD: Geneva, Swizeranc: P and WHO: 2011;and Trussel Fonitaceptive

Sekil 29-1. Aile planlamasi yéntemlerinin etkinlik diizeyleri. (From Centers for Discase
Control and Prevention. Trussell J, Aiken ARA, Micks E, Guthrie KA. Efficacy, safety, and
personal considerations. In: Hatcher RA, ed. Contraceptive Technology. 21st ed. Ayer Company

Publishers, Inc.; 2018.)

* Sterilizasyon sonrasinda ektopik gebelik icin rolatif risk daha yiiksek olmakla bir-
likte, sterilizasyonun yiiksek etkinligi nedeniyle ektopik gebelik i¢in mutlak risk,
kontrasepsiyon kullanmayan hastalardakinden daha diisiiktiir. Sterilizasyon Ortak
Derlemesi (The Collaborative Review of Sterilization) calismasinda, tiim kadin
sterilizasyon yontemleri i¢in bildirilen 10 yillik kiimiilatif ektopik gebelik olasiligt
1000°de 7 olup, daha geng hastalarda ektopik gebelik riski daha yiiksektir. Bilateral

total salpenjektomi ile risk daha da diisiikeiir.

* Bilateral salpenjektomi ve bilateral tubal okliizyonun karsilagtirilmasi:
* Bilateral salpenjektomi, her iki fallop tiipiiniin kismi veya total ¢ikarilmasini ige-
rir. Bilateral total salpenjektomi genellikle hem sterilizasyon amaciyla hem de

over kanseri riskini azaltmak icin uygulanir.

e Parkland ve Pomeroy usulii parsiyel salpenjektomiler ile total salpenjektomiler,
postpartum sterilizasyon icin kullanilan yaygin yontemlerdir. Bunlar infraumbi-

likal insizyon yoluyla veya sezaryen sirasinda uygulanir.

e Laparoskopik sterilizasyon, fallop tiiplerinin bantlanmasi, klipslenmesi veya ko-
terize edilmesi ya da tiiplerin tamamen eksize edilmesi ile gerceklestirilebilir.

Erkek Sterilizasyonu

* Vazektomi, spermin ejakiile olmasini engelleyen, vas deferensin cerrahi okliizyonu-
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Birinci ve ikinci Trimester Gebelik Kayiplari ve Ektopik Gebelik ¢ Ektopik Gebelik | 407

Avantajlar. Siire¢ hizlt bir sekilde tamamlanir, takip gerektirmez. Izlem veya
medikal tedaviye gére daha az kanama ve agn ile iliskilidir. Bagart orant
%99'dur.

Dezavantajlar. Nadir goriilen uterus perforasyonu gibi isleme bagli komplikas-
yonlar goriilebilir.

Islemle ilgili hususlar(bkz. Boliim 29). Aspirasyon kiiretaj, manuel veya elekt-
rikli vakum aspirasyonu ile ofis ortaminda, acil serviste veya ameliyathanede
uygulanabilir. Islemden 1 saat énce doksisiklin ile antibiyotik profilaksisi ya-
pilmalidir. Analjezi segenekleri arasinda NSAID’ler ve genellikle paraservikal
blok seklinde uygulanan lokal anestezi yer alir. Bunlara ek olarak oral veya
intravendz sedasyon da kullanilabilir.

Tekrar ultrason veya B-hCG diizeyleri ile takip gerekli degildir.

* EGK sonrast gebeligin ertelenmesini destekleyen veri yoktur. Ciinkii sonraki EGK
veya gebelik komplikasyonlarinda herhangi bir fark gdzlenmemistir.

* Kontrasepsiyon. {lk veya ikinci trimester gebelik kaybi tedavisinden sonra, ge-
belikten kaginmak isteyen hastalarda hormonal kontrasepsiyon déhil olmak iizere
kontraseptif implantlar ve uterin enfeksiyon yoklugunda, hormonal ve hormonsuz
rahim ici araclar (RIA), EGK tedavisinin tamamlanmasini takiben derhal baslana-

bilir.

iKINCi TRIMESTER GEBELIK KAYIPLARI

o Ikinci trimester kayiplart, birinci trimester kayiplarina gore daha nadirdir ve 13-27.
gebelik haftalart arasinda meydana gelir.

Epidemiyoloji ve risk faktorleri

e Bilinen gebeliklerin yaklasik %1-3’iinde griiliir.

Risk fakedrlerinin ¢ogu birinci trimester kayiplariyla benzerdir ve maternal tibbi
durumlar, kromozomal anomaliler ve teratojen maruziyetlerini icerir.

Ikinci trimester kaybr igin ek risk faktorleri arasinda 6nceki ikinci trimester kay-
by, antifosfolipid sendromu ve trombofililer, servikal yetersizlik, preterm erken
membran riiptiirii, plasental dekolman, maternal enfeksiyon, plasental yetersiz-
lik ve konjenital uterin anomaliler bulunur.

Olgularin %50-60’1nda, ikinci trimester gebelik kaybinin nedeni bilinmemekte-
dir.

Ikinci trimester gebelik kaybi veya yaklasan ikinci trimester kaybinin yonetimi, has-
tanin klinik stabilitesine, fizik muayene bulgularina, komplikasyon risk faktérlerine
ve hasta tercihine bagli olarak medikal ya da girisimsel (dilatasyon ve kiiretaj/dila-
tasyon ve evakuasyon) yontemlerle yapilabilir.

Gelecek gebelikler hakkinda danigmanlik. Niiks riski, gebelik kaybinin altta yatan
nedenine baglidir.

EKTOPiIK GEBELIK

* EG uterin kavite disinda gergeklesen herhangi bir gebeliktir ve en stk (%90) fallop
tiiplerinde goriiliir. Ancak implantasyon abdomen (%1), serviks (<%1), over (%3),
sezaryen skart (<%1) veya interstisyel alan/kornual (%2-3) da gerceklesebilir.



JIjigey@la3 IwopaIalsIy

35! UaLINYal ‘NuoAsele|ip so

[BXIAJSS BpUI}|E UOASEPaS
apaueyieAliswe eAsa 81s1i0

M 06%<3l!
SizI|oAzape oA ISeW|Ipd
9ZIS¥%8 UNUNSNYOP J9A0 WIN|

lwopyalalsiy

‘ISINBPa] ULIB|UBPaU

Japuoyas ‘laisiuode
HYUD 48],SM0 491.AIVSN

lwopyalalsiy

‘nuoAsezijoque Jaye

upaIn ‘usjisiuogde

HYuo “ajunsasold
REIRS O REINIAN

0Sd Flwopfaisisiy

‘Je|elolsWwopus

‘NUOAZISY® 1yelad

ululie|uoAza| sizoljswopus

‘(149]1s1UOSeIUER/IIB|ISIUOSE

Hyuy Ysjunsasold Us| SO
'UJQ) NUoAsaidns UoAse|NAQ

1nepal

1yes3ouosesy|n

uoAse|nwiis

UeAIBAOTF Y|\ BABA

uoseJyn ‘usjkaznp uslosg

9N HSH WnJss epjljeie
|ezodouswald ‘NYAQ 1yesa)

ulAa|a lisjuspau Jagdiq

Y IN ‘1ei3ouosedyin

1doysolede)
9|1 1IsdoAiq ‘ewamuniold F

1ue] /19)3sal

nuoAse|nuins

3|l HS4 UNUNSNYop JBA0

ua|Ipa azIsy zIsie}ah
BPUISEIIS [L0IY218J00)

113e [anuisusw 113eq
aJ9|Ifojo1ed |esideA :Jopuoxes

1Ige |anisusl unsln Lalild

Isewiue|dnuos

9|l 8J0UBWISIP A I[eJOUBW

uluIsewuN|Ng aijuLIap e|zey

usp,Ww g epuwnuawoAiw
ulI8|zaq aA ewoJis |ellswopul

ge|o yipfis-uou

eAaA YIS "NuUOASELR|IUI

9A NUOAseL}|IUl NYOP
[el}aLOpUS ¥do3

ewziuexsn

Zouajs |BYIAISS

nwioipuss
(nunjey)
jueuwal =N>Lm>°

alouawsip
Japuoyasg/iawiid

s1zoAjwouapy

sizoujawopuy

ifojofn3

ytfojoyaulf
usLINYRIMIAIS

1o3ajey

Isiue] 19UIAy uludy YIA[9d Yiuoiy

¢-€gojqel

430






Obstetrik/Jinekoloji
LIPPONCOTT MANUAL

ARADIGINIZ TUM TIP KITAPLARI BU ADRESTE

‘ www.guneskitabevi.com

GENEL DAGITIM H
%,
o . . 2 D
GUNES TIP KITABEVLERI 2 L -
ANKARA ISTANBUL KADIKOY
M. Rauf Inan Sokak No: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Rasimpasa Mah. Iskele Sokak
06410 Sthhiye / Ankara No: 7/2 Esentepe / Istanbul No: 4/ A Kadikdy / Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85 « 43511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23
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