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Cep Tibbi yeni intérn ve tip 6grencileri igin ilk stetoskop ve reflex gekici kadar énemli bir

konuma gelmistir. Serinin her kitabi en sik karsilasilan problemlerle ilgili glincel ve pratik
bilgiler igerir. Cep Obs-Jin ilk baskisi 6grencilere kadin saglhg ve obstetrik ve jinekoloji-
deki klinik senaryolarla ilgili fayda saglamaktadir.

Bu el kitabini yeni iyi test edilmis bir kaynaklari kullanarak hazirladik. Yazarlar obs-jin
konusundaki en dnemli baslklari kanita dayali bdlumler seklinde hazirladi. Her bdlim
guivenilir tecriibe, ayirici tani, klinik algoritm ve patofizyoloji yolunda kiigiik aydinlatmalar
yaratacak literatiir atiflari igermektedir. intérn oldugum dénemlerde Cep Tibbi énder-
liginde ilk tedavi yaklagimlarima galistigim geceleri hatirlarim. Obstetrik ve jinekoloji igin
de bu kitabin ayni amaci saglayacagini umuyoruz.

Pelvik anatomi, sik prosediirler, ACLS algoritmalari ve ilaglar hakkindaki 6zel ek-
ler hizli referans icin yardimci olabilir. Format serinin diger kitaplarinda oldugu gibidir,
problemleri organ sistemleri bagliklarinda siniflandirdik. Kadin hastaliklari ve dogum mul-
tidisipliner 6grenme ve egitim gerektirdigi icin iligkili bashklari farkl bolimlere yayilmig
olarak gorebilirsiniz (6r. preeklampsi ve eklampsi kardiyovaskiiler ve néroloji bdlim-
lerinde). Endiselenmeyin, sizler igin ¢ok pratik bir indeks hazirladik. Ayrica dikkatlice
referanslarimizi Pubmed arama motorunda ziyaret edebileceginiz sekilde verdik.

Tabi ki bu kitap ¢ok genis kapsamli degilidir, uzun yillar okumanin, klinik tecriibenin,
egitimin yerini alamaz. Buna ek olarak bilgi siirekli revizyon gerektirir ve tibbin da stirekli
degisim icinde olmasi nedeniyle okuyucunun konular hakkinda kendi degerlendirmesi
klinik bakim standartlarini arttiracaktir. Bu nedenle sizlerden &nerilerinizi, fikirlerinizi
ve elestirilerinizi bekliyoruz. Emin olun tiim yorumlari degerlendirip bir sonraki baskida
yer veriyoruz. Bana direkt olarak mail atin PocketOBGY N.Editor@gmail.com, bu
kitabi nasil gelistirebiliriz sGyleyin liitfen.

Bu sayfalar arasinda gekirdek bilgi ve tecriibeyi bulup muhtesem hasta bakimi sag-
layacaginizi umuyoruz. Dogum oda sindan ameliyathaneye, ameliyathaneden onkoloji
katina, Cep Obs-Jin kitabini vazgegilmez bir yardimci olarak yaninizda tasiyacaginizi di-
stiniiyoruz.

K. JOSEPH HURT MD, PhD
AURORA, COLORADO






GEVIiRi EDITORU ONSOZU

Giiniimiiz tibbr glinbegiin ilerleme géstermekte ve inanilmaz bir hizla bilgiler giincellen-
mekte veya yenilenmektedir. Bilgiye erisimin hizli ve pratik olmasi pek ¢ok agidan yarar
saglar niteliktedir bu amagla giiniimiizde hizl bilgiye ulasmada internet kadar faydal olan
bir diger kaynak da bu tip hazirlanmig cep kitaplaridir.

Yazarlar bu amagla obstetrik ve jinekolojide ki en &nemli bagliklari kanita dayali tip
cergevesinde ve literatiirde vererek hazirlamislardir. Bu cep kitabinin vazgegilmez bir
yardimei olarak her stajyer, intern ve asistanin yanindan ayiramiyacagi bir kaynak olaca-
gini dustinmekteyim

Kitabin gevirisi Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, kadin hastaliklari ve dogum
anabilim dalinin aragtirma gérevlileri ve bslimden uzmanligini almig geng hekim arkadas-
larimiz tarafindan gergeklestirilmistir.

Bu baglamda kendilerine tesekkiirlerimi sunar ve indeksin hazirlanmasinda ve son
diizeltmeleri tekrar tekrar gézden gegirerek kitaba akici bir sekil verilmesinde bana yar-
dimci olan Uzm. Dr. Nergis Kender Ertiirk’e de 6zellikle tesekkiir ederim.

Bir diger tesekkiir Giines Tip Kitabevleri yoneticileri Sayin Murat YILMAZ ve Polat
YILMAZ’a.

Kitabin hazirlanmasi, dizgi ve baski isini yiiriiten basta ihsan AGIN ve Umit SACI
olmak iizere tiim teknik ekibe de ayrica tegekkiir ediyorum.

Okurlarina yararl olmasi ve yeni ufuklar agmasi dilegiyle...

Prof. Dr. Serdar Giinalp

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dali Bagkani






anormal degisimlerin meydana geldigi transformasyon zonu gorulirse yeterli kabul edilir.

Goruntuleme sunlarla kolaylastirilir:

Asetik asit: Hucreleri dehidrate eder— displastik hucreler daha acik gérundr, n/c orani 1/
kromatin = ‘asetobeyaz degisiklikler’

Lugol iyot: Normal servikovajinal epitelyum hiicrelerini yuksek glikojen icerigine baglh ola-
rak koyu boyarken, displastik huicreler daha acik boyanir; asetik asitin yerine veya onunla
birlikte kullanilir.

¢ Anormal kolposkopi bulgulari arasinda sunlar yer alir:

Punktasyon: Kuictk noktlar seklinde gértinen kuctk kan damarlari

Mozaisizm: Beyaz normal epitelyum hticrelerinin daginik géranmesi

Asetobeyaz degisiklikler: Beyaz renkli epitelyum alanlari ile yaygin ya da keskin sinirlar

Atipik damarlar: Lezyonun icinde blyik damarlar daha ileri evre bir lezyonu isaret ediyor
olabilir

¢ Her hangi bir anormal lezyondan preinvaziv kanser degerlendirmesi icin biyopsi alinir; kol-
poskopi her zaman biyopsi demek degildir; yalnizca anormal lezyonlar ve endoservikal ka-
nal 6rneklenir.

¢ Endoservikal kiiretaj: Glanduler hticreleri veya goruntilenemeyen lezyonlari elde etmek
amaci ile endoservikal kanalin kurete edilmesi

¢ Biyopsi sonuglari: S6yle bildirilebilir:

CIN 1/hafif displazi: Skuamoz epitelin alt 1/3’tne sinirh

CIN2/orta displazi: Epitel tabakanin orta 1/3'Gne kadar uzanan anormal htcreler

CIN3/siddetli displazi: Epitel tabakanin Ust 1/3'Une kadar uzanan anormal htcreler

CIS: Bazal membran invazyonu olmaksizin tim kat anormal hticreler

Servikal Displazi Yonetimi (Obstet Gynecol 2013;121:829)

e CIN 1— yakin takip ile gézetim altinda tutun; >2 yil sebat ederse konizasyonu géz énine
alin

e CIN 2— konizasyonu gbz 6nuine alin veya 6zellikle geng hastada tekrarlayan pap/kolposkopi

ile takip edin

CIN 3— konizasyon/LEEP

CIS— konizasyon

invaziv kanser— lJinekolog onkologa yénlendirin (Bknz BIm 21)

e En guncel éneriler icin ASCCP'ye bakiniz (www.asccp.org)

LiPiD & KOLESTEROL

Tanimlar ve Tedavi

Kolesterol i¢cin tanimlar
LDL- birincil hedef <100 Optimal
100-129 Optimale yakin
130-159 Sinirda yiksek
160-189 Yuksek
=190 Cok yuksek
Total kolesterol <200 Hedef
200-239 Sinirda yuksek
=240 Cok yuksek
HDL <40 Dusuk
=60 Yuksek

¢ Kardiyovaskuler hastalik kadinlarda (tim yaslarda) en basta gelen 6lim nedeni (%24)

¢ Total kolesterol, HDL taramasina 20 yasinda basla, sonra her 5 yilda bir tekrarla

e ACOG: 45 yasindan itibaren her 5 yilda bir; saglam kadin muayenesinde veya ilk OB ziyare-
tinde ya da aile hekiminde

Kolesterol ne zaman tedavi edilmeli
Risk kategorisi Hedef LDL Yagam sekli degisimine | ilag tedavisi baglanmasi
(mg/dL) gidilmesi gereken LDL | gereken LDL

KKH veya KKH risk <100 (<70 =100 =130 (100-129 opsiyonel
esdegerleri opsiyonel

+2 risk faktora (10 <130 =130 10 yilhk risk %10-20 ve
yillik risk <%20) =130 veya 10 yillik risk

<%10 ve =160
0 risk faktor <160 =160 =190 (160-189 opsiyonel)
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Sekil 1.2 Tibbi Endikasyona gore Eriskin Asilari, 2014

Endikasyon
immiin HIV  enfeksiyonu | Diyabet
. |yetmezlik [CD+ T lenfosit .
Gebelik | gyrumlan sayisi saglhk
(HIV harig) calisani
<200 >200
hiicre/pL | hiicre/pL
Influenza Yillik 1 doz Yillik 1
doz
Tetanoz, Her Td rapel icin 1 defa Tdap, sonra 10 yilda bir Td
difteri, gebelikte
bogmaca 1doz
(Td/Tdap) Tdap
Sugicegi Kontrendike ‘ 2doz
HPV (kadin) 26 yasina kadar 3 doz
Zona Kontrendike Tim >60 yas gruba
1doz
Kizamik, Kontrendike 1yada2doz
kabakulak,
kizamikgik
(KKK)
Pnémokok 1yada2doz
polisakkarit
(PPSV23)
Meningokok 1 ya da daha fazla doz
Hepatit A 2 doz
Hepatit B 3 doz 3 doz
Haemophilus Sadece 1yada3doz
influenza tip B kemik
(Hib) iligi nakli
sonrasi

KADIN SAGLIGI EPIDEMiYOLOJiSi VE ARASTIRMA

ABD’de kadinlarda mortalite: Tiim yaslarda, tiim kadinlarda en 6nemli nedenler

1. Kalp hast, %23.5 6. istenmeyen yaralanmalar, %3.6
2. Kanser, %22.1 7. Diyabet, %2.7

3. inme, %6.2 8. influenza & pnémoni, %2.1

4. Kronik alt solnm yolu hast, %5.9 9. Bébrek hast, %2.1

5. Alzheimer hast, %4.7 10. Septisemi, %1.5

CDC ‘Kadinlarda En Onemli Olim Nedenleri’ verisinden.

ABD’de yillik jinekolojik kanser 6liimleri

Neden Olgu sayisi Oliim sayisi
Endometrium 41314 7456

Over 20749 14621
Serviks 12280 4012

Vulva 4159 865

Vajen 1149 376

CDC ‘Kadinlarda En Onemli Olim Nedenleri’ verisinden.

Epidemiyoloji terimleri

Duyarlilhk Bir testte hast +/test pozitif %'si

Ozginlik Bir testte hast -/test negatif %'si

PPD Bir testte gercekten hasta olanlarin test pozitif olma %’si

NPD Bir testte gercekten hasta olmayanlarin test negatif olma %’si; PPD ve
NPD prevelansa gore degisir




AKUT UTERIN KANAMA

Tanim ve Epidemiyoloji

e Acil mtidahale gerektirecek kadar olan agir vajinal kanamalardir. Kronik anormal uterin ka-
nama zemininde olusabilir ya da olusmayabilir. B6lim 5 (Anormal Uterin Kanama)'e bakiniz.

e Kadinlarin %10-30"unu etkiler. Acil servise jinekolojik basvurularin %12'sinin nedenidir. Ay-
rica, asagida Spontan Abortuslar béliumune bakiniz.

Fizik Muayene

¢ Hizlica genel durumu degerlendir: Genel durum ve stabilite. Ortostatik vital bulgular.

o Spekulum muayenesi: Uterin nedenler disi nedenleri disla (mesela; rektal kanama, genito-
driner, vajinal laserasyonlar, servikal lezyonlar), kanamanin miktarini degerlendir (mesela;
aktif/devam eden kanama)

¢ Bimanuel muayene: Yapisal anormallikler acisindan degerlendir, prolapsus olan fibroid gibi.

Tanisal inceleme/Calismalar

e Herzaman gebeligi ekarte et-kalitatif hCG. Lab: CBC, fibrinojen dahil pihtilasma profili, tip
ve tarama. Gorunttleme: TVUS ile incele.

Tedavi ve Medikasyonlar

e Anstabil ise; 2 adet buyuk IV sivi, kristalloid sivi restsitasyonu

e Hgb < 7.5 ise, 2 Unite eritrosit stispansiyon (RBC) transflizyonu dusin

¢ Anemik ise, hastaneden taburculugunda PO ferréz sulfat tedavisi basla
¢ Hedefe yonelik tedaviye basla

Akut uterin kanamanin medikal tedavisi

Kategori Ajan Doz Yorum

Ostrojen Premarin 25 mg IV (4-6 saat ara ile | Sigara icimi, 35 yas Uzeri,
(Antiemetik 24 saate kadar) kontrolstiz hipertansiyon,
tedavi ile) koroner arter hastalgi,

VTE hikayesi, inme,
karaciger bozukluklari
durumlarinda 6nerilmez

KOK Etinil 6stradiol/ 35 pg/1 mg Gunde 3 kez x | Sigara icimi, 35 yas Uzeri,
noretindron 1 hafta, sonra her giin kontrolstiz hipertansiyon,
(Antiemetik 3 hafta koroner arter hastahgi,
tedavi ile) VTE hikayesi, inme,

karaciger bozukluklari
durumlarinda énerilmez

Progestin Aygestin 5 mg gunde 3 kez x 1 VTE hikayesi, inme veya M,
(noretindron hafta, sonra gtinde 2 karaciger bozukluklari
asetat) kez x 3 hafta olan hastalarda dikkatli

bir sekilde kullan
Provera 20 mg guinde 3 kezx 1
(Medroksi- hafta, sonra giinde 2
progesteron) kez x 3 hafta
Non- Traneksamik asit | 1.6 gr gtinde 3 kez PO x 5 | Aktif tromboembolik
Hormonal gun veya 10 mg/kg IV hastaligi veya intrinsik

8 saatte bir ve 5 gline tromboz riski olan
kadar hastalarda 6nerilmez

Akut uterin kanamanin cerrahi tedavisi

Intrakaviter tamponat Foley balon (30-50 cc); Bakri balonu

D&C; histeroskopi Acil vakalar icin rezerv et; akut ataklarda yardimci olabilir,
sonraki adet dénemleri degismez

Uterin arter embolizasyonu Acil vakalar igin rezerv et; 6zellikle leiomyom veya stipheli
AVM olgularinda

Histerektomi Acil vakalar icin rezerv et; kesin tedavi

SPONTAN ABORTUS (SAB)

Tanim ve Epidemiyoloji

e SAB (dustk) 20. Gebelik haftasindan énce veya < 500 gr altinda meydana gelir.

e Erken gebelik basarisizhg: bilinen gebeliklerin %12-15'ini ve tim gebeliklerin %17-22'sini
komplike eder; %80'i ilk 12 hafta icerisinde meydana gelir; fertilizasyon sonrasi — %30

implantasyon basarisizligi — %30 erken kayip (=klinik gebelik fark edilmeden énce %60
kayip) — klinik gebeliklerin %12-15'i spontan abortus — %25 canh dogum.




* Dogumda spinal/epidural anestezi kontraendikasyonlari

Kesin: maternal red, koopere olamayan hasta; bélgenin yumusak doku enf; hipovolemi,
duzeltilmemis terapoétik antikoagulasyon; 24 sa icinde lovenox alimi, ciddi spinal du-
rumlar (ependimom), agir trombositopeni (<50.000)
Rélatif: Spinal durumlar (diskektomi, rod fuizyonu), hafif trombositopeni (<75.000), LP
sant, bazi norolojik hast (multipl skleroz), sabit kardiak output (aort stenozu)

* Noroaksiyel blok cesitleri: Spinal, epidural & Kombine

Spinal

Anestezik/opioid madde direkt olarak spinal siviya dural ponksiyon seklinde igne yar-
dimiyla verilir

Avantaj: Hizl baslangi¢ (2 min); 1/20 epidural doz, daha az toksik
Dezavantaj: Kisitli stire (1-1.5 sa)

Epidural:
Anestezik/opioid madde bir kateter yardimiyla epidural araliga surekli infuze edilir.
Avantaj: surekli infizyon & gerekirse ek doz ekleyebilme, hasta kontrollu
Dezavantaj : yavas baslangi¢ (20 dk), yuksek doz kullanimi (20x spinal doz)

Kombine:
llaglar direkt spinal siviya verilir, sonra kateter epidural araliga yerlestirilir.
Avantaj: Kombine hizl baslangi¢ & surekli infazyon sansi
Dezavantaj: teknik gereksinim fazla, sadece spinalle karsilastirildiginda basagrisi

(postdural puncture headache PDPH) riski fazla

o
<
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Sekil 4.1 Epidural blok.

{— Dura

Epidural aralik

Ligamentum flavum

Kateter

Mulroy MF. Regional anesthesia: an illustrated procedurel guide. Boston, MA: Little, Brown and Com-
pany; 1996:109'un izniyle alinmistir.

Noroaksiyel anestezi komplikasyonlari

Komplikasyon Insidans Mek Tedavi
Hipotansiyon 28-31% Lokal anestetik Prehidrasyon insidansi
Prehidrasyon= riski parasempatikler azaltir
azaltir aracihigi ile Epinefrin/Fenilefrin
vasodilatasyona yol
acar
Ates >100.4 F 15-33% nulliparlar | Bilinmiyor; Konservatif
(parenteral 1-5% multiparlar Bozulmus Asetaminofen
opioidlerle termoregulasyon, epidural atesi
artar) inflamatuar cvp tedavi etmez




e Prevelansi infertil kadinlarda %38 & siklik pelvik agrisi olanlarda %71 - 87.

Risk faktorler: Erken menars (<11yas), menstural siklusun <27gin, yogun &uzamis menstu-
rasyon.

e Koruyucu faktorler: tparite, tlaktasyon periodlari, duzenli egzersiz (>4 sa/hf).

Etyoloji

e Cogunlukla kabul edilen teori = retrograd mensturasyon — endometriyal dokularin perito-
na yapismasi. Diger teoriler: Kan veya lenfatik tasinim, kemik iliginden gelen kok hucreler,
¢6lomik metaplazi.

Klinik GOoriiniim (obstet Gynecol 2011;18:69)

o Siklikla asemptomatik. Yaygin: Dismenore, siklik pelvik agri, menoraji, disparoni.

e Pelvik agri; mensturasyonun baslamasindan 6nce baslayan agri olarak tariflenir (sekonder
dismenore), derin disparoni (mensturasyon boyunca kétulesir), mensturasyon boyunca sak-
ral bel agrisi.

Tani Calismalari (v Engl Med 2010;362:2389)

¢ Fizik muayene bulgulari: Uterosakral ligamentte nodularite, adneksiyal kitle.

» Histoloji icin biopsi ile birlikte veya biyopsisiz laparoskopi altin standart. Yol: cesitle mik-
tarlarda inflamasyon/fibrozis ile birlikte endometriyal gland/stroma. Kan veya hemosiderin
iceren makrofajlar. Biopsi gerekli degil fakat tanimlayici.

e Dis goriiniim: Klasik lezyonlar = siyah yanmis barut. Klasik olmayanlar = kirmizi veya beyaz.

e Gorunen hastaligin siddeti ile agri derecesi veya tedaviye yanit arasinda korelasyon yok.

e Tani igin kullanish serum markeri veya gértnttleme calismalari yok. Goruntileme calisma-
lari (USG, MRG) sadece eger adneksiyal /pelvik kitle (cikolata kisti) varsa yararl.

e USG: Ovaryan endometriomalar eski kan nedeniyle homojen internal ekolar dustk seviye
kistler olarak goértintir. TVUSG = rektum veya rektovajinal septumun derin infiltratif endo-
metriozisini tespit etmek icin géruntiileme MRG nadiren gerekir.

Siniflama

e Cok sayida tasari ortaya atildi. ASRM siniflamasi en yaygin. Deger = arastima bulgularinin
tek cesit kayit edilmesi & tedavi sekillerinin kiyaslanmasi.

e ASRM kriterleri: Evre 1 (minimal) — Evre 4 (Siddetli). Cerrahi prosedur sirasinda gorilen
endometriozis lezyonlarinin boyut & lokalizasyonuna gore.

Tedavi

¢ Eniyi tedavi cerrahi destekli medikal tedavi. Cerrahi tedavi buyik endometriomalara, palpe
edilebilen hastaliga veya infertiliteye saklanir (Fertil steril 2008;90:5260).

Sekil 5.2 Endometriozis icin tedavi algoritmasi

Endometriozis stphesi

¢ Primer sorun ¢

Agn infertilite

* i ¢ Lapaltskopi:

Minimal veya  Hafif Orta—siddetli  Tani + lezyon eksizyonu
Perimenopozal + + *
Minimal veya NSAIi, Laparoskopi: IVF
perimenopozal OKS, Tani + |. eksizyon
Progestin

Postop medikal tedavi

Rekiirrens
GnRH,
Danazol,
OKS,
Progestin, Medikal Gocuk
Aromataz inh. tedavi dogurma
tamamlandiysa
TAH/BSO

Modifiye Hoffman BL, Schorge JO, Schaffer JI ve ark. Williams Gynecology. 2nd ed. New York, NY:McGraw-Hill;2012.

o Medikal tedavi (Fertil steril 2008;90:5260): Medikal destek tedavileri infertilite icin etkisizler (nts
Gynecol Obstet 2001;72:263).
NSAIi: COX inh. — | PG sentezi — |agri & inflamasyon.




* Over tumorleri (nadir)- granulosa hucreli tumor-> izoseksuel, leydig hucreli /gonadoblasto-
ma — kontrasekstiel. Adrenal->androjen salgilayan timérler, KAH, McCune -Albright send-
romu (nadir)- periferal puberte prekoks triadi, cafe-au-lait lekeleri, fibréz kemik displazisi-
>tekrarlayan follikul kistleri ve siklik vaginal kanama.

¢ Dx: GnRH stimulasyonu ile artmayan, dustk ya da normal fsh ve Ih dizeyleri sé6z konusudur.
Laboratuar: testesteron, éstradiol, FSH, 6glen sonrasi cortisol (cushing sendromunu goésterir),
DHEA, DHEAS, 17-OHP (KAH gosterir). Abdominopelvik US ovaryan kist ve timorler igin.

* Rxs: tumore yonelik cerrahi eksizyon, vaginal kanamalar igin tamoksifen, kemik displazileri
icin bifosfonat, uzun sureli etkinlik icin aromataz inhibitérleri, eksojen 6strojen uygulamalari
krem, mehlem ve spray (kontraseksuel); eksejen kaynagin ortadan kaldirilmasi; k-fonksiyonel
kistler icin -> gézlem genellikle kendini sinirlayan ve cerrahi eksize edilebilen olusumlar icin.
GnRH agonistleri genellikle gonodotropin bagimli durumlarda efektif degildir.

izole Puberte Prekoks

o izole prematur telars ya da adrenars. Cogunlukla benign normal varyantlar olup eger kemik
yasi normalse puberte prekoks ihtimali yoktur.

* 6 ay da Umitkar yaklasim tekrar degerlendirme tizerinedir. Yaklasik %20 ilerleyis gonadot-
ropin bagimli puberte prekoksadir. Tekrarlayan incelemeler gerektirir.

o izole prematiir telars: tek veya cift tarafli, <8 yas, diger sekonder seks karakterlerinin yoklu-
gunda normal lineer biyime, normal kemik yasi. Ostrodiol seviyesi genellikle prepubertal-
dir- kizlar genellikle <3 yas ve nonobezdirler.

« izole prematiir adrenars: izole pubik ya/ ya da aksiller killanma <8y.

Dx: DHEA-S pubik killanma evresi ile iliskilidir. Kizlar genellikle asiri kiloludurlar. 17-OH & tes-
testeron yas ile uygundur. Kemik yasi ve blytume hizi artmis fakat normal sinirlardadir.
PCOS icin bir risk faktéradar. Ayrica kemik yast ileri durumlarda ACTH stimulasyonu (KAH
agisindan), yetiskin donemde boy kisaligina isaret ederken, serum testesteron ve DHEA-S
artisi hafif KAH’nin tezahuru olabilir. Prekokal sekstel gelisimin diger isaretlerinide deger-
lendirmek adina tekrarlayan diizenli incelemeler gereklidir.

Sekil 6.2 Prekoks puberteye yaklagim.

Kemik Yasi

Nofmal
Artmis l

l Sadece
. . Meme ve Pubik meme ya da
GnRH Stimulasyon Testi Killanma pubik Killanma

Meme ya da
pubik killanma ve

hizlanmig blytum
izole
puberte
—+ prekoks
Artmis bazal Normal bazal ve ,L
ve/ya da stimule LH stimule LH
¢ ,L Tekrar testlerle
inceleme
Gonadotropin Gonadotropin
bagimli puberte bagimsiz puberte
prekoks prekoks
Ostradiol, testesteron,
Head MAG HCG, DHEA-S, PM
TSH, FT4 kortizol, 17-0HP, abd/
Abd/pelvik US ortizol, 17-0HF al
pelvik us
GECIKMIS PUBERTE

Tanim
o Sekonder seks karakterlerinin 13 yasina kadar gelismemesi veya 15 yasina kadar mensturas-
yonun olmamasi



Fonksiyonel Hipotalamik Amenore

e Anormal GnRH salinimi — azalmis gonadotropin salinimi — azalmis ya da normal serum
LH konsantrasyonu — LH dalgalanma kaybi1 — folikuler gelisim kaybi, anovulasyon, distik
oéstrojen.

Etyoloji: Stres, kilo degisimi, azalmis beslenme, asiri egzersiz, anoreksia nervosa veya bu-
limia, kronik hastaliklar (DM, malignensiler, AIDS, IBH, son dénem bébrek yetmezlikleri),
izole gonadotropn eksikligi (congen, Kallmann send.), Sheehan sendromu.

e lleri Tetkik: MSS/hipotalamus/hipofiz hastaliklari i¢in MR

e Tedavi: Yasam tarzi degisikligi, kronik hastaligi tedavi et, kemik kaybini 6nlemek icin hor-
monal terapi, klomifen sitrat, gonadotropin enjeksiyonu ve pulsatil GnRH ile ovulasyon in-
duksiyonu

Sekil 6.4 Amenoreye yaklagim.
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Tumor, funkéiyonel ovaryan TM testesteron,
destriiktif hi i dheas: pcos ’Q‘é{f”a'
siireg amenore Adrenal
T™ Igin
i Semptom Yok ¢
iqiyopatik, ’ -
hipogonadotropik Androjen SX
hipogonadizm, 17-OHP r/o KAH
kallman sendromu USG: PCOS

ANDROJEN DUYARSIZLIK SENDROMU

Tanim ve Epidemiyoloji

e Erkek psédohermafreditizm androjen reseptér mutasyonu ve end organ duyarlilik azalmasi
sonucu gelisen % 1.1 oraninda premenars cocuklarda inguinal herni varligi veya yoklugunda
gorulebilen bir durumdur.

¢ Genetik olarak erkek cinsiyetin 20000-99000 de birinde géralur.

e AR mutasyonlarinin %70i x bagimli resesif gecise bagliyken dustk androjen duyarliligi mev-
cut olup %30'u sporadik de novo mutasyonlarla olur.
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* Bosalmay hissetmemekten kaynaklanan kiigik miktarda idrar kaybi
o Uriner retansiyonu aciklamak igin medikal hikaye 6nemlidir.

Fizik Muayene ve Ornekler

o Iseme sonrasi agrisiz palpable mesane
* PVR (tipik olarak >300 ml)

¢ Urodinamiler

Tedavi

¢ Tedavi direk olarak altta yatan nedenin tedavisidir

* Distansiyon icin CIC veya katater takilir

e Sakral sinir situmulasyonu ilgili OAB bolimune bakiniz

o o blokérler bu kadinlarda kullaniimak icin FDA onayl degil fakat BPH erkeklerde kullanishdir.

BYPASS iINKONTINANS VE UROGENITAL FiSTULLER

Tanimlama ve Etyoloji
o idrarin ekstratretral yerlerden sizmasidir.
AKA ektratretral inkontinans
Urogenital fistul-VVF, ureterovaginal fistul:bir cok vaka tasrada yapilan jinekolojik ope-
rasyondan sonra komplikasyon olarak gelisir(tm histerektomilerin %0.1i), diger va-
kalar radyasyon, travma, malignite, dogum komplikasyonu olarak gelisir.bircok vaka
obstetrik travma sonrasi gelisir (nekroz gibi).
Ektopik Ureter
Uretral divertikul
Klinik Ornekler
¢ Urogenital fisttllerde stirekli idrar kagisi olur
o Uretral divertikillerde iseme 6ncesi veya sonrasi damlama seklinde olabilir
e Tekrarlayan UTI seklinde, vaginal candida, perineal irritasyon olabilir.

Fizik Muayene/Ornekler

idrar tetkiki ve idrar kalturd
* Voiding sistouretrogram-1st line izlem
o Sistolretroskopi-mesane icini tanimada yardimci
o Uretral fistul igin bir bir siphe varsa intravendz pyelogram yardimci olabilir.
¢ Tip ve lokasyon agisindan ileri tetkik olarak CT/MRI yardimci olabilir.
Tedavi
* Anatomik anomaliler acisindan cerrahi kullanilir
¢ Konservatif yaklasimlar uzun streli mesane drenaji saglanarak kuguk VVF icin kullanilabilir.
* Genitouriner fistuller yerine & cerrahi yetenege bagli olarak vajinal, laparoskopik veya ab-
dominal yolla onarilabilir.
VVF lerde vajinal onarim énerilir.
Latzko proseduru-fistal traktinin eksizyonu parsiyel kolpoklezis
Tabani kapatma-cevre dokunun mobilizasyonu, fistul traktinin eksizyonu, absorbe olabi-
len sturlarla bircok yerinden kapatilmasi.
Martius flap-labial yag dokunun transpozisyonu, uygun vajinal dokuda genis VVF lerde
kullamshdir
Proksimal, compleks VVF & ureterovajinal fistullerdeabdominal veya laparoskopik ona-
rima ihtiya¢ duyulabilir.

iNTERSTITIAL SISTITLER

Tanimlama

* Kronik pelvik agri, uriner urgency & frequency, disparoni, nokturi ile karakterizedir.

Epidemiyoloji

® Prevalansi US'de kadinlarda 10-67/100000

* ~%40" kronik pelvik agri duyar

Patofizyoloji

* Az anlasiimistir, potansiyel teoriler mast hlcre aktivasyonu, algisal sinirlerde upregulasyon,
mesane duvar permeabilitesinde degisiklik seklinde.



Sekil 8.1 (Devami).

Miillerian Anomalilerin Siniflamasi
Bikornuat
Komplet
Septat
Komplet Parsiyel
Arkuat

Klinik Bulgular (curr opin Obstet Gynecol 2010;22:381;Fertil Steril 2008:89: 219)

e Cogunlukla normal sekonder seks karekterlerinin varhg ile asemptomatiktir.

e Semptomlari; primer amonere veya mensturel degisiklikler (uterin ve vajinal malformasyon-
lar); dismenore veya siklik akut + kronik pelvik agri;

Anormal vajinal kanama; kot kokulu vajinal akinti (6zellikle mens déneminde en kotu);
tamponun zor yerlestirilmesi; pelvik kitle (hematometra / hematokolpos); disparoni; in-
fertilite; tekrarlayan gebelik kaybi (6zellikle septat uterus).

¢ Gebelik komplikasyonlari (Ylksek oranda spontan abortus, preterm dogum, fetal malpre-
zentasyon, dogum distosisi, PPROM, ablasyo plasenta, IUGR, artmis C/S) (Am J Obstet Gyne-

col 2011,205:558)
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Uterin Anomalilere gore Gebelik Sonuglarindaki Riskler

Gebelik kaybi (%) Prematiire dogum (%) | Fetal survival (%)
Bikornuat uterus 40 62
Septat uterus >60 6-28
Didelfis uterus 35 19 60
Unikornuat uterus 44 25 43

From Ribeiro SC. Mullerian duct anomalies: Review of current management. Sao Paulo Med. J. 2009;127:92

Spesifik Anomaliler (obstet Gynecol 2013;121:1134)
¢ Vaijinal agenezi/ MRKH sendromu
Ust vajen + uterus/tiplerin agenezisidir — kér vajen posu. 4000-10000 kadinda 1 gérular.
Normal seksuel & overian gelisim. Uriner sisitem, iskelet & 6n abdomen duvari anoma-
lileri vardir.
¢ Vajinal atrezi
%15 segmentaldir. Normal uterus, serviks ve Ust vajen vardir. Primer amonere +. Hemato-
kolpos — siklik pelvik agri. Ayirici tanida: imperfore hymen, transvers septum. Segmen-
tal; Gst&alt vajen arasinda =1 cm olur.



Pelvis Tipleri

¢ Caldwell & Moloy siniflamasi: Pelvisin farkl sekillerine gére 4 tip belirlenmistir. Transvers ve
interspin6z cap ile belirlenir.

« Jinekoid: ideal tip. Genis pelvik girim & ¢cikim &yan duvarlar

¢ Antropoid: Dar transvers cap, genis AP cap

* Platipelloid: Genis pelvik girim ve ¢ikim & dar AP cap & dar sakral egim

¢ Android: Yanlardan dik, azalmis pubis alti kavis & dar sakral egim

Pelvimetrenin Obstetrik Uygulamasi
* Klinik: CPD 6ngérmek amacli yapilan pelvik muaye
Klinik pelvimetri= CPD 6ngorusu zayif
¢ Radyolojik Pelvimetre: CPD 6ngérmek amagh X-ray ve MRI.
Calismalar — Maternal ya da perinatal morbidite ve mortalite acisindan anlamli degil.
(Cochrane Database Syst Rev 2000:CD000161).
e Pelvimetrenin kullanimi, yenileyen bilgiler dogrultusunda buyuk 6l¢tide degistirildi. Klinik
veya radyolojik pelvimetrenin, CPD nedenli C/S oranini azalttigina dair kanit yok.

SIK KARSILASILAN PRENATAL YAKINMALAR

Bulanti-Kusma (obstet Gynecol 2004;103:803)
¢ Gebeligin B-K: Tim gebeliklerin %70-85. 1 hCG & 6strojen — BK. Siklikla <9w gérilar +
karin agrisi ve ates yuksekligi. 14 h itibariyle %50 geriler, %901 22 h biter. (Am J Obstet Gyn
2000;182:931)
Tedavi: Sik ve az miktarda, yagdan fakir gidalar (BRAT diyeti). Zencefil kullanimi faydali
olabilir. Bol sivi alimi desteklenmeli.
1. basamak ilaclar: Vit B6 (10-15 mg, 1-2 kez/g) & antihistaminikler (doksilamin)
2. basamak ilaglar: Prometazin, metoklopramid ardindan ondansetron
* Hiperemezis gravidarum (HEG):Dehidratasyon, met. alkoloz, ketondri, kilo kaybi (>%5), hi-
pokalemiye yol agacak sekilde 1 BK. Tum gebeliklerin < %1. Risk faktorleri: cogul gebelik,
aile 6ykusu, bir dnceki gebelikte HEG gegirmis olmak.
* Lab: Artmis transaminaz (<300), amilaz, lipaz seviyeleri; hipokloremik metabolik alkoloz;
TSH baskilanmasi ve 1 tiroksin; idrarda keton
* Tedavi: Hastaneye yatis, iv hidrasyon (dekstroz + tiamin icerebilir), enteral besleme (tup ile),
diger destek tedaviler

9-5

Karpal Tiinel Sendromu (KTS) (Muscle Nerve 2006;34:559)

« insidans: Siklikla 3.trimesterde olmakla beraber %2-35. Risk faktorleri: énceki gebelikte KTS
oykusu, >30 yas, nullipar, 6dem. Gebelikte artan sivi tutulumuna bagli median sinir basisi.
Belirtiler: geceleri siddeti artan bas parmak, isaret ve orta parmakta uyusukluk, agri ve his-
sizlik. On kola fleksiyon ya da bilegin ekstansiyonu ile siddetlenir.

¢ Muayene: + median sinir duyu hasari. Phalen testi: Bilegin >60 sn fleksiyonu ile agri artar.
Tinel Testi: Trase boyunca sinire yapilan perkusyon ile agri olusmasi.

* Tedavi: Tuzdan fakir diyet, fizik tedavi, bilek destekleyiciler, Tylenolol — direncli olgulara
kortikosteroid enjeksiyonu 6ner. Cerrahi mudahaleye gerek yok. Dogum sonrasi 1 yil stire-
since sikayeti devam edenlere cerrahi prosediir gerekebilir (%4-50 direncli grup).
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Round Ligaman Agrisi

¢ Anatomi: Baslangi¢ uterus fundusu —inguinal kanal — labium minér sonlanma.

¢ Klinik yansima: Kasik agrisi (sag alt kadranda daha sik). Hareket ile artar, siklikla vajene
yayilan bicak saplanma hissi ile ifade edilir. Endometriozis, varis, lipom ile iliskilendirilmis
olgular mevcut. Kesin tani diger etiyolojik faktérlerin dislanmasi ile konur. (torsiyon, apan-
disit, preterm eylem gibi)

Tedavi: Tipik olarak kendi kendini sinirlar. Asetaminofen, istirahat & telkin. Korse yardimci
olabilir.

Alt Ekstremitelerde Odem

* Gebelikte buyuyen uterus tarafindan ven6z dénustn azalmasi ve SVR | bagli olarak gelisir.
Vazopresin — osmolar degisiklikler ve | plasma osmolalitesi — sivi tutulumda artma (arJ
Obstet Gynaecol 1985;92:1131).

* Tedavi: elevasyon & varis corabi. DVT ve preeklampsi gibi patolojilere sekonder tek tarafli
o6deme dikkat.



SPONTAN EYLEM VE DOGUM

Tanimlar

e Dogum: duzenli uterin kontraksiyonlar ve servikal degisiklik
e Dogumun 1. evresi: dogum eyleminin baslangicindan tam servikal agikliga kadar olan do-
nem
Latent faz: servikal degisiklik miktarinin artisina kadar olan erken evre
Aktif faz: servikal degisiklik akselarasyonundan tam agikliga kadar olan dénem
Minimum degisiklik orani: nulliparlarda 1.2 cm/sa, multiparlarda 1.5 cm/sa’den az agiklik
(N Y Acad Med 1972;48:842)
Dogum egrisi: friedman (1955) termde ideal dogum ilerleyisini géstermis, Zhang (2002)
3-5 cm acikligi olan aktif faza giren bir kadinda deselarasyon fazinin olmadigini ve
dogum surecinin degisken oldugunu gosterdi
¢ Dogumun 2. evresi: tam dilatasyondan infantin dogumuna kadar gecen stre
Dogumun ikinci evresinde nulliparda saate 2 cm’den (epidural anestezi varliginda 3 sa.),
multiparda 1 cm (epidural anestezi varliginda 2 sa.)’den az ilerleme varsa durma bo-
zuklugu dusunulmelidir
e Dogumun 3. evresi: infantin dogumundan plasentanin cikisina kadar gecen stre
e Dogumun 4. Evresi: plasentanin cikisini takip eden ilk 1-2 sa.
Servikal degerlendirme: servikal dilatasyon cmile élculr. Servikal efasman ise, serviksin top-
lam uzunlugundan (4 cm) kaybettigi miktarin ytizde olarak belirtilmesidir (%0 tam uzunluk
&%100 kagit inceliginde) ya da uzunlugunun cm olarak belirtilmesidir. Fettistin seviyesi ise
prezente olan fetal kismin maternal kemik plevisde spina ischiadicalara santimetre cinsin-
den Ustinde veya altinda olmasini belirtir (-5,+5 skalasinda)
¢ Fetal pozisyon: prezente olan fetal kismin, maternal pelvise oryantasyonudur.
Sefalik prezentasyonda, oksiputun annenin pelvisine goére sagda/solda olusu, arka/on/
transvers rotasyonu kaydedilir. (6r. ROA). Makat gelislerde sakrum, transvers gelisler-
de akromiyon, yuz gelislerde cene kullanilir.

Sekil 10.2 Dogum Egrileri
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« Friedman, 1955
<wneees Friedman, 1978
— Zhang et al.

Cervical dilation (cm)

0 1 2 3 4 5 g 6 74 8 9 12 ek PRl - R £
Duration of labor (h)

(Zhang J, Troendle JF, Yancey MK. Reassessing the labor curve in nulliparous women. Am J Obstet Gynecol. 2002;187:824)

Ortalama (%95) dogum saatleri (6-10 cm)

Nulliparlar Multiparlar
Spontan dogum 3.8[11.8] 2.4[8.8]
indtklenmis 5.5[16.8] 4.4[16.2]

Aktif faz (6-10 cn.) ortalama 1sa. degiskenlik ile her grupta benzerdi

Harper LM, Caughey AB, Odibo AO, et al. Normal progress of induced labor. Obstet gynecol.
2012;119(6)1113-1118.doi:10.1097/A0G. 0b013e318253d7aa.




Sekil 10.4 Fetal kalp trasesinde akselarasyon ve deselerasyon
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Uriner retansiyon: bosaltmayi uyarmak icin erken mobilizasyon, etkili olmazsa devamli veya

aralikh kateterizasyon

o Kotu kokulu 16si: unutulmus tampon acisindan perineal inspeksiyon

e Ates: kaynagini arastir, UTI, yara yeri enfeksiyonu, mastitmeme absesi, angorjman, endo-
metrit, septik pelvik tromboflebit, clostridium-difficile enfeksiyonu, ilag veya anestezi reak-
siyonu

¢ Normal vajinal dogum sonrasi 24-48 sa. icinde,C/S sonrasi 48-96 sa sonra akinti

Klinik Takip Programi

e Tum kadinlara, C/S sonrasi veya komplike olmus vajinal dogum sonrasi 7-14 gun sonra, nor-
mal dogum sonrasi 4-6 hafta sonra kontrol énerilmelidir

¢ Degerlendirilmesi gerekenler: anne-¢ocuk baglanmasi, beslenme, annenin duygu durumu,
gerekirse sosyal destek, dogum kontrol plani, tiroid hast. degerlendirmesi,

¢ Kan basinci&agirlik degerlendirmesi, meme,karin pelvis bakimi

Postpartum Kontrasepsiyon

e Laktasyonu olmayan kadinlarda ovulasyon ortalama 45-94 (en erken 25) giin sonra baslar
(Obstet Gynecol2011,117(3):657)

o Efektif emziren bir kadin amenoreik ise ilk 6 ay emzirmenin kontraseptif etkisi stirecektir
(Contraception 1989; 39: 477)

e Sterilizasyon (tup ligasyonu) hizlica ilk 24 sa.’de veya postpartum 6. haftada yapilabilir

¢ Ara dénemde bariyer ydntemler kullanilabilir

e Sadece progesteron iceren ajanlar kontrendike olmayip, sut Uretimini azaltmaz (Contraception
2010; 82: 17)

¢ RIA (bakirli, levonorgestrelli) postpartum ilk 10 dakika icinde veya 6-8 hafta sonra takilabilir

o Ostrojen iceren ajanlar VTE riski yoksa 21 ginde aksi takdirde 6. Haftada kullanilabi-
lir. CDC&ACOG, 6strojen iceren ajanlari emzirmeyi suprese etmesiyle birlikte, VTE profi-
li gdz 6nunde bulundurularak 6. Haftada baslanabilecegini bildirmektedir (obstet Gynecol
2006;107:1453)

Fizyoloji ve Baslatma
¢ Bol siit sekresyonu progesteronun ¢ekilmesiyle postpartum 2-7. gtinlerde baglar. Primiparlar
ve sezeryan sonrasinda bu stre daha uzundur (Pediatrics 2003;112:607). Laktasyonun strdu-
riilmesi emzirmenin ya da sagmanin sikhgina baghdir (Obstet Gynecol 2007;109:479). ilk iki
hafta boyunca emzirme infantin istegiyle baslar (gtinde 8-12 kez).
Basarili bir emzirmenin baglatiimasi icin (medikal durumlar s6z konusu degilse; Pediatrics
2012;129:e827):

ilk emzirme tamamlanana kadar anne ve bebek arasinda ten temasi olmalidir

Formul mama ve sekerli sudan kaginin

Emzikten kaginin

Bebek ve anne ayni odada olmali

Emzirme destek formunu doldurun
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Faydalari (AHRQ Pub No. 07-E007)

¢ Term infantlar: otitis media, atopik dermatit, astim, GIS & alt respiratuar sistem enfeksiyo-
nu, diyabet, cocukluk 16semisi, cinsel yolla bulasan hastalik insidansini azaltir;

e Preterm infantlar: NEK, ROP insidansini azalir, nérogelisimsel sonuglari destekler (Pediatrics

2012;129:e827)

Maternal: Meme ve over kanserini azaltir, tip 2 diyabeti azaltir

Goreceli kontrendikasyonlar (AcoG ciin Rev 2007;12:15; Obstet Gynecol 2007;109:479; Pediatrics
2012;129:E827)
¢ Kontrendikasyonlar
Maternal yasak veya etilen alkol kullanimi
Maternal brusella, HIV, HTLV-1 ve HTLV-2 kullanimi
Maternal tedavi edilmemis varisella, tbc veya meme lezyonu olan herpes enfeksiyonu
infantta galaktozemi
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Sekil 11.2 Kisa serviksin yonetimi.

Transvajinal ultrasonografi ile
kisa serviks saptandi

Tekiz gebelik Gogul gebelik
T

Spontan preterm Spontan preterm Girisimlerin
dogum 6ykust yok | | dogum 6ykusu var ve | |[sonuglari iyilestirdigi
+ 16. haftadan itibaren gosterilemedi
progesteron destegi
24. gebelik alyor
haftasindan 6nce 7
servikal uzunluk 20
mm ve altinda ise 24. gebelik
vajinal progesteron haftasindan énce
destegi onerilmelidir | | servikal uzunluk 25
mm ve altinda ve 34

haftadan énce preterm

dogum OykusU varsa
servikal serklaj
dusundlmelidir

(Commitee opinion no. 522: insidental olarak saptanan kisa serviks. Obstet Gynecol 2012:119(4):879-882’den)

MEMBRANLARIN PRETERM PREMATUR RUPTURU

Tanim ve Epidemiyoloji (obstet Gynecol 2013;122:918)

¢ PROM: Aktif dogum baslamadan énce membranlarin riptirt (dogum igin “prematar”)

* PPROM: 37. haftadan 6nce membranlarin prematur riptirt (preterm gestasyonel hafta ve
dogumdan énce)

® Preterm dogumlarin 1/3'Gnden 6nce meydana gelir.

Etiyoloji

* PPROM'un nedenleri tizerine uzlasma bulunmamaktadir-preterm dogumun sprektumu ola-
rak dasunular.

o Risk faktorleri intraamniyotik infeksiyon, uterusun asiri gerilmesi, sigara icmek, bag dokusu
hastaliklari, 2-3. trimester kanamalar, beslenme eksiklikleri, dnceki preterm dogum oéykasu,
semptomatik kontraksiyonlar, amniyosentez (amniyosentez sonrasi kacak daha olasidir ve
doguma yol agmaz).

Klinik Belirtiler

e Dogumdan 6nce amniyotik sivi kacagi

e Maternal ates veya tasikardi, uterin fundal hassasiyet, fetal tasikardi, purulan ve kot koku-
lu vajinal akinti varsa intraamniyotik infeksiyon dastinulmelidir.

Fizik Muayene

o Steril spekulum muayenesi (Obstet Gynecol 1992;80:630; Am J Obstet Gynecol 2000;183:1003)

o Ozelikle preterm ise vajinal muayeneden kaginin. Vajinal muayene doguma kadar olan sii-
reyi azaltir.

Tanisal Calismalar
e Klinik tani
Vajinadan sivi gelmesi amniyotik sivi ile uyumludur.
infeksiyon bulgular maternal ve neonatal sepsis riskini azaltmak icin prematiriteye bak-
maksizin dogum gerektirir
Steril spekulum muayenesi: vajinal kubbede sivi birikimi ROM dusundurar.
Ultrasonografi: oligohidramniyoz siklikla izlenir ancak tanisal degildir.
NST: intraamniyotik infeksiyon varsa fetal tasikardi siklikla gozlenir.
Oligohidramniyoz — degisken deselerasyonlar
* Laboratuvar testleri
Ferning: Vajinal kubbeden alinan sivi kuru bir lama yayilir, amniyotik sividaki tuz mikros-
kop altinda ferning paterni gérinimunun izlenmesine neden olur.



e Kalp hizi 5. haftada artar, maksimum 15-20 atim/dk olacak sekilde 32. haftadan terma kadar
artig gosterir.

¢ Kan basina 7. Haftada dismeye baslar ve 24-32. Haftaya gelinceye kadar sistolik 5-10 mmHg
diastolik 10-15 mm Hg azalma olacak sekildedir. Term de artarak gebe olmayan degerlere
doner.

Kalp Sesleri (am Heart 1 1966;71:741)

¢ Benign sistolik tftirim kardiak outputun artmasina bagh olarak pulmoner ve aort kapakta-
ki turbulan akim sonucunda gebe kadinlarin %95’'inde gorulebilir.
Duyulmasi 12-20. Haftalar arasinda olur genellikle postpartum 1 haftada regrese olur.

intrapartum Hemodinamik Degisiklikler

¢ Dogumun ilk asamasi: Kardiak Output %12-31 artar. ikinci asamasinda %49 artarak gebe
olmayan kadinlarin 2 katina gikar.

e Kasilmalar uterustan genel dolasima 300-500 ml kanin transferine neden olur, bu da sistolik
kan basincinda 35 mmHg diastolik kan basincinda 25 mmHg ytikselme yapar.

3. trimester maternal hemodinamik profiller

Gebe olmayan Gebe Degisim
Kardiak Output(L/dk) 4.3+ 0.9 6.2+1 +%43
Kalp Atimi(atim/dk) 71x10 83+10 +%17
Sistemik Vaskuler Direng (dyn-sn cm) 1530+520 1210+266 -%21
Periferik Vaskuler Direng (dyn-sn cm) 11947 78+22 -%34
Santral Vendz Basing (mmHg) 3.7£2.6 3.6+2.5 -
Kolloid osmotik basing (mmHg) 20.8+1 18+1.5 -%14
Pulmoner kapiller kama basinci 6.3+2.1 7.5+1.8 —
Kolloid Osmotik basing- Pulmoner kapiller 14.5£2.5 10.5+2.7 -%28

kama basinci*
*Gebelikte pulmoner 6dem gelismesi agisindan énemli faktérdar
From Clark SL Cotton DB, Lee W, et al. Central hemodynamic assesment of normal term pregnancy. Am J
Obstet Gynocol. 1989;161:1439

Postpartum Hemodinamik Degisiklikler

¢ Gebe hastalarin buytk ¢cogunlugu normal EKG'ye sahiptir (Eur Heart J 2011;32:3147).

¢ Kalbin pozisyonundaki degisiklik (sola rotasyon yapmasi) % 15-20'lik bir sol aks deviasyonu-

na neden olur ki bu da sol ventrikul hipertrofisini taklit eder.

Yaygin EKG degisiklikleri: gegici ST segmenti ve T dalgasi degisiklikleri; Q dalgasi ve deri-

vasyon 3'te inverted T dalgasi; AVF derivasyonunda attenue Q dalgasi; V1-2 ve bazen V3 te

inverted T dalgasi.

* %50-60 hastada ventrikller ve atrial ektopiye bagli prematir atimlar ve tasiaritmi gordle-
bilir. Paroksismal SVT de semptomatik siddetlenme gebe kadinlarin %20-44 tnde goéralur.
Kardiak hastaligi olan gebe kadinlarin %15'inde aritmi gelisir. Cogu benign karakterdedir
ancak holter monitérizasyonu gerektirir. Antiaritmik ilaglar ile ilgili data sinirhidir: maternal
risk ve potansiyel fetal teratojenite riski tartismahdir.

KRONIiK HIiPERTANSIYON

Tanimlar
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¢ Gebelikte kronik hipertansiyon: Gebelik dncesinde antihipertansif ilag kullanimi veya gebe-
lik 6ncesinden gebeligin 20. haftasina kadar olan veya postpartum 12. haftaya kadar devam
eden hipertansiyon varligi olarak degerlendirilir.



* MDI fizyolojik olmayan rejimler- normal insulin sekresyonunu taklit etmez
Bir defa uzun etkili insalin (yatma zamani)
iki defa orta etkili instlin (kahvalti ve aksam yemegi)
¢ MDI fizyolojik rejimler- normal instlin sekresyonunu taklit eder
iki defa orta etkili instlin ve kisa etkili instlin (kahvalti ve aksam yemegi)
Bir defa uzun etkili instlin (yatma zamani) ve yemek zamani hizl etkili instlin
iki defa orta etkili instlin (kahvalti ve aksam yemegi) ve her yemekte hizli etkili insulin
Premiksed instlin (%70 NPH, %30 reguler)gtinde iki defa
® CSlI- Hizh etkili instlinin subkutan dokudaki bir kateter ile verilmesi. Bazal instlin infuzyon
hizi (1U/s) ve hasta yemek 6ncesi bolus yapar
* Gebelik dncesi hedef: HbA1c<%7, aclik sekeri 70-130 mg/dL, postprandial seker <180 mg/dL

insulin tipleri ve farmakodinamikleri
Baslangig (dk) Tepe (Saat) | Toplam siire (saat)
Hizli etkili
Lispro (humalog) 15-30 0.5-2.5
Aspart (Novolog) 10-20 1-3
Glulisine (Apidra) 10-15 1-1.5
Kisa Etkili
Regular (Humulin R, 30-60 1-5
Nevelin R)
Orta etkili
Isophane insulin (NPH, | 60-120 6-14 16-24
Humulin N, Nevelin
N)
insulin zinc (Lente, 120-240 4-12
Humulin L, _Novolin
L) 12-18
Uzun etkili
Glargine (Lanrus) 66 — Up to 24
Deremir (Levemir)
\nsulin zinc extended 4B-120 — Up to 24
(Uitra\ente,
Humulin U) 360-600 10-16 1B-24
Premiks
BiAsp 70/30 (BlAsp 30) | 10-20 1-4 Up to 24
Lispro 75/25 (Humalog | 15-30 1-6.5 Up to 24
Mix 75/25)
70% NPH/30% regular 30-60 2-16 Upro 1B-24
(Humulin 70/30)

DIABETIK KETOASIDOZ (DKA)

Tanim

o insulin yokluguna bagl, akut, hayati tehdit eden bir komplikasyondur. Hiperglisemi, dehid-
ratasyon ve asidoz vardir. Genellikle akut hastalik/enf., ilaclar veya yeni baslangicli DM'e
baglidir.

e DM'iilan %5-10 gebede olur. Gebe olmayana gore daha hizli ve dustk hiperglisem seviye-
lerinde gerceklesebilir.

Patofizyoloji

o insulin eksikligi —1 glukagon —1 hepatik glukoneogenez ve ! glukogenoliz — hiperglisemi
— glukoz kulanamama — lipoliz —alternatif enerji kaynag: olarak karaciger serbest yag
asitlerini metabolize eder — keton miktari artar — asidoz

Klinik
e Bulanti, kusma, karin agrisi, konfuzyon, Kussmual solunumu(metabolik asidozdaki derin i¢
cekme)

Tani
* Kan sekeri, kan gazi (pH), biyokimya (bikarbonat, anyon acigi), serum ketonu



Ort. Sistemik yan Gebelikte yan etkiler / FDA
Ginliik doz | etkiler yorumlar kategorisi
ilac (max doz)
Gabapentin 900 - 2400 | Gastrointestinal Sinirh veri C
mg semptomlar
(2400 mg)
Lamotrijin 400 mg 1. trimesterde maruz C
(600 mg) kalan gebelerde yarik
damak ve/veya dudak
ile iliskili
Levatirasetam 1500 - 3000 | Gastrointestinal Sinirli veri C

mg semptomlar
(3000 mg) (nadir)

LaRoche SM, Helmers SL. The new antiepileptic drugs: Scientific review. JAMA: 2004;291(5):605-614

Klinik Tablolar

¢ Aura: Anormal koku, tat, oral otomatizma gibi 6nsezilerdir.

Postiktal period: Dakikalar ya da saatler stirebilen, ndbet sonrasi yavasca dizelen hastanin
dezoryante, konflize, letarjik olabildigi durumdur.

Status epilepticus: 30 dakikadan uzun stren ndébet ya da postiktal period dizelmeden tek-
rarlayan nébetler durumudur. Rabdomyoliz, laktik asidoz, néronal 8lum gibi komplikasyon-
larla iligkilidir.

Tani

¢ Hastanin genellikle amnezisi oldugundan taniklardan éykt alinmalidir.

Yanit kaybi, aura, alisiimadik davranislar, otonom kontrol kaybi (triner / fekal inkontinans)

sorgulanmalidir.

o Ates, hastalik, gecirilmis ndbet hikayesi, gebelerde yuksek kan basinci, proteinuri, ekstremi-
te ve yuzde sislik varligi etiyoloji agisindan arastirilmalidir.

e Fokal nérolojik anormallikler veya nébete bagh yaralanma agisindan muayene edilmelidir.
(orofaringeal/ muskuloskeletal / sekonder bas yaralanmasi ve ekimozlar)

e Lab: CBC, Biyokimya (KCFT, BFT, glukoz), toksikoloji taramasi, ilag diizeyleri

o Gebelik: Preeklampsi lab. (CBC, KCFT, BUN/Kre, Urik asit, LDH, proteinuri)

Gebelikte Bakim

* 500.000 epilepsi hastasi kadin reproduktif cagdadir. 1000 dogumdan 3-5'i epilepsi hastasi
kadinlar tarafindan gerceklestirilmektedir (Neurol 2000;55-521). Antiepileptik ilag altindaki ge-
beliklerde IUGR ve hipertansif bozukluklar, sezaryen ile dogum artmistir. (Acta Obstet Gynecol
Scan 2006;85:643). NObetsiz 2 yilin sonunda, konsepsiyondan en az 6 ay 6nce antiepileptik ilag-
larin kesilmesi dustuntlmelidir.

Epilepsi hastalarina gebelik siiresince yaklasim

Antepartum intrapartum Postpartum

Gebelik stresince gerekli
ilag konsantrasyonu
saglanmali

Her trimesterde serum
konsantrasyonu
bakilmali (nébet gegiren
hastalarda ve Lamotrijin

Dogum sirasinda antiepileptik
ilag verilmeli

Suda dogum yapilmamal

Nobet baslarsa IV Lorazepam
/ Diazepam verilmeli (Fetal
kardiyak aktivitede 1
saatlik minimal varyabilite

Maternal antiepileptik
ilag plazma duizeyleri
postpartum 8. haftaya
kadar dalgalanma
gosterebilir.

Puerperal dénemde
antiepileptik ilag

alan hastalarda ayhk
bakilmalr)

beklenebilir) gereksinimi azalma
egilimindedir.

Uyku yoksunlugu durumunda
postpartum nobet riski
artar.

Cogu antiepileptik ilag
laktasyonda kullanilabilir.

Postpartum kontrasepsiyon
icin antiepileptik ilaclar ve
kontrasepsiyon yontemi
arasindaki etkilesim g6z
oénunde bulundurulmalidir.
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Sekil Ek-1-5 Pelvik arterial kan akimi.

Sup. vesical a.

Uterine a.

Inf. mesenteric a.

L. colic a.

R. common iliac a.

Ext. iliac a. and v.

Int. iliac a.
Sup. gluteal a.

Middle sacral a.

Lat. sacral a.

Inf. gluteal a.

Int. pudendal a.
Vaginal a.

Inf. vesical and middle rectal a.

Pelvik arteriyal kan akimi 6nemli yerler

Arter Dallari Cerrahi 6nemi

Common iliak a. 1. Internal iliak arter Ureter pelvik birimde bifurkasyoyu
2. Eksternal iliak arter caprazlar

Eksternal iliak a. 1. Infeior epigastrik . a. IEA laparoskopik giris sirasinda
2. Derin sirkumfleks iliak zedelenebilir; aksesuar obturator

a.

. Femoral arter
(superfisiyal epigastrik
arterden)

w

dal verebilir.

internal iliak a.

1. On dallar
Obturator a.
Umblikal a.

Sup ve inf vezikal a.
Uterin a.

Vajinal a.

Middle rektal a.
internal pudendal a.
inferior gluteal a.

On dallarin ligasyonu uterin
kanamanin kontroltinti saglayabilir.

2. Arka dallar
Superior gluteal a.
Iliolumbar a.
Lateral sacral a.

Ligasyon --> gluteal nekroz

internal pudenal a.

1. Inf rektal a.

2. Perineal a.

3. Post labial dallar
4. Vestibuler tub a.
5. Dorsal klitoral a.
6. Derin klitoral a.

Pelvisi buyuk siyatik foramenden
terkeder, gluteal bogeye gecer -->
sakrospindz lig etrafinda kivrilir
perineye kuguk siyatik foramenden
girer (pudendal kanaldan arter ve
ven ile)
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