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Onso6z

Lange: Giincel Obstetrik ve Jinekolojik Tani ve Tedavi'nin 12. ve Giincel Baskistna hos geldiniz.

11. basky, obstetrik ve jinekoloji (OB/GYN) alanindaki giincel kapsaml incelemesi nedeniyle ulusal ve ulusla-
rarast alanlarda ovgiiler alarak biiyitk begeni toplamisti. 12. bask: ise daha da iyi hale gelmistir. Bu baskida igerik
genisletilmis ve kapsamli glincellemeler yapilmistir.

Tiim tip bilimlerinde oldugu gibi, OB/GYN alan: da yeni kavramlarin genisleyerek arttig1 bir alan olmustur. Bu
ders kitabini giincel tutmamiz olduk¢a 6nem arz etmektedir. Bu alandaki teknolojiye dayali gelismelere, fetiisiin ge-
netik olarak degerlendirilmesi i¢in kullanilan anne kaninda fetal DNA testi ve in vitro fertilizasyonda kullanilan emb-
riyo biyopsisi ile preimplantasyon genetik tanidan daha iyi 6rnek olarak ne gosterilebilir? Bu gibi gelismeler, klinikte
hekimin sorumluluklarina bityiik 6lgiide katkida bulunmustur. Bunlar sadece 6rneklerden ikisi olarak diistiniilebilir.
Jinekolojik onkoloji, pelvik rekonstriiktif cerrahi, aile planlamast gibi birgok alanda yeni gelismelere yer verilmistir.

Yazarlar tecriibeleri ve ilgi alanlar1 dogrultusunda belirlenmistir. OB/GYN’ye evrensel bir yaklasim saglamak
icin biyiik ugras gésterdik. Birkag drnek vermek gerekirse, 11. Baski, Ispanyolca, Yunanca, Almanca, Japonca ve
Hollandaca’ya gevrilmistir. Sirkiilasyon ¢arpici bigimde artmaktadir ve birgok tilkede Lange: Giincel Obstetrik ve Jine-
kolojik Tani ve Tedavi, OB/GYN birincil kaynak kitap haline gelmistir.

Kitap sadece tip 6grencileri ve asistanlar i¢in tasarlanmamustir ve bunun yanisira bu kitap, uzman hekimler i¢in
hem sik kargilagilan hem de nadir durumlarin yonetimi igin pratik bir rehber olacaktir. 11. baskinin 6nsoziinde belir-
tildigi gibi “Bu kitap, klinik tan1 ve hasta yonetiminin pratik yonlerine odaklanan uygulayicilar igin referans kaynak-
tir” Bu kitap son derece detayli olarak 1000den fazla hastalig1 kapsamaktadir.

Hastaliklarin 6nlenmesine yine vurgu yapilmaktadir ve ayni sekilde bu baskida bireysellestirilmis tip kavram-
larinin temellerinden bahsedilmis ve boylece giincel bir kaynak kitap haline gelmistir. Kitapta sekiller son derece
giizel resmedilmis ve kapsanan konular1 daha net agiklamak ve anlagilabilir hale getirmek igin sayisiz tablo ve grafik
kullanilmustir. 12. baski, OB/GYN ve kadin hastaliklar1 ve dogum branginin ¢esitli alt uzmanliklar: ile ilgili herhangi
bir soruya bilimsel ve giincel bir cevap saglamak i¢in tamamen giincellenmistir.

Alan H. DeCherney, MD
Lauren Nathan, MD

Neri Laufer, MD

Ashley S. Roman, MD, MPH
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Ceviri Editorii Onsézii

Degerli Meslektaslarim,

“Current Diagnosis & Treatment-Obstetrics & Gynecology” kitabinin 12. baskisint siz saygideger Hocalarim,
¢ok kiymetli meslektaglarim ve Giines Tip Kitabevleri ile ortak caliyjmamiz neticesinde giizel dilimiz Tiirkge’ye kazan-
dirmis bulunmaktayiz. Lange yayinlar: tarafindan yillardir yayinlanan ve tim diinyada biiyiik bir begeni kazanmis
bu eserin 2019 yilinda yaymlanmig baskisinin Tiirkge ¢evirisinin 6zellikle halen egitimleri devam etmekte olan tim
aragtirma gorevlilerimizin, meslegini icra eden uzmanlarimizin, 6gretim iiyeleri ve akademisyenlerimizin ¢ok yararl
bulacagini umuyoruz.

Bilimsel bir eserin dilimize ¢evirilmesi, ekip ¢aligmasi gerektirmekte olup, bu baskida herbir bolimiin 6zenle
cevrilmesinde emegi gecen tiim meslektaglarimiza sonsuz tesekkiirlerimizi sunmak isteriz. Bunun yanisira bu siiregte
biitiin bu bilgilerin basili bir kitap haline gelmesinde son derece titiz ¢alisan basta Giines Tip Kitabevi yayimci ve genel
yayin y6netmeni Sn.Murat Yilmaz ve biitiin agamalar1 koordineli sekilde yiiriittiigiimiiz Sn.Ebru Cirakoglu olmak
tizere emegi gegen tiim ekibe gok tesekkiir ederiz.

Giintimiizde bilgi ¢ok hizli degismekte ve yine bu siirecte degisen bilgiyi takip etmek olduk¢a 6nem arz etmek-
tedir. Teknoloji ¢aginda oldukga fazla veriye kolayca ulasmak miimkiin olmakla birlikte, bu verilerin glincelliginin
yanisira dogrulugu da bir o kadar énemlidir. O nedenle “Current Diagnosis & Treatment-Obstetrics & Gynecology”
kitabinin 12. Baskisinin bu amag dogrultusunda, dogru ve giincel bilgiye ulagmada aracilik edecegini diisiinmekteyiz.

Bu eserin tiim arastirma gorevlilerimize, uzmanlarimiza, 6gretim tiyelerine ve akademisyenlerimize yararl ola-
cagini diisiiniiyor ve saygilarimizi sunuyoruz.

Prof. Dr. M. Biilent Tirag
Prof. Dr. A.Yigit Cakiroglu
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Disi UREME SISTEMi ANATOMISi

Ortahat
Mcburney

Sag
pararektus

Sag alt
kadran

Sag
midrektus

Sag
paramedyan

inguinal
oblique

Umblikal
transvers

Midabdominal

Davis veya
Rockey

Alt abdominal

Unilateral veya
biteral inguinal

Pfannestiel

A Sekil 1-4. Abdominal insizyonlar.Transvers insizyonlar kas boltinmesi ve kas koruyucu olmak tzere ikiye ayrilir.

Lenfatikler

Abdominal duvarin alt kisimlarinin lenfatik drenaji, in-
guinal ligament etrafinda yer alan 10-20 kadar sayidaki
yiizeyel inguinal nodlara olmaktadir (Sekil 1-5). Safeno-
femoral bileskede kesisen, horizontal ve vertikal iki ¢iz-
gi ¢ekilerek, bu bolge dort kadrana ayrilir ve bdylece bu
nodlarin siniflandirilmasi daha rahat yapilabilir. Abdomi-
nal duvarin yan kisimlarinin drenaji, yiizeyel sirkumfleks
iliak veni takip ederek, iist dis kadrandaki ytizeyel ingui-
nal nodlara olmaktadir. Medial bolgenin lenfatik drenaji
ise ytizeyel epigastrik veni takip eder ve primer olarak tst
i¢ kadrandaki yiizeyel inguinal nodlara olur. Bityiik klinik
6neme sahip anostomozlar, siklikla sag ve sol taraf abdo-
mendeki lenf damarlar1 arasinda olugmaktadir.

Abdominal Sinirler

Alttaki 6 torasik sinir, kostalar boyunca uzanir ve lateral
kitanoz dallar verir (Sekil 1-6). Interkostal sinirler ki-
kirdak kostalarin derininden geger ve abdominal duvara
girer. Bu sinirlerin ana kokleri, internal oblik ve transvers
kas arasinda ileriye dogru ilerler. Sinirler ardindan rektus
kilifi ve rektus kasina girer, daha sonra anterior kiitanoz
gibi terminal dallar vererek sonlanir.

iliohipogastrik sinir, ilk lumbar sinirden dogar ve
ardindan son (12.) torasik sinir ile baglant1 kurar. Psoa-
sin lateralini deldikten sonra kuadratus lumborum kasini
6nden, bobrek ve kolonu arkadan ¢aprazlar. Kuadratus
lumborum kasinin lateral sinirinda, transvers abdominis

Aksillar nodlar

Superfisial
inguinal nodlar

\ 2
i\

A Sekil 1-5. Abdominal duvar lenfatikleri. Yalniz bir ta-
raf gosteriliyor, fakat kontralateral drenajda olusur (orta
hattin karsi tarafina geger).



Disi UREME SISTEMi ANATOMISi

Mons pubis

Eksternal
uretral
orifis

Vestibul

Navicular
fossa

Perine

um

Labium majus

Glans klitoris

Labium minus

Himen

Vajinal orifis

A Sekil 1-16. Yetiskin bayanda eksternal genitalya(dogum yapmis).

yukar1 dogru uzanabilir. Tiiy tipi kismen bireyin pigmen-
tasyonuna baglidir. Bu durum Siyahi kadinlardaki sik,
kalin, kivrimli saglardan. Asyali kadinlardaki seyrek, bir
hayli ince, lanugo tip sag¢lara kadar gesitlenebilir. Vulva-
nin gesitli yapilarinin uzunlugu ve boyutu, perineal bol-
gedeki dis genital bolgenin konumu gibi pelvik mimari-
den etkilenir. Disideki i¢ genital organlar, erkekte birebir
esleniklerine sahiptir.

Labia Majora

Yiizeyel Anatomi

Labium majora, mons pubiste baslayip perinede son-
lanan iki yuvarlak¢a tiimsekten olugmaktadir. Vulvanin
yan siurlarin tegkil ederler ve yaklagik 7-9 cm uzunlu-
gunda ve 2-4 cm genisligindedirler, ebatlar1 boya, kiloya,
irka, yasa, parite ve pelvik mimariye gore degisir. Emb-
riyolojik olarak derinin bu kalici biikliimleri, erkegin
skrotumuna tiirdestir. Killar, yiizeylerinin iistiinde agir-
Iikl1 olarak mons pubis bélgesinde bir kenardan digerine
disa dogru yayilmustir. Yan yiizeyler uyluklarin medial
ylzeyine bitisiktir, boylece bacaklar birlesikken derin bir
oluk olusturur. Labia majorlarin medial yiizeyleri direk
birbirini karsilayacak sekilde durabilecekleri gibi, labia
minérlerin gikintisiyla ayrilabilirler. On kisimdaki kar-
silikli durus ile sekillenen bu yariga anterior komissur
denir. Arkadaki yarik daha az belirgindir ve posterior

komissur olarak adlandirdir. Iki labia arasindaki yarigin
orta boliimii, rima pudendidir.

Derin Yapilar

Cildin altinda, tunika dartos labialis ad: verilen ince,
zayif gelismis bir kas tabakasi bulunur; lifler gogunluk-
la yiizey kirigikliklarina dogru agilarda ¢apraz bir desen
olusturur. Dartos tabakasinin derinliklerine dogru kat-
man areolar doku ve yiiksek miktarda adipoz sayesinde,
yashlarda veya genglerde rahatlikla farkedilebilecek ince
bir bag doku katmanidir. Biiyiik oran1 medial yiizde ol-
mak iizere labia majorada pek ¢ok sayida ter bezi mev-
cuttur. Labia majorun daha igindeki madde, inguinal ka-
naldan ¢iktigindan, ligamentum teres uteri ile devamlilik
arz eden uzunlamasina kas gruplaridir. Nadiren, labianin
ist bolgesinde kalici bir processus vaginalis peritonu
goriilebilir (Nuck Kanali). Bu siviyla dolmak suretiyle,
labia majorda yer eden Nuck Kanalinda kiste yol aca-
bilir. Bu persistan traktin tam cerrahi obliterasyonu bu
problemi ¢ozecektir.

Arterler

Labia majora’y1 besleyen arterler genis anastomozlarla
internal ve eksternal pudendal arterlerden gelir. Asagida
perineal arterden gelen bir dal, 6n yan taraftan gelen
eksternal pudendal arter ve yukaridan ligamentum te-
res uteriden gelen kiiciik bir arter, labia majora i¢inde sir-



BOLUM 2
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A Sekil 2-3. Urogenital cikintidaki mezonefrik bébrek-
ler ve toplayici kanallarinin erken evrelerdeki formasyo-
nu. Cikintinin santraldeki dokusu mezonefrik tuballerin
olustugu nefrojenik korddur. Mezonefrik kanallar ok
yonunde buydrler ve 5. hafta etrafinda kloaka icine agi-
lirlar major kaliksler ve minér kaliksleri basarili bir sekilde
Uretirken, orta jenerasyonlar meduller toplayici tubulleri
olusturur. Toplayici kanallarin geriye kalan en son birkag
jenerasyonu da 24-36. haftalar arasinda bobregin kortikal
kismina dogru merkezi olarak buyurler.

B. Nefronlar

Metanefrik blastem ve ampulla arasindaki yakin iligki-
nin devami 8. hafta civarinda baglayan daimi bogaltim
birimlerinin (nefronlar) normal olusumu i¢in gereklidir.
Anlaml sayilabilecek idrar olusumu 10-13. haftalar ara-
sinda ve nefronlarin yaklagik % 20’sinin morfolojik ola-
rak matiir hale gelmesiyle baslar.

Gestasyonun son haftas: interstisyel biiyiime, var
olan idrar tiibiillerinin hipertrofisi ve toplayici tibilleri
olusturan primordial tomurcugun kaybolmas ile karak-
terizedir. Nefron olusumunun kesilme zaman ile ilgili
goriisler prenatal olarak 28 veya 32. haftalarda veya post-
natal olarak ilk birkag ay arasinda farklilik gostermekte-
dir. Ureterik tomurcuk olusamazsa, erken dejenerasyona
ugrarsa ya da nefrojenik mezoderme dogru biiyliyemez-
se, nefrogenez anormallikleri ortaya ¢ikar. Bu durumlar
hayati tehdit etmeyebilir (unilateral renal agenezi) veya
ciddi tehdit ederek 6liimciil olabilir (bilateral renal age-
nezi, polikistik bobrek).

C. Pozisyonel Degisiklikler

Sekil 2-9, posterior viicut duvarindaki bébregin daha
derine yerlesimini ve organin kendi longitudinal ekseni
tizerinde Fonksiyonel deriveler italik yazilmistir. Medial

Tablo 2-1. Embriyonik urogenital yapilarin
eriskindeki turevleri ve kalintilar.

Embriyonik yap Erkek Disi
Farkhilasmamis Testis Over
gonad Korteks Seminifer tiibiiller Ovaryen folikiiller
Medulla Rete testis Medulla
Rete ovarii
Gubernakulum Gubernakulum testis Ovaryen ligament
Round ligament
Mezonefrik tiibiiller  Duktus efferentes Epooforon
Paradidimis Parooforon
Mezonefrik kanal Epididimis apendiksi Apendiks vezikiiloza
Duktus epididimidis Epooforon kanali
Duktus deferens Gartner kanali
Ureter, PELVIS, kaliksler, ~ Ureter, Pelvis,
ve toplayici tibiiller kaliksler, ve
Ejakulatuvar kanal ve toplayici tiibiiller
vezika seminalis
Paramezonefrik Appendix of testis Morgagni kisti
kanal Uterine tube
Uterus
Vagina (fibromuscular
wall)
Urogenital sinus Mesane Mesane
Uretra (glandular kisim ~ retra
haric)
Prostatik utrikil Vajina
Prostat bezi Uretral ve
paraiiretral bezler
biiyiik Vestibiilar
Bulboiiretral bezler bezler
Miillerian tiiberkil ~ Seminal kollikiil Himen
Genital Penis Klitoris
tiiberkil Glans penis Glans klitoridis
Corpora Cavernosa korpora Kavernosa
penis klitoridis
Korpus spongiozum Vestibuler Bulb
Urogenital Penisin dn yiizii Labia minora
katlantilar
Labioskrotal Skrotum Labia majora

kabartilar

Fonksiyonel deriveler italik yazilmistir.

Moore KL, Persaud TVN. The Developing Human: Clinically Ori-
ented Embryology. 5th ed. New York, NY: Saunders; 1993'den
izin alarak modifiye edilerek kullaniimistir.



BOLUM 2

Cift komplet
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septa

Tek komplet
transvers
septum

A Sekil 2-19. Transvers vajinal septa.

mektedir. Iligkili rektal anomaliler arasinda vajinorektal
fistiil, vulvovajinal anis, rektosigmoidal fistiil ve rektum
yoklugunda vajinosigmoidal kloaka vardir (bakiniz Klo-
akal Disgenezis)

C. Himen Anomalileri

Himen olasilikla siniizal tiiberkiil artiklar: ve vajinal ta-
bakadan (plate) koken alan doku karisimuidir. imperfo-
re himen nadir olmasa da, himen pubertede genellikle
patent veya perforedir. Imperforasyon hali santral deje-
nerasyon veya perforasyon sonrasindaki inflamasyon ha-
tasinin konjenital eksikligi ile goriiliir. Pubertede mens-
trual akimin obstriiksiyonu ilk isaret olabilir ($ekil 2-19).

D. Kloakal Disgenezi (Urogenital Sinus
Persistansi Dahil)

Kloakanin, anormal tirorektal septum gelisimi ile anor-

mal bolinmesi, literatiirdeki vaka sunumlari goz 6niinde

Uterus

Hematometra

Serviks

Hematokolpos

Vajina alt kisminin
transvers septum veya
imperfore himen ile
komplet okllizyonu

bulundurulduklarinda oldukga nadirdir. Gelisimsel ba-
kis agisindan bakildiginda, asosiye genitotiriner anoma-
liler oldukga siktir. Bes tip kloakal veya anorektal malfor-
masyon tablo 2-3’te 6zetlenmistir.

Persistan kloakanin eslik ettigi rektakloakal fistiil
driner, genital ve intestinal traktlarin ortak bir kanal ile
acildig1 durumdur. Kanal veya ¢ikim arasindaki ayrim,
kloakanin persistan alt kisminin derinligi (kanalda derin,
cikimda s18) ve boylece kloakaya bogalan bireysel tiretral
ve vajinal kanallarin uzunlugu ile yapilir. Kloakanin de-
rinligi (veya uzunlugu) ve iiretral kanal ve vajinal uzunluk
arasindaki ters iligki tirorektal septum gelisiminde arrest
hali olursa ortaya ¢ikar. Mesane, vajina ve rektum tarif
edildigi gibi ortak bir kloakaya bosalabilirse de, diger na-
dir persistan kloaka varyasyonlar: da olusabilir.

Ornegin, vajina ve rektum olusurken, mesane klo-
akadan ayr1 bir yap: olarak gelisebilir. Ayrica vajina ve
rektum ayr1 olarak “mesane”ye agilirken , tireterler poste-



GENETiIK BOZUKLUKLAR VE SEKS KROMOZOM
ANOMALILERI

Tablo 3-6. Yillik araliklarla kromozom anomalilerinin her bin canli dogumda goriilme orani tahminleri.

Diger Klinik
Edward Patau Turner Olarak
Down Sendromu Sendromu Sendromu Onemli
Maternal Yag  Sendromu (Trizomi 18)  (Trizomi 13) XXY XYY Genotipi Anomaliler’ Total?

<15 1.0° <0.1° <0.1-0.1 0.4 0.5 <0.1 0.2 2.2
15 1.0° <0.1° <0.1-0.1 0.4 05 <0.1 0.2 2.1
16 0.9° <0.1° <0.1-0.1 0.4 0.5 <0.1 0.2
17 0.8° <0.1° <0.1-0.1 0.4 0.5 <0.1 0.2 2.0
18 0.7 <0.1° <0.1-0.1 0.4 0.5 <0.1 0.2 1.9
19 0.6° <0.7 <0.1-0.1 0.4 0.5 <0.1 0.2 1.8
20 0.5-0.7 <0.1-0.1 <0.1-0.1 0.4 0.5 <0.1 0.2 1.9
21 0.5-0.7 <0.1-0.1 <0.1-0.1 0.4 05 <0.1 0.2 1.9
22 0.6-0.8 <0.1-0.1 <0.1-0.1 0.4 0.5 <0.1 0.2 2.0
23 0.6-0.8 <0.1-0.1 <0.1-0.1 0.4 0.5 <0.1 0.2 2.0
24 0.7-0.9 0.1-0.1 <0.1-0.1 0.4 0.5 <0.1 0.2 2.1
25 0.7-0.9 0.1-0.1 <0.1-0.1 0.4 0.5 <0.1 0.2 2.1
26 0.7-1.0 0.1-0.1 <0.1-0.1 0.4 0.5 <0.1 0.2 2.1
27 0.8-1.0 0.1-0.2 <0.1-0.1 0.4 05 <0.1 0.2 2.2
28 0.8-1.1 0.1-0.2 <0.1-0.2 0.4 0.5 <0.1 0.2 23
29 0.8-1.2 0.1-0.2 <0.1-0.2 0.5 0.5 <0.1 0.2 2.4
30 0.9-1.2 0.1-0.2 <0.1-0.2 0.5 0.5 <0.1 0.2 2.6
31 0.9-1.3 0.1-0.2 <0.1-0.2 0.5 0.5 <0.1 0.2 2.6
32 1.1-1.5 0.1-0.2 0.1-0.2 0.6 0.5 <0.1 0.2 3.1
33 14-19 0.1-0.3 0.1-0.2 0.7 0.5 <0.1 0.2 35
34 1.9-2.4 0.2-0.4 0.1-0.3 0.7 0.5 <0.1 0.2 4.1
35 2.5-3.9 0.3-0.5 0.2-0.3 0.9 0.5 <0.1 03 5.6
36 3.2-5.0 0.3-0.6 0.2-0.4 1.0 0.5 <0.1 03 6.7
37 4.1-6.4 0.4-0.7 0.2-0.5 1.1 0.5 <0.1 0.3 8.1
38 5.2-8.1 0.5-0.9 0.3-0.7 13 0.5 <0.1 03 9.5
39 6.6-10.5 0.7-1.2 0.4-0.8 15 0.5 <0.1 03 124
40 8.5-13.7 0.9-1.6 0.5-1.1 1.8 0.5 <0.1 0.3 15.8
4 10.8-17.9 1.1-2.1 0.6-1.4 2.2 0.5 <0.1 0.3 20.5
4 13.8-23.4 14-27 0.7-1.8 2.7 0.5 <0.1 03 255
43 17.6-30.6 1.8-3.5 0.9-2.4 33 0.5 <0.1 0.3 32.6

44 22.5-40.0 2.3-4.6 1.2-3.1 4.1 0.5 <0.1 0.3 41.8



GENETiIK BOZUKLUKLAR VE SEKS KROMOZOM
ANOMALILERI

A Sekil 3-11. Virilizan konjenital adrenal heperplazisi
olan kiz hastanin eksternal genitalyasi. Sekil 3-12 ile kar-
silastiriniz. (HW Jones'un izni ile cogaltilip yeniden cizil-
mistir. Jones HW Jr, Scott WW. Hermaphroditism, Genital
Anomalies and Related Endocrine Disorders. 2nd ed. Phi-
ladelphia, PA: Williams & Wilkins; 1971).

o W

Normal

o
\/
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A Sekil 3-12. Virilizan konjenital adrenal hiperplazisi
olan kiz hastanin eksternal genitalyasi. Bu durum Sekil
3-11'de gosterilen hastadan daha ileri dizeydedir.

Sakal giinliik trag gerektirecek kadar kalin olabilir.
Akne erken yaslarda meydana gelebilir. Puberte hig bas-
lamaz. Meme gelisimi izlenmez, menstriiasyon meydana
gelmez. Tiim siire¢ boyunca serum adrenal androjenleri
ve 17-hidroksiprogesteron seviyeleri anormal derecede
yiiksektir.

Buradaki temel kaygimiz bu anormalligin disi bi-
reylerde ortaya ¢ikisi ile ilgili olsa da, adrenogenital tipte
adrenal hiperplazinin erkeklerde de ortaya ¢ikabilecegi
unutulmamalidir. Erkeklerde goriilen bu durum mak-
rogenitozomi precox olarak adlandirilir. Seksiiel gelisim
hizli bir seyir gosterir ve seks organlari erken yaslarda

\@;&4
w

E

A Sekil 3-13. Genital deformiteleri olan konjenital virilizan adrenal hiperplazili hastalarin (A-E) arasi siddeti giderek
artan deformitelerinin sagital gorinumu (BS Verkauf'un izniyle ¢cogaltilip yeniden cizilmistir, Verkauf BS, Jones HW Jr.
Masculinization of the female genitalia in congenital adrenal hyperplasia. South Med J 1970;63:634-638).
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A Sekil 4-4. Folikultin sirali gelisimini, korpus luteum olusumunu, ve, merkezde folikuler atreziyi gésteren
memeli overinin semasi. Sag Ust késede matur bir foliktlin duvarinin kesiti buyGttlmusttr. Primatlarda

interstisyel hticre kitlesi belirgin degildir.

me sonrast olusan hiicrelerden bir tanesi sitoplazmanin
¢ogunu alan sekonder oositi olustururken, digeri bi-
rinci polar cisimcigi olusturarak pargalanir ve yok olur.
Sekonder oosit hemen ikinci mayoz béliinmeye baglar,
ancak bu boliinme metafaz evresinde durur ve bu béliin-
me evresi sadece sperm yumurta igine girdigi zaman ta-
mamlanir. Bu anda ikinci polar cisim atilir, ve d6llenmis
yumurta yeni bir birey olusturmaya devam eder.

Uterin Siklus

Menstriiel siklusta uterusta gergeklesen olaylar mens-
tritel kanama ile son bulur. Her menstriiel periyodun
sonunda endometriumun derin tabakasi (bazal tabaka)
harig tiim endometrial tabakalar dokiiliir. Biyiiyen ovar-
yen folikiillerden salgilanan ostrojen etkisi altinda endo-
metrium bazal tabakadan yeniden olusur ve menstriiel
siklusun 5. ile 16. gilinleri arasinda endometrial kalinlik
hizla artar. Kalinlik arttik¢a uterin salgi bezleri gerilerek
uzarlar (Sekil 4-6), ancak kivrilmazlar veya herhangi bir
dereceye kadar salgilama yapmazlar. Bu endometrial de-
gisiklikler proliferasyon olarak adlandirilir ve menstriiel
siklusun bu boliimii bazen proliferatif faz olarak anilir.
Ayni zamanda preovulatuar ya da siklusun folikiiler fazi
olarak da adlandirilir. Ovulasyondan sonra, korpus lu-
teumdan salgilanan 6strojen ve progesteron etkisi altin-

da endometrium ¢ok daha fazla vaskiilarize ve kismen
6dematéz bir hal alir. Bezler kivrimlanir ve sarmal halini
alir (Sekil 4-6), ve berrak bir siv1 salgilamaya baglarlar.
Sonug olarak, siklusun bu fazi sekretuar ya da luteal faz
olarak adlandirilir. Luteal fazin ge¢ dénemlerinde, 6n hi-
pofiz gibi endometriumda prolaktin salgilamaya baslar.
Endometrial prolaktinin gorevi heniiz bilinmemektedir,
ancak prolaktinin implantasyonda bir roliiniin oldugu
One stirilmigtir.

Endometrium 2 tip arter tarafindan beslenir. En-
dometriumun yiizeyel 2/3’ii, fonksiyonel tabaka, mens-
trilasyon esnasinda dokiiliir ve bu tabaka uzun, sarmal
yapmuis spiral arterler tarafindan beslenir. Menstriiasyon
esnasinda dokiilmeyen, bazal tabaka olarak adlandirilan
derin tabaka kisa, diiz baziler arterler tarafindan beslenir.

Korpus luteum gerilediginde, endometriumun hor-
monal destegi kaybolur, bu da spiral arterlerde vaskiiler
spazmlara neden olur, ve bu da sonugta endometrial is-
kemiye yol agar. Endometrium incelir ve bu da spiral ar-
terlerin kivrimlarini arttirir. Endometrial stromaya olan
Iokosit infiltrasyonu, fonksiyonel tabakadaki ekstrase-
liller matriksin parcalanmasini baslatir. Endometriumda
ve spiral arterlerin duvarlarinda nekroz alanlar1 olugur.
Bu nekroz alanlar1 birlesir ve spot hemorajilere neden
olur. Bu spot kanamalar birlesir ve nihayetinde menstrii-
el kanamayi baglatir.
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lar1 artarak meme gebelik 6ncesi durumuna hizlica geri
déner.

Tipik olarak hayatin besinci dekadinda gériilen me-
nopoz dénemini izleyerek meme kademeli olarak atrofi
ve involiisyona ugrar. Asiner ve duktal elemanlarin say:
ve boyutlarinda bir azalma vardir ve béylece meme do-
kusu neredeyse infantil durumuna regrese olur. Adipoz
doku parenkimal elemanlarin kaybolmasiyla atrofiye
olabilir ya da olmayabilir.

GROSS ANATOMI (SEKIL 5-1)

Eriskin kadin meme kabartis: karakteristik olarak gogiis
duvarinin her iki yarisinda genellikle ikinci kaburganin
hemen altindan altinc1 ya da yedinci kaburgaya genis-
leyen hemisfere yakin smir olusturur. Meme kabartist
siklikla lateral sternal kenar ve anterior aksiller ¢izgi ara-
sinda yerlesmistir. Meme dokusu, meme kabartisindan
daha belirgin bir sekilde daha genis bir anatomik alana
yaylmustir. Daha iyi tariflenen lateral ve alt kisimlara
karsin, meme dokusu gégiis duvarindan klavikulann al-
tina dogru yavasca belirginlesir. Meme dokusunun majér
kismi1 pektoralis major kasinin yiizeyinde yerlesmistir,
yanlara ve 6ne aksiller Spence’in kuyruguna dogru ya-
yilir. Meme dokusunun daha kiigiik bolimleri lateral ve
inferior olarak serratus anterior ve eksternal oblik kasa
yuzeyel ve rektus abdoministen uzak olarak yayilirlar.
Spence kuyrugu; tiggen dil seklinde aksillaya dogru la-
teral ve superior sekilde uzanan, derin aksiller fasyay:
perfore eden ve aksillaya girerek aksiller lenf nodlarina
ve damarlara yakin komgulukla sonlanan meme dokusu-
nun bir boliimiidiir.

Pektoralis majér

Yag

Cooper Bagi~

Meme lobulleri
(bezler)

Laktifer kanallar ———

Laktifer sinlsler

A Sekil 5-1. Meme bezinin sagital kesiti.

Meme Basi & Areola

Areola memenin tepesinde bulunan 2-6 cm ¢apinda
sirkiiler pigmente bir alandir. Rengi yasa, pariteye ve
cilt pigmentasyonuna bagl olarak agik pembeden koyu
kahverengiye kadar degisebilir. Areolanin derisi Mont-
gomery sebase bezlerinin altina yerlesen birgok kiigiik,
kabarik nodiilleri igerir. Bezler; meme baginin kaygan-
lagmasindan ve emzirme esnasinda meme bagi-areolar
kompleksinde fissiirlerin ve ¢atlaklar1 6nlemeye yardim-
c1olur. Gebeligin Gigiincii trimesterinde Montgomery se-
base bezleri belirgin olarak hipertrofiye ugrar.

Meme basinin tabanini dairesel bir diiz kas gevreler.
Longitudinal diiz kas lifleri siit kanallarini sarmalamak ve
meme bagina yaklagtirmak tizere dairesel diiz kas halka-
sindan dallanirlar. Meme basinin stiperior yoniindeki pek
ok kiiciik lekeli agiklik, biiyiik laktifer kanallarin termi-
nallerini sunar. Onceden ele alindig1 gibi, laktifer kanalla-
rin ampullalar: meme baginin ve areolanin derinindedir.

Kan Damarlari, Lenfatikler &
Sinirler

A. Arterler (Sek.5-2)

Memenin birgok arter ve venden olusan zengin bir da-
mar kaynag: vardir. Internal torasik/ mammarian arterin
perforan dallar1 ikinciden besinci interkostal araliga ka-
dar penetre olarak memenin medial yarisinin dolagimini
saglar. Bu arterler, hem memeye hem de pektoralis major
ve mindr kaslarin kanlanmasini saglamak tizere inter-
kostal kaslar1 ve anterior interkostal membrani perfore
eder. Gebelik sirasinda ve nadir olmayarak ileri meme
hastaliklarinda tikanikliktan dolayr perforatérler genis-
leyebilirler. Anterior interkostal arterlerin kiigitk dallar:
memenin medial kismina da kan akigi saglayabilir. Ak-
siller arterin torakoakromiyal dalinin pektoral dali ve
lateral torasik arterin eksternal mammarian dali memeyi
lateralden beslerler. Eksternal mammarian arter meme-
nin lateral yarisina ulagsmak i¢in pektoralis major kasi-

Aksiller
arter ve ven

internal mammarian
arter ve ven

Torakoepigastrik '
ven

Lateral torasik
arter

A Sekil 5-2. Memenin arterleri ve venleri.
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C. Serumda Gebelik Testi

B-hCG konsepsiyondan sonra 5-7 giin i¢inde veya mens-
truasyondan 20-22 giin sonra tespit edilebilir. Pozitif test
i¢in esik 2-4 mIU /mL kadar diisiik olabilir. Seri kantita-
tif B-hCG 6lgtimleri diisiik tehdidi, ektopik gebelik veya
molar gebelik takibinde kullanilir.

GESTASYONEL YAS BELIRLENMESI

Oncelikli olarak TDT (tahmini dogum tarihi) ve gestas-
yonel yas eger biliniyorsa son adet tarihine gore belirlen-
melidir. Daha sonra bahsedilecegi gibi ultrason, gestas-
yonel yas1 belirlemede veya teyit etmede yardimei olarak
kullanilmaktadur.

Gebelik Takvimi veya Hesaplayicisi

Normalde insanlarda gebelik son adet tarihinden itibaren
280 giin veya 40 hafta (9 takvim ay1 veya 10 lunar ay ) ka-
dar siirer. TDT matematiksel olarak Naegele kural kulla-
nilarak belirlenebilir: Son adet tarihinin aymdan 3 ay ¢ikar
ve son adet tarihinin ilk giine 7 ekle. Ornegin son adet ta-
rihi 14 Temmuz ise tahmini dogum tarihi 21 Nisan. Ayrica
TDT son oviilasyondan (eger biliniyorsa) 266 giin veya 38
hafta sonra olacak sekilde hesaplanabilir. Gestasyonel yas1
tespit etmede en kolay yontem gebelik takvimi veya hesap-
layicisidir. (Akalli telefon uygulamalarindan erisilebilir)

Klinik Parametreler
A. Uterus Boyutu

Erken bir ilk trimester degerlendirmesi genellikle tah-
mini gestasyonel yas ile iyi koroledir. Uterus 8. gebelik
haftasinda simfizis pubisin hemen tstiinde palpe edilir.
12. haftada uterus abdominal bir organ haline gelir ve 16.
haftada genellikle umblikus ile simfizis pubis arasinda
orta noktada yer alir. 18-34. gebelik haftalar1 arasinda ise,
uterus boyutu veya fundal yikseklik simfizis pubisten
uterus korpusunun iist kenarina kadar santimetre olarak
ol¢uliir ve bu 6l¢iim hafta olarak gestasyonel yas ile iyi
koreledir. (Sekil 6-1)

Uterus 20. gebelik haftasinda umblikus hizasinda
palpe edilir. 36. Gebelik haftasinda sonra fetal bag pelvise
indikge fundus ytiksekligi azalabilir.

B. Canlanma

Fetal hareketlerin anne tarafindan hissedilmesi piri-
mipar hastalarda 18 ile 20, multigravidlerde ise 14- 18.
gebelik haftalarinda gergeklesir. Erken fetal hareketin
hissedilmesi veya canlanma siklikla tekmeden ziyade ke-
lebek benzeri hareket olarak tarif edilir.

C. Fetal Kalp Sesleri

Fetal kalp sesleri fetoskop ile 18-20. gebelik haftasi,
Doppler ultrason ile 10. gebelik haftas: kadar erken du-
yulabilir.

36 hafta
40 hafta
28 hafta
24-26 hafta
20-22 hafta

16 hafta

12 hafta

36 hafta

40 hafta

A Sekil 6-1. Gebelik boyunca degisik zamanlarda fundus
yuksekligi.

Ultrason

Ultrason, intrauterin bir gebeligi teyit etme, canliligt
belirleme, gestasyonel yas1 tahmin etme, anéploidi ta-
ramasi ve fetal anatomi ile fetal iyilik halini degerlen-
dirmek igin rutin olarak kullanilmaktadur. ilk ultrason,
Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Toplulugunun
(ACOQG) kriterlerine gére SMP tabanli TDT ni dogrular
veya iyilestirir. {lk trimester sonografik degerlendirmesi,
en dogru gestasyonel yas belirleyicisir; 9 haftadan kiigiik
gebeliklerde CRL ile belirlenen tahmini yas ile son adet
tarihinde belirtilen yas arasinda 5 giinden fazla bir tutar-
sizlik varsa, TDT ultrasonda belirlen gebelik yasina gore
yapilmalidir. 14. gebelik haftasindan sonra, biparietal
uzunluk (BPD), bas ¢evresi (HC), abdominal ¢evre (AC)
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A Sekil 7-4. Fetal basin anterior rotasyonu.

eyleminden énce olmaktadir ve dogum eylemi inis ev-
resiyle baglamaktadir. Multiparlarda ise dogum eylemi
angajman ile baglamaktadir.

C. Fleksiyon

Kemik pelvisin sekli ve pelvik tabanin yumusak doku
destegine uyum saglamak igin fetal bas pasif olarak en
kiigiik ¢capini kullanarak pelvis icerisinde ilerlemektedir.
Bu nedenle fleksiyon hem angajman hem de inis evrele-
rinin gergeklesebilmesi igin gerekli bir evredir.

D. ic Rotasyon

I¢ rotasyon bagin baslangi¢ pozisyonundan oksiput po-
zisyonuna 6ne dogru simpizis pubis boyunca ilerlemesi-
ni saglayan manevradir. Rotasyon fetal bagin orta pelvise
inisi ile sagital suturanin pelvisin anteroposterior ¢apina
uymasini saglar.

E. Ektansiyon

Ekstansiyon ve daha sonrasinda gerceklesen defleksiyon
fetiis introitusa inerken meydana gelen evredir. Bu ha-
reket uterin kasilmalar takiben olugan uterustan introi-

A Sekil 7-5. Fetal basin eksternal rotasyonu.

A Sekil 7-6. Fetal basin ekstansiyonu.

tusa dogru olugan asag1 yonlii basing kuvveti vektorii ve
buna kars: pelvik taban ile simpizis pubisin olusturdugu
direng kuvveti nedeniyle olusmaktadir. Perine ve vajinal
aciklikta olusan gerginlikle beraber fetal bagin en biiyiik
¢ap1 vulvay1 daha da genisletir ve ates gemberi olarak da
adlandirilan gemberi olusturur. Bu asamada spontan do-
gum kaginilmazdir.

F. Eksternal Rotasyon

Geri doniis olarak da bilinen eksternal rotasyon fetal ba-
sin anatomik olarak fetal gévdeye pasif olarak rotasyonu
olarak tanimlanmaktadir. Onde olan fetal omuz simpizis
pubis altinda rotasyonunu gergeklestirmektedir.

G. Ekspulsiyon

Ekspulsiyon fetiisiin tamamen dogumuyla gergeklesen
evredir.

Klinik Bulgular: Dogum Eyleminin
3 Asamasi

Normal dogum devam eden 3 agamadan olugan bir ey-

lemdir :

o Dogum eyleminin ilk asamasi dogum eyleminin
baglangiciyla servikal dilatasyonun tam olarak ger-
ceklesmesi arasindaki siirectir. Bu agama latent ve
aktif faz olarak iki faza ayrilir.

o Dogum eyleminin ikinci asamas servikal dilatasyo-
nun tam olarak gerceklesmesi ile fetiisiin dogumu
arasindaki siiregtir.

«  Dogum eyleminin tigiincii asamasi ise fetiisiin dogu-
mu ile plasentanin dogumu arasindaki siiregtir.

A- Dogum Eyleminin Birinci Evresi

Dogum eyleminin latent faz1 dogum eyleminin baglangi-
crile aktif dogum eyleminin baslangici arasindaki siireg-
tir. Bu siiregte yavas servikal degisikliklere yol agan agrilt
uterin kasilmalar goriilmektedir. Dogum eyleminin aktif
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Konseptustan 42 giin sonra, plasenta birkag stero-
id hormonun tretiminde giderek daha fazla 6nemli rol
oynar. Embriyo tarafindan steroid tiretimi, uterusta imp-
lantasyon saptanmadan dnce gerceklesir. Implantasyon-
dan Once tiretilen progesteronun, ovum transportuna
yardimci oldugu diistinilebilir.

Implantasyon ile birlikte, trofoblastik hCG ve gebe-
likle ilgili diger peptitler salgilanir. Daha komplike fetop-
lasental steroidler fonksiyonel bir hipotalamik-hipofiz-
adrenal aksin gelismesiyle birlikte organogenez sirasinda
tiretilir. Adenohipofizdeki bazofilik hiicreler ilk kez yak-
lasik 8. gebelik haftasinda goriiliir ve 6nemli miktarlarda
adrenokortikotropik hormon (ACTH) varliginin goster-
gesidir. Tlk adrenal primordial yapilar yaklasik 4. gebelik
haftasinda tanimlanir. Fetal adrenal korteks adenohipo-
fiz ile uyumlu olarak gelisir.

Intrauterin bilyiimeyi, hayati organlarin olgunlas-
masini ve dogumu kontrol eden temel steroid hormon-
larin dretimi, fetiis ve plasentanin birlikte uyum i¢inde
caligmasina bagldir. Fetal adrenal korteks yetiskin for-
mundan ¢ok daha bityiiktiir. Tkinci trimesterden terme
kadar, fetal adrenal bezin biiytik i¢ kiitlesi (adrenal doku-
nun %80’i) fetal zon olarak bilinir. Bu doku fetal duruma
ozgtin faktorlerle desteklenir ve dogumdan sonra hizla
geriler. D1s zon ise sonunda postnatal ve yetiskin kortek-
sinin kiitlesi haline gelir.

Trofoblastik kiitle 7. gebelik haftasi boyunca katlana-
rak artar, bundan sonra artis hiz1 yavas yavas terme yakin
bir asimptota yiikselir. Fetal zon ve plasenta, fetoplasen-
tal steroidleri tam olarak sentezleyebilmek i¢in steroid
onctilerini degistirir. Steroid hormonlarin olusumu ve
regiilasyonu ise fetiisiin kendi i¢inde gergeklesir.

Gebelige 6zgli diger bir plasental hormon grubu po-
lipeptit hormonlardir. Bu hormonlarin her biri hipofizde
bir analoga sahiptir. Plasental protein hormonlar, hCG
ve insan koryonik somatomammotropini igerir. Ayrica
plasental insan koryonik kortikotropinin varligi da gos-
terilmistir.

Maternal-plasental-fetal {inite tarafindan tretilen
hormonlarin bir 6zeti Tablo 8-2'de gosterilmektedir.

B. Plasental Sekresyonlar

1. insan koryonik gonadotropin— HCG, tarif edilen
ilk plasental protein hormondur. Hipofizden kaynakla-
nan ve liiteinizan hormona (LH) biyolojik ve immiino-
lojik olarak benzeyen bir glikoproteindir. Son kanitlar,
hCGhnin plasentanin sinsitiotrofoblast1 tarafindan tretil-
digini gostermektedir. HCG, molar gebelik, koriyoadenom
ve koriyokarsinom dahil olmak {izere her tiirlii trofoblastik
doku tarafindan olusturulabilir. Tam glikoprotein hor-
monlarda (LH, folikiil uyarici hormon, tiroid uyarici
hormon [TSH]) oldugu gibi, hCG de a ve § olmak tizere
2 alt iiniteden olugur. A alt birimi tim glikoproteinlerde
ortaktir, B alt birimi ise hormona 6zgiinlitk kazandirir.

Tablo 8-2. Maternal-plasental-fetal tinite

endokrin-parakrin fonksiyonlari.

Sadece plasental kaynakli peptitler
insan koryonik gonadotropin (hCG)
insan koryonik somatomammotropin (hCS)
insan koryonik kortikotropin (hCC)
Gebelikle iliskili plazma proteinleri (PAPP)

PAPP-A

PAPP-B

PAPP-C

PAPP-D (hCS)
Gebelikle iliskili B, makroglobulin (8, PAM)
Gebelikle iligkili q, makroglobulin (aZ PAM)
Gebelikle iligkili major ana protein (pMBP)
Plasental proteinler (PP) 1'den 21'e

Plasental membran proteinler (MP) 1'den 7'e

Plasental alkalin fosfataz olarak da bilinen MP1 (PLAP)

Hipotalamik-like hormon (B-endorfin, ACTH ile benzer)

Plasental kokenli steroid

Progesteron

Maternal-plasental-fetal kokenli hormonlar

Estron

Maternal androjenlerinden kaynakli %50 estradiol

Plasental-fetal kokenli hormon
Estriol

Gebelik korpus luteum hormonu
Relaksin

Fetal hormonlar

Tiroid hormon

Fetal adrenal zon hormon
a-Melanosit-uyarici hormon
Kortikotropin intermediat lob peptid
Anteriyor pituitar hormon
Adrenokortikotropic hormon (ACTH)
Plasenta fetal zon tropik hormonlar
B-Endorfin

B-Lipotropin




NORMAL PUERPERIUM

Birinci giin
. Ikinci giin
Ugtinci giin
Besinci giin
Yedinci glin
Onuncu gin

A Sekil 10-1. Postpartum ilk 10 gtinde fundus yukseli-
gindeki ve uterus boyutundaki involsyonel degisiklikler.

veya altinci haftada iyilesme tamamlanmaya yaklastikca

losi salgilar1 da durur.

Serviks, Vajina & Pelvik Organlarin
Muskiiler Duvarlarindaki
Degisiklikler

Puerperium sirasinda serviks yavag yavas kapanir; ilk

haftanin sonunda, lcmden az dilatedir. Eksternal os

- Plasentat u

transvers bir yirtiga doniisiir, béylece vajinal dogum
yapmus multipar kadin nullipar kadindan veya sezaryan
ile dogum yapan kadindan ayirtedilebilir. Cogu komp-
likasyonsuz vakada servikal laserasyonlar iyilesir, ancak
serviksin siirekliligi korunamayabilir, bu nedenle yirtik
alani skarli bir ¢entik olarak kalabilir.

Vajinal dogumdan sonra, asir1 genislemis ve piiriiz-
stiz duvarli vajina yavas yavas yaklagik tigtincii haftaya
kadar antepartum durumuna doéner. Emziren bir ka-
dinda mukozada kalinlagma, servikal mukus tiretimi ve
diger ostrojenik degisiklikler gecikebilir. Yirtik hymen,
mukozanin fibroz nodiilleri seklinde iyilesir, carunculae
myrtiformes olarak adlandirilir.

Dogumdan iki hafta sonra, fallop tiibii epitelyum
atrofisi ile vurgulanan hipodstrojenik bir durumu yansi-
tir. Postpartum 5. ve 15. giinler arasinda ¢ikarilan fallop
tiipleri, sonradan puerperal ates veya salpenjit ile iligki-
lendirilemeyen akut inflamatuvar degisiklikler goste-
rir. Komplike olmayan term vajinal dogum sonrasinda
pelvisteki normal degisiklikler, simfiz ve sakroiliak ek-
lemlerin genislemesini igerir. Komplike olmayan bir va-
jinal dogumdan birkag giin sonra endometrial boslukta
ultrasonografi ile gaz goriilebilir. Bu sonografik gozlem
sezaryan ve plasentanin manuel olarak bosaltilmasi son-
ras1 daha sik goriiliir ve mutlaka endometritin varligini
gostermez. Ovulasyon dogumdan 27 giin sonra gibi er-
ken bir siirede gergeklesir, bu siire emzirmeyen kadn-
larda ortalama 70-75 giin ve emziren kadinlarda 6 aydir.
Emziren kadinlarda anovulasyon sonug olarak emzirme

Postpartum 20 saatte
spontan uterin
aktivite

Dogum
800 - \ g
600 -
Uterin aktivite |
(Montevideo Unitesi)
400 -
200 ———
4.0

Frequency
(kontraksiyonlar/10 dak)

I N

Yogunluk

(mm Hg) 200

100 | | |

1:00 Pm

2:00 PMm 8:00 AM  9:00 AM  10:00 AM

A Sekil 10-2. Hemen puerperiumda uterin aktivite (sol) ve postpartum 20. saat (sag).
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A Sekil 11-2. 9 haftalik monokoryonik diamniyotik ikiz
gebelik. Her bir fetUst ¢evreleyen ince amniyon ve 2 yolk
kesesine dikkat ediniz. Bu bulgularin her ikisi de erken
gestasyonel yasta monokoryonik diamniyotik ikiz gebeli-
gin karakteristigidir.

ile kombinasyonu sonucu hastaya 6zel belirlenen spesifik
riskle, hasta koryonik villus 6rneklemesi veya amniyo-
sentez islemlerinden biriyle tani1 testi yaptirmayu isteyip
istemedigine karar verebilir. Son zamanlarda arastir-
malar, nazal kemigin varligini veya yoklugunu ultrason
tizerindeki algoritmaya dahil ederek, birinci trimesterde
%5’lik yanls pozitiflik oraniyla Down sendromu tespit
oraninin % 94 oldugunu bildirmistir. Bazi kurumlar ay-
rica, duktus venosustaki akim direncini ve trikiispit re-
giirjitasyonunu erken gebelikte genetik anormalliklerin

belirtegleri olarak kullanmaktadir.

A Sekil 11-3. 8 haftalik dikoriyonik diamniyotik ikiz
gebelik. Kalin ayirici zara ve kama-seklindeki ,“lambda
isareti”, gortntinin Ustlinde 2 plasentanin birlesimini
temsil eden alana dikkat edin.

A Sekil 11-4. 9 haftalik yapisik ikiz gebelik. 2 fetal ka-
faya ve toraks ve karinda gortinen flizyona dikkat edin.
Bu géruntide ayrica tek bir amniyon ve koryon tanim-
lanmistir.

Son olarak, ultrason teknolojisindeki gelismeler ve
anoploidi i¢in birinci trimester taramasinin uygulan-
mastyla, birinci trimester fetal anatomik taramaya daha
fazla dikkat edilmektedir. Birinci trimesterde nelerin
fetal anatomik taramaya dahil edilmesi gerektigine dair
resmi bir kilavuz olmasa da, bu donemde fetal beyin,
omurga, mide, mesane, bobrekler, gébek kordonu gi-
rig yeri ve ekstremiteleri degerlendirmek miimkiindiir.
Birinci trimesterde yapilan anatomik tarama bir kisim
fetal anomalileri tespit edebilmektedir ve elbette kulla-
nim deneyimi arttikga, tespit edilen anomalilerin sayisi

A Sekil 11-5. 12 haftalik gebelikte fetal nukal saydamlik
Olciml. Nukal saydamlik, boynun arkasindaki cildin al-
tindaki ekolusent boslugu ifade eder. Bu vakada, nukal
saydamlik 6lcim{ normaldir. Bu sekilde, burun kemiginin
de gorantulendigine dikkat ediniz. Cildin altinda ve cilde
esit veya daha fazla ekojeniteye sahip bir ¢izgi olarak go-
rulmektedir.
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C. Toksik Faktorler

Antineoplastik ilaglar, anestezi gazlari, alkol, nikotin
veya kokain spontan abortusa neden olabilir. Kursun,
etilen oksit ve formaldehit de abortusa yol agabilir.

D. Travma

Uterusu delici yaralanmalar gibi dogrudan travma veya
korpus luteum igeren bir overin cerrahi olarak ¢ikarilma-
s1 gibi dolayli travma abortusa yol aabilir. Koryon villus
biyopsisi veya amniyosentez gibi girisimler de gebeligin
kayb ile sonuglanabilir.

Patoloji

Spontan abortusta genellikle desidua bazalis icine kana-
ma olur. Implantasyon alaninda nekroz ve inflamasyon
gorilir. Gebelik Grini kismi veya tam olarak ayrilir.
Uterus kontraksiyonlar1 ve servikste agiklik gelismesi
sonucunda {iriiniin bir béliimii veya tamami digari atilir.

Onlem

Bazi abortuslar 6zellikle konsepsiyon éncesindeki do-
nemde, annedeki diyabet, hipertansiyon gibi 6ncti hasta-
liklarin tedavisi, ¢evresel zararli etkilerin uzaklastirilmasi
ve cesitli enfeksiyonlar ile miicadele edilerek erken obs-
tetrik bakim ile 6nlenebilirler.

Klinik Bulgular

A. Abortus Tehdidi

Gebe kadinlarin yaklagik %20-4071 gebeligin ilk done-
minde kanama ile kargilagirlar. Bunlarin birgogu implan-
tasyon kanamasidir. Serviks kapalidir ve kramp tarzi agr1
hafif kanamaya eslik edebilir. Kanama ve varsa agrinin
kesilmesi iyi prognozun habercisi olmakla birlikte bu
gebelerde abortus riski digerlerine gore goreceli olarak
artmustir. flk donem kanamalari preterm erken memb-
ran riiptiirii ve preterm eylem ile iliskili bulunmustur.
Dis gebelik ve mol gebeligi gibi nedenler de géz 6niine
alinmalidir.

B. Kacinilmaz Abortus

Servikste agilma ile birlikte kanama ve bunlara genellikle
eslik eden sirt veya karin agrisi gergeklesecek olan abor-
tusun habercileridir. Inkomplet abortustakinin aksine
gebelik tiriinii heniiz uterus kavitesinin digina ¢ikmamig-
tir.

C. inkomplet Abortus

Tam olmayan - eksik kalmig disiik (Sekil. 13-3) gebelik
triiniiniin sadece baz1 pargalarinin uterus kavitesinden
disar1 atilmasi olarak tanimlanir. Kanama ve agr1 siklikla

A Sekil 13-3. inkomplet abortus. Sagda: Tam olmayan
dustk artint. (Benson RC. Handbook of Obstetrics & Gyne-
cology. 8th ed. Los Altos, CA: Lange; 1983 ‘ten izin alina-
rak yeniden gizilmistir.)

tiim parcalar atilana kadar devam eder. Genellikle gid-
detli agr1 ve yogun kanama olusur ve medikal yaklagim
gerekir.

D. Komplet Abortus

Tam diisiiklerde (Sekil. 13-4), gebelik iirtiniiniin tamami
uterus kavitesinden digar1 atilmigtir ve serviks kapanmig-
tir. Hafif kanama ve hafif agr1 birkag hafta devam edebilir.

A Sekil 13-4. Komplet abortus. Sagda: Tam dusuk
urana (Benson RC. Handbook of Obstetrics & Gyne-
cology. 8th ed. Los Altos, CA: Lange; 1983'ten izin
alinarak yeniden cizilmistir.)
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Tablo 13-4. insan icin teratojen olma kriterleri.

Gelisimin kritik evrelerinde ispatlanmig maruziyet

Iyi yonetilmis epidemiyolojik calismalarda tutarl dismorfik bulgular
Spesifik teratojenler tarafindan olusturulmus spesifik defekt veya sendromlar
Cevresel maruziyet sonucu ortaya ¢ikan nadir anatomik defektler

Hayvan deneylerinde kanitlanmis teratojen etki.

Buhimschi CS, Weiner CP. Medications in pregnancy and lactation. Obstet Gynecol 2009 Jan;113(1):166-188.

Tablo 13-5. En sik rastlanan teratojenler ve olasi fetotoksik etkileri.

Teratojen

Anjiyotensin-doniistiiriicti enzim (ACE)
inhibitorleri

Selektif serotonin gerialim inhibitdrleri (SSRI)

Antikonviilsanlar

Anksiyolitikler (benzodiyazepinler)

Alkilleyici ajanlar

Hormonlar/androjenler

Antimetabolitler (metotreksat)

Antitiroidler

Kumarin tiirevleri

Lityum

Retinoidler (izotretinoin)

Olasi Etki

ilk donemde maruziyet

Kalp-damar / Merkezi sinir sistemi (MSS) malformasyonlari

Ikinci donemde maruziyet

Oligohidramniyos, aniiri, renal yetersizlik, ekstremitelerde kontraktiir, pulmoner hipoplazi

Sertralin: Omfalosel, ASD VSD risklerinde artis
Paroksetin: Konjenital kalp hastaligi anensefali, omfalosel riskinde 1.5- 2 kat artig
Biitiin SSRI'leri: Ge¢ donem kullaniminda gegici neonatal respiratuvar distres

Valproik asit: Degisik kranyofasyal goriiniim, ekstremite anomalileri, kalp defektleri, MSS
disfonksiyonu

Karbamazepin: Fasyal dismorfizm, gecikmis gelisim, spina bifida, distal falanks ve tirnak hipoplazisi

Fenitoin: Konjenital kalp defekti, yarik damak

Neonatal eksiklik, hipotoni, siyanoz, gevsek bebek sendromu

Siklofosfamid: Biiyiime kistliligi, yiiksek damak, mikrosefali, basik burun kdki, sindaktili, par-
mak hipoplazisi

Medroksiprogesteron asetat: Artmis hipospadias riski
Danazol: Kizlarda androjenik etki

Kranyofasyal, aksiyal, iskelet sistemi, kardiyopulmoner, gastrointestinal malformasyonlar

Propiltiourasil: Fetal hipotiroidi, deri aplazisi
Metimazol: Fetal guatr, deri aplazisi, 6zofagus atrezisi, koana atrezisi

Varfarin: Nazal hipoplazi, mikroftalmi, ekstremite hipoplazisi, biiyime kisitlanmasi, kalp
hastaligi, skolyoz, sagirlik, MSS malformasyonlari, mental gerilik

Fetal ve neonatal kalp aritmileri, hipoglisemi, nefrojenik diyabetes insipidus, polihidramniyos

Agir MSS, kardiyovaskiiler ve endokrin malformasyonlar; mental gerilik

Buhimschi CS, Weiner CP. Medications in pregnancy and lactation. Obstet Gynecol 2009 Jan;113(1):166-188.

Tablo 13-6. Gida ve ilac idaresi tarafindan talep edilen teratojen ilac etiketlemesi.'

A Grup: insanda yapilmis iyi kontrollii calismalarda fetal risk gorilmemis
B Grup: Hayvan deneylerinde fetal risk gdriilmemis veya bazi riskler gériilmiisse de gebelerde kontrollii calismalarda dogrulanmamis veya yeterli

calisma yok

C Grup: Hayvan deneylerinde fetusta yan etki goriilmiis, gebelerde yeterli kontrollii calisma yok
D Grup: Fetusta bazi riskler olmakla birlikte zarara gore faydalanma olasiligi daha yiiksek (hayati tehdit eden hastalik, etkili ve zararsiz bagka bir

ilag olmamasi ...).

X Grup: insan ve hayvanda fetal anomali yapmis, zarari faydasindan fazla, gebelikte kullaniimasi yasak olan.

Amerikan Gida ve ilag daresi (FDA) gebeliginde ilag kullanan annelerin dogmus cocuklarinda dogumsal defekt yapabilecek 5
grup ilag belirlemistir. Kanunen bu etiket teratojenlik hakkinda gegerli bilgilendirmeyi icermek zorundadir.
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A Sekil 15-2. Artmis pik sistolik velositeyi gosteren, orta
serebral arter Doppler resimleri.

Allerji
flag reaksiyonlar1
Fetal hidrops durumunda:

Immiin hidrops (Rh isoimmiinizasyon)

Nonimmiin hidrops

Yapisal defektler (kardiyak tiimorler, boyun kitleleri,
intrakraniyal hemoraji vs.) Anemi (glukoz-6-fosfat de-
hidrogeneaz eksikligi, fetomaternal hemoraji vs.)

Enfeksiyon (sitomegaloviriis, Sifiliz, Toksoplazma vs.)

Genetik hastaliklar

Plasental hastaliklar (koryoanjioma, kronik ven

trombozu)

Komplikasyonlar

Gebelikte gegirilen parvoviriis enfeksiyonu ge¢ donem
ikinci ve tgtincii trimesterda, intrauterin fetal kayipla
iliskilendirilmistir. Gebeligin 20. haftasindan énce enfek-
te olmus kadinlarda gebelikteki fetal kayp riski %114dir.
Bu risk, 20. gestasyon haftasindan sonra dramatik olarak
%71’in altina diiger. Uzmanlar bu intrauterin fetal kayip-
larin degerlendirilmesinde, parvoviriis agisindan arastir-
may1 da onermektedir.

Viriis fetal kayba ek olarak, anemi ve daha sonrasin-
da hidrops fetalise neden olabilir. Maternal enfeksiyonun
tanisi ile hidrops arasindaki ortalama siire 3 haftadir.
Vakalarin yiizde ellisi, maternal enfeksiyondan sonra 2-5
hafta icinde olur ve fetal belirtilerin %93’u 8 hafta icin-
de goriiliir. Hidrops ile birlikte olan anemi riski mater-
nal enfeksiyonun gergeklestigi gestasyonel yasa baghdir.
Eger enfeksiyon gebeligin ilk 12 haftasinda olursa hid-
rops riski %5-10dur. Enfeksiyon 13-20 haftalarda gelisir-
se bu risk %5’in altina diiger, 20. gestasyon haftasindan
sonra hidrops riski %1’in altina diiger, Parvovirisli hid-
ropik fetiisler ayn1 zamanda ciddi trombositopeni riski

altindadirlar. Parvoviriisii teratojeniteye baglayan fetal

hayvan g¢aligmalarina ve insan enfeksiyonu vaka rapor-
larina ragmen, verilerin gogunlugu parvoviris B19’un
teratojen olmadigini 6ne siirmektedir.

Tedavi

Hafif ve orta anemi fetiis tarafindan iyi tolere edilir ve se-
kelsiz iyilesir. Ancak ciddi anemi hidrops fetalise ve olii-
me yol agabilir. Dopplerde artmus orta serebral arter pik
sistolik velositesine ya da hidrops bulgularina gore ciddi
anemiden stiphelenilirse, perkutan umblikal ven 6rnekle-
mesi (kordosentez) ile fetal hematokrit degerlendirilmeli-
dir. Dogrulanmus fetal anemi intrauterin kan transfiizyo-
nu ile yonetilmelidir. Fetiisiin trombositopeni riski oldu-
gu icin fetal platelet sayist da belirlenmelidir. Plateletler
transfiizyon zamaninda hazir olmalidir. Birden fazla ret-
rospektif ¢alismada, periumblikal kan 6rneklemesinden
sonra fetal 6liim riski olsa da parvoviriis enfeksiyonu olan
hidropik fetiislerde islemin yarar1 gosterilmistir. Parvovi-
riis enfeksiyonu temizlendikge hematopoez diizeldigi i¢in
genellikle sadece bir transfiizyon gerekir.

Hidropslu yenidoganin dogumu gebelik sonucu-
nu en iyi hale getirmek icin {i¢lincti basamak bir saglik
merkezinde yapilmalidir. Bu infantlar genellikle meka-
nik ventilasyonla solunum destegi gerektirir ve ayrica
resiisitasyona yardimei olmak igin fetal asitin ve plevral
efiizyonun, abdominal parasentez ve torakosentez ile
diizeltilmesi gerekebilir. Postnatal sonuglar gestasyonel
yasa, hastaligin siddetine ve iliskili durumlara baglidir.

Prognoz

Gebelikte gegirilen parvoviriis B19 enfeksiyonu, fetal
kayip ve hidrops fetalis ile iligkili olsa da intrauterin
parvoviriis enfeksiyonlarmm ¢ogunda uzun dénem
prognoz ¢ok iyidir. Gegmiste fetal hidropsun mortalite
oran1 %30’a yakindi. Intrauterin transfiizyon tedavisi ile
bu transfiizyonlara gereksinim duyan fetiislerin %90’1n-
dan fazlas: hayatta kalir ve 6-12 hafta igerisinde iyilesir.
Tiim mortalite oran1 %10dan azdir. Hidrops nedeniyle
intrauterin kan transfiizyonu yapilan infantlarda uzun
donem norolojik ve psikomotor sonuglar bildirilmistir.
Veri kisithi olsa da ¢alismalarin gogu giiven vericidir ve
norogelisimsel anomaliler bildirilmemistir.

Borna S, Mirzaie F, Hanthoush-Zadeh S, Khazardoost
S, Rahimi-Sharbaf F. Middle cerebral artery peak
systolic velocity and ductus venosus velocity in
the investigation of nonimmune hydrops. J Clin
Ultrasound 2009;37:385-388. PMID: 19582828.

Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Rouse
DJ, Spong CY. Chapter 58: infectious diseases. In
Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC,
Rouse DJ, Spong CY (eds). Williams Obstetrics.
23rd ed. http://www.accessmedicine.com/content/
aspx?alD=6048859. Accessed October 30, 2010.



KONJENITAL FETAL ENFEKSIYONLAR

Anormal maternal CMV taramasi
CMV IgG: pozitif
CMV IgM: pozitif

l

EIA, ile CMV spesifik IgG ve IgM,

avidite, ve immunobiot ile
I CMV spesifik IgM

CMV IgG: negatif
CMV IgM: negatif

|

CMV ile enfekte degil
CMV ileri incelemeye
gerek yok

l |

CMV IgG: pozitif CMV IgG: pozitif
IgG aviditi indeks: ylksek veya serokoversiyon IgG
CMV IgM: negatif avidite: distik CMV IgG
pozitif

| !

l |

belirsiz seroloji CMV IgG: pozitif
sonuglar IgG aviditi indeks: ylksek
CMV IgM: pozitif

| !

latent (sessizlik) Primer Tanimlanmamig Tekrarlayan
CMV enfeksiyonu CMV enfeksiyonu CMV enfeksiyonu CMV enfeksiyonu
ileri incelemeye Noninvaziv
Gerek yok invaziv Takip

Takip

A Sekil 15-5. Gebelikte stipheli maternal primer sitomegalovirtis (CMV) enfeksiyonunun degerlendirilmesi algoritma-
si, EIA, enzim immUnoanaliz; igG, immunoglobulin G; IgM, immunoglobulin M. (Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL,
Hauth IC, Rouse DJ, Spong CY, Williams Obstetrics, 23rd ed. http:/www.accessmedidne.com, Copyright © The McGraw-

Hill Companies, Inc. All rights reserved).

Insan herpesviriis-6

Herpes simpleks viriis

Rubella

Enteroviral enfeksiyonlar
Lenfositik koryomenenyjit viriisii
Toksoplazmoz

Komplikasyonlar

Konjenital CMV gelisme ihtimali gebeligin erken do-
neminde kazanilmig primer enfeksiyonda daha yiik-
sektir. Konjenital CMV  gelistiren infantlarin yaklagik
%5-15dogumda semptomatiktir. Ciddi klinik belirtiler
arasinda hepatosplenomegali, intrakranial kalsifikas-
yonlar, sarilik, biiytime geriligi, mikrosefali, koryoretinit,
isitme kaybi, trombositopeni ve hepatit vardir (Tablo
15-8). En ciddi etkilenmis infantlarda mortalite orani
yaklagik %30dur. Oliimler genellikle karaciger fonksiyon
bozuklugu, kanama, yaygin damar i¢i pthtilagma ya da

sekonder bakteriyel enfeksiyonlar nedeniyledir. Hayatta
kalanlar ytizde sekseninin ciddi morbiditesi vardir. Do-
gumda asemptomatik olan yenidoganlarin %10-15’inde
2 yastan itibaren isitme kaybi, koryoretinit ve dental de-
fektler gelisir.

Tedavi

Immiin sistemi normal olan enfekte gebe kadinlar-
da destekleyici ve semptomatik tedavi onerilmektedir.
Gansiklovir gibi antiviral ilaglar immiin diigkiin CMV’li
hastalarda kullanilmalidir ¢iinkd bu ilaglar ciddi CMV
enfeksiyonlari ile iligkili mortalite ve morbiditeyi azaltir.
Antiviral ilaglarin konjenital CMV riskini azalttig1 gos-
terilmemistir. Son zamanlara kadar konjenital CMV’nin
etkili bir tedavisi yoktu. Daha yakin zamanlardaki veriler,
konjenital CMV enfeksiyonunun tedavi ve profilaksisin-
de hiperimmiinglobulin kullanilmasiyla sonuglarin iyi-
lestigini 6ne siirmektedir. Bununla birlikte yakin zamanlt
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Amniyon
Koryon

Amniyon
Koryon

D Monokoryonik, diamniyotik

Amniyon Amniyon

Koryon

— —

N

NN

A Sekil 17-2. ikiz plasentasyonu. A. Sonografik “twin peak” veya lambda isaretinin gérinimii. Dikoryonik diamni-
yotik plasentasyon. B. Sematik “twin peak” isareti. Amniyokoryon tabakalari arasinda tcgen seklinde bir plasenta
tabakasi gorulur. C. Sonografik T isareti gériinimi. Monokoryonik diamniyotik plasentasyon. D. T isaretinin sematik

géruntmii. ikizler her bir ikizin amniyon zari ile ayrilir.

konulabilir. Yapisik ikizlerin birlestigi en sik bolgeler bas,
alt abdomen ve sakrumdur.

C. Laboratuar Bulgulari

Higbir biyokimyasal test cogul gebeligi giivenilir bir sekil-
de belirleyemezse de, maternal plazma human koryonik
gonadotropin seviyeleri tekizlerdekinden daha yiiksektir.
Yiiksek maternal serum alfa fetoprotein diizeyleri de ge-
nelllikle goriiliir. Maternal kompansasyonun iizerindeki
fetal demir ihtiyact nedeniyle maternal hipokromik mik-
rositik anemi yaygindir. Monozigotik ve dizigotik gebelik-
ler arasinda bilinen higbir laboratuvar fark: yoktur.

1. Cogul gebeliklerde tarama— Noral tiip defektleri
ile komplike olmayan ikiz gebeliklerde, medyan mater-
nal serum alfa fetoprotein diizeyi 14-20. haftada tekiz ge-
belikteki medyan seviyenin 2,5 kat1 olacaktir. Ikizler i¢in
medyanin 4.5 katindan daha biiyiik bir deger anormal
kabul edilir. Alfa fetoprotein ve asetilkolinesteraz 6l¢iimi
i¢in amniyotik siv1 alinmas diisiiniilerek target ultraso-
nografi yapilmalidir.

Maternal yasa bakmaksizin rutin aneuploidi tara-
mas1 onerilmelidir. Birden fazla fetiisiin varlig1 nedeniyle
trizominin matematiksel olasiligi daha yiiksektir. Yasa
bagli Down sendromu riski, ikiz gebeligi olan 33 yagin-

da bir kadin ve tekiz gebeligi olan 35 yaginda bir kadin
icin benzerdir. ikinci trimester serum taramasi, mater-
nal serumdaki ortalama 6l¢tim nedeniyle cogul gebelikte
daha az sensitiftir ve ikizlerde trizomi 21 i¢in saptama
hiz1 %63’tiir. Birinci trimester serum analitleri ile nukal
translusensi taramast, ikiz gebeliklerde trizomi 21 vaka-
larinin %75-85’ini ve trizomi 18 vakalarmm % 66.7’sini
saptayabilir. Nukal translusensi 6l¢iimleri, fetal sayidan
bagimsiz olarak belirli bir gebelik yas1 i¢in benzerdir.

Guniimiizde veriler ¢ogul gebeliklerde cfDNA ane-
uploidi taramasinin kullanimi agisindan sinirli kalmak-
tadir. Testin basarisizlik hizi daha yiiksektir ve saptama
hiz1 tekizlerdeki degerlerden daha disiiktiir. Sonuglar
ozellikle “vanishing twin” veya bos kese varliginda giive-
nilir degildir. Bu nedenle, ¢ogul gebeliklerde noninvaziv
prenatal test rutin olarak dnerilmez.

Giintimiiziin genetik teknolojilerinin smirlar1 da-
hilinde kesin tan testi i¢in ¢ogul gebeliklerde hem am-
niyosentez hem de koryonik villus 6rneklemesi giiven-
le yapilabilir. Tkiz gebeliklerde kullamildiginda, her iki
islemde de %1 gebelik kayb riski eslik eder. Hem fetal
hem de plasental lokasyonun detayli ultrasonografik tes-
piti gereklidir. Amniyosentez sirasinda 6rnekleme hata-
sin1 6nlemek i¢in, igne ¢ikarilmadan 6nce 6rnek alinmig



MALPREZENTASYON VE KORDON SARKMASI

Tek ayaktan makat gelisi

Tam makat gelisi

A Sekil 19-1. Cesitli Makat Gelisi Prezentasyonlari. (Per-
noll ML nin izniyle ¢cogaltiimistir. Benson ve Pernoll Kadin
Hastaliklari ve Dogum El Kitabi. 10. baski. New York, NY:
McGraw-Hill; 2001).

B. Pelvik Muayene

Vajinal muayenede, sefalik prezentasyondaki, yuvarlak,
sert, piirtizsiiz bas ele geliyorsa, bu durumda, yumusak,
diizensiz makat gelisi prezentasyonundan kolayca ayirt
edilebilir. Bununla birlikte, herhangi bir prezentasyon

fark edilemezse, daha fazla galiyma (yani, ultrason) ya-
pilmasi gereklidir.

C. Radyografik Calismalar

X-151n1 galigmalari, makat gelisi sefalik sunumlardan
aywracak ve alt ekstremitelerin konumunu bularak ma-
kat gelisi tipini belirlemeye yardimci olacaktir. X-151m1
¢aligmalar1 gogul gebelik ve iskelet kusurlarini ortaya
¢ikarabilir. Fetal pozisyon goriilebilir, ancak fetal boyut
rontgen filmi ile kolayca belirlenemez. Bu teknikle fetii-
se radyasyon maruziyeti risklerinden dolayi, artik fetal
prezentasyonlar1 veya malformasyonlar: belirlemek i¢in
radyografi yerine ultrasonografi kullanilmaktadir.

D. Ultrason

Deneyimli bir doktorun ultrasonografik taramas: fetal
prezentasyon, fetal pozisyon ve fetal boyutu; cogul ge-
belik; plasentanin yeri; ve amniyotik sivi hacmini bel-
geleyecektir. Ultrason ayrica fetiisiin iskelet ve yumugsak
doku malformasyonlarini da ortaya ¢ikaracaktir.

Komplikasyonlar

A. Dogum Anoksisi

Gobek kordonu kompresyonu ve prolapsusu, ozellikle
tam makat gelisi (% 5) ve ayak makat gelisi (% 15) prezan-
tasyonu olan dogumlar ile iligkili olabilir. Bunun nedeni,
prezante olan kismin maternal pelvisi dolduramamasi
nedeniyle veya prematiirelik ya da prezante olan kismin
servikse tam uyamamasi ve umblikal kordonun makat
seviyesinin altina prolapsusuna izin verilmesidir (asagiya
bakiniz). Frank makat prezantasyonu, maternal pelvise
daha iyi uyum saglayan ve genellikle servikse de daha iyi
uyum saglayan makat prezantasyon tipidir. Frank makat
prezantasyonunda kord prolapsusu insidans (sefalik su-
numlarda oldugu gibi) yalnizca % 0,5 tir. Prolaps olan
kordun sikigmasi, uterus kasilmalar1 sirasinda ortaya
¢ikabilir ve fetal kalp hizinda orta ila siddetli degisen ya-
vaglamalara neden olur ve fetal anoksisine veya oliimiine
yol agabilir. Makat gelisinde vajinal dogum denenirse, bu
vakalarda endise verici yavaslamalar: tespit etmek igin
dogum sirasinda siirekli elektronik izleme uygulamasi

Tablo 19-1. Tekil gebeliklerde dogum agirligi ve gebelik yasina gore tekil makat gelisi prezentasyon sikligi

Dogum agirhgi (gram)

Gebelik Siiresi (Hafta)

insidans (%)

1000 35
1000-1499 28-32 25
1500-1999 32-34 20
2000-2499 34-36 8

2500 2-3
Tim agirliklar 3-4




MALPREZENTASYON VE KORDON SARKMASI

de yapilabilir. Bu prosediirlerin her ikisi de ¢ok zor ola-
bilir, yiiksek maternal ve fetal morbidite ile iligkilidir ve
sadece diger geleneksel manevralar basarisiz oldugunda
uygulanmalidir.

Prognoz

Daha 6nceki gebeliklerinde omuz distosisi oykiisii olan
kadinlarda, gelecek gebeliklerde omuz distosisi riski art-
maktadir. Retrospektif veriler bu niiks riskini % 1-25%¢
koymaktadir. Daha onceki gebeliklerinde omuz distosisi
oykiisii olan kadinlarin gebeliklerinde sezaryen dogum
uygulanmast daha mantiklidir.

GOBEK KORDONU PROLAPSUSU

» Gdbek kordonu prolapsusu gobek kordonunun alt
uterus segmentine inisi olarak tanimlanir, burada
prezente olan kismin yaninda (gizli kordon prolap-
susu) veya prezente olan kismin altinda (asikar kor-
don prolapsusu) uzanabilir (Sek. 19-12))

» Gizli kordon prolapsusunda, gobek kordonu pelvik
muayene sirasinda palpe edilemezken, gobek kor-
donunun membran riptiiri meydana gelmeden
once prezente olan kismin seviyesinin altina kay-
masi ile karakterize edilen flinik prezentasyonda
kordon siklikla membran boyunca kolayca palpe
edilebilir

» Asikar kord prolapsusu, membran rlptiri ve go-
bek kordonunun siklikla introitus yoluyla vajinaya
yer degistirmesi ile iliskilidir

Gobek kordonunun prezente olan kisim ile ayni
seviyede veya onunda altindaki bir seviyeye ilerlemesi,
kordonu prezente olan kisim ile pelvik giris, serviks veya
vajinal kanal arasindaki araliklarda sikismaya maruz bi-
rakir. Gobek kordonunun sikismasi fetal dolagimi teh-
likeye atar ve sikisma siiresine ve siddetine bagli olarak
fetal hipoksiye, beyin hasarina ve 6liime neden olabilir.
Agikar kord prolapsusunda, gobek kordonunun havaya
maruz kalmasi kordonun tahris olmasina ve sogumasina
neden olarak kordon damarlarinda daha fazla vazospaz-
ma neden olur. Bu nedenlerden dolay, kord prolapsusu
obstetrik bir acil durum olarak kabul edilir.

Sefalik gelislerde asikar gobek kordon prolapsusu
insidanst % 0.5, frank makat gelisinde % 0.5, tam makat
gelisinde % 5, footling makat gelisinde % 15 ve transvers
gelislerde % 20 dir. Gizli prolapsus insidansi bilinmemek-
tedir, ¢linki sadece gobek kordonu kompresyonunun ne-
den oldugu karakteristik fetal kalp atig hiz1 degisiklikleri
ile tespit edilebilir. Bununla birlikte, izlenen dogumlarin %
50 kadarinin gobek kordonu sikistirmasi ile uyumlu fetal
kalp atig hiz1 degisiklikleri gosterdigi goz oniine alindi-
ginda, gizli prolapsusun bir dereceye kadar yaygin oldugu
goriilmektedir. Cogu durumda, kompresyon gegicidir ve
sadece hastanin pozisyonu degistirilerek diizeltilebilir.

Gizli veya agik olsun, umbilikal kord prolapsusu, kan
akisinin aralikli olarak kompresyonuna bagli olarak geli-
sen fetal hipoksi nedeniyle 6nemli perinatal morbidite ve
mortalite oranlari ile iliskilidir. Tiim umbilikal kord pro-
lapsusu vakalariyla iliskili perinatal mortalite oran1 % 20
ye yaklagmaktadir. Umbilikal kord prolapsusu insidan-
sina katkida bulunan prematiirite, perinatal kayiplarin
6nemli bir bolimiini olusturmaktadir.

Patojenez

Fetal prezente olan kismin servikse zayif uygulanmasina
yatkin olan herhangi bir obstetrik durum, gobek kordonu-
nun prolapsusuyla sonuglanabilir. Kord prolapsusu, prema-

Gizli prolapsus

A Sekil 19-12. Kordon prolapsusunun tipleri.

Kordon prezentasyonu

Asikar prolapsus
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-— Uterus

A Sekil 20-15. Omuzlar dogurtulur ve oksitosin infuz-
yonu baglatilir.

TOLAC (SSVD) tedavi goren hastalarda siirekli bir
fetal kalp atis hiz1 izlemesi saglamak i¢in Sag derisi elekt-
rodu miimkiin olan en kisa siirede kullanilmalidir. Eger
uterin riiptiirden siipheleniliyorsa, hasta miimkiin olan
en kisa siirede ameliyata alinmalidir.

= Uterin insizyonun
alt kenari

A Sekil 20-16. Uterus kasildikca plasenta uterin insizyon-
dan disa dogru cikar.

Fallop tupleri

Round -
baglari

A Sekil 20-17. Uterin insizyonun kesilen kenarlari de-
vamli kilitli sutarle birbirine yaklastirilir.

PERINATAL MORBIDITE VE MORTALITE

Her ne kadar ilk bakista sezaryenin bebek i¢in en giivenli
yol oldugu gibi bir izlenim ortaya ¢iksa da, bu tamamen
dogru olmayabilir. Gergi genellikle iyi huylu, yenidoga-
nin gegici takipnesi sezaryende vajinal dogum ile oldu-
gundan daha sik goriliir. Fetal hemoraji ve hipoksi riski,
plasenta uterin insizyonun altinda gérildigiinde ve iste-
meden veya bilerek transverse kesildiginde olmaktadr.
Ayrica, uterin insizyon yapilirken bebekte potansiyel ola-
rak laserasyon riski vardur. Fetal laserasyon, sezaryenler-
de seyrek olarak yaklagik %0,2-0,4 oranlarinda meydana
gelmektedir. Genel olarak yiiz, yanak bolgesinde goriilir
ama kalga, kulak, bas gibi insizyonun altindaki herhangi
bir viicut bolgesinde de meydana gelebilir. Bu nedenle,
uterin katmanlar1 keserken dikkat edilmesi son derece
6nemlidir. Bu 6zellikle uterusun ¢ok ince olabildigi uza-
mis dogum sancilari i¢in gegerlidir.

Her sezaryena 6zgii potansiyel komplikasyonlar ag1-
sindan, her bebek dogumdan sonra miimkiin olan en
kisa siirede egitilmis bir profesyonel tarafindan muayene
edilmelidir.

American College of Obstetricians and Gynecologists.
Vaginal Birth after Previous Cesarean Delivery.
Practice Bulletin No. 115. Washington, DC: American
College of Obstetricians and Gynecologists; 2010
(yeniden dogrulandi 2015).

Goetzinger KR, Macones GA. Operative vaginal delivery:
Current trends in obstetrics. Womens Health
2008;4:281. PMID: 19072477.

Kaimal AJ, Zlatnik MG, Cheng YW, et al. Effect of change in
policy regarding the timing of prophylactic antibiotics
on the rate of postcesarean delivery surgical-site
infections. Am ] Obstet Gynecol 2008;199:310.el.
PMID: 18771995.
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olarak operatdrlerden biri uterus komprese ederken di-
geri diigiimii baglar. Histerotomi sezaryen operasyonun-
da oldugu gibi standart teknik ile kapatilir.

D. INTERNAL ILIAK ARTER LIGASYONU— Bila-
teral internal iliak (Hipogastrik) arter ligasyonu siddetli
postpartum kanamanin kontrolii i¢in en sik kullanilan
yontemdir ($ekil 21-1). Alanin gézlemi, hematom veya
uterusun ¢ok biiyiik oldugu durumlarda zor olabilir. Bu
teknikte basarisizlik oranin % 57 gibi yiiksek rakamlar:
bulabilirse de operatériin becerisi, kanamanin nedeni ve
ligasyon girisimi 6ncesi hastanin kondisyonuna baglhidir.

Teknik: Infundibulopelvik ligamentin lateralindeki
periton {izerine, ligamente paralel bir insizyon yapilir
veya round ligament kesilip ayrilir. Her 2 sekilde de peri-
tona yapisan tireter mediale dogru diseke edilerek tireter
operasyon sahasindan uzaklastirilir. Ardindan pararektal

Ovarian

ligament \/

Round
ligament

Fallopian
tube

Round
ligament .

(a) Anterior view

-

A Sekil 21-2. B-Lynch Sitiird.

alan kiint olarak diseke edilir. Boslugun lateralinde yer
alan internal iliak arter, common iliak arterden ayrildig
yerde izole edilip ipek siitiir ile ¢ift baglanir ancak kesil-
mez. Operatér komsu ince duvarli veni bu sirada yarala-
mamak i¢in dikkatli olmalidir. Uterusun distali, serviks,
iist vajene olan kan akimi tamamen engellenmemekle
beraber, in situ tromboz ile hemostaza izin verecek kadar
nabiz basinci azalir. Bu yolla fertilite korunur ve takip
eden gebelikler etkilenmez.

E. HISTEREKTOMI— Histerektomi postpartum kana-
manin kontroliindeki kesin metoddur. Yiiksek paritesi
olan bir kadinda veya daha genis cerrahi i¢in kogullar:
uygun olmayan ve es zamanl bir uterin problemi izlen-
meyen bir kadinda tiip ligasyonu ile beraber olsun veya
olmasin uterin riiptiiriin basit hemostatik tamiri tercih
edilebilir. Siiphesiz yontem hayat kurtaricidir.

Fallopian
tube

==
=

-

(c) Anterior view



A Sekil 22-1. Yenidoganda balon ve maske teknigi.
Boyun hafif ekstansiyonda olmalidir. Anestezi balonuna
manometre; kendinden sisen balona oksijen rezervuari
baglanmis olmalidir.

cabasini, kalp tepe atimuni, rengini ve aktivitesini deger-
lendirmelidir. Hastanin kurulanmasi ve solunum yolu-
nun temizlenmesi, yenidoganin nefes almasi igin yeterli
uyariy1 saglar. {lk solunumlar1 diizensiz ise, sirt veya ayak
tabanlarini sivazlayarak ek uyari saglanabilir.

Eger yenidogan apnesi varsa veya kalp atim hiz1 <100
atim/dk ise, pozitif basingl ventilasyon (PBV) baslatil-
malidir. $ekil 22-1'de boynun ve maskenin dogru pozis-

Basparmak yerlesimi

Biri digerinin tzerinde

Yan yana
A

yonunda yerlestirilmesini géstermektedir. Eger hava yolu
hafifce genisletilmezse ve maske, burun ve agiz etrafin
sikica kapatarak, dogru bir sekilde uygulanmazsa PBV
etkin olmayacaktir. Ayrica gogiis duvari hareketini esit
sekilde meydana getirecek yeterli basing uygulanmali-
dir. Verilen basincin miktarini izlemek i¢in, kendinden
sisen balon maskeye bir basing manometresi eklenebilir.
Akcigerin agir1 sigirilmesi, akciger parankiminde ciddi
travmaya yol acar. Pnémotoraks veya 6zellikle ¢ok diisiik
dogum agirligina (<1500 g) (CDDA) sahip yenidogan-
larda pulmoner interstiyel amfizemin (PIA) gelismesi
gibi komplikasyonlara sebep olabilir. Yiiksek basinglara
ragmen gogiis duvarmin hareket etmemesi, maske ile
yiiz arasinda temassizlik varsa, hava yolu tikaniklig1 var-
sa onemli pulmoner veya ekstrapulmoner ventilasyonu
engelleyen patolojiler ile (plevral efiizyonlar, konjenital
gogiis veya karin kitlesi veya konjenital diyafram hernisi)
gelisebilir. Bebegin solunumunun baskilanmasi belirgin-
se, endotrakeal entiibasyon mutlaka distintilmelidir.
Otuz saniyelik etkin PBV'nin ardindan, kalp atim
hiz1 <60 atim /dk ise, gogiis kompresyonlar: baslatilma-
lidir. Sekil 22-2'de yenidogana uygun kompresyon uy-
gulamalar1 gosterilmektedir. Gogiis kafesine uygulanan
basing, gogiis 6n arka ¢apinin 1/3 kisminin ¢6kmesini
saglamalidir. Kompresyonlar nefesler ile koordine edil-
melidir: Her dongii 3 gogiis kompresyonunu izleyen bir
nefesden olusmalidir ve bir dongii 2 saniye siirmelidir.
Gogiis kompresyonlari kalp atim hizi >60 atim/dk olana
kadar devam etmelidir. PBV kalp atim hiz1 >100 atim/dk
olana ve hasta yeterli solunum gabasi gosterene kadar de-
vam etmelidir. G6giis kompresyonun 30 saniye uygulan-

A Sekil 22-2. A: Basparmak teknigi ile bebege g6gus kompresyonu uygulamasi. Yan yana veya biri digerinin tizerine
konan 2 basparmak sternumun alt tgte birlik kismini bastirir, eller gévdeyi cevreler ve diger parmaklarla arkadan des-
teklenir. B: iki parmak teknigi ile bebege gégiis kompresyonu uygulamasi. Bir elin orta parmag ile isaret veya yiizik
parmaginin uglari sternum alt Gcte birlik kisma basi yapmak icin kullanihir.



Yenidogan Resusitasyonu
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« Total bilirubini kullanin. Direkt veya konjuge bilirubini total degerden ¢ikartmayin.
« Risk faktérler = izoimmiin hemolitik hastalik, G6PD eksikligi, asfiksi, belirgin letarji, viicut 1sisinda instabilite,

sepsis, asidoz, alblimin < 3,0 g/dL (eger 6lglilmus ise).

« lyi gériinimde olan 35-37 6/7 haftalik bebeklerde TSB diizeyi orta risk egrisinde girisime yénelik olarak
diizenlenebilir. 35 haftaya yakin olan bebekler igin alttaki egri, 37 6/7 haftaya yakin olanlar i¢i yukaridaki egri

kullanilabilir.

« Belirlenen egrilerin 2-3 mg / dL (35-50 mmol / L) altinda olan bebeklerde hastanede veya evde
konvansiyonel fototerapi uygulanmasi da alternatif bir yaklasimdir fakat ev fototerapileri herhangi bir risk

A Sekil 22-5. Gestasyon haftasi 35 ve Uzeri olan bebeklerde fototerapi igin 6neriler. G6PD: Glukoz 6 fosfat dehidroge-
naz, TSB: Total serum bilirubin. (Alinti: Amerikan Pediyatri Akademisi, Hiperbilirubinemi alt komitesi. Management of hyperbi-
lirubinemia in the newborn infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics 2004 Jul;114(1):297-316.)

Preterm bebeklerde fototerapi ve kan degisimi sinir-
lar1 net olarak belirlenememigtir. Makul bir kilavuzda
bilirubin konsantrasyonu dogum agirliginin (gram ola-
rak) % 0,51 oldugunda fototerapi baslamay1 ve % I’'ine
ulagtiginda kan degisimi yapilmasini énermektedir. Bu
veriler ¢ok genel olup sariligin etyolojisine ve hastanin
klinik durumuna gore tedavi karar1 verilmesi 6nemlidir.
Belirgin bir morluk, hemoliz, sepsis veya asidoz varligin-
da hekim fototerapi baslama esigini diigtirmelidir.

infeksiyon

Yenidoganda infeksiyon morbidite ve mortalitenin en
6nemli nedenidir. Maturasyonu tamamlanmamis im-
miin sistem nedeniyle yenidoganda infeksiyon riski
yiiksektir. Immiin sistemi belirgin immatiir olan ve term
yenidogana gére immiinoglobulin seviyesi diisiik olan
preterm yenidoganlar yiiksek risk altindadir. Tipik ola-
rak organizmalar asendan infeksiyon ile uterusa ulagir
ve fetiise bulasir, fakat hematojen yol ile anne kanindan

veya dogum sirasinda vajinal kanaldan gecerken de bulasg
olabilir.

A Sepsis

Yenidogan sepsisi 1000 term bebekten birinde ve her 4
preterm bebekten birinde goriliir. Prematiir dogum, ¢o-
gul gebelik, uzamig amniyotik membran riiptiirii (> 18
saat), annede ates varligi, annede grup B streptokok ko-
lonizasyonu (GBS) ve koryoamniyonit yenidogan sepsisi
igin risk faktorleridir. Erken baslangich sepsisin (yasa-
min ilk haftasinda) en sik nedenleri GBS ve Escherichia
colidir. Listeria monocytogenes, enterococci ve birgok
farkli gram negatif comak tiirleri yenidogan erken sep-
sisinde etken olabilir. Geg baslangich sepsiste hastanede
yatan bebeklerde en sik neden Staphlococcus tiirleridir.
Yenidogan sepsisinde viicut isisinda diizensizlik,
hipoglisemi veya hiperglisemi, apne, beslenme bozuk-
lugu veya takipne gibi nonspesifik belirti ve bulgular
goriilebilir. Aksine bazi yenidoganlarda fulminan sok
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A Sekil 23-4. Diastoldeki pulmoner kapiller wedge basinci (ventrikiller gevsemis).

yon egrisini olusturmak i¢in kullanilir. Bunun igin vent-
rikiiler stroke work index, ortalama atriyal basing veya
ventrikiiler diyastol sonu basinca (genelde PKWP) karst
‘plot’ edilir, Sol ventrikiil stroke work indeksi asagidaki
formiildeki gibi dlgiiliir:

LVSWI = SVI x (MAP - PKWP) x 0.0136

(LVSWI = sol ventrikiiler stroke work indeks [g-m/
m?]; SVI = stroke volume index [mL/beat/m?]; MAP =
ortalama arteryal basing [mm Hg]; PKWB = pulmoner
kapiller wedge basmci [mm Hg]).

Ventrikiiler fonksiyon egrileri, inotropik ve vazoak-
tif ilag tedavisini diizenleyebilmek adina kardiyovaskiiler
durum ile ilgili yararli gostergeler vermektedir. Ventri-
kiiler fonksiyon egrilerinden yola ¢ikarak miyokardiyal
kontraktilitenin degerlendirilmesi ile, kritik durumda
olan hastalarda dolum basinglar1 ve stroke volume in-
deksi hakkinda optimal bilgi saglanir. Tedavinin etkileri
(ditiretikler, antihipertansif ajanlar, ya da voliim arttiri-
cilar) ana performans olarak degerlendirilebilir. Normal
kogullarda, dolum basincindaki kiigiik bir artiga, stroke
work’ta hizli bir artis eslik eder, hipoksi veya miyokardi-
yal depresyon gibi olumsuz durumlarda, egri saga ve asa-
grya dogru kayar. Oyle ki, diigiik stroke work indeksler
yiiksek dolum basinglarinda gortilmektedir.

E. Mikst Venoz Oksijen Satiirasyon

Mikst vendz oksijen satiirasyonu (Sv0,), viicudun uygun
doku oksijenizasyonu saglayabilme kapasitesini yansitir.
Bu parametre, kardiyak output, hemoglobin konsant-
rasyonu, arteryel oksijen satiirasyonu ve doku oksijen

tilketiminden etkilenmektedir. %60-80 arasinda olan
Sv0, genelde uygun bir doku perfiizyonu ile normal bir
oksijen dagiimina ve talebine isaret eder. SvO, > %80
artmug bir oksijen dagitimima ve azalmis bir oksijen ti-
ketimini yansitmaktadir. Bu durum, hipotermide veya
sepsiste olup oksijen tedavisi alan hastalarda goriilebilir.
Yiiksek bir Sv0, ayni zamanda pulmoner arter kateterin
wedge pozisyonunda oldugunu destekleyen bir bulgu da
olabilir. Son olarak, disiik bir Svo, (<%60) artmis bir ok-
sijen tiketimine azalmis oksijen dagitimm eglik etmesi
durumunda izlenir. Anemi, diisiik kardiyak output veya
azalmus atriyal oksijen satiirasyonunda goriiliir.

Sv0, dl¢iimii, doku oksijen dagitimi ve tiiketimi hak-
kinda bilgi vererek kardiyorespiratuvar rezervin siirekli
monitorizasyonunu saglamaktadir. Vazoaktif ilaglarin,
voliim genisleticilerin infiizyonu veya afterloadun azal-
tilmast durumunda SvO,de varyasyonlar olur. Ne kadar
birgok yogun bakim tinitesi doku oksijenizasyonunu ta-
kip etmek i¢in sadece kardiyak outputun direkt 6l¢timii-
ne giivense de bu parametre her zaman oksijenizasyonu
yanhigsiz yansitmamaktadir. Ornek olarak, malign hiper-
termide veya tiroid firtina krizinde normal bir kardiyak
output artmis oksijen gereksinimini karsilamayabilir.

F. Maternal Oksijen Tiketimi

Mikst ven6z oksijen satiirasyon sonuglar1 arteryel kan
gazi analizi ile birlikte degerlendirildiginde kritik du-
rumdaki bir obstetrik hastanin metabolik durumu hak-
kinda 6nemli bilgiler edinebilir. Dinlenme durumunda
maternal oksijen tiiketimi gebelik boyunca tedricen ar-
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A Sekil 23-8. 21 yasinda kadinin ilk gebeliginde antepar-
tum piyelonefrit ve akut respiratuvar distress sendromu
(ARDS) gecirirken cekilen gégus grafilerin sirasi. A: Nor-
mal g6gus filmi B: ARDS tanisi ile uyumlu, bilateral yama
seklinde pulmoner dansiteler gelismis. Kalp boyutunun
artmis goruntiist inspirasyonda ve supin teknikte cekil-
mis olmasindan dolayidir. C: ARDS dramatik bir sekilde
ilerlemis, sadece minimal rezidtel pulmoner dansiteler
izlenmekte.

akut alveolar hasari izlenir. Takiben hiperseliiler faz, al-
veolar yapinin kaybi ve pulmoner fibrosis gelisir.

Ayirici Tani

ARDS, infeksiy6z pnomoni ve pulmoner 6demin kar-
diyojenik nedenlerinden ayirt edilmelidir, Kardiyojenik
pulmoner 6dem diiiretik tedaviye ARDSden ¢ok daha
cabuk cevap verir. ARDSde kapiller membran permeabi-
litesindeki anormallikler bu tarz miidahalelerle o kadar
¢abuk diizelmez.

Tedavi

Tedavi, hipokseminin 6nlenmesi, asit-baz dengesizliginin
diizeltilmesi, baglatan faktorlerin ortadan kaldirilmasi ve
spesifik nedene (6rnek olarak amniyotik mayi embolisi,
DIK) uygun hemodinamik destek verilmesine yonelik
olmalidir. Kardiyojenik pulmoner 6dem genelde diiiretik,
inotropik tedavi ve afterloadun azaltilmasini igeren bir
kombinasyon ile tedavi edilir. Pulmoner arter kateteri ile
hemodinamik profil hemen elde edilemiyorsa, klinisyen
kardiyojenik pulmoner 6dem oldugunu varsayarak oksi-
jen ve furosemid (20 mg iv) ile tedaviye baglamay1 segebi-
lir. Ancak ARDSnin temel tedavinin destekleyici oldugu
asikar olmalidir. Mekanik ventilasyon ile endotrakeal entii-
basyon genelde hep gerekmektedir. Pulmoner arter katete-
ri, siv1 tedavisini ayarlamak ve kardiyak performans: opti-
mize etmede yardimci olacaktir, Ek olarak, pulmoner arter
kateterinin distal portundan bakilan mikst ven6z oksijen
satiirasyonu, oksijen kullanimu ile ilgili bilgi verecektir.

Obstetrik hastalarda, kardiyorespiratuvar destek
i¢in mantikli terapétik amaglar, mekanik ventilatérde
10 mL/kgden az tidal voliim, 8-12 mm Hgde PKWB, 60
mm Hgden fazla arterial kan oksijen basinci ve 30 mm
Hgden fazla mikst venoz oksijen basinci %50 ve daha az
inspire edilen oksijende Pa0, en az 60 mm Hgde tutula-
muyorsa, 15 mm H Oya kadar cikilabilen pozitif ekspi-
ratuar sonu basing (PEEP) yardimci olabilir. Ancak ok
kalinan fonksiyonel alveolar {initelerde barotravmadan
kagmilmalidir, onun igin yiiksek tidal voliimler ve ba-
singlar kullanilmamalidir. Mikst vend6z basing digiik ise
kirmizi kan hiicre transfiizyonu veya inotropik tedavi ok-
sijen tasginmasini ve dagitimin arttirabilir.

ARDSde kapiller membran anormalliklerin olmasi-
nin, kapiller ve interstisyel alan arasinda proteinvari ma-
teryalin hizli denge kurmasi ile iliskili oldugu anlagilma-
sindan sonra, kristalloid resiisitasyon yerine intravenoz
kolloid replasmani yapilmast terkedilmistir. Rolatif olarak
sivi kisitlamasi politikast yalnizca bu durumlarin varli-
ginda uygulanilmalidur: stabil fetus, metabolik asidozun
olmamasi, normal bobrek fonksiyonu ve vazopresor teda-
vi veya PEEPe gerek duyulmamasi. Sedasyon ve agrinin
azaltilmasi comertge yapilmalidir ve oksijen tiiketiminin
azalmasinda yardimei olabilir. Uzun sure mekanik venti-
lasyonda olan hastalarda niitrisyonel destek uygulanmali:



OBSTETRIK ANALJEZi VE ANESTEZI

Enflamasyon bolgesine veya yakinina infiltrasyon
kontrendikedir. Bu bolgelere enjeksiyonu, enflame do-
kularin artan vaskiilaritesinin bir sonucu olarak ilacin
hizli sistemik emilimi takip edebilir. Ayrica, enjeksiyon,
enfeksiyona neden olabilir veya var olan enfeksiyonu sid-
detlendirebilir.

Bolgesel Analjezi Teknikleri

A. Lomber Epidural Blok

Bu analjezik teknik, obstetrik anestezi i¢in ¢ok uygundur.
Dogum sancisi, vajinal dogum veya sezaryen ameliyati
i¢in bolus enjeksiyonlar veya lokal anesteziklerin stirekli
infiizyonu kullanilir. Blogun kalitesini desteklemek igin
narkotikler eklenir.

Hasta degerlendirildikten sonra dogum yapildiktan
sonra epidural blok yerlestirilebilir. flag dozlar1 kogullar
degistikge ayarlanabilir. Kateter ameliyat igin ve gerekir-
se ameliyat sonrasi analjezi igin kullanilabilir. Dogumun
ikinci agamasi epidural anestezi ile uzatilir; ancak, ilk
asamanin siiresi etkilenmez. Forseps kullanimu artar, an-
cak fetus epidural bloktan olumsuz etkilenmez.

Epidural blok titizlikle yapilmasina ve bazen yanlis-
Iikla masif (yiiksek) spinal anestezi meydana gelmeme-
sine dikkat edilmelidir. Diger istenmeyen reaksiyonlar

arasinda hizli absorpsiyon sendromu (hipotansiyon,
bradikardi, haliisinasyonlar ve konviilsiyonlar), dogum
sonrasi sirt agrisi ve paresteziler bulunur. Epidural blok,
dogumun ilk agamasi i¢in T10 ve L1 arasindaki ve ikinci
asamast igin T10 ve S5 arasindaki agriy1 ortadan kaldir-
malidir.

Islem goyledir. Test dozu olarak katetere 3 mL
%1.5’lik sulandirilmis lidokain ¢ozeltisi veya benzeri
bir ilag enjekte edin. Spinal anestezi 5-10 dakika sonra
ortaya ¢ikmazsa, 5 mL daha enjekte edin. Yavag yavas
yeterli derecede ve uygun anestezi seviyesini elde etmek
i¢in toplam 10 mL anestezik soliisyon enjekte edin. Blok
olusturulduktan sonra, 10-12 mL/sa’lik siirekli infiizyon
dogum igin gerekli blogu saglar. Bupivakain %0.125-0.25
gogunlukla epidural blokta kullanilir, epidural karigimda
fentanil 2-5 pg/mLdir.

Anne aortokaval kompresyonu 6nlemek i¢in lateral
pozisyonda yatirilir. Blok tarafindan olusturulan sempa-
tektomi, hastada venoz gollenmeye ve vendz doniisiin
azalmasina yatkinlig arttirir. Epidural etkinken maternal
kan basinci sik sik olgtilmelidir.

B. Kaudal Blok

Kaudal anestezi (Sekil 24-4) kaudal bosluktan yaklagilan
epidural bir bloktur. Dogumun ikinci agamasi igin selek-
tif sakral blok saglayabilir; bununla birlikte, giiniimiizde

A Sekil 24-4., Surekli kaudal anestezi icin yerlestirilen kaudal katater.
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Klinik Bulgular

Akut apandisit gebelikte cerrahi gerektiren en sik eks-
trauterin komplikasyondur. Siipheli apandisit gebelik
boyunca uygulanan eksploratif laparatomi operasyon-
larinin neredeyse 2/3’tinden sorumludur ve vakalarin
biiyiik kismu ikinci ve @igiincii trimesterde meydana gel-
mektedir.

Apandisite her 1000 gebeden 0.1-1.4%iinde rastlan-
maktadir. Gebelik boyunca hastalik insidans: artmama-
sina ragmen, gebelik boyunca teshis ve operasyonda ge-
cikme nedeniyle riiptiir 2-3 kat daha fazla gelismektedir.
Maternal ve perinatal morbidite ve mortalite oranlar1
apandisit peritonit ile komplike oldugunda biiyiik 6l¢tide
artmaktadir.

A. Semptom ve Bulgular

Gebelikte apandisit teshisi zordur. Bulgular ve semptom
lar siklikla atipik olup dramatik degildir. Gebelikte akut
apandisit gelistiginde sag alt kadran ya da orta kadran ag
rist stklikla mevcuttur ancak round ligament agrisi ya da
triner sistem enfeksiyonu olarak da degerlendirilebilir.
Gebe olmayanlarda, apendiks sag alt kadranda (%65),
pelviste (%30) ya da retrogekal bolgede (%5) lokalizedir.
Genel olarak gebelikte apendiksin yukar: dogru yer de-
gistirdigi digiiniilmektedir. Ancak bazi retrospektif ¢a-
ligmalar gebelikte sadece minimal apendiks migrasyonu
oldugunu gostermektedir.

Gebede apandisit ile birliktelik gosteren en tutarli
semptom atipik agr1 paternleri olabilmesine ragmen sag
karinda belirsiz bir agr1 hissidir. Gebelik ilerledik¢e de-
fans ve rebound daha az tespit edilebilir hale gelmektedir.
Agr1 lokalize formdan daha yaygin bir hal alirsa o zaman
apendiks perforasyonundan siiphelenilmelidir. Rektal
ve vajinal hassasiyet hastalarin %80’inde 6zellikle erken
gebelikte mevcuttur. Bulanti, kusma ve istahsizlik gebe
olmayan hastalardaki sekilde siklikla gozlenmektedir.
Erken apandisit stiresince viicut 1sis1 ve kalp hizi gore-
celi dogaldur. Yiiksek ates hastalik i¢in tipik bir semptom
degildir ve apandisit ile birliktelik gosteren gebeliklerin
%25’inde ates yoktur.

B. Laboratuvar Bulgulari

Gebeligin rolatif 16kositozu (normal 6000- 16,000/uL)
enfeksiyon yorumlanmasini golgelemektedir. Apandi-
sit olan tiim hastalarda beyaz kiire 16,000 uL {izerinde
olmasa da en azindan %75’i farkli olarak sola kayma
gostermektedir. Idrar analizi mikroskobik hematiiriy-
le birlikte anlamli piyiiri gosterebilmektedir (%20). Bu
ozellikle gebeligin ikinci yarisinda apandiksin retroperi-
toneal {ireter bolgesine gog ettigi zaman gegerlidir.

C. Goriintiileme

Gebe olamayan hastalarda kontrastli ya da kontrastsiz ab-
domen BT apandisit teshisinde énemli bir tan1 aracidir.

A Sekil 25-1. Kademeli kompresyon ultrasonografi ile
tani konulan akut apandisit A: Sag alt kadranin longitu-
dinal gorintisa kor uclu, kalin duvarli tibuler yapi olarak
apendiksi gosterir. B: Kompresyonlu ya da kompresyon-
suz transvers gorintl kompresyonla en az 6 mm kalinli-
ginda kalan bu yapiyi gésterir (Dr. Maitraya Patel, Olive
View-UCLA Medical Center, Sylmar, CA).

Fetiise radyasyon riskinden kaginmak igin, ultrasonog-
rafinin gebelikte ilk basamak tan1 modalitesi olarak kesin
bir rolii vardir ($ekil 25-1). Dereceli kompresyon ultra-
sonografinin yiiksek pozitif prediktif degeri bulunmakla
birlikte apandisit tanisinda ortalama sensitivitesi mev-
cuttur. MRG sonografik bulgularin yetersiz oldugu has-
talarda daha ileri inceleme i¢in yardimcidir. Eger ultra-
sonografi yetersiz ve MRG miimkiin degil ise BT uygun
bir yaklasim olabilmektedir. Ultrasonografide komprese
edilmeyen apendiks anormaldir oysa MRG ve BT fekalit
olsun ya da olmasin biiytimiis ve siv1 ile dolu apendiksi
gosterebilmektedir. 6 mm tizerindeki bir apendiks anor-
mal kabul edilmelidir.



GEBELIKTE HIPERTANSIYON

Tablo 26-1. Kronik hipertansiyon nedenleri.

idiyopatik
Esansiyal hipertansiyon

Vaskiiler hastaliklar
Renovaskiiler hipertansiyon
Aort koarktasyonu

Endokrin hastaliklar
Diabetes Mellitus
Hipertiroidi
Feokromasitoma
Primer hiperaldosteronizm
Hiperparatiroidi
Cushing sendromu

Renal hastaliklar
Diyabetik nefropati
Kronik bobrek yetmezligi
Akut bobrek yetmezligi
Tiibiiler nekroz
Kortikal nekroz
Pyelonefrit
Kronik glomerulonefrit
Nefrotik sendrom
Polikistik bobrek

Konnektif bag doku hastaligi
Sistemik Lupus Eritamatozus

GESTASYONEL HiPERTANSiYON

» Daha 6nce normotansif oldugu bilinen, >20 hafta-
lik gebeligi olan bir kadinda 4 saat arayla yapilan 2
Ol¢limde sistolik kan basincinin 2140 mmHg ya da
diyastolik kan basincinin 290 mmHg olmasi

» Preeklampsinin diger kanitlarinin olmamasi

Tablo 26-2. Gebelikte Hipertansiyonun
Siniflandirimasi.

Hipertansiyonun Tanimi

Hafif: Sistolik kan basinainin >140 mmHg
olmasi ya da diyastolik kan basin-
cnin =90 mmHg olmasi

Siddetli: Sistolik kan basincinin =160 mmHg

olmasi ya da diyastolik kan basin-
anin =110 mmHg olmasi

Kronik Hipertansiyon

Gebelikten dnce var olan ya da 20. gebelik haftasindan dnce baslayan
hipertansiyon

Gebelik oncesi antihipertansif ilag kullanimi. Postpartum 12 haftanin
listiinde persistans gdsteren hipertansiyon

Preeklampsi

Daha dnce normotansif olan kadinda 20. gebelik haftasindan sonra
hipertansiyonun goriilmesi. 4 saat arayla 2 kez sistolik kan
basincinin =140 mmHg ya da diyastolik kan basincinin =90
mmHg 6l¢iilmesi ve asagidakilerden birinin varligr.

Proteiniiri 24 saat icinde > 0.3 g proteinin idrarla atilmasi ya da spot
idrar protein / kreatininin > 0,3 g / g olarak tanimlanir. Bu bulgu
genellikle dipstick cubugunda 1+ veya daha fazla proteiniiri ile
iliskilidir.

Trombositopeni, platelet sayisinin <100.000/pL olmasi olarak
tanimlanir

Renal yetmezlik, serum kreatin konsantrasyonu >1.1 mg/dl yada renal
yetmezlik yok iken serum kreatin degerinin 2 katina ¢ikmasi

Karaciger fonksiyonlarinda bozulma, kanda karaciger transaminazlari-
nin normal konsantrasyonunun 2 katina ¢ikmasi

Pulmoner ddem

Serebral ve viziiel semptomlar

Eklampsi

Preeklampsili bir kadinda baska nedenlere atfedilemeyen yeni basla-
yan grand mal ngbetler

Siiperempoze preeklampsi-eklampsi

Onceden var olan kronik hipertansiyonlu kadinda preeklampsi ya da
eklampsi goriilmesi

Gestasyonel hipertansiyon
Hypertension detected for the first time after midpregnancy
Preeklampsideki proteiniiri ya da diger semptomlarin bulunmamasi

Patogenezi

Gestasyonel hipertansiyon gebeliklerin yaklasik %6’sin1
etkilemektedir ve genellikle terme yakin meydana gelir.
Gestasyonel hipertansiyonun patogenezi belirsizdir, pre-
eklampsinin erken bir agamasini temsil edip etmedigi ya
da preeklampsiden tamamen ayr1 bir hastalik olup olma-
dig1 net degildir. Hastada preeklampsi ya da kronik hi-
pertansiyon gelismezse gestasyonel hipertansiyon tanist
gebelikten sonra konfirme edilebilir.

Klinik Bulgular

Gestasyonel hipertansiyon tanisi, daha 6nce normotan-
sif oldugu bilinen, >20 haftalik gebeligi olan bir kadinda

4 saat arayla yapilan 2 6l¢iimde sistolik kan basimncinin
>140 mmHg ya da diyastolik kan basincinin 290 mmHg
olmasi ve proteiniirinin bulunmamast ile konulur. Ges-
tasyonel hipertansiyon kan basincinin yiiksekligine gore
hafif ya da siddetli olarak siniflandirilir. Direngli sekilde
sistolik kan basincinin 2160 mmHg ya da diyastolik kan
basincinin 2110 mmHg ol¢iilmesi siddetli gestasyonel

hipertansiyonu diistindiriir.

Komplikasyonlar

Gestasyonel hipertansiyon tanili gebelerin yaklasik
%25’inde preeklampsi gelismektedir. Hafif gestasyonel
hipertansiyonlu kadinlarda preterm dogum, intrauterin
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Tablo 29-1. Pyelonefrit icin antibiyotik rejimleri

Antibiyotik Doz
Amisilin + gentamisin 1-2¢

2 mg/kg, daha sonra 1.7 mg/kg

Ampisilin/sulbaktam 39
Sefazolin 1-2¢
Seftriakson 1-2g
Mezlosilin 39
Piperasilin 4q

Verilis Yolu Sikhik
iv 4-6 saatte bir
iv 8 saatte bir
iv 6 saatte bir
iv 6-8 saatte bir

iV veyaiM 24 saatte bir
iv 6 saatte bir
iv 8 saatte bir

IM: Intramuskuler; IV: Intravenoz..

rarlayan piyelonefrit gelismistir. Bu nedenle, yatmadan
6nce 100 mg nitrofurantoin veya benzeri bir baskilayici
antibiyotik tedaviye gebelik boyunca ve lohusalikta sik-
likla 6 hafta kadar devam edilir (Tablo 29-1).

Alerjisi olan veya antibiyotik almayi tercih etmeyen
hastalarda tekrarlayan TYE'yi tespit edebilmek i¢in ayda
bir idrar kiiltiirii yapilmasi etkinlik agisindan antibiyotik
supresyonuna benzer olabilir.

Periyodik idrar kiiltira niiksiin saptanmasina yar-
dimcr olur. Relaps, ayn tiir ve tipe 6zgii mikroorganizma
susu ile tekrarlayan enfeksiyon anlamina gelmektedir ve
tedavinin bagarisiz oldugu anlamina gelir. Cogu relaps,
tedavinin tamamlanmasindan 2 hafta sonra ortaya ¢ikar.
flk enfeksiyonun basarili bir sekilde tedavisinin tamam-
lanmasindan 3 hafta sonra meydana gelen ve farkli bir
bakteri tiiriine bagh olarak ortaya ¢ikan enfeksiyon ise
re-enfeksiyon olarak isimlendirilir.

Hill JB, Sheffield JS, McIntire DD, Wendel GD Jr.
Acute pyelonephritis in pregnancy. Obstet Gynecol
2005;105:18-23. PMID: 15625136.

BOBREK TASLARI

» Sirt ve yan agrisi, hematdiri ve/veya diziri gibi idrar
yolu darliginin maternal belirtilerin olmasi

» Goruntuleme calismalarinda idrar yolu taslarina
dair kanit bulunmasi

Patogenez

Bobrek taglarmin sikhigi gebelik ile degismemektedir.
Siklik gebelerde %0,03-0,035 olmakla birlikte gebelik
yasinin ilerlemesiyle artar (Sadece %20’si ilk trimester-
de meydana gelir.). Taslar tikaniklik, enfeksiyon, agr1 ve
hematiiriye (%75-95’inde bulunur ve bunlarin da tgte
birinde gross hematiiri bulunur.) neden olmaktadir. Yi-

neleyen hastane yatiglari, preterm eylem, preterm dogum
ve cerrahi miidahale ihtiyacini artirir. Bobrek taginin
nedenleri gebe ve gebe olmayan kadinlarda benzerdir:
kronik IYE, hiperparatiroidizm veya diger hiperkalsiiiri
nedenleri, gut (iirik asit) ve obstriiktif iiropati. Konjeni-
tal veya ailesel sistiniiri ve oksaliiri daha nadir goriilen
nedenlerdendir. Taslarin gogu kalsiyumdan genellikle de
kalsiyum fosfattan meydana gelir.

Klinik Bulgular

Hastalar tipik renal veya iireter koligi, kasiga yayilan
miiphem abdominal veya sirt agrisi, ates, bulant: ve kus-
ma gibi ¢esitli belirtiler gosterebilir. Hastanin yineleyici
IYE veya hematiiri 6ykiisii olabilir. Ates, bakteriiiri ve
yan agrisi tikanikliga bagli olarak pyelonefritin eslik et-
tigini distindiirtir. Ayiricr tanisinda gebelikle iliskili ol-
mayan diger akut abdominal durumlar (6rn., apendisit,
biliyer kolik veya biliyer sistem hastaliklari, adneksiyal
torsiyon) ve gebelikle iliskili durumlar (6rn., plasenta
dekolmani, preterm dogum, koryoamniyonit) bulun-
maktadir. Pyelonefrite bagli ates, 48 saatlik parenteral
antibiyotige ragmen sebat ederse iirolitiyazise bagl ti-
kaniklik yoniinden degerlendirme yapilmalidir. Her ne
kadar tirolitiyazis igin patagnomonik olmasa da siklikla
mikroskobik diizeyden gross diizeye degisen bir hema-
tiiri gozlenir. Tanimlanan klinik durumlarda, stipheli
piyelonefrit ortaminda idrar kiiltiiriiniin negatif oldugu
hastalarda, kalict hematiiri veya tekrarlayan IYE vakala-
rinda stiphelenme esigi daha diisiik olmalidir.

Klinik tani tiriner yolun ultrasonografik degerlen-
dirmesi ile dogrulanir. Butler ve arkadaglarinin bir ¢a-
lismasinda 57 gebe kadin 13 yillik bir izlem doneminde
semptomatik nefrolitiyazis nedeniyle 73 kez hastaneye
yatirilmistir. Calismada, baslangig tetkiki olarak uygu-
landiginda, renal ultrasonografik degerlendirme ile 35
hastanin 21’inde (%60), abdominal grafi ile ise 7 hasta-
nin 4’tinde (%57) tagin goriintiilenebildigine dikkat ge-
kilmistir. Aksine tek-doz intravenoz pyelografi baslangig
tetkiki olarak uygulanan vakalarin %93’tinde (n=8) iiro-
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Tablo 29-2. Kronik bobrek hastaliginin evreleri.

Evre Tanim GFH (mL/dk/1,73 m?)
1 Normal veya artmis GFH ile >90
bobrek hasari
2 Hafif derecede azalmig GFH 60-89
ile bobrek hasari
3 Orta derecede azalmis GFH 30-59
4 Agir derecede azalmig GFH 15-29

5 Bobrek yetmezligi < 15 veya diyaliz

GFH: Glomerdler filtrasyon hiz.

Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi'nin izni ile cogaltilmistir.
K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney dis-
ease: Evaluation, classification, and stratification. Am J Kid-
ney Dis 2002 Feb; 39(2 Suppl 1):51-5266.

Kronik bébrek hastaligi ve gebelik ile ilgili verilerin
¢ogunun sadece retrospektif ve gozlemsel verilere dayan-
dig1 unutulmamalidir.

Klinik Bulgular

Kronik bobrek hastaligi, hastanin glomeriiler filtrasyon
hizina gore evrelendirilebilir (Tablo 29-2). Kronik béb-
rek hastalig1 olan kadinlarda da serum kreatinininde bir
miktar yiikselme olabilir.

Komplikasyonlar

Kronik bobrek hastaligs; preeklampsi, prematiirite, int-
rauterin gelisme geriligi ve diisiik gibi bir dizi obstetrik
komplikasyon riski ile iligkilidir. Maternal serum krea-
tinin seviyesinin artmasi ile bu komplikasyonlarin riski
de artmaktadir.

Tedavi

Kronik bobrek hastalig1 olan hastalarin tedavisine iliskin
genel kilavuzlar miimkiinse gebelik 6ncesi danigmanlik
ile baslanmasini 6nermektedir. Serum kreatinin diizeyi
1,5 mg/dLnin {izerinde olan hastalar i¢in gebelik 6ne-
rilmemelidir (bazi kilavuzlarda, ozellikle hastanin nor-
motansif olmasi durumunda 2,0 mg/dLye kadar izin
verilmektedir) veya en azindan hastanin gebeligin fetiis
ve kendisi i¢in gok kotii sonuglanacagi konusunda bilgi-
lendirilmelidir. Aslinda, bu diizeyde kronik bébrek has-
talig1 olan kadinlarin yaklagik %401 glomeriiler filtras-
yon hizinda hastanin onceki seyrine gore beklenenden
daha siddetli ve geri doniissiiz bir diisiis yasayabilir. Hafif
dereceden daha siddetli hastalig1 olan vakalar, maternal-
fetal tip uzmanmnin yaninda bir nefrolog veya bébrek
hastaliklarinin tedavisine agina olan bir i¢ hastaliklar1
uzmaniyla birlikte takip edilmelidir. Kan basinc1 siki bir
sekilde kontrol edilmelidir. Baslangigta yapilacak labo-
ratuvar tetkikleri serum kreatinin, elektrolit, albiimin ve
kolesterol/trigliserit (nefritik hastalar i¢in) diizeylerini

icermelidir. Bazi kilavuzlar es zamanli preeklampsinin
teshisine yardimci olmak i¢in baglangicta yapilacak test-
lere karaciger fonksiyon testleri, iirik asit ve laktat dehid-
rojenaz seviyeleri eklemistir. Protein ve kreatinin kliren-
si i¢in 24 saatlik bir idrar 6rnegi toplanmalidir. Hastalar
yakin takip edilmeli ve yaklasik 32. haftada noninvaziv
fetal monitdrizasyona baslamalidir. Bu hastalarda preek-
lampsinin 6nlenmesi i¢in diisiik doz asetil-salisilik asit
(81 mg) ve kalsiyum tedavisi gebeligin 10. haftasindan
itibaren baglanabilir.

A. Glomerilonefrit

Gebelik sirasinda akut glomeriilonefrit nadirdir ve
tahmini siklig1 40.000 gebelikte 1dir. Glomerilonefrit
artmis perinatal kayip ile iliskilidir. Klinik seyir gebelik
sirasinda degiskendir ve preeklampsi ile kolayca karis-
tirilabilir. Baz1 hastalarda normal bébrek fonksiyonuna
geri donerek gebeligin erken doneminde diizelir. Erit-
rosit sedimenti ile birlikte mikroskobik hematiiri, akut
glomertilonefritin yaygin bir bulgusudur. Tedavi gebe ol-
mayan hastalarinkine benzer olup kan basincini kontrol
etmek, konjestif kalp yetmezligini 6nlemek, sivi-elektro-
lit tedavisi ve yakin izlemden olusur.

Kronik glomerulonefriti olan bir kadinin gebeliginin
sonlanimi, bobreklerin fonksiyonel bozuklugunun dere-
cesine, gebe kalmadan onceki kan basinci seviyelerine
ve glomeriilonefritin kesin histolojisine bagldir. Aktif
glomertilonefriti olan hastalar icin, gebelikle iliskili te-
mel risk tabloya preeklampsinin eklenmesidir. Kotii fe-
tal sonugla iligkili durumlar arasinda 6nceden var olan
hipertansiyon, ilk trimesterde siddetli proteiniiri, primer
fokal ve segmental hyalinozis ve skleroz bulunur. Bébrek
fonksiyonunun azalmasi ongoriilmekle birlikte gebeligin
basarili sonuglanmasi beklenmelidir. Fetal intrauterin
biiyime geriligi, preterm dogum, plasenta dekolma-
n1 ve intrauterin fetal 6liim siklig1 artar. Rutin prenatal
bakimda periyodik bobrek fonksiyon testleri yapilmaly,
kan basinci kontrol altinda tutulmaly, fetal bityiime ultra-
sonik olarak degerlendirilmeli ve antepartum fetal iyilik
hali degerlendirmesi yapilmalidir. Gebelik sirasinda hi-
pertansiyon maternal renal fonksiyonun kotiilesmesi ile
iligkilidir. Akciger olgunlugunun uygun sekilde deger-
lendirilmesinden sonra erken dogum endikedir.

B. Lupus Nefriti

SLE’nin gebelik sirasinda alevlenmeye daha yatkin olup
olmadig: belirsizdir. Hastanin gebe kaldiginda hastalig
aktifse alevlenmenin daha olasi oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle birgok kisi tarafindan, hastalik 6-12 ay remisyo-
na girene kadar gebeligin ertelenmesi onerilir. Bu sekilde
alevlenme riski %66dan %33% distrilebilir. Gebeligin
kendisi alevlenmeye neden olmamaktadir. Kiigiik kont-
rollii caligmalarda alevlenme orani gebe ve gebe olmayan
kadinlar arasinda farklidir. Alevlenme meydana geldi-
ginde bobrekle iliskili siddetli belirtiler ortaya ¢ikabilir.
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olmasidir. Progesteron insiilin direncine neden olurken
strojen zit etkiye sahiptir. Insiilin duyarliligi degismez-
ken insiilin sekresyonu arttig1 i¢in sonug, aghk glikoz
seviyelerinde bir azalmadir ve bu da 12. haftaya kadar
nadir goriliir. Glikoz degerlerindeki diisiisiin ortalamasi
15 mg / dLdir; Bu nedenle, 70-80 mg / dL aglik glikoz
degerleri gebeligin 10. haftasinda yaygindir.

Bununla birlikte, ikinci trimesterde, glikozun pla-
senta yolu ile anneden fetiise transferini kolaylastiran
daha yiiksek postprandiyal glikoz seviyeleri ortaya ¢i1-
kar. Glikoz transferi, 250 mg / dLde doymus hale gelen
kolaylastirilmus bir difiizyon yoluyla gerceklesir. Fetal
glikoz seviyeleri maternal seviyenin % 80’1 kadardir. Ak-
sine, maternal amino asit seviyeleri fetiise aktif plasen-
tal transport nedeniyle azalir. Ikinci trimesterdeki lipit
metabolizmasi, midgestasyonel doneme kadar maternal
depolamanin devam ettigini, daha sonra fetal kullanim
arttik¢a mobilizasyonun (lipolizin) arttigini gosterir.

Gebelik sirasinda 30 kata kadar yiikselen hPLnin,
esas olarak insiilin direnci ve lipolizden sorumlu olan
hormon oldugu diisiiniilmektedir. hPL ayrica aglik his-
sini azaltir ve tgiincii trimesterde anne karbonhidrat
metabolizmasini yag metabolizmasina yonlendirir. hPL
yap1 olarak biiylime hormonuna benzer ve insiilin re-
septorlerine insiilin afinitesini azaltarak etki eder. Net
etki, glikozun fetiise plasental transferini desteklemek ve
maternal glikoz kullanimni azaltmaktir. HPL seviyeleri
birinci ve ikinci trimesterda sabit bir sekilde yiikselir ve
¢linci trimester sonlarinda plato cizer.

Ayni sekilde gebelik sirasinda yiikselen maternal
kortizol seviyeleri, endojen glikoz tiretimini ve glikojen
depolamasini uyararak ve glikoz kullanimini azaltarak
instilin direncine de katkida bulunabilir.

Son donemde, arastirmacilar gebelikte ortaya ¢ikan
insiilin direncine tamamen hormonal degisikliklerin
aracilik ettigi goriisiine kargit goriisler bildirdiler. Dik-
katler, timor nekroz faktori-a (TNF-a), adiponektin ve
leptin gibi adipokinlerin bu siirecte rol oynayabilecegine
cekildi. Ozellikle, TNF-a seviyesindeki degisikliklerin
gebelik sirasinda insiilin direnci i¢in anlaml bir belirteg
oldugu bulunmugtur. TNF-a plasenta ve ayn1 zamanda
yag dokusu tarafindan dretilir ve insiilin sinyal meka-
nizmalarini bozmak i¢in bir parakrin etki ederek instilin
duyarliliginin azalmasina neden olabilir.

Hipergliseminin Fetal Etkileri

Yiiksek glikoz seviyeleri gelismekte olan fetus igin toksik-
tir, diisiiklerde ve major malformasyonlarda artis glikoz
seviyesi ile dogru orantihidir. Teratogenezin meydana
geldigi mekanizma kesin olarak belirlenmemistir, ancak
fetal hipergliseminin bir sonucu olarak meydana gelen
oksidatif stres rol oynayabilir. Oliimciil veya yagam ka-
litesini ciddi derecede etkileyecek bu dogum kusurlar:
(Tablo 32-1), gebelik 6ncesi glikoz kontroliiniin saglan-
mast ile biiyiik 6lgiide 6nlenebilir. Cogu malformasyon,
gebeligin ilk 8 haftasinda meydana geldiginden ve bu

Tablo 32-1. Diyabetik annelerin bebeklerinin bazi
konjenital anomalileri.

Kardiyak Atriyal septal defektler
Ventrikiiler septal defektler
Biiyiik damar transpozisyonu
Aort koarktasyonu

Fallot tetralojisi

Truncus arteriozus
Dekstrokardi

Kardiyomegali

Santral Sinir Sistemi Noral tiip defektleri
Anensefali

Holoprozensefali

Hidronefroz
Renal agenezi
Ureter duplikasyonu

Renal

Duodenal atrezi
Anorektal atrezi
Omfalosel

Gastrointestinal

Spinal Kaudal regresyon sendromu,

Sakral agenezi

Reece EA, Hobbins JC'nin izniyle cogdaltiimistir. Diyabetik
embriyopati: Patogenez, dogum o&ncesi tani ve korunma.
Obstet Gynecol Surv 1986 Haziran; 41 (6): 325-335..

donemde ¢ogu kadin dogum 6ncesi takip ve kontrollere
yeni basladigindan, diyabetli kadinlar i¢in prekonsep-
siyonel bakim gereklidir. Son 2 ayda kan sekeri kon-
santrasyonunu yansitan hemoglobin Alc (HbAlc), ilk
trimesterde ol¢iildiigiinde malformasyon riski tahmin
edilebilir (Tablo 32-2). Fetus, organogenez déneminin
otesinde hipergliseminin etkilerini yagamaya devam
eder. Glikoz plasentay1 gecerken, insiilin ge¢mez. Bu,
hiperglisemik ortami esitlemek igin fetal insiilin tiretimi
artmaya baslar. Insiilin ve insiilin benzeri biiyiime fak-
torleri agir1 fetal bitytimeyi tesvik eder ve bu da makro-
zomiye neden olabilir. Cesitli olarak> 4000 g veya> 4500
g dogum agirligr olarak tanimlanan makrozomi, hem
maternal hem de fetal morbidite i¢in bir risk faktorudiir.
Maternal riskler sezaryen dogum, vajinal laserasyon ve

Tablo 32-2. Glikozile hemoglobinin baslangi¢ gebelik
degeri ile major fetal konjenital malformasyon orani
arasindaki iliski.

ilk Maternal Hemoglobin Major konjenital

AlcSeviyesil malformasyon (%)
<79 3.2
8.9-9.9 8.1
=10 235
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c

A Sekil 36-1. Doktor tarafindan yapilan meme muayenesi. A: Hasta kollari yanda oturuyor. lyi isik altinda, deride
sislik, cukurlasma veya kirisiklik agisindan inspeksiyon yapiniz. B: Hasta oturur pozisyonda, kollari basinin ,lzerinde
bulunuyor. inspeksiyonu strdiiriiniiz ve aksilla inspeksiyonu yapiniz. D: Hasta oturup éne dogru uzaniyor; elleri dokto-
run omuzlarinda, dizlerinde veya kendi dizlerinin tizerinde bulunuyor. Memenin glandtler kisminin tabanina 6zel bir

dikkat gostererek bimantiel muayene yapiniz.

karaciger, safra kesesi, dalak, bébrekler ve bagirsaklar
gibi abdominal organlar1 herhangi bir anormallik y6niin-
den dikkatle kontrol etmelidir. Bazi durumlarda, karin
kaslarinin refleks olarak kasilmasindaki anormallik tani
agisindan yararli olabilir. Organ bitytimeleri, timor veya
asitleri tanimlamak i¢in karin perkiisyonu yapilmalidir.

Pelvik Muayene

Pelvik muayene ¢ogu kadinin korktugu bir uygulama-
dir, bu yiizden hastanin gerginligini azaltacak sekilde

yapilmalidir. Bir hastanin 6zellikle ilk pelvik muayene-
si rahatsiz edici olabilir, bu sebeple doktorun hastanin
korkusunu azaltarak giiven ve kooperasyon saglayacak
sekilde davranmasi 6nemlidir. Hastayla empati kuran
doktor, anamnez aldik¢a ve agrisiz, utandirmadan genel
fizik muayene yaptik¢a tatmin edici bir jinekolojik mu-
ayene yaptigini farkeder. Rahatlatic1 bir cevre; gerekti-
ginde odada bulunan bir hemsire veya yardimci saglik

personeli; 1sitilmig enstriimanlar; acele etmeden siirekli
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hasta arka arkaya > 3 negatif sonug veya son 10 yil igin-
de HPV igin 2 ardigik negatif ko-test yapmuigsa, hastanin
serviks kanseri, uterin DES maruziyeti veya HIV enfek-
siyonu oykiisii yoksa, immunitesi baskilanmis degilse
ve yeni cinsel yolla bulagan hastaliklar i¢in bagka risk
faktorleri yoksa servikal sitolojiyi 65 yasinda birakmay1
distinebilir. Servikal sitoloji kesilirse, doktor taramanin
yeniden baslatilmas: geregini degerlendirmek igin yillik
risk faktorlerini gozden gegirmelidir.

Premalign ve malign degisikliklerin yani sira, sitolog
tarafindan diger lokal kosullardan siklikla siiphelenile-
bilir. HSV, HPV ve kondilomata akutaminata gibi viral
enfeksiyonlar mukozal degisiklikler olarak goriilebilir.
Aktinomikoz ve Trichomonas enfeksiyonlar1 Pap smear
ile tespit edilebilir.

Pap smear sadece bir tarama testidir. Pozitif testler
kolposkopi, endoservikal kiiretaj, servikal biyopsi veya
kontaminasyon, endometriyal biyopsi veya D&C gibi
diger tan1 prosediirlerinin igin endikasyondur. Diizgiin
toplanan Pap smear, vakalarin yaklagik% 95’inde servik-
sin karsinomu teshisine dogru bir sekilde yol acabilir.
Pap smear’in endometriyal polipler, hiperplazi ve kan-
serler gibi endometriyal anormalliklerin saptanmasin-
da yardimcr olabilecegi bildirilmistir; ancak, bu test bu
anormallikler icin bir tan testi olarak kesinlikle 6neril-
memektedir.

Pap smear’in toplanma teknikleri degisebilir, ancak
asagidakiler ortak bir prosediirdiir.

Hasta adet gérmemelidir. Spekulum vajinaya sade-
ce su ile kayganlastirildiktan sonra yerlestirilir. Servikse
stirtildiigiinde, hem endoservikal hem de ekzoservikal
hiicreleri 6rnekleyebilen 6zel olarak tasarlanmug bir sito
firga, yiizeyi hafifce asindirmak ve servikal osun skua-
moklumnar alanindan hiicreleri almak icin 360 derece
dondiiriiliir. Numune lam tzerine yerlestirilir ve kuru-
masint 6nlemek i¢in (havada kuruma yorumlanmasini
zorlastirir) derhal bir fiksatif uygulanir. Lam, ilgili ge¢-
mis ve bulgulari igeren bir kimlik belgesi ile laboratuvara
gonderilir (bkz. Sekil 36-6).

Bir baska ornek toplama yontemi olan ThinPrep,
Pap smear laminin hazirlanmasini otomatik hale getirir,
boylece lamin kendisini hazirlayan klinisyenin sundugu
degiskenlik artik bir faktor degildir. Bu yontemle, numu-
ne siipiirge benzeri bir cihazla elde edilebilir, siv1 bazl
bir ortama yerlestirilebilir ve laboratuvara génderilebi-
lir. Ayrica Thin-Prep teknigi, atipik skuamoéz hiicreler -
6nemi belirsiz (ASCUS) gosteren smear oranini azaltir,
boylece kolposkopik degerlendirme ihtiyacini azaltir.
Bu nedenlerle, iilkenin birgok yerinde, ThinPrep teknigi
geleneksel Pap smear’in yerini almistir. Bununla birlikte,
swv1 bazli teknigin duyarlilik ve 6zgiillitk agisindan gele-
neksel yonteme gore herhangi bir avantaji net degildir.

Swvi bazli ortam, en yaygimn 16, 18, 31, 33 ve 35 alt
tipleri olan yiiksek riskli HPV testine izin verir. Yitksek
riskli HPV testi, Amerikan Kolposkopi ve Servikal Pato-

loji Dernegi tarafindan ASCUS Pap smear sonuglar1 olan
hastalar1 degerlendirme ve siniflandirma yontemi olarak
onerilmistir. ASCUS Pap smearda yiiksek riskli HPV
yoksa, bu kisiler negatif Pap smear’t olanlara benzer se-
kilde 3 yil i¢inde tekrarlanan bir Pap smear ile takip edi-
lebilir. Yiiksek riskli HPV alt tipine sahip oldugu bilinen
hastalar kolposkopik degerlendirmeye tabi tutulacaktir.
Laboratuvar, sitolojik raporlar i¢in standart bir ra-
porlama sistemini savunan Bethesda Sistemini kulla-
narak Pap smear’t raporlamaktadir. 50. Boliim yakin za-
manda giincellenen isimlendirmeyi tartiyjmaktadir.
Geleneksel Pap smear’mna alternatifler, yalanci ne-
gatif ve yalanci pozitif Pap smear sonuglarini azaltmak
amaciyla degerlendirilmektedir. Kanitlar, Pap smear’lari-
nin bilgisayarla taranmasinin 6nemli patolojilerin eksik
olma olasiligini azaltabilecegini gostermektedir. Insan
goziniin anormallikleri yakalamasina yardimecr olmak
igin gesitli bilgisayarli tarama yontemleri gelistirilmistir,
ancak hicbir sistem hentiz yaygin kabul gormemistir.

Kolposkopi

Kolposkop, serviksin dogrudan goriintiilenmesi i¢in
kullanilan bir binokiiler mikroskoptur ($ekil 36-13). 60
kata kadar yiiksek biiyiitme mevcuttur, ancak klinik kul-
lanimdaki en popiiler enstriiman ¢iplak gozle ve mikros-

A Sekil 36-13. Zeiss kolposkopu.
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A Sekil 37-6. 7 hafta ve 5 guinlik gebeligi olan rutin degerlendirme icin basvuran 22 yasinda bir kadinin transvajinal
sonografi ile gérintilenmesinde endometrial cizgi kalinlasmis, ancak kardiyak aktiviteye sahip bir fetal pol sol ad-
nekste goéralmustar.

olmadii i¢in, 6zellikle ART hastalarinda ektopik gebelik-
lerin degerlendirilmesi i¢in dikkatli olunmalidur.

PERITONUN GORUNTULENMESi

Son yillarda daha yeni goriintiileme yontemleri, periton
patolojisi, esas olarak malign siirecleri ve endometiyozi-
si tespit etme yetenegi i¢in degerlendirilmistir. USG’nin
periton patolojisini, ozellikle kiigiik yapilar1 tespit etme
yetenegi sinirhidir. Shaw ve arkadaglar1 pelvik malignite
tanisinda MR bir rol oynasa da, BT nin tercih edilen yon-
tem olma ozelligini stirdiirdiigii sonucuna varmuslardir.
Derin ve yiizeyel pelvik endometriyozis igin Bazot ve ar-
kadaglar1 MR'in tani igin yiiksek duyarlilik ve 6zgiillige
sahip oldugunu gostermistir. Periton gériintiilemesinde
bu son gelismelere ragmen, laparoskopi periton patoloji-
si tanisinda altin standart olmaya devam etmektedir.

HiPOFiz BEZiNiN GORUNTULENMESi

Hipofiz bezi pelvisin disinda olmasina ragmen, hiperp-
rolaktinemisi olan jinekolojik hastalarda bezin goriintii-
lenmesi endikedir. Hiperprolaktinemi hastalar1 inferti-
lite, galaktore, azalmis libido ve oligomenore ile bagvu-
rabilirler. Hipofiz goriintiilemesi 100 ng / mLnin tize-
rindeki prolaktin seviyeleri ile veya stirekli yiiksek pro-
laktin diizeyleri olan herhangi bir hastada énerilmistir.
Bayrak ve arkadaglar: tarafindan yakin zamanda yapilan
bir ¢alisma, hipofiz prolaktinoma biiytikligtiniin serum
prolaktin seviyeleri ile iliskili olmasina ragmen, makro
adenomlu hastalarin sadece orta prolaktin yilikselmeleri
ile bagvurabilecegini ve bu nedenle, siirekli olarak yiiksek
prolaktin seviyeleri olan her hastada hipofiz goriintiile-
mesi yapilmalidir.

Eskiden hipofiz goériintiileme, sellatursikanin konili-
asag1 rontgen filmi ile yapilirdi. MR, x-ray ve BT ye gore
mikro adenom tespitinde daha biiyiik bir hassasiyetle bu
yaklagimin yerini almistir. MR incelemede, mikro ade-

nomlar genellikle diisitk yogunluklu T1 sinyal alanlari

olarak tanimlanir.

SONUC

Giinlimiizde goriintiileme yontemleri benign ve malign
jinekolojik hastaliklarin tani ve tedavisinde degerli arag-
lar olarak goriilmektedir. Cagdas pratik jinekolog, has-
taya en Ust diizeyde tibbi bakim saglamak igin, siirekli
yeni gelismeleri ve tanisal gortintilleme yontemlerini ta-
kip etmelidir. Giintimiizde ve gelecekte hangi teknoloji
kullanilirsa kullanilsin, amag her zaman aymi olacaktir:
hizly, diisiik riskli, verilen hizmetin maliyet etkinligini
goz 6niinde bulundurarak jinekolojik durumlarin dogru

tanisini saglamaktir.
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menin kismi yirtiklarinin ($ekil 38-9) ayni zamanda siy-
rik ve kontiizyonlarin ¢ok az veya hig iz birakmadan iyi-
lesebilecegini gostermesi acil degerlendirmenin 6nemini
vurgulamustir. Bu sebeple, hastanin saldiridan sonraki
ilk 7 giin iginde degerlendirilmesigok 6nemlidir (Tablo

A Sekil 38-9. Saat 6 hizasinda V seklinde himen yirtigi A.
Saldiridan 18 saat sonra B. Saldiridan 13 glin sonra.

38-3). Himenal biitiinligii tespit etmenin diger bir yolu
himenin arka kenarina salin iirigasyonu uygulamak veya
himenal kenarlara dogru foley katater balonunu ¢ekmek-
tir. Postpubertal kizlarda, penetrasyon ve gerilme trav-

mast himenal kalintilarla sonuglanabilir.

2. Delil toplama— Genel inspeksiyon sirasinda, tiim ya-
banci cisimler (61, kum ve ¢im) toplanmali ve agikea eti-
ketlenmis zarflara konulmalidir. Tirnak altindaki kalintilar
ve derideki kopmus killar toplanmalidir. Saldiridan saatler
sonra semen deride saptanabilir. Hastanin viicudundaki
seminal stvinin tespitinde Wood’s 15181 kullanilabilir, ¢iin-
kit semen ultraviole 1s181nda floresan verir. Boyanan mad-
de ileri analizi i¢in nemli bir ¢ubukla kaldirilabilir.

Vajinal penetrasyondan siipheleniliyorsa, vajinal siv1
toplanmali ve cinsel yolla bulagan hastalik degerlendiril-
mesi i¢in yollanmalidir. Prepubertal ¢ocugun daha fazla
psikolojik travmaya ugramamasi i¢in spesimen pediatrik
spekulum kullanilmaksizin, feeding sonda (beslenme
sondas1) veya anjiokat ile vajinal aspirasyon yapilarak
toplanmalidir. Aninda yapilan bir 1slak preperatla hekim
motil sperm saptayabilir.

Rektum, vajina, iiretra ve farinksten kiiltiirler alinir.
Mevcut bilgiler gostermektedir ki gonore ve trikomonas
|
Table 38-3. Himenal ve himen disi genital

yaralanmalarin iyilesmesi veya diizelmesi icin
gereken zaman.

Yaralanma Cesidi iyilesme Siiresi
Himen disi
Abrazyon 2-3 giin
Odem 5 giin
Ekimoz (morarma) 2-18 giin
Labial hematom 2-4 hafta
Petesi 24 saat
Kan kabarciklar 24-30 saat

Yiizeyel yirtiklar 2 giin (pubertal kizlarda yara izi

olusumu)
Derin yirtiklar Yara izi olusumu ile
sonuglanabilir
Himenal

Abrazyonlar ve hafif submukozal
kanamalar

3-4 giin

Belirgin kanamalar Belirgin kanamalar

McCann J, Miyamoto S, Boyle C, et al. Healing of nonhy-
menal genital injuries in prepubertal and adolescent girls:
A descriptive study. Pediatrics 2007 Nov;120(5):1000-1011
datasi kullaniimistir.
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A Sekil 38-19. 7 yasindaki ¢ocukta liken skleroz.

Labia majorlarin ortasindan lateraline veya medial-
de vajene uzanim gostermeyen beyazimsi fildisi renkte
bir lezyondur ($ekil 38-19). Klitoris, posterior foset veya
anorektal alanlarda siklikla etkilenen ve 8 sekline benzer
bolgeyi olusturur. Cogu lezyon beyaz olmasina ragmen
bir kisminda vaskiiler yapilanma belirgin olabilir. Lez-
yonlar kolay ¢izilen, kan kabarciklar1 olugturan yapidadir
ve sekonder enfeksiyona egilimlidir. Semptomlar yogun
kaginty, vulvar irritasyon ve diziri igerir. Siklikla kaginir
ve kanar; boylece ikincil enfeksiyon ve introital defor-
masyona yol agabilirler.

Cocuklarda histolojik tan1 postmenopozal donemin
tersine bu yas grubunda bilinen malign potensiyel olma-
digindan sart degildir. Tedavide genelde lokal hijyen sag-
lanir ve travma en aza indirgenir. Birinci basamak tedavi-
de giiglii topikal steroidler (klobetasol propionat %0.05)
giinde bir veya iki kez 4-8 hafta siire ile kullanilmalilar.
Ancak ilk 12 haftadan 6nce semptomlarda diizelme ol-
mayacagi akilda tutulmalidir. Yeni tedavi rejimlerinden
topikal kalsinorin inhibitérleri etkili bulunmuglardir an-
cak uzun donem etkinlik ve giivenirlik profilleri bilinme-
mektedir. Cocuklarin yarisindan ¢ogu pubertede diizelir
veya tamamen iyilesir.

LABIAL ADEZYON

Labial adezyon prepubertal ¢ocuklarda siktir, %0.6-3.0
sikliginda goriiliip en sik 13-23 aylarda gozlenir. Sebebi
bilinmiyor ve diisiik 6strojen diizeyi ile iliskili oldugu
distiniilmektedir. Labiay: saran deri ¢ok ince olup lokal
iritasyon kagint1 ve labiada soyulmaya yol agar. Labia orta
hatta yapisir ve reepitilizasyon her 2 tarafta olusur (Sekil
38-7). Vajinanin konjenital yoklugunu ayiric: tanida dii-
stinmek 6nemlidir.

Az labial adezyon alanlari olan ¢ogu ¢ocuk asempto-
matiktir. Diziiri ve tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyon-
lar1 sik goriilmeyen komplet veya anterior adezyonlarda,
en stk semptomdur.

Asemptomatik az veya orta derecede labial fiizyon
vakalarinda tedavi gerekmez. Semptomatik fiizyon olan-
larda 6strojen igeren kremlerin 3-12 hafta boyunca giin-
de iki kez kullanimi vakalarin %50-88’inde bagarili bir
sekilde ayrilmay: saglar. Puberteye yaklasirken medikal
tedavi yetersiz olursa veya siddetli {iriner semptomlar
varsa labianin cerrahi ayrilmas: distiniiliir. Ameliyatha-
nede anestezi altinda veya ofis sartlarinda %1-2 topikal
lidokain (Xylo-caine) jel ile yapilabilir. Puberteye kadar
diisiik 6strojen diizeyi nedeniyle labial adezyon %40 tek-
rarlar. Puberte sonrasi durum kendiliginden diizelir. Pe-
rineal hijyenin diizelmesi ve vulvar irritanlarin ortadan
kalkmas: rekiirensi 6nler.

GENITAL YARALANMALAR

Cocuklardaki genital yaralanmalarin ¢ogu kazalara bagl
olugur. Birgogunun klinik 6nemi yokken bazilar1 haya-
t1 tehdit edici diizeyde olabilir ve cerrahi gerektirebilir.
Onemli olan yaralanmanin nasil olustugu ve ¢ocugun
fiziksel veya cinsel suistimalinin s6z konusu olup olma-
diginin belirlenmesidir.

1. Vulvar Yaralanmalar

Oturmayla ilgili vulvar kontiizyonlar genellikle tedavi
gerektirmezler. Hematom yuvarlak, gergin, ekimotik ve
hassas bir kitle olarak goriliir (sekil 38-20). Kigiik he-
matomlar buz torbasi basisi ile tedavi edilirler. Vulva te-
miz ve kuru tutulmalidir. Genis veya biiytimeye devam

A Sekil 38-20. Ata biner gibi yaralanma (straddle injury);
yuvarlak sinirli, gergin, ekimotik kitle sekilndeki hemato-
ma dikkat ediniz.
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A. Oykii

Sadece 6ykil alinarak bir¢ok kanama nedeni belirlene-
bilir. Oykii alirken, kanama miktari, adet déngiisiiniin
uzunlugu ve adet donemi, intermenstriiel kanama epi-
zotlarmin uzunlugu ve miktari ve postkoital kanama not
edilmelidir. Ayrica son adet dénemi, son normal adet
d6nemi, menars ve menopoz yasi ve genel sagliktaki her-
hangi bir degisiklik de not edilmelidir. Hasta, kanamanin
anormal mi yoksa sadece normalin bir varyasyonu mu
oldugunu belirlemek i¢in kanama paternlerinin kaydini
tutmalidir. Bununla birlikte, gogu kadin, ara sira normal
olmayan bir adet dongiistine sahiptir. Bu hastalar yasa ve
kanamanin sekline bagli olarak takip edilmelidir.

B. Fizik Muayene

Abdominal kitle, genislemis ve diizensiz bir uterus myo-
mu diisiindiiriir. Simetrik olarak genislemis bir uterus ise
adenomiyozis veya endometriyal karsinom i¢in daha ti-
piktir. Muayenede atrofik ve enflamatuar vulvar veya va-
jinal lezyonlar, servikal polipler ve servikal karsinomun
invazif lezyonlar1 goriilebilir. Rektovajinal muayene,
ozellikle lateral ve posterior yayilimi veya fig1 seklinde
bir serviksin varligini belirlemek igin 6nemlidir. Servikal
gebelikte desidual reaksiyon kanamanin kaynag: olabilir.
Gortniim ektoservikste kadifemsi, kanamaya meyilli ve
eritemli bir lezyondur.

C. Sitolojik inceleme

Smear incelemesi serviksin asemptomatik intraepitelyal
lezyonlarinin teshisinde en yararli yéntem olmasina rag-
men, invaziv servikal (6zellikle endoservikal) lezyonlarin
taranmasina da yardimeci olabilir. Endometrial anormal-
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liklerin teshisi igin sitoloji giivenilir olmasa da menopoz
sonrasi bir kadinda sitolojide endometriyal hiicrelerin
varligl, eksojen Ostrojen almadigi siirece anormaldir.
Ayrica adetin sekratuar doneminde endometriyal hiicre
dokiilmemelidir. Sonug olarak, endometriyal kanser i¢in
pozitif veya siipheli bir sitolojik inceleme daha fazla de-
gerlendirme gerektirir.

Smear sonucuna bagl olarak over veya tuba kanse-
rinden siiphelenilebilir. Smear elde etme teknigi 6nemli-
dir ¢tinkii tiimor yalnizca endoservikal kanalda olabilir
ve hiicreler ektoservikse veya vajinaya dokiilmeyebilir.
Laboratuvar, endoservikal hiicrelerin varligini veya yok-
lugunu rapor etmelidir. Bir spatula ve endoservikal fir-
¢anin kullanimy, sitolojik yaymalarin yeterliligini onemli
olgtide artirmigtir. Herhangi bir anormal sonug daha faz-
la degerlendirme gerektirir (bkz. B6liim 50).

D. Pelvik Ultrason Taramasi

Pelvik ultrasonografi jinekolojik muayenenin ayrilmaz
bir pargasi haline gelmistir. Tarama, transvajinal veya
transabdominal olarak gergeklestirilebilir. Transvajinal
muayene mesane bos iken yapilir. Bu pelvik organlara
daha yakindan bakilmasini saglar. Transabdominal mu-
ayene ise dolu mesane ile yapilir ve pelvisin daha genis
ancak daha zor sekilde incelenmesini saglar. Ultrason
taramasi, endometrial ¢izginin, genisligi, diizgiinligi,
intramural veya submukoz fibroidlerin varligi, intrau-
terin polipler ve adneksiyal kitleler gibi bir¢ok ayrintiyr
degerlendirmemizi saglar ($ekil 39-2). Kalin ve diizensiz
endometrium, endometriyal patolojinin preoperatif be-
lirleyicilerinden biridir ve daha fazla degerlendirme ve
doku biyopsisi gerektirir.

A Sekil 39-2. Bir uterin fibroidin (A) ve normal endometrial ¢izginin (B) tipik ultrason gortintisd.
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_____________________________________________________________|
Tablo 40-4. Vulva terimleri s6zltUgu.

Derinin diken hiicreli tabakasinda anormal fakat
iyi huylu kalinlasma

Akantozis

Erozyon Deride yiizeysel hasar, genellikle epidermisten
daha derin degildir. Bir ekskoriyasyondan
daha yiizeysel olmasina ragmen, hafifce

kanayabilir

Ekskoriyasyon Cildin cizik seklinde goriinen mekanik yol-
lardan kaynaklanan erozyonudur. Genel-
likle kaginti/kasintiya neden olan cilt

bozukluklarinda goriliir

Egzama Bir dermatit formu veya cildin dist katmanlarinin
inflamasyonu. Asagidaki semptomlardan
bir veya daha fazlasi ile karakterize kuruluk
ve tekrarlayan deri dokiintilerini icerir:
kizariklk, cilt 6demi, kaginti ve kuruluk,
kabuklanma, pullanma, kabarciklanma,

catlama, sizma veya kanama

Hiperkeratoz Cildin kalin yiizeysel tabakasi stratum kor-

neumda keratinlerin artmasi

Likenifikasyon Cildin (veya epidermisin) normal cizgilerinin
belirginlesip kalinlasmasi, agag kabuguna
benzeyen bir goriiniim olusturur. Genellikle
cildin siirekli ¢izilmesi ve siirtinmesinin
oldugu kronik egzamada (veya atopik
dermatitte) ve liken simpleks kronikusta
goriilir. Bu nedenle likenifikasyon genel-
likle pruritik (kagint1) bozukluklari ile
iliskilidir

Ulser Hem epitelde hem de dermisin bir kisminin
kaybi

miin siireg, elastaz enziminin fazlalig1 ve testosteronu di-
hidrotestosterona doniistiiren 5-alfa-rediiktaz enziminin
azalmus aktivitesi (cildin trofik hormonu) ciltte incelme
ile sonuglanir. Topikal testosteron kremi ile tedavinin et-
kinligi, bu hipotezi destekler.

Klinik Bulgular

A. Semptomlar & Bulgular

Bu hastalik genellikle 60 yasindan yash kadinlarda gorii-
lir. Cocukluk ¢agindaki nadir gortintimlerde, ergenlikte
kendiliginden diizelme olgularin yaklagik yarisinda ger-
ceklesir. Cogu hasta kaginti ile bagvurur. Bazilar1 vulva
agrisindan veya disparoniden sikayet eder Bazi olgularda
asemptomatik beyaz lezyonlarla ortaya ¢ikabilir.
Akut liken sklerozusun ilerlemesi ve tipik klinik
ozellikleri agagidaki sirlanmigtir:
1. Vulva cildinde eritem ve 6dem
2. Likenifikasyon ve hiperkeratozu temsil eden beyaz
plaklarin gelisimi

A Sekil 40-1. ilerlemis liken sklerozus lezyonu. Labia mi-
nora ve klitorisin prepusyumu labial cilde karismistir.

3. Beyaz plaklarin birlegmesi
Cizik kagint1 dongiisiine yol agan yogun kagint1

5. Cizilmeden kaynaklanan telenjiektazi ve subepitelyal
kanamalar

6. Erozyonlar, catlaklar ve tilserasyonlar
Kronik liken sklerozusun ilerlemesi ve tipik klinik

ozellikleri asagidakileri igerir:

1. Sigara kagidina benzeyen ince, burusuk ve beyaz
deri goriintimii

2. Klitorisi 6rtmek ve fimozis olusturmak i¢in her iki
tarafin labia minorasinin 6n kisimlarinin agliitinas-
yonu (Sekil 40-1)

3. Daha 6nce kraurozis olarak adlandirilan ve introitu-
sun stenozu ile sonuglanan vulvar yapilarinin kont-
raksiyonu

4. Perianal bolgenin 8 seklinde tutulumu: vulva ve aniis
cevresinde

5. Bazi kadinlarda atrofik liken sklerosus epitelyumun-
da hiperplastik epitel adalarinin gelismesi

Histolojik Bulgular

Kesin tani, biyopside asagidaki 5 histolojik 6zelligin be-
lirlenmesine baghdir ($ekil 40-2):

1. Ince hiperkeratotik tabaka

2. Epitel tabakasinin incelmesi

3. Papillalarin diizlestirilmesi (Rete mandallar1)
4. Stroma homojenlesmesi

5. Derin lenfositik infiltrasyon

Ayirici Tanilar

Vulvadaki beyaz lezyonlarin diger nedenleri arasinda
vitiligo, liken simpleks kronikus ve sedef hastaligi gibi
diger dermatozlar sayilabilir.

Komplikasyonlar

Liken sklerozuslu kadinlarda skuamoz hiicreli kanser
goriilmesi (%3-5) tim yeni lezyonlar icin biyopsi endi-
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A Sekil 40-6. Hart cizgisi, vestiblun dis cevresidir.

edilen sinir bitytime faktorii (NGF), histamin ve seroto-
nin gibi aracilar salgilar. Bu sinir lifleri, mast hiicrelerinin
¢ogalmasini ve degraniilasyonunu arttiran, hiperesteziye
neden olan ve inflamatuar yanit1 artiran NGF dahil no-
ropeptitleri serbest birakir. Mast hiicreleri inflamasyon
ile aktive olmasina ragmen, kendileri inflamasyonu artti-
rirlar. Bu da sinir liflerinin yogunlugunu arttirarak mast
hiicrelerinin daha fazla aktivasyonuna ve inflamasyona
katkida bulunur. Bu sekilde hem inflamatuar hiperinner-
vasyon hem de norojenik inflamasyon déngiide 6nemli
rol oynar ve kronik vulva agrisina neden olur.

Onleme

Su anda profilaktik 6nlem yoktur.

A Sekil 40-7. Vestibuler epitelin hiperinnervasyonu. PGP
9, 13 ile boyanmis.

Klinik Bulgular

A. Semptomlar ve Bulgular:

Teshis icin sadece iki klinik kriter gereklidir: (1) vestibii-
lim veya vajen girisinde introital agr1 (giris disparonisi)
ve (2) vestibiiler hassasiyet- pamuklu bir aplikatérden
gelen basing vestibiildeki agriy1 artirir. Baslangigta tigiin-
cii bir kriter olan vestibiiler eritem Friedrich tarafindan
kullanilmigtir. Bununla birlikte, eritem LPV'de nadiren
goriiliir. LPV tanusi i¢in biyopsi gerekli degildir.

Bu durum her yastan kadini, ancak esas olarak int-
roital dispariiniden (siddetli agr1 veya partnerinin vajinal
penetrasyonu sirasinda yanma) sikayet eden 20 ila 30 yas
arasindaki kadinlar1 etkiler. Bununla birlikte, baz1 kadin-
lar, utangaglik veya umutsuzluk nedeniyle, kalic1 vajinal
akintidan sikayetcidir; bazi kadinlar disparuniden sikayet
etmekte isteksizdir, ¢iinkii gegmiste saglik personeli bunu
psiko-seksiiel kokenli olarak teshis etme egiliminde olmus-
lardir. Bu olgularda taniya yonelik ipucu, bimanuel pelvik
muayene sirasinda agir1 hassasiyet veya spekulumun yer-
lestirilmesinden korkuldugunun ifade edilmesi olabilir.
Hastalar vestibiilodini ile iliskili olabilecek cesitli faktorler
agisindan sorgulanmalidir: vestibiile ameliyat ge¢misi (yani
epizyotomi, vajinal cerrahi, CO2 lazer tedavisi), 6nceki
enfeksiyonlar (6rn. HPV, herpes, candida) ve 6zellikle in-
terstisyel sistit gibi iirolojik hastaliklar. Interstisyel sistit ve
vestibiilodini, subepitelyal dokuda artan mast hiicre sayist
dahil olmak {izere benzer patogenezlere sahiptir.

B. Vestibulodininin Farkh Klinik
Ozellikleri:

* Primer (ilk cinsel denemeden bu yana agri1) veya
ikincil (agrisiz bir donemi takiben ortaya ¢ikan agri)

*  Saf (eslik eden vulvovajinit olmadan) veya komplike
(tekrarlayan vulvovajinit ile)

*  Siirekli vulva agrisi olan veya olmayan

Ayirici Tani

Vajinismus, introitustaki kaslarin istemsiz kasilmasidir.
Genellikle vestibiilodiniye sekonderdir ancak ¢ogunluk-
la, disparonisi olan bir hasta hatali br sekilde, tek bagina
vajinismus tanis1 almaktadir. Vulvovajinit dislanmalidir.
Vajinal pH ve normal salin ve KOH ile vajinal sekresyon-
larin mikroskobik incelemesi vajiniti degerlendirmede
etkilidir. Altta yatan bir dermatoz, enfeksiyon veya neop-
lastik siireci degerlendirmek igin %5 asetik asit ve farkli
lezyonlarin uygulanmasiyla yapilan asetobeyaz biyopsisi
yapilmalidir. Vestibiiler duyarliigin diger nedenleri de-
gerlendirilmelidir (Tablo 40-10).

Komplikasyonlar

Inatg1 dispariini, yakin iliskiler {izerinde zararli bir etkiye
sahip olabilir. Ikincil depresyon yaygindur.
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Hematosalpenks

@&y

Hematometra

Hematokolpos,
kér vajen

Vagina

A Sekil 41-4. Uterus didelfis ve kor vajen hematokolpos,
hematometra, hematosalpenks, retro-grade menstrias-
yon.

Uterin septum tireme ve obstetrik komplikasyonlar-
la iligkilidir. 8 ile 16 haftalik gebelikler arasindaki spon-
tan digiiklerin yaklagik % 15-25’ ve erken dogumlarin
%12- 33’ miillerian anormalliklere baglanir, bunlarin
%601 izole uterin septumdan kaynaklanir. Diger obs-
tetrik komplikasyonlar arasinda erken dogum, preterm
eylem, malprezentasyon, intrauterin gelisme geriligi ve
term dogum oraninin azalmast yer alir.

Ureme veya obstetrik komplikasyonlarla birlikte ute-
rin septum tespit edilirse, septumun plasentasyona etki
ettigi varsayildigi icin cerrahi tedavi 6nerilir.

Fibromuskiler
septum

A Sekil 41-5. internal servikal os seviyesinde fibro-miis-
kuler sptumlu bikornuat uterus.

)

Endometrium ve serviksi
bdlen fibréz doku
bandi

A Sekil 41-6. Komplet septat uterus.

Histeroskopik uterin septum rezeksiyonu, tekrarla-
yan spontan diisiikleri olan kadinlarda tireme sonuglari-
ni1 belirgin sekilde iyilestirir. Ultrason, MRI, sonohistero-
salpingogram kombinasyonu, septat uterusu diger uterin
anormalliklerden ayirt etmek igin bilgi saglar. Kombine
laparoskopi ve histeroskopi; uterin septumu, bikornu
uterustan ve siklikla diger miillerian kanal anomalilerin-
den dogru sekilde ayirmak i¢in altin standarttir.

IN-UTERO DIETILSTILBESTROL
MARUZIYETINE iLISKIN SERVIKAL
ANORMALLIKLER

Sentetik non-steroidal bir dstrojen olan dietilstilbestrol
(DES), erken dogum, diisiikler ve diger obstetrik komp-
likasyonlar1 6nlemek icin 1940’lar ve 1971 arasinda kul-
lanilmigtir. DES ile tedavi edilen gebe kadinlarin sayist
bilinmemekle birlikte, tahminler 2-10 milyon arasinda
degismektedir. DES, plasentay1 geger ve tireme yolu fark-
lilasmasini etkiler. In-utero DES maruziyeti ayn1 zaman-
da kiz gocuklarda sitolojik ve kolposkopik tarama gerek-
tiren vajinal berrak hiicreli karsinom gelisimine neden
olur. Serviksin yaygin yapisal degisiklikleri arasinda, col-
lars, hoods, cockscombs, psddopolipler, servikal hipop-
lazi ve transvers septa bulunur. (Sekil 41-7). Uterus ano-
malileri arasinda T seklinde uterus boslugu, hipoplastik
uterus, adezyonlar ve uterin kavite darliklar1 bulunur.
In-utero DESe maruz kalan ve servikal anormallikler ge-
lisen kadinlarda infertilite riski artmistir. Bu kadinlarda
hamilelik elde edilirse; diisiik, ektopik gebelik ve erken
dogum gibi olumsuz sonuglarin riski artmistir. In-utero
DES maruziyetine bagh gelisen servikal yetersizlik igin
uygulanan profilaktik servikal serklaj kullanimi, serklaj
yerlesimi i¢in standart Onerilere dayanmaktadir.
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ki rakam aralarinda bir gizgi gekilerek yazilir. ilk rakam endometriumia,
ikinci rakam serozayla iligkiyi gosterir. Asagida 6rnek verilmistir.

Submukoz ve subserdz, sirasiyla
herbirinde myom ¢apinin yarisindan azi
endometrial ve peritoneal kaviteye dogru
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A Sekil 42-1. FIGO'nun myom lokasyonu ve uterus duvari tutulumuna bagl olarak olusturdugu myom siniflamas.
(Reproduced with permission from Munro MG. Abnormal Uterine Bleeding. New York, NY: Cambridge University Press;

2010.)

tip durumlar klinik agidan 6nem arzetmeyip yalnizca
histolojik bildirim i¢in anlam tasirlar ve bu béliimiin

kapsami digindadirlar.

Ayirici Tani

Fibroidler birtakim semptomlarla kendilerini gosterebi-
lir. Goriintiileme yontemleriyle tani kriterleri gelistiril-
meye devam etse de doku patolojisi olmadan tani dog-
rulanamaz. Ayrica over ve kolon kitleleri goriintiilemede
siklikla uterus myomlarini taklit edebilir. Spesifite oran-
lar1 yiiksek olsa da ayiric tani hala genistir. Ayirici tani

A Sekil 42-2. Myom kesitinde yogun muskuler cekirdek.

i¢in adenomyozis, over kistleri, endometriozis, polipler,
gros proliferatif endometrium, endometrium hiperpla-
zisi ve malignitesi, over malignitesi ve leiomyosarkom
ornek olarak gosterilebilir.

Klinik Bulgular

Semptomatik uterus fibroidleri hastalarin hayat kalite-
sinde 6nemli diistislere yol agabilir. Myomlu hastalarin
en sik bagvuru yakinmalar1 AUK veya YMK, pelvik bas:
ve agr, infertilite ve spontan abortuslardir.

A. Anormal Uterin Kanama & Yogun
Menstriiel Kanama

AUK semptomatik fibroidi olan kadinlarda en sik izle-
nen bagvuru yakinmasidir (olgularin % 30’una kadar).
Hastalar genelde yogun ve uzamis menstriiel kanama ile
bagvurur. Bu durum submukoz fibroidlerde daha sik go-
rillmesine karsin endometriumun vaskiiler destegini de-
gistiren veya lokal inflamatuar yanit1 artiran biitiin fibro-
id tipleri AUK nedeni olabilir. Ayrica, fibroidler vaskiiler
destegi kendi lehine kullanir ve komgu endometriumda
basiya neden olurlarsa AUK ortaya gikabilir. Bu durum
alt kisimdaki endometriumda atrofiye neden olur.

Myomlarda ortaya ¢ikan YMK’y1 agiklamak {izere
myoma bagli azalmig uterus kontraktilitesi ve myomun
lokal basisina bagli endometrial venlerde artmis genis-
leme etkisi gibi diger baz1 mekanizmalar da 6ne siiriil-
miigtir.
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nunu almasi ve fibréz doku ile ¢evrelenmesiyle endomet-
riomalar olusur.

Bu endometrial kistler olduk¢a degisken boyutta
olup birkag¢ milimetreden 10 cm’ ye kadar uzanabilirler.
Endometriomalar, kalin kahverengi kan debrisleri iger-
melerinden dolay: gikolata kisti olarak da adlandirilirlar.
Kistler ile pelvik yan duvar, cul de sac ve fallop tiip ile
olan fibroid kalan adezyonlar kistin goriiniirliigiinii zor-
lastirir. Endometriomalar genellikle kronik pelvik agri,
agrili cinsel iligki, agrili adet gérme ve fertilitenin azal-
mast ile iligkilidirler.

Ayiricl Tani

Tiimor belirteglerinden CA-125 siklikla bu kistlerde yiik-
selir. Bu yiikselme dogal olarak malign epitelyal tiimor ile
bu kistlerin ayriminda ciddi klinik problemler yaratir.

Tedavi

Yiizeyel endometriotik lezyonlar vaporize edilebilirler 5
cm ¢apindan biiyiik endometriotik semptomatik endo-
metriomalar ¢ikarilmalidirlar ve rekiirrensin 6nlenmesi
i¢in over korteksinden kist kapsiilii tamamen ayristiri-
larak eksize edilmelidir. Normal over dokusunun korun-
masi i¢in sadece endometriotik kist duvari ¢ikarilmalidir.
De Ziegler D, Borghese B, Chapron C. Endometriosis and

infertility: Pathophysiology and management. Lancet
2010;376:730-738. PMID: 20801404.

HIPERTEKOZiS

Klinik Bulgular

Hipertekozis ve tekomatozis ¢ogu kez overin gross genis-
lemesine neden olmaz ($ek 43-5). Bu nedenle lezyonlar
genellikle eksize edilmis gonadlarin histolojik olarak deger-
lendirilmesiyle gosterilir. Pituiter gonadotropin stimulas-
yonu sonrasi stromal hiicrelerin ig ice gegmesi ve artmis si-
toplazmik goriiniim ile karakterize bu durum, normal teka
hiicrelerinin pituiter gonadotropin stimulasyonu sonrast
olusur. Premenapozal kadinda hipertekozis,virilizasyon
ile iliskilidir. Bu durum polikistik ovaryan sendromda go-
riilen benzer klinik bulgular tasir. Endometrial hiperplazi
ve postmenopozal kanama ile iligskili bu degisimler ultra-
sonografik degerlendirmeyi ve bazen de endometriyumun
histolojik konfirmasyonunu zorunlu kilar.

POLIKiSTIK OVARYAN SENDROM
(STEIN LEVENTHAL SENDROMU)

Klinik Bulgular

Polikistik ovaryan sendrom persiste eden anovulasyon
ile karakterizedir ve bu durumun klinik yansimasi, ge-

nislemis polikistik overler, sekonder amenore veya oli-

A Sekil 43-5. Hipertekozda, yumurtalk korteksinde yu-
varlak eozinofilik luteinize stroma hcrelerinin yuvalari
bulunur.

gomenore, obezite, killanma ve infertilite olabilir. Send-
romun prevalansi 1rk ve etnisiteye bagli olarak % 5-10
arasinda degisir. Yaklagik olarak bu hastalarin % 50 si
kally, %30-75’i obezdir. Olas1 polikistik over sendromu
tanusi genellikle klinik, 6ykii ve baslangi¢ muayenesi ile
konabilir. Uluslararas1 Konsensus Grubuna gore oligo-
menore veya amenore, hiperandrogenizm ve ultraso-
nografik polikistik overlerin goriilmesi kriterlerinin iki
tanesinin bulunmasi ile polikistik tanisi konulabilinir.
Beyaz yiizeylerinden dolay polikistik overler oyster (is-
tiridye) overleri olarak da adlandirilirlar. Ciinkii overler
bu tabloda genislemis ve sklerotik diizgiin inci beyaz
ylizeye sahiptirler ve girinti igerirler. Polikistik overde

¢ok sayida kiiciik i¢i sivi dolu follikiil kistleri kalinlasg-

A Sekil 43-6. Kalinlastirilmis kapstli ve belirgin subkap-
stler kistleri olan polikistik yumurtalik. Anovulasyon ne-
deniyle korpus luteum veya korpus albikans eksikligine
dikkat edin.
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deki bag dokudaki anormaliklerin inkontinansin mul-
tifaktoriyel etyolojisine katkida bulunmast olasidir. SUT
olan kadinlarda abdominal herni, alt bacak varisi ve ute-
rin prolapsus prevalansinin daha yiiksek olduguna dair
ilk gozlemler bag dokusu zayifliginin inkontinans gelis-
me riski olan kadinlar1 saptayabilecegini one siirmekte-
dir. Caligmalar inkontinansl hastalarin bag dokularinda
kontinan kontrollere kiyasla rolatif kolajen eksikligi ile
bir baglantiy: desteklemektedir.

Inkontinans yasam kalitesini etkiler, rahatsizlik ve
utanca sebep olur. Hasta ve ailesi tizerinde psikososyal
etkisi ¢ok biiyiiktiir. Uriner inkontinansh olan kadin-
larda depresyon goriilme orani daha yiiksek ve 6z say-
g1 daha diisiiktiir ve koku ile ilgili utang duyarlar. Idrar
kagirma cinsel istegi etkiler, cinsel aktiviteyi azaltir. Tim
bunlar sosyal etkilesimleri azaltir, bireylerin izole oldugu
veya tamamen eve kapandig1 bir noktaya kadar getirebi-
lir. Toplum tizerinde oldukga biiyiik etkisi vardir

Korunma

1950’lerde Dr. Arnold Kegel iiriner inkontinansi 6n-
lemek igin ilk girisimlerden birini belgelemistir. Post-
partum idrar kagirma riskini azaltmak i¢in kadinlara,
giniimiizde siklikla “Kegel” olarak adlandirilan, pelvik
taban1 kasmalar1 boylece levator ani kaslarmni giiglen-
dirmeleri 6gretilmistir. Vajinal dogumun ileride iriner
inkontinans gelismesi tizerine potansiyel zararli etkisini
azaltmaya yonelik diger girisimler bir perineal koruma
yontemi olarak elektif sezaryen dogum prevalansinin
artmasina neden olmustur. $imdiye kadar iiriner inkon-
tinansa kars1 koruma olarak ampirik pelvik taban giig-
lendirme veya vajinal dogumdan kaginmayi destekleyen
yiiksek kaliteli veri yoktur.

Urge-iligkili idrar kagirma igin kafeinli igecekler, ba-
haratl yiyecekler ve alkollii icecekler gibi diyetsel irritan-
lardan kaginmayi iceren bir “mesane diyeti” sikigma ve
sik isemeyi azaltabilir.

Klinik Bulgular

Inkontinansi degerlendirmenin ilk adimi, hastanin alt
tiriner sistem semptomlarinin tabiati ve derecesini belge-
yelen detayl bir dykiidiir. Uriner inkontinansin siiresini,
sikligini ve siddetini anlamak, hasta tizerindeki etkinin
anlasilmasinda ilk adimdir ve hekime diyagnostik ve te-
ratopik adimlar1 6nermede yardimer olur (Tablo 44-2).
Cok sayida tanisal aliyma mevcuttur, ancak kapsamli ve
odaklanmus bir {irojinekolojik oykii almak, kolayca geri
dondiiriilebilen inkontinans nedenlerinin ¢ogunu ayirt
ettirebilir (Tablo 44-3). Hijyenik ped, ¢amagir astari,
emici ped veya yetiskin bezi gibi koruyucularin kullani-
muinin netlestirilmesi idrar kacagini 6l¢gmede yararlidir.
Menopozal durum ve hormon tedavisi, idrar yolu enfek-

Tablo 44-2. Alt Uriner sistem semptomlari.

Uriner inkontinans: Istemsiz idrar kagirma sikayeti

Stres iiriner inkontinans: fiziksel efor, ksiirme ya da hapsirma ile
istemsiz idrar kagirma sikayeti

Urge iiriner inkontinans: ani sikisma ile iligkili istemsiz idrar
kacirma sikayeti

Mixed tip iiriner inkontinans: Hem 6ksiirme, hapsirma ya da fizik-

idrar kagirma sikayeti

Noktiirnal eniirezis: uyku esnasinda devamli istemsiz idrar kagirma
sikayeti

Siirekli iiriner inkontinans: devamli olan istemsiz idrar kagirma
sikayeti

Hissiz iiriner inkontinans: nasil meydana geldiginin farkinda
olmadan istemsiz idrar kagirma sikayeti

Koital inkontinans: koitus sirasinda istemsiz idrar kacirma sikayeti

Asini aktif mesane sendromu: diger olasi patolojilerin ve enfeksiyo-
nun ekarte edilmistir; ani idrar sikismalan olur genellikle sik idrara
¢tkma ve noktiiri goriliir, urge driner inkontinans eglik edebilir
veya etmeyebilir

Artmis giindiiz sikhgi: giin icinde cok sik idrara ¢iktigin diisiinen
hastalarin sikayeti

Noktiiri: gecede en az bir kere idrar yapmak i¢in uyanmak

Urgency: ertelenmesi zor olan ani idrara ¢ikma istegi

siyonu (IYE) 6ykiisii, gegirilmis inkontinans cerrahisi ve
hastanin zihinsel ve fonksiyonel durumu sorgulanmasi
gereken 6nemli konulardir.

Belki de en kritik olani, hastanin rahatsizlik diize-
yini degerlendirmektir, ¢linkii bu siklikla tedavinin ne
kadar arttiralacagini belirleyecektir. Gergek¢i beklenti-
leri 6nceden konusmak ve bu sorunlarin hayati risk ya-

Tablo 44-3. inkontinans yksi alirken yardimci
olacak sorular.

Oksiriik, hapsuruk ve giilme ile idrar kagiriyor musunuz?

Hig tuvalete ulasmayip idrar kagiracakmis gibi rahatsiz edici giilii bir
idrara ¢tkma ihtiyaciniz oluyor mu?

Giinde kag kere idrara ¢ikiyorsunuz?

Gece uyuduktan sonra kag kere uyanip idrara ¢ikiyorsunuz?

Hig yataginizi islattiginiz oluyor mu?

Cinsel iliski sirasinda idrar kagiryor musunuz?

Kiyafetlerinizin 1slanmasini dnlemek icin ped kullaniyor musunuz?

Cevabiniz evet ise ne siklikla ped degistiriyorsunuz? Birkag
damla 1slanma, nemlenme, ya da tamamen islanma ile mi
degistiriyorsunuz?

idrar yaptiktan sonra mesanenizde doluluk hissediyor musunuz?
idrar yaparken agri oluyor mu?

idrara sikismadan mi idrar kagiryorsunuz?
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lesik Devletlerinde yilda 200.000den fazla ameliyattan
sorumludur. Bir kadinin prolapsus veya idrar kagirma
i¢in yagami boyunca ameliyat gegirme riski %11dir ve bu
ameliyatlarin tigte biri tekrar operasyonlarini igerir. POP
rekiirrensi yiiksek olup POP igin tekrar operasyon riski
%29a kadar ¢ikabilir. Niifusumuz yaglandikga, yagam
kalitesini degistiren kosullar saglik sistemimizden daha
fazla dikkat gerektirir. Prolapsus asemptomatik olabilir
veya ciddi debilite ve buna bagli mesane, bagirsak veya
cinsel islev bozuklugu ile kendini gosterebilir. Bu anti-
teleri tarama, teshis etme ve tedavi etme yetenegi klinis-
yenler i¢in giderek daha 6nemli hale gelecektir.

Pelvik destekleyici yapilardaki defektler, klinik ola-
rak belirgin bir dizi pelvik relaksasyon anormalliklerine
yol agar. Pelvik destek defektleri anatomik konumlarina
gore siniflandirilabilir.

» Anterior Vajinal Duvar Defektleri

TANI ESASLARI

» Anterior vajinal prolapsus mesanenin prolapsus ile
siklikla (ancak her zaman degil) iliskili oldugu bir
anterior vajinal duvar defektini tanimlar. Prolapsus
mesaneyi iceriyorsa, buna sistosel de denir (Sekil
44-8).

» Paravajinal/midline/transvers prolapsus anterior
vajinal duvar defektlerinin yerini belirtmek icin
kullanilan terimlerdir (Sekil 44-9).

Lateral veya
paravajinal

Transvers

A Sekil 44-9. Puboservikal fasyanin kopabilecegi veya
ayrilabilecedi dort alan - 4 defekt.

b Apikal Prolapsus

TANI ESASLARI

» Uterin prolapsus Sekil 44-10'da gosterilmistir.

Vajen kaf prolapsusu (histerektomi sonrasi)

» Enterosel, bagdirsagin sarkan segment icinde bu-
lundugu bir apikal vajinal duvar defektini tanimlar
(Sekil 44-11). Genellikle histerektomi sonrasi ka-
dinlarda goralir, ancak uterus mevcut oldugunda
da ortaya ¢ikabilir.

v

A Sekil 44-8. Sistosel olarak bilinin anterior vajinal pro-
lapsus.

Hafif Prolapsus

Belirgin Prolapsus
(procidentia)

A Sekil 44-10. Uterin prolapsus.
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A Sekil 44-19. Posterior vajinal prolapsusun alan spesifik onarimi. A: Vajinal epitel altinda diseksiyon rektovajinal
(RV) fasyadaki defekti ortaya cikarir. B: Ayrilmis RV fasyanin refleksiyonu. C: Geg eriyen stturle yeniden yaklastirarak

RV fasyanin devamliliginin restorasyonu.

alabilir ve tipik anterior vajinal prolapsus ile kolayca ka-
rigtirilabilir.

Apikal vajinal onarim, transabdominal veya transva-
jinal olarak gergeklestirilebilir. Sakrospin6z ligaman siis-
pansiyonu, iliococcygeal fiksasyon ve yiiksek uterosakral
ligaman siispansiyonu (yiiksek McCall kuldoplasti) bu
kategoriye girer.

Normal vajinal aks, levator plate {izerinde posteri-
or (hasta dik pozisyondayken neredeyse yatay olarak)
yonlendiginden, operatif diizeltme normal vajinal aksi
yeniden olusturmalidir. Bu, vajinal apeksin uterosakral
ligamanlar, presakral fasya veya sakrospin6z ligamanlar
tizerine siispansiyonuyla gergeklestirilir.

A. SAKROSPINOZ LIGAMAN FIKSASYONU— Sak-
rospindz ligamanin tek tarafli veya iki tarafli fiksasyonu,
vajinal kaf stispansiyonu igin popiiler bir yontemdir. Bu
ekstraperitoneal bir islemdir ve diseksiyonun zor olacag1
intraabdominal adezyonlar: olan hastalarda tercih edile-

bilir. Bu teknikte vajinal epitel rektovajinal dokulardan
ayrilir. Gevsek areolar dokuda iskiyal spine dogru kiint
diseksiyon ile rektal pilar boyunca perforasyon gergek-
lestirilir. Sakrospindz ligaman tizerinde uygun bir yer be-
lirlendikten sonra (genellikle iskial spinin 2-3 cm medi-
ali), cesitli yontemlerden biri kullanilarak >2 kalic1 veya
gecikmis emilebilir ligatiir ligamandan vajinanin submu-
kozal apeksine giivenli bir sekilde gegirilebilir. Stitiirle-
rin baglanmas: vajinal apeksi sakrospindz ligaman(lar)a
getirir ve daha sonra posterior kolporafi yapilir. Vajinal
mukozay altta yatan yeniden olusturulmus rektovajinal
septuma aralikli olarak siitiire ederek 6lii boslugu kapat-
mak faydali olabilir.

Vajen kafinin sakrospindz ligamanlarin 1 veya her
ikisine stispansiyonu, pudendal sinir veya pudendal da-
marlara zarar verme potansiyeline sahiptir ve genellikle
teknik agidan zordur. Gluteal veya posterior bacak agrist
bu iglemin potansiyel bir komplikasyonu olup ézellikle
ligamanin derininden siitiir gegilerek sakral pleksusun



CiNSEL YOLLA BULASAN HASTALIKLAR &
PELViK ENFEKSIYONLAR

1. Tavsiye edilen rejimler— Azithromycin 1 g

haftada 1 defa agizdan ya da azithromycin 500 mg giinde

1 defa en az 3 hafta boyunca lezyonlar tamamen iyilesene

kadar.

2. Alternatif rejimler— Asagidakilerden birini se-

¢ebilirsiniz. Tiim rejimler en az 3 hafta ve lezyonlar tama-

men iyilesene kadar

1. Doxycycline 100 mg giinde 2 defa agizdan

2. Ciprofloxacin 750 mg giinde 2 defa agizdan

3. Erythromycin base 500 mg giinde 2 defa agizdan

4. Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 ifte-gii¢ (160
mg/800 mg) tablet giinde 2 defa agizdan

Siilfonamidler, doksisiklin ve siprofloksasin hamile
kadinlarda kontrendikedir. Tedavinin ilk birkag¢ giini
iginde veya HIV pozitif oldugu bilinen hastalarda iyiles-
me belirgin degilse, bu rejimlere aminoglikozit (6rnegin,
8 saatte bir gentamisin 1 mg / kg IV) eklenmesi diisii-
niilebilir.

Prognoz

Prognoz 6nemlidir. Uzun sireli tedavi siklikla gereklidir,
ancak ¢ogu vakada sonug etkilidir.

LENFOGRANULOMA VENEREUM

» Hassas kasik lenfadenopati
Genital Ulser genellikle belirgin degildir
» Tani, pozitif tamamlayici fiksasyon testi ile 6nerilir.

v

Patogenez

Lenfograniiloma venereumun (LGV) etken maddesi,
Chlamydia trachomatis’in agresif L serotiplerinden (L1,
L2 veya L3) biridir. Afrika ve Asyanin tropikal ve subt-
ropikal uluslarinda daha sik goriiliir, ancak giineydogu
Amerika Birlesik Devletlerinde de goriiliir. Bulagma cin-
sel temas yoluyla olur; erkekler kadinlardan daha sik et-
kilenmektedir (6: 1). Kulugka siiresi 7-21 glindiir. Bu en-
feksiyonun varligi, erkeklerle seks yapan erkeklerde HIV
pozitif durumuyla giiglii bir sekilde iligkilidir, LGV tanist
ile bu popiilasyonun% 75’inde pozitif HIV bulunmustur.
LGV bildirilebilir bir hastaliktir.

Onlem

Bir tagtyiciyla bulagici temastan kaginmak, prezervatif
kullanimi veya cinsel birlesmeden kaginma yoluyla sag-
lanir. Hastanin semptomlarinin baglamasindan onceki
60 giin i¢cinde LGV’si olan bir hastanin cinsel temaslar1
incelenmeli, tiretral veya servikal klamidyal enfeksiyon

agisindan test edilmeli ve bir klamidya rejimi ile tedavi
edilmelidir.

Klinik Bulgular
A. Semptomlar & isaretler

Heterosekstiellerde en sik goriilen durum genellikle
tek tarafli kasik ve / veya femoral lenfadenopatidir. Agila-
ma bolgesinde bazen genital bir tilser goriliir (Resim 45-
2), ancak bu, hastanin bakim istedigi zaman siklikla or-
tadan kalkmigstir. Rektal maruz kalma, mukoid ve / veya
hemorajik rektal akinti, agr1, kabizlik, ates veya tenesmus
dahil proktokolit ile sonuglanabilir. Geg evrede ates, bas
agrisy, artralji, titreme ve karin kramplar: gibi sistemik
semptomlar gelisebilir.

B. Laboratuvar Bulgulari

Tany; klinik siiphe, epidemiyolojik bilgi ve proktokolit,
kasik lenfadenopati veya genital veya rektal tlserler icin
diger etiyolojilerin hari¢ tutulmasma dayanir. Genital
veya lenf nodu &rnekleri, kiiltiir, dogrudan immiinoflo-
resan veya niikleik asit tespiti ile C trachomatis igin test
edilebilir. Tiim Chlamydia tiirleri i¢in gruba 6zgii, 1stya
dayanikl bir antijen kullanan bir tamamlayici fiksasyon
testi de mevcuttur. Tamamlayic1 fiksasyon titresi> 1:64
veya mikroimmiinofloresan titeri> 1: 256 pozitif kabul
edilir. Akut veya iyilesen serumlar varsa, titredeki bir ar-
tis tan1 koymada 6zellikle yardimer olur.

Ayirici Tani

Yayilan herhangi bir hastalikta oldugu gibi, LGV’nin sis-
temik semptomlar1 menenjit, artrit, plrezi veya perito-
nite benzeyebilir. Kutanoz lezyonlar, graniilom inguinale,
tiiberkiiloz, erken frengi ve sankroidlerden ayirt edilme-

A Resim 45-2. Lenfogranuloma venereum. Perine ve kal-
canin Uzerine yayilmis durumlar géralmustar.
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Patogenez

Amerika Birlesik Devletlerinde pelvik tiiberkiiloz nadir
bir durumdur. Gergeklestiginde, genellikle lenfatik veya
hematojen yayilim yoluyla birincil akciger enfeksiyonun-
dan sekonder invazyonu temsil eder. Akciger tiiberkiilo-
zu olan hastalarda pelvik tiiberkiiloz insidans: yaklagik%
5’tir. Prepubertal tiiberkiiloz nadiren genital sistem en-
feksiyonuna neden olur. Prepubertal tiiberkiiloz nadiren
genital sistem enfeksiyonuna neden olur. Endometrium
vakalarin >%90'indan azinda gériliir, fallop tiipi tutu-
lumu sadece %5'tir.

Onlem

Onleme, biyiik 6lgiide, aktif veya gizli tiiberkiiloz hastali-
g1 riski bulunan popiilasyonlar: goriintiileyerek, sistemik
yayilimi ve bagkalarina bulagmasini 6nlemek i¢in akciger
titberkiilozunu erken tedavi etmeye dayanur. Risk altinda-
ki popiilasyonlar arasinda tiiberkiiloz yayginhig: yiiksek
olan bolgelerden gelen yabanci dogumlu kisiler, evsiz
poptilasyonlar, 1slahevi ve ya uzun siireli bakim tesisleri
sakinleri, ytiksek riskli popiilasyonlarla ¢alisan saglik ¢a-
lisanlari, diigiik gelirli ve tibbi olarak yetersiz hizmet alan
niifuslar ve bagisiklig1 yetersiz kisiler bulunur.

Klinik Bulgular

A. Semptomlar & isaretler

Tek sikayet infertilite olabilir, ancak agrili menstriiasyon,
pelvik agr1 ve tiiberkiiloz peritonit kaniti da bulunabilir.

A Resim 45-5. Rahim ve peritonu iceren akciger tiber-
kulozu.

Endometriyal tutulum, adet gormeme ve ya diger adet
dongiisii rahatsizliklarina neden olabilir. Karin veya pel-
vik agrisi, diistik dereceli ates, yorgunluk ve kilo kaybi ile
iligkili olabilir. Gros asitler tiiberkiiloz peritonitte gorii-
lebilir. Baska nedenlerle yapilan jinekolojik cerrahi sira-
sinda pelvik tiiberkiiloza rastlanabilir. Pelvik tiiberkiiloz
kronik pelvik iltihapla karistirilabilir, ancak genellikle
baz1 ayirt edici 6zellikler bulunabilir: bolinme diizlem-
leri olmadan son derece yogun yapigmalar, tiiplerin seg-

mental dilatasyonu ve ostiadaki tiiplerin ttkanmamast.

B. Laboratuvar Bulgulari

Tani, tam bir hasta gegmisi ve fizik muayenesi, gogiis
rontgeni ve tiiberkiilin (Mantoux) testi, balgam smearlar1
ve kiiltiirleri gibi uygun testler baz alinarak konabilir. Ge-
nital tiiberkiiloz, Ziehl-Neelsen boyasinda asit hizli bak-
teriler ve ardindan Lowenstein-Jensen ortaminda kiiltiir
ile tespit edilebilir. PCR hassasiyeti, genital tiiberkiilozu
saptamada kiiltiir ve histopatolojiden daha iyidir ancak

yiiksek yanlis pozitif oranlari ile iligkilidir.

C. X-Ray Bulgulari

Diger organlarin veya dokularin kanitlanmis veya siip-
helenilen tiiberkiilozu olan herhangi bir hastada gogiis
rontgen filmi alinmalidir. Ust lob infiltratlart ve hiler
adenopati goriilebilir. Histerosalpingografi diizensiz
tubal astar ve dilatasyon alanlarini gosterebilir. Ampul-
ladan uzanan ve bir kus tiziimi kiimesi izlenimi veren
sakkiiler divertikiil, granillomatoz salpenjitin karakteris-
tigidir.

Ayirici Tani

Pelvik tiiberkiiloz, schistosomiasis, enterobiasis, lipoid
salpenjit, karsinom, kronik pelvik inflamasyon ve miko-

tik enfeksiyonlardan ayirt edilmelidir.

Komplikasyonlar

Sterilite ve tiiberkiiloz peritonit pelvik tiiberkiilozun se-
kelleri olabilir.

Tedavi
A. Tibbi Onlemler

Tlaca direngli suglarin ortaya ¢ikmasini énlemek igin, tii-
berkiiloz enfeksiyonunun ilk tedavisi, 2010 Diinya Saglik
Orgﬁtﬁ tedavi kilavuzlarina gore rifampisin, izoniazid,
etambutol ve pirazinamid icermelidir. flag duyarliik
testleri yapildiktan sonra ilag rejimi ayarlanabilir. Spesi-
fikasyonlar ve tedavi siiresi, bulagic1 hastalik uzman ile
birlikte belirlenmelidir.



JINEKOLOJIK CERRAHIDE PERIOPERATIF, INTRAOPERATIF
VE POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Tablo 47-1. Kalp disi cerrahi proseddrlerde
kardiak risk (kardiyak 6lim ve 6limcil olmayan
miyokardiyal infarktis)

Risk Siniflandirmasi ProsediirOrnekleri

Yiiksek risk (damar cerrahisi)
(bildirilen risk >5%)

Aortik ve diger major vaskiiler
cerrahiler
Periferik damar cerrahisi

Orta risk (bildirilen risk 1-5%)  Intraperitoneal cerrahi
Intratorasik cerrahi
Karotis endarterektomi
Bas boyun cerrahisi
Ortopedik cerrahi

Prostat cerrahisi

Diisiik risk (bildirilen risk
<1%)

Endoskopik cerrahi
Yiizeyel cerrahi
Katarakt cerrahisi
Meme cerrahisi
Ambulatuvar cerrahi

FleisherLA, BeckmanJA, BrownKA, et al. izniyle modiifiye edilmistir.
ACC/AHA2007Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evalua-
tion and Care for Noncardiac Surgery: Executive Summary: A Report
of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise
the 2002 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery) Developed in Collaboration With the Ameri-
can Society of Echocardiography, American Society of Nuclear
Cardiology, Heart Rhythm Society, Society of Cardiovascular Anes-
thesiologists, Society for Cardiovascular Angiography and Interven-
tions, Society for Vascular Medicine and Biology, and Society for
Vascular Surgery. Jam Coll Cardiol 2007 Oct23;50(17):1707-1732.

Tedavi
A. Koroner Arter Hastaligi

Oncesinde bilinen veya gizli koroner arter hastalig1 olan
hastalarda, risk altindaki miyokardiyum miktari, iske-
mik esik, ventrikiiler fonksiyon ve hastanin durumunun
optimize edilip edilmeyecegi belirlenmelidir. Segici non-
invaziv testler, ameliyat sirasinda hastanin iskemi riskini
belirlemek i¢in kullanilabilir.

B. Hipertansiyon

Anestezi indiiksiyonu, sempatik aktivasyon nedeniyle kan
basincinda ve kalp hizinda artisa neden olur. Bu degisik-
likler, kontol altindaki hipertansif hastalar ile karsilagtiril-
diginda takipsiz hipertansiyonlu hastalarda daha belirgin-
dir. Evre 3 hipertansiyonu olan bir hastada elektif cerrahi
ertelenmelidir (sistolik kan basinci > 180 mm Hg ve di-
yastolik kan basmci > 100 mm Hg). Acil cerrahi gereken
durumlarda ise, perioperatif olarak kan basincini kontrol
etmek icin hizli etkili intraven6z ajanlar kullanilmalidir.

Hastalar ameliyat sabahi bir yudum su ile antihi-
pertansif ilaglarini almaya devam etmeli ve postoperatif
donemde ilaglara yeniden baslanmalidir. Bazi hekimler,
anjiyotensin doniistiiriicti enzim inhibitérlerinin ve anji-
yotensin reseptor antagonistlerinin perioperatif donem-
de bobrek fonksiyon bozukluguna neden olabilecekleri,
bu yiizden opreasyon sabahi verilmemesini 6nermekte-
dir. Bu ilaglar, diistiniildigiinde postoperatif donem has-
ta 6volemik olduktan sonra yeniden baslamasinin daha
uygun olacagini belirtmektedirler.

Tablo 47-2. Perioperatif kardiyovaskiiler komplikasyonlari arttiran klinik risk faktorleri (miyokardiyal

infarktis, kalp yetmezligi, 6lim).

Ameliyatin ertelenmesine/iptaline neden olabilecek (acil cerrahi durumlar harig), yakin takip ve tedavi gerektiren kardiak

morbiditeler
Unstabil koroner sendrom

Unstabil anjina, siddetli anjina veya yakin zamanda gegirilmis MI 6ykiisii ( 30 giin iginde)

Dekompanse kalp yetmezligi

NYHA fonksiyonel sinif IV yada yeni baslayan veya ilerleyen kalp yetmezligi dahil

Klinik anlamli aritmiler

Yiiksek dereceli AV blok, Mobitz Il AV blok, iiiincii derece AV blok, semptomatik ventrikiiler aritmiler, kontrolsiiz ventrikiler hizda (istirahatte>
100 vuru / dakika) supraventrikiiler aritmiler (atriyal fibrilasyon dahil), semptomatik bradikardi, yeni taninan ventrikiiler tasikardi dahil

Ciddi valvular hastalik

Siddetli aort darlii (ortalama basing gradiyenti > 40 mmHg, aort kapak alani <1.0 cm2 veya semptomatik), semptomatik mitral stenoz (efor
sirasinda progresif dispne, efor esnasinda presenkop veya kalp yetmezligi) dahil

Kardiyovaskiiler degerlendirme gerektiren diger klinik risk faktorleri

Kardiyak hastalik dykiisi

Kompanse veya dnceden bilinen kalp yetmezligi
Serebrovaskiiler olay dykiisi

Diabetes mellitus

Bobrek yetmezligi

AV, atrioventrkuler; NYHA, New York Heart Association. Data from FleisherlLA, BeckmanJA, BrownKA, etal ACC/AHA2007 Guidelines
on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for Non-cardiac Surgery: Executive Summary: A Report of the American Col-
lege of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002 Guide-
lines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery) Developed in Collaboration With the American Society
of Echocardiography, American Society of Nuclear Cardiology, Heart Rhythm Society, Society of Cardiovascular Anesthesiologists,
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society for Vascular Medicine and Biology, and SocietyforVascularSurgery.

JAmMCollCardiol20070ct23;50(17):1707-1732.
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Table 48-4. Tubal sterilizasyonda basarisizlik
oranlari.

Basarisizlik orani (1000

Prosediir prosediirde)
Postpartum parsiyel salpenjektomi 7.5
Unipolar koagiilasyon 7.5
Bipolar koagiilasyon 24.8
Silikon bant 36.5
Silikon bant 17.7
interval parsiyel salpenjektomi 20.1
Biitiin yontemler 18.5

Data from Peterson HB, Xia Z, Hughes JM, et al. The risk of
pregnancy after tubal sterilization: Findings from the US.
Collaborative Review of Sterilization. Am J Obstet Gynecol
1996 Apr;174(4):1161-1168.

6rnegin bir klips ya da halkanin yanhs takilmas: gibi.
Basarisizlik oranlar1 1000de 7.5 ile 20.1 arasinda degis-
mekle birlikte (Tablo 48-4), postpartum parsiyel salpin-
gektomi en basarili yontem olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Hipotetik olarak bakildiginda total salpenjektomi
en bagarili yontem sayilabilir. Fistiil olusumu meydana
gelebilir. Basarisizligin bir komplikasyonu da ektopik ge-
beliktir (1000de 7.3).

Over kanseri riskinde azalma ve tubal sterilizasyon
arasindaki iligki birka¢ calismada gosterilmistir. Daha
once de belirtildigi gibi, seroz epitelyal over kanserlerinin

Right placement
3-8 coils in uterine
cavity

Uterine cavity

muhtemel tiibal kokeni hakkindaki yeni bilgiler 1s181nda,
hem Jinekolojik Onkoloji Dernegi hem de ACOG steri-
lizasyon uygulanacak hastalara profilaktik salpenjektomi
onerilmesini desteklemektedirler.

HiSTERO_SKOPiK MICROINSERT
YERLESTIRME

Histeroskopik tubal sterilizasyon teknigi (Essure) 2002
yilinda ABD Gida ve {lag Idaresi (FDA) tarafindan onay-
lanmustir ($ekil 48-1). Bir fallop tiip implanti ve bir iletim
kateterinden olusur. Implant, 40 mm uzunlugunda ve 0.8
mm ¢apinda yay benzeri bir cihazdir. Inflamatuar yaniti
ve intramural tubal limenin fibrozisini indiikleyen Dac-
ron liflerini iceren nikel, paslanmaz ¢elik ve titanyumdan
yapimistir. Implant, normal salin ile caligan standart bir
histeroskop (<5 mm) kullanilarak bir 5F ¢alisma kanali
aracihigryla fallop tiiptine yerlestirilir. Serbest birakildi-
ginda, dis bobin genisler, bu da implant: fallop tiipiine
sabitler. Optimal yerlestirme i¢in uterusta 3 ila 8 bobin
kalmalidir. Islem tek bagina oral analjezikler kullanilarak
veya sedasyonlu / sedasyonsuz lokal anestezi altinda ya-
pulabilir. Fallop tiiplerinin kapandigini dogrulamak i¢in
islemden 3 ay sonra histerosalpingogram yapilmalidir.
Tubal okliizyon belgelenene kadar hastann alternatif bir
dogum kontrol yontemi kullanmasi gerekmektedir.

Bir sistematik derlemeye gore iki denemeye kadar
bilateral yerlestirme bagari oran1 %81-90 arasinda rapor
edilmistir. [slemden 3 ay sonra hastalarin %3.5’inde tubal
okliizyon goriilmemis ancak 6 ay sonra basarili bir yerle-
sim iglemi yapilan tiim kadinlarda total okliizyon goriil-

A Sekil 48-1. Histeroskopik mikroinsert yerlestirilmesi (sekilde soldan saga: uterin kavite, Dogru yerlestirme: 3-8 bobi-
nin uterin kavitede olmasi, metal bobinler, fallop tip, polietilen lifler).
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A Sekil 49-1. Hiperkeratoz, akantoz ve parakeratoz gos-
teren in situ kanser. Rete sirtlari uzamis ve kalinlasmistir.
Hucreler atipiktir.

Tek orijinden ¢ikar gibi goziiken serviksin intraepi-
telyal kanserlerinin aksine vulvanin displazisi genellikle
multisentriktir. Bu lezyonlar ayr1 ayr1 ya da yaygin, tek
ya da gogul sayida, yass1 ya da kabarik olabilirler. Bun-
lar ayn1 zamanda papiil formunda olabilirler ve renkleri
hiperkeratotik timorlerin beyaz goriintisiinden, kadife
kirmiz1 veya siyaha kadar degisebilir.

Displastik vulvar lezyonlarin mikroskopik goérinii-
mil esasen epitelin tiim kalinligini kaplayan hiicresel dii-
zensizlik ve stratifikasyon kaybu ile karakterizedir. Hiic-
resel dansite artmistir ve hiicreler dev ve multiniikleuslu
hiicreler, ok sayida mitotik sekiller ve hiperkromazi ile
biiyiik 6l¢tide birbirinden farkliliklar gosterirler (Fig. 49—
1). Niikleusun yanlis yerlesimi ve periniikleer halo gorii-
niimi gibi HPV'nin sitopatik degisiklikleri de yaygindir.

VINnin ikinci tipi olan tipik olarak postmenapozal
kadinlarda gériilen diferansiye VIN, VIN'in %5den azini
olusturur, unifokaldir ve liken skleroz gibi vulvanin inf-
lamatuar hastaliklarr ile iligkilidir, HPV'den bagimsizdir.

Diferansiye VIN HPV iliskisiz VIN’larin 6nciisii ola-
rak goriilmekte ve invaziv kansere progresyonu yiiksek
riskli olarak belirtilmektedir.

Tedavi

VIN tedavi segenekleri olan genis lokal eksizyon, lazer
ablasyon, topikal 5-fluorourasil (5-FU) veya imiquimod
uygulamasi veya kismi kalinlikta deri grefti uygulanarak
ya da uygulanmadan yapilan siiperfisiyel vulvektomi
tercihi, hastanin biyopsi sonucuna gore kisisel olarak se-
¢ilmektedir. Tedavi edilmemis VIN invaziv karsinoma
ilerleme potansiyeline sahiptir. Bu risk 40 yasindan bii-
yiik kadinlarda daha yiiksektir. Geng hastalarda spontan
regresyon goriilebilir.

Tedavi modaliteleri kolposkopik muayene ile belir-
lenen vulva, perine ve perianal derideki yayilma derece-
sine baghdir. Kiigiik VIN odaklar: i¢in genis lokal eksiz-
yon onerilir. Unifokal lezyonlarda, saglam deriden 1 cm
cerrahi sinir genellikle kiiratiftir. Multifokal hastalik igin
karbondioksit lazer kullanilabilir. Lazerin dezavantaji
agrili iyilesme ve patoloji 6rneklemesinin yapilamama-
sidir. Farkli serilerde VIN III olgularinda mikroinvazyon
bildirilmistir. Genis lezyonlarda en iyi tedavi segenegi
stiperfisyel vulvektomidir. Cerrahide amag olabildigince
normal anatomiyi korumaktir. Stiperfisyel ‘skinning’ vul-
vektomi prosediiriinde vulvar deri ince siitiirlerle kapati-
lir ya da defekt gok genis ise kismi kalinlikta deri grefti ile
kapatilir. ( Sekil 49-2 ve 49-3)

Lokal sitokin salmimini stimiile eden ve hiicresel
immiuniteyi arttiran topikal imiquimod krem uygula-
mast Ozellikle geng hastalarin klitoris gibi hassas bolge-
lerinde vulvar anatomiyi korumak igin tercih edilebilir.
Yakin zamanli bir derlemede yiiksek derece VIN i¢in
tam yanit orani %51, buna ek olarak parsiyel yanit orani
%25 olarak bildirilmistir. Hastalarin 6nemli bir kismin-

A Sekil 49-2. Vulva ve perianal derinin diffuz hipertrofik
in situ kanseri. Skinning vulvektomi yapilmistir.
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A Sekil 49-8. Vajinanin alt Ucte birinde lsere epider-
moid kanser.

Sonug olarak, vajinanin orta tigte birlik kismindaki
lezyonlar inguinal lenf nodlarina veya dogrudan derin
pelvik lenf nodlarina metastaz yapabilir.

Geng hastalarda primer vajinal malignitelerin biyiik
¢ogunlugunu adenokarsinomlar oluturur ve vajinal ade-
nozis, endometriozis, wolf kanal artiklar1 veya peritiretral
bezlerden gelisebilirler. Ek olarak, berrak hiicre varyant,
anne karnindaki DESe maruz kalma oykiisii ile iliskilendi-
rilmistir (Sekil 49-9) ve ortalama tani yag1 19dur. 24 yasina
kadar berrak hiicreli adenokarsinom gelisme riski, maruz
kalan 1000 disi fetils i¢in 0.14-1.4 olarak hesaplanmuistir.

Vajinanin melanomlar1 nadirdir ve en sik anteri-
or ylizeyden ve vajinanin alt yarisindan ortaya ¢ikar ve
neredeyse her zaman beyaz hastalarda goriliir. Neviisler
vajinada nadiren goriiliir; bu nedenle vajinanin pigment-
li lezyonlar: eksize edilmeli veya biyopsi yapilmalidir.
Primer vajinal melanomlar agresif davranish olup lokal
niiks etmeye egilimlidir. Uzak metastaz yapar ve genel-
likle uzun dénem sag kalim orani kétadiir.

En sik goriilen primer vajinal sarkom, infant veya
erken ¢ocukluk déneminde vajinal mukozay1 polipoid,
6demli gosteren, “liziim benzeri” kitleler olusturan ve
vajinal introitusdan digar1 sarkabilen oldukga agresif bir
tiimor olan embriyonal rabdomiyosarkomlar veya sar-
kom botryoidlerdir.

A Sekil 49-9. 19 yasindaki bir hastanin berrak hucreli
adenokanseri. Lezyon vajen arka duvarinin Ust Ucte bi-
rinde.

Bu hastalarin akibeti, kemoterapi, cerrahi ve radyas-
yon tedavisinden olusan multimodalite tedavisinin ge-
lismesiyle iyilesmistir. Leiomyosarkomlar, endometrial
stromal sarkomlar ve karsinosarkomlar yasl kadinlarda
goriiliir. Ust anterior vajinal duvar en yaygin baglangic
bolgesidir. Bu tiimorlerin goriiniimil, tan1 aninda hasta-
ligin biiyiikliigiine ve derecesine baglidir. Genel olarak
melanomlar ve sarkomlar skuamoz hiicre kanseri gibi
yayilir, ancak hematojen yayilim ile karaciger ve pulmo-
ner metastazlarlar daha yaygindir.

Vajinaya iiretra, Bartholin bezi, rektum, mesane,
endometriyal kavite, endoserviks veya overe sekonder
olabilecegi gibi diger bolgelerden uzak metastaz da yapa-
bilir. Bébregin hipernefromlar: karakteristik olarak vaji-
nanin 6n duvarinin alt tigte birine metastaz yapar.

Klinik Bulgular

Vajinal kanser genellikle asemptomatiktir, rutin vajinal
sitolojik inceleme ile saptanir ve kolposkopi ile tiimériin
yeri ve bityiikliigiiniin tanimlanmasindan sonra biyopsi
ile dogrulanur.

Postmenopozal vajinal kanama ve/veya postkoital
kanama en sik goriilen semptomlardir. Diger yaygin
semptomlar arasinda vajinal akinti, vajinal kitle veya id-
rar semptomlart bulunur. Invaziv vajinal kanser hastala-
rinin yaklasik %50’si semptomlardan sonraki 6 ay iginde
muayeneye basvurmaktadirlar. Daha az yaygin olarak,
ileri timorler rektum veya mesaneye invazyon yaparak
veya pelvik duvara uzanarak agr1 veya bacak ddemine
neden olabilir.

Primer vajina kanseri tanisi diger bir kaynaktan me-

tastaz olasilig1 ekarte edilmeden konulamaz. Kapsamli



SERVIKSIN PREMALIGN VE MALIGN HASTALIKLARI

P53 ve Rb tiimor supresor genleriyle kompleks olustur-
ma egilimine sahiptir. Bu iki major tiimor supresor genin
inaktivasyonu, HPV tarafindan olusturulan transformas-
yon ve konak hiicre dlimstizlagi ile arttigi gozlemlenen
genetik instabilite i¢cin anahtar rol oynar.

Yeni bagliyan serviks kanseri, genellikle yavas gelisen
bir siiregtir. Cogu serviks kanseri muhtemelen yiiksek
dereceli displastik bir degisiklik (bkz. bir 6nceki bolim)
veya CISnun birkag y1l i¢cinde kademeli olarak progrese
olmast seklinde baglar. Serviks kanserlerinin en az %9071,
intraepitelyal tabakalardan baslar, bu da hemen hemen
her zaman servikal skuamokolumnar bilegkenin 1 cnr’lik
kisminda portio vajinalis tizerinde veya hafif¢e yukarida,
endoservikal kanal i¢cinde gelisir.

Erken stromal invazyon (evre IA1) bazal membran-
dan asag1 dogru derinligi 3 mm’ye kadar olan, patolojik
olarak lenfo-vaskiiler alan tutulumunun olmadig: loka-
lize bir durumdur. Bu noktadan daha ileriye olan stro-
mal penetrasyon lenfatik metastaz igin artmuis risk tagir
(Tablo 50-3). Lenfatikler tutuldugunda, tiimor hiicreleri
bolgesel pelvik lenf nodlarina (parametriyal, hipogastrik,
obturator, eksternal iliak ve sakral) ulagir (Sekil 50-6).
Daha pleomorfik veya yaygin lokal hastalikta, lenf nodu
tutulumu orani daha yiiksektir. Timor bitytiditkge ayni
zamanda parametriuma direk olarak da yayilir.

Klinik olarak servikse smirli skuaméz hiicreli karsi-
nom olgularin %15-20sinde bélgesel pelvik lenf nodu tutu-
lumu vardir. Kanser parametriumu tuttugunda (evre IIB),
olgularin %30-40’mnda pelvik lenf nodlarinda ve yaklagik
% 15-30’'unda paraaortik lenf nodlarinda tiimér hiicreleri
saptanir. Lokal hastalik ne kadar ilerlemisse, uzak metastaz
olasilig1 daha da artar. Evre IVA olan hastalarin yaklagik
%45’'inde para-aortik lenf nodu tutulumu saptanir.

Ovaryan tutulum nadirdir, skuaméz hiicreli kar-
sinomlarin yaklagik %0.5'inde ve adenokarsinomlarin
%1.7’sinde goriiliir. Hematojen yolla olan metastazda en
sik tutulan yerler karaciger ve akcigerdir ancak timor
beyin, kemikler, bagirsaklar, adrenal glandlar, dalak veya
pankreasi da tutabilir.

|
Tablo 50-3. Serviksin mikroskobik skuamoz
htcreli karsinomasi olan hastalarda lenf nodu
metastaz riski.

Tiimor invazyon derinligi Lenf Nodu Metastaz Riski
FIGO evre IA1

Erken stromal invazyon (< 1 mm)  3/1543 (0.2%)
Mikroinvazyon(1-3 mm) 5/809 (0.6%)

FIGO evre I1A2

Mikroskopik 3—5 mm invazyon 14/214 (6.5%)

FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics.

A Sekil 50-6. Serviks kanserinin lenfatik yayilimi.

Serviks kanseri tedavi edilmezse veya tedaviye ce-
vap vermezse, semptomlar basladiktan sonra 2 yil icinde
hastalarin % 95’inde 6liim meydana gelir. Oliim, tiremi,
pulmoner emboli veya tiimoériin kan damarlarina direk
yayilimi sonucu olusan hemorajiden kaynaklanabi-
lir. Pyelonefrit veya vezikovajinal ve rektovajinal fistil
komplikasyonlarindan dolay: hayat: tehdit eden sepsis de
olabilir. Tiimériin direk rektosigmoide yayilimina bagl
kalin bagirsak obstriiksiyonu ise terminal déneminde
olabilir. Perinéral yayilima bagli agry, ileri evre hastalikta
6nemli bir problemdir.

Patoloji

Serviks kanserinin yaklagik %70-75"i skuamoz hiicreli
olup; geri kalani, degisik tipte adenokarsinomlar (%20
-25), adenoskuamoz karsinom (%3-5) ve diger histolojik
tiplerden olusur.

A. Skuamoéz Hiicreli Karsinom

Servikal skuaméz hiicreli karsinomlar igerdikleri ana
hiicre tipine gore; biiyiik hiicreli nonkeratinize, biiyitk
hiicreli keratinize ve kiigiik hiicreli karsinomlar olarak
siniflandirlmistir. Timorlerin gogunlugunu biiyik hiic-
reli nonkeratinize varyant: olusturur.

B. Verriikoz Skuaméz Karsinom

Verriikoz skuamoz karsinom, iyi diferansiye skuamoz
karsinomalarin nadir bir alt tipidir. Yavas biiytiyen, lokal
invaziv bir neoplazmdur. Histolojik olarak, papilla olustu-
ran ve az stromal invazyon yapan iyi diferansiye skuamoz
hiicrelerden olusur ancak potansiyel olarak oliimciildiir.
Radikal rezeksiyon, tedavinin temelini olusturur.
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Akcigerlere yonelik hematojen metastazlar, uterusla si-
nirl primer timoérlerde nadirdir, ancak tekrarlayan veya
yaygin hastalikta goriiliir. Endometrial kanser, gift yonli
bir yolla pelvik ve aortik lenf nodlarina yayilir (Sekil 51-
1). Pelvik nodlar metastaz igermediginde aort nodlari
nadiren tutulur. Endometrial kansere en sik dahil olan
lenf nodlar1 obturator boslugunda bulunur.

Vajinal metastazlar, klinik evre I hastalig1 olan has-
talarin yaklasik %3-8'inde submukozal lenfatik veya vas-
kiiler metastazlarla ortaya ¢ikar. Bu metastazlarin, cerra-
hi sirasinda tiimoériin rahim agzindan dékiilmesiyle or-
taya ¢iktig1 kavramui ikna edici bir destege sahip degildir.
Bununla birlikte, daha yiiksek histolojik derecede vajinal
metastazlar ve daha diisiik histolojik derecede uterin seg-
ment veya servikal tutulum daha sik goriilir.

Patologlar ¢esitli histolojik endometrial karsinom
tiplerini tanimlamiglardir. Tiim endometrial kanserlerin
yaklasik %80’i endometrioid tiptedir ve gesitli varyantla-
r1 vardir: villoglandiler, sekretuar, skuaméz diferansiye
ve siliyer hiicreli. Bu tiplerin benzer semptom ve bulgu-

A Sekil 51-1. Endometrial karsinomun cift lenfatik ya-
yilim modeli).

lari, yayilma paternleri ve genel klinik davranis1 vardir.

Bu nedenle, klinik ¢alisma, ayirici tani ve tedavi
amaciyla hepsi bir arada distinilebilirler. Nonendomet-
rioid fenotipin endometrial adenokarsinomlar1 miisinéz,
seroz, berrak hiicreli, skuamoz, kiigiik hiicreli, miks veya
transizyonel hiicre farklilagmas: gosterir.

1. Adenokarsinom: En yaygin endometrial karsinom
tipi, iyi diferansiye (derece 1) ile anaplastik karsinom
(derece 3) arasinda degisen malign bezlerden olusan
adenokarsinomdur. Evre ve prognozu belirlemek igin,
timor genellikle mikroskop altinda goriilen en andife-
ransiye alan ile derecelendirilir (Sekil 51-2). Amerika
Birlesik Devletlerinde adenokarsinom, endometrial kar-
sinomlarin %80 kadarini olugturur.

2. Skuaméz diferansiyasyon gosteren adenokarsi-
nom: Endometrioid karsinomlarin yaklagik %25, yu-
mugak skuamoz hiicrelerden, skuamoéz karsinom olarak
goriilebilecek odaklara kadar, fokal ve genis skuamoz
elementler igerir. Tiimorlerin davranist skuamoéz farkli-
lagma ile glandiiler bilesenin derecesine baglidir.

3. Seroz Karsinom: Histolojik olarak, bu kanser, over-
yan serdz karsinomlarda goriilen karmagik papiller mi-
mariyle birebir aymidir. Ser6z karsinom, endometrial
karsinomlarin yaklasik %10’unu temsil eder. Serdz kar-
sinomu olan kadinlarin yasl olma olasilig1 yiiksek, hipe-
rostrojenik durumu olma olasihig diisiiktiir. Bu tiimorler
evre I timorlerdeki tiim relapslarin %50%sini olusturur.
Serdz tiimorler erken yayilir ve pelvis ile karin periton
ytizeylerini tutar. Tamorler ayrica miyometrial ve lenfa-
tik invazyon egilimi gosterir. Prognoz kotudiir ve seroz
endometrial karsinomu olan hastalar overyan tiimorii
olanlarla benzer gekilde tedavi edilmelidir.

4. Berrak Hiicreli Karsinom: Bu alt tip, dietilstilbest-
rol maruziyeti olan geng kadinlarda goriilen serviks ve
vajinanin berrak hiicreli karsinomlarr ile iligkili degildir.
Berrak hiicreli karsinomlar tiim endometrial karsinom-
larin yaklagik %1-4’ti kadardr.

A Sekil 51-2. Endometriumun adenokarsinomu. ist-
hmus'taki timoran keskin sinirina dikkat edin.



KORPUS UTERININ PREMALIGN VE MALIGN HASTALIKLARI

etiyoloji tanimlanmamustir, ancak daha onceden veri-
len pelvik radyasyon tedavisi uterus sarkomlarimnin miks
formlariyla iligkili bulunmaktadur.

Sarkomlar her yasta goriilebilir, fakat ortalama tan
yas1 60’l1 yaglardir. Yine de sarkomlar 20’li yaslara kadar
hayatin erken déneminde de goriilebilmektedir. Uterin
sarkomlarda bimodal yas dagilimi izlenmektedir. Perime-
napozal ve premenapozal hastalarda tan1 piki leiomiyosar-
kom olarak, postmenapozal hastalarda tani piki ise karsi-
nosarkom olarak izlenmektedir. Sarkomlar hematojenik
olarak metastaz yapmastyla iyi bilinirler fakat leiomiyosar-
komlar bu konuda lenfatik yayilim: daha sik segmeleriyle
bir istisnadir. Endometrial sarkomlar genellikle endomet-
rial biyopsi veya D&C ile tan1 alirlar, fakat miyometrium-
dan koken alan sarkomlar(Leiomiyosarkomlar), inceleme-
de tan1 koymaya yetecek kadar doku materyali gereksinimi
nedeniyle siklikla histeroktomi ile tan1 alabilirler.

Genel olarak uterin sarkomlar karacigere, abdomi-
nal bosluga ve akcigere erken metastazlariyla agresif bir
tutum sergilerler. Evrensel olarak kabul gormiis histolo-
jik tani paterni olmasa da biiyiik otoriteler genellikle tan1
standartlarinda benzer tutum sergilemektedirler. Bunlar:
her ytiksek bityiiltme alanina giren mitoz sayisi, vaskiiler
ve lenfatik invazyon, seroza yayilimi ve anaplazi derece-
leridir. Cerrahi en yaygin primer tedavi segenegidir ve
cerrahiyi radyoterapi ve kemoterapi takip etmektedir.
Sarkomlara kars1 bagarili oldugu rapor edilen kemotera-
patik ajanlar doksarabusin, sisplatin, ifosfamid, gemta-
bisin ve taksan grubu ajanlardir. Kombine kemoterapiye
rekiirrent ve ilerlemis hastaligin klinik cevabi %54 kadar
yliksektir. Yine de genel olarak klinik cevap parsiyal veya
gegicidir.

Histogenez, Siniflandirma ve
Evreleme

Uterin sarkomalar i¢in birtakim simiflandirma metod-
lar1 bulunmakta olup, genel olarak 4 ana katogeride

MEZODERM

degerlendirilmektedirler: leiomiyosarkomlar (LMS’ler),
endometrial stromal sarkomlar (ESS’ler), malign miks
mesodermal timorler (MMMT ler), ve adenosarkomlar.
LMS’lerin miyometrial diiz kas hiicrelerinden veya mi-
yometrium igerisindeki vaskiiler diiz kas hiicrelerinden
koken aldigr diisiiniilmektedir. ESS ve MMMT lerin his-
tolojik olarak native(homolog) veya yabanci (heterolog)
insan uterusuna diferansiyasyon gosterme potensiyali
olan, andiferansiye endometrial stromal hiicrelerden
kaynaklandig1 distiniilmektedir. Endometriumun an-
diferansiye stromal hiicrelerinin, embriyojenik donemde
genital kanalda miillerian aparatusa doniisen ve sonug
olarak embriyogenezde mezodermi olusturan hiicreler
olmasindan dolay1 endometrial sarkomlar “mezoder-
mal’, “miillerian” veya “mezankimal” sarkomlar olarak
adlandirilirlar. Homolog veya heterolog tiimérlii hasta-
larin prognozlar1 ayni evrelerde benzer oldugu igin bu
isimlendirmenin klinik kullanigliligi simirhdir. ESS’ler
tek sira hiicre katll olmalarindan dolay: eski literatiir-
lerde “saf” ve homolog endometrial sarkom olarak ka-
tegorize edilmislerdir. 2 ve daha fazla hiicre sirasina sa-
hip olduklar: i¢in daha 6nceden “miks” olarak belirtilen
MMMT’ler andiferansiye malign kok hiicrelerinden
olusmaktadirlar. MMMT’ler hem karsinomatéz hem
epitel kaynakli ve hem mezenkimal hem sarkomatéz ele-
mentler barindirdigindan “karsinosarkom” olarak adlan-
dirilirlar. Karsinomatoz element genelde andiferansiye
adenokarsinomdur. Bu terminolojideki konsept $ekil 51-
5’te gosterilen uterin sarkomlarin histolojilerini anlatan
calismada daha iyi ifade edilmektedir. Tablo 51-2 endo-
metrial sarkomlardaki baskin histolojik terminolojileri
birlestirmis ve her kategorideki olugabilecek gesitlilikleri
tariflemistir.

Saf heterolog sarkomlar, 6rnek olarak rabdomiyo-
sarkomlar, kondrosarkomlar, osteosarkomlar ve liposar-
komlar, olduk¢a nadirdir. Hemanjiosarkomlar, fibrosar-
komlar, retikiiler hiicreli sarkomlar ve lenfosarkomlar

GENITAL KABARINTI

Nonspesifik mezensim

Diiz kas, damar vs

Leiomiyomsarkom,
hemanjiosarkom,
lenfoma vs

A Sekil 51-5. Uterin sarkomlarin histogenezleri.

Ozellesmis mezensim(miillerian) (¢élemik &rtii hiicreleri +

komsu mezenkimal hiicreler)

%—J
Mullerian aparatus

Endometrial glandlar+ Endometrial stroma

Adenokarsinom  Malign miks Endometrial
mezodermal stromal
tamor sarkom
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Tablo 52-5. Over germ hicreli timorlerin (OGCT) incelemesi

Histolojik Tip 0GCT Sikhgr Unilateral/Bilateral Tiimor Belirtecleri
immatiir Teratom %35,6 9%12-15 bilateral AFP, LDH, CA-125
Disgerminom %32,8 9%10-15 bilateral LDH, diisiik hCG, AFP yok
Endodermal Siniis Tiimorii %14-20 Genellikle unilateral AFP, LDH
Embriyonal Karsinom %4 Genellikle unilateral hCG, AFP
Koryokarsinom %2,1 Genellikle unilateral h(G
Mikst Germ Hiicreli tiimdr %5,3 Mevcut doku hiicre tiiriine bagh Mevcut doku hiicre tiiriine bagli

Gonadoblastom

Poliembriyoma

hCG, AFP

AFP, a fetoproteini; CA-125, kanser antijen-125; hCG, insan koriyonik gonadotropini; LDH, laktat dehidrogenaz.

ve ge¢ niikseder. Juvenil alt tipi (JGCT) ise, GCT lerin%
5’ini olusturur, genellikle 30 yasindan kiigiik (genellikle
ergenlikten 6nce) bireylerde gelisir ve geg niiks riski daha
distiktiir. Her iki tipte de, tiimor pratik olarak her zaman
tek taraflidir.

Mikroskobik olarak graniiloza hiicreleri karakteris-
tik olarak oluklu veya kahve ¢ekirdegi seklinde goriiliir;
Call-Exner cisimcikleri ise, eozinofilik siv1 iceren ¢ok sa-
yida kiigiik kaviteyi temsil eder. Degisen miktarlarda teka
hiicreleri bulunur.

GCT’ler inhibin sekresyonu ile karakterizedir ve
bu tiimor belirteci tiimoriin progresyonunu ve tedaviye
yanitt izlemekte kullanilabilir. Bu tiimérler siklikla ost-
rojen {iretir ancak 6strojen GCT’lere 6zgii olmadigin-
dan iyi bir belirte¢ degildir. Antimiilleryan hormonu
(AMH) olarak da bilinen Miilleryan inhibitér madde
(MIS) normalde gelisen folikiildeki graniiloza hiicre-
leri tarafindan salgilanir ve GCT’ler igin potansiyel bir
timor belirteci olarak ortaya ¢ikar. Caligmalar serum
AMH’nin, AGCT’lerde duyarls, spesifik ve giivenilir bir
belirteci oldugunu saptamiglardir. Serum AMH seviye-
lerinin ooforektomi uygulandiktan sonra GCT niiksii-
niin erken agamada saptanmasi i¢in duyarli ve spesifik
oldugu bulunmustur. AGCT lerin rezeksiyondan 10-20
yil sonra bile yiiksek rekiirrens insidansi oldugundan,
bu bulgu 6nemlidir. Bununla birlikte, bu tiir tiimorleri
olan kadinlarda serum AMH’nin tiimor belirteci olarak
kullaniminin daha netlestirilmesi gerekmektedir, ¢iinki
¢ok sayida hastayla yapilan ¢aligmalar GCT’lerin nadir
goriilmesi nedeniyle yetersizdir.

2. Tekoma— Over tekomalari, over stromalarinin
teka hiicrelerinden kaynaklanan solid fibromatoz timor-
lerdir. Neredeyse her zaman iyi huylu ve tek taraflidirlar
ve menopoz sonrast kadinlarda goriiliirler (ortalama yas
59). GCT ler gibi, over tekomalarida dstrojen sekresyonu
ile iliskilidir. Olgularin %15’inde endometriyal hiperpla-
zi, %25’inde ise eszamanli endometrial karsinom ile pre-
zente olurlar. Sonug olarak, siklikla postmenopozal ka-
dinlarda anormal uterus olarak izlenir. Siklikla iyi huylu

olan bu over tiimorii, kesitlerde sar1 goriiniim veren lipit
yiiklii stromal hiicrelerden olusur.

3. Sertoli-stromal Hiicreli Tiimorler— Serto-
li-stromal hiicreli timérler nadir goriiliir ve normalde
oositleri gevreleyen bolgeleri olusturmak igin boliinen
kok hiicrelerden gelisir. Ortalama tani yast 25’tir (¢ogu
tiimor yasamin ikinci ve tigtincii dekatinda ortaya ¢ikar);
nadiren bilateral olup genellikle bayiiktiirler (tan1 aninda
ortalama 16 cm). Histolojik olarak, gesitli yapisal patern-
ler tanimlanmustr.

Sertoli-stromal tiimorler, gelisimin farkli agamala-
rinda testikiiler yapilarda olusur ve genellikle vakalarin
en az %30’'unda virilizasyona neden olan androjenler ve
androjen Onciileri (testosteron, 17-hidroksiprogesteron
ve androstenedion) {iretir. Sertoli-Leydig hiicreli tiimor-
lerin inhibin ve AFP drettigi de rapor edilmistir. Hem
Sertoli hem de Leydig hiicreleri genellikle bu tiimoérlerde
bulunur, ancak bireysel hiicre hatti tiimérleri de olus-
maktadir. Saf Sertoli hiicre timdrleri genellikle dstrojen
ve renin salgilayarak, hipertansiyon ve hiperkalemiye
neden olur. Saf Leydig hiicreli timorler ise sadece birkag
vakada bildirilmis olmalarina ragmen saptandiklarinda
tamamiyle androjen salgilarlar.

Seks kord-stromal tiimérlerin incelemesi Tablo 52-
6da verilmistir.

Tablo 52-6. Seks kord-stromal tiimorlerin
incelemesi.

Seks Kord-
Stromal Unilateral/ Tiimor
Histolojik Tip Tiimor Sikhgr  Bilateral Belirteleri

Graniiloza %70 Unilateral inhibin, dstrojen,

Hiicreli AMH
Tekoma Nadir Unilateral ~ Ostrojen
Sertoli-Stromal  Nadir Unilateral ~ Androjenler, bir

hiicreli miktar inhibin

ve AFP

AFP, a fetoprotein; AMH, antimillerian hormon.
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Tablo 53-2. Dustik riskli metastatik gestasyonel
trofoblastik hastalik icin kemoterapi rejimleri.

ilag/doz:
Metotreksat 30~50 mg/m” IM haftada bir.
Metotreksat 0.4 mg/kg/q IV veya IM 5 giin; 14 giinde bir tekrarla

1,3, 5ve 7. giinlerde metotreksat 1 mg/kg IM ve 2, 4, 6 ve 8. giin-
lerde folinik asit 0.1 mg/kg IM; 15-18 giinde bir tekrarla

Metotreksat 100 mg/m? IVP, daha sonra 12 saat boyunca 500 mL
DX5'de 200 mg/m’ ve metotreksatin baglamasindan 24 saat
sonra baglayarak 4 doz her 12 saatte bir 15 mg IM veya PO
folinik asit; 18 giinde bir veya gerektigi gibi tekrarlayin

Daktinomisin 1.25 mg/m? IV; 14 giinde bir
Daktinomisin 1013 pg/kg/g IV 5 giin; 14 giinde bir tekrarla
izlem:

Haftalik B-hCG titresini izleyin. B-hCG titresi % 10 veya daha fazla
yikselirse, yiiksek bir seviyede plato cizerse veya yeni metastaz
goriiliirse alternatif ilaca gecin

Tedavi dongiisii sirasinda giinliik veya belirtildigi gibi haftalik olarak
laboratuvar testleri yapin.

Oral kontraseptif ajanlar veya diger dogum kontrol yontemleri es
zamanli olarak alinmali ve remisyondan sonra en az 1 yil devam
etmelidir.

Negatif -hCG titresinden sonra kemoterapi 1 kiir devam etmeli

Takip programi: 3 ardisik normal titreye kadar haftalik f-hCG titresi;
12 ay boyunca aylik B-hCG titresi

Remisyon saglanana kadar aylik pelvik muayene ve akciger grafisi
dahil fizik muayene; daha sonra 1 yil boyunca 3 aylik araliklarla;
sonrasinda gerektigi durumlarda.

DX5, dekstroz 5%; hCG, insan koryonik gonadotropin; IM,
intramuskuler; 1V, intravendz; IVP, intravenous puse; PO,
peroral.

arasinda degismekte olup, kurtarma oranlar1 %100%e yak-
lasmaktadir. Metotreksat, hepatoselliiler hastalik varligin-
da veya bobrek fonksiyonu bozuklugunda kontrendikedir.

Tedavi sirasinda haftalik kantitatif hCG titreleri ve
tam kan sayimi elde edilmelidir. Her tedaviden 6nce kara-
ciger ve bobrek fonksiyon degerlendirmeleri yapilmalidir.
ilk normal hCG degerine ulagildiktan sonra en az 1 ek
ilag tedavi kiirii verilmelidir. Remisyonu indiiklemek i¢in
gerekli tedavi dongtisti sayisi, tedavinin baslangicindaki
hCG konsantrasyonunun biiyiikliigii ile orantilidir. Ge-
nellikle ortalama 3 veya 4 kiir tek ajan tedavisi gerekir. Re-
misyon indiiklendikten ve tedavi tamamlandiktan sonra,

hCG analizleri 1 y1l boyunca aylik olarak elde edilmelidir.

2. Metastatik gestasyonel trofoblastik hastalik—
Metastatik hastalikta tedavide, tek bir ajana direncin bek-
lendigi durumlarda tek ajanli kemoterapi (Tablo 53-2)
veya ¢oklu ajan kemoterapi kullanilir. Baglangigta hangi
hastalarin daha agresif tedaviye ihtiyag duyacagini belirle-
mek igin gesitli sistemler gelistirilmistir. Amerika Birlesik
Devletlerinde Ulusal Kanser Enstitiisii sistemi, tek ajanlt
kemoterapiye yanit olarak hastanin iyi veya kotii prognoza
sahip olup olmayacagini belirlemek i¢in kullanilr.

Tablo 53-3, hastalarin yas, 6nceki gebelik tipi, onceki
gebelik ile kemoterapiye baglama arasindaki interval, teda-
vi oncesi hCG diizeyi, en biiyiik tiimor boyutu, metastaz
bolgesi, metastaz sayis1 ve 6nceki kemoterapi gibi risk fak-
torlerine dayanarak hastalar1 diisiik veya yiiksek risk gru-
bu olarak siniflandiran WHO skorlama sistemini vurgula-
maktadir. Toplam 0-6 puan diisiik risk olarak kabul edilir
ve toplam puan 2 7 ise yiiksek risk olarak siniflandirilir.

2009 FIGO evreleme sistemi, hem anatomik hem de
anatomik olmayan faktorlerin kullanimini birlestirir (Tab-

Tablo 53-3. FIGO tarafindan uyarlanan modifiye WHO prognostik skorlama sistemi.

0 1 2 4
Yas, yil <40 > 40 — —
Onceki gebelik Mol Diisiik Term —
Onceki gebelikle arasindaki interval, ay <4 4-<7 7-<13 >13
Tedavi 6ncesi serum hCG (IU/mL) <10 10°-< 10* 10-< 10° >10°
En biiyiik timdr boyutu (uterus dahil) — 3-<5m >5mm —
Metastaz bolgesi Akciger Dalak, Bobrek Gastrointestinal Karaciger, Beyin
Metastaz sayisi — 1-4 5-8 >8
Onceki kemoterapi basarisizligi — — Tek ajan 2 veya daha fazla ajan

FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu; hCG, insan koryonik gonadotropin; WHO, Diinya Saglik Orgiti. FIGO
Jinekolojik Onkoloji Komitesinin izni ile cogaltiimistir: Current FIGO staging for cancer of the vagina, fallopian tube, ovary, and
gestational trophoblastic neoplasia. Int J Gynaecol Obstet 2009 Apr;105(1):3-4.
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Tablo 55-2. Kadin faktor infertilite icin tibbi 6yku.

In utero Dietilstilbestrol (DES) maruziyeti

Pubertal Gelisim Oykiisii

Mevcut menstrual siklus ozellikleri (uzunluk,siire,molimina)
Kontrasepsiyon dykiisii

Onceki Gebelikler, sonuclari

Onceki ameliyatlar, 6zellikle pelvik

Onceki enfeksiyon

Anormal papanicolaou ( Pap ) yayma oykiisi, tedavi

ilaclar ve Tadavi

Genel saglik ( diyet, kilo stabilitesi, egzersiz modelleri, sistemlerin
gozden gegirilmesi)

etkeni degerlendirmeyi amaglar. Cogu durumda, gift,
duygularinin ¢ok yiiksek oldugu bazi zamanlarda olduk-
¢a teknik olabilecek 6nemli miktarda bilgiyi 6grenmeye
caligacaktir. Bu nedenle, bir literatiir veya goriismenin
yazili bir 6zetinin sunulmasi yararli olacaktir. Siklikla,
mevcut Oykii olasi bir taniy1 veya infertiliteye sebep olan
bir nedene isaret edecektir. Ancak tiim ana faktorlerin
temel bir degerlendirmesini tamamlamak 6nemlidir, bu
sayede ikincil bir tan1 gézden kagmayacaktir.

Erkek Esin Degerlendirilmesi

Infertil iftlerin % 25-40’inda erkek faktorii teshis edi-
lir. Tanilarin ¢ogu varikosel gibi testikiiler patolojilerdir.
Her ne kadar dogrulanmasi tam olarak tamamlanmamug
olsa da, temel molekiiler genetik bilgimizin genisleme-
si ile birlikte spermin fertilite potansiyelini 6l¢mek i¢in
molekiiler tekniklerin kullanimini artirmaya yonelik bir
egilim vardir. Deneyim ve aragtirmalar, 6nceden ferti-
lizasyonu 6l¢mek i¢in kullanilan bazi testleri, tarihsel

Tablo 55-3. Erkek faktor infertilite icin tibbi 6yk

Konjenital anomaliler

inmemis testis

Onceki paternite

Cinsel iligki Sikhg

Toksinlere maruz kalma

Gegirilmis cerrahi

Onceki enfeksiyonlar, tedavi

ilaclar ve tedaviler

Genel saglik ( diyet,egzersiz, sistemlerin gozden gegirilmesi)

Tiras Sikliginda azalma

degeri disinda gegersiz kilmustir. Tibbi gegmis ve fiziki
muayenenin 6tesinde, erkek faktoriin ilk degerlendirme-
si semen analizi ile yapilir. Eger sonuglar anormal ise,
bulgular: dogrulamak i¢in 4 hafta veya daha fazla zaman
sonra tekrarlanmalidir. Normal semen analizi, onemli
erkek faktoriiniin olmadigina isaret ederken, anormal se-
men analizi olmasi durumunda endokrin, tirolojik veya
genetik gibi daha ileri degerlendirme 6nerilmektedir.

A. Semen Analizi

Erkek es, 6rnek alinmadan 6nceki 2- 5 giin arasinda cinsel
iligkide bulunmamali ve numune alindiktan sonra 1 saat
icinde 6rnek laboratuvar tarafindan teslim alinmalidir.
Tablo 55-4 normal sperm degerlerini gostermektedir. Eger
temel sayim ve hareketliligin parametreleri normal ise,
sperm morfolojisinin degerlendirilmesi daha kritik bir hal
alir. Spermin normal oldugu raporlanmadan 6nce, sperm
morfolojisinin alaninda uzman kisiler tarafindan kesin kri-
terlere dayanilarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
Normal fertil erkeklerde sperm parametreleri zaman
iginde onemli ol¢iide degisiklik gosterebilir. Bu yiizden
anormal bir sonug ile karsilasildiginda ilk olarak birkag
hafta aradan sonra testi tekrarlamak gereklidir. Normal
bir sperm analizi genellikle 6nemli bir erkek fakt6riiniin
olmadigina isaret eder. Diisiik say1, azalmig motilite ve
anormal formlarin artmasi infertilite ile iligkili en sik
parametreler olsa da, ¢ocuk sahibi olmak istemeyen ve
vazektomi uygulanan erkeklerin %20’sinde olumsuz
sperm parametreleri bulunabilir. Semen analizi anormal
veya sinirda parametreler gosteriyorsa, spermatogenez
dongiistiniin yaklagik 74 giin stirdtigti akilda tutularak
anormalligin yakin zamanh tahmini nedeni i¢in ge¢mis
gozden gegirilmelidir. Mililitrede 5 milyondan az spermi
olan bir erkekte, folikiil uyaric1 hormon (FSH), luteinize
edici hormon (LH) ve testosteron igeren endokrinolojik
degerlendirme ve segilen vakalarda karyotip analizi ge-
rekli goriilmektedir. Hasta, infertilite konusunda 6zel ilgi
alan1 ve uzmanhga sahip bir tirologa yonlendirilmelidir.

Tablo 55-4. Normal semen parametreleri.

Likefaksiyon 30 dakika
Sayl > 20 milyon/mL
Motilite > 50%
Voliim >2ml
Morfo!pji

DSO kriteri > 30% normal

Kruger Kesin Kriteri > 14% normal
pH 7.2-1.8

Beyaz Kan Hiicresi Sayimi < 1 milyon/mL

DSO, Diinya Saglk Orgitd.
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Negatif gebelik testi

TSH ve prolaktin dlgimu

Y 1

ikisi normal Normal prolaktin Normal TSH
Anormal TSH Anormal prolaktin
Progesteron Tiroid hastalid Prolaktin Prolaktin
Challenge testi ¢ <100 ng/mL > 100 ng/mL
canokime kanoime Mikroadenom MR, BT'de
anamasi poziti anamasi negati Veya Prolaktinoma igin
Diger sebepler Koni gérinimu
Ostrojen + progesteron
Anovulasyon Challange testi I
Negatif diger
Sebepleri disiin
Kanama var Kanama yok
FSH + LH Cikis
bak obstriiksiyonu
FSH ve LH FSH ve LH
ylksek dusik

Hipogonadotropik

Over yetmezligi hipogonadizm

A Sekil 56-3. Sekonder amenore hastalarina yaklasim.

testler tan1y1 desteklemekte yardimci olacaktir. Timbun- A Primer Amenore Tanisi

lar yaplldlktan‘sonra uygun tedavi planlanabilir ) Sekil 56-2de primer amenore i¢in diagnostik sema gos-
Amenoresi olan ve uterusu olan her hastaya gebelik, terilmistir. Vajen ile uterus varligini saptamak i¢in ve va-

serum tiroit stimule edici hormon (TSH) ve prolaktin jinal septum ya da imperfore hymen varligini diglamak
testi yapilmalidir. Galaktore varlig1 sorgulanmali ve fizik  icin pelvik muayene yapilmalidir. Adolesan kizlarda pel-

muayeneyle diglanmalidir. vik muayene zor olabilecegi i¢in, pelvik ultrason ya da
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’Hirsutizmin ilk degerlendirmesi‘

[
l l l l l l

ilag kullanimi Hafif Orta Neoplazm Riski Polikistik Over Sendromu Riski Diger Endokrinopati Riski
Hirsutizm Hirsutizm Ani baglangicli, Adetlerde diizensilik Konjenital adrenal hiperplaziyi
(skor 8-15) (skor >15 hizli ilerleyen, veya infertilite, sivilcelenme, dustndiren hikaye ve belirtiler,
virilizasyon var, ciltte yaglanma, kellesme, kortizol fazlalgi,
abdominal veya santral obezite, hiperprolaktinemi, buyime
pelvik kitle mevcut akantosis nigrikans hormonu fazlalgi,
I I tiroid disfonksiyonu
I
Mimkiinse I Sabah erken ka testosteron seviyesi I
birak T
Testosteron normal* Testosteron artmig
Uygun endokrin
Kozmetik, dermatolojik calisma

veya dogum kontrol
hapi tedavisi

I

’ Tablo stabil veya diizeliyor*

idiyopatik Hirsutizm Hiperandrojenemi

A Sekil 57-2. Hirsutizm olan kadinlarin hiperandrojenizm acisindan degerlendirilmesi icin dnerilen algoritma. Hirsu-
tizme neden olan medikal tedaviler olarak anabolik ve androjenik steroidler (atletlerde, endometriozisli veya sekstel
bozukluga sahip hastalarda akla gelmeli) ve valproik asit (nérolojik rahatsizliklarda akla gelmeli) sayilabilir. Eger hir-
sutizm orta veya ileri dizeydeyse ya da hafif derecede olsa bile beraberinde altta yatan bir hastalik varligini dtstindu-
recek belirtilerle birliktelik gdsteriyorsa, hasta artmis androjen seviyeleri agisindan arastiriimalidir. Sekilde icerisinde
de gorulebilecegi gibi, akla gelebilecek hastaliklar arasinda, neoplazmalar ve cesitli endokrinopatiler bulunur ki bu
endokrinopatilerin en sik goruleni polikistik over sendromudur (PKOS). Menstriel dongust dizenli olan bir kadinda,
plazma normal degerlerin standardize edildigi adetin 4-10. glnlerinde olmak Uizere, sabah erken testosteron seviyele-
rine yeniden bakilmalidir. Plazma testosteron seviyeleri normal olmakla birlikte beraberinde risk faktord varsa veya te-
daviye ragmen hirsutizm artmaya devam ediyorsa plazma testosteron seviyeleri serbest testosteron ile birlikte yeniden
6lculmelidir. Konjenital adrenal hiperplazi agisindan yksek riskli gortlen kisilerde beraberinde 17-hidroksiprogestero-
na da bakilabilir. Bu algoritmayla, baslangicta idiopatik hirsutizm tanisi konmus kadinlarin kiictik bir kisminda aslinda
asemptomatik idiopatik hiperandrojenizme sahip olduklari veya daha 6nceden stphelenilmemis olsa da bir infertilite
nedenine sahip olduklari (infertilite PKOS'un tek kutanéz olmayan belirtisidir) ortaya cikabilir. (Rosenfield RL. Clinical
Practice. Hirsutizm. N Eng J Med 2005 Dec 15;353(24):2578-2588.)

*Eger risk faktor varsa, belirirse,
veya hirsutizm kétilesirse,
Sabah erken kan serbest ve
total testosteron élciimi

2. Fonksiyonel stromaya sahip over tiimorleri—
Fonksiyonel stromaya sahip over tiimorleri, sinsisyotro-
foblast hiicreleri igeren germ hiicreli tiimorler, idiopatik
timorler ve gebelige bagh tiimorler seklinde siniflandi-
rilabilir. Bu téimorlerde neoplastik hiicreler dogrudan
steroid hormon salgilamaz fakat yumurtaligin icerisinde
veya hemen tiimore komsu yumurtalik stromasindan
steroid hormon salinimini uyarir. Bu tiimoérler overin,
benign veya malign ve primer veya metastatik tiim tii-
morleri i¢erisinde tanimlanmugtir.

B. Hirsutizme Neden Olan Overin
Neoplastik Olmayan Bozukluklari

Hirsutizmin en sik nedeni olan PKOS tipik olarak adet
dongiisiindeki diizensizlikler, infertilite ve obesite ile
birliktedir. PKOS da gériilen histolojik degisiklikler ka-
linlagmis ovarian kapsiil ve hiperplastik, luteinize olmus
¢ok sayidaki follikiil seklindedir. Bu hastaligin patofizyo-

lojisi tam olarak anlagilamamistir. One siiriilen neden-
ler arasinda ovarian disregiilasyon, hipotalamo-pitiiiter
aksin bozulmasi, adrenal androjen fazlaligi, ve artmus
instilin rezistansi sayilabilir. Altta yatan sorun ne olursa
olsun, hiperandrojenizmin derecesi ve kisinin androjen-
lere duyarliligina bagh olarak hastalarin %80’inde hirsu-
tizm sikayeti izlenir.

Hirsutizm ile birlikte goriilen diger neoplastik ol-
mayan yumurtalik kokenli hastaliklar arasinda stromal
hiperplazi ve stromal hipertekozis sayilabilir. Stromal
hiperplazide, hipertrofik yumurtaliklardan androjenler
fazla miktarda salgilanir. En stk 60-70 yaslar1 arasinda
goriliir ve genellikle her iki overin uniform bitytimesi ile
birlikte saptanir. Stromal hipertekoziste bilateral yumur-
taliklar etkilenir ve luteinize teka hiicrelerinden olusan
odaga sahip stromal hiicrelerin proliferasyonu gozlenir.
Siklikla virilizm, hipertansiyon, ve glukoz metaboliz-
masindaki bozukluklar seklinde klinik tablo yaratir ve
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STAGE | (MINIMAL) STAGE Il (MILD) STAGE IIl (MODERATE)

=l

PERITONEUM PERITONEUM PERITONEUM
Superficial Endo - 1-3cm -2 Deep Endo - >3cm -6 Deep Endo - >3cm -6
R. OVARY R. OVARY CULDESAC
Superficial Endo - <1cm -1 Superficial Endo - <1cm -1 Partial Obliteration -4
Filmy Adhesions - <1/3 -1 Filmy Adhesions - <1/3 -1 L. OVARY
TOTAL POINTS 4 L. OVARY Deep Endo - 1-3cm -16
Superficial Endo - <1cm -1 TOTAL POINTS 26
TOTAL POINTS 9

STAGE Il (MODERATE) STAGE IV (SEVERE) STAGE IV (SEVERE)

PERITONEUM PERITONEUM PERITONEUM
Superficial Endo - >3cm -4 Superficial Endo - >3cm -4 Deep Endo - >3cm -6
R.TUBE L. OVARY CULDESAC
Filmy Adhesions - < 1/3 -1 Deep Endo - 1-83cm -32* Complete Obliteration -40
R. OVARY Dense Adhesions — < 1/3 -8**  R.OVARY
Filmy Adhesions - <1/3 -1 L. Tube Deep Endo 1-3cm -16
L. Tube Dense Adhesions — < 1/3 -8** Dense Adhesions — < 1/3 -4
Dense Adhesions — < 1/3 -16* TOTAL POINTS 52 L. Tube
L. OVARY Dense Adhesions — >2/3 -16
Deep Endo - <l1cm -4 L. OVARY
Dense Adhesions — <1/3 -4 Deep Endo - 1-3cm -16
TOTAL POINTS 30 *Point assignment changed to 16 Dense Adhesions — >2/3 -16
**Point assignment doubled TOTAL POINTS 114

A Sekil 58-3. Endometriozis siniflamasi. Endometrial tutulumun evre veya siddeti weighted point sistemine goére be-
lirlenmistir (nokta degerler icin tablo 58-1'e bak). Endometriozis siniflamasi. Endometrial tutulumun evre veya siddeti
weighted point sistemine gore belirlenmistir (nokta degerler icin tablo 58-1'e bak). Noktalarin dagilimi keyfi olarak
belirlenmistir ve hastalikla ilgili bilgi arttik¢a revize edilebilir. Tam bir degerlendirme icin pelvisin saat yoninde ya da
saat ydnunun tersinde incelenmesi 6nerilir. Endometrial implantlarin sayi, blytklik ve yerlesimleri, endometriomalar
ve adezyonlar not edilir. Ornegin, periton Gzerinde 5 farkli 0.5 cm ylizeysel implant (toplam 2.5 cm) 2 puandir. (Uterus
ylzeyi periton olarak degerlendirilir) Endometriozis ya da adezyonlarin siddeti, periton, over, tubalar ya da cul-de-sac
icin belirlenerek skorlanir. Ornegin peritonun 4 cm yiizeysel ve 2 cm derin tutulumu 6 olarak skorlanir (8 degil). Overin
4 ¢cm derin endometriomasi ve 3 cm’den fazla ylzeysel hastalik 20 olarak skorlanir (24 degil). Tek adneksi olan hasta-
larda diger adneks icin hesaplanan skor ikiyle carpilir. Hesaplanan puanlar daire icine alinir ve toplanir. Skor hastaligin
evresini belirler (minimal, hafif, orta, ciddi). Barsak, Uriner sistem, tubalar, vajen, serviks, der ve baska lokalizasyonlar-
daki hastalik, ek olarak not edilir. Tubal oklGzton, myom, uterin anomali ve benzer ek patolojiler, ‘ek patoloji’ bashg:
altinda kaydedilir. Tim patoloji pelvik organ eskizi tzerinde gosterilmeli ve gézlem teknigi (laparotomi, laparoskopi)
belirtilmelidir. (Reproduced with permission from Revised American Society for Reproductive American Society for
Reproductive Medicine: Medicine classification of endometriosis: 1996. Fertil Steril 1997 May;67(5):817-821.)



KONTRASEPSIYON VE AILE PLANLAMASI

A Sekil 60-3. Servikal baslik.

olusturmast igin, serviks tizerine uygun olarak yerles-
tirilmelidir. Serviks boyutundaki farkliliklar nedeni ile
bireysellik esastir. Servikse uygun bir baglik bulmak ol-
dukga zordur ve bu da yéntemin pratik kullanimini ciddi
anlamda kisitlamaktadir. Ayrica birgok kadin serviksini
hissetmekte zorlandig1 i¢in tam olarak dogru yerlestir-
mek zordur. Bu gibi problemlerden dolay: vajinal di-
yafram ile karsilastirildigi zaman servikal bashk ¢ok az
avantaja sahiptir. Bazilar1 servikal baghgm 1 veya 2 giin
yerinde kalabilecegini desteklerse de yaklasik 1 giinlitk
kullanimdan sonra siklikla kétii kokulu bir akint: gelisir.
Uygun kullanimla; servikal baghgin etkinligi diyafram
ile benzerdir, basarisizlik nedeni en sik servikal basl-
gin yerinden oynamasi olarak belirtilmektedir. Servikal
baslik iligkiden 8-48 saat sonrasina kadar kalabilir ancak
yerinde olup olmadig1 her cinsel iliskiden sonra kendisi
tarafindan parmag ile kontrol edilmelidir.

SPERMIiSiD PREPARATLAR

Spermisid vajinal jeller, kremler, suppozituarlar, vajinal
stingerler ve kopiiklerin spermleri dldiirticii etkileri ya-
ninda mekanik olarak spermlerin servikal kanaldan ige-
ri gecisini engelleyen bariyer etkileri de vardir. Birlesik
Devletlerde kullanimda olan tek spremisid spermatozoa-
ya toksik etkileri olan uzun zincirli surfaktan Nonoksinol
9dur. Spermisidler tek baglarina kullanilabildikleri gibi
diyafram veya kondom ile birlikte de kullanilabilirler.
Baz1 kopiik tabletler ve suppozituarlarin vajina iginde
tamamen etki edebilmesi i¢in birkag dakikaya ihtiyaglar1
vardir ve bu siirenin gegmesi beklenmez ise bagarisizlik
olabilir. Genel olarak tek baslarina tam uygun bir kulla-

nim ile basarisizlik orani yilda %15 iken tipik kullanim-
da bu oran iki katina ¢ikar. Bu kimyasal ajanlar vajinal
mukoza ve eksternal genitalyay: irrite edebilirler. Son
zamandaki bulgulara gore Nonoksinol 9 igeren spermi-
sitler gonore, klamidya veya HIV infeksiyonu i¢in koru-
yucu degildir. Ayrica Nonoksinol 9 i¢eren spermisitlerin
sik kullanimuyla iligkili olarak genital yaralarin olugmasi,
HIV gegis riskini de artirmaktadr.

Raymond EG, Chen PL, Luoto J. Contrac eptive effectiveness
and safety of five nonoxynol-9 spermicides: A
randomized trial. Obstet Gynecol 2004; 103:430-439.
PMID: 14990402.

Richardson BA. Nonoxynol-9 as a vaginal microbicide for
prevention of sexually transmitted infections. JAMA
2002; 287:1171-1172. PMID: 11879115.

PERiYODIK KORUNMA

Uzun zamandan beri bilinen bilgi sudur ki; kadin, mens-
triiel siklusun sadece belli giinlerinde fertildir. Periyodik
korunma (ritm veya dogal aile planlamasi); fertilize ola-
bilecek nitelikteki ovum ve motil spermin tiiplerde kar-
silasabilecegi zaman diliminde cinsel iliskiden sakinmay1
esas alir. Fertilizasyon tuba i¢inde gergeklesir ve ovum-
tillerde yaklasik ovulasyondan 1-3 giin sonrasina kadar

kalir, béylelikle fertil periyod ovulasyon zamanindan 2-3

glin sonrasina kadardir.

Dogru tahmin veya ovulasyon gostergeleri periyo-
dik korunma metodunun basarisinda esastir. Geligmis
ve gelismekte olan iilkelerde son on yildaki veriler dogal
aile planlama metodunun kullanimimnin %0-11 arasinda
oldugunu gostermektedir. Hamilelik oranlar1 oldukga
degiskendir fakat en giivenilir ¢aligmalara gore 1 yillik
yasamdaki hamilelik orani yilda 10-25/100 arasinda de-
gismektedir.

1. Takvim metodu son birkag ayki periyodun kaydedile-
rek olusturulan formiile dayanarak ovulasyon giiniinit
o6ngoriir. Ovulasyon genellikle bir sonraki menstrual
periyodun ilk giiniinden 14 giin 6nce olur. Fertil aralik
ovulasyondan en az 2 giin 6nce ve 2 giin sonrasi olarak
belirlenmelidir. Sakinma giinlerini 1-2 giin kaydirmak
basar1 oranini artirir. Bu metodun bagarili kullanimin-
daki temel bilgi, luteal fazin oldukga sabit olup, normal
kadinlar igin 14 giin olmasidir. Bu metodun basarili
olmast igin diizenli menstrual siklusun olmasi gerek-
mektedir. Bu nedenle degisken siklusa sahip olanlarin
dogrulugu siiphelidir. Bu metot sik kullanilan bir me-
tot olmasina ragmen basarisizlik orani 1 yillik kulla-
nimda %35 olan en az giivenilir metottur.

2. Periyodik korunma metodunda olduk¢a etkili bir
yontem de viicut 1sis1 6lgtimiidiir. Bazal viicut 1sist
kaydedilerek elde edilen ovulasyon zamani oldukga
glivenilirdir. Vajinal veya rektal viicut 1s1s1 sabah kal-
kar kalkmaz herhangi bir fiziksel aktivite yapmadan
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kal nedenlerden dolay1 hastanin hayatini tehdit ediyor-
sa, Eisenmenger sendromu ve kistik fibroz gibi. Diger
endikasyonlar; gebelik bir tecaviiz sonrasi olugmus ise
veya fetiiste, trizomi 13 gibi belirgin bir bozukluk var ise.
Herhangi bir olayda, kararin esas1 anne aday tarafindan
verilecektir. Sosyal dernekler tarafindan yardim gerek-
li oldugu takdirde verilmektedir. Tam bir sosyal oyki,
medikal 6ykii alma ve fizik muayene gereklidir, 6zellikle
uterus boyutu ve pozisyonuna dikkat edilmelidir; gebe-
ligin gercek biylikligliniin hesaplanmasina dikkat edil-
melidir (2 hafta hatta miimkiinse 1 hafta icinde). Kesin
olmamakla birlikte pelvik sonografi kisiye bagl olarak
yapilabilir. Rutin laboratuvar testleri gebelik testi, idrar
testi, hematokrit diizeyi, Rh tayini, sifiliz serolojik testi,
gonore kiiltiirii ve Pap smeari igermelidir.

indiiklenmis Abortus Metodlari

Abortusu indiiklemek icin ¢esitli metodlar mevcuttur:
Vakum veya cerrahi kiiretaj; medikal abortus (tek bagina
mifepriston veya mifepristonla misoprostol veya diger
prostaglandinlerin kombinasyonu), intraovular veya
ekstraovular hipertonik enjeksiyonlar veya diger oksito-
tik ajanlar; dilatasyon ve evakuasyon; kateter, sonda veya
torbalar gibi araglarin ekstraovular yerlestirilmesi; histe-
rotomi - abdominal veya vajinal-; histerektomi -abdomi-
nal veya vajinal- ve menstriiasyon diizenlemesi.

Abortus metodu primer olarak gebelik haftasina
gore belirlenir, hastanin saglik durumu, doktorun tecrii-
besi ve erisilebilen fiziksel imkanlar goz oniinde tutulur.
Tekrarlayan digiiklerin riski farkli sosyodemografik ka-
rekteristiklerle iligkilidir, fakat abortus metodu bir risk

A Sekil 60-9. induklenmis abortus icin vakum metodu

faktorii olamaz. Poliklinik sartlarinda lokal anestezi veya
hafif bir genel anestezi altinda uygulanan vakum kiiretaj
son derece giivenli olabilmektedir. Poliklinik sartlarinda
uygulanan abortusun giivenligi ve kisa yatis siiresi tek
fonksiyonlu, ‘bagimsiz’ abortus kliniklerinin gelismesini
saglamistir. Buna ek olarak, daha etkin bir danismanhk
hizmeti ve sosyal servisin saglanmasi, bu kliniklerin gi-
derlerinin etkin sekilde azalmasina yol a¢gmustir. Bircok
hastane ‘kisa yatig-siiresine’ sahiptir, bu klinikler polik-
linik sartlarinda etkinlik ve donanimli hastanelerin im-
kanlarini sunabilmeklerdir.

A. Vakum kiiretaj

12 hafta ve Onceki gebeliklerin terminasyonunda en
giivenli ve etkin yontem vakum kiiretajdir. Bu teknik
diinya ¢apinda hemen kabul gérmiistiir ve Birlesik Dev-
letlerdeki indiiklenmis abortuslarin %90’ mdan fazlas
bu metod ile uygulanmaktadir. Bu prosediir serviksin
aletlerde veya hidrofilik Laminaria fitili ile (Intra-Am-
niyotik dilatasyonu ile dogum indiiksiyonuna bakiniz)
dilatasyonu, ardindan endometrial kaviteye uygun
capta vakum kaniilii yerlestirilmesini icerir(Sekil 60-9)
Prosediirlerin ¢ogu lokal anestezi ile paraservikal blok
ve/veya ek bir sedatif ilag uygulanarak yapilir. Uygulanan
standart negatif basing 30-50 mm Hg arasindadir.
Birgok doktor aspirasyon sonrasi hafif bir sekilde
aletle kiiretaj yapar. Vakum kiiretajin cerrahi kiiretaja
avantajlary; uterusun daha hizli bogaltilmasi, kan kaybini
en aza indirmesi ve uterus perforasyonu riskini azaltma-
sidir. Buna ragmen kaniil ile perforasyonun ferk edilme-
mesi diger organlara ciddi zararlar verebilir. Uterusun
boyutlarinin, pozisyonunun ve igerigin hacminin bilin-

mesi giivenli bir kiiretaj igin zorunludur.
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A Sekil 61-2. Endometrial kanser tanili 16 postmeno-
pozal hastanin oferektomi 6ncesi ve sonrasi androjen
ve ostrojen seviyeleri. (Judd HL. Hormonal dynamics as-
sociated with the menopause. Clin Obstet Gynecol 1976
Dec;19(4):775-788. izniyle tekrar Gretilmistir).

ma 6gleden sonra 3:00 ile sabaha karst 4:00 arasindadur.
Bu ritim adrenal aktiviteyi gosterir. Androstendionun
temizlenme hizi premenopozal ve postmenopozal ka-
dinlarda benzerdir bu yiizden dolagimdaki degisiklikler
tiretimdeki degisikligi yansitir. Yagh kadinlarda ortalama
androstendionun tiretim hiz1 yaklagik olarak 1,5 mg/24
sadir ve bu premenopozal kadinlardankinin %50%idir.
Dolasan androstendionun ¢ogunun kaynagi adrenal iken
postmenopozal over yaklasik %20’sini salgilar.

Postmensapozal kadinlardaki testesteron seviyesi
yalnizca premenopozal kadinlarda ooferektomi once-
si degerlerden hafifce diigiikken, overleri alinmig geng
kadinlardan belirgin yiiksektir. Bu androjenin sirkadian
ritminde de belirgin bir varyasyon gozlenir, sabah 8:00de
yiiksekken, 6gleden sonra 4:00de diiser. Pre ve postme-
nopozda testesteron atiliminda degisiklik gozlenmez.
Uretim hiz1 yash kadinlarda yaklagik olarak 150 pg/24
sadir ve gen¢ kadinlardakinin tigte biridir.

Menopoz sonrast overler testesteronun ana kay-
nagidir. Menopoz sonrast ooferektomi yaklagik %60
oraninda testesteron seviyesinde azalma ile iligkili-
dir. Ooferektomi ile androjen atiliminda bir degisiklik
olmaz, ooferektomi sonrasi bu azalma overden iire-
timinde azalmanin sonucudur. Androstendion me-

nopozal donemde dolasimdaki testesteron seviyesine

kiigiik oranda da olsa katilir. Overlerden androsten-
dion {iretimi menopozdan sonra diisiiktiir ve andros-
tendionun periferik dontigimii relatif olarak yiiksek
olan testesteron seviyesine az miktarda katki saglar.
Testesteronun overlerden direkt salinimi postmenopozal
donemde premenopozal donemden daha fazladir. Tes-
testeron artislar1 ovaryan venlerde periferik venlerden
daha belirgindir. Bu artiy premenopozal kadinlardan
daha fazladir bu da postmenopozal overlerin direkt ola-
rak daha fazla testesteron salgiladig1 hipotezini destek-
ler. Hilar hiicreler ve luteinize stromal hiicreler (hiper-
tekozis) ¢ogu postmenopozal kadinin yumurtaliginda
mevcuttur ve premenopozal kadinlarda da testesteron
trettigi gosterilmistir. Bu hiicrelerin postmenopozal ka-
dinlarda da ayni seyi yaptig1 varsayilmaktadir.

Postmenopozal donemde premenopozal doneme
gére ovaryan testesteron tiretimindeki gorece artisin
aciklamasi i¢in Onerilen mekanizma; azalan Ostrojen
tretimi nedeniyle artmis gonadotropin seviyelerinin
hala androjen tiretim kapasitesine sahip gonadal hiicre-
leri uyarmasidir. Bu artmis ovaryan androjen tretimi ve
azalmis seks hormonu baglayan globulin (SHBG) seviye-
leri yash kadinlarda gozlenebilen defeminizasyon, hirsu-
tizm ve hatta virilizm bulgularini kismen agiklar.

Adrenal androjenlerden  dehidroepiandrosteron
(DHEA) ve dehidroepiandrosteron siilfat (DHEAS) sevi-
yeleri yasla beraber sirastyla %60 ve %80 oraninda azal-
mustir. Bu degisimin menopozla m1 yoksa yaslanmayla m1
ilgili oldugu belirlenememistir. Yine belirgin bir DHEA
sirkadian varyasyonu da gozlenmektedir. DHEAS i¢in
benzer bir ritmin olup olmadig bilinmemektedir. Geng
kadinlarda bu iki androjenin kaynag1 adrenal olarak bilin-
mektedir ve overin %15’inden azina katkida bulundugu
distiniilmektedir. Bundan dolay1 DHEA ve DHEASda-
ki belirgin diisiisler degisen adrenal androjen salinimini
gostermektedir ve bu fenomene adrenapoz denmektedir.
Bundan sorumlu mekanizma bilinmemektedir.

Ozetlemek gerekirse premenopozal kadinlarda plaz-
ma androstendionu yaklasik 1,5 ng/mIdir. Plazma tes-
testeronu 0,3 ng/mLdir. DHEA ve DHEAS ortalama se-
viyeleri sabah 8:00 kanlarinda sirasiyla 4 ng/mL ve 1600
ng/mIdir.

Postmenopozal kadinlarda ortalama kan androsten-
dion konsantrasyonlar1 %50 diiserek yaklasik olarak 0,6
ng/mL diismiistiir. Plazma testesteron seviyeleri yalnizca
hafif diigerek (ortalama 0,25 ng/mLye). Plazma DHEA
ve DHEAS altmis ve yetmislerindeki kadinlarda ortala-
ma 1,8 ng/mL ve 300 ng/mLe gerilemistir.

1. Ostrojenler— Daha 6nce de sdylendigi iizere en bityiik
diisiis Ostradioldedir. Konsantrasyonu menstruasyonun

herhangi fazindaki gen¢ bir kadinin veya overleri alinmis



BOLUM 61

Tablo 61-1. Hormon tedavisi i¢in Birlesik Devletlerde mevcut olan 6strojen ve progesteronlar (Devami).

Agent How Supplied Special Features

Oral Progestojenler
Provera (medroksiprogesteron 2.5mg,5mg,10mg tabletler iyi tolere edilir, yeterince calisma mevcuttur

asetat)
Prometrium (micronize 100 mg, 200 mg kapsiiller Iyi tolere edilir, uykuya megil yapabilir

progesteron)
Megace (megestrol asetat) 20mg, 40 mg skor tabletler Postmenopozal hormon tedavisinde rutin kullanilmaz
Micronor (noretindron) 0.35 mg tabletler Kontraseptif “minipill” olarak kullanimi mevcuttur

Aygestin (noretindron asetat) 5 mg skor tabletler Rutin hormon tedavisi icin doz ¢ok fazla olabilir

intrauterin Progestin

Postmenopozal hormon tedavisinde rutin kullanim oner-
ilmez, kontrasepsiyon ve yogun menstrual kanama
icin kullanimi onay almistir. intrauterin yerinde
3ila 5 yil arasinda kalir; endometrial hiperplaziyi
minimal yan etkiyle engelleyebilir ama sadece bu
endikasyonla kullanim onayi mevcut degildir.

Skyla, Kyleena, Liletta, Mirena
(levonorgestrel salgilayan RIA)

14 pg/giin, 20 p/giin

Uterusu olan kadinlarda menopozal semptomlarin tedavisinde Estrojen/ Progesteron kombinasyonlari
Oral

Iyi tolere edilir, yeterli calismalar mevcuttur, osteopo-
rozun dnlenmesinde onay almistir, 0.625 mg/2.5mg
preparatlart WHI calismasinda kullanilmistir

Prempro (konjuge equin dstrojen-
ler (CEE)/ medroksiprogesteron
asetat(MPA))

0.3 mg CEE/1.5 mg MPA; 0.45 mg CEE/1.5 mg
MPA;0.625 mg CEE/2.5 mg MPA; 0.625 mg CEE
1.-14. Giinler arasinda, sonra 0.625 mg CEE/5mg
MPA 15.-28. giinler arasinda

Activella, Mimvey ( estradiol/ Osteoporozun dnlenmesinde onay almigtir

noretindron asetat)

0.5 mg estradiol/0.1mg noretindron; Tmg estra-
diol/
0.5 mg noretindron

1mg estradiol*3 giin, alternatif 1 mg estra-
diol/0.09 mg norgestimat*3 giin (siklik)

Aralikli progestin, osteoporozun dnlenmesinde onay
almistir

Prefest (estradiol/norgestimate)

Fenhrt, Fyavolv, Jinteli (etinil Osteoporozun dnlenmesinde onay almistir

estradiol/noretindron asetat)

0.5 mg estradiol/0.25 mg drospirenon; 1 mg estra-
diol/0.5 mg drospirenon

0.5 mg estradiol/0.25 mg drospirenone; 1 mg
estradiol/
0.5 mg drospirenone

Angeliq (estradiol/ drospirenon) Osteoporozun dnlenmesinde onay almamistir

Transdermal yamalar

Combi-Patch ( estradiol/noretin-
dron asetat), haftada iki defa

0.05 mg estradiol/0.14 mg noretindron her giin;
0.05 mg estradiol/0.025 mg noretindron her
gin

Osteoporozun dnlenmesinde onay almamistir

Climara Pro (estradiol/ levonorg- ~ 0.045 mg estradiol/0.015 mg levonorgestrel her Osteoporozun 6nlenmesinde onay almistir

estrel), haftalik giin

Vasomotor semptomlarin yonetiminde oral konjuge equin dstrojenler ve bazedoksifen, uterus olan kadinlarda progesterone da
kesinlikle eklenmelidir

Duavee (konjuge equin dstrojenler/  0.045 mg CEE/20 mg bazedoksifen her giin
bazedoksifen)

Osteoporozun dnlenmesinde onay almistir

RIA, Rahim ici arag; WHI, Kadin Saghigi Girisimi.

kiin olan en kisa sure i¢inde uygulanmalidir; hafif semp-
tomlar ise hormonlarla ilgili olmayabilir.

Osteoporozun Onlenmesinde farmakolojik yardim
alan kadinlarda da 6strojen kullanilabilir. Ama osteopo-
rozun dnlenmesi amaciyla ostrojen tedavisi genellikle me-
nopoza bagli baska nedenlerden de dstrojen kullanan veya

diger antirezorptif tedavilerin uygulanamadig kadinlarla
sinurhdir. Diisiik doz 6strojen, osteoporozun dnlenmesin-
de Gstrojen tedavisinin risklerini minimum indirgemek
amaciyla giderek daha fazla kullanilmaktadir. Osteoporo-
zu 6nlemede strojen veya Gstrojen art1 progestin kullani-
munin farkli secenekleri mevcuttur (Tablo 61-1).
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En zor obstetrik ve jinekoloji sorularini
bile cevaplamak icin hazirlanmis glincel,

klinik odakli bir eser.

LANGE

Gincel, kapsaml ve klinik
tani ve hasta yénetiminin
pratik yonlerine odakh tek
obstetri ve jinekoloji kaynag:

Bireysellestirilmis tibbi
yaklasimlar da dahil olmak
lizere en son aragtirmalar

ve gelismeleri yansitacak
sekilde genisletilmis ve
kapsamh bir glincelleme

Tip 8grencileri, kadin
hastalhiklan ve dogum
asistanlar ve uzmanlan icgin
hem sik hem nadir gérillen
hastahklarin yénatimine
yonelik olaganiisti bir
rehber

1000°den fazla hastalik ve
rahatsizli§ iceren uygulamaya
hazir icerik.

Ozet ve klinik gereklilik arasinda
mukemmel bir denge kurarak hizh
teshis, etkili tedavi ve iyilestirilmis
saonuclar icin tam olarak gereken
miktarda bilgi.

Hastaliklarin énlenmesi ve kanita
dayal tibba gticld vurgu.

Yizlerce anatomik cizim, resim,
diyagram, tablo ve grafikler,

YENI BOLUM: Korpus Uterinin
Benign Hastaliklan ve iki 6nemli
konu olan Gebelikte Kardiyak
Hastaliklar ve Gebelikte Pulmoner
Hastaliklar ile ilgili daha ayrintils
ve odaklanmis kapsam.

Hasta basi kullanimina uygun
pratik olarak dizayn edilmis bir
kaynak.
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