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ÖNSÖZ

Sizleri Obstetrik ve Jinekoloji SINAVLARA HAZIRLIK KAYNA⁄I - BOARD REVIEW: Akl›n ‹ncileri adl› esere sahip
oldu¤unuz için kutlar›m. Bu kaynak t›p ilmini ö¤renmenize yard›mc› olacakt›r. Kad›n hastal›klar› ve do¤um ser-
visi ve yeterlilik s›navlar›ndaki performans›n›z› gelifltirmeyi amaçlayan bu kitap bir ö¤renim deste¤i olarak ta-
sarlanm›fl olup, bir çok faydal› bilgiden oluflmaktad›r. Üçüncü bask›m›z›n amac›n›, düzenlemesini, k›s›tlamala-
r›n› ve kullan›m fleklini aç›klayan bir kaç söz söylemek yerinde olacakt›r.

Obstetrik ve Jinekoloji SINAVLARA HAZIRLIK KAYNA⁄I - BOARD REVIEW her fleyden önce bir ö¤renim deste-
¤i olarak tasarland›¤›ndan, birbiri arkas›na s›ralanm›fl soru/cevap format›nda haz›rlanm›flt›r. Bu da okurlar›n
an›nda tatmin olabilmelerini sa¤lamaktad›r. Buna ek olarak yan›lt›c› veya ak›l kar›flt›r›c› flafl›rtmacalara yer veril-
memifltir. Burada amaç yanl›fl bir bilginin benimsenmesini engellemektir. Sorular genellikle cevab› destekleyen
‘inciler’ içermektedir. Cevaplara ek olarak an›msat›c›lar, görsel canland›rmalar, tekrarlar ve mizah gibi farkl› tür-
lerde ‘araçlar’ eklenmifltir. Soruda yan›tlanmas› talep edilmeyen ek bilgiler cevaplarda belirtilmifl olabilir. Kolay-
l›kla gözden kaçabilen, unutulabilen ve yeterlilik s›navlar›nda bir flekilde karfl›m›za ç›kabilme olas›l›¤› olan te-
mel ve önemsiz unsurlar› ayr›flt›rma konusuna önem verilmifltir. Bir çok sorunun cevab› aç›klama verilmeden be-
lirtilmifltir. Bu da okumay› kolaylaflt›rmak ve ö¤renimi art›rmaktad›r. Aç›klamalar genellikle ilerleyen soru/ce-
vaplarda verilmifltir. Cevap okundu¤u zaman, okurun kafas›nda ‘‘Hmm, peki neden?’’ ya da ‘‘Emin misiniz?’’
fleklinde sorular belirebilir. Böyle bir durumda araflt›rma yoluna gidin ve emin olun! Benzeflmeyen olgular› bir
bilgi sisteminde ayr›flt›rmak, yak›n konseptler ile ilgili daha çok okumay› gerektirmektedir. Belirli bir sorunun
cevab›n› bulma çabas› sonucunda edinen bilgi, çaba harcama gerektirmeden edinen bilgiden daha kal›c› olacak-
t›r. Bundan faydalan›n!

Bu kitab› tercih etti¤iniz kaynak kitaplar›n›zla birlikte kullan›n. Obstetrik ve Jinekoloji SINAVLARA HAZIRLIK
KAYNA⁄I - BOARD REVIEW’nin k›s›tlamalar› vard›r. Bir çok bilgi kayna¤› aras›nda çeliflkilerle karfl›laflt›k. Bir-
den çok referansa baflvurarak en uygun cevab› teyit etme yoluna gittik. Baz› metinlerin kendi içlerindeki çeliflki-
ler konuya aç›kl›k getirmeyi zorlaflt›rmaktad›r. Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Yeterlilik De¤erlendirmesi, karmafl›k
konseptleri en basite indirgeyerek intimam› riske atmaktad›r – faal bilgi taban› ve t›bb›n klinik prati¤inde bu böy-
le de¤ildir! 

Dahas›, yap›lan son araflt›rma ve çal›flmalar testteki do¤ru cevaplar› temsil edebilece¤inden bu yaklafl›mdan ka-
ç›nmaktad›r. Bu metin s›navda alabilece¤iniz puan› yükseltmek için tasarlanm›flt›r. Pratik için güncel bilgi kay-
naklar›n›za ve dan›flmanlar›n›za baflvurun. Obstetrik ve Jinekoloji SINAVLARA HAZIRLIK KAYNA⁄I - BOARD
REVIEW okuman›z için de¤il, kullanman›z için haz›rlanm›flt›r. Bu bir interaktif metindir. 3 x 5 boyutlar›nda bir
ka¤›t yard›m› ile cevaplar› kapat›p tüm sorular› çözmeyi deneyiniz. Sözlü, grup çal›flmas› ve geniflletilmifl afla-
malar eflli¤inde çal›fl›lmas› bizim önerebilece¤imiz bir metoddur. Bu metodun mekani¤i basit olmakla birlikte ki-
flileri küçük düflürücü nitelikte de de¤ildir. Bir kifli cevab› kapatmak flart›yla kitab› al›r ve soruyu sorar. Soruyu
soran da dahil olmak üzere akl›na bir cevap gelen herkes ‘Girifl!’der. Herkes ‘girifl yapt›ktan’ sonra bir kifli ceva-
b› verir. Cevap do¤ru ise bir sonraki soruya geçilir, cevap yanl›fl ise bir baflkas› cevap verebilir veya kitaptan so-
runun cevab› okunabilir. Genellikle ‘girifl’ yapan ilk kifli, cevab› söyleyecek olan ilk kifli olarak seçilir. E¤er sürek-
li ayni kifli söz al›yorsa, s›ra di¤erlerine verilir. Deneyin, e¤lenceli bile olabilir!

Obstetrik ve Jinekoloji SINAVLARA HAZIRLIK KAYNA⁄I - BOARD REVIEW, tekrardan kullan›labilecek bir flekil-
de tasarlanm›fl oldu¤undan, sarfetmekten çekindi¤imiz o kelime, yani ‘ezber’e de olanak sa¤lamaktad›r. Do¤ru
veya yanl›fl çevapland›r›lm›fl sorular› takip edebilmeniz için bofl kutular yerlefltirilmifltir.

Görüfl, öneri ve elefltirilerinize aç›¤›z. Tüm soru ve cevaplar›n do¤rulu¤unu onaylamak ad›na büyük bir çaba sar-
fedilmifltir. Baz› cevaplar sizin tercih edece¤iniz cevaplar olmayabilir. Bu genellikle orjinal kaynaklar aras›ndaki
farkl›l›klara atfedilebilir. Herhangi bir hata ile karfl›laflman›z durumunda lütfen bize ulafl›n. Sizlere kesintisiz ya-
rar sa¤lamay› umuyor ve kitab›n format›, düzeni, içeri¤i, sunumu veya belirli sorular ile ilgili tavsiyelerinizi min-
nettarl›kla de¤erlendirece¤imizi belirtmek isteriz. Sizlerden gelecek haberleri can› gönülden bekliyoruz!

S›k› çal›fl›n! Baflar›lar!

S.G.S
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� Gartner kanallar› nerde lokalizedir?

Vajenin lateral duvarlar›nda. 

� Gartner kanal› kistleri hangi embriyononik yap›n›n persistan kal›nt›lar›d›r?

Mezonefrik kanal.

� Over ve uterus aras›nda kalan gubernakulum parças› hangi yap› haline gelir?

Ovariyan ligaman (utero-ovariyan ligaman).

� Uterus ve labium majus aras›nda kalan gubenakulum parças› hangi yap› haline gelir?

Round ligaman. 

� Uterus ile hangi yap› aras›ndaki adezyon kayb› overin inguinal kanaldan labium majusa do¤ru
göç etmesine neden olur?

Gubernakulum.

� ‹nguinal kanal içinde gubernakuluma efllik eden, sakkus vajinalisin analo¤u olan, periton
kesesinin erkeklerdeki analo¤u nedir?

Nuck kanal›.

� Ureterin üç k›l›f›n›n isimleri.

Fibröz, muskuler, mukozal.

� Ureterin içini döfleyen epitel hangi çeflittir?

Tranzisyonel. 

� Uretere dallar veren damarlar› s›rala.

Renal, ovariyan, common iliak, hipogastrik, uterin, vajinal, vezikal orta hemoroidal ve superior
gluteal arterler.

Miki Chiguchi, MD
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� Ureterin inervasyonu hangi sinir pleksusundan kaynakalan›r?

‹nferior mezenterik, ovaran ve pelvik. 

� Kad›n mesanesi ve pelvik kemik aras›ndaki ba¤lant›n›n ad› nedir?

Pubovezikal ligaman. 

� Mesanenin dört tabakas›n› s›rala. 

Seröz, muskuler, submukoza, mukoza. 

� Kad›n mesanesi hangi arterler besler?

Superior, orta ve inferior vezikal, obturator, inferior gluteal, uterin ve vajinal arterler. 

� Üretran›n üç tabakas›n› s›rala. 

Muskuler, erektil, mukoza.

� Üretra içinde hangi tip epitel yer al›r?

Distal 1/2- çok katl› skuamoz epitel, mesaneye yaklaflt›kça tranzisyonel epitel haline gelir (proksimal
2/3)

� Aorta hangi spinal seviyede seyreder?

L4.

� Hipogastrik(internal iliak) arterin dallar› nelerdir?

Posterior dallar: iliolumbar, lateral sakral, superior gluteal.
Anterior dallar: Obturator, internal pudental, inferior gluteal, umblikal, orta vezikal, inferior vezikal,
orta hemoroidal, uterin, vajinal. 

� Uterusun arteryal kan ak›m› nerden sa¤lan›r?

Uterin ve ovaryan arterlerden. Uterin arter hipogasrtik arterin dal›d›r. Ovaryan arter ise aortan›n
dal›d›r. 

� ‹nternal iliak arterin vezikal dallar›n› s›rala.

Umblikal, inferior vezikal, orta vezikal, orta rektal, uterin, vajinal.

� Arkuat arterler nedir?

Karfl› uterin arterle birleflen uterin arter dallar›d›r. Myometriumu ve endometriumun bazal tabaka-
s›n›n radial dallar›n› beslerler. Ayr›ca fonksiyonel endometriumun spiral arterleri olarak devam
ederler.

� Hipogastrik arterin terminal dal› nedir?

‹nternal pudental arter.
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� Gonadal ç›k›nt›lar hangi gestasyonel haftada geliflir?

Yaklafl›k olarak 5. haftada. 

� ‹nsan spermi ve yumurtas›n›n direk öncüsü nedir?

Germ hücreleri. 

� Farkl›laflmam›fl gonad›n testis olaca¤› belirlenmifl ise hangi gestasyonel haftada bu de¤iflim
gerçekleflir?

6-9. haftalarda.

� Primitif germ hücreleri gonadal ç›k›nt› d›fl›nda herhangi bir alanda hayatta kalabilirler mi ?

Hay›r. 

� Overin üç ana anatomik parças› nelerdir?

D›fl korteks, medulla ve hilum.

� Oositleri ihtiva eden overin hangi k›sm›d›r?

Korteksin iç k›sm›.

� Gonadlar›n testis olarak farkl›laflmas›n› sa¤layan hangi faktördür?

Testis belirleyici faktör (TBF). TBF,’ Y’ kromozomu üzerindeki SRY bölgesindeki genlerin ürünüdür. 

� Anti-Müllerian hormonunun fonksiyonu nedir?

Anti-Müllerian hormonu Müller kanallar›n› inhibe eder. Yaklafl›k olarak 7. gebelik haftas›nda sertoli
hücreleri farkl›laflmaya bafllay›nca salg›lan›r. 

� Anti- Müllerian hormonun üç ana fonksiyonu nedir?

Oosit mayozu üzerinde inhibe edici etki oluflturur, testislerin inmesine yard›mc› olur, akci¤erlerde
sürfaktan birikimini engeller. 

Rachael Cohen, DO

Genital Sistemin
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� Kad›nlarda Anti-Müllerian hormon tamamen eksik midir?

Hay›r. AMH normal difli geliflimini sa¤lamak amac›yla do¤um öncesinde aktif olmaz. Puberte
sonras› AMH yavafl geliflen over foliküllerinin granulosa hücreleri taraf›ndan sal›n›r ve parakrin
inhibitör faktör olarak rol oynar. 

� ‹nhibin hangi hücrelerden sal›n›r?

Sertoli hücreleri. 

� Testosteron hangi hücrelerden sal›n›r?

Leydig hücrelerinden.

� Gebelik boyunca fetüsteki hCG düzeyleri sabit kal›r m›?

Hay›r. Fetüsteki hCG düzeyleri maternal sikülasyondakine benzer düzeylerdedir, 10. haftalarda pik
yapar ve yaklafl›k 20. haftada en alt düzeylere iner.

� Difli fetüslerdeki Wolf sistemi(epididim, vas deferens ve seminal vezikül’ü içerir) kayb› hangi
hormon eksikli¤ine ba¤l›d›r?

Testosteron.

� Gebelik boyunca overin oogoniya içeri¤i sürekli sabit midir?

Hay›r. Gebeli¤in 16-20. haftalar›nda oogoniya içeri¤i en üst seviyededir, 6-7 milyon oogoniya içerir.

� Do¤um s›ras›nda korteksteki toplam oogoniya içeri¤i ne kadard›r?

Fetal hayat boyunca oluflan tükenmeden dolay› sadece 1-2 milyon kal›r.

� Oosit arresti mayoz I’in hangi safhas›ndad›r?

Profaz.

� Haploid ovumun olufltu¤u mayoz II ne zaman tamamlan›r?

Fertilizasyonla. 

� Gebeli¤in ikinci yar›s›nda oosit kayb›n›n mekanizmas› nedir?

Gebeli¤in 20. haftas›ndan sonra oositler, foliküler büyüme, devam eden atrezinin yan› s›ra granülo-
za hücreleri taraf›ndan çevrilmemifl oogoniyalar›n dejenerasyonu ile kaybolurlar. Ayr›ca overin yü-
zeyine göç eden germ hücreleri peritoniyal kavitede kaybedilir. 

� Germ hücre kayb›n› h›zland›racak kromozomal bir anomali varm›d›r?

Evet. Over dokusunun fibröz bant fleklinde oldu¤u Turner sendromunda (45,X) foliküller kay›pt›r.

� Turner sendromlu bireylerin (45,X) mitoz ve mayoz a giden germ hücreleri varm›d›r?

Turner sendromlu hastalar›n germ hücreleri vard›r, mitoza giderler fakat oogoniya mayoza devam
edemez. 
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� Human koryonik gonadotropinin (hCG) yüzde kaç› karbonhidratt›r?

%30; insan hormonlar›n›n içinde en yüksek karbonhidrat düzeyine sahip hormondur. 

� hCG’nin plazma yar› ömrü ne kadard›r?

24 saat. 

� hCG, di¤er glikoprotein hormonlardan hangileri ile yap›sal olarak benzerdir?

LH, FSH, TSH. 

� hCG, LH, FSH ve TSH birbirlerine hangi aç›dan benzemektedir?

Her birinin alfa subünitesi ayn›d›r fakat beta subüniteleri farkl›d›r. 

� hCG’nin alfa subünitesi hangi kromozom taraf›ndan kodlan›r?

Kromozom 6 q12-q21 (tek gen). 

� hCG’nin beta subünitesini hangi kromozom kodlar?

Kromozom 19 (yedi ayr› gen).

� hCG’nin majör kayna¤› nedir?

Plasenta-sinsisyotrofoblastlar. 

� hCG hangi haftada pik yapar?

8-10. haftalarda. 

� Gebeli¤in kan testi neyi ölçer?

‹ntakt hCG molekülünün beta subünitesini. 

Rachael Cohen, DO

Normal Gebelik
Fizyolojisi BÖLÜM 3
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� Gebe bir kad›nda plazmada hCG ne zaman tespit edilir?

Ovulasyondan sonraki 8-9. günlerde. ‹mplantasyon s›ras›nda dolafl›ma geçti¤i tahmin edilmektedir. 

� hCG’nin dört fizyolojik etkisi nedir?

(1) Korpus luteumun devaml›l›¤›n› sa¤lar ve progesteron yap›m›n› devam ettirir. 
(2) Fetal testislerden testosteron sekresyonunu art›r›r, erkek seksüel farkl›laflmas›n› sa¤lar. 
(3) TSH reseptörlerine TSH alfa subünitesi gibi ba¤lanarak maternal tiroidi stimüle eder.
(4) Korpus luteumdan relaksin sekresyonunu art›r›r. 

� Korpus luteum d›fl›nda relaksin üretmi nereden olur?

Relaksin ayr›ca plasenta ve myometriumdan üretilir. 

� Plasenta taraf›ndan en fazla üretilen madde nedir?

‹nsan plasental laktojen(Hpl), bir di¤er ismiyle insan koryonik somatomammotropin (hCS) 1-4 gr/d
kadar yüksek düzeylerde üretilebilir. 

� ‹nsan plasental laktojenin fonksiyonu nedir?

(1) Lipoliz ve dolafl›mdaki serbest ya¤ asitlerinin düzeyini art›rmak. 
(2) Anti-insulin etki ile maternal dolafl›mdaki insulin taraf›ndan mobilize edilen fleker ve amino asit-

lerin düzeyini art›rmak. 

� Sa¤l›kl› bir gebelik için insan plasental laktojen gerekli midir?

Hay›r. Muhtemelen bir yedekleme mekanizmas› fetal besin deste¤ini sa¤lar. 

� hPL’nin homolo¤u olan iki hormon hangileridir?

Büyüme hormonu (%96 homolog) ve prolaktin (%67 homolog).

� hPL nereden üretilir?

Sitotrofoblast ve sinsisyotrofoblast. 

� hPL’nin biyolojik yar›lanma ömrü ne kadard›r?

15 dk. 

� Gebelikte korpus luteum ne zaman progesteron üretimini durdurur?

7- 8. Gebelik haftas›nda. 

� Overin afl›r› luteinizasyonunun iki sonucu ne olabilir?

Teka lutein kistleri veya gebelik luteomas›. 

� Tekil gebeliklerde üçüncü trimesterde günlük progesteron üretim oran› ne kadard›r?

250 mg/d.
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� Perinatal mortalite oranlar› (PMO) Sa¤l›k istatistikleri Ulusal Merkezi taraf›ndan nas›l tan›m-
lan›r? 

Her 1000 canl› do¤um art› geç fetal ölümdeki geç fetal ölümlerin say›s› (28. gebelik haftas› ve sonra-
s›ndaki fetal ölümler) art› erken yenido¤an ölümleri (0 ile 7 gün aras›ndaki yenido¤an ölümleri). 

� Yenido¤an mortalite oran›n›n tan›mlamas› nedir? 

1,000 canl› do¤umdaki neonatal ölümlerin say›s› (0-27 günlük yenido¤an ölümleri) olarak tan›mla-
n›r. 

� Fetal ölümlerin co¤u hangi gebelik haftas›ndan önce olur?

32. haftadan önce. 

� Antepartum fetal de¤erlendirme bize ne gibi bilgiler sa¤lar? 

Güven veren bir test fetüsün test yap›ld›¤› s›rada asfikse olmad›¤›n› ve müdahele gerektirmedi¤ini
anlat›r. 

� Antepartum test ile hangi aç›dan fetal durum de¤erlendirilebilir?

Perinatal ölüm, intrauterin geliflme gerili¤i, güven vermeyen fetal durum, neonatal asfiksi, postnatal
motor- entellektüel bozulma, prematür do¤um, konjenital anomaliler ve özel bir tedavi gereksinimi. 

� Antepartum test hangi gebelik haftas›ndan bafllayarak riskli fetüsleri saptayabilir?

Yüksek riskli hastalarda 26-28. haftada ve riskli hastalarda 32-34 haftalarda. 

� Antenatal fetal monitörün endikasyonu nedir?

Uteroplasental yetmezlik aç›s›ndan yüksek riskli hastalar, di¤er testler ile belirlenmifl riskli fetüsler,
önceki gebeli¤inde kötü obstetrik sonuçlar› olanlar ve rutin antepartum gözlem. 

� Hangi medikal faktörler hastay› uteroplasental yetmezlik aç›s›ndan riskli gruba koyar?

Uzam›fl gebelik, diabetis mellitus, hipertansiyon, önceki ölüdo¤um, fliddetli ast›m, flüpheli IUGR,
madde ba¤›ml›l›¤› ve ileri maternal yafl. 

Michael Lempel, DO

Antepartum Fetal
Monitör ve Fetal
‹zlem 
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� Terme yak›n bir fetüs zaman›n›n ne kadar›n› sessiz uyku faz›nda geçirir?

%25.

� Terme yak›n bir fetüs zaman›n›n ne kadar›n› aktif uyku faz›nda geçirir? 

%60-70. 

� Aktif uyku faz›ndaki bir fetüsün kalp ritmi nas›ld›r?

Artm›fl varyabilite ve hareketle birlikte s›k akselerasyonlar.

� Transabdominal dopler ile fetal kalp sesleri ilk kez ne zaman duyulur?

10-12. haftalarda. 

� Elektronik olmayan fetoskop ile ilk kez ne zaman fetal kalp sesleri oskülte edilir?

18-20 haftalarda. 

� Üçüncü trimesterde fetal kalp ritminin normal aral›¤› nedir?

110-160 at›m/ dakika. 

� Uzam›fl fetal kalp h›z› deselerasyonu nedir?

2 dakikadan daha uzun fakat 10 dakikadan k›sa süren fetal kalp at›m h›z› deselerasyonu.

� Fetal bradikardinin tan›m› nedir? 

Fetal kalp h›z›n›n 10 dakika veya daha uzun süren deselerasyonu. 

� Sessiz veya REM olmayan uyku s›ras›nda fetal kalp h›z› nas›ld›r?

Düflük kalp h›z› ve azalm›fl variyabilite. 

� Terme yak›n bir fetüste sessiz uyku ve aktif uyku periodlar› ne kadar sürer?

Sessiz uyku 20 dk içinde sonlanabilir ve aktif uyku yaklafl›k 40 dakika sürer.

� Aktif fetal gövde hareketleri yaklafl›k ne kadar sürer?

40 dakika. 

� Sessiz fetal hareket periodlar› ve kadar sürer? 

20 dakika. 

� Fetal hareketler günün hangi saatlerinde pik yapar?

9:00 pm ve 1:00 am aras›nda. 

� Hangi maternal fizyolojik durum azalm›fl fetal hareketle iliflkilidir?

Hipoglisemi. 
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� Eylem ve do¤um eyleminin tan›m› nedir? 

Do¤um eylemi seri dilatasyon ve efesmana neden olan düzenli, ritmik kontraksiyonlar›n bafllamas›-
d›r.

� Do¤um eyleminin kaç basama¤› vard›r? 

Do¤um eylemi geleneksel olarak üç basama¤a ayr›lm›flt›r fakat baz›lar› dört basamak olarak kabul
eder. 

� Do¤um eyleminin birinci basama¤›n›n tan›m› nedir?

Do¤um eyleminin birinci basama¤› servikal de¤iflikliklere neden olan düzenli kontraksiyonlar›n bafl-
lamas› olarak tan›malan›r. Bu basamak serviks tam olarak aç›ld›¤› zaman sona erer. 

� Do¤umun ikinci basama¤›n›n tan›m› nedir? 

Do¤um eyleminin ikinci basama¤› serviksin aç›kl›¤›n›n tam olmas›ndan bebe¤in do¤mas›na kadar
olan süredir. 

� Do¤um eyleminin üçüncü basama¤›n›n tan›m› nedir?

Do¤um eyleminin üçüncü basama¤› bebe¤in ç›k›m›ndan plasentan›n ç›k›fl›na kadar olan süredir. 

� Do¤um eyleminin dördüncü basama¤› var m›? 

Baz› yazarlar plasentan›n ç›k›m›ndan sonraki ilk 1-2 saatlik süreci do¤um eyleminin dördüncü basa-
ma¤› olarak kabul ederler. Bu bölüm geleneksel do¤um eylemenin bir basama¤› de¤ildir. 

� “Dördüncü basama¤›n” en s›k görülen komplikasyonu nedir? 

Bu zaman dilimi postpartum kanamalar›n en fazla görüldü¤ü süreçtir. 

� Do¤um eyleminin latent faz› nedir? 

Do¤um eyleminin latent faz› yavafl servikal de¤iflikliklere neden olan kontraksiyonlar›n bafllams›-
d›r.Bu faz h›zlanm›fl servikal de¤ifliklikler bafllayana kadar devam eder. 

Frank J. Craparo, MD
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� Nullipar ve multipar hastalarda latent faz süreleri aras›nda farkl›l›k varm›d›r? 

Nullipar bir hastada, latent faz›n ortalama süresi 6.4 saattir. Bu multipar hastalarda ortalama 4.8 sa-
attir.

� Do¤um eyleminin aktif faz›n›n tan›m› nedir? 

Do¤um eyleminin aktif faz› tahmin edilen faz olan maksimum e¤im faz›n›n tamamlanmas›d›r. Has-
talar›n büyük ço¤unlu¤u (%90) 5 cm’lik dilatasyonun oldu¤u zaman bu faza girmifl say›l›rlar. 

� Aktif faz boyunca nullipar bir hastada ortalama servikal de¤ifliklik ne kadard›r? 

Nullipar hastalarda beklenen servikal dilatasyon 1.2 cm/st veya fazlad›r.

� Multipar hastalarda ortalama servikal de¤ifliklik ne kadard›r? 

Multipar hastalarda aktif fazda tahmini servikal de¤ifliklik 1.5 cm/st olmal›d›r. 

� Multipar bir hastada ortalama ›k›nma süresi ne kadard›r? 

Multipar hastalar genellikle 1 saatten fazla ›k›nmazlar. Fakat lokal anestezi uygulanm›fl ise bu 2 sa-
atte ç›kabilir.

� Nullipar bir hastada ortalama ›k›nma süresi ne kadard›r? 

Nullipar hastalarda ortalama süre 2 saat veya lokal anestezi uygulanm›flsa 3 saattir. 

� Presipite do¤um eyleminin tan›m› nedir? 

Geleneksel olarak, bu tan›m do¤um eylemi ve do¤umun 3 saatten k›sa bir sürede tamamlanmas›d›r.
Ayr›ca nullipar bir hastada servikal de¤iflikliklerin saatte 5 cm’den fazla olmas› da presipite eylem
olarak tan›mlan›r. 

� “Progres arresti’’ nedir?

‘’Progres arresti’’ do¤um eyleminin servikal dilatasyonla veya fetüsün inifliyle sonuçlanmamas› ola-
rak tariflenir. 

� Sefalopelvik uygunsuzluk nedir?

Sefalopelvik uygunsuzluk, fetal bafl ve maternal pelvis aras›ndaki boyut farkl›l›¤›ndan dolay›, do-
¤um eyleminin obstrüksiyonuyla sonuçlanmas›d›r. 

� Do¤um eyleminin uzamas› nedir? 

Uzam›fl do¤um eylemi, uzam›fl dilatasyon ve uzam›fl iniflin sonucu olabilir. Uzam›fl dilatasyon nul-
lipar hastada 1.2 cm/st’ten ve multipar hastada 1.5 cm/st’ten daha az ilerleme olmas›d›r. Uzam›fl inifl
ise nullipar hastalarda 1 cm/st’ten ve multipar hastada 2 cm/st’ten daha az iniflin olmas›d›r. 

� Bishop skoru nedir?

Bishop skoru serviksin ‘’olgunlaflmas›n›’’ anlamam›za yard›mc› olan tan›md›r. 
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� Phannenstiel kesisi sonras› fasya hangi tip i¤ne ucuyla kapat›lmal›d›r?

Taper i¤nesi. Kesikin i¤neler ve ters keskin i¤neler y›rt›lma riskini art›rmaktad›r. Künt i¤neler frajil
dokularda kullan›lmaktad›r. 

� Birinci derece laserasyonlarda hangi dokular tahrip olur?

Vajinal mukozan›n veya perineal cismin yüzeysel laserasyonu olarak tan›mlan›r ve sütür gerektir-
mez. 

� ‹kinci derece laserasyon veya epizyotomi hangi dokular› içerir?

Vajen mukozas›, perine cildi, daha derin subkutan dokuyu içerir ve sütür gerektirir. 

� Dördüncü derece laserasyonu tan›mlay›n›z.

Epizyotominin uzamas›n› veya rektal mukozan›n laserasyonunu içerir. 

� Do¤ru yada Yanl›fl: Epizyotomi rektal sfinkter yaralanma riskini art›r›r.

Do¤ru. 

� Derin fasyan›n miyonekrozu en s›k hangi organizman›n sebep oldu¤u enfeksiyona ba¤l›d›r?

Klostridium perfringens.

Richard Letta M.D.
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� Afla¤›daki resimde görülen kilitleyici araçlar hangi forsepslere aittir?

(1) Keiland forsepsi, kayan kilitle birlikte.
(2) Simpson forsepsi ‹ngiliz fikse edici kilitle birlikte. 

� Modern forsepsler ‹ngilterede hangi aile taraf›ndan üretilmifltir (Forsepsleri 18. yüzy›l›n son-
lar›na kadar bir aile s›rr› olarak saklam›fllard›r)?

Chamberlen ailesi. 

� Yukar›da görülen kilit ne tür forsepse aittir? 

Elliot

� Yukar›da görülen hangi tip forsepstir?

Keiland forsepsi.
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� Tüm gebeliklerin yüzde kaç›nda ikiz ve daha fazla ço¤ul gebelikler görülür?

Fertilite tedavilerinin artmas› ile, ço¤ul gebeliklerin tüm gebelikler içindeki oran› yaklafl›k %3 olarak
izlenir. 

� ‹kizler ve kaybolan ikizlerin toplam s›kl›¤› nedir?

Gelifltirilmifl ultrason teknikleri erken gebelikteki sonografik incelemeleri kolaylaflt›rm›fl ve birinci
trimester ile termdeki ikiz insidans›n›n birbirinden çok farkl› oldu¤unu göstermifltir. Ço¤ul gebelik-
lerin spontan konseptuslar›n %12’sinde izlendi¤ini fakat terme ulaflanlar›n bunlar›n sadece %14’ü ol-
du¤u görülmektedir. 

� Süperfekundasyon nedir? 

K›sa zaman periyodu içinde fakat ayr› koitler s›ras›nda ayr›ca ayn› erkek spermi taraf›ndan olmas›
gerekmeyen 2 adet yumurtan›n fertilizasyonunu belirtir. 

� Çimera ve mosaisizm aras›ndaki fark nedir? 

Çimera: Birden fazla yumurtadan kaynaklanan hücreleri olan birey.
Mosaisizm: Bölünmeme sonucu oluflan ayn› zigottan köken alan iki veya daha fazla hücre çizgisi içe-
ren farkl› kromozomal içeriklerdir. 

� Ço¤ul gebeliklerin farkl› etiyolojisi nedir?

‹kiz gebelikler iki ayr› yumurtan›n (dizigotik veya kardefllere ait) fertilizasyonundan veya sonradan
ikiye ayr›lan benzer yap›lardan (monozigotik veya özdefl) tek fertilize yumurtadan geliflebilir.
%30’dan biraz fazlas› monozigotik ikizler; %70’e yak›n› ise dizigotik ikizlerdir. 

Roberto Prieto-Harris, MD
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Monozigotik ve Dizigotik ikizlerin Karakteristikleri 

Zigotik Etyoloji Köken taraf›ndan etkilenmifl? S›kl›k Oran

Monozigotik Tek fertilize olmufl Etnik kökenden etkilenmez 250 canl› Sabit
(özdefl) bir yumurtadan do¤umda bir 

oluflur görülür
Dizigotik ‹ki ayr› yumurtadan Evet, ikiz oranlar› en yüksek Yaklafl›k 83 Irka kal›tsal

ikizler Afrika kökenli Amerikal›larda konsepsiyonda faktörlere
daha sonra beyazlarda ve en 1 kez YÜT, yafl
son asyal›larda izlenir ve pariteye

ba¤l›d›r



� YÜT’ye ba¤l› ço¤ul fetal gebelikler veya ço¤ul bebek do¤umlar› üçüzler veya daha fazla fetüs-
lü gebeliklerin oran› nedir? 

YÜT (yard›mc› üreme teknikleri) ye ba¤l› ço¤ul gebeliklerin %4-5’i üçüz veya daha fazla fetüs içeren
gebeliklerdir. 

� ‹kiz olan bir aneden do¤an bir k›z çocu¤unun ikiz do¤urma oran› daha m› yüksektir?

Evet. Dizigotik olan kad›nlar veya dizigotik soydan gelenler daha yüksek oranda ikiz gebeliklere sa-
hip olurlar. Baban›n genetik katk›s›n›n çok az ya da hiç katk›s› yoktur. 

� ‹kiz gebelik insidans› yafl taraf›ndan etkilenir mi? 

Evet, maternal yaflla birlikte ikiz gebelik oranlar› da artar.

� Hangi yaflta ikiz gebelik oranlar› pik yapar?

35- 40 yafllar›nda. 

� Klomifen sitrat kullananlarda ço¤ul gebelik görülme insidans› nedir? 

‹kiz gebelik görülme oran› yaklafl›k %8 üçüz veya daha fazla olma oran› ise %1’den azd›r. 

� Gonadotropin tedavisi kullananlarda ço¤ul gebelik olma oran› nedir? 

Ço¤ul gebelik oranlar› yaklafl›k %20-25, üçüz ve daha fazlas›n›n görülme olas›l›¤› ise %1-2’dir. 

� Fertilize yumurtan›n bölünme zaman› ile monozigotik ikizlerin görülme s›kl›¤› nas›l etkile-
nir?

Fertilizasyondan sonraki ilk 72 saatteki bölünmeler sonucunda diamnitik, dikoryonik ikiz gebelikler
izlenir. Bölünme fertilizasyondan sonraki ilk 4-8 günler aras›nda olursa diamnitik, monokoryonik
ikizler olur. Bölünme 8 ve 13. günler aras›nda olursa monoamniotik, monokoryonik, 13. günden son-
ra olursa yap›fl›k ikizler olur. 

� Monozigotik ikizlerin hangi tipi daha s›k›tr? 

Monokoryonik-diamniotik. 

� Z‹gositenin belirlenmesinde plasentan›n incelenmesi nas›l yard›mc› olur?

Ayn› cinsten ikizlerde amnion ve koryon iliflkisinin de¤erlendirilmesi zigositeyi anlamada yard›mc›-
d›r. Farkl› cinsten ikizler dizigotiktirler. 

� Cinsiyet haricinde ultrason ile mono - dikoryonik gebelikleri tahmin etmemizi sa¤layan bir
yol varm›d›r? 

Membran›n karakteri ve kal›nl›¤› mono karfl›t dikoryonik gebeliklerde farkl›d›r. Dikoryonik gebelik-
lerde, membran >2 mm (fiekil 7.2) kal›nl›¤›nda 3-4 tabaka belirlenebilir ve ultrasonda koryonun am-
niona birleflme noktas›nda ‘’ikiz tepe noktas›’’ izlenebilir (fiekil 7.1). Monokoryonik gebeliklerde,
membran ince ve ‘’saç-benzeri’’ sadece iki tabaka,ultrasonda amnionla koryonun birleflme noktas›n-
da ‘’T’’ bulgusu izlenebilir. 
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� 37. hafta sonras›, 29-32 hafta ve 21-24 haftalardaki makat prezente olma yüzdesi nedir? 

%5-7
%14
%33

� Makat prezentasyonun hangi tipleri vard›r?

Frank makat—bacaklar fleksiyonda ve dizler uzat›lm›fl (%50-75).
Tam makat—bacakalar ve dizler fleksiyonda (%5-10).
Ayak—bir veya her iki bacak makattan daha alt seviyeye uzat›lm›fl (%20-24).

Frank Makat

Rochel Cohen, Do ve Julio Mateus, MD

Makat Do¤um BÖLÜM 8
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Tam Makat 

Ayak gelifl 
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� Postterm gebelikleri tan›mla

Son adet tarihinin ilk gününe göre 42 hafta veya 294 güne kadar uzayan veya aflan gebeliklere post-
term gebelikler denir. 

� Postterm gebeli¤in en s›k nedenini söyleyin.

Gebelik günlemesinin do¤ru yap›lmamas›. 

� Naegelenin kural› nedir?

Do¤umun tarihini tahmin etmeye yarayan metod. Son adet tarihinin ilk gününü bafllang›ç noktas›
olarak kabul edilir ve 3 ay geriye gidip 7 gün eklenir. 

� Hangi trimester boyunca günleme en do¤rudur?

‹lk trimester. 

� Üçüncü trimesterde ultrason de¤erlendirmesinde gebelik günlemesinin hata s›n›r› nedir?

Hata s›n›r› art›- eksi 3 hafta kadar fazla olabilir. 

� Postterm gebeli¤in insidans› nedir?

Yaklafl›k olarak %10 (aral›k %3-4).

� Postterm gebeli¤in risk faktörlerini listele. 

Primipar olmak
Önceki postterm gebelik
Fetal anensefali
Plasental sülfat eksikli¤i
Fetüsün erkek olmas› 

Stephen J. Smith, MD

Postterm Gebelikler ve
Fetal ÖlümBÖLÜM 9

87



� Postterm gebeliklerde fetal riskleri listele.

Artm›fl perinatal mortalite

Uteroplasental yetmezlik ve yol açt›¤› oligohidramnios, IUGR

Mekonyum aspirasyonu 

‹ntrauterin enfeksiyonlar

Makrozomi

Dismatürite sendromu

Yaflam›n birinci y›l›nda artm›fl ölüm riski

� Dismatürite sendromunun nedeni nedir?

Dismatürite sendromu, uteroplasental yetmezli¤in sebep oldu¤u kronik intrauterin büyüme gerili¤i-
ne ba¤l›d›r. 

� Postterm gebeliklerde dismatürite sendromunun insidans› nedir?

Yaklafl›k %20. 

� Dismatürite sendromlu bir yenido¤an› tarifleyin.

Kuru, parflömen benzeri döküntülü bir cilt.

Y›pranm›fl, bak›ms›z görünümlü uzun ince kollar.

Baz› vakalar mekonyumla boyanm›fl.

Uzun t›rnaklar.

Seyrek ya da eksik lanugo.

Artm›fl dikkat ve ‘genifl-göz’ bak›fllar.

� Dismaturite sendromunda gözlemlenen intrapartum ve neonatal komplikasyonlar nelerdir?

‹ntrapartum: Oligohidramniosa ba¤l› umblikal kord s›k›flmas›
Mekonyum aspirasyonu 
Güven vermeyen fetal kalp trasesi
Neonatal: Hipoglisemi
Nöbetler
Solunum yetmezli¤i

� Postterm gebeliklerle ilgili maternal komplikasyonlar› listele.

Do¤um distozisi
Perine yaralanmas›
Sezeryanla do¤um 
Bu komplikasyonlar makrozominin sonucudur. 
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� Do¤umun tan›m› nedir?

Uterin kontraksiyonlar›n serviksin dilatasyonu ve efesman›na neden olacak kadar yeterli düzeyde,
s›kl›kta ve sürede olmas›d›r. 

� Do¤um distozisinin tan›m› nedir?

Normal olmayan ‘güç, yolcu ve yol’un neden oldu¤u anormal do¤um eylemidir. 

� Birleflik Devletlerde, primer sezeryan do¤umun en s›k endikasyonu nedir?

Distozi.

� Birçok tekrar eden sezeryan, distoziye ba¤l› primer sezeryan do¤umlar› takiben uygulanmak-
tad›r. Bu gerçe¤i hesaba alarak Birleflik Devletlerdeki tüm sezeryanlar›n yüzde kaç› distozi ta-
n›s›na ba¤l› oldu¤u söylenebilir?

%60.

� Latent faz›n uzamas›ndan bahsedilir e¤er:

Nulliparda 20 veya multiparda ise 14 saati aflm›flsa. 

� Latent faz tamamlanm›fl say›l›r e¤er serviks:

En az 4 cm dilate olmufl ise.

� Latent faz uzamas›n›n yönetimindeki seçenekler: 

Morfinle birlikte terapötik dinlendirme.

� Terapötik dinlendirmeye b›rak›lan latent faz› uzam›fl hastalar›n yüzde kaç› sonradan aktif fa-
za geçer? 

%85.

Stephen J. Smith, MD
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� Do¤umun birinci faz›ndaki uzama ve durma risk faktörlerini listele:

‹leri maternal yafl
Diabet
Hipertansiyon 
Oligohidramnios
Önceki perinatal ölüm 
Erken membran rüptürü
Koryoamnionit
Makrozomi
Epidural anestezi
Pelvik kontraktürler
Güven vermeyen fetal kalp ritmi paterni

� Do¤umun ikinci evresindeki distozi risk faktörlerini listele:

Oksiput posterior prezentasyon 
Do¤umun ilk evresinin uzamas›
Nulliparite 
K›sa maternal boy 
Makrozomi
Tam servikal dilatasyonda seviyenin yukarda olmas› 

� Uzam›fl latent fazda amniotomi uygulamas›n›n bir faydas› varm›d›r?

Amniotomi latent fazda aktif do¤um yönetimi protokolleri ile birlikte yap›ld›¤›nda latent faz› k›sal-
tabilir. Bir meta-analizde ilk basama¤›n 39 dakikaya kadar k›salabildi¤i gösterilmifltir. 

� Amniotominin do¤um s›ras›ndaki, maternal atefl üzerindeki, sezeryan do¤umdaki ve güven
vermen fetal kalp ritmi trasesindeki etkilerini tan›mla.

Do¤um süresi: 1-2 saatlik k›salma olur.
Maternal atefl: ‹nsidans› artar
Sezeryan do¤um: Bir etkisi yok
Güven vermeyen fetal kalp ritmi trasesi: Etkisi yok.

� Nullipar ve multipar hastalarda ikinci basama¤›n durmas›n›n kriterlerini iflaret eden tabloyu
tamamlay›n. 
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� Puerperium’u tan›mlay›n›z. 

Do¤umdan hemen sonra bafllayan ve postpartum 6. haftaya kadar uzayan period. 

� Uterusun do¤umdan sonra gebelik öncesi fleklini almas› için ne kadar zaman gereklidir?

Uterus gebelik öncesi boyutlar›na do¤umdan sonraki yakalafl›k 4 haftada gelir. 

� Uterusun do¤um öncesi boyutlar›na do¤ru çekilmesi sürecine ne ad verilir?

‹nvolüsyon. 

� Uterin involüsyonun normal süreçte t›kanmas›n› tan›mlayan terminoloji nedir? 

Subinvolüsyon. Subinvolüsyon muayene s›ras›nda postpartum dönemdekine benzer flekilde uteru-
sun daha büyük daha yumuflak olmas› ile saptan›r. Bu durum düzensiz ve afl›r› uterin kanama ile ta-
n›mlan›r. 

� Subinvolüsyonun en s›k iki nedeni nedir?

Plasenta parçalar›n›n retansiyonu ve uterin infeksiyonlar. 

� Puerperal ateflin tan›m› nedir?

Postpartum ilk on günde, ilk 24 saat hariç, iki ayr› zamanda vücut ›s›s›n›n büyük eflit 38ºC olarak öl-
çülmesidir. 

� Postpartum uterin enfeksiyonlar›n geliflmesinde en önemli risk faktörü nedir?

Do¤umun flekli.

� Postpartum uterin enfeksiyonlar›n risk faktörleri nelerdir?

Do¤umun flekli, uzam›fl membran rüptürü, birçok servikal muayene, uzam›fl do¤um, internal fetal
monitörizasyon, intra-amniotik enfeksiyon, düflük sosyoekonomik s›n›f, B grubu Streptokoklar›n va-
jinal kolonizasyonu, Klamidya, Mykoplazma, Ureaplazma veya Gardnerella. 

Maria A. Giraldo-Isaza
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� Do¤ru veya Yanl›fl: Postpartum uterin enfeksiyonlar genellikle tek organizmaya ba¤l›d›r.

Yanl›fl. 

� Geç bafllang›çl› postpartum metrite en s›k sebep olan organizma nedir?

Klamidya. 

� Postpartum uterin enfeksiyonlar›n klinik bulgular› nelerdir?

Atefl, abdominal hassasiyet, taflikardi, kötü-kokulu lofli, 15,000-30,000 kadar yükselmifl beyaz kan sa-
y›m›. 

� Sezeryan sonras› uterin enfeksiyonlarda bakteremi insidans› ne kadard›r?

%10-20. 

� Postpartum uterin enfeksiyonlara en s›k neden olan organizmalar› s›ralay›n›z. 

Aeroblar
Enterokoklar
Stafilokokus aureus 
Grup A, B, D streptokoklar
Gram-negatif bakteriler- E. coli, Klebsiella, Proteus
Group A, B, D streptococci

Anaeroblar
Peptokok türleri
Peptostreptokok türleri
Bakteroides türleri 
Klostridium türleri 
Fuzobakterium türleri 

Di¤erleri 
Mikoplazma
Gonore 
Klamidya trahomatis 

� Sezeryan sonras› insizyon yeri enfeksiyonunun risk faktörleri nelerdir?

Obezite, diabet, kortikosteroid tedavisi, immünsüpresyon, anemi, yara yeri hematomu, uterin enfek-
siyon. 

� Yara yeri enfeksiyonunun tedavisi nedir?

Antibiyotikler ve cerrahi drenaj. 

� Nekrotizan fasit nedir?

Derin yumuflak doku, kas ve fasyay› da içeren yara yeri enfeksiyonunun nadir görülen bir kompli-
kasyonudur.

� Nekrotizan fasitin risk faktörleri nelerdir?

Diabet, obezite, intravenöz ilaç kullan›m›, 50’den büyük yafl, hipertansiyon, malnütrisyon, malinite-
ler, siroz ve periferal damar hastal›klar›. 
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� Beta-sempatomimetikler hangi elektrolit bozukluklar›na neden olabilirler?

Hipokalemi, hipokalsemi

� Magnezyum sülfat toksisinin antidotu nedir?

1 g kalsiyum glukonat IV pufle. 

� Terbutalinin kontraendikasyonu nedir?

Maternal kalp hastal›¤› (yap›sal, iskemik, disritmik), hipertansif hastal›klar, antepartum kanamalar,
kontrol edilmeyen diyabet ve kontrol edilmeyen maternal hipertiroidi. 

� ABD’deki preterm do¤um insidans› nedir?

%11.8 

� Preterm do¤um ile ilgili oldu¤u bilinen endojen bileflikler nelerdir?

Bakteryel endotoksinler (lipopolisakkaritler), platelet aktive edici faktör, interlökin 1 ve 6, tümör nek-
roze edici faktör. 

� Amniyon desiduadan ayr›lmaya bafllad›¤› anda hangi bileflik sal›n›r ?

Fetal fibronektin. 

� Fetal fibronektin için yap›lan servikal s›v›lar›n incelenmesinin önemi nedir?

Negatif prediktif de¤eri %95 ile test negatif oldu¤unda 14 gün içerisinde do¤umun olmayaca¤›n›
gösterir. 
Pozitif prediktif de¤eri %40 ile pozitif oldu¤unda semptomatik kad›nlarda do¤umun olaca¤›n› tah-
min eder.

� Marjinal yerleflimli plasenta, yumuflak kar›n, az miktarda vajinal kanama ve akut fetal distres
neyin göstergesidir: 

Vaza previa. 

Amy Mackey, MD

Obstetrik
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� Vazaprevialar›n yüzde kaç› antepartum ultrason ile tespit edilebilir?

<%10.

� Preeklampside görülen hepatik lezyon nedir?

Periportal nekroz. 

� Eklampsi süresince konvülzyonlar ne zaman görülür?

%50’si do¤umdan önce, geri kalan %50 ise intrapartum ve postpartum izlenir. 

� Prematür bebeklerde antepartum uygulanan kortikosteroidlerin faydalar› nedir?

• Akci¤er kompliyans›n› art›r›r, artm›fl sürfaktan yap›m› ve azalm›fl respiratuar distres sendromu. 

• Azalm›fl intraventriküler hemoraji

• Azalm›fl nekrotizan enterokolit

• Azalm›fl neonatal mortalite 

� Preterm erken membran rüptürü olanlarda NIH’›n steroid kullan›m› ile ilgili önerileri neler-

dir?

30-32 haftalar öncesinde koryoamnionit yoksa tavsiye edilmektedir. 

� Tüm IUGR bebekler aras›nda ne kadar› simetrik büyüme gerili¤i gösterir ?

%20. 

� Tüm IUGR bebekler aras›nda ne kadar› kromozomal anomalilerden, konjenital malformas-

yonlardan veya genetik sendromlardan etkilenir?

%10. 

� IUGR’l› yenido¤anlarda genellikle hangi metabolik problemler bulunur?

Hipokalsemi, hipoglisemi, hiponatremi, hipotermi ve polisitemi. 

� Hangi gebelik haftas›nda maternal IgG’ler plasentay› geçer ve fetüste koruma sa¤larlar?

16. hafta. 26. haftadan itibaren fetal ve maternal IgG’nin serum seviyeleri birbirleri ile benzerdir. 

� Fetüste toksoplazma gondi enfeksiyonu nas›l tan› al›r?

Kord kan›nda fetal anti-Toksoplazma IgM veya amniotik s›v›da PCR.

� ABD’de yetiflkinlerin yüzde kaç› Toksoplazma antikorlar› (yani ba¤›fl›kl›k) tafl›r?

%40-50 ve da¤›l›m› sosyoekonomik düzeyi düflük kesimde en yüksektir. 

� Üreme ça¤›ndaki kad›nlarda varisella zoster (suçiçe¤i) ba¤›fl›kl›k oran› nedir?

%95. 
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� Gebelikte hipertansif hastal›klar›n görülme insidans› nedir?

%12- %22 aras›nda. 

� Gestasyonel hipertansiyon nedir?

Daha öncesinde kan bas›nc› normal olan bir kad›n›n gebeli¤in 20. haftas›ndan itibaren sistolik kan
bas›nc› düzeyi 140 mm Hg veya daha fazla, veya diastolik kan bas›nc› düzeyi 90 mm Hg veya daha
fazla olmas›, postpartum 12. haftada normale dönmesi durumudur. Yükselen kan bas›nc› en az 6 sa-
at arayla iki ayr› ölçümde kaydedilmeli fakat bu aral›k yedi günü geçmemelidir. 

� Preeklampsi nedir?

Proteinüri (24 saatlik idrar at›l›m› 300 mg protein veya daha fazla veya rastgele al›nm›fl idrar örnek-
lerinde persiste eden stikle bak›lan 1+ veya daha fazla) ile efllik eden hipertansiyon (daha önce ta-
n›mland›¤› gibi) 

� Eklampsi nedir?

Preeklampsi tan›s› olan hastada yeni bafllayan grand mal nöbetler (baflka bir nedeni olammal›d›r). 

� Süperempoze preeklampsi nedir?

20. gebelik haftas›nda önce hipertansiyonu olan hastan›n yeni bafllayan proteinürisi olmas›, erken ge-
belikte olan proteinürinin aniden artmas›, hipertansiyonda ani art›fl olmas› veya HELLP sendromu-
nun geliflmesi. 

� fiiddetli preeklampsi tan›s›ndaki kriterler nelerdir?

Bunlardan bir yada daha fazlas›n›n bulunmas›: Hasta istirahat halinde iken 6 saat arayla iki ayr› öl-
çümde; sistolik kan bas›nc›n›n 160 mm Hg (veya daha fazla) veya diastolik 110 mm Hg (veya daha
fazla) ; 24 saat toplanan idrar örne¤inde 5000 mg (veya daha fazla) proteinüri veya 2 tane 4 saat ara
ile rastgele al›nm›fl idrar örne¤inde stikle 3+ sonuç olmas›, 24 saat süresince 500 mL’den az idrar ç›k-
mas› (oligüri) ; serebral veya vizüel bozukluklar; pulmoner ödem veya siyanoz; epigastrik veya sa¤
üst kadran a¤r›s›; bozulmufl karaci¤er fonfsiyonlar›; trombositopeni; fetal büyüme gerili¤i. 

Shai Pri-Paz, MD
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� Diastolik han bas›nc› nedir?

Sesin kaybolmaya bafllad›¤› andaki bas›nçt›r 7 (Korotkoff faz› V).

� Uygun boyutlardaki kaf nas›l olmal›d›r?

Üst kolun çevresinin 1.5 kat› uzunlukta veya kaf balonu kolun %80’ini saracak flekilde olmal›d›r. 

� Kan bas›nc› nas›l ölçülmelidir?

Dik pozisyonda (veya sol lateral yat›fl pozisyonda hastan›n kolu kalp seviyesinde olmal›d›r) en az 10
dakikal›k dinlenme sonras›nda ölçülmelidir. Ölçüm öncesi 30 dakikaya kadar tütün ve kafein tüke-
tilmemifl olmal›d›r. 

� Preeklampsinin görülme s›kl›¤› nedir?

%5 ile %8. civar›nda

� Preeklampsinin baz› risk faktörleri: 

‹lk gebelik, ço¤ul gebelik, önceki gebelikte preeklampi olmas›, kronik hipertansiyon, gebelik öncesi
diabet tan›s› olmas›, vasküler ve ba¤ dokusu hastal›klar›, nefropati antifosfolipid antikor sendromu,
obezite, yafl›n 35 ve üzerinde olmas›, Afrikal› ›rktan olmak.

� Preeklampsinin patofizyolojisi nedir?

Vazospazm ile birlikte vasküler endotelyal hasar, plazman›n transüdasyonu ve iskemik- trombotik
hasar. 

� Preeklampsi gelifliminde rol oynad›¤› düflünülen birkaç etiyolojiyi s›ralay›n›z. 

Normal olmayan (tamamlanmam›fl) uterin damarlara trofoblast invazyonu, fetoplasental dokuya
karfl› immünolojik reaksiyon, gebeli¤in enflamatuar ve kardiovaksüler de¤iflikliklerine uyum sa¤la-
namamas›, beslenmede eksiklikler ve genetik etkiler. 

� Preeklampside tariflenen arteryel de¤ifliklikler için kullan›lan terim nedir?

Atheroz.

� Preeklampside prostasiklin/tromboksan oran› nas›l de¤iflir?

Oran azal›rve anjiotensin 2’ye olan duyarl›l›k artar, bu da vazokonstriksiyon ile sonuçlan›r. 

� Farkl› koflullarda kan hacmi nas›l fark eder?

Ortalama boyutlardaki bir kad›nda, normal bir gebeli¤in sonunda kan hacminin 3500’den 5000
mL’ye kadar artmas› beklenir. Gebelik hipertansiyonu ile birlikte, normal bir kan hacmi beklenir.
Preeklampisnin fliddetine göre fakl› derecelerde hemokonsantrasyon olabilir, eklampside ise bekle-
nen bu art›fl›n ço¤u veya hiçbirisi olmaz. 

� Karakteristik hepatik lezyon nedir?

Karaci¤er periferinde periportal kanama. 
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ENFEKS‹YONLAR

� Herpesin inkübasyon periyodu nedir?

2-12 gün.

� HSV enfeksiyonunun üç faz› nelerdir?

Primer: Öncesinde HSV 1/2 antikorlar› olmayan hastan›n enfeksiyonu 
Tekrarlayan: homolog antikorlar varken reaktivasyon. 
Primer olmayan ilk epizod: belli bir tip HSV’ye karfl› antikorlar›n varl›¤›nda baflka bir tip HSV ile en-
feksiyon olmas›. 

� Duyarl› bir gebede yeni herpes görülme olas›l›¤› nedir?

Yaklafl›k %2. 

� Yeni do¤an›n HSV enfeksiyonunun ço¤unlukla sebebi nedir?

Genellikle asemptomatik annelerde do¤um s›ras›nda enfekte do¤um kanal›ndan bulafl nedeniyle. 

� Neonatal hastal›¤›n s›n›flamas› nas›ld›r?

1. Cilt, göz ve a¤z›n—en s›k görülen (%45) lokalize hastal›¤›. Mortalite yok.
2. MSS hastal›¤› birlite veya tek bafl›na cilt, göz ve a¤z›n hastal›¤› (%30)—%4 mortalite. 
3. Yayg›n hastal›k (%25)—%30 mortalite. 

� Maternal fetal vertikal geçifl oran› nedir?

Primer, %30-%60; primer olmayan ilk epizod, %33; tekrarlayan %0-%3. 

� Tekrarlayan hastal›k öyküsü olan ve görünür lezyonu olmayan hastada do¤umda geçifl oran›
nedir?

2:10,000.

Shai Pri-Paz, MD

Gebelikte Medikal
ve Cerrahi
Komplikasyonlar 
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� Gebelik boyunca maternal enfeksiyonun muhtemel etkileri nelerdir?

‹lk trimesterde primer enfeksiyonlar mikrosefali, mikroftalmi, kraniyal kalsifikasyonlar, cilt lezyon-
lar› ve koryoretinit gibi anomaliler ile iliflkilidir. Düflük riskinde de art›fltan bahsedilmekteydi fakat
son çal›flmalar bu art›fl› desteklememektedir. ‹lk trimesterden sonra primer enfeksiyon preterm do-
¤um ve yenido¤ana geçifl riskini art›rmaktad›r. 

� Herpes için tedavi seçenekleri nelerdir?

� Herpes için kimler ve ne zaman profilaktik tedavi almal›d›r?

36. hafta veya sonras›nda HSV’nin ilk epizodunun görüldü¤ü gebelikler en fazla yarar› görür, do-
¤um s›ras›nda klinik tekrarlarda önemli azalmaya neden olur ve klinik herpes rekürrenslerinde
azalmayla birlikte sezeryan oran›nda da azalma olur (sezeryanla do¤umlar›n toplam say›s›nda de-
¤il). 36 hafta ve sonras›ndaki gebelerde ayr›ca aktif tekrarlayan genital herpes varsa tedavi planlan-
mal›d›r. 

� Genital herpes için rutin tarama testi gebelikte önerilir mi?

Hay›r. 

� Hangi koflullar alt›nda sezeryanla do¤um düflünülmelidir?

Do¤um eylemi s›ras›nda vulvar a¤r› veya yanma gibi, bir salg›n› iflaret eden aktif genital lezyonlar
veya semptomlar› olan kad›nlarda. Do¤um s›ras›nda aktif genital hastal›¤› olmayan fakat HSV en-
feksiyonu öyküsü olan kad›nlarda sezeryan önerilmez. 

� S›rt›nda, baca¤›nda veya kalças›nda tekrarlayan herpes simplex virüs lezyonlar› olan kad›nla-
ra sezeryan önerilir mi?

Hay›r. Bu lezyonlar bir örtü ile kaplanabilir. 
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S›n›f ‹lk Klinik Epizod Bask›lay›c› Tedavi Rekürren Epizodlar

Asiklovir B 200 mg oral günde befl 400 mg oral günde iki 400 mg oral günde üç kez 5 gün 

kez veya 400 mg oral kez veya günde üç kez 36. boyunca veya 800 mg oral

günde 400 mg 7-10 haftadan do¤uma kadar günde üç kez 2 gün boyunca 

gün boyunca 

Valasiklovir B 1 gr oral günde iki kez 500 mg oral günde 1 veya 500 mg oral günde iki kez 3 gün 

7-10 gün boyunca 2 kez veya 1 gr oral günlük boyunca veya 1 g oral günde 

(y›ll›k 10 veya daha fazla 1 kez 5 gün boyunca 

epizod varsa) 36. haftadan

do¤uma kadar

Famsiklovir B 250 mg oral günde 250 mg oral haftada 2 kez 125 mg oral günde 2 kez 

üç kez 7-10 gün 5 gün boyunca veya gr oral 

boyunca günde 2 kez bir gün 



� Gebelik boyunca gereken fazladan enerji ihtiyac› ne kadard›r (kcal/gün)?

Gebeli¤in ikinci ve üçüncü trimesteri boyunca enerji ihtiyac› 300 kcal/gün kadar artar. Laktasyon
enerji ihtiyac›n› 500 kcal/gün art›r›r. 

� Gebelik boyunca diyetteki hangi mikrobesinlere çok miktarda ihtiyaç duyulur?

� Gebelik boyunca çoklu-mikrobesin deste¤inin faydalar› nelerdir?

Çoklu-mikrobesin deste¤i, iki yada daha az destekle beslenenlere göre düflük-do¤um-a¤›rl›kl› ve ge-
belik-haftas›na –göre-küçük bebeklerin say›s›nda, maternal anemide, önemli bir azalma görülür. Bu-
na ra¤men WHO’nun tavsiye etti¤i demir-sülfat deste¤i ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ek bir faydas› göste-
rilememifltir. 

� Gebelikle ilgili en s›k GI semptomlar nelerdir?

Gingivit %40-100, reflü %30-50, kab›zl›k %11, hemoroid %30-40, bulant› ve kusma %85. 

Hipolito Custodio III. MD

Gebelikte
Gastrointestinal
Hastal›klar
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Besin Günlük Gerekli ‹htiyaç Gebelik/Laktasyonda Eklenecekler

Riboflavin 0.6 mg/1000 kcal 0.3–0.5 mg

Niyasin 6.6 mg niyasine eflde¤er/1000 kcal 2–5 niyasin eflde¤eri 

Piridoksin 1.6–2.0 mg 1 mg

Folik asit 3 μg/kg 400 μg

Vitamin B12 2 μg 0.2–0.6 μg

Askorbik asit 60 mg 10 mg (gebelikte) 35 mg (laktasyonda)

Demir 15 mg 15 mg

Çinko 0.6 mg/1000 kcal 0.3–0.5 mg



Afla¤›daki G‹ semptomalar ayr›ca gebelerde ciddi flekilde daha s›kt›r: A¤›z kurulu¤u, mide yan-
mas›, ge¤irme, artm›fl ifltah, erken doyma, gece a¤r›lar› ve siyah gayta.

� Gebelik boyunca hangi gastrointestinal motilite bozukluklar› görülebilir?

(1) Artm›fl itici olmayan motor aktivitesi, azalm›fl kontraksiyon dalgas› boyutu ve h›z›ndan dolay›
normal olmayan özofagiyal motilite. 

(2) Azalm›fl alt özofagiyal sfinkter (AÖS) bas›nc›. 
(3) Farmakolojik ve fizyolojik uyaranlara karfl› azalm›fl AÖS.
(4) Mideden sal›nan asit ve pepsin miktar› azal›r. 
(5) Mide ve ince barsaktan geçifl süresi uzar. 
(6) ‹nce barsak miyoelektrik kompleksleri aras›ndaki aral›k uzar. 
(7) Villus boyu artar, barsak hipertrofisi, ince barsak f›rçams› kenar›ndaki enzim aktivitesi artar. 
(8) Kolondan geçifl süresi uzar. 
(9) Sodyum ve suyun kolondan absorbsiyonu kolaylafl›r. 

(10) Safrakesesi boflalmas› yavafllar. 

� Gebelikte bulant› ve kusman›n ay›r›c› tan›s› nedir?

(1) Gastrointestinal nedenler: gastroenterit, gastroparesis, akalazya, biliyer kanal hastal›klar›, hepa-
tit, ince barsak t›kan›kl›¤›, peptik ülser hastal›¤›, pankreatit ve apandisit. 

(2) Genitoüriner nedenler: piyelonefrit, üremi, over torsiyonu, nefrolitiyazis, dejenere fibroidler.
(3) Metabolik hastal›klar: DKA, porfiri, Addison hastal›¤›/krizi, hipertiroidizm. 
(4) Nörolojik bozukluklar: psödotümör serebri, vestibüler lezyonlar, migren, MSS tümörleri. 
(5) Gebeli¤e ba¤l› durumlar: Gebeli¤in ya¤l› karaci¤eri ve preeklampsi. 
(6) Muhtelif: ‹laç zehirlenmesi/intolerans› ve psikolojik.

� Gebelikte bulant› ve kusmalardan sorumlu hormon hangisidir?

hCG düzeyi pikleri, geçici olarak bulant› ve kusma semptomlar›n›n pik yapt›¤› zamanlarla uyumlu-
dur. Ço¤ul gebelik veya moler gebelik gibi plasenta kütlesinin fazla oldu¤u durumlarda bulant› uya-
r›lar› daha uzun sürer. Ayr›ca östrojen seviyeleri de bulant› ve kusmalar›n s›kl›¤›yla iliflkilidir.
OKS’lerin içerisindeki östrojen bulant› ve kusma ile doz-etkileflimi içindedir ve hassasiyet geliflen ka-
d›nlarda bulant› kusma daha fazla görülür. Gebelikte sigara kullanan kad›nlarda bulant› ve kusma
daha az görülür, bu durum muhtemelen sigara kullanmayanlara oranla daha düflük hCG ve östradi-
ol seviyeleriyle iliflkilidir. 

� Erken gebelikteki bulant› ve kusma s›kl›¤›n›n fazla olmas›n›n risk faktörleri nelerdir?

Primigravid olma, daha erken yafl, sigara kullanmama, obezite, e¤itim y›l›n›n 12’den az olmas›,
oral kontraseptif kulan›m› sonras›nda bulant› olmas› ve corpus luteumun sa¤ overde yer alma-
s›. 

� Hangi fiziksel bulgular gebelikteki bulant› ve kusmalar›n, gebelikten ba¤›ms›z baflka bir has-

tal›¤a ba¤l› oldu¤unu düflündürür?

Ö¤ürtü, atefl, bafla¤r›s›, guatr veya normal d›fl› bir nörolojik muayene den sonra oluflan hafif epigas-
trik rahats›zl›ktan daha a¤›r olan abdominal a¤r› veya hassasiyet. Bir uyar›: fliddetli bulant› ve kus-
ma nadir de olsa tiamin eksikli¤ine ba¤l› geliflen ensefalopati veya santral pontin miyelinozis gibi nö-
rolojik bir bozuklu¤a ba¤l› olabilir. 
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� Birinci trimester ultrasonunda hangi teknikler uygulanabilir?

Transabdominal
Transvajinal
Transperineal

� Transabdominal ultrasona göre transvajinal (TVUS) ultrason kullanman›n avantajlar› neler-
dir?

Prob pelvik organlara daha yak›nd›r, daha yüksek frekans kullan›r (5-7 MHz), çözünürlü¤ü daha
yüksektir ve dolu mesaneye ihtiyaç duymaz. 

� Transvajinal ultrason kullanman›n transabdominal ultrason kullanmaya göre ne gibi deza-
vantajlar› vard›r?

Yüksek çözünürlükte, probtan daha k›sa mesafeleri gösterebilir. Transvajinal ultrason daha invaziv-
dir. 

� Eflik noktas› ile ay›r›m noktas›n›n fark› nedir?

Eflik noktas› ultrason ile kesin gözlemin yap›labildi¤i en düflük de¤erdir. Ay›r›m noktas› ise kesin
gözlemin her zaman yap›labildi¤i en düflük de¤erdir. 

� Gebeli¤in ilk ultrasonunda belirlenen yap› nedir?

Gebelik kesesi. 

� TVUS kullan›rken gebelik kesesini belirlemekteki eflik boyutu nedir?

2-3 mm. 

� ‹ntrauterin s›v›-dolu alan izlenmesi intrauterin bir gebeli¤i do¤rular m› ?

Hay›r, bu bir desidual reaksiyon veya ‘psödogestasyonel kese’ olabilir.

David Peleg, MD
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� Ortalama kese çap› (OKÇ) nas›l hesaplan›r?

Üç ortogonal boyut toplan›r ve üçe bölünür. 

� 5-11 haftalar aras›nda ortalama kese çap›ndan (OKÇ) gebelik haftas› nas›l hesaplan›r?

OKÇ (MM cinsinden) + 30 = gün olarak gebelik yafl›. 

� Yolk kesesi izlenebildi¤i zaman gestasyonel kesenin (OKÇ) ay›r›m boyutu nedir? 

OKÇ= transvajinal ultrason 8 mm (5.5 hafta)
OKÇ= transabdominal ultrason 20 mm (7 hafta) 

� Yolk kesesinin bilinen üç fonksiyonu nelerdir?

(1) Embriyoya besin sa¤lamak.

(2) Hematopoezin bafllang›ç noktas›d›r. 

(3) Geliflmekte olan barsak ve üreme sistemlerine katk›da bulunur.

� ‹ntrauterin gebeli¤in (‹UG) tan›s›nda gebelik kesesi içerisindeki yol kesesinin mi yoksa çift de-

sidual iflaretin (ÇD‹) mi izlenmesi daha üstündür? 

Gebelik kesesi içerisindeki yolk kesesi. 

� Gebelik kesesinin izlenmesinden sonra, gebelik günlemesinin bir sonraki önemli iflareti ne-

dir? 

Yolk kesesi. 

� Hangi hCG düzeylerinde tipik olarak intrauterin gebelik kesesi izlenir? 

1000 - 2000 mI1Ü/mL.

� Büyümenin embriyonik faz› gebeli¤in hangi haftalar› aras›ndad›r.

6-10. haftalar. 

� Koryonik kavite normal olarak gebeli¤in ile haftalar› aras›nda oblitere olur.

12-16. 

� Embriyonun izlenebildi¤i zamanda gestasyonel kesenin (OKÇ) ay›r›m boyutu nedir?

OKÇ = transvajinal ultrason ile 20 mm.
OKÇ = transabdominal ultrason ile 25 mm. 

� Gebeli¤in 6 ile 9.5. haftalar› aras›nda CRL’den gebelik haftas› nas›l hesaplan›r? 

CRL (mm cinsinden) + 42 = gün olarak gebelik yafl› 

Obstetrik ve Jinekoloji S›navlara Haz›rl›k Kayna¤› - Board Review � � �154



� ABD’de gebe kad›nlar›n yüzde kaç› en az bir kez ultrason kontrolüne gider?

ACOG’a göre 2002 y›l›nda bu rakam %65’ti. 

� Ultrason nas›l çal›fl›r? 

Ses dalgalar›n›n oluflturdu¤u elektrik ak›m›n›n kristalleri titrefltirmesidir. Bu piezoelektrik etki ola-
rak bilinir.

� Transvajinal dönüfltürücüler tipik olarak transabdominal olanlara göre daha yüksek frekans-
l›d›r.

Do¤ru. Transabdominal problar tipik olarak 3-7 MHz ve transvajinal problar 5-9 MHz’tir. Daha yük-
sek frekans daha yüksek rezolüsyon fakat daha düflük penetrasyon demektir. 

� Ultrason güvenlimidir?

Obstetrik ultrasonda kullan›lan freanslarda, bu kadar yayg›n kullan›ma ra¤men herhangi bir biyolo-
jik etki gösterilememifltir. Ultrasonun güvenli düzeyi ≤100 mW/cm2’dir. Hayvan çal›flmalar›nda ka-
vitasyon ile termal ve mekanik de¤iflimler oldu¤u gösterilmifltir. 

� Anoploidi taramas›nda hangi serum analitleri ultason ile birlikte kullan›l›r?

‹lk trimesterde serum PAPP-A ve serbest beta-hCG düzeyleri, ikinci trimesterde unkonjuge östradi-
ol, beta-hCG ve bir de inhibin A ölçülür. Down sendromunda, serum beta-hCG (serbest ve total) ve
inhibin-A düzeyleri yükselir, PAPP-A, uE3, AFP azal›r. 

� ‹lk trimesterdeki gestasyonel haftan›n en do¤ru belirteci nedir?

Bafl-popo uzunlu¤u gestasyonel kese ve yolk sak ölçümlerinden daha do¤ru sonuç verir. 

� Sadece bir kez ultrason yap›lacaksa, hangi gebelik haftas› bunun için optimaldir?

16- 20. haftalar. 

� ‹kinci ve üçüncü trimesterlerde gestasyonel yafl› belirlemek için genellikle hangi parametre-
ler kullan›l›r?

Biparietal çap, bafl çevresi, abdomen çevresi ve femur uzunlu¤u. 

Hima Bindu Tam Tam, MD

Obstetrik Ultrason ve
Fetal Anomaliler BÖLÜM 17

163



� Biparietal çap nas›l ölçülür?

Görüntü oval flekilde izlenmeli, falks serebri ve kavum septum pellisidum talamus hizas›nda ölçül-
meli, sonra d›fltan içe frontal bölgenin üçte ikisinden ölçülmeli. Ayr›ca bafl çevresi bu seviyeden öl-
çülmelidir. 

� Dolisefali neyle iliflkilidir?

Makat prezentasyon. Parietal çap›n, oksipito frontal çapa göre azalmas›d›r (sefalik indeks).

� Abdominal çevre hangi seviyeden öçülür?

Görüntü umblikal ven ve portal sinüsün birleflim yerinden ölçülmelidir. 

� Femur normal bir fetüste neden kavisli görülür?

Femoral diafizin tam kal›nl›kla izlenememesine ba¤l› femurun al›c›dan uzakta gibi izlenmesine ne-
den olarak kavisli görülmesine neden olur. Femural uzunluk sadece diafiz ve metafizden oluflmak-
tad›r. 

� Asimetrik IUGR neyle iliflkilidir?

Bafl çevresine göre azalm›fl abdomen çevresi ölçümüdür. 

� IUGR’l› fetüsleri takip etmek için hangi doppler çal›flmas› kullan›l›r?

Umblikal arter velosimetresi. Ar›ca umblikal areterde ak›m rezistans› oldu¤u zaman bu durum
MCA’daki ak›m h›z›n›n artmas›yla koroledir ve bu IUGR’l› fetüslerde beyinin idameli tepkisyle ilfl-
kilidir. 

� Fetal anemi hangi doppler flekliyle belirlenir?

MCA doppler. Fetal anemi oldu¤u zaman kan viskozitesinin azalmas›na ba¤l› olarak fetal kardiak
output artar ve periferal vasküler rezistans azal›r. Bu daha az kanlanm›fl olan kan›n daha yüksek ha-
cimlerde da¤›t›lmas›n› sa¤lar. Bundan dolay› MCA’n›n kan ak›m h›z› artar. Doppler izoimmünizas-
yonlu olan anemi riski fazla fetüslerin takibinde kullan›l›r. 

� Preterm eylemde indometazin kullan›ld›¤› zaman hangi doppler ölçümü takip edilmelidir?

Duktus arteriozus. ‹ndometazinin duktus arteriozusun prematür kas›lmas›na neden oldu¤u gösteril-
mifltir. Bu PSV’de art›fl ve PI’de azalma olarak görülür. Bu etki geri dönüflümlü olarak kabul edilir
ve anormal doppler bulgular› indometazin in kesilmesini gerektirir. 

� ‹kinci trimesterde hangi doppler ölçümü preeklampsinin geliflimi için tarama amaçl› kullan›-
l›r? 

Uterin arter.

� Plasenta ackreta n›n de¤erlendirilmesi neyle desteklenir?

Renkli doppler ve MRI. 

� Maternal diabetin neden oldu¤u fetal makrozomi neyle ilgilidir? 

Bafl çevresine göre artm›fl abdominal çevre. 
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� Amnios s›v›s›n›n befl ana fonksiyonu nedir?

(1) Fetüsün travmalardan korunmas›na yard›mc› olur. 

(2) Umblikal kordun fetüs ve uterus aras›nda s›k›flmas›n› engeller. 

(3) Antibakteryel etkileri ile baz› enfeksiyonlardan korunmay› sa¤lar. 

(4) Fetüs için s›v› ve besinler aç›s›ndan bir rezervuar görevi görür. 

(5) Fetüsün akci¤erleri, kas-kemik ve gastrointestinal sisteminin normal geliflimi için gerekli s›v›,

boflluk, büyüme faktörlerini sa¤lar. 

� Gebeli¤in ikinci yar›s›nda amnios s›v›s›n›n esas kayna¤› nedir?

Fetal idrar. 

� Gebeli¤in ikinci yar›s›nda amnios s›v›s›n›n yap›m›na kat›lan di¤er kaynaklar nelerdir?

Fetal solunum sisteminden; akci¤erler, oral-nazal kavite ve intramembranöz ak›m›ndan gelen salg›-
lar. 

� Gebeli¤in ikinci yar›s›nda amnios s›v›s› klirensinin esas yolu nedir?

Fetal yutma. 

� Keratinizasyon gerçeklefltikten sonra önemli miktarda s›v› ve bileflikler fetal ciltten geçemez.

Bu durum hangi gebelik haftas›nda gerçekleflir?

22 ile 25. gebelik haftalar› aras›nda. 

� Amnios s›v›s› hangi gebelik haftas›nda pik yapar?

34-36. gebelik haftalar›nda.

� Amnios s›v›s› pikinin ortalama hacmi ne kadard›r?

1 L (1000 cc).

Kristen Quinn, MD
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� ‹lk trimesterdeki amnios s›v›s›n›n içeri¤i nedir?

Elektrolit bileflenleri, osmolalite esasen fetal ve maternal kan ile ayn›d›r. 

� Fetal idrar ilk kez ne zaman amnios kesesi içine girer?

8 ile 11 haftalar civar›nda. 

� Maternal plazmaya göre amnios s›v›s› üçüncü trimesterde hipertonik, izotonik veya hipotonik
midir?

Hipotonik. 

� Gebelik ilerledikçe amnios s›v›s› osmolalitesinin azalmas›n›n nedeni nedir?

Hipotonik olan fetal idrar›n amnios s›v›s›na kar›flmas›. 

� Normal koflullar alt›nda gebeli¤in geç dönemlerinde amnios s›v›s›n›n ortalama art›fl› ne ka-
dard›r?

30-40 mL/gün. 

� Gebeli¤in geç döneminde amnios s›v›s›n›n düzenlenmesine katk›da bulunan alt› majör yol ne-
dir?

(1) Fetal idrar

(2) Fetal yutma ve barsaklardan yeniden emilimi

(3) Solunum sistemi sekresyonlar›

(4) Fetal oral-nazal kavitelerden gelen sekresyonlar

(5) ‹ntramembranöz yol

(6) Trans membranöz yol.

� Amnios s›v›s› hacmini belirleyen üç ana etken nelerdir (fetal anomaliler ekarte edildi¤i za-
man)?

(1) Membranlar vas›tas›yla, membran›n içinden gelen s›v› ve çözünen maddelerin hareketi 

(2) Fetüs taraf›ndan fizyolojik olarak kontrol edilen idrar yap›m› ve yutma oranlar› 

(3) Annenin transplasental s›v› hareketleri üzerindeki etkileri. 

� Terme yak›n bir fetüs günlük yaklafl›k ne kadar amnios s›v›s› yutar? 

200-500 mL/gün. 

� Üçüncü trimesterde fetal akci¤er günlük kaç milimetre s›v› salg›lar? 

300-400 mL/gün. 

� Bir gün boyunca, amniotik s›v›n›n net de¤iflim hacmi ne kadard›r?

Amniotik s›v› toplam hacminin %95’i gün içinde devir daim yapar. 

� Amnios s›v›s›ndaki mekonyumun kayna¤› nedir?

Fetal stres ve/veya postmatüriteye ba¤l› fetal barsak hareketleri. 
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� Hangi karakterdeki moleküller plasentay› daha kolay geçerler ? 

Molekül a¤›rl›¤› 5,000 d’dan küçük olanlar ve lipid çözünürlü¤ü fazla olanlar. 

� Plasenta ne zaman esas pogesteron kayna¤› olmaya bafllar?

7-9 haftalardan sonra. 

� Plasentadaki hangi hücreler progesteronun ço¤u k›sm›n›n üretiminden sorumludur?

Sinsisyotrofoblastlar. 

� Plasentan›n öncü hücreleri hangileridir?

Trofoblastlar.

� Plasental progesteronun öcüsü olarak rol oynayan nedir?

Maternal kolesterol öncüleri. 

� Genel yolak üzerinden kolesterolden östrojen yap›m›n› s›n›rlayan, plasentada eksik olan en-
zim aktivitesi nedir?

17-hidroksilaz aktivitesi. 

� Plasental endokrin ünitesi taraf›ndan üretilen erken gebelikte korpus luteumun devaml›l›¤›n›
sa¤layan hormon hangisidir?

hCG, insan koryonik gonadotropini. 

� Plasenta taraf›ndan üretilen di¤er hormonlar nelerdir?

Progesteron, östrojen, ACTH, paratiroid hormon-iliflkili protein (PTH-rP), büyüme hormonu varyan-
t› (hCG-V), hipotalamik-benzeri sal›n›m hormonlar›, leptin, nöropeptit Y, inhibin, aktivin, relaksin. 

� hCG piki ne zaman olur?

8 ile 10. gebelik haftalar› aras›nda. 

Ruby Shrestha, MD
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� hPL nedir ve ne fonksiyon görür?

‹nsan plasental laktojen; lipolizi art›r›r ve anti-insulin etkisi ile besinleri fetüse yönlendirir. 

� Plasental dokunun kulland›¤› bafll›ca oksidatif metabolizma substrat› nedir?

Glukoz. 

� Amnion ve koryon hangi gebelik haftas›nda birleflir?

14 ile 16. gebelik haftalar› aras›nda. 

� Amnionun befl farkl› tabas› nedir?

(1) En iç aral›ks›z tek kat küboidal epitel hücre tabakas›. 

(2) Bazal tabaka. 

(3) ‹nterstisyel kollajenden oluflan kompakt sellüler tabaka. 

(4) Fibroblast benzeri mezenkimal hücre s›ras›ndan oluflan d›fl kopakt tabaka. 

(5) En d›fl tabaka olan asellüler zona spongiosa.

� ‹kiz dikoryonik plasentalarda plasenta- membran bileflkesinde görülen erken ultrason bulgu-
su nedir?

Lambda belirtisi veya ‘ikiz pik’ belirtisi. 

� Hangi tip plasenta ikizden-ikize transfüzyona neden olabilir?

Sadece monokoryonik. 

� ‹kinci ve üçüncü trimester rutin ultrasonlar›nda plasentayla ilgili hangi bilgiler raporlan›r?

Plasentan›n yeri, internal servikal os ile iliflkisi, grade’i ve ablasyo plasentayla ilgili herhangi bir bul-
gu. 

� Artan plasental maturite hangi ultrason bulgular›yla iliflkilidir?

Artm›fl kalsiyum depozitlerine sekonder artm›fl ekojenisite. 

� 36 hafta öncesinde hangi durumlar abondan plasenta kalsifikasyonuyla iliflkilidir?

IUGR, oligohidramnios, maternal hipertansiyon, diabet ve sigara kullan›m›. 

� Termdeki plasentan›n ortalama a¤›rl›¤› nedir?

450 gr. 

� Plasentamegalinin tan›m› nedir?

600 gr’dan fazla a¤›rl›k veya antenatal ultrasonda 4-4.5 cm’den daha kal›n olmas›. 

� Plasentamegali ile iliflkili olan durumlar nelerdir?

Maternal diabet, maternal veya fetal anemi, kronik enfeksiyon, hidrops fetalis ve Beckwith-Wiede-
mann sendromu. 
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� Rh faktörü nedir?

Rhesus kan grup sisteminde, eritrosit yüzey antijenine karfl› antikorlar›n olmas›d›r. 

� ‹zoimmünizasyon nedir?

Fetal k›rm›z› kan hücrelesi antijenlerine karfl› maternal antikorlar›n geliflmesidir. 

� Rh izoimmünizasyonu neyin sonucudur?

Rh negatif bir annedeki fetüse paternal D eritrosit yüzey antijeninin kal›t›mla geçmesi.

� Hangi tip maternal antikor fetüse geçebilir?

IgG. 

� Rh kan grup sistemindeki üç terminoloji sisteminin ad›n› yaz›n›z.

Fischer-Race, Weiner, HLA.

� Rh izoimmünizasyona konusunda Fisher-Race terminelojisi nedir? 

Bu terminoloji üç genetik lokus ile her biri için iki majör allel oldu¤unu kabul eder. Bu alleller tara-
f›ndan oluflturulan antijenler birer harfe sahiptir- C,c,D, E ve e (‘d’ tan›mlanmam›flt›r, fakat eksik al-
lel ürününü iflaret etmekte kullan›l›r). En s›k görülen genotipler Cde/cde ve CDe/Cde’dir. Rh izo-
immünizasyonunun ço¤u D antijeni taraf›ndan oluflturulur. Rh pozitif eritrositler üzerinde D antije-
ninin varl›¤›n› belirtmekte ve Rh negatif ise D antijeninin olmad›¤›n› belirtmekte kullan›l›r. 

� Bu sistem neyin tahmin edilmesinde yard›mc›d›r?

Paternal zigosite. 

� Rh antijeninin genetik lokusu hangi kromozomdad›r?

1. kromozom.

Gretchen Glaser, MD ve
Frank J. Craparo, MD
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� Rh-pozitif bireylerin yüzde kaç› heterozigottur? 

Rh-pozitif bireylerin yaklafl›k %60’› heterozigottur. 

� Yenido¤an ›n hemolitik/Rh hastal›¤› nedir?

Fetal kan hücreleri üzerindeki Rh D antijenine ba¤lanan maternal IgG’ler fetüsü anemik ve hidropik
hale getiren hemolize neden olurlar. 

� Rh izoimmünizasyonunun gebelikte geliflebilmesi için nelerin mutlaka olmas› gerekir?

(1) Fetüs Rh-pozitif eritrositlere ve anne Rh- negatif eritrositlere sahip olmal›d›r. 

(2) Fetal eritrositler maternal dolafl›ma geçmelidir. 

(3) Anne D antijenine karfl› antikor üretebiliyor olmal›d›r. 

� Neden ilk gebeliklerin ço¤unda yeni do¤an hemolitik/Rh hastal›¤›ndan etkilenmez?

Annenin antikor cevab› yavaflça t›rman›r (2-6 ay süresince). Gebelikte maruziyet genellikle 28. gebe-
lik haftas›ndan sonra gerçekleflir, bu da ilk çocu¤un etkilenmeden do¤mas› anlam›na gelir. Buna ek
olarak, transplasental fetomaternal kanama en çok do¤um s›ras›nda olur. 

� Maternal antikor cevab› Rh uyuflmazl›¤› olan tüm gebeliklerde oluflur mu?

Hay›r. 

� Rh hastal›¤›nda fetal aneminin fliddetini etkileyen primer faktör nedir?

Antikor yo¤unlu¤u. 

� Fetal hücreler maternal dolafl›ma nas›l geçer?

Fetal-maternal kanama, transplasental pasaj ile fetal k›rm›z› kan hücreleri maternal dolafl›ma geçer. 

� Feto-maternal kanaman›n en s›k görüldü¤ü zaman hangisidir?

Do¤umun herhangi bir an›nda. Yaklafl›k %15-50 civar›nda. 

� Do¤um s›ras›nda feto-maternal kanaman›n yüzde kaç olmas› durumunda izoimmünizasyon

için yeterli olur? 

%15-20. 

� Tahmini geçifl miktar› 30 mL’den fazla olan feto-maternal kanama vakalar›n yüzde kaç›nda

olur?

Yaklafl›k %1. 

� Önemli miktarda feto-maternal kanama riskinin artt›¤›n› gösteren baz› klinik faktörler neler-

dir?

Sezeryan, ço¤ul gebelik, plasentan›n elle ç›kar›lmas›, plasenta previa, ablasyo plasenta, intrauterin
müdahale. 

Obstetrik ve Jinekoloji S›navlara Haz›rl›k Kayna¤› - Board Review � � �190



� Mayoz 46 kromozomla bafllar, her biri iki kromatid içerir. Mayoz I’in sonunda kaç tane kro-

mozom ve kaç tane kromatid bulunur? Mayoz II’nin sonunda kaç tane kromozom ve kaç tane

kromatid bulunur?

Mayoz I—23 kromozom, 46 kromatid.
Mayoz II—23 kromozom, 23 kromatid.

� Crossing over nedir ve özellikle ne zaman gerçekleflir?

Homolog kromozomlar aras›nda genetik materyalin de¤iflimidir, genetik de¤iflikli¤i art›ran bir me-
kanizmad›r. Mayoz I s›ras›nda gerçekleflir (profaz I’in pakiten safhas›nda).

� Kad›nda mayoz ne zaman bafllar?

Gebeli¤in yaklafl›k 4. ay›nda. 

� Mayoz I ne zaman tamamlan›r?

Ovulasyon s›ras›nda. 

� Mayoz II ne zaman tamamlan›r?

Fertilizasyon s›ras›nda. 

� Yaflayan yenido¤anlarda en s›k görülen trizomi hangisidir?

Trizomi 21 (Down sendromu). 

� Tüm krozom için monozomi tipik olarak hayatla ba¤daflmaz. Bu durumun tek istisnas› nedir?

45, X (Turner sendromu).

Rosanne B. Keep, MS, CGC ve
Darnelle L. Dorsainville, MS, CGC
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� Sonuç olarak trizomi riskini art›ran etiyolojik faktör nedir?

‹leri anne yafl›. 

� Kromozom analizi yapt›¤›n›z hastan›z›n kocas›n›n sonuçlar› afla¤›daki gibidir: 45, XY, der
(14;21) (q10; q10) bu çift ile konuflulmas› gereken nedir?

Bu erkek dengeli 14:21 translokasyon tafl›y›c›s›d›r. Down sendromlu nesil sahibi olma riski yüksek-
tir, fertilitesi düflüktür veya UDP (uniparental disomi). Bu translokasyon tafl›y›c›lar› tipik olarak ge-
liflimsel veya fenotipik anomalilere sahip olmazlar. 

� Hasta erkek kardeflinin Trisomy 21’li bir erkek çocu¤u oldu¤unu belirtiyor ve Down sendrom-
lu çocuk sahibi olma riski aç›s›ndan endifleleniyor. Bu hastayla nas›l iletiflim kurulmal›d›r?

Hastaya Down sendromu riskinin kendi yafl›ndaki bayanlarla ayn› oldu¤u belirtilmelidir. Trizomi 21
tipik olarak sporadik meydana gelir (ve ailesel kal›t›m› yoktur). 

� Hangi mayotik ifllem anöploidiye neden olur?

Nondisjunction.

� 45,X olan fetüslerin yüzde kaç› spontan abortusla sonuçlan›r?

%99’dan fazlas›. 
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� Gebelikte ve postpartum prolaktin seviyesi ne zaman pik yapar?

200– 400 ng/mL pik seviyeleri s›kl›kla 3.trimest›r›n geç dönemlerindedir. Do¤um sonras› seviyeler
yavaflça düflmeye bafllar ve postpartum 6. Ayda seviye 50 ng/mL

� Prolaktin seviyeleri yüksek olmas›na ra¤men, neden laktogenezis veya as›l laktasyon, gebelik
s›ras›nda oluflmaz?

Prolaktinin laktasyonu aktive etmesini önlemek için memedeki reseptörlere kompetitif olarak östro-
jen ve progesteron ba¤lan›r. Plasentan›n ayr›lmas›yla, östrojen ve progesteron seviyeleri h›zl›ca dü-
fler ve prolaktin reseptörleri aktiflefltirir.

� Tamamen anne sütü veren kad›nda, postpartum kaç›nc› ayda prolaktin bazal seviyelere dö-
ner?

Prolaktin seviyeleri anne emzirdi¤i sürece yüksek kal›r, y›llarca emzirse bile, gebe olmayan, emzir-
meyen kad›nda normal prolaktin seviyesi <25 ng/mL.

� Emzirme hangi maddenin pulsatil sal›n›m›n› art›r›r ve kayna¤› neresidir?

Oksitosin, posterior hipofiz.

� Oksitosin memedeki hangi hücreler üzerinde direk etkiye sahiptir?

Alveolar hücreleri çevreleyen miyoepitelyal hücreler. Miyoepitelyal hücreler kontrakte oldu¤u za-
man, süt duktal hücrelerin içine s›k›flt›r›l›r.

� Hangi hormon let-down refleksine (indirme) ba¤l›d›r?

Oksitosin.

� Laktasyon bozuklu¤unun en s›k nedeni nedir?

Yetersiz sitimülasyon yeterli büyüme ve doyma için yetersiz süt üretiminin ana nedenidir. Bu meme
ile yetersiz temas veya basitce yeterli emzirmemeye sekonder olabilir. Yenido¤an 24 saat içinde or-
talama 8-10 kez emzirilir. Kötü sitimülasyona ba¤l› olmayan gerçek laktasyon bozuklu¤u çok nadir-

Gretchen E. Glaser, MD
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dir veya hipoplazi (unilateral olabilir) gibi anatomik bozukluklar ya da prolaktin yoklu¤undan kay-
naklanabilir.

� Tandem emzirme nedir?

Ayn› zaman diliminde farkl› yafllarda iki çocu¤un emzirilmesidir. Kardefl olabilirler (yani yenido¤an
ve büyük çocuk) veya biyolojik çocuk emzirilirken evlatl›k infant olabilir. Önemi kolostrum sadece
do¤um sonras› olaca¤›ndan, heriki çocukta biyolojikse emzirme zaman› ilk yenido¤an emzirilmeli-
dir. Yeterli nütrisyon ve hidrasyonu sa¤lamak için kolostrum yenido¤ana verilmelidir. Büyük çocu-
¤un nütrisyonun ço¤unu memeye dayanmadan baflka yerlerden karfl›lad›¤› varsay›l›r.

� Emen infant için maternal kullan›lan ilac›n riskini de¤erlendirmede kullan›lan 3 major faktör
nedir?

(1) al›nan doz, (2) ilac›n anne ve infanttaki biyoyararlan›m›, ve (3) anne ve infanttaki eliminasyon yo-
lu ile süresi 

� Erken postpartum dönemde meme bafl› a¤r›s›n›n en s›k nedeni nedir?

‹nfant›n memedeki uygunsuz pozisyonu, meme bafl›nda ve memede anormal sürtünme ve traksiyo-
na neden olur.

� Gecikmifl meme bafl› a¤r›s›n›n en s›k nedeni nedir?

Mantar. Anne ve bebe¤in genellikle nistatin gibi antifungal ajanlarla efl zamanl› ve agresif tedavisi
gerekir. Tedavi s›ras›nda, bebe¤in a¤z›na giren emzik ve oyuncak gibi tüm objeler rekontaminasyon-
dan kaç›nmak için her kullan›flta y›kanmal›d›r.

� Yenido¤an›n memesinden süt gelmesi ne olarak adland›r›l›r?

Büyücü sütü. Heriki cinsiyette de olabilir ve fetal dokudaki maternal hormonlar›n etkisinden kay-
naklan›r. Genellikle postpartum dönemde h›zl›ca kaybolur ve tedavi gerekmez.

� Emzirmek istemeyen anne için uygun postpartum yaklafl›m nedir?

S›k› saran sütyen, buz tamponlar› ve genifl k›yafetler veya duflta direk temas gibi azalm›fl meme ba-
fl› sitimülasyonu. Farmakolojik supresyon genelde baflar›s›zd›r, çünkü reçete edilmesi ve/veya kul-
lan›lmas› usulsuzdür. Bromokriptin ciddi maternal yan etkilerinden dolay› uzun süredir kullan›lm›-
yor ve reçete edilmiyor. Do¤umdan sonraki 2 hafta 35 μg. Veya daha fazla oral kontraseptif baz› ka-
d›nlarda laktasyonu inhibe edebilir ve süt üretiminin azalmas› için kullan›labilir.

� Memenin tam involusyonu ne zaman olur?

Menopozda. Parsiyel involusyon her sütten kesmede oluflur, fakat tam küçülme tüm hormon sitimü-
lasyonu kesilene kadar oluflmaz. Postmenapozal hormon replasman› alan kad›nlar bunu geciktire-
cektir.

� Evlatl›¤›n annesi infant›n› emzirebilir mi?

Evet. Annenin önceden term gebeli¤i var ve do¤umdan sonra süt geliyorsa, baflar› flans› yüksek. Hiç
gebe kalmam›fl kad›n›n memesi östrojenle haz›rlanabilir ve sonra prolkatin stimülasyonu için TRH
verilir. Sonra mekanik sitimülasyon ve emzirme varsa, meme süt üretecektir. Sonradan miktar› total
beslenme için yeterli olmayabilir. ‹nfant mama ile desteklenmelidir.
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� ACOG ilk jinekolojik muayeneyi hangi yaflta önerir?

13- 15.

� Adölesanlarda morbiditenin 3 ana nedeni nedir?

(1) Akne. (2) Ast›m. (3) Klamidya (Klamidya trahomatiz için taranan 15-20 yafl kad›nlar›n yaklafl›k %5-
14’de test sonucu pozitiftir.

� Adölesanlarda mortalitenin 3 ana nedeni nedir?

(1) Motorlu araç kazalar›. (2) Cinayet. (3) ‹ntihar.

� Adölesanlarda 4 önemli periyodik afl›lar nelerdir?

(1) Tetanoz–diftheri–bo¤maca (11-16 yafl aras› 1 kez).

(2) Hepatit B (daha önceden afl›lanmad›ysa).

(3) Human papillomavirus.

(4) Meningokok.

� Afl›n›n korudu¤u 4 HPV tipi nedir?

HPV 6, 11, 16, 18.

� Amerikal› kad›nlar›n ne kadar› fazla kilolu veya obezdir?

Son oranlar 20-74 yafl aras› tüm kad›nlar›n %50’sinden fazlas›n›n ya fazla kilolu ya da obez oldu¤u-
nu gösterir. 

� Hastana diyet de¤iflikli¤i ile ilgili hangi tavsiyelerde bulunmal›s›n?

Madem ki koroner arter hastal›¤›, tip 2 diyabet ve baz› kanserlerin riskini azaltt›¤› gösterilmifl, dü-
flük ya¤, yüksek-lifli diyet tavsiye edilmelidir. Sa¤l›kl› beslenme plan›n› oluflturmak için hastaya yar-
d›m amaçl› diyetisyene gitmesine yard›mc› olunabilir, özelliklede hasta sedanter yaflam, obezite ve
sigara gibi KAH için risk faktörü tafl›yorsa.

Julie Braga, MD ve Rachael Cohen, DO
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� Anoreksiya nervoza nas›l tan›mlan›r ve prevalans› nedir?

Anoreksiya nervoza afl›r› zay›f olmas›na ra¤men kendini kilolu gibi gören önceden sa¤l›kl› kiflide
kas›tl› ve devaml› kilo kayb› ile karakterizedir. Kad›nlar›n %0.5-1’i bu hastal›¤a sahiptir, yine de
bunun de¤erinin alt›nda olmas› olas›d›r çünkü genellikle bu kad›nlar doktorlara bunu söylemez-
ler.

� Yeme bozukluklar›n› nas›l tarars›n?

Her hastada ilk VK‹ ölçümü.

Sonra araflt›rmak. Afla¤›daki sorular›n baz›lar› yararl› olabilir:

Yeme al›flkanl›¤›nla doyuyormusun?

Gizlice yiyormusun?

Kilon kendi kedini iyi hissetmeni etkiliyor mu?

Aile üyelerinin herhangi birinde yeme bozuklu¤u varm›ym›fl?

Yeme bozuklu¤un var m› veya varm›yd›?

� Yaflam boyu meme kanseri geliflme riski nedir?

8’de bir.

� ACOG meme kanseri için nas›l tarama flemas› öneriyor?

Tarama için 40-49 yafl aras› her 1-2 y›lda ve 50 yafl›ndan bafllayarak y›ll›k mamografi yap›lmal›d›r.
Ayn› zamanda, tüm kad›nlara y›ll›k klinik meme muayenesi yap›lmal›d›r (ulusal meme ve servikal
kanser erken tan› program›yla yap›lan çal›flmada normal mamografisi olan kad›nlarda klinik meme
muayenesinin 7.4/1000 kanseri tesbit etti¤i bulundu).

� BRCA gen mutasyonu tafl›y›c›s› olan hastalarda nas›l bir tarama flemas› önerilmelidir?

Genelde kabul edilmifl bir yönerge yoktur. Yinede, kanser genetikleri çal›flmalar birli¤i 25-35 yafltan
bafllayarak y›ll›k mamografiye ek olarak ayl›k kendi kendine meme muayenesi ve y›ll›k klinik meme
muayenesini önermifltir.

� Kolorektal kanser taramas› için hastalara önerebilece¤in uygun seçenekler nelerdir?

Afla¤›dakilerden herhangi biri uygundur:

(1) Y›ll›k fekal immünolojik testlerin fekal gizli kan testi.

(2) Her 5 y›lda bir fleksibl sigmoidoskopi.

(3) 1 ve 2 birlikte.

(4) Her 5 y›lda bir çift-kontrastl› baryum enema.

(5) Her 10 y›lda bir kolonoskopi.

� Kad›nlarda kolesterol taramas›na ne zaman bafllanmal›d›r?

45 yafl›nda bafllan›r, sonra her 5 y›lda bir lipid profili bak›lmal›d›r. Hastada kalp hastal›¤› öyküsü, di-
yabet veya ailede koroner arter hastal›¤› veya hiperkolesterolemi öyküsü varsa testler daha erken ya-
p›l›r.

Obstetrik ve Jinekoloji S›navlara Haz›rl›k Kayna¤› - Board Review � � �216



� Normal menstruel siklusu tan›mla?

Son 2-7 gün kanama ile birlikte normal menstruel siklus 28 gündür. Siklus uzunlu¤u 24-35 gün gibi
de¤iflebilir.

� Normal menstruel siklusta, tipik olarak ovulasyon ne zaman oluflur?

Ovulasyon 28 günlük siklusta 14. gününde oluflur. Normalde siklusun luteal faz› 14 gündür. Siklu-
sun östrojenik (proliferatif) faz› de¤iflebilir. 

� Kad›n›n normalde 32 günlük siklusu vard›r. Bu kad›nda ovulasyon ne zaman oluflur?

Bu klinik durumda ovulasyon 18. Günde oluflur. Siklusun luteal faz› de¤iflmeden 14 gün olarak ka-
l›r.

� Normal menstruel siklusu devam› için gerekli hormonlar›n ad› ve kaynaklar› nedir?

Overden. Östrojen, progesteron ve inhibin A.
Hipofizden: folikül sitimüle edici hormon (FSH) ve lüteinizan hormon (LH). Ayn› zamanda pro-

laktin ve tiroid sitimülan hormon da normal menstruel siklusun devam›nda önemlidir.
Hipotalamustan: Gonadotropin-salg›lay›c› hormon (GnRH).

� Endometriyumda östrojenin etkisini tarif ediniz.

Östrojen endometriyal büyümeye neden olur. Endometriyal glandlar uzar ve glandüler epitel psö-
dostratifiye olmaya bafllar. Glandlar ve stroman›n her ikisinde de mitotik aktivite görülür.

� Ovulasyonu takiben endometriyumdaki en erken histolojik de¤ifliklik nedir ve ne zaman olu-
flur?

Progesteron mitotik arreste neden olur. Gösterilen en erken de¤ifliklik subnukleer vakuollerin oluflu-
mudur. Mitotik arrest ve subnükleer vakuollerin her ikiside normal 28 gün varsay›lan siklusta pos-
tovulatuar 3. günde (17. gün) oluflur.

� Postovulatuar kaç›nc› günde sekretuar fazla iliflkili olan endometriyal glandlarda azalma gö-
rülmeye bafllar? 

Postovulatuar 6 (20. gün), normal 28 gün kabul edilen siklusta.

Jeffrey Sellers, M

Fonksiyonel ve
Disfonksiyonel Uterin
Kanama
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� Postovulatuar kaç›nc› günde, endometriyumda pik endometriyal stromal ödem gösterilir?

Postovulatuar 8 (22. gün), normal 28 gün kabul edilen siklusta.

� Postovulatuar kaç›nc› günde, ilk predesidual de¤ifliklikler ortaya ç›kmaya bafllar ve ilk nerede

ortaya ç›kar?

Postovulatuar 9 (23. gün), predesidual de¤ifliklikler (periarteriolar kapanma) ilk spiral arteriollerin
etraf›nda oluflur. Predesidual hücreler glikojen içerir, normal 28 gün kabul edilen siklusta.

� Tipik olarak fertilize ovumun implantasyonu ne zaman oluflur?

Yaklafl›k postovulatuar 9. günde, normal 28 gün kabul edilen siklusta.

� Ovulasyon s›ras›nda dominant folikül ne kadard›r?

Yaklafl›k 20- 26 mm.

� Menorajiyi tan›mla.

Düzenli aral›klarla mens, afl›r› kanama ve süre ile.

� Kantitatif olarak menorajiyi tan›mla.

80 mL kan kayb›.

� Oligomenoreyi tan›mla.

35 günden daha uzun aral›klarla mens görme.

� Polimenoreyi tan›mla.

21 günden daha k›sa aral›klarla mens görme.

� Metrorajiyi tan›mla.

Düzensiz aral›klarla mens görme.

� Menometrorajiyi tan›mla.

A¤›r, düzensiz kanamal› mens.

� Sekonder amenoreyi tan›mla.

Daha önce mens gören kad›nlarda en az 3 ola¤an siklus veya 6 ay kanama olmamas›.

� Hastalar›n ne kadar› anormal vajinal kanama flikayeti ile baflvurur?

Jinekolojik hastalar›n yaklafl›k %12’si menorajiden dolay›. 30-49 yafl aras›ndaki kad›nlar›n %5’i me-
norajiyi de¤erlendirmek için hekime konsulte edilir.

� Afl›r› ve uzam›fl kanama flikayeti olan kad›nlar›n ne kadar› menoraji kriterlerini tafl›r?

%40.
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� Endometriozisin prevalans› nedir?

Reprodüktif ça¤daki kad›nlarda %7-10.
‹nfertil kad›nlarda %25-35.

� Endometriozisin en s›k semptomu:

Dismenore ve menstrüel siklus boyunca a¤r› (endometriozisli kad›nlar›n %25-67)
Disparoni %25’inde bulunur ve uterosakral tutulumla iliflkilidir.

� Endometriozisin di¤er s›k semptom ve bulgular›:

‹ntraperitoneal kanama, pelvik adezyon, pelvik a¤r›, infertilite, siklik barsak ve mesane semptomla-
r› ve inflamasyon.

� Uterosakral ve cul-de-sac nodularitesine sahip hasta oran› nedir?

Endometriozisli hastalar›n 1/3’ü.

� Endometriozisin tan› ald›¤› en s›k yafl:

25-35

� Endometriozis tan›s›nda en iyi görüntüleme tekni¤i hangisidir?

Laparoskopi optimal metod olarak de¤iflmeden kalm›flt›r, fakat ya¤-saturasyon tekni¤i kullan›lan
MRI’›n ≥4 mm implantlar için pozitif prediktif de¤eri (PPD) %95, negatif prediktif de¤eri %50 (NPD)
tir.

� Do¤ru veya yanl›fl: Endometriozis tan›s›n› do¤rulamak için posterior cul-de sac’ta görülen

barut yan›¤› (black powder) lezyonlar›ndan biyopsi al›nmal›d›r.

Do¤ru. Daima histolojide endometriozisi do¤rulamak için biyopsi önerilir.

Michael Lempel, MD
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� Endometriozisin ultrason bulgular› nelerdir?

Diffüz afla¤› seviye internal ekolar içeren kistik yap›lar olas› endometrioman›n göstergesidir.

� Minimal hafif endometrioziste medikal tedavi fertiliteyi artt›r›r m›? Cerrahi tedavinin etkisi
nas›ld›r?

Hay›r. Cerrahi tedavi fertilite oranlar›n› artt›rabilir, bundan dolay› cerrahi tedavi laparoskopi s›ras›n-
da hala önerilmektedir.

� Endometriozisin cerrahi tedavisi preoperatif medikal tedavi ile desteklenir mi?

Evet. Preoperatif medikal tedavi cerrahi eksizyon öncesi endometriozisi bask›lar.

� Cerrahi tedavi sonras› en yüksek gebelik oran›na ne zaman ulafl›l›r?

‹lk 1 y›lda, baflar› hastal›¤›n ciddiyeti ile ters orant›l›d›r.

� Medikal tedavi ve cerrahi tedavi sonras› rekkürens oranlar› nedir?

Cerrahi tedavi için; ilk y›l %10, 5 y›lda %20.
Medikal tedavi için; herbir y›l için %5-20, 5 y›lda %40.

� Postoperatif medikal tedavinin herhangi bir rolü varm›d›r?

Evet. Cerrahi tedavi sonras› medikal tedavi semptomlar›n geri dönüflünü geciktirebilir, en az›ndan
postoperatif ilk 6 ay medikal tedavi ile.

� Postoperatif medikal tedavi seçenekleri nelerdir?

GnRH agonisti
Danazolq
Oral kontraseptifler

� Oral kontraseptifler endometriozisi nas›l tedavi ederler?

FSH ve LH’y› suprese ederek, östrojen üretimini ve menstruel volümü azalt›rlar.
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� Yetiflkin kad›n uterusunun ortalama a¤›rl›¤› ne kadard›r?

30- 40 g.

� Uterin kavitenin normal uzunlu¤u ne kadard›r?

3.5 cm.

� Muayenede uteruslar›n yaklafl›k ne kadar› retrovert olabilecektir?

Yaklafl›k 1/3. Ço¤u kocakar› masal›nda bafll›kl› uterus olarak söylenirken, bunun normal bir varyant
oldu¤unu vurgulamak önemlidir.

� Sistosel nedir?

Mesanenin afla¤› do¤ru yerde¤ifltirmesidir.

� Sistoüretrosel nedir?

Prolobe organ kompleksinin bir parças›n›da üretran›n oluflturdu¤u sistoseldir.

� Uterin prolapsus nedir?

Uterus ve serviksin vajinal kanaldan afla¤› vajinal introitusa do¤ru inifli.

� Rektosel nedir?

Rektumun posterior vajinal lümene do¤ru f›t›klaflmas›.

� Enterosel nedir?

Vajinal lümen içine ince barsaklar›n herniasyonu.

� Pelvik organ prolapsusunun kantitatifi (POP-Q) nedir? 

Kad›nda pelvik deste¤i tan›mlayan objektif, standardize bir sistemdir. Muayene edenler aras›nda tu-
tarl›l›¤a izin verir ve en s›k kullan›lan pelvik destek skorlama sistemidir.

Gretchen Glaser, MD

Üst Genital Sistemin
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� POP-Q sistemi kullan›ld›¤› zaman fizik muayene nas›l yap›lmal›d›r?

Hasta ayakta durmal›d›r ve maksimum prolapsusu oluflturmak için valsalva manevras› yapt›r›lma-
l›d›r.

� POP-Q skorlama sisteminde vajinal referans noktas› neresidir?

Himen.
Afla¤›daki sorular POP-Q ile iliflkilidir.

� Aa noktas›n› tarif ediniz.

A noktas› anterior vajinal duvar›n orta hatt›nda eksternal üretral meatusun yaklafl›k 3 cm proksima-
lindedir, himenle iliflkili Aa noktas› -3 ile +3 aras›nda olabilir.

� Bb noktas›n› tarif ediniz.

Ba üst anterior vajinal kaf veya Aa noktas›n›n oldu¤u anterior vajinal forniksden vajinal duvar›n en
distal k›sm›nda bulunur. Tan›ma göre Bb noktas› prolapsus yoksa -3 tedir.

� C noktas›n› tarif ediniz.

C ya serviksin en distal (yani en ba¤›ms›z) köflesinde ya da total histerektomi sonras› vajen kaf›n›n
ana köflesinde bulunur.

� D noktas›n› tarif ediniz.

D noktas› serviksi olan kad›nda posterior fornikste (ya da douglas bofllu¤u) lokalizedir. D noktas›
serviks olmad›¤›nda ihmal edilebilir.

� Bp noktas›n› tarif ediniz.

Bp noktas› vajen kaf› ya da posterior vajinal forniksteki Ap noktas›ndan üst posterior vajinal duva-
r›n en distal pozisyonudur. Tan›ma göre, Bp prolapsus yoklu¤unda -3 tür. 

� Ap noktas›n› tarif ediniz.

A noktas› posterior vajinal duvar›n orta hatt›nda himenin 3 cm proksimalindedir. Tan›ma göre, hi-
menle iliflkili Ap noktas›n›n pozisyonun da¤›l›m› -3 (normal) ve +3 (komplet prolapsus)tür.

� POP-Q 3x3 sisteminde di¤er noktalar nedir?

Genital hiatus, gh: eksternal üretral meatusun ortas›ndan posterior orta hat himene ölçülür. 
Perineal cisim, pc: genital hiatusun posterior kenar›ndan midanal aç›kl›¤a ölçülür.
Total vaginal uzunluk (TVU) tam normal pozisyonla C veya D noktas› azald›¤› zaman, vajenin cm

olarak en büyük vajen derinli¤idir.

� Bu evreleme sistemine göre pelvik organ prolapsusu nas›l s›n›fland›r›l›r?

Evre 0: Proplapsus yok. Aa, Ap, Ba ve Bp noktalar›n›n hepsi -3 cm ve hem C hemde D noktas› –TVU
(total vajen uzunlu¤u) cm ve – (TVU-2) cm aras›ndad›r. 

Evre I: Evre 0 kriterleri yoktur fakat prolapsusun en distal k›sm› himen seviyesinin >1 cm üstünde.
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� Primer dismenoreyi tan›mla.

Pelvik patoloji olmaks›z›n menstruel a¤r›.

� Kad›nlar›n ne kadar› dismenoreden etkilenirler?

%60, bunlar›n %10’u her ay›n›n 1-3 günü güçsüz kalabilir. En s›k sebep kad›nlar›n ifle gidememesi.

� Primer dismenorenin sebebi nedir?

Artm›fl endometrial prostoglandin üretimi. Prostoglandin seviyesi foliküler fazdan luteal faza 3 kat
artar, ve ayr›ca menstruasyon s›ras›nda.

� Endometriumun hangi faz›nda bu bileflimler artar?

Sekretuar endometrium.

� Geç luteal fazda hangi hormonun düflüflü prostoglandin üretimini artt›ran yolu tetikler?

Progesteron.

� Prostoglandin sal›n›m› için ana madde bilefleni nedir?

Araflidonik asit.

� Prostoglandin sal›n›m›n› sa¤layan yola¤›n ismi:

Siklooksijenaz yola¤›.

� Dismenoreden sorumlu olan bileflen hangisidir?

PGF.

� Lökotrienleri üreten ve NSA‹’lar ile bloke olan di¤er yola¤›n ismi nedir?

Lipooksijenaz yola¤›.

Miki Chiguchi, MD

Dismenore ve
Premenstruel SendromBÖLÜM 27

249



� Primer dismenorede, menstruel siklusla iliflkili tipik bafllang›ç ne zamand›r?

A¤r› genellikle mens kurulduktan hemen sonra veya mensten birkaç saat önce bafllar. A¤r› 48-72 sa-
at içinde sonlanabilir.

� A¤r›y› tan›mlan›z.

Bulant›, kusma, diare ve s›rt a¤r›s› ile birlikte olabilen veya bunlar olmaks›z›n kolik tarzda suprapu-
bik kramplar.

� Nas›l tan› konulur?

Genelde altta yatan patolojilerin ekarte edilmesiyle, d›fllanma tan›s›d›r.

� Tedavi seçenekleri nelerdir?

Prostoglandin sentez inhibitörleri (örne¤in nonsteroid inflamatuar ajanlar).

� Bu ajanlar nas›l al›nmal›d›r?

A¤r› olufltu¤unda yada hemen öncesinde al›n›r ve sonra ürünlerle prostoglandinlerin reformasyonu-
nu önlemek için her 6-8 saatte bir devam edilir.

� Prostoglandin inhibitörlerinin tedavi efektivitesi nedir?

%80.

� Azalm›fl endometrial proliferasyonla prostoglandin üretimini azaltarak etki gösteren tedavi

flekli nedir?

Do¤um kontrol haplar›.

� Do¤um kontrol haplar› ile rahatlayacak primer dismenoreli kad›n oran› nedir?

%90.

� Dismenoreyi tedavi edebilecek di¤er ajanlar nelerdir?

Gliseril trinitrat, magnezyum, kalsiyum antagonistleri, B vitamin, E vitamini, flifal› bitkiler.

� Dismenoreyi iyilefltirebilecek di¤er farmakolojik olmayan yaklafl›mlar nelerdir?

‹stirahat, alt abdomen ve s›rt› ›s›tma, düzenli dengeli diet, egzersiz, transkutenöz elektriksel sinir si-
tümülasyonu (TENS), akupunktur/akupressör ve uterosakral sinir ablasyonu/rezeksiyonu.

� Sekonder dismenoreyi tan›mlan›z.

Altta yatan bir pelvik patolojiye ba¤l› a¤r›.

� Menstruel siklusla iliflkili, sekonder dismenorenin a¤r›s› ne zaman bafllar?

Mensten önceki 1-2 haftada, genellikle kanama kesildikten sonra birkaç gün daha devam edecektir.
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� Son 20 y›l süresince Amerikada ektopik gebelik oranlar›na ne oldu?

1970’de 4.5/1000 olan oran 1992’de 20/1000’e yükselmifl.

� Konsepsiyonlar›n ne kadar› ektopik gebeliktir?

Kad›nlar›n yaklafl›k %2’si ektopik gebeli¤e sahiptir. 

� Multigravidlerde mi yoksa nulligravidlerde mi ektopik gebelik daha s›kt›r?

Multigravidlerde. Ektopik gebeliklerin yaln›zca %10-15’i nulligravidlerde oluflur.

� 1970’den bu yana ektopik mortalitesine ne oldu?

Ölüm oran› 7 kat düfltü, 3.5/1000’den 0.5/1000’e. Ektopik gebelikler ilk trimester anne ölümlerinin
en s›k nedeni olarak kalm›flt›r ve tüm gebeliklerle ilgili ölümlerin %4-10’unu oluflturmaktad›r.

� Ektopik gebelikli kad›nlarda en s›k ölüm nedeni nedir?

Ölümlerin %85’den fazlas›ndan akut kan kayb› sorumludur. 

� Fetal ektopik gebelikler en s›k hangi yanl›fl tan›y› al›r?

Gastrointestinal sistem hastal›klar› en s›k yanl›fl tan›d›r. Bunu intrauterin gebelik ve pelvik inflama-
tuar hastal›k takip eder.

� Ektopik gebeli¤in erken tan› olas›l›¤›n› ne artt›r›r?

Risk faktörlerinin belirlenmesi, yüksek flüphe indeksi ve transvajinal ultrason.

� Ektopik gebeli¤in etyolojisinde en s›k neden nedir?

Ektopik gebeliklerin yaklafl›k yar›s› pelvik inflamatuar hastal›k öyküsü ile iliflkili olabilir.

Radmila Kazanegra, MD
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� Kromozomal anomaliler ektopik gebelik riskinin artt›r›r m›?

Kromozomal anomalilerle iliflkili gebeliklerde ektopik gebelik riski artmaz.

� Genel populasyonla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, pelvik inflamatuar hastal›k (PIH) öyküsü olan kad›n-
larda ektopik gebelik oran› nedir?

PIH öyküsü olan kad›nlarda 5 kat daha fazla görülür (16.8/1000).

� Ektopik gebelik için yüksek risk faktörlerini listele:

Ektopik gebelik öyküsü.

Geçirilmifl tubal cerrahi.

Tubal ligasyon.

Tubal patoloji.

‹ntrauterin DES maruziyeti.

Kontrasepsiyon yöntemi olarak R‹A kullananlar.

� Ektopik gebelik için orta derecede risk faktörlerini listele

‹nfertilite.

Geçirilmifl servisit (gonore, klamidya).

Pelvik inflamatuar hastal›k öyküsü.

Çoklu partner.

Sigara.

� Ektopik gebelik için düflük derecede risk faktörlerini listeleyiniz. 

Geçirilmifl pelvik/abdominal cerrahi.

Vajinal dufl.

‹lk cinsel iliflki yafl›n›n erken olmas› (<18).

� Ektopik gebeliklerin ne kadar› tubal ligasyon sonras› oluflur?

‹nsidans tubal ligasyonun tipine ba¤l›d›r; laparoskopiklerden sonra gebeliklerin %50’den fazlas› ek-
topik gebeliktir.

� Ektopik gebelik öyküsü olan hastalar›n ne kadar› tekrar gebe kalacakt›r?

Ektopik gebelik öyküsü olan kad›nlar›n yaklafl›k %60’› tekrar gebe kalacakt›r, %15’i ektopik gebelik
olacakt›r. Bu yafl, hikaye, infertilite ve ektopik yönetimine ba¤l›d›r.

� Ektopik gebelik öyküsü kad›nlarda baflar›l› intrauterin gebeli¤in en iyi belirteci nedir?

Di¤er gebeli¤in en iyi belirteci di¤er tuban›n durumudur.

� R‹A kullanan kad›nlarda ektopik gebelik oran› daha m› yüksek yoksa daha m› düflüktür?

Ektopik gebelikte dahil, R‹A kullanan hastalarda gebelik oran› daha düflüktür. Bunun yan› s›ra, R‹-
A intrauterin gebeli¤i önlemede daha efektiftir, R‹A ile gebelik olursa ektopik olma olas›l›¤› daha
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� Pelvik inflamatuar hastal›¤›n (PIH) baz› medikal sekelleri nelerdir?

Ektopik gebelik, kronik ve akut pelvik a¤r› ve infertilite oranlar›nda art›fl.

� PIH’a neden olan en s›k organizma hangisidir?

Enfeksiyon genellikle polimikrobiyaldir, s›kl›kla chlamidye trahomatis, neisseria gonore, CMV,
endojen aerobik ve aneorobik bakteriler, nadirende genital mikoplazma türleri.

� N. gonore ve K. trahomatis ne oranda ayn› kiflide ayn› anda bulunur?

%25-50. 

� Asemptomatik gonokokal servikal infeksiyonlu kad›nlar›n ne kadar›nda akut salpinjit
geliflecektir?

%15.

� PIH’›n tek epizodunda infertilite geliflme riski nedir?

%10-15, ikincide %40, üçüncüde %60. 

� Fitz-Hugh-Curtis sendromu nedir?

Perihepatik inflamasyonla karakterize sendrom PIH’l› hastalar›n %5-10’unda muhtemelen N. gonore
ve K. trahomatis’in transperitoneal veya vasküler geçiflinden oluflur.

� En s›k görülen viral olmayan seksüel geçiflli hastal›k nedir?

K. trahomatis N. gonoreden daha s›k, baz› çal›flmalarda 10’a 1 kadar fazla.

� Seksüel geçiflli hastal›klar› için risk faktörleri nelerdir?

‹lk cinsel iliflki yafl›, seksüel partner say›s› ve kontrasepsiyon yoklu¤u. 

Maria A. Giraldo-Isaza, MD

Genital Sistem
Enfeksiyonlar› ve Pelvik
‹nflamatuar Hastal›k
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� Klamidya tedavisinde doksisiklinin alternatifi nedir?

Azitromisin.

� Akut PIH’l› hastalarda adneksiyel apse insidans› nedir?

Yaklafl›k %10.

� Tubaovaryen kompleksin drenaj› için seçenekler nelerdir?

Laparoskopi giriflimsel radyoloji, kolpotomi veya laparotomi.

� Tubaovaryen apsenin tedavisi için antibiyotik düflünülüyorsa hangi mikroorganizmalar›
kapsamal›d›r?

Vakalar›n %60-100’ünde predominant olan anaerobik organizmalar›.

� R‹A kullananlarda enfeksiyon en s›k ne ile iliflkilidir

Aktinomiçes.

� Aktinomiçes israilinin klasik histolojik bulgusu nedir?

Klasik sülfür granülleri gram pozitif filamanlar boyunca görülür.

� Pelvik tüberkülozun genelde gelifl flekli nedir?

‹nfertilite ve anormal uterin kanama.

� Kronik endometritte klasik bulgular nelerdir?

Endometrial biyopside plazma hücrelerinin varl›¤›.

� Vulvan›n en fazla görülen 3 viral hastal›¤› nedir?

Herpes genitalis, kondiloma akküminatum ve molluskum kontagiozum.

� Semptomatik bartolin kanal kisti veya apsesinin baz› tedavi seçenekleri nelerdir?

Word kateter yerlefltirilmesi veya bartolin kanal kistinin marsuplizasyonu.

� Sifilizden sorumlu organizma nedir?

Treponema pallidum.

� Penisilin allerijisi olan gebe kad›nlarda sifilizin tedavisi nedir?

Desensitizasyon protokolü ve ard›ndan penisilin tedavisi.

� Sifilizi do¤rulay›c› test nedir?

Floresan treponemal antikor absorpsiyon (FTA-ABS) veya T. Pallidum antikorlar› için mikrohemagg-
lutinasyon assay (MHA-TP). VDRL (Venereal Disease Research Laboratories) veya RPR (rapid plas-
ma reagin) nonspesifiktir ve yaln›zca tarama için kullan›l›rlar.
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� Çocukluk ça¤›n›n en s›k jinekolojik problemi nedir?

Vulvovajinit.

� Çocukluk ça¤›nda vulvovajinitin en s›k enfeksiyöz nedeni nedir?

Enterobius vermikularis ve Candida.

� Eksternal genitalleri en s›k etkileyen benign durum nedir?

Kontakt dermatit.

� Vestibüler adenit nedir?

Himenal ringin hemen d›fl›nda uzanan küçük vestibular bezin kronik inflamasyonu; küçülebilir, be-
lirgin a¤r›l› vestibüler mukozan›n ülserasyonu.

� Vestibüler adenitin tan› kriterleri nedir?

Disparoni ile karakterize, sürtme (swap) testte ciddi nokta hassasiyet ve de¤iflik derecelerde vestibü-
ler eritem.

� Vestibüler adenitin en iyi tedavi flekli nedir?

E¤itim, kronik durum oldu¤u zaman; alfa interferon denenebilir, vestibüler gland›n cerrahi eksizyo-
nu son seçenek duas›na ra¤men %60-80 kör sa¤lar.

� Vulva ve vajende beyaz alanlarda s›kl›kla hangi benign deri lezyonlar› görülür?

Vulvar distrofi ve vitiligo.

� Uluslararas› vulva hastal›k çal›flma cemiyeti neleri vulvar distrofi olarak s›n›flam›flt›r?

Liken skleroz, skuamoz hücre hiperplazisi, skuamoz hücre karsinoma in situ, vulvan›n Paget hasta-
l›¤› ve di¤er dermatozlar.

Denise Hartman, MD

Benign Vulvar ve Vajinal
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� Vulvar distrofi histolojik olarak hangi özelliklerle nitelendirilir?

Artm›fl keratin (hiperkeratoz), nispi avaskülarite, derin pigmentasyon, malpigyan kabart›lar›nda dü-
zensiz kal›nlaflma (akontozis) ve inflamasyon.

� Hiperkeratoz neden oluflur?

Kronik irritasyon, kronik inflamasyon, kanser veya prekanser sonucu oluflabilen bozulmufl epitelyal
büyüme ve beslenmeden dolay›.

� Atipisiz skuamoz hücre hiperplazisinin tedavisi nedir?

Epizodik orta ve yüksek etkili topikal kortikosteroidler.

� Histolojik olarak liken skleroz ne ile karakterizedir?

Hiperkeratoz, akantozisli incelmifl epitel, rete ask›lar›n›n uzamas›, afla¤›s›nda lenfosit band› ile üst
dermisin hiyalinizasyonu.

� Vulvar liken sklerozun görünümü nas›ld›r?

Labia major ve/veya minörde lokalize ince, beyaz, buruflmufl deri. Beyazlaflma küçük bir yar›k yo-
lunda perine ve anüs etraf›na genifllemesine ra¤men, fissür s›kl›kla perianal, intralabial katlant›da
veya klitoris etraf›nda görülür; introitus sar›, balmumu görünümünde olabilir.

� Çocuklukta liken skleroz nas›l tedavi edilir?

Genellikle regrese olur, fakat uzun süre düflük doz klobetazol (topikal steroid) genç k›zlarda baflar›-
l› bulunmufl. Tedavi dozu her zaman gerekmeyebilir, topikal steroidler süreç ve semptomlar› dur-
durabilir.

� Liken skleroz yetiflkinlerde nas›l tedavi edilir?

Yüksek etkili topikal steroidler, genellikle klobetazol %0.05 krem veya merhem; tedavi 4-6 haftadan
uzun bafllang›ç günde 2 veya 3 kezden, haftal›k 1-2 kez devam dozuna geçilir. Genelde tedavi süre-
si belirsiz kronik bir durumdur.

� Uluslararas› vulva hastal›k çal›flma cemiyetine göre vulvodinan›n yeni ad› nedir?

Generalize vulvar dizestezi.

� Generalize vulvar dizestezi nedir?

Aç›klanamayan vulvar rahats›zl›k, enfeksiyon, inflamasyon veya neoplazi ile iliflkili ve spesifik ol-
madan oluflan yan›c› a¤r› olarak tan›mlan›r. Generalize vulvar dizestezinin nöropatik etyolojisi oldu-
¤u bilinir ve en baflar›l› tedavi altta yatan nöropatinin yönetimidir.

� Uluslararas› vulva hastal›k çal›flma cemiyetine göre vestibülitin yeni ad› nedir?

Lokalize vulvodina. ‹nflamasyon veya neoplazi ile iliflkili ve spesifik olmadan minör vestibüler glan-
d›n yan›c› a¤r›s› ve aç›klanamayan lokalize hassasiyet. Bu ayn› zamanda nöropatik durum olarak da
düflünülür.
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� Amerika’da y›lda kaç tane histerektomi yap›l›r?

Amerika’da y›ll›k yaklafl›k 600,000 histerektomi yap›l›r, histerektomi sezaryanden sonra en s›k yap›-
lan 2. ameliyatt›r.

� Amerika’da histerektomi yap›lan kad›nlar›n yafl da¤›l›m› nedir?

Bir çal›flma 1994-1999 y›llar› aras›nda histerektomi yap›lan kad›nlar›n 2/3’ünün 35-54 yafl aras› oldu-
¤u göstermifl

� Histerektominin en s›k endikasyonu nedir?

1994-1999 aras›nda yap›lan 3,200,000 histerektominin:
• %43.0’ü leiomyom.
• %19.9’u endometriozis.
• %18.8’i prolapsus.
• %14.4’ü di¤er endikasyonlarla (malignite gibi).
• %8 endometriyal hiperplazi nedeniyle.

� Histerektomi ile iliflkili do¤ru terminoloji nedir?

(1) Basit histerektomi uterusun ç›kar›lmas›.
(2) Subtotal histerektomi serviksin b›rak›l›p uterusun ç›kar›lmas›.
(3) Total histerektomi serviksle birlikte uterusun ç›kar›lmas›.

� Histerektomide çeflitli cerrahi yaklafl›mlar› tan›mla

(1) Abdominal histerektomi abdominal insizyonla uygulan›r.
(2) Vajinal histerektomi vajinal uygulan›r.
(3) Laparoskopik histerektomi laparoskopi ile yap›l›r.
(4) Laparoskopi-asiste vajinal histerektomi primer olarak vajinal yolla yap›l›r, pelvik adezyonlar

ve/veya yap›lar›n indirilmesi için laparoskopi kullan›l›r. Bu ayn› zamanda Da Vinci robotik cer-
rahi sistem kullan›larak da yap›labilir.

Chase M. White, MD
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(5) Radikal histerektomi uterusun, vajenin üst %25’den fazla k›sm›n›n, uterovezikal ve uterosakral
ligamentlerin tamam›n›n ve heriki taraftan parametriyumun tamam›n›n ç›kar›lmas›, ek olarak
lenf nodu diseksiyonu.

� Histerektomi ile iliflkili mortalite nedir?

Bütün cerrahi endikasyonlar için 12/10,000.

� Disfonksiyonel uterin kanamaya (DUK) yaklafl›mda histerektomi ne zaman endikedir? 

DUK’da fertilitesini tamamlam›fl, özellikle kanamas› ciddi ve tekrarlayan ve hormonal tedavi ve en-
dometriyal küretaja cevap vermeyen hastalarda histerektomi endikasyonu olabilir.

� Adenomiyozis için histerektomi ne zaman endikedir?

Çocuk do¤urmay› tamamlam›fl, küretaj ve hormonal tedaviyle düzelmeyen semptomatik hastalarda
histerektomi önerilebilir.

� Tedavi edilen uterin prolapsusta histerektomi ne zaman endikedir?

Özellikle hastan›n de¤erlendirilmesinde, semptomlar›n cerrahi için yeterli ciddiyette oldu¤u zaman.
Histerektomi gerekli de¤ilse operasyonun stres inkontinans› düzeltmek için olan parças› yap›lmak
zorundad›r. Retropubik uretropeksi uterus yerinde b›rak›larak yap›labilir.

� Leiomiyoma uterinin tedavisinde histerektomi ne zaman endikedir?

Hastan›n semptomu yoksa, s›kl›kla tedavi izlem olabilir. Çocuk do¤urmay› tamamlam›fl kad›nlarda
ve miyomla iliflkili semptomlar› varsa, histerektomi kesin tedavi olarak kabul edilir.

� Leiomiyomlar için histerektomi yap›ld›¤› zaman, leiomiyosarkoma ortaya ç›kma flans› nedir?

Yaklafl›k %0.2-%0.3.

� Sezaryan histerektomi endikasyonlar› nelerdir?

• Uterin rüptür.
• Onar›lamayan uterin skar.
• Major uterin damar yaralanmalar›.
• Plasenta previa veya akreata, düzeltilemeyen uterin inversiyon.
• Plasental ablasyo.
• Konservatif yaklafl›ma cevap vermeyen uterin atoni.
• Ciddi servikal hiperplazi veya erken servikal kanser planl› sezaryen histerektomiye teflvik ede-

bilir.

� Sezaryen histerektomi ile ilgili morbiditenin major nedeni nedir?

Febril morbidite ve üriner sistem hasar› gebe olmayan kad›nlardan daha s›kt›r ve kan kayb› genel-
likle uterus ve damarlar›n hipertrofisinden dolay› daha fazlad›r. Elektif sezaryen histerektominin or-
talama 1500 mL kan kayb›na sebep oldu¤u bilinir bundan dolay› sterilizasyon veya gereksiz endi-
kasyonlar için rutin olarak yap›lmamal›d›r.
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EP‹DEM‹YOLOJ‹

� Menapozun tan›m› nedir?

Son menstrasyondan sonra 12 ay amenore.

� Perimenapozun tan›m› nedir?

Menapozdan hemen önce ve sonraki zaman periyodu, Son menstrual periyottan sonra 12 ay
tamamlanmadan önce biter.

� Klimakteri¤in tan›m› nedir?

Reprodüktif ça¤dan postmenapozal döneme geçifl, over fonksiyonlar›n›n bitmesi ile göze çarpan
periyod.

� Ortalama menapoz yafl› nedir?

51.4.

� Kad›nlar›n ço¤u yaflamlar›n›n ne kadar›n› menapozda geçirirler?

%30. Beklenen yaflam süresi 75 ve ortalama menapoz yafl› 51.

� Erken menapozun nedeni nedir?

Sigara, histerektomili baz› kad›nlar, malnütrisyon, yüksek rak›mda yaflamak, mozaik Turner ve
genetik yatk›nl›k.

� Sigara içenlerde menapoz ne kadar erken olur?

Yaklafl›k 2 y›l.

Keren Hancock, DO
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� Kad›nlar›n ne kadar›nda prematur menapoz geliflir (40 yafl öncesi)?

%1.

� Kad›nlar›n ne kadar› geç menapoza girer (55 yafl sonras›)

%5.

� Kad›nlar›n ne kadar› erken menapoza girer (40-45 aras›)

%5.

� Postmenapozal over a¤›rl›¤› nedir?

5 g.

� Menapozlu overde hangi histolojik de¤ifliklikler oluflur?

Folikül yoklu¤u ve göze çarpan, artm›fl stroma.

� Östrojen azalmas› ile iliflkili en s›k de¤ifliklikler nelerdir?

Menstruel siklus de¤ifliklikleri, kardiyovasküler hastal›klar, osteoporoz, genitoüriner atrofi,
vazomotor, psikolojik ve seksuel semptomlar.

HORMON ÜRET‹M‹

� Yaflla menstruel siklusa ne olur?

Bafllang›çta, foliküler faz ve siklus azal›r ve sonra menapoz öncesi artar ve luteal faz defekti
oluflabilir.

� Premenapozal yafllarda gonadotropin seviyelerine ne olur?

FSH artar (granüloza hücrelerinde inhibinin üretiminin azalmas›n›n sonucu olarak) ve LH
de¤iflmeden ayn› kal›r.

� Menapozda FSH seviyeleri neden bask›lanamayabilir?

Granüloza hücrelerinden inhibin üretimi kaybolur. Normalde inhibin menapoz öncesi FSH’y› bask›-
lar.

� Hangi FSH de¤erleri menapozu göstergesidir?

35 IU/L üstündeki seviyeler, fakat laboratuara ba¤l› de¤iflebilir.

� Menapoz sonras› gonadotropin seviyelerinde beklenen de¤ifliklikler nelerdir?

FSH 10-20 kat artar ve LH 3 kat artar, menapoz sonras› 1-3 y›lda maksimuma ulafl›r.
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� Osteoporoz nedir?

Kemik frajilitesi ve k›r›k flüphesinde art›fla yol açan düflük kemik dansitesi ve kemik dokusunun mik-
roartiküler dejenerasyonu ile karekterizedir (Dünya sa¤l›k organizasyonu).

� Kemi¤in hangi tipinde rezorpsiyon prevalans› daha fazlad›r?

Trabeküler kemik.

� Kolumna vertebraliste hangi tip kemik predominant olarak bulunur?

Trabeküler kemik.

� Osteoklastlar›n rolü nedir?

Kemik dokusunu absorbe eder ve kald›r›r, lakünler oluflturur.

� Osteoblastlar›n rolü nedir?

Osteoid denilen kemik matriksini depolar (B oluflturmak için)

� Maksimum iskelet dokusu ne zaman oluflur?

3 (20’li) ve 4 (30’lu). dekatta.

� Kemik y›k›m› hangi yafllarda art›fl gösterir?

40, yaklafl›k %0.5.

� Menapoz sonras›, y›ll›k kemik kayb› ne kadard›r?

‹lk 4 y›l için %2.5- 5, sonra y›ll›k %1-1.5.

� Kemik kayb› ile iliflkili en önemli faktör nedir?

Yafl.

Keren Itancock, DO
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� Kemik kayb› ile iliflkili ilaçlar nelerdir?

Kortikosteroidler, tiroid hormonu, antikonvülzanlar ve heparin.

� Osteoporozun ay›r›c› tan›s› nedir?

Menapoz, tirotoksikozis, glukokortikoid yüksekli¤i, hiperparatiroidizm, multipl myelom, lösemi ve-
ya lenfoma, alkolizm, uzun dönem heparin kullan›m›, immobilizasyon ve metastatik kanser.

� Yaflam›n erken dönemlerinde osteoporozu önlemek için hangi koruyucu önlemler al›nabilir?

Yeterli kalsiyum al›m›, diet, egzersiz, alkol ve sigaradan kaç›n›lmas› ve normal menstruel siklusun
sa¤lanmas›.

� Menapozda fraktür en s›k nerede olur?

Vertebral fraktürler, onlar bütün fraktürlerin %50’sini oluflturur

� Tedavi edilmeyen postmenapozal kad›nlarda vertebral fraktüründen dolay› boyda beklenen
kay›p nedir?

6.4 cm (2.5 inç).

� 1 y›lda kalça k›r›¤› sonras› hastalar›n ne kadar› ölecektir?

%20, uzam›fl immobilizasyonun komplikasyonlar›ndan dolay›.

� Östrojen tedavisi kemik dokusunu korumaya nas›l yard›mc› olur?

Osteoblastlar üzerine direk etki, kalsiyumun artm›fl intestinal absorbsiyonu ve kalsiyumun azalm›fl
renal at›l›m›.

� Östrojen replasman tedavisi almayan postmenapozal kad›nlarda kemik kayb›n› minimalize
edecek total kalsiyum ihtiyac› nedir?

1,500 mg.

� Östrojen replasman tedavisi alan kad›nlarda kemik kayb›n› minimalize edecek total kalsiyum
ihtiyac› nedir?

1,200 mg.

� Osteoporoza ba¤l› k›r›¤›n önlenmesi için 70 yafl üstü kad›nlarda kalsiyuma ek olarak, di¤er
replasmanlar ne içermelidir?

D Vitamin 800 IU, özellikle kuzeyde yafl›yorsa.

� ‹fllenmifl süt normal sütten daha azm› kalsiyum içerir?

Hay›r. Kalsiyum suda çözündü¤ünden, ifllenmifl süt daha fazla kalsiyum içerir.

� Hangi hastal›k yüksek kalsiyum deste¤inin maskeleyebilir?

Asemptomatik hiperparatiroidizm.
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� Reçete edilmifl hangi ilaçlar anestezi veya cerrahiye engel olur?

Monoamin oksidaz inhibitörleri, nikotinik asid, insulin, kortikosteroidler ve antikoagulanlar.

� ‹ntravenöz piyelogram s›ras›nda ne s›kl›kl›kla radyolojik kontrast maddeye allerjik reaksiyon
geliflir?

Genel oran %5- 8, yaflam› tehdit edici reaksiyon oluflumu %0.1.

� Hastan›n izni olmadan yap›lan cerrahi doktoru hangi suçun ihlali için savunmas›z b›rakabi-
lir?

Kiflisel haklara sald›r› ve etkinli eylem.

� Pulmoner komplikasyonlar için tek en önemli geri dönüflümlü risk faktörü nedir?

Sigara içimi, pulmoner komplikasyon riskini 4 kat artt›r›r.

� Normal zorlu ekspirasyon (FEV) ne kabul edilir?

Bir saniyede FEV tahmin edilen normal volümün >%75 olmal›d›r. 

� En s›k görülen 3 kronik obstrüktif pulmoner hastal›k hangisidir?

Kronik bronflit, amfizem ve ast›m.

� Koroner arter hastal›¤› tan›s›nda hikayenin belirleyici de¤eri nedir?

90.

� Koroner arter hastal›¤› için stres testin sensitivitesi nedir?

%75- 80.

� Miyokart enfarktüsü sonras›nda, jinekolojik operasyonlar ne kadar ertelenmelidir?

Genellikle yeni enfarktüsü ve mortaliteyi azaltmak için en az 6 ay.

Denise Hartman, MD

Preoperatif De¤erlendirme
ve Jinekolojik
Operasyonlar için Haz›rl›k
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� Cerrahi hastalar›nda kardiyak komplikasyonun tek en önemli belirteci nedir?

Konjestif kalp yetmezli¤inin varl›¤›.

� Prematür ventriküler kontraksiyon gibi kardiyak ritim bozukluklar› ne zaman artm›fl cerrahi

riskle iliflkilidir?

Azalm›fl sol ventrikül fonksiyonu ile birlikte oldu¤u zaman.

� Miyokard enfarktüsü için en s›k perioperatif zaman dilimi hangisidir?

Postoperatif 3-4. gün

� Preoperatif dijitalizasyon endikasyonlar› nelerdir?

Klinik konjestif kalp yetmezli¤i, kötü sol ventrikül fonksiyonu veya atriyal aritmiler.

� Kalbin en s›k valvüler anomalisi nedir?

Mitral valv prolapsusu.

� Hangi aritmiler mitral valv prolapsusu ile iliflkilidir?

Ventrikuler ektopik at›mlar, atriyal tafliaritmiler, bradiaritmiler ve nadiren ani ölüm.

� Biyoprotez kapakl› hastalar preoperatif nas›l yönetilmelidirler?

Protrombin zaman›n› 15 saniyenin alt›na düflürmek için kumadin cerrahiden 2 gün önce kesilmeli-
dir; güvenli oldu¤u düflünülür düflünülmez bafllanmal›d›r.

� Jinekolojik operasyonlar için önerilen endokardit profilaksisi nedir?

Ampisilin 2 g IV veya IM ve gentamisin 1.5 mg/kg (80 mg maksimum) IV operasyondan yaklafl›k 1
saat önce ve 8 saat sonra tekrarlan›r.

� Histerektomi planlanan hangi hastada anormal intravenöz pyelogram olma riski vard›r?

Pelvik inflamatuar hastal›k, endometriyozis, pelvik relaksasyon, yana büyüyen uterin miyomlar, fik-
se adneksiyel kitleler ve geçirilmifl abdominal cerrahi

� Anestezinin cerrahi risk s›n›flamas› nas›ld›r?

Dripps-Amerikan anesteziyolojist birli¤inin cerrahi risk klasifikasyonu evre I’den (normal sa¤l›kl›
hasta) evre 5’e (ölüm durumundaki hasta operasyon olsun ya da olmas›n 24 saat yaflam beklentisi
yok) s›n›flan›r.

� Hangi grup histerektomi hastas›na antibiyotik profilaksisi ile en fazla yard›mc› olunur?

Vajen kaf selülitini azaltmak için vajinal histerektomi yap›lacak premenapozal hastalar.

� Obstrüktif akci¤er hastal›¤› nedir?

Ekspirasyon s›ras›nda hava ak›fl›n›n azalmas› ve uzamas›.
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� Postoperatif stresin sodyum ve su dengesi üzerine etkisi nedir?

Cerrahi stres su ve sodyum tutulumuna yol açan antidiüretik hormon (ADH) ve aldosteron seviye-
sinde yükselmeye neden olabilir.

� Postoperatif ileuslu hastalarda genellikle ne kadar s›v› sekestre edilir?

1/3 litre.

� Postoperatif ne zaman çözülme için 3. bofllu¤a s›v› kaç›fl› bafllar?

Genellikle 3-4 gün sonra, ADH ve aldosteron seviyeleri normale döndü¤ü zaman.

� Postoperatif periyoda en s›k s›v› ve elektrolit hastal›¤› nedir?

Afl›r› IV izotonikten dolay› s›v› yüklenmesi.

� Atefl ve hiperventilasyonu olan hastada insensibl kay›p için ne kadar s›v› yerine konmal›d›r?

Hiperventilasyon ve terlemenin sonucu olarak günlük 2 litre kadar serbest s›v› kaybedilebilir. Bu ka-
y›plar› monitorize etmek zordur, bu nedenle kilo kayb› gidiflat› kullan›labilir.

� Postoperatif en s›k karfl›lafl›lan asit-baz anormalli¤i nedir?

Nazogastrik aspirasyon, hiperventilasyon ve hiperaldosteronizmin neden oldu¤u alkaloz 

� Belirgin alkolozu düflündüren nedir ve bu durum ne gibi tehlikelere neden olur?

pH >7.55 konvülzyon ve kardiyak aritmiye neden olabilir, özellikle hipokalemi ile birlikte.

� Metabolik asidoz kardiyovasküler sistemi nas›l etkiler?

Miyokardiyal kontraktilitede azalma, hipotansiyonla birlikte venodilatasyon ve defibrilasyona du-
yarl›l›k.

Denise Hartman, MD

Jinekolojik Hastada
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� Postoperatif metabolik asidozda bikarbonat uygulamas› için endikasyonlar nelerdir?

pH <7.2 veya asidozdan dolay› ciddi kardiyak komplikasyonlar.

� Hangi postoperatif a¤r› kontrol metodu en efektiftir? 

‹ntraspinal anestetikler ve/veya narkotiklerin epidural veya intratekal bofllu¤a uygulanmas›; aneste-
tik solüsyonlar›n katater arac›l›¤›yla devaml› subkutanöz infiltrasyonu.

� Epiduralin intratekal analjeziden avantajlar› nelerdir?

Epidural analjezi uzam›fl a¤r› kontrolü sa¤layabilir (24 saatten daha uzun) oysaki intratekal analjezi
santral sinir sistemi enfeksiyonu, bafla¤r›s› ve respiratuar depresyon riskinden dolay› tek dozla s›n›r-
l›d›r. 

� Epidural postoperatif analjezi ile iliflkili en ciddi komplikasyon nedir?

Hastalar›n %1’inden az›nda oluflan respiratuar depresyon. 

� Postoperatif halotana ba¤l› geliflen hepatitin mekanizmas› nedir?

Halotan metaboliti otoimmün yolla hepatiti tetikler. Risk faktörleri aile öyküsü ve obezitedir.

� Halotana ba¤l› geliflen hepatit tipik olarak ne zaman oluflur?

Genellikle, halotan maruziyetinden 1-2 hafta sonra.

� Postoperatif hastada febril morbiditenin tan›m› nedir?

‹lk 24 saatten sonra en az 4 saatlik aral›klarda 2 ayr› zamanda 100.4ºF (38ºC).

� Postoperatif ateflli hastada kan kültürü ne zaman al›nmal›d›r?

Vücut ›s›s› >102ºF olmad›kça, immunsüprese hastada kan kültürünün de¤eri azd›r.

� Kostovertebral hassasiyet ve atefli olan postoperatif hasta nas›l de¤erlendirilmelidir?

Enfeksiyonu göstermek için idrar incelenmelidir. Enfeksiyon yoksa, sonra üreteral hasar ve obstrük-
siyonu de¤erlendirmek için intravenöz piyelogram düflünülmelidir.

� Hastaya foley katater tak›ld›¤› zaman rutin olarak profilaktik antibiyotik kullan›lmal› m›d›r?

Hasta immünsuprese olmad›kça kullan›lmaz.

� En s›k postoperatif enfeksiyon yeri neresidir?

‹ntravenöz kateter-iliflkili enfeksiyonlar›n insidans› %25-35 olarak bildirilmifltir. ‹drar yolu enfeksi-
yonlar› profilaktik antibiyotiklerin daha fazla kullan›m› ile daha azd›r.

� Febril postoperatif hastalar için akci¤er filmi ne zaman çekilmelidir?

Pulmoner bulgular veya pulmoner komplikasyonlar için risk faktörü varl›¤›nda.
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� Jinekolokjik ifllemlerde ürolojik yaralanmalar›n genel insidans› nedir ve en s›k hangi ürolo-
jik organ yaralan›r?

Obstetrik ve jinekolojik ifllemler s›ras›nda kazara alt üriner sistem yaralanmalar›n›n kesin insidans›-
n› de¤erlendirmek zordur. Çünkü ço¤u vaka kaydedilmez. Ço¤u otör genel insidans› %0.2-0.5 söy-
ler. Mesane yaralanmas› üreteral yaralanmadan say›ca fazlad›r, 5.3/1. 47 çal›flma ve 120.000’den faz-
la hasta içeren yeni bir derleme s›ras›yla ortalama mesane ve üreteral yaralanma insidans›n› 2.6/1000
ve 1.6/1000 olarak vermifltir.

� Uretral yaralanman›n major nedeni ve insidans› nedir?

Üretral yaralanma nadirdir. Eskiden obstrükte eylem veya operatif do¤umlar Amerikada fistüle ne-
den olan üretral yaralanman›n en s›k nedeniydi ve geliflmekte olan ülkelerde hala öyle. Amerikada
fistüle neden olan ço¤u üretral yaralanma baflar›s›z onar›m, hematom ve enfeksiyon gibi divertiku-
lum eksizyonu sonras› komplikasyonlardan kaynaklan›r. Üretral yaralanma kolporafi anterior veya
özellikle sert katater kullan›ld›ysa travmatik kateterizasyon s›ras›nda oluflabilir.

� Vezikovajinal fistüle neden olan mesane yaralanmas›na yol açan sebep nedir? 

Histerektomi.

� Do¤ru veya yanl›fl: Abdominal histerektomide üreter yaralanmas› vajinal histerektomiden da-
ha azd›r?

Yanl›fl. Üreter yaralanmalar›n›n %75’i abdominal histerektomi ve %25’i vajinal histerektomi s›ras›n-
da oluflur. Abdominal histerektomi s›ras›nda üreter yaralanmas› %0.5-1, vajinal histerektomi s›ras›n-
da %0.1’dir.

� Üreter yaralanmas›na yol açan sebep nedir?

Benign nedenlerle yap›lan abdominal histerektomi.

� Mesane yaralanmas› oluflabilmifl olaca¤›n›n bulgular› nelerdir?

Cerrahi s›ras›nda mesane hasar› olufltu¤unun ilk belirtisi yarada s›v› görüntüsüdür. Postoperatif 3-
12. günlerde vajinada s›v› olmas› vezikovajinal fistülün geç bulgusudur.

Vincent Lucente, MD

Üriner Sistem
Yaralanmalar›BÖLÜM 36

329



� Abdominal histerektomi s›ras›nda hangi zamanlarda mesane en büyük risk alt›ndad›r?

(1)Pariyetal peritonun insizyonu—peritoneal kaviteye girifl öncesi mesanenin iyi boflalt›lmamas› bu
riski artt›r›r.

(2)Vezikouterin katlant›ya girifl—e¤er katlant›ya çok afla¤›dan girildiyse, mesane kubbesi hasarlana-
bilir.

(3)Aterin fundus, serviks veya üst vajenden mesanenin ayr›lmas›—geçirilmifl cerrahi, endometrio-
zis, radyasyon veya pelvik inflamatuar hastal›ktan kaynaklanan adezyonlar mesanenin uterusun
afla¤›s› ve üst vajene dens adezyonlarla yap›flmas›na neden olabilir. Mesaneden uza¤a do¤ru yön
verilerek Metzenbaum makasla keskin diseksiyon bu riski azaltacakt›r.

(4)Anterior vajene girifl veya vajen kaf›n›n sütürasyonu. Tamir öncesi vajen kaf›n›n köflesinin kav-
ranmas› burada mesane yaralanmalar›n› önleyecektir. Ek olarak, vajen kaf›n›n anteriordan poste-
riora sütüre edilmesi mesane yaralanma riskini azaltacakt›r.

� Peritoneal kaviteye girifl s›ras›nda mesanenin en s›k yaralanma yeri neresidir?

Mesane kubbesi.

� Vajinal histerektomi s›ras›nda mesanenin en s›k yaralanma yeri neredir?

Mesane taban›n›n supratrigonal parças›.

� Vajinal histerektomi s›ras›nda mesane ve serviks aras›nda uygun düzlem nas›ld›r?

Sa¤ aç›l› ekartör ile serviksin afla¤› do¤ru çekilmesi, mesanenin z›t yöne çekilmesi kombinasyonu ile
beyaz ve nispeten avasküler uygun düzlemi aç›¤a ç›kar›lmal›d›r.

� Mesane hasar›ndan flüphelenildi¤inde, nas›l tan› konulur?

Mesane içine foley katater kullan›larak 400-600 cc steril süt veya steril su, metilen mavisi verilir ve
cerrahi alanda bu renkte s›v›ya bak›l›r.

� Mesane hasar› nas›l onar›lmal›d›r?

‹ntraoperatif sistoskop ile hasar bölgesinin dikkatli de¤erlendirilmesi yap›lmal›d›r. Üreter bütünlü-
¤ünü ve üreter hasar›n›n olmad›¤›n› de¤erlendirmek için intravenöz indigokarmin uygulanmal›d›r.
Ek olarak üretere katater yerlefltirilmesi tamir s›ras›nda üreterin ba¤lanmas› olas›l›¤›n› azaltacakt›r.
‹lk tabakada mukozan›n inversiyonu ile 3-0 geç absorbe olan küçük keskin i¤neli sütürle aral›ks›z kat
kat kapatma yap›lmal›d›r. Mesane steril sütle fliflirilerek sütür hatt› test edilmelidir (özellikle vajinal
onar›mda) ve onar›m su geçirmeyene kadar ek sütür at›lmal›d›r.

� Postoperatif sistotominin yönetiminde ne hesaba kat›lmal›d›r?

7-10 gün mesane dekompresyonu. Profilaktik antibiyotik süpresyonu düflünülmeli. Katater çekilme-
den önce mesanenin tam iyileflti¤inden emin olmak için uygulanan voiding sistouretrogram baz›
otörlerce önerilmektedir. Bunula birlikte, ifllem s›ras›nda mesanenin fazla gerilmemesine dikkat edil-
melidir. Üreter kateterizasyonu uterusu içermeyen kubbedeki hasarlar için gerekli de¤ildir. 

� Üriner sistemin hangi yaralanmas›n› farketmek en zordur?

Üreter hasar›.
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� Hangi tip pelvisi olan kad›nlarda üretrosel daha s›k görülür?

Jinekoid.

� Üretran›n palpasyonunda üretradan püy gelmesi hangi defektin varl›¤›n›n göstergesi olabilir?

Enfekte üretral divertikulum veya enfekte skene bezi.

� Sistoselle en s›k birlikte olan vajinal destekt defekti hangisidir?

Rektosel ve/veya üretrosel.

� Pelvik deste¤in hangi defekti douglas, kuldesak›n zay›fl›¤›ndan kaynaklan›r?

Rektosel.

� Posthisterektomi enterosel oluflumunu önleyen en önemli yap› hangisidir?

Uterosakral-kardinal ligament kompleksi, puboservikal fasya ve rektovajnal fasya.

� Enterosel omentumu içerebilir fakat daima hangi yap›y› içerir?

‹nce barsaklar.

� Pelvik organ prolapsusu introitusa do¤ru nas›l s›n›fland›r›l›r?

2. derece veya 3. derece.

� Komplet prolapsus ile iliflkili vajenin ülserasyonu nadiren malignite olmas›na ra¤men, onlara
biyopsi yap›lmal›d›r. En s›k nedeni nedir?

Staz.

� Sistoselin yönetiminde operatif olmayan 3 tip tedaviyi say›n›z?

Pessar, Kegel egzersizleri ve östrojen.

Oren Azulay, MD
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� Sistoseli taklit edebilen 2 durumu say›n›z. 

Üretral divertikül ve inflame Skene bezleri.

� Endopelvik fasya ile ürogenital diafram aras›ndaki pelvik taban›n intermediate tabakas›n› ne
oluflturur?

Levator ani.

� Pubik kemikler ve sakrum aras›ndaki pelvik yanduvar›n yaklafl›k yar›s›na hangi yap› yerlefl-
mifltir?

Iskiadik spine.

� Spinler ile pubik kemik aras›ndaki pelvik yan duvara fibröz dokunun hangi 2 band› yerlefl-
mifltir?

Arkus tendineus fasya pelvis ve arkus tendineus muskularis levator ani.

� Sakrospinöz ligamentin üstünden hangi kas geçer?

Koksigeus kas›.

� Hangi sinirin gövdesi priformis kas›n›n yüzeyini çaprazlar?

Siyatik sinir.

� Kardinal ligament nerden bafllar?

Büyük siyatik foramenden.

� Uterosakral ligamentin bafllang›ç noktas› neresidir?

2., 3. ve 4. sakral vertebra.

� Hangi kaslar pelvik organlar› destekler?

Pubokoksigeus and iliokoksigeus.

� Mesane boyun deste¤ini hangi yap›yla sa¤lan›r ve onun fasyal arka (arkus tendineus levator
ani) ba¤lan›r?

Pubovesikal Fasya.

� Uterin prolapsusun en s›k semptomu nedir?

Vajinal dolgunluk, introitusta fliflkinlik veya birfleylerin olufltu¤unu hissetmek.

� ‹leri derecede üterin prolapsus üretere bas› yapabilir, hangi üreter anormalli¤ine sebep olur?

Hidroüreter.

� Uterin prolapsusa 3 tane yaklafl›m stratejisini say›n›z.

‹zlem, cerrahi ve pesser.
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� Üriner inkontinans nedir?

Uluslararas› kontinans cemiyeti üriner inkontinans› sosyal ve hijyenik olarak kabul edilemez veya fi-
ziksel iyilik halini kötülefltiren kan›tlanabilir istem d›fl› idrar kayb› olarak tan›mlar.

� Üriner inkontinans›n prevalans› nedir?

Üriner inkontinans geliflimi için risk faktörlerinden biri yaflt›r. Bundan dolay› yafl artt›kça, inkonti-
nans prevalans› artacakt›r. ‹nkontinans prevalans› ayn› zamanda çal›flman›n yap›ld›¤› populasyona
ba¤l›d›r. Çal›flmalar genel oran› %8-41 olarak bildirmifl ve evde bak›m alan populasyonda oran %70
kadar yüksektir.

� Birkiflide üriner inkontinans geliflimine sebep olacak risk faktörleri nelerdir?

Cinsiyet: Üriner inkontinans kad›nlarda erkeklerden 2-3 kat daha s›k görülür.
Yafl: Üriner inkontinans›n prevalans› yaflla artar, yaflta her 5 y›ll›k art›fl için prevalans %30 artar. 
Çocuk do¤urma: Stres inkontinans geliflme riski parite ile artar. Urge inkontinans parite ile iliflkili de-

¤ildir.
Ayn› zamanda menopoz, sigara ve obezite üriner inkontinans için risk faktörleridir. 

� Kad›nlarda üriner inkontinans›n 4 ana tipi vard›r. Bunlar nelerdir?

Gerçek stres inkontinans
Detrusor overaktivitesi (eskiden detrüsör instabilitesi olarak bilinirdi)
Miks inkontinans
Overflow inkontinans

� Gerçek stres inkontinans (GS‹) nedir?

Mesane kontraksiyonu olmadan intraabdominal bas›nç art›fl›na sekonder istemsiz idrar kaç›rma.
Uluslar aras› kontinans cemiyeti GS‹’yi detrusor kontraks›yonu olmad›¤›nda intravezikal bas›nc›n
intraüretral bas›nc› geçti¤i zaman oluflan istemsiz idrar kaç›rma olarak tan›mlar. 

Vincent Lucente, MD
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� Detrusor overaktivite inkontinans› nedir?

Detrusor overaktivite ayn› zamanda overaktif mesane veya urge inkontinans olarakta bilinir. ‹fleme
için güçlü iste¤i takiben istemsiz idrar kaç›r›r. Detrusör overaktivitesi inkontinansla iliflkisiz mesane
kontraksiyonlar›na ba¤l› olabilir.

� Miks üriner inkontinans nedir?

Uriner urge inkontinans (UUI) ve GSI ayn› hastada birlikte oluflabilir.

� Overflow inkontinans nedir?

Mesanenin afl›r› gerilmesine sekonder istemsiz idrar kaç›rma. Mesanedeki hidrostatik bas›nç üretral
bas›nc›n üstüne geçer ve detrusör kontraksiyonu olmamas›na ra¤men, bas›nc› dekompresyonu ka-
lan yüksek rezidüel volümden oluflur.

� Overflow inkontinans›n baz› nedenleri nelerdir?

Mesane atonisi (postepidural, diabetik nöropati).
Ç›k›fl obstrüksiyonu (vajinal veya uterin kitle, prolapsus, afl›r› retrovert gebe uterus)
Azalm›fl mesane geniflleme yetene¤i (intestinal sistit, postradyasyon fibrozis).

� Hangi tip inkontinans üriner retansiyonla iliflkilidir?

Overflow inkontinans.

� Üriner inkontinans›n 3 ender nedeni nedir?

Ektopik üreter
Fistuller
Üretral divertikulum

� Hasta inkontinans flikayeti ile baflvurdu¤unda daima ekarte edilmesi gereken nedir?

Reversibl (geridönüflümlü) inkontinans nedenleri.

� ‹nkontinans›n reversibl nedenleri nelerdir?

Deliryum
Enfeksiyon
Atrofi
‹laçlar (diuretikler, alfa-blokörler, kalsiyum kanal blokörleri gibi.)
Pikolojik (depresyon)
Afl›r› s›v› al›m›
Hareket k›s›tl›l›¤› (fonksiyonel inkontinans)

� ‹nkontinansl› hastan›n temel de¤erlendirmesi ne içermelidir?

H›zland›r›c› faktörleri içeren detayl› öykü, inkontinans›n derecesi, kaçak epizodlar› (stres inkonti-
nans› gösteren küçük kaçaklar, mesane overaktivitesini gösteren urgensi gibi büyük miktardaki ka-
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� K›z çocukta vajinoskopi endikasyonlar›ndan 5 tanesini say›n›z.

(1) Tekrarlayan vulvovajinit

(2) Persistan kanama

(3) Yabanc› cisim flüphesi

(4) Neoplazma flüphesi

(5) Konjenital anomaliler

� Çocuk veya adölesanda bimanuel muayene yap›lam›yorsa, hangi stratejilere baflvurulabilir?

(1) Dorsolitotomi pozisyonunda rektal–abdominal muayene 

(2) Agenezisi veya transvers septumu de¤erlendirmek için vajene pamuklu çubuk yerlefltirilir

(3) Ultrasonografi.

� Çocuk vajenini yeteflkin vajeninden ay›rman›n 5 yolunu say›n›z.

(1) Daha ince epitel

(2) Nötral pH

(3) Glikojenin olmamas›

(4) Laktobasillerin olmamas›

(5) Dirençli enfeksiyonlara yard›m eden yetersiz antikor seviyesi

� Pubertenin oluflmas› ile iliflkili ilk endokrinolojik de¤ifliklik nedir?

Uyku s›ras›nda oluflan, epizodik LH sal›n›m›n›n oluflumu

� Pubertenin son endokrinolojik olay› nedir?

Pozitif gonadotropin aktivasyonuna karfl›l›k midsiklus gonadotropin cevab›na sebep olan östrojen
seviyesinde art›fl.

Hipolito Custodio III, MD

Pediyatrik ve Adölesan
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� Menarfl yafl› ile ovulatuar siklusun kurulmas› aras›ndaki iliflki nedir?

12 yafl›ndan önce erken menarfl olan adolesanlar k›sa sürede ovulatuar sikluslara ulafl›rlar, menarfl›n
ilk y›l›nda sikluslar›n %50’si ovulatuar olmaya bafllar. Geç menarfl oluflan kad›nlar›n sikluslar›n›n ta-
mamen ovulatuar olmas› 8-12 y›l alabilir.

� Menstruel sikluslar›n normal uzunlu¤u ne zaman belirlenir?

Normal siklus uzunlu¤u genellikle menarfltan sonraki 6 y›lda belirlenir.

� Adölesanda düzensiz mensin ay›r›c› tan›s› nedir?

(1) Gebelik.

(2) Endokrin: Diabet, PKOS, Cushing sendromu, tiroid hastal›klar›, prematür ovaryen yetmezlik, geç
kurulan konjenital adrenal hiperplazi.

(3) Ovaryen, adrenal tümorler, veya hipofizer prolaktinoma

(4) Kazan›lm›fl hastal›klar: Stres-iliflkili hipotalamik fonksiyon bozuklu¤u, egzersizin yol açt›¤› ame-
nore, yeme bozukluklar›.

� Adölesanlarda ne zaman servikal taramaya bafllamak uygundur?

Servikal tarama seksüel iliflkiye baflland›ktan en az 3 y›l sonra önerilir veya 21 yafl›ndan sonra. ‹lk
cinsel iliflkiden en az 3 y›l sonra tarama s›kl›kla spontan regrese olan servikal lezyonlar›n tan›s›n›n
artmas›na neden olabilir. Üstüne üstlük, HPV maruziyetinin 3-5 y›l›nda önemli servikal lezyonun
kaçmas› adölesanlarda nadirdir.

� Adölesanlarda anormal servikal sitoloji veya histolojinin yönetiminde hangi alternatif tavsi-
yeler verilebilir?

Yüksek risk HPV pozitifli¤i ile ASCUS, ek olarak LSIL, 6 ve 12. ayda 2 kez sitoloji tekrar›, veya 12.
aydaHPV testi tekrar› yap›labilir. Ayn› zamanda CIN 2’nin bulgular› 4 veya 6. ayda ya sitoloji yada
kolposkopi ile takip edilebilir.

� Küçük adölesanlarda kolposkopi için ebeveyn iznine ihtiyaç varm›d›r?

Kolposkopi seksüel geçiflli enfeksiyonlar›n de¤erlendirmesi olarak düflünülür; bundan dolay›, ebe-
veyn izni gerekli de¤ildir.

� Adölesanda CIN 2/3’ün tedavisinde LEEP nas›l efektiftir?

Alabamada kolposkopi klini¤inde 14-21 yafl aras› kad›nlarda LEEP ile CIN 2/3 tedavisi %55 nüks
oran› ile iliflkilidir. Bu çal›flmada, CIN 2/3 oran› ASCUS’lu hastalar aras›nda %35, LSIL hastalar› ara-
s›nda %36 ve HSIL’de %50’dir. Biyopsi ile ispatlanm›fl CIN 2/3 için LEEP yap›lan 192 hastan›n hiç-
birinde serviks kanseri bulunmam›fl. Bundan dolay› bu prosedür adölesanlardaki geçici HPV enfek-
siyonu için uygulanan agresif bir tedavidir.

� HPV 16 afl›s› ile immünizasyon sonras› adölesan ve genç kad›nlarda temporal serum antikor
titresi paternini tarif ediniz.

16-23 yafl aras› kad›nlarda yap›lan bir çal›flmada afl›dan 7 ay sonra serum antikor geometrik ortala-
ma titresinin pik seviyeye ulaflt›¤› ve 18 ay içinde azald›¤›, sonra 30-48 ay de¤iflmeden stabil kald›¤›
gösterildi. Uygulamadan 3 y›l sonra afl›lananlar aras›nda CIN 2/3 vakas› yoktu.
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� Mondor hastal›¤› nedir?

Mondor hastal›¤› gö¤üs duvar› veya memenin kütaneöz venlerinin a¤r›l› ip-benzeri tromboflebitidir.
Genellikle hassas bir flerit memenin lateral yüzünden palpe edilebilir veya görülebilir. Tedavi ›l›k
kompresler, uygun bir sütyen ile memenin elevasyonu ve antienflamatuar ajanlar›n kullan›m›d›r. Di-
¤er venlerde bununla iliflkili tromboflebit olmas› s›k görülen bir durum de¤ildir ve antikoagülan te-
davi gerekmez. Çok nadir durumlarda flebite neden olan venöz oklüzyonun nedeni yak›n›ndaki
kanserdir. Buna göre tromboze olan venin yak›n›ndaki kitleden biyopsi yap›lmas› gereklidir. Opere
edilmeden izlenen tedavide 4-6 hafta içerisinde kendili¤inden iyleflmeyen tromboze venin eksize
edilmesi gereklidir. 

� Emzirmeyen bir kad›n›n memesinden gelen ak›nt›n›n en s›k nedeni nedir?

Seröz veya su benzeri ak›nt›ya neden olabilen fibrokistik de¤ifliklikler. 

� Emzirmeyen meme uçlar›ndan gelen ak›nt›n›n di¤er nedenleri nelerdir?

‹ntraduktal papillom, duktal ektazi, galaktore ve nadiren kanser. 

� Meme ucu ak›nt›sn›n en s›k tipi nedir?

Süt benzeri, birçok renkte ve yap›flkan, pürülan, berrak veya su benzeri, pembe veya serözanjiöz ve
kanl›. 

� Kanl› meme ucu ak›nt›s›n›n en s›k nedeni nedir?

Benin bir süreç olan intraduktal papillom. Kanser de kanl› ak›nt›ya neden olabilece¤inden bunu or-
taya koyabilmek için iyi bir çal›flma yap›lmal› ve papillom tan›s› ortaya konarak kanser ekarte edil-
melidir. 

� Hastalar hangi zamanlarda tipik olarak intraduktal papillom semptomlar› gösterir?

Perimenapozal dönemde olduklar›nda. 

� Benign papillomu, papiller kanserden ay›ran en belirgin histopatolojik özellik nedir?

Miyoepitelyal tabakan›n olmas›. 

Diane M. Opatt, MD ve 
John S. Kukora, MD

Meme Hastal›klar›BÖLÜM 40

361



� Tek, merkezi, intraduktal papillomu olan bir hastada artm›fl kanser riski varm›d›r?

Birçok uzman artm›fl bir riskin olmad›¤›ndan bahsetmektedir. 

� Multiple intraduktal papillomu olan hastalarda artm›fl kanser riski varm›d›r?

Bu hastalar›n riski atipik duktal hiperplazisi olan hastalar›nkiyle benzerdir. Multiple papillomlar ay-
r›ca atipik hiperplaziyle, duktal karsinoma insitu ile (DCIS) veya invazivkanser ile iliflkili olabilir. 

� Hangi durum meme ucunun yeflilimsi ak›nt›s› ile en s›k iliflkilidir?

Yafll› kad›nlarda efllik eden memenin fibrokistik de¤ifliklikleriyle iliflkili, duktal aktazi. 

� Duktal ektazi nedir?

Kanal dilatasyonu bununla iliflkili fibrozis ve lenfoplazmatik enflamasyon ile karakterize olan peri-
duktal mastittir. Bu durum tipik olarak perimenapozal veya yafll› kad›nlarda bulunur ve neden ol-
du¤u meme ucu de¤ifliklikleriyle kanseri taklit edebilir. Ultrasonla memenin merkezinde kal›nlaflm›fl
duvarlar›yla dilate kanallar görülebilir. 

� Nanpuerperal mastit en s›k ne zaman görülür?

Travma sonras›. Di¤er nedenler yabanc› cisim ve malinitelerdir. Enflamasyon olan bir meme enfla-
matuar kanseri taklit edebilece¤inden mastit tedavi sonras› semptomlar gerilemezse vakit kaybetme-
den bir mamografi çekilmelidir. 

� Emzirmenin kontraendike oldu¤u durumlar nelerdir?

Afla¤›daki durumlara sahip kad›nlar emzirmemelidir: Sokaktan uyuflturucu madde alan veya kon-
trolsüz alkol kullanlar; galaktozemili bebe¤i olanlar; HIV enfeksiyonu olanlar; aktif, tedavi almam›fl
tüberkülozlu olanlar; meme kanseri tedavisi alanlar; insan T-hücresi lenfotrofik virüs tip I veya tip II
enfeksiyonu olanlar, radyasyon tedavisi alanlar, antiretroviral veya kemoterapi gibi ilaçlar› almakta
olanlar. 

� Hepatit B enfeksiyonu emzirmeye engel olur mu ?

Hay›r. Hepatit B immün globulinini ve afl›s›n› içeren uygun bir immünprofilaksisi ile emzirme virü-
sün geçifl riskinde art›fla neden olmaz. 

� Laktasyonun komplikasyonlar› nelerdir?

Mastit, meme absesi, meme ekskoriasyonu, hassasiyet ve galaktosel oluflumu laktasyon ve emzirme-
nin potansiyel sonuçlar›d›r. 

� Hangi durum ciddi intrapartum veya erken postpartum kanamaya neden olabilir?

Laktasyonun olmamas›, amenore S, meme atrofisi, hipotiroidizim ve adrenal kortikal yetmezlik ile
karakterize olan Sheehan sendromu (hipofizin kayb›).

� Anne sütünde hangi vitaminler eksiktir? 

K vitamini haricinde tüm vitaminler anne sütünde mevcuttur. 

� Galaktore nedir?

Galaktore, gebelik ve laktasyon olmaks›z›n patolojik flekilde süt benzeri sekresyonun olmas›d›r. Nor-
malde emzrimenin kesilmesinden sonraki 6 ay içinde süt yap›m› durur. Galaktore s›kl›kla amenorey-
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� Medikal etiklerin baz› kriterleri nelerdir?

• Özerklik: onun kendi isteklerini seçmesi için al›c› özgürlü¤ü veya gerçekçilik teflfiki

• Yararlar: di¤erleri için iyi giriflimcilere yöneltmek.

• Al›c› için en iyi merak nedir?

• Baflkalar›na zarar vermeme: zarardan kaç›nma, ac› verecek riskli hareketlerden çekinmeyi kapsar.

• Kak/do¤ruluk: tüm insanlara eflit tedavi sa¤lamaya çal›flmak.

• Gizlilik: kiflisel t›bbi bilginin kime ve nas›l anlat›laca¤›na kiflinin haklar›na uygun karar verilmesi

� Sigorta flerketleri ile bilgi almak etikmidir?

Evet. Bu bilgi sigorta tazminat ifllemi ile s›n›rland›r›lmal›d›r.

� Gizlilik ne zaman k›r›labilir?

• Hasta isterse

• Çocuk istismar›ndan flüphelenildi¤i zaman

• Vekalet istemi

• Uyarma ve koruma sorumlulu¤u

• Tafl›y›c› hastal›k

• Di¤erleri için tehlike

� Etiksel ikilem nedir?

‹ki veya daha fazla etiksel prensibin çat›flmas›. Hastan›n endikasyonu olmayan tedaviyi istemesi bu-
na örnektir. Bu özerklik ve baflkas›na zarar vermemenin çat›flmas›d›r.

� Sa¤l›k bak›m› vekaleti nedir?

Bu karar› kiflinin verememesi durumunda, baflka birinin sa¤l›k bak›m›na iliflkin kararlar› vemede ve-
kil olarak belirlenmesidir. Bu genellikle hastan›n eflidir. 

Sa¤l›k bak›m vekili kararlar›n verilmesi ve iletilmesine muktedirse, temelde tedavinin reddinde
ve kabulünde ayn› dürüstlü¤e sahip olur. 

Hipolito Custodio, MD
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� Avukat›n yetkisi nedir?

Avukat›n sürekli yetkisi kifli medikal olarak k›s›tl›ysa (fakat sa¤l›k bak›m›nda karar veremezse), kifli
mahkeme ifllerini yapmaya, sosyal gizlilik ifllemlerinin imzalamaya, iflgörmezlik baflvurusuna, veya
kamu hizmetleri faturalar›n› ödemek için basitçe çek yazmaya izin verir.

� Yaflam karar› nedir?

Yaflam karar› kesin medikal ifllemlerin (KPR gibi) hastan›n ifllemlere cevap verme kabiliyeti olmad›-
¤› durumlarda uygulanmamas›n›n belirtilmesidir. 

� ‹lerleme talimat› nedir?

Bu doküman yaflam karar› veya sa¤l›k bak›m› için avukat›n sürekli yetkisidir.

� Do¤ru ya da yanl›fl: Tamamen tutarl› hasta ve yehova flahiti masif daha az GI kanamaya sahip.
Hasta yetiflkin ve kan ürünlerini red ediyor. Al›koyma hastan›n ölümüne sebep olabilece¤i
için doktor legal olarak kan almas› için hastay› zorlayabilir.

Yanl›fl. Özerklik prensibi bu hastan›n ölümüne sebep olsa bile kan ürünlerini red edebilece¤ini dik-
te eder.

� Sa¤l›k bak›m› kararlar›n› verebilecek kapasiteye sahip hastan›n karar› nas›l oluflmal›d›r?

Hasta seçenekleri, onlar›n sonuçlar›n› ve stabil de¤erlerin oluflmas› ile ilgili seçeneklerin yararlar›n›
ve ücretlerini anlam›fl olmal›d›r.

� Karar yetene¤i öncesi hangi durum daima de¤erlendirilmelidir?

Depresyon.

� Dogru ya da yanl›fl: Doktorunun tavsiyesini rededen hasta sa¤l›k bak›m kararlar›n› verebil-
mek için yeterli de¤ildir.

Yanl›fl.

� Do¤ru ya da yanl›fl: Son evre KOAH ve opere olamayacak akci¤er kanseri olan hastan›n yük-
sek sesle fikrini söylemesi ve ventilatörden çekilmesini istemesi ile hastan›n ventilatörden çe-
kilmesi etik de¤ildir.

Yanl›fl.

� Do¤ru ya da yanl›fl: Evre I bronkojenik karsinomlu hastan›n mekanik ventilasyon gerekti-
ren pulmoner ödemi var. Bunu hastaya aç›kl›yorsun ve hasta entübasyon ve mekanik ven-
tilasyonla ilerleme ile ayn› fikirde. Kar›s› bunu redediyor. Doktor hastay› entübe etmeme-
lidir.

Yanl›fl. Özerklik prensibi her kiflinin kendi sa¤l›k bak›m›n›n esas söz sahibi oldu¤unu iddia eder.

� Yukar›daki hastada, doktor sonra ne yapmal›d›r?

Kar›s› ile konuflur. Kar›s› tümörün potansiyel olarak tedavi edilebilir oldu¤unun ve akci¤er ödemi-
nin tedaviyle düzelebilece¤inin fark›nda olmayabilir.
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� Pap smear muayenesi ne zaman bafllamal›d›r?

Amerikan kanser cemiyeti ve Amerikan obstetri ve jinekoloji birli¤i (ACOG) 2002 yönergesi seksüel
aktiviteye baflland›ktan 3 y›l sonra ve 21 yafl›ndan sonra önermektedir. 

� HPV yaln›zca vajinal iliflki ile mi geçer?

Hay›r. HPV ayn› cinsten kiflilerle ve içeri girilmeden yap›lan cinsel iliflki ilede bulaflabilir.

� Histerektomi yap›lmam›fl tüm kad›nlara y›ll›k Pap smear uygulanmal›m›d›r?

Tarama bafllad›ktan sonra, Amerikan kanser cemiyeti y›ll›k konvansiyonel (geleneksel) servikal sito-
loji veya 2 y›lda bir likid bazl› sitoloji yap›lmas›n› önermektedir. Amerikan obstetrik ve jinekoloji bir-
li¤i Pap smear›n tipine bak›lmaks›z›n y›ll›k taramay› tavsiye eder. 30 yafl›ndan sonra, teknik olarak
yeterli ard›fl›k 3 smear› normal olan kad›nlar 2-3 y›lda bir taranabilir (DES maruziyeti yoksa, HIV (+)
de¤ilse veya immünsüprese de¤ilse). 

� Serviks kanseri insidans›n› azaltmada Pap smear nas›l etkili olmufltur?

1940’larda sitoloji taramas› geliflti¤inden beri, Amerikada serviks kanseri insidans› yaklafl›k %80
azalm›flt›r. Buna karfl›n, serviks kanseri Pap smear›n rutin olarak yap›lmad›¤› ço¤u 3. dünya ülkesin-
deki kad›nlar aras›nda kanserle iliflkili ölümlerin majör nedeni olarak kalm›flt›r.

� Konvansiyonel Pap smear›n yalanc› negatiflik oran› nedir?

%40’dan fazla.

� Kuadrivalan HPV afl›s› hangi yafl grubundaki kad›nlara verilmelidir?

FDA 9-26 yafl aras› kad›nlar›n ve genç k›zlar›n afl›lanmas›n› uygun görmektedir. 

� HPV afl›s› onkojenik 16 ve 18 tiplerine karfl› etkilidir. Serviks kanserinin ne kadar›ndan bu iki
tip HPV sorumludur?

HPV’nin 16 ve 18 tipleri serviks kanserinin yaklafl›k %70’den sorumludur.

Abby Gonik, MD
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� Serviks kanserli hastalar en s›k hangi semptomla baflvururlar?

Hastalar›n %80’den fazlas› anormal vajinal kanama ile baflvururlar, en s›k postmenapozal. Yaln›zca
%10’unda postkoital kanama görülür. Daha nadir semptom vajinal ak›nt› ve a¤r›d›r.

� Erke¤in sünnet olmas›n›n HPV geçiflinde rol oynad›¤› düflünülür mü?

Evet. Sünnetli erkekler HPV enfeksiyonu için düflük riske sahiptir. Ve bundan dolay› onlar›n partne-
ri olan kad›nlarda serviks kanseri riski azal›r.

� Rutin muayene s›ras›nda belirgin servikal lezyon görüldü¤ünde en uygun yaklafl›m nedir?

Biyopsi. Ülsere lezyondan al›nan örnek onun merkezini içermelidir. 

� Refleks HPV testi HPV subtipleri için pozitif kiflilerde ASC-US Pap testine yaklafl›mda en uygun
ad›m nedir?

Kolposkopi.

� Yüksek grade skuamoz intraepitelyal lezyonlar birkaç y›ll›k periyodda tedavi edilmezse, inva-
ziv kansere dönüflme oran› nedir?

Yaklafl›k %20.

� Serviks kanseri 2 major histolojik tipinin görülme s›kl›¤› nedir?

Serviks kanserinin yaklafl›k %80’i skuamoz hücreli kanserdir, %15’i adenokanserdir.

� Serviks kanserinin tan› ald›¤›nda en s›k hangi evredir?

Serviks kanserli hastalar›n yaklafl›k yar›s› evre 1’de görülür. 

� Serviks kanseri gelifliminde hangi epidemiyolojik risk faktörleri belirlenmifltir?

‹lk cinsel iliflki yafl›n›n erken olmas›, çoklu cinsel partner, yüksek parite, HIV enfeksiyonu ve di¤er
cinsel yolla bulaflan hastal›k öyküsü.

� Serviks kanseri riskini artt›rd›¤› bilinen modifiye edilebilir risk faktörleri nelerdir?

Sigara. Serviks kanseri ile iliflkili risk sigara içen kad›nlarda içmeyenlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda 2-3 kat
artar.

� Klinik olarak servikste s›n›rl› 5 cm kanser FIGO evrelemesine göre hangi evre olarak kabul
edilir?

1995 FIGO evrelemesine göre, klinik olarak servikste s›n›rl› ve 4 cm ya da daha küçük çaptaki lez-
yonlar evre IB1 olarak adland›r›l›r. 4 cm’den büyük lezyonlar evre IB2 olarak adland›r›l›r.

� BT’de görülen ve ince i¤ne örneklemesi ile do¤rulanm›fl paraaortik lenf nodu metastaz› evreyi
nas›l etkiler?

Bu bilgi tedavi için direk yard›mc›d›r, fakat klinik olarak belirlenen evreyi etkilemez. 
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� Dünya sa¤l›k örgütü endometriyal hiperplaziyi hangi 2 kritere dayanarak s›n›fland›r›r?

1. Basit veya kompleks glandüler/stromal yap›
2. Sitolojik atipinin olup olmamas›

� Endometriyal hiperplazinin endometriyum kanserine ilerleyece¤inin en iyi belirteci nedir?

Sitolojik atipinin olup olmamas›.

� Endometriyal hiperplazi tan›s› koyarken patolo¤un amac› nedir?

Kanser oluflmas› için endometriyal proliferasyonun biyolojik potansiyelinin etkisini klinisyene anlat-
mak

� Hangi endokrinolojik ortamda endometriyal hiperpiazi geliflir?

Karfl›lanmam›fl östrojen.

� Endometriyal hiperplazi geliflimi ile korele di¤er s›k risk faktörleri nelerdir?

• Polikistik over sendromu.
• Obesite.
• Diabetüs mellitus.
• Geç menapoz (55 yafl sonras›).
• Nulliparite.

� Hangi steroid hormon endometriyal büyümeyi artt›r›r?

Östrojen.

� Hangi steroid hormon endometriyal farkl›laflmay› artt›r›r?

Progesteron.

Abby M. Gonik, MD
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� Atipili hiperplazili kad›nlar›n ne kadar› histerektomi an›nda ayn› zamanda endometriyal kan-
serede sahiptir?

>%43.

� Sitoloji atipi yoklu¤unda, endometriyal hiperplazinin ne kadar› endometr›yal kansere ilerler?

Yaklafl›k %1-3.

� Komplek atipili hiperplazilerin ne kadar› endometriyum kanserine ilerler?

%29.

� Neden endometriyum kanseri puberte ve perimenapoz gibi reprodüktif ça¤›n uçde¤erlerinde
daha s›kt›r?

Heriki uçde¤erde de, anovulatuar siklus daha s›kt›r.

� Postmenapozal kad›nlarda, dolafl›mdaki ana östrojen kayna¤› nedir?

Östron. Bu adrenal ve over kaynakl› androstenedionun periferal dönüflümünden oluflur. Zay›f ka-
d›nlarda, miktar› 40 μg/gün. Obezlerde 200 μg/günü aflabilir..

� Reprodüktif ça¤daki kad›nlarda endometriyal hiperplazinin en s›k gelifl semptomu nedir?

1. Metroraji.
2. Menometroraji.

� Endometriyal hiperplazili postmenapozal kad›nlarda en s›k flikayet nedir?

Postmenopozal vajinal kanama.

� Endometriyal hiperplazinin kesin tan›s› transvajinal ultrasonla konulabilirmi?

Hay›r, endometriyal hiperplazi histolojik bir tan›d›r. Adenokanseri ekarte etmek için endometriyal
örnekleme gereklidir. Anormal uterin kanamas› olan kad›nlarda 10 mm’nin üstünde kal›n endomet-
riyum endometriyal hiperplaziyi düflündürebilir, fakat tan› koydurmaz. 

� Endometriyal hiperplazi ile en s›k iliflkili olan over neoplazi tipi hangisidir?

Granuloza hücreli tümör, çünkü östradiol sentezler. 

� Potmenapozal kad›nlarda, pelvik muayenede hangi bulgu yüksek endojen östrojen seviyesini
düflündürür?

Vajinal atrofinin olmamas›. Çok say›da vajinal rugan›n varl›¤› östrojen etkisinin düflündürür.

� Perimenapozal ve postmenapozal kad›nlar›n ne kadar›nda anormal veya postmenapozal ka-
nama için yap›lan endometriyal biyopside endometriyal hiperplazi ç›kacakt›r?

%8-9. 40 yafl›ndan genç kad›nlarda, endometriyal biyopsilerin yaln›zca %1-2’si endometriyal hiperp-
lazi tan›s› alacakt›r.
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� Uterin sarkomlar›n insidans› nedir?

Sarkomlar tüm uterin malignitelerin %2-4’ünü oluflturur. Y›ll›k insidans yaklafl›k 2/100,000’dir. 

� Hücre tipi ve orjine göre uterin sarkomlar›n s›n›fland›r›lmas›nda kullan›lan afla¤›daki
terimleri aç›klay›n›z:

Pür, miks, homolog ve heterolog.
Pür—yaln›z tek hücre tipinden oluflur.
Miks—birden fazla hücre tipinden oluflur.
Homolog—hücre tipi uterusa özgüdür (leiomiyosarkom, stromal sarkom, anjiyosarkom).
Heterolog—hücre tipi uterustan farkl›d›r (rabdomiyosarkom, kondrosarkom, osteosarkom).

� Azalan insidans› ile üterin sarkomlar›n 4 major grubunu say›n›z.

Malign miks mezodermal tümörler (MMMT, burada karsinosarkomla eflanlaml› olarak kullan›l›r)—
%50.
Leiomiyosarkom—%40.
Endometriyal stromal sarkom—%8. 
Adenosarkom—<%2.

� Hangi uterin sarkom tipinin geliflimi pelvik radyasyon öyküsü ile iliflkilidir?

MMMT’lü hastalar›n yaklafl›k %10’unun pelvik radyasyon öyküsü vard›r.

� Benign endometriyal stromal nodüllerin tan›s›nda hangi histolojik kriterler kullan›l›r?

Endometriyal stromal noduller iyi s›n›rl›, infiltratif olmayan, tekdüze normal görünümlü stromal
hücrelerin proliferasyonu ile karakterizedir. Lenfovasküler boflluk invazyonu yoktur ve genellikle
10’luk büyütmede mitoz say›s› 5’den azd›r.

� Endometriyal stromal nodüllerin tedavisi nas›ld›r?

Histerektomi önerilir. Yinede, miyomektomi ile baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir.

Mitchell I. Edelson, MD
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� Tümörün lenfatik ve vasküler kanallara solucan benzeri yay›l›m› nadirende ekstrauterin
yay›l›m hangi tip sarkomda görülür?

Düflük gradeli endometriyal stromal sarkomlar, eskiden endolenfatik stromal miyozis olarakta bili-
nirdi. Benzer model intravenöz leimiyomatozistede tan›mlanm›flt›r.

� Düflük gradeli stromal sarkom nedeniyle cerrahi yap›lan hastalar için neden overlerin
ç›kar›lmas› önerilir?

Bu tümörler s›kl›kla yüksek östrojen ve progesteron reseptörleri bulundurur ve onlar›n geliflimi
östrojenle sitümüle olabilir. Yüksek doz progesteron terapötik olarak aktifleflmeyi ispat etmifltir.

� Evre I düflük grade endometriyal stromal sarkomlar›n ne kadar› nüks eder?

Tan›y› takiben ortalama 3 y›l içinde yaklafl›k %50’si nüks eder.

� Reprodüktif ça¤daki kad›nlarda en s›k uterin tümör nedir?

Benign leiomiyom.

� Benign leimyom tahmin edilenlerin ne kadar› cerrahi sonras› leimiyosarkon tan›s› al›r?

Yaklafl›k % 0.2-0.3.

� Leimiyosarkomlar›n kökeni di¤er uterin sarkomlardan nas›l farkl›l›k gösterir?

Leiomiyosarkomlar miyometriyumdan köken al›r, di¤erleri endometriyumdan köken al›r.

� Leimiyosarkomlar› s›n›fland›rmak için hangi histolojik kriterler kullan›l›r?

Hipersellülarite, nükleer atipi, mitotik indeks ve koagulatif tümör hücre nekrozu.

� Leimiyosarkomlu hastalarda ortalama yafl nedir?

53 yafl.

� Leimiyosarkomlu hastan›n en s›k gelifl semptomu nedir?

Vajinal kanama, hastalar›n 3/4’ünden fazlas›nda oluflur.

� H›zl› büyüyen uterusun preoperatif leimiyosarkom varl›¤›n›n› göstermede güvenilirli¤i
nas›ld›r?

Son çal›flmalarda h›zl› büyüyen uterus nedeniyle histerektomi yap›lan 371 hastan›n yaln›z 1 tanesin-
de leimiyosarkom bulundu.

� Vakalar›n ne kadar›nda leimiyosarkomun tan›s› preoperatif konulur?

%15, tümörlerin 1/3’ünden fazlas› submüköz olmas›na ra¤men.

� Yayg›n peritoneal leimiyomatozisin tedavisinde ne önerilmektedir?

Bu genellikle oral kontraseptif kullan›m› veya gebelikle iliflkili benign bir durumdur. Her ne kadar
oral kontraseptiflerin b›rak›lmas› veya gebeli¤in sonlanmas› s›kl›kla regresyona sebep olsada, spesi-
fik bir tedavi gerekmez.
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� Epitelyal tümörler hangi histolojik tipleri içerir?

1. Seröz (%75).
2. Müsinöz (%20).
3. Endometrioid (%2).
4. fieffaf hücreli
5. Brenner karsinomu.
6. Undiferansiye karsinomlar.

� Ömür boyu epitelyal over kanseri geliflme riski ve ortalama yafl nedir?

%1.86 (1/70); 63 yafl.

� Borderline tümörler hangi özellikleri içerir?

Uzun zaman periyodunda overde s›n›rl› kalma e¤ilimi, premenapozal kad›nlarda daha s›k oluflma-
s›, çok iyi prognoz. Adjuvan kemoterapiye ihtiyaç yoktur, ilerlemifl hastal›¤› olanlarda bile.

� Borderline tümörlerin tan› kriterleri: 

1. papiller formasyon ve psödostratifikasyon ile epitelyal proliferasyon 
2. Nukleer atipi ve artm›fl mitotik aktivite.
3. gerçek stromal invazyon yoklu¤u.

� overin ötesine yay›lan invaziv epitelyal tümörlerin oran›:

%75- 85.

� Psammoma cisimcikleri s›kl›kla hangi tip over kanseri ile iliflkilidir?

Seröz.

� Borderline seröz tümörler tüm seröz tümörlerin ne kadar›n› oluflturur?

Yaklafl›k %15.

Mitchell I. Edelson, MD
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� ‹yi diferansiye seröz adenokanser histolojik olarak tan›m›:

Oval nukleuslar› çevreleyen, papiller ve glandüler hücrelerin ço¤unlukta oldu¤u ve büyük büyütme-
de 0-2 mitoz.

� Kötü diferansiye seröz adenokanserleri histolojik tan›m›:

Solid hücre tabakas›, nükleer atipi ve büyük büyütmede 2-3 mitoz.

� Överin müsinöz tümörlerinin malignite oran›:

%5.

� Müsinöz tümörler histolojik olarak hangi baflka hücre tipine benzer?

Endoservikal.

� Over tümörlerinin hangi tipi s›kl›kla endometriyumda benzer lezyonlarla iliflkilidir?

Endometrioid.

� Hangi over tümörleri endometriyozisle iliflkilidir ve histolojik olarak apikal yerleflimli nukle-
uslu içeren hobnail hücreleri olarak bilinen hücreleri ihtiva eder?

fieffaf hücreli tümörler.

� fieffaf hücreli tümörler s›kl›kla hangi klinik /laboratuvar bulgular› ile iliflkilidir?

Hiperkalsemi ve hiperpireksi.

� Over kanserli hastalarda görülen klinik semptomlar›n benzeri ayn› zamanda hangi durumlar-
la iliflkilidir:

1. Mesotelyoma.
2. Primer peritoneal karsinom.
3. Periton tüberkülozu.

� Nukleusun longitudinal oyu¤unun neden oldu¤u coffee bean (kahve çekirde¤i) fleklinin görül-
dü¤ü epiteloid hücrelerle iliflkili solid tümör tipi:

Brenner tümörleri.

� BRCA1 ve BRCA2 tafl›y›c›lar›nda ömürboyu over kanseri geliflme riski nedir?

BRCA2 mutasyonlu kad›nlarda risk %10-20 iken, BRCA1 mutasyonlu kad›nlarda over kanseri gelifl-
me riski %20-40’t›r.

� Artm›fl over kanseri ile iliflkili herediter kanser sendromlar›n› say›n›z

1. Site-spesifik ailesel over kanseri.
2. Meme/over ailesel kanser sendromu.
3. Herediter nonpolipozis kolorektal kanser (HNPKK) (eskiden Lynch II sendromu olarakta bilinir).
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� Benign fallop tümörleri s›kl›kla hangi embriyolojik tabakadan geliflir?

Mezoderm.

� Walthard nest nedir?

Tubal serozan›n invajinasyonuyla fallop tüplerinde oluflan benign inklüzyon kistidir. Onlara cofee-
bean görünümü veren longitudinal nükleer oyuklu, özel, düzensiz oval nukleuslu poligonal epitel
benzeri hücrelerle doludur. Ço¤unlukla klinik semptom olmadan tesadüfen bulunurlar.

� En s›k benign tubal tümör nedir?

Adenomatoid tümörler (benign mezotelyoma). ‹nce hücre tabakas›ndan oluflmufl multipl küresel ve-
ya yar›k benzeri kanallar› olan küçük (1-2 cm) nodüler kitle fleklinde görülürler. Sitolojik atipi yok-
tur.

� Hangi histolojik bulgular fallop tüpünün karsinoma insitusu ile iliflkilidir?

Sitolojik olarak malign, mitotik olarak aktif nukleus, endosalpingeal epitelyal hücrelerle papiller for-
masyonlu ya da de¤il.

� Salpinjitis istmika nodoza nedir ve primer fallop tübü kanserinden nas›l ay›rt edilir?

Salpinjitis istmika nodoza fallop tüpünün istmik bölgesinde lokalize divertikülozistir. Makroskopik
olarak çap› 2 cm’den küçük istmusun sert, nodüler dilatasyonu fleklinde görünür. Mikroskopik ola-
rak, glandüler endosalpinks lümenden muskuler tabakan›n içine genifllemifl görülür. Primer fallop
tüpü kanserinden sitolojik atipinin olmamas› ile ay›rtedilir.

� Fallop tüpünü tutan en s›k kanser hangisidir?

Kad›n genital sisteminin baflka bölgesinden metastazlar. Over kanserli kad›nlar›n hemen hemen
%50’si ve uterin kanserli kad›nlar› %12’si fallop tüpüne yay›l›m gösterecektir.

� Kad›n genital sisteminin primer malignitelerinin ne kadar› fallop tüpünden kaynaklan›r?

%0.2-0.5.

Mitchell I. Edelson, MD
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� Fallop tüpünü en s›k primer malign tümörü hangisidir?

Papiller seröz adenokarsinom, fallop tüpü malignitelerinin %90’n›n› oluflturur.

� Fallop tüpü maligniteleri ile iliflkili klasik semptom triad›n› say›n›z.

Bol fleffaf veya seroanjinöz vajinal ak›nt› (hidrops tuba profluens), pelvik a¤r› ve pelvik kitle.

� Fallop tüb maligniteli hastalar›n ne kadar› bu klasik semptom triad›yla baflvurur? 

%15’inden az›, bununla birlikte, %50’den fazlas› vajinal ak›nt› veya kanama ile baflvurur ve yaklafl›k
%60’›nda pelvik kitle vard›r.

� Fallop tüp adenokanserlerinde ne s›kl›kla bilateral tutulum bulunur?

Tan› an›nda tümörün evresine ba¤l›. Evre I, II ve insitu lezyonlar için, insidans yaklafl›k %7’dir, bu-
nun yan›nda, evre III ve IV hastal›kta, bilateral tutulum %30 kadar fazla görülür.

� Fallop tüpü tümörlerinin evreleme sistemini anlat›n›z.

Tubal kanserlerin çeflitli evreleme sistemi olmas›na ra¤men, en yayg›n kullan›lan uluslar aras› obs-
tetri ve jinekoloji federasyonunun (FIGO) evrelemesidir. Over kanselerinin evrelemesi için kullan›-
lanla benzerdir. 

Evre 0 Karsinoma insitu (tubal mukozada s›n›rl›)

Evre I Büyüme fallop tüplerinde s›n›rl›.

Evre IA Büyüme submukoza ve/veya muskularis içine ilerlemifl tek tüpte s›n›rl›, fakat seröz yüzeylere

penetrasyon yok. Asit yok. 

Evre IB Büyüme submukoza ve/veya muskularis içine ilerlemifl her iki tüpte s›n›rl›, fakat seröz yüzeylere 

penetrasyon yok. Asit yok. 

Evre IC Tümör IA veya IB fakat tubal seroza içine ilerlemifl veya tubal seroza üzerinde veya malign

hücreler içeren asit veya pozitif peritoneal y›kama

Evre II Büyüme tek veya heriki fallop tüpünü içerir ve pelvik yay›l›m mevcut

Evre IIA Uterus ve/veya overlere yay›l›m ve/veya metastaz.

Evre IIB Di¤er pelvik dokulara yay›l›m.

Evre IIC Tümör IIA veya IIB fakat malign hücreler içeren asit veya pozitif peritoneal y›kama

Evre III Bir veya heriki fallop tüpünün içeren tümör, pelvis d›fl›nda peritoneal implantlar

ve/veya pozitif peritoneal veya inguinal adenopati ile. Yüzeysel karaci¤er metastaz›n› içine al›r.

Evre IIIA Tümör makroskopik olarak gerçek pelviste s›n›rl›, lenf nodlar› negatif fakat histolojik olarak

bdominal peritoneal yüzeylerin mikroskopik tutulumu tesbit edilmifl.

Evre IIIB Bir veya heriki fallop tüpünün içeren tümör, lenf nodlar› negatif fakat histolojik olarak abdominal

peritoneal yüzeylerde 2 cm veya daha küçük implantar tesbit edilmifl.

Evre IIIC >2 cm’den büyük abdominal implantlar ve/veya pozitif retroperitoneal veya inguinal nodlar.

Evre IV Büyüme bir veya heriki tüpü içerir, uzak organ metastaz› mevcut. Parankimal karaci¤er 

metastaz› ve sitolojik olarak malign plevral efüzyon tesbit edilmifl.
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� Jinekolojik malignitelerin ne kadar› vulvadan köken al›r?

%3- 5.

� Vulva kanserinin tan›s›nda ortalama gecikme ne kadard›r?

12 ay (6 ay hasta gecikir, 6 ay doktor gecikir).

� Superfisyal (yüzeysel) inguinal nodlar›n s›n›rlar› nas›ld›r?

Yukarda Inguinal ligament.
Lateralde sartorius kas›n›n kenar›.
Mediyalde adduktor longusun kenar›.

� Derin inguinal nodlar›n yukar›s›nda yerleflen fasyan›n ad› nedir?

Femoral k›l›f›n bir kat›n› oluflturan kribriform fasya.

� Hangi risk faktörleri vulva kanseri ile ba¤lant›l› bulunmufltur?

‹leri postmenapozal yafl.
Hipertansiyon.
Diyabet.
Obezite.
Sigara.

� E¤er varsa, vulva kanseri ile human papilloma virusün nas›l bir ba¤lant›s› vard›r?

HPV DNA intraepitelyal lezyonlar›n yaklafl›k %70-80’ninde gözlenebilir, fakat invaziv kanserlerin
yaln›zca %10-50’sinde görülür. En s›k HPV tip 16 görülür, fakat ayn› zamanda tip 6 ve 33’te buluna-
bilir.

� Do¤ru veya yanl›fl: liken sklerozun invaziv vulva kanserine yol açt›¤› ve invaziv vulva kanse-
rinin prekürsörü oldu¤u kan›tlanm›flt›r.

Yanl›fl.

Mitchell I. Edelson, MD
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� En son FIGO evrelemesine (1995) göre evre IA vulva kanserinin tan›m› nedir?

Tümör vulva veya perinede s›n›rl›d›r, en büyük çap› 2 cm ya da daha küçüktür, stromal invazyon
≤1.0 mm ve lenf nodu metastaz› yoktur.

� Vulva kanserinin 3 tane yay›lma mekanizmas›n› say›n›z.

(1) Lokal büyüme ve geniflleme.
(2) Kas›kta bölgesel lenf nodu embolizasyonu.
(3) Uzak bölgelere hematojen yay›l›m.

� Sa¤kal›m ve lenf nodu metastaz›n› etkileyen vulva kanserinin büyüme fleklini tan›mlayan 3
özelli¤i say›n›z.

(1) Birbiriyle birleflen.
(2) Kompakt.
(3) Parmak benzeri (veya sprey).

� Derin femoral lenf nodu grubunun en son nodunun ad› ve lokalizasyonu nedir?

Kloquet nodu veya Rosenmüller nodu poupart ligamentinin hemen alt›nda lokalizedir.

� Vulva neoplazilerinin en s›k 5 histolojik tipini say›n›z.

(1) Epidermoid (skuamoz hücreli).
(2) Melanom.
(3) Sarkom.
(4) Bazal hücreli.
(5) Bartolin bezi.

� Do¤ru veya yanl›fl: fazla yüzeysel inguinal nod tutulumu hatta klitoral lezyon oldu¤u zaman,
metastatik hastal›k için derin pelvik nodlar›n tutulumu asla gerekli de¤ildir.

Do¤ru

� Hangi vulva lezyonu yüzeyel beyaz tabaka ile iliflkili hiperemik alanlara sekonder klasik kek-
kremas› etkisi görünümüne sahiptir?

Vulvan›n paget hastal›¤›.

� Vulvan›n paget hastal›¤› tan›s› konuldu¤u zaman altta yatan hangi malignite d›fllanmal›d›r?

Vulvan›n adenokarsinomas›.

� Altta yatan adenokanser yoksa paget hastal›¤›n›n tedavisi nedir?

Gerçek intraepitelyal neoplazidir ve bu anlamda genifl lokal eksizyonla tedavi edilebilir.

� Bartolin bezi kanserinde en s›k histolojik tip hangisidir?

Adenokarsinom ve skuamoz hücreli karsinom ayn› s›kl›kla oluflur ve bu bölgedeki bütün primer ma-
lign tümörlerin %80’nini oluflturur.
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� Sisplatinle ilgili doz s›n›rlay›c› toksisite nedir?

Periferal nöropati. Ayn› zamanda en s›k yan etki genellikle el ve ayaklar› etkiler.

� Dogru ya da yanl›fl: intraperitoneal uygulama için siklofosfamid en uygun ilaçt›r.

Yanl›fl. Siklofosfamid aktif formu için karaci¤erde metabolize edilmelidir ve bundan dolay› direk ke-
moterapi için uygun de¤ildir.

� Do¤ru ya da yanl›fl: antikanser ilaçlar doz bafl›na sabit tümör say›s›n› öldürebilir.

Yanl›fl. Antikanser ilaçlar doz dafl›na sabit tümör oran›n› öldürür.

� Metotreksat›n etki mekan›zmas› nedir?

Metotreksat dihidrofolat redüktaza ba¤lan›r, folat›n timidin ve purinlerin ürünü için gerekli olan tet-
rahidrofolata dönüflümünü engeller 

� Antiemetik olarak seratonin antagonistlerinin (ondansetron/Zofran, granisetron/Kytril, dola-

setron/Anzemet) kullan›m› ile ilgili görülen yan etkiler nelerdir?

Bafla¤r›s› ve konstipasyon.

� Kardiyomiyopati riskini minimalize etmek için önerilen adriamisinin maksimum total kümü-

latif dozu nedir?

<500 mg/m2.

� Adriamisinin ekstravazasyonunu takiben doku hasar›n› minimalize etmek için yap›lmas› ge-

reken acil ad›mlar nelerdir?

‹nfüzyon stoplan›r, mümkünse ilaç bölgeden aspire edilir, etkilenmifl bölgeye buz uygulan›r ve di-
metilsulfoksid (DMSO) topikal olarak uygulan›r ve havan›n kurumas›na izin verilir.

Mitchell I. Edelson, MD
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� Co¤u ekstravazasyon olay›nda buz pofletleri önerilirken, hangi tip kemoterapi ajanlar›nda ›l›k
uygulama yararl› olur?

Vinka alkaloidleri, vinkristin ve etoposid.

� Paklitaksel hangi mekanizma ile etki eder?

Paklitaksel sitotik etkisini oluflturan anormal i¤ formasyonuna yol açan intraselüler mikrotübüllere
ba¤lan›r ve stabilize eder. 

� Serum albumin seviyeleri ifosfamidle iliflkili hangi toksisite için prediktif olabilir?

Santral sinir sistemi toksisitesi, klorasetaldehit ürünün sonucu olarak serum albumin seviyesi < 3.0
mg/dL iken oluflabilir.

� Kemoterapi kullan›m› ile en s›k iliflkili sekonder malignite nedir?

Akut nonlemfositik lösemi.

� Febril nötropenik hastada ilk olarak hangi antibiyotikler kullan›lmal›d›r?

Gram negatifleri kapsayan (aminoglikozidler veya aztreonam) ve genifl spektrumlu penisilinlerin
(piperasilin) kombinasyonu. Alternatif olarak, tek ajan olarak 3. (seftazidim) veya 4. (sefepim) Kuflak
sefalosporinler kullan›labilir.

� Kemoterapiden oluflan mukozitler nas›l tedavi edilmelidir?

Vizköz xylokain, antiasid ve antifungal içeren topikal solusyonlar beraberinde yeterli a¤r› rahatlama-
s› ile kullan›labilirler.

� Hemolitik üremik sendrom genellikle hangi ilaçla iliflkilidir?

Mitomisin C.

� Paklitakselin doz s›n›rlay›c› toksisitesi nedir?

Periferal nöropati.

� Paklitaksel ve dosetakselin steroid premedikasyonlar›n› tarif ediniz.

Deksametazon 20 mg hipersensitivite reaksiyonunu önlemek için paklitakselden 12 ve 6 saat önce
verilir. 

Deksametazon 8 mg s›v› retansiyonunu önlemek için dosetakselden 24 saat önce bafllan›r ve 3-5
gün verilir.

� Sisplatinin sebep olaca¤› renal toksisiteyi önlemenin en iyi yolu nedir?

Tedavi öncesi agresif hidrasyon ve belki etyol/amifostin etyol (amifostin) eklenmesi.

� Tümörün büyüme fraksiyonu nedir?

Aktif olarak hücre bölünmesini ihtiva eden hücre say›s›.
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� Gestasyonel trofoblastik hastal›klar›n genel terminolojisi histolojik olarak hangi farkl› çeflit-
leri içerir?

1. Mol hidatiform (komplet ve parsiyel).
2. ‹nvaziv mol.
3. Gestasyonel koryokarsinom.
4. Plasental bölge trofoblastik tümörler.

� Trofoblastik hücrelerin (normal ve anormallerin ikisininde) metastaz için onlara izin veren
özelliklerini anlat›n›z.

Trofoblastik hücreler onlar›n maternal immünolojik rejeksiyondan kaçmalar›na izin veren transplan-
tasyon antijenleri (HLA ve ABO) üretmezler. Bundan dolay›, onlar maternal desidua, damarlar ve
miyometriyum içine invaze olabilirler.trofoblastik hücrelerin Endometriyal sinüslerden maternal ve-
nöz sistem içine embolizasyonu devaml› olarak oluflur. Maternal pulmoner dolafl›m bu hücrelerin fil-
trasyonundan sorumludur ve böylece onlar›n sistemik dolafl›ma geçifli önlenir. 

� Gestasyonel trofoblastik neoplazi nedir (GTN)?

Bu çeflitli hastal›klar›n normal dokuya invazyon ve metastaz potansiyelini tarif etmek için kullan›l›r.
Bu koryokarsinom, invaziv mol, postmolar GTN ve plasental trofoblastik tümörü içerecektir.

� Amerika da gestasyonel neoplastik hastal›¤›n çeflitli formlar›n›n insidans› nas›ld›r?

Yaklafl›k 1/600 terapötik abortus ve 1/1500 gebelik.

� Genel populasyonda mol hidatiformun insidans› nedir?

Komplet mol hidatiformun insidans› 0.26-2.1/1000 olarak tahmin edilir. Japon ve sudi arabistanl› ka-
d›nlarda di¤er populasyonlarla karfl›laflt›r›ld›¤›ndarisk 2 kat artar. 

� Komplet mol hidatiformun özellikleri nelerdir?

1. Komplet mol hidatiformda saptanabilir embriyonik veya fetal dokular yoktur.

Mitchell I. Edelson, MD
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2. En s›k haploid sperm taraf›ndan döllenmifl, sonra kendi kromozomlar› duplike olan ovumdan
kaynaklan›r

3. En s›k karyotip 46XX takiben 46XY (%5).
4. Diffüz villöz ödem.
5. Postmolar malign sekel %6- 32

� parsiyel molün özellikleri nelerdir?

1. Embriyonik veya fetal dokular›n olmas›.
2. Parsiyel mol genellikle babadan gelen ekstra haploid kromozom ile tripliod karyotipe (69XXX or

69XXY) sahiptir.
3. Fokal villöz ödem.
4. Postmolar malignensi sekeli <5%.

� Yafl molhidatiform insidans›n› nas›l etkiler?

20-29 yafl aras› kad›nlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, 50 yafl›n›n üstünde ek olarak 15 yafl›ndan gençlerde
risk belirgin derecede artar. Art›fl sadece 4.9 kat (maternal yafl için düzenlendi¤inde 2.9) olmas›na
ra¤men, benzer flekilde, ayn› zamanda ileri paternal yaflta (45 yafl üstü) komplet molar gebeli¤in risk
art›fl›na katk›da bulunur.

� ‹nkomplet molar gebeli¤in semptom ve bulgular› nelerdir?

Genelde, inkomplet veya missed abortus (amenore, vajinal kanama, fetal kalp at›m› yoklu¤u) semp-
tom ve bulgular› ile baflvururlar ve tan› sadece küretaj materyalinin histolojik incelenmesi sonras›
mümkün olabilir.

� Komplet molün en s›k baflvuru semptomu nedir?

Anormal yüksek beta-hCG ile vajinal kanama.

� Komplet molün di¤er semptomlar›:

1. Afl›r› büyük uterus (%50).
2. Teka lutein kistleri (yüksek serum beta-hCG ve prolaktin seviyelerinden dolay›)
3. Hiperemezis gravidarum (%25) (belirgin derecede yüksek beta-hCG’den kaynaklan›r).
4. Hipertiroidizm (%7).
5. Trofoblastik embolizasyon.
6. Gebeli¤in ilk yar›s›nda gestasyonel hipertansiyon varl›¤› molar gebelik olas›l›¤›n› akla getirmeli-

dir.

� Molar gebeli¤in sonografik bulgusunu tan›mlamak için hangi terim kullan›l›r?

Kar f›rt›nas› paterni.

� Molhidatiformlu hastalar nas›l yönetilir?

Komplet veya parsiyel molün tan›s› genellikle inkomplet abortus tan›s› flüphesi ile yap›lan aspiras-
yon D&C sonras› konulur. Bu vakalarda, hastalar kantitatif beta-hCG ile monitorize edilmelidir. Bafl-
lang›ç postevakuasyon (aspirasyon sonras›) akci¤er filmi çekilmelidir.
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� SRY geni (Y kromozomundaki cinsiyet belirleyici bölge) nedir?

SRY geni Yp kromozomunun distalinde 1A1 bölgesinde bulunur. Onun yoklu¤u ovaryen farkl›lafl-
maya neden olurken, varl›¤› testislerin geliflimini zorunlu k›lar.

� Müller kanal›n›n regresyonu ve Wolf kanal›n›n gelifliminden sorumlu 2 madde nedir?

Testisler taraf›ndan üretilen testosteron ve mülleryen inhibe edici faktör (M‹F).

� Hermafrodit nedir?

Tek kiflide hem over hemde testiküler dokunun varl›¤›.

� Turner sendromunda en s›k karyotip nedir?

45X.

� Erkek psödohermafroditizmin en s›k nedeni nedir?

Androjen insensitivite sendromu (testikülar feminizasyon).

� Ambigus genitalyenin en s›k nedeni nedir?

Konjenital adrenal hiperplazi.

� Granüloma inguinale ve lemfogranüloma venerumun etkeni olan ajanlar nelerdir?

S›ras›yla, kalimmatobakteriyum granulomatiz ve klamidya.

� Herpes tan›s› konulmas›nda taze vezikülün taban›ndan kaz›narak al›nan materyalin cam üze-

rine yay›lmas› ve boyanmas› fleklinde haz›rlanan sitolojik preparat›n ismi nedir?

Tzanck preparat›.

Mitchell I. Edelson, MD
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� Bartolin kist apsesinin en s›k nedeni nedir?

Gonore.

� Çocuklarda vulvar atrofik liken skleroz vakalar›n›n ço¤unda puberteye ulaflt›¤› zaman ne

olur?

Bu vakalar›n ço¤unda spontan involüsyon veya regresyon olur.

� Liken skleroz atrofikusun en s›k olufltu¤u yafl nedir?

Postmenopozal kad›nlar, fakat herhangi bir yafl ve cinsiyette oluflabilir.

� Labiyada oluflabilen baz› ektopik dokular nelerdir?

Meme (süt çizgisi boyunca), tükrük bezi dokusu ve mezotelyal kistler. Ek olarak, çeflitli embriyonik
dokular›n art›¤› olabilir.

� Vulvada hangi benign lezyon oluflur ve ter bezlerinden köken ald›¤› düflünülür?

Papiller hidradenom (hidradenoma papilliferum).

� Papiller hidradenom geliflen tipik hastay› tarif ediniz.

Bu tümör genelde nadirdir, yinede, puberte sonras› beyaz kad›nlarda oluflma e¤ilimi gösterir. Bu tü-
mörün köken ald›¤› apokrin ter bezlerinin geliflimi ile koreledir. 

� Vulvar kondilomatöz lezyonlar tipik olarak human papilloma virüsün hangi tipinden oluflur?

Di¤er HPV lezyonlar›n lokalizasyonundaki gibi, Benign görünen kondiloma akkuminata HPV 6 ve
11 den olma e¤ilimi gösterir. ‹n sutu ve invaziv vulvar skuamoz hücre karsinomu tip 16,18 ve 31 ile
iliflkili olma e¤ilimi gösterir.

� Karakteristik olarak iyi s›n›rl›, vimentin ve desmin ile pozitif immünreaktivite gösteren en

s›kl›kla genç, orta-yafl kad›nlar›n vulvas›n›n yumuflak dokusunda oluflan erkeklerde de olufl-

tu¤u kaydedilmifl tümör tipi nedir?

Anjiyomiyofibroblastom.

� Düzensiz s›n›rl›, genitalleri içeren ve tipik olarak 40 yafl›ndan küçük kad›nlarda oluflan histo-

lojik olarak farkl› miksoid ve vasküler alanlara sahip tümör nedir?

Agresif anjiomiksoma.

� Vulvar intraepitelyal neoplazi (VIN) ve vulvar invaziv skuamoz hücre kanserinde en s›k bulu-

nan HPV tipi hangisidir?

HPV tip 16.

� Vulvan›n en s›k malign tümörü nedir?

Skuamoz hücreli karsinom.
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� Hipofiz bezinin posterior lobunun kanlanmas› nereden olur?

Karotid arterin dal› olan inferior hipofizyal arter.

� Anterior hipofizin kanlanmas› nereden olur?

Hipofizyal arterin super›or, orta ve inferior dallar›ndan.

� Hipofizyal portal sistemin primer pleksusuna hangi damarlar drene olur?

Hipotalamus, medyan eminensia ve hipofiz sap›n›n› superior k›s›mlar›ndan drene olan superior hi-
pofizyal arterlerin kapiller k›s›mlar›.

� Uzun hipofizyal portal venler primer pleksustan köken al›r ve sekonder pleksustan anter›or
hipofize uzan›r, ne içine drene olurlar?

Kavernöz sinüs.

� Hipofiz bezi erkeklerde mi kad›nlarda m› daha büyüktür?

Ortalama yetiflkin kad›n bezi ortalama yetiflkin erkek bezinden yaklafl›k %20 daha büyüktür.

� Gebelik s›ras›nda neden kad›n hipofiz bezinin boyutu yaklafl›k %10 artar? 

Prolaktin sekrete eden hücrelerin hipertrofisinden dolay›.

� Hipofizin posterior lobu, hipofiz sap› ve eminensia media neyi oluflturur?

Nörohipofiz.

� Hipotalamusun supraoptik ve paraventriküler nukleusunun aksonlar› nerede sonlan›r?

Posterior hipofiz veya nöral lob.

� Supraoptik ve paraventriküler nukleustan hangi hormonlar sentezlenir?

Antidiüretik hormon (ADH) ve oksitosin prekürsörleri.

Dana Shanis, MD
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� Anterior hipofiz nelerden oluflur?

Pars distalis, pars intermedius (erkeklerde vestigial) ve pars tuberalis.

� Hipofiz nerede lokalizedir?

Sella tursikan›n içinde.

� Sfenoid sinüsün çat›s› hangi yap›dan oluflur?

sella turcican›n taban›.

� Sella tursikan›n hemen lateralinde kavernöz sinüs bulunur, bunlar hangi yap›lar› içerir?

Karotid arterler ve III, IV ve VI. kranial sinirler.

� Sella tursikan›n çat›s›n› neler oluflturur?

Diafragma sella, duramaterin kal›n bir yans›mas›.

� Kiflilerin ne kadar›nda diafragma sella hipofiz sap›n› s›k›ca sarar, böylece anatomik bariyer
gibi davran›r?

%50.

� Diyafragma sellan›n hipofiz sap›n› s›k›ca sarmad›¤› kiflilerde olas› problem nedir?

Hipofiz tümörleri yukar›ya do¤ru geniflleyebilirler.

� Bu hastalarda sorun nedir?

Hipofizektomi sonras› adenohipofizal hormanlar›n reziduel sekrosyunu görülebilir.

� Gonadotroplar›n fonksiyonlar› nedir ve nerede lokalizedirler?

Bu hücreler FSH ve LH sentezler ve sekrete ederler ve adenohipofizde bulunurlar.

� Hipofizdeki hücrelerin ne kadar› gonadotroplard›r? 

Yaklafl›k %10.

� Anterior hipofizden sekrete edilen 6 hormon hangileridir?

Büyüme hormonu (GH).

Adrenokortikotropik hormon (ACTH).

Tiroid-sitimule edici hormon (TSH).

Prolaktin (PRL).

Luteinizan hormon (LH).

Follikül-sitimüle edici hormon (FSH).

� Oksitosinin etkisi nedir?

Do¤um eylemi s›ras›nda uterin kontraksiyonlar› sitimüle eder ve süt kanallar›n›n miyoepitelyal hüc-
releriyle süt ak›fl›n› sa¤lar.
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� Primer amenoreyi tarif ediniz.

• Sekonder seks hareketlerinin büyüme veya geliflimi olmayanlarda 14 yafl›nda mens olmamas›

Veya

• Sekonder seks karekterleri var, 16 yafl›nda mens yok

� Sekonder amenoreyi tan›mlay›n›z.

Menstruasyon gören kad›nda, 3 siklus ya da 6 ay mens olmamas›

� Kad›n›n yaflam boyunca sahip olabilece¤i maksimum oogonya say›s› nedir?

16-20. gestasyonel haftalarda 6-7 milyon

� Amenore vakalar›nda tan› için de¤erlendirilen genel kompartmanlar nelerdir?

Kompartman I: uterus ve ç›k›fl yolunun bozukluklar›.

Kompartman II: overin bozukluklar›.

Kompartman III: anterior hipofizin bozukluklar›.

Kompartman IV: hipotalamusun bozukluklar› (SSS faktörleri).

� Gebelik sonras› sekonder amenorenin ilk s›radaki nedeni nedir? 

Anovulasyon (%28).

� Sekonder seks karekterlerinin olmay›fl› kad›n›n neye hiç maruz kalmad›¤›n›n göstergesidir?

Östrojen sitimulasyonu.

Stephanie J. Estes, MD
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� 32 yafl›nda bir kad›nda septik abortus nedeniyle D & C yap›ld›ktan sonra amenore geliflti. His-
tereskopisinde yukar›da gösterilen bulgular görüldü. Tan› nedir?

Asherman sendromu. Kal›n intrauterin adezyon gösterilmifl (Dr Elizabeth Ginsburg, Brigham’›n fi-
gürü ve kad›n hastanesi, Boston, MA).

� Uterusu olmayan primer amenoreli hastada hangi labaratuar testleri yap›lmal›d›r?

Karyotip, serum testosteron (46 XX karyotip, normal testosteron Mülleryen anomali, 46XY karyotip,
erkek serum testosteron seviyeleri androjen insensitivite sendromu).

� Uterusu olan primer amenoreli hastada hangi labaratuar testleri yap›lmal›d›r?

hCG, TSH, PRL, progesteron çekilme testi, FSH, LH.

� Primer amenoreli vakalarda ne zaman MR istenmelidir?

Vizuel semptomlar, bafla¤r›s› ve hipogonadotropik hipogonadizm 

� Vajinal agenezisin ay›r›c› tan›s› nedir?

Konjenital vajen yoklu¤u (uterin yap›larla veya olmadan).
Androjen insensitivite.
Transvers septum.
Imperfore himen.
17α-hidroksilaz eksikli¤i (46,XY komplet erkek psödohermafroditizm ile).

� Primer amenorede, FSH yüksek ve meme geliflimi yoksa, tan› nedir?

Gonadal disgenezi (primer amenore vakalar›n›n %50). Bir sonraki basamak karyotip kontrolü.

� Sekonder amenoreli hastalarda istenmesi gereken ilk test nedir?

Gebelik testi.

� Sekonder amenoresi olan hastalarda ne zaman karyotip istenmelidir?

30 yafl›ndan küçük bütün hastalarda veya ovaryen yetmezli¤i olan 60 inçten (yaklafl›k 1.50 cm) k›sa
hastalarda.

Obstetrik ve Jinekoloji S›navlara Haz›rl›k Kayna¤› - Board Review � � �504



� ‹nfertilite nedir?

‹nfertilite subfertiliteyle efl anlaml›d›r ve 35 yafl›ndan genç kad›nlarda 1 y›l, 35 yafl›ndan büyükler
için 6 ay korunmas›z cinsel iliflkiye ra¤men gebelik olmamas› olarak tan›mlan›r.

� Primer ve sekonder infertilite aras›ndaki fark nedir?

Primer infertilite hiç hamile kalmam›fl kad›nlar› kastederken, sekonder infertilite sonucuna bak›l-
maks›z›n gebelik öyküsü olan kad›nlar için kullan›l›r.

� Sterilite nedir?

Gebe kalmay› baflarmada gerçek yetersizlik.

� ‹nfertilite ve sterilitenin oranlar› nedir? 

‹nfertilite: %10- 15

Sterilite: %1-2

� Fekundabilite nedir? 

Bir menstruel siklusta gebe kal›nma olas›l›¤›d›r (normal çiftlerde %20-25)

� Fekundite nedir? 

Bir menstruel siklusta canl› do¤um olma olas›l›¤›d›r

� Bir ovulatuar siklusta, gebe kal›nma olas›l›¤› nedir?

%30.

� Çiftlerin ne kadar› 3 ay, 6 ay, 1 y›l ve 2 y›lda gebelik elde ederler?

3 ay: % 57

6 ay: % 72

1 y›l: %85

2 y›l: %93

Vasiliki A. Moragianni, MD
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� Optimal infertilite yafl oran› nedir?

20 - 24 yafl. 

� Hangi yaflam tarz› modifikasyonlar›n›n çiftlerin gebelik flans›n› artt›rd›¤› kan›tlanm›flt›r?

Sigaran›n b›rak›lmas›.

BMI 20-25 ulaflmak için kilo verilmesi.

Alkol al›m›n›n azalt›lmas›, haftada 4 ya da daha az

Kafein al›m›n›n k›s›tlanmas›, <250 mg/gün.

� Sigara içilmesi fertiliteyi nas›l etkiler?

Sigara içen kad›nlar›n %20-30’unda konsepsiyon öncesi 1 y›ll›k korunmas›z cinsel iliflki olmas› daha
olas›d›r. Sigara içen kad›nlarda yard›mc› üreme teknikleri ile gebelik oran› %20 azal›r.

� ‹nfertil çiftlerdeki primer tan›lar nelerdir? Tüm infertile çiftlerin ne kadar› bu tan›lar› al›r?

Ovulasyon defekti (%27)

Semen anormalli¤i (%25)

Tubal defekt (%22)

Aç›lanamayan (%17)

Endometriozis (%5)

Di¤er (%4)

� ‹nfertil kad›nlardaki primer tan›lar nelerdir? Tüm infertil kad›nlar›n ne kadar› bu tan›lar› al›r?

Ovulatuar disfonksiyon (%40)

Tubal ve pelvik patoloji (%40)

Aç›klanamayan (%10)

Nadir problemler, anatomik anormallikler, tiroid hastal›klar› (%10)

� Reprodüktif geliflimin hangi evresinde ne kadar oosit vard›r?

16- 20. gestasyonel haftalarda: 6- 7 milyon oogonya

Do¤umda: 1-2 milyon oosit

Pubertede: 300,000-500,000 oosit

37-38 yafl: 25,000 oosit

Menopoz: 1000 oosit

� Amerikada ortalama menapoz yafl› nedir?

51 yafl.

� Foliküler kay›p menapozdan ne kadar önce ortaya ç›kar?

10- 15 y›l.
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� Yard›mc› üreme teknolojisi (YÜT) nedir?

‹nfertil çitlerde gebeli¤i kolaylaflt›rmak için overden yumurta (oosit) elde etmeyi gerektiren tedavi-
lerdir.

� YÜT tipleri nelerdir?

IVF veya invitro fertilizasyon—yumurtalar overden aspire edilir, spermle ayn› ortama b›rak›l›r ve
fertilize yumurtalar (embriyolar) 3-5 gün sonra uterusa transfer edilir. Son y›llarda, YÜT lerinin
%99’dan fazlas› IVF. “‹n vitro” latincede tüp bebektir—ilk IVF prosedürlerinde, sperm yumurtalar›
Petri kutular›nda döllerdi.

GIFT veya gametin fallop içine transferi—yumurtalar overden aspire edilir ve laparoskopi ile fallop
tüpünde spermle birlikte b›rak›l›r (GIFT ve ZIFT IVF ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda rölatif olarak bu pro-
sedürün invazivitesinden dolay› son zamanlarda çok az s›kl›kla yap›l›yor).

ZIFT veya zigotun fallop içine transferi—yumurtalar overden aspire edilir, spermle ayn› ortamda b›-
rak›l›r ve fertilie ovum (embriyolar) sonraki gün uterusa transfer edilir.

� IVF için endikasyonlar nelerdir?

Afla¤›daki problemler 2004 y›l›nda IVF uygulama endikasyonlar›yd›:

Multipl faktörler (erkek ve kad›n) %18

erkek faktor %17

azalm›fl ovaryen rezerv %12

Multipl faktörler (kad›n) %12

aç›klanamayan/idiyopatik %11

Di¤er %8

Ovulatuar disfonksiyon %6

Endometriyozis %5

� ‹nfertilite vakalar›n›n yaklafl›k ne kadar›ndan erkek faktörü sorumludur?

%40.

Annette Lee, MD
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� Normal sperm parametreleri nedir?

Sperm konsantrasyonu, ≥20 x 106/mL

Motilite, >%50.

Normal Formlar >%14 Kruger strik morfoloji.

� Oligospermi, astenospermi ve teratospermi nedir?

Oligospermi Düflük sperm konsantrasyonu

Astenospermi Azalm›fl motilite

Teratospermi Azalm›fl normal formlar

� En ciddi erkek infertilitesi vakas›?

Azospermi—ejekulatta sperm yok.

� Azosperminin 2 tipi nedir?

Obstrüktif azospermi.

Non-obstrüktif azospermi—obstrüksiyon olmayabilir. Genellikle semende fruktoz görülür.

� Obstrüktif azospermi hastalardan sperm elde etmek için kullan›lan 4 ifllem türü nedir?

TESA: Testiküler sperm aspirasyonu

PESA: Perkütan epididimal sperm aspirasyonu

MESA: Mikroepididimal sperm aspirasyonu

TESE: Testiküler biyopsi

� Varikosel nedir? Fertiliteyi nas›l etkiler?

Varikosel spermatik venlerin pampiniform pleksusunun dilatasyonu olarak bilinir (yani, sperma-
tik venlerin varikozitesi). Erkeklerin %40’›nda varikosel vard›r ve s›kl›kla sol tarafta oluflur çün-
kü sa¤ spermatik venler vena kava inferiora drene olur (daha k›sa mesafe). Yinede, ciddi variko-
sel sol testiste daha sonrada sa¤ testiste ›s› art›fl›yla sperm sperm üretiminde azalmaya sebep ola-
bilir. 

� Ovaryen rezerv nedir ve nas›l de¤erlendirilir?

Ovaryen rezerv asl›nda kad›n›n sahip oldu¤u kalan mevcut yumurtalar›n›n kantitesi ve kalitesidir.
Kad›nlar yaklafl›k 2 milyon oositle do¤arlar ve yeni oosit üretmezler. Erkekler devaml› yeni sperm
üretirler. 37 yaflla, yaklafl›k 200.000 veya mevcut orijinal yumurtan›n %10’u kal›r. Over rezervinin en
s›k kullan›lan 3 testi 3. gün FSH, klomifen sitrat challenge test ve bazal antral folikül say›s›d›r. Asl›n-
da, normal folikül geliflimini sa¤lamak için nispeten yüksek FSH sekrete ediyorsa, kötü yumurta re-
zervini gösterir. Bazal antral folikül say›s› herhangi sitimülasyon olmadan görülen küçük folikülle-
rin say›s›n›n hesaplanmas›d›r.

� FSH ve/veya östradiol seviyeleri yüksekse veya BAFS düflükse, gebelik prognozu nedir?

Bu ayn› yafl grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda kalan folikül say›s›n›n daha düflük oldu¤unu ve gebelik
flans›n›n azald›¤›n› gösterir. Hastalar›n yafl›na ba¤l›, esas gebelik prognozu <%2 kadar düflük olabi-
lir (40 yafl üstü hastalar için).
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� Olfaktor plakod nedir?

Olfaktor plakod olfaktor organ›n ve GnRH nöronlar›n köken ald›¤› bir ektoderm tabakas›d›r.

� Olfaktor bölgeden göç eden ne kadar hücre GnRH üretecektir?

1,000 - 3,000.

� Olfakror aksonlar›n ve GnRH nöronlar›n›n olfaktor alandan göçündeki baflar›s›zl›k sonucun-

da hangi sendrom geliflir?

Kallmann sendromu.

� Kallmann sendromunu tarif ediniz.

GnRH eksikli¤i ve hipozmi ya da anozmi. Büyük orandan erkek penetransl› hastal›k, genellikle X’e
ba¤l› ya da otozomal resesif kal›t›m gösterir.

� GnRH nedir ve nerede üretilir?

Hipotalamusun arkuat nukleusundan üretilen GnRH gonadotropin salg›lay›c› hormondur.

� GnRH’n›n yar› ömrü ne kadard›r?

2 -4 dakika.

� GnRH’n›n k›sa yar› ömrünün nedeni nedir?

GnRH’n›n k›sa yar› ömrü 5-6, 6-7 ve 9-10 aminoasitler aras›ndaki ba¤lar›n h›zl› ayr›lmas›ndan kay-
naklan›r.

� GnRH agonistlerinin uygulama flekilleri nedir?

IV, Subkutan, nasal sprey, kontrollü sal›n›ml› implantlar ve biyolojik olarak parçalanabilen mikrokü-
relerden IM enjeksiyon. GnRH analoglar› oral olarak al›nd›¤›nda, y›k›lmaktan kurtulamayabilirler.

Vasiliki A. Moragianni, MD
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� Her hipofizde ne kadar GnRH reseptörü bulunmaktad›r?

10,000 reseptör.

� GnRH’n›n yap›s› nas›ld›r?

GnRH saç perçini halkas› fleklinde düzenlenmifl 10 aminoasidli dekapeptidtir.

� GnRH portal sirkülasyona nas›l geçer?

Anoksal yolak arac›l›¤› ile.

� Arkuat nukleus ve medyan eminensiya d›fl›nda oluflan GnRH nöronlar›n›n lezyonu gonadal at-

rofi ve amenoreye neden olacakm›d›r?

Hay›r.

� Foliküler faz ve luteal fazda GnRH’n›n pulsatif sal›n›m›n›n özellikleri nelerdir?

Luteal fazla karfl›laflt›r›ld›¤›nda foliküler fazda, pulsatif sal›n›m daha s›k fakat düflük amplitüdlüdür.
S›k, düflük GnRH sal›n›m› FSH sekresyonu için idealdir.

� GnRH pulsatilitesinden sorumlu regulatuar mekanizma nedir?

Çeflitli hormonlar ve nörotransmitterler çal›flmas›n› düzenlemesine ra¤men, pulsatil, ritmik aktivite
GnRH nöronlar›n›n intrensek özelli¤idir.

� GnRH’n›n pulsatil sal›n›m›nda nörepinefrinin etkisi nedir?

Sitimulatuar.

� GnRH’n›n pulsatil sal›n›m›nda seratonin ve dopaminin etkisi nedir?

‹nhibitör.

� GnRH’n›n pulsatil sal›n›m›nda nöropeptid Y’nin etkisi nedir?

Sitimülatuar.

� GnRH’n›n pulsatil sal›n›m›nda melatoninin etkisi nedir?

‹nhibitör.

� GnRH’n›n pulsatil sal›n›m›nda endojen opiyatlar›n etkisi nedir?

‹nhibitör.

� Bire bir iliflkide, periferal kanda ölçülen her LH puls› portal sistemdeki hipotalamik GnRH

puls› ile uyumludur. Do¤ru veya yanl›fl?

Do¤ru. FSH, LH ile sal›nmas›na ra¤men, FSH pulslar›n› tesbit etmek çok daha zordur. Çünkü FSH
n›n yar› ömrü GnRH pulslar› aras›ndaki aral›klardan daha uzundur. 
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� Laparoskopik cerrahinin rölatif kontrendikasyonlar› nelerdir?

Morbid obezite, inflamatuar barsak hastal›klar›, büyük abdominal kitle ve ileri hafta gebelik.

� Laparoskopinin boyut aral›¤› nedir? 

2-12 mm.

� Unipolar ve bipolar elektrokoagülasyon sistemleri aras›ndaki farklar nelerdir?

Unipolar sistemde, ak›m toprak tabaka ile jeneratörden enstrümanlar aras›na geçer ve sonra jenera-
töre geri döner. 

Bipolar sistem ak›m› jeneratörden tafl›mak için iki tane yal›t›lm›fl a¤›z kullan›r. ‹ki a¤›z aras›ndaki do-
kuda devir tamamlan›r.

� Kablo kapasitesi nedir?

Yal›tkanla ayr›lm›flken iki kablonun elektiriksel ak›m› alma ve tafl›ma yetene¤i. 

� Do¤ru ya da yanl›fl: kablo kapasitesi bipolar elektrocerrahi ile oluflur.

Yanl›fl. Yaln›zca monopolar devrede oluflur.

� Kablo kapasitesinin dez avantaj› nedir?

Enerji barsak gibi intraperitoneal dokulara transfer edilebilir ve istenmeyen yan›klara sebep olabilir.

� Çevre doku hasar› ne kadar uzakta oluflabilir?

Unipolar için 2-3 cm, bipolar için 1-2 cm.

� Kesme ve koagülasyon ak›mlar› aras›nda ne fark vard›r?

Kesme ak›m› sabit yüksek enerji dalgalar› sa¤lar. 
Koagülasyon dalgas› bafllang›çta h›zl›ca da¤›lan ve dokunun d›fl tabakas›n›n kurumas›na ve doku di-

rencinin artmas›na sebep olan yüksek voltaj yarat›r.

Vasiliki A. Moragianni, MD ve
Harry I. Barmat MD
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� Doku fulgurasyonu, koagülasyonu ve desikasyon tarif ediniz.

Fulgurasyon dokuya dokunmadan onu yakma anlam›na gelir. Bu minimal doku penetrasyonu ile
yüzeyel hemostaz için gereklidir. 

Koagülasyon proteinlerin do¤al yap›s›n›n kayb› ve solid hale dönüflmesi ile dokuyu yakma anlam›-
na gelir.

Desikasyon dokunun likid kompanentinin buharlaflmas› ve dokunun kuru hale dönüflmesi anlam›-
na gelir.

� Lazer hangi kelimelerin bafl harflerinden oluflur?

Light amplification by stimulated emission of radiation (sitimüle radyasyonun yay›l›m› ile ›fl›k amp-
lifikasyonu).

� Cerrahide kullan›lan major lazer tipleri nelerdir?

CO2, argon, 532-nm potasyum-titanil-fosfat (KTP/532) ve neodimum:yitriyum-aluminyum-garnet.
(Nd:YAG).

CO2 s›kl›kla doku vaporizasyonu için kullan›l›r, oysaki KTP ve YAG s›kl›kla koagülasyon için kulla-
n›l›r.

� CO2 lazerden özellikle ne enerjiyi absorbe eder?

Su.

� CO2 lazerin penetrasyon derinli¤i yaklafl›k nedir?

Destrüksiyon derinli¤i yaklafl›k 0.1-0.2 mm.

� CO2 lazer ile koagülasyon ve yüzeyel vaporizasyon nas›l oluflur?

Odak büyüklü¤ünü artt›racak, ›fl›n›n da¤›lmas›yla.

� ‹nsan gözü CO2 ›fl›n›n› görmezken, odaklanm›fl ›fl›n nas›l görülür?

Görünmez CO2 ›fl›n› ile helyum-neonun k›rm›z›ms› ›fl›n› ba¤lant›s› ile.

� Laparoskopide kullan›lan CO2 lazerin avantajlar› nelerdir?

H›zl›ca keser, çok az termal hasar yapar ve vaporizasyon, koagülasyon ve eksizyon için kullan›labi-
lir.

� Laparoskopide kullan›lan CO2 lazerin dezavantajlar› nelerdir?

Kötü hemostaz, kullan›fls›z ekipman, çok fazla lazer saçma üretimi ve zor s›ralanan ›fl›nlar ve kimlik
belirleyici helyum-neon ›fl›nlar›.

� Argon ve KTP lazerin penetrasyon derinli¤i nedir?

0.4-0.8.

� Hangi madde argon ve lazeri öncelikle absorbe eder?

Hemoglobin ve hemosiderin bu lazerleri öncelikle absorbe eder.
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� Androjen üretiminin 3 kayna¤› nedir?

Over (%25), adrenal (%25) ve perifer (%50).

� Adrenal steroidlerin sentezinde ilk basamak nangisidir?

adrenal steroidlerin sentezinde ilk basamak sonra pregnanolona dönüflecek olan kolesterolün oluflu-
mu için asetil KoA ve skualenin birleflimidir. 

� Over ve adrenalden eflit miktarda androstenedion üretimi olan normal premenapozal kad›n-
larla karfl›laflt›r›ld›¤›nda hangi hastal›k veya sendromda androstenedion primer olarak over-
den sekrete adilir? 

PKOS.

� Polikistik overde artm›fl androstenedion ve testosteronun kayna¤› neresi olarak görülür?

Hemen hemen sadece overler.

� Sirkülasyondaki en potent androjen hangisidir?

Testosteron.

� Prepubertal erkeklerde afl›r› androjenin etkisi nedir?

• Peniste büyüme, androjen kaynakl› k›llarda art›fl, ses kal›nlaflmas› ve di¤er sekonder seks karak-
terlerinin geliflimi.

• Artm›fl boy uzamas›, somatik geliflim ve iskelet maturasyonu.
• K›sa yetiflkin boyuna sebep olan prematur epifiz kapanmas›.

� Prepubertal k›zlarda afl›r› androjenin etkileri nelerdir?

• Hirsutismus, akne ve klitoromegali (heteroseksuel puberte prekoks gibi).
• Artm›fl boy uzmas›, somatik geliflim ve iskelet maturasyonu.
• K›sa yetiflkin boyuna sebep olan prematur epifiz kapanmas›.

Radmila Kazanegra MD ve 
Stephen G. Somkuti, MD, PhD
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� Pubertal erkeklerde afl›r› androjenin etkileri nelerdir?

Puberte ilerlemesinde art›fl ve iskelet maturasyonu ve azalm›fl yetiflkin boyu.

� Pubertal k›zlarda afl›r› androjenin etkileri nelerdir?

Virilizasyon, primer veya sekonder amenore ve artm›fl iskelet maturasyonu.

� Yetiflkin erkekte afl›r› androjenin etkileri nelerdir?

Azalm›fl testis volümü, testiküler testosteron sekresyonu ve spermatogeneze yol açan gonadotropin
sekresyonunun inhibisyonu.

� Yetiflkin kad›nda afl›r› androjenin etkileri nelerdir?

Hirsutismus, akne, erkek tipi saç dökülmesi, adet düzensizli¤i, oligomenore veya amenore, infertili-
te.

� Seks hormonu ba¤lay›c› globilin (SHBG) konsantrasyonunu neler de¤ifltirir?

� Do¤ru ya da yanl›fl: 3 yeni kuflak progestin desogestrel, gestodene ve norgestimate SHBG nü
azalt›r ve serbest testosteron seviyelerini artt›r›r.

Yanl›fl.

� Siproteron asetat nedir? (“Diane”)

Genellikle k›r›lma kanamalar›n› önlemek için östrojen destek tedavisi ile birlikte Avrupada (Ameri-
kada piyasada yok) kullan›lan potent progestasyonel ajand›r. Fakat ayn› zamanda hirsutismus teda-
visinde de kullan›l›r. Gonadotropin sekresyonunu inhibe eder ve androjen reseptörlerini bloke eder.

� Danazol tedavisi nas›l hiperandrojenizme sebep olur?

Danazol (17-α etiniltestosteronun izoksazol derivesi) SHBG seviyesini azalt›r ve bundan dolay› serbest
testosteron seviyesini yükseltir. Ayn› zamanda androjen reseptörleri ile çapraz reaksiyon gösterir.

� PKOS’lu hiperandrojenik kad›nlarda SHBG konsantrasyonlar› nas›l de¤iflir ve bu total ve ser-
best testosteronu nas›l etkiler? 

Düflük SHBG seviyeleri testosteronun normal ya da hafif derecede artmas›na ve serbest testostero-
nun artmas›na neden olur.

� Sirkülasyondaki serbest ya da ba¤l› olmayan testosteron oran› nedir?

%1- 2.
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� Hiperprolaktineminin nedenleri nelerdir?

Hipofiz hastal›klar› (en s›k %50)
• Prolaktinomalar
• Lenfositik hipofizit
• Bofl sella sendromu
• Cushing hastal›¤›
• Büyüme hormonu sekrete eden tümörler
Hipotalamik hastal›klar (nadir)
• Kraniofarinjiom, meninjiom, sarkoidozis, di¤er tümörlerin metastazlar›
• Vasküler
Nörolojik
• Gögüs duvar› lezyonlar› (gögüs travmas›, herpes zoster; emzirme benzeri nöral mekanizma ile)
• Spinal kord lezyonlar›
• Meme sitimülasyonu
• ‹laçlar
• fenotiyazinler
• Trisiklik antidepresanlar, SSRI’lar
• Narkotikler
• santral etki gösteren antihipertansif ajanlar (metildopa, rezerpin)
• Verapamil (mekanizma bilinmiyor; di¤er kalsiyum kanal blokörleri ile oluflmuyor)
• Oral kontraseptif haplar
• Antiemetikler (metoklopramid)
‹diopatik hiperprolaktinemi
Prolaktinin klirensinin azalmas›
• Son evre böbrek yetmezli¤i
• Big prolaktin = makroprolaktinemi (sirkülasyonda büyük kümeler halinde prolaktin)
Di¤er 
• Gebelik
• Hipotiroidizm

• Siroz

• Adrenal yetmezlik

Stephanie J. Estes, MD

Prolaktin Sekresyon
Bozukluklar›BÖLÜM 58
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� Predominant fizyolojik prolaktin inhibe edici ajan hangisidir?

Dopamin.

� Di¤er prolaktin inhibe eden faktörler nelerdir?

GnRH-iliflkili protein.

GABA.

� Prolaktin salg›lay›c› faktörün ismi nedir?

Serotonin.

TRH (tirotropin-salg›lay›c› hormon).

VIP (vazoaktif intestinal peptid).

Opioid peptidler.

PRLrP (prolaktin-salg›lay›c› peptid).

Östrojenler ve gebeli¤in hormonal ortam›.

GHRH (growth hormone-releasing hormone-büyüme hormonu salg›lay›c› hormon).

GnRH (gonadotropin-releasing hormone-gonadotropin salg›lay›c› hormon).

� En s›k hipofiz tümörü nedir?

Prolaktin sekrete eden adenom.

� Yüksek prolaktin nas›l amenoreye neden olur?

Prolaktin GnRH’n›n pulsatil sal›n›m›n› inhibe eder.

� Prolaktinin serum seviyesine dayal› hangi sonuçlar ç›kar›labilir?

• >15-20 ng/mL ço¤u labaratuarda anormal kabul edilir.

• hafif derecede yüksek de¤erler (21–40 ng/mL) tekrar kontrol edilmelidir, gerçek hiperprolaktine-
miden çok fizyolojik sitimülasyona cevab› yans›tabilir.

• 20-200 ng/mL hiperprolaktinemili herhangi bir hastada bulunabilir.

• >200 ng/mL genellikle laktotrop makroadenomun varl›¤›n› gösterebilir (= çap› 1 cm’den büyük).

• >1000 ng/mL 2 cm’den büyük makroadenomunun iflareti.

� Hafif derece yüksek prolaktin seviyelerinin en s›k nedeni nedir?

Stres.

� Prolaktin seviyesi hafif derecede yüksekse, prolaktin seviyesine tekrar ne zaman bak›lmas›-
n›n önemli oldu¤u konusunda hasta bilgilendirilir?

Prolaktin seviyesinin optimum zaman› sabah 11.00’d›r. Hastalar son zamanlarda uyar›lmam›fl olma-
l›, meme sitimülasyonu, egzerzis veya yemek yemifl olmamal›d›r.

� Do¤ru yada yanl›fl: hiperprolaktineminin semptomlar› ciddiyetiyle koreledir.

Do¤ru.

• ciddi hiperprolaktinemi (>100 ng/mL): tipik olarak aflikar hipogonadizm, subnormal östradiol
seviyeleri ve bunlar›n sonuçlar› (amenore, s›cak basmas›, vajinal kururluk gibi) ile iliflkilidir.
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� Abortusun tan›m› nedir?

20. gebelik haftas› öncesi (SAT’den) veya 500 gr alt› fetusun istenmeyen gebelik kayb›

� Habitüel abortus veya tekrarlayan gebelik kayb› nedir?

Ard›fl›k 3 veya daha fazla say›da spontan abortus.

� Gebeliklerin ne kadar› spontan abortusla (SAB) sonlan›r?

Klinik olarak tan›mlanm›fl gebeliklerin %12-15’i spontan abortusla sonuçlan›r.

� 2 veya üstü spontan abortusun insidans› nedir? 

%0.4- 2.

� 3 abortus sonras› spontan abortus riski nedir?

%30- 45.

� Ard›fl›k 3 abortus ve en az›ndan 1 tane canl› do¤umu olan hastan›n sonraki gebeli¤inin spon-

tan abortus riski nedir?

%30.

� spontan abortus için 3 ba¤›ms›z risk faktörünü say›n›z.

Artm›fl parite, maternal yafl ve paternal yafl.

� Tekrarlayan SAB nedenleri nelerdir?

Genetik, anatomik, immunologik, kal›tsal trombofililer, enfeksiyöz, endokrin, çevresel.

Namitta Kattal, MD

Abortus, Tekrarlayan
Abortus ve Gebelik
Terminasyonu
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� 2 ya da daha fazla gebelik kayb› olan çiftlerin herbir partnerinde major kromozomal anoma-
lilerin görülme prevalans› nedir?

Tekrarlayan gebelik kayb› olan çiftlerin %4-8’inde, biri veya di¤er partnerde kromozomal anomali
bulunmaktad›r.

� Spontan abortusta en s›k görülen tek tip karyotipik anomali hangisidir?

Anöploidi, özellikle trizomiler.

� ‹lk trimest›r spontan abortuslar›n ne kadar›nda karyotip anomalisi vard›r?

%50.

� ‹kinci trimest›r spontan abortuslar›n ne kadar›nda karyotip anomalisi vard›r? 

%30.

� Ölü do¤umlar›n ne kadar›nda karyotipik anormallik vard›r?

%3.

� Anormal karyotiplerin en s›k görüleni hangisidir?

Trizomi (%50), monozomi 45,X (%20), triploidi (%10) ve yap›sal anormallikler (%5).

� En s›k tek kromozom anomalisi hangisidir?

45,X.

� Tekrarlayan abortusu olan kad›nlarda uterin anomalinin olma olas›l›¤› nedir?

%6- 7.

� En s›k uterin anomali hangisidir?

Septat uterus.

� Uterin anomalilerin etyolojisi nedir?

Fetal geliflimin 6-10. haftalar› aras›nda oluflan mülleryen kanal füzyon defektleri 

� Servikal yetmezli¤in baz› nedenlerini say›n›z.

Afl›r› D & C, servikal konizasyon, servikal laserasyon veya konjenital.

� Tüm uterin malformasyonlu hastalarda üriner sistem anomalilerinin prevalans› artarm›?

Yaln›z unikornuat/bikornuat uterus veya uterin didelfisli hastalarda, septat uterusta artmaz.

� Unikornuat uterusla iliflkili spontan abortusun ortalama insidans› nedir? 

%50.
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� Amerikada 1 y›ll›k kullan›m süresi boyunca farkl› kontraseptif metodlar›n baflar›s›zl›k oran›
nedir? 

Rachael Cohen, DO ve 
Namita Kattal, MD

Aile Planlamas› ve
SterilizsasyonBÖLÜM 60
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Gebe Kad›nlar›n
Oran› 

1 y›l boyunca 
Beklenen Kullan›ma Devam

Yöntem Tipik En Düflük Eden Kad›n Oran›

Yöntem yok 85 85

Spermisidler 29 18 42

Çekilme   27 4 43

Periyodik  yoksunluk

Takvim 25 9

Ovulasyon  yöntemi 25 3

Semptotermal 25 2

Postovulasyon 25 1

Spermisidli servikal bafll›k 

Paröz 32 26 46

Nullipar  16 9 57

Spermisidli diafragm 16 6 57

Kondom

Kad›n 21 5 49

Erkek 15 2 53

(devam ediyor)



� Kontraseptif etkinli¤i hangi metodla ölçülür?

Pearl indeks ve yaflam tablosu analizi.

� Do¤ru ya da yanl›fl: baflar›s›zl›k oran› ço¤u kontraseptif metodda kullan›m süresi ile artar.

Yanl›fl. Asl›nda kullan›m süresi ile baflar›s›zl›k oran› azal›r. Pearl indeks 1 y›l içinde her 100 kad›nda-
ki istenmeyen gebelik say›s›na dayan›r ve bundan dolay›, çeflitli kullan›m sürelerinde metodlar›n
tam olarak karfl›laflt›r›lmas› yap›lamaz. Bu s›n›rlama kullan›m›n her ay›ndaki baflar›s›zl›k oran›n› ve-
ren yaflam tablosu analizi metodu kullan›larak afl›labilir. 

� Vazektomi sonras› ne önerilir?

2 semen analizinde sperm olmayana kadar alternatif bir kontraseptif yöntemi tavsiye edilir.

� Vazektomi geri dönüflü sonras› gebelik oran› nedir?

%70-80. Bunun yan›nda, gebelik umudu vazektomiden geçen süreyle azal›r, 10 y›l sonra %30’a dü-
fler.

� Vazektominin en s›k yan etkisi nedir?

Hematom ve enfeksiyon.
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Gebe Kad›nlar›n
Oran› 

1 y›l boyunca 
Beklenen Kullan›ma Devam

Yöntem Tipik En Düflük Eden Kad›n Oran›

Pill 68

Kombine 7.6 0.1

Yaln›z Progestin 3 0.5

Orto Evra patch (yama) 8 0.3 68

NuvaRing 8 0.3 68

Depo-Provera 0.3 0.3 56

R‹A

Bak›r T 0.8 0.6 78

Levonorgestrel 0.1 0.1 100

Sterilizasyon

Kad›n 0.4 0.2 100

Erkek 0.15 0.10 100



� 21 yafl›nda bir bayan gebe oldu¤unu bilmeden do¤um kontrol hap› kullan›yor. Bu hasta gebe-
li¤ini sonland›rmal›m›d›r?

Gebelik öncesi do¤um kontrol hap› kullanan kad›nlar üzerinde yap›lan yo¤un araflt›rmalar sonucun-
da do¤um defekti riskinin artmad›¤› gösterilmifltir. Adet rötar› olan kad›nlara gebeli¤i ekarte edil-
medi¤i sürece do¤um kontrol hap› kullanmamas› önerilmelidir. Hasta kendisine önerilen doz flema-
s› ile ilac›n› kullanm›yorsa ilk adet rötar›nda gebe gibi davran›lmal›d›r. Gebelik tan›s› onaylan›rsa
ilaç kesilmelidir. 

� Dermatolojist bir meslektafl›n›z gebe bir hastas›na yo¤un akne yüzünden tetrasiklin reçete et-
meyi planl›yor. Siz bunu tavsiye edermisiniz?

Tetrasiklin gebeli¤in ikinci yar›s›nda ve çocukl›¤un ilk 8 yafl›na kadar kontraendikedir çünkü difller-
de kal›c› renk de¤iflikli¤i (sar›-gri- kahverengi) ile difl minesinde hipoplazi yapar. Bu ters etki uzun
süre kullan›mda ve tekrarlayan tedavilerde daha s›kt›r.

Tetrasiklin solüsyonlar›n›n topikal kullan›mlar›yla ilgili gebelerde yap›lan iyi-kontrollü çal›flma-
lar yoktur; fakat, hayvan çal›flmalar›nda topikal kullan›m›n fetüse zarar› gözlenmemifltir. 

� Gebelik boyunca epilepsi tedavisi için geçerli öneriler nelerdir?

Yap›lan çal›flmalara göre gebeli¤inde antiepileptik tedavi alanlar›n %90’› normal çocuklar dünyaya
getirmifltir. Majör nöbetleri engellemek için bafllanan antiepileptik ilaçlar (AE‹) kesilmemelidir çün-
kü büyük ihtimalle status epileptikusu presipite eder. Genelde kullan›lan tüm AE‹’lar, yeni kullan›-
lan antikonvülzan ilaçlar hakk›nda anlaml› veriler olmamas›na ra¤men, konjenital malformasyonlar-
la iliflkilidirler. Genelde birden çok AE‹ kullan›m› ve daha yüksek AE‹ kan düzeyleri epilepsisi olan
kad›nlar›n, do¤an bebeklerinde daha fazla s›kl›kta do¤um defektleri oldu¤u gösterilmifltir. Tek doz
ve etkin flekilde mümkün olan en düflük seviyede anti-konvülzan kullan›m› önerilmektedir. 

� Bir antiepileptik olan fenitoin (Dilantin) gebelikte güvenli midir?

Fenitoin kullanan bir annenin bebe¤inde fetal hidantoin sendromu görülebilir. Bu prenatal büyüme
gerili¤i, mikrosefali, mental retardasyon, t›rnak ve parmak hipoplazisi ve yüzün orta hat anomalile-
rini içerir. 

AE‹’lar›n baz› yan etkileri folat eksikli¤i ile iliflkilidir. Fenitoin, karbamazepin, barbituratlar ve
valproat folat malabsorpsiyonuyla ba¤lant›l› veya folat metabolizmas› ile çat›flmaktad›r. Folik asit
deste¤i (minimum 0.4 mg günlük) özellikle konsepsiyon öncesinde, gebelikte ve do¤um sonras› y›l-
larda bu kad›nlar›n kullanm›fl olduklar› ilaçlar›n yan etkilerini azaltmas› bak›m›ndan önemlidir. 

Emese Zsiros, MD
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� Gebelikte amfetamin kullan›m›n›n riskleri nelerdir?

Amfetamine ba¤›ml› annelerin bebekleri için artm›fl riskler preterm do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›-
¤›d›r. Ayr›ca bu yenido¤anlar yoksunluk semptomlar› olan disfori, ajitasyon ve halsizlik yaflayabilir-
ler. Fakat bilinen yap›sal bir anomali yoktur. 

� Tüm sosyal ve yasad›fl› ilaçlar ablasyo plasenta ile ilgili midir?

Hay›r. Sadece kokain ve sigara kullan›m›n›n ablasyo plasenta oranlar›n› art›rd›¤› bilinmektedir. Al-
kol, kahve, eroin, maruana ve amfetaminlerin böyle bir iliflkisi bulunamam›flt›r. 

� Gebelikte amfetamin kullan›m› konjenital anomalilere neden olur mu?

Gebelikte amfetamin kullan›m› konjenital anomalilerle iliflkili de¤ildir; fakat kullan›m› do¤um a¤›r-
l›¤›nda azalma, prematurite, postpartum kanama ve plasenta retansiyonu ile iliflkilidir. Amfetamin
kullananlar›n bebeklerinde gerginlik, uyuflukluk ve solunum s›k›nt›s› gibi amfetamin yoksunluk
sendromu belirtileri olabilir. ‹lac›n anorektik etkisine ba¤l› olarak, amfetamin maternal beslenmeyi
gebelik öncesinde ve gebelik süresince ciddi flekilde etkiler. 

� 28 yafl›ndaki gebe hastan›z›n sizin önermifl oldu¤unuz ultrason hakk›nda çekinceleri vard›r.
Bu hastaya nas›l dan›flmanl›k verirsiniz?

Ultrason tekniklerinin daha önce hasta ve bebe¤i üzerinde ortaya konmufl bir etkisi bulunmamakta-
d›r. Yüksek-düzey ultarson enerjisinin fetüse iki mekanizma ile zarar verme potansiyeli mevcuttur-
termal hasar ve kavitasyon. Fakat tan› için kullan›lan ultrason yap›l›rken kullan›lan düflük düzeyde
enerjinin herhangi bir etkisi gösterilememifltir. 

� Pika nedir?

Pika besleyici olmayan maddelere karfl› ifltah›n olmas›d›r(ör, kömür, toprak, kireç, ka¤›t gibi) veya
yiyecek olarak kabul edilebilen fleylere karfl› (ör, un, çi¤ patates, niflasta) anormal ifltah›n olmas›d›r.
Semptomlar›n bir aydan uzun süre devam etmesi gerekir, bu kültürel olarak tasdik edilmifl bir tu-
tum de¤ildir ve herhangi bir mental bozuklu¤a (ör, flizofreni) özerk bir durum de¤ildir. 18 ay ile 2
yafl aras› çocuklarda, besin maddesi olmayan fleylerin a¤za al›nmas› veya yutulmas› s›kt›r ve patolo-
jik de¤ildir. Bu durumun ismi Latincede ‘magpie’ (saksa¤an) olan, hemen hemen her fleyi yutmas›y-
la ün salm›fl bir kufltan gelir. Pika her yaflta görülür, özellikle gebe kad›nlar ve küçük çocuklarda, bil-
hassa geliflimsel bozuklu¤u olan çocuklarda en s›k görülen yeme bozuklu¤udur. 

� Gebe anestezistler ve hemflireler anestezik madde uygulayabilirler mi?

Evet, ameliyathanede duman veya buhar› h›zl› bir flekilde d›fl ortama verebilecek yeterli ventilasyon
ve gaz temizleme sistemi mevcutsa uygulayabilir. 

� Gebelikte manik depresyon için lityum kullan›m› güvenli midir?

Önceki çal›flmalar ilk trimesterde lityum kullan›m›n›n Ebstein anomalisine neden oldu¤unu göster-
mifltir. Triküspit kapak anormaldir ve 2 yapra¤› vard›r. Bu ilac› kullanan birçok hasta gebeliklerini
sonland›rm›flt›r. Daha sonraki çal›flmalar göstermifltir ki ilaç ile kalp lezyonu aras›nda iliflki olmas›-
na ra¤men çok nadirdir ve rutin gebelik terminasyonu gerektirmez. Lityum kategori D ilaçt›r. 

� Hangi afl›lar gebelikte kontraendikedir?

Genel olarak canl› virüs afl›lar› gebelikte kontraendikedir. Bunlar k›zam›k, kabakulak, k›zam›kç›k,
suçiçe¤i ve sar› humma afl›s›d›r. Ayr›ca tüm toksoidler, immünglobulinler ve cans›z virüs afl›lar› ge-
belikte güvenlidir ve endike oldu¤u sürece uygulanmal›d›rlar. 
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� Epidemiyolojiyi tan›mlay›n›z.

Epidemiyoloji popülasyondaki hastal›klar›n da¤›l›m›n› ve etkenlerini araflt›ran bilimdir.

� Tan›mlay›c› epidemiyoloji ve analitik epidemiyoloji nedir?

Tan›mlay›c› epidemiyoloji, bir popülasyondaki hastal›klar›n da¤›l›m›n› karakterize eden aktiviteleri
içerir. Analitik epidemiyoloji, hastal›klar›n ortaya ç›kmas›na neden olan muhtemel nedenleri tan›mlar. 

� Epidemiyoloji obstetri ve jinekolojide nas›l uygulan›r?

Epidemiyoloji, belirli bir hastal›¤›n ortaya ç›k›fl›n›n gözlemlenmesi (insidans›) gibi tan›mlay›c› amaç-
larla kullan›labilir. Ayr›ca, hastal›klar›n geliflimindeki risk faktörlerini araflt›rmak gibi analitik amaç-
lar için de kullan›labilir. Epidemiyolojik yöntemler, tan›sal testlerin performans›n› de¤erlendirmek
için de kullan›labilir. Epidemiyoloji, hastal›¤›n progresyonu ya da do¤al seyrini araflt›rmak için de
kullan›labilir. Hastal›¤›n geliflimini belirleyen prognostik faktörlerin araflt›r›lmas› için de kullan›labi-
lir. Tedaviyi de¤erlendirmek için de kullan›labilir.

� Sentinal vaka neyi ifade eder?

Bir salg›nda etkilenen ilk birkaç hasta ‘sentinal vaka’ olarak tan›mlan›r. 

� Epidemiyi tan›mlay›n›z.

Bir popülasyonda bir hastal›¤›n aniden ve çok say›da görülmesi epidemidir (epidemi bir popülas-
yonda bir hastal›¤›n ortaya ç›k›fl›nda aniden ve büyük oranda art›fl olmas›d›r).

� Pandemiyi tan›mlay›n›z.

Pandemi, genifl bir ço¤rafyadaki popülasyonu etkileyen h›zla ortaya ç›kan, salg›n hastal›kt›r.

� Hastal›klar›n ortaya ç›k›fl paternleri nas›l karakterize edilir?

Hastal›k paternleri kifli, yer ve zamana göre karakterize edilir.

� Hastal›k gözetimi nedir?

Hastal›k gözetimi, bir popülasyonda hastal›¤›n ortaya ç›k›fl paternini izlemeyi ifade eder.

Jerry Cohen, MPH
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� Bir hastal›k için y›ll›k yeni tan›mlanm›fl vakalar›n say›s› nas›l hesaplan›r?

Yeni tan›mlanm›fl vakalar›n say›s›; (1) ortaya ç›kan hastal›¤›n s›kl›¤›ndan (2) hastal›¤›n nas›l tan›m-
land›¤›ndan (3) vakalar›n ortaya ç›kt›¤› popülasyonun büyüklü¤ünden (4) vaka raporlar›n›n tamam-
lanmas›ndan etkilenir.

� ‹nsidans oran› nedir?

Hastal›¤›n ne h›zda ortaya ç›kt›¤›n›n ölçümüdür.

� Risk faktörleri nelerdir?

Hastal›¤a efllik eden özellikler aras›ndaki iliflki tesadüfi ya da neden –sonuç iliflkisine ba¤l› olarak or-
taya ç›kabilir. Risk faktörleri belirli bir hastal›¤›n görülmesi ile iliflkili olan flüpheli nitelikler veya et-
kilerdir. 

� Epidemiyolojik vaka ile kontrol aras›ndaki fark nedir?

Etkilenen kifli vaka olarak, etkilenmeyen, k›yaslanan kifli kontrol olarak tan›mlan›r.

� Vaka-kontrol çal›flmas› ne demektir?

Vaka-kontrol çal›flmas› gözleme dayal›d›r, olgular› ilgilenilen hastal›¤›n varl›¤›na (vaka) ya da yok-
lu¤una (kontrol) göre örnekler. ‹lgilenilen risk faktörlerine geçmiflteki maruziyetle ilgili bilgi topla-
n›r.

� Bias’› tan›mlay›n›z. 

Bias bir çal›flman›n sonuçlar›n› çarp›tan randomize olmayan hatad›r. 

� Bias ne flekilde engellenir?

Kohort çal›flma dizayn› kullan›larak bias engellenebilir. Kohort çal›flmalar› gözlemseldir, nesnelerin
örneklemesi risk faktörlerinin varl›¤› (maruziyet) veya yoklu¤u (maruz kalmayan) ile yap›l›r. Bu nes-
neler hastal›k sonuçlar›n›n zaman içinde geliflimi ile takip edilir. 

� Tan›sal testlerin amac› nedir?

Epidemiyolojide, tan›sal testlerin amac› belli bir durumun varl›¤› ya da yoklu¤u konusunda objektif
kan›tlar elde etmektir.

� Bir hastal›¤›n ‘do¤al seyri’ ne anlama gelir?

Genellikle etkili bir tedavisi olmayan hastal›klar için hastal›¤›n seyrini tan›mlamak için kullan›l›r.

� Vaka ölüm oran› nedir?

Bir hastal›¤›n do¤al seyrini tan›mlaman›n bir yoludur. Belli bir gözlem süresi içinde o hastal›ktan
ölen hastalar›n yüzdesi olarak ifade edilir.

� Tan›dan ölüme kadar geçen süreye ne denir?

Sa¤ kal›m süresi denir. Ortalama sa¤ kal›m süresi, hastalar›n %50’sinin tan›dan ölüme kadar geçir-
di¤i süredir.
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