~'| Degerli meslektaslarimiz,
Hepinize merhabalar. Yeni bir yila daha girdik, 2019 yilinin meslegimiz,
2 Ulkemiz ve insanlik icin iyi bir yil olmasini dileriz. TJOD istanbul Biilteni
Ocak 2019 sayisi ile yine dolu bir bilten bulacaksiniz, yararli olmasini
umariz.

Engin Oral ve Tevfik Yoldemir'in bagkanhginda “Ureme Endokrinolojisi 2019:
" Yeni ne var” baglikli toplantimizi 23 Aralik 2018’ de yogun katilim ve verimli
¥ tartismalar ile gergeklestirdik, ilgili meslektaglarimiz sunumlari web
sayfamizdan (http://www.tjodistanbul.org) indirebilir.

Abdullah Titen ve Albert Kazado’nun bagkanhginda “Jinekoloji’de ve
cinsel yasam’da sik karsilasilan sorunlar ve ¢oézimleri” bashkl
toplantimizi 13 Ocak 2019 tarihinde Hilton istanbul Bosphorus’da yapacagiz, hepinizi bekliyoruz.
Program detaylarini web sayfamizda bulmaniz mimkundur.

Hocalarimizin deneyimlerini paylastiyi soylesi yazilarimiz bu kez Cerrahpasa Tip Fakiltesi Kadin
Dogum boélimuinde uzun yillar ¢calismis olan Feridun Aksu hocamiz ile devam etmekte, katkilari igin
kendilerine tesekkur ederiz.

Ayrica TJOD istanbul yénetim kurulu (iyemiz Prof. Dr. Barig Ata’nin, 2019-2021 dénemi igin ESHRE
(European Society of Human Reproduction and Embryology) yonetim kuruluna segcildigini
memnuniyetle bildirmek isteriz. Kendilerine llkemiz ve TJOD istanbul YK adina tesekkiir eder,
c¢alismalarinda basarilar dileriz.

Bu bultenin hazirlanmasinda emegi gegen editoryal Uyelerimiz Baris Ata, Engin Oral, Engin Celik, Berna
Aslan Cetin, Nadiye Koéroglu Dugan, Hakan Erenel, Cihan Kaya, Engin Tirkgeldi, Cenk Yasa, Guray
Bicer'e tek tek tesekkir ederiz. Ayrica billtenlerimize katki yapmak veya gorus belirtmek isteyen
meslektaslarimiza kapimiz agiktir, editoryal Gyelerimiz ile iletisime gegmesi yeterlidir.

Onumuzdeki dénem, 2019 yili ve sonrasi, mesledimiz adina hepimiz ve llkemiz igin yararli gegmesini
dileriz.

Sevgi ve saygilarimizla.

Ocak 2019

Dr. Ahmet Giil
TJOD istanbul Bagkani
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Sayin Meslektaslarim bu yilin ilk bilteniyle karsinizdayiz,

Hepinize karamsarliktan uzak, enerji dolu, Uretken ve mutlu bir yil dileyerek
2019’u dopdolu bir blltenle karsiliyoruz.

Bu ayki réportajimiz Cerrahpasa Tip Fakiiltesinin emekli hocalarindan Prof.
Dr. Feridun Aksu ile. Ben réportaji okudugumda hocayla daha 6nce tanisma
olanagl bulamamis olduguma Uzuldim agik¢asi. Bedenerek okuyacaginiza
eminim.

Alti makale 6zetimiz var bu sayida. Cogu daha Aralik ayinda yayinlanmis olan
uygulama rehberlerinden segildiler.

ilk makaleyi dzellikle sectigimi sdylemek isterim. Neredeyse her giin serum AMH degeri diisikligi nedeniyle
spontan gebelik sansi olmadiginin sdylendigini iddia eden/veya internette okuduklarindan bu sonuca varan
kadinlarla karsilasiyorum. Over rezervi markerleri IVF basarisi 6ngérmekte ¢ok faydalilar ama spontan
gebelik 6ngorisitindeki durumlari nedir? Engin Tiirkgeldi’nin 6zetledigi makale over rezervi belirtecleri
ile spontan gebelik olasiligi arasindaki iliskiyi metodolojik olarak dogru bir sekilde inceliyor. Benzer
c¢alismalarin sonuglari genellikle ayni yonde oldugundan kadinlarin bu sekilde panik olmalarina engel olmak
gerekli. Over rezervi ne kadar duslUk olursa olsun, siklus dizensizlikleri baglamamigsa, daha dnce gebelik
denememis ciftlerde, diger olasi infertilite nedenleri ekarte edildikten sonra en az g siklus spontan gebelik
denenmesinin dnerilmesi gerektigi fikrindeyim.

Obstetri makalelerimizin ilki Hakan Erenel’in terciime ettigi RCOG antenatal ve postnatal analjezi ile ilgili
yeni dékiman. Digeri ise Berna Aslan Cetin’in terciime ettigi term bas prezentasyonu sorunsuz
travayin minimum girisimle nasil takip edilebilecegi ile ilgili yeni bir ACOG biilteni. ikisini de faydali
bulacaginiza eminim.

Jinekolojide ilk makalemiz Nadiye Koroglu Dugan’in 6zetledigi ACOG’un adodlesanlarda dismenore ile
ilgili kilavuzu. Cok sik karsilasilan bu soruna genel bir bakis ve hatirlatmayi faydali bulabilirsiniz. Diger
makalemiz aslinda hepimizin bildigimizi disindigimuiz basit bir konuyu bir anket ile dokimante ediyor.
Biltenimize ilk kez bu ay katkida bulunan Giiray Biger’in 6zetledigi calisma, endometriozisli hastalarin
medikal tedaviden memnuniyet durumunu ve bu memnuniyetin tedavinin basindaki bilgilendirme ve
tedavi siiresince diizenli izlem ile iligkisini inceliyor. Kronik bir hastalik olan endometrioziste uzun sureli
uygulanacak olan medikal tedaviye uyum ve hasta mutlulugunu artirmak igin en basta yapilacak iyi bir
bilgilendirme ve kisacik da olsa araliklarla hastayla goériismenin ne kadar etkili olduguna sasirabilirsiniz.

Cerrahide Cihan Kaya laparoskopi i¢in batina giris tekniklerini kargilagtiran bir network metaanalizi
Ozetledi. Makale icinde kisaca network metaanalizin ne oldugu ve nelere imkan sagladigi da belirtiliyor. Tim
batina giris teknikleri glvenli ve major komplikasyonlar agisindan benzer gorinse de, mutlaka hastaya ve
cerraha gore bireysellestiriimesi gerektigi cok acik. En rahat ve glvenli hissettigimiz yontemi secmek en
dogrusudur. Giris teknigi kadar giris yeri de 6nemli tabi. Biz klinigimizde 6énceden abdominal cerrahisi
olmayan ve umbilikustan teleskop yerlestirmenin uygun olacagi hastalarda (uterus veya myomu ¢ok blyuk
ise daha kranyalden girmeyi tercih ediyoruz) direkt 5 mm trokar girmeyi tercih ederken, eger sonradan
teleskopu yukari almak gerekecek ise o zaman 6nce umbilkustan Veress ile girip pnémoperiton sagladiktan
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sonra optik icin gereken trokari tercih edilen noktadan giriyoruz. Hastanin mukerrer cerrahisi var ve
karin ici yapisiklik riski ylksek ise acgik girisi tercih ediyoruz.

Son 6zetimiz Urojinekolojiden. Dr. Cenk Yasa’nin 6zetledigi fekal inkontinans makalesinde gunluk
uygulamada kullanilabilecek ve hastanin yasam kalitesini iyilestirebilecek basit ama énemli mesajlar
var.

Son olarak hem Kasim perinataloji toplantimizin ve Aralik Ureme Endokrinolojisi toplantimizin
Ozetleri de blltenimizin bu sayisinda.

Her zamanki gibi bultende veya websitemizde bulunmasini istediginiz konular, paylasmak istediginiz
yazi, makale ve haberler i¢cin her zaman bana ulasabilirsiniz.

Sayg! ve sevgilerimle,

Dr. Baris Ata

barisata@ku.edu.tr
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi
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i . PAZAR
WOD SUANBUL o5 anTis:
13 Ocak 2019

Hilton Istanbul Bosphorus

TJOD ISTANBUL SUBESI BILIMSEL PROGRAMI
JINEKOLOJIDE VE CINSEL YASAMDA SIK KARSILASILAN
SORUNLAR VE COZUMLER]

Toplanti Sorumlulari: Abdullah Tiiten, Albert Kazado

09:00 - 10:00 Kahvalti
10:00 - 10:10 Acilis: TJOD istanbul Baskani: Ahmet Giil

10:10-11:50 1. Oturum

Oturum Baskanlari: Tarik Altinok, Osman Sevket

10:10-10:30  Anormal Uterin Kanamanin Yonetimi Sezai Sahmay
10:30-10:50  Myoma Uteri ve Adenomyozis Tani ve Tedavisi Mahmut Onciil
10:50-11:10 Alt genital Sistem Enfeksiyonlan A. Serdar Acikgdz
11:10-11:30  PID ve Tubaovaryen Abse Stileyman Salman

11:30-11:50 Tartisma

1150-12:20 Kahve Molasi
12:20-14:00 2. Oturum

Oturum Baskanlari: Mustafa Kiiciik, Abdullah Tiiten

12:20-12:40  Cocuk ve Ergenlerde Jinekolojik Problemlere Yaklasim Ozlem Dural
12:40 - 13:00 Cocuk ve Ergenlerde Minimal Invaziv Cerrahi Stileyman Engin Akhan
13:00-13:20 Jinekolog Géziiyle Cinsel Agri Bozukluklari Selcen Bahadir
13:20-13:40 Jinekolog Géziiyle Kadinda Orgazm Bozuklugu Sule Kiray

13:40- 14:00 Tartisma

14:00 - 14:20 Vaka sunumu / Makale / Serbest fikir ve 6neri kdsesi
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Prof. Dr. M. Feridun Aksu
8.7.1947°de Diyarbakir’da dogdu.

Evli ve bir gocuk babasi. (Oglu Dr Cinar Aksu jinekolojik onkoloji uzmanidir)
Orta 6grenimini Diyarbakir Maarif kolejinde bitirdi.

1964 yilinda istanbul Universitesi’nde Tip 6grenimine basladi ve 1970 yilinda
mezun oldu.

1976 Cerrahpasa Tip Kadin hastaliklari ve dogumda ihtisasini tamamladi.
1981 yilinda Dogent ve 1988 yilinda Profesorliige hak kazandi.

1994-2000 ve 2014 yilinda Cerrahpasa Kadin Dogum Anabilim Dali bagkanhgi
yapti.

2014 yilinda uiniversiteden emekli oldu.

Hocam kendinizi tanitir misiniz?

Babam evin en kiiciik ogluydu ve ailede tek doktor idi. istanbul’da okumus daha sonra énce tiiberkiiloz (izerine
ihtisas yapmis, 2 yil veremle savasta calistiktan sonra dahiliye uzmani olmustu. Ben ilkokuldan sonra
Diyarbakir Maarif kolejinde okumaya basladim. Ulkemizde o dénem icin az sayida bulunan ingilizce egitim
verilen okullardan biriydi. Diyarbakir'da yasamama ragmen yatili okumak mecburi idi. ingiliz 6gretmenlerimiz
vardi ve en o6nemli dersleri bu 6gretmenler anlatiyordu. Bu dénemde aldigim egitim ilerideki basarilarimi
sagladi diyebilirim. Universite sinavinda istanbul veya Ankara’daki égrencilerden daha yiiksek puan almistim.

Babamin doktor olmasi vesilesiyle meslegin zor yanlarini gérmustim. Daha kigUk ¢cocukken babam aksamlari
ve hafta sonlari hastalara gitmek zorunda kaliyordu. Ben de énce orman muihendisligine basvurdum orada bir
hafta okuduktan sonra vazgecgerek Ankara Milkiye’de okumaya devam ettim. Bir akrabamla konusurken
kendisi bana babamin yolundan gitmemin daha uygun olacagini séylemesi iizerine istanbul Universitesi Tip
Fakdltesine 1964’te basladim. O dénem Cerrahpasa’da fakiltenin bazi bélimleri vardi ama tip fakultesi ayri
degildi. Ben okurken Cerrahpasa kuruldu.

Orta dgrenimimde ingilizce egitim almamin tip fakiiltesini okurken bana ¢ok faydasi oldu. Babamin aldig
ingilizce ders kitaplari sayesinde basarili oldum.

Tip fakiiltesini bitirdikten sonra ingiltere veya Amerika’da ihtisas yapmayi planliyordum. Hatta sinavlarini bile
vermistim. Ama kadin dogum stajinda serviks kanseri hakkinda yaptigim bir sunum sonrasinda hocalarim
Cerrahpaga’da ihtisas yapmami istediler. 1980 sonrasinda kisa sureli Trabzon’da rotasyoner 6gretim Gyeligi
disinda Turkiye’de baska yerde doktorluk yapmadim hep Cerrahpasa idim.

Reproduktif endokrinoloji egitimi icin 2 yil Amerika’da ¢alistim. Bu dénemde 35 makale yayinladim ve gittigim
fakultenin dekani bu basarimdan dolayi bana plaket vermisti. Amerika’da gecirdigim bu dénem vizyonumun
geniglemesine de vesile oldu diyebilirim.
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infertilite diinii, bugiinii ve gelecegi ile ilgili diisiinceleriniz nelerdir?

Eskiden ulkemizde tiberklloz salpenijiti gok daha sik goruliyordu. Veneryal salpenijite bagl hidrosalpenks de
asendan enfeksiyona bagli mukoza harabiyeti 6n planda iken tiberkiloz salpenjiti hematojen yayilim
neticesinden kalinlagsmis tespih tanesi gibi gdrulen tubalar ile karsimiza ¢ikiyordu. Tubalar kapall oldugunda
tedavide hidrotubasyon ile tubalari agmaya calisiyorduk fakat basarisi ¢ok dustkti. Once GIFT prosediri
uygulandi. Daha sonra yardimci treme teknikleri geliserek IVF uygulanmaya baglandi. Su an yardimci {reme
teknikleri cok daha basarili fakat hala pahali. Uzun slredir uygulanan bu tedavinin maliyetinin artik azalmasi
gerekli. Bilindigi GUzere yeni tedavilerin pahali olmasinin nedeni arastirma butgeleri ve tedavi yayginlastikga bu
bedellerin diismesi gerektigini distnlyorum.

Su an hala fertilizasyon ile ilgili birgok bilinmeyen mevcut. Kontrolli ovaryen stimulasyon ile ¢gok sayida oosit
elde ederken bu oositlerin kalitesini arttirici tedaviler mimkuin degil. Yaptigimiz tedavi ile sanki sirasi gelen
oositleri elde ediyoruz. Bazi vakalarda tekrar eden stimulasyonlar sonrasi gebe kalamiyor fakat daha sonra
spontan gebelik elde ediliyor.

Gelecegin ise tamamen farkli olacagini disunidyorum. Futtrizm ile ¢ok ilgiliyim. Fittrizmi hayalperestlik olarak
gormiyorum. Cagimizin hastaliklari olan infertilite, koroner arter hastaligi ve kanserin gelecekte nano
robotlarin marifetiyle tedavi edilecegini diisiiniiyorum. Su anda bile bu teknoloji mevcut. Oniimiizdeki 10-15 yil
icerisinde koroner damarlarimizi agacak veya kanser hucrelerini molekul seviyesinde yok edecek robotlar
kullanilabilecek. Infertilite igin de stimilasyonlar ve fertilizasyonun bu robotlar sayesinde olabilecegini
distniyorum.

Tip egitiminin durumu igin yorumlariniz nelerdir?

Artan Universite ve tip faklltesi sayisi maalesef tip egitimin kalitesini énemli derecede etkilemistir. Bazi
kurumlarda bu egitim hala yeterli iken pek ¢ok kurumda alt yapi ve 6gretim Uyesi eksikliklerinden dolayi
aksakliklar olugsmaktadir. Eski tip fakultelerinde kontenjan artisi doktor sayisini arttirirken kalitesini olumsuz
etkilemistir. 1980’lerden bir 6rnek vermek istiyorum. O dénemde doktor sayisini arttirmak igin mezuniyet notlari
dusirdlmustl. Normalde mezun olamayacak 6grenciler okulu bitirerek doktor oldular. Bu mezunlarin girdigi o
donemki TUS sinavinda puanlar dibe vurmustu. Bu nedenle sayidan c¢ok artik ulkemizde kaliteye 6nem
verilmesi gerektigini distintyorum.

Tirkge ¢ok genis ve kullanigh bir dil. Fakat su an tip dili ingilizce. Giincel gelismelerin takibi igin bu dili iyi
dgrenmek sart. Bu nedenle ben ingilizce egitim verilen tip fakiltelerinin aktif galisma hayatim boyunca yaninda
oldum. Cerrahpasa ingilizce Tip’in derslerine girdim. Iingilizce ders anlattim. Benim oglum da Cerrahpasa
ingilizce Tip mezunudur. Su an da Amerika’da meslegini icra etmektedir. ingilizce tip fakiiltesi Cerrahpasa’ya
yurt disindan ¢ok sayida 6grenci gelmesine ve bunlarin kendi Glkelerine déndiklerinde Turkiye ile ilgili olumlu
dusincelerin yayllmasina vesile oldugunu dasundyorum. Turk tibbi agisindan bir prestij kaynagi oldugunu
dusinmekteyim. Almanya’dan okumaya gelen bir talebe ile hala yillardir irtibat haldeyim.

Temel tip bilimlerine Ulkemizde gereken énem veriimemektedir. Aslinda temel bilimler tipta esas arastirmalarin
yapildigi birimlerdir. Bu konunun dedismesini umut ederim. Ayrica benim okudugum yillarda okutulan
fizyopatoloji dersinin de mutlaka yeniden mufredata eklenmesi gerektigini distiniyorum.
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Kadin hastaliklari ve dogum boliimii ile ilgili diiglinceleriniz ve 6nerileriniz nelerdir?

Oncelikle kadin genital sistemi hacim olarak viicutta gok az bir yer tutarken insan tiirii agisindan gok énem arz
etmektedir. Kadin dogum hekimligi yapabilmek icin tim tibbi bilimlere hakimiyet gerektirir. Ornegin sikca
gordigimiz gebe bir kadinda tiroid hastaliklari, diyabet veya kardiyolojik problemlerin takibi ve tedavisi tibba
hakimiyet gerektirir. Bu nedenle kadin hastaliklari ve dogumun alani gok genistir.

Diger branglarda olmayan bir diger yani siz bir hastanizi tedavi ettiginizde bu hasta artik 8muar boyunca size
gelir, size baglanir. Mesela benim hastalarimdan meme kanseri ameliyatini cerrahide olduktan sonra
takiplerini bana gelerek yaptiran birgok hastam oldu.

Tipta yandallasma 6rnedin Amerika’daki kadin dogum hekimliginde kopukluklara neden olmugtur. Benim
oglumun sigortasi dogumlari karsilamadigi icin normal dojum veya sezaryen yaptiramamaktadir ya da
perinatologlar da komplike ameliyatlari yapamamaktadir. Tirkiye’de de bu kopukluklarin bu sekilde
yasanmamasina 6zen gosterilmelidir.

Asistanlik egitiminde makale saatleri 6nem arz etmektedir. Glncel makaleler asistanlar tarafindan duzenli
olarak sunulmali, hocalariyla bunlar degerlendirilmelidir. Pek ¢ok yeni arastirma bu esnada tasarlanabilir.

Emecklilik hayatiniz nasil gegiriyorsunuz?

Emekli olduktan sonra muayenehanemi kapattim. Dort yillik felsefe bolimanu bitirdim. Felsefeye olan ilgim
Universite yillarimda felsefe bélimiinde okuyan bir arkadasim neticesinde oldu diyebilirim. Universitede
okurken felsefe derslerine giriyordum. Turkiye’'de Atatlirk sayesinde yurt disindan gelen ¢ok degerli felsefeciler
vardi. ‘Probability’ teorisini bulan kisi Turkiye'de ¢alisirken bunu yayinlamisti. Bunun birgok érnegi mevcut. Tip
faklltelerine de bu kisilerin ¢cok katkisi oldu. Fakat maalesef bu kisilere sahip ¢ikilamadi, bu hocalarin
yetistirdigi 6grenciler tUlkemize pek ¢ok katki yapmistir. Burada Atatlrk’dn vizyonunu gérebiliyorsunuz. Yeri
gelmisken cumhuriyet ile birlikte olusturulan ve babamin da veremle savas bélimunde yer aldigi dort baslik
halk sagligi basarisidir. Bunlar veremle savas, frengi ile savas, trahomla savas ve malarya ile savastir.

Simdi felsefe egitimi sonrasi doktora yapma planim mevcut. Tez konum ve hatta tezim hazir “Tip Felsefesi”.
Biliyorsunuz hekimlik ¢ok eski bir meslek fakat felsefede hekimler gerekli degeri gérmemis. Yunanl filozoflar
hekimlere otla ilgilenenler bile demis. Fakat hekimlik pozitif bir bilim ve felsefesi olduguna inaniyorum. Hatta
metafizik 6geleri de var mesela plasebo etkisi gibi.

Geng Hekimlere 6nerileriniz nelerdir?

Doktorluk zor bir meslektir. Bunun bir defa kabul edilmesi gerekir. Mesleginizde ne kadar basarili olursaniz
olun size kimse tesekkir etmeyecek fakat kiiglik de olsa bir hatanizda sizi en yakiniz bile elestirecektir. Bu
mesledin hazzi vardir fakat tehlikeleri de buyuktar.

Gulnumuzde doktora siddet medyada 6zendiriimektedir. Pek ¢ok dizi ve filmde hasta yakinlari doktoru tehdit
etmektedir. Nitekim hayatini kaybeden meslektaslarimiz olmaktadir. Bu siddet ortaminda su an 6grenci olsam
sanirim tibbi segmezdim diye dusuntyorum.

Doktorluk mesleginde bence %10 kadar ¢urik insan olurken birgok meslekte bu ¢ok daha fazladir. Hekimlere
olan sayginin tekrar kazaniimasini diliyorum.

Soylesiyi yapan:
Uzm. Dr. Engin Celik
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GEG UREME GAGINDAKi KADINLARDA OVER REZERVININ BiYOKIMYASAL
GOSTERGELERI VE INFERTILITE ARASINDAKI iLiSKi

Association Between Biomarkers of Ovarian Reserve and Infertility Among Older Women of Reproductive Age
Anne Z. Steiner, MD, MPH; David Pritchard, MS; Frank Z. Stanczyk, PhD; James S. Kesner, PhD; Juliana W. Meadows, PhD; Amy H. Herring,
ScD; Donna D. Baird, PhD, MPH

Ozetleyen: Dr.Engin Tiirkgeldi

GiRiS

Kadin yasinin ilerlemesi ile birlikte folikller havuzda azalma gergeklesir. Bu durum, granulosa hiicrelerinden
daha az inhibin B ve Anti-Mdillerian Hormon (AMH) salinmasi ile karakterizedir. Dusuk inhibin-B seviyeleri
folikll stimulan hormonun (FSH) folikiiler fazda daha hizli ve erken yilikselmesine neden olur. AMH, erken

folikiler faz FSH'1 ve inhibin B over rezervinin biyokimyasal géstergeleri olarak kabul edilmektedirler.

Ote yandan bu géstergelerin bir kadinin lireme potansiyelini ne kadar yansittiklari belirsizdir. AMH, in-vitro
fertilizasyon (IVF) sikluslarinda elde edilecek oosist sayisini gostermede ¢ok basarili bulunmakla beraber,

genel olarak bahsi gegen biyokimyasal gdstergelerin bir kadinin spontan gebe kalma sansini gostermedeki

rolleri tartismalidir. Buna ragmen gunlik pratikte bu amacla yaygin olarak kullaniimaktadirlar.

Bu calismanin amaci, over rezervi biyokimyasal gdstergelerinin (AMH, inhibin B, erken folikller faz serum
FSH ve uriner FSH degerleri) gbrece olarak ileri yastaki kadinlarda spontan gebelik sansini gosterip

gostermediklerini degerlendirmekti. Bunun i¢in 6 ve 12 aylik donemdeki fekundabilite oranlari kiyaslandi.

MATERYAL ve METOD

Bu prospektif “gebelige-kadar-gecen-siire” (Time to conceive) kohort calismasi 2008-2016 yillari arasinda
Kuzey Carolina’da gergeklestirildi. Yaslari 30-44 arasinda, en ¢ok 3 aydir gebe kalmaya cgalisan ve
kendisinde/partnerinde bilinen bir infertilite sebebi olmayan kadinlar calismaya dahil edildi. Reklam ve

duyurularla arastirmadan haberdar olan ve katilmayi kabul eden kadinlardan menstruasyonlarinin 2-4.

glnleri arasinda kan ve idrar 6rnegi vermeleri istendi. Hastalarin AMH, inhibin B, serum FSH ve uriner FSH
degerleri Olclldl. Hastalar 2010 yilina kadar 6 ay, 2010 yilindan itibaren 12 ay surelik takibe alindilar.

infertilite tedavisine baglayan, gebe kalma planlarini iptal eden veya baska nedenlerle takipten gikan

kadinlarin calisma disi birakildi. Calismanin primer sonlanim noktasi, 6 ve 12 ay i¢indeki kiimulatif gebelik

oranlari ve fekundabilite olarak belirlendi. Glg¢ analizinde 750 hastalik bir érneklemin yeterli oldugu
hesaplandi.

SONUCLAR ve TARTISMA
Calismaya kaydolan 981 hastanin 770’ vizite geldi, toplam 750 hasta analize dahil edildi. Bunlarin %6%’i
gebe kaldi, %17’si galismayi tamamladi fakat gebelik elde edemedi, %6’s1 infertilite tedavisine basladi, %5’i
kendi istegiyle ayrildi ve %7’si takiplerini tamamlamadi. Katilimcilarin %69'u 30-34, %19'u 35-37, %12’si
38-44 yas araliklarindaydi.

Alti veya 12 siklus boyunca korunmasiz cinsel iliski sonunda gebelik oranlari diisik AMH veya yulksek FSH

degerlerine sahip kadinlarda, diger kadinlardan daha az bulunmadi. AMH degeri 0.7 ng/ml'nin altindaki

kadinlarin 6 ay (65%; 95% CI, 50%-75%) ve 12 ay (84%; 95% ClI, 70%-91%) icindeki gebelik oranlari,

normal degerleri olan kadinlardan (6 ay igin 62%; 95% CI, 57%- 66% ve 12 ay igin 75%; 95% Cl, 70%-79%)

farkl degildi.
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Yuksek serum FSH degerlerine (10 mlU/mL’den buyuk) sahip kadinlarin 6 aylik (63%; 95% CI, 50%-73%) ve
12 ayhk (82%; 95% CI, 70%-89%) kimdlatif gebelik oranlari, normal degerlere sahip kadinlarinkine (6. ay igin
62%; 95% Cl, 57%-66%) ve 12. ay igin 75%; 95% Cl, 70%-78%) benzer bulundu. inhibin B seviyeleri ile
fekundabilite arasinda iligki gériimedi.

Yas gruplarina gore yapilan analizlerde higbir yas grubunda dusiuk AMH ile azalmis fekundabilite arasinda iliski
gbrilmedi. Istatiksel olarak anlamli bulunmamis olmakla birlikte, ileri yasl kadinlarda AMH yiksekligi artmig
fekundabilite ile iligkili bulunurken, gen¢ kadinlarda distik AMH dederlerinde fekundabilite artmis olarak
gorulda.

AMH cut-off degeri 0.7 ng/ml yerine 0.4 ng/ml ve 1 ng/ml olarak deg@erlendirildiginde de calismanin
sonuglarinda degisiklik olmadi.

Hastalarin AMH, serum FSH, iriner FSH ve inhibin B degerlerine gére katmanlandirildiktan sonraki gebelik
oranlari tablo 3’te gorilebilir.

Bu galismanin sonuglarina gore, serum FSH, Uriner FSH, inhibin B veya AMH degerleri Gzerinden bir kadinin
dogal yolla gebe kalma sansini degerlendirmek dogru gézikmemektedir.

Table 3. Association Between Biomarkers of Ovarian Reserve and Predicted Probability of Conceiving in the Time to Conceive Cohort Study
Cumulative Probability

e gf'!“f;;‘;':’ A of Conception, % (95% CI)* Hazard Ratio (95% CI)*
Biomarker Participants Mo. [%)* By 6 Cycles By 12 Cycles Unadjusted Adjusted”
Antimil lerian
hosmone, ngfml
<(.7 84 53 (63) 65 (50-75) &4 (70-91) 0.96 (0.72-1.28) 1.19 (0.88-1.61)
0.7-8.4 579 381 (65) 62 (57-GE) 75 (70-79) 1 [Reference] 1 [Reference]
z8.5 74 44 (59) 59 (45-60) BB (57-77) 0.97 (0.71-1.33) 0.88 (0.64-1.21)
Serum FSH, milUfml
<10 654 420 (64) 62 (57-66) 75 (70-78) 1 [Reference] 1 [Reference]
=10 83 58 (70) 63 (50-73) 82 (70-39) 1.09 (0.83-1.44) 1.22 (0.92-1.62)
Lriim:e; :F_Sl-l, milLlmg
creatinine
<11.5 660 432 (65) 62 (58-66) 76 (72-80) 1 [Reference] 1 [Reference]
z11.5 69 41 (59) 61 (46-74) F0 (54800 0.94 (0.68-1.30) 1.07 {0.77-1.49)
Inhibin B, pgfml 737 478 (65) 0.9996 (0.998-1.002) 0.999 (0.997-1.001)¢
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analysis
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OZET

Bu sistematik derleme, laparoskopik cerrahide kullanilan g farkh trokar giris teknigi ile ilgili komplikasyonlari
aragtirmayi amagclamistir. Bu teknikler Veress igne (Vi) girisi, direkt trokar girisi (DTG) ve agik giris (AG)
teknikleridir. Bu literatlr taramasinda; gastrointestinal yaralanma ve solid organ hasarlari majér komplikasyon
olarak tanimlandi. Subkitan amfizem, ekstraperitoneal insuflasyon, omental amfizem, trokar bdlgesi
kanamasi, trokar bolgesi enfeksiyonlari ise kiigiik komplikasyonlar olarak tanimlandi. On yedi ¢alisma analize
dahil edildi. Dogrudan trokar girisinin Vi girisine kiyasla daha az majoér komplikasyona neden oldugu gérilmis,
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p = 0.23) bunun yani sira anlamh derecede daha az minér
komplikasyonlar izlenmistir (p<.001). AG ve DTG'nin karsilastiriimasi sonucunda ise minér komplikasyonlar
agisindan anlamli bir fark gorilmemistir (p = 0.74). Vi girisi ile karsilastirildiginda AG'de daha az major
komplikasyonlar gézlense de istatistiksel olarak anlamli gérilmemistir (p = 0.31). AG uygulanan hastalarda
anlamli derecede daha az minér komplikasyon goérilmastir (p = 0.01). DTG yapilan hastalarda en az sayida
mindr komplikasyon gézlenmis ve bunu Vi girisi ve AG teknikleri takip etmistir. Sonug olarak, majér
komplikasyonlar oldukca nadirdir ve her ug giris yontemi mortalite riskini arttirmadan uygulanabilir.

Giris

Laparoskopik cerrahide, tim komplikasyonlarin % 50'sinden fazlasi ilk trokar girisine bagl olarak gorulir.
intraoperatif ve postoperatif majér komplikasyonlarin % 1'den az oldugu ve mortalitenin 100.000'de 4 ila 8
arasinda oldugu bildirilmistir. Yasami tehdit eden komplikasyonlar nadir olmakla birlikte, kigik
komplikasyonlar ortaya cikabilir. Bu komplikasyonlari en aza indirmek icin ¢esitli teknikler ve enstrimanlar
bulunmaktadir. Laparoskopik batina giris prosedurleri kapali ve acgik teknikler olmak (zere iki sekilde
gergeklestirilebilir. Yay yukli bir igne igeren Veress igne (Vi) girisi kapal bir tekniktir. Bu teknikte bir Veress
ignesi yardimi ile periton boslugu icine gaz girmesi saglanir. Geleneksel keskin trokar, karin duvarindan
gecgebilmek igin geri gekilebilir keskin bigakli bir uca sahiptir. Bunun disinda dogrudan trokar girisi (DTG) de
kapali bir tekniktir. Bu islemde cerrah, abdominal aort yaralanmasini énlemek icin karin duvarini kaldirir ve
pnémoperitoneum saglandiktan sonra periton bosluguna dogrudan bir trokar sokar. Radyal olarak genisleyen
teknik (RGT), Vi girisine benzerdir. Bu teknikte abdominal kaviteyi sigirebilen ve abdominal duvar boyunca
dondirme hareketi yapabilen ve kint bir obturator ile dilate edilebilen bir trokar kullanilir. Bunun disinda,
Hasson, oncelikle peritonu keserek kiint trokarin dogrudan gézlem altinda kullaniimasini igeren agik bir giris
(AG) teknigini tanimlamistir. Bu sistematik derleme, DTG, AG ve Vi ile yapilan trokar girigleri ile iligkili
komplikasyonlari karsilastirmayi amaclamistir.
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Materyal ve Metod

MEDLINE, Web of Knowledge, ClinicalTrials.gov, EMBASE, Cochrane Kontrolli Denemeler Merkezi Kaydi
(CENTRAL) ve UMIN gibi veri tabanlari kullanilarak bir literatlr taramasi, yapilmigtir. En son data kabullu 29
Adustos 2018'de gergeklestirilmistir. Anahtar kelimeler Medical Subject Heading (MeSH) sisteminde taranarak
MEDLINE veri tabanindaki klinik ¢alismalar arastiriimistir. Ayni yayinlar gikarildiktan sonra, uygun sekilde
tasarlanmis, randomize-kontrollli klinik ¢alismalar mevcut nicel analize dahil edilmistir. Tum komplikasyonlar
icin genel risk degerlendirilerek, bunlar, major damar hasari, gastrointestinal yaralanma ve solid organ
yaralanmasi major komplikasyon olarak tanimlanmistir. Kiglk komplikasyonlar subkitan amfizem,
ekstraperitoneal insuflasyon, omental hasar, trokar boélgesi kanamasi, trokar bdlgesi enfeksiyonu olarak
tanimlanmistir. Verilerin sec¢imi ve calisma kalitesinin degerlendiriimesi iki bagimsiz yorumcu tarafindan
gerceklestirilmistir (M.N. ve Y.M.1.).

istatistiksel analizler RevMan 5.3 kullanilarak yapiimistir. (Cochrane Collaboration; Londra, ingiltere).

Sonuglar

Analize toplam 431 makale dahil edilmistir. Gerekli eliminasyon sonrasi 24 tam metin makale incelemeye
alinmistir. Bunlardan yedisi randomize ¢alisma olmadigi i¢in hari¢ tutulmustur. PRISMA yénergeleri sonucunda,
17 calisma ile kantitatif analize devam edilmistir. On bir calismada DTG ve Vi girisi (n = 3804) karsilastiriimistir.
Dogrudan trokar girisinde Vi girisine kiyasla anlamli olmamakla birlikte daha az majér komplikasyon oranlari
goralmastir (p = 0.23) (Sekil 2). DTG islemleri icin 6nemli derecede daha az mindr komplikasyon oranlari
bildirilmistir (p<.001) (Sekil 3). iki caisma AG ve DTG' i karsilastirmistir (n = 442). Bu analizde major
komplikasyon goriimemekle birlikte (Sek. 4) mindr komplikasyonlar agisindan anlaml fark bulunmamaktadir (p
= 0.74) (Sekil 5). Bes galisma AG ile Vi girigini karsilagtirmistir (n = 718). Vi girigine kiyasla AG yénteminde,
her ne kadar énemli oranda olmasa da, daha az majér komplikasyonlar gérulmastir (p = 0.31) (Sekil 6). AG
prosedirt uygulanan hastalarda mindér komplikasyonlar 6nemli derecede daha az goériimustar (p = 0.01) (Sek.
7). RGT ve keskin trokarlari (n = 431) karsilastiran U¢ c¢alisma da incelenmistir. Bu analize gére major
komplikasyonlar gézlenmemekle birlikte, mindér komplikasyonlar acisindan énemli farkliliklar bulunmustur (p =
0.009) (Sek. 8). A§ meta analizinde, DTG uygulanan hastalarda Vi girisi ve AG uygulananlara gére daha az
minor komplikasyonlar gérilmistiir. Daha az gériillen minér komplikasyonlar agisindan, sirasiyla DTG, Vi'den
ve Vi de AG’den daha iistiin bulunmustur.

Tartisma

Sistematik derlemeler ve randomize-kontrolli calismalarin meta analizlerinin gunluk klinik uygulamalardaki
etkileri olduk¢a 6nemlidir. Geleneksel meta analizlerin yapiimasindaki temel sinirlama, bir seferde sadece iki
midahaleyi karsilastirabilmesidir. ikiden fazla tedavi seceneginin karsilastirildigi randomize, kontrollii
calismalarin yapilmasi yiuksek maliyetleri nedeniyle olduk¢a zordur. Goéreceli degerlendirmelerde cesitli
mudahalelerin etkinliginin ve ayni modeldeki olasi tim karsilastirmalar i¢in dlgimlerin tahmin edilmesini ve ayni
anda dogrudan ve dolayli kanitlar elde edilmesini saglamak amaciyla ag meta-analizi geligtirilmigtir. Ayrica, bu
analizlerde siralama olasiliklarinin hesaplanmasi ve hangi tedavinin en iyi sonucu verecegine dair sonuglar da
elde edilebilmektedir. Bir ag meta-analizi, ¢ift yonli meta-analizler ve indirekt karsilastirma meta-analizlerine
gore, nokta tahminlerinin daha hassas olmasi, miudahalelerin karsilastiriimalarina iliskin ¢ikarimlar yapmasi ve
mudahaleleri etkinlik ve glvenlige gore siralayabilmeleri agcisindan énemli avantajlara sahiptir.

Bu meta-analizde ise tim trokar giris ydntemlerinde major komplikasyonlarin olduk¢a nadir oldugu ve bu
yontemlerin glvenle uygulanabilecegdi gosterilmigtir. Kucuk komplikasyonlarla ilgili olarak ise, ag meta-
analizinde trokar giris yontemleri arasinda farkliliklar ortaya c¢ikmistir. Minér komplikasyonlar agisindan,
siraslyla DTG, Vi'den ve Vi de AG’'den daha Ustiin bulunmustur. RGT ve keskin trokarin karsilastiriimasinda
ise RGT, trokar boélgesi kanamasi basta olmak Uzere daha az sayida minér komplikasyona neden olmustur.
Keskin trokar, geri gekilebilir keskin bigakli bir uca sahiptir. Diger taraftan, RGT tekniginde kunt bir u¢ vardir ve
bu damarlarin bir kenara itilmesini mimkun kilar. Bu mekanizma sayesinde trokar bolgesindeki kanamanin
azalmasi saglanmis olur.
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Mevcut derlemenin glcu, hangi yéntemin en az mindér komplikasyona sahip oldugunu kesin olarak
netlestirmesidir. Bu durum, omental yaralanmanin olusumu ile ac¢iklanabilir. Omental yaralanma insidansi %
2.9 ila % 6.4 arasindadir ve Vi girisinde DTG' den (3/187'ye karsi 6/193, 4/102' ye karsi 7/110, 2 / 500 ye karsi
20/500) veya AG (0/35 'ye karsi 1/35, 0/108 'ye karsi 6/193)'den daha yaygindir. Bu sonuglar yeni bir
Cochrane sistematik derlemesi ile de uyumludur. Trokar boélgesi enfeksiyonu ve kanama gibi diger minoér
komplikasyonlar ile ilgili olarak, Vi, AG ve DTG arasinda anlamli olmayan farkliliklar gérilmistur.

Mevcut sistematik derlemede port bdlgesi hernisi, vendz emboli ve mesane yaralanmasi gibi olgu bazli bazi
komplikasyonlar degerlendirilememistir. Swank ve arkadaslari, en énemli teknik risk faktérinin buyudk trokar
caplari ile orantili oldugunu, Kadar ve arkadaslari da genis trokar caplarina bagl trokar bdlgesi fitiklagsma
riskinin artabilecegini bildirmislerdir. Mesane yaralanmasi nadir gorllse de onceki pelvik cerrahi dykusiu olan
ya da normal anatominin bozuldugu durumlarda riskin arttigi bildirilmistir.

Cerrahi tekniklerdeki klinik heterojenite de dahil olmak Uzere mevcut sistematik derlemede bazi limitasyonlar
mevcuttur. Primer port girisi teknigi tim c¢alismalarda bir dereceye kadar standartlastiriimis olsa da, derlemeye
dahil edilen ¢alismalar arasinda da farklilik vardir. Komplikasyon oranini (trokarlarin ¢api, Vi acisi, Vi giris yeri)
[umblikus en alt kenari ya da umblikus tabani], primer trokar yerlestirme yeri [umbilikus veya diger], anatomik
bir alanin etkili kullanihp kullaniimadigi [‘sari ada”], cerrahin el veya forseps kullanarak karin duvarini
kaldirmasi, agik teknikte yapilan fasya insizyonunun tipi [kint diseksiyon veya keskin diseksiyon ve eger
keskin diseksiyon secildiyse, makas veya bisturi kullanimi]) belirlemektedir.

Genel olarak, meta-analizlerde buyuk érneklem hacmine sahip galismalarin, kiigik 6érneklem hacmine kiyasla
daha buyuk bir genel etkiye sahip oldugu kabul edilmektedir. Bu meta-analizdeki buyuk olcekli ¢ caligmada,
degerlendirmenin  dogruluk derecesini sinirlayan trokar giris yontemlerinin  ayrintih  acgiklamasi
bulunmamaktadir.

Ek olarak, zorunlu g¢alisma kaydinin yillar icinde degismesi nedeni ile bazi ¢aligmalarin yayinlanamamig
olmasi, tum galigmalarin bu derlemeye alinamamasina neden olmus ve olusan yayin yanhligi bu derlemenin
Onemli bir limitasyonunu olusturmustur.

Sonug¢

Sonug¢ olarak major komplikasyonlar olduk¢a nadirdir ve her (¢ ydéntem de mortaliteye neden olmadan
gergeklesgtirilebilir. Bununla birlikte, klicik komplikasyonlar agisindan DTG, en guvenilir ydontemdir, ancak bir
teknigin digerine kiyasla tavsiye edilmesine dair acik bir kanit yoktur.
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Fig. 2 Major complications: DTE wversus VN [13-23]. M-H = ManteéFHaenszel; Cl =
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Fig. 5 Minor complications: OE versus DTE [16,21]. M-H = Mantel-Haenszel, Cl =
confidence interval; DTE = direct trocar entry; OE = open entry.
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Fig. 6 Major complications: OE versus VN [16,21,24-26]. M-H = Mantel-Haenszel; Cl =
confidence interval, OE = open entry; VN = Veress needle.
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Fig. 7 Minor complications: OE versus VN [16,21,24-26]. M-H = Mantel-Haanszel; Cl =
confidence interval; OE = open entry; VN = Veress needle.
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1-Amag ve Kapsam

Kodein, geleneksel olarak antenatal ve postnatal agrinin dindiriimesinde yaygin bigimde kullaniimistir. Ancak,
ilag ve Saglk Bakim Urlnlerinin Diizenlenmesi Otoritesi (Medicines and Healtcare Products Regulatory
Authority) (MHRA) ve Avrupa ilag Ajansi (European Medicines Agency) (EMA), 2005’te emziren bir annenin
kodein kullanimini takiben bebegin morfin toksisitesi nedeniyle kaybedilmesi ve tonsillektomi sonrasi kodein
recete edilen 18 yas alti Ug gocugun 6lmesi Uzerine, 2013 yilinda gebelikte kodein kullanimi hakkinda éneriler
yayinlamistir.  Her iki kurum da, bebeklerde risk artisina neden oldugu icin kodeinin emziren kadinlarda
kontrendike oldugunu bildirmistir.

Anne ve bebekte olumsuz sonuglarin gelisme riskini minimuma indirmek igin, gebelik slresince ve gebelik
sonrasinda agrinin dogru yonetimi hayati dnem tasir. Agrinin yetersiz tedavisi anksiyete ve depresyon
gelismesine yol acarak kadinin fiziksel ve psikolojik iyilik hali ile bebegine bakim saglama yetenegini
etkileyebilir. Analjezik recete etmedeki génllstzlik, uygunsuz regetesiz ilag ve bitkisel tedavilerin kullaniminda
artisa neden olabilir.

Bu makalenin amaci, agrinin giderilmesine iliskin bazi onerilere agiklik getirmektir, intrapartum analjezi ile
iliskili segenekleri kapsamamaktadir.

2-Analjeziklerin Etki Mekanizmalari
2.1 Non Opioid Analjezikler
2.1.1 Parasetamol

Parasetamolin etki mekanizmasi tam anlasiimamistir. Genellikle, prostaglandin sentezinin zayif bir inhibitora
oldugu kabul edilir, ancak bir bildiride selektif siklooksijenaz (COX)-2 inhibitéri olarak ¢alistigi 6ne surdlmustar.

Parasetamol, mikemmel glvenlik profili ve disuk ilag etkilesimi nedeniyle ilk segcenek analjezik olarak yaygin
bicimde kullaniimaktadir. Oral yoldan alindiginda, 40 dakika icerisinde analjezik etkisini gosterir, ancak biyo-
uygunluk nedeniyle farkhliklar izlenebilir. intravendz yoldan kullanildiginda, biyo-uygunluga bagh farkhliklarin
Ustesinden gelinmis olur ve analjezik etkinin baglamasi sadece 5 dakika alrr.

2.1.2 Non-Steroid Antiinflamatuar flaglar (NSAI)

Arasidonik asit, COX-1 ve COX-2 izoenzimleri ile agri ve enflamasyonun mediyatorleri olan prostaglandinlere
metabolize edilir. NSAI ilaglar, COX enzimlerinin periferik inhibisyonu ve bunun sonucu olarak prostaglandin
sentetazin inhibisyonu yoluyla agriyi rahatlatir. Klinik etkileri, bu enzimlere karsi olan segiciliklerine baglidir.
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2.2 Opioid Analjezikler
2.2.1 Kodein

Kodein, opiod reseptoérlere karsi dislk afinitesi olan dogal bir opioid maddedir ve bu nedenle, dogal formunda
zayIf analjezik 6zellikler gosterir. Aktif metabolitlerine, 6zellikle morfine doénlserek etki gdsterir. Kodeinin
morfine metabolize olmasini etkileyen pek ¢ok genetik faktér vardir. Kodenin morfine dénistirilmesinde ana
yollardan biri olan sitokrom P450 CYP2D6 izoenziminde polimorfizmler meydana gelebilir. Bu déntsim yolu
genetik varyasyonlarin etkisinde oldudu igin, kisiye verilen kodeinin farmakokinetik etkileri dngérilemez.

Kisiler, zayif, orta dlzeyde, yaygin veya ultra-hizli metabolize ediciler olarak siniflandirilabilir. Beyaz irkta,
kodeinin ¢ok az bir kismini morfine dénustiren ve agrida hafif bir rahatlama elde eden veya rahatlama elde
etmeyen olarak tanimlanan zayif metabolize edicilerin orani %7-10 kadardir. Bazi kisiler ultra-hizli metabolize
edici 6zellik tasirlar ve bunun sonucu olarak, kodeinin analjezik 6zelliklerine ve olumsuz etkilerine karsi asiri
duyarhdirlar. Ultra-hizlh metabolize edici fenotip, CYP2D6 geninin duplikasyonuna baglidir ve sikhidi etnik
kokenlere gore farklilik gdsterir. Ornegin, Etiyopyalilarda %29, ispanyollarda %10 ve beyaz irkta %3,6-6,5
oraninda gorulir. Kodein kullanan ultra-hizli metabolize edici kisilerin plazmasindaki aktif metabolit morfin
dizeyi, yaygin metabolize edici kisilerin plazmasindakinden yaklasik %50 oraninda daha yuksektir. Bunun bir
sonucu olarak, bu kisilerde kodeinin terapétik dozlarinda bile ciddi toksisite gelisme riski bulunmaktadir.

2.2.2 Dihidrokodein

Dihidrokodein, kodeine benzer analjezik aktivite gosterir. Ancak, kendisi zayif analjezik 6zellik tagsiyan bir 6n
ilac olan kodeinden farkli olarak, dihidrokodeinin analjezik etkisi, esas olarak asil bilesene baghdir ve
¢ogunlukla kisinin metabolize etme kapasitesinden etkilenmez. Dihidrokodein, CYP2D6 tarafindan
dihidromorfine (DHM) metabolize edilir, ancak dihidrokodein yalnizca kiglk bir kismi DHM’e déniisir. idrar
metabolitlerini degerlendiren bir ¢alismada, yaygin metabolize edici 6zellik tagiyan kisilerde bile, metabolitlerin
ancak %10’undan azinin DHM turevi oldugu gdsterilmistir.

2.2.3 Tramadol

Tramadol, hafiften orta dereceli agriya kadar etkindir ve hem opioid hem monoaminerjik aracili mekanizmalarla
etki gosterir. Ayrica, CYP2D6 tarafindan aktif 0-desmetil metabolitine donudstirulir. Tramadol solunum
depresyonu ve konstipasyon gibi tipik opioid yan etkileri daha az gosterir, ancak 0-desmetiltramadol
metabolitinin yiksek plazma dizeyleri ile iligkili olabilen psikiyatrik rahatsizliklara yol agabilir.

Ancak, genel populasyonun %10'undan fazlasinin, tecribe edilen yan etkiler sebebiyle tramadoll tolere
edemedigi mutlaka belirtiimelidir. Ayrica, tramadol Haziran 2014’te, Liste 3 Kontrolli lla¢ olarak yeniden
siniflandiriimigtir, bu diizenleme sonrasi poliklinik hastalarina regete edilmesi daha karmasik bir hal almistir.

2.2.4 Morfin

Morfin, orta dereceden siddetli dliizeye agrilarin tedavi edilmesinde kullanilir. Opioid reseptdr agonistidir ve asil
bilesen haliyle aktiftir. Ana etki mekanizmasi, merkezi sinir sistemindeki opioid reseptérlere baglanmak ve
onlari aktive etmektir. Primer terapotik etkileri, analjezi ve sedasyon saglamaktir. Pik plazma duzeylerine,
parenteral uygulamay takiben 15-20 dakikada, oral uygulamayi takiben 30 - 90 dakikada ulasilir. Sitokrom
p450 yolagindan gecerek ilk gegis etkisine maruz kalir, bu ylizden oral doz, intramuskuiler dozun ancak yarisi
kadar potenttir.

Gebelikte ve emzirme déneminde parasetamol, NSAI ilaclar ve opioid analjeziklerin giivenligini degerlendiren
calismalar sinirhdir ve prospektif, karsilastirmali ¢alismalar bulunmamaktadir. Bu ilaglarin glvenligini
netlestirmek icin daha ileri dizeyde galismalara gereksinim vardir.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

3-Antenatal analjezi

Pek cok kadin, gebelijinde bas agrisi, sirt agrisi veya kasik agrisi gibi agrilar tecribe eder. Analjezik
seceneklerine dair Onerilerde bulunmadan &nce, adri, ciddi nedenleri diglamak igin uygun bigimde
degerlendirilmelidir.

ilk sirada non-farmakolojik miidahaleler tercih edilebilir; drnegin yeterli istirahat, sicak veya soguk kompresler,
masaj, akupunktur, fizyoterapi, gevseme ve egzersiz disunulebilir. Bazi kadinlar aromaterapiyi rahatlatici ve
gevsemeye yardimci bulurlar, dolayisiyla agri dederlendirildikten ve bir saglik hizmet profesyoneliyle
tartisildiktan sonra agrinin yatistirimasi icin hastaya oOnerilebilir. Gebelerde uygulanmadan 6nce, tim ilaglar
riske karsi kar acisindan degerlendiriimelidir ve gelismekte olan fetis Uzerindeki olumsuz etkileri minimuma
indirmek icin idareli kullaniimalidir.

3.1 30. gebelik haftasindan é6nce

Embriyo, organogenezde (4-10. haftalar arasi) teratojenik etkilere karsi en hassas déneminde bulundugu igin,
baz ilaglarin maternal zararn 6nlemek icin devam edilmek zorunda olundugu bilinse de, mumklnse ilk
trimester boyunca tim teratojenik ilaglardan kaginiimaldir.

Gebelikte analjeziklere in utero maruziyetin fetus tzerindeki uzun dénem sonugclarina iliskin ¢ok az sayida
literatr bulunmaktadir.

3.1.1 Parasetamol

Parasetamol, hafiften orta siddetliye agrinin tedavisinde ilk tercih olarak yaygin olarak kullanilir ve gebeler ile
emziren kadinlarda tercih edilen analjezik olmaya halen devam etmektedir. Regete edilebilir, ancak recgetesiz
ilag olarak da ulasiimasi mimkiindir. Bazi ¢alismalarda antenatal donemde parasetamol kullanimi ile fetusta
gelisen olumsuz sonugclar arasinda iligki oldugu gosterilmistir. Antenatal donemde uzun sure parasetamole
maruziyet ile ilgili bildirilen olumsuz etkiler, ¢ocukluk ¢aginda gérilen astim ve davranigsal problemlerin
sikliginda artis ile cocukta kaba motor ve iletisim gelisiminde geriligi kapsamaktadir. Birlesik Devletler Gida ve
ilag Dairesi (FDA), 2015 yilinda, bu calismalarin arttirdi§i endiselere yénelik bir glivenlik duyurusu yayinlamis
ve derlenen tim calismalarin tasarimlarinda olasi sinirlamalarin bulundugunu ve celigkili sonuglar igerdigini
bildirmigtir. GUncel 6neri, parasetamolin gebelik ve emzirme déneminde kullaniminin guvenli oldugu ve
herhangi bir trimesterde kullaniimasinin majér dogumsal defektlerin gelisme riskini artirmadidi yonundedir.
Hastalarin, oksurik ve soguk alginhdi icin recetesiz olarak satilan pek cok ilacin iginde parasetamol
bulundugunun ve arka arkaya parasetamol alinmasinin istemeyen doz asimina neden olabileceginin farkinda
olmasi dnemlidir.

3.1.2 NSAIl

NSAIi kullanimi ile ilk trimester gebelik kayiplari arasindaki iliskiye dair geligkili kanitlar mevcuttur. Belirtmek
gerekirse, ilk trimesterde terapotik dozlarda NSAIi kullanimini takiben artmis teratojenik etkileri agikga
kanitlayan bir calisma bulunmamaktadir, bu yizden FDA, miimkiinse gebelik boyunca NSAIi kullanimindan
kaciniimasini 6nermektedir. Ancak kullanimi klinik olarak endike ise (dider analjeziklerin ise yaramadigi
durumlarda, érnegin siddetli migren ve ankilozan spondilit), etkin olan en disik dozun mimkin olan en kisa
sure ile verilmesi 6nerilmektedir.

3.1.3 Opioidler

Opioid analjezikler, gebelik ve emzirme déneminde, parasetamoliin etkili olmadigi orta dereceden siddetliye
agrilarin kisa sureli tedavisinde kullanilabilir. Bu ilaglar yalnizca hasta dikkatle degerlendirildikten sonra temin
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edilmeli ve tibbi acidan yetkin bir pratisyen veya ebe tarafindan recete edilmelidir. Gebelikte opioid
analjeziklerin guvenligini degerlendiren c¢aligmalar sinirh sayidadir ve prospektif kargilastirmali galisma
bulunmamaktadir. Birlesik Krallik ilag Bilgi Merkezi (UKMi), mevcut olan bu sinirli sayida verinin artmig fetal
toksisite riskine isaret etmedigi sonucuna ulagmistir.

ilk trimesterde opioid kullanimi ile artmis noral tiip defekti orani arasinda iliski kuran iki olgu bildiriminin
yayinlanmasindan sonra, FDA bir aciklama yayinlamigtir. Kanitlar sinirli olsa ve ilave arastirmalara ihtiyag
duyulsa da, opioid kullaniminin néral tip defekti gelisiminde kugik bir artis ile iligkili oldugu sonucuna
ulasiimigtir. Gebelikte opioidlerin gelisigtizel kullanimindan kaginiimahdir.

Morfin gebelikte ve postnatal dénemde yaygin bicimde kullaniimaktadir ve kullanilma lisansi mevcuttur. Tim
uygulama yollarindan kolayca emilir.

3.1.4 Gabapentin

Gabapentin kronik agri sendromlarinin, Ozellikle néropatik agrinin tedavisinde kullaniimaktadir. Etki
mekanizmasi halen ¢ok net anlasiimamistir. Gebelikte gabapentin kullanimina dair sinirli sayida veri
mevcuttur ve gabapentin ile 6zellikli bir dogum defekti arasinda gdsterilmis herhangi bir iligski bulunmamaktadir.
Ancak, guncel Oneri, gabapentin alan kadinlarin gebelik dncesi donemden itibaren baslayarak, ilk trimester
boyunca ek olarak yiiksek doz folik asit de kullanmasi gerektigi yonindedir. Gabapentin, artmis gebelik kaybi
riski ile iligkili degildir.

3.2 30. gebelik haftasindan sonra
3.2.1 Parasetamol

Parasetamolln gebelik boyunca kullaniimasinin guvenli oldugu kabul edilmektedir.
3.2.2 NSAIi

FDA, yenidoganda pulmoner hipertansiyon gelisimine ve duktus arteriozusun erken kapanmasina yol
acabilecegi icin, 30. gebelik haftasindan sonra NSAIi kullanimindan kaginilmasini énermektedir. NSAIi ayrica,
fetal renal kan akimini ve idrar olusumunu da azaltir ve amniyotik sivi hacminde azalmaya yol agar. Bu
nedenle, 30. gebelik haftasindan sonra NSAIi kullanilmamalidir.

3.2.3 Opioidler

Opioid kullanimi, 6zellikle dogum zamaninin yakininda, yenidoganda solunum depresyonuna neden olabilir,
bu nedenle, intrapartum donemde uzun etkili opioid uygulanan bir gebe varliginda, yenidogan ekibi durum
hakkinda bilgilendirilmelidir. Opioid analjezinin uzun sireli kullanimi, yenidoganda c¢ekilme sendromuna ve
annede bagimhiliga yol acabilir, bu nedenle mimkin olan en kiglk doz, mimkin olan en kisa sire boyunca
kullaniimalidir.

Opioidler, konstipasyon, bulanti ve kusmayi kétulestirebilir, bu durum zaten gebe olan kadinlarda sorun
yaratabilir. Olumsuz etkilerin risk ve ciddiyeti, kadinin hissettigi agrinin siddetiyle karsilastiriimalidir.

Kadinlar antenatal bakim Gnitesine siddetli agri sikayeti ve ilave analjezi ihtiyaciyla basvurdugunda, oral morfin
soluisyonu veya intramuskuler morfin verilmesi disunulebilir.

3.2.4 Gabapentin

30. gebelik haftasi ve sonrasinda gabapentin kullanimiyla ilgili son derece kisith kanit vardir. Gabapentin
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dogum zamaninin yakininda alindiginda, yenidoganda c¢ekiime sendromu riski nedeniyle ekstra
monitorizasyon ihtiyaci olabilir. Bu nedenle, intrapartum doénemde bir kadina gabapentin verildiginde,
yenidogan ekibi mutlaka bilgilendirilmelidir.

4-Postnatal analjezi

Postnatal agrinin yetersiz tedavisi ciddi sonuglara dogurabilir, bu ylzden dizenli postnatal analjezi 6nemlidir.
Yetersiz agri kontroll, kadinlarin daha az mobil olmasi anlamina gelir ve bu da vendz tromboemboli riskini
arttinr. Bu kadinlar daha fazla sirt Gstl yatacagi icin solunumlari yizeyel olur ve o ylizden bu hastalarda
pndmoni gelisme riski yutksektir. Ayrica agri, bu kadinlarin emzirme ve bebege bakim gbésterme becerisini de
olumsuz yénde etkiler ve depresyon veya zihinsel olarak tikenmeye yol acabilir.

Postnatal analjezi, annenin bebedi emzirme durumuna goére belilenmemelidir. Bakim Uniteleri, MHRA
kilavuzlugunda degismeyen bir yaklagsim olugturmalidir. Emziren ve emzirmeyen kadinlar i¢in ayni yaklagimin
belirlenmesi, klinisyenlerin regete yazarken kafa karigikli§i yasamasinin dniine geger. Ozellikle bazi kadinlarin
sut siselerini veya emazirdikleri bebekleri degistirdikleri dusunulirse, ortak bir yaklasim buUyuk kolaylik
saglayacaktir. Parasetamol ve NSAI ilag ilavesi (kontrendikasyon olmadigi siirece) kadinlarda analjezi
yaklasiminin temeli olmalidir.

Analjezik ilacglara ek olarak, kadinlara agrinin dindiriimesinde sicak ve soduk kompresyon, otururken ve
uzanirken rahat pozisyonlar tercih edilmesi gibi nonfarmakolojik yontemlerle ilgili de 6nerilerde bulunulmalidir.

4.1 Parasetamol

Bebek icin yarattigi risk diizeyi dusik oldugu ve site gecen ilag miktari ¢ok az oldugu (bebeklerdeki normal
terapotik dozun yalnizca ufak bir orani) icin, parasetamol emziren kadinlarda ilk tercih edilecek analjezik
olmalidir.

4.2 NSAIi

Emzirme ve NSAIi kullanimi hakkinda son derece kisith bilgi vardir. Ancak, ibuprofen ve diklofenak emziren
kadinlarda yaygin bigimde kullanildidi igin, bunlar éncelikli olarak tercih edilen ilaglardir. Diklofenakin uzun
donem kullanimi ile iligkili endigeler ve artmig kardiyovaskuler riskler nedeniyle,bu ikisinden ibuprofen daha
¢ok tercih edilendir. Anne tarafindan alindiktan sonra ibuprofenin yalnizca ¢ok kiglk bir kismi site salindigi
icin, stt emen ¢ocuk i¢in guvenli kabul edilir. Dogumdan sonra hastaya tek seferlik rektal diklofenak verilebilir.

NSAIi, bébrek fonksiyonlarini, trombosit fonksiyonlarini olumsuz yénde etkileyebilir ve var olan astimi
agirlastirabilir (astimi olan hastalarin yaklagik %10’unda). Ayrica, gastrik irritasyon veya Ulsere yol acabilir.
Bilinen hipersensitivitesi olan hastalarda diklofenak ve ibuprofen kontrendikedir ve asagidaki durumlarda bu
ilaglardan uzak durulmahdir:

Belirgin kanama olduysa, kadin hipovolemik ise ve/veya kanamanin devam etme riski varsa
Bobrek fonkisyonlari bozulmus veya preeklampsisi olan hastalarda

Ciddi astimi olan hastalarda

Bilinen aspirin de dahil olmak (izere NSAli ilaglarin alevlendirdigi astim dykisi olanlarda
Gastrik Ulserasyon 6yklsu olanlarda

4.3 Opioidler

Eder hasta daha siddetli bir agn tarifliyorsa ve ilave analjezi ihtiyaci mevcutsa, opioid analjezikler
kullanilmalidir. Genellikle, sezaryen geciren kadinlar, rotasyonel forseps ile dogum yapanlarda ilave analjezi
ihtiyaci olsa bile, vajinal dogum yapan kadinlara gore daha uzun sire siddetli agr1 hissederler.
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4.4.1 Kodein

Yakin déneme kadar, kodein emziren kadinlarda tercih edilen opioid olmustur. Ancak, maternal kodein
kullanimini takiben sit emen bebekte gerceklesen ve 6limle sonuglanan morfin toksisitesi olgusu, MHRA ve
EMAy1 emzirme déneminde kodeinin kontrendike oldugunu bildirmeye itmistir. Bebek 6limuiyle sonuglanan bu
olgudaki anne, ultra-hizl metabolize edici 6zellikteydi ve morfin Grini ¢ok hizli bir sekilde olusmustu. Bu
durum, kodein kullaniminin son derece nadir gorilen bir komplikasyonudur ve kisinin gen degisimlerine
verecedi cevabin genetik testlerle belirlenmesi ginimuzde pratik degildir, ¢inkl bu islemin optimum kodein
dozunun belirlenmesinde fayda gdsterecegine dair yeterince kanit bulunmamaktadir. Etiketlenmis doz
rejimlerinde bile, ultra-hizli metabolize ediciler hayati tehdit eden veya &limcil solunum depresyonu
yasayabilir ya da doz asimi bulgulari gosterebilir. Maternal kodein kullanimini takiben sut emen bebeklerde
gelisen olumsuz etkilere dair birkag¢ bildiri bulunmaktadir. Bu bildirilerde bahsedilen etkiler, bradikardi, solunum
depresyonu, letarji, uyusukluk, zayif beslenme, siyanoz ve bebek d8limudur. Calismalar, sit emen bebekleri
morfinin olasi toksik dozlarinin toplamina gétirenin yalnizca CYP2D6’nin metabolize etme durumu degil,
maternal genotip, yenidoganin klirens kapasitesi ve 4 glinden uzun slire boyunca tekrarlanan kodein dozlari
oldugunu gostermistir.

UKMi’in dihidrokodein ve tramadol ile ilgili genel dnerileri soyledir:

e TUm emziren kadinlarda ve onlarin bebeklerinde genotip belirlenmesi pratik bir yontem olmadigi igin,
emziren bir annede kodein yerine 0¢zellikle dihidrokodein veya tramadol gibi zayif opioidler tercih
edilmelidir.

e Etkin olan en disuk doz mumkin olan en kisa sureyle verilmelidir ve herhangi bir opioidin 3 glinden
uzun sure verilmesi yakin tibbi gézlem altinda olmaldir.

¢ Annede opioide bagli belirgin yan etkiler gelisirse, bu kisinin ultra-hizli metabolize edici oldugu ve bebek
icin yan etkilerin gelisme riskinin arttigi dusunulebilir.

e Tum emziren anneler, etnik kbkeninden badimsiz olarak, olasi problemler hakkinda bilgilendiriimelidir ve
opioide bagl yan etkiler gelisirse emzirmeyi durdurmasi ve tibbi yardim almasi konusundan
uyariimalidir.

4.3.2 Dihidrokodein

UKMi’In dnerisi, dihidrokodeinin, emziren annelerde etkin olan en dislik dozda mumkin olan en kisa slreyle
kullanilmasi yénundedir. St emen tum bebekler, annenin aldigi doza bakilmaksizin opioidlerin yan etkileri
agisindan monitorize edilmelidir. Annede opioide bagh belirgin yan etkiler gelisirse, o kiginin ultra-hizli
metabolize edici olma olasiligi yuksektir ve bebekte de yan etkilerin gelisme risk artmis demektir.

4.3.3 Tramadol

imalatginin tramadol hakkinda sundugu driin bilgisinde, tramadoliin ve aktif 0-desmetil metabolitinin anne
sutine gecisi hakkinda son derece sinirli veri bulunmaktadir. Bir ¢alismada, tek bir dozdan bile sonra,
tramadol ve metabolitlerinin anne sitinde bulundugu gdsterilmistir. Postpartum 2-4. glnlerinde olan 75
anneden alinan sut érneklerinin incelendigi bagka bir ¢alismada, sadece anne sitlyle beslenen bir bebegin
annenin agirhgina goére dizeltiimis olarak tramadoll %2,24, metabolitini ise %0,64 oraninda alacagi
bulunmustur. Anne siiti emen bebeklerde davranigsal yan etkiler gdézlenmemistir. Zayif ve yaygin metabolize
ediciler kargilastinldiginda, relatif ve kombine bebek dozlarinin, sitte ilaglar igin belirlenmis olan %10 esik
degerinin altinda kaldigi gérulmastir. Ancak, buradan tramadol guvenliginin maternal genotipten etkilenmedigi
sonucu ¢ikarilamaz.

Glincel 6neri, tramadolli emzirme déneminde (dikkatle) kullanmaya devam edilebilecegi yoniindedir. Etkin olan
en duslk doz, mumkun olan en kisa sureyle kullaniimalidir.
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4.3.4 Morfin

Hastanede oral morfin solisyonu, ihtiya¢ duyuldugunda regete edilebilir (6rn, 2 saatte 1 10-20 mg). Gerekli
oldugunda, 6rnedin hasta kusuyorsa, oral solisyonun yani sira intramiskiler morfin de regete edilebilir.
Morfinin es zamanh olarak iki farkli yoldan uygulanmamasi gerektigi icin kayitlar iyi tutulmahdir. Ornegin,
sezaryen sonrasi anestezi ekibi tarafindan intratekal opioid analjezik uygulamasi yapildiysa, obstetrik ekip
mutlaka bilgilendirilmelidir.

Morfini tolere edemeyen kadinlara, ihtiya¢ halinde tramadol (oral veya intramuskuler) veya oral dihidrokodein
verilebilir.

4.4 Hastaneden taburcu olurken verilecek analjezi igin éneriler

Taburcu olurken analjezi ihtiyaci olan kadinlarin ¢ogu, parasetamol ve ibuprofen (NSAI ilaglara
kontrendikasyon olmadidi siirece) kullanmalidir. ilave analjezi ihtiyaci olursa, érnegin kadin hizlandiriimig
taburculuk programi kapsaminda alt segment sezaryen sonrasi 1-2 gunde taburcu ediliyorsa ve hastanede
halen oral morfin soliisyonu almasi gerekiyorsa veya NSAIi alamiyorsa, ihtiyag halinde (giinde maksimum 4
doz) sinirli dihidrokodein destegi ile taburcu edilebilir. Kadinin dihidrokodeine toleransi olmadigdi biliniyorsa
tramadol verilmesi disindlebilir. Tramadol Liste 3 Kontrolli ilag kategorisinde yer aldigi icin, recete etmek
gerektiginde ilave dozlar agisindan kontrol edilmelidir.

5-Goriis

Annede, geligen fetus veya yenidodandaki tum olasi riskleri minimuma indirmek icin analjezikler etkin olan en
disik dozda mimkuln olan en kisa sureyle verilmelidir. Daha gugli analjezi ihtiyaci oldugunda, yayinlanan
olgu raporlarinda detaylica anlatildigi Uzere, toksisiteyle ilgili endiseler nedeniyle kodeine tercihen
dihidrokodein kullaniimaldir. MHRA ve EMA, bu olgu raporlarini temel alarak kiavuzlarini olugturmustur.

Bu makale, bu konuda (MHRA ve EMA bildirilerinin 1s1§ginda) var olan kanita dayali kilavuzlari derlemeyi
amaclamistir. Klinisyenler igin, kendi lokal birimlerinde antenatal ve postnatal analjezik recete ederken
kullanilabilecek, strandardize edilmis kilavuzlar gelistiriimesi hedeflenmistir.
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TRAVAY VE DOGUM SIRASINDA MUDAHALEYi AZALTMAK iCiN YONTEMLER
(Subat 2017 deki komite gorisiiniin yerine gegmesi icin Subat 2019 da basilacaktir)
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Approaches to Limit Intervention During Labor and
Birth

Ozetleyen: Dr. Berna Aslan Getin

Oneriler ve Sonuglar
ACOG asagidaki 6nerilerde bulunmaktadir:

Verteks prezante term spontan travaydaki bir kadinda travay yonetimi bireysellestiriimelidir.

Maternal ve fetal durumun iyi oldugu latent fazdaki hastalarda travay ve dogum igin yatis bekletilebilir.
Gebelere sik sik destek ve ilag disi agri yonetimi sekilleri verilebilir.

Latent fazda agri veya yorgunluk nedeniyle yatisi yapilan gebelerde egitim, destek, oral hidrasyon, rahat
pozisyonlar, masaj veya suya girme gibi ila¢ disi agri yénetimi teknikleri etkili olabilir.

Obstetrisyenler ve diger obstetrik bakim personeli term erken membran riptirld olan vaginal dogum
yapmaya aday hastalara dodum indiksiyonu &énermelidir. Dogum indiksiyonunu kabul etmeyen
hastalara bekleme yonteminin riskleri anlatiimalidir. Yeterli bilgilendirilen gebelere maternal veya fetal bir
engel yoksa 12-24 saat bekleme yontemi Onerilebilir. Grup B streptokok pozitif kadinlarda travay
beklenirken anibiyotik profilaksisi geciktiriimemelidir. Bu durumda; cogu hasta, obstetrisyen ve obstetrik
bakim personeli hemen induksiyonu tercih edebilir.

Kanitlar, strekli hemsgirelik bakiminin yaninda doula gibi destek personelinin bire bir duygusal destegdinin
travaydaki kadinlarin sonugclarini iyilestirdigini géstermigtir.

Normal ilerleyen ve fetal sikintinin olmadi§i travayda takibi kolaylastirmayacak ise rutin amniyotomi
yapiimamalidir.

Aralikli oskiltasyon igin obstetriyenler ve obstetrik bakim personeli disuk riskli kadinlarda el Doppleri
kullanmayi g6z éninde bulundurmalidir.

Farmakolojik ve ilag digi agri ydonetimi tekniklerinden hastaya bireysel olarak en uygunu secilmelidir.
Maternal ve fetal takibe engel olmadidi stirece maternal rahati saglamak ve ideal fetal pozisyonu bulmak
icin travay sirasinda sik sik pozisyon degistirme desteklenmelidir.

Dogru 1kinma ogretilmedigi surece kadinlar agik epiglotis ile ikinmaktadir. Spontan ve Valsalva
Ikinmanin biribirine Ustunluklerini gdsteren veriler yetersiz oldugu icin kadinlar kendi istekleri ve en etkin
yaptiklari tarzda ikinmaya cesaretlendirilmelidir.

Yuksek kaliteli calismalar néraksiyel (spinal, epidural) analjezi yapilan nullipar hastalarda ikinci evrenin
basinda ikinmay! desteklemektedir. Ikinmanin geciktiriimesinin vaginal dogum olasiligini arttirmadigi
gosterilmemigtir. Noraksiyel analjezi uygulanan ve gecikmis 1kinma uygulanacak nullipar kadinlara
gecikmig tkinmanin enfeksiyon, kanama ve neonatal asidemi gibi riskleri agiklanmalidir.

Dogum merkezleri ayni zamanda aile merkezli yaklagimlari g6z éninde bulundurmalidir.
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Giris
Bu komite gorusu spontan travaydaki kadinlarda fizyolojik travay ilerleyisini kolaylastirmak ve girigsimleri
azaltmak icin kanitlari derlemektedir.

Latent Faz: Travayin Yonetimi ve Yatis icin Zamanlama

Gozlemsel calismalar travayin latent fazinda hastaneye yatis yapilmasinin aktif fazda daha fazla ilerlemeyen
travay ve sezaryen dogum goérulmesine, daha fazla oksitosin kullanimina ve intrapartum ates i¢in daha fazla
antibiyotik kullaniimasina neden oldugunu gostermektedir. Latent fazdaki kadinlar dinlenebilecekleri ve travay
icin yatis yapilmadan &nce destek tekniklerinin verilebilecedi farkh bir Unitede takip edilebilirler. Latent fazda
agr veya yorgunluk nedeniyle yatisi yapilan gebelerde egitim, destek, oral hidrasyon, rahat pozisyonlar, masaj
veya suya girme gibi ila¢ disi agr1 yonetimi teknikleri etkili olabilir.

Term Erken Membran Riiptiiri

Termde travay baslamadan énce membranlar agilirsa kadinlarin %77-79 unda ilk 12 saat iginde, %95’inde 24-
28 saat icinde travay spontan olarak baslamaktadir. Obstetrisyenler ve diger obstetrik bakim personeli term
erken membran rlptlrd olan vaginal dogum yapmaya aday hastalara dogum indiuksiyonu énermelidir. Dogum
induksiyonunu kabul etmeyen hastalara bekleme ydnteminin riskleri anlatiimahdir. Yeterli bilgilendirilen
gebelerde maternal veya fetal bir engel yoksa 12-24 saat bekleme yodntemi dnerilebilir. Grup B streptokok
pozitif kadinlarda travay beklenirken anibiyotik profilaksisi geciktiriimemelidir. Bu durumda; ¢ogu hasta,
obstetrisyen ve obstetrik bakim personeli hemen indiksiyonu tercih edebilir.

Travay Sirasinda Siirekli Destek

Randomize c¢aligmalarda surekli destek icin gosterilen faydalar travayin kisalmasi, analjezi ihtiyacinin
azalmasi, azalmis middahaleli dogum ve travaydaki memnuniyetsizligin azalmasidir. Bir arkadasa veya aile
Uyesine travay deste@i tekniklerinin 6gretilmesi de etkili olmaktadir. Kanitlar, sirekli hemsirelik bakiminin
yaninda doula gibi destek personelinin bire bir duygusal destedinin travaydaki kadinlarin sonuglarini
iyilestirdigini gostermistir.

Rutin Amniyotomi

Travayda amniyotomi yapilmasi fetal takibi ve intrauterin basing takibini kolaylastirmak igin siklikla kullanilan
bir midahaledir. Yavas ilerleyen travayl hizlandirmak igin de kullaniimaktadir. Normal ilerleyen ve fetal
sikintinin olmadigi travayda takibi kolaylastirmayacak ise rutin amniyotomi yapilmamalidir.

Aralikh Oskiiltasyon

Surekli elektronik fetal monitorizasyon perinatal 6lim ve serebral palsi riskini azaltmak igin kullaniimaya
baslanmistir, fakat disuk riskli hastalarda surekli monitérizasyonun perinatal 6lim ve serebral palsiyi
azaltmadi§i gosterilmistir. Aralikli oskiltasyon igin obstetriyenler ve obstetrik bakim personeli diguk riskli
kadinlarda el Doppleri kullanmayi g6z 6nunde bulundurmalidir.

Travay Agrisiyla Bas Edebilmek igin Teknikler

Travay agrisiyla bas edebilmek icin ¢ok sayida farmakolojik ve ilagc disi teknik vardir. ila¢ disi tekniklerden
higbirinin gebeyi, fetliisi veya travayin ilerlemesini olumsuz etkiledigi gosterilmemigstir. Travayin birinci
evresinde suya girmenin zarara neden olmadan agri skorlarini azaltigi gésterilmistir. intradermal
enjeksiyonlar, rahatlama teknikleri, akupunktur ve masajin agriyi azalttigi cogu calismada gdésterilmigstir. Diger
teknikler dogum egitimi, transkutan elektrik sinir uyarisi, aromaterapi ve odyoanaljezidir. Hastane kosullarinda
isteyen her kadina travayda farmakolojik analjezi verilebilmelidir.

Travayda Hidrasyon ve Oral Alim

Spontan ilerleyen travayda siirekli rutin intravendz sivi inflizyonu énerilmemektedir. intravenéz hidrasyon
hareket 6zgurligini engellemektedir ve gereksizdir. Hidrasyonu saglamak ve kalori ihtiyacini karsilamak igin
oral hidrasyon desteklenmektedir. Glincel yaklasim travayda berrak sivilarin alinmasidir. Partikllli sivilar ve
kati gidalar ise tuketilmemelidir.
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Travayda Maternal Pozisyon

Gozlemsel cgalismalar travay sirasinda g¢ok farkli maternal pozisyonlarin oldugunu gdstermektedir. Hangi
pozisyonun en iyisi oldugu ile ilgili kanitlar ¢ok azdir. Bir metaanaliz dik pozisyonda travayin yatar pozisyona
gbre daha kisa oldugunu gdstermistir. Maternal ve fetal takibe engel olmadidi slrece maternal rahati
saglamak ve ideal fetal pozisyonu bulmak icin travay sirasinda sik sik pozisyon degistirme desteklenmelidir.

Travayin ikinci Evresi: Ikinma Teknigi

Obstetrisyen ve obstetrik bakim personeli gebeleri kapali epiglotis ile Ikinmaya tesvik etmektedir. Fakat ikinma
destegi saglanmazsa gebeler agik epiglotis ile ikinmaktadir. Spontan ikinma ile Valsalva ikinmayi karsilastiran
sekiz randomize kontrolli ¢alismay! iceren Cochrane derlemesinde iki yontem arasinda fark saptanmamistir.
Spontan ve Valsalva ikinmanin biribirine Ustunliklerini gésteren veriler yetersiz oldugu icin kadinlar kendi
istekleri ve en etkin yaptiklari tarzda ikinmaya cesaretlendiriimelidir.

Epidural Analjezi Yapilan Nullipar Kadinlarda Hemen Ikinmaya Karsi Ge¢ lkinma

Nullipar kadinlarda 10 cm dilatasyonda epidural analjezi uygulanmasi fetusun pasif rotasyonuna ve inisine izin
vererek annenin ikinmak icin yeterli enerjiyi saglamasi teorisine dayanmaktadir. Buna geciktiriimis itkinma
denir. Geciktirilmis ikinmanin vaginal dogumu arttirdig1 gosterilmemistir, ayrica geciktiriimis ikinmanin riskleri
olarak enfeksiyon, kanama ve neonatal asidemi bu yontemi isteyen nullipar gebelere anlatiimahdir. Yiksek
kaliteli ¢calismalar néraksiyel (spinal, epidural) analjezi yapilan nullipar hastalarda ikinci evrenin basinda
Ikinmay| desteklemektedir.

Aile Bazli Sezaryen Dogum

Travayin amaci ¢ogu dusuk riskli gebede vaginal dogum olsa da bazen sezaryen ile dogum ile de
sonuglanabilmektedir. Son yaklagsimlar ailenin sezaryen ameliyatina dahil olmasini arttirmak Uzerine
kurulmustur. 2008 de bir calisma dogal sezaryen tanimini kullanmistir. Buna gére 6nerilen; ameliyat odasinin
Isiklandirmasinin az olmasi, minimal ses, gebenin ellerini baglamayarak yenidogana erisimini kolaylastirmak,
gebe ve partnerinin dogumu gdrebilmesi igin 6rtllerin algak 6rtiimesi ya da &rtide goris icin pencerelerin
olmasi, yenidoganin histerotomide yavasca c¢ikisi, ge¢ kord klempleme ve erken ten tene temastir. Dogum
merkezleri ayni zamanda aile merkezli yaklagimlari g6z 6ninde bulundurmalidir.

Sonug olarak

Obstetri pratigindeki ¢odu uygulamanin dusik riskli gebelerde spontan travayda faydalan kisith veya
belirsizdir. Dogum sirasindaki memnuniyet kisisel beklentiler, yardimci olanlarin destegi, hasta-yardimci iligkisi
ve hastanin karar vermeye dahil olmasina baglidir. DUsuk riskli spontan travaydaki kadinlarin yénetiminde
obstetrisyenler ve diger obstetrik bakim personeli uygun ise miidahaleli yaklagimlardan kaginmalidir.
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ADOLESANDA DiSMENORE VE ENDOMETRIOZiS

Dysmenorrhea and Endometriosis in the Adolescent
ACOG Practice Committe Opinion- Number 60. Obstet Gynecol. 2018 Dec;132(6):e249-e258.

Ozetleyen: Dr. Nadiye Kéroglu Dugan

Ozet: Dismenore veya menstriiel agri, adolesan kizlardaki ve genc kadinlardaki en sik menstriiel sikayettir.
Dismenoresi olan adolesanlarin ¢ogunun primer dismenoresi vardir ve primer dismenore pelvik patoloji
olmaksizin agrih adet gdérmedir. Hastanin hikayesi primer dismenoreyi dusunduriyorsa ampirik tedavi
baslanabilir. Tedavi baslangicindan sonra 3 - 6 ay icerisinde dismenorede klinik olarak bir dizelme olmuyorsa,
jinekolog olasi sekonder nedenleri ve tedaviye uyumu arastirmalidir.

Sekonder dismenore pelvik patolojiye veya bilinen medikal bir duruma bagh olarak olusan agrili menstruasyon
olarak tanimlanir. Endometriozis adolesanlarda sekonder dismenorenin baslica nedenidir. Ozellikle kronik
pelvik agri veya sekonder dismenoreyi 6yku, fizik muayene ve pelvik ultrasonografi ile agiklayacak bir etiyoloji
bulunamadiginda ve hormonal tedavilere ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaglara ragmen devam eden klinik
olarak anlamli dismenore varliginda endometriozis dustnilmelidir. Endometriozisin prezentasyonu
adolesanlarda yetiskinlerde oldugundan farklidir. Adolesanlarda endometriotik lezyonlar tipik olarak berrak
veya kirmizidir ve adolesan endometriozisine asina olmayan jinekologlar tarafindan taninmayabilir.
Adolesandaki endometriozis tedavi edilmezse kronik bir hastalik oldugundan ilerleyebilir. Tedavideki amaglar
sikayetlerin hafifletiimesi, hastaligin ilerleyisinin baskilanmasi ve gelecekteki fertilitenin korunmasidir. Tedavi
bireysellestiriimelidir ve jinekologlar hastanin tercihlerini, kontrasepsiyon gerekliligini, hormon kullanimi
kontraendikasyonlarini ve olasi yan etkileri g6zénunde bulundurmali ve adolesani ve ailesine tedavi
secenekleri ile ilgili danismanlik vermelidir.

Oneriler ve Sonuglar
Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Birligi asagidaki dneri ve sonuclari desteklemektedir:

¢ Dismenoresi olan adolesanlarin gogunun primer dismenoresi vardir ve primer dismenore pelvik patoloji
olmaksizin agrili adet gérmedir. Primer dismenore 6zellikle adolesanlarda ovulatuar sikluslar baglayinca
ortaya cikar, genellikle menarstan sonraki 6-12 ay icinde.

e Sekonder dismenore pelvik patolojiye veya bilinen bir hastalida bagl olarak olusan agrili adet gérme
olarak tanimlanir.

Sekonder dismenorenin en sik nedeni endometriozisdir.

Dismenoresi olan adolesanlarin gogunun primer dismenoresi vardir ve nonsteroidal antiinflamatuar
ilaclarla (NSAID) veya hormonal supresyon veya herikisi ile ampirik tedaviye iyi yanit verirler. Ancak, bazi
hastalar baslangi¢ta sekonder dismenoreyi distndiren belirtilerle prezente olmakta veya primer
dismenore icin yapilan ampirik tedaviler basarisiz olmakta ve daha fazla degerlendirmeye gerek
olmaktadir.

e Sekonder dismenorede degerlendirme sirasinda, pelvik muayenedeki bulgulardan bagdimsiz pelvik
ultrasonografik gérintileme de dusundimelidir.

e Hymenal, vajinal veya Miulleryan gibi Ureme sistemindeki herhangi bir obstriktif anomali sekonder
dismenoreye neden olabilir.

e Adolesanlardaki ger¢cek endometriozis prevalansi bilinmese de, kronik pelvik agri veya dismenore ile
bagvuran hormonal tedavi ve NSAID lere yanitsiz olan adolesan kizlarin lgte ikisine tanisal
laparoskopide endometriozis tanisi konulmaktadir.

e Endometriozisin prezentasyonu adolesanlarda vyetigkinlerde oldugundan farklidir. Adolesanlarda
endometriotik lezyonlar tipik olarak berrak veya kirmizidir ve adolesan endometriozisine asina olmayan
jinekologlar tarafindan taninmayabilir.
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sirasinda yerlestirmeye badli agriyr azaltmak icin levonorgestrel-salinimh rahim agi arag yerlestiriimesi
dusinulmelidir.

Adolesanlarda endometriozis i¢in Onerilen tedavi tani ve tedavi i¢in konservatif cerrahi tedavidir ve
endometrial proliferasyonu dnlemek igin supresif medikal tedavi ile kombine edilmelidir.

Konservatif cerrahi tedavi ve supresif hormonal tedaviye ragmen agrisi devam eden endometriozisli
hastalar siklikla en az 6 aylik yerine koyma tedavisi ile beraber gonadotropin-serbestlestirici hormon
(GnRH) agonist tedavisinden fayda gérmektedir.

Endometriozisli adolesanlarda agrinin azaltiimasinda ana ilag nonsteroidal antiinflamatuar ilaglardir.
Adolesanlara 6zellesmis bir agri tedavi grubunun disinda uzun dénem narkotikler regete edilmemelidir.

Dismenore prevalansi %50 ile 90 arasinda degiskenlik gostermektedir. Dismenore patofizyolojisi inflamasyon
mediyatorleri prostaglandin ve I6kotrien ile iligkilidir.

Sekonder Dismenore Nedenleri

Endometriozis

Konjenital obstriiktif milleryan malformasyonlar
Servikal stenoz

Ovaryen kistler

Uterin polipler

Uterin myom

Adenomyozis

Pelvik inflamatuar hastalik

Pelvik adezyonlar

NSAID dozlar jinekologlar tarafindan birey bazli dnerilmelidir. ilaglar mensesin baslangicindan 1-2 giin énce
baslaninca ve kanamanin ilk 2-3 gununde devam edildigi slUrece en etkilidir. Bir ajanla agri azalmasi
saglanamazsa baska bir ilaca gegilmelidir. Opioidler 7 gunlik kisa bir stirede dahi bagimlilik yapacagindan ve
birden kesilmeleri durumunda geri-¢ekilme belirtileri olacagindan adolesanlarda kullaniimamalidir.

ilac Doz

Ibuprofen Baslangicta 800 mg, her 8 saatte 400-800 mg
Naproksen sodyum Baslangicta 440-550 mg, her 12 saatte bir 220-550 mg
Mefenamik asit Baslangicta 500 mg, her 6 saatte bir 250 mg
Celecoxib (>18 yas) Baslangicta 400 mg, her 12 saatte bir 200 mg
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ENDOMETRIOZiSLi KADINLARIN MEDIKAL TEDAVIDEN TATMIN OLMA DUZEYi

llona Lukas , Alexandra Kohl-Schwartz , Kirsten Geraedts , Martina Rauchfuss , Monika M. Wolfler , Felix
Haberlin , Stephanie von Orelli , Markus Eberhard , Bruno Imthurn , Patrick Imesch , Brigitte Leeners

Terciime: Dr. Hiiseyin Giiray Biger
Link: https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/30496315

Ozet

Bilindigi gibi endometriozis, bircok yolla kadinlarin hayatlarina etki etmektedir. Bu calismada medikal tedavi
alan endometriozisli kadinlarin tatmin diizeylerinin belirleyicileri arastirildi. Calisma kapsaminda endometriozis
nedeniyle medikal tedavi alan ve almayan kadinlar; standardize edilmis bir anket ile karsilastirildi. Arastirmaya
alinan 498 kadindan %54.6’s1 (n=272) medikal tedaviden memnun oldugunu belirtmisken %45.4’0 (n=226) ise
memnun olmadigini belirtmistir. Hastaligin tanisindan itibaren hastaya doktor tarafindan verilen endometriozis
ile ilgili yeterli duzeyde bilgi ve egitimin, hastaliktan kaynaklanan ruhsal sikintilarin ciddiye alinma duzeyinin ve
doktorun hastanin agrilarini idare etmede onlara destek olmasinin; kadinlarin memnuniyetleriyle dogrudan
iliskili oldugu bulundu. Ozellikle uygun bir sekilde verilen bilginin medikal tedaviden memnuiyetle oldukga ilgili
oldugu bulundu.

Giris

Endometriozis; Ureme c¢agindaki kadinlarin %5-10'una etki eden &strojen badimh, kronik enflamatuar bir
surectir. Endometriozisin semptomlari arasinda dismenore, disparoni, pelvik agri, agrih digkilama, diziri, kas
ve kemik agrilari, halsizlik ve infertilite sayilabilir. Bu nedenlere bagl olarak endometriozis kadinlarin hayat
kalitesini dusurerek psikolojik gerginlik olusturabilir. TUm bunlara ragmen hastalarin bu belirtileri doktorlar ve
hatta hastalarin kendileri tarafindan bile g6z ardi edilebilir.

Endometriozisle ilgili simdiye dek birgok tedavi yontemi uygulanmis ancak bunlardan yalnizca kisitl derecede
olumlu sonuglar alinabilmistir. Cerrahi tedavinin disparoni, pelvik agri ve infertiliteye olumlu etki ederek kisa
sureli de olsa hayat kalitesinin arttirdigi gorilmuastir. Buna ragmen %10-55 kadar hastada cerrahi sonrasi da
endometriozisin tekrar ettigi bilinir. Hormonal terapi gibi medikal segenekler ¢ogunlukla semptomlari tatmin
edici dizeye indiremese de kadinlar uzunca bir slire bu ilaglari kullanarak kronik semptomlarla bas etmeye
calismaktalar. Medikal tedavi ile hastanin desteklenmesi sonucu psikolojik gerginligin azalarak hastanin hayat
kalitesinin yukseldigi ve hastanin sikayetlerinin azaldidi biliniyor, bdylece sikayetlerin altindaki sebep
arayiglarinin azalmasiyla potansiyel masraflar azaltiimasi hedefleniyor. Buna ragmen medikal tedavinin
endometriozise etkisine dair genis katilimli ve sistemik bir arastirmanin eksikligi mevcut.

TUm bu nedenlerle bu ¢alismada medikal tedavi alan endometriozisli kadinlarin tedaviden tatmin olup olmadigi
ile ilgili genel bir izlenim edinilmeye ¢alisildi. Endometriozis nedeniyle bir hastaneden veya klinikten duzenli bir
sekilde takipli olan ve olmayan hastalar karsilastirildi; medikal tedavinin basarisinin belirleyicileri arastirildi.
Doktorlar tarafindan hastaya saglanan bilgi ve hastanin sikayetlerine karsi doktorun tutumunun endometriozis
ile ilgili mevcut gegerli destek tedavilerinin hastanin ihtiyacina goére iyilestiriimesi icin nasil degistirilebilecegi
arastirildi. Sonrasinda endometriozisli hastalarin bireysel ihtiyaclari incelendi. Son olarak bu hastalarin uygun
medikal tedavi icin dnerileri analiz edildi.

Yontem

Bu arastirma endometriozis tanili kadinlarin hayat kalitesi Uzerine odaklanan ¢ok merkezli retrospektif bir
kohort calismasi olarak tasarlandi. Anket, isvigre, Avusturya ve Almanya’daki cesitli hastanelere basvuran
endometriozis tanili kadinlara uygulandi. Bu galismaya yalnizca histolojik ve/veya cerrahi olarak endometriozis
tanisi almis kadinlar dahil edildi.

Ankette ilk olarak kadinlara endometriozisle ilgili medikal tedaviden memnun olup olmadiklari soruldu.
Arastirmanin ilerleyen kisimlarinda hastalarin kronik pelvik agri ve infertiliteyle ilgili sikayetleri taninin ilk kez
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kondugu zamanla karsilastirildi. Ayrica endometriozis tanili kadinlarin anksiyete ve depresif bozukluklara
yatkin olmalari nedeniyle hastalarin duygu-durum bozukluklarina dair semptomlarini incelemek i¢in ruh saghgi
acisindan da sorgulama yapildi. Ardindan Likert 6lgegi ile kadinlarin endometriozis ile ilgili bilgileri ve egitimleri
degerlendirildi. Son olarak hastalardan endometriozisle ilgili destek ve egitimin gelisimine dair Onerileri
yazmalarn istendi. Medikal tedaviden kaynakli memnuniyetsizligi degerlendirmek icin bir herhangi bir
hastaneden veya klinikten takipli olan ve olmayan hastalar karsilastirildi. Yeterli bilgi verilimesinden memnun
olan ve olmayan kadinlarin sosyodemografik 6zellikleri not edilerek ortalama degerler bulundu, bu degerler
karsilastirildi.

Sonuglar

Ankete katilan hastalarin %67’si “endometriozis nedeniyle dizenli olarak bir klinikten takipli degdil” seklinde not
edildi. Tum katilanlarin %54.6’s1 (n=272) medikal tedaviden memnun iken %45.4’0 (n=226) ise memnun
olmadigini belirtti. Duzenli olarak takipli olmayan hastalarin yalnizca %27.7’si (n=18) medikal tedaviden
memnun idi. ilk tani konuldugunda uygun bir sekilde bilgilendirildigini belirten hastalarin biyiik cogunlugu
bilgilendiriimeyen hastalara gore medikal tedaviden daha fazla memnun idi. Medikal tedaviden memnun
olanlarin %85.2’si (n = 231) ve memnun olmayanlarin %21.4’G (n = 48) uygun bir sekilde bilgilendirildiklerini
belirttiler. DUzenli bir sekilde takipli olmayan hastalardan tani aninda bilgilendirilenlerin %38.9'i memnunken;
%12.8’'i memnun kalmadi. Duzenli takipli olmayan hastalarin blytk gogunlugu ilk tani aninda yeterli dizeyde
bilgilendirilmediklerini belirtti. Medikal tedaviden memnun olan kadinlarin %84.2’si (n = 224) uygun bir sekilde
bilgilendirildiklerini sdylerken memnun olmayan kadinlarin %23.7’si (n = 42) bilgilendirmenin yetersiz oldugunu
belirtti.

Kadinlarin %80’inin kliniklere bagvuru sebebinin agri yonetimi, infertilite ve ruh sagligi destegi oldugu gorulda.
Bu U¢ sebebe bagli olarak bagvuran hastalarda medikal tedaviden yuksek oranda memnuniyet oldugu goruldu.
Toplamda en disik memnuniyet ortalamasi dizenli takipli olmayan hastalardayken en ylksek ortalama
dizenli olarak takipli hastalardaydi.

Calismaya gére memnun olan hastalarin endometriozisle ilgili bilgiyi basvurduklar doktordan almisken
memnuniyetsiz olanlarin ise ilk olarak internetten bilgi edinmeye calistiklari tespit edildi.

Anket soncunda hastalara yapilan uygun bilgilendirmenin tedavi sonunda memnuniyeti yaklasik 8 kat arttirdigi
sonucuna varildi.

Tartisma

Bu ¢alismada kendilerine uygulanan tedaviden memnun olan kadinlar ve memnun olmayan kadinlar arasinda
yasa bagh bir farkhlik goérilmedi. Daha 6nce yapilmis olan iki farkl ¢calismada yash hastalarda, 6zellikle de 65
yas Uzeri, memnuniyet orani daha yuksek bulunmustu. Ancak bu galismadaki ortalama yasin 45 olmasi dnceki
calismalara gore farkli veriler elde edilmesini agiklayabilir. Herhangi bir klinikten dizenli bir sekilde takipli
olmayan hastalarin takipli hastalara gore daha fazla memnuniyetsiz oldugu goruldu. Medikal tedavi uygulanan
hastalara cerrahi uygulaninca daha pozitif sonuglar elde edildigi sonucuna varildi. Bu sonug, herhangi bir
klinikten takipli olan hastalara daha az cerrahi girisim gerektigi bulgusuyla da 6rtisen bir veri. Gostergelerden
anlasiimaktadir ki infertilite ve pelvik agri hakkinda hastalara ilk tani aninda doktor tarafindan verilen bilgi ve
egitime bagli olarak hastalarin medikal tedavi sonrasi memnuniyet derecesi artmakta. Bunun sonucu olarak da
bu hastalarda daha az anksiyete ve depresyon goriimekte. Anket sonuglarina gére doktorlar tarafindan verilen
yetersiz bilgiye bagli olarak hastaligin ilerleyisi sirasinda memnuniyetsizlik orani artiyor.

Sonug¢

Bu galismanin sonucunda halen dikkate alinmasi gereken oranda kadinin medikal tedaviye ragmen kendini iyi
hissetmedigi sonucuna varilabilir. Birgok kadin, hastalik ve bu hastaligin tedavi segenekleri hakkinda yeterli
bilgi verilmemesi konusunda sikayetci. Anket sonucunda hastaya uygun bir sekilde verilen bilginin dogrudan
hastanin memnuniyetiyle ilgili oldugu ortaya ¢ikti. Dahasi, birgok kadin hastalia bagl psikolojik semptomlar
olugunu ifade etse de bunlarin tibbi tedavi ile azaldigi anlasildi.
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FEKAL INKONTINANS; GENEL JINEKOLOGLAR iGiN KLINiK TEMELLI
TEDAVISININ DERLEMESI
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Ozetleyen Dr. Cenk Yasa

Giris

Fekal inkontinans fegesin istemsiz olarak kaybi olup, kadinlarin hayat kalitesini ciddi olarak etkileyebilecek bir
problemdir. Genellikle hastalarda toplum igerisinde kagak korkusu nedeniyle sabit bir anksiyete ve
apprehension nedenli sosyal iligkilerde bozulmalar en son olarak da izolasyona yol agmaktadir. Siklikla
hastalar sikayetlerini sdylemekten ¢ok utandiklar igin genellikle medikal tedavi aramaktan uzak
durmaktadirlar. Bu nedenle de toplum da fekal inkontinans sikligini belirlemek ¢ok zor olmaktadir. Rutin
jinekolojik muayeneleri i¢in gelen 18-65 yas arasi kadinlarda anal inkontinans sikligi % 24.8lere kadar
varabilmektedir. Bu kadinlarin %12.9'u sivi digkiyr kagirmaktan yakinirken, %13.71’i kati digkiy1 kagirmaktan
yakinmaktadir. Diger kadinlar ise gaz ve mikoz karakterde kagak tarif etmektedirler.

Literatirde anal sfinkteroplasti sonrasi uzun dénem hasta memnuniyeti disik oldugundan klinik temelli fekal
inkontinans yonetiminin roli ciddi olarak artmaktadir. Her ne kadar anal sfinkteroplasti sonrasi kisa donemli
fekal inkontinansta iyilesme goérilmekteyse de hastalarin yaklasik %50’sinde 40-60 ay suresinde basarisizlik
ortaya ¢ikmaktadir. Bu makalenin amaci obstetrik travmalardan farkli olarak fekal inkontinansin tarama,
degerlendirme ve ydnetimi icin kadin dogum wuzmanlarinin kullanimina ydénelik temel pratik kilavuz
olusturmaktir.

Patofizyoloji

Anal kontinans, anorektal duyu, refleksler, gaita gecisi, sfinkter fonksiyonu, bilin¢ durumu, gaita volimi ve
icerigi gibi coklu degdiskenlere ile iligkilidir. Normal defekasyon kompleks olaylar dizisinin sonucu gergeklesen
entegre bir igleyistir. Fekal kontinansin en 6nemli yanini kas ve sinir bGtinliglu olusturmaktadir. Anal
kontinansi sirdiren anal sfinkter kompleksini eksternal anal sfinkter (EAS), internal anal sfinkter (iAS) ve
puborektalis kasi olusturmaktadir (Sekil1).

Eksternal anal sfinkter 4 cm uzunlugunda olup, iki katman cizgili kastan (ylzeyel ve derin) olugsmaktadir.
internal pudendal sinirin (S2-S4) inferior rektal dalindan innerve olurken 6zellikle kontinansta istemli
kasiimadan sorumludur. Her ne kadar istemli olarak kasilmadan sorumlu olsa da dinlenme aninda da kasili
olarak kalmakta ve bilingsiz gaita kontroltiiniin %30’unu olusturmaktadir.

internal anal sfinkter yavas kasilan istemsiz diiz kaslardan olusmaktadir. Hipogastrik ve pelvik pleksustan
sempatik inervasyon almaktadir. Parasempatik inervasyon pelvik pleksustan (S1-S3) kaynak almaktadir.
Istirahat halinde IAS kasili halde dururken anal bariyerin ve bilingsiz gaita kontrolinin %70’ini strdurar.
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Sekil 1. Perineal cismi olusturan kas yapilari.

Puborektal kas levator ani kasinin bir pargasi olup pudendal sinirin (S2-S4) inferior rektal dalindan inerve
olmaktadir. Rektumda distansiyon oldugunda buradaki gerilmeye duyarli mekano-reseptdrlerden bilgi alirlar.
Rektumun boynunda U-seklindeki kas yapisi ile sling benzeri bir yapi olusturarak bu bdlgeyi sarar. Kasili
oldugunda puborektalis kasi gaita gegisi icin anatomik bir bariyer olusturarak defekasyon hareketini inhibe
eder veya sonlandirir. istirahat halinde kasili puborektal kas anorektal agiyi yaklasik 80-110 derecede
tutmaktadir (Sekil 2).

Puborectalis muscle

Anorectal angle at rest Ancrectal angle with straining

Sekil 2 Tkinma ve dinlenme anindaki anorektal acilanma
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2010 IUGA/ICS Pelvik taban bozukluklari ortak terminoloji raporunda fekal inkontinans istemsiz diski
kagirmasi olarak tarif edilmigtir. Tipleri arasinda kati, sivi, pasif ve koital inkontinans yer almaktadir. Kati
inkontinansta iyi forme bir digkinin kacirilmasi olarak tarif edilirken, sivi inkontinansta gevsek digki kaybi
olmaktadir. Pasif inkontinans ise his veya uyari olmadan olan digki kaybi ya da temizlenmede zorluk olarak
tarif edilmektedir. Koital inkontinansta ise vaginal iliski sirasinda digki kacagdi olmaktadir. istemsiz feces veya
flatus kaybini tarifleyen anal inkontinans ise daha genis bir terimdir.

Normal defekasyon anorektal kompleksteki tim kas bilesenlerinin iginde bulundugu bir dizi olayi icermektedir.
Ogun sonrasi kolonik aktivite ile barsak igerigi ilerleyerek rektumda distansiyona yol acar. Bu sirada internal
anal sfinkter gecici olarak gevseyerek rektal igerigin Ust anal kanala inmesini saglar. Bu olaya rekto-anal
inhibitor refleks adi verilmektedir. Bu sayede diski 6rneklemesi gibi rektum igeriginin gaz mi, kati mi, sivi mi
oldugunu anlamaya ve farkindaliga neden olunur. Eger defekasyonun ertelenmesi istenirse puborektalis kasin
istemli olarak kasilarak anorektal a¢i 80-110 derecede surduralir.

Defekasyon sosyal olarak uygun ise puborektalis kasi istemli olarak gevseyerek anorektal aginin 170
dereceye kadar duzlesmesine olanak saglar. Anorektal acinin dizlesmesine kalcanin ve dizlerin
hiperflesiyonda oldugu uygun defekasyon pozisyonunda oturarak ya da ¢omelerek yardimci olunabilir.
intraabdominal basing valsalva ile arttirldiginda, pelvik tabanin gevsedigi, anorektal aginin diizlestigi,
perinenin algaldidi, internal&eksternal anal sfinkterin gevsedigi ve digkinin atildidi olaylar dizisi ile sonuglanir.

Bu karmasik mekanizmanin komponentleri bozuldugunda ortaya multifaktoryel bir bozukluk olan fekal
inkontinans ¢cikmaktadir. Fekal inkontinans alt tiplerinin semptomlarindan kas hasarlari sorumlu olabilmektedir.
Puborektal kasin hasarlanmasinda kati digkida kagak olurken, istemsiz sivi digki kagagi genellikle eksternal
anal sfinkter hasarlarinda goérilmektedir. Pasif inkontinansta ise genellikle internal anal sfinkter hasari
mevcuttur. Diski icerigi, 6zelliklede sivi igerik fekal inkontinansin sikligini ve siddetini etkileyebilmektedir. Diyet,
anorektal duyu ve hastanin bilinci de kontinans Uzerinde etkili olabilmektedir.

Risk faktorleri

Genel populasyonda en sik fekal inkontinansa yol agan risk faktorleri diare ve ilerlemis yastir. Ancak
reprodiktif cagdaki kadinda ise en 6nemli risk faktéri obstetrik travmadir. Obstetrik travmanin igerisinde
forseps yardimi ile dogum, vakum yardimi ile dogum, dogumun ikinci evresinin uzamasi ve obstetrik anal
sfinkter yaralanmasidir.

Geng kadinlarda inflamatuar barsak hastaliklari, konstipasyon ve diare gibi fonksiyonel bozukluklar genellikle
fekal inkontinansa eslik etmektedir.

Hasta oykiisu

Hastanin fekal inkontinansi olup olmadidini belirleyecek en 6nemli faktor hastaya hi¢ barsak kontrolinu
kaybetti mi sorusunu yoneltmektir. Fekal veya anal inkontinansin direkt sorgulanmasi ile hastanin bu durumu
ifadesi %2’'den 12’ye c¢ikmaktadir. Bu sorgulamayi yaparken hastanin tercih ettigi terminolojiyi kullanmaya
0zen gosterilmelidir. Genellikle barsaktan kagirma, barsak kontrol problemleri ve kazara olan diski kagirmasi
gibi tabirler kullaniimaktadir.

Fekal inkontinans de@erlendirmesinde en temel noktalardan biri de barsak aliskanliklarinin sorgulamasidir.
Spesifik olarak barsak hareketlerinin sikliginin, fekal inkontinans epizodlarinin sayisi, fekal urgensi olup
olmadigi, kacirilan digkinin miktari ve kagak oldugunda farkina varilip varilmadigi sorgulanmalidir. Gegerliligi
olan sorgulama formlari sayesinde bu utang verici semptomlar daha iyi ayirt edilebilmektedir. Bu sayede hem
semptomlarin sikligi hem de hayat kalitesine olan etkileri ortaya gikarilabilmektedir. Ozellikle Wexner Fekal
inkontinans skorlamasi, Fekal inkontinans Siddet indeksi (FISI), Fekal inkontinans Hayat Kalitesi Sorgulamasi
(FIQOL) bu amacla kullanilan ve hasta degerlendirmesine entegre olmus sorgulamalardandir.
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Detayl bir tibbi, cerrahi, obstetrik dyku alinirken diyet aligkanliklari da mutlaka sorgulanmalidir. Uzak gebelikle
ilgili her ne kadar annenin verdigi anamnez dedisken olabilse de yine de sorgulama yapilmalidir. Dogum
agirhgr da yine mutlaka sorgulanmalidir. Komplikasyonsuz vaginal dogum sonrasinda bile elektrofizyolojik
testler ile EAS ve IAS inervasyonundan sorumlu olan pudendal sinirde gerilimin tetikledigi gecikme oldugu
gOsterilmistir. Bu nedenle vaginal dogumun ve yiksek paritenin riski arttirdigi bilinmektedir.

Operatif dogum Oykusu varligi, epizyotomi ve obstetrik anal sfinkter hasari yine hasta sorgulanmasinda énemli
noktalardan biridir. Forseps yardimi ile veya vakum yardimi ile vaginal dogum ile oksiput psoterior durus anal
sfinkter hasari riskini 3-4 kat arttirmaktadir. Her ne kadar rutin epizyotomi kullanimindan uzaklasilsa da dogum
sirasinda epizyotomi acilip acilmadigi anal sfinkter hasari agisindan sorgulanmaldir.

Fekal inkontinansh bir hasta basvurdugunda mutlaka inflamatuar barsak hastaliklari ve kolon kanserine ait
gastrointestinal semptomlar sorgulanmalidir. Hematokezi ve digki c¢apindaki degisikliklere karsi uyanik
olunmalidir. Bu hastalar mutlaka gastroenterologlara ya da kolorektal cerrahi uzmanlarina gdsterilmelidir.

Muayene

Endoanal ultrasonografi anal sfinkter hasarlarini belirleme de standart teshis yontemidir. Daha énce vaginal
dogum veya anorektal cerrahi gecirme 6ykisU olup fekal inkontinans ile bagvuran hastalarda yapilmasi
gereken basit bir yontemdir. Bu sayede hem internal hem de eksternal anal sfinkter hasarlari ylksek
duyarlilikla gésterilebilmektedir.

Pudendal terminal sinir motor gecikme testi tarihsel 6nemi olan artik kullaniimasi dnerilmeyen elektrofizyolojik
testlerdendir. Anorektal manometre sayesinde ise primer anatomik bilesenlerin kas tonu ve inervasyonu
degerlendirilebilmektedir. istirahat anal sfinkter tonusu sayesinde IAS, anal sfinkter ikinma basinci sayesinde
ise EAS ve parasempatik inervasyon degerlendirilebilmektedir. Manometre sayesinde RAIR, rektal duyu ve
rektal kompliyans degerlendirilebilir. Rektal kompliyans sayesinde volim degisiklikleri degerlendirilebilirken,
rektal uyum konusunda da bilgi saglanabilir.

Klinik temelli tedavi

Bu tedavide ilk etapta hastalara diskilama gunliga (Sekil 3) doldurtularak siklik, zamanlama ve diski igerigi
hakkinda bilgi alinabilir. Hafif ve orta derecedeki fekal inkontinansta yasam tarzi degisiklikleri
kullanilabilmektedir. Programli veya zamanh digkilama ile fekal inkontinans sikligi azaltilabilir. Okslirme veya
hapsirma sirasinda pelvik taban kaslarinin kasilmasi ile hem kacaklar azalirken hem de tuvalete gidis icin
firsat bulunabilmektedir. Digki kagaklari i¢in tasarlanan pedler sayesinde ise ek koruma saglanabilmektedir.

Diyet, bagirsak fonksiyonunu ve diski icerigini etkilediginden diyet degisiklikleri konusunda hastalar egitilerek
fekal inkontinans epizodlarinin saysi azaltilabilir. Cesitli sebze ve meyveler, patlamis misir, yer fistigi, sut
artnleri, baharatli, yaglh, kizarmis yiyecekler fekal inkontinans semptolarini kétilestirmektedir. Sivi igerikli digki
kaciran hastalarda sinirli lifli besinlerin diyete eklenmesi ile fayda saglanabilmektedir. Lifler hacim arttirici
ajanlar gibi etki ederek, rektal duyuyu arttirir ve acilen tuvalete gitme istedini azaltirlar. Tablo 1’de bu nedenle
kullanilabilecek recetesiz satilan preparatlarin isimleri verilmistir. Ancak bu ajanlar ile karin sisligi, gegimre,
flatus ve dolgunluk hissi gibi yan etkiler goérulebilir.Eger bunlar can sikici olursa ilk basamak ajan olarak
metilseluloz kullaniimaktadir. Bu ajan fermentasyona direngli oldugundan daha az yan etkiye neden
olmaktadir. Her gin kullanilan 1-2 yemek kasigi destek lifi digki icerigini iyilestirir ve 6zellikle distk hacimli
kacaklari olan hastalarda fayda gdsterir.
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Stool Diary

PLEASE RECORD YOUR STOOL HABIT FOR 1 WEEK: Name:
Stool Urgency
Time of Bowel oot Consistency unabie 1o | iyye or
Date L k. or postpone B Medications Comments
M (BN Staining (Type 1-7. for more than Pade
990 balow)
15 minutes
Yes/No Yeos/No Yes/No Yes/No
Use the followng plors for describing stool 7
Type 1: Seperate hard Limps, Tka nuts Type & Soft bichs with clear-cut adges
Type 2 Sauzage-shaped but lumpy. Type 6 Flufty pioces with ragged odges, 8 muszhy stool.
Type X Uk 3 Sau5a09 O 50k DUl wilh Gracks on s surface. Type T: Watery, no 50K piacas.
Type & LUk o sass00 o snake, amcoth and soft

5100 COMSISLancy (RSCT IR0 MOrducad with DA sson Tom Lewss SJ. Haaton KV Scandinawan Jounal of Gasroentarology, 1997, JnSh900-924. ©1997 informa Heasncae

Sekil 3. Digki giinliigii

Supplemental fibre/bulking agents
Trade name  Active ingredient  Formulation Fibre (grams)/dose Bulking

Citrucel Methylcellulose Powder 2/1-2 tsp Yes
Caplets 05/1 caplet

Metamucil  Psyllium husk Powder 34/tsp Yes
Capsules 0525/apsule

Fibercon Calcium polycarbophil Caplet 1-2/tsp Yes

Fiberchoice Inulin Capsule 2/tablet Yes

Benefiber  Wheat dextrin Powder 3/sp No

Fibersure Inulin Powder 5/tsp No

Tablo 1. Fekal inkontinansin medikal tedavisinde kullanilan lifli ajanlar.

Ayrica liflere ek olarak yine hafif orta siddette olan fekal inkontinans antimotilite ilaclarla da tedavi
edilebilmektedir. Su anda piayasada atropin/difenoksilate (Lomotil) ve loperamid (Lopermid) bulunmaktadir.
Loperamid Cochrane derlemesinde 3 plasebo kontrolli ¢alismasinda plaseboya gére daha Ustin bulunurken,
atropin/difenoksilate’den daha az yan etkiye sahip oldugu saptanmistir. Dlsuk doz loperamid ile (2-4 mg)
konstipasyon, karin agrisi, bas agrisi ve kusma gib yan etkiler azaltilabilir.
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Rutin bir sekilde ve dogru olarak yapilirsa pelvik taban kas egzersizleri pelvik tabani glgclendirerek kontinansi
iyilestirir. Daha iyi bir sonug i¢in pelvik taban kas egzersizi biyofeedback ile kombine edilebilir. Biyofeedback
tedavisi bozulmus rektal duyu ve zayif anal sfinkterlede de etkin olugu gosterilmistir. Bir saatlik, haftada 1-2
defa yapilan toplam 6 haftalik tedavi énerilmektedir.

Posterior tibial sinir stimilasyonu diger konservatif tedavilerin basarisiz oldugu hastalarda yararl oldugu
dustnulen bir klinik temelli tedavi yéntemidir. Bu zamana kadar yapilan c¢alismalarin sonuglari celigkili
oldugundan kullanimi konusunda bir éneri bulunmamaktadir.

Amerikan FDA tarafindan fekal inkontinans icin onaylanmis yeni bir intravaginal kullanilan sistem kullanima
girmistir. Bu sistemde silikon alet peser gibi vaginaya yerlestirilir, hasta tarafindan kontrol edilip sisirilebilen
balonu sayesinde posterior vaginal duvara yaptigi baski ile rektovaginal septumu arkaya dogru dasurdr.
Bdylece balon sisirilerek diski gegisi engellenirken, balon indirilerek normal diskilamaya imkan saglanir.

Cerrahi tedavi
Yukarida bahsedilen tedavi ydntemleri basarisiz oldugunda bir Urojinekologa veya kolorektal cerraha hasta
refere edilmelidir. Fekal inkontinansta kullanilan minimal invazif ve invazif cerrahi tedavi yodntemleri
bulunmaktadir.

Sonug¢
Genel jinekologlar igin fekal ve anal inkontinans sorgulamasi mutlaka yapilmalidir. Fekal inkontinans
sorgulamalari basglangi¢ vizitinde yapilmali sonraki vizitlerde de gézden gecirilmelidir.

+/- Anal sphincter
defectsuspected

}

Initiate conservative Treatments

«Elimination diet/Increase dietary fiber

+Bulking agents +/= motility agents

Pelvic floor muscle exercises +/- Biofeedback Therapy
+Posterior Tibial Nerve Stimulation

i !

Failed conservative management ‘ > 'gggxﬁi::;sgl;%st
‘Refen ecialist
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TJOD iSTANBUL PAZAR TOPLANTISI

18 KASIM 2018
FETAL iYiLiK HALININ DEGERLENDIRILMESiI VE DOGUM ZAMANLAMASI
BILIMSEL PROGRAMI NOTLARI

Ozetleyen Dr. Hakan Erenel

Fetal iyilik halinin patofizyolojisi/degerlendirme yontemleri...Dr. Deniz Acar

e Fetal iyilik hali testlerinde amag, 6lim riski ve nérolojik komplikasyon gelistirme riski ylksek olan fetusu
belirlemek ve mimkinse olumsuz sonuglari 6nlemek...ana etki mekanizmasi hipoksiyi saptamak
Ablasyo plasenta ve umblikal kord kazalari gibi akut olaylar &ngérilemeyebilir

Fetal iyilik hali testlerinin etkinligi disuk, fetal 8lumu azalttigini gésteren galisma yok

Testlerde yalanci pozitiflik yiksek

Hipoksi, hipovolemi ve asidemi fetusun beynindeki kemo/baroreseptérlere duyarli merkezlere etki ederek

fetusun kalp hizi paterni, aktivite diizeyi ve muskiler tonusunu belirler, testler bu etki mekanizmasina

dayanarak calisir.

e Kemoreseptor, baroreseptor, otonom sinir sistemi ve kalp hizi kontrol koordinasyonu 28. gebelik
haftasindan sonra geligir.

e Bu dbénemden itibaren bazal kalp hizi azalir, variyabilite artar ve fetal hareketlere epizodik
akselerasyonlar eslik eder.

Hipoksi varliginda, fetal aktivite azalir, fetal solunum ve hareketlerdeki akselerasyonlar baskilanir.
Hipoksi derinlestikge fetal tonus kaybolur, renal perfizyon ve idrar dretimi azalir, amniyon sivi volimi
giderek azalr.

e Daha da ileri diizeyde, umblikal venéz akim azalir, umblikal arter diyastol sonu akim azalir, asidozla
birlikte dekompansasyon gelisir ve kardiyak disfonksiyon izlenir.

Antenatal fetal testler, antenatal fetal kayip riski artmis olan gebelere uygulanir.

Testlerin uygulanma endikasyonlari, pregestasyonel DM, HT, SLE, APAS, hemoglobinopatiler, siyanotik
kalp hastaliklari gibi maternal durumlar ve gestasyonel HT, preeklampsi, azalmis fetal hareketlilik, kota
kontrollii gestasyonel DM, oligohidramnios, fetal gelisim kisitlihgi, postterm gebelik, izoimmuinizasyon,
monokoryonik cogul gebelik, dnceki gebelikte fetal kayip dykisu gibi gebelikle iligkili durumlardir.
Antenatal fetal iyilik halinin takibinde kullanilabilecek ilk yontem, fetal hareketlerin takibi.

Takipte bircok protokol olmasina ragmen ideal fetal hareket sayisi ve siresi tanimlanmamistir (30dakika-
1 saatte 3 hareket/2 saatte 10 hareket). Perinatal 6lum oranlarini azaltmadidi gosterilmis.

e Antenatal fetal iyilik halinin degerlendiriimesinde kullanilan ikinci yéntem kontraksiyon stres test (CST).
Etki mekanizmasi, uterin kontraksiyonlarla intervilloz aralikta kan akimini gegici olarak durdurarak
fetusun oksijen rezervini 6ngérmek (10 dakikada 40 sn siren 3 kontraksiyon olusturulur). Hipoksik
fetuslarda ge¢ deselerasyonlar izlenir.

e PPROM, klasik sezaryen dogum oOykUsu, plasenta previa, servikal yetmezlik ve ¢odul gebelikte CST
kontrendike.

e Antenatal fetal iyilik halinin degerlendiriimesinde kullanilan tGgincli yontem nonstres test (NST). Asidotik
veya norolojik olarak deprese olmayan fetlslerde hareketlerle birlikte kalp hizinda akselerasyonlar
izlenir.

28 haftanin altinda NST lerin %50’si nonreaktif

Nonreaktif NST’nin en sik sebebi fetal uyku

32 haftadan sonra kalp hizinda 15 sn sliren 2 adet 15 atim artisi varsa NST reaktif kabul edilir (32
haftanin altinda 10 sn suren 10 atim artisi).

Antenatal fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde kullanilan dérdinct yontem biyofizik profil (BPP).
BPP’de akut degisenler NST, fetal solunum, fetal hareket ve tonus, kronik dedisen ise amniyotik sivi
miktari 30 dakikada 30 sn suren solunum, 3 ayri hareket, ekstremitede 1 kez ekstansiyon fleksiyon veya
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ellerin acgilip kapanmasi ve 2X1cm tek derin amniotik sivi cebi mevcutsa 2’ser puan yoksa 0. Toplamda
8-10 iyi, 6 slipheli (%75 yalanci pozitiflik), 4 anormal

e Antenatal fetal iyilik halinin degerlendiriimesinde kullanilan besinci yontem modifiye biyofizik profil.
Asidozun yakin dénem gostergesi olan NST ile plasental yetmezligin uzun dénem gdéstergesi olan
amniotik sivi deg@erlendirilir. Klasik biyofizik profille ayni yalanci negatiflie sahip, avantaji daha kisa
yapiimasi

e Antenatal fetal iyilik halinin degerlendiriimesinde kullanilan altinci ve son yéntem Doppler. intrauterin
gelisme geriligi olan fetuslerde dogum zamanlamasinda kullanilir. Umblikal arter, MCA, duktus venosus
degerlendirilir.

e Sonugta, riske gbére uygun haftada baslanip yeterli araliklarla fetal iyilik hali degerlendirme ydntemleri
kullaniimalidir.

e Testlerin yalanci pozitiflikleri yiksek oldugu igin gereksiz olarak prematiriteyi artirmamak igin tim
maternal ve fetal parametreler birlikte degerlendirilmelidir.

Fetal iyilik hali testlerini hangi durumlarda ve hangi araliklarla yapalim?...Dr. Aytiil Corbacioglu

NST ‘nin ylksek riskli gebeliklerde maternal ve perinatal sonuglari iyilestirdigine dair kanit yok
BPP perinatal 6lum ve diguk Apgar skoru sikligini degigtirmez.
Fetal iyilik hali testlerine Fetal kayip riskinin saptandigi ve testlerin anormal olmasi halinde dogumun
perinatal sonuca katkisinin olacagi dénemden itibaren (26-28 haftadan itibaren) baslanmali

e FBK veya coklu risk faktérl gibi erken donemde fetal kayip riski ylksekse 26-28. haftada, yoksa 32.
haftada baglanmali (ACOG)

e Fetal kayip riskinin gok yiksek olmadigi durumlarda (hipertiroidi, kronik hipertansiyon...) haftada bir
tekrarlanmali

e HT’nun agirlasmasi, diyabet kontrolinin bozulmasi, fetal hareket azalmasi durumlarinda veya ylksek
fetal kayip riski (ARED, hidrops, EMR, agir preeklampsi...) varliginda daha sik tekrarlanmali
Hangi testin daha Ustin oldugu net degil, CST yorumu ve uygulamasi zor
En sik uygulanan modifiye BPP
Hafif ve orta siddette ve baska bir risk faktorinin olmadidi kronik HT'da fetal iyilik hali testlerinin
endikasyonu slpheli. Preeklampside glnlik fetal hareket takibi, haftallk NST velya BPP.
Oligohidramnios veya fetal gelisme kisithligi varsa haftada iki. Agir preterm preeklampside glnlik NST
takibi.

e Fetal kayip Oykuslinde 32-34. haftadan itibaren testlere baglanmall. ACOG o6nerisi; fetal 6limin
gerceklestigi haftadan bir veya iki hafta dnce baslanmali

e Erken membran riptirinde ablasyo, kordon komplikasyonu ve enfeksiyonla ilgili endiseler. NST veya
BPP her gun yapilmali. Doppler’in yeri yok.

e Fetal blyume kisitiiginda haftada en az 2 defa BPP/modifiye BPP. Diyastolik akim kaybi veya ters akim
varsa her giin

e Pregestasyonel DM’da 32-34 haftadan itibaren baglanmali, 32. haftadan itibaren haftada bir veya iki, 36.
haftadan itibaren haftada iki, FBK, oligohidramnios, preeklampsi, koéti glisemik kontrol varsa 26.
haftadan itibaren ve daha sik

e Gestasyonel DM’'da diyabetin ciddiyetine ve diger risk faktorlerine gore karar verilir. Anti-diyabetik ilag
kullananlar ve glisemik kontroli iyi olmayanlar pregestasyonel DM gibi

e APAS’da 32. haftadan itibaren haftada bir veya iki defa NST veya BPP. Lupus’ta fetal ve maternal
duruma goére kisisellestirmeli, cogunlukla gebeligin son 4-6 haftasinda.
Postterm gebelikte 40 veya 41. haftadan itibaren haftada iki defa NST ve AFI. Doppler’in faydasi yok
3. Trimester kanamasinda akut donemde ve sonrasinda sirekli izlem, kanama durduktan sonra aralikli
NST.

e Gebe fetal hareketlerin azaldigini ifade ediyorsa, NST, fetal biyometri, amniyotik sivi degerlendirmesi.
28. Haftadan itibaren hareket hissetmiyorsa iki saat sol yana yatarak saymali, 10 defa hareket
hissetmiyorsa hastaneye basvurmali. Persistan olgularda: <37 hafta: Haftada iki defa NST ve USG, daha
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da azalmasi veya hi¢ olmamasi halinde basvuru, >39 hafta: Dogum, 37-39 hafta: Hastayla tartisilir.
Oligohidramnios veya polihidramnios varliginda antenatal testlerin yararina iliskin yeterli veri yok
Komplike olmayan dikoryonik gebeliklerde 38. haftaya kadar faydasi gosterilmis degil. Dikoryonik
ikizlerde agirlik diskordansi veya diskordan IUGG olmasi halinde ve monoamniyotiklerde 28. haftadan
itibaren glnlik NST. Monokoryoniklerde de 28. Haftadan itibaren baslanabilir.

Orak hiicre hastaligi, agir anemi veya kronik maternal hipoksemisi olan gebelerde 26-28. haftadan
itibaren

Obezite, trombofili, ileri anne yasi, tiroid hastaliklari, sigara kullanimi, PAPP-A <5 persantil, dortli testte 2
veya daha fazla anormal analit, ART, maternal yas <20, grandmultiparite durumlarinda 6éneri yok, veriler
yetersiz.

Fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde USG ve Doppler USG’nin yeri...Dr. ibrahim Kalelioglu

Fetusta biyime kisithligi 6nemli perinatal mortalite nedenlerinden biri.

Fetal iyilik halini degerlendirme ¢abalarinin ¢ok dnemli bir kismi bu grup hastalari igeriyor.

Bu grup hastada mutlaka gebelik haftasi konfirmasyonu yapilmali (8-10 hafta arasinda yapiimis CRL
Olgiimune gore)

Gebelik haftasi konfirmasyonunda SAT duzeltilebilir veya gebelik haftasi duzeltilebilir.

BPD, HC, AC, FL ve HL olcilir.

Tlbuler kemikler olcilirken kemikler mimkin oldugunca yere paralel tutulmali, epifizler 6lgciime dahil
edilmemeli.

BPD ve HC transtalamik planda o6lgilur. Bu planda talamuslar ve 6n tarafta CSP goérilmelidir. Serebellum
ise kesinlikle gérilmemelidir. Olglim sirasinda falks yere paralel gorilmelidir. Her iki hemisfer birbirine
simetrik olmalidir. BPD dlgimunde proksimal (proba yakin olan) kemigin dig tarafindan karsidaki kemigin
i¢ tarafina dogru 6lgiim yapilir. HC 6lgiimu ise kemigin dis tarafindan yapilmalidir.

11-14. gebelik haftasinda BPD 6l¢climi spina bifida tanisinda anlamli, spina bifida’larin yaklasik yarisinda
BPD kuguk dl¢altyor.

AC d6lgumiu bu degerlendirmede en dnemli parametre. Mide cebi gértlmeli, umblikal venin karaciger
icinde portal sintsid olusturdugu alan gorilmeli ancak umblikal venin batina insersiyon noktasi
goOrulmemeli. Bobrekler ve kalp gorilmemeli, strrenalleer goérulebilir.

Amniyotik sivi degerlendirmesinde kantitatif degerlendirme 2 yolla yapilir: en derin tek cep dlgimu (<2
cm oligo, >8 cm poli) ve amniyotik sivi indeksi 6lgimu (her 4 kadran ayri ayri 6lglllp toplanir) (<5 cm
oligo, >24 cm poli). Bu élgimler sirasinda probun yere dik olmasina dikkat edilmeli. Kordon goéralirse
Olciime dahil edilmemeli.

BPP’de amniyotik sivi degerlendirilirken 2 planda 2x2 cm’lik tek cep gorilmesi gerekir (2 puan)

1 tane 30 sn suren fetal solunum hareketi varliginda 2 puan verili. Esneme hareketi veya higkirigin
gorulmesi de solunuma isaret eder. 3 veya daha fazla ekstremite veya vicut hareketi varliginda 2 puan
verilir. izole el veya ayak hareketleri ya da vicudun genel hareketleri viicut hareketleri iginde
degerlendirilir. Ayni anda birkag ekstremite veya vicut birden harket ediyorsa o tek hareket sayilir. 3 ayri
hareket izlenmesi gerekir. Ekstremite, goévde veya elin ekstansiyon sonrasi fleksiyona geldigini gérmek
tonusu gosterir ve 2 puan verilir. Elin agilip kapanmasi da tonustan 2 puan verdirir. Eli hi¢ acilmadan
yumruk pozisyonunda durmasi da tonusu gosterir.

BPP yaparken plasental grade eklenmesi veya slrenin 60 dakikaya uzatiimasi gerekmez.

Doppler degerlendirmelerinde indeksler (PI, RIl, S/D) genelde kullaniimaz. Pl sadece 11-14 haftada
uterin arterin degerlendiriimesinde kétl prenatal sonuglarin éngdérisinde kullanilir. Fetal iyilik halinin
degerlendirmesinde uterin arter doppleri genelde kullaniimaz, yalnizca uteroplasental yetmezlik
sUuphesinde taniy guglendirmek igin faydali olabilir.

Doppler ¢alismasinda pencere ilgi alaniyla sinirl tutulmali, artefaktlari azaltmak igin color gain’i hafif¢e
kisiimali. PRF ayari dogru yapilmali, ¢ok azaltildiginda tium ven ve arterler goéruntiye girer,
yukseltidiginde aranan damar —o6zellikle arterse- daha kolay bulunur. Ven goésterilmek isteniyorsa ve
klguk bir arter araniyorsa PRF dusurulmeli.
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Gate tam olarak istenen damarin Ustiine konmali, insonasyon acisi 60 derecenin altinda tutulmall.

Uterin arteri gbéstermek icin dnce iliak arter gdsterilmeli, prob uterus alt segmente paralel sekilde
yerlestirilir ve lateralden mediale dodru hareket ettirilir, dlcim ¢aprazlama noktasindan 1-2 cm medialden
yapilmali. Dizgln en az 3-5 dalga alinca dlgim yapilir. Uterin arterde, diyastolik akim kabaca sitolik
akimin yarisindan fazla olmali. Diyastolik akim yarinin altina disiyorsa direng artisi var demektir.
Diyastol basinda ¢entiklenme olmasi (tek tarafli olmasi ¢cok dnemli degil, 6zellikle bilateral olmasi 6nemli)
ileride uteroplasental yetmezlik riskini arttiran bulgudur. Centiklenme tek tarafli ise, plasentanin
yerlesimine bakilir, plasenta olmayan tarafta ¢gentiklenme olmasi endiseyi azaltir.

Umblikal arter doppler’inde de diyastolik akimin sitolik akimin %50’si kadar olmasi akimin iyi oldugunu
gosterir. Diyastolik akim 0 olmadigi sirece rahat olunabilir. Bu doppler’de Pl serebroplasenter orani
(CPR) belirlemede 6nemli. (MCA Pl/umblikal Pl > 1 olmali)

Duktus venosus degerlendirmesinde, sagittal planda umblikal ven ile kalp arasindaki damar gorulmeli.
Sistolik ve diyastolik akimlarin yani sira atriyal kontraksiyonun izlendigi bir akim (a dalgasi) daha vardir.
Sag kalp yetmezligi bulgulari varsa a dalgasi énce derinlesir, 0’a iner, sonra terse dénebilir. 0’a inmis
veya ters donmus a dalgasi bebegin 6lmek Uzere olduguna isaret eder.

MCA doppleri, beyin koruyucu etkiyi gostermede ve CPR oranini belirlemede kullanilir. Normalde
trasenin sivri izlenmesi gerekir, sivriligin azalmasi beyin koruyucu etkiyi gésterir.

Sonug olarak, fetal iyilik halinin degerlendirmesinde USG anomali saptanmasinda, biylimenin, amniyotik
sivinin degerlendirmesinde, BPP skorlamasinda ve Doppler analizlerinde kullanilir.

Antenatal donemde anormal fetal iyilik hali durumunda yonetim...Dr. Tugba Sarac Sivrikoz

Fetal iyilik halini degerlendirirken, kronik hipoksideki fetuslar takip edilip uygun matirasyona
ulastirnimaya galisilir, akut hipoksinin ise tespit edilmesi ve dogumun planlanmasi amaglanir.

Fetal hareketlerin azaldigini ifade eden bir gebe mutlaka ciddiye alinmali, dnce gebelik haftasindan emin
olunmali (16-20 haftadan dnce hareketlerin hissedilmesi zor) (bebek viabl olmali), gebelik morbiditesini
arttiran HT, DM gibi durumlar sorgulanmali, USG ile fetal anomaliler diglanmali.

BPP’in guvenilirligi, NST’den ¢ok daha yuksek.

BPP’de akut parametrelerin birden fazlasi normalse o fetusun sagkaliminin daha iyi oldugu disunuldr.
Tersi sekilde, birden fazla akut parametre 0 puan aliyorsa, o fetusun olumsuz etkilenme olasiligi daha
yuksektir.

NST’de akselerasyon kaybi ilk etkilenmesi beklenen bulgu iken, tonus kaybi son etkilenmesi beklenen
bulgudur. Tonusun etkilenmesi fetusun ileri derecede sikintida oldugunu gdsterir.

Oligohidramnios kronik bulgudur ve renal hipoperfiizyonu gésterir, 2-3 haftalik bir etkilenmenin bir
sonucudur.

BPP 10/10, 8/10 ve AFI N ise takip. BPP 8/10 ve oligohidramnios mevcutsa, 6ncelikle EMR diglanmali,
fetls term ise dogum, degilse 34’e kadar dikkatli takip. BPP 6/10 ve AFI N ise 24 saat sonra test tekrari,
oligohidramnios mevcutsa term fetusta dogum, dedilse 34’e kadar dikkatli takip. 4/10, 2/10, 0/10 acil
dogum

Antenatal steroid ilk 3-4 gin NST'de variabiliteyi azaltabilir. Solunum hareketini/fetal hareketleri
azaltabilir. Doppler akim parametreleri ETKILENMEZ.

Nonreaktif NST goéruldiginde 40 dakikaya kadar uzatilabilir, ancak 40 dakikanin Gzerine ¢ikilmamali.
Anormal NST (nonreaktif veya spontan deselerasyon izlenen bir NST) goérildiginde glukoz ylklenmesi
veya fetusun manuel olarak uyariimasi 6nerilmez.

Vajinal dogumun kontrendike oldugu durumlarda ve C/S yapilamayacak durumlarda CST yapilmasi
kontrendikedir.

Atipik non-stress test varliginda, uteroplasental perfizyon defektinin de eslik ettigi 6ngoriliyorsa, dogum
zamani ve yoluna karar vermek amaciyla CST kullanilabilir.
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Oligohidramnios/Polihidramnios durumunda fetal iyilik halini nasil degerlendirelim?...Dr. Esra Esim

Buyiikbayrak

Oligo ve polihidramnios tanisinda hem en derin tek cep teknigi hem AFI o6lcimi aslinda dusuk
sensitiviteye sahip. Amniyotik sivi hacmi normal oldugunda ultrason tahminleri gergek AFV ile korele,
ancak oligo ve polihidramniosta ultrason tahminleri gergek AFV ile zayif sekilde korele.

Oligohidramnios tanisinda AFI teknigi asiri taniya ve gereksiz isleme neden oldugu igin en derin tek cep
teknigi onerilir.

Polihidramnios iginse tam tersi, en derin tek cep teknigi asiri taniya yol actigi icin AFI teknigi onerilir.

1. Trimester oligohidramnios vakalari nadir gorular, kétd prognozlu, kromozomal aneuploidiler, konjenital
kalp hastaliklari, EMR ile iligkili

2. Trimester oligohidramnios vakalari nadir goralur, pulmoner hipoplazi ve kontraktlr anomalilerine
sebep olur, konjenital Uriner sistem anomalileri, erken ve siddetli IUGR, preterm EMR, plasental
nedenlerle iligkili.

3. Trimester oligohidramnios vakalarinda perinatal mortalite artmistir.

Termde oligohidramnios vakalarinda dogum indiksiyon sikh@i artar, intrapartum fetal distres oranlari
artar, sezaryen oranlari artar.

ilk trimester veya 22. gebelik haftasi altinda idyopatik oligohidramnios ve yasamla baddasmayan
anomali varliginda terminasyon secgenegi

ikinci trimester idyopatik oligohidramnios olgularinda amniotik sivi normale dénene kadar veya terme
kadar haftada 1-2 NST, haftada 1 BFP ve 2 haftada bir fetal bliyiime i¢cin USG

Uglinci trimester idyopatik oligohidramnios olgularinda haftada 1-2 NST, haftada 1 BFP ve 2 haftada bir
fetal blylime icin USG

Term gebelikte oligohidramnios vakalarinda dogum

Oligohidramnios varhginda fetal iyilik hali testleri 32 haftadan itibaren, gebeligi komplike eden ilave
durum varsa dogumun perinatal fayda icin kabul edilecedi gestasyonel yasta (yani 26. haftadan itibaren)
baslatilabilir.

Oligohidramnios vakalarinda fetal kalp atim hizi reaktif dedilse veya fetal kalp atim hizi digusleri varsa,
dogum sirasinda sirekli elektronik fetal kalp atiminin izlenmesini énerilir.

Polihidramnios vakalarinin %65-70’i hafif polihidramnios (AFI 24-29 cm), konjenital anomali riski %1.
Polihidramnios vakalarinda mekanik geriimeye bagh erken dogum riski artmistir, preterm vakalarda
antenatal kortikosteriod uygulamasi g6z dntnde bulundurulabilir.

idyopatik, hafif-orta polihidramnios igin fetal iyilik hali takibi 6nerisi yoktur.

37 hafta dncesi idyopatik hafif-orta polihidramniosta 2 haftada bir NST, 2 haftada bir BFP, 3- 4 haftada bir
fetal bliylme takibi

37-40 hafta arasi idyopatik hafif-orta polihidramniosta haftalik NST, haftalik BFP

Siddetli idyopatik polihidramniosta haftalik NST, haftalik BFP

Gec fetal kayiplari ve noro-morbiditeyi nasil azaltabiliriz?...Dr. Aytac Yiiksel

intrapartum fetal kayiplarin en sik nedeni yetersiz bakim, bakim vyeterli hale getirilir ve fetal
montorizasyon daha iyi hale getirilirse fetal kayip oranlari azaltilabilir.

Antepartum fetal kayiplari predikte edebilecek sensitivitesi ylksek bir test yok

Antepartum 6l0 dogumlar icin en dnemli risk faktdéri antenatal donemde tanisi konamayan gelisim
gerilikleri ve SGA bebekler (InterGrowth)

Gelisme kisithliklarina tam olarak tani konabilirse fetal kayiplar anlamli bir sekilde azaltilabilir

Serebral redistriblisyon kétu nérolojik gelisimle iliskili, baslangigcta néroprotektif gibi gériinse de akut
veya kronik iskeminin devam etmesi serebral hasara yol acabilir.

Erken baslangigli fetal gelisim kisithliginda plasental sorun ¢ok agir, bu ylzden siklikla preeklampsi eslik
eder. Hipoksi ¢cok agir, fetlis hipoksiye direncli. Perinatal mortalite ve morbidite daha yliksek. Ana sorun
preterm dogurtmamak ve slrecin yonetimi.
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Gec¢ baslangich fetal gelisim kisithliginda ise, plasental sorun daha hafif ve preeklampsi genellikle eslik
etmez. Fetls hipoksiye karsi direngli degil, bebek aniden kaybedilebilir. Perinatal mortalite ve morbidite
daha dusik ama antenatal kayiplarla (yani bizim daha ge¢ dénemde gérdigumuz) iligkili. Ana sorun tani
koyabilmek.

Erken baslangichh FGK (<32 hafta), uterin arter ¢alismalari ve gesitli biyomarkerlarla ikinci trimesterde
tani alabilir, ge¢ baslangicli FGK tanisi koymak ve predikte etmek ise ¢ok daha zor. O ylizden ylksek
riskli hastalar takibe alinmali: major risk faktorleri: SGA dykusu, maternal yas >40, 6l dogum 6ykusu,
sigara (>11/gun), kokain, kronik HT, DM, APAS, PAPP-A< 0.4

Preeklampsi Oykisl olanlara aspirin baglanmali. <16 haftada baslanmali ama 28. haftaya kadar
baslanabilir.

Yuksek riskli hastalar 26-28 haftadan sonra fetal gelisim acisindan takip edilmeli

Umblikal arter doppleri erken baslangigh FGK’da ¢ok anlamli, PI'in >95 persentil Gzerinde olmasi ge¢
baslangi¢li FGK’da ¢ok anlamli ama normal olmasi ge¢ baslangi¢l FGK ekarte ettirmez.

MCA <5 persentil olmasi anormal

MCA, gec baslangi¢ch FGK’da umblikal arterden daha degerli, umblikal arter doppler normal olsa da MCA
<5 persentil olan pek ¢ok olgu mevcut.

CPR, beyin koruyucu etkiyi gosteren doppler parametresi. Termde fetal gelisim kisithliginda ve normal
gebelik haftasinda lan bebeklerde fetal iyilik halini gdsteren en 6nemli doppler parametresi. CPR,
umblikal arter PI'dan ¢ok daha dederli, hipoksiye ¢ok daha duyarl

Fetal biyometri ile doppler kombine edildiginde 6li dogumu en yilksek oranda predikte eden bulgular,
EFW veya AC <3 persentil, uterin doppler Pl >95 persentil, CPR <5 persentil olmasi.

Bu bulgularla bakildiginda bizim SGA olarak takip ettigimiz pek ¢ok fetusun aslinda fetal gelisim kisitlilig
tanisi aldigini gérmekteyiz ve bu bebeklerin saptanmasi 6li dogumlari oldukga belirgin oranda azaltiyor.

IUGR yonetiminde hangi testleri kullanalim? Ne zaman dogru karari verelim?...Dr. Zeki Sahinoglu

IUGR tanisinda AC veya EFW 10. Persentil alti olarak kabul edilebilir ancak mutlaka umblikal arter ve
MCA'ya da bakiimali.

11-14 hafta taramasina uteri arter doppleri eklenmesi gelecekte yasanabilecek olumsuz durumlari
ongorusiinde cok faydali, o ylizden mutlaka bakilmalr.

Bu haftalarda yerini tespit etmekte zorlanilabilir, serviksi bulup iki yaninda izlenmeli.

Bu haftalarda baglanacak aspirin, ileri haftalar icin ¢ok ciddi olumlu etkilerle geri donebilir.

Umblikal arter plasental direnci gosterir, normalde ilerleyen gebelik haftalariyla direng azalirken diyastolik
komponentin artmasi beklenir, FGK olan bebeklerde ise diyastolik komponentte o beklenen artis
gerceklesmez, sabit kalir veya azalir.

Uterin ve umblikal degerlendirildikten sonra fetls bu tablodan ne kadar etkilenmis onu anlamak igin MCA
degerlendirilir. MCA PI bize en ¢ok guvence veren bulgudur, ancak PSV’nin de mutlaka kaydedilmesi
gerekir.

FGK'da umbikal arterde diyastolik akim kaybolurken MCA'da diyastolik akimin arttigi goéralir (beyin
koruyucu etki)

MCA'dan sonra yine ¢gok énemli bir degerlendirme alani: duktus venosus...fetusun kardiyak kompliansini
gOsterir. Yani IUGR’da ileri evrelerde gorilebilecek bir bozulmanin isareti

Miyokardiyal iskemi ve asidemi konusunda uyarici.

Ters donmUls a dalgasi bize olasi k6t sonuglari gosterir, duktus’ta dlgim yaparken birka¢ gun icinde
tekrar edilmesi onerilir glinkl bu tarz degisimler gosterebilen bir damardir.

Aortik isthmus (sol subklavyen arterden sonraki isthmik bolge doppler ile dlgulir. Plasentada direng
artisi olan durumda, aortadan c¢ikan kan rahatlikla perifere gidemez ve duktus ydnlinde ters ybne
gidecektir. (aortik ithmusta retrograd akim) prenatal kayip konusunda uyarici olmalidir.

Arteryel doppler’de sorun var ama vendz doppler normalse heniiz zamanimiz var demektir, ventz
doppler’de de bozulma baslamissa acele etmek gerektigi sonucu cikar.
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Sadece umblikal arterde bozulma varsa 10 glinde 1 veya haftada 1 takip

MCA'da da bozulma varsa yine haftada 1 doppler

Umblikal arterde diyastolik akim kaybi veya ters akim varsa (ve tabii ki IUGR) yatis endikasyonu

Yatis sonrasi MgSO4 ndroprotektif etkisi nedeniyle verilebilir

TRUFFLE calismasi olabildigince belemeyi 6nerse de maternal sorunlar eklendikge beklemek sikintili
sonuglar dogurabilir

26-28 haftada agir preeklampsi varsa veya NST’de bozulma varsa veya USG bulgulari varsa veya BPP
<6 ise dogurt

26 haftanin altindaysa biraz altindaysa beklemek riskli ama néromorbiditeyi azaltmak adina 26’ya kadar
en azindan vendz bulgular gelisene kadar beklemek denenebilir.

28-32 hafta arasinda neonatal siirvi artsa da néromorbidite hala ylksek, bu olgularda duktus venosus’ta
a dalgasi kayboldugunda veya ters a dalgasi gelistiginde veya nonreaktif NST izlenirse dogurtmak
gerekir. Bu hafta grubunda vendz doppler patolojisinde biraz daha bekleyelim dememek lazim. Mutlaka
Oncesinde MgSO4 verilmeli.

32 hafta Uzerinde FGK’da uterin arterde notch gérilmeyebilir ama hiperpulsatil olmasi énemli. Ve tabii
CPR o6nemli. Bunlarda hipoksi bulgulari yok, yani yaygin plasental yetmezlik bulgulari olmadigi igin
umblikal arter normal olabilir. Mutlaka MCA yol gosterici olacaktir. Néromorbiditeye bu fetusun toleransi
yuksek olmadigi icin dikkat etmek lazim.

Gec¢ preterm dénemde FGK olgularinin neredeyse yarisinda umblikal arter normal, o ylizden umblikal
arter kesinlikle tek basina yol gésterici olmamali.

34-37 hafta arasinda umblikal Pl yiksekse haftada 1 takip, MCA'da beyin koruyucu etki gelismisse
haftada 3 kontrol, BPP eklenir, diyastolik akim kaybi veya ters akim varsa dogum

Beyin koruyucu etkide fetlis kani ACA'den calip MCA'ya yonlendirir, ACA ndrokognitif fonksiyonlarla en
iliskili arter oldugu i¢in beyin koruyucu etkiye siginip takibi uzatmak da néromorbiditeyi arttiracaktir.
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BiLiMSEL PROGRAMI NOTLARI Yazan: Dr. Nadiye Koroglu Dugan

Hipotalamik Amenore:Tani ve Yonetim Hale Goksever Celik

e Amenore menstriasyonun yoklugu olarak tanimlanir.

e Amenore olusma sekillerine gore (Primer-sekonder), olusum yerine gére (Hipogonadotropik-
normogonadotropik- hipergonadotropik) ve olusma nedenlerine gére (Konjenital- edinsel)
siniflanmaktadir.

e Primer amenore sekonder seks karakterlerinin gelismedigi, pubertal gelisimin olmadigi durumlarda 14
yasina kadar menarsin gorilmemesi veya sekonder seks karakterlerinn gelistigi,pubertal gelisimin
olmadigi durumlarda 16 yasina kadar menarsin gérilmemesi olarak tanimlanir.

e Sekonder amenore reproduktif cagdaki kadinda daha énce menstriasyon goruliyorken 6 ay veya
Uzerinde veya 3 siklus intervali stresince menstriasyonun gorilmemesidir.

e Hipotalamik amenore GnRH’in pulsatil salinimindaki bozukluk sonucu ortaya ¢ikar ve diger anatomik
veya organik patolojilerin 6zellikle hipofizer lezyonlarin ekarte edilmesi gerekir.

e Hipotalamik nedenler hipotalamik destriiksiyona sekonder (kranifaranjioma, germinoma, metastatik
kanserler vb) veya hipotalamik disfonksiyona baglidir. Hipotalamik disfonksiyon en sik hipotalamik
nedendir ve bu nedenler arasinda psikolojik stres, egzersiz, kilo kaybi, anoreksia nevroza, fonksiyonel
hipotalamik amenore ve genetik nedenler yer almaktadir.

¢ Fonksiyonel hipotalamik amenore stres kilo kaybi ve/veya asiri fiziksel egzersiz ile iligkilidir. Sella turcica
X sini incelemesinde normaldir. Cekilme kanamasi olmamaktadir. Gonadotropin dizeyleri disik veya
normaldir, estradiol dizeyleri disuktur. Prolaktin ve tiroid fonksiyon testleri normaldir.

e Hipotalamik amenorede kemik, kardiyovaskiler sistem, fertilite, mental ve psikolojik durum Gzerine uzun
dénemde olumsuz etkileri gorilebilmektedir.

PKOS: Yeni ne var? Engin Oral

e Dogurganlik ¢gagindaki kadinlarda en sik gérilen endokrin problemdir ve anovulatuar infertilitenin en sik
nedenidir.

e 1990’da NIH kriterlerine gére, 2003’'de ESHRE/ASRM Rotterdam kriterlerine gére ve 2006’da Androjen
Excess Society tarafindan siniflandiriimistir.

e 2003 Rotterdam kriterlerine gére 1. Oligo-anovulasyon 2. Klinik hiperandrojenizm ve/veya
hiperandrojenemi 3. Polikistik overler bu 3 kriterden ikisi tani igin gereklidir ve diger iligkili hastaliklarin
ekarte edilmelidir. Adolesanlarda PKOS tani kriterlerinde farkliliklar mevcuttur. Menarsi izleyen ilk iki
yilda PKOS tanisi koymaktan kaginiimalidir. Adolesanda ultrasonda polikistik over gérinimu kriteri
folikll sayisi yerine volim olmalidir.

e PKOS hastalarinin %50’si obezdir.

e PKOS’lu olgularda bozulmus glukoz toleransi igin 2.5 kat, Tip2 DM icin 4 kat ve metabolik sendrom igin 2
kat artmis riske sahiptir.

e PKOS tanisinda ya da tedavi seciminde herhangi bir insilin direnci testi gerekli degildir. Belirli araliklarla
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2 saatlik OGTT yapilmalidir.

Metformin rutin olarak herkese verilmemeli ve hastaya 6nce yagam tarzi degisiklikleri 6nerilmelidir.
Yasam tarzi degisikliklerine ragmen bozulmus glukoz toleransinda diizelme olmayan obez PKOS'lu
hastalarda ve bozulmus glukoz toleransi olan ve normal vicut agirligina sahip PKOS hastalarinda
metformin verilmelidir.

PKOS’lu hastalarda ovulasyon induksiyonunda birinci basamak tedavi farkl klavuzlara gére klomifen
veya letrozoldir. VKi>30 kg/m2 ise letrozol ve VKi<30 kg/m2 ise klomifen kullanmayi disiinin.
Klomifene direncgli olgularda tedaviye metformin veya deksametazon eklenebilir.

Ovulasyon indiksiyonunda ikinci basamak tedavi laparoskopik ovaryen drilling veya gonadotropinlerdir.
Dusuk doz step up tedavi cogul gebelik oranlarini ve siklus iptalini azaltir ancak uzun sirebilecedi igin
sabir gerekmektedir.

Ovulasyon indiiksiyonunda tiglincli basamak tedavi tiip bebektir. ideal gonadotropin dozu 100 IU dir.
Antagonist sikluslar ve gerektiginde agonist trigger uygulanmalidir.

PKOS’lu hastalarda endometrium, over, endokrin bez, pankreas, bobrek ve iskelet ve hematopoetik
sistem kanser riski artmaktadir.

Erken donem dislik, gestasyonel diyabet ve gebelije bagli hipertansiyon ve preeklampsi PKOS’nun
obstetrik komplikasyonlaridir. Gebelikte metformin kullanimi disiik oranlarini azaltmaktadir.

PKOS tanisinda biyokimyasal hiperandrojenizm tanisinda hesaplanmis serbest testesteron, serbest
androjen indeksi veya biyolojik olarak kullanilabilen testesteron kullaniimalidir. Androstenedion ve
dehidroepiandrosteron sulfat (DHEAS) eger serbst veya total testesteron diizeyleri artmamissa
istenebilir. Serum AMH dizeyleri henliz PKOS tanisinda kullaniimamaktadir.

75 gr OGTT PKOS'lu tim kadinlara prekonsepsiyon dncesi dnerilmelidir. Prekonsepsiyonel dénemde
yapiimadiysa 20.gebelik haftasindan énce dnerilmeli ve 24-28.gebelik haftasinda tekrarlanmaldir.
Kombine oral kontraseptifler hiperandrojenizm ve/veya dlizensiz menstriiel sikluslarin tedavisinde
onerilmelidir. 35 mikrogram etinildstradiol ve siproteron asetat iceren haplar ven6z tromboembolik
riskinden dolay! ilk basamak tedavide disunulmemelidir.

Kontrasepsiyon: Zor Olgular? Pinar Ozcan

En etkili geri dontsuimli metodlar rahim i¢i araglar ve implant, bunlari ikinci sirada enjeksiyon ve
kontraseptif haplar izlerken daha az etkili metodlar bariyer yontemleridir.

Hastalik ve kontrol merkezi (CDC) 2016 yilinda degigik tibbi durumlarda glvenli kullanimi ile Ucretsiz
bir applikasyon uygulamasi getirmistir. Buna gére 1: kontraseptif metodun uygulanmasi igin higbir
kisittama olmamasi 2: metoda ait avantajlar teorik yada kanitlanmis risklerinden daha fazladir 3: teorik
veya kanitlanmis riskler metodun avantajlarindan fazladir 4: metodun kullanimi igcerdigi saglik riski
acgisindan kabul edilebilir degildir.

Venoz troboemboli riski dogum kontrol hapi kullanan kadinda (7-10/10000) dogum kontrol hapi
kullanmayan ve gebe olmayan bir kadina (4/10000) gdre 2 kat daha fazladir. Gebe olan veya
postpartum donemdeki bir kadinda ise 20-30/10000 dir.

Adolesan dénem kemik mineralizasyonu i¢in 6nemli ve kemik mineral yogunlugu yilda %2-10 artar ve
20-22 yasta maksimum seviyeye ulasir. Adolesanlarda disik doz kombine oral kontraseptif kullanimi
kemik kitle kazaniminda azalmaya neden olabilir.

35 yasin altinda sigara icenlerde kombine oral kontraseptifler 2.kategori iken; 35 yasin ustlinde glinde
15 sigaranin altinda i¢cenlerde kategori 3 iken 15°'den fazla sigara icenlerde kategori 4’dur.
Gestasyonel diyabet dykuisul olanlarda veya diyabeti olup vaskuler tutulumu olmayanlarda bitin
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metodlar kategori 1 veya 2’dir. Nefropati/néropati veya retinopatisi olanla diyabetiklerde veya 20 yildan
uzun suredir diyabeti olnlarda depomedroksiprogesteron asetat 3. Kategori ve kombine oral
kontraseptifler ise kategori 3/4 dur.

Kontrol altinda hipertansiyonu olanlarda ve sistolik kan basinci 140-159 mmHg veya diyastolik kan
basinci 90-99 mmHg olanlarda kombine oral kontraseptifler 3.kategori iken diger kontraseptif metodlar
1 veya 2.kategoridir. Sistolik kan basinci>160 mmHg veya diyastolik kan basinci>100 mmHg olanlarda
ve vaskller hastali§i olanlarda kombine oral kontraseptifler 4.kategoridir.

Herhangi bir ddnemde OKS kullanan kadinlarda hi¢ kullanmayanlara gore her tiir kanserde azalma
olmaktadir.

BRCA 1 ve 2 tagiyicilarinda OKS kullanimi ile over kanseri riski azalmaktadir.

Aura li basagrisi olanlarda OKS kullanimi kategori 4’dUr.

Hormonal kontrasepsiyon epilepsi sikligini arttirmaz ancak antiepileptik ilaglar hormonal
konrasepsiyonun etkinligini azaltabilir. Bazi antiepileptik ilaglarin dozunun ayari gerekebilir. Bu nedenle
hormonal olmayan metodlar veya LNG-RIA daha uygun olacaktir.

Endometriozis: Yeni ne var? Taner Usta

Oral GnRh antagonisti (Elagolix) endometriozisde agrinin yénetiminde kullanilabilecek ilk oral GnRh
antagonistidir.

Endometriozis olumsuz gebelik sonuglari ile iligkilidir.

Endometriozisli olgularda berrak hticreli ve endometriotik tip over kanserinde minimal bir risk artigi
vardir. Ozellikle ileri yas endometriomali hastalar bu konu hakkinda bilgilendiriimelidir. Ancak yasami
boyunca bir kadinin meme kanserine yakalanma riski %12 iken over kanseri riski % 1.3 ve
endometriozisli kadinlarda over kanseri riski ise %2'dir.

Derin infiltratif endometriozisde (DIE) cerrahi tedavi fertiliteyi arttirmaktadir.

Prematiir Over Yetmezligi:Yeni ne var? Tevfik Yoldemir

Prematir over yetmezligi (POY) pubertede gecikme ve primer amenore,sekonder amenore veya 4
aylik oligomenore ile prezente olabilir.

Mensin geri ddnmesi ve gebelik olugsmasi olgularin %22’sinde goruldr.

POY iliskili hipergonadotropik hipogonadizm 30 gln aralarla bakilan FSH nin 2 kez 25 IU/L nin
Ustiinde olmasidir.

Ailesel POY olgularinin insidansi %4 ile 31 arasindadir. Sporadik POY olgularinin %2-6’sinda FMR1
gen premutasyonu saptanmaktadir.

POY icin tanimlanmis ¢ok sayida genetik mutasyon vardir.

Primer amenoreik hastalarda tedaviye baslamak icin énerilen dstrojen baslama yasi 12-13 yastir.
Pubertenin baslangici igin farkli 6strojenler kulanilabilir ancak tercih edilmesi gereken segenek
transdermal 17b-6stradiol diir. Ostrojen dozlari her 6-12 ayda bir arttirilmaldir. 2-3 yillik 6strojen
tedavisi veya ara kanama olusunca progesteron eklenmelidir. Onerilen progesteron dozlari 100-200
mg/gln mikronize progesteron veya 5-10 mg/gin didrogesteron dur.

POY da hormon replasmanina ek olarak 1200 mg kalsiyum ve 800-1000 IU vitamin D de
onerilmektedir. POY tedavisinde kullanilabilir ydntemler hormon replasman tedavisi (HRT) ve OKS’dir.
HRT OKS'’lere kiyasla daha fizyolojik dstrojen ve progesteron diizeylerini taklit eder. OKS’ler etinil
Ostradiol icerir ve suprafizyolojik diizeylerde dstrojen diizeylerine neden oldugu igin serum lipid profili
Uzerine olumsuz etkileri ve artmis koagulasyona faktérlerine neden olur.
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POY olgularinda azalmis libido veya letarji durumunda tedavide androjen replasmani yapilabilir.

Jinekolojide AMH:Kime ne zaman? Biilent Urman

AMH granuloza hicrelerinde Uretile dimerik TGF-beta ailesine ait bir glikoproteindir.

Dolasimdaki AMH’nin kaynagi 2-5 mm lik folikdllerdir.

AMH duzeylerinin 2011 yilinda yapilan bir calismada siklus icerisinde degigkenlik gostermedigi
saptanmis iken, 2013 yilinda yapilan bir calismada ise siklus boyunca oldukc¢a degiskenlik gosterdigi
bulunmustur. Geg luteal fazda bakilmasi énerilmistir.

Kanin transferi, menstriel siklus fazi, OKS kullanimi, GnRH agonist kullanimi, D vitamin azlidi, sigara
icilmesi AMH dizeylerini etkilemektedir.

AMH duzeyleri fizyolojik olarak yilda %6-8 azalmaktadir.

Gulnimuzde AMH 6lcima igin Gg ydntem mevcuttur (Roche, BioMerieux ve Beckman Coulter).

AMH ART sikluslarinda canli dogumlarinin iyi bir prediktéri dedilken dusuk (<3 oosit) veya ylksek over
(>20 oosit) yanitini iyi bir prediktortdur. Dusuk over yaniti icin AMH esik degeri 1.2 ng/mL ve yuksek
yaniticin esik deger 3.5 ng/mL dir.

AMH menopoz veya dogal fertilitenin bitisinin dngorisinde kullaniimamaktadir.

AMH kardiyovaskiiler fizyolojidede rol almaktadir.

35 yasin Ustlinde ve 6 aydan beri gebe kalmaya c¢alisan kadinlarda, endometrioma ya bagli over
cerrahisi gecirenlerde, gonadotoksik kemo veya radyoterapi alanlara, ailede erken menopoz 6ykisu
olanlara, sigara igenlere, ooferektomi veya over cerrahisi gegirenlere AMH testi yapiimaldir.
Premenopozal ddnemde tarama amagli over rezervini degerlendirmek igin AMH testi yapilmasi
tartismalidir.

Erken puberta: Tani ve Yénetim Firdevs Bag, Ozlem Dural

Erken puberte pubertenin toplum ortalamasindan 2.5 standart sapma daha erkrn bir zamanda
baslamasidir. Kizlarda meme buylimesinin <8 yasindan 6nce baslamasidir.

Erken puberte, erken telars ve erken adrenars sikliginda artis var.

Erken puberte Gn bagimli gergek (santral), Gn bagimsiz yalanci (periferik) ve normalin varyantlari
olabilir. Santral erken pubertede LH artisi vardir, gonadlarda blylime ve cins steroidlerinde artis
gOrullr. Periferik erken pubertede LH baskilidir ve cins steroidlerinde artis vardir.

Santral erken puberte %80-90 idiyopatiktir. Organik nedenleri arasinda santral sinir sistemi lezyonlari
(timor, enfeksiyon vb.) vardir.

Periferik puberte nedenleri gonadal (over kisti, tm’ler) , adrenal (Kah, adrenal adenom), HCG (reten
timorler veya diger nedenlere (iyatrojenik, primer hipotiroidi) bagli olarak gorulebilir.

Erken pubertede erigkin boy potansiyelinde azalma, psikososyal sorunlar ve davranis kusuru ve cinsel
istismar ve gebelik riski gorulebilir.

Erken pubertede izlem 3-6 ay aralarla yapilmalidir. Boy, puberte bulgulari, kemik yasi ve ultrasonografi
ile degerlendirme yapilmalidir. ilerleme yok ise 3-6 ay aralar ile izleme devam edilmelidir. ilerleme
saptandi ise GnRH testi ve MRI ile gérunttileme yapilmali ve gerekirse GnRHa ile tedavi verilmelidir.
Pubertal yas ailesel, genetik ve néroendokrin faktorler tarafindan belirlenmekte olup genel sadlik,
beslenme, egzersiz ve cesitli cevresel faktérlerden etkilenmektedir.

Gunimuzde, ézellikle VKi'si yiiksek olan ¢ocuklar puberteye daha erken girme egiliminde ancak
ortalama menars yasinda belirgin bir degisiklik yoktur.

izole prematir telars genellikle idiyopatiktir ve insidansi %1.6-8.9'dur. En sik <2 yas ve 6-8 yas
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arasinda gorulur. Bilateral veya unilateral olabilir. Kemik yasi kronolojik yas ile uyumludur. Serum LH ve
Ostradiol seviyeleri prepubertal diizeydedir. Genellikle spontan geriler veya ilerlemez. Ancak vakalarin
%10-18.4’lUinde santral puberte prekoks gelisebilir.

Prematir adrenars 8 yas 6ncesinde olusan pubik ve/veya aksiller killanma ve/veya diger androjenik
bulgularin gérilemesidir. insidansi %4-9'dur. Genellikle 6-8 yas arasi gorilir. PKOS gelisimi icin bir
risk faktoru olarak degerlendirilir. DHEA-S ve testesteron seviyelerde yasina gore hafif bir artis vardir.
Genellikle beklenen erigkin boy etkilenmez.

izole prematiir menars sekonder seks karakterlerinde gelisim olmaksizin goriilen vajinal kanama
epizotlaridir. Tek veya tekrarlayan kanama epizodlari gorulebilir. HHg aksta gecici bir aktivasyon veya
endometriumun artmis sensitivitesine bagli olarak goértlir. Travma, yabanci cisim, enfeksiyon, cinsel
istismar ve malignite digslanmalidir.

Periferik erken puberte izoseksuel veya heteroseksuel olabilir. Konjenital veya edinsel nedenlere baglh
olarak ortaya cikabilir. McCune albright sendromu tekrarlayan over kistleri olan hastalarda akla
gelmelidir. Gs proteininin alfa subunitinde somatik mutasyon sonucu endokrin fonksiyonlarin
stimulasyonu sonucu ortaya ¢ikar. Klasik triadi: periferik erken puberte, cafe-au-lait lekeleri ve kemigin
fibroz displazisidir.

Ureme Endokrinolojisinde yeni klavuzlar ne diyor? Ercan Bastu

Tekrarlayan gebelik kaybi klavuzu:
40 yasin Uzerinde gebelik kaybi riskinin daha fazla oldugu konusunda kadinlar bilgilendiriimelidir.
Sigaranin canli dogum Uzerinde olumsuz etkileri olabileceginden sigaranin birakilmasi énerilmelidir.
Obezite veya disuk kilolu olmak obstetrik komplikasyonlarla iligkilidir.
Gebelik materyalinin genetik incelenmesi 6nerikmemektedir ancak agiklayici amaglarla yapilabilir.
Parental karyotipleme rutinde dnerilmemelidir ancak bireysel risk degerlendirilmesi sonrasi yapilabilir.
Luteal faz yetmezlik testi 6nerilmemelidir.
TSH ve anti-TPO ticin tarama tekrarlayan gebelik kaybi olanlara énerilmelidir. Anormal saptanmasi
durumunda tiroksin testi yapilmalidir.
Tekrarlayan gebelik kaybi olanlarda trombofili icin ek risk faktdrleri olmadigi stirece herediter trombofili
taramasi 6nerilmemektedir. Antifosfolipid antikorlari (lupus antikoagulan ve antikardiyolipin 1gG ve IgM
taramasi 6nerilmektedir. Uterin anatomi degerlendiriimelidir. Sonohisterografi uterin malformasyonlarin
tanisinda HSG’den daha dogrudur.
Antifosfolipid sendromu olanlarda antikoagulan tedavi 6nerilmektedir. Dusuk-doz aspirin (75 ile 100
mg/gln) gebelikten 6nce baslanmali ve profilaksi dozunda heparin pozitif gebelik testi ile baglanmalidir.
Aciklanamayan tekrarlayan gebelik kaybi olanlarda heparin veya dlsuk doz aspirin dnerilmemektedir.
Klinik hipotiroidisi olanlar levotiroksin ile tedavi edilmelidir. Subklinik hipotiroidi olanlarda tedavi dislik
riskini azaltabilir. Subklinik hipotiroidisi olan ve tekrarlayan gebelik kaybi olanlarda gebelik olmasi
durumunda TSH dizeyleri 7-9.gebelik haftasinda kontrol edilmeli ve hipotioidi levotiroksin ile tedavi
edilmelidir.
Aciklanamayan tekrarlayan gebelik kaybi olanlarda vajinal progesteron canli dogum oranlarini
iyilegtirmez.
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Prematiir ovaryen yetmezlik tedavi klavuzu:

POY tani kriterleri: en az 4 aylik oligo/amenore ve 4 hafta arayla bakilan 2 kez FSH>25 [U/I
iatrojenik olmayan POY’da kromozom analizi yapiimalidir.

Y kromozom saptanmasi durumunda gonadektomi dnerilmelidir.

POY da frajil-X premutasyon taramasi 6nerilmelidir.

210H-antikor taramasi (veya adrenokortikal antikorlar) bilinmeyen bir neden bagli POY veya immin
bozukluktan slpheleniliyorsa yapilabilir.

Tiroid antikorlari bilinmeyen bir neden bagl POY veya immin bozukluktan stpheleniliyorsa
yapilmalidir. Tiroid antikorlari pozitif olmasi durumunda TSH her yil bakilmalidir.

Tedavi edilmemis POY kardiyovaskuler hastaliklara bagh azalmis yasam beklentisi ile iligkilidir.
Kardiyovaskuler risk faktorlerini azaltmak icin POY’lu kadinlara sigara icmemeleri, dizenli egzersiz
yapmalari ve saglikli kiloda kalmalari énerilmelidir. HRT kardiyovaskiler sistem hastaliklarinin
Onlenmesinde ve kemigin korunmasinda énerilmelidir. HRT nin dodal menopoz yasindan énce meme
kanseri riskini arttirmadigr konusunda bilgi verilmelidir.

Osteoporoz tanisi mevcut ve 6strojen replasman tedavisi baglandi ise kemik yogunlugu 5 yilda bir
tekrarlanmalidir.

Erken baslanan HRT POY u olan kadinlarda gelecekteki kardiyovaskiiler hastalik riskini kontrol etmek
icin dnerilmelidir ve ortalama menopoz yasina kadar devam edilmelidir.

Polikistik over sendromu degerlendirme ve tedavi klavuzu:
PKOS tanisinda biyokimyasal hiperandrojenizm tanisinda hesaplanmig serbest testesteron, serbest
androjen indeksi veya biyolojik olarak kullanilabilen testesteron kullaniimalidir. Androstenedion ve
dehidroepiandrosteron stilfat (DHEAS) eger serbst veya total testesteron diizeyleri artmamissa
istenebilir.
Serum AMH diizeyleri henliz PKOS tanisinda kullaniimamaktadir.
PKOS’lu tim kadinlar kardiyovaskiiler risk faktorleri icin degerlendirilmelidir.
Kilolu veya obez PKOS’lu kadinlar yastan bagimsiz olarak aclik lipid dizeylerine bakilmalidir.
PKOS’lu kadinlarin glisemik durumlari degerlendirilmeli ve her 1 ile 3 yilda bir tekrar
degerlendirilmelidir. Glisemik durumu degerlendirmek icin OGTT, ac¢lik kan sekeri veya HbA1c
yapilmalidir.
75 gr OGTT PKOS’lu tim kadinlara prekonsepsiyon dncesi 6nerilmelidir. Prekonsepsiyonel dénemde
yapilmadiysa 20.gebelik haftasindan 6nce 6nerilmeli ve 24-28.gebelik haftasinda tekrarlanmalidir.
PKOS’lu kadinlarda 2 ile 6 kat artmis endometrium kanser riski vardir. Endometrial hiperplazi ve
endometrial kanserin 6nlenmesi icin yapilmasi gereken bilinmemektedir. 90 glinden uzun siklusu
olanlara OKS veya progesteron énerilebilir.
VKi>25 kg/m2 olan PKOs'lu kadinlarda yagsam tarzi degisikliklerine metformin eklenmesi kilo ve
metabolik sonuglarin tedavisinde dusutnudlmelidir.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

Pazar Sabahi Sunumlan /#

Pazar Sabahi Toplantisi

*— 18 Kasim 2018 Fetal iyilik Halinin Degerlendirilmesi ve Dogum Zamanlanmasi
%' 14 Ekim 2018 Jinekolojik Onkolojide Preinvaziv Hastalik Yonetimi ve Organ Koruyucu Yaklagimlar
=1 16 Eyltil 2018 Urojinekolojide yenilikler - 2018

= 20 Mayis 2018 Jinekolojik Onkoloiji

= 8 Nisan 2018 intrapartum Yoénetim

% 11 Mart 2018 Jinekolojide Ednoskopik Uygulamalar

=1 11 Subat 2018 Endometriozis ve Genel Jinekolaiji

»*! 14 Ocak 2018 Gebelikte Hipertansif Hastaliklar ve Komplikasyonlari

-'- 17 Aralik 2017 Endaokrin + Genel Jinekolgji

= 05 Kasim 2017 Urojinekolgji + Cinsel Disfonksiyon

=1 15 Ekim 2017 Obstetrik Kanamalar ve Malpraktis

w18 Haziran 2017 Reprodiiktif Endokrinolaji ve infertilite

-'- 28 Mayis 2017 Prenatal Tani ve Gebelik izleniminde Tartismali Konular

%! 30 Nisan 2017 Jinekolojide Endoskopi Uygulamalari

=1 19 Mart 2017 Jinekolojide Karsilasilan Onkolojik Sorunlar

{1 12 Subat 2017 Urajinekoloji, Pelvik Agri ve Cinsel Disfanksiyon

-'- 15 Ocak 2017 Repraodiktif Endokrinoloji ve infertilite

= 20 Kasim 2016 Pazar - Preterm Eylem ve Dogum (Guncel Bilgiler)

= 16 Ekim 2016 Pazar - Jinekolojide Tartismali Cerrahi Endikasyonlar

= 27 Mart 2016 Pazar - Anormal Uterin Kanama (Dr Hayri Ermis'in Anisina)

-'- 21 Subat 2016 Pazar - Preterm Eylem, Erken Memban Raptird, Tokoliz
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