Sayin meslektaslarim;
Jinekolojik Onkoloji baglikl toplantimizi 20 Mayista yapiyoruz.

Bu toplantida daha dncekilerde oldugu gibi giincel konular ile birlikte yeni
uygulamalari tartisacagiz. Bu oturum son biylk oturum olacak ve 10
Haziran da, olagan genel kurul ile birlikte kisa bir oturum planlyoruz.

Sayin meslektaslarim gectigimiz 10-15 giin boyunca Ulkemizde, istanbul
Universitesinin béliinmesi ve basta Cerrahpasa Tip Fakiiltesi olmak iizere
baz fakiltelerin bu yeni Gniversiteye baglanmasini tartisildi. Bu konuda ilk
elestiri yazilarindan biri dernegimiz tarafindan yayinlandi. Sonra pek c¢ok
ulusal tip dernegdi ayni konu hakkinda elestirel blltenler yazdi. Tarkiye’nin en
eski Universitesinin bolinmesi ve Cerrahpasa Tip faklltesinin koklerinden
kopariimasi, Turkiye Cumbhuriyetinin saglik alanindaki bilimsel geligsimine

blyUk bir darbe olacaktir. Unutulmamalidir ki Glkemizde 80’in Uzerinde tip faklltesi olmasina ragmen,
saglhk alanindaki oncul egitim kurumlar hala, sayisi 5-6’yI gecmeyen ve kokleri yarim asiri asan tip
fakulteleridir. Bu kurumlar pek ¢ok olumsuzluklara ragmen islevlerini basari ile yuriitmektedir. Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi 6grencileri bu bélinmenin en magdur grubudur. ileriki yillarda bu basarili égrenciler, mezun
olduklari okulun hakh gurunu yasayamayacaktir. Bunun bilinci ile Gzintid ve kaygilarini her ortamda

belirtmektedirler.

Basta Ogrenciler olmak lizere bitiin paydaslar, kaygilarini glnlerdir ulagabildikleri her yetkiliye iletmis
ancak bolinme ile ilgili kanunun, TBMM ge¢cmesine engel olamamigstir ve bolinme gergeklesmistir.

Sayin meslektaslarimiz bu ayda daha dncekilerde oldugu gibi yeni bazi ¢calismalarin 6zetlerini yayinliyoruz.
Emegi gegen arkadaslarimiza sonsuz tesekkurler. Yirmi Mayis da gorusmek dilegi ile....

Sevgi ve saygilarimizla

Prof. Dr. Fuat Demirkiran
Tjod istanbul Y.k. adina
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Sayin Meslektaglarim,

Bu ay da Nisan Bilimsel toplantimizin 6zeti ve her alandan birer makale
ile karginizdayiz.

Gereken tedbirleri almak icin diusuk dogum agirlikh bebekleri 6ngérmenin
onemli bir araci duruma fetal gelisim geriligi asamasindayken tani koymak.
Bu amagla karin gevresi mi yoksa tahmini dogum agirligini mi goz
oniine almak daha dogru sorusuna yanit arayan bir obstetri makalemiz
var.

infertilitede ise polikistik over sendromunda oviilasyon indiiksiyonu icin
klomifen sitrat kullanan kadinlarda ovulasyon olmadiginda doz artirimi
icin gelecek siklusu beklemek ile ayni siklus igerisinde doz artirimini retrospektif karsilastiran bir
calisma var. Sonuglari daha 6nce yayinlanan galismalar ile benzer. Ben ayni uygulamay: yillardir letrozole
ile de yapiyorum. Baslangi¢ dozuna yanit veriimeyen durumda doz artirmak igin gelecek siklusu hig
beklemedigim icin karsilastirmali veri yayinlamam muamkun degil ama basamakl protokolln letrozole ile de
calistigini sdyleyebilirim. Detaylar makalenin 6zetinde.

Onkoloji makalemizin konusu bence gok 6nemli. Levonorgestrel salgilayan intrauterin aracin jinekolojideki
en 6nemli gelismelerden birisi oldugunu disinmisimdur. Bu aracin kullanimi ile meme kanseri riskinin
artabilecedini dusindiren registry calismalari, her ne kadar nedenselligi ispat edemese de endise
uyandiriyordu. Makalede LNG-RIA kullanimi ile meme ve jinekolojik kanser sikligi degerlendiriliyor.
Bakalim isveg calismasinin sonuglari dogrulaniyor mu?

Urojinekoloji derlememizin konusu ise bitmeyen tartismalarimizdan vaginal dogumun pelvik taban
kusurlarn tzerindeki etkisini 3D ultrasonla degerlendiren calismalar. Pelvik tabani bozan vaginal
dogdum mu gebeligin kendisi mi fikrinizi etkileyebilir.

Hepsini ilgiyle okuyacaginiza inaniyor ve Ozetleri hazirlayan meslektaslarimiza hepimiz adina tesekkir
ediyorum.

iyi dileklerimle,

Prof. Dr. Barig Ata
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi
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Sabah Kahvaltisi
Agilis: TIOD istanbul Bagkani: Fuat Demirkiran
1. Oturum:
Oturum Bagkanlar: Fuat Demirkiran - Volkan Olker

Vulvar condylom ve preinvaziv lezyon ytinetimi
Serviks kanserinden korunmada son durum: Primer koruma(asilar) ve
sekonder koruma (smear-HPV testleri)
Preinvaziv lezyon ybnetimi: eksizyonel ve ablatif ybntemler
Serviks kanseri ydnetiminde yeni gelismeler
Jinekolopjide Likit biyopsi ve uygulama alanlarn
Serviks kanserinde medikal tedavi ve yenilikler
Tartisma
Kahve molasi
2. Oturum:
Oturum Bagkanlan: Sinan Berkman - Ahmet Cetin

Anormal uterin kanamalara yaklagim: USG, Biyopsi teknikleri (Pipelle,
D&C, histeroskopi)

Endometriyal hiperplazi ydnetimi: Atipili ve atipisiz olgular

Ovarial kitlelerde glincel ayirici tam uygulamalan: USG, skorlama
sistemleri, MR

Jinekolojide maligniteler igin yetersiz cerrahiler: nedenleri ve inleme
girisimleri

Jinekolojik onkolajide fertilite koruyucu yaklagimlar: operasyanlar,
medikal girisimler ve dondurma teknikleri
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Dr. Ahmet Ggmen
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TJOD iSTANBUL SUBESI BILIMSEL TOPLANTISI - HILTON iSTANBUL
BOSPHORUS 8 NiSAN 2018 PAZAR
INTRAPARTUM YONETIM OZET

Ozetleyen: Dr. Hakan Erenel

Antepartum Fetal lyilik Hali Testleri ve Dogum Zamanlamasi - Dr. Hiilya Dede

Modifiye biyofizik profili (BFP) Daha kisa zamanda tamamlaniyor

Sonuglar BFP ile benzer

Modifiye biyofizik profili normal ise 1 hafta icinde fetal 6lim riski 0,8/1000

Uterin arter doppler 22-24 hafta preeklampsi 6ngéristnde kullanilir

Hipoksik fetuslarda fetal ven6z doppler bulgulari arteriyel dopplerden sonra bozulur

ileri derece plasental yetmezlik oldugunda ve kardiyak yetmezlik olan olgularda fetal venéz doppler bozulur
%10 persentil altinda gelisim varsa takip haftalik umblikal arter doppler, BFP ve NST ile yapilir

Takiplerde sorun yok ise 37+0’a kadar takip sonra dogum planlanir.

Enddiastolik akim kaybinda 34 hafta tamamlaninca dogurtulur altinda yakin takip

Reverse end diastolik akim 32 hafta ve Uzeri hemen dogum yaptirilir, 32 hafta altinda gunluk hatta ginde iki
kez BFP ile takip ve gerekirse dogurtulur.

Sonug higbir test tek basina dogum endikasyonu koydurmaz

Birlikte kullanirsan 6ngoéru kuvvetlenir

Genel olarak yalanci pozitiflik fazla

Guvenilir kanitlar yok ¢lnku bu tarz ¢calismalrin yapilmasi etik degil

Testlerin sikligi klinisyene kalmis

Ablasyo, kord sorunlari, diyabetteki degisikliklerde bu testlerin bir yeri yok

Dogum indiiksiyonu - Dr. Aytiil Gorbacioglu

Basariyi 6ngermede Bishop sistemi kullanilir

Yontemler farmakolojik ve mekanik

PE1 PGE2 Oksitosin Kateter ve osmotik dilatatorler

Oksitosin disindakiler olgunlastirma amaglh.

Doguma dogru serviks daha esnek kollajenden fakir sudan zengin hale gelir
Prostaglandinler hem servikal degisiklik hem de uterin kontraksiyonlara neden olur
PGE1 misoprostol PGE2 dinosproston

PG uyguladiktan sonra en az 30 dk monitorizasyon yap

Ayrica uterin aktivite baslarsa monitorizasyona devam et

Uygulamadan 6nce en fazla 10 dk da 2 kontraksiyon olmalidir yoksa PG uygulama ¢unki tasisistoli yapar
Yan etkiler %5 oraninda goérulur tasisitosli kusma ates diyare titreme

PGE1 daha eski ve yaygin kullanilan

Term gebelikte PGE1 FDA onayi yok

WHO ve ACOG term gebelikte misoprostoll desteklemekte fakat FDA onayi yok
Sublingual oral ve vajinal kullanihr

Sublingual ve oral kullanimda tepe konsantrasyona hizli ulasir ve hizli diser
Vajinal kullanimda disUk tepe konsantrasyonu fakat uzun siire sabt konsantrasyon
Dinyada en sik uygulama yolu vajinal

WHO misoprostol 6 saate bir 25 mcg dneriyor yetmez ise 50 mcg ¢ikilabilir.

Bir diger kullanim sekli oral. Hizli tepe seviyesi sonrasinda hizli diser ve iki saate br kullanilir
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Bukkal ve sublingual kullanimda ilgili calismalarda oral ve vajinale UstlinlUk gosteriimemis

Prostoglandin E2 dinoproston 24 saat boyunca saatte 0.3 mg salinir

Membran rupturlerinde daha yuksek ve degigken salinim

Vajenden cikarilirsa etkinlik hizli sonlanir

Dinoproston 24 saat tut

ikinci kez uygulama ile ilgili yeterli calisma yok fakat uygulayan klinikler var

Misoprostole gore daha yavas etkili fakat daha glvenli

Mekanik yontemler balon kataterler ve osmotik dilatatorler

Membran ve desiduadan PG salinimina neden olurlar. Serviksi dilate ederler

Kateter 30-80 cc sivi ile sigirilir. internal osu gecmelidir.

Ne kadar sisirildiginin anlaml etkisi yok

Cift balonlu kateterin foleye Ustlnligu yok

PG vs Mekanik yontem etkiler ayni

PG daha hizl ve oksitosin ihtiyaci daha dusik. Hasta igin kolay ve konforlu

Mekanik yontemlerde tasisitoli orani dusuk. Saklama kolayhgi ve ucuz. Enfeksiyon orani anlamli oranda
artmamis. EMR’de kullaniminda ¢ekince var.

2015 yihinda bir metaanaliz foley, vajinal, oral misoprostol ve dinoproston etkinlik karsilastiriimis

En fazla dogum orani vajinal misorptostol daha sonra dinoproston daha sonra foley daha sonra oral
misoprostol

Oksitosin innfizyon pompasi ile ver amag 2-3 da bir guc¢li kontraksiyon saglamak

Yuksek dozlarda daha fazla tasisistoli

Farkh protokoller var.

Dinoprostondan 30 dk misoprostolden 4 saat sonra oksitosin baslayabilirsin

OKsitosin yan etki tasisistoli, uterin riptdr, hiponatremi ve hipotansiyon

Hipotonik sollsyonlar ile vermeyin

Tek basina amniyotomi dogumu hizlandirmaz

Oksitosin ile faydal

Sezaryen gecirmis hastalarda bishop skoru uygun degdilse mekanik yéntemler sonrasinda oksitosin kullaniimal
prostoglandinler ile risk en yuksek

Genel olarak her turli PG den kaciniimali

Anormal Dogum Eylemi - Dr. Tugba Sivrikoz

Anormal dogum eyleminin en sik neden uterin hipokontraktilite

Kontraksiyonlarin 10 dk da 3-4 den az kontraksiyon ya da tek bir kontraksiyonun 50 sn den kisa olmasidir
Montevideo Unitesi internal basing kateteri ile dlgulebilir. Kullanimi zor

Rutine katkisi yok

Maternal obezite birinci evreyi uzatir

Sefalopelvik uygunsuzluk (SPD) subjektif, daha cok ikinci evreyi etkiler. Fetustan veya pelvik nedenlerden
kaynaklanabilir. Tam servilkal dilatasyon gergeklestikten sonra karar verilmeli

Oksiput posteriorda transverste persiste etmesi. ikinci evreyi uzatir

Noroaksiyel anestezi ikinci evreyi uzatir, oksitosin ihtiyaci artar operatif dogum ihtiyaci artar

Uzamis latent fazda dinlenme 6ner

Aktif fazda ilerleme duraksama bozukluklari uzama SPD acisindan degerlendir

2010 yihinda Zhang yeni bir dogu megrisi ortaya ¢ikardi

Retrospektif 62.000 gebe

Primar ve nulliparlarda egri farkh degil

Aktif fazin sonunda deselerasyon fazi yok

Latent fazdan aktif faza gecis 6 cm’de

Birinci evre aslinda 6 cm e kadar latent faz
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ikinci nulliparlarda 3 saat multiparlarda 2 saat ikinci evre
Latent faz 14 ve 20 saat uzarsa sezaryen endikasyonu degil
6 cm Uzerinde ilerleme kusuru tanimi
2 saat icinde 1 cm alti degisiklik varsa oksitosin veya amniyotomi yap
Hipokontraktilite varsa oksitosin yap 4-6 saaat boyunca oksitosine ragmen dgeisiklik yok ise amniyotomi yap.
Hatta 2 saat sonunda
ilerleme inis veya servikal dilatasyonda artis minimal bile olsa takip et
Duraksama kusuru 6 cm Uzerinde membranlar rlptire iken etkin kontraksiyonlar varken 4 saat boyunca
servikal degisiklik yok ise ya da 6 saat boyunca degisiklik yok ise duraklama kusuru (arrest)
Serviks >6¢cm, nullipar ve multipar gebelerde benzer hizda dilate olur
Aktif faz 6 cm baslar
Uzamis latent faz sezaryen endikasyonu degildir
Yavas fakat ilerleyen 1. evre, sezaryen endikasyonu degildir
Dogumun 2. evresi icin operatif dogum endikasyonu olan tanimlanmig kesin maksimum sure yoktur
Term EMR 12-18 saat konservatif kalinabilir
Makat prezantasyonunda eksternal sefalik versiyon onerilebilir
Basarisiz induksiyon, latent fazda membran ruptire olduktan sonra, 12-18 st oksitosine yanit alinamamasidir
Epidural anestezi sezaryen oranini arttirmaz.

intrapartum Kanamalar - Dr. ibrahim Kalelioglu

Devamli agrida ablasyon dugunulmeli

EMR ve kanama--- vasa previa dustnulmeli. Plasenta bilobata succentriata varsa 6zellikle risk artmigtir vasa
previa acisindan

Rupturde karin adrisi, uterus sekli degisir, hassaslasir kasiimalar kesiliyor

Servikal vajinal lezyonlar da bir kanama nedeni

Ablasyo USG sensitivitesi %24 PPD %88 NPD %23

Batinda sivi varsa splenik arter anevrizmasi veya karaciger riptirt akilda tutulmal

Kanamada USG ile previa ve vasa previa diglandiktan sonra tuse yapiimali

Tusede seviye kaybi raptirt disdndirmeli

Tam idrar tetkikinde hematuri riptire eslik edebilir

Kan uranleri verilirken Eritrosit TDP orani 1/1 olmali

Postpartum kanamalari 6nlemek igin 3. Evre aktif yonetilmeli

Postpartum kanamada sivi destegi en az 2000 cc kristaloid ile baglamali

Vajinal hematom duslnllen vakalarda mutlaka rektal muayene de yapilmali.

Traneksamik asit postpartum kanamalara bagli anne olumlerini azaltiyor. Diger medikasyonlara ek olarak
kullaniimahdir.

Vajinal hematomlar blylUmuyorsa ve agri yoksa drene edilmemeli

AQgir arteriyel kanamalarda tamponun faydasi yok aksine kanamayi retroperitona ydnlendirir

Fibrinojen 200 mg/dI nin altinda olmasi agir bir postpartum kanama ile karsi kargi oldugumuzu gdsterir.

Aktif ydénetimde bebek cikinca 10 Unite oksitosin intramuskuler sonrasinda 1000’e 20 Unite infiizyon
yaplyoruz.

intrapartum Fetal Monitérizasyon - Dr. Ali Ekiz

Dusuk riskli grupta intrapartum aralikli oskultasyon ile Elektronik fetal monitorizasyon (EFM) arasinda fark yok
EFM 3 kategori olarak degerlendirimeli

32 hafta Ustu 15 sn stren 15 atim 32 hafta alti 10 sn stren 10 atim akselerasyon olarak degderlendirlir
Kategori 1 glven veren kategori asfiksi iligkili degil.

Travaya yeni alinan bir hastaysa aralikli EFM olarak takip edilebilir
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Kategori 2 aslinda 1 ve 3 e sokamadigimiz gruptur.

Kategori 3 acil dogum sartlarini hazirla intrauterin resusistasyon yap

Pozisyon ver (sol veya sag lateral) 8-10 It/dk oksijen Bolus sivi (500-1000 izotonik veya ringer laktat), dizelme
yok ise indUkisyon gidiyor ise oksitosin durdur

indiiklemedigimiz bir hasta ise kontraksiyonlari azaltmak igin terbutalin verilebilir

Kategoride degisim yok ise dogum

Kategori 2'de bekle ve neden arastir.

Tasikardi en sik neden maternal ates ve atese neden olabilecek nedenlerdir

Ablasyon fetal kanama gibi nedenlere bak

Tasikardinin nedeni fetal aritmi olabilir. Yukaridaki nedenlerde kalp hizi 160-200/dk iken aritmilerde (flutter
SVT) genelde 200-220/dk nin Gzerinde

Tasikardi ve hig variabilite olmayan NST de dogum kararina yakin durulmalidir

EFM Yalanci pozitifligi YUKSEK

EFM mudahaleli dogum ve sezaryen oranint ARTTIRIR

EFM serebral palsi oraninit AZALTMAZ

Interobserver uyum AZ

3 kategorili EFM kullanimi ONERILIR

Riskli Hastalarin Devamli EFM takibi ONERILIR

intrapartum ve Postpartum Ultrasonografi - Dr. Cem Batukan

USG nin asil yarari ikinci evrede, basin seviye ve pozisyonunu daha iyi anliyoruz

Yapilan galismalar transperinal usg ile servikal dilatasyonun el ile 6lgim gibi gosterebildigi gostermis
Yapilan galismalar el pozisyonu %25 yanlis belirledigimizi gosteriyor.

Elle muayene ile oksiput posteriorlarin yarisini saptiyoruz

Elle muayenede hata pay! yuksek

Basarisiz vakum forseps sonrasi sezaryen yaptigimzda intrakranial kanama orani en yuksek

Trase bozuklugu sonrasinda vakum ve forseps basarisizligi nedeniyle sezaryen yapildiginda sonuglar daha
kotl. Cunku vakit kaybediyoruz bunlari direkt sezaryene almak sonuglarini iyilestirecektir

Yuksekte duran bir basta forseps veya vakum uygulanmamali

Onerilen basin +2 seviyenin altinda olmasidir

Bunu dogru tespit etmeliyiz elle bu seviyeyi %30 yanlis saptiyoruz

Seviye amacli usg yaparken simfizisi ve basina tamamini gérmek gerekir.

Bas yukari bakiyorsa operatif dogum daha basarih

ilerleme acisiI ne kadar blyiik ise dogum o kadar hizli olacaktir,

ilerleme agisi 120 dereceye ulagsmigsa vakum basarisi %90

Bas perine mesafesi 6lgmek basit. 4 cm den daha az ise basarili operatif dogum sansi artar

Fetal basin rotasyonu igin translabial USG yapilir

Birinci evrede oksiput posterior olmasinin bir Snemi yok

Oksiput posterioru ikinci evrede fark etmenin énemi operatif dogumdaki fleksiyon noktasi farkl dolayisyla daha
farkl bir traksiyon uygulamak gerekir

ilerleme agisi ve rotasyon degerlendirme oksiput posterior vakalar igin uygun degil

Omurga posteriordaysa ikinci evrede oksiput posterior kalma olasiliyi daha ylksek

Omurga anteriorda ise oksiput posteriorun ikinci evrede diizelme sansi daha ylksek

Postpartum USG de ensik kullanim alani akreta var mi retansiyon var mi

Kavite i¢in ekojen alanlar genelde koagulumdur daha kalin hiperekojen ise rest plasenta lehinedir
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Omuz Distosisi - Dr. Gokhan Yildirnm

Brakial pleksus paralizisi varsa omuz distosisinden bahsetmek lazim

Bu nedenle hafif bir takilma var ama komplikasyon yok ise omuz distosisi olarak bildirmiyoruz

Cogunlukla 6n omuzun simfizis pubis arkasinda sikismasina bagli nadiren arka omuzun promontorium
arkasinda sikismasina bagl

4000 gram Uzerinde dogum, diyabetes mellitus, gecirilmis distosi hikayesi ti¢ dnemli risk faktori

Maalesef tim distosi olgularin yaklasik yarisinda risk faktori yok

Blyuk ¢cogunlugu 4000 gramin altindaki olgular

Tani subjektif bir klinik tanidir, normalde bas dogumu ile vicut dogumu arasindaki slire 24 sn dir Ust sinir
yaklasik 60 sn dir. Distosi olgularinda bu stire 80 sn izerindedir.

Asfiksi yonlemek icin ortalama 5 dk icerisinde dogurtmamiz gerekirr

Anne ikimaya devam ederse 6n omuz simfizis ile daha ¢ok sikigir

Tek basina micadele etme Derhal yardim ¢agir (Ebe, anestezi, asistan, ameliyathane)

Hastanin popousunu masanin disina alicaz, epizyotomi yoksa ag, varsa genislet, Mesane bosalt

Gergin Nukal kord varsa serbestlestir

Hangi manevra ile baslayacagimiz deneyim alakall

Manevralarin etkinligini karsilatiran ¢calisma yok, tim manevralar brakial pleksus tzerinde gerilimi arttirir
Suprapubik basi ve McRoberts ilk manevra

Suprapubik basinin amaci fetal biakromial ¢api azaltip 6n omuzu daha genis olan oblik ¢gapa getirmek

Fundal basindan kaginmak lazim é6n omuzu daha ¢ok sikistirir ve rtptir riskini arttirir.

Arka omuz dogurtulmasi manevralari daha invaziv

Woods vida manevrasi sirasinda sik yapilan hata, boyun déndurilmesi yapiimamal

Belgelendirme ¢ok énemli (bas dogum zamani, viicut dogum zamani, hangi omuz distosi, dogumda fetal basin
pozisyonu, uygulanan manevralar ve slresi, maternal perine vajen muayenesi, tahmini kan kaybi, kidemli
obstetrisyen dogum salonuna gelis zamani, bir meslektas veya anestezi salona gelis zamani, kan gazi,
yenidogan degerlendirme iyi kaydedilmeli)

Uluslararasi derneklerin dnerisi distosi antremanlari yapilirsa basari daha ylksek ve brakial pleksus hasari
daha az

Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum - Dr. Ebru Celik

Konu hakkinda randomize ¢alisma yok

Neden vajinal dogum yaptirmak istiyoruz?

Kanama, DVT, transfuzyon, histerektomi sonrasi sezaryen sonrasi daha fazla
SSVD en buyik risk uterin ripttr. Risk binde 6

Hasta onami ve hastaya ayrintili olarak riskleri anlatmak ¢ok énemli

Kimlere uygun

Alt segment bir adet trasnvers insizyonu olan pelvisi uygun olan hastalara

Acil sezaryen uygulanabilecek merkezlerde

Daha 6nceki insizyon klasik veya ters T ise kontraendikasyon

Myomektomi geciren hastalar kontraendikasyon

BMI 30 Uzerindeyse basari dusuyor ve ruptur riski artiyor

Maternal yas 40 tzerindeyse basari dstyor

TDA 4000 Uzerindeyse 6nerme ruptur riski artiyor

Daha 6nce iki sezaryen kesin kontraendikasyon degil fakat ¢ok dikkatli olunmali
Cytotec kullanma. Propess tercih edilebilir.

Mekanik induksiyon tercih edilebilir

intrapartum takipte mutlaka damar yolu agiimali, siirekli monitorizasyon yapilmali
Kan bankasi olmali, vital bulgular cok 6nemli

Epidural anestezide saknca yok

Anormal NST, fetla tasikardi ya da deselerasyon oldugunda, siddetli ani gelisen agri, anormal vajinal kanama,
hematuri, rUptart dastndarmeli
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ACOG ve RCOG Fetal gelisim kisithligi tanim yontemlerinin karsilastiriimasi

Original Research

Ozetleyerek Terciime eden: . . .
Dr. Hakan Erenel A Comparison of Methods for the Diagnosis

of Fetal Growth Restriction Between the
Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists and the American College of
Obstetricians and Gynecologists

Nathan R. Blue, mn, Meghan E. Beddow, sn, Mariam Savalbs, un, sursi, Vieek R. Katwkuri, M,

Ellen 1. Mogurkewdch, wn, ws, and Conrad R Chao, s
Gebelik haftasina gore kiguk (SGA) fetus ifadesi genel olarak dogum agirligi 10. persentil altinda olan
olumsuz neonatal sonuglar ile iligkili ve yetigkin dénemde kardiyovaskiler ve metabolik hastaliklar agisindan
artmis risk tasiyan fetuslari tanimlar. intrauterin hayatta fetal gelisim kisitihgi (FGK) tanisi konularak SGA
ongorusl yapilir. FGK olan fetuslarin taranmasindaki amag artmis intrauterin 6lim riski olan fetusun ayirimini
yapip perinatal dlumleri azaltmaktir.

Amerikan jinekoloji ve obstetri birligi (ACOG) FGK tanimi igin tahmini dogum agirhdinin (TDA) 10. persentil
altinda olmasi tanimini yaparken abdomen cevresi 10.persentil altinda olan fakat tahmini dogum agirhigi 10.
Persentil lizerinde olan fetuslari dahil etmez. ingiliz Kraliyet Jinekoloji ve obstetri birligi ise (RCOG) FGK
tanisinda tahmini dogum agirhiginin 10. persentil altinda olmasi veya abdomen gevresinin 10. persentil altinda
olmasi kriterlerini kullanir. Ornegin abdomen gevresi 10. persentil altinda olan fakat tahmini dogum agirhigr 10.
Persentil Gizerinde olan vakalari da gruba dahil eder.

Bu calismada ACOG ve RCOG tanimlamalarinin SGA'y1 predikte etmesi agisindan karsilastiriimasi ve ara bir
yaklasim olarak TDA'nin 10. Persentil altinda olmasi veya abdomen c¢evresinin 5. Persentil altinda olmasi
kriterinin test edilmesi hedeflenmistir.

Materyal ve Metod
Bu retrospektif calisma icin 2013-2107 arasi New Mexico Universite Hastanesi'ndeki tim dogumlar
degerlendirilmistir. Dogum 6ncesi son 1 ay icersinde ultrason ile TDA degerlendiriimesi yapilan anomalisi
olmayan tekiz olgular dahil edilmistir. Dogum agirhgi persentilleri cinsiyete gére tanimlanmis olan irk ve
etnisite bagimsiz Birlesik Devletler referans egrilerine gore belirlenmigti. ACOG ve RCOG tanimlamalarinin
SGAYyI 6ngdérme performansi igin ROC egrileri olusturulmus ve pozitif, negatif likelihood oranlari (%95 ClI)
hesaplanmistir. Ayrica ACOG ve RCOG’dan bagimsiz olarak

1. TDA< 10. Persentil veya AC < 5. Persentil (Grup 1)

2. TDAve AC ‘nin 10 persentil altinda olmasi (Grup 2)

3. AC’nin TDAdan bagimsiz olarak 10. Persentil altinda olmasi (Grup 3)

4. AC’nin TDAdan bagimsiz olarak 5. Persentil altinda olmasi (Grup 4)
gibi tanimlarin tanida yerine bakilmis, ACOG ve RCOG tanimlamalariyla karsilastiriimistir.

Sonuglar

Dogum o6ncesi 30 gin igerisinde ultrason muayenesi yapilan 1704 yenidogan kaydina ulasildi. SGA dogum
sayisi 235 (%13.8) olarak bulundu. SGA'yI predikte etmek icin RCOG tanimlamasi (TDA 10. Persentil altinda
olmasi veya abdomen ¢evresinin 10. Persentil altinda olmasi) sayesinde ROC egrisinde egri altinda kalan alan
(AUC) 0.78 (95% CI 0.76-0.80) olarak bulunmustur ve ACOG tanimalmasina gére AUC 0.76 (95% CI
0.74-0.78) olarak bulunmustur. Fark istatiksel olarak anlamlidir (P=0.01). Tum o6teki tanimlamalarin tanisal
glcu tablo 3’te gosterilmistir.
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Tahle 3. Test Characteristics of Diagnostic Approaches for Fetal Growth Restriction
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Tanim olarak grup 1 ACOG’a gore daha yluksek AUC gdstermistir fakat RCOG’a gore istatistiksel anlaml
farkhlik yoktur. Fakat 6teki gruplar icin AUC ACOG’dan anlamli olarak daha dusuktir (Grup 3 harig). Tum bu
sonugclar goéz 6ntinde bulunduruldugunda tani RCOG’a goére konulursa ACOG’a gore fazladan bir SGA tanisi
konmasi igin 14 vaka gereklidir bununla birlikte yanhs pozitif olarak ekstradan bir vakayr SGA olarak
degerlendirmek i¢in 18 vakaya ihtiyag vardir. Tanisal yaklagima gore dogru yanlis pozitiflik ve negatiflikler tablo
5’te verilmistir.
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Bu caligmanin sonuclarina gére SGA tanisinda RCOG ACOG’a gore daha iyi performans sergilemektedir.
Beklenildigi Uzere diagnostik kriterlerin arttiriimasi daha fazla FGK ve SGA fetusun yakalanmasini saglayarak
6l dogum oranlarini azaltabilir. Bununla beraber RCOG ile ek olarak FGK tanisi alan vakalarin patolojik
olarak mi yoksa konstitusyonel olarak mi kiicik oldugunun ayirimini yapmak icin daha fazla ¢alismaya ihtiyac
vardir. Bu ayirim énemlidir ¢iinkli konstitusyonel olarak kuiglk olan fetuslar olumsuz sonuglar agisidan artmig
risk tasimazlar ve dolayisiyla tani almalari fayda saglamaz.
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POLIKISTIK OVER SENDROMLU KADINLARDA KLOMIFEN BASAMAK PROTOKOLU

Clomiphene Stair-Step Protocol for Women With Polycystic Ovary Syndrome

Tiffanny Jones, Jacqueline R. Ho, Marc Gualtieri, Janet Bruno-Gaston, Karine Chung, Richard J. Paulson, Kristin A.
Bendikson Obstetrics & Gynecology 2018 Jan;131(1):91-95. doi: 10.1097/A0G.0000000000002418.

Ozetleyerek Terciime Eden: Dr. Engin Tiirkgeldi

Giris

Polikistik over sendromu(PKOS) olan kadinlarda klomifen sitrat (CC) ovulasyon saglamada kullanilan bir
yontemdir. Ostrojen reseptérlerini baglayan CC, hipoestrojenik bir durum yaratarak pulsatil gonadotropin
salgilayan hormon salinimina neden olur ve bu da folikil stimulan hormon (FSH) artisini saglayarak overlerde
folikdl gelisimini uyarir.

Genellikle baglangi¢c dozu olan 50 mg ile hastalarin %52’si ovule olur. Kalanlarin %22’sinde 100 mg ile,
%12’sinde 150 mg ile, %7’sinde 200 mg ile ve %5’inde 250 mg CC ile ovulasyon saglanir.

Geleneksel protokolde verilen dozla ovulasyon saglanamazsa, menstruasyon sonrasinda doz artirilarak
tekrar denenemektedir. Buna alternatif olarak gelisitirlen basamak protokoliinde ise menstruasyon beklenmeden
doz artiriimaktadir. Mevcut calismalar kligik caph oldugundan ve sonuglari-yan etkileri konusundaki veriler sinirli
oldugundan bu protokol yaygin olarak kullaniimamaktadir.

Bu calismada ovulasyon induksiyonu yapilan PKOS’lu kadinlarda geleneksel ve basamak CC
protokollerinde ovulasyona kadar gegen sire kiyaslanmistir.

Yontem:

Bu retrospektif calismaya Universite bazli bir infertilite klinigine 2012-2014 Temmuz déneminde bagvuran ve 50
mg CC ile ovule olmayan PKOS’lu kadinlar dahil edilmistir. Klinikte Temmuz 2013’e kadar geleneksel, o tarihten
sonra ise basamak protokoll uygulanmigtir.

Geleneksel protokolde, ovulasyon gergeklesmedigi son CC dozundan 12 glin sonra yapilan yapilan serum
progesteron Olgimi ile teyit edilemeyen hastalar, mensturasyon sonrasinda CC dozu 50 mg artirilarak tekrar
tedavi gordiler. Maksimum doz 250 mg CC olarak belirlendi. Basamak protokoliinde ise son CC dozundan 7 gin
sonra yapilan ultrason muayenesinde folikiler buyime saglanmadigi gézlendigi takdirde doz 50 mg artirildi ve 5
gln daha CC verildi. Yedi giin sonra tekrar yapilan USG'de 10 mm’den buyuk folikil yoksa bu yaklagsim
maksimum 250 mg CC’ye kadar basamakli olarak (50-100-150-200-250 mg) tekrar edildi.

Primer sonlanim noktasi ovulasyon olarak belirlendi. Ovulasyon tanisi 10mm’den bulylk folikllin
transvajinal ultrasonda gorilmesi ve progesteron yukselmesi ile koyuldu.

Calisma, ovulasyonda %20’lik bir artigi gostermek Gzere %80 glg ile tasarlandi.

Sonuglar ve Yorum:
Calismaya dahil olan 109 hastadan 66’si geleneksel protokolle (%60.6), 43’U (ylizde 39.4) basamak protokolu ile
tedavi edildi. Demografik olarak gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

Basamak protokol uygulanan hastalarda kimdalatif ovulasyon orani anlamli olarak ylksek bulundu (38/43
[88%] vs 26/66 [39%], P<0.05). iki protokol arasinda 100 mg dozunda ovulasyon oranlari benzerken, 150 ve 200
mg’da basamak protokoliinde ovulasyonun arttigi tespit edildi.

Ovulasyona kadar gecen sire basamak grubunda ortalama 30 giin daha kisa oldugu gézlendi.

Ovulatuar siklus bagina gebelik oranlari iki grupta benzer bulundu (7/43 [16.3%] vs 12/66 [18.1%)], P=.08).
Geleneksel protokolde bir adet cogul gebelik yasanirken, basamak protokoliinde gogul gebelik gerceklesmedi.

Vazomotor flush, basagrisi, bulanti, mastalji, duygu durum degisiklikleri gibi hafif yan etkiler basamak
protokoliinde daha sik bulunurken, siddetli yan etkiler ki grupta benzerdi.

Sonug olarak, basamak protokolu kullanarak minimal yan etki ile ovulasyona kadar gegen sureyi kisaltmak ve
ovulasyon oranlari artirmak mimkun gézikmektedir. Bu yéntemde kisa slrede daha ¢ok vizit gerekmekle birlikte,
toplam tedavi suresi kisalmakta ve hastanin duygusal rahatsizligi azalmaktadir.
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Levonorgestrel salgilayan intrauterin sistem meme kanseri riskini artirmadan
over ve endometrium kanseri riskini azaltmaktadir.

NOWAC calismasinin sonuglari.

Levonorgestrel-releasing intrauterine system use is associated with a decreased risk of ovarian and endometrial
cancer, without increased risk of breast cancer. Results from the NOWAC Study

Mie Jareid , Jean-Christophe Thalabard, Morten Aarflot, HegeM. Bovelstada, Eiliv Lunda, Tonje Braaten
Gynecologic Oncology 149 (2018) 127-132

Ozetleyerek Terciime eden: Dr. Engin Gelik
Amag:

Over kanserli kadinlar iyilestiriimesi ¢cok zor olan disik sad kalim oranlarina sahiptirler, bu nedenle primer
onleme ¢ok énemlidir. Levonorgestrelli rahim igi arag sistemleri (LNG-RIA) endometrial kanseri énledigi gibi,
yakin zamanda yapilan diger calismalarda over kanserini de 6nleyebilecegi fakat es zamanli meme kanseri
riskini arttirdigi gosterilmistir. Bu ¢alismada LNG-RIA kullanan ve kullanmayanlarda over, endometrium ve
meme kanseri riskleri karsilastiriimistir.

Metod:

Bu calismada Norvegli Kadinlarda Kanser Caligsmasina (NOWAC Study) dahil olan 104.318 kadin prospektif
kohort olarak takip edilmis. LNG-RIA kullanan 9.144 kadin ve 95.174 kullanmayan kadin olarak ikiye
ayrilmistir. Maruz kalma bilgileri kendi kendine uygulanan anketlerle ve kanser vakalari da Norveg kanser kayit
sistemi ile elde edilmistir. Rolatif riskler (RR) %95 guven arahgi (Cl) igerisinde Poisson regresyon yontemiyle
saglam hata tahminleri kullanilarak elde edilmigtir.

Sonug:

Calismaya Dahil olma ortanca yasi 52 ve ortalama takip suresi 12,5 yil (standart deviasyon 3,7 yil), bu da
toplam olarak 1.305.435 kisi yildir. LNG-RIA kullananlarda 18 epitelyal over kanseri, 15 endometrial kanser ve
297 meme kanseri saptanmistir. LNG-RIA kullananlar ile kullanmayanlar karsilastirildiginda ¢oklu degiskenli
rolatif riskleri (RR) over kanseri icin 0,53 ( %95 CI 0,32-0,88 ), endometrial kanser igin 0,22 ( 0,13-0,40) ve
meme kanseri icin 1,03 (0,91-1,17 ) olarak bulunmustur.

LNG-RIA kullanimi yapilan popiilasyon tabanl prospektif kohort galismasinda ciddi olarak over ve endometrial
kanser riskinde azalma saptanirken meme kanseri riskinde artis saptanmamisgtir.
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Tablo.1

[LNG-US |

Karakteristikler p-value*
|Ku||anan ||KullanMA',ran|
lai-as  |[1271|j%14|11,177 |[se12|[<0.01
lse-s0  |[3355|%e42|21 581 ||se23 |
5155 |{3051]%33j30,525 ||3632 ||
Takibe baglanan YA$ lse—s0  |[7ss |l%s [|12.589 |[s20]|
lei-ss {145 |j2 [7211 |[ses ||
lbe-70 |20 ls<1lzo12 [z ||
176 |7 |w<1f2ars |z ||
<25 ||5295/252||54, 133 |[s7|[0.22
Viicut kitle indeksi (kg/m?) (=25 ||3637][640| 32,206 |[pe40 |
e o] o= I

Fiziksel aktivite derecesi

|cok dusuk |[248 |j%3 ||3s06 |j%ee ||<0.01

[pusik  |{1518]%17]/12,200 ||j3e13 |
lorta |[3479|%33j36.571 ||se3s |
[viksek  |{2572]%33|23,871 ||se25 ||

|cok yiksek|(556 |36 [l4796 ||ses ||

ol Jreo I
Annede meme kanseri hikayesi [[Evet  ||478 [l%s |[s022 [[%s [jo.s0

<12 |11 |les |lza28 |[ws ||o.0z

l1-124  |{6646|%73[57,297 |jse71 ||
Menarg yas (yil)

215 |[1543|[2617||17,364 |[pe12]|

[T I
Oral kontraseptif kullammi ~ |[Evet |lsa76js671||52,255 |[s55 ||<0.01

[vok |07 |23 |j221 |[se10]f<0.01

_ [1-2 ||5502|[3660|125,535 |[pes2 ||

Parite

|3-4 |[3173[2635][32, 762 |[peza||

EE |[162 |62 ||jz246 |[sez ||

[pre ||2125][623| 124,323 |[pe26 ||<0.01
Cakgmaya katildginda menopoz] Per |[1206|2612]|2523 [[ses ||
durumu lPost  |{3060|%33|57,128 |50 ||

[Bilinmeyen||2753|1%30[5190 |fs ||

#P-degeri, kayip degerler gikanldiginda ki-kare testinde bagimsiz degerler igin.
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Tablo.2

Kanser tipi Il;l::lia_rii: Kanser ir_'nr._idﬂns 100,000 [Yag'a gore duzeltilmis Cr_:_)ldu_ ] degigkenli
durumu vakalan| |kisi/yil (95% Cl) RR (95% Cl) dizeltilmis RR (95% Cl)

_ kulanan |18 |j6.7(0.9,264)  |jp49(0.30,0.82)  ||o.53(0.32, 0.88)° |
Epitelyal over

[KullanMayan |[457  |ps.1(34.7,41.8) || I |

] kulanan  |[15  |[13.9(7.8,23.0)  |jp19(011,040)  |jo.22(0.13, 0.40)° |
Endometrial

[kullanMayan |[z39  |[70.0(65.4,749) || I |

" kullanan  |[207  ||275.7 (2453, 300.0) |1.02 (0.80,1.15)  |[L03(0.91, 1.17) |

eme [kullanMayan |[3373 |[281.6 (272.2, 291.3) || I |

Kombine (over, meme, [Kullanan |[330  |[306.4 (274.2, 341.3) |[0.84 (0.74, 0.94) ||0.86 (0.77, 0.97)¢ |

endometrial) [KullanMayan |[4669 |389.7 (378.7, 401.2) || | |

RR = rolatif risk; Cl = gliven arahg; BMI = vicut kitle indeksi; OK = oral kontraseptifler

8 0K kullanimi, takibe baslanan yas, takibe baslandiginda menopoz durumu, pariteye gore ayarlanmis.

b oK kullanimi, takibe baslanan yas, takibe baslandifinda menopoz durumu, parite, BMI, fiziksel aktivite derecesine
gore ayarlanmis.

€ OK kullanimu, takibe baslanan yas, takibe baslandiginda menopoz durumu, parite, BMI, fiziksel aktivite derecesi,
annede meme kanseri hikayesine gore ayarlanmis.

d 0K kullanimi, takibe baslanan yas, takibe baslandiginda menopoz durumu, parite, BMI, fiziksel aktivite derecesi,
Iannede meme kanseri hikayesine gore ayarlanmis.
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3- D ultrasonografi ile degerlendirildiginde vaginal dogum pelvik tabana sezaryen

dogumdan daha fazla mi zarar vermekte? Sistematik derleme
Ozetleyerek Terciime eden: Dr. Cenk Yasa

International Urogynecology Joumal (2018) 29:639-645
https://doi.org/10.1007/s00192-018-3609-3

REVIEW ARTICLE

@ CrossMark

Does vaginal delivery cause more damage to the pelvic floor
than cesarean section as determined by 3D ultrasound evaluation?
A systematic review

Camila Carvalho de Araujo’ (® » Suelene A. Coelho' + Paulo Stahlschmidt’ - Cassia R. T. Juliato’
Giris

Pelvik taban disfonksiyonu (PTD) stres Uriner inkontinans (SUI), asiri aktif mesane, pelvik organ prolapsusu
(POP) ve fekal inkontinansi icermektedir. Bu bozukluk kadinlar arasinda sik olarak goérilmekle birlikte
Amerika’li kadinlarin yaklasik %24’ (inde rastlanmaktayken bu kadinlarin %16’s1 SUi ile, %3’ POP ile, %9 ‘u
ise fekal inkontinans ile birliktelik gostermektedir. 2010 yilinda bu durumdan etkilenen 28 milyon Amerika’l
kadin oldugu bilinirken, bu sayinin 2050 yilinda 43.8 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir.

Pelvik taban disfonksiyonu fizyopatolojisi karmasik olmakla birlikte, risk faktorleri arasinda obezite, menopoz,
yaslanma ve karin igi basincini kronik arttiran durumlar yer alirken, gebelik ve dogum gibi faktorler de bu
disfonksiyonun etiyolojisinde 6nemli rol oynamaktadir. Gebelik surecinde annenin kilo almasi ve uterusun
agirhigindaki artis karin igi basincin artmasina yol agmakta bunun sonucunda ligamentdz yapilarin, fasyalar ile
pelvik taban kaslarinin tzerine fazla ylk binmesi ile sonuglanmaktadir. Ayrica gebe uterus, uterovezikal acginin
artisina ihtiyag duymakta mesane boynunun mobilitesi artarak Uriner gikayetlerin olusmasina katkida
bulunmaktadir. Bazi yazarlar antepartum donemde hiatal alanin arttigini ve bu artisin POP igin risk faktori
olusturacagini belirtmektedir.

Ancak PTD’a sadece gebelik neden olmamaktadir. Bazi yazarlar vaginal dogumu PTD risk faktérli olarak
gOsterirken, vaginal dogum levator ani kasinin (LAK) seklinde degisikliJe ve hasara neden olabilecegini
belirtmektedirler. Ozellikle aviilsiyon seklinde olan LAK defektleri dogumdan sonra genital hiatusun geniglemesi
ile iliskilendirilmektedir. Levator defektlerinde genital hiatus genisligi %20 ila 30 arasinda artis géstermektedir.
Dogum sirasinda annenin ikinma eforu ile birlikte uterus kontraksiyonlarinin bebegin basina uygulamis oldugu
glc nedeniyle olusan gerilme ve basi pelvik taban sinirlerinde iskemi, neuropraksi veya sinir fonksiyonlarinda
baskilanmaya neden olabilmektedir. Dogum sirasinda olusan sinir hasari sonucunda kasta atrofi, fonksiyon ve
morfolojisinde degisiklik gozlenebilir.

Son zamanlarda yapilan calismalarda pelvik taban disfonksiyonunu ultrason gibi gértntileme ydntemleri ile
degerlendirmeye odaklaniimigtir. Ultrasonun kullaniminin kolay olmasi, iyonize radyasyon olmamasi,
rahatsizlik hissinin az olmasi, kisa surede sonug¢ alinmasi ve ucuz bir yontem olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir. 3D ultrasonografi ile yapilan c¢alismalarda pelvik taban kaslarinda 6zellikle bebek basinin
taglanmasi sirasinda ciddi bir genisleme oldugu goésterilmistir. Bu kas genislemesinin sonucunda 6zellikle POP
fizyopatolojisinde 6nem arz eden puborektalis kasinda lezyon ya da avdilsiyon olabilmektedir.

Her ne kadar PTD cok sik gorulip, kadinlarda ciddi sikinti olusturup, saglik hizmetine ciddi maliyet getirmis
olsa da fizyopatolojisi net degildir. Cogu yazida vaginal dogum ve PTD beraberligini gdstermis olsa da
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sezaryen dogumun koruyucu rolu ile ilgili konsensUs bulunmamaktadir.

Bu sistematik derlemenin amaci dogum seklinin pelvik taban kaslari Gzerindeki etkisini 3D ultrasonografi ile
degerlendirmektir.

Materyal ve Metod

Derlemeye dahil edilme kriterleri arasinda primigravid kadinlarin gebelik sirasinda veya dogum sonrasinda
pelvik taban kaslarini 3D ultrason ile dederlendiren prospektif calismalar, gebelikte pelvik taban kasini en az
bir kere 3D ultrason ile degerlendiren ¢alismalar ve dogum metodunun bilindigi bunun yaninda en az bir kere
postpartum donemde pelvik taban kaslarini 3D ultrason ile dederlendirmis calismalar bulunmaktadir.
Degerlendirilen parametreler arasinda hiatal alan, mesane boynu mobilitesi, LAK hasar ve pelvik taban kas
glcu yer almaktadir.

Bulgular

Bulunan 155 yayindan 117 yayin baglhk ve &6zetlerinin dahil etme kriterlerini kargilayamamasindan dolayi
derlemeye dahil edilmemistir. 38 tam makale degerlendirildikten sonra ise 32 galisma metodolojisinin uygun
olmamasi veya Urogenital hiatus dlcimind icermemesinden dolayl disarida birakilmis ve nihayetinde 6
calisma ile derleme sonuglandiriimistir. Bu ¢alismalarin hepsi prospektif calismalar olup, primigravid kadinlari
dogum Oncesi ve sonrasinda degerlendirmektedir. Sonug¢ olarak toplamda 1153 kadinin sonugclari derlenmis
olup bu kadinlardan 926’si vaginal dogum yaparken 227 kadin ise sezaryen ile dogum yapmigtir. TGm
calismalarda gebeligin Uglncl trimesterinde ve 6 hafta ile 12 aylik postpartum dbénemde ultrasonla
degerlendirme yapilmistir. Ultrason degerlendirmesinde ise hiatal alan, mesane boynu mobilitesi ve levator
kasi defektleri degerlendirilmistir. Bu ¢calismalarin birincil sonuclari asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Table 3  Principal outcomes of the studies included

Reference  Author/year Group (n) Quicomes

[28] Toozs-Hobson et al., 2008  (156) VD =73 CS=37 HA: VD was associated with a significant increase in hiatus area at rest, during
VM and PFM contraction in postpartum
BN: VD was associated with a greater degree of BN mobility

[26] Van Delft et al., 2014 (269) VD =143 CS=48 LAM injury: 21% of women had LAM avulsion after VD and no one after CS
PFM strength: was significantly lower in women with avulsion compared with
women without LAM avulsion

[27] Chan et al., 2014 (442) VD =60 CS =76 HA: was significantly increased in the VD, and 34.8% had irreversible
hiatal distension
BN: was more displacement in the VD compared with the CS group at rest and
during VM at 8 weeks; however, this difference was not observed at 6 or
12 months postpartum
LAM injury: 19% of women had LAM injury 8 weeks after VD and it
decreased to 15.1% 12 months after delivery

[17] Dixit et al., 2014 (202) VD =109 CS=49 HA: VD was associated with the larger hiatal area in the postpartum
BN: reduction of BN elevation, not associated with delivery route
[25] Siafarikas et al., 2015 (234) VD=187CS=5 LAM injury: major defects were diagnosed in 44 women (18.8% of all 234
deliveries); 27 women (14.4% of all 187 VD).
[24] Staer-Jensen et al., 2015 (243) VD=196 CS=44  HA: VD was associated with increased HA i 6 weeks and 6 months

postpartum compared with women who underwent CS
BN: VD was associated with a greater BN mobility at 12 months postpartum,
and no difference for CS

HA hiatal area, BN bladder neck, PFM pelvic floor muscle, LAM levator ani muscle

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

Hiatal alan

Alti calismada hiatal alan degerlendirilmis olup, bunlarin 4’iinde postpartum dénemde hiatal alan dl¢gtimlerinin
vaginal dogumlarda sezaryen dogumlara kiyasla daha genis oldugu gdsterilmistir. Bu galismalardan birinde bu
degisiklikler postpartum 6. haftada ve 6. ayda da devam ettigi gosterilmisken, diger ¢alismada vaginal
dogumlarda olan daha fazla genigsleme postpartum 12. ayda da suregelmistir. Valsalva manevrasinda hiatal
alanin 25 cm2’nin Gzerinde 6lglimesinin hiatal genisleme olarak kabul edildidi bir calismada ise vaginal dogum
sonrasinda 6 ay gectikten sonra hem hiatal alanda hem de hiatal genigligi artmis olan hastalarin sayilarinda
azalma saptanmistir. Bu g¢alismada 0Ozellikle sezaryen dogum sonrasinda hiatal genislik sabit olarak devam
ettigi izlense de o6zellikle 12. ayda goérilen hiatal alan genisligindeki azalma nedeniyle iyilesme slrecini
distiindirmustir. Bir calismada ise levator kasinda major defektlerde 6zellikle enstrimantal vaginal
dogumlarin altta yattig1 gésterilmigtir.

Mesane boynu

Mesane boynunu degerlendiren 4 c¢alismanin 3’inde mesane boynu mobilitesi degerlendirilirken, bir
calismada ise mesane boynu elevasyonu de@erlendiriimistir. Bu calismalardan lg¢lnde vaginal dogum ile
mesane boynu mobilitesinde artis saptanirken, bir galismada mesane boynu elevasyonunda azalma
saptanmistir. Bahsedilen g¢alismalardan birinde mesane boynu mobilitesinde sezaryen sonrasi hi¢ degisiklik
saptanmamigtir.

Levator ani kasi hasari

Bu alti calismadan 3’Unde LAK hasari degerlendirilmis olup bu c¢alismalarda vaginal dogum ile LAK hasari
arasinda iliski gosterilmistir. Bu calismalardan birinde LAK hasari olan kadinlarda gebelik slirecinde daha az
hiatal genislik saptandigi bulunmus, bu nedenle kigclk hiatal alanin kas lezyonlari icin risk faktéri olusturdugu
belirtilmistir.

Sonug¢

Bu sistematik derleme sonucunda 3D ultrason ile dederlendirildiginde levator ani kasi hasari vaginal dogum ile
iligkilidir. Levator ani kasi pelvik tabanin en blylik komponenti oldugundan bu kasin lezyonlarinda POP, Uriner
inkontinans ve cinsel disfonksiyonlar ortaya c¢ikabilmektedir. Ayrica bu sistematik degerlendirme de vaginal
dogum ile gdruntlleme defektleri saptanirken higbir ¢calismada mevcut literatir ile uyumlu olarak sezaryen
dogum ile géruntileme defekti iliskilendirilememistir. TUm alti galismada da hiatal alanin dogum sonrasinda
genisledigi gosterilmis olup ancak bu genislemenin 6zellikle vaginal dogum sonrasi daha fazla oldugu
bulunmustur.

Vaginal dogum artmis sayida LAK defektleri, mesane boynu mobilitesi ve hiatal alan geniglemesi ile iligkili olup
sonu¢ olarak prolapsus ve Uriner inkontinans igin risk faktori olusturmaktadir. Ancak postpartum dénemde
ultrason degisikliklerinin ¢cozulup ¢ozulmeyecedi ile iliskili yetersiz bilgi bulunmaktadir.
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