Sayin meslektaslarim;

Bildiginiz gibi gelecek toplantimiz 11 Subat 2018’de yapilacaktir. Bu
toplantida Oncelikli olarak Endometriozis ve Genel Jinekoloji
konulari irdelenecektir.

Endometriozis ve ilgili patolojiler jinekoloji pratiginde sik
karsilastigimiz konulardan biridir. Bu toplantida amacimiz, gunluk
uygulamalarimizda endometriozis ile iligkili sik karsilagilan sorulara
cevap vermektir. Bunlarin basinda endometriozis gebelik iligkisi gelir.
Endometriozis - Endometriomayl tedavi etmek gerekir mi?
Uyguladigimiz tedavilerin fertilite Gzerine olumlu ve olumsuz etkileri
nelerdir? Bu c¢ergcevede endometriozis tanisi alan hastalara genel yaklagsim nasil olmalidir,
medikal tedavi alternatifleri nelerdir? Cerrahi uygulamalarda nelere dikkat etmeliyiz ve
tekrarlayan olgularda uygun yaklasim nelerdir? Bu konular ayrintilari ile degerlendirilecektir.

Myoma uteri, proflaktik antibiyotik kullanimi ve kronik pelvik agri jinekoloji pratiginde sik
karsilastigimiz diger énemli konulardir. Bu konularin guncel yonetimi hepimiz igin bayuk énem
tasir. Son yillarda yayginlasan tiketici mahkemelerinde, agirlikli olarak sorgulanan konu tedavi
endikasyonlaridir.  Bu nedenle uyguladigimiz tedavilerin guncelligi buyuk 6nem tasir ve
yukaridaki konular bu mantikla hazirlanmigtir.

Sayin meslektaslarim, bu ayda sizlere yararli olacagini dugundugumuz yayinlarin 6zetlerini
sunuyoruz. Ayrica toplantiya katilamayan veya bilgileri not almak isteyen arkadaglarimiz igin
gecgen toplantinin bir 6zetini de web sayfamizda bulacaksiniz. Bu konuda bizlere 6zveri ile
yardim eden ge¢ meslektaslarimiza (Dr. Cenk Yasa, Dr. Berna Aslan, Dr. Engin Tiirkgeldi, Dr.
Engin Celik, Dr. Hakan Erenel, Dr. Nadiye Dogan) ve bu bolimu duzenleyen Dr. Barig Ata’ya
yonetim kurulu adina tesekkur ediyorum.

Goruslerinizi paylagsmak bilgilerimizi tazelemek ve glicimuizu arttirmak igcin 11 Subat 2018 de
gorusmek dilegi ile

Prof. Dr. Fuat Demirkiran
Tjod istanbul Y.K. adina

TJOD istan bul $ubesi www.tjodistanbul.org



http://www.tjodistanbul.org

Sayin meslektaslarim;

Subat Biltenimize Ocak ayir Bilimsel Toplantimizin 6zeti ile
basliyoruz. Gebelikte hipertansif hastaliklarin tartigildigi  bu
toplantida benim en c¢ok dikkatimi ¢eken bilgilerden birisi agir
preeklampsi kriterlerinden proteinuri miktarinin ¢ikartilmasinin artik
yaygin kabul gormesi oldu. Dikkat c¢ekici bir diger konu da
preeklampsi acgisindan yuksek riskli bulunan gebelerde aspirin
profilaksisi ile ilgili dnerilerdeki ve gerek eklampsi dnlenmesi gerekse
de noéroproteksiyon icin dnerilen MgSO4 dozlarindaki farkhliklardi. Bu
tarz konularda karsilikli tartisma imkani bulmak icin toplantilara
katilmanin onemli oldugunu dusunuyorum.

Makale o6zetlerimize gelince, yine gunlik uygulamada hepimizi ilgilendirdigini distundugumuiz
yazilari sectik. Obstetride hiperemez yonetimi icin yeni yayinlanan ACOG kilavuzunun yaninda
eylemin induksiyonu sirasinda oksitosin kullaniminin nereye kadar devam edilmesi gerektigini
inceleyen buyuk olgekli bir randomize kontrolli ¢alismayi sunuyoruz. Sonuglar yine sasirtici
olabilir. Urojinekolojide en sik karsilastigimiz sorunlardan olan tekrarlayan uriner infeksiyonlarin
yonetimine dair glzel bir derleme var. Onkolojinin konusu ise serviks kanseri taramasi. Bu
derlemede testlerin ¢alisma prensiplerinden, hangi testin hangi yas grubu ve kosulda tercih
edilmesi gerektiginden, ne siklikla tekrar edilmeleri gerektigine kadar bir gok nokta arkasindaki
mantik ile irdeleniyor. Hastalarinizin sorularina nasil yanit verebileceginize kadar detayl pratik
bilgiler iceren bu derlemeyi okumanzi tavsiye ederim. Son yazimiz hem genel jinekolojiyi hem de
ireme tibbini ilgilendiren bir konu olan endometriosis lizerine. Avrupa insan Uremesi ve
Embryoloji Derneg@i, Dunya Endometriosis Dernegi ve Avrupa Jinekolojik Endoskopi Derneginin
calisma gruplari tarafindan hazirlanan endometrioma cerrahisi kilavuzunun ilk bolima, yine
pratik bilgiler ile dolu.

Tum bu yazilari begenerek okuyacaginizi umarak, bulteni hazirlamakta yardimci olan geng
meslektaslarimiza yonetim kurulu adina tesekkur ederken, hepinizi son derece verimli gegen
aylik blimsel toplantilarimiza katilmaya tekrar davet ediyorum.

icten dileklerimle,

Dog. Dr. Barig Ata
Kog Universitesi Tip Fakdltesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali
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14 Ocak 2018 Gebelikte Hipertansif Hastaliklar ve Komplikasyonlari Bilimsel Programi
Notlari:
Yazan: Dr. Nadiye Dugan

| Gebelikte Hipertansif Hastaliklarin Siniflandirilmasi ve Etiyopatogenez: Giincel Durum

. Riza Madazh

e Preeklampsi (PE) maternal élimlerin %18-20’sinden sorumludur.

e Preeklampside ortaya c¢ikan klinik bulgular (Hipertansiyon, basagrisi, nobetler vs.) yaygin
endotel hasari ile agiklanabilir.

e Yetersiz trofoblastik invazyon PE gelisimi igin énemli bir bulgudur ama PE-maternal sendromun
gelisimi igin tek basina yeterli degildir.

e PE erken baslangi¢lh PE/plasental ve ge¢ baslangigl PE/maternal olarak siniflandiriimaktadir.

e Erken baslangich PE (<34 gebelik haftasi) anormal uterin arter doppleri, yiksek oranda fetal

gelisim kisithligi (FGK) ve yiksek fetal ve maternal mortalite ve morbidite ile iliskilidir.

Geg baslangigh PE (>34 gebelik haftasi) de uterin arter doppleri normaldir, FGK daha az oranda gorulir ve

perinatal sonuglar daha olumludur. Abartili sistemik enflamatuar bir yanit vardir.

Kronik hipertansiyonu olan hastalarda direncli hipertansiyon, yeni veya koétilesen proteinlri veya olumsuz

bulgular veya agir komplikasyonlarin gelismesi durumunda siperimpoze preeklampsi tanisi konulmaktadir.

Gestasyonel hipertansiyon >20 gebelik haftasi sonrasi ilk defa ortaya c¢ikan hipertansiyon olarak

tanimlanmaktadir. %5-6 oraninda goérulmektedir. <34 gebelik haftasi bu hastalarda %35 oraninda preeklampsi

riski vardir.

PE >20 gebelik haftasindan sonra ortaya ¢ikan hipertansiyon (=140/90) ve proteiniiri veya proteiniri olmadan

yeni baslangi¢h Trombositopeni <100.000, serum kreatinin >1.1 mg/dl, karaciger enzimlerinin 2 kat artmasi,

pulmoner ddem, serebral veya gorsel semptomlar olarak tanimlanir. %1-3 oraninda gorilmektedir.

PE agir komplikasyonlarin eslik etmedigi- hafif PE ve agir komplikasyonlarin eslik ettigi -agir PE olarak da

siniflandirihir,

Agir komplikasyonlar sunlardir: -sistolik kan basinci>160; diastolic kan basinci>110; -Trombositopeni (<100

000/mikrolitre);

-Karaciger disfonksiyonu (Kc enzimleri 1, Epigastrik agri); - Progresif renal yetmezlik (Kreatinin>1.1mg/dl); - Pulmoner

0dem; - Serebral ve gorsel semptomlardir. Proteintri miktari artik bir kriter olarak kabul edilmemektedir.

Agir komplikasyonlar durumunda dodum gerekir; maternal mortalite ylksektir ve end-organ komplikasyonlari
gOrulebilir.

Olumsuz tehlikeli bulgular iyi ydnetilmezse agir komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir.

Olumsuz bulgular basagrisi, visuel bulgular, gégus agrisi, dispne, O2 saturasyonu<%97, l6kositoz, trombosit
sayisinda azalma, kreatinin ve Urik asit yUksekligi, bulanti, kusma, epigastri agri, karaciger enzimleri, LDH ve
biluribinde yiikselme ve albiminde azalmadir.

Preeklampsiyi Ongormek ve Onlemek Miimkiin mii?
Fehmi Yazicioglu

NICE gore PE icin yuksek riskli grup énceki gebelikte PE, kronik bébrek hastaligi olan, otoimmun hastaligi olanlar
(6rn. LE, APS), diabetes mellitus ve kronik hipertansiyonu olanlardir.

NICE gore orta riskli grup ilk gebeligi olan, yasi>40 olanlar, bir dnceki gebeligi >10 yil 6nce olanlar, ilk vizitte vicut
kitle indeksi >35 kg/m2 olanlar, codul gebeligi olanlar ve ailede PE 6ykusu olanlardir.

NICE yuksek riske isaret eden 1 faktér ya da orta riske isaret eden 2 veya daha fazla faktér varliginda 12-40
hafta arasinda 75 mg aspirin ile profilaksi 6nermektedir.

NICE 6ykustnde ciddi PE, 34 hafta 6ncesi dogum gerektiren PE, 10 persantilin altinda dogum agirligi ile birlikte
PE, IUMF, ablasyo var ise 28-30 haftalar arasinda veya bir 6nceki gebelikte olaylarin basladigi haftadan en az 2
hafta 6ncesinden baslayarak ultrasonografik fetal biometri, amnios mayi miktari tespiti ve umblikal arter doppler
incelemesinin 4 haftada bir tekrarini 6nermektedir.

USPSTF hikayede PE 0Oykisu olan, kétl obstetrik dykii durumunda, diabetes mellitus, kronik hipertansiyon gibi
komorbiditeler varliginda, nulliparite, obesite, siyah irk, ileri anne yasi, ¢ogul gebelik durumunda 12.haftadan
itibaren doguma kadar 81mg/glin aspirin profilaksisi 6nermektedir.

ACOG iyi bir tibbi 6zge¢cmis anamnezi disinda PE ic¢in tarama testi dnermemektedir. Gegmiste preterm (<34
hafta) veya 2 term PE varliinda 60-80 mg/gun aspirin dnerilebilir.
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Fetal Medicine Foundation maternal faktorler, ortalama arteryal basing (MAP), uterin arter Pl ve PLGF ye gore 11-
14.GH da bir risk belirlemesi yapmakta ve yuksek riskli gruplara 12-36 haftalar arasinda 150 mg/giin aspirin
Onermektedir. FMF 22.,32. ve 36.GH da tekrar PE icin risk dederlendirmesi dnermektedir. Yuksek riskli gebelerde
haftalik idrarda protein 6lcimi ve tansiyon takibi énermektedir.

Gestasyonel Hipertansiyon,Hafif Preeklampsi Durumunda izlem ve Yénetim Nasil Olmali?
Oya Demirci

Gestasyonel hipertansiyon (GHT) gebeligin ikinci yarisinda yeni baslangigl tansiyon yiksekligi (>140/90 mmHg)
olarak tanimlanir. Proteintiri ve end-organ hasari gérilmemektedir. GHT oldugu disindlen hastalarin %15-25 de 1-
5 hafta igerisinde PE gelismektedir.

Kan basincina goére hafif (140-149/90-99), orta (150-159/100-109) ve siddetli (=160/110)hipertansiyon olarak
siniflandiriimaktadir.

Siddetli oimayan GHTIi gebe (<160/110) ayaktan takip edilebilir. Haftada bir antepartum vizitte kan basinci, idrarda
protein, platelet sayimi ve KC enzim o6lcimi ile takip edilir. 3 haftada bir olasi FGK agisindan fetal biyime
degerlendirilmelidir.

Hafif siddetli hipertansiyonun tedavisi maternal ve neonatal sonugclari iyilestirmemektedir. Hedef PE de oldugu gibi
sistolik kan basinci i¢cin 130-150 mmHg, diyastolik kan basinci igin 80-100 mmHg dir.

ACOG siddetli hipertansiyon (=160/110) durumunda antihipertansif ila¢ kullanimini dnermektedir.

NICE orta siddette GHT (150-159/100-109) de antihipertansif ilag kullanimi siddetli hipertansiyon gelisimini azalttigi
icin dnermektedir.

Hafif veya orta siddetli GHT da PE ye ilerleme riskinden dolayt ACOG 2 37.GH da dogum, SMFM 37/38+6 GH da
dodum énermektedir.

Siddetli GHT artmis maternal ve perinatal morbidite ile iliskilidir ve yonetim PE ile benzerdir. 234 GH da dogum
Onerilmektedir. <34 GH da fetal akciger gelisimi i¢in kortikosteroid, sik kan basinci takibi ve fetal monitorizasyon
icin hastanede takip dnerilmektedir. Siddetli GHT grubunda eklampsi gelisimi rapor edildigi icin magnezyum sulfat
profilaksisi uygulanmalidir.

PE yeni baslangi¢h hipertansiyon ve proteiniri veya yeni baslangigli hipertansiyon ve end organ disfonksiyonu
(proteindrili veya proteintrisiz) olarak tanimlanir.

Siddetli olmayan PE de baslangic tanisal degerlendirme icin gebenin hastaneye yatirilmasi faydahdir.
Degerlendirmeden sonra stabil,siddetli olmayan preeklamptik gebeler ayaktan takibe alinabilir.

Siddetli olmayan PE de haftada bir kez platelet sayimi, serum kreatinin ve KC enzimlerine bakilmalidir, hastaligin
kétllestigini gosteren bulgular varsa daha sik araliklarla bakilmalidir.

ACOG = 300 mg lik proteinlrinin saptanip siddetli olmayan PE tanisi konulduktan sonra proteinuri diizeyinin tekrar
Ol¢ulmesinin takipte yeri olmadidini bildirmistir.

Siddetli oimayan PE de <34 GH da siddetli PE bulgulari gelismedigi middetge konservatif yaklasim énerilmektedir.
340/6- 366/7 GH da olumsuz maternal sonuglar gelismeden gebelerin konservatif tedavi ile terme ulastidi
gOzlenmigstir. 2 37 GH da dogum indlksiyonu olumsuz maternal sonuglar %30 azaltmistir. Dogum sekli standart
obstetrik endikasyonlara dayanir. intrapartum devamli maternal-fetal monitorizasyon gereklidir.

Siddetli olmayan PE de (<160/110 mmHg) antihipertansif ila¢ kullanimi hastaligin progresyonu veya perinatal
morbidite ve mortaliteyi degistirmemektedir. Fakat siddetli hipertansiyon gelisimini azaltmaktadir. Orta siddette
hipertansiyon (150-159/100-109) grubunda antihipertansif ila¢ kullanimi siddetli hipertansiyon gelisimini azalttig
icin dnerilmektedir. Diyette tuz kisittamasinin ve dilretik ile tedavinin roll yoktur.

Orta siddetli hipertansiyonda oral antihipertansif ilaglar siklikla kullaniimaktadir. Amag sistolik tansiyonu 130/150 ve
diyastolik tansiyonu 80-100 mmHg arasinda tutmaktir. Ortalama kan basinci 2 saat igerisinde %25 ten daha fazla
dusurtlmemelidir.

Metildopa santral etkilidir, baslangic dozu 2-3x250 mg, etkisi yavas baslamaktadir, doz artisini 2 ginde bir
yapilmahdir.

Labetolol selektif a1, nonselektif beta blokerdir. Baslangi¢c dozu 2x100 mg dir, etki 2 saat icinde baglamaktadir. Doz
artigi 2-3 glinde bir yapiimaldir.

Uzun salinimli nifedipin kalsiyum kanal blokeridir, baslangi¢ dozu 30-60 mg/giin, doz artisi 7-14 ginde bir
yapilmahdir.

Postpartum dénemde 3 glin yakin tansiyon takibi 6nemlidir.

ileriye yonelik olasi hipertansiyon gelisimi, KVH, hiperlipidemi, diyabetes mellitus agisindan bilgilendirme yaparak
yasam tarzinda degisiklik 6nerilmelidir.
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Agir Preeklampsi’de Yonetim Nasil Olmah?
Esra Esim Biiyiikbayrak

AQir preeklampside proteiniri varligi ve miktari olmazsa olmaz tani kriteri olmaktan ¢ikarildi. Sistemik tutulum
varligi agir PE tanisi koydurur. (merkezi sinir sistemi, kardiyovaskiler, renal, hepatik, hematolojik + fetoplasental
Unite)

ilk degerlendirme ve tani sonrasi tersiyer merkezde hospitalizasyon énerilir. Sivi dengesi saglanmalidir.

Siddetli hipertansiyonda antihipertansif tedavi endikedir. Hedef kan basinci 140-155/90-105 arasinda tutmaktir.
Antihipertansif tedavide amag inme, intrakranyal kanama, hipertansif ensefalopati gibi komplikasyonlari énlemektir.
Akut antihipertansif tedavide kullanilan parenteral antihipertansifler hidralazin, labetolol ve sodyum nitroprussit iken
oral yolla etkili ilag ise nifedipindir. intrapartum veya postpartum siddetli hipertansiyon tedavisinde hidralazin,
labetolol ve oral nifedipine ait Saghk Bakanlhginin yonetim algoritmasi vardir.

24-34 GH arasinda fetal akciger matirasyonu igcin maternal kortikosteroid uygulamasi énerilir.

Magnezyum siilfat ile konvilziyon profilaksisi endikedir.

VTE profilaksisi icin DMAH 6nerilir. Peripartum dozu atlayip, postpartum 7-10 giin devam edilmesi 6nerilir.

Agir PE nin kesin tedavisi dogumdur. Agir PE, anne hayatini tehdit eden bir hastalik oldugundan genel yaklagim
gebelik haftasini dikkate almaksizin maternal endikasyon ile gebeligin sonlandiriimasidir.

Agir PE de dogum sekline gestasyonel yas, fetal prezentasyon, fetal distres varligi ve serviksin durumuna gore
karar verilir. Serviksin uygun oldugu durumlarda yakin takiple indiiksiyon denenir.

Agir PE de 24 GH 6ncesi bekleme tedavisi 6nerilmez, dogum Onerilir.

Gebeligi 34 0/7 haftayl tamamlamis olan adir PE olgularinda dogum &nerilir.

24-34 GH da aktif yaklasim annenin durumuna goére ya hemen ya da antenatal KS yapilip 48 saat sonra dogumun
gerceklestiriimesidir. Bekleme yonetimi annenin veya fetusun durumu stabil ise fetlis igin zaman kazanmak
amaciyla yakin takip yapilmasi ve duruma gdre dogumun zamanlanmasidir.

Kontrol edilemeyen siddetli hipertansiyon, eklampsi, pulmoner 6dem, dekolman, dissemine intravaskiler
koagullasyon, guven vermeyen fetal durum, intrapartum fetal 6lim gibi durumlarin birinin varhdinda annenin
durumunun stabilize olmasi beklenmeden gebeligin hemen sonlandiriimasi 6nerilir.

Preterm membran ruptiri olmasi, dogum eyleminin baglamasi, trombosit sayisinin <100000/mikrolitre), stregelen
anormal hepatik enzim konsantrasyonlari (normal degerlerin 2 kat yada daha fazla Gzerinde olmasi), fetal blylime
kisittanmasi (<5. persantil), siddetli oligohidramnios (amnion sivi indeksi < 5 cm), umblikal arter doppler
akimlarinda diastol sonu tersine akim olmasi, yeni baslayan ya da siddetli renal disfonksiyon olmasi gibi
durumlardan birinin varliginda annenin ve fetusun durumu stabil ise kortikosteroid uygulanmasini takiben dogumun
48 saat geciktirilerek gerceklestiriimesi dnerilir.

!-IELLP sendromunda Yonetim Nasil Olmah?
Ibrahim Kalelioglu

HELLP sendromu tani kriterleri hemoliz (mikroanjiyopatik yayma, indirekt bilirubin yiksek, total bilirubin artigi >1,2
mg/dL, haptoglobulin disik <25 mg/dL, LDH artisi spesifik degil) , artmis aminotransferazlar (AST artisi>2 kat) ve
trombositopeni <100000/microL dir. Parsiyel inkomplet HELLP bu kriterlerden bir veya ikisinin olmasi durumunda
tani konur ve komplet forma ilerleyebilir.

Mississippi klasifikasyonu trombosit sayisina goére yapilmaktadir. Postpartum iyilesme hizi, rekirrens oranlari,
perinatal sonuglari ve plazmaferez ihtiyaci agisindan bu klasifikasyonun 6ngori glici yuksektir.

Hipertansiyon ve proteinlri %10-20 vakada bulunmayabilir. Generalize 6dem ve kilo alimi vakalarin %50 sinde ilk
bulgu olabilir.

Ayirici tanida gebeligin akut yagh karacigeri mutlaka akilda tutulmalidir. Hipertansiyon ve proteintri bu olgularda
genelde gorulmez. Hipoglisemi, PT ve aPTT de uzama ve kreatinin yiksekligi bu vakalarda daha siktir.

TTP ve HUS ayiric tanida diger distnilmesi gereken hastaliklardir. Bu vakalarda agir tombositopeni, LDH artisi ve
anemi belirgindir ancak AST artisi hafifti. TTP daha erken GH larinda goérilmektedir. HUS ta renal tutulum
belirgindir.

HELLP sendromunda en sik gorilen komplikasyon DIK tir. Vakalarin %38’inde gdzlenir.

Maternal mortalite %1 oraninda gortlmektedir; mortalitenin %26’sindan serebral hemoraji ve stroke sorumludur.
Hepatik rluptir ve kanama diger maternal mortalite nedenleridir.

Tedavisi dogumdur. <23 GH terminasyon, >34 GH hemen dogum, 24-27 GH konservatif ydnetim yapilabilir ve 27-
34 GH 48 saat kortikosteroid ve noroproteksiyon tedavisi sonrasi dogum Onerilir.

Yoénetimde tani ve ayirici tani sonrasinda hospitalizasyon, maternal stabilizasyon, eklampsiden korunma igin
MgS04 ve antihipertansifler, koagulopati ve DIKin diizeltimesi yer alir.

Tedavide heparin kullaniimaz. MgSO4 eklampsi i¢in ve CP gelisimini azaltmak (néroprotektif) icin kullanilir.
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Trombositopeni varliginda <75.000 ise rejyonel anestezi kontraendikedir. Trombosit stispansiyonu plt<50.000 iken
dojum veya sezaryen oncesi veya aktif kanayanlarda; vajinal dogumda <20.000-25.000 ise; sezaryen Oncesi
<40.000-50.000 ise 6nerilmektedir.

Bishop uygunsa vajinal dogum uygulanmalidir. Ancak genelde %60 vakaya sezaryen uygulanmaktadir. <30 GH
(prematurite) 6zellikle serviks kapali ise sezaryen uygulanir.

Sezaryende ablasyo veya DIK varsa batina ve sfak altina ve cilt altina dren yerlestiriimelidir. Cilt insizyonu tek tek
olmali. Atoni agisindan uyanik olunmalidir. Mesane flapi kapatilmamalidir. Postpartum HELLP gelisen vakalarda
akut bobrek yetmezligi ve pulmoner ddem riski daha fazladir ve sebat eden vakalarda TDP ile plazma degisimi
yapilmalhdir. Dogum sonrasi dénemde APS aranmali/trombofili taramasi énerilmemektedir.

Eklampsi Profilaksisi ve Tedavisi Nasil Yapiimah?

Aytag
°

Yiksel

Eklampsi tonik-klonik ndbetlerin ortaya ¢gikmasina dayali klinik bir tanidir.

Patofizyolojisinde 2 model tanimlanmis: otoregilasyon sisteminin bozulmasi ve otoregulatér sistemin
aktivasyonudur.

Eklampsi genellikle tonik-klonik ndbet veya koma ile kendini gosterir. Tonik faz 15-30 sn surer ve bunun 1-2 dk
suren klonik faz izler. Postkoital fazda hasta kademeli olarak uyanir. Konviilziyon sonrasi 10 ile 20 dk iginde yanit
vermeye basglar. Fokal nérolojik defisit genellikle yoktur.

Eklamptik konvdlsiyonlar antepartum, intrapartum ve postpartum dénemde gorulebilir. Eklampsi vakalarinin %91’i
>28.GH dan sonra gorulur.

Eklampsi tanisi igin serebral gorintiileme gerekli degildir. Fokal nérolojik defisiti veya uzamis komada goriintileme
yapilmasi gereklidir. 20.GH dan 6nce eklampsi gortilmesi durumunda, dojgumdan 48 saat sonra eklampsi
gorilmesi ve magnezyum silfat tedavisine direngli vakalarda serebral gérintilime endikedir.

Eklampsinin énlenmesi GHT veya PE’nin erken teshisine ve ardindan koruyucu tedavilere dayanir. Onleyici
yaklasimlar vakalarin hastanede veya poliklinikte yakin izlemi, maternal kan basincini belirli bir seviyede tutmak
icin antihipertansif tedavi, profilaktik MgSO4 ve zamaninda dogumdur.

Eklampis tedavisi maternal hipoksi ve travmanin &nlenmesi, siddetli hipertansiyonun tedavisi, tekrarlayan
ndbetlerin 6nlenmesi ve dogumdur. Havayolu agilmali, fiziksel kisithliklar saglanmali, aspirasyonun énlenmesi igin
lateral deklbit pozisyona alinmali ve maternal hipoksemi ve asidozu dnlemek i¢in konvilziyon esnasinda 8-10 L/dk
da oksijen verilmelidir.

Antihipertansif tedavi stroke riskini azaltmak, otoreglilasyonun bozulmasini engellemek, sistolik KB 140-160 mmHg
diyastolik KB 90-105 mmHg arasinda tutmak igin verilir.

Magnezyum stilfat MSS’de N-metyl-d-aspartik asid (NMDA) reseptorlerini bloke eder. ACOG MgSO4’in yukleme
dozu 6 gr 15-20 dk da, idame dozu 2 gr/saat verilmesini 6nerirken, RCOG yukleme dozunu 4 gr 5-10 dk, idame
dozu 1 gr/saat verilmesini 6nermekte ve SOMANZ yiikleme dozunu 4 gr 15-20 dk da, idame dozunu 1 veya 2
gr/saat olarak verilmesini énerir. Saghk Bakanligi IV olarak yikleme dozunu 4,5 gr 15-20 dakikada, idame dozunu
1,5 gr/saatten veriimesini; IM olarak yiikleme dozu her bir kalcaya 5 gr toplamda 10 gr olacak sekilde ve idame
dozu 4 saatte bir 5 g olarak yapilmasini énerir.

Diazepam ylkleme dozu 10 mg diazepam |V yavasca 2 dk da verilir. Eger konvulziyon tekrarlarsa yikleme dozu
yeniden verilebilir maksimum doz 30 mg dir. idame dozu 500 ml IV sivi igine 40 mg diazepam olacak sekilde
ayarlanir.

Persiste konvilziyon olmasi durumunda magnezyum stulfat 2 gr, 5-10 dk sturesince bolus verilir; Diazepam 5 mg 1
dk da verilebilir. Lorezapam 2 mg 5 dk da verilebilir.

Bobrek yetmezligi olan kadinlarda serum kreatinin seviyesi 1.2-2.5 mg/dL ise idame dozu 1 gr/saat verilir; serum
kreatinin 22.5 mg ise magnezyum idame dozu énerilmez.

Myastenia gravisi olanlarda MgSO4 kontraendikedir. Myastenik krizi hizlandirabilir. Beta bloker ve Ca kanal
blokérlerinden kaginilmalhidir. Keppra (levatirasetam) 1000 mg IV bolus ve idame doz 500 mg 1V/12 saatte gidecek
sekilde verilir.

Magnezyum terapétik araligi 4.8 - 8.4 mg dir. iki saat araliklar ile patellar refleks bakilir. Hasta magnezyum siilfat
tedavisi alirken nobet gecirirse magnezyum dizeylerine bakilmalidir. Patellar refleks kaybi ve solunum hizi <12
nefes/dk ise magnezyum toksistesinden suphelendiren bulgulardir. Bébrek yetmezligi olan ve kreatinin >1.2 mg
Uzerinde ise magnezyum dizeyleri kontrol edilmelidir.

Eklampsi sezaryen dogum igin bir endikasyon degildir. Eklampsi sirasinda bradikardi, variabilite kaybi ve
kompansatuvar tasikardi izlenebilir ama konvulziyonlarin sona ermesinden sonra 3-10 dk icinde bu bulgular
spontan olarak duizelir.

Dogum sonrasinda eklamptik hastalarin vital bulgulari en az 48 saat izlenmelidir. MgSO4 konviilziyondan sonra 24
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veya 48 saat verilmelidir. intrapartum ve postpartum dénemde asiri sivi yiiklenmesinden kaginiimali ve 80 ml/saat
ile sinirlandiriimalidir. Sistolik kan basinci 155 mmHg’nin diyastolik kan basinci 105 mmHg’nin altinda tutulmalidir.

IUGR Tani ve Yonetimi
Halil Aslan

Terme yakin kayiplarin %40-60’inda altta yatan sebep fetal gelisme geriligidir.

Erken IUGR %1 oraninda gorilir. Bu olgularda sorun yonetimdir. Sorun plasentadir, bu olgularda preeklampsi
gorilebilir. Yiksek mortalite ve morbidite ile iligkilidir.

Geg IUGR %5-7 oraninda gortlur. Bu olgularda sorun taniyr koymaktadir. Mortalite dusuktir ama uzun dénem
sonuglari kétadar.

Agir fetal gelisim geriligi olan olgularda erken dénemde ortaya ¢ikan, tanidan doguma ya da 6lime kadar gecen
sure oldukga kisadir. Umbilikal arter PI, beyin koruyucu etki gibi doppler anormallikleri eglik eder.

ilerleyici IUGR daha uzun latent dénemi olan agir IUGR ile benzer doppler bulgulari mevcuttur.

Hafif IUGR da umblikal arter Pl, CPR da azalma gdérulmekte ancak duktus venozus anormallikleri izlenmez.

IUGR da evreye gore yonetim 6nerilmektedir. Plasentada direng artisi (UtA>95p), santralizasyonu olan (MCA>95p,
CPR<5p) ve EFW<3p olan olgular Evre | gelisme geriligi olarak siniflandirilir. 37.GH da dogum &nerilir. Haftada bir
izlem yapilmalidir. Dogum indUksiyonu yapilabilir.

Diastol sonu akim kaybi ve Aort istmus doppleri >95p olan olgular Evre Il gelisme gerilidi olarak siniflandirilir. Bu
olgular haftada 2 kez izlenmelidir. 34.GH da dogum onerilir. CS ya da indiksiyon yapilabilir.

DV>95p ve ters diyastol sonu akimi olan olgularda asidoz suphesi dislk olup Evre lll olarak siniflandirilir; bu
olgular 1-2 giin araliklarla izlenmelidir. 30.GH da dogum 0nerilir; dogum sekli CS dir.

Ductus venozusta ters ‘a’ dalgasi olan ve anormal CTG ve CTG’de deselarasyonlari olanlar Evre IV olarak
siniflandirilir bu olgularda asidoz sliphesi yiksektir ve fetal 6lim riski ylksektir. Dogum sekli sezaryendir.

Agir Preeklampsi’de Yénetim Nasil Olmah?
Esra Esim Biiyikbayrak

Ablasyo plasenta, plasentanin >20 GH dan sonra implante oldugu yerden premattr olarak ayrilmasidir. Ablasyoda
kanama asikar veya gizli olabilir.

Cogu ablasyo plasenta kronik vaskdler sireg ile iligkilidir, fakat bazi olgularda travma veya vazokonstriksiyon gibi
akut olaylara sonucu gelisir.

Olgularin %50’sinde altta yatan bir risk faktéru yoktur. Riski en fazla arttiran faktor ise ablasyo plasenta dykusudur.
Tani kliniktir.

Ani baslayan vajinal kanama, karin ve/veya sirt agrisi, fetal kalp hizi degisiklikleri gibi klinik bulgularla prezente
olabilir. Bazi olgular asemptomatiktir.

Plasental ayrilmanin >%50'den fazla oldugu olgularda akut DIK ve fetal élim gériilebilir.

Ultrasonografik olarak koryonik tabakanin altinda preplasental koleksiyon, fetal aktivite ile koryonik tabakanin jéle
benzeri hareketi, retroplasental koleksiyon, marjinal hematom, subkoryonik hematom, plasenta kalinhiginda
heterojen artis (>5 cm) ve intraamniyotik hematom gérulebilir. Klasik USG bulgusu retroplasental pihtidir ama her
zaman gorulmez.

Kanamanin giddetini gdsteren bulgu fibrinojen dizeyidir. Fibrinojen diizeyi < 200 mg/dL olmasi siddetli kanamayi
gOsterir.

Fetal 6limiin eslik ettigi siddetli olgularin %10-20’sinde DIK gelisir.

Ablasyo plasentada genis damar yolu aclilir, mesaneye sonda yerlestirili, FKH monitorizasyonu yapilir, kanama
miktari ve maternal hemodinamik durum ile koagulapati degerlendirilir. idrar ¢ikisi>30 ml/saat olacak sekilde
kristaloid, tercihen laktath ringer inflizyonuna baslanir. Kan kaybi 500-1000 mL ise transflizyona baglanir.
Transflizyon miktari >4 U ise masif transflizyon protokolli uygulanir. Transflizyondaki amag Htc dizeyini >25-30,
trombosit sayisini>75.000/microL, fibrinojen diizeyini >100 mg/dL ve PT ve PTT<1.5 olmasini saglamaktir.

Yonetim seklini gebelik haftasi, fetal ve maternal duruma goére belirlenir. Fetlis 6li ise maternal hemodinamik
durum stabil ise vajinal dogum; dodum hemen gergeklesmeyecek veya hemodinamik durum stabil degilse
sezaryen tercih edilir. Glven vermeyen FKH (kategori-3) varliginda acil dogum gerekir, kategori-2 FKH varliginda
yakin izlem ile ydnetilebilir.

Couvelaire uterus atonik ve postpartum kanamaya egilimlidir. Bu nedenle DIK ve kanamay! dnlemek igin agresif
yonetim gerekir.

Ablasyo plasentanin tekrarlama riski %3-15dir.

Ablasyo dykusu olanlarda sonraki gebeliklerinde risk 10 kat fazladir. Ablasyo 6ykusu olan olgularda antifosfolipid
antikor veya kalitsal trombofili taramasinin yeri yoktur. Sigara ve kokain kullanimi birakilmali ve hipertansiyon
kontrol altina alinmahdir.
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1- GEBELIKTE BULANTI VE KUSMA

ACOG Biilten Numara 189, Ocak 2018
Ozetleyerek Terciime eden: Dr. Hakan Erenel

Tanim ve insidans:

Bulanti ve kusma gebelikte sik gorilen bir durumdur. Bulanti prevalansi %50-80 iken kusma ve 6girme
icin bu oran %50’dir. Sonraki gebelikte bulanti ve kusmanin tekrar etme olasiligi %15-81’dir. Bulanti ve
kusmanin siddeti ile ilgili cesitli siniflandirmalar yapilmis olsa da bunlardan hayat kalitesi ile
iliskilendirilmis olani gebelige 6zgl bulanti kusma skalasidir (PUQE). Gin igerisinde bulantinin
hissedildigi slire, kusma ve 6glrme sayisina bakilarak puanlama yapilir (tablo igin tam metine bakiniz).
Hiperemezis gravidarum igin ise kabul edilmis tek bir tanim yoktur. Genel kabul edilen kriterler baska bir
nedene baglanamayan persiste eden kusma, akut beslenme yetersizliginin bir dlgtsu olarak ileri derece
ketonuri, gebelik dncesine gore kilo kaybidir (en az %5). Elektrolit, tiroid hormonu ve karaciger enzimi
anormallikleri eglik edebilir. Epidemiyolojik agidan hiperemezis gravidarum gebelik bulanti kusmasinin ileri bir evresi
olarak dusunulebilir. Hiperemezis gravidarumun gebelerde insidansi yaklasik olarak %0.3-3'tur. Gebeligin ilk yarisinda en
sik hastaneye yatis nedenidir ayrica tim gebelik boyunca preterm eylemden sonra en sik ikinci hastaneye yatis
nedenidir.

Ayirici Tani:

Bulanti kusmanin ne zaman basladigi énemlidir. Neredeyse tiim vakalarda baslangi¢ zamani gebeligin 9. haftasindan
oncedir. Hasta bulanti kusmayi ilk kez 9. haftadan sonra yagiyor ise ayirici tanida diger nedenler distnulmelidir (tablo
icin tam metine bakiniz). Hiperemezis gravidarum ile beraber biyokimyasal olarak hipertiroidizm goérilse de, palpabl olan
bir guatr gebeligin bulanti kusmasina bagli olamaz. Guatr varsa primer olarak tiroid hastaligi disuntlmelidir. Biyokimyasal
hipertiroidizm olgularinda tiroid hastali§i oykisi ve Graves hastalidina dair bulgu yoksa bu durum ya hiperemezis
gravidaruma ya da gestasyonel gegici tirotoksikoza baglidir veya her ikisi eslik eder. Her iki durumda da rutin tiroid
testlerine ve antitiroid tedaviye gerek yoktur.

Etyoloji:

Gebelik bulanti kusmasinin etyolojisi bilinmemektedir. Cesitli teoriler Uzerinde durulmustur. Bunlar hormonal uyari,
evrimsel adaptasyon ve fizyolojik yatkinliktir. insan koryonik gonadotropin hormon (hCG) seviyelerinin pik yapti§i zaman
ile bulanti kusmanin arttigi zaman 6rtismektedir. Emetojen uyariya neden olan hormonlardan biri olarak distintlmektedir.

Ostrojen seviyelerinin daha fazla oldugu gebeliklerde bulanti kusma daha fazladir. Sigara icenlerde 6strojen ve hCG
duzeyleri daha dusuktir ve hiperemezis gravidarum daha az gériimektedir.

Risk Faktorleri

Artmis plasental hacim (ilerlemis molar gebelik veya cogul gebelik) hiperemezis gravidarum agisindan artmis risk
tasimaktadir. Aile hikayesi olanlar, dnceki gebeliginde hiperemezis gravidarum 6ykusu olanlar, tasit tutmasi ve migren
basagdrilari olanlar risk altindadir.

Maternal etkiler:

Gebelik bulanti kusmasina bagli 6lim gortlmis olsa bile glinimizde mortalite ve Wernicke ensefalopatisi (vitamin B1
eksikligine bagh), dalak ripturd, 6zefagial riptur, pndmotoraks ve akut tubuler nekroz gibi morbidite nedenleri nadir
g6ruldr. Bulanti kusma sonucu psikososyal morbiditede artisa bagl olarak gebelik terminasyonu dahi isteyen hastalar
vardir. Depresyon ve anksiyete durumlarinda artis gozlenir.
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Fetal etkiler:
Bulanti kusma ve hiperemezis gravidarum olgularinda abortus orani kontrol grubuna gdre daha az orandadir.
Hiperemezis gravidarum ile konjenital anomaliler arasinda bir iliski yoktur fakat disik dodum agirhdinda artis
g06zlenmisgtir.

Klinik yaklagim ve oneriler:

Gebeligin bulanti kusmasinda farmakolojik olmayan tedaviler etkili midir?

Gebelikteki bulanti kusmanin yonetimi énlenmesi ile baslar. Fertilizasyon sirasinda multivitamin alan hastalarda kusma
icin medikal tedavi ihtiyacinin daha az oldugu goésterilmistir. Bu durum multivitaminlerdeki B6 (piridoksin) vitaminin
kusmayi azaltmasina bagli olabilir. Dolayisiyla antenatal kullanilan multivitaminler gebelikten bir ay dnce kullaniimaya
baslandiklarinda bulanti ve kusmay azaltabilir.

Diyetteki degisikliklerin dnleme ve tedavideki yeri ile ilgili az sayida ¢alisma vardir. Genellikle 1-2 saatte bir sik ve kiiglik
dgunler alinmasi 6nerilerek midenin dolmasi engellenir. Oteki bazi yardimci olabilecek degisiklikler baharatli ve yagh
yiyeceklerden uzak durulmasidir. Sabahlari kurutulmus veya disuk lifli gidalar, yiksek protein igerikli atistirmaliklar veya
krakerler alinmalidir. Hasta dinlenmelidir. Agir kokular, nem, guriltd, titresen isik gibi semptomlari provoke edecek
uyaranlardan kaginiimaldir.

Zencefilin bazi faydali etkileri gosterildiginden gebelikteki bulanti kusmamin azaltilmasi amaciyla kullanilabilir. Sistematik
derleme sonucunda zencefilin bulantiyr azalttigi gosteriimisken kusmayi azalttigina dair bir kanit bulunamamistir.

P6 veya Nei Guan noktasina (bilekten 3 parmak genisliginde proksimalde 6n yizde iki tendon arasindaki bdlge)
akubasing, akupunktur veya elekiriksel sinir stimilasyonunun (akustimilasyon) bulanti kusma tedavisindeki etkisi
arastirnimistir. P6 noktasinin akubasing ile tedavisinin bir miktar faydasi bulunsa da akupunktur ve sinir stimilasyonunun
faydasi gosterilememisgtir.

Gebeligin bulanti kusmasinda farmakolojik tedaviler etkili midir?

Etkili tedavi yontemleri mevcuttur fakat bu tedavilerin ne zaman baslanacadi konusundaki goérisler son yillarda
degismistir. Hiperemezis gravidaruma ilerleyisi Onleyecedinden bulanti kusmanin erken tedavisi  dnerilmektedir.
Randomize kontrolli ¢calismalar énceki gebeliginde siddetli bulanti kusmasi olan hastalarda antiemetik tedavinin bulanti
kusma baslamadan 6énce baslanmasinin (Vitamin B6 ve doksilamin) semptomlarin baslangiciyla tedavisi baslanan
hastalara gore bulanti kusmanin siddetinde azalma oldugunu goéstermistir. Oral tedaviyi tolere edemeyen hastalarda
rektal supozituarlar kullanilabilir. Birden fazla ajan kullanimi varsa yan etkiler agisindan dikkatli olunmalidir. Ornegin
metoklopramid ve fenotiyazinler (prometazin, proklorperazin veya klorpromazin) birlikte kullanildiginda ekstrapiramidal
yan etkiler (tardif diskinezi) veya nadiren de olsa ndéroleptik malign sendrom (ylksek atesin oldugu konfiizyonla ve
kaslarin rijiditesi ile giden otonom sinir sistemi semptomlarinin oldugu hayati tehdit eden durum) riski artar. Ondansetron
gibi 5-HT3 inhibitorler fenotiyazinler ile beraber kullanildiginda QT uzamasi gibi kardiyak riskler artar.
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Sﬂkﬂ 1 ilk basamak tedavi: Farmakolajik olmayan tedavi
secenakleri

zencefil kapsil 250 mg 4x1

PS5 akubasing

Semptomlar devam ederse l

Farmakolojik Secenekler

Witamin BE 10-25 mgt Doksilamin 12.5 mg Glnde 3-4 kez
WETA

Witamin B& 10 mg + Doksilamin 10 mg Gunde 2-4 kez
WEYA

Witamin BE 20mg +Doksilamin 20 mg Gunds 1-2 kez

Semptomlar devam ederse l

Tedaviye eklenir

Dimenhidrinate 25-50 mg 4-6 % 1 (Doksilamin ile beraber kullamilngorss ginds 200 mg gecilmameli]
WEYA

bifgnhidramin 25-50 mg 4-5 % 1

WEYA

Froklarperazin 25 mg Zx1 rektal

WEYA

Frometazin 12.5-25 mg 4-6x 1, orzl veya rekeal

} !

Dehidratasyon vok semptomlar devam edivor Dehidratasyon var

Asagidakilerden birini ekle v replasman (zemptomlar 3 hafta

Metoklopramid 5-10 mg 3-4x L oral veya 1M dan nzun siredir varsa Wemickes

VEYA ansefalopatisi riskindan dolavy TIAMIN

Ondansetron 4 mg oral 4x1 ekle

VETA ‘L semptomlar devam ediver

Frometazin 12.5-25 mg 4-8x 1 oral, rekial veya i

WEYA - . e .

Trimetobenzamid 200 mg 3-4x 1 i Aga gldakllerden birini ekle
Dimenhidrinat 50 mg 50mL salin igerisinde 20 dk

da gidecek sekilds 4-5x 1 v

WEYA

Metoklopramid S-10 mg 3x1 iv

WEYA

Ondansetron & mg 15 dk icerizinde da 2x1 iv
WEYA

Frometazin 12.5-25 mg 4-5x 1 iv

* Semptomlar devamn edivor

Asagidakileri ekle

Klorpromazin 25-50 mg IV veys IM &-5x 1

wvaya 10-25 mg oral 4-6x 1

WEYA

Metilprednizolon 16 mg 3x1 aral veys IV 3 giin

2 hafta igerisinde doz azaltilmasi ve en disik etkili
dozun elde sdilmesi hedeflenir

Fayda war ise total kullanim stresi 6 hefray

gegmemeli
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Gebeligin bulanti kusmasinin tedavisinde Vitamin B6 tek basina veya doksilamin ile kombine edilerek ilk basamak tedavi
olarak guvenle kullanilabilir. Uykusuzluk, sersemlik, yorgunluk kombinasyon tedavisinin baslica yan etkileridir ve
hastalarin %28’inde gorulir. Kombinasyon tedavisinin herhangi bir teratojenik etkisi yoktur.

Literatlirde antiemetik olarak metoklopramid ve ¢esitli fenotiazinler gibi (prometazin, proklorperazin veya klorpromazin)
dopamin antagonistleri tanimlanmistir. Oral, rektal veya intravendz olarak kullanilabilirler.

Dimenhidrinat ve difenhidramin gebeligin bulanti kusmasinda etkili oldugu gosterilmis olan antihistaminiklerdir. Sedasyon,
agiz kurulugu, bayilma hissi ve konstipasyon sik gorulen yan etkilerdir.

Serotonin 5- hidroksitriptamin tip 3 reseptdr antagonistlerinin (Ondansetron) gebeligin bulanti kusmasi tedavisinde givenli
kullanimi konusundaki kanit dizeyi sinirlidir. Sik gérilen yan etkiler basagrisi, uyku hali, yorgunluk ve kabizliktir.
Ondansetron 6zellikle altta yatan kalp problemleri, hipokalemi ve hipomagnezemi olan vakalarda QT intervalini uzatabilir.
Aralik 2012’de FDA ondansetronun 32 mg IV doz formunu QT intervalinin uzatmasi ve torsade de pointes riskinden dolayi
piyasadan cekmistir. FDA ondansetronun iV olarak 16 mg'dan daha fazla verimemesi gerektigi belirtmistir. Aritmi, kalp
yetmezligi, hipokalemi, hipomagnezemi, QT intervalini uzatacak baska ilaclar kullanimi gibi risk faktorleri olan ya da
kendisinde veya ailesinde uzamis OT intervali hikayesi olan hastalarda ondansetron kullanimi sirasinda elektrolit ve
elektrokardiyografi takibi yapiimalidir. Ondansetron kullanimi ve fetal glivenlik agisindan baska galismalara ihtiyag vardir.
ilk trimesterda kullanimi sirasinda yarik damak rapor edilmistir. Fetal kalp hastaliklarinda da hafif bir risk artisi
gosterilmisse de genel olarak risk ¢ok yuksek degildir. Gebelikte 10 hafta dncesi kullanimlarda muhtemel fayda ve riskler
gbzden gecirilmeli ve mevcut literatlr bilgileri hasta ile paylasiimalidir.

Steroidlerin hiperemezis gravidarumdaki faydasi birgok vaka serisinde gosterilmistir. Metilprednizolon kullaniminda ilk
trimester yarik dudak riski vardir. Teratojenik etki cok guclu degildir ve tedavi alan kadinlarda 1000’de bir iki hastadan
fazla degildir. Yine de hiperemezis gravidarumda dikkatlice kullaniimali ve 10 hafta altinda ilk basamak tedavi olarak
kullaniimasindan kaciniimalidir. Metilprednizolon i¢in 6nerilen tedavi rejimi ginde 48 mg olacak sekilde 3 gunlik tedavidir.
Oral veya IV verilebilir. Ug giin igerisinde tedaviye yanit veremeyen vakalarda genellikle yanit yoktur ve tedavi kesilmelidir.

Hiperemezis gravidarum tanisinda laboratuvar veya radyolojik tetkiklerin yeri var midir?

Molar gebelik veya cogul bir gebelik tanisi agisindan ultrason yapilmalidir. Gebeligin bulanti kusmasinda ¢ogu hastada
laboratuvar incelemeye gerek yoktur fakat bulanti kusmasi siddetli ve persistan olan hastalarda laboratuvar ayirici tanida
yardimci olabilir ve durumun ciddiyetini gdsterebilir. Hiperemezis gravidarumda c¢ogunlukla gdzlenen laboratuvar
anormallikleri artmis karaciger enzimleri (genellikle 300 unite/L’'nin altinda), artmig bilirubin (4 mg/dL’ nin altindadir) ve
artmis amilaz, lipaz seviyeleridir (normalin 5 katina kadar). Primer hepatit vakalarinda da bulanti kusma ve karaciger
enzim artigi gorulur fakat genellikle seviye binlerdedir ve bilirubin seviyeleri de ileri derece artmistir. Akut pankreatit de
kusma nedenlerindedir ve amilaz yiksekligi eslik eder fakat gebeligin bulanti kusmasina goére amilaz seviyeleri 5-10 kat
artmistir. Sistematik derleme ve meta-analiz sonuglarina gére kan biyokimyasindaki degerler ile ketonuri ve hiperemezis
gravidarum siddeti arasinda bir iligki bulunamamistir. Standart tedaviye yanit vermeyen persistan hiperemezis gravidarum
hastalarinda gastrik llser ekarte edilmelidir ve Helicobacter pylori enfeksiyonu agisindan test yapiimalidir. Antibiyotik ve
H2-reseptdr antagonistleri ile tedavisi gebelikte gtvenlidir.

Parenteral tedavi ne zaman 6nerilmelidir?

intraven6z hidrasyon oral sivi alimini tolere edemeyen veya klinik olarak dehidratasyon bulgulari olan hastalarda
disunilmelidir. Ketozis ve vitamin eksikligi dizeltilmelidir. Uzamis bir kusma donemi mevcutsa Wernicke ensefalopatisini
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onlemek amaciyla intraven6z dekstroz éncesinde tiamin destedi yapilmalidir. Medikal tedaviye yanitsiz olan ve kilosunu
koruyamayan hiperemezis gravidarum hastalarinda ilk basamak tedavi olarak enteral tip ile beslenme (nazogastrik veya
nazoduodenal) uygulanmalidir. Total parenteral beslenme ise iligkili sepsis ve tromboembolik olaylardan dolayi riskli bir
uygulamadir. Potansiyel komplikasyonlara ragmen enteral tlip ile beslenemeyen hastalarda total parenteral beslenme son
secenek disindlmelidir. Santral giris yollarinin bazi komplikasyonlarindan 6tiri periferik yerlesimli santral kateterler
kullaniimahdir. Fakat bunlarda da morbidite mevcuttur ve sadece enterik beslenme mimkun degil ise kullaniimalidir.

Hastaneye yatis ne zaman gereklidir?

Hasta oral alimi tolere edemiyorsa ve ayaktan tedaviye yanit vermiyorsa dehidratasyon tedavisi ve elektrolit imbalansinin
incelenmesi agisindan hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir.

OzZET

Kanit diizeyi A olan oneriler
Vitamin B6 (piridoksin) tek bagina veya doksilamin ile kombinasyonu gebeligin bulanti kusmasinin tedavisinde ilk
basamak olarak guvenli ve etkilidir.

Fertilizasyondan bir ay 6ncesinden antenatal vitaminlerin alinmasi bulanti ve kusma insidansini ve siddetini azaltacaktir.

Anormal maternal tiroid test sonuglarinin gestasyonel gegici tirotoksikoz, hiperemezis gravidarum ya da her ikisine bagh
oldugu dustniliyor ise bu olgularin yénetiminde destek tedavisi verilmelidir ve antitiroid ilaglarin yeri yoktur.

Kanit diizeyi B olan 6neriler
Gebeligin bulanti kusmasinda zencefil ile tedavinin bazi faydalari gosterilmistir ve farmakolojik olmayan segenekler
arasinda dusundilebilir.

Gebeligin bulanti kusmasi veya hipereremezis gravidarumun agir seyrettigi direncgli vakalarda metilprednizolon etkili
olabilir fakat risk profili nedeniyle son se¢cenek olmalidir.

Kanit diizeyi C olan Oneriler
Gebeligin bulanti kusmasi erken tedavi edildiginde hiperemezis gravidaruma ilerlerleyisi énlemesi agisidan daha faydali
olacaktir.

intraven6z hidrasyon uzunca bir dénem oral sivi alimini tolere edemeyen veya klinik olarak dehidratasyonu olan
vakalarda uygulanmalidir. Ketozis ve vitamin eksikligi duzeltiimelidir. Uzamis kusma mevcutsa dekstoz ve vitaminler
tedaviye eklenmelidir. Wernicke ensefalopatisini dnlemek amaciyla tiamin dekstroz infizyonundan dnce verilmelidir.

Enteral tip ile beslenme (nazogastrik veya nazoduodenal) medikal tedaviye yanit vermeyen ve kilosunu koruyamayan
hiperemezis gravidarum olan vakalarda besin destedi acisindan ilk basamak tedavi olmalidir

Periferik yerlesimli santral kateterler hiperemezis gravidarum olan vakalrda komplikasyonlardan 6tirl rutin olarak
kullanilmamalidir. Son seg¢enek olarak distnulmelidir.
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2- Recommendations for the Surgical Treatment of Endometriosis. Part 1:

Ovarian Endometrioma

European Society for Gynaecological Endoscopy (ESGE), European Society of Human Reproduction and
Embryology (ESHRE), ve World Endometriosis Society (WES) Galisma Grubu:

Ertan Saridogan, Christian M. Becker, Anis Feki, Grigoris F. Grimbizis, ILone Hummelshoj, Joerg Keckstein,
Michelle Nisolle, Vasilios Tanos, Uwe A. Ulrich, Nathalie Vermeulen, Rudy Leon De Wilde Human Reproduction
2017 doi:10.1093/hropen/hox016

Ozetleyerek Terciime eden: Dr. Engin Tiirkgeldi

Endometriozis, kadinlarin 6zellikle reprodiiktif donemlerini etkileyen kronik inflamatuar bir hastaliktir.
Endometrioma, peritoneal lezyon veya derin endometriozis olarak tezahur edebilir. Ultrasonla (USG)
kolaylkla ve dogrulukla tani konabildigi icin en sik tani alan formu endometriomalardir. Cerrahi
tedavisindeki yaklagim, endometriotik odaklari yok etmek, histopatolojik tani i¢cin materyal saglamak ve
bunlari yaparken over rezervini miimkin olan en az derecede etkilemek hedefini gitmelidir.

ESHRE, ESGE ve WES tarafindan olusturulan bir calisma grubu tarafindan kaleme alinan bu oneriler,
konu hakkindaki verilerin sinirli olmasi nedeniyle buyuk 6lglide ‘uzman gorisl’ niteligi tagimaktadir.
Bunlarin genel 6neriler oldudunu, hastanin yagi, sikayetleri, beklentileri; hastaligin siddeti, boyutu ve
yayginhgi; cerrahin tecriibe ve imkanlari dahilinde degerlendirilmeleri gerektigini hatirlatiriz.

Ameliyat Oncesi

Endometriomlar siklikla ¢evre dokulara (ipsilateral pelvik duvar, tuba uterina, uterus posterolaterali, bagirsaklar,
Ureter) siki bir sekilde yapismistir. Cerrah, anatomiye hakim olmali, 6zellikle overin kanlanmasini ve Ureterlerin
seyrini aklinda tutmaldir.

Ozenli bir preoperatif degerlendirme blylk énem tagimaktadir. Bimanuel muayene mutlaka yapilmaldir. Ayrica
USG vel/veya MR ile kistlerin yeri, sayisi ve boyutu, endometriotik nodullerin varligi, Douglas posu obliterasyonu,
hidronefroz veya hidrosalpinks varligi degerlendirmelidir. Ayrica over rezervinin antral folikil sayimi veya Anti-
Mullerian Hormon (AMH) 6lcimu tavsiye edilir. Timor markerlarinin dogrulugu, endometrioziste de yukseldikleri
icin sinirhdir.

Ameliyat 6ncesinde hastayla olasi riskler ve durumlar hakkinda tartisiimali, cerrahi riskler, reklrrens, fertilite
kapasitesindeki olasi azalma gibi durumlar anlatilarak uygun onam alinmalidir. Preoperatif oosit dondurma
segenegi, tartismali olmakla birlikte, 6zellikle bilateral endometriomasi olan hastalarda gindeme getirilebilir.

Vaka igin yeterli cerrahi veya teknik donanima sahip olunmadiginda, hastayl konuda uzman bir merkeze
yonlendirmek dusunulebilir.

Okside rejenere selllloz, politetrafloroetilen cerrahi membran, hyaluronik asit Urlnleri gibi adezyon o&nleyici
yéntemlere bagvurulabilir. Ayni amacla ovaryan suspansiyon da dugunulebilir.

Laparotomi benign endometriomalarda, boyutlarindan ve adezyonlardan badimsiz olarak nadiren endikedir. Eger
vaka laparoskopik olarak yapmak i¢in ¢ok blylkse hastaya 2-3 basamakl yaklasim uygulanbilir veya hasta bir
uzmanlik merkezine ydnlendirilebilir.

Ameliyatin Basinda

Dikkatli eksplorasyon yapilmalidir.

Calismak icin, kamera portu haricinde 3 port kullanmak operasyonu kolaylastiracaktir.

Anormal goérinumli kist, batin icinde assit veya supheli peritoneal lezyonlarin varlijinda peritoneal yikama ve
ornekleme yapilmalidir. SUpheli olmayan bir endometriomada rutin peritoneal yikama sivisi almaya gerek yoktur.
Kistte stpheli bir alan varsa biopsi alinmalidir.

Endometrioma, yapisik oldugu pelvik duvardan adezyolizis ile ayriimalidir. Bu noktada endometrioma siklikla drene
olur. Ureteri bastan tespit etmek ve seyrini gézlemek énemlidir, zira treter ile kist yapismis olabilir.

Kistin acgildigi nokta bir miktar genisletilerek kistik kavite gortntilenmelidir. Fakat birden ¢ok veya gereginden fazla
genigletmek, over korteksine gereksiz zarar vermesinin yaninda, hilusa dogru ilerleyerek kanamaya neden olabilir.
Gerekirse kistik kavite i¢c-dis edilerek operasyon kolaylastirilabilir.

Egder endometrioma serbest ise, kist en ince yerinden insize edilmelidir. Burasi tespit edilemiyorsa , antimezenterik
bdlge tercih edilebilir.
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Konservatif Cerrahi Yaklasim

1-

Kistektomi

Drenaj ve mobilizasyondan sonra, kesinin kenarindan klivaj aranmalidir. Soguk bir kesi bu plani bulmakta faydal
olabilir. Klivajin hilus-mezo ovariumdan uzak olmasina 6zen gosterilmelidir.

Serum fizyolojik veya dilliie sentetik vasopressin (0.1-1 Unite/ml) kist kapsulindn altina enjekte edilerek kist duvari
ve over dokusunun daha kolay ayrilmasi saglanabilir. Vazopressin kanamay! da azaltici etki gosterebilir fakat
bradikardi ve hipertansiyon gibi etkilere dikkat edilmelidir.

Klivaja bir turlt girilemedigi durumlarda, israrli bir sekilde over dokusuna zarar vermek yerine biopsi amaciyla kist
duvarindan kuguk bir érnek almak ve kistektomi yerine ablasyona yénelmek dogru olacaktir.

Klivaj yakalandiginda nazik traksiyon-kontratraksiyon ile kist kapsuli ve over parankimi ayriimalidir. Siddetli
cekistirme doku hasarina ve kanamaya yol acabilir.

Kistektomi sonrasi kalan doku yikanip temizlenmeli, kanama kontroli yapilmalidir. Bipolar koagulasyon, sutdr,
hemostatik mihdrleyici ajanlar kullanilabilir. Kérlemesine koagilasyon yerine bipolar koter ile nokta atis yapilarak
hemostaz saglanmalidir.

Klglik kistlerde sutlr atarak anatomiyi restore etmek c¢ogunlukla gerekmez. Buylk kistlerde bu teknik
uygulandiginda, ideal olani yapisikliklari dnlemek igin suturin kist igine atilmasidir.

KUguk Kistler portlardan dogrudan c¢ikarilabilir. Buyuk kistleri 6zel torbalar iginde ¢gikarmak gerekebilir.

Laser ile ablasyon

Kistin i¢ ylizU genellikle 30-55W CO2 laser ve 6-10W CO2 fibre ile ablate edilebilir. ‘Defocus’ veya ‘surgiscan’ gibi
Isini genigleten fonksiyonlar tercih edilmelidir. Alttaki saglikli doku korunmahdir

Hemosiderin pigmentlerini iceren doku kaybolup yerini sari-beyaz dokuya biraktigi derinlige kadar ablasyon
yapilmaldir. Kistin tam kat vaporize edilmesine gerek yoktur zira endometriotik doku oldukga ylizeyeldir.

Kistin drene edildigi kenar tam olarak vaporize edilmelidir.

Plasma enerji modaliteleri ile ablasyon

Kist duvarinin i¢ yizinidn tamami, plasma enerji modalitesi koagllasyon modunda 10-40 arasina ayarlanmigken,
aletin ucu dokuya ortalama 5mm mesafede iken ablate edilmelidir.

Laser ile benzer sekilde, hemosiderin pigmentlerini iceren doku kaybolup yerini sari-beyaz dokuya biraktigi
derinlige kadar ablasyon yapilmaldir. Kistin tam kat vaporize edilmesine gerek yoktur zira endometriotik doku
oldukga ylzeyeldir

Tam alanlar ve invajinasyon bdlgesinin kenarlari ablate edilmelidir.

Kistin eversiyonun mimkin olmadidi durumlarda, aletin ucu kist duvarina dik olarak tutulup kist duvari yakilabilir.

Elektrokoagiilasyon

Kist cidari bipolar forceps ile sistematik bir sekilde koagile edilmelidir. Genellike 25-40 W arasi ayarlar
kullaniimakla birlikte, dislik glicten baslayip etkinligine gore artirmak akilcidir.

Doku hasarinin derinligini degerlendirmek ¢ok zor oldugu igin, koagulasyon sureleri ¢ok kisa tutulmahdir.

Hilusa yakin fibrotik dokularda monopolar enerii (15-20W) kullanilabilir.

Elektrokoagllasyonla doku hasari, laser ve plasma enerji ablasyonlarina gére daha derin oldugu igin doku sik
irrigasyon ile sogutulmahdir.

Kombine teknik

Ozellikle biiyiik endometriomalarda tercih edilebilir. Yukarida anlatildigi bicimde parsiyel kistektomi yapilir ve kistin
%80-90"1 hilusa kadar g¢ikarihr. Geri kalan endometriotik doku (%10-20) laser, plasma veya bipolar
elektrokoagiilasyon ile ablate edilir.

Ozellikle bilyiik kistlerde, anatominin restore edilmesi igin dikis atilabilir

Buyuk kistlerde iki veya li¢ agamali yaklagim

Kist anlatildigi gibi drene edilir, kavite incelenir ve biyopsi alinir. Ameliyat sonlandirilir.

3 ay boyunca GnRH agonist tedavisi verilir ve kist duvarinin kalinhdi incelir ve vaskularizasyonu azalir

3.ayIn sonunda ikinci bir laparoskopi ile kistektomi veya diger ablative tedaviler uygulanir.

Bu yaklasimla her ne kadar hasta birden fazla opere oluyorsa da, blylk endometriomalar bu yéntemle daha kolay
tedavi edilebilir, rekiirens oranlari azalabilir ve over rezervindeki azalma sinirilandirilabilir.
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3- Serviks Kanseri Taramasi

Richard Guido, Clinical obstetrics and gynecology vol 61, number 1, 40-51, march 2018
Abramowicz JS, Timmerman D. Am J Obstet Gynecol. 2017 Dec;217(6):652-660.
Ozetleyerek Terciime eden: Dr Engin Gelik

Servikal kanser insidansi

1950’de George Papnicolaou tarafindan baslatilan Pap smear servikal kanser sikligini azaltmada 6nci
olay olarak diisiiniilmektedir. insanlarda saptadigi anormal gériinimlii vaginal hiicrelerin serviks kanseri
prekirsoéri olabilecegini iddia etmistir. Bu gdérisu basta genel kabul gérmese de calismalarina devam
etmis ve 1942 yilinda American Journal of Obstetrics and Gynecology’de yayinlamigtir.

ABD’de 1972 yilinda serviks kanseri insidansi ylzbinde 14,8 iken 2014 bu oran %54 azalarak yizbinde
6.82’ye dusmustdr.

HPV biyolojisi

HPV genotipleri servikste ylksek kanser riski olanlar ve kanserle ilgisiz olanlar olarak siniflanabilir. Serviks kanserlerinde
en sik gorunen yuksek riskli HPV tipleri 16, 18, 58, 33, 45, 31, 52, 35, 59, 39, 51 ve 56’dir. HPV 16 ve 18 tim serviks
kanserlerinin yaklasik %70’'inde saptanmaktadir.

HPV 16 ve 18 ile enfekte kadinlarda 10 yillik CIN3 ve Ustl lezyon olma riski %17,2 ve %13,6 olarak saptanirken diger
yuksek riskli HPV’lerde bu risk sadece %3,0 olarak bulunmaktadir. Codu kadin HPV enfeksiyonundan sonar kansere
ilerlememekte bagisiklik sistemi tarafindan taninarak 1 ile 2 yil arasinda temizlenmektedir. HPV enfeksiyonun
eliminasyonu tamamen mi oldugu ya da virlsln testlerle saptanamayan latent fazda mi oldugu bilinmemektedir.

Gegici HPV enfeksiyonlari HPV testleri veya sitolojide dnemi saptanamayan atipik skuaméz hicreler (ASCUS) veya
dusuk dereceli skuaméz intraepithelial lezyonlar olarak saptanabilmektedir.

Persistansi saptanan HPV enfeksiyonlari serviks kanseri gelisimindeki kritik basamak olarak distinilmektedir. Persistans
yuksek riskli HPV DNAnin konak hucrelerine entegrasyonuna izin vererek genetik dedisikliklerle yuksek dereceli
displazilere (CIN3) ilerlemeye sebep oldugu distlmektedir.

Etik olmayan ve Yeni Zelenda’da 1965 ile 1974 arasinda retrospektif olarak tedavi edilmeyen CIN3 olgularinda otuz yilda
serviks kanseri gelisme riski %31,3 olarak saptanmistir.

Servikal kanser taramasi neden basarili olamadi
Serviks kanseri tanisi alan hastalarin tarama gec¢misine bakildiginda %10 ile 61’inin hi¢ tarama yaptirmadigdi, %11 ile
51’inin PAP testini 3 yildan daha eski yaptirdidi, %19 ile 36’sinin 3 ile 5 yil arasinda yaptirmadigi gértlmastar.

Castle ve arkadaslarinin 1.208.710 taramanin yapildigi kuzey Kaliforniya’da saptanan 600 serviks kanseri hastasinda
%11’inde yanlis negatif cotest (HPV ve sitoloji negatif), %9 yanlis negatif histolojik tani, %4,3 tedavi basarisizhigi oldugu
saptanmistir.

Konvansiyonel PAP test — Liquid Based Cytology (sivi bazl sitoloji)
Geleneksel PAP testi spatula ile ektoserviks ve firga ile endoserviks drneklenerek lama yayillmasi ve etil alkolde fikse
edilmesi ile yapilmaktadir.

SurePath sliplirge benzeri alet ile serviks drneklenir ve basi ¢ikarilarak ethanolllii koruyucu siviya konulur. Laboratuarda
hicreler santrifij ile ayrilir ve slikroz bazli filtre ve yer ¢ekimi sayesinde ayrilarak lama yayilir.

ThinPrep sisteminde serviks firca ile drneklendikten sonra metanol bazli sivida durulanir, firga tabana dogru itilir ve
cevirilir ve sonra firga atilir. Laboratuarda vakum filtrasyon ile hicreler ayrilir ve lama yayilir.

Tum yontemler yapilan calismalarda CIN2 ve Ustl lezyonlarda benzer sensitiviteye ve spesifiteye sahip olduklari
bulunmustur. Sivi bazli sistemlerin otomasyon ve refleks HPV testi yapilmasi avantajlari bulunmaktadir.
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HPV testi teknolojisi

Gunumuizde FDA tarafindan 5 farkh HPV testi onaylanmis bulunmaktadir. Testler kabaca hibrit capture ve PCR olarak
ikiye ayrilir. Digene HC2 ilk defa 2003'de ASCUS triyaji icin FDA'den onaylanmistir. Daha sonra DNA PCR testleri olan
Cervista ve Cobas ve yakin zamanda Messenger RNA PCR testi Aptima onaylanmistir.

HPYV testleri ASCUS triyaji, cotest, ve primer HPV taramasinda kullaniimaktadir.

FDA onay!

Test ASCUS Primer Onay
HPV testi  Firma Test alttipi triyajl kotest Tarama tarihi
Hibrit Quigan Hibrit Hayir Evet Evet Hayir 2003
capture capture
Cervista Hologic DMNA PCR 16, 18 Evet Evet Hayir 2009
Cobas Roche DMA PCR 16, 18 Evet Evet Evet 2011
Aptima Hologic RMA 16, 18,45 | Evet Evet Hayir 2013

Giiniimiizdeki serviks kanseri tarama kilavuzlari

GiUnumuzde serviks kanseri ve HPV enfeksiyonlarinin epidemiyolojisine bagl olarak kilavuzlarda yasa goére kategorize
edilmektedir. HPV prevalansi 18 ile 24 yas arasinda ABD’de %56 olarak bulunmustur. HPV enfeksiyon riski yasa bagli
olarak giderek azalmaktadir. Serviks kanseri ise 20 yasindan 6nce ¢ok az gorulirken 35 ile 54 yas arasinda en sik
g6rulmektedir.

ABD’de tarama 21 yasinda baglanmaktadir. 21 ile 30 yas arasi sadece sitoloji ile 3 yilda bir tarama 6nerilmektedir. Yillik
sitoloji ile tarama ¢ok az bir sensivite artigi ile beraber kolposkopi ihtiyacini ikiye katlamaktadir.

30 ile 65 yas arasi ise sitoloji ile 3 yil arayla veya sitoloji ve HPV (kotest) ile 5 yilda bir tarama 6nerilmektedir.
Gunumuzdeki ACS/ASCCP/ASCP kilavuzlari kotesti yiksek sensivitesine bagl olarak tercih etmektedir.

Ug yilda bir uygulanan sitoloji ile ayni sensiviteye sahipken ayni zamanda sitolojinin kagirabilecedi adenokarsinomalarda
saptanabilmektedir.

GUnimuaz kilavuzlari modellendiginde 3 yilda tarama yerine 5 yilda bir tarama 369 kadinda 1 ek kansere ve 1639
kadinda 1 ek 6lime neden olmaktadir.

Altmigbes yas Uzerinde uygun tarama yaptiran ve CIN2 ve Uzeri lezyon hikayesi olmayan kadinlarda tarama
sonlandirilabilir. Uygun tarama 10 yilda Gg sitoloji veya 2 kotestin negatif olmasi ve son testin bes yil icerisinde olmasi
gerekmektedir. CIN2 ve Uzeri lezyonu olanlarda ise serviks kanseri riski 20 yil daha surebilecedi i¢in taramaya yirmi yil
daha devam edilir.
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Popilasyon

Onerilen tarama sekli

Tarama
yanetimi

sonuclarinin

Yorum

21 yas alt

Tarama yapma

Tarama wveya ASCUS ydnetimi
icin bu yas grubunda HPV testi
kullanilmaz.

21— 129 yas arasi

3 yilda bir sitoloji

* HPY pozitif ASCUS veya
LSIL wveya daha agir
sonuglar ASCCP
kilavuzuna gére yanet

+ Sitoloji negatif veya HPV
negatif ASCUS sitoloji ile
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Serviks kanseri taramasinin zararlari

Kilavuzlar hazirlanirken 1 kanseri yakalamak igin gereken kolposkopi sayisi hesaplanmaktadir. Habbema ve arkadaslari
benzer serviks kanseri prevelansina sahip olan ABD ve Hollanda’nin farkli tarama programlarini karsilastirmislar.
Hollanda’da ABD’den farkli olarak daha ge¢ yasta ve daha uzun araliklarda serviks kanseri taramasi yapilmaktadir. Bu da
%58 daha az PAP testine, %64 daha dusiuk anormal sonuca, %40 daha az tedavi uygulamasina, %75 daha az punch
biyopsiye, %60 daha az preterm doguma ve %63 daha az saglik problemine neden olmaktadir.

Primer HPV taramasi

Ginumuizde serviks kanseri tarama stratejilerinden hangisinin daha belirgin kanser riskinde azalmaya neden oldugunu
g6steren uzun siireli galisma mevcut degildir. Calismalardaki nihai hedef CIN3 saptayabilmektir.

NTCC faz 2 calismasinda 49.196 kadin HC2 primer HPV taramasi ve konvansiyonel sitoloji ile tarama arasinda
randomize edilmis. Yedi yillik taramada 2 kez taranmiglar. ikinci tarama sitoloji ile yapilmis ve CIN3 (istii lezyon saptama
HPV'de %0,4 iken kontrol grubunda %0,2 olarak bulunmus.

HPV FOCAL calismasi 25 ile 65 yas arasi 25.223 kadin Ui¢ gruba randomize edilmistir. Birinci grup giriste sivi bazl sitoloji
ile 2 yilda bir tarama ve son seferde kotest, ikinci grup 4 yilda bir HPV ile tarama ve son seferde kotest, Gg¢linci grup iki
yilda bir sitoloji ile tarama yapilmis. HPV grubunda CIN3 Ustii lezyon saptama %0,8 saptanirken kontrol grubunda %0,5
olarak saptanmis.

FINNISH calismasi 25 ile 65 yas arasi 130.000 kadin HPV testi ile konvansiyonal sitoloji ile tarama arasinda randomize
edilmis. HPV testi pozitif olanlarda sitoloji yapiimis. CIN3 Usti lezyon saptama HPV taramasinda %0,3 iken
konvansiyonel sitoloji ile taramada %0,2 olarak bulunmus. HPV ile tarama 35 yas Ustliinde daha sensitif ve daha spesifik
bulunmustur.

ABD’de yapilan ATHENA ¢alismasi ile beraber Cobas HPV testi FDA'den 25 yas Uzerinde primer HPV taramasinda
kullanilabileceg@inin onamini almigtir.

Huh ve arkadaslari bu ¢alismalari g6z éniine alarak primer HPV taramasi ile ilgili ara bir kilavuz yayinlamislar. Buna gére
HPV testi pozitif olanlarda HPV genotiplemesinin yapilmasi ve HPV 16/18 pozitif olanlara kolposkopiye yonlendiriimesi,
diger riskli HPV tiplerinde ise sitolojiye bakilarak sitoloji anormalliklerinde kolposkopiye yonlendiriimesi gerektigini
onermektedirler.

HPV negatif olanlarda 3 yildan daha sik olmamak lizere taramaya devam edilmesi 6nerilmektedir.

Type 1618 Posiive | —————ege | COIpOMCORY
/ /:.ts-cus
Primary HPY
\IIJI

Scresming = 11 cthar WPV + — | Cytology
Follow wp in 12 months

Hegative Routine Scresning

Figlir 1 primer HPV ile tarama
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USPSTF taslaginin tartisiimasi

USPSTF 2017 yilinda serviks kanser taramasi ile ilgili dnerilerini yayinladilar. Onceki kilavuzlardan tek farki 30 ile 64 yas
arasinda 5 yilda bir primer HPV taramasi onerisidir. Yeni dneriler halka agiklanmig ve gelecekte buna bagl olarak ABD’de
saglik uygulamalarinda major bir degisime neden olabilecektir.

HPV asisi ve asinin taramaya olan etkisi

HPV asisi serviks kanserinin dnlemede ¢ok 6nemli bir gelismedir. Asilama seksuel aktiviteden 6nce uygulandiginda
yuksek etkinlikte oldugu saptanmistir. Asilama HPV yayginligini azaltirken testlerin pozitif prediktif degerlerini de
dusurecektir. Su an istenen asilama hedefine ulagilamadidi igin rutin serviks kanseri taramasina devam edilmesi
Onerilmektedir.

Hastalar tarafindan sik sorulan sorular

PAP testim normal fakat HPV testim pozitif oldugu icin kolposkopi yapmam gerektigini diisiiniiyorsun.
Bana bunu agiklar misin?

Gunimuzdeki kilavuzlar HPV16/18 pozitif olanlarda hemen kolposkopi 6nermektedir. HPV 16 pozitif olanlarda
ATHENA calismasina gore kiimlatif olarak Ug¢ yilda %25,2 CIN3 ve Ustl lezyon olma riski bulunurken yiiksek riskli
diger HPV’lerde bu risk %5,4 olarak saptanmistir.

HPV agimi yaptirdim neden hala PAP testine ihtiyacim oldugunu anlayamiyorum

Tdm asllar serviks kanserinin %70’'ine neden olan HPV 16/18’i kapsamaktadir. 2015’ten beri uygulanan dokuzlu asi
serviks kanserinin %90’'indan fazlasina neden olan tipleri kapsamaktadir. Glinimuzde hala yeterli agilama hedefine
ulagilamadigi icin rutin taramanin devam edilmesi 6nerilmektedir.

Neden farkli yaglarda farkli tarama yéntemleri kullaniilmaktadir?

Serviks kanseri ana olarak 30 yas Ustu kadinlari etkilemektedir. Bu yaslarda yiksek sensiviteye sahip yontemler
tercih edilmektedir.

30 yas altinda ise HPV insidansi yuksektir eger bu dénemde yiiksek sensiviteli bir test uygulanirsa fazla pozitif
testlere ve gereksiz kolposkopilere neden olunmaktadir.

Neden 65 yasinda taramayi kesiyoruz?

Dizenli olarak ¢ok sayida taramasini yapan 65 yasindaki kadinlara taramanin kesilmesi gerektigini anlatmak
gergekten cok gug olabilir. 70 yasindaki serviks kanseri riski 30 yaginda serviks kanseri riski ile aynidir ve bu yas
grubu serviks kanserlerinin yalnizca %12’sini olugturmaktadir.

Geng yasta bir kadinda prekanserdz lezyon saptanarak kurtarilan yillar ile yasta olanlara gére ¢ok daha fazladir.
Ayrica menopoza baglh olarak vaginal atrofi PAP testi degderlendiriimesini ve kolposkopi yapilmasini
zorlastirmaktadir.

Histerektomiden sonra neden tarama yapilmiyor?

ABD’de histerektomilerin %90’ benign nedenlerle yapiimaktadir. Vaginal kanser ¢ok az gorulen bir kanser turi
oldugu igin tarama gerek duyulmamaktadir.

Doktorum beni yillik olarak serviks kanseri igin tarryordu. Ug bes yilda bir taramak giivenli mi?

ABD’den kadinlar yillk jinekolojik muayenenin bir parcasi olarak taraniyordu. Taramanin seyreklestiriimesi
kadinlarda endiseye neden olabilir. Doktorlarin hastalara son yirmi yilda gelisen yeni teknolojiler sayesinde bunun
saglanabildigini anlatmalidirlar. HPV testi ile daha fazla prekanserdz lezyon saptanmaktadir. Eskiden bir test
yapilirken simdi sitoloji ve HPV testi beraber yapildidi igin daha uzun sure etkili oldugu anlatilabilir.

immiin sistem baskili olanlarda kanser taramasi nasil olmalidir?

HIV, imminsiprese kadinlar ve anne karninda DES’e maruziyeti olanlarda bu tarama yontemleri
uygulanmamaktadir.

1938 ile 1971 arasinda dodan ve anne karninda DES’e maruziyeti olanlarda vaginal berrak hicreli karsinom riski
artmaktadir. Yillik jinekolojik muayene ve vagina palpasyonu ve vajinal dort kadran PAP testi yaptirmalidirlar.

HIV pozitif olgular sekslel aktiviteye basladigi zamandan itibaren 21 yasini gegmeden taramaya baglanmali ve
yasami boyunca devam edilmelidir. Sitoloji ile tarama yapilacak ise l¢ ardisik negatif sonu¢ gelene kadar yillik
tarama yapilmalidir. Kotest yapilanlarda ise 3 yilda bir tarama yapilabilir. 2016 ACOG kilavuzunda diger
immunsiprese kadinlar igin ayri bir éneri sunulmamistir. Organ transplanti olanlar gibi immiinstiprese kadinlarda
HiV pozitifler gibi tarama yapilabilir.
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4- Dogumun Aktif Fazinda Oksitosin infiizyonunun Kesilmesi: Sistematik bir
derleme ve metaanaliz

Obstet Gynecol 2017;130:1090-6) DOI: 10.1097/A0G.0000000000002325
Ozetleyerek Terciime eden: Dr. Berna Aslan

Review

Discontinuing Oxytocin Infusion in the Active
Phase of Labor

A Systematic Review and Meta-analysis

Cabriele Saccone, mn, Andrea Ciardulli, mp, Jason K. Baxter, mn, mscr, foanne N. Quiriones, M, MSCE,
Liany C. Diven, mn, Bor Pinar, mb, Giuseppe Maria Maruotti, sn, Pasquale Martinelli, mn,
and Vincenzo Berghella, mp

s Amag: Aktif faz bagladiktan sonra oksitosinin kesilmesinin fayda ve zararlarinin aragtiriimasidir.

Veri Toplama: Elektronik veri tabani (MEDLINE, Scopus, ClinicalTrials.gov, EMBASE, ScienceDirect,
the Cochrane Library at the CENTRAL Register of Controlled Trials, Scielo) Nisan 2017’ye kadar
tarand.

Calismalarin secgilmesinin metodu: Dogum indlksiyonu veya augmentasyonu uygulandiktan sonra
7+ dogumun aktif fazi baglayan ve oksitosin inflizyonu kesilen (¢aligma grubu) veya devam eden gruplarla
(kontrol grubu) yapilan bitin randomize kontrolli g¢alismalar dahil edildi. Oksitosin inflizyonunun
kesilmesi, dogumun aktif fazi basladiktan sonra oksitosin inflizyonunun kesilmesi olarak tanimlandi.
Oksitosin inflizyonuna devam edilmesi, fetusun dogumuna kadar oksitosin inflizyonuna devam edilmesi
olarak tanimlandi. Sadece miadindaki, tekil, verteks prezantasyon gebelikler calismaya dahil edildi. Primer sonug,
sezaryen ile dogum insidansiydi.

Bulgular: 1.538 tekil gebeligin dahil oldugu 9 randomize kontrolli ¢alisma metaanalize dahil edildi. Dokuz ¢alisma da
dogum indiksiyonu uygulanan gebelikleri calismaya dahil etmisti. Oksitosin kesilen grupta dogum arresti (2 saat boyunca
servikal dilatasyon olmamasi veya 2 saat veya daha uzun sire yetersiz uterin kontraksiyonlar) oldugunda oksitosin
inflzyonu tekrar baslandi. Kontrol grubunda aktif faza girildikten sonra fetusun dogumuna kadar oksitosin inflizyonuna
ayni dozdan devam edildi. Oksitosin inflizyonu kesilen grupta devam eden gruba goére sezaryen ile dogum (%9.3 ye karsi
%14.7; relatif risk 0.64, 95% CI 0.48— 0.87) ve uterin tasisistol (%6.2 ye karsi %13.1; relatif risk 0.53, 95% CI 0.33-0.84)
riski anlamli olarak daha az saptandi. Oksitosin infiizyonunun kesilmesi dogumun aktif fazinda uzama ile iligkili bulundu
(ortalama fark 27.65 dakika, 95% CIl 3.94-51.36).

Sonug: Dogum indiiksiyonu yapilan miadindaki tekil verteks prezantasyon gebeliklerde dogumun aktif fazinda yaklasik 5
cm’e ulasildiktan sonra oksitosin inflizyonunun kesilmesi; devamli oksitosin inflizyonu ile karsilastirildiginda sezaryen ile
dodum ve uterin tasisistol riskini azaltmaktadir. Buna dayanarak indiksiyon uygulanan gebelerde dogumun aktif fazina
gegince oksitosin inflizyonunun kesilmesi alternatif yonetim plani olarak distnulebilir.

1953 ‘te kesfedildikten sonra oksitosin, obstetrikte indiiksiyon ve augmentasyon igin en ¢ok kullanilan ilag olmustur. Farkl
oksitosin protokolleri uygulanmaktadir. Fakat dogum indiksiyonu veya augmentasyonundan sonra aktif faza gegcilince
oksitosin uygulamasinin devam edip etmemesi ile ilgili bir fikir birligi yoktur. Calismamizin amaci aktif faza gegcildikten
sonra oksitosine devam edilmesiyle oksitosinin kesilmesinin yararlarini ve zararlarini incelemektir.

Miadindaki 1.538 tekil gebeligin dahil edildigi 9 randomize kontrollii galismay! igeren bu metaanaliz, dogumun aktif fazina
ulasildiktan sonra oksitosin inflizyonunun kesilmesinin sezaryen ile dogum ve uterin tasisistol oranlarini azalttigini, fakat
dogumun aktif fazini uzattigini géstermektedir. Oksitosin inflizyonu kesilen grupta tekrar oksitosine baglama orani %30
olarak saptanmistir.
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Oxytocin discontinued

Oxytocin continued

Mean difference

Mean differance

Study or subgroup Mean SO Total Mean SD  Total Waight IV, random, 95% C| Yoar IV, random, 95% CI

Daniel-Spiegel 2004 156 120 52 198 174 52 9.2% —42.00 [-99.45, 15.45] 2004

Ustunyurt 2007 m 90 168 101 73 174 17.9% 10.00 [-7.40, 27.40] 2007 S —

Rashwan 2010 1526 47.3 50 161.8 878 54 15.8% 9,20 [-36.04, 17.64] 2010 e ————

Bahadoran 2010 224 33 100 180 404 100 19.1% 44.00 [33.78, 54.22] 2010 e——

Diven 2012 288 210 125 222 174 127 1.0% 66,00 [18.34, 113.66]) 2012 g

Ozturk 2014 159 1065.9 66 124 a1 64 14.5% 35.00 [2.65, 67.35) 2014 — —

Bor 2015 197.9 181.9 100 15.2 94.5 100 12.6% 82.70 [42.52, 122.88] 2015 e —

Total (95% CI) 661 671 100.0% 27,65 [3.94, 51.36] | =R

Heterogeneity: Tau’=739,52; Chi*=34,93, df=6 (P<.001); =83% t t + {
N Y -100 —50 50 100

Test for overall effect: Z=2 29 (P=.02)

Favors [oxytocin discontinued]

Favors [oxytocin continued]

Fig. 1. Forest plot for the mean difference in duration of the active phase of labor in minutes, which was shorter by more
than 27 minutes in the oxytocin continuation group. IV, independent variable; df, degrees of freedom.

Saccone. Discontinuing Oxytocin During Labor. Obstet Gynecol 2017.

Oiytocin discomtinued  Oxytocin continued Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Evernts Total Weigit _M-H, Randoim, 95% CI_ Year M-H, Randoim, 95% CI
Daniel-Spiegel 2004 3 52 B 52 50% 0.50 [0.13,1.89] 2004 re—
Usturyurt 2007 B 168 12 174 11.8% 0.6 [0.29, 1.65] 2007 r—
Rashwan 2010 7 100 17 100 127% 0.41[0.18,005] 2010
Diven 2012 24 125 32 127 406% 0.76 [0.48,1.22) 2012 —
Begum 2013 2 50 ] 50 4.0% 0.25[0.06,1.12) 2013
Chopra 2015 15 100 22 100 251% 0.68 [0.38,1.24] 2015 ——
Bor 2015 1 53 0 56 0.9% 317([0.13,76.08) 2015
Total (95% CI) 648 659 100.0% 0.64 [0.48, 0.87] £
Total events 60 a7

Heterogeneity. Tau®= 0.00, Chi*= 4.32, df=6 (P = 0.63), *= 0%

Test for overall effect: Z= 2.91 (P = 0.004)

=T

0

0.1

10

Favours [Oxytocin discontinued] Favours [Oxytocin continued]

Fig. 2. Forest plot for the risk of cesarean delivery. M-H, Mantel-Haenszel test; df, degrees of freedom.
Saccone. Discontinuing Oxytocin During Labor. Obstet Gynecol 2017.

Oxytocin discomtinued  Oxytocin continued Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl_Year M-H, Random, 95% CI
Daniel-Spiegel 2004 B 52 B 52 22.1% 0.75[0.28,2.01] 2004 — S p——
Usturwyurt 2007 14 168 30 174 B05% 0.48[0.27,0.88) 2007 —i—
Rashwan 2010 0 100 7 100 2.7% 0.07 [0.00,1.15] 2010 ¢
Ozturk 2014 4 B6 6 64 1456% 065([0.19,2.18) 2014 ————
Total (95% CI) 386 390 100.0% 0.53[0.33, 0.84] =N
Total events 24 51

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 284, df=3 (P=042), F= 0%

Test for overall effect Z=2.70 (P = 0.007)

0.01

0.1

10

Favours [Oxytocin discontinued] Favours [Oxytocin continued]

Fig. 3. Forest plot for the risk of uterine tachysystole. M-H, Mantel-Haenszel test; df, degrees of freedom.
Saccone. Discontinuing Oxytocin During Labor. Obstet Gynecol 2017.

Table 1. Labor Outcomes

Duration of Active Phase of Labor (min)

Duration of Second Stage (min)

Daniel-Spiegel, 2004'?
Ustunyurt, 200713
Bahadoran, 2010°
Rashwan, 2010"!
Diven, 20129

Begum, 2013°
Ozturk, 201410

Bor, 20157

Chopra, 20158

’2

MD (95% CI)*

156120 vs 198+174
111290 vs 101£73
152.6+47.3 vs 161.8+87.7
224*33 vs 180%40.4
288x2210 vs 222£174*
Not reported

159+105.9 vs 124£81.0

197.8+181.9 vs 115.2+94.5
510 vs 426"

83%

27.65 min (3.94-51.36)

31.8£3.6 vs 30X3.6
21.4%35.6 vs 18.6+15.9
47+30 vs 43+£30.3
45.16%14.13 vs 36.2£9.86
30 (0-390) vs 30 (0-402)"
Not reported
Not reported
Not reported
Not reported
80%
4.46 min (—0.08 to 9.01)

MD, mean difference,

Data are mean=SD or median (range) for number in the intervention group vs number in the control group unless otherwise specified.

Bold indicates statistical significance.

* Additional unpublished data kindly provided by the authors of the original trials.
" Data not included in the meta-analysis because mean and SD were not reported.
¥ Mean without SD was not included in the meta-analysis.
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Table 2. Mode of Delivery and Rate of Analgesia

Daniel-Spiegel,
200412
Ustumyurt, 20071

Bahadoran, 2010*
Rashwan, 20010"

Dhiven, 20129
Begum, 2013%

Orturk, 201410
Bor, 20157

Chogpwa, 20158
Teal

P
R (95% Cl)

Vaginal Delivery

4752 (90, 3) ws 44752
(84,70
TEOAT6RE (95,2 vs TH2ATT4
(3.1}
Mot repodted
AT (93,00 ws BT
[H5.00
GO 25 (76.8) ws 947127
17400
44550 (88,00 ws A0S0
[ ERh. )
Mot reported
BRA00 (85,00 ws TETOD
[SE.0)
AR5 (B6.B) vs 45/573
(B4,
5717648 (BB, 1) vs 546/0506
(B3.2)
%%
1,05 (1,00=1,059)

Operative Vaginal
Delivery

2052 (3.8) vs 52 (5.8)
Mot reported

Not reported
Mot reported

SM25 (4.00 vs 1127
{0.8)
AI500 (B00 vs 2750 (4,00

Mot reported
P10 (17,00 ws 8100

(8.0
W53 (11.3) ws B/53
(15.1)
287380 (7.3) ve 2382
15.8)
0%

1,20 (0,69=2,09)

Cesarean Delivery®

152 (5.8) vs 652 (11.

B168 (4.8) vs 12174 (6,

Not reported
FA00 (7) ws 1700 (1

MNot reported
15100 (15,00 wvs 227100
22.m

153 (1.9 vs 056

VAR (9.3) v 970659

(14.7)
[
064 (0.48-0.87)

Epidural Analgesia

29752 (56.0) vs 252
| l’II':_|3|:I
) Mot reported
Mot reported
ST700 (4100 v TOOCTEND
(104N
TT8A2S5 (94.8) ws 122127
(D1
Mot reported

Mot reported
STA00 (5100 wvs 41/100
(4700
Mot reported

239377 (63.4) vs 292/379
(7700
B
0,84 (0.4%9-1.44)

RR, relative risk.

Data are o™ (36} Tor number in the intensention growp ve number in the control growup unless othenwvise specified,
Bold indicates statistical sigrnificanoe,

*Primary outcome.

Table 3. Maternal and Fetal Complications

Daniel-Spiegel,
2004
Ulsturryurt, 20071

Bahadoran, 2010%
Rashwan, 2010
Diven, 20127

Begum, 20013
Ozturk, 2014
Bor, 20057
Chapra, 2015"%
Tatal

F

RE (95% Cl)

Uterine Tachysystole
652 (12) vs 852 (16)

147168 (8.3) vs 3VIT4
(5.2
Mot reported
VT ws 70100 (7.0
Mol reported

Mot reported
4566 (6, 1) vs 664 (9.4)
Mot reported
Mot reported
247386 (6,2) vs 51/390

{13.1)
e
0.53 (0.33=0.84)

BN75 (46w 1441

FPH
Mot reported
Mot reported

Mot reported
Mot reported
H125 i6.4) vs B2V (63)

W50 wa GBS0 (12.0)
Mot reported
TETO0 (16R) vs 22100 (22)
Mot reported

e ]

074

649

0.39 (0,03=5.22)

PPH, postpartum hemorrhage; FHR, fetal heart rate; RE, relative risk,
Data are '™ (%) Tor number in the iMersention group vs number in the contral group unless otherwise specified,
Bold indicates statistical sigmificance.

Chorioamnionitis
Mot reported
Mot reported

Mot reported
Mot reported
16/125 (12.8) vs 77127

[5.5)
Mot reported
Mot ||,1j|:|r|,|,'|:|
Mot reported
Mot reported
16125 (12.8) vs TN27
(5.5)
Mot applicable
2.32 10.99-5.45)

Abnormal FHE
B52 (15.4) vs B52 (15.4)
468 (2.4 vs B174 (3.5)

M reported
G000 (6.0} vs THADD (16.0)
FAZ5 (29.2) vs 8127 (25.00

450 (B0} ws G50 (12.0)
1066 (15.2) v 5064 (7 8)
CRA00 (00 ws BRTOD (55,0
G553 (15.1) wvs 1153 {20.7)
TANT 14 (19,60 vs 149720

{2(L7)
44
0.87 (0,61=1.25)

Calismanin kisithhgi, metaanalize katilan randomize kontrollii calismalarin hasta sayilarinin az olmasidir. Pariteye gore
subgrup analizi yapilmamistir. Calismalardaki oksitosin dozlari ve dogum protokolleri birbirinden farkhdir. Sadece 3
calismada plasebo olarak kontrol grubunda 500 ml NaCl solisyonu kullaniimistir. Parite, servikal siyirma ve Bishop
skorlari ile ilgili veriler yetersizdir.

iki preklinik calisma 10 saat oksitosin infiizyonundan sonra myometrium reseptér konsantrasyonunun azaldigini ve
oksitosin inflzyonunun devaminin myometrium kasilmasina etkisinin olmadigini géstermigtir. Bu kanita ragmen dogum
sirasinda oksitosinin devamli inflizyonu siklikla kullaniimaktadir.
Bu cgalisma, dogum indiksiyonundan sonra aktif faza ulasilinca oksitosin inflizyonunun kesilmesi ile devam edilmesi
karsilastirildiginda dodum suresinde fark saptanmadigini gostermistir. Bu durum, oksitosin nedeniyle oksitosin

reseptdrlerinde in vitro olusan desensitizasyonun in vivo da gerceklestigini gostermektedir.

Dogumun aktif fazina

girildikten sonra (randomize kontrollii calismalarin gogunda yaklasik 5 cm servikal agiklik) oksitosine devam edilmesinin
dogum suresini kisaltmak disinda yarari yoktur, fakat zarari vardir.
Ozet olarak; miadindaki, tekil, verteks prezantasyon, dogum indiiksiyonu uygulanan gebeliklerde dogumun aktif fazina
gegildikten sonra oksitosin infizyonunun kesilmesi sezaryen dogum ve uterin tasisistol riskini azaltmaktadir. Buna
dayanarak dogumun aktif fazina girildikten sonra oksitosin inflizyonunun kesilmesi alternatif ve etkili bir ydnetim plani
olarak dusunulmelidir.
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5- Kadinlarda Tekrarlayan Uriner Sistem infeksiyonlari
Ozetleyerek Terciime eden: Dr. Cenk Yasa

Int Urogynecol J (201.5) 26: 795804
DA 10, 0007 000 92401 4-2 569. 5

REVIEW ARTICLE

Recurrent urinary tract infections in women

Abdullatif Aydin « Kamran Ahmed « ftikhar Zaman «
Muhammad Shamim Khan « Prokar Dasgupta

Giris: Uriner sistem infeksiyonlari (USI) kadinlarda global olarak karsilasilan en sik bakteriyel infeksiyonlardandir. Bir
kadinin hayatinda bir kere USI gecirme olasiliyi % 50 iken, bu hastalarin yaklasik % 25'inde bu infeksiyon tekrarlamaktadir.
Tekrarlayan US| daha énceki US| tamamen rezoliisyonundan sonra gerceklesen semptomatik infeksiyonlardir. Birinci
basamak saglik hizmetleri sunulan merkezlerde 55 yasinin Gzerindeki kadinlarin % 53’Gnde, daha gen¢ kadinlarin %
36'sinda bir yIl igerisinde tekrarlama izlenmektedir. Bu nedenle birinci basamak saglik hizmeti verilen bélgeler igin USI’ lerin
yonetimi ve dnlenmesi 6nem arz etmektedir.

Tanimlar: USP'lan alt USI olarak sistit seklinde karsimiza gikabilecegi gibi Gist USI olarak pyelonefrit seklinde de karsimiza
cikabilmektedir. Ayrica USi'leri komplike ve komplike olmayan USi'lari olarak ta siniflanmaktadir. Komplike USI’ lari yapisal
veya fonksiyonel Uriner sistem anormallikleri ile birlikte gorulirken, bu anormallikler infeksiyon kapma riskini ve tedavinin
basarisizh@ riskini arttirmaktadir (Tablo 1). Komplike olmayan USI’ ler saglikli bireylerde sporadik, toplum kaynakli sistit ve
pyelonefrit ataklari olarak tarif edilirken, ciddi sonuclara yol agabilmekte bu nedenle 6zel ilgiye ihtiyag duymaktadir.
Tekrarlayan USI genis olarak son 6 ay igerisinde kiiltiir ile dékiimente edilmis 2'den fazla veya son 12 ayda lgten fazla
komplike olmayan USI atagini tarif etmektedir.

Tablo 1. Komplike USI “ler 1cin risk faktorleri

FAKTORLER

URINER SISTEM ANATOMIK | Polikistik babrekler, Sistosel, Divertikiil,

ANORMALLIKLERI Fastiil

URINER SISTEM | Mesane ctkim obstritksivonlars. konjenital

OBSTRUKSIYONLARI anormallikler,  treteral/iiretral  striktiir,
tirolitiazis

iSEME DISFONKSIYONU Vezikoiireteral refli, Nérolojik hastaliklar;
Multipl Skleroz. Yiksek iseme sonrasi
hacim. Inkontinans

IYATROJENIK Temiz aralikl kateterizasyon, iireter stenti,

. nazokomival infeksivonlar, cerrahi

DIGER Immunsupresif ilaglar, Diyabet, Gebelik,

Bébrek vetmezlign
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Patofizyoloji

Sorumlu Patojenler: Sporadik ve tekrarlayan USP'larinin % 70-95'inden sorumlu olan baslica patojen Escherichia coli
dir. Diger organizmalar igerisinde Staphlococcus saprophyticus (vakalarin % 10-15’i), Klebsiella pneumonia ve Proteus
mirabilis yer almaktadir. USi rezoliisyonunu takiben az sayida Uropatojenler (P. mirabilis) konakta persiste ederek
infeksiyon taslarina sebep olabilmektedir. Her ne kadar nadir olsa da bakteriyel persistans tanimlanabilirse bu tekrarlayan
USI’ larinin tek cerrahi diizeltilebilir nedenini olusturmaktadir.

Relaps mi Tekrarlayan infeksiyon mu? Tekrarlayan USI relaps veya re-infeksiyon da olabilmektedir. Orjinal infeksiyon
nedeniyle tedavinin tamamlanmasinin ilk iki haftasi icerisinde ayni bakteriyel ajanla olan USI relaps olarak tarif
edilmektedir. Tedaviden 2 haftadan fazla gectikten sonra olusan ya da steril kiltlir sonucu alindiktan sonra ortaya ¢ikan
USi ise patojen orijinal patojenle ayni olsa bile re-infeksiyon olarak tanimlanmaktadir. Kadinlarda ve kizlarda en sik fekal
floranin asendan kolonizasyonu beraberinde gortlmektedir. Vagina ve distal Uretraya bakteriyel kolonizasyon sonrasinda
bakteriler mesaneye c¢ikmaktadir. Bazi hastalarin vagina ve gastrointestinal yollarinda bakteri rezervuarlar
kalabilmektedir. Yine bazi supheli hastalar da ev i¢i kontaklar rekolonizasyon i¢in rezervuar olusturabilmektedir.

Risk Faktorleri: Risk faktorleri premenopozal ve postmenopozal kadinlarda farklihklar géstermektedir. Premenopozal
kadinlarda sik cinsel iligki, yeni partner, spremisid ve diyafram kullanimi gibi davranissal risk faktorleri vaginanin ve
tretranin E. Coli ile kolonizasyonunu arttirarak USI rekiirrensine yol agmaktadir. Anne de tekrarlayan USI hikayesi, 15
yasindan énce USI gecirmis olma ile retra ve aniis arasindaki mesafenin kisa olmasi diger risk faktérleri arasindadir.
Postmenopozal kadinlarda ise risk faktorleri belirgin olarak farkli olup daha ¢ok Ostrojen eksikligi, trogenital cerrahi,
yiiksek iseme sonrasi rezidiiel hacim ve énceki USI'lari igermektedir. Bu kadinlarda premenopozal kadinlara gére vaginal
laktobasillerde azalma ve vaginal E. Coli ‘de artis izlenmektedir. Normal vaginal floradaki bu degisim, 6zellikle de
hidrojen peroksit (reten laktobasillerin azalmasi kadinlarda E. Coli ‘nin introitusta kolonizasyonuna ve USI ‘na neden
olmaktadir.

Genetik ve Aile Hikayesi: Hastanin konak yanitindaki degisiklikler ile alakali genetik degisiklikler tekrarlayan USi igin
yatkinlik olusturabilmektedir. Ozellikle tekrarlayan USI hikayesi olan kadin akrabasi olan hastalarda ailesel genetik
yatkinlhk oldugu distunulmektedir.

Urolojik Degerlendirme o
Klinik Seyir: Tekrarlayan USI klinik seyri sporadik USI ile aynidir. Codu hasta sistitin klasik semptomlari olan sik idrara
¢ikma, polidri, dizliri, suprapubik hassasiyet ve hematri ile prezente olmaktadir.

Degerlendirme: Tekrarlayan USi degerlendirmesi detayli hikaye ve fizik muayene ile baslamalidir (Sekil 1). Bu sayede
komplike USI risk faktdrleri tanimlanabilmekte ve sonraki yonetim igin kilavuz olmaktadir (Sekil 2).

Sekil 1. Tekrarlavan USI siiphesi olan kadinlarda anamnez ve degerlendirme

Hikaye

I1k USI vas1

Oneki USI atak sayisy, tetkikleri ve tedavisi

Alt ve iist USI semptomlan

Uriner kontinans

Cinsel ve kontraseptif hikaye

Tibbi hikave; Diyvabet, nérolojik hastaliklar, dnceki trolithizais &yliisd,
énceld cerrahiler

Ilac kullanim

R T N TR . )
I‘*ﬁ 4“# %ﬁ 4;# 4*0 0;#

*,
0;#

Degerlendirme

Genel ve nérolojik muayene

Bébrek bovutu ve hassasiveti
Mesane ele geliyor mu?

Vaginal muavene: Prolapsus var m?

L T .
4“# O;O 0;# 4*0
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idrar tahlili bir sonraki basamak olmaktadir. Dipstik yéntemi ile I16kosit veya nitrit saptanmasi USi prediksiyonu igin yiiksek
duyarllikta kabul edilmektedir. Ancak S. saprophyticus gibi bazi bakteriler nitratlari nitritlere indirgeyemediginden yanhs
pozitif sonuca neden olabilmektedirler. Bu nedenle sadece hikaye, fizik muayene ve dipstik yontemi ile USi givenilir
olarak diglamakta yeterli olmamaktadir.

Kesin tani igin idrar mikroskopisi ve orta akim idrar kiiltiirii altin standart test olarak kabul edilmektedir. Tekrarlayan USI
olan hastalarda hem taninin kesinlestirimesi hem de ileriki tekrarlarda antibiyotik tedavisine kilavuz olmasi agisindan
idrar Kkiltirii alinmasi gerekmektedir. Eskiden idrar kiiltiirinde 100.000 koloninin olmasi USI olarak taninmaktayken,
Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzlarina gére sistitten siiphelenilen hastalarin teshisi igcin mI'de 1.000’in (izerinde hiicre,
pyelonefritten suphelenilen hastalarda ise ml'de 10.000'in Uzerinde hiicre gorilmesi yeterli gorilmektedir. Tedavi
baslandiktan sonra bakteriyel persistansin degerlendiriimesi igin idrar érnedi 2 hafta sonra tekrar kiltiire génderilmelidir.
Ayrica yaghlarda asemptomatik bakteritri sikligi olduk¢a fazla oldugundan ve tedavi edilmesi yarardan c¢ok zarar
getirdiginden bu gurupta tedavi sadece idrar kultiriine dayandiriimayip, semptomlar ve sistemik inflamatuvar cevap
bulgulari 1s1ginda yapiimalidir.

Patojen identifikasyonu igin konvansiyonel idrar kiltirinde idrar 6rnegi verildikten sonra 72 saat gerekmektedir. Komplike
olmayan tekrarlayan USI olan kadinlarda gériintiileme calismalari ile ilgili kilavuzlar olmamasina ragmen, akut komplike
olmayan sistit, akut komplike olmayan pyelonefrit, uygun antibiyotik veriimesine ragmen yanit alinamayan ve antibiyotik
kullanimindan 72 saat sonrasina ragmen atesli olan hastalarda bilgisayarli tomografi (BT),bosaltim Urografisi ve
dimercaptosuccinic acid (DMSA) taramasi yapilmasi disinalebilir.

Onleyici Tedbirler
Hayat Tarzi Degisiklikleri: Hastalar cinsel aktivite gibi davranigsal degisiklikler hakkinda bilgilendiriimeli ve egitilmelidir.
Spermisid ve vaginal diyafram kullanan hastalara kontrasepsiyonun diger alternatif ydontemleri énerilmelidir.

Antibiyotik Tedavisi

Devaml Antibiyotik Profilaksisi: Tekrarlayan USi olan hastalara ileriki ataklarin profilaksisi amagli giinde bir kez
devamli antibiyotik profilaksisi éneriimektedir. Sik semptomatik tekrarlayan infeksiyonu olan hastalara Iingiltere Halk
Saghgi Bolimi geceleri disik doz antibiyotik profilaksisi (trimetoprim 100 mg veya nitrofurantoin 50-100mg)
onermektedir. Bu hastalarda sefaleksin ve norfloksasin gibi  antibiyotikler ~de  kullanilabilmektedir.
Trimetoprim/Sulfometoksazol ve florokinolonlar fekal rezervuardaki Uropatojenlerin ¢odalma hizini dusurerek etkili
olurken, nitrofurantoin ise idrari sterilize ederek ve bakteriyel tutunmayi engelleyerek rol oynamaktadir. Profilaktik tedavi
oncesinde bir dnceki infeksiyonun tedaviden 1-2 hafta sonrasinda negatif idrar kiltlru ile teyit edilmesi gerekmektedir.
EAU onerilerine gore antibiyotik profilaksisi uygun danismanlik hizmeti verildikten ve hayat tarzi degisikliklerinin basarisiz
oldugu hasta gurubuna verilmelidir. Cochrane derlemesine gére plasebo ile karsilastinidiginda pre-/post-menopozal
kadinlarda devamli antibiyotik profilaksisi komplike olmayan tekrarlayan USI oranlarini diisiirmektedir. Son vyillarda
yayinlanan bir sistematik derlemede ise nitrofurantoin ile yapilan devamli profilaksi akupunktur, cranbery, &strojen ile
karsilastiriidiginda USI oranini yilda 0,4 azaltarak en etkili ancak en pahali yontem olarak saptanmistir (Eells SJ,
Bharadwa K, McKinnell JA, Miller LG (2014) Recurrent urinary tract infections among women: comparative effectiveness
of 5 prevention andmanagement strategies using a Markov chainMonte Carlo model. Clin Infect Dis 58(2):147-160). Bir
calismada nitrofurantoin 100 mg, trimetoprim 100 mg.’a gore daha etkin saptanirken, randomize kontrolli ¢alismalarda ya
da meta-analizlerde herhangi bir antibiyotik Ustlnliglinden bahsedilmemistir. Calismalarda 6nerilen antibiyotik dozlari ve
kullanim sureleri tablo 2'de verilmigtir. Profilaktik antibiyotik tedavisi suresi ile ilgili 6zel bir 6neri olmamasina ragmen 6
aylik tedavi sonrasi tekrar infeksiyonun goézlemi ampirik yaklagimdir. Profilaktif tedavi sonrasinda yuksek oranda
infeksiyon goriilen hastalarda daha uzun profilaksi disundlebilir. Tablo 2 ve 3 ‘de devamli profilaksi igin kullanilan
antibiyotikler belirtilmistir.
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Tablo 2. Tekrarlayan USI icin devamli antibiyotik profilaksisi

Antimicrobial Dose Frequency Expected UTlL year
TMP-SMX 40 mg/200 mg Daily or 3= week 0-0.2
Trimethoprim 100 mg Daily 0-0.15*
Nitrofurantoin 50-100 mg Daily 0-0.7

Cephalexin 125-250 mg Daily 0.1-02
Ciprofloxacin 125 mg Daily 0

Norfloxacin 200 mg Dhaily ]

Ofloxacin 100 mg Dhaily -

Fosformycmn 3 gevery 10 days 3 gevery 10 days -

Post-koital Tedavi: Sik cinsel aktivite risk faktor olarak gorilen hastalarda cinsel aktivite sonrasinda tek doz antibiyotik
alinmasi mantikh olabilmektedir. Cochrane derlemesinde post-koital tedavi devamli antibiyotik tedavisi ile ayni etkinlikte

bulunmustur.

Hasta Tarafindan Baslanan Tedavi:

Uzun dénem tedaviye uygun olmayan veya devamli profilaksiyi kabul etmeyen

hastalar semptomlari basladiginda kulturlerini alarak standart 3 glinlik tedavilerine baslayabilmektedir. Devamli profilaksi
ile karsilastirildiginda bu yéntemle daha yiiksek infeksiyon oranlari saptanmaktadir. Amerikan infeksiyon Hastaliklari
Birligi ve Avrupa Mikrobiyoloji ve Infeksiyéz Hastaliklar Birligi nitrofurantoin (100 mg, giinde iki kez, 5 giin),
trimetoprim/sulfometoksazol (160/800 mg, glinde iki kez, 3 glin), fosfomisin (3 gr, tek doz) veya pivmesilinnam (400 mg,
glnde iki kez, 5 gtin) 6nermektedir.

Tablo 3 Tekrarlayan USI'lan énelnemesi icin post-koital antibivotik profilaksisi

Antimicrobial Dose Expected UTl/year
TMP-SMX 40 mg/200 mg 03
80 mg/400 mg 0
Nitrofurantoin 50-100 mg 0.1
Cephalexin 250 mg 0.03
Ciprofloxacin 125 mg 0
Norfloxacin 200 mg 0
Ofloxacin 100 mg 0.06
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Antibiyotik disi 6nleme stratejileri

Ostrojen Tedavisi: Ostrojen vaginada laktobasillerin kolonizasyonu ile baglantili olup, USi'ye karsi koruyucu oldugu
bulunmustur. Menopozla birlikte vaginal pH ve floradaki degisiklikler USI riskini arttirmaktadir. Cochrane derlemesinde de
vaginal ostrjenler tekrarlayan USI igin koruyucu olarak bulunmus, ancak oral 6strojen tabletleri ise hem etkin
bulunamamis hem de yan etki profili yiiksek olarak saptanmistir.

Cranberry (Turna Yemisi) Suyu ve Tabletleri: Her ne kadar cranberry suyunun uropatojenlerin Uroepitelyal hiicrelere
tutunmasini énledigi labaratuvar galismalarinda gdsterilse de, klinikte tekrarlayan USP’larinin énlenmesinde kullaniimasi
tartismalidir. Cochrane derlemesinde ¢odu poptilasyon gurubunda faydasi bulunmazken, diger bir meta-analizde vakalari
yariya indirdigi gosterilmistir (Wang CH, Fang CC, Chen NC, Liu SS, Yu PH, Wu TYet al (2012) Cranberry-containing
products for prevention of urinary tract infections in susceptible populations: a systematic review and metaanalysis of
randomized controlled trials. Arch Intern Med 172(13): 988-996).

Askorbik Asit: Vitamin C (askorbik asit) idrari asitlestirme etkisinden faydalanarak tekrarlayan USi énlenmesinde siklikla
kullaniimasi 6nerilmektedir. In vitro calismalarda idrarda idrar nitritlerini reaktif nitrojen oksitlerine indirgeyerek
bakteriyostatik etkileri gosterilmistir. Ancak klinikte bu etkiyi gosterecek yeterlilikte kanit bulunmamustir.

Yeni tedaviler

D-Mannoz: Bu seker yapisi normal insan metabolizmasinda normalde bulunmakta ve énemli bir rol oynamaktadir. Etki
mekanizmasinin Urotelyal hiicrelere bakterilerin tutunmasini engellemek oldugu distunulmektedir. Mevcut ¢alismalarda D-
Mannoz USI énlenmesinde yararli olarak gériilse de bu calismalarin sonuglarini onaylamak amagli ileri klinik calismalara
ihtiyag duyulmaktadir.

Laktobasiller (probiyotikler) Probiyotiklerin kullanimi tekrarlayan USI énlenmesinde risk azaltilmasi igin onerilmekte ve
yeni bir yaklasim olarak ortaya ¢ikmaktadir. Mevcut faz 2 calismalarinda sistit sonrasinda kullanimi ile tekrarlayan USI
azalma gosterilmistir. Ancak probiyotiklerin dnleyici oldugunu séylemek igin ileri galismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Asilar:  Oral kapsil seklinde 18 6li E. Coli zinciri iceren Uro-Vaxom isimli asi USi énlenmesinde etkin olarak
saptanmistir. Bu ag! ile ilgili yapilan meta-analizde, asinin USI gelisiminde ciddi olarak riski azalttigi gésterilmistir. Ayni
sekilde vaginal supozatuar olarak kullanilan Urovac (6 E. Coli zinciri ile Proteus, Mirabilis, Morganella morganii, K.
Pneoumonia ve Enterococus fecalis) isimli asi ile ilgili yapilan ¢alismalar da pozitif sonuglar vermektedir.

Sonug: Tekrarlayan USI pre- ve post-menopozal kadinlarda sik goriilen bir fenomendir. Her ne kadar risk faktorleri
bilinse de antibiyotikler mevcut en iyi ydnetim seklidir. Her hastaya ydnelik antibiyotik tipi ve rejimi kisisellestiriimelidir.
Antibiyotik disi yonetimler icerisinde bulunan cranberry, vitamin C rutin kullanima sokmak i¢in ve antibiyotik alternatifi
olmasi igin vyetersiz kanita sahiptir Bu maddeleri kullanmayi tolere edebilen hastalarda ek yontem olarak
kullanilabilmektedir. Ayrica D-mannoz, probiyotik ve agilari iceren yeni tedavi yontemleri de gelistiriimektedir. Ancak bu
yontemlerin dnerilmesinden énce molekuler ¢alismalar ve randomize ¢aligsmalarin yapilmasi gerekmektedir.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org



http://www.tjodistanbul.org
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17 Aralik 2017 Endokrin + Genel Jinekoloji

05 Kasim 2017 Urgjinekoloji + Cinsel Disfonksiyon

15 Ekim 2017 Dbstetrik Kanamalar ve Malpraktis

18 Haziran 2017 Reprodiktif Endokrinoloji ve Infertilite

28 Mayis 2017 Prenatal Tami ve Gebelik lzleniminde Tartismal Konular
30 Nisan 2017 Jinekolojide Endoskopi Uygulamalar

19 Mart 2017 Jinekolojide Karsilasilan Onkolojik Sarunlar

12 Subat 2017 Urojinekolaji, Pelvik Agn ve Cinsel Disfonksiyon

15 Ocak 2017 Reprodiiktif Endokrinoloji ve Infertilite

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

16 Ekim 2016 Pazar - Jinekolojide Tartismal Cerrahi Endikasyonlar

27 Mart 2016 Pazar - Anormal Uterin Kanama (Or Hayri Ermis'in Anisina)
21 5ubat 2016 Pazar - Preterm Eylem, Erken Memban Ruptiri, Tokoliz
22 Kasim 2015 Pazar: Tekrarlayan Gebelik Kayiplar

25 Ekim 2015 Pazar: Gebelikte Akilc llac Kullamimi ve Teratolaji

24 Mayis 2015 - Prenatal Tarama - Obstetrik Ultrasonografi

19 Nisan 2015 - Anovulasyon, Ul ve IVF

15 Mart 2015 - Obstetrik Kanamalar

15 Subat 2015 Myom, Endometriozis ve Adenomyozis

18 Ocak 2015 Intrapartum Yénetim
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