Herkese merhaba,

TJOD istanbul olarak geleneksel tiim egitim aktivitelerimizi yapmaya devam ediyoruz.
2026 programimiz Ocak’tan Haziran’a kadar sizlerin takvimine sunuldu. Toplantilar
cogunlukla pazar giinii yapilirken bir kismi hafta i¢i yapilmaktadir. En son toplantimizi
gecen hafta i¢i carsamba gilini yaptik. Bunun disinda asistan egitim seminerleri ayda

bir kez online olarak yapilmaya devam etmektedir.

TJOD istanbul olarak sizlerden ricamiz yaptigimiz gerek yiiz yiize gerek online egitim

toplantilarina daha fazla katki ve katiim saglamanizdir. Ancak bu katiimla TJOD

7

istanbul daha fazla giiglenecektir.

Bu biiltende gene her zamanki gibi gok 6zenle makaleler segildi. Ayni zamanda Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi tanitimi
ve 2025 Ekim’de llkemize yapilan ve baskanligini Prof. Dr. Ertan Saridogan'in listlendigi 34. Avrupa Jinekolojik Endoskopi

Dernegi Kongre’sinin 6zetini bulacaksiniz.

Saygi ve selamlanimla
TJOD istanbul Subesi Yénetim Kurulu Adina

Baskan

Prof. Dr. Engin Oral
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Degerli Meslektaslarimiz

2026 yilinin ilk biiltenini sizlerle paylasiyoruz.

Bu biiltenimizde Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin tanitimina yer verdik. Hazirlayan Dog. Dr. Ayse Keles’e tesekkiir
ediyoruz. Dr. Merve Ates ve Dr. Ece Ermin ise bizlere istanbul’da gergeklestirilen 34. Avrupa Jinekolojik Endoskopi Dernegi
Kongre’sinin 6zetini hazirladi.

Bu bultenimizde dort makale 6zetine yer verdik. Dogum pratiginde kardiyotokografi degerlendirilmesi kisiden kisiye ¢cok farkliliklar
gosterebilse de kadin hastaliklari ve dogum uzmanlarina kilavuz olmaya devam edecektir. Dr. Esra Selvi bizlere ACOG’un
intrapartum fetal kalp hizi yorumlama ve yonetimi ile alakali bir kilavuzunu 6zetledi. Dr. Atacem Mert Aytekin ise gebelikte
adneksiyel kitle yonetimi ile ilgili bir derlemeyi hazirladi. Dr. Fatma Canan Karabas Uzerinde daha az durulan bir konu olan
postpartum hipertansiyon yonetimi hakkinda bir derlemeyi 6zetledi. Bakteriyel vajinozis kadinlarda zaman zaman tekrarlayici
olabilmekte ve biz hekimleri zorlayabilmektedir. Dr. inci Sema Tas bizlere ACOG’un bakteriyel vajinozis tekrarini 6nlemek
adina partner tedauvisi ile ilgili bir klinik uygulama glincellemesini 6zetledi. Tum 6zetlerin pratikte meslektaslarimiza ¢ok faydali
olacagini distinmekteyiz.

Sectigimiz makaleleri ve oteki icerikleri begenerek okuyacaginizi umarak, biltenin hazirlanmasinda katkisi bulunan tiim
hocalarimiza ve meslektaslarimiza yonetim kurulu adina tesekkur ederiz. Gorlis ve onerilerinize her zaman agik oldugumuzu
belirtmek isteriz.

Dr. OZLEM DURAL Dr. HAKAN ERENEL
istanbul Universitesi Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
istanbul Tip Fakiiltesi Perinatoloji Klinigi

Kadin Hastaliklari ve Dogum AD
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UMRANIYE EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLiNiGi: DINAMIK,
MODERN VE YENILIKCI EKIP

Hazirlayan: Dog Dr. Ayse Keles

Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi; 2002 yilinda Umraniye bolgesinde Devlet Hastanesi olarak hizmete baslamis;
bolge halkinin ihtiyaci dogrultusunda 2005 yilindan itibaren 10 yil Egitim ve Arastirma Hastanesi olarak saglik hizmeti
verdikten sonra 2016 yilinda Saglik Bilimleri Universitesi ile afiliye olarak (iniversite hastanesi statiisii kazanmistir. 2015
yilinda agilan Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari ek hizmet binasi ile birlikte yaklasik 145.000 m? kapali alanda saglik
hizmeti sunulmaktadir. Cagdas tip teknolojisini hizli ve etkin bir sekilde sistemine dahil eden dinamik, modern ve yenilikgi
kadrosuyla ortalama 2,9 milyonluk bir nifusa hizmet vermeye devam etmektedir.

Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, 2005 yilinda egitim klinigi unvani almistir. Mevcut durumda 43 Kadin Hastaliklari ve
Dogum asistan hekimi ve 7 Perinatoloji yan dal asistan hekimi uzmanlik egitimi almaktadir.

Poliklinik hizmetleri; 6 jinekoloji poliklinigi, 5 gebe poliklinigi, 2 perinatoloji poliklinigi, 1 jinekolojik onkoloji poliklinigi, 1
infertilite poliklinigi, 1 laktasyon poliklinigi ve 2 ebe poliklinigi ile verilmekte olup giinliik ayaktan muayene sayisi acil servis
basvurulari haricinde yaklasik 900 civarindadir. Klinigimiz; yatarak tedavi olmasi gereken hastalara 35 yatakli jinekoloji
servisi, 21 yatakli perinatoloji servisi, 33 yatakli lohusa servisi, 12 yatakli dogumhane servisi (6 tdl) ile hizmet veren anne
ve bebek dostu bir kliniktir.

Klinik blnyesinde 2019 yiinda agilan Gebe Okulu 2025 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan ikinci kez tescil edilmistir. Gebe
okulunda; yuz yuze, online ve esli egitim olmak Gzere 3 ayri grupta aylik 110 gebeye egitim verilmektedir. Her ay bireysel
danismanlik egitimi alan gebe sayisiyaklasik 300 civarindadir. Yillik ortalama dogum sayisi 4000-4500 olan anne ve bebek
dostu klinikte, dogumhane servisinde gebeler; hidroterapi, pilates ve rebozo teknikleri gibi nonfarmakolojik yontemlerle
desteklenerek vaginal dogum olasiliklar artirllmaktadir.

Klinikte yapilan cerrahiler arasinda mudahaleli dogumlar ve sezaryen ameliyatlari, jinekolojik ameliyatlar, laparoskopik
cerrahi, V-notes cerrahisi, onkolojik operasyonlar, robotik cerrahi, tGrojinekoloji ameliyatlarn (laparoskopik burch, TOT,
TVT), histeroskopik cerrahi gibi islemler yer almaktadir.

Perinatoloji Klinigi; ileri diizey perinatoloji hizmetleri sunan referans merkezlerinden biridir. Prenatal tanisal girisimler
arasinda koryon villus biyopsisi, amniyosentez ve kordosentez uygulamalari yer almaktadir. Fetal tedavi kapsaminda;
intrauterin kan transfiizyonu, sant uygulamalari ve intrauterin lazer tedavisi uygulanan islemler arasindadir. Her hafta
yapilan Perinatoloji Konseyi ile kompleks fetal anomaliler ve maternal hastaliklar ile komplike gebelikler, ilgili branslarin
katiimiyla multidisipliner olarak yonetilmektedir.

Jinekolojik Onkoloji boliuminde tim onkolojik cerrahi islemler yapilmaktadir. Haftalik olarak toplanan Onkoloji
Konseyinde, hastalarin ameliyatlari ve postoperatif tedavileri multidisipliner bir ekip ile planlanmaktadir.

infertilite poliklinigi hizmetleri, IVF sertifikasi olan 7 uzman hekim tarafindan yiritiilmektedir. Giinliik takip edilen siklus
sayisl 5-10 arasinda degismekte olup, intrauterin inseminasyon islemleri yapilmaktadir.

Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi; giiglii egitim kadrosu ve bilimsel Gretkenligi
ile ileri cerrahi ve fetal tedavi uygulamalari yapabilen, modern teknolojik imkanlari hastalarin hizmetine sunabilen ve
nitelikli uzmanlar yetistiren multidisipliner bir klinik olarak calismalarini sirdurmektedir.
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34. ESGE Annual Meeting - 19-22 Ekim 2025 - istanbul

Hazirlayanlar: Op. Dr. Merve ATES, Op. Dr. Ece Ermin

19-22 Ekim 2025 tarihleri arasinda istanbul'da gergeklestirilen Avrupa Jinekolojik Endoskopi Dernegi’nin
(ESGE) 34. Kongresi, minimal invaziv jinekolojik cerrahi alanindaki en yeni gelismeleri yerinde gérme ve
degerlendirme firsati sunan, oldukga verimli ve ufuk agici bir deneyimdi. Jinekolojik cerrahi alaninda global
olcekte onemli bir yere sahip olan bu kongrenin llkemizde duzenlenmis olmasi blyulk bir gurur kaynagiydi.
Kongrenin Turkiye’ye kazandirilmasinda 6nculiik eden ESGE Baskani Prof. Dr. Ertan Saridogan basta olmak
Uzere emegi gecen tim hocalarimiza tesekkur ederiz.

Bu yilki kongre, yaklagik 2500 katilimci ile ESGE tarihindeki en yuksek katiimli ve en fazla bildiri sunulan
toplanti olma ozelligini tasidi. Young Endoscopist Programi kapsaminda 26 Ulkeden 65 geng¢ cerrah,
Turkiye’deki 22 farkli merkezde operasyonlara katilma firsati buldu. Kongre 6ncesinde; kadavra diseksiyonu,
urojinekoloji, histeroskopi, laparoskopi, VNOTES, robotik cerrahi ve jinekolojik onkoloji gibi alanlarda toplam
18 kurs duzenlendi. Bu kurslar hem teorik altyapiyr glclendiren hem de uygulamaya yonelik yogun
icerikleriyle dikkat ¢ekiciydi.

Bilimsel program teorik oturumlar ve canli cerrahiler acgisindan oldukg¢a zengindi. Paralel oturumlarin
fazlaligl, programin dolulugunu gosterirken katiimcilar agisindan segim yapmayi zorlastirdi. Kongrenin belki
de en verimli yonlerinden biri, yalnizca teorik bilgi aktarimiyla sinirli kalmayip, deneyim paylasimi ve
meslektaslar arasi etkilesim igin essiz bir platform sunmasiydi. Farkli ulkelerden gelen uzman
meslektaslarimla yaptigim akademik tartismalar, ginlik pratikte karsilasti§imiz benzer klinik sorunlara farkl
cografyalarda nasil cozumler uretildigini gormemi sagladi ve bu durum bakis agima 6nemli katkilar sundu.
Bu verimli etkilesimler, bilimsel Uretimin evrensel bir dil olusturdugunu ve ortak aklin, yani multidisipliner ve
uluslararasi is birliginin, hasta sonuglarini iyilestirmede temel rol oynadigini agikga ortaya koydu. Bu tur
platformlar, bilginin sinir tanimazligini ve ortak hedefler etrafinda birlesmenin gucltnu bizzat deneyimleme
imkani sunuyor.

Kongrede en cok ilgi goren basliklardan biri vNOTES teknigiydi. Bu alanda ¢ok sayida oturum ve canli cerrahi
gerceklestirildi. Basit histerektomiden endometrium kanserinde lenf nodu diseksiyonuna kadar genis
endikasyon vyelpazesinde uygulamalar sunuldu. Farkli merkezlerin deneyimlerini video sunumlariyla
paylasmasi, teknigin uygulanabilirligi ve sinirlari agisindan dnemli katki sagladi.

Yakindan ilgilendigim ve uygulamaya basladigim bu teknikle ilgili oturumlarn izlemek, farkli cerrahi
varyasyonlari gormek benim igin 6zellikle 6gretici oldu. Gozlemlerime gore vNOTES, dunya genelinde hizla
yayginlasmaya devam edecek gibi gériinmekte. Ulkemizin de bu alanda diinya ile paralel ve dinamik bir
gelisim gostermesi sevindiriciydi.
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Endometriozis ve néropelvioloji oturumlari kongrenin bir diger yogun ilgi géren béliimiini olusturdu. Ozellikle

kolorektal endometriozis cerrahisi detayli bicimde ele alindi. italya’dan Prof. Dr. Mario Malzoni’nin NOSE
teknigi ile total laparoskopik segmental rezeksiyon uygulamalari dikkatle izlendi. Derin infiltratif
endometriozis canli cerrahilerinde sinir koruyucu yaklasim ©6n plandaydi. Laparoskopik ve robotik
yontemlerle yapilan derin infiltratif endometriozis canli cerrahilerinde sinir koruyucu yaklasim Uzerinde
durularak hipogastrik sinir ve inferior hipogastrik pleksus diseksiyonu ayrintili bigcimde anlatildi. Robotik
cerrahinin, anatomik olarak ulasimi zor bdlgelerde sinir koruyucu cerrahide sagladigl avantajlar o6zellikle
vurgulandi.

Kongrede one cikan konulardan biri de ICG teknolojisinin benign jinekolojik cerrahide artan kullanim alani
oldu. Endometriozis vakalarinda ureterlerin degerlendirilmesi, myomektomi sirasinda endometrial kavitenin
belirlenmesi gibi uygulamalar canli cerrahilerde gosterildi. Bu teknolojiye onkoloji disi alanlarda da daha
genis bir perspektiften yaklasilmasi dikkat ¢ekiciydi.

Yapay zekd destekli sistemlerin cerrahiye entegrasyonu da tartisilan basliklar arasindaydi. Ozellikle
noropelvioloji alaninda ICG ile kombine yapay zeka destekli sinir haritalandirma sistemlerinin sinir koruyucu
cerrahiye katkilari ele alindi.

Histeroskopi oturumlarinda farkli teknikler ve yenilik¢i yaklagimlar paylasildi. Adhezyon 6nleyici hyaltronik
asit bariyerler ve subendometriyal PRP enjeksiyonu gibi tedavi yontemleri tartigildi. Endometrium kanserli
olgularda histeroskopi uygulamasinin hastalik disseminasyonunu artirmadigina yonelik veriler 6zellikle
vurgulandi; bu konu gunlik pratikte sik karsilasilan soru isaretlerine yanit niteligindeydi.

Kongre, robotik cerrahi alaninda yeni firmalari ve sistemleri yakindan inceleme firsati sunmasi agisindan da
degerliydi. Katiimcilar farkli platformlari deneyimleme ve teknik 6zellikleri karsilastirma sansi buldu.

Bilimsel katki olarak; Prof. Dr. Nuray Bozkurt, Dog. Dr. Erhan Demirdag ve Op. Dr. Mert Akalin ile Merve Ates’in
hazirladigi “Cornual Ectopic Pregnancy Following Unilateral Salpingo-Oophorectomy: A Rare Case and
Surgical Approach” baslikli vaka kongrede video sunum olarak yer aldi.

34. ESGE Kongresi, Ulkemizde ylksek bilimsel kalite ve glicli organizasyonla gerceklestirilmis, multidisipliner
bakis agisinin 6n planda oldugu dinamik bir toplantiydi. Uretmeye, sorgulamaya, 6grendiklerimi paylasmaya
ve bilimsel platformlarda daha aktif ve gortintr olmaya yonelik icsel motivasyonu énemli 6l¢clide pekistiren
ilham verici bir deneyim oldu. Minimal invaziv jinekoloji alaninda akademik calismalara katki sunma hedefini
daha da netlestiren bu verimli kongre deneyiminin, énimuzdeki donemde bilimsel projelerimize yon
verecegine ve onlara degerli bir perspektif kazandiracagina inaniyoruz.
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CLINICAL PRACTICE GUIDELINE
3 ACOG NUMBER 10

The Amer: Coll of
D cadivts OCTOBER 2025

(REPLACES PRACTICE BULLETIN NUMBER 106, JULY 2009, PRACTICE BULLETIN NUMBER 116, NOVEMBER 2010; AND
PRACTICE ADVISORY, OXYGEN SUPPLEMENTATION IN THE SETTING OF CATEGORY Il OR Il FETAL HEART TRACINGS,
JANUARY 2022)

Intrapartum Fetal Heart Rate Monitoring: Interpretation
and Management

Committee on Clinical Practice Guidelines—Obstetrics. This Clinical Practice Guideline was developed by the ACOG
Committee on Clinical Practice Guidelines-Obstetrics in collaboration with Laura Mercer, MD, MBA, MPH, Aaron B. Caughey,
MD, MPH, PhD, Nandini Raghuraman, MD, MSCI, and Stephanie Ros Saposnik, MD, MSCI.

FETAL KALP HIZI MONITORIZASYONU: YORUMLAMA VE YONETIM

Ceviren ve Ozetleyen: Dr Esra Selvi

Amacg

Bu kilavuzun amaci, intrapartum fetal kalp hizi (FKH/FHR) paternlerinin degerlendirilmesi ve yonetimi igin
kanita dayali bir gerceve sunmaktir.

Hedef Populasyon

Dogumun birinci veya ikinci evresinde bulunan gebeler.

Yontemler

Kilavuz, 6nceden tanimli (a priori) bir protokol ile hazirlanmistir. ACOG tibbi kiittiphanecileri Cochrane Library,
Cochrane Trials Registry, EMBASE, PubMed ve MEDLINE dahil kapsaml bir literatur taramasi yapmis; tam
metne gecen calismalar standart dahil etme/dislama olgutleriyle yazim ekibi tarafindan degerlendirilmistir.
Kanitlarin kalitesi igin modifiye GRADE c¢ergevesi kullanilmis ve kanit—-karar (evidence-to-decision)
yaklasimiyla oneri ifadelerine dénusturilmustir (tarama ana dénemi 2000-2023; ek taramalar Ocak ve
Haziran 2025).

Oneriler

Kilavuz; intrapartum FKH izlemi terminolojisi ve siniflama sistemlerini 6zetler. Ayrica intrapartum FKH
trasesinin degerlendirilmesi ve ydnetimine iliskin 6neriler sunar. Oneriler, gi¢ (strength) ve kanit kalitesi
(quality of evidence) temelinde siniflandiritmigtir.

TJOD istanbUI $UbESi www.tjodistanbul.org




GIRIS

Elektronik fetal monitérizasyon (EFM), 1960’lardan itibaren uterin kontraksiyonlarla birlikte FKH’nin surekli
izlenmesi amaciyla kullanilmaya baglanmistir. GUnimuzde intrapartum FKH izlemi eksternal (Doppler
temelli) veya internal (fetal skalp elektrodu ile fetal EKG sinyali) yapilabilir. ABD’de gebelerin yaklasik %90’inda
dogum sirasinda EFM uygulanmakta; primer sezaryenlerin %27,3’Unde endikasyon “guven vermeyen fetal
durum” olarak bildirilmektedir. Bu tablo, EFM yorumunun standardizasyonu ve ekip igi tutarli uygulama
ihtiyacini artirmaktadir. Ayrica ydnetim kararlarinin irk/etnisite, sosyoekonomik durum gibi demografik
degiskenlerden bagimsiz olarak standardize edilmesi vurgulanmaktadir. Bu belgenin amaci, intrapartum FKH
paternlerinin degerlendirilmesi ve yonetimi icin obstetrik klinisyenlere kanita dayali bir gerceve sunmaktir.

Oneri Giici
Kilavuz 6nerileri iki diizeyde sunulur:

e Guclu: Yararlarin zarar ve yuklerin belirgin bicimde uzerinde oldugu durumlar; ¢ogu hasta icin girisim
uygulanmalidir (veya uygulanmamalidir).

e Kosullu: Yarar-zarar dengesi hasta 6zelliklerine, degerlerine ve tercihlerine gore degisiklik gosterecektir,
bireysellestirme gerekir.

Kanit Kalitesi
Kanit kalitesi dort duzeyde siniflandirilir:

e Yiksek: Metodolojik agidan saglam randomize kontrolli calismalar, sistematik derlemeler ve meta-
analizler; bulgulara guiven yuksektir ve yeni arastirmalarin sonucu degistirme olasilig dustktur.

e Orta: Bazi sinirliliklari olan randomize galismalar veya gucli gozlemsel kanit; ek arastirmalarin etkiyi
degistirme olasiligi vardir.

e Dusuk: Ciddi siniriiklari olan galismalar veya sinirli gozlemsel kanit; belirsizlik yuksektir.

e (Cokdusuk: Dolaylifaz sayida kanit veya sistematik olmayan gézlemler; belirsizlik ok yuksektir.

ONERILERIN OZETi

Kategori | FKH trasesi varliginda rutin intrapartum bakim énerilir. (GUCLU ONERI, DUSUK KALITELI KANIT)
Kategori Il trasesinde sezaryene yonelmeden once, bir veya daha fazla intrauterin resusitasyon girisimi (anne
pozisyon degisikligi, amnioinfizyon, IV sivi bolusu, indiksiyon/augmentasyon ajanlarini azaltma-kesme,
trasedeki degisiklikle iliskili distinilen maternal patofizyolojiyi diizeltme) denenmelidir. (GUGLU ONERI,
ORTA KALITELI KANIT)
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Maternal hipoksi yoksa, kategori Il veya Ill trasesinde rutin maternal oksijen uygulamasi énerilmez. (GUCLU
ONERI, YUKSEK KALITELI KANIT)

ilk intrauterin resisitasyon girisimlerine yanit vermeyen kategori Ill trasesinde (klinik olarak endike ise) ivedi
dogum/operatif dogum planlanmalidir. (GUCLU ONERI, YUKSEK KALITELI KANIT)

Oksitosin durdurulmasina ragmen devam eden ve kategori lll veya yuksek risk 6zellikli kategori Il trasesi ile
iliskili uterin tasisistoli varliginda hizli etkili uterin relaksasyon ajani (6r. terbutalin) ile tedavi disunulebilir.
(KOSULLU ONERI, ORTA KALITELI KANIT)

intrapartum fetal pulse oksimetri, fetal durum degerlendirmesinde rutin olarak énerilmez. (GUCLU ONERI,
ORTA KALITELI KANIT)

Dogumda FKH yorumlama ve yénetiminde ST-segment analizi (STAN) rutin olarak énerilmez. (GUCLU ONERI,
YUKSEK KALITELI KANIT)

Dogumda FKH yorumlama ve yonetiminde bilgisayar destekli yaklagsimlara/algoritmalara birincil dizeyde
givenilmesi 6nerilmez. (GUCLU ONERI, ORTA KALITELI KANIT)

iYi UYGULAMA ONERILERI

Derecelendirilmemis “lyi Uygulama Noktalari”, kanitin son derece sinirli oldugu veya hi¢ bulunmadig
durumlarda klinik yonlendirme gerekli gorulduginde kilavuza dahil edilir. Bu noktalar, mevcut kanitlarin
gozden gecirilmesinin yani sira uzman gortisune dayanir.

KLiNiK GENEL BAKIS

Elektronik Fetal Monitérizasyonun (EFM) Fizyolojisi

Uzamis veya tekrarlayan intrapartum fetal hipoksemi fetal asidemiye yol acabilir. Fetal asidemi neonatal
ensefalopati ve serebral palsi gibi olumsuz sonuglarla iligkilidir. Fetal beyin, sempatik ve parasempatik
sistemler araciligiyla FKH'yi fetal fizyolojik duruma (6zellikle oksijenlenmeye) duyarli bigcimde modiile eder.
Bu nedenle FKH izlemi teorik olarak fetal oksijenlenmenin dolayli bir gostergesidir. Bununla birlikte,
antepartum komplikasyonlar, uteroplasental perflizyon bozuklugu, plasental disfonksiyon ve intrapartum
olaylarin karmasik etkilesimi nedeniyle FKH paternleri tek basina etiyolojiyi ve risk duzeyini her zaman
netlestirmeyebilir. Term fetal asfiksi olgularinin dnemli bir bélumunde belirgin antepartum risk faktorua
olmayabilecegi bildirilmigstir (or. bir term kohortta olgularin %63’lnde bilinen antepartum risk faktéra yok).
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Devaml Elektronik Fetal Monitérizasyonun Aralikli Oskiiltasyonla Karsilastirilmasi

EFM’nin hedefi fetal hipoksiyi erken tanimak, mudahale etmek ve asidemiye ilerlemeyi dnlemektir. Ancak
EFM’nin etkinligi; gozlemciler arasi/ayni gozlemci ici uyumun sinirli olmasi ve yanlig-pozitifligin yuksekligi
nedeniyle tartismalidir. Randomize calismalarin 6zetlendigi bir Cochrane derlemesinde, surekli EFM’nin
neonatal nobetleri yaklasik %50 azalttigi (RR 0,50; %95 GA 0,31-0,80; 9 calisma; N=32.386) bildirilmis; buna
karsin perinatal 6lum veya serebral palsi Uzerinde azalma gosterilememistir. Strekli EFM; sezaryen (RR 1,63)
ve operatif vajinal dogum (RR 1,15) oranlarinda artigla iliskilendirilmistir. Daha glincel bir meta-analizde (33
calisma), kardiyotokografi ile karsilastirildiginda intermittan oskultasyonun acil sezaryen riskini azaltabilecegi
raporlanmistir (RR 0,83). Ote yandan genis ulusal dogum kohortunda EFM’nin erken neonatal mortalite ve
morbiditede azalma ile iligkili bulunmasi gibi gézlemsel veriler de mevcuttur. Kilavuz, diisik riskli ve
oksitosin almayan olgularda, hasta-klinisyen-kurum protokolleri ¢cercevesinde ortak karar verme ile
aralikl oskiiltasyonun secenek olabilecegini; risk faktorii gelismesi halinde siirekli izleme gecgilmesi
gerektigini vurgular. Araliklik oskiltasyonun ne siklikta olmasi gerektigi ile alakali kanit cok azdir. Amerikan
Ebe ve Kadin Sagligi Cemiyeti travay olagan seyrediyorsa 1. evrede aktif fazda her 15-30 dakikada bir, ikinci
evrede ise her 5-15 dakikada bir aralikli osklltasyon dnermektedir. Fetal asidemi igin risk faktorleri olusursa
(koryoamnionit, uzamis eylemvs.), deselerasyon suphesiya da anromal kalp hizi varsa aralikli oskiltasyondan
devamli kalp hizi monitorizasyonuna gecilmelidir.

Terminoloji Sistemleri

ACOG, NICHD ve SMFM, intrapartum FKH paternlerinin siniflandirilmasinda u¢ kademeli (Kategori I-lI-lII)
sistemi dnermis ve yorum standardizasyonu icin tanim setleri gelistirmistir. Kategori | trasesi normaldir. izlem
aninda normal fetal asit-baz durumunu guclu sekilde ongorur. Rutin izlem yeterlidir. Kategori Il trasesi
anormaldir. izlem aninda anormal fetal asit-baz durumu ile iliskilidir. Hizli degerlendirme ve miidahale
gerektirir. Dizelme saglanamazsa ivedilikle dogum gerekir. Kategori Il ise en heterojen gruptur. Belirsiz
Ozellikler tasir ve surekli yeniden degerlendirme, klinik baglamin buttncul analizi ve gerekirse intrauterin
resusitasyon/yardimci testleri gerektirir.
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Kutu 1. U¢ Basamakli Fetal Kalp Hizi Yorumlama Sistem

Category |
Category | FHR tracings include all of the following:
« Baseline rate: 110-160 beats per minute
« Baseline FHR variability: moderate
+ Late or variable decelerations: absent
« Early decelerations: present or absent
« Accelerations: present or absent

Category I
Category Il FHR tracings include all FHR tfracings not categorized as category | or category lll. Category Il fracings may
represent an appreciable fraction of those encountered in clinical care. Examples of category Il FHR tracings include any of
the following:
Baseline rate:
« Bradycardia not accompanied by absent baseline variability
« Tachycardia
Baseline FHR variability:
« Minimal baseline variability
« Absent baseline variability with no recurrent decelerations
« Marked baseline variability
Accelerations:
« Absence of induced accelerations after fetal stimulation
Periodic or episodic decelerations:
« Recurrent variable decelerations accompanied by minimal or moderate baseline variability
« Prolonged deceleration more than 2 minutes but less than 10 minutes
« Recurrent late decelerations with minimal or moderate baseline variability
« Variable decelerations with other characteristics such as slow return to baseline, overshoots, or “shoulders”

Category Il
Category Ill FHR tracings include either:
« Absent baseline FHR variability and any of the following:
o Recurrent late decelerations
o Recurrent variable decelerations
o Bradycardia
« Sinusocidal pattern
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Tablo 1. Elektronik Fetal Monitérizasyon (EFM) Tanimlari

Patern

Tanim

Baseline (bazal hiz)

* 10 dakikalik segmentte FKH
ortalamasinin 5 atim/dk’uk artiglarla
yuvarlanmis degeri; su doénemler dislanir:
(i) periyodik/epizodik degisiklikler, (ii)
belirgin (marked) variabilite donemleri, (iii)
bazalin 25 atim/dk’dan fazla farklilik
gosterdigi segmentler.

¢ Bazal, herhangi bir 10 dakikalik segment
icinde en az 2 dakika izlenebilir olmalidir.
Aksi halde o donem icin bazal “belirsiz”
kabul edilir ve 6nceki 10 dakikalik pencere
referans alinabilir.

¢ Normal bazal: 110-160 atim/dk

* Tasikardi: >160 atim/dk

¢ Bradikardi: <110 atim/dk

Bazal variabilite

* Bazal FKH etrafindaki genligi ve siklig
diizensiz olan dalgalanmalar.
¢ Gorsel nicellestirme tepe-dip (peak-to-
trough) amplitidu:
- Yok: genlik saptanamaz
- Minimal: saptanabilir ancak <5 atim/dk
- Moderate (normal): 6-25 atim/dk
- Belirgin/Artmis: >25 atim/dk

Akselerasyon

e Gorsel olarak belirgin, ani artig
(baslangigtan tepeye <30 sn).

¢ =32 gebelik haftasi: bazalin 215 atim/dk
Uzerinde tepe ve 215 sn (ancak <2 dk)
surer.

¢ <32 gebelik haftasi: bazalin 210 atim/dk
Uzerinde tepe ve 210 sn (ancak <2 dk)
surer.

e Uzamis akselerasyon: 22 dk ve <10 dk.
¢ 210 dk slirerse bazal degisikligi kabul
edilir.

Erken deselerasyon

¢ Uterin kontraksiyonla iliskili, genellikle
simetrik, kademeli azalma ve bazale
donus.

e Kademeli azalma: baglangictan dip
noktaya =30 sn.

* Dip nokta genellikle kontraksiyonun tepe
zamanina denk gelir.

e Cogu durumda baslangic—-dip-toparlama,
siraslyla kontraksiyonun baslangic-tepe—
bitisi ile eszamanudir.
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Geg deselerasyon

¢ Uterin kontraksiyonla iligkili, genellikle
simetrik, kademeli azalma ve bazale
doénus.

* Kademeli azalma: baslangictan dip
noktaya =30 sn.

* Zamanlama kontraksiyona gore
gecikmistir; dip nokta kontraksiyon
tepesinden sonra olur.

¢ Cogu durumda baslangic—nadir-iyilesme,
kontraksiyonun baslangic-tepe-bitisinden
sonra gergeklesir.

Degisken deselerasyon

e Gorsel olarak belirgin, ani FKH dususu.

¢ Ani dusus: baslangictan tepe
baslangicina <30 sn.

e Dlsus =215 atim/dk, suire 215 sn ve <2 dk.
¢ Kontraksiyonla iligkili ise baslangic,
derinlik ve sure kontraksiyonlar arasinda
degiskenlik gosterir.

Uzamis deselerasyon

¢ Bazalin altina inen FKH azalmasi.

¢ Bazalden 215 atim/dk dusus; sure 22 dk
ve <10 dk.

e 210 dk slirerse bazal degisikligi kabul
edilir.

Sintzoidal patern

¢ Bazal etrafinda duzgun, sints dalgasi
benzeri salinim; déngu frekansi dakikada
3-5; 220 dk surer.

Tasisistoli

e 30 dakika ortalamasinda, 10 dakikada >5
kontraksiyon.

Kurum iginde hemsire ve obstetrik klinisyenlerin ayni siniflandirma ve terminolojiyi kullanmasi sarttir.
Siniflandirma hizli iletisim saglar. Ancak trasenin ayrintilarini ve zamana/klinik olaya bagli degisimini tam
yansitmayabilir. Kategorileme o anki durumu gosterir ve trase klinik gidise gore kategoriler arasinda gegis

yapabilir.

Surekli Fetal Kalp Hizi izlemi igin Zorlayici Kosullar

Dis Doppler ile surekli FKH izlemi her zaman mumkin olmayabilir (0zellikle sinif 11l obezitede sinyal kaybi).

Bu durumda hasta bilgilendirilmeli ve uygun olgularda erken fetal skalp elektrodu distunulmelidir.

Mobilite, kablosuz sistemler, ambiilasyon ve hidroterapi sirasinda sinyal kesintisi/gecikmesi yasanabilir.

Bu nedenle surekli izlemin pratik sinirliliklari ile aralikli izlemin risk-yarari hasta ile paylasiilmaldir.
Preterm (<32 hf) icin kanit sinirli oldugundan, paternler klinik baglamda bu belgedeki yaklasimlar

dogrultusunda yorumlanabilir.
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Fetal Skalp Elektrodu Kullanimi

Dis izlemle FKH trasesi glvenilir alinamiyorsa, membran rlpturd sonrasi fetus skalpina yerlestirilen elektrotla
dogrudan fetal EKG Uzerinden FKH izlenebilir. Ancak uygulama skalp yaralanmasi/sefal hematom gibi disuk
fakat anlamli neonatal morbidite riski tasidigindan rutin degil, yalnizca endikasyon varsa kullanilmalidir.
Kullanima iligkin mutlak (Kutu 2) ve goreceli (6rn. HBV/HCV) kontrendikasyonlar dikkate alinmalidir.

Tablo 2. Klinik Bulgulara Gére Olasi Mudahaleler

Klinik bulgu

Olasi altta yatan
patofizyoloji

Uygulanabilecek
midahaleler

Bolgesel anestezi
uygulanmasi sirasinda sik
gorulen maternal
hipotansiyon ile iligkili FKH
degisiklikleri

Plasentanin relatif
hipoperfizyonu

* Maternal IV sivi bolusu*

¢ |V vazopressor uygulamasi

* Maternal pozisyon degisikligi
* Tekrarlayan hipotansiyon
varsa bazal epidural inflzyon
hizinin azaltilmasi

Maternal hipotansiyon
olmaksizin intermittan veya
tekrarlayan gec
deselerasyonlar

Uteroplasental yetmezlik
(uterin perfuzyon azalmasi
veya plasental direng artisi)

¢ Maternal IV sivi bolusu*

¢ Maternal pozisyon degisikligi
¢ indiiksiyon/augmentasyon
ajanlarinin azaltilmasi veya
kesilmesi

intermittan veya tekrarlayan
degisken deselerasyonlar

Umbilikal kord
kompresyonu

* Maternal pozisyon degisikligi
e Amnioinfizyon*

Fetal tasikardi

Maternal komorbiditeler:
enfeksiyon (intrapartum
intraamniyotik enfeksiyon
dahil), hipertiroidi,
dehidratasyon, diyabetik
ketoasidoz

¢ Uygun ise altta yatan
maternal komorbidite
acisindan degerlendirme ve
tedavi”

Deselerasyon olmaksizin
varyabilitenin kaybi veya
kalici minimal varyabilite

Fetal uyku siklusu;ilag
etkisi; maternal
dehidratasyon/asidemi;
fetal asidemi

¢ VVibroakustik veya skalp
stimulasyonu ile ‘guiven verici’
bulgu elde etmeye gcalisma *

e Maternal IV sivi bolusu* *

¢ Uygun ise altta yatan nedenin
degerlendirilmesi ve tedavisi *

FKH degisiklikleri ile iliskili
uterin tasisistoli

Uterin spiral arterlerde
relatif vazokonstriksiyon

* indiiksiyon/augmentasyon
ajanlarinin azaltilmasi veya
kesilmesi

* Maternal IV sivi bolusu*

¢ Kisa etkili uterin relaksasyon
ajani (6rn. terbutalin)
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ikinci evrede maternal Uterin spiral arterlerde ¢ [kinma sikliginin/ritminin
ikinmai ile iliskili tekrarlayan | gecici hipoperflizyon; kord modifikasyonu (orn. iki
deselerasyonlar veya bas kompresyonu kontraksiyonda bir ikinma)*
¢ Maternal pozisyon
modifikasyonu*

¢ Operatif vajinal dogum
acisindan degerlendirme *
* Sivi yuklenmesine dikkat edilmelidir. * Yeterli nitelikte veri bulunmadiginda, uzman gortsiine veya en iyi

uygulamaya dayanmaktadir.

Kutu 2. Fetal Skalp Elektrodu Yerlestirilmesine Mutlak Kontrendikasyonlar

¢ Fetal malprezentasyon veya prezente kismin bilinmemesi

e HIV ve viral yuk >1.000 kopya/mL

¢ Aktif genital lezyonla HSV enfeksiyonu

¢ Plasenta previa veya vasa previa

¢ Supheli fetal hematolojik bozukluk (6rn. fetal hemofili, NAIT, maternal ITP)

Maternal Kalp Hizinin Fetal Kalp Hizindan Ayirt Edilmesi

Dis Dopplerile EFM’de, 6zellikle ikinci evrede FKH yerine yanlislikla maternal kalp hizinin izlenmesi
gorulebilir. Ikinmaya eslik eden akselerasyon maternal sinyal lehine ipucu olabilir. Bir calismaya gore bu
karisiklik yaklasik %8 olguda olabilir. Ayrim icin maternal nabiz oksimetresi kullanilmali; sorun slrerse
fetal skalp elektrodu dusunilmelidir.

Kutu 3. Kategori Il Fetal Kalp Hizi Trasesinde Ongordiiriicii Ozellikler

Kategori ll trasesinde daha ylksek risk (hipoksi/asidemi olasiligl daha ylksek) 6zellikler:

e Variabilite kaybi

e Uzamig, baska sekilde agiklanamayan minimal variabilite*

¢ Bazal hizin normalden tasikardiye aciklanamayan degisimi

e Tekrarlayan gec deselerasyon, tekrarlayan degisken deselerasyon veya birden fazla
uzamig deselerasyon

Koruyucu ozellikler:
¢ Moderate variabilite
¢ Akselerasyonlar

* Sinirli veri nedeniyle uzman gorusu.
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Elektronik Fetal Monitorizasyonun Uygulanmasi

EFM’de trase sik degerlendirilip kaydedilmeli ve mimklinse anne kalp atimi ile eszamanli izlenmelidir.

Kayitlar gerektiginde incelenebilir olmalidir.

KLINiK ONERILER VE KANIT OZETi

Kategori Il Fetal Kalp Hizi Trasesinin Degerlendirilmesi

Kategori Il trasesi heterojen oldugu igin fetal hipoksi/asidozu 6ngérmede en gli¢ gruptur. Bu nedenle bulgular
ayrintilandirilmali ve zaman icindeki seyri izlenmelidir (yuksek riskli 6zellikler Kutu 3). Literaturde gozlemciler
arasli degiskenlik ve traseye dayali asidoz stphesi ile yenidoganda dogrulanan asidoz arasinda uyumun sinirli
olabilecegi belirtilir. 2023 Cochrane derlemesi, fetal skalp stimulasyonunun fetal iyilik halini belirlemede

glvenli/etkili olduguna dair net kanit olmadigini bildirmistir.

Dogum eylemi sirasinda
FKH trasesinin degerlendiriimesi

Kategori |

Kategori II*

Rutin yénetim

Degerlendirme ve izlem

]

Kategori Il

Doguma hazirhk +
intrauterin
canlandirici é6nlemlert

FKH akselerasyonlari
veya orta (normal)
FKH varyabilitesi

FKH akselerasyon yoklugu
ve varyabilitenin yok/
minimal olmasi

Dizelme olmazsa
ivedilestiriimis
dogumu degerlendirin

izleme devam +
intrauterin canlandirici
onlemlert

intrauterin canlandirici
onlemlert

Diizelme olmazsa veya trase
Kategori Ill'e ilerlerse,
dogumu degerlendirin
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Sekil 1. Ucg diizeyli kategori sistemine dayali olarak intrapartum fetal kalp hizi (FKH/FHR) trasesinin yénetim
algoritmasi. * Kategori II’de FKH trasesi runtuleri genis gesitlilik gosterdiginden, bu algoritma tim olasi FKH
trasesi durumlarinin degerlendirme ve yonetimini temsil etmeyi amacglamaz. Daha ¢ok sik kargilagilan klinik

durumlar icin bir eylem sablonu sunar. T Cesitli intrauterin canlandirici (resusitatif) onlemlerin listesi igin
Tablo 2’ye bakiniz. £ Dogumun zamanlamasi ve sekli, uygulanabilirlik ile anne—fetls durumuna gore belirlenir.

Kategori I, Il ve lll Fetal Kalp Hizi (FKH) Trasesinin Yonetimi

Kategori I: ACOG, Kategori | FKH trasesi varlginda rutin intrapartum bakimin siirdiiriilmesini
o6nermektedir (GUCLU ONERI, DUSUK KALITE KANIT). Kategori |, hipoksi/asidoz kaniti olmaksizin giiven
verici fetal durumu gosterir. Bu nedenle Kategori | yonetimini dogrudan inceleyen gcalisma yoktur. Fetal
asidemi olasiligl disuk oldugundan Sekil 1°de gosterildigi gibi rutin yonetim uygundur.

Kategori ll: ACOG, Kategori ll trasede sezaryenden 6nce intrauterin canlandirma girisimlerinin bir veya
birkacinin denenmesini 6nermektedir: annenin pozisyon degisikligi, amnioinfizyon, IV sivi bolusu,
uyari/indiiksiyon ajanlarinin azaltilmasi veya kesilmesi ve/veya trase degisikligiyle iliskili oldugu
diisiiniilen maternal patofizyolojinin diizeltilmesi (GUCLU ONERI, ORTA KALITE KANIT). Kategori II’nin
heterojenligi ve yorumlamadaki degiskenlik nedeniyle kesin yonlendirici veriler sinirli olsa da, intrauterin
canlandirmanin olgularin gcogunda yararli olabilecegini dusunduren veriler vardir. Bu grupta FKH ozellikleri
zaman icindeki seyriyle birlikte ayrintilandirilmalidir. Hastanin komorbiditeleri, risk faktorleri ve dogum
eylemi ilerleyisi ile butlincul degerlendirilmelidir. Canlandirma girisimleri fetal oksijenasyonu optimize
ederek trasenin Kategori I’e donmesini veya yiliksek riskli 6zelliklerin diizelmesini hedefler. Uygun
girisimler Tablo 2’de 6zetlenmistir. Orta (normal) varyabilite ve/veya akselerasyonlar fetal iyilik gostergeleri
kabul edilse de, bunlarin tek basina kullanimini destekleyen yuksek kaliteli veri yetersizdir. Kararlar tum klinik
bilgilerle verilmelidir. Persistan Kategori II’de bir sonraki adim belirlenirken dogum eylemi ilerleyisi ve
doguma yakinlik dikkate alinmali; 6zellikle aktif fazda ilerleyen olgularda ilerlemeyi bozmayacak girisimler
once uygulanmalidir. Sekil 1’de her miidahale igin stire tanimlanmadigindan, bekleme siresi ve kararlar trase
ozellikleri ve klinik senaryoya gore bireysellestirilmelidir.

Bakimi standardize etmek icin Kategori II’'ye yonelik yonetim stratejileri onerilmis ve bazi kurumlarca
benimsenmistir. Sistematik yaklasim ekip ici iletisimi ve kapsamli degerlendirmeyi destekler. Kutu 3’teki
yuksek riskli 6zelliklere odaklanmak, midahaleden en cok fayda gorebilecek traseden stphelenilen olgulari
belirlemeye yardimci olabilir.

Maternal oksijen: Maternal hipoksi yoksa, Kategori lI-11l trasesinde rutin oksijen 6neritmez (GUCLU
ONERI, YUKSEK KALITELI KANIT). 2021 meta-analizde (16 RKC) UA pH, Apgar ve yenidogan YBU yatisi
acisindan fayda gdsterilmemistir. Ancak hipoksemi varsa oksijen verilir.

Kategori lll: Baslangic intrauterin canlandirmaya yanit yoksa (endike ise) ivedilikle dogum o6nerilir
(GUCLU ONERI, YUKSEK KALITELI KANIT). Kategori lll nadirdir (<%1) ve klinik baglama gére aciliyet degisir
(orn. ruptur+bradikardi > en hizli glivenli operatif dogum; tetanik kontraksiyon - uterotonik kes/azalt + kisa
etkili gevsetici; >30 dk sinlizoidal patern > resusitasyonla intrapartum fayda yok, operatif doguma hizla
yOnel).
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Tasisistol ve Tokolitik: Kategori Il/lll ile iligkili tasisistolda ilk adim oksitosin/uterotonik azaltma-kesme;
diizelmezse hizli etkili uterin gevsetici diisiiniilebilir (KOSULLU ONERI, ORTA KALITE KANIT). Karar, klinik
durum ve eylem ilerleyisine gore verilmelidir. Glven verici trase geri dondukten ve tasisistol dlizeldikten sonra

ajanlarin yeniden baslanmasi/artirilmasi, veri sinirli olsa da makul kabul edilir.

ACOG, dogumda FKH’nin yorumlanmasi ve yoénetiminde **ST-segment analizi (STAN)**nin rutin
kullanimini 6nermemektedir (GUCLU ONERI, YUKSEK KALITELi KANIT). MFMU Network’iin 11.108 olguluk
RKC’sinde kadinlar acik izlem (STAN’a ait ek bilgilerin gorulebildigi ve STAN bulgularina iligskin protokollerin
uygulandigi mod) ile maskelenmis izlem (yalnizca standart FKH izlemiyle uyumlu mod) kollarina randomize
edilmistir. Primer birlesik sonlanim acisindan acik izlem grubunda %0,9, maskelenmis izlem grubunda %0,7
oran saptanmis; aradaki fark istatistiksel olarak anlamu bulunmamistir (RR 1,31; %95 GA 0,87-1,98; P=0,20).
Bunu izleyen Cochrane derlemesi ve ek meta-analizler de STAN’In neonatal metabolik asidemi, neonatal
ensefalopati veya sezaryen oranlarini anlaml bicimde azalttigini gostermemistir. Bu nedenle rutin
kullanimini destekleyen kanit yetersizdir.

ACOG fetal durum degerlendirmesinde intrapartum fetal pulse oksimetresinin rutin kullanimini
6nermemektedir (GUGCLU ONERI, ORTA KALITELI KANIT). 1990’larda disiik fetal O, satiirasyonu ile asidemi
iliskisi bildirilse de RKC’ler (1.010 olgu ve MFMU Network’iin 5.341 term nullipar galismasi) ve Cochrane
derlemeleri sezaryen oranlari veya neonatal sonucglarda genel bir fayda gostermemistir.

ACOG, dogumda FKH trasesinin yorumlanmasi ve yonetiminde bilgisayarli/Al yaklasimlara birincil olarak
dayanilmasini 6nermemektedir (GUGLU ONERI, ORTA KALITE KANIT). Siirekli FKH izleminin uzun dénem
norolojik hasari azalttigina dair kanitlar tutarli degildir ve Al tabanli modellerin performansi klinik bakimi
bagimsiz yonlendirecek diizeyde degildir. >55.000 olguyu iceren meta-analizde Al kullanimi neonatal asidoz
sikligini degistirmemistir. INFANT (Computerised Interpretation of Fetal Heart Rate During Labour) RKGC’sinde
(46.042 kadin) yaziim destekli izlem, primer birlesik neonatal sonlanimi azaltmamis (her iki kolda %0,7) ve 2
yas norolojik sonuglar da farkli bulunmamistir. Bu bulgular yalnizca patern tespitinin tek basina klinik sonuglari
iyilestirmeyebilecegini dusindurir. Bu nedenle bilgisayar/Al tabanli yorumlamanin neonatal sonuclan
iyilestirdigini destekleyen klinik kanit yoktur.

SONUC

Dogum eylemi sirasinda FKH trasesinin yorumlanmasi ve yonetimine iliskin kanitlar, yontemin uzun siredir
kullanimda olmasina ragmen halen yetersizdir. Mevcut Ug¢ kategorili siniflama, 6zellikle Kategori Il trasesinin
dahaiyi ayrintilandirilmasi gereksinimi nedeniyle belirgin kisitliliklar tasir; 6nerilen bes basamakli sistemlerigin
de etkinligi destekleyen veriler siniridir. FKH degerlendirmesini guglendirmek amaciyla gelistirilen yardimci
araglarin higbirinin perinatal sonuglari iyilestirdigi gosterilememistir. Bu nedenle, dogum sirasinda FKH
degerlendirme ve yonetim stratejilerine daha net rehberlik saglamak ve bakim kalitesini artirmak igin buyuk,
prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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Hazirlayan: Atacem Mert Aytekin
1. Giris

Maternal adneksiyel kitleler gebelik sirasinda siklikla insidental bulgular olup, obstetrikte ultrasonun yaygin
kullanimi, sonografik ekipmanlarin teknik gelisimi ve cocuk sahibi olma yasinin daha ileri maternal yaslara
ertelenmesi nedeniyle son birka¢c on yilda giderek daha fazla saptanmaktadir. Cogu olguda bunlar benign
kitlelerdir ve spontan olarak gerilerler. Fonksiyonel ve spontan olarak regrese olan olusumlarin aksine,
International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) Group tarafindan tanimlandigi Gizere bir adneksiyel lezyon, normal
fizyolojik fonksiyonla tutarsiz olan ovarian yumurtaligin bir bélimua veya bir yumurtalik kitledir. Bu lezyon
benign ya da malign dogasina gore persiste eder veya degisiklik gosterir.

Malignite acisindan supheli ultrason bulgulari maternal adneksiyel kitlelerin anlamli bir azinliginda mevcuttur;
ancak malign over tumorleri gebelik sirasinda nadiren gorilir ve 15.000 ila 32.000 gebelikte 1 oraninda
komplikasyona yol acar. Uygun tanisal degerlendirme, malignite riskine iliskin guvenilir bir 6ngoru saglamanin
yani sira adneksiyel kitlenin kdkenine (jinekolojik veya non-jinekolojik) iliskin de bir 6ngéri sunmalidir.
Ultrason, erigilebilirligi, diisik maliyeti ve deneyimli sonologlar ya da egitimli operatorler tarafindan
dogrulanmis tahmin modelleri/stratejileri kullanildiginda  glvenilir olmasi nedeniyle adneksiyel kitlelerin
degerlendirilmesinde temel bir aractir. Gebe olmayan kadinlarda, IOTA modelleri ve stratejileri [0zellikle
ADNEX (Assessment of Different NEoplasias in the adneXa) modeli], benign ve malign adneksiyel timorleri
mevcut diger tim alternatiflerden daha iyi ayirt etmektedir. Gebelik sirasinda adneksiyel kitlelerin dogru
siniflandinltmasi, eslik eden malignitelerle iligkili fetal ve maternal riskler ve gereksiz olan ve kesinlikle
kacinilmasi gereken cerrahi mudahaleler de dahil olmak Gzere riskler nedeniyle 6zellikle kritiktir. Gunumuzde,
adneksiyel kitleli gebelerde malignite riskini degerlendirmek icin genis gapta dogrulanmis bir model/strateji
bulunmamaktadir. Basta IOTA grubu ve is birlikgileri olmak tzere bilimsel arastirmalar bu hedefe ulasmak igin
yogun sekilde caba gostermektedir.
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Adneksiyel topografide sonografik olarak gozlenen kitleler gercekte retroperitoneal veya intraperitoneal olabilir ve
bunlar non-jinekolojik ya da jinekolojik (uterin ve gergcek adneksiyel olusumlar dahil) kaynakli olabilir. IOTA terimleri,
tanimlari ve morfolojik siniflamasi, gebelik sirasinda adneksiyel kokenli maternal kitlelerin karakterizasyonunda yararli
gorunmektedir. Bu makale, gebelikle iligkili en sik gorulen ve gebelige 6zgu olmayan jinekolojik kitlelere
odaklanmaktadir. Bu kitlelerin ultrason 6zelliklerini gozden gegirmeyi ve ultrason temelli malignite risk degerlendirme
yaklasimlarina ve hasta yénlendirmesine iliskin mevcut kanitlarin bir 6zetini sunmayi amacglamaktadir.

2. Fonksiyonel ve gebelikle iliskili maternal adneksiyel kitlelerin ultrason 6zellikleri

Gebeligin ilk Gg ayinda en iyi sekilde gortintilenen yumurtaliklarin ultrason muayenesi, neredeyse her zaman normal
yumurtalik fonksiyonuyla uyumlu, 5 cm'den kuguk unilokule kistik olusumlari tespit eder. Bunlarin cogu fonksiyoneldir
ya follikuler kistler ya da corpus luteum kistleridir (Sekil 1) ve gebelik sirasinda spontan olarak gerilerler. Ovulasyon
induksiyonu uygulanan hastalarda, ince duvarli gok sayida follikller kist iceren, buyumus hiperstimule overler siklikla
gozlenir (Sekil 2A). Hiperstimule overler spontan olarak geriler; ancak hemoraji ve torsiyon agisindan artmis risk tasirlar.
Follikuler kistler, corpus luteum kistleri ve hatta hiperstimule overler hem gebelerde hem de gebe olmayan kadinlarda
(konsepsiyon basarisizligl olanlar dahil) gérulebilmekle birlikte, gebelige 6zgli maternal adneksiyel kitleler arasinda
teka lutein kistleri (lutein kistleri veya hyperreactio luteinalis olarak da adlandirilir) ve luteomalar yer alir.

Hyperreactio luteinalis, human chorionic gonadotropin (hCG)’ye asin duyarlilk veya ylksek hCG duzeyleri ile asiri
stimiilasyon sonucu gelisen ¢ok sayida luteinize follikller kistten olusur (Sekil 2B). Over stimilasyonu sonrasi,
gestasyonel trofoblastik hastalik, multifetal gebelik veya hidrops fetalis ile komplike gebeliklerde gorilebilir. Sonografik
olarak hyperreactio luteinalis, genellikle gebeligin UGguncu trimesterinde ortaya cikan bilateral multilokuler over
blylmesi seklinde izlenir ve dogumdan sonra spontan olarak geriler.

Fig. 1. Corpus luteum - various ultrasound presentations: A, cystic; B, cystic with intracystic clot formation; C, solid annular; D, solid. Pe-
ripheral vascular “ring of the fire” can be visualized using Color Doppler (A-C) and Power Doppler (D). (For interpretation of the references to
colour in this figure legend, the reader is referred to the Web version of this article.)
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Luteomalar, luteinize hlcrelerin benign proliferasyonlarindan kaynaklanir ve sonografik olarak
saptanabilen solid, vaskularize ve siklikla bilateral over kitleleri olusturur. Genellikle gebeligin ileri
donemlerinde tani alirlar ve solid over malignitelerini taklit ederler. Luteomalar dogumdan sonra
spontan olarak geriler. Olgularin %25’ine kadarinda luteomalar maternal virilizasyon (hirsutizm) ile
iliskilidir; bu durum ortaya ciktiginda, olgularin %60-70’inde kiz fetlste de virilizasyon gozlenir.

SN . o e
Msa ~ . Multiple luteinized follicular cysts
NG S

Hyperstimulated
retrouterine ovary

Fig. 2. Pregnancy-related maternal adnexal masses: A, hyperstimulated ovaries after ovulation induction; B, hyperreactio luteinalis; C, early tubal
ectopic pregnancy (left) and corpus luteum (right) sharing similar ultrasound appearance.

intrauterin gebeligi olan kadinlarda goriilen gebelige 6zgli bir diger nadir adneksiyel kitle, ekstrauterin
heterotopik gebeliktir (tubal, overyan veya abdominal). Spontan gebeliklerin 30.000°de 1’ini ve in vitro
fertilization gebeliklerinin 100°de 1’ini etkiledigi tahmin edilmektedir. Heterotopik gebelik tanisi, hem
intrauterin gebeligin hem de gérunur kardiyak aktivite gosteren embriyo iceren ektopik gestasyonel
kesenin ultrasonile goruntulenmesiyle kolaylikla konur. Glgluk, embriyosu gérinmeyen gestasyonel
kese iceren bir adneksiyel kitlenin (gogunlukla annuler veya solid olup, ¢evresel “ring of the fire”
doppler bulgusu gosteren) corpus luteumdan (Sekil 2C) ayirt edilmesindedir. Ayrica, kan pihtilarina
karsilik gelen amorf ekojen materyal ve abdominal-pelvik kavitede serbest sivi varligl, mevcutsa,
ektopik abortus veya ektopik gebeligin rupturine bagli olabilecek intraperitoneal kanamayi
dasundardr.
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3. Gebelige 6zgli olmayan maternal adneksiyel kitlelerin ultrason 6zellikleri

Gebelik sirasinda, epitelyal, germ hticreli, sex cord-stromal veya metastatik kokenli over lezyonlari, Fallop
tUpu lezyonlari ve paraovarian/paratubal kitleler dahil olmak Uzere adneksiyel kitlelerin bilinen tim histolojik
tipleri gozlenebilir. Adneksiyel lezyonlarin ¢ogu, gebe olmayan kadinlardaki ayni patolojilere kiyasla
morfolojilerini veya klinik davraniglarini degistirmez. Cerrahi tedavi gerektiren ya da sezaryen sirasinda
cikarilan adneksiyel kitleler arasinda en sik dermoid Kkistler (%32) gorulur; bunu serdéz ve musindz
kistadenomlar (%19) ve endometriomalar (%15) izler. Bilateral adneksiyel kitleler olgularin %4’lne kadarinda
bildirilmistir; yazarlarin ulasabildigi yayimlanmis raporlarin tamaminda, gebelikte saptanan bilateral kitlelerin
hepsi benign bulunmustur.

3.1. Benign Jinekolojik Kitleler

Matur kistik teratoma (yani dermoid kist), farkli kombinasyonlarda matiur endodermal, mezodermal ve
ektodermal doku icerebilen benign bir germ hucreli tumaordir; bu durum histolojik ve sonografik gorinumde
blylk degiskenlige yol agar. En tipik ultrason goriinimu, premenopozal bir kadinda saptanan, en blyuk gapi
<10 cm olan, mikst ekojeniteye sahip, akustik golgelenme igeren unilokuler bir kisttir (Sekil 3A, B ve 3C). Mikst
ekojeniteli igerik, kistik sivi igcinde sacgi temsil eden hiperekojen “dots and/or lines” (Sekil 3A) ile sag ve yagli
sivilarin agregasyon ve kompaksiyonuna karsilik gelen “echogenic white ball” (Sekil 3B ve C) igerebilir.
Gebelikte dermoid kistlere bagli komplikasyonlar arasinda torsiyon, ruptir, dogum kanalinin obstriiksiyonu
ve ¢ok nadiren malign transformasyon yer alir. Bununla birlikte, bu komplikasyonlarin gebelikte artmis oldugu
gorinmemektedir.

Over kistadenomlari yuzey epitelinden koken alir. Ser6z ve musindz tipler gebelerde en sik gérulenlerdir. Seroz
kistadenom, dlizgiin bir dis ylizeye, bir veya daha fazla ince duvarli loklile ve berrak sivi igerige sahiptir;
olgularin %15’inde bilateral olup ortalama boyutu 5-8 cm’dir. Sonografik olarak tipik bir ser6z kistadenom,
anekoik igerikli, dizgin i¢ duvarli ve en buyuk ¢api <10 cm olan unilokuler bir kisttir (Sekil 3D). Bazilari
septasyon igerirken, bazilari kist duvarina yapisik olmayan kuguk ekojen (hemorajik) alanlar icerebilir.
MuUsin6z kistadenom klasik olarak ince duvarli, bUyuk ve unilateral bir kitle olup musin igerir; ultrasonografide
dusuk duzey ekojenite gosteren icerik seklinde izlenir. Unilokller olabilmekle birlikte, daha siklikla birkag
santimetreden 30 cm’nin lizerine kadar degisebilen boyutlarda multilokuler bir timoérddr.
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Fig. 3. Frequent benign maternal ovarian lesions: A, mature cystic teratoma (mixed echogenicity content with echogenic “dots and lines™); B,
mature cystic teratoma (echogenic not vascularized “white ball”); C, mature cystic teratoma (echogenic “white ball” with acoustic shadowing); D,
unilocular serous cystadenoma; E, endometrioma with typical “ground glass” content.

Endometrioma tipik olarak, premenopozal bir kadinda en buytk ¢capi <10 cm olan ve “ground glass”
ekojenite gosteren unilokdller bir kisttir. “Ground glass” icerik, kist kavitesi icindeki cikolata benzeri
“old blood”a karsilik gelir (Sekil 3E). Bu tipik gorinim olgularin yaklasik %50’sinde izlenirken, kalan
endometriomalar ¢coklu lokll varligl, kist icinde amorf materyal (“sludge”), hiperekojen duvar odaklari
veya solid papiller yapilar nedeniyle sonografik olarak atipik kabul edilir. Atipik endometrioma
goriunumlerinden biri, gebelikte ortaya cikan ve onceden var olan bir endometriomada baslica
progesteronun etkisiyle gelisen, endometrial stromal hlcrelerin hipertrofisini iceren morfolojik
degisikliklere karsilik gelen decidualized endometrioma’dir. Baslica ultrason bulgusu, duizgln
konturlu ve yuksek derecede vaskilarize papiller projeksiyonlarin gelisimidir (Sekil 4). Bu nedenle,
diger cogu histolojik entiteden farkli olarak, endometriomalar gebeligin hormonal ortaminda
gorunumlerini degistirebilir ve papiller projeksiyonlarin da vaskuilarize oldugu, ancak yuzeylerinin
siklikla duzensiz oldugu borderline veya erken evre invaziv maligniteleri taklit edebilir. Decidualized
endometriomalardaki papiller projeksiyonlarin cogu (%85-90) postnatal donemde geriler.
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Fig. 4. Decidualized end rioma: A, unilocular-solid lesion with multiple smoot papillary projections; B, unilocular-solid lesion with smooth
and highly vascularized papillary projection.

Tubal lezyonlara iliskin olarak, gebelikte hidrosalpinks klasik ultrason bulgularini korur: uzamis sekil,
inkomplet septalar ve anekoik icerik. Akut salpenjit, overlere komsu, unilateral veya bilateral, uzamis ve
zengin vaskularize solid bir kitle olarak tanimlanir. Pyosalpinx tipik olarak anekoik veya dusuk duizey ekojeniteli
icerige sahip, duvar kalinlasmasi ve inkomplet septalarin varligi ile karakterize unilokuler bir olusumdur (Sekil
5A). inflame ve 6demli septalara bagli olarak, transvers kesitte siklikla “cogwheel sign” izlenir (Sekil 5A). Tubo-
ovarian abseler unilokuler veya multilokuler olabilir, icerik ekojenitesi agisindan (anekoik, disuk duzey veya
“ground glass”) degiskenlik gosterebilir ve orta ila yogun vaskulariteye sahip solid goriinimlu alanlar icerebilir
(Sekil 5B).

Peritoneal, paraovarian/paratubal ve adneksiyel alanlara projekte olan uterin kitleler de gebelerde
saptanabilir. Peritoneal pseudokistler (yani inklizyon Kkistleri), genellikle onceki pelvik cerrahi, pelvic
inflamatuar hastalik veya endometriozis nedeniyle olusan adezyonlar igcinde hapsolmus peritoneal sivi
koleksiyonlarindan olusur. Ultrason incelemesinde, pelvik duvar ve ¢cevre pelvik organlarin konturlariniizleyen
unilokiiler veya multilokiiler kistler (tam, ince ve mobil septalar iceren) olarak tanimlanirlar. ipsilateral over
hemen tim olgularda kistin disinda veya kist icinde hapsolmus olarak gorulebilir. Kist icerigi genellikle
anekoiktir ancak disuk duzey ekojenite gosterebilir.

Paraovarian/paratubal kistler, over ile fallop tipU arasindaki genis ligaman icinde ortaya cikar. Genellikle <5
cm ¢apinda, ince duvarli, uniloktler, anekoik ve overe yakin ancak ondan ayrilabilir kitleler olarak izlenirler.
Olgularin yaklasik %30’unda papiller projeksiyonlar gosterirler. Hemen tum olgularda ipsilateral normal over
goruntulenebilir ve vajinal prob ile adneksiyel alan itildiginde kistin overin ters yonune hareketi (“split sign”)
saptanabilir.

Uterin fibroidler gebelikte saptanan en sik solid pelvik neoplazmlardir. Subser6z ve pedinktllt (FIGO tip 7)
olduklarinda, 6zellikle uterustan koken alan vaskuler pedikll net olarak gorilmediginde, over lezyonlari ile
karnisabilirler. Normal overin tanimlanmasi ve “split sign”, uterin fibroidlerin veya genis ligamandan kdken
alanlarin (intraligamenter fibroidler) over timorlerinden ayirt edilmesinde blyuk 6nem tasir. Gebelikte tipik
olarak gozlenen kirmizi dejenerasyon, fibroid infarkti sonrasi erken bir bulgudur. Sonografik olarak belirgin
olmayabilir veya homojen dusuk ekojenite, hiperekojen lezyon kenari ve internal vaskularitenin olmamasi ile
sonugclanabilir.
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Fig. 5. Pelvic inflammatory disease: A, pyosalpinx; B, tubo-ovarian abscesses (ovary and Fallopian tube involved but cannot be clearly identified
within the mass).

Son olarak, akut pelvik agri (<%1) ile basvuran bazi gebelerde , adneksiyel torsiyon, karsi taraf over
ile kiyaslandiginda buyumus, édemli bir over olarak izlenebilir; antral follikullerin periferik yer
degistirmesi ve hiperekojen kenar gostermesi (“follicle ring sign”) eslik edebilir veya etmeyebilir .
Torsiyone pedikll damarlari color veya power doppler ile (“whirlpool sign”) gortntilenebilir. Over
parankiminde iskemiye isaret eden doppler sinyallerinin yoklugu olgularin %50’sinden azinda
gorulur. Gebelik sirasinda adneksiyel torsiyon en sik birinci trimesterde ortaya cikar; bu durum
muhtemelen fonksiyonel over kistlerinin yuksek prevalansi ile iliskilidir. Torsiyone adneks,
fonksiyonel veya timoral bir kitle igerebilir ya da icermeyebilir.
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3.2. Malign jinekolojik kitleler

Gebelikte adneksiyel kitlelerin yaklasik %2-4’G maligndir. California hastane kayitlarini kullanan ve
yaklasik 5 milyon hastayi iceren populasyon temelli bir calismada, gebelerde 87 over malignitesi olgusu
saptanmig; bunlarin %51’i epitelyal timor, %39’u germ hicreli tumor ve %9’u pseudomyxoma peritonei
olarak bildirilmigtir. Epitelyal nheoplazmlar en sik serdz karsinomlar olup, bunu musindz, endometrioid ve
clear cell karsinomlar izlemistir. Germ hucreli timorler arasinda en sik disgerminoma, ardindan malign
teratoma ve endodermal sinus tiimérleri gérilmistir. 2021 yiinda yayimlanan bir italyan galismasinda,
malignite sUphesi, semptom varligl veya komplikasyonlarin énlenmesi amaciyla opere edilen 65 gebe
hastanin %55’inde (36 hasta) malignite tanisi konmustur (20 borderline over timaoru, 11 primer epitelyal over
kanseri, 1 reklrren over kanseri ve 4 over metastazi). Gebelik sirasinda tani alan over maligniteleri, gebelik
disinda tani alanlara kiyasla daha erken evrede ve daha dusuk gradeli olma egilimindedir ve daha olumlu
prognozlailiskilidir. Malign over timarlerinin ultrason 6zellikleri, hem epitelyal hem de non-epitelyal histolojik
tiplerigin, gebelerde ve gebe olmayan kadinlarda benzerdir.

Papiller projeksiyonlar, borderline ser6z over timarlerinin en tipik ultrason bulgusu olarak gérunmektedir
(Sekil 6A); buna karsilik solid komponentlerin varligl ancak az sayida veya hic papiller projeksiyon olmamasi,
invaziv ser6z malignitelerin en temsil edici 6zelligidir (Sekil 6B) . Borderline misindz tumorler en sik >10 lokul
iceren buyuk, unilateral, multilokuler kistler seklindedir (Sekil 6B); solid nodil veya papiller projeksiyonun net
tanimi olmaksizin, iyi siniri multiloktler bir noduil (“honeycomb nodule”) igerirler. Cogu invaziv musindz
kanser solid komponentler icerir (Sekil 6C) ve multilokuler-solid ultrason morfolojisi gosterir. Endometrioid
over maligniteleri siklikla buyuk, unilateral, multiloktler-solid veya solid tumorlerdir. Endometriozisten
gelisen endometrioid karsinomlar, 6nceden var olan endometriomasi olmayanlardan farkli olup, genellikle
unilateral, papiller projeksiyon iceren ve asit bulunmayan kistler seklindedir. Clear cell karsinomlar
cogunlukla erken evrede tani alir ve tipik olarak solid komponentler iceren buyuk, unilateral kitleler seklinde
gorunur. Endometriozisten gelisen clear cell kanserler daha sik olarak kist iceriginde ground-glass ekojenite
gosterir.

Fig. 6. 1 ovarian mali; ies: A, borderline serous ovarian tumor with vascularized papillary projections; B, borderline mucinous
ovarian tumors with >10 locules; C, invasive mucinous ovarian malignancy with large solid component, no papillary projections and “ground glass™
content; D, i with ch istic h (“bizarre”) solid component.
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Disgerminomalar genellikle 20-30 yas arasi hastalarda gorulur; buyuk, solid, lobule ve yuksek derecede
vaskilarize adneksiyel kitlelerdir. immatiir teratomalar, yapilarindaki diferansiye ve undiferansiye dokularin
buylk degiskenligi ile karakterizedir. Ultrason incelemesinde blyulk, unilateral adneksiyel kitlelerdir; buyuk
solid komponent igeren kistik ya da tamamen solid olabilir ve zayif veya orta derecede vaskularizasyon
gosterirler. En spesifik bulgu, solid komponentin ¢ok karakteristik heterojen (“bizarre”) ekojenitesidir;
hiperekojen alanlar, noktalar ve kistik bosluklar, akustik gélgelenme ile birlikte veya olmaksizin izlenebilir
(Sekil 6D) .

Ozetle, gebelik sirasinda muiltilokiiler-solid veya solid timérler sonografik olarak goériintiilendiginde
malighiteden suphe edilmelidir. Ayrica, duzensiz papiller projeksiyonlar iceren unilokuler-solid kistlerin
gestasyon boyunca boyut ve projeksiyon sayisinda artis gostermesi durumunda da malignite olasiligl goz
onunde bulundurulmalidir.

4. Ultrason tabanli hasta yonetimi

Adneksiyel kitle saptanan gebelerde yonetim konservatif (ultrason ile izlem) veya cerrahi olabilir. Se¢im; (1)
hastanin klinik prezentasyonu (semptom ve bulgular), (2) ultrason kriterleri (kitle boyutu, morfoloji ve eslik
eden bulgular) ve (3) obstetrik kriterlere (gestasyonel yas ve obstetrik komorbiditeler) gore bireysellestirilir.
Gebelik sirasinda gercgeklestirilen cerrahi girisimlerle iliskili fetal buyume kisitliigl, preterm dogum ve
maternal cerrahi komplikasyonlar gibi riskler nedeniyle, asemptomatik hastalarda adneksiyel kitlelerin
konservatif yonetimi tercih edilir. Kist ile iligkili komplikasyon sliphesi veya invaziv malignite varliginda
cerrahi endikedir. Ornegin, adneksiyel torsiyon hem gebe hem de gebe olmayan hastalarda acil cerrahi
tedavi gerektirir. Bununla birlikte, gebelikte torsiyon riski oldukga dusuktur (%0,5-0,7).

Malignite riski acisindan bakildiginda, asemptomatik hastalarin guvenli konservatif yaklasim icin secimi,
maternal adneksiyel kitlelerin dogru gortintileme siniflandirmasina dayanir. Ultrason degerlendirmesi, gebe
olmayan kadinlarda benign ve malign over Kkitlelerinin ayriminda, deneyimli ultrason uygulayicilarinin
subjektif degerlendirmesine ve matematiksel modellere dayali olarak gok ylksek dogruluk saglar. Ancak,
gebelik sirasinda over kitlelerinin ayirt edilmesinde ultrasonun performansinailiskin simdiye kadar ¢ok sinirli
saylda ¢alisma yayimlanmistir. 2021 yilinda yayimlanan bir meta-analizde, gebelikte over malignitesini
saptamada ultrasonun dogrulugu degerlendirilmis ve toplam birlesik duyarlilik, 6zguillik, pozitif olasilik orani
ve negatif olasilik orani sirasiyla %64 (95 % GA: %30-88), %88 (95 % GA: %64-97), 5,6 (95 % GA: 1,2-25,4) ve
0,4 (95 % GA: 0,15-1) olarak bildirilmistir. Daha 6nce belirtildigi gibi, 6zellikle endometriomali kadinlarda
hormonal ortamin etkileri (desidiial endometrioma) nedeniyle gebelik sirasinda ultrason 6zellikleri yanlig
yorumlanabilir.

Retrospektif, tek merkezli bir calismada Testa ve ark., IOTA ultrason morfolojik kategorilerinin her birinde
malignite oranlarini degerlendirmistir. Malignite prevalansi unilokuler kistlerde %0 (0/37), multilokuler
lezyonlarda %27 (4/15), unilokuler-solid lezyonlarda %35 (11/31), multilokller-solid lezyonlarda %70 (14/20)
ve solid lezyonlarda %70 (7/10) olarak bulunmustur. Bu bulgulara dayanarak yazarlar, sevk edilen onkoloji
merkezlerinde hasta danismanligi igin bir algoritma gelistirmigtir.
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Table 1
Ultrasound-based strategies and scoring systems for adnexal masses assessed in pregnant patients.

Study reference Study characteristics Strategy/systems Sensitivity Specificity

Lee et al.,, 2021 [41] Single institution Sassone 69 % 85 %
Prospective Lerner 77 % 69 %
236 patients IOTA ADNEX (14 % cut-off) 62 % 85 %
13 malignancies
BOT excluded

Czekierdowski et al., 2021 [42] Single institution IOTA SRR 100 % 37 %
Prospective IOTA ADNEX (20 % cut-off) 78 % 70 %
36 patients
9 malignancies (2 BOT)

Rabiej-Wronska et al., 2022 [43] Single institution IOTA SR 92 % 69 %
Prospective
153 patients
12 malignancies

Barcroftet al, 2024 [14] Multicenter IOTA two-step strategy’ 90 % 65 %
Retrospective
267 patients

11 malignancies (all BOT)

Abbreviations: ADNEX, Assessment of Different NEoplasias in the adnexa model; BOT, border-line ovarian tumor; IOTA, the International Ovarian
Tumor Analysis Group; SR, Simple Rules; SRR, Simple Rules Risk model.

* The IOTA two-step strategy involves the use of simple benign descriptors (BDs) to classify adnexal masses without any computer support in the
first step, and ADNEX in the second step, if BDs cannot be applied.

Ultrason temelli skorlama sistemleri ve stratejiler, baslangicta adneksiyel kitleli gebe olmayan kadinlarda
malignite 6ngorusu igin gelistirilmis olup gebelerde de degerlendirilmistir; bunlar arasinda Sassone ve Lerner
sistemleri, IOTA Simple Rules (SR), IOTA Simple Rules Risk (SRR) modeli, IOTA ADNEX modelleri ve IOTA iki
asamall strateji yer almaktadir. Performanslari Tablo 1’de sunulmustur. Gebelerde simdiye kadar
yayimlanmig validasyon calismalarinin retrospektif tasarim veya sinirli hasta sayisi gibi kisitliliklan
bulunmaktadir (Tablo 1).

Daha az deneyimli ultrason uygulayicilarinin adneksiyel kitleleri dogru siniflandirmasini kolaylastirmak
amaciyla IOTA grubu, ADNEX gibi ultrason temelli matematiksel modellerin gelistirilmesine ek olarak, 4 basit
benign descriptor (BD) tanimlamistir; bunlar Tablo 2’de sunulmaktadir. Barcroft ve ark.’nin galismasinda,
gebelik sirasinda maternal adneksiyel kitlelerin %68,9’unda (184/267) BD’ler uygulanmis; bunlardan yalnizca
bir lezyon (borderline over timdéru) benign olarak yanlis siniflandirilmistir (1/184, %0,5) . IOTA iki asamali
strateji, ilk asamada bilgisayar destegi olmaksizin BD’lerin kullanilarak adneksiyel kitlelerin
siniflandintmasini, BD’lerin uygulanamadigl durumlarda ise ikinci agsamada ADNEX modelinin kullanilmasini
icerir. iki asamali strateji, gebe olmayan kadinlardan olusan genis bir kohortta (n=4905, AUC 0,95) benign ve
malign adneksiyel kitleleri dogru sekilde ayirt etmistir. Gebelige bagli olarak endometriomalarda ortaya cikan
morfolojik degisiklikler, borderline over timorleri ve erken evre invaziv over kanserlerinin ultrason ozellikleri
ile ortusmekte olup, bu durumun gebelikte ADNEX modelinin dusuk performansina katkida bulundugu
dusunulmektedir. IOTA iki asamali strateji ve ADNEX, gebe olmayan hastalarda glinUmuzde en uygun araclar
olarak kabul edilmekle birlikte, gebelikte IOTA tanisal modellerinin dogrulanmasi icin daha genis, prospektif,
cok merkezli galismalara ihtiyag vardir. Devam eden “Prospective Validation of the ADNEX Model for
Discrimination Between Benign and Malignant Adnexal Masses in Pregnancy: p-IOTA” ¢calismasi bunlardan
biridir. ADNEX/diger modeller veya stratejiler gebelikte valide edilene kadar, IOTA grubu BD’lerin ve BD’lerin
uygulanamadigl durumlarda uzman subjektif degerlendirmenin kullanilmasini 6nermektedir. Gelecekte,
yapay zeka ile kombine edilmis ultrason temelli stratejiler, daha az deneyimli ultrason uygulayicilarinin
adneksiyel kitleleri siniflandirmasini desteklemede yararli olabilir.
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Uzman ultrason degerlendirmesi genellikle gebelikte maternal adneksiyel malignite riskine iligkin
yeterli bilgi saglamakla birlikte, manyetik rezonans gortuntileme (MRI), stpheli kanserin yayilimini
degerlendirmede sekonder goruntileme ydntemi olarak yararlidir. MRI ayrica non-jinekolojik (6rnegin
gastrointestinal kokenli) surecglerin karakterizasyonunda ve goruntuleme bulgularinin birlikte
yorumlanarak mesleki deneyim ve sorumlulugun paylasilmasinin istendigi stpheli klinik durumlarda
(6rnegin cok buyuk tiumor, dejenerasyona ugramis uterin [subseroz] fibroidler, stpheli adneksiyel
torsiyon vb.) degerli olabilir . T2-gorluntuleme ve 6zellikle difuzyon iceren goruintlileme, fetal glivenlik
nedeniyle gebelerde kaginilmasi gereken gadolinium bazli kontrast kullanilmaksizin da yararlidir.
Bilgisayarli Tomografi (CT) ve 18F-FDG-PET, gebelikte mutlak kontrendike olmamakla birlikte,
fetusun iyonizan radyasyona maruziyeti nedeniyle buyuk dl¢cude kaginilir.

Table 2
Modified IOTA benign descriptors (associated risk of malignancy <1 %).

Simple benign descriptor

D1 Unilocular tumor with ground-glass echogenicity and maximum diameter <10 cm in premenopausal woman (suggestive of endometrioma)

D2 Unilocular tumor with mixed echogenicity, acoustic shadow and maximum diameter <10 c¢m in premenopausal woman (suggestive of benign teratoma)
D3 Unilocular tumor with anechoic echogenicity, regular internal walls and maximum diameter <10 cm (suggestive of cystadenoma or simple cyst)

D4 Unilocular tumor with regular walls and maximum diameter <10 em

Abbreviations: D, descriptor; IOTA, the International Ovarian Tumor Analysis Group.

8

Goruntulemeye ek olarak, gucli over kanseri slUphesi olan hastalarin yonetiminde klinisyenler
maternal serum tumor belirteglerinin dlgimune ihtiyag duyabilir. Epitelyal over malignitesinde en sik
incelenen belirte¢c olan kanser antijen 125 (CA-125), gebelikte fizyolojik olarak, ozellikle birinci
trimesterde ve dogumdan hemen sonra yukselir. Normal gebelikten etkilenmeyen belirtecler ise
karsinoembriyonik antijen (CEA; epitelyal timor belirteci), karbohidrat antijen 19-9 (CA19-9; musinoz
epitelyal tumar belirteci), inhibin B ve antimullerian hormon (grantloza hucreli tumor belirtecleri) ile
laktat dehihrogenaz (LDH; dysgerminoma belirteci olup preeklampsi/HELLP sendromunda da
yuUkselebilir) olarak bildirilmistir. Human koryonik gonadotropin (hCG; 6zellikle koryokarsinom olmak
Uzere bazi germ hucreli neoplazmlar icin belirteg), gebelikte fizyolojik olarak cok yuksek dizeydedir
ve tumor belirteci olarak kullanigsizdir. Alfa fetoprotein (AFP; immatuir teratoma ve endodermal sinus
tumori gibi bazi germ hiicreli neoplazmlar icin diger bir belirteg), normal gebelikte fizyolojik olarak
artmistir; agik noral tlip durumunda anormal derecede artar ve Down Syndrome’da azalir. Cok yuksek
AFP degerleri (>10.000 ng/mL), 6zellikle saf endodermal sinus (yolk sac) timoru olmak tizere bir germ
hucreli tUmaor agisindan siphe uyandirmalidir.

Sekil 7, klinik prezentasyon ve ultrason bulgularina dayali olarak adneksiyel kitleli gebelerin
yonetimini 6zetlemektedir.

TJOD istanbUI Subesi www.tjodistanbul.org



MATERNAL ADNEXA MASS IN PREGNANCY |

| |

Symptomatic Asymptomatic
(examples of causes: very large tumor, rupture, torsion)

| !
I0TA BDs applicable | | IOTA BDs not applicable |
!
[ Expert u ltrasound | MRI if expert ultrasound

not available

/ \
| Suspected malignancy

Benign features

v

MRI staging
Tumor markers
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Fig. 7. Management of pregnant patients with adnexal masses.
Abbreviations: BD, modified benign descriptor; IOTA, the International Ovarian Tumor Analysis Group, MRI, magnetic resonance imaging.

5. Sonug

Obstetrik sonologlar ve pelvik gorintuleme uzmanlari, gebelikte maternal adneksiyel kitlelerin ultrason
morfolojilerine agina olmalidir; gunkl bu kitleler sik gorulir. Dogru yorumlanmalari, hastalarin danismanlig,
en uygun tedavi seceneklerinin belirlenmesi ve gereksiz girisimlerin dnlenmesi acgisindan temel éneme
sahiptir. Birinci trimesterde gozlenen adneksiyel olusumlar spektrumunda fonksiyonel olusumlar baskindir ve
gebelik sirasinda kendiliginden gerilerler. Gergcek adneksiyel lezyonlarin en sik gorulenleri benign olup, ¢cok
daha nadir gorulen borderline ve invaziv maligniteler gibi, hem gebelerde hem de gebe olmayan kadinlarda
benzer ultrason ozellikleri gosterirler.

Bir istisna, vaskdlarize papiller projeksiyonlarin ortaya gcikmasi nedeniyle borderline veya erken evre invaziv
maligniteyi taklit eden decidualized endometrioma’dir. Papiller projeksiyonlarin seyri ve ayrintil
karakterizasyonu, bu lezyonlarin ayirt edilmesine yardimci olabilir. Multilokller-solid veya solid timaorler
goruntilendiginde maligniteden suphe edilmelidir; ayrica papiller projeksiyon iceren unilokuler-solid kistlerin
gestasyon boyunca boyut ve projeksiyon sayisinda artis gostermesi durumunda da malignite olasiligl goz
onunde bulundurulmalidir.

Maternal adneksiyel malignite riskinin degerlendirilmesinde ilk basamakta |OTA BDs, BD’lerin
uygulanamadigl durumlarda ise uzman subjektif degerlendirme kullanilmasi onerilmektedir. Daha az
deneyimli uygulayicilar icin yararli olabilecek matematiksel modellerin ve yeni stratejilerin valide edilmesi
amaciyla, yeterli 6rneklem gticlne sahip prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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Pratik Point

e Matematiksel modeller gebelikte genis capta valide edilene kadar, maternal adneksiyel malignite
riskini ongérmek icin IOTA simple benign descriptors (BDs) ve uzman subjektif degerlendirmeyi
kullanin.

¢ Fonksiyonel olugumlarin ve mature teratoma, kistadenom veya enfeksiyd6z olusumlar gibi en sik
gorulen lezyonlarin ultrason morfolojisine agina olun.

e Endometriomalarin gebelik sirasinda degisebilecegini akilda tutun; buna birinci trimesterde
yuvarlak, duzgin konturlu ve zengin vaskularize papiller projeksiyonlarin ortaya c¢ikmasi, ikinci
trimesterde boyut ve vaskdilaritenin artmasi ve Gg¢lincu trimesterde lezyonun kligtulmesi dahildir.

e Gebeligin ilk yarisinda morfolojik degisiklik kaniti olmaksizin, dizensiz yuzeyli vaskularize papiller
projeksiyonlarla karakterize unilokuler-solid kisti olan hastalarda borderline over timartnt duasunun.

¢ (a) Solid veya (b) multilokuler-solid adneksiyel kitleleri olan ya da (c) birinci trimesterden itibaren
gestasyon boyunca boyut ve papilasyon sayisinda artis gosteren papiller projeksiyonlu uniloktler-
solid kistleri olan gebelerde invaziv maligniteyi g6z dnlinde bulundurun.
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POSTPARTUM HIPERTANSIYON YONETIMI
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Giris

Hipertansiyon ve gebelikte gorulen hipertansif bozukluklar, bir dizi hastaligi kapsar. Gebelikte hipertansif
bozukluklar arasinda, hedef organ hasari kaniti olmaksizin, iki veya daha fazla kan basincinin 140/90 mmHg
Uzerinde oldugu ve olgimlerin 4 saatten fazla ama bir haftadan kisa araliklarla alindigi durumlar olarak
tanimlanan gestasyonel hipertansiyon ve hedef organ hasarinin bulundugu preeklampsi bulunur. 2019 yiinda,
tim gebeliklerin neredeyse %16's1 hipertansiyon ile komplike olmustur. Postpartum hipertansiyon,
maternal morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Postpartum hipertansiyon igin risk faktorleri arasinda
antepartum veya intrapartum hipertansiyon, obezite ve diyabet yer alir.

Postpartum Hipertansiyonun Patofizyolojisi

Dogum sonrasi hipertansiyon, antenatal donemdeki bir hipertansif bozuklugun devami olarak veya
normotansif bir gebelik sonrasinda yeni ortaya c¢ikabilir. Postpartum donemin hemen sonrasinda, ¢ogu birey
dogumdan sonraki ilk hafta icinde kan basincinda bir ylikselme yasamaktadir. Bu fizyolojik artig, plesental
kaynakli vazodilator hormonlarin gekilmesine ve ekstraseluler sivilarin mobilize olarak damar i¢i hacmin
artmasina baglanabilir.

Dogum sonrasi donemde kan basincinin yikselmesine katkida bulunabilecek diger faktorler arasinda, tibbi
mudahaleler de yer alir. Bunlar arasinda dogum sirasindaverilen intravenéz sivilar, tuz ve sivi tutulumunu tesvik
eden yuksek doz nonsteroidal anti-inflamatuar ilaclar ve uterine atonide kullanilan ve alfa-adrenerjik reseptor
aktivasyonu ile vazokonstriksiyona neden olan ergot alkaloidleri sayilabilir. Gebelik sirasinda hipertansif bir
bozukluk yoksa, kan basinci genellikle postpartum 2 hafta icinde normale doner .

Dogum, gebelik kaynakli hipertansif bozukluklarin nihai tedavisi olarak kabul edilirken, postpartum dénemde
kalici hipertansiyon devam eden sistemik vazospazm ve endotel disfonksiyonu nedeniyle ortaya cikabilir.
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Aslinda, ortaya cikan kanitlar, postpartum hipertansiyon gelisen kadinlarin, preeklampside gorilenlere
benzer bir antepartum plazma anjiyojenik profil sergilediklerini gostermektedir. Bu profil, yuksek dizeyde
soluble fms-like tirozin kinaz 1 (sFlt1), dusuk plasental buyume faktoru (PIGF) ve artmis sFlt1/PIGF orani ile
karakterizedir. Bir gcalisma, sFlt1/PIGF oraninin en yuksek Ugte birlik diliminde olan bireylerin, postpartum
hipertansiyon riskinin daha yuksek oldugunu gostermistir. Ayrica persistan postpartum hipertansiyon, daha
yuksek antepartum sFlt-1/PIGF oranlariyla karakterizedir; bu durum persiste eden preeklampsiyi veya anti-
anjiyojenik faktorlerin gecikmis klirensini disundurmektedir. Postpartum hipertansiyonun patogenezinde
biyomarkerlerin rolunu aydinlatmak ve buna bagli peripartum komplikasyonlar icin risk siniflandirmasini daha
iyi hale getirmek amaciyla daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Postpartum Donemde Hedef Kan Basinci

Gebelik disinda, Amerikan Kalp Dernegi (AHA) hedef kan basincini 120/80 mmHg’nin altinda dnermekte ve
tedavinin 130/80 mmHg’nin alti hedeflenerek sturdurulmesini tavsiye etmektedir. Bu kilavuzlar, kan basincinin
5-10 mmHg gibi daha kiiguk dusUslerle bile inme, kardiyovaskuler hastalik ve koroner kalp hastaligi risklerini
azaltabildigini gosteren giderek artan kanitlara dayanmaktadir. Bununla birlikte, bu calismada antihipertansif
tedaviye baslama esigi, gebe olmayan hastalara onerilen esikten daha ylksek olarak belirlenmistir.

Gebelikte, yakin dénem c¢alismalarda kronik hipertansiyonu olan kisiler i¢in kan basinci tedavi hedefleri
140/90 mmHg’nin altina ¢ekilmistir. Plasental perflizyon kaygisi ortadan kalktigindan, postpartum donemde
daha siki KB kontrolu anneye ait sonuglari iyilestirebilir. Rosenfeld ve arkadaslarinin yaptigi bir galisma, 397
hastadan olusan prospektif bir kohortta siki KB kontrolinun (<130/80 mmHg), KB’yi 150/100 mmHg’nin
altinda tutmayi hedefleyerek tedavi edilen retrospektif 1204 hasta ile karsilastirildiginda, siki kontrolde
hipertansif bozukluklar nedeniyle acil servise basvurular %68 azalttigini géstermistir. Daha da 6nemlisi,
bu calisma uzaktan hasta izlemi kosullarinda siki KB kontroliintin giivenli oldugunu ve anneye ait sonuglari
iyilestirebilecegini gostermistir. Bazi calismalarda ciddi derecede yuksek KB élcimleri (2160/110 mmHg) icin
hastalar rutin olarak hastaneye yénlendirilirken, bu ¢galismada hastalara evde hizla oral antihipertansif ilag
verilmig ve ardindan KB’leri yeniden kontrol edilmistir.

Antihipertansif Secimi

Beta-blokerler (labetalol gibi) gebelik ve dogum sonrasi donemde uzun suredir en yaygin kullanilan
antihipertansif ilaglar olmustur. Yakin tarihli g¢alismalar, dogum sonrasi hastalarda labetalol ile
karsilastirildiginda nifedipin gibi kalsiyum kanal blokerleri kullanildiginda yeniden yatiglarin azaldigini
gostermistir. Bu nedenle, dogum sonrasi donemde ilk kez antihipertansif tedaviye baslanacak
hastalarda genellikle labetalol yerine nifedipin gibi bir kalsiyum kanal blokeri tercih etmekteyiz.
Avrupa’da NICE, dogum sonrasi hipertansiyon yonetiminde enalapril kullanimini 6nermektedir; bu ilag,
ozellikle term dogan yenidoganlar s6z konusu oldugunda emzirme agisindan genellikle guivenlidir. Halihazirda
antihipertansif ila¢ kullanan hastalarda ise mevcut ilaglarina devam edilebilir veya gebelik oncesi
kullandiklari ilaglari yeniden baglanabilir.
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Genellikle nifedipin tedavisine ginde 30 mg ile baslar ve dozu 30 mg’lik artiglarla yukseltilir. Labetalol icin
baslangic dozu gunde iki kez 200 mg’dir ve dozu 200 mg’lik artiglarla artiriir. Hastalarda gun ortasinda kan

basinglarinin israrla yuksek seyretmesi veya labetalole bagli bradikardi gibi yan etkiler gelismesi durumunda,
doz gunde ug¢ kez 100 mg seklinde duzenlenebilir. Enalaprilicin en yaygin baslangic dozu 5 mg’dir ve ayni artis
basamaklariyla arttirilabilir. Metildopa, depresyonla iliskili riskler nedeniyle kaginilmalidir. Postpartum
hastalarda komorbiditeler ve irka gore ilag secimine iliskin dneriler konusunda veri sinirli olmakla birlikte, gebe
olmayan populasyonda diyabeti olan hastalarda renal koruma amaciyla ACE inhibitorleri 6nerilmektedir.
Diyabet ve hipertansiyonu olan postpartum hastalarda enalaprilin dustnidlmesi makul olacaktir.

Amerikan Kalp Dernegi, kan basinci tek bir antihipertansif ila¢ sinifinin maksimum dozunun yarisina
ragmen hedef degerin lizerinde seyretmeye devam ediyorsa ikinci bir ajan eklenmesini 6nermektedir.
Bununla birlikte, postpartum dénemde tedaviye uyumla ilgili kaygilar nedeniyle bazi uzmanlar, ikinci bir ilag
eklemeden dnce tek bir ilaci tolere edilen en yluksek doza kadar artirmayi tercih etmektedir.

Table 1. Dosing information for antihypertensive medications during the postpartum period

Dosage
Maximum
Incremental total daily
Medication Starting dose  adjustments Frequency dose

Nifedipine Extended 30 mg 30mg Divided into twice daily dosing can be considered for 120 mg per day
Release those who have elevated blood pressures between (or 60 mg BID)
doses.
Labetalol 200mg BID (or 200 mg BID or  Standard dosing is BID. Doses can be divided into 2400 mg/day
100 mg TID) 100 mg TID TID for symptoms suggesting intolerance including (1200 mg BID
headaches, fatigue, hypotension with high doses, or or 800 mg TID)
uncontrolled hypertension between doses.
Amlodipine 2.5 mg daily 2.5 mg daily Once daily dosing only. 10 mg per day
Lisinopril 10 mg daily 10 mg daily Once daily dosing only. 40 mg per day
Enalapril 5 mg daily 5 mg daily Divided into BID dosing for symptoms, hypotension with 40 mg per day
high doses, or hypertension between doses.
Losartan 50 mg daily 50 mg daily Divided into BID dosing for symptoms, hypotension with 100 mg per day
high doses, or hypertension between doses.
Chlorthalidone 12.5 mg daily 12.5mg daily  Daily dosing only 25 mg per day
Hydrochlorothiazide ~ 12.5 mg daily 12.5mg daily ~ Once daily dosing 50 mg per day
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Ditlirezin roli

Gebeligin hipertansif hastaliklarinda, postpartum donemde sivilarin intravaskiler kompartmana kaymasi
siktir. Bu durum klinik olarak, postpartum 3-7. gunler arasinda kan basincinda artis seklinde yansir. Bu
patofizyolojiye dayanarak, postpartum KB kontroluinu iyilestirmek ve yeniden yatis oranlarini azaltmak
amaciyla diuretik tedavi 6nerilmistir. Hup ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analize postpartum doénemde
ditretik kullanimini inceleyen yedi randomize kontrolli galisma dahil edilmis ve dilretik alan hastalarin
hastanede yatiglari sirasinda ek antihipertansif tedaviye daha az ihtiya¢ duydugu gosterilmistir. Buna karsilik,
gebeligin indukledigi hipertansiyon olgularinda postpartum diliretik kullaniminin yeniden yatis oranlarina
etkisini degerlendirmek Uzere tasarlanan baska bir meta-analizde, loop dilretik kullanimi ile hastaneye
yeniden yatis oranlari arasinda anlaml fark saptanmamistir. Bu analizdeki calismalarda furosemid 20-40
mg/gun dozlarinda 3-7 gun sureyle veya torsemid 20 mg/gin dozunda 5 gun sureyle kullanilmistir. Loop
ditretik kullaniminin ek antihipertansif gereksinimini azalttigi gosterilmis; buna karsin iki grup arasinda
ortalama KB duzeyleri veya hastanede kalis suresi acisindan anlamu fark bulunmamistir. Roberts ve ark.
tarafindan yapilan bir meta-analiz, dituretik kullanimi ile postpartum ilk 5 gin i¢inde hipertansiyon gorulme
sikliginda azalma oldugunu ortaya koymustur. Bununla birlikte, ditretik alan hastalar ile almayanlar arasinda
hipertansiyon yonetimi acgisindan, ek antihipertansif ilag gereksinimi dahil, fark saptanmamistir.
Arastirmacilar, dilretiklerin ek antihipertansif ihtiyacini azaltmayabilecegini; ancak normotansif duruma
daha hizli ulagsilmasina yardimci olabilecegini ve geleneksel antihipertansiflerle daha sinerjistik sekilde etkili
olabilecegini sonucuna varmislardir. Her iki meta-analizde de, calisilan gruplar arasinda emzirmeye baslama
ve mama ile destekleme oranlari bakimindan anlamli fark izlenmemis olup, bu bulgu postpartum dénemde
ve emzirmeyi tercih eden hastalarda dilretik kullaniminin guvenilirligine iliskin given verici niteliktedir.
Diuretikler diger antihipertansif ilaclarla kombine edilerek de calisilmistir. NICE kilavuzlari postpartum
hipertansiyon tedavisinde enalaprili birinci basamak olarak o6nermektedir ve ACE inhibitorleri,
kardiyoprotektif ve renoprotektif etkileri nedeniyle gebelik disindaki hipertansiyon tedavisinde tercih edilen
tedavi yaklasimidir. Postpartum hipertansiyonu olan hastalarda oral kombine hidroklorotiyazid-lisinoprili
nifedipin ile karsilagtiran bir galismada, sistolik kan basinci 2140 mmHg veya diyastolik kan basinci 290
mmHg olarak tanimlanan evre 2 hipertansiyonun postpartum 7-10. gunlerde kombine hidroklorotiyazid—
lisinopril kullanan hastalarin %27’sinde ve nifedipin kullanan hastalarin %45’inde saptandigi bulunmustur.
Ayrica, Ormesher ve ark. tarafindan yudratulen cift kér, randomize kontrolli bir calismada, preterm
preeklampsili hastalarda postpartum enalapril kullanimi degerlendirilmis; plaseboya kiyasla dogumdan 6 ay
sonra diyastolik fonksiyon ve kardiyak yeniden yapilanmada iyilesme gosterilmistir. Bu bulgu, azalmis renal
fonksiyonu olan ve akut sivi yiklenmesi agisindan daha yuksek risk tagiyan hastalar icin 6zellikle 6nemlidir;
bu hastalar postpartum donemde dilretik kullanimindan en fazla fayda gorebilir.
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Dogum sonrasi donemde diuretik kullaniminin hastanede kalis siiresini veya yeniden yatis oranlarini azalttig

gosterilmemis olsa da, bazi galismalar bunun postpartum kan basincini disurdiguni ve boylece ek
antihipertansif gereksinimini azalttigini ortaya koymustur. Diuretiklerin dogum sonrasi donemdeki yararlari
konusunda héla tartismalar bulunsa da, kullanimini degerlendirmek makuldr.

Postpartum Bakim

Tarihsel olarak aksi iddia edilsede randomize, prospektif klinik calismalar, NSAii’ye maruz kalanlarda siddetli
hipertansiyon artisi gdstermemistir. Bu da postpartum dénemde agri kontrolii igin NSAIi kullanimini destekler.
Bu kanitlara dayanarak, kontrendikasyon yoksa, postpartum bireylerde NSAii’ler kullanilabilir.

ACOG, hipertansif hastaligi olan postpartum hastalarda kan basincinin 10 gun iginde degerlendirilmesini
onermektedir. Siddetli hipertansiyonu olanlar ise taburculuktan sonraki 72 saat igcinde goérulmelidir.
Dogum sonrasi erken donemde hastalarin saglik hizmeti sunulan ortama basvurmasi zorlayici olabilir.
Uzaktan hasta izlemi, saglik sistemiyle etkilesimi kolaylastirmak igin bir firsattir ve esitsizlikleri azalttigi
gosterilmistir. Uzaktan hasta izleminin, saglik sistemi Uzerindeki yUkl azaltmanin yani sira maternal
morbiditeyi de azalttigl gosterilmistir.

Yeni gelisen veya kotlulesen hipertansiyon ile basvuran hastalar, siddetli preeklampsi acisindan
degerlendirilmelidir. Hipertansif bozuklugu olan postpartum hastalarda ek bir husus da postpartum donemde
nobet profilaksisi icin magnezyum sulfat tedavisine baslayip baslamama kararidir. Postpartum donemde
magnezyum sulfata ilk kez yalnizca kan basinci yuksek olan ve gerilemeyen nérolojik semptomlari bulunan
postpartum hastalara baglanmalidir.

Uzun Donem Sonuglar

Gebelige bagli hipertansiyon olgularinin gogu postpartum 6 ay icinde dlzelir; ancak normotansif duruma geri
donmeyen hastalarda sekonder hipertansiyon nedenleri agisindan degerlendirme yapilmalidir. Bu hastalar,
kronik hipertansiyon tanisi almis tipik erigkinler gibi yonetilmelidir.

Kronik hipertansiyonun kardiyovaskuler hastalikla birlikteligi, global olarak kadin mortalitesinin en dnemli
nedeni olarak kabul edilmektedir . AHA ile ACC, preeklampsiyi kardiyovaskiiler hastalik ve
hiperkolesterolemi icin “riski artiran” bir faktor olarak tanimaktadir. Kanada’dan bir milyondan fazla kadini
iceren genis, retrospektif bir kohort calismasinda kardiyovasktler hastalik insidansini degerlendirmek tzere
hastalar medyan 8,7 yil izlenmistir. Bu ¢calisma, indeks gebeligi iskemik plasental hastaliklarla komplike olan
hastalarda kardiyovaskiiler hastalik ve koroner arter hastaligi gorulme olasiliginin iki kat, periferik arter
hastaligi gorilme olasiliginin ise Gg¢ kat arttigini gostermistir. Bu nedenle preeklampsi gibi olumsuz gebelik
sonuglari, etkilenen bireyin gelecekteki saglik risklerine acilan bir pencere olarak degerlendirilmektedir.
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83 calismayi ve 28 milyondan fazla dogumu kapsayan bir meta-analiz, gebeliginde preeklampsi gegirenlerde
kardiyovaskuler hastalik riskinin yaklasik tU¢ kat arttigini gostermistir. Yaklasik 3,5 milyon kadinin ve 14 yili
askin takip suresinin yer aldigi havuzlanmis sonuglar, gestasyonel hipertansiyonu olan kadinlarda
olmayanlara kiyasla kardiyovaskiiler hastalik riskinde %67 artis oldugunu ortaya koymustur. Ayni analizler,
preeklampsinin kardiyovaskuler hastaliga bagli mortalite riskinde yaklasik %75 artis ile iligkili oldugunu da
gostermistir. Gebeligin hipertansif hastaligi oykusu olan hastalarin ilerleyen yasamda hipertansiyon

gelistirme olasiligl daha yuUksektir; hipertansiyon ise sol ventrikill yeniden yapilanmasina katkida bulunan
onemli bir komorbiditedir. Countouris ve ark., indeks gebelikten 8-10 yil sonra yapilan ekokardiyografide,
gebeligin hipertansif bozukluklari olan hastalarda olmayanlara kiyasla sol ventrikul duvar kalinuginin arttigini
saptamistir. Bunun, preeklamptik hastalarda goérulen renin-anjiyotensin—-aldosteron sistemindeki bilinen
duzensizlikle iliskili oldugu dusunulmektedir.

Ayrica Tayal ve ark. tarafindan yurutulen ve medyan takip suresi 7,6 yil olan yakin tarihli, populasyon temelli
bir kohort calismasi; gebeligin hipertansif hastali§i oykusu bulunan hastalarda dilate kardiyomiyopati
insidansinda iki kat artis oldugunu géstermistir. ileri anne yasi ve postpartum hipertansiyon, risk altindaki
kadinlarda dilate kardiyomiyopati gelisimi ile 6zellikle iliskili bulunmustur. Bu gcalisma, gebeligin hipertansif
bozukluklari olan her 700 kadindan birinde dilate kardiyomiyopati gelisecegini 6ne sirmustur. Lawesson ve
ark.’nin kesitsel gcalismasiise, olumsuz gebelik sonuclari dykusu ile subklinik koroner ateroskleroz arasindaki
iliskiyi degerlendirmek igin koroner bilgisayarlitomografi anjiyografi indekslerini kullanmistir. Yaklasik 30 yillik
medyan takipte, gebeligin hipertansif bozukluklari 6ykusu olan hastalarda sistolik kan basinglarinin sayisal
olarak daha yluksek oldugu gézlenmistir. Ayrica gebeligin hipertansif hastaligi dykusu, koroner ateroskleroz
indekslerinin daha yuksek prevalansiile iliskili bulunmustur.

Barrett ve ark.’nin tekil canli dogumu olan 1,9 milyon kadinda kronik bébrek hastaligl (KBH) riskini inceledigi
calismada, katilimcilarin %0,9’unun ortalama 20,7 yillk izlem suresinde KBH gelistirdigi gosterilmistir.
Preeklampsi tanisi, KBH gelisme riskinde artisla iligkili bulunmustur. KBH’nin alt tipleri arasinda risk 6zellikle
hipertansif KBH i¢in daha yuksektir. Preeklampsiyle komplike bir gebelikte 32. gebelik haftasindan 6nce en az
bir dogum yapan hastalar en yuksek risk grubunu olusturmustur. Rekurren preeklampsi gelisen hastalarda da
herhangi bir KBH gelistirme riski artmigtir.

Bu bulgular, hipertansif gebelik bozukluklariyla komplike bir indeks gebeligin ortaya cikardigi gelecege yonelik
saglik risklerinin kadinin yasami boyunca siirdigiinii géstermektedir. indeks gebelik, ilerleyen dénemlerde
renal ve kardiyovaskuler komplikasyonlar agisindan daha yuksek risk tasiyan kadinlari belirginlestirir; bu
nedenle bu hasta grubunda daha yakin takip gereklidir. En uygun takip araligi net olarak belirlenmemistir.
Bununla birlikte klinisyenler hastanin renal ve kardiyovaskiiler sagligina 6zellikle dikkat etmeli ve VKi ile yasam
tarzi degisiklikleri dahil modifiye edilebilir risk faktorlerini ele almalidir.
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Obstetrisyenler gecmiste c¢abalarinin buyuk kismini gebelik sirasinda hipertansiyonun tedavisine

odaklamistir. Ancak postpartum hipertansiyon haftalar hatta aylar boyunca surebilir ve maternal morbidite ve
mortalitenin 6nemli sebeplerinden biridir. Dogum sonrasi donemde siki kan basinci kontrolu givenli
gorunmektedir, ancak optimal kan basinci hedefini belirlemek icin daha fazla ¢calismaya ihtiyag vardir. Beta
blokerler yerine tercihen kalsiyum kanal blokerleri veya ACE inhibitorleri baslanmalidir. Magnezyum sulfatin
dogum sonrasi donemde yalnizca persistan norolojik semptomlari ve hipertansiyonu olan hastalarda
basglatilmasl dnerilmektedir. Hastalar taburculuk sonrasi duzenli araliklarla sunuculari yakindan izlenmeli;
ozellikle kardiyovaskuler ve renal sistemlere dikkat edilmelidir. Hastalar obezite gibi degistirilebilir risk

faktorlerini ele almaya tesvik edilmelidir.
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Bakteriyel Vaginozis Rekiirrensini Onlemek igin Es Zamanl Cinsel Partner Tedavisi
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Concurrent Sexual Partner Therapy to Prevent Bacterial
Vaginosis Recurrence

This Clinical Practice Update was developed by the American College of Obstetricians & Gynecologists in collaboration with
Anna Powell, MD, MSCR; and Jenell Coleman, MD, MPH.

Ceviren ve Ozetleyen: Dr. inci Sema Tas

Tekrarlayan bakteriyel vaginozis, siklikla karsilagiLan bir sorundur. Kadinlarin yaklasik %66's1 kadarinda ilk tedaviden
sonraki 12 ay iginde rekurrens gorilmektedir.

Bakteriyel vaginozisin etiyolojisi tam olarak anlagilamamis olsa da, mevcut kanitlar bunun endojen faktérler ve cinsel
aktivite de dahil olmak Uzere eksojen maruziyetlerden etkilenen ¢ok faktorli bir durum oldugunu gostermektedir.

Es zamanli erkek cinsel partner tedavisi, bakteriyel vaginozisin tekrarlama riskini azaltmak icin potansiyel bir strateji
olarak arastirilmistir, ancak gegmis galismalar net bir fayda gésterememistir. Bunun olasi nedenleri arasinda oral
monoterapi kullanimi ve erkek partnerlerin tedaviye uyumunun diisiik olmasi yer almaktadir. Ornegin, bir calismada,
erkek partner tedavisi genel olarak anlamli bir fayda gostermese de, ¢ok degiskenli modelleme, erkek partnerleri
tedaviye daha fazla uyum gosterdiginde kadinlarin daha az tedavi basarisizligi yasadigini bulmustur (dizeltiimis
rolatif risk 0,78, %95 Cl, 0,67—-0,91).

Onceki calismalarin sinirlamalarinin Gstesinden gelmek icin, yakin zamanda yapilan randomize kontrollii bir
calismada, bakteriyel vaginozis tanisi konmus kadinlarin erkek partnerleri, 6nceki ¢calismalarda oldugu gibi sadece
oral tedavi yerine, oral ve topikal antimikrobiyal ajanlarin bir kombinasyonuyla tedavi edildi. Bu ¢alisma, bakteriyel
vaginozis niksinde 6énemli bir azalma bildiren ilk partner tedavisi calismasidir.

Bu yeni bulgular, cinsel aktivitenin bakteriyel vaginozisin bulasinda énemli bir rol oynadigina dair artan biyolojik ve
epidemiyolojik kanitlarla birlestidinde, bakteriyel vaginozis ydnetiminde es zamanl cinsel partner tedavisinin
kullanimini desteklemektedir.

Partner Tedavisini Destekleyen Yeni Kanitlar

2025 yilinda bakteriyel vaginozis tanisi konmus 137 kadin ve erkek cinsel partnerlerini iceren ¢cok merkezli, acik
etiketli, randomize kontrolll bir calismada, tedavi ve kontrol gruplarindaki kadin katilimcilar, oral metronidazol (7 gin
boyunca giinde iki kez) veya oral antibiyoterapi kontrendike ise vaginal lokal ajanlar (7 gece boyunca %2 klindamisin
krem veya 5 gece boyunca %0,75 metronidazol jel) ile tedavi aldilar. Tedavi grubundaki erkek partnerler ise es
zamanli olarak ¢cok dozlu oral metronidazol ve topikal %2 klindamisin krem (2 cm gapinda krem, 7 gtin boyunca giinde
iki kez penis basina veya slinnetsiz ise stinnet derisinin altina ve safta uygulandi) ile tedavi edildiler (6).
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Katihmcilardan 7 gunlik tedavi suresince cinsel iliskiden kaginmalari istendi. Arastirmacilar, 12. haftada standart
tedavinin partner tedavisine gore agikga daha basarisiz oldugunu gézlemlediklerinde galismaya katilimci alimi erken
durduruldu: Rekurrens oranlari tedavi grubundaki katimcilarin %35'ine (niks orani 1,6/kisi-yil, %95 ClI, 1,1-2,4)
karsilik kontrol grubunda %63 (nuks orani, 4,2/kisi-yil, %95 Cl, 3,2-5,7) olarak saptandi. Bu da kisi-yil basina 2,6
rekurrens ( %95 Cl, 24,0 ila 21,2) mutlak risk farkina karsilik geliyordu (6). Tim kadinlar regete edilen ilaglarinin en
az %70'ini aldiklarini bildirdi ve bakteriyel vaginozis niiks riski, erkek partnerinin %100 tedaviye uyum bildirdigi
kisilerde en dusukta (1,3/kisi-yil, %95 Cl, 0,7-2,6). En sik bildirilen sistemik yan etkiler, bulanti, bas agrisi ve agizda
metalik tat gibi oral metronidazol tedavisiyle iliskili oldugu bilinen yan etkilerdi. Erkek partnerlerin %7 kadarinda hafif
penis tahrisi veya kizarikhgi bildirildi. Ciddi yan etki bildiriimedi.

Bu sonuglar 6nemli olsa da, ¢alismanin birkag sinirlamasi vardi. Sadece tek esli heterosekstiel giftler galismaya dahil
edildi ve kadin katilimcilarin gogunda tekrarlayan enfeksiyon igin en az bir risk faktori vardi (6rnegin, bakteriyel
vaginozis 6ykusu, rahim igi cihaz kullanimi, siinnetsiz erkek partner).

Erkek partner idame tedavisinin gerekli olup olmadidini ve cinsel partner tedavisinin, kadinlarla cinsel iliskiye giren
kadinlar, tek esli olmayan iligkilerdeki bireyler ve yeni ortaya ¢ikan veya asemptomatik bakteriyel vaginozisli hastalar
da dahil olmak Gzere daha genis popilasyonlarda etkili olup olmadidini belirlemek i¢in daha uzun vadeli calismalara
ihtiyac vardir.

Bakteriyel Vaginoziste Cinsel Yolla Bulag

Bakteriyel vaginozis reklrrensini énlemek igin cinsel partner tedavisi, bakteriyel vaginozisin cinsel yolla bulastigini
gOsteren artan ve gucli kanitlarla daha da desteklenmektedir. Bakteriyel vaginozisin ortaya ¢ikisi, bakteriyel cinsel
yolla bulasan enfeksiyonlara benzer bir kulugka suresine sahiptir. Bakteriyel vaginozis, agirlikli olarak cinsel olarak
aktif populasyonlarda gorulir ve cinsel aktivite 0ykisl olmayan bireyler arasinda nadirdir. Gozlemsel galismalar,
bakteriyel vaginozis insidansi ile yeni veya birden fazla cinsel partner varligi arasinda gugla bir iliski oldugunu
gOstermistir ve bakteriyel vaginozis rekirrens riski, dizenli cinsel partneri olan kadinlarda en yuiksektir. Mikrobiyolojik
kanitlar, bakteriyel vaginozis ile iligkili bakterilerin kadin ve erkek cinsel partnerler arasinda bulas oldugunu
desteklemektedir. Genital salgilara maruziyeti azaltan dizenli prezervatif kullanimi gibi mudahaleler, bakteriyel
vaginozisin daha dusuk insidans ve rekurrens oranlariyla iligkilidir.

Kadin Partnerler igin Tedavi

Kadin ciftler arasinda bakteriyel vaginozis niksinin énlenmesi igin es zamanli partner tedavisinin kullanimi yeni bir
arastirma alani olmasina ragmen, bu tedavinin kullanimi, kadin cinsel partnerler arasinda bakteriyel vaginozisin
cinsel yolla bulasmasinin énemli bir bulasma mekanizmasi oldugunu 6ne suren epidemiyolojik ve mikrobiyolojik
kanitlarla desteklenmektedir. Ornegin, yeni veya birden fazla kadin cinsel partneri oldugunu bildiren kadinlarda,
Ozellikle bakteriyel vaginozis semptomlari veya oykiisi mevcutsa, yeni ve tekrarlayan bakteriyel vaginozis riski
artmaktadir. Ayrica, tek esli kadin giftlerin vaginal mikrobiyotasi Gzerine yapilan ¢alismalar, hem normal flora hem de
bakteriyel vaginozis ile iligkili tirler icin yliksek uyumluluk géstermektedir.
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Uygulamada Dikkat Edilecek Noktalar

Erkek partner tedavisi igin uygun adaylar semptomatik, tekrarlayan enfeksiyonu olan, tek esli bir iliskide bulunan ve
duzenli bir erkek cinsel partneri olan hastalardir. Bu kriterleri kargilamayan hastalar i¢in ortak karar alma énerilir. Bu
hastalar igin, belirsiz terapétik fayda, yan etkiler ve partner tedavisi igin olasi ek maliyetler gibi hususlar géz éniinde
bulundurulmahdir. Tekrarlayan, semptomatik bakteriyel vaginozisi olan hastalarin partnerleri, kendi saglik
uzmanlarindan degerlendirme ve tedavi aramaya tesvik edilmelidir. Partnerin bakima erisimi yoksa, hastanin hekimi,
hasta-hekim iligkisi kurulduktan sonra escinsel partnere regete yazmayi disunebilir. Hekimler, erkek partnerle hasta-
hekim iligkisi kurup kuramayacaklarini ve nasil kuracaklarini belirlerken yerel dizenlemelere ve kurumsal politikalara
uymalidir.

Hasta bilgilendirmesi, kadin ve erkek hastalarda beklenen yan etkileri ele almaldir (6rnegin, oral metronidazol [7 gin
boyunca giinde iki kez 500 mg] ile bulanti ve metalik tat, %2 klindamisin krem [7 giin boyunca giinde iki kez uygulanir]
ile olasi hafif penis tahrisi).

Tedavi sirasinda cinsel perhizin dnemi ve her iki partner i¢in de tedavi rejimine siki sikiya uyulmasi vurgulanmalidir
(6). Cinsel perhize alternatif olarak, erkek partnerler yeniden enfeksiyon riskini azaltmak igin cinsel aktivite sirasinda
prezervatif kullanmalidir. Hastalar ve partnerleri ayrica, bakteriyel vaginozis igcin cinsel partner tedavisinin sigorta
tarafindan karsilanmayabilecedi icin, cepten dédenebilecek tedavi masraflarinin da farkinda olmahdir.

Bakteriyel vaginozisin 6nlenmesi ve tedavisi hakkinda ek bilgi i¢in litfen ACOG ve CDC ilgili kilavuzlara bakiniz.

GUNCELLENMIS KLIiNiK ONERILER

Tekrarlayan, semptomatik bakteriyel vaginozisli yetiskin hastalarin erkek cinsel partnerleri icin oral ve topikal
antimikrobiyal ajanlarin kombinasyonu ile es zamanli cinsel partner tedavisi digtniimelidir.

Ayni cinsiyetten partnerleri olan tekrarlayan, semptomatik bakteriyel vaginozisli yetiskin hastalar ve semptomatik
bakteriyel vaginozisin ilk kez gérildigu hastalar igin es zamanli cinsel partner tedavisi konusunda ortak karar alma
Onerilir.
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8 Mart 2026, Pazar 09:00-14:20
Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

JINEKOLOJI ve URINER SISTEM

Toplant: Sorumlulari: Funda Giing6r Ugurlucan, Veli Mihmanh

09:00-09:25

09:25-09:30

09:30-11:15

09:30-09:45
09:45-10:00

10:00-10:15
10:15-10:30
10:30-10:45
10:45-11:00
11:00-11:15

11:15-11:45

11:45-12:30

12:45-14:20

12:45-12:53
12:53-13:01
13:01-13:09
13:09-13:17
13:17-13:25
13:25-13:33
13:33-13:41
13:41-13:49
13:49-13:57
13:57-14:20

Kahvalt

Agilis Konugmasi Engin Oral

1. OTURUM: Jinekolojide Uriner Sistem Sorunlari

Oturum Baskanlari: Abdiilkadir Turgut, Numan Cim

Menopozun Genitouriner Sendromu

Jinekolojik Cerrahilerde Uriner Sistem Komplikasyonlarini Nasil Engelleyelim?

Fisun Vural

Nasil Yonetelim? (Abdominal, Laparoskopik ve Vaginal Cerrahiler) Cenk Yasa
Tekrarlayan idrar Yolu Enfeksiyonlan ve Asilar ismail Alay
Sik idrara Gidiyorum; idrar Yolu Enfeksiyonu mu? Agrili Mesane mi?  Reyyan Gékgen iscan
Endometriosis ve Uriner Sistem Taner Usta

Vazomotor Semptomlarin Tedavisinde Yeni Ne Var? Ozlem Dural

Tartisma
Kahve Molasi

2. OTURUM: Uriner inkontinans (Stres Uriner inkontinans, Asin Aktif Mesane) Paneli
Moderator: Funda Giingér Ugurlucan

Panelistler: Turhan Aran, Hiiseyin Cengiz, Nalan Capan, Fuat Demirci,

Berna Haliloglu Peker

3. OTURUM: Urojinekoloji Video Oturumu
Oturum Baskanlari: Giirkan Kiran, Veli Mihmanh
Burch Kolposuspansiyon

Perilretral Enjeksiyon

intravezikal Botulinum Toksin Uygulamast
T

TOT

Pubotiretral Ligaman Plikasyonu
Pubovaginal Sling

Minisling

Mesaneye Erode Mesin Laparoskopik Cikanimasi
Tarhsma ve Kapanis

Siileyman Salman (Gaziosmanpasa EAH)

Serdar Aydin (Kog Universitesi)

Keziban Dogan (Bakirkdy Dr. Sadi Konuk EAH)
Ozge Karkin (Kanuni Sultan Siileyman Hastanesi)
Ezgi Ceren Dalli Alper (Umraniye EAH)

Pasa Ulug (istanbul Haseki EAH)

Ersin Erding Celebi (Cemil Tas¢ioglu Sehir Hastanesi)
Ulkii Ozmen (Marmara Universitesi)
inci Sema Tas (istanbul Tip Fakiiltesi)
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Ayse Seyhan
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12 Nisan 2026, Pazar () 09:30-13:00

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

INFERTILITEDE TARTISMALI KONULAR
Toplant Sorumiulari: Ayse Seyhan, Kiibra Boynukalin

09:30-10:00  Kahvalt - Kayit
10:00-10:10  Agihs Konusmas: Ayse Seyhan

1. OTURUM: Anovulatuar PCOS Hastalan Direkt IVF'e Alinmali mi?
Oturum Baskani: Bilent Baysal

10:10-10:25  Evet Aret Kamar
10:25- 10:40  Hawyir Pelin Ocal
10:40-10:50  Tartbsma

2. OTURUM: Disiik Over Rezervi Olan Hastalar Direkt IVF'e Alinmah mi?
Oturum Baskam: Belgin Devranogiu

10:50-11:05  Evet Burgin Balc Karamustafaodiu
11:05-11:20  Hawyr Erkut Attar
11:20-11:30 Tartisma

11:30-11:45 Kahve Malas:

3. OTURUM: Endometriosis Saptanan Hastalar Direkt IVF' e Alinmal ma?
Oturum Baskam: Kiilbra Boynukahn

11:45-12:00 Evet Yigit Cakiroglu
12:00-12:15 Hayir Tayfun Badgis

4. OTURUM: Asilama Tedavisini Gincel Ureme Tibbinda Yeri Var rmi?
Oturum Baskam: Ayse Seyhan

12:15-12:30  Evet Tansu Kigiik
12:30-12:45  Hayir Sedat Kadandali
12:45-13:00  Kapanig
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6 Mayis 2026, Carsamba

| Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

Toplant
Sorumlulan

Serdar Acikgoz
Tevfik Tugan Bese

www.tjodistanbul.org
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6 Mayis 2026, Carsamba () 19:00-22:00

<

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

JINEKOLOJI UZMANI NE ZAMAN JINEKOLOJIK ONKOLOJIYE IHTIYAC DUYAR?
Toplant: Sorumlular:: Serdar Acikgoz, Tevfik Tugan Bese

Acilis Konusmasi Samet Topuz
19.00-20.00 |. PANEL — ENDOMETRIAL PATOLOJILERDE NE ZAMAN JINEKOLOJIK ONKOLOJI?

Oturum Baskani: Mehmet Macit Arvas
Panelistler: Cadatoy Taskiran, Girkan Kiran, Alpasian Kaban

19:00-19:07 Anormal Uterin Kanamalarda NICE Kilavuz Onerileri:

Degerlendirme ve Yonlendirme Basamaklari Emin Erhan Dénmez
19:08-19:15  Endometrial Hiperplazi (Atipisiz & Atipili) Yonetimi:
ESGE ve NCCN Giincel Onerileri Merve Talmag

19:15-20:00  Panel — Pratik Yonleri ile Olgu ve Senaryo Tarhsmalan

20:00-21:00 Il. PANEL — SERVIKAL PATOLOJILERDE NE ZAMAN JINEKOLOJIK ONKOLOJI?
Oturum Baskani: Faruk Kdse
Panelistler: Abdullah Serdar Agkgéz, Hamdullah Sézen, lkbal Temel Yiiksel

20:00-20:07  Anormal Servikal Tarama Sonuclan ve 2019 ASCCP

Risk Bazli Yonetim Algoritmalar Yagmur Minareci
20:08-20:15  Kolposkopi ve Servikal Preinvaziv Lezyon Yonetimi: Pratik Glncel Yaklasim Harika Yumru
20:15-21:00  Panel - Pratik Yonleri ile Olgu ve Senaryo Tartigmalan

21:00-22:00  IIl. PANEL — ADNEKSIYEL PATOLOJILERDE NE ZAMAN JINEKOLOJIK ONKOLOJI?
Oturum Bagkani: Fuat Demirkiran
Panelistler: Samet Topuz, Murat Api, Oguzhan Kuru, Canan Kabaca Kocakusak

21:00-21:07  Adneksiyel Kitlelerde Malignite Riskinin Degerlendirilmesi:

IOTA, O-RADS ve ESGO/ACOG Onerileri Fatma Ferda Verit
21:08-21:15  Adneksiyel Kitlelere Minimal invaziv Yaklagim:
ESGO/ESMO Kilavuzlarina Gore Hasta Secimi Basak Ozge Kayan

21:15-22:00 Panel— Pratik Yonleri ile Olgu ve Senaryo Tartismalan

TJOD iStanbUI Subesi www.tjodistanbul.org
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HERYONUYLE DOGUM
14 Haziran 2026, Pazar

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

Toplanti
Sorumlulan

Ozlem Pata
Tugba Sivrikoz

www.tjodistanbul.org
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Eﬂ 14 Haziran 2026, Pazar 09:00-14:00

N

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

HER YONUYLE DOGUM

Toplant: Sorumlulari: Ozlem Pata, Tugba Sivrikoz

09:00-09:30 Kahvalt
09:30-09:40 Agihsg Konugmasi - Engin Oral

09:40-10:40 Dogum Eylemi
Moderator: Ozlem Pata
Panelistler: Cem Batukan, Hanife Altunkaya, Emre Erdogdu, Selguk Somer

* Friedman Egrisinden Bu Yana Partogram ve Dogum Eylemi Takibinde Neler Degisti?
* Term Gebelikte Dogum Indiksiyonu

« intrapartum Ultrasonografi Dogum Pratiginde Neler Saglar, Neleri Degistirir?
 Vajinal Dogumda Agn Kontrola?

* Tarisma

10:40-11:40 Karar Vermede Zorlandigimiz Durumlar
Moderator: Halil Aslan
Panelistler: Umut Dilek, Doruk Cevdi Kaplan, Olus Api

 Intrapartum Fetal Distresi Nasil Taniyalim? - Nasil yonetelim?
 Zorlu Operatif Vaginal Doguma Yaklasim

* Tam Acik Sezaryenden Nasil Kaginalim? Nasil Yonetelim?

* Tarhgma

11:40-12:00 Kahve Molas:

12:00-13:00 Dogumda Tani ve Uygulamada Zorlandigimiz Durumlar
Moderator: Gokhan Yildinm
Panelistler: ibrahim Bildirici, Mucize Eri¢ Ozdemir, Alev Atis Aydin

¢ Dekolman Plasenta

» Omuz Distosisi: Ongérilebilir mi? Onlenebilir mi?

* Makat Gelis: Vajinal Dogum, Eksternal Versiyon, Sezaryan Dogum
» Sezaryen Sonrasi Vaginal Dogum

13:00-14:00 Peripartum Donemde Bizi Bekleyen Komplikasyonlardan Nasil Korunuruz?
Moderator: Esra Esim Bilyiikbayrak
Panelistler: Mert Turgal, Ebru Davutoglu, Aytag Yiiksel, Ozan Dogan

* Perine yaralanmasi
* Kanama

» Perineal fonksiyonel endiseleri nasil giderebiliriz?
|
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