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TUSEM

TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Degerli Hekim Arkadaslar;
Oncelikle 17 Agustos’ta yapilan TUS sinavinda emeginizin karsiligini almanizi tiim kalbimizle diliyoruz. Sonucun

ne olursa olsun, bu yolculukta gosterdiginiz azim ve disiplinin sizleri daima basariya tasiyacagina inaniyoruz.

TUSEM kaynaklarimizin sinav sorularina verdigi referans ¢alismasini sizlerle paylasmaktan gurur duyuyoruz.

Egitmenlerimiz titizlikle hazirladiklari ¢alisma kapsaminda, 200 sorunun 190’ina kaynaklarimizdan birebir
karsilik gelen sayfa ve igerikleri isaretlemistir. Bu siirecte en ¢ok 6nem verdigimiz nokta, referanslarin
gercekten birebir ortlismesi olmustur. Meslektaslarimizin, alakasiz ya da kenarindan yakalanmis referanslarin
glivenilir olmadigini cok iyi bildiklerinin farkindayiz. Bu nedenle yalnizca dogru ve net 6rtiisen referanslari

dikkate aldik.
Bizim icin asil deger, referans sayisinin fazlaligindan ziyade 6grencilerimizin kursumuz aracihgiyla elde
ettikleri net kazanimlardir. Egitmenlerimiz, kaynaklarimizdaki bilgileri 6grencilere en anlasilir ve kalici bigimde

aktarmayi esas almakta ve bu hassasiyetle ¢alismalarini stirdirmektedir.

Bu titizlikle hazirlanmis ve birebir sorularla 6rtiisen referanslarimizi sizlere TUSEM’in giivenilirligi ve 30 yillik

tecriibesinin bir yansimasi olarak gururla sunuyoruz.

Temelden Uzmanhga TUSEM, Since 1995
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Orijinal Soru: Klinik Bilimler 191

191.Gebelikte pnomoni riskini artiranlar...
VZV, influenza, kizamik

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BILGisi / PERINATOLOJI T U s E m

e

c Umbilikal Arter Dopplerine (UAD) Gére Yénetim |
—  UAD patoloji yok; 1 / hafia UAD, 1/ hafta biyofizik profil ve NST. Fefal bilydme ise 3 haftada bir degerlendirilic 3-9

persentil ise 38-39. hafta; < 3 persentil ise 37. hafta degum &nerilir.

~  UAD end diastolik akim kaybi; kortik id (AC maturasyonu igir), lize ise ginde 1-2 kez NST, ayaktansa
haftada 1-2 kez NST, 2-3 / hafta UAD, Fetal biyime ise 3 haftada bir degerlendirilic 33-34. haftoda dogum

— UAD ters (revers) akim; kortikosteroid (AC maturasyonu igin), Hespitalizasyon, NST ginde 1-2 kez, 2-3 / hafta UAD,
Fetal bOyime ise 3 haftada bir degedendirilic 30-32. haftada degum

+ Dopplerde bozulma siddetine gére sirasiyla; umblikal arter (tarama), orta serebral arter (MCA), aort, pulmoner arler ve
duktus venozustur. Duktus venozus yenidogan sonuglanmi en iyi predikde edendir

+ Fetal durumda kétilegme garilirse gebelik sonlanduilir. Vajinal dogum planlanir; ancak siklikla fetal distres gelisir
ve C/S gerekir.

Klinik Bilimler 191. soru
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GEBELIK VE VARICELLA-ZOSTER ]

Gebelikte enfeksiyon daha siddetli olur. Gebede pi ©moni (% 20) sdklinde olabilir ve mortalite
riski fazladir.

Gebelikte reaktivasyonla gelisen zona zosterde prognozu s ; fetal li yap!
<20. haftadan fetal enfeksiyon cok disk ihtimalle (13-20 hafta arasi % 2, < 13. hafta % 0.3) konjenital VZ (IUGR,
serebral atrofi, koryoretinit, mikroftalmi, hidronefroz, ek ite deformite ve cilt skar) yapar. >20. haftadan sonra

li bekl Ancak dog yalan dénemde gelisirse %25 mortaldir

VZV'li ile temasta ilk 4 gin (10 gone kadar) varisella zoster Ig (VZIG) uygulanmalidir peripartum dénem (dogumdan
5 gin énce ya da postpartum 2 gin) maternal enfeksiyon gelisirse yenidogana VZIG uygulanir. Asi kontrendikedir,
laktasyonda yapilabilir, asi sonrasi 1 ay gebe kalmamalidir.

GEBELIK VE HSV

« En sik fetal gegis vajinal degumdur. intrauterin enfeksiyen pek beki Yenidoganda ¢ok mertaldir (%60). Aktif
herpetik lezyon ya da prodromu varsa (genital) dogum sekli €/§'dir. Lakiasyonda asiklovir verilebilir.

H. INFLUENZA A

¢+ Gebede pulmoner tutulumu ve mortalitesi (ashm, sigara, kronik HT, obezite) izlenebili. Teratojenik degildir;
ancak yiksek atese sekonder NTD yapabilir. Tom gebelere mevsimsel inaktif influenza agisi dnerilir (teratojen degil).
$Opheli durumda profilaksi (agih olup olmas: dnemsiz) ve tan icin oseltamivir verilir; amantadine direnclidir. Zamamivir

inhaler formdur. Oseltamivir ve ivir hem proflakside hem de tedavide etkindir. Peramivir sadece tedavide etkin.
-1
[ KIZAMIKCIK (RUBELLA) |
+ En teratojenik enfeksiyondur.
+ Prel psi) | rubella hidir (%15-17 gatif). S if MMR ile agik i ve en az bir ay
kontrasepsiyon saglanmah. Gebelikte agisi ile (yanhshkla) fetal Ii bildiril istir.

IgG porzitif ve IgM negatif ise bagisik; risk yokiur. IgG= IgM negatif, hassashr. Postpartum lakiasyon déneminde
agllanmalidir. IgM veya IgG ve IgM birlikie pozitif ise enfeksiyonun yakin zamanda mi yoksa daha eski mi sorusunu
cevap igin; Rubella IgG avidite testi ile yapilir. Avidite yksek ise eski, digik ise yakin zamanda gecirildigi digondlon

Bagisik kiside enfeksiyon gbzlenebilse de fetal etki riski cok azdir

ilk trimester fetus icin en duyarl dnemdir (%80). ilk trimesterda (ilk 12 hafta) | enfeksi la % 90 konjenital
rubella enfeksiyonu izlenir.Enfeksi; oruldigo g y | hafta biyddilkge fetal enfeksi riski azalir, Gebelik
ilk yansinda fan konulursa fetal enfeksiyon arashnilmalidic. A/S ya da CVS ile rubella RNA ya da kordosentez ile spesifik
IgM arashnimasi (fetal damar). Fetal akut rubella enfeksiyonunda tibbi tahliye dnerilir.
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Orijinal Soru: Klinik Bilimler 191

191.Gebelikte pnomaoni riskini artiranlar...
VZV, influenza, kizamik

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BILGisi / PERINATOLOJI TU s E

EATM WKz

* Koksaki Viris plasentadan gegebilir ve fetal ensefalomyelit, myokardit, hepatit, <ilt lezyonu, tip 1 DM ve kardiyak
anomaliye neden olabilir. Tedavi ve asisi yoktur.
* Polioviris gebede daha kolay enfeksiyon yapar ve daha mortaldir. Paralitik polimyelite neden olabiliEndemik bélge

Klinik Bilimler 191. soru
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+ Kizamik (Rubeola) gebelikle siddetli

| pnomoni ve fetal morbiditede yapar. Teratojenik degildir. Supheli

ic_Duvarl kodin

GEBELIK VE TROMBOEMBOLI

+ Gebelikie tromboz 5-10 kat artar. Derin venéz tromboz (DVT) daha cok gebelikte izlenirken (5zellikle son frimester);
pulmoner emboli ve serebrovaskiler olaylar daha cok puerpereal dénem izlenir. En dnemli risk faktrd dykidor

£ Asagidaki Durumlarda Tromboemboli Riski Artmighr

| = Sezaryen (ensik) *  Hemongiji *  Preeklampsi
+  Sezaryen histerektomi + Hiperemez +  Puerperal enfeksiyon
+  Diabst +  Gogul gebelik + Ol dogum
*  Anemi *  Multiparite

( HEREDITER TROMBOFiLIA VE GEBELIK |

+ Gebelikde ya da puerperal DVT'lerinde %20-50 herediter trombofili izlenmistir. Rutin trombofili taramast nerilmez.
Tarama Kendinde ya da birinci derece akrabada vendz fromboemboli éykiistinde (< 50 yas) ya da trombofili varhginda
Bnerilir. Taramalar icin ideal zaman tromboz dykisiden en az 6 hafta sonra, gebe degilken ve antikoagitif ajan
almazken yapimahdi. Gebede fizyolojik olarak protein § disik oldugu icin protein § lcomi yopilmaz; digerleri
gebelikie taranabilir.

Gebelikte Trombofili

| &nerilen trombfili . Gebellkte | Alast trombiste | Akeaudlan
" Test yontemi = - o S alir iken
Tewdima tasteri givenic it | goveniliviaiz | o
givenilir mi?
Aktive profein ¢ rezistars 8lgOms | Evet Eat Hayrr
Fakiar V leklen mirasy
‘ Anormal gikar iss DNA analizi | Evet Evet Evet
Protrombi o
} Gzo;r;Am bl [ ] Evet Evet Evet
Protein C eksikligi P C akiivitesi < %60 [Evet T | Heyr
| 1
Protein S eksikligi Fonksiyonel 8lgom < %55 [ Hayr Heyr [ Fepr
Anfirombin eksikligl Anfirombin akdivitesi <%60 [Evet - Hene

Antitrombin eksikligi en trombojenik (40x) kalitsal trombofilidir.

Protein § eksildigi gebelik ve KOK kullanimi ile seviyesi diser; bu durumlarda tanisi kesinlestirilemez.

+ Faktdr V Leiden mutasyonu Aldive protein C rezistansinin patolojik en sik nedenidir. En sik trombofili sendromu
nedenidir. Faktdr V Leiden heterozigot mutasyonu en sik kaltimsal frombofilidir. VTE icinde oransal en fazla olan
Faktor V Leiden homozigot mutasyonudur.

i (MTHFR m | resesif gecis o s pe -
gosteri. Gebede gelisen trombozda etyolojide disUnilmez. £ Gebede Disik Riskli Trombofii

Gebelikte fizyolojik homosistei a der daha ii

Fakidr V Leiden heterozigot mutasyonu

seyreder. Rutin tarama &nerilmez. Rutin homosistein 6l¢hmiy «  Protein C eksikligi
Bneri Homasistein yoksslmesinin en sik nedenidir. Yokselen « Protein§ ekikdigi
h istein metionin bolk bozar. Gebede NTD ve

prematir ateroskleroza yol acar

171

www.tusem.com.tr

4 f X o

tusemegitim

www.tusemportal.com




TUSEMW .

TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Orijinal Soru: Klinik Bilimler 192

192.Gebelikte en riskli kalp hastaligi...

Mekanik kalp kapagi
Tusem Konu Kitabi o e
Tusem Konu Kitabi ILGILINOTLAR
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGiSI / PERINATOLOJI TUSEW

AT MRzl

Bakteriyel pndmoni icin gebelik risk faktaris degildir; gebelik pnémoniye yatkanlk yapmaz. Pnsmoni sophesi olan her
gebede mutlaka akeiger grafisi planlanmalidir. Gebedeki pndmoninin en $|k alkenl viraldir (en slk H.i inlluenza A) En
s|k bakte wcl ajan S'reprokukus Pnormnla dir. Klinik ve tam gebe ol la aymidir. Mal

i ivir verilir. H.infl agisi her gebede rutin énerilirken; sugllkll gebeye
pnémokok u§|s| rutin onenlmez, HIV poritif, yagh, ek krenik hastalik olan durumlarda yapilir
Pneumosistis pnomonisinde etken p. jirovecidir. HIV pozitif veya imminsiprese bireylerde olur.
Fungal pnémoninin gebede riski artmaz ancak sistemiklesme riski artar{dzellikle coccidioidomycosis)
Tuberkiloz gebede kéti perinatal sonug iligkilidir. Plasenta siklikla tutulur ancak kmuunlul toberkitloz §ok nﬂdlrdlr
Gebede izoniazid, rifampin, etambutol verilir. Izeniazid direncinde piridoksin veril
(nérotoksik=fetal kraniyal 8 sinir)
Snrkniduz gebelik Uzerine olumsuz bir etkisi yok‘uruncuk pulmoner hiperfansiyen varsa preekdampsi, preterm eylem ve

bolizm riski artabilir. Gebelil ki

Kistik Fibrozis kemplike olursa en fazla riski artar maternal 8lomdir.Gebede akciger tutulumu temel belirleyicidir.

GEBELiK VE KARDiYOVASKULER HASTALIKLAR

Maternal kalp hostaliklan %50'ini konjenital kalp hastaligichiEn sik grup bikiispid aorla (sn suk)l ASD [en sik sekundum]
ve VSD (2. en sik ama 1U en sik tani alun] dir. Ikinci siklikta rastlanilan grup | kal lidari (en sik mitral
stenoz)

Gebedeki en mortal olan KVS patolojisi pulmener hiperansiyondur.
Mitral yetmezlik - Aort yetmezlikieri gebelikte siklikla fyi tolere edilirler.
ASD'de antibiyotik proflaksisi gerekmezken; VSD'de de antibiyotik profuksisi gerekir.

c Gebelik ve KVS
Kalp | hg klinik fl beligin énerilmedigi baz d !

Class I: Fiziksel akfivitede sinidama yok |+ Eisenmenger sendromu *  Kapak tutulumu slan aort kearktasyonu
Class ll: Fiziksel akfivitede minimal *  Primer pulmoner hipertansiyon *  Aortik tutulumu olan Marfan sendromu
similama var *  Siddefli mitral darlik

Class lI: Fiziksel aktivitede belirgin
sinirlama var
Class IV: [stirahatte semptomatik

Peripartum KMP 3ykisst

= Onceki fetustda hipoplastik sol kalp varligi sonraki gebelikte en fazla tekrarlama riski olan durumdur.
" BoyOkartert isyonu (BAT) p | aklanimast beklenmez. P 1 ak Ja en riskli hastalik
aort stenozudur.Kalp hastaliklan aktariminda maternal etki paternal etkiden fazladir

7
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Gebelikte Kalp Hastaliklarinin Mortalitesi

* Normale gére mortalitede ve morbiditede arhg *  Maternal mortalite riskinde belirgin arhs ve
olmayan hastaliklar (WHO clas |) matemnal morbidite riskinde ciddi arhs olan
- Komplike olmayan, hafif veya orta derecede; hastaliklar (WHO class 111y
pulmoner darlik, PDA, mitral valv prolapsusu - Mekanik kapak
- Basanh sekilde onanlmis; sekundum ASD, VSD, - Sistemik sag ventrikdl
PDA, total pull vendz dénig lisi - Fonfan ameliyat gegirmis hastalar
- izole ventrikiiler ekstrasistoller ve atriyal ektopik - Onanlmam siyanotik kalp hastaligi

- Diger kompleks konjenital kalp hastalidar

atimlar b =
+  Matemal mortalite riskinde haff, maternal morbidite - e l‘“‘““? sol ventrikal b‘ﬁﬂ%“
riskinde erfa dizeyde arhs olan hastaliklar (WHO clas 1) = ke Ees TN AT Attt R

- Orfa derecede mifral darlik

~ Komplike olmayan; opere edilmemis ASD, VSD, T Shle ceamriony et daiiEh

tamir edilmig Fallot tetralojisi, gogu aritmiler, Aort - Orla dereceds cort dilatasyonu (40-50 mm)
dilatasyonu elmayan Turner sendromu ~  Yentriktler fogikardi
* Waterwal avortallte riskinds or ddzeye By ve *  Gok yiksek maternal mortalite riski ve ciddi maternal
matemal morbidite riskinde orta-ciddi diizeyde arhs morbidite riski olan hastaliklar (WHO das IV)
olan hastahkdar (WHO clas Il veya IIl) - Pulmoner hipertansiyon (en yisksek)
- Hafif sol ventrikil disfonlsiyonu - Ciddi sistemik ventrikiller disfonksiyon
~  Hipertrofik kardiyomyopati —  Sekeli kalmg gesirilmig peripartum kardiyomiyopati
- Dogal kalp kapak hastaliklan - Ciddi sol kalp obstriksiyonu
—  Aort diglatasyonu olmayan marfan sendromu — Ciddi corfik dilatasyon
- Kalp transplantosyonu - Komplikasyon sekeli olan gegirilmis Fontan operasyonu
- Onanlmis koarktasyon - Ciddi koarklasyon
177
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Orijinal Soru: Klinik Bilimler 193

193.3’lii tarama testi pozitif olana ne yaparsin...

amniosentez A/S
Tusem Konu Kitabi B b
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o ez

[ TARAMA VE TANI TESTLERI ]

* Tim gebelere, tarama ya da tan testi dnerilmelidir

+ Ailenin istedigi ya da gebenin garoldiugi haftaya gére degiskenlik gasterir

£ Anépladi Tarama ve Tar Testleri

Taramad testleri ‘ Tanisal testler :
« llk frimester kombine fest (ikili test) |+ Koryon villus biyopsisi (CVS) |
«  Entegre fest (en duyarh biyokimyasal fesf) + Amniyosentez (A/S)
|+ Ardigik test-olasilik fest ¢ Kordosentez

Klinik Bilimler 193. soru
Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi Sayfa 117

* Tarama testi kesin tanifestleri degildir, sadece risk éngériisinde bulunur. Riskdi aralikta sonug icin aileye gebelik haftasina
gére tanisal testler dnerilir (CVS-A/S gibi). ikili (1.r) tarama testi Gicli (2.1) ve dérli testten (2.1) daha kalitelidir. ikili
test (1.ir) sonrasi Ugl (2.1r) ya Jda dorll fest (2.1r) onerﬂl-nez, yalanci pnm
markerlan bakilip ortak risk hesaplanmast yapilabilir. Ayn ayn hesaplanmaz. Ikili testte trizomi 21-18-13 faranirken Gl
ve dértlitestte trizomi 21-18 taranir; trizomi 13 taranmaz. Klasik tarama testlerinde Klinefelter sendromu taranmazken
free cell DNA (NIPT) le forani: Tarama festler kromomm patolojileri diginda NTD, baz: sendromlar (SLOS) ve gebelik

lari (p 1 vb) icin de pi y Gl

inci Trimester (11-14 H) Tarama (Kombine) Testi

* 11-14. hafta arasinda (en iyi 11) yapilr, USG'de CRL (bas-
popo mesafesi) ve fetal ense saydam liginin kalinhgi (nukal
translusen =NT: translusen subkitan) 8l¢olir. NT icin CRL

Nasal bone’

45-84 mm iken ve midsagittalde slcom alinmal Pala\te - l 7
NT tek bagina en degerli festtir ancak tek bagina N
taramada &nerilmez ancak cogul gebelikte dilstnilebilir. Mandlhlu\
Kromozomal anomalilerin 1/3'Gnde NT anormal olarak
Blculir (% 50 Tr 21). %5 yanhs pozitiflik ile Down’t %70
saptar.
Kanda ise hCG (free beta heg veya total HCG) ile
PAPP—A (gebellkle |I|§k||| plazma prots-ln: -A) bakili. PAPP
AT l bir glikeproteindir; amniotik
slvldcl (AS) bulunmaz. Disik PAFP A preterm dogum,
preeklampsi, FGR ve fetal kayip ile iliskilidir. PAPP - Anin
6. haftada doubling time 6 giindor.

NT Occipital bone

I T AciicHilia

NT 8lcbmine nazal kemik, duldus venozus ve trikispit kwqu ve testin duy G artar.
Nazal kemik (en ideal 13. h) hipoplazisi tek bagina d ilmez ancak cogul gebelikte tek bagina disinilebilir.
Midsagittalde bakili. Down sendrumlulqnn %70’inde burun kemigi yoldur. Normal fetuslarda %0.8'de yoktur. Fragil
X'te de yoktur. Birinci irlmes'erda (1. tr) (duktus venozusta (DV) ters (negatif) a dalgasi, ﬁrlkuapld regirjitasyon varligs testin
duyarhilig artar. Birinei tri da (1.1r) de frontomaksiller agida genigleme de iz

AFP bakilmadigji icin NTD taranmaz. Smith-Lemni Opitz Sendromu (SLOS) ve seks kromozom anormallikleri (XXY-XXX-
XYY; &en Kinefelter) taranmaz.

Diabetik gebe birinci trimester (1.tr) PAPP-A ve hCG diabetik olmayana gére distkitr. Geng kadinda duyariig daha
dusiktir.

NT> 3 mm ise biyokimyasal tarama yapilmaz iki senaryo iretilir;
+ Free cell DNA ile tarama ve ekokardiyografi (20- 22.h).
+ Tarusal test (CVS (1.tr) veya A/S (2.1r)) ve ekokardiyografi (20-22.h).
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193.3’lii tarama testi pozitif olana ne yaparsin...
amniosentez A/S

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGisi / PERINATOLOI T U S EM

Hicre Disi Free DNA (free cell DNA“cf DNA “)=Nonlnvaziv Prenatal Test (NIPT: andploidi taramel

Fetal hiicre maternal kanda 1/2 - 6 adet / ml bulunur. immortaldir Annede mikrokimerizme yol acabilir SLE,
sklerederma ve hashimate gibi ikl ltiparda sik ol 1 nedenidir. Fetal hicrelerin immortal olmasi, énceki
gebeliklen persiste etmesi ve qok az olmasi gerekgeleri ile taramada kullamilmaz. Bunun yerine dogumdan sonra kandan

izl temiz Snceki gebelikten persiste yen free cell DNA (cf DNA) kullanilir
- Free cell: Maternal kanda tim hicre dlgn DNA pargalan %10°'u pl | apopitotik DNA arhgidir
—  (fetopls | fobl (sir foblast)+fetal eritroblast  apopitozu,maternal
" hematopoetik apopitoz). Maternal kanda en erken 38. giinde (5.h) izlenebilir Ancak > 10. haftadansonra =
yeterli dizeydedi da kullanilir. Dogumdan sonraki 2.ginden senra tespit edilemezler (yari dmri o
= 1 saat) e
I

Tekil gebelikte; Trizomi 21,18,13 (+ nadir) ve 45X Turner, seks kromozom anomalisi 2 (XXX-XXY (Klinefelter) -XYY), Rh
status, delesyon-duplikasyenlar 2, fetal seks tespit (X linked ve KAH: 7.hafta % 95), Tek gen hastaliklanmin bazilannin
teshisi (myotonik distrofi, ukondropluxl Huntington hastaligi, KAH, kistik fibrozis, talasemi...) arastirlmasinda nerilir.
Mikrodelesy NTD Tl e

CfDNA < 35 yas alt ve normal riskte olan hastada duyarhhén dusiktir. Yag artikca trizomilere ve Klinefelter'a
duyarliig artarken Turner sandromunda defigmez. Maliyat va duyariik géze alindiinda normel riskasahip gebaliklerds
rutin tarama testi olarak énerilmemektedir. Siklikla ikinci (sekender) tarama festi (1. tr / 2. tr riskli cikana) olarak
kullaniimaktadir (Down'u sap % 99). ikiz gebeliklerde rutine girmis degildir Cf DNA'da kromozomal anomali
saptanirsa aileye kesin tanisal test énerilir

USG'de minér marker varligi, otozomal trizomi Sykisi, 21 veya 13 kromozomu iceren dengeli robertsonian
translokasyonu olan anne ve babe varliginda free cell primer fest olarak énerilr

Testin < 10 haftadan énce yapilmasi, maternal fazla kilo varhgs, ex fetis ikiz esi varligi (vanishing twin), plasental ve
maternal mozaizm, DNA fraksiyonu yetersiz olmasi {<%4) (en sik), fetusta trizomi olmasi (Tr 18, 13, monozomi X, Tr 21
harig), maternal kanser (coklu anépléidi sonug) varligi testin yetersiz ya da sonug g1k (%4-8) ile lanabili
Bu durumda test tekrar edilir ya da tanisal teste gegilir:

Testin < 10 haftadan nce yapiimasi, maternal fazla kilo varlig, fetusta anépléidi dusik fetal fraksiyonuna yol agar.

Ex fetUs ikiz esi varligi (vanishing twin), plesenteil ve maternal mozaizm, maternal kanser (goklu andpléidi sonug) varigi
ve erkelden transplant organ éykisi yanhs pozitifligi arhinr:

+ Fetal Mozaizim (fetis anéploid; plasenta 6ploid) ya da disik fetal fraksiyon yanhs negatiflik verebilir

T21, T18, T13 6ykisi, > 1 majér ya da > 2 minér yapisal anomali, parental dengeli Robertsenian translokasyon varliginda
dogrudan prenalal tan: testi Snesil

Tam testleri koryon villus érneklemesi (CVS), amniyosentez (A/S), kordosentez, fetal biyopsi, preimplantasyon genetik

testlerdir.
cvs Kordosentez Amniosentez
Ultrasound ransducer
Ultrasound transducer
Placenta "
Ultrasound
b4 transducer -

—
Uterine wall o
Placenta——
Umbilical cord e

Py

Placenta

* Koryon Villus Orneklemesi (CVS): Trefoblast (koryonik vill Us) biyopsidi, 10-13 (14).haftalarda yapilir. <10 hafta alinda
ilir ise fetal ekstremite defekt oramandibular sendrom veya fetal 5lim (1/400) gelisebilir_Abdominal veya vajinal

Klinik Bilimler 193. soru
Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi Sayfa 119

Amniyosentez (A/ En sik yapilan tanisal islemdit En slk endikasyonu fetal quyoiip ve geno!ipvest analizi

Genohip) z,
mikroarray icindir. En az sivi ihfiyac FCR iindir. Alinan svidan kiltr yapilir ve ammyosnilenn cogalmasi saglanir (10=
14 giin). Ancak daha hizl sonug almak istenir ise direkt FISH de galisilabilir veya kromozomal mikroarray de yapilabilir.
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TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Orijinal Soru: Klinik Bilimler 194

194.Urge inkontinansta hangi tedavi uygun degil...
sling

Tusem Konu Kitabi o osE
B . ILGILI NOTLAR
usem Konu Kitabi

TUSEM’ KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BILGiSi / JINEKOLOJI

0 ENTM W]

Alfa agonist: efedrin, psddoef
Trisiklik anfidepresan: Imlprnmin alfa agonls' antikolinerijik (M1), ADH artinei

Duloksetin: seratonin ve noradrenalin geri alim inhibitor: en sik bulant

Urge inkonfinans, ani drara sikisma hiss sonrast lavaboya yefisememe seklinde farilonien inkonfinanstrstemsiz defrusor

kontraksiyonuna (detrUs konder geligir. Narolojik kékenli olursa (MS vb) detrissér hiperrefleksi denir
+_Ancak bu tani icin mutlaka Gredinamik calisma (sistometri) gerekir.

Klinik Bilimler 194. soru

Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi Sayfa 058

TEDAVi

+ Antikolinerjik: Oksibutinin (uzams etkili, transdermal ve jel), tolterodin, fe din, darifenasin, solif in (M3),
N e T

Beta 3 reseptor agonisti olarak mirabegron da kullanilabilir. Age kurulugu, kabizlik ve gérme bulaniklig yapmaz. En sik
GIS (nazofarenit, dispepsi, bulan) yan etkisi vardir.

Kogpnitif-bilisssel fonksiyon bozuklugu olan UUT'da mirabegrontercih edilmelidir.

Prapiverin: anti-muskarinik, kalsiyum antagonistfik etkili.

Flavoksat: Fosfodiesteraz inhibisyonu ve kalsiyum kanal antagonizmast. Spazmolifikiir.
Alternatif

— Onaboutulinumtoksin A: en sik yan efki idrar retansiyonu,

~ Perkistan tibial sinir stimulasyon (PTNS)

MIKST INKONTINANS

isimden de anlagilacagi gibi mikstinkontinansi elan kadinlarda stres ve urge inkontinar ptomlan birlikte gérolmektedi
Baskn inkonfinans fipine gére Gncelikli tedavi diginir.

TASMA (OVERFLOW) INKONTINANS

Detrussor kontraksiyenu olmaksizin asin delmus mesaneden idrann lir Uterin prolag sonucu ¥ king
yapmas! ile olusabilir. Inkontinans cerrahisinde Oretranin pansiy ile gelisebilir. Miksiyon sonrasi d
150 cc'den fazla rezidd gsterilmesi ile tani konur.

f blokérler, kolinerjik agonistler tedavide kullanilir.

EKSTRAURETRAL (BY-PASS) INKONTINANS

Anctomik varyasyenlara (vajene agian eklopik irster eksirofia verikalis) ya da fisillere baglid: En sik korglagilan neden

_ Sakral ndromodulasyon

ikovaijinal fistollerdir. Vesik | fistOllerin tom dinyada en sik nedeni uzun siren anormal dogum eylemidir
(uzuml§ evre 2) Gemrounner llsmllerm gelismis toplumlarda en sik nedenleri gegirilmis cerrahi (histerektomi vb),
ve ikouterin fistillde izlenen kronik. idrar kagag, siklik hematiri ve amenore triads yusuf

sendromv olarak hllmu

Ekstratretral inkonfinans tanis: sistoskopi, VP, rografi ya da direk gézlemle koyulur. Tedavisi cerrahidir.
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TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Orijinal Soru: Klinik Bilimler 195

195.6 cm’lik basit kist verilmig; ne yapilir...
En sik kist folikil kistidir; 4 - 8 hafta beklenir

Tusem Konu Kitabi

Tusem Konu Kitabi

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BILGiSI / JINEKOLOJI TUSEW

AT MRzl

Klinik Bilimler 195. soru
Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi Sayfa 027

Folikul kisti: En sik fonksiyonel over kistidir.4- 8 arasindadir; 8 em'i pek gegmez ve 4-8 haftada regrese olur.

www.tusem.com.tr

4 f X o

tusemegitim

Korpus luteum kisti: Reprodiktif dsnemde en sik riptire (hemoperitoneum) olan kisttir. Kanama, riptir torsiyon
yapabilir. Semptomlan SAT‘a gére 20.26. ginler arasi izlenir. En sik sag taraftadic. 8 haftada geriler. Roptir olmadikea
cerrahi gerekmez

Korpus Luteum i (Halban ): Her ovulasyonda olusan korpus luteumun korpus albikansa regrese
olamamasidir. Progesteron kinlma kanamas: ve adneksial kitle bulgusu ile ektopik gebelikler karisir.

Teka Lutein Kistleri (Hyperreactio lutealis): En
nadir fonksiyonel over kistidir. Her zaman bilateral Solid Ovaryan Kitle
(digereri unilateral). Multiokiledirler. Androjen
salgilayabilir. En sik nedeni h€G'nin yUksek seviyede
oldugu trofoblastik (en sik mol) hastaliktr. Cogul
gebelik, rh i ni: w, plaser gali, DM,
ovulasyon indiksiyonu (klomifen sitrat, hMG veya
FSH) ve GnRH analog kullanimi ile garilebilirler.
hCG azals ile geriler; komplikasyon gelismedikce
cerrahi gerektirmez.

Fibroma ve fibrotekoma ensk) *  Karsinoid tomar
Seks-kord stromal

Krukenberg 1omari * Tranzisyonel hocreli

Srler ¢ Primer lenfema

+  Ovaryan lsiomiyoma ve +Eim3r (Brenner)
lsiomiyesarkem

Yas Gore Yaklasim

Prepubertal dénemde en sik non-
neoplastik kist (fonksiyonel) izlenir.
Neoplastikte ise en sik germ hicreli
timdr  (benign ve malign) izlenir. T

Epitelyal over tOméronin en nadir Uhtrasonografi

go6roldigd dénemdir. Uniokile kistler +—*

her zaman benigndir, 6 ayda geriler.

Kist aspirasyonuda tekrarlama fazla Ovaryan Nen-svaryan
olduu igin &nerilmez. Seolid alan
ihtiva eden, > 8-10 cm, takipte regrese
olmayan kiste cerrahi planlaniz Cerrahi

bncesi ¥ kromozom araghnlr; varsa = =
Eilataral ooferekomi yop i Klinik Bilimler 195. soru
Adelésan dénemde yaklasim

prepubertal gibidir. Yeni kist olusumu ,—ﬁv— Sayfa 027

Muttiekule | Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi

engellenmesi adina KOK verilebilir.

Reprodiktif dénem ve &ncesinde en
sk non-neaplastik kist (fonksiyonel - ',‘ Y
izlenir. En sik over neoplazisi matir KéK?;E:::’;; -
kistik teratom (dermoid) ‘dur. Ikinci |
sikikla  serdz kistadenom  vardic vy |

Premenarya Postmenaryol Premenaryal

2-3 ay gézlem

S o b . Buyume veya Boyutlarda
Malignite siphesi yoksa 8-10 em'ye puekiband \eblme
kadar takip edili Diger durumlarda
cerrahi disginilor. Yeni kist olusumu
engellenmesi adina KOK verilebilir. KARYOTIP |2 TAKIP CERRAH:

Premenopozal dénemde CA 125in

spesifite ve sensitivitesi  dislktir;

kullanilmaz, USG'de daha degerlidir.

CA 125 Pmimgnnpozul dénemde Sekil Premenarjal ve oddleso dnemde adneksiyal kitlelere yaldagir
8nem kazamir
P | dénemd ik, unilokile, basit, timr belirtecleri negatif ve 5 cm'de kigik kistler takip

edilebilir; digerleri cerrahi gerektirir. Bu dénem her tirli over kist bitymesi malign olarak akla gelmelidir. Ca 125'in
artmamas maligniteyi ekarte ettirmez.

Gebede riptir yo da torsiyona sekonder akut batinda ve dogum eylemine engel olacagi dusinblen kitlede operasyon
edilir. Asemptomatik, >10 ¢m kitle ya da 5- 10 em arasinda sipheli bulgu varsa cerrahi planlanir. <5 em ise izlem yeterlidir.
Siphede MR gekile

Elektif cerrahi icin en opfimal zaman 16 20. haftadir.

27

iLGILi NOTLAR
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TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Orijinal Soru: Klinik Bilimler 196

196.Yatan PIH tedavisinde ne verilmez
Cevap gentamisin + metronidazol
Verilecek 4 sik kitapta yazdigimizdan

Tusem Konu Kitabi

Tusem Konu Kitabi

iLGILi NOTLAR

TUSE M KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BILGISI / JINEKOLOJ|
Tedavi
+ vedilikle genis spektrumlu ampirik antibiyofik tedavisi PIH Hastane Yatis Endikasyonlar:
baglarir. Koltor alinr ancak sonug beklenmeden tedaviye
gecilir. Tedavi ayaktan ya da  hospitalize edilerek verilir. - Gebelik
Partner tedavisi eklenmelidir. - Yoksek ates
- Lokesitez > 15.000
Ayaktan: - Abse s0phesi
~ Kesin olmayan fam
Sefoksitin (IM) veya seftriakson (IM) + deolksisiklin (oral) veya = Barttorit
Klinik Bilimler 196. soru £t

n bulanti-kusma

Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi Sayfa 048

Yatarak (Hospitalize Hasta):

Sefoksitin (IV) veya sef {IV) + doksisiklin (Oral / V)

+ B rejim=Klindamisin (I¥) + seffriakson (IV) veya gentamisin (IV) tedavisi tercih edilir.
+ Alternatif. Ampisilin/silbaktam (IV) + doksisiklin (IV veya Oral)

+ Arejim

Pih Kompikasyonlar

PIH rekirrensi (en sik)

Infertilite: PIH'a sekonder tubal hasar iliskili.
Ektopik gebelik

Kronik pelvik agin

Pelviperitonit

Fitz-Hugh Curtis send En sik klamidya ve gonore salpeniitine sekonder gelisen perihepatittir. Karaciger kapsoli
{parankim tutulmaz) ile batin 8n duvan arasinda adezyon gelisir. Inspirasyonla artan sag st kadran agnsi ile gelisir.
Tuboovaryan abse: PIH'in son basamak komplikasyonudur. ilk PIH sonrasi bile gelisebilir. Pelvik ve abdominal agn (%90),
ates (%60-80), bulant, kusma ve fasikardi sik izlenir. Bahnda defans olabileceg g.b. somisolid abse killsi palpe edilebil:
Bilateral ve agnh olmas akla getirmelidir. ilk olarak USG ile konfi ilmeli dilmelidir. 72 saat icinde
olgulanin %75'i tedaviye cevap verit Cevup vermeyen olgularda cerrahi (USG/CT esliginde peruktan ya da cerrahi)
gerekir. Abse FOpHOFD ise. ktomi ve pilabilir. Endotoksik sok akla digondoren hipotansiyon ve
oligiri varhi da cerrahi endikasyondur

Pelvik Tuberkiloz

Kronik PIH ve buna sekonder infertilitenin en sik nedenidir. Akciger tiberkilozuna sekonder hematojen (tip ve uterusa)
yayihmiyla gelisir.

Siklkla asemptomatiktir. Baslica sikayet infertilite (en sik) ve pebvik agndir. Nadiren ileri evre over kanserine
benzer tablo yapabilir.

Tubal tutulumu girokldir; infertilite agisinda en kétd prognozlu tip enfeksiyonu etkenidir.

En sik yerlesim yeri salphenkstir (Tuba uterina) (%100); sirasiyla tuba uterina > endometrium > myometrium > serviks
> over > vajendir

Taru: pelvik tiberkiloz siphesi sonrasi PA AC grafisi cekilir ve PPD yapilic Endometrial kietaj, mens kannin
bakteriolojik incelemesi, Hsg, LS taniya yardimer olur.

. id ve i verilir. Direngli varsa cerrahi planlanr.

Toksik $ok Sendromu

En sik menste uzun sireli tampon kullanan adélesan ve geng kadinlarda izlenir

En sik etken Stafilokokusa aureus'tur.

Toksik sok send toksini 1; stafilokokal ksin F ve pirojenik ekzotoksin C'dir.

Akut klinik baglar; ilk 8nce vaskiler permabilite artar; hipotansiyon gérilir. Ates, diffoz makiler dokinti, diare,
kusma, el ve ayak tabamini icine alan deskuamasyon (1-2 hafta sonra) ve diger organ tutulumlan gorilor. En sik 8lom
nedeni ARDS'dir.

Streptekokus pyogenes eksotoksin M1 ve M3 ile benzer sendrom yapabilir.

Kiretaj, histerekomi, 10p ligasyonu sonrasinda da gelisebilir.
Toksik ok sendromu ile diyafram, servikal baglik, nonoksinol-9 ile arasinda iliski varken RIA arasinda ili

Tedavide hipotansiyon icin dopnmlnveyﬂ nulolSan 1ednv| suresini kisaltmak igin kortik idler, iyotikler (nafsillin,
dikdoksasilin. oksasillin. ki Y

i yoktur.
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TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Orijinal Soru: Klinik Bilimler 197

197.Prolaktinomaya yol acan mikroadenomda...
Oral dopamin agonisti

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGISi / ENDOKRIN T U s E m

—  Hiperprolaktinemide gebelik ve laktasyonu ekarte ettikien sonra, ilag kullanimy, firoid fonksiyon bozuklugu
akla gelmeli, hipofiz icin MR distnbimelidir. Sebep bulunmazsa idiopatik kabul edilir

* Prolaktin sabah a¢ karnina ve folikiler fazda 8lcblmesi en uygundur. < 15-20 ng/ml alh normaldir (baska kaynak:
5-27 ng/mldir). 20-40 ng/ml umslndu ieﬂ 'ekrﬂﬂanlr Ik olarak ilag ve hipotiroidi (TSH) dislanmalidir. >100 ng/

ml Ozerinde M peniye neden olur. ilk dnce prolaktinomadan
dUsbnilmelidir.

Hiperprolaktinemilerin  2:3'Unde  galaktore

gorbide: Filperprokbiinaminin: yapmis ‘oklub Hiperprolaktineminin Reproduktif Etki
anowlasyona bagl olirak da amenore ve 1. Grantleza hicre saysinda ve FSH baglanmasinda azalma
infertilite orfaya gikar. Galak Imaksizin 2. Hipotal dan GnRH'n pulsatil saliniminin

da %15 olguda amencre gdrilebilmektedi baskl y temeli)

Galak + lank 2/3'onde 2 ‘G s daadiel Grefiminin inhibisyonu
hiperprolakiinemi vardir. Bunlarin da 1/3onde | 4. Yetersiz lufeinizasyon

prolaktinoma vardir. 5. Progesteron salimminda azalma

+ Prolaktin adrenal bezi indukler ve DHEA-S arfar. Artan DHEA-S seviyesi hirsutizme yol acar. Ancak Prolaktin (PRL)
T un (T nin, dehid ) (DHT) 'ye déndsbmind inhibe ettigi icin
+ androjen artigina ragmen klinik bulgulan korele degildir; hafiftr.

* Erken baglangich hiperprolaktinemi puberte tardalya yol agabilir.

inferiil kadwn, hipogonadotropik inferfl erkek, amenore, galakiore, amenore ile birlikie olan hirsulizm, — —
anovulatuvar kanama,puberte tarda varliginda prolaktin élcGlmelidir. Gebede PRL 8lgUmis mantikh bir =
secenek degildir. -

Tedavi

Dopamin agonistleri [Ergot alkaloidleri): B kriptin (kisa), Kabergolin (uzun) Methergolin, Pergolid, Lisiriddir. Bulant
kusma en sik yan etkileridir. Orfostatik hlpofunslyon da yapabilirler.
KI|n|k Bilimler 197 soru
Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi az.
Sayfa 225

gibi yan etki daha az. Ancak hipertrofik kalp

ya da makroad: a ilk secenek medikaldir. 2-3 Hhftada PRL azalir ancak galaktere daha geg dizelir.

H diger tedavi secenekleri transsfenoidal

eksizyon (kir)ve radyoterapidir.

Gebelikte adenom bilylyebilir (daha cok makro) ancak yeni adenom gelismez. Gebelik ve hipofiz adenomu takibinde
PRL 8lgbm0 anlamsizdir (gebelikie zaten PRL 10 kat ylksek). Gebelerde gorme alam &lcimi (bitemporal hemianopsi)
ile takip edilir. Olgumde sorun varsa hipofiz kontrastsiz MRG disindlor. Bromokriptin (Dopamin desidual prolaktini

il iy i PRL etkil kullanilabili. Dopamin antagonisleri teratojen degildir. Hipofiz adenomu,

gebelik ve emzirme (n8rolojik belirtili varsa KE] iin bir kontrendikasyon degildir. Emzirme ile artan PRL adenomu biydtmez

iNFERTILITE

Korunmaksizin ve divzenli cinsel iliskiye ragmen < 35 yasaltiigin 1 yil, > 35 yas isti icin 6 ay gebelik elde edilememesidir.
Hig gebelik elde edemeyen iftler primer infertil; 6nceden gebelik elde edebilmis (ne sekilde sonlanmis olursa elsun),
ancak bir yildir dijzenli, kerunmasiz iligkiye ragmen gebelik elde edemeyen ciftlere sekonder infertil denir.

+ Fekundabilite: Menstruel siklusta gebe kalma ihtimali (<35 yas: % 20 // 1 yilda %85)

» Fekundite: Tek bir menstriel siklusun canh bir dogum sonuglandirma ihtimali.

Gebelik elde etmede en dnemli parametre yastir (spontan - YUT farketmez). =

225
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TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Orijinal Soru: Klinik Bilimler 198

198.Sekonder amenorede hangisine bakilmaz ?
karyotip

Tusem Konu Kitabi

Tusem Konu Kitabi

iLGILi NOTLAR

TUSEM wao Klinik Bilimler 198. soru
e Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi
Sayfa 206
\
Primer Amenore Etyolojisi + Primer amenorede sirasiyla 2
1. Gonadal disgeneziler %30 (en sik) 1.Sekonder seks karalderi varlig: e
2. Mullerion agenezi (RKMH) 2.Serum gonadotropin statusu (distk/ -
3. Testikiler faminizasyon normalfyiksek)/prolaktin/TSH 9
3. Karyotipl ve gorontil (X=ray, f
L i A Etiyoloiisi pelvik ve kranial BT veya MR) f
24 Lk
En sik gérilen sekonder amenare nedeni gebelildir
Diger nedenler. + Sekonder ametnorede sirasiyla =
1. Kronik anevulasyon....................% 28 & . % i %
e e - B=HCG (en sik nedeni: gebelik) 3
3. Anoreksia / kilo kayb: % 10 - hcg negatif ise; FSH, prolaktin ve TSH. ~
4. Prolakfinomalar . ... %75
5. Asherman sendromu, %7
6. Hipotireidizm...

£ Hiperg dotropik A e (FSH > 20 IU/mL)
T & Naisin s sasidnsnn Bavdgs Sundnmid
«  Turer sendromu 7. Otcimmin ooforit (Blizzard Sendromu)
« 46K sof gonadal disgenezi 8. Galakiozemi
*  46,XY saf gonadal disgenezi (Swyer sendromu) 9. Enzim defektleri
2. Xkromozomunun parsiyel delesyonu *  17a-Hidroksilaz ve 17-20 Desmolaz eksikligi
3. Seks kromezemlannda mezaik yapi (45X/46XX en silg = Aromataz eksildigi
4. Frajil X sendromu + Konijenital lipoid adrenal hipsrplazi
5. Gonadotropin reseptdr mutasyonlar 10. Radyasyon ve kemoterapi
+  LH reseptdr mutasyonu 11, Erfeksiyonlar

+  FSH reseptdr mutasyonu
6. Rezistan over sendromu (Savage Sendromu)

Hipogonadotropik Amenore (FSH<5 lu/Ml)

1. Fizyolojik (konstitisyonsl) gecikme (n sik 5. Hipotalamik GrRH saliniminin bozulmas:
2. Kallmann sendromu + Ancreksia nervosa, bulumia, malnutrisyon
3. $85 timérer (en sik kraniofarinjiomal * Stress, agin egzersiz
4. Hipofizer lezyonlar +  Hiperprolaktinemi
*  Bos sella sendromu +  Hipofireidi
+ Sheehan ssndromu (hipofizer apopleksi) + Cushing sendromu
+  Enfeksiyonlar (tberkiloz, sarkoidoz) *  Kronik hastaliklar, neoplazi, malabsorbsiyon,
*  Hand Scholler Christian hastalig: marihuana kullanimi
- Diyabetik vaskolit +  Obezite
+  Orak hikcreli anemi 6. GnRH resepidr mutasyonu
«  Pititer adenomlar 7. FSH elsildigi
+  Pitbiter hipoplozi
g Normog Jotropik A e (FSH 5-20 1U/mL)
1. Mollerian anomaliler 2. Asherman sendromu
«  imperfere himen 3. Endometriyum yoklugu
«  Transvers vajinal septa 4. Komplet androjen insensitivitesi sendromu (festikiler
+  Senviks veya vojen yoklugu feminizasyon)
+  RKMH sendromu
206
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TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Orijinal Soru: Klinik Bilimler 199

199.Hangisi KOK’larin metabolizmasini indiiklemez...
varfarin

Klinik Bilimler 199. soru N TUSEM

Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi

Sayfa 239
‘ KOK ilag Ftkileimleri |
Karacigeri indi ek KOK b artiran inligi azaltan ilaglar)
*  EtosOlksimid = Ampisilin, penisilinler
+ Felbamat + Antiretroviraller (Efavirenz)
*  Fenitoin, mefenitoin *  Ketokonazol, itrakonazol
+  Fencbarbital +  Nevirapin
*  Griseofulvin = Rufinamide
*  Karbamazepin, okskarbazepin +  Siprofloksasin, ofloksasin
*  Pirimidon = Tetrasiklin, doksisiklin
«  Rifampin - Topiramat
" st & teki efiisi
||+ Aminofilin, tesfilin *  Asetaminofen, Salisilik asit
g|* Diozspam, clprazolam, Kordiozepolail nifrazep +  Fosamprenavir k
£|* Etanol = Lamotrijin B
8|« Imipramin * Morfin :
||+ Kafein + Siklofentiazid :
|31+ Kortikostersidler «  Temazepam &
) ]
B3|* Meperidin a
+ Mefaprolol
+ Siklesperin
«  Trisiklik anfidepresanlar
KOK ve Kanser
|
+ Endometrium (nulliparda fazla), over (epitelyal tim tipler), kolorektal ve tikrik bezi kanseri azalir. ”i
BRCA-1 ve 2 tagiyicisinda over kanseri riskini azaltir -
+ HPV kronildesme, servikal preinvaziv ve serviks kanseri (villoglandiler)artar. Tedavi edilmis CIN'da -
KOK kullarulabilir. Ul
— 4 Parsiyel mol riskini artin. (postmolar neoplazi artmaz) 2
+ Benign meme hastals (fibrokdstilk) azalhr -
+ Hepatoselliler adenomu artinr 4
4+ Malign melanom, hepatoseliler, renal, hipofiz ve mesane kanseri izerine etkisi nétr etkili. P 4
-
+ Meme kanseri riski artar (degistirmez) &
+ Disitk doz KOK myomu bisyiimesini uyarmaz. f

+ KOK'un en sikyan efkisi progestin (P) kinlma kanamasidir {metroraii). Estrojenik doz distiskce siklagir. Disgisk estrojenin
endometriumu yeteri kadar uyaramamasi ve progestin ajanin endometriumu atrofiye-desidualize etmesiyle iligkilidir.
Buna KOK'la artan klamidyal servisit de katha saglar. Akut ¢azom icin siklus gintinden bagimsiz 7 giin estrolen (1,25 mg
konjuge veya 2 mg dstradiol) verilebilir. 24 ginlok KOK'ta 21 ginlige gore daha az kanama olur.

* Hastada daha yiksek estrojen dozlu preparat kullanmak, ya da farkh bir progestin iceren (levonorgestrel) KOK'a
gegmek mankli olur. ilk aylarda daha sik g&rolir. Sigara ile artar. Kinlma k KOK'un etkinligini etkil

[vmiNAL KONTRASEPTIF (ESTROJEN VE PROGESTERON) }

Steroid hormonlar icin intravaijinal yol emilime uygundur (non -keratinize, bez yok, yag ve kil folikili yok). Vajen mukoza
temasi yeterli. Vajen florasim bozmaz. Obezitede eftkinligi azalmaz (vajende yag yok)Vajen mukoza temasi yeterli. Daha
disik doz (15 meg E) ile kontrasepsiyon saglanir (karaciger ilk gecis etkisiden kurtulur). ilag etkilesimleri ve bulant -
kusma daha az (GIS"I pas gectigi icin)

Her ayin ilk gini kullanilir. Hormonel dalgalanma ve kinlma kanamasi (metroraji) KOK a oranla daha az olur

Koit esnasinda gikanimas: Snerilmez; gikanlacaksa da 3 saat iginde yerine konulmaldir

Vaijinal halka (Ring): 15 pg etinil estradiol ve 120 ug etonorgestrel (met: desogestrel) icerir
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Orijinal Soru: Klinik Bilimler 200

200.Mol gebelikte hangisi artmaz...
GDM

Tusem Konu Kitabi

Tusem Konu Kitabi

iLGILi NOTLAR

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BILGISI / ONKOLOJI TU s E

EATM Wekzl

Takipte kemoterapi gerektiren durumlar

Evakuasyon sonrasi hCG takip yapil. hCG sikiikla
Art arda 2 blgomde hCG yokselirse ya da 3 dlcomde

9. haftada negatif olur (% 70). hCG seviyesi arda

arda 3 kez negatif olana dek haftada bir, takip - plate cizerse
eden 6 ay boyunca ayda bir izlenir. Takip boyunca * Uterusun evakuasyonun 15. haftasinda hala hCG
kontrasepisiyon gerekir. e yiksekse

hCG negatiflesmesinden sonra tekrar yikselirse

Mol gebelik invazyon igin yiksek risk parametreleri Uterus boyutu regrese oldugu halde tekrar artarsa

+ hCG > 100.000 miU/mL . Evu.kuusy.ondun sonraki siregte yeni kanama
+ Agin biyOmis uterus Gpligmasl
* > 6 cm bilateral teka lutein kist
+ Maternal yas >40
£ Molar Gebeliklerin Karsilagtiriimasi
| komplet mol | Parsiyel mol
: Karyotip i Diploid (46, XX) \ Triploid (69, XXY)
Klinik prezentasyon
- Teshis | Molar gebelik Missed abortus |
%
Klinik Bilimler 200. soru %‘;3 =
Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi
Sayfa 093 <]"(_JO .OOD.mlLJ(“n‘II
‘ - ‘ %0,5
| Medikal komplikasyonlar ‘
|- Preeklampsi 627 s |
L= Hipertiroidi 7 Yok, nadir
|- Teka lutein kisti 50 Yok, nadir
[~ Hiperemesis b8 Yok.riadiF
5 Trofoblastik emboli o2 Yok
1= Postmolar trofeblastik neoplazi 6 15 % 4,6
- K.oryonik villuslarda hidatiform | Diffiz hidropik Fokal hidropik
sisme
- Fetus veya embriyonik doku Yok Var
- Trofoblastik hiperplazi Diffoz Fokal
|- Trofoblastik stromal inklizyon Yok Yar
- Koryonik villusta cenfiklenme | Yok var
[~ p57 immin boyanma Negarif Pozit
|- Genetik Paternal Biparental
Invaziv mol (koryoad 1 ), | karsi | | site trofoblastik timér (PSTT) ve epiteloid trofoblastik tumér

(ETT) bu gruptadir.
GTN hethangi bir gebelik formunu takiben geligebilse de en sik molar gebeligi takiben gelisir.

Non-metastatik (lokal invaziv) veya metastatik olabilifler. invaziv mol ve plasental site trofoblastik fimar (PSST)

Il " \ hastalikl karsi bagh olarak gérolmekdedir.

nor olarak izlenirken; ; cogu kory
Metastatik GTN sikikla non-molar gebelikleri takiben gelismektedir.
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Orijinal Soru: Temel Bilimler 17

17. Korpus luteumun ana gorevi...
Ostrojen ve progesteron sentezi yaparak gebeligin devamliligini saglamak

TUSE M KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGiSi / ENDOKRIN

Temel Bilimler 17. soru
Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi Sayfa 216

Luteal fazda korpus luteum graniloza hicresinde salinan yiksek progesteron (P—], estrojen (?) ve inhibin= A ﬁH"{I bask
altiriialaroliyers toBlal galawiins shler. Warpis hntecm (szallide|pteihia Brrilozn] pastavolitor svsiden salguaran
seks stervidlerinin (E ve P} ve inhibin A'nin maidr kaynagidir

b4

DIGER BRANS

www.tusem.com.tr

4an

tusemegitim

Progesteron (P) termojenik bir hormondur ve ovulasyonu takiben yukselen progesteron bazal viicut rsisini 0.2-0.5 C
yokselfir

Korpus luteum 22. ginde dej yon ugrar ve sentezi sona erer. Atreziye ugrayan korpus luteum
beyaz renk aldigs igin korpus albikans (luteolizis) ismini alir Korpus luteum ol w saglayan LH iken regresyonunu
(luteolizisi)érleyen hCG'dir. Bu Gebe kalinmasi halinde korpus luteum varligim devam eftirir. Bu devamlik plasentanin
progesteron sentez gorevini devralana kadar sirer (luteo-plasental shift) Luteolizisten PGF2c, TNFu ve endotelin-1
sorumludur. PGF2q siklusta en yiksek seviyeye mens sirasinda ulasir. Progesteron desteginden yoksun kalan
ijolarak atilmaya baglar (menstriasyon).

(Prog kilme)endometrium dej

200

plasenta

Progesterone (ng/mL)
&

—_ TERE S  —— y
2 4 6 8 101214 32 34 36 38 40
Gebelik haftas

+ Owulasyon oncesi E ve P reseptorleri
maximum yogunlukia izlenir.

L ENDOMETRIAL SIKLUS 1

. Endomemyumdu |k1 vubakudan olugsmaktadir.
* Zona fonksiyonalis her mensiriasyonda délGlen endometriumdur Spiral arteiolle beslenit Spiral arteriol hormon
duyarlidir. Aralarninda yoktur. Proliferasy ! ve dej wn eldugu tabak . Fonksiyonalis iki

sabakesdanolgor: kompolis (ybeays v songlosd inermsdiate)

Zona bazalis end: iumun en derin tabakasidir. Menstri da dé Baziller arteriolle beslenir.Baziller
arteriol hormon duyarli degildir Dékilen endometriumun rejenerasyonundan sorumludur

Proliferatif Faz

* Estrojenin etkisi ile endometrial gland prolifere olur 1roparusyon-ml|oz) 175 estradiol (E2) gland proliferasyonu ve

progesteron (P)reseplér sentez sorumludur. Proliferasy fil (tek katli prizmatik epitelden déniisir),

diz ve lisa endometrial bezlerin uzun ve kivrimh hule donugmesl, mikrovillus ve silier aktivitede gelisme, stromada
1if .

kompaktlagma, spiral arteriolde uzama pr if faza 6290 saylabilir. Mens 1-2 mm olan endometrium
proliferatif fazin sonunda 5-8 mm'e olur.
Sekretuar Faz
+ Progesteron (P) ile end ial glandda glik kresyonu ve stromal édem (> postovulatuar 7. = SAT 21) izlenir

Spiral arter kivrnnil hal ali: Ovdlasyonun oldugunun ill histolaiik belirisi PAS + subnikleer infrastoplezmik

glikojen vakuali - implante olan blastokistin ilk besin kaynag glikojendir
* Testere digi gérinim izlenir
e P [ 21. ginde sekresyon en st seviyededir. Ayni ddnemde progesteron pik yapar. Endometrium resepivitesi

implantasyona uygundur (8-10 mm = en kalin dénem).

Progesteronun (P) etkisi ile mitoz ve DNA sentezi azalir, 17 [} hidroksisteroid dehidrojenaz (17} OHSD) ve silfatazlan

yararak estrojen boli artinr: Vaskularizasyonu arhinr:

Endometriumda 24. ginde eozinofilik boyanma paterni izlenir (cuffing). Siklusun 26. gininde psédodesidualizasyon
yaygmnlagir ve 28. giinde PMN l5kosit infiltrasyonu, fokal hemoraji v nekroz belirginlegir,
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Orijinal Soru: Temel Bilimler 39

39. 37 yasinda postpartum Lh, FSH, E2 seviyesi duglik hasta?
Sheehan sendromu

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGISi / ENDOKRIN TU s E w

Enfeksiyonlar
* Kabakulak ve HIV primer ovaryan yetmezlikle (POY)jiligkiler

HIPOGONADOTROPIK AMENORE (FSH<

¢+ Olgulann cogu kazanilnig nedenlerdir. Siklikla sekonder amenore ile bagvururlar. Hastalarin seksiel gelisimleri immatir
olabilir. Hipotalamohipofizer kaynak sikhr. FSH disikse hipofizer ve hipotalamik ayinminda GnRH stimilasyon testi
yapilir.
- Hij GnRH stimil s ile FSH ve LH artar; hipofizerde artmaz.

+ Hipotalamik amenorede FSH, LH ve PRL diisik, CRH ve kortizo| seviyeleri yiilksektir. Artan CRH endojen opiah artinr ve
gonadotropin salinmini inhibe olur

Fizyolojik (Yapisal) Gecikme

+ Hipogonadotropik amenorenin en sik nedenidir. Erkekte daha sik. Puberte tarda yapar.

Kallmann Sendromu

+ Konijenital GnRH eksikligidir. S poradik (daha sikjya da kalitsaldir (X“e bagl resesif = ANOS 1). KAL, anosmin-1 eksikligi,
FGFR 1 {OD) mutasyonu izlenir.

+ En sik patolojik hipotalamik ve konjenital primer amenore nedenidit. Adrenargin olmasi ile yapisal gecikmeden
aynihr. Seksbel infantilizm vardir, pulsatil GnRH tedavisi dnerilir.

+ Anosmi eslik eder. Yarik damak/dudak, Urogenital sistem lisi veya sindaktil; bellar ataksi, néronal sagirlk,
anormal vazopressin salimimi izlenebilir. Erkekte renk korlogo olabilir.

58S Tumorleri

¢+ Kraniofarinjioma en sik primer amenoreye yol agan $85 tomariodor. Kalsifik gérontol izlenir.

* §55'de germinom, tiberkil, sarkoid granitlom ve dermoid kistte yapa!
Hematolojik: Orak hiicreli anemi, talasemi major, aplastik anemide de hipogonadotropik hipogonadizm izlenir

Db alletamd

Temel Bilimler 39. soru

Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi Sayfa 209

[~ Sheehan Sendromu
+ Sikikla postpartum atoni sonucu derin hipotansiyon ve hipovolemik soka bagl gelisen hipofizer nekrozdur. ilk

bulgu laktasyonun olmamasidir. Bas agnsi ve gérme alaminda daralma izlenebilir. Aksiller ve pubik lillar dakolir,
panhipopitiitarizm (en sik GH ve FSH - LH)gelisir. Postpartum amenore izlenir. Hipotiroidizm de izlene bilir.

)4

Hand-Schuller-Christian hastaligi: Langerhans hicreli histiyositoz

DIGER BRANS

Anoreksia Nervosa - Bulumia

+ Hipogonadotropik (FSH, LH ve estradiol siirekli disitkjamenore ve kortizol yiksekligi izlenir.
Sicak-souk intoleransi, hipotansiyon, bradikardi, diabetes insipidus

Anemi, hipoclbminemi ve hiperkolesterolemi, hipokalemi, hipoglisemi,hipofiroidi (T3 disik, revers T3 yiksek) ve
metabolik alkaloz, karotende artma (Bozulmus A vitamini metabolizmast); gérolebilir

Diglerin dékilmesi, parotis bezinin hipertrofisi, osteopeni ciltte sararma, lanugo tiylenme

B Disik; FSH, LH, estradiol, IGF-, leptin, T3 =

Yoksek; Kortizol, reverse T3, nbropeptit Y =
Normal; Prolaktin, TSH, T4, ACTH

En sik kazanilmis nedendir. Endejen opiatlann ve CRH'in artmasina bagh GnRH pulsatilitesi azalir ve amenore ortaya cikar.
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Orijinal Soru: Temel Bilimler 61

61. Trichomaonas vaginalis
Kisti yoktur

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BILGISI / JINEKOLOJI TU s EM

( TRIKOMONAS VAJiNiTI |

« Cinsel yolla en sik bulasan nen-viral (ve non-klamidyaljajondr.

Temel Bilimler 61. soru
Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi Sayfa 045

+ Anaerop, flajellali (4 tane), sadece trofozoit formu bulunan protozeondur. Kist formu yoktur. Monoksendir.

—* SIKIKIG Gsempromankir. ROPUKIU, Sarm - yesil ve kolu KoKulu Tokore esas semplomudur. vuvar promus (kaginti)

gbrilebilir ancak kandidanin aksine labium ve vestibilde simiridir. Disparoni beklenir. Mensten hemen sonra ya da
gebelikte siddetlenir
Vajen pH'si atmistir (ph >5.0). Vajende eritem ve servikste cilek gdrintisd (kolpitis makila=subepitelial petesiyel
hemordijij gérilebilir.

eri yasta

Pap - smearda rapor edilebilir. Taze pi kamgili (hareketli) trik ve artmig bkosit ile tani alir. BY birlikieligi
yiksek oldugu icin Amsel tami kriterleri gérilebilir. KOlOr altin standarthir. Tani konuldugunda CYBH oldugu igin diger

CYBH taranmalidir. Es tedavisi énerilir.

idazel kullanilabilir.

Tedavi: Metronidazol (sudece oral), 1

( VULVOVAJINAL KANDIDIYAZiS (VVC) (MONiLiAZis) |

Candida albicans vajinal flora elemamidir ve %90'indan sorumludur. CYBH degildir. Aynca tedaviye direncli ve
tekrarlayici C. Glabrata, C. krusei ve C tropicalis de nden olabilir.

Vaijinitin ikinci en sik etkeni ve vulvovaijinitin en sik etkenidir.

DM, AIDS, obezite, gebelik antibiyotik, kortikosteroid, KOK risk faktéridor.

En sik vajinal ve /veya vulvar kaginh (kronikte yanma-batma) gérolir. St kesigi gibi kokusuz beyaz akinti vardir. Klinik
hulgular mensturasyona yakin kbilesebilir. Volva-vajen hipsremiktir; sarviks normaldir. Servikste: beyox alanh girinitsd
kenara itilebilir Vulvada pustblopapbler lezyonlar gérolor. Disparoni siktir.

Vajinal pH normaldir (sH nin normal oldugu tek vajinit; ph < 4.5). Whiff testi negaftir

Smearin ya da vajen yan duvarindan alinan materyale %10 KOH ile muamele edilmesi ile micel ve pseudohiflerin
gbrilmesi ile konur. Tanida dogrulamak iin ya da direngli vakada koltir kullaniabilir. Koltor altin standartti. Smear
tesitinin en spesifik en sensitif oldugu vajinittir.

Tedavi

* Flukonazol (oral - tek doz) ve/veya fopikal ajan (klotri |, butak |, izok I, ketok |, fluk | > nistatin).
Terkonazol non- albikan vakalarda etkindir. Zayif tropikal steroid eklenebilitTopikaller gebede givenle kullailirken;
flukenazol gebede kullanilmaz. Rekiirren, direngli olgularda etken C. tropicalis, C. glabrata ve C. krusei olabilir. Kbltir ve
eg tedavisi dnerilir. Aynca erlelc semptematilse de fedavi énerili

b4

Direncli, tekrarlayan kandida: Yilda 4'ten fazla atak olmasi durumunda direngli - tekrarlayicr durum disonGloe En
sik semptom vulvovajinal yanmadir. Siklikla nen- albikans torlerle iliskilidi. Kiltir yapilmaldic Partnerde kandida
kolonizasyon tespiti olur ise partner tedavisi &nerilir. Flukonazol iig ginde ara ile 1 hafta (1. 4. 7. gin), ardindan 6 ay
boyunca haftada bir alinie: C. glabrata azollare, c. krussi ise flul o direnglidir. Fluk le direng var ise borik asid

DIGER BRANS

600 mg intravajinal ovul anerilir. Direncli vakada terkonazol etkili olabilir

IGER VAJINITLER

inflamatuar (Deskuamatif): Porolan vajinal alant ile vardir. Gram pozitif basillerin (laktobasiller) azhigi ve szellikle
streptokok gibi gram pozitif koklann arhigi saptanmistir. Vajende erozyon ve cilek nektalan (kolpitis makilaris) seklinde
petesiler ve ekimofik spoflar izlenit. Vajen pH'si sikiikla >4.5'ir. Tedavisinde topikal klindamisin ve steroid kullanilir
Postmenapozalde estrojen disinebilir

Atrofil vajinit: Postmenopozal dénemde ya da &strojen eksikligine bagh olarak ertaya gikan inflamatuar vajinit drnegidir.
Vajinal ph baziklesmistir. Disparoni, kasinh ve postkoital kanama izlenir. Parabazal hiscre ve lkosit artmishr. Topikal estrojen
ya da ospemifen kullanihr

Sitolitik vajinit: Premenstruel laktobasillerin asin artmas: ile gelisir. Hiperasiditeye, cok disuk pH vardir Tedavide
sodyum bikarbonatli vajinal duslar 8nerilir
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Orijinal Soru: Temel Bilimler 97

97. Dogum indiiksiyonu icin kullanilan ila¢ hangisidir?

Oksitosin
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGiSi / PERINATOLOJI TU s E w
‘ BiSHOP Skorlamasi
Skor Dilatasyon Efasman Bnde gelen lasmin seviyesi | Serviksin pozisyonu | Serviksin kvarmi

[o Kapal %030 |3 | Posterior Sert |
[3 12 %40-50 2 [ Srtada Orta |
|2 3-4 %60-70 -1,0 | Onds Yumusak |
|3 =5 2%80 +1,+2 | |

[ SERVIKAL OLGUNLASTIRICI AJANLAR |

Prostoglandinler (prostosiklin = Pg 12 haric)

Oksitosin: konvansiyonel 8gretide oksitosin servikal
olgunlaghne degildir dense de; oksitosin digik doz uzun
sureli kullanimda servikal olgunlasma yapabilir.

Nitrik oksit (NO) dénorlan (isosorbide mononitrat, gliseril
trinitrate)

Mekanik teknikler (balon keteter, foley sonda, amnion
salin (koryoamnionit azalir) uygulamasi)

Hidrostatik servikal dilatatdrler (laminara)

Temel Bilimler 97. soru
Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi
Sayfa 135

(uTEROTONIK AJAN

Olksitosin: Sadece p | IV infi IV bolus ve
IM) kullanilie: Yan 8mrd 3-5 dakikadi. IV olarak yiksek
doz sulandirmadan &nerilmez (hipotansiyon ve aritmi).
Antididretik etki yapar (yapisi AVP‘e benzer). Yoksek
doz oksitosin dekstraz solosysnu le su intolsikasyonu ve
korwilzyona (hiponatremi) neden olabilir, Elekrolitli swi
ile verilmelidir Karbetosin uzun etkili oksitosin agonisti;
Atosiban oksitosin antagonistidir. Indiksiyonda en etkin.
Karbetosin inditksiyon amaci ile degil postpartum kanama
profilaksisi iin kullanir.

rgonovin ve Mefilergonovin: Oral ve parenteral
ve |V) formlan var. Yan 8mrd 3-4 saattir. IV Snerilmez {ani
tansiyon yiksekligi). En gisgli uterotoniktir. intrauterin fetus
ve plasenta varliginda kullaniimaz (uzun sire kontraksiyon).
Preeklampsi, skleroderma, raynoud, ashimda (kriz) dnerilmez.
Pulisoier Bilus, M1, ittt sioh v i roektons gl i
yan efkisi olabilir.

* Amniotomi: Koryoamniyon zarlann iyatrojenik
roptir edilmesidir. Prostoglandin desarji ile dogumu
indUkler. Dogum siresi 1-2 saat kisalir. Siklikla serviks
> 45 cmde agihr. Erken agirsa koryoammionit, kord
prolapsusu ve kord basisina yol acabilir. Kan ya da
mekonyum tespiti saglar. Normalde koryoamniyon
zarannda kan daman yoktur; amniotomide kan
beklenmez.

Progesteron reseptér antagonist
Estrojen

Relaksin

HiyalUronik asit

Metilergonovin servikal olgunlastic: degildir

Prostoglandin; Abort, servikal olgunlasma, indoksiyon
ve atoni tedavisi icin kullanilir. Hepsi ates, titreme, kusma,
diare yapabilir.

1. Pg E2 = dinoproston: Genalde servikal olgunlagtici
olarak kullanilir. En sik yan etkisi uterin tasisistoldur
(diyare 2). Astim ve EMR dikkatl kullan. Glokom,
grandmultiparite, oksitosinle aym anda  kullamimi
kontrendikedir.

2.PG E; _ misoprostol: Oral, vajinal ve rekial
bukial, sublingual yol ile kullandabilir. Abort,,
servikal olgunl indUksiyon, atoni tedavisind

kullanilibir. En sik yan etkisi ates ve diaredir. Tasisitol,
mekonyum aspirasyonu (MAS) ve riptiir PG E2'e gére
fazla. Servikal olgunlagmada en etkin

3. Pg F 2alfa {latanoprost - bimatoprost - travoprost =
karboprest). Diyare ve hipertansiyon yapabilir.

DiSTOSi= ZOR DOGUM (ANORMAL DOGUM)

+ Zorlu dogum uterin, fetal, kemik pelvis ve yumusak doku gerekgelidir. Bunlar icerisinde en sik gérilen ve primer ¢/s'ye
en sik neden olan kemik pelvistir. Ginimizde o/ nin en stk nedeni gecirilmis o/s'dir

www.tusemportal.com

Distosi Nedenleri
Fetal nedenler intrapartum bulgular Matemal szellikler
- Prezentasyon: Yiz, alin, sinsiput | - Pelihidramniyos - Nulliprite - Pelvik¢aplarda
- Pezisyon; oksiput transvers, - Koryeamniyonit - lleri yag darlik
oksiput posterior, asinkditizm - Neuroaksiyal andljezi - Obezite - Kisa yapih olmak
- Makrozomi - Yuksek seviysde iken dogum - Buyokmyomlar | - Pelvik tomér
- Anomali; sakrokoksigeal eyleminin baglamasi - Uterinmullerian | - Pelvilc fraktdr 8yksd
teratom, hidrosefuli, kraniofasial | - Annenin kétd ikinmasi; anomali
t0mar, anensefali sedasyon, ciddi agn, dens - Andropoit,
rejyonel blok ve narolojik android veya
hastalik plaipelloid pelvis
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TUSEM ).

TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Orijinal Soru: Klinik Bilimler 104

104.Yirmi sekiz haftalik gebe pulmoner emboli saptaniyor. Tedavide kullanilan antikoagiilan...
Enoksaparin

“|Klinik Bilimler 104. soru
Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi Sayfa 172

i

+| Derin ven en sik p , solda ve %70 iliof Il bdlgede izlenir.Pulmoner emboli riski
urrur Huizl baglayan, uII ekstremitede agn ve ddem |z|enu Alt ekstremite soluk ve soguktur.Heparin ya da DMAH, yatak
hati ve analjezik verilir. Sonrasinda heparine gebeligi boyunca ve pestpartum 6-12 hafta devam edilic. DMAH
i antifakiér Xa akdivitesi ile takip edilir. Ancak rutin takibi 6nerilmemektedir. DMAH bébrek yetmezliginde dnerilmez.

Laktasyonda verilebilic

DVT/de Tam Yéntemleri:

« Invaziv kontrasli venografi (altin standart, ama gebelikte MR: (% 90 duyarl) Ulirason yefersiz ise ve sUphe var
kullarilamaz) ise.d-dimer negatif prediksiyonu degerli (gebelikte en
v Prolsimal kempreinulisesregranlfls az duyarhligi clan yéntem, diger nedenlerden dolay! da
. BT yikseldigi igin)

* Bacak bulgusu yok veya kompresyon ultrasonografi normal ise Akciger grafisi ve D-Dimer bakilir. Hem akciger grafisi
normal hem de D-Dimer disok ise pulmoner emboli ekarte edilir.. Akciger grafisinde anormal bulgusu ya da D-Dimer
yiksek ise kesin tan icin ilkolarak CT pulmoner anjiografi (CTPA) yapilir: §iphe devam ederse ventilasyon perfuzyon
sintigrafisi (v/Q) snerilic.

+ Tromboemboli dykisi olanda ya da ylkselk riskli grupta proflaktik aspirin ve disitk molekdl agirikh heparin(DMAH)
verilir

* Yizeyel vendz tromboflebitin en sik nedeni varikoz venler varhgidir. Ekstremite 8demli ve hassashr. Eritem, 1s1arhisi ve
ven trasesince palpasyonda sertlik tipiktir. Pulmoner emboliye neden olmaz (¢inkd yizeyel ven); ancak tedavisiz olgudu
derin venlere ilerleyebilir. Tedavide elastik bandaij, analjezik ve bacak elevasyonu nerilir. Antik
derin venlere ilerlemis vakada gereksizdir

. Fondupurlnux akfif fukvor Xa mhlhnorudur bosi i yapici etkisi heparine gére disiktir. Dabigatran trombin

7 FXa ink Apixaban FXa inhibisyonu saglar.

Disik Molekil Agirhikh Heparinin Heparine Gére Tercih Edilmesinin Nedenleri;

+  Daha iyi anfirombotik efki + Daha uzun yan Smir
— H: fakidr Xa = trombin +  Doha az monitorizasyon geregi (rufin baklimaz) frenal
~  DMAH: fakér Xa > trombin yetmezligi olan vakalarda anti Xa dirzeyi bakdabilin

Daha disbk osteopeni-kanama
+ APTlyi etkilemez
Daha dogik frombositopeni

* Pulmoner tromboembolide odak sikdikla iliak venlerdir. En sik p dispnedir. $ da gdgis agrisi,
sksirisk, takipne ve tasikardi ile izlenir. Akciger grafisi, kan gazi, EKG ve d-dimer istenir. Tedavide heparin ve DMAH verilir,
gerekir ise vena kavaya filtre yerlegtirilir.

Pulmoner Tromb boli Taru Yéntemleri
- Spiral % ik pul anjiografi ifitesi en ylksek olan y8ntem (gold standarf)
) + Venfilasyon/perfizyon sintigrafisi
+ MR anjiografi
n %

Pulmoner anjiografi (fanida son derece basarilidi Ancak islemin morfalite riski yGzinden tercih edilmiyor)

DIGER BRANS

GEBELIK VE GASTROINTESTINAL SiSTEM

[ HiPEREMEZIS GRAVIDARUM |

+ Emezis gravidarum gebeligin 1. trimesterinda sikhkla olank ir. Siddetl i b id d
106 (cagal gabslik veril gebskl, atiofesy, ke fafus; hipeirold vs:hebkibakist pylori e |I|§l<|||d|r Obezde daha
azdir.. GIS, Uriner, tiroid ve karaciger patoloiileri ekarte edilmelidir.

Hiperemezis Gravidarum
= Siddetli dehidratasyon * Hiponatremi * Siddetli kusmalar sonucunda 6zofagusta
«  Ketonemi +  Hipokalsemi Mallory-Weiss yirtiklari, 6zofagus
*  Ketoniiri «  Hiperbilirubinemi riiptiirii (boerhaave sendromu)
= Prerenal azotemi « Hidroklorik asid kaybina bagl »  Kvit. Eksikligi lrmternfl-fsxal
+ Alkaloz hipokalemi koagiilopati, fetal kranial kanama)
= Kreatin artigi *  Wernike ensefalopatisi (tiamin
*  ALT-AST'de yiikselme eksikligine sekonder).
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TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Orijinal Soru: Klinik Bilimler 113

113.hepsidin ile hangisi yanhs ?
ferroportin ile demir emilimini arttirir

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGisi / PERINATOLOJI TUSEMW
c Gebede KVS Parametreleri
Degismeyenler Artanlar |
- Santral venéz basing - Kardiak output (en ok arfan) - Sistemik vaskiler direng
‘ - Ortalama arteriel basing —  Kalp hizi ~  Pulmoner vaskiler direng (en gok
~  Pulmoner kapiller wedge basing - Kalp boyutun (sol ventrikil) azalan)
| | —  Serum kolloid osmotik basing

( HEMATOLOJIK SiSTEMI |

* Gebe total 1 gr demire(Fe) ihtiyag (0.5
mg fetus 0.5 maternal) vardic Gebelikte

7
herkese demir replasmant rerilic (> 16 . P
- 20 W). Demir plasentada reseptér bagimh E 5
endositozla aktif tagimr Maternal demir €.
eksikligi olsa bile fetusta anemi beklenmez. § i
Gogul gebelik ve adelosan gebelikte anemi [
riski artar: :

+ Gebelikte eritrosit kuru agihg artar; ama B

T T
sl Second _Thid  Pocioaiun

mﬁ Klinik Bilimler 113. soru
Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi Sayfa 113
z azalhr (fetus Fe ahr ve arfan volom], Fetus anne demirini esas olarak gebelgin fkinci yansinda kullanr. Hepsidin (pepht
) azalir; bagirsaktan demir eksikligi (Fe) emilimini artinr ve trofoblastlardan bebege demir transportunu artirir. Ferritin
AOTEy T AT (NI IO AT T = T TS TG/ T T Qe EReTRIgT anETT [FEAT TaTTemT ROy auToT GONTOR TyaT
6-7 mg/gindir, Ginlik 30 mg elementer demir (ferréz ) verilir (% 15 emilir)
é £ H lojik ve immin Sistemde Gérilen Degisiml
m Aranlar Azalanlar Ciddi degisim géstermeyenler
|~ Lkosit sayisi-T lenfosit |- Hbohte B - B Lenfosit-Monosit
| - Eritrosit kitlesi-retikilosit-eritropoetin | — Hum. ve hiicresel immiin sistem - APTT
m |- Fakisrl,VIL VIl IXveX |- FaktorXiveXl |- Trombinzamani
- Sedimentasyon 7“ — Trombosit sayisi — Antitrombin |1l
m |= :thl i tPA - Tlensosit Cd4/cd8 orani
| - Plasminojen ~  Plasmin
)w |- Proteinz |~ Fibrinolitik aktivite
e = C_RP—prckaIsim_nin | Alfa Z_a@snzm B
| - €3 veC4 faktrleri |- Proteins
n } — Fibrinopeptit A —  Fibrin yikim drdnleri
[=  Aktive protein C rezistanst [ Ferritin
|- ProteinZ | Hepsidin
[- i litesi -
| — —
‘ |- Th/Th2

+ Gebede total Protein C seviyesi degismezken fofal ve serbest protein S belirgin azalma izlenir. Akfive profein C (aPC)
rezistans: gérulur. Protein Z fakisr X inhibitsridir ve gebede %20 arter..

Gebelikte hiperkoagilasyon - tromboz riski 5-10 kah artar.

| GASTROINTESTINAL SiSTEMJ

+ Hiperemezis gravidarum (HEG) hg trasesine paralel 1. frimesterda beklenir ve geicidir (max: 10. h / 16.h geger)

+ Gingival hiperplazi ve epulis izlenir. Gebelikte dis ¢irimesi artmaz ancak semptomatik hale gelir
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TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Orijinal Soru: Klinik Bilimler 138

138.0steoporoz riskini arttiran:
-Anoreksiya nervoza

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGISi / ENDOKRIN TU s E m

Enfeksiyonlar
« Kabakulak ve HIV primer ovaryan yetmezlikle (POY)iligkiler

HIPOGONADOTROPIK AMENORE (FSH<5

¢+ Olgulann cogu kazamlmig nedenlerdir. Siklikla sekonder amenore ile bagvururlar. Hastalarin seksiel gelisimleri immatir
olabilir. Hipotalamohipofizer kaynak sikhr. FSH disiikse hipofizer ve hipotalamik ayinminda GnRH stimilasyon testi
yapilir,
- Hi GnRH stimil w ile FSH ve LH artar; hipofizerde artmaz.

+ Hipotalamik amenorede FSH, LH ve PRL diisok, CRH ve kortizo| seviyeleri yliksektir. Artan CRH endojen opiah artinr ve
gonadotropin salinmint inhibe olur

Fizyolojik (Yapisal) Gecilkme

+ Hipogonadotropik amenorenin en sik nedenidir. Erkekte daha sik. Puberte tarda yapar.

Kallmann Sendromu

* Konjenital GnRH eksikligidir. S poradik (daha sikjya da kalitsaldir (X"e bagh resesif = ANOS 1). KAL, anosmin-1 eksikligi,
FGFR 1 (OD) mutasyenu izlenir.

« En sik patolojik hipotalamik ve konjenital primer amenore nedenidir. Adrenarsin olmasi ile yapisal gecikmeden
ayrihr. Seksbel infantilizm vard, pulsatil GnRH tedavisi dnerilir.

« Anosmi eslik eder. Yank damak/dudak, Urogenital sistem lisi veya sindaktil; bellar ataksi, néronal sagirhk,
anormal vazopressin salimmi izlenebilir. Erkekte renk kdrlogi olabilir.

§8S Timdorleri

+ Kraniofarinjioma en sik primer amenoreye yol agan $$S toméridor. Kalsifik gérontil izlenir.
* §55'de germinom, tiberkil, sarkoid granillom ve dermoid kistte yapabilir
Hematolojik: Orak hiicreli anemi, talasemi major, aplastik anemide de hipogonadotropik hipogonadizm izlenir

Bos Sella Sendromu

Hipofizer sellamin RT, cerrahi, enfarkt,adenom ya da konjenital nedenle demineralizasyonudur. Amenore olabilir.

Shechan Sendromu

+ Sikiikla postpartum atoni sonucu derin hipotansiyon ve hipovolemik soka bagh gelisen hipofizer nekrozdur. ilk
bulgu laktasyonun olmamasidi. Bas agnsi ve gérme alaninda daralma izlenebilir. Aksiller ve pubik killar dakolor,
panhipopitiitarizm (en sik GH ve FSH - LH)gelisir. Postpartum amenore izlenir. Hipotiroidizm de izlenebilir

b4

Hand-Schuller-Christian hastaligi: Langerhans hiscreli histiyositoz

DIGER BRANS

Anoreksia Nervosa - Bulumia

* Hipogonadotropik (FSH, LH ve estradiol sirekli dilsikjamenore ve kortizol yiksekligi izlenir.

Klinik Bilimler 138. soru

Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi Sayfa 209 o] e eIy e

« Dislerin dskilmesi, parotis bezinin hipertrofisi, osteopeni ciltte sararma, lanugo tiylenme

= Digbk; FSH, LH, estradiol, IGF-I, leptin, T3
Yoksek; Kortizol, reverse T3, néropeptit Y
Normal; Prolaktin, TSH, T4, ACTH

En sik kazanilmis nedendir. Endejen opiatlann ve CRH'in artmasina bagh GnRH pulsatilitesi azalir ve amenere ortaya cikar.
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TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Orijinal Soru: Klinik Bilimler 140

140.Diyabetik anne bebeginde gorilmesi en az olasi olan?
-Caudal regresyon

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGiSi / PERINATOLOJI TUS E m

Klinik Bilimler 140. soru
Tusem Kadin Dogum Konu Kitabi i
Sayfa 153 |[EL DIABET

*+ Ne agikar diabette (preGDM) ne de gestasyonel diabette
(GDM) kromozomal anomali riski artmazken asikar Siuf A2 saglanamiyor; insblin, gliburid ve metformin
diabette (preGDM) fetal anomali riski artar; ancak planlanir
gestasyonel diabetie (GDM)] fetal anomall ridi de | . Gpyide 3035 keal/kg/gin ve diyet %40 karbonhidrat,
eTe: %40 yag, %20 protein kempozisyonu ile planlanmalidir.

Sinif A1: saglanmiyor

* e en onemll Komplikasyon MGKFOZOMIdIr.
Hipertansiyon, artmig intradterin olom (ozellide son
trimester), ur?ml.ssezaryen kumpllknsyonlcn lzlenlr Requle
GDM'de p ve |

instlin kullanmayan g | diabetikte 39. haftad,
bnce dojum |ndu|vs|yonu &nerilmemektedir. instlin
kullanan gebede Kan sekeri regile ve fetomaternal
patols dogum 39. haftada (indiksiyon = 38
2). énerilir. Malk ik fetusta C/$ énerilmelidir (brakial
pleksusu hasan énler)

Gestasyonel DM'li kadinda sonraki gebelik ve geri kalan
hayatinda DM gelisme riski %50'dir.

azalabilir. Immulenn blum glukez regilasyonu ile normnl
popilasyona benzer tutulabilir; i

varhginda
Diyetle hedef kan sekerinin saglarip saglanamamasina
gére ikiye ayrilr;

£ GDM’'de Gebelik Sonrasi Takip
Zaman Onerilen Test
1 Dogum sonrasi (1-3.Gon) 4 Yilda bir 1 Aglik veya anlik plazma 4 Aclik plazma glukoz 8lcBm
2 Erken postpartum (6-12 5 Ug yilda bir glukoz &leimi 5 75 g OGTT
hafta) 6 Gebelik 8ncesi 2 759 OGIT 6 75 g OGTT
3 Postpartum 1. yil 3 75 OGTT
Normal..... > AKS <100, ......... 2.500t<140, ..........HbAlc<%5.7
- ﬁozulmu; g\ukez tolaransi .......—> AKS 100-125, .... 2.saat 140-199,.... HbAlc 5.7-6.4%
- Asikar DM, iz ..— AKS 2126, ...2.saat 2200, ........HbAlc = %6.5

PREGESTA! NEL DIABET

Gebelikte asikar DM tarisi;
+ AK§ = 126 mg/dl

* Random K§ = 200 mg/d|
+ HbAlc = %6.5

£ Dnv'de Matemal-Fetal Komplikasyonlari ve Ozellikleri
Matemal
Preeklampsi ($zellikle F gruby) En sik kemplikasyon. KS regiile olsa bile izlenebilir. White sinif artika risk artar.
DM de prof aspirin ver. K§ regile olsa bile olabilir.
Preterm dogum - eylem En sik nedeni preeklampsidir
Bsta mimetik uygun degil
) Makrozomi Organomegali (fefal instlin) (KC ve kalp (YSD), beyin hari. OKS >130
Konjenital malformasyon En sik anomalisi (KVS; AVSD)

DIGER BRANS

1.Kaudal regresyon
2.Situs inversus

Nedeni bilinemeyen infrauterin &16m Hiperglissmi, LGA, > 35.h
KS regile olsa da izenebilir

Gelisme geriligi | Preeklampsi - vaskilopati ]
LGA > % 90
Spontan-habittel abort HbATc >%12 PP >120 mg/dl
Polihidroamnies Fetal hiperglisemi pelitrisi
Arfmis perinatal morialite En sik neden konjenital anomali
Néropati-Gastropafi Simetrik periferik noropati yaygin degil.
Retinopati AKS > 126 gok artar / makilopati
Nefropati Gebelik diyabetik nefropatiyi kitulegtirmez I, hedef KB <135/85

o | Presklampsi riski gok artar
Enfeksiyonlar Kandida, Briner, solunum, Postpartum yara yeri

Fetal

Fetal RDS / AC maturasyon sksik; regile DMds risk yok
Fetal hipoglisemi, hipokalsem pomugngrﬂzﬂml
Fetal Polisitemi; fetal hiperbilliribinemi

Tip 2 diyabet kaliim: %40 Tip 1 dwyabeﬁ kalhmi; %3-5
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Ziya Gokalp Cad. No: 3 (Soysal ishani) Kat: 5
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ANKARA Kizilay/ANKARA
0(312) 435 05 00
Beyazitaga Mah. Topkapi Cad. No: 1 Kat: 3-4-5
ISTANBUL Topkapi/iISTANBUL
0(212) 523 10 00
Yeni Baraj Mah. 68053 Sok. Aydin 6 Apt. No: 8/B
ADANA > Seyhan/ADANA
0(322) 22463 23
Giilliik cad. (Soytas Ulukut is Merkezi) Kat: 7 No: 10/27
ANTALYA Muratpasa/ANTALYA
0(242) 243 88 22
Asimbey Cad. No: 12 Gorukle Mah.
BURSA B blok Daire: 2 Niliifer/BURSA
0(224)4417414
istasyon Mabhallesi Atatiirk Bulvari
EDIRNE Libra Teras Evleri A blok Kat:2 No:193 D:16
MERKEZ /EDIRNE
Lala Pasa Mah. izzet Pasa Cad.
ERZURUM Omer Erturan is Merkezi Kat: 1 No: 3
Yakutiye/ERZURUM
0 (442) 23335 85
28 Haziran Mah. Turan Gunes Cad.
KOCAELI No: 273 Kat: 1 izmit/KOCAELI
0 (553) 144 08 55
Sahibi Ata Mahallesi Mimar Muzaffer Cad.
Zafer Alani Abide is Merkezi: Kat: 4
KONYA
Meram/KONYA
0(332) 3519523
Cumbhuriyet Mah. 65. Sokak No: 3 Kat: 1
SAMSUN Atakum/SAMSUN
0(362) 43193 39

AN
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