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JINEKOLOJI

IC GENITAL ORGANLAR

‘ OVERLER

Overlerin Damar ve Sinirleri:

£ Aort - Internal lliak Anastomozlar : Aortanin Direkt Dallari

*  a.lumbalis - vertebralis * a.iliolumbalis Parietal dallar Viseral dallar
* a.ovarica * a.uterina * a.sakralis media * a.rectalis superior (IMA
¢ a.sakralis media e a.sakralis lateralis * alumbalis interminal dal)
* a.rectalis superior *  a.rektalis media - inferior * a-ovarica

MYOMA UTERI (LEIOMIYOMA, FIBROMIYOMA, FiBROID)

Myoma uteri (leiomyoma=fibroid) kadinlarda en sik rastlanan benign solid pelvik kitledir. >35 yas sonrasi en sik genital
trakt tOméri. En sik histerektomi ve laparotomi nedenidir. Mezenkimal kékenlidir, monoklonal ve psédokapsillodir.

{ Myoma Uteri Etiyolojisi
* Nulliparite (en 6nemli) e Agsin kirmizi etle beslenme
e Erken menars * PKOS
¢ Siyah irk (aromataz daha aktif) * Yas: prepubertal pek beklenmez, menapozda regrese
¢ Ailesel yatkinlk (1. Derece akraba) e Buyume faktérleri: (lokal) TGF-B, FGF, EGF, PDGF, IGF2,
+ Genetik yatkinlik (12-14, 7. kromozom del) Prolaktin, VEGF
o Obezite * Sedanter hayat
o Tamoksifen * D vitamin eksikligi (bazi irklar icin)
¢ Fitalat, bisfenol A
e DES maruziyeti

* Hormon iligkisi: Myom icin esas mitojen progesterondur. Estrojen ise progesteron reseptéri artirir. Myomda hem
estrojen hem de progesteron reseptéri artar. Estrojen bagimli diger patolojiler de (hiperplazi-polip vb.) artar. KOK ve
postmenapozal hormonal tedavinin myom Uzerinde etkisi yoktur. HRT myom buyutirse neden HRT icindeki yiksek doz
progesterondur. Nitekim GnRH analoglarin yanina progesteron eklenirse de biyitebilir. MPA ile myom sikligi azalabilir.
Gebede myomlarin %30 kadari biyir (en sik ilk 10 hafta). Puerperiumda bir ay icinde regrese olur.

Renal hicreli kanser (RCC) (Fumarat hidrataz (FH) mut) ve Alport sendromu ile birlikteligi artar. 12. kromozomda delesyon
ve trizomi izlenebilir. Fumarat hidrataz (FH) (Alport send. ve herediter leiomyomatozis), MED 12, HMGA2 mutasyonlar
da izlenebilir.

NIGLTN

= 4 Sigara, multiparite, vejeteryanlik / yesil sebzeden zengin diyet (hayvansal yagdan fakir (kirmizi et) diyet), geg =
menars,egzersiz koruyucudur
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 CYBH 6ykisu, RIA kullanma hikayesi ve talk pudra maruziyeti ile iliskisi yoktur. Hipotermi riski artirmaz.

Klinik
* Submukozal olanlar fertiliteyi azaltir, alinmalan fertiliteyi artirir.
« Intramural olanlan fertiliteyi hafif etkiler ve alinmalari fertiliteyi artirmaz

* Subseroz olanlar fertiliteyi etkilemez, alinmalan fertiliteyi artirir.
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Tedavi

Tedavi hasta semptomu ve yerine gére planlanir. Asemptomatik myomda usg ile takip énerilin. Hormonal medikal
tedavilerde temel amag preop myomu kii¢iltmek icin ya da perimenapozal dénem kadinlari igin dusondlor.

GnRH agonist (I6prolid, ...relin): Myom boyutlarini kiigiltmede en sik kullanilan ve en etkin ajandir. Ates basmasi (en
sik) ve osteopeni yapar. 6 aydan uzun énerilmez. Kigulme reversibledir. Dismenore, pelvik basida, menorajide, infertilitede
etkindir. Urge ve stres inkontinansta etkisizidir.

GnRH antagonist (...relix ve elagolix, relugolix):

Selektif progesteron reseptér moduilatérid (SPRM): Mifepriston, ullipristal (enfazla kigulten SPRM) progesteron reseptér
blokaiji yapar. Endometrial hiperplazi gibi yan etkileri vardir (PAEC). Ullipristal karaciger hastaliginda kontraendikedir.
Osteopeni beklenmez.

Hormonlu (LNG) RiA: Uterusu 12 haftadan kicik ve dizenli endometriyal kaviteye sahip menoraiisi olan hastada
uvygundur. Kanama gerekgeli histerektominin alternatifidir. 12 haftadan kiigik uterus ve uterin kavitesi normalse uygundur.
Myom boyutunu azaltmaz ancak myoma bagli kanamay azaltir.

Cerrahi Modaliteler

Histerektomi: Laparatomik / Laparoskopik / Vajinal

Myomektomi: Laparatomik / Laparoskopik (subserdz, intramural) / Histeroskopik (submukéz) / Vajinal (saph submikéz -
vajene dogmus) / Sezaryen myomektomi (sapl subsersz)

Uterin arter embolizasyonu: Cerrahi kontrendikasyon varliginda énerilir. Fertilite istegi olana énerilmez.

Magnetic rezonans rehberliginde odaklanmig ultrason cerrahisi (MRgFUS)

Endometriyal ablasyon: (endometrium kanser riski olan kontraendike, fertilite istemi varsa énerilmez)

Myoliz: (fertilite istemi varsa énerilmez)

Laparoskopik ya da transservikal radyofrekans termal ablasyon (fertilite istemi varsa énerilmez).

ENDOMETRIOZIS

TEDAVI

Cerrahi Tedavi

infertilite variginda konservatif cerrahi tercih edilir. Laparoskopi éncelikle tercih edilmelidir. Kist eksizyonu niksin en
az goéruldigu yéntemdir.< 3 cm endometriomada aspirasyon ve koagilasyon; > 3 cm endometriomada kist kapsil
eksizyonu énerilir. infertil vakada; evre 1 ve 2'de odaklarin cikarilmasi, >3 cm endometromada kistektomi, sonrasinda
dogrudan ovulasyon induksiyonu ve asilama (hormonal sipresyon olamadan) denenir. Evre 3 ve 4'te genel olarak direkt
IVF énerilir.

GUnimizde LUNA pelvik agrida disunilmemektedir. Presakrol nérektemi (superior hipogastrik) ve histerektomi
dUsunolebilir.

ADNEKSIAL KITLE

Fonksiyonel Over Kistleri (Non-Neoplastik)

>3 cm oldugunda kist adini alir; over normal fonksiyonu sirasinda izlenebilir.En sik asemptomatiktir. Sigara, marijuana,
obezite, kistik fibrozis, Levonorgestrel iceren intrauterin arac (LNG-RIA), implant, minipill ve medroksiprogesteron
asetat (MPA) gibi progestinlerle, aromataz inhibitérleri ve tamoksifen (diger SERM’ler artirmaz) ile fonksiyonel kist
sikhg artar. KOK (monofazik) kullanimi ise sayilarini azaltr (yeni kist olusumunu énler), ancak var olan kisti regrese
etmez. Fonksiyonel Over Kistlere (Non-Neoplastik) dogrudan cerrahi gerekmez.
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Yas Gore Yaklasim
* Prepubertal dénemde en sik non- ADNEKSIYAL

neoplastik kist (fonksiyonel) izlenir.
Neoplastikie ise en sik germ hucreli
tomér (benign ve malign) izlenir. Muayene ve
Epitelyal over tUmérinin en nadir
g6ruldugu dénemdir. Uniokdile kistler ¢—+
her zaman benigndir, 6 ayda geriler.
Kist aspirasyonuda tekrarlama fazla (Ovuryun) Gon-ovqry@
oldugu igin &nerilmez. Solid alan v

ihtiva eden., > 8-10 cm, takipte regrese Uiz can e
olmayan kiste cerrahi planlanir. Cerrahi takip

oéncesi Y kromozom araghrilir; varsa

. . Y
bilateral ooferektomi yapilr. Solid
* Adelésan dénemde yaklagim > 8-10 cm
prepubertal gibidir. Yeni kist olusumu [ Yy v
engellenmesi adina KOK verilebilir. ( > ( >
Premenarsal Postmenarsal Premenarsal
e Reproduiktif déonem ve éncesinde en v

stk non-neoplastik kist (fonksiyonel) v
. . .. . 2-3 ay gozlem
izlenir. En sik over neoplazisi matir 2-3 ay gozlem

siklikta seréz kistadenom  (kalsifik
BUyUme veya
8-10 cm'ye kadar takip edilir. Diger

psammom cismi gérulebilir) vardr.

\/ \
durumlarda cerrahi  dusgOnilir.  Yeni KARYOTiP i TAKIP CERRAHI
. . HCG
kist olusumu engellenmesi adina KOK T

. P KOK (opsiyonel)
kistik teratom (dermoid) ‘dur. Ikinci
Boyutlarda
X A . kicilme
(3. musinéz) Malignite siphesi yoksa
verilebilir. Premenopozal dénemde CA |

125'in spesifite ve sensitivitesi dugOktor;

kullanilmaz, USG’'de daha degerlidir. Sekil: Premenarsal ve adélesan dénemde adneksiyal kitlelere yaklagim
CA 125 postmenapozal dénemde

énem kazanir
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Yonetim
O-RADS Risk Kategorisi Sozlok
Skoru (IOTA Modeli) Aciklamasi Pren:enopozul Postmenopozal
Oncesi Sonrasi
Eksik Risk siniflandirmasi icin 8nemli olan lezyon ézellikleri teknik
0 = . . . . . X i .| USG tekrari veya MR
Degerlendirme faktérler nedeniyle dogru sekilde karakterize edilememektedir
Normal Over lezyonu yok S
1 lleri incelemeye gerek yok
Yomurtalik Fizyoloiik kist: folikil (<3 cm) veya korpus luteum (tipik olarak <3 cm)
ileri incelemeye
<3cm N/A (folikil gibi) 4
gerek yok
e ileri incelemeye
Basit kist 3-5cm
gerek yok 12 ay sonra US
12 ay sonra US takibi
5-10cm L
takibi
Unilokdler, dizgun yozeyli, - ileri incelemeye 12 ay sonra US
2 Yuksek Olasilikla | komplike kist (internal sscm gerek yok takibi
Benign [<%]] ekojenite ve/veya septasyon)
Bilokuler, dizgun sinirh kist 3-10em 6 ay sonra US takibi*
Tipik iyi huyu over lezyonu;
Hemoraijik kist, dermoid kist, <10 cm Takip edilebilir
endometrioma,
Tipik iyi huylu ekstaovaryan
lezyon; Peritoneal inklizyon Herhangi bir boyut Takip edilebilir
kisti, hidroslapenks
Tipik benign over lezyonu (bkz. Klasik iyi Huylu Lezyonlar
tablosu), =10 cm
— — . Gérontileme:
Unilokuler veya bilokuler, dizgin yuzeyli kist, =10cm « Cerrahi olarak gkanlmadiysa 6 ay icinde
Unilokoler, dizensiz yizeyli, herhangi bir boyutta takip USG dusunolmeli
Dusuk Risk [1- - : - . .

3 <%10] Multiokuler kist, dizgin yuzeyli, <10 cm, RS <4 * Lezyon solidse, USG uzmani (eger
Solid lezyon, *+akustik gélgelenme, diizgiin yuzeyli, herhangi vc':'rs::) :/eya _MRI (MRI panh O-RADS ile)
bir boyutta, RS = 1 dsinglmeli

Klinik: Jinekolog

Solid lezyon, akustik gélgelenme, dizgin yizeyli, herhangi bir
boyutta, RS 2-3
Solid komponent icermeyen Duzensiz yuzeyli, herhangi
bilokvler kist bir boyut, herhangi bir RS

Dizgun yuzeyli, =210cm, RS <4
Solid komponent icermeyen Dizgin yizeyli, herhangi Gérontoleme:
multilokiler kist bir boyutta, RS 4 Segenekler sunlar icerir:

N . . ¢ USG uzmani(varsa)
Duzensiz yUzeyli, herhangi
4 Orta Risk [10- bir boyut herhanai bir RS * MRI (O-RADS MRI skoruyla)
i ut, i bi
<%50] 4 9 « Jinekolojik-Onkolog protokoli

Solid komponent iceren <4 papiller uzant ve Klinik: Jinekolog ve Jinekolojik Onkolog
unilokler kist papiller uzant olarak kabul konsultasyonu veya sadece Jinekolojik

edilmeyen solid Onkolog
Solid k i bilokol

ot om.ponen |g:eren fokule Herhangi bir boyut, RS 1-2
veya multilokile kist
Akustik gélgelenme Duizgun yuzeyli, herhangi
gostermeyen solid lezyon boyut, RS 2-3
Unilokuler kist, =4 papiller uzant, herhangi bir boyut,
herhangi bir RS
Solid komponent iceren bi- veya multilokiler kist, herhangi bir
5 Yuksek Risk boyut, RS 3-4 Géruntileme: Jinekolog-Onkolog protokoli
[>%50] Solid lezyon, = akustik gélgelenme, dizgin yuzeyli, herhangi Klinik: Jinekolojik-Onkolog

bir boyutta, RS 4

Solid lezyon, duzensiz, yuzeyli, herhangi bir boyut, herhangi bir RS

Asit ve/*RS: Renk Skoru veya peritoneal nodiller
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ANORMAL UTERIN KANAMA (AUK)

Auk’ta Gereken Tetkikler

Tam kan-kan grubu-Beta heg -TSH-prolaktin-AST-ALT-Ure-BUN.

Von Willebrand faktér, kanama zamani, PT, aPTT.

Progesteron (mens 21. ginu > 3 ng/ml ovulasyonun oldugunu gésterir).
Klamidya, gonore ve trikomonas arastirmasi.

TV USG ve gerekir ise endometrial biyopsi.

Endometrial biyopsi: AUK olan > 45 yas UstU her kadin ya da AUK olup hiperplazi predispozan (obez, anovulasyon
(PCOS),malignite 6ykisu, tamoksifen) kadindan endometrial érneklem gerekir. Ayrica postmenapozal kanama olmasa
bile endometrial cift duvar kalinligi 5 mm ve daha fazla ise ve postmenapozal uterin kavitede sivi ekosu var ise yine
6rneklem gerekir. Ayrica EK 12 mm’den buyuk olan kadinda érneklem faydali olur. Medikal tedaviye direncli kanamada
da biyopsi énerilir

Tedavi

AUK olgularinda tedavi nedene yéneliktir. Hastanin yasi, cinsel hayah, kanamanin miktari ve siresine degisebilir.
Hemodinamisi stabil olmayan hastada ilk is stabilizasyonu saglamakhr

Kronik Endometrit: intermenstriel (ara), postkoital kanama ya da menoraiji gérilir. Endometrial biyopside plazma
hucrelerinin gérulmesi ile tani alir. Enfeksiyoz (klamidya, tbc veya mycoplasma), intrauterin yabanci cisim (RIA veya
submukéz myom) ya da RT neden olabilir. Etyolojiye yonelik tedavi planlanmalidir.

Progesteron: Siklik ya da surekli kullanilabilir. Anovulatuar, uterin organik lezyon olmayan hastada siklik (her
ay 10-14 gin) medroksiprogesteron asetat (MPA) verilerek siklus organize edilir. Hasta gebelik planlyorsa bu tedavi
ovulasyonu baskilamaz ve hasta gebelik elde edebilirEndometrium kalinligi optimal ya da kalin ve anormal kanama
esliginde yUksek doz progestin tedavisi de basarilidir (medroksiprogesteron asetat (MPA),Megestrol asetat (MGA)
veya norethindrone). Norethindrone kullaniminda gebe kalinmasi halinde ambigus genitelya yapabilir.

Cinsel aktif olmayan adélesanin anovulatuvar kanamasinda en uygun tedavi siklik progestindir

Hormonlu (Levonorgestrellj LNG-RIA desidualizasyon ve atrofi saglayarak % 90"a varan oranda kanamayi azaltir.
Tedavi etkinligi bakiminda en etkili farmakolojik tedavidir.Basarisi endometrial ablasyona benzerdir. Histerektomi
alternatifidir. Antikoagilan kullanlarda éncelikle dusonilmelidir. Kronik hastalikta uygundur

Sadece estrojen: Endometrimu ince-atrofik olan vakada akut tedavide etkindir. Estrojen endometriumda
reepitelizasyonu ve kapiller pithtilasmayi saglar. Distk doz KOK'a sekonder ara kanamada ve sadece progestin
iceren yénteme sekonder gérilen progesteron kirlma kanamasinda (atrofi - desidualize endometrium) en iyi secenektir.
(konjuge estrojen veya mikronize estradiol). Hemodinamisi bozuk ve asinn kanamali vakada kisa suresi (24 saat) IV
estrojen verilebilir. Hem oral hem de IV yUksek doz estrojenin en tehlikeli komplikasyonu tromboembolidir. Tromboemboli
riskli olan vakada verilmez.

NSAID - prostoglandin sentez inhibitérleri: (Ibuprofen, mefenamik asit): idiopatik olgularda ilk tercihtir. Patoloji
bulunamayan, ovulatuar ve menoraijisi olan kadinda ilk tercihtir. RIA iliskili menorajide etkinken RIA iliskili ara
kanamada etkin degildir.

KOK: Hem normal mens kanamasini hem de menoraijiyi azaltir. Cinsel aktif adélesanlarda ve reproduktif cagdaki ilk
tercihtir. YOksek doz baslanip devaminda dozu azaltilir. Koagulopati nedeniyle HMB olanda menstriel supresyon
icin en etkilidir. strekli KOK kullanimidir.

GnRH Analoglari (Leuprolide ve ...relinler): Cerrahi éncesi (myomektomi, histerektomi veya endometrial ablasyon)
myom ve uterusun kigilmesi ve kan kaybinin azaltilmasinda etkilidir. Akut kanamada etkisizdir. Kisa soreli verilir.
Myomun boyutunu kigultse de myomun eksizyonunu zorlashrr.

Organ transplanti dncesi mensin baskilanmasi icin de kullanilabilir.

KBY’de ve kan diskrazileri gibi hormonal tedavinin kontrendike oldugu durumlarda ilk tercihtir.

Traneksamik asit: Antifibrinolitiktir. KOK'larla es zamanl kullanimi kontraendike degildir.

Desmopressin: Vasopresin analogudur. Ozellikle vWF eksikligi ve hemofili iliskili kanamada kullanilir (vWF ve F8’
arthinir).

Terapotik Kiretaj: Tani ve tedavi saglar. Hemodinamisi bozuk ve asiri kanamali vakada kuretaj dusontlmelidir. Sikhikla
akut kanamada basaril olsa da kanama artabilir. Kavitede foley sonda balonu sisirmek mantikli olacaktir.

Endometrial Ablasyon: histerektomi alternatifidir, kanamayi1 %90’a varan oranda azaltir, %50 vakada amenore gérulebilir.
Medikal tedavi direngli kanamada ya da medikal tedaviye uygun olmayan vakada kullanilir. Endometrial hiperplazi,
endometrium kanseri, fertilite beklentisi olma, gebelik, akut pelvik enfeksiyon, klasik insizyonla sezaryen éykiso, transmural
miyomektomi 8ykisu, rahim ici arag varlidi, postmenopozal status ve endometrium kanseri acisindan ytksek riskli kadinlarda
(obezite, kronik anovulasyon, tamoksifen, karsilanmamis éstrojen kullanimi, DM) endometrial ablasyon kesin kontrendikedir.

Histerektomi: Medikal tedaviye direncli kanamada son tercihtir

+ Oksitosin ve metil ergonovin menstriel siklus kanamasinda ve siklus regilasyonunda kullaniimaz.

- | -,\l”‘n\\h
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EKTOPIK GEBELIK

Ektopik Gebelik Risk Faktorleri Kontrasepsiyon Ektopik iliskisi
Ektopik gebelik 6ykiisi 12 Kontraseptif Kontraseptif | Kontraseptife
— Tek doz metotreksat (tekrarlayan) dusik. yéntem kullanmayan | ragmen gebelik
- Salpenjektomi kadina gére | halinde
— Lineer salpingostomi (tekrarlayan) yuksek. Bakirli RIA Azalir Artar
Tubal cerrahi 4 Levonorgestrelli RIA | Azalir Artar (1/2)
— Tubal rekonstruktif cerrahi Acil kontrasepsiyon | Azalir Artar
— Bipolar enerii (en riskli) Minipill (oral P) Azalir Artar
— H/S sterilizasyon > L/S sterilizasyon Cerrahi sterilizasyon | Azalir Artar (1/3)
- lIpsilateral salpenjektomi: interstisyel KOK Azalir Artmaz
220 Sigara (comprehensive 4) 3,5 Kondom Azalir Artmaz
PiH &ykisi (L/S ya da klamidya) (en sik) 3,4 Diyafram Azalir Artmaz
=3 spontan abortus 3 Vazektomi Azalir Artmaz
Yas =40; ancak ektopiklerin cogu < 35 2,9 Depo MPA Azalir Artmaz
Medikal / cerrahi abortus 2,8
Infertilite >1 yi 2,6 Spesifik Ektopik Ozellikleri
Multipartner >5 1,6
Anceden RIA kullanmis olmak (6yki) 1,3 Lokalizasyon Ozellik
Siyah irk Ampullc En sik

Istmus En erken ve en sik ruptir
Tubal hasar yapan durumlar infundibul (fimbrial) Tubal abort

*  Endometriozis ; " -
Intersitisyel (kornual !!) | En nadir tubal, en mortal tubal

. Leiomyoma

L . Abdominal Termde en sik, en mortal
*  Salpingitis isthmica nodosa
: . . Overyan Non-tubal en sik (!)

Pelvik - abdominal cerrahi 6ykisi : -

I . Servikal Once Metotreksat
. Ruptire appendisit

P~ Heterotopik Metotreksat kontraendike
*  Ruptire abse -
«  Posop infeksiyon. Intraligamenter Her zaman sekonder
Konijenital uterin ve tubal anomaliler Skar yeri C/S Sykist
«  Tubal divertikil Posthisterektomi En nadir
*  Hipoplazi
*  DES maruziyeti ~  Riskin artmadigi durumlar
IVF kornual,servikal,ovarian,heterotopik, skar yeri - + Gerilmis C/S

*  Klomifen sitrat 4+ Birinci derecede akrabada ektopik dykisi

* Human menopozal gonodotropin 4 Anéploid (kromozomal anomali) fetis

*  Yiksek doz strojen - 4 Etonogestrelli implant !

Ly Wi e

*  Multiple embriyo transferi

SPONTAN ABORTUS

e 20. gebelik haftasindan (< 500 gr) énceki kayiplara abortus denir.Gebeligin en sik komplikasyonudur. Abortlarin
yarisinin nedeni anembriyonik gebeliktir. Embriyoniklerin %80’i gebeligin ilk 12 haftasi icinde gelisir ve yaklasik
olarak yarisinda neden kromozomal anomalilerdir. 2. trimester sonrasi anatomik (servikal yetmezlik) patolojiler
6n plandadirDustk orani gestasyonel yas ilerledikce azalirKromozomal anomali orani gestasyonel yas ilerledikge
azalir. Oploid disik siklikla gebeligin 13. haftasi ve sonrasinda gérilor. Anéploid disiklerin %75 gebeligin ilk 8
haftada gérilior. Bunlarin %95’inde maternal gametogenezde hatalar gérilirken; sadece %5 kadarinda paternal
gametogenezde hatalar izlenir. 1. frimester kayiplarinin %55', 2. trimester kayiplarinin %35'i ve 3. trimester kayiplarinin
%5'i kromozomal olarak anormaldir
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£ Abort Risk Faktorleri
Kromozomal anomali ve éykisi (embriyonik en sik) Anembriyonik ve 6ykisi (en sik)
ileri anne yasi (>35) ileri baba yas
Multiparite RIA ile gebelik
Trombofili (edinsel trombofili - AFAS) Bakteriyel vajinozis (2.tr)
Obezite Asin zayiflik
Embriyonik anomali ve 6yku Plasental anomali
Alkol-kafein-RT - KT Sigara (anne ve baba)
Periodontal enfeksiyon Ebola virus
Mycoplasma genitalium Klamidya
Maternal hastahk Uterin anomali;
* Siyanotik kalp hastahg ¢ Submikéz myom
*  Colyak, iBH, SLE *  Asherman sendromu
* Hipertiroidi, hipotiroidi ve iyot eks *  Servikal yetmezlik
* DM, uteal faz yetmezligi *  Mullerian (en sik septat)
*  Fenilketoniri
OKS ve spermisidal ajan: abort riski artirmaz (prenatal /antenatal)

ABORT TiPLERI }

Abortus imminens: DiUsUk tehdididir. Kanama ve karin agnsi vardir.  Serviksin kapalidir. Parca disirme hikayesi
yoktur. %50'si distk ile sonuglanir. DisUk olmayanda; preterm dogum, IUGG, preterm erken membran riptird, plasenta
dekolmani, C/S artigi, plasenta previa, plasentanin elle ¢ikarilma riskileri artar. Istirahat ya da progesteron etkisizdir.
Kesin bir tedavisi yoktur.

Abortus insipiens: Kaginilmaz (durdurulamayan) dusuktor. Vajinal kanama, karin agrisi ve servikste aciklik-silinme
mevcuttur. Plasenta kismen de olsa ayrilmigtir. Kanama fazla ise kiretaj; kanama fazla degilse D/C ya da mizoprostol énerilir.
Missed abortus: 8lumU gerceklesen gebeligin henitz ahlmadigi durumdur. Serviks kapalidir, kramp veya kanama yok
veya ¢ok azdir. Doku tromboplastinleri nedeniyle dissemine intravaskiler koagulasyon (DIC) gelisebilir. Elektif D/C ya da
farmakolojik abort planlanir (DIC paneli kontrol edilmelidir).

* Anembriyonik missed: Gebelik kesesi >25 mm olmasina ragmen embriyonun gérilmemesidir. Yolk sak olup olmamasi
énemli degildir. Monozomi X'te siktir.

* Embriyonik missed: Embriyo >7 mm olmasina ragmen kalp atisi nin gérdlmemesidir.

Diger viabilite kaybi 6nermeleri;

* Gestasyonel kese icinde yolk sak tespitininden =11 gun sonra bile hala fetal kalp atigi gérilmemesi (-)

* Gestasyonel kese icinde yolk sak tespit edilemedigi ginin Uzerinen =14 gin sonra bile hala fetal kalp atisi gérolmemesi (-)

inkomplet abortus: Embriyo-fetus ve eklerinin parsiyel atilimidir; kavitede parca vardir. USG'de, endometriyum dizensiz
ve kalindir. Serviks aciktir ve feto-plasental materyal vajene sarkabilir. Antibiyotik esliginde rest kiretaj yapilir. Stabil vada
mizoprostol denenebilir..

Komplet abortus: Embriyo-fetus ve ekleri komplet atilimidir.

Septik abortus: Abortun enfeksiyonla birlikteligidir. Endomiyometrit en sik tablodur. Ates, kto kokulu akinhi, abdomende ve
servikal muayenede hassasiyet ve agri izlenir. DIC’e sebep olabilir. Siklikla polimkrobiyaldir ve en sik kriminal etken disinulor.
Antibiyotik baskisi altinda kavite kuretaj ile temizlenir. Sepsis belirtileri varsa histerektomi uygulanabilir. Nekrotizan ve toksik
sok sendromuna neden olanlar A grubu streptokok (S. pyogenesis), C. perfiringes ve sordellidir.

indijklel)mi§ abort: Terapétik (maternal saglhk ya da fetal anomali igin) ve elektif (aile istegi <10 hafta) tiptedir. Tahliye
sonrasi RIA vygulanabilir ya da KOK baslanabilir.

* Gebelik sonlandirmasi ile diger gebeliklerde abort (en ¢ok), erken dogum ve ektopik gebelik riski artar.

£ Abort Yontemleri
Cerrahi Medikal
* Dilatasyon ve kiretaj e Oksitosin
*  Vakum kiretaj + intraamniotik hiperosmolar sivi (salin, tre)
*  Menstruel regulasyon/ aspirasyon (MR) *  Prostoglandin E1 (misoprostol), E2, (dinoproston)
* Histerotomi *  Antiprogesteron analoglari:
e Histerektomi * Mifepriston (progesteron (steroid) reseptér
antagonisti=RU 486)
* Epostan (progesteron sentez inhibitéri)
*  Metotreksat (oral veya IM)
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Medikal abort yéntemleri icerisinde en etkin kombinasyon mifepriston ve mizoprostol kombinasyonudur.

Medikal Abort Kontrendikasyonlari: RIA, derin anemi, koagulopati, kronik steroid éykist, kronik adrenal yetmezlik,
herediter porfiri, karaciger yetmezligi, renal yetmezlik, akciger hastaligi, KVS hastaligi ve kontrolsiz hipertansiyon, ektopik
gebelik.

Tom abortus tiplerinde Rh negatif, coombs negatif (non-imminize) anneye anti-D Ig (pasif immuinizasyon)

vygulanmalidir. 12 hafta Usté kanamalarda standart doz olan 300 pg Anti-D Ig yeterlidir. ACOG 12 hafta alti abortta
rutin nermemektedir.

TEKRARLAYAN GEBELiK KAYBI (TGK) = HABITUEL ABORT

TGK degerlendirmede ilk etapta bakilacaklar

- Konseptus Urint mikroarray kromozom analizi

- U kavite degerlendirmesi (HSG, H/S, histerosonografi, iig boyutlu TV USG)

TGK ciftine 6nerilen testler

- Parental karyotip (standart G band)

- LAC, Anti kardiyolipin antikor, Anti Beta2 glikoprotein-1

- TSH risk faktérinden bagimsiz her hastaya énerilir. Otiroid hastada anti tiroperoksidaz, tiroglobulin, anti
tiroid uyarici reseptdr antikorlari gibi tiroid otoantikoru bakilmasi énerilmez. Tiroid patolojisi olanda bakilir.

- Prolaktin; sadece hiperprolaktinemi bulgusu varsa bakilir (amenore vb.)

- HbA1c; sadece risk faktéri varsa bakilir (obezite, >40 yas, PKOS, HT vb.).

Olasi yarari olan testler

- Kronik endometrit taramasi icin; endometrial biyopsi plazma hicresi (CD 138)

- Paternal sperm DNA fragmantasyon testi

N \\\ \\ L~

- TGK'da ampirik progesteron énerilmez
- Endometrit tespitinde tedavisi énerilir; doksisiklin / siprofloksasin + metronidazol
- Standart G band teknigi mikrodelesyon ve mikroduplikasyonu tespit edemez

- Mikroarray nokta mutasyon ve dengeli translokasyonu tespit edemez

ﬁ\\\t,w‘\“mk. L et

Trizomi (%66,5) > poliploidi (%18) > monozomi X (%9) > dengesiz translokasyon (%4)

TCGK'da trizomi sikhg tr15 >tr16 > 122 >tr21 >tr14 > 1r 13

SIKLIK PELVIK AGRI

KRONIK PELViK AGRI J

Pelvis yerlesimli kronik pelvik agrinin fonksiyonel kisitlamaya yol ach@i ve medikal tedavi ye cevap vermedigi 6 aydan
uzun surebilen durumdur.

En sik neden endometriozistir. En sik ikinci neden adezyonlardir

L/S altin standarttir. Ancak vakalarin %60-80'de L/S'de patoloji tespit edilemez. Bu grupta psikojenik neden
dusuntlmelidir

PIH: Siklikla akut agri yapar ancak tekrarlayici olanlar kronik agri yapabilir. Klamidya ya da mikoplazma infeksiyonu
iligkili olabilir. Daha ¢ok akut olmayan PID sekeli olarak gelisir. Siklikla disparoni gériolor. Subakut salpingoooforit
iligkilidir (ates beklenmez).

Pelvik konjesyon sendromu (Taylor sendromu): Reprodiktif dénemde gérulur (estrojeniktir). Agirlk ve basing hissi
tipiktir. Uterin ve ovaryan venlerde konjesyon-dilatasyon gérulor. Multiparda gebelik sonunda beklenebilirAgn
ovulasyonla baslar, adet bitimine kadar surer. TV USG'de (ilk tercih) over venini capi artigi (> 6 mm) , yavas akim (3
cm/sn), torsiydz geniglemis pelvik ven (>4mm), yavas kan akimi (<3cm/s), dilate arkuat ven (myometrium), varikéz pelvik
venlerde birlesme izlenir. Transuterin venografi (gecikmis silinme) altin standarttir Hormonal supresyon (MPA, GnRH -a,
dUsUk doz E iceren KOK) tedavinin ilk segenektir. HSX + BSO , sol renal ven stent, venéz embolizasyon.

Nutcracker (findikkiran) sendromu: Siperior mezenterik arterin, sol renal vene basisi ile sol ovaryan ven
dilatasyonu ile pelvik konjesyon sendromu gelismesidir. Sol iliak venin sikismasi ile May-Thurner sendromu izlenir.

Ovaryan remnant (artik) sendromu: Overin, cerrahide tam cikarilamamasi (6zellikle korteks) ve geride kalan dokunun
zaman icinde adezyon ve kistlere neden olmasidir. Ovulasyon dénemi ve luteal fazda siklasir. Bilateral ooferektomili
vakada FSH yikselmemis ve estradiol dismemisse (FSH < 40 mlU/mL ve estradiol > 20 pg/mL) akla gelmelidir.
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Hormonal sipresyon (ilk tercih) ile agrinin azalmasi tedavi edici olmakla birlikte tani da koydurur. Cerrahi duginulebilir.
Ovaryan retansiyon (rezidi) sendromunda doku planli birakilmigtir.

PREMENSTUREL SENDROM (PMS) j

Ardisik en az 2 siklusta, siklik, luteal fazin sonlarina (son hafta) dogru, kisinin yasam bicimini etkileyecek boyutta,
fiziksel ve psikolojik semptomlarin gérulmesidir. Mensle semptomlar geriler. Folikuler fazda en az 7 gin asemptomatiktir.
Siklikla adetle birlikte 4-12 gin asemptomatiktir.

Altta organik neden olmamalidir. Prepubertal, postmenapozal kadin ve gebede beklenmez (ovulasyonlari yok). Mens
sart degil, ovulasyon sarttir. Overleri korunmus histerektomize vakalar vardir.

Premenstriel Disforik Bozukluk: PMS’un agir formudur. Mensten 10-12 giin énce baslar ve adet ile azalir. Sikluslar
ovulatuardir. PMDD’de en az bir tane psikojenik (affektif) semptom olmalidir. Fiziksel (somatik) semptomlar olabilir
ancak zorunlu degildir.

Ovaryan fonksiyon baslatici olabilir. Serotoninin luteal fazda azalmasinin roli oldugu disuntlmektedir.PMS’da luteal
fazda beta endorfinler dismuistir. Hatirlayiniz menstrual siklusta beta endorfinler follikuler fazda azalir, luteal fazda
artardi. Luteal fazda en yiksek, mens sirasinda en disuktu.Adet migrenin (aurasizdir) disen estrojenle tetiklendigi
dosunolor.

VAJINAL ENFEKSIYON VE VAJINITLER

[ BAKTERIYEL VAJINOZIS (BV) (NONSPESIFIK VAJINIT) (GARDNERELLA VAJINITI) ]

En sik rastlanan vajinal infeksiyondur (Tom yas gruplarinda). Ureme cagindaki kadinlarda vaijinal akintinin en sik
nedenidir.

Gergek bir vajinal enfeksiyon degildir. Flora imbalansidir. Vajende eritem ve inflamasyon, disparoni ve yanma yoktur.
Vajinozis ile artan akinti kastedilir. Artan akintiya ayni oranda artmamis polimorfonikleer I6kosit (PMNL) ile karakterizedir.
CYBH degildir.

Bakteriyel vajinoziste laktobasillerin azalir; yerini anaerob, Gardnerella vaginalis (%50 olguda), mobillinkus, mycoplasma
hominis, Ureaplazma Urealitikum ve prevortella vs alir.

%50 vaka asemptomatiktir. Kétl kokulu (cirimuis balik kokusu) akinti en sik sikayettir. Koit ve mensle artar. Kan ve
sperm alkalidir. Lékore nonspesifiktir, yogun ve kétt kokuludur.

Bakteriyel Vajinozis Risk Faktorleri

A

Oral seks Vajinal dus | Siyah irk Sigara _ KOK

Lezbiyen iligki | Menste koit | Erken yasta koit | Multiple partner - Kandidal vajinit ve klamidyal servisit artar

L‘ LIORYIL T

- - Bakteriyel vajinozis ve trikomonos vajiniti azalir
HSV2 RIA artirmaz (speroff) :

| TRIKOMONAS VAJINiTi |

Cinsel yolla en sik bulasan non-viral (ve non-klamidyal)ajandir.
Trikomonas vajinalis’in neden oldugu vaijinittir. % 50-60 vakaya bakteriel vajinozis eslik eder.

ilk temasta bulas olasiligr %70'tir. Nemli havlu, klozet kapag gibi vektérlerle de bulasabilir. Diger CYBH aksine ileri yasta
sikhir. HIV riskinde 2-3 kat artis izlenir.

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

Siklikla asemptomatiktir. Képiklu, sari - yesil ve kétu kokulu I8kore esas semptomudur. Vulvar pruritus (kasint)
gorulebilir ancak kandidanin aksine labium ve vestibilde sinirlidir. Disparoni beklenir. Mensten hemen sonra ya da
gebelikte siddetlenir

Vajen pH’si artmighir (ph >5.0). Vajende eritem ve servikste cilek gérintist (kolpitis makila=subepitelial petesiyel
hemoraiji) gérulebilir.

Pap - smearda rapor edilebilir. Taze preparatta kamcili (hareketli) trikomonas ve artmis I6kosit ile tani alir. BV birlikteligi
yUksek oldugu igin Amsel tani kriterleri gérulebilir. Tanida nukleik asit amplifikasyon testi (NAAT) altin standarthr. Tani
konuldugunda CYBH oldugu igin diger CYBH taranmalidir. Es tedavisi énerilir.

Tedavi: Metronidazol (sadece oral), tinidazol kullanilabilir.
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UST GENITAL TRAKT ENFEKSIYONLARI

Servisit

Metronidazolin gonore ve klamidya endoservisitinde yeri yoktur; eslik eden BV igin verilebilir.

— Servisit Tedavisi ’::5_
— Gonore 3
< Seftriakson (M) tek doz =
Sefeksim (oral) tek doz + Doksisiklin (oral) 7 gin =
= Gentamisin (IM) tek doz + Azitromisin (oral) tek doz T
klamidya ekarte edilemediginde "+" ile yazilanlar eklenir.
= Klamidya _-:f
F Doksisiklin (oral) 7 giin Azitromisim (oral) tek doz Levofloksasin (oral) 7 gin =
= T
PELViIK INFLAMATUVAR HASTALIK (PIH) J
* PIH siklikla reproduktif dénemde endoservikste
kolonize patojenlerin asendan yolla endometrium,
fallop tupleri ve bu yapilan gevreleyen peritona
ulasmasi ile gelisir.
+ Ust genital trakt infeksiyonu ve komplikasyonudur -
(endoservisit, endometrit, salpenijit (en sik), /
ooforit, peritonit). P
e PIH'da primer patojen C. trachomatis ve N. Enksianayllleollarl
gonorrhoaedir. Gonokokal PIH hizli baslangigh ; ::i:‘:;',‘eynf’”: ﬁ:{f’(‘:&c)
(akut) iken; klamidyal PIH subakut seyreder ve 3. EnfekteLorJgJ dokulardan
siklikla RiA iliskilidir. Siklikla polimikrobialdir; bu direkt yayhim (divertikulit, apandisit)
yuzden tani icin kiltGr dosuntlmez.
* M. Tuberkulozis hematojen yolla neden olabilir. - .
Immunsuprese vakalarda akla gelmelidir. En kétd Kontrasepsiyon ve PIH
prognozlu PIH etkenidir. Tubay sever. " 4 Bariyer yontemler, KOK, Depo-MPA, tip ligasyonu, j
* Mycoplasma, gardnerella, h.influenza, grup A histerektomi ve hormonlu RIA PIH’e karsi koruyucudur.
streptokoklar ve pndmokoklar gibi respiratuvar 4 RIAlar takildiklan ilk 3 hafta icinde PIH riski artinr. £
patojenler de alt genital sisteme kolonize olarak Daha sonraki dénemde riski artirmaz. Dahasi hormonlu €
PIH'ye neden olabilmektedir. ~  (levonorgestrelli) RiA ilk aydan sonra PIH riskini )
e Enfekte komsu dokulardan direkt yayilm ile de PIH azaltir. ;
geligebilir (apandnsnf,. divertikoli) 4+ RIA ile klamidyal enfeksiyon artar. !
: Seksyel oIaru[( akdif udolesun|qr/geng" kq§||.nlqr, + Neredeyse tamamen RIA ile iliski ajan Aktinomices ¢
Multiple sekstel partner, son 30 gun iginde T /
- . israilledir
yeni partner, RIA takiiminin ilk 3 ay;, Daha ) . o ) A
énce gecirilmis PID, Sigara, vajinal dus, dosok . + Yine RIA yUksek iliskili diger ajan Eubacterium ¢
sosyoekonomik durumu, klamidya ve gonore -~  nodatumdur P
varlig, bekar olmak risk faktérleridir. + Histerektomi sonrasi en sik pelvik selvlit gérilor [

Tan: Klinik olarak konulur ardindan laboratuarla konfirme edilir.
Klinik triad: Pelvik agri (% 90), servikal hareket ile artan adneksial hassasiyet (en énemli) ve ates.
Semptom: Pelvik agr olmayabilir; tanmiyr diglamaz.

Bulgu: Pelvik organ hassasiyeti, akinti ve/ veya mukopUrilan servisit.

4 Tani Kesinligini Artiran Bulgular (sart degil)
Minér Major

* Endo bx: endometrit * USG'de TOA gérintmi

* Sedimentasyon ve CRP arhsi e L/S'de salpeniit géronimo

*  Ates (> 38)

e Lékositoz

*  Gonore ve klamidyanin gésterilmesi

PIH'de altin standart LS / LT'dir.

12



KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGiSi / BEREK & NOVAK’S GYNECOLOGY

TUSGuUncEM

Taniy1 destekleyen parametre

Taniy1 destekleyen parametre

‘

Serviko-vajinal mikopurulan - Vajinal akintida I6kositoz

akint - Gonore ya da klamidya
- CRPya da sedim yikseklik icin pozitif test
- >38,3 ates
Tedavi

* ivedilikle genis spektrumlu ampirik
antibiyotik tedavisi baslanir. KGltor alinir
ancak sonu¢ beklenmeden
gegcilir. Tedavi ayaktan ya da hospitalize -
edilerek

A

- Endometrial biyopside endometrit
- USG'de ya da MR'da kalin ve ici sivi dolu tipler
- LS’de salpeniit (altin standart)

PIH Hastane Yatis Endikasyonlari

- Gebelik

tedaviye —  Yuksek ateg

verili.  Partner tedavisi - Abse siphesi

Lokositoz > 15.000 -

—  Kesin olmayan tani

—  Peritonit

Basarisiz ayaktan tedavi

—  Oral alimi engelleyen bulanti-kusma

eklenmelidir.

PID Tedavi

{ Ayaktan

Seftriakson (IM)
Seftizoksim (IM)

Doksisiklin (oral) = Metronizadol (oral)

Sefotaksim (IM) *
Sefoksitin (IM)+probenesid (oral)
Yatan
A Sefoksitin (V) Doksisiklin (oral /1V)

Sefotetan (IV)

Seftriakson (IV) 2 Doksisiklin (oral /1V) + Metronidazol (oral /1V)
B Klindamisin (1V) Gentamisin (IV)

Seftriakson (1V)
Ampisilin + sulbaktam (1V) Doksisiklin (oral /1V)

PELVIK RELAKSASYON

i PELVIK ORGAN PROLAPSUS SINIFLAMASI (POP-Q) }

Hymen sabit anatomik nokta olarak ele alinir ve 0 noktasi olarak kabul edilir.

Pop-Q Sistemindeki Noktalar ve Tanimlari

4Nokm

Tanim Arahk

Aa Hymenden 3 cm proksimalde vajen én duvarni | -3 - +3
Ba C ve Aa arasi -3-TVL
C Anterior serviks ya da vajen kafi + TVL
D Posterior forniks + TVL
Ap Hymenden 3 cm proksimalde vajen arka duvari | -3 - +3
Bp D ve Ap arasi -3-TVL
Pelvik organ prolapsusu Evre 0-4 arasinda derecelendirilir.

POP Evreleri

Evre 0 | Prolapsus yok

Evre 1 Prolapsusun en distal kusmi hymenin 1 cm Uzerinde

Evre 2 | Prolapsusun en distal kismi hymenin <1 cm GUzerinde
ya da altinda

Evre 3 | Prolapsusun en distal kismi TVL-2 seviyesi ya da Uzerinde

Evre 4 | Komplet vajinal eversiyon

Sekil: POP-Q sisteminde kullanilan noktalar

Genital hiatus = gh
Perineal body = pb

Total vajinal uzunluk = TVL

L VP YT YV
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— 4 Olcumler valsalva manevrasi (tkinma) ile analiz edilir (Total vajinal uzunluk harig) =
— 4 ideal muayenede mesane dolu olmalidir =
T~ 4+ POP'a tanisal gérintileme énerilmez B,
= % Histerektomize hastada D noktasi kullanilmaz ; C noktasi kullanilir. '—:r—
DeLancet Vajinal Destek = Vaijinal cuff prolapsusu ,}
-r v + Tedavide en basaril  yaklasm  abdominal =
*  Vajen apeksini asar o IR
1 . Utl 'T( Lkardinal l — sakrokolpopeksidir. {
erosakral-kardinal lig ] ; ) . !
«  Uterin ve prolapsus ve vajinal kuf =  + Uterosakral ligament sispansiyonunda (abdominal ve =
Voien ketesal vajinal) Ureter yaralanma riski cok yuksektir. ?
*  Vajen laterali asar . ) o
2 |+ Arkus tendinosus-ve Levatér ani sisperior + Sakrospinéz ligamente asilabilir. (inf gluteal arter ve 4
*  Anterior (daha cok) - posterior defekt ve SUI . pudental / siyatik sinir hasarlanabilir) «
«  Vaijen distali asar + lliokoksigeal kas ve ligaman asilabilir. T
3 | Levatér kas(lateral) ve perinal cisim (post)
* Distal rektosel, perineal desensus (sistosel)
ve anal inkontinans

UROJINEKOLOJI

URGE INKONTINANS (ASIRI AKTiF MESANE=AAM)

Urge inkontinans, ani idrara sikisma hissi sonrasi lavaboya yetisememe seklinde tariflenien inkontinanshr.istemsiz detrusor
kontraksiyonuna (detrusér instabilitesi) sekonder gelisir. Nérolojik kékenli olursa (MS vb) detrisér hiperrefleksi denir.

e Ancak bu tani icin mutlaka Urodinamik calisma (sistometri) gerekir.

Her ne kadar stres inkontinans kadinlarda en sik gérulen idrar kagirma tipiyse de, urge inkontinans yash kadinlarda daha
sik gérulmektedir.

[ TEDAVI )

* Antikolinerjik: Oksibutinin (uzamis etkili, transdermal ve jel), tolterodin, fesoterodin, darifenasin, solifenasin (M3),
trospiyum (SSS gecmez (en hizli gegen oksibutin); - metabolize edilmez). En sik yan etkileri agiz kurulugudur

Beta 3 reseptdr agonisti olarak mirabegron da kullanilabilir. Agiz kurulugu, kabizlik ve gérme bulanikhigi yapmaz. En sik
GIS (nazofareniit, dispepsi, bulanti) yan etkisi vardir.

2. Kognitif-biligssel fonksiyon bozuklugu olan UUI’da mirabegron tercih edilmelidir.

I |l‘l\"“\l‘

* Trisiklik antidepresan: imipramin: alfa agonist, antikolinerjik (M1), ADH artirici
* Prapiverin: anti-muskarinik, kalsiyum antagonisttik etkili.

Flavoksat: Fosfodiesteraz inhibisyonu ve kalsiyum kanal antagonizmasi. Spazmolitiktir.
* Alternatif

— Onaboutulinumtoksin A: en sik yan etki idrar retansiyonu.
— Perkutan tibial sinir stimulasyon (PTNS)

— Sakral néromodulasyon
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KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGiSi / BEREK & NOVAK’S GYNECOLOGY

TUSGuUncEM

JINEKOLOJIK MUAYENE, TEKNIKLER VE TESTLER

| KOLPOSKOPi |

”r/’l

Diger CIN 3 ile korele bulgular;
 Ridge sign (sirt - tepe bulgusu)

< ¢ Inner border sign (i¢ sinir bulgusu)
= e Cuffed gland (bez) * Rag sign

— Anormal Kolposkopik bulgular
:_\ + Asetobeyaz (white) alan

i 4+ Lokoplaki (white - beyaz keratin) / keratozis: (HPV)
- 4+ Punktuasyon: (LSIL)

+ Mozaik patern: (HSIL) (CIN 2 CIN 3 ilisikili)

4+ Atipik damarlanma: Windini kivrimi. invaziv servikal kanser icin tipik

Y .\\ A “\th- Ly \\dl "\‘nlt.

ONKOLOJI

SERVIKAL PREMALIGN LEZYONLARI

SERVIKAL iNTRAEPITELYAL NEOPLAZ |

Bivalan=ikili (16-18)
Quadrivalan=Dértl0 (6=11-16-18)
Nonavalan=Dokuzlu (6,11, 16, 18,31, 33, 45, 52, 58)

9-26 yas arasinda (en uygun yas:11-12), mumkinse cinsel hayat baslamadan énce kiz ve erkek cocuklarina énerilir.
<15 yas alti iki doz (0.-6.ay), >15 yas Ust0 3 doz (0.-1/2.-6. ayl) énerilir.”” FDA 9 - 45 yas arasinda hem erkek hem de
kadinlarda énermektedir.”” Kuadrivalan ve nonavalan asilar vulvar kondiélomu da azaltir (tip 6-11 var). Ayni mantikla

erkektede de genital sigile karsi koruyucudur. Bunun disinda homoseksiel erkeklere de onerilir. (erkekte anal kanseri
azaltir). HPV ile iliskili VIN/VAIN'i azaltabilir.

Laktasyon sirasinda uygulanabilir ancak gebe énerilmez. immun yetmezlikte kullanilabilir. Asi 6ncesi HPV DNA bakmaya
gerek yoktur. Onceden cinsel aktif olma, HPV ile iliskili patoloji varligi ya da HPV test pozitifligi asi icin kontrendikasyon
degildir. HPV agilan, HPV ile iliskili malignite progresyonunu énleyebilse de var olan kondilom ve CIN Gzerinde regrese edici

degildir. Asi sonrasi smear takipleri devam ettirilir (asi her subtip icermedigi icin). Daha énce ikili veya dértli asi yapilan
kadinlarda dokuzlu asi yapilmasi énerilmemektedir.

[ TEDAViLER |

Ablatif tedaviler kriyoterapi, elekirokoagulasyon ve kriyoterapi CO2 lazerdir. Kolposkopi yeterli degilse uygulanmaz.
Glanduler neoplazi ve invaziv kanser olmamasi gerekmektedir

—
—

/

Ablatif tedavi yontem uvygunlugu _.l‘:
+ Lezyon ektoservikste olmali ve tamamen + invaziv kanserin sitolojik veya histolojik kaniti -—'f

— gorunebilmeli. olmamal -
— + Akiif (yeni) skuamokolumnar bilegke tamamen + Sitoloji ve histoloji bulgularinin uyumlu olmasi ;_.
~ goérunebilmeli. 4+ Endoservikal kiretaj sonucu negatif olmali 3
+ invaziv kanserin kolposkopik uyarici bulgulari + Glanduler neoplazinin sitolojik veya histolojik -~
-~ olmamal sUphesinin olmamasi ’:

<+ Kicik lezyon varliginda (<2.5 cm)

L
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KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BILGISi / BEREK & NOVAK’S GYNECOLOGY

TIPTA UZMANLIK SINAVI EGITIM MERKEZI

Kriyoterapi asagidaki kriterler saglandiginda kabul edilebilir:

e 24 ay devam eden CIN 1 veya CIN 2

* Koguk lezyon

* Lezyonun ektoserviksin %75 'inden azini kaplamasi

* Endoservikal 6rneklemenin (ECC) negatif olmasi ve kolposkopide SCJ'nin tamamen gérulebilmesi
* Biyopside endoservikal gland tutulumu olmamasi

SERVIKS KANSERI

En sik jinekolojik kanserdir.Ortalama yasi 48 olup iki piki=bimodal dagilimi (35-39 yas ve 60-64 yas) vardir

£ Serviks Kanseri Risk Faktorleri
¢ Kronik HPV enfeksiyonu +  immunsipresyon (AIDS- e Siyah irk * Kofakidler: Herpes, Klamidya
* Dusuk sosyoekonomik ve azotiyopUrin) e Sigara * Besinsel faktérler
egitim e HIV *  Multiparite - Beta karoten ve folik asid
¢ Erken yasta iligki (<16) e Obezite e lleri yas eksikligi
e Multipartner (kendisi ya e Kofakiéler: Herpes, —  Vitamin A,C,E, eksikligi
da partneri) Klamidya
e CYBH &ykuso
+ KOK, iU DES

Klinikte serviks kanseri genelde ileri evreye kadar asemptomatiktir. En sik semptomu anormal vajinal kanamadir. Postkoital
(en sik), intermenstriel ya da postmenapozal olabilir. Buytk timérlerde kéto kokulu vaijinal akinti ile birlikte kanama sik
izlenir (enfekte=kokulu et suyu) En sik ekzofitik kitle ile prezente olur. Biyopsi ile tani konur.

Yayilma yolu esas olarak direkt ve lenfatikti. Hematojen yayillm daha sik adenokanserde vardir; en sik karaciger 2;

akciger? ve kemige (vertebra) yayilir. Lenfatik yayiliminda primer ve sekonder lenf tutulumu vardir. En 6nemli prognostik
faktérdor.

{ Serviks Kanser Lenfatik Yayilim
Primer lenf grubu Sekonder lenf grubu
1. Paraservikal ve parametrial nodlar (ilk) (en sik) 1. Ana iliak nodlar
2. Obturator nodlar 2. Paraaortik nodlar
3. internal iliak (hipogastrik) nodlar 3. inguinal (en geg)

4. Eksternal iliak nodlar

5. Sakral nodlar

£ Epitelyal tomérler
1. Skuamoz hicreli 2. Adenokarsinom(genc-endofitik-kétu)
Buyuk hicreli nonkeratinize (en sik) Misinéz (en sik)
Buyuk hicreli keratinize (daha iyi) * Endoservikal (en sik)
Ktk hicreli (en sik servikste) * intestinal
- Kucuk hicreli anaplastik (en malign) * Adenoma malignum(PJS,CEA+, HPV-)
- Keétu diferansiye skuaméz karsinom * Villoglandiler(KOK ve GEBE, konizasyon)
Verrikéz karsinom (HPV®) (iyi) Endometrioid hpv-
Papiller (transizyonel) Berrak hicreli (DES, HPV-)
4. Noroendokrin tomér (RT KE)(NSE+) (6zl :HPV 18) Serdz papiller (HPV - 2)
Koguk hucrelilen malign) sinaptofizin ve CD 56: en sens Mezonefrik (HPV-, p16 -)
Buyuk hicreli kromogranin: en spesifik 3. Adenoskuaméz karsinom
Klasik karsinoid Insulinoma iligkili protein 1 Camsi(glassy) hicreli karsinom (RT direng)
Atipik karsinoid (INSMT1) : acil marker Adenoid bazal karsinm (postmenapoz, iyi) hpv+ (epitelioma)

Adenoid kistik karsinom (silindiroma)

Mezenkimal (Sarkom) ve Diger timorler

Sarkom = mezenkimal Diger tUmérler

1. Karsinosarkom (en sik) (HPV -) 1. Metastatik timér: en sik endometriyum
2. Embryonel rabdomyosarkom (botrioid) 2. Losemi

3. Adenosarkom 3. Malign melanom vulva >vajen >serviks
4. Leiomyosarkom 4. Lenfoma; serviks>vulva >vajen

5. Mikst mezodermal sarkom (MMMT) *en sik diffoz buytk B hucreli*
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KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGiSi / BEREK & NOVAK’S GYNECOLOGY TUSGiUncEM

Servikal adenokanser daha azdir ancak dinyada oransal sikhigr artiyor. (smear daha gok skuamézi yakaliyor). Daha
geng yasta izlenir (KOK). Daha kéti prognozludur. Radyoterapiye (RT) daha direnclidirHematojen yayilimi daha sikhr. %
50'sinde HPV 18 (spesifik) izlenir (skuamézde % 15); HPV-16, invaziv kanser ve CIN 2 ile CIN 3'te en sik saptanan HPV'dir.
Ayrica normal sitolojiye sahip kadinda da en yaygin HPV tipidir. HPV 16 skuaméz hicreli karsinomun en yaygin tipi olmasina
ragmen ; AlS ve adenokarsinomda HPV 18 daha sik gérilmektedir HPV 45 de adenokarsinomda skuaméz hucreli karsinoma
kiyasla daha siktir. AlS olgularinin %50'sinde HPV 18 porzitifligi saptanmigti. KOK ézellikle villoglanduler formunda risk
faktorodor. Obezite daha ¢ok adenokanser icin risk faktérodur. Sigara risk faktéro degildir. Serviksi buyuterek fici serviks
gérunimuine neden olur. Geg bulgu verir. Serviks kanserinde endometrial tutulumu 6zellikle adenokanserler yapar;
ancak evreyi degistirmez. Adenoskuaméz kanser adenokanserden daha kétudor.

ENDOMETIUM KANSERI

£ Endometrium Kanserinin Klinik ve Histolojik Ayirimi
Ozellik Tip 1 (%85) Tip 2 (%15)
Risk faktori Karsilanmamig estrojen Estrojen bagimsiz
Atrofik endometrium
Zemininde bulunan durum Atipili hlp?rp!ClZI. . . Seréz end.omeirlal -!nfrqe.plfely.al karsinom
Endometrial intraepitelyal neoplazi Endometrial glanduler displazi
Polip
Premenopoz/postmenopoz Her zaman postmenopozal
Yas ve ozellik (4.-5.- 6.dekad) (7.- 8. dekad)
obez, nulilpar, beyaz zayif, multipar, siyah,sigara,
P . iyi diferansiye, stabil Kéto diferansiye, unstabil
Témér histopatoloji E ve P reseptoro (+) E ve P reseptéri (-)
Grade/Evre /prognoz Dusuk / 1 ve 2 / iyi Yuksek / 3 ve 4 / kétu
Histolojik tip Endometrioid tip Non endometrioid (Seréz papiller)

2023 FiIGO Endometrium Kanseri Evrelendirmesi

Evre 1 Uterin korpusta ve overde sinirli ttmér

Endometriuma sinirli ya da agresif olmayan histolojik tipte;
myometrial invazyon < %50 ve LVSI (-) / fokal ya da iyi prognozlu hastalik

1A 1A1 Agresif olmayan histolojik tipte; endometrial polip ya da endometriumda sinirli

1A2 Agresif olmayan histolojik tipte; myometrial invazyon < %50 ve LVSI (-) / fokal

1A3 Uterus ve overde sinirli dustk gradeli endometrioid karsinoma

1B Agresif olmayan histolojik tipte; myometrial invazyon = %50 ve LVSI (=) / fokal

1C Agresif histolojik tipte; endometrial polip ya da endometriumda sinirli

Evre 2 Ekstrauterin yayilim olmadan asagidakilerden bir

2A Servikal stromal invazyon (agresif olmayan histoloijik tip)
2B Belirgin LVSI (+) (agresif olmayan histolojik tip)

2C Herhangi myometrial invazyon (agresif histolojik tipte)

Evre 3 Herhangi bir histolojik tipte lokal ve/veya rejyonal yayilim

3A Uterin seroz, adneksler ya da her ikisinin tutulumu; direkt ekstansiyon ya da metastaz
3A1 Over ya da tuba yayilimi (Evre 1A3 harig)
3A2 Uterin subseroza ya da uterin seroza tutulumu

3B Vajen ve/veya parametrium ya da pelvik periton tutulumu; (direkt / metastaz)

3B1 Vajen ve/veya parametrium tutulumu; (direkt / metastaz)
3B2 Pelvik peritoneal metastaz
3C Pelvik ya da paraaortik lenf nodu metastazi
3C1 Pelvik lenf nodu metastazi
3C2 Renal damar ve inferiorunda kadar paraaortik lenf nodu metastazi (3C1 bakma)

Evre 4 Mesane mukozasi ve/veya barsak mukozasi tutulumu ve/veya uzak metastaz

4A Mesane ve/veya barsak invazyonu

4B Abdominal peritoneal metastaz

Uzak metastazlar; Akciger, karaciger, beyin ya da kemik ya da ekstraabdominal lenf nodlari, renal damar superiorunda,
intraabdominal lenf nod

ac
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KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BILGISi / BEREK & NOVAK’S GYNECOLOGY

Endoservikal glandiler tutulum evre 1 iken stroma evre 2'dir.

Pozitif batin sitolojisi, uterusun biyUklugu ve capi evreyi degistirmez.

CA-125 yikselebilir ancak tani ya da taramada kullanilmaz. ileri evre hastalik prediksiyonu ve postop niiks iliskiler.
Endometrium kanser evresinde tanimlayici 6nemli unsurlar
Agresif olmayan histolojik tip; disuk grade (grade 1 - 2) endometrioid karsinom, musinéz karsinom

Agresif histolojik tip; yiksek gradeli (grade 3) endometrioid, serdz, berrak hicreli, undiferansiye (mezonefrik benzeri),
gastrointestinal tip misinéz karsinom ve karsinosarkom.

— Hem overde hem de uterusta diisik gradeli timér olmasi halinde bu timérin evrelendirilmesinde evre 3A1 ile

-

—

~=— - Myometrial invazyondan <%50'den az olmali

—

-

evre 1A3 ayirminda su 4 kritere bakilir. 4 kriter saglanmigsa evre 1A3 denir.

- Yaygin / belirgin LVAI olmamali (5 damardan az)
- Ek metastaz olmamali

L Wttt

- Over tuméru tek tarafli overde sinirl (kapsul invazyonu - riptird olmamali)

2
9

023 FIGO'ya gore Evre 1 ve 2, cerrahi, anatomik ve histolojik bulgulara géredir. Evre 3 ve 4 ise cerrahi, anatomik bulgulara
Sredir.

Tum evrelerde grade, histolojik tip ve LVAI belirtilir. Molekiler prognostik siniflama yapilir. Bu durum adjuvan ve sistemik
tedavi karari igin gereklidir.

\”‘1]

iyi: POLE mutasyonu (En iyi prognoz)

Orta (intermediate): mismatch repair deficiency (MMRd) (MSH, MLH genler) /microsatellit instabilite ve no specific
molecular profile (NSMP)

Ko6ti: p53 anormalligi

Evre 1 ve 2'de POLE ve p53 mutasyonlar evreyi degistirir.

Evre 3 ve 4'te mutasyonlar evreyi degistirmez.

.‘IH‘ "‘h .,IH“"}J,

EPITELYAL OVER TUMORLERI

£ Epitelyal Over Tumérlerinin Ozellikleri
Histolojik tip Hucresel tip
e Seréz * Endodsalpingeal
¢ Endometrioid * Poliferatif endometriyum
¢ Musinéz * Endoservikal, intestinal (en sik)
e Berrak hicreli (mezonefrik) *  Mullerian, sekretuar veya gestasyonel endometriyum
e  Brenner * Transizyonel

EPITELYAL OVER KANSERI TiPLERI

* Seroz kistadenokarsinom (%75 - 80)

/,‘v’
[t

AN
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En sik over toméridor.
%80’'inde papiller icerik vardir

Psammom cisimcigi iyi prognostiktir (primer tOmérde var; metastazinda yok). Kalsifiye lezyondur; direkt grafide kum gibi
izlenebilir.

Tuba epiteline (endosalpingeal) benzerdir (kolumnar siliali epitel)
Bilateral en sik epitelyal over tomérodor

Serdéz over timérleri klinik, orjin ve genetik ézellikleri nedeniyle iki farkh gruba ayrilmighir:

TiP 1 Seréz Over Kanseri

Genetik olarak stabil timér

2

¢ Daha yavas gelisir e Seréz borderline timér ve disuk gradeli seréz 3:
e Overin yizey epiteli ve miullerian inklizyon karsinom -
. . . =
kistleri kéken alir . =
=

I

¢ K-ras ve B-raf mutasyonu icerir; P53 icermez




KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BILGIiSi / BEREK & NOVAK’S GYNECOLOGY

TUSGUNncEM
— . 3
= TIP 2 Ser6z Over Kanseri (Daha Sik) —
— * Hizh biytyen, agresif, prekirsérsiz (de nova), ¢ Fallop topUNUNn fimbrial ucundan =
— ileri evre baslamaktadirlar. =
—
— * Genetik olarak unstabil ttmér. e p53 ve BRCA HER2/neu mutasyonu icerir ~—
- I

¢ Endometrioid kistadenokarsinom (%10)

¢ Endometriozis birlikteligi sikhir (%40)

* Endometriumdaki endometrioid adenokanserlere benzer; Endometriyum kanseri ile en sik birliktelik gésteren over
tomérudur (senkron multifokal =konkomitan)

* En sik genetik mutasyonu ARID 1A ve Beta catenin (CTNNB1) dir.

Misinoz Kistadenokarsinom (%10)

e En bioyiok hacme ulasan over timéridir. (16-17 cm-30 cm). Siklikla tek taraflidir

* Musin salgilayan intestinal ve endoservikal epitele benzer (iyi diferansiye olani). GIS karsinom metastazi ile karigir. Metastaz
mutlaka ekarte edilmelidir.

Musinéz tOmérlerde salgilanan musin ile tom abdomeni doldurabildigi pseudomiksoma peritonei izlenebilir. En sik

nedeni apendiks misinéz neoplazisi ve dige GIS tUmérleridir. Bu nedenle tom olgularda apendektomi yapilir ve GIS
arastirihir.

K-ras mutasyonu sik izlenir. Over timérinde CA 125 yikselirken misinézde pek beklenmez. Misinézde gastrin pozitif
olabilir.

Transizyonel Hicreli Karsinom = Brenner Tumér (<% 1)

* % 99 benign'dir. Kahve gekirdegi hucresi ve Walthard adaciklan izlenir.

* En iyi prognozlu epitelyal over ttméridir. Kemoterapiye duyarlidir

Berrak Hucreli (Mezonefroid) Kistadenokarsinom (<%1)

e En ko6t prognozlu epitelyal over kanseridir. Hemen her zaman grade 3 (gradlenmez). Endodermal sinUs timérine ¢ok

benzer. Paraneoplastik olarak hiperkalsemi, hiperpireksi veya pelvik venéz tromboz riski vardir.
e Endometriozis iligkisi sikhr(ARID1A mutasyonu siktir. (% 50). Benign ve borderline neredeyse hig gérilmez.
Kabara civisi cekirdekleri =hobnail cisimcigi ve seffaf (glikojen) sitoplazmali hicreler izlenir.
 Platin bazli kemoterapiye direnclidir ve prognozu seréz karsinomdan katodir.
Genellikle 5. ve 7. dekat arasinda gérilmekle birlikte vakalarin 2/3’6 nullipardir. Cogu tek taraflidir.
* DES iliskili olabilir.

Skuamoz hicreli kanser Son derece nadirdir, endometriozis ve matir kistik teratomdan gelisebilir.

- Epitelyal Over Kanserlerinde Genetik Risk ve Kalitsal Over Kanserleri

\Via—

4+ Tum epitelyal over kanserlerinin %10’v kalitsaldir. Kalitsal olanlar oralama 10 yas daha erken gérilir.

: Otozomal dominant kalitilir. Meme kanseri 6ykisu olanda over epitelyal kanser 2 kat artar. "_:
— 4 Kalitsal over kanserinin %90’dan fazlasi BRCA1 ve BRCA 2 mutasyonu ile ilisklidir. BRCA-1 (17.kromozom) ;
~ vakalarin 2/3'yle; BRCA-2 (13. komozom) vakalarin 1/3'yle iliskilidir. Tomér supresyon genlerdir. <

4+ BRCA 1 DAHA COK premenopozal BRCA 2 DAHA COK postmenopozal :
-+ iki gende hem over hem meme kanseri riskini artirir. BRCA1 ve BRCA 2 mutasyonlu over kanserinde prognoz 3
daha iyidir (BRCA bagimsiz over kanserine gére) <

+ Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser Sendromu (Lynch Sendromu)’'nda ise MSH2, MLH1, MSH6 (riski /

~_ en cok artiran), PMS1 ve PMS2 genlerinde mutasyon izlenir. Lynch sendromunda riski en fazla artan iinekoloiik./

- kanser endometriumdur(%40-60). Over kanseri de artar (%2-5). Lynch sendromluda over kanseri ortalama yasi -~
40'tir ve sporadik vakalardan daha iyidir. [
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1. YUksek riskli hastada BRCA1 ve BRCA2 mutasyonu
bakilr.

2. Fertilitesini korumak isteyen veya proflaktik cerrahiyi
erteleyen 6 ayda bir TVUSG ile taranir.

3. Gebelik planlamadigi dénemde KOK énerilir.

4. Fertilitesini  korumak istemeyen veya ailesini
tamamlamista 35 yasindan sonra proflaktik BSO
énerilir (Risk %96 azalir; meme ca riski de azalir)

5. 30 yas ve sonra MR, mamografi ve USG kombine edilerek (6

aylik dénisumli) yillik meme taramasina baglanmalidir.

. Lynch Sendromunda fertilite istegi bittiyse proflaktik

TAH+BSO planlanir. Fertilite istegi olanda 30-35 yaslar
arasinda  endometriyal biopsi ve TVUSG ile over
degerlendirilir.

. 20-25 yas arasi ya da ailede tani almig en geng hastanin tani

yasindan 10 yil énceki yasta kolonoskopi planlanir; 1-2 yil
arayla tekrarlanir.

SEKS-KORD STROMAL TUMORLER

Siklikla tek overdedir. Bilateralite cok nadir (<% 2). DisUk malign potansiyellidir (benign ve yavas biyome). Relaps ve

rekirrens sik degildir.

Tamamina yakini hormon uretmektedir (fonksiyonel). Fonksiyonel over tumérlerinin %901 bu gruptadir. Estrojen ya da
androjen sentezine iligkili semptom izlenir.

Bitin yas gruplarinda izlenir (Epitelyal over kanseri yash; malign germ hicreli geng yas agirlikliydi) Siyah irk, obezite risk

faktérudur. Sigara riski azaltir. Parite ve oral kontraseptif kullanimi gelisim riskini azaltabilir.

Primer tedavi cerrahi rezeksiyondur. Adjuvan kemoterapi ve radyoterapi ¢ok fayda saglamaz.

V‘V‘ ’ "(l

inhibin boyanma ile epitelyal ve germ hicreli tumérden ayrnimi saglanir.

o hl l\“"llh

{ Seks-Kord Stromal Tumoér Siniflamasi

Saf seks kord

Granuloza hic.

En sik malign germ tm, hemoperitoneum

e Eriskin (%95)

FOXL2 mut (+), E1, E2: Endomet hiperplazi: Bx, Call-Exner, kahve, rozet, inhibin, AMH, Kahve+

e Juvenil (%5)

Estrojen: p.prekoks, Mens dizensizligi, Maffuci Send., Olier hastaligi, Kahve-

Sertoli hicreli

Estrojen (2/3), Androjen (1/3), Renin:Hipokalemi ve HT, Peutz-Jeghers Sendromu

Annoler tGbolo

Benign, Peutz-Jeghers Sendromu ilisikli

e PIS(+) (1/3)

KUguk, Bilateral, Benign. Ort yas 27., Servikste adenoma malignum Ted: konservatif.

e PIS(-) (2/3) Buyuk, Unilateral, Malign (%15-20) Ort yasi 34., Ted:TAH + BSO + evreleme
Saf stromal

Fibrom En sik benign germ tm, Hormonel inaktif, Mezotelyal orijin, Her yasta (en sik 50)
Tekoma Benign, Postmenapozal, En aktif = Estrojen: endomet. hiperplazi: Bx

Leydig hucreli

Benign, siklikla postmenopoz, Reinke, Androjen, Hilus hicreli,sintigrafi

Steroid hucreli

Lipoid, Reinke, Leydig 6ncilU, adrenal bez, Cushing, Obez, HT, Hirsutizm, Glukoz into.

Sklerozan Benign, Nadir, Unilateral, Hormonal inaktif.
Mikst
Sertoli - Leydig Benign, DICER-1, Reproduktif (%90), Androjen, virilizasyon, p.prekoks, AUK

Jinandroblastom

En nadir, benign, Granutloza-teka ve Sertoli-Leydig, Reinke + Call Exner

Ay
| HII

¢ Granuloza hicreli ttmérde AMH cerrahi sonrasi niksu belirlemede ¢ok basarilidir.

| \lt Il lhl]‘v
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£ Seks-Kord Stromal Tomérde Evreleyici Cerrahi
Evreleyici Cerrahi Gereken Evreleyici Cerrahi Gerekmeyen
Granuloza hicreli tomér; Eriskin veya juvenil Tekoma
Fibrosarkom Fibrom

roli- levdia hicreli tomér (ivi dif .
Sertoli-Leydig hucreli timér (Orta veya kétu diferansiye) Sertoli-leydig hicreli timor (iyi diferansiye)

Annuler tubulili seks kord stromal tomér (PJS iliskisiz) Annuler tubulili seks kord stromal tomér (PJS iligkili)

Steroid hucreli tOmér Sklerozan stromal tomér

Gynandroblastom

"

—— DICER 1 iligkili * Sertoli - Leydig hicreli tomér (over) ve Embriyonel rhabdomyosarkom (serviks- vajen)

ol

flf

hicreli timérdir. Fibrom ve Sendrom

Reproduktif cagdaki en sik virilizan timér sertoli - leydig £

Sertoli- leydig hiicreli timér tiroid hastaligi, sarkoma bothroides,
Olier hastaligiyla birliktelik gésterebilir.

Meigs sendromu Gorlin sendromu

¢ Overde fibrom ¢ Overde fibrom
Virilizasyon bulgulari; oligomenoreyi takiben amenore, meme At * Bazal hocrell karsinom
e Hidrotoraks ¢ Odontojenik kistler ve Falks

atrofisi, akne, hirsutizm, klitoromegali, ses kalinlasmasi ve
saglarda incelmedir.

serebri kalsifikasyonlari

£ Seks Kord Stromal Over Timérlerinde Timor Belirtecleri
Granuloza hicreli tumor (Erigkin veya juvenil) inhibin A ve inhibin B (daha sens) Ostradiol; Guvenilir degil
Sertoli-Leydig hicreli timor inhibin A ve inhibin B Alfafetoprotein (bazen)
Annuler tubulili seks kord stromal tomér inhibin A ve inhibin B
Diger sekilde adlandinlmamis steroid hicreli tomér Steroid hormonlar
£ Kicgik Hucreli Karsinom
Hiperkalsemik 2/3 Pulmoner 1/3
Unilateral 100 Bilateral %50
Geng Yash
(SMARCA)

__— + Kucik hicreli karsinom overyan tomér iliskili hiperkalsemi vakalarimin yansini olusturur.

b
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GESTASYONEL TROFOBLASTIK HASTALIKLAR

Molar Gebeliklerin Karsilastiriimasi
Komplet mol Parsiyel mol
Karyotip Diploid (46, XX) Triploid (69, XXY)
Klinik prezentasyon
- Teshis Molar gebelik Missed abortus
- Beklenenden biyik uterus % 28 % 4
- Vaijinal kanama % 84 % 73
- hCG >100.000 mlU/ml <100.000 mIU/ml
- hCG persistansi % 20 % 0,5
Medikal komplikasyonlar
- Preeklampsi % 27 % 3
- Hipertiroidi % 7 Yok, nadir
- Teka lutein kisti % 50 Yok, nadir
- Hiperemezis % 8 Yok, nadir
- Trofoblastik emboli % 2 Yok
- Postmolar trofoblastik neoplazi | % 15 % 4,6
Patoloji
- Koryonik villuslarda hidatiform | Diffoz hidropik Fokal hidropik
sisme
- Fetus veya embriyonik doku Yok Var
= Amnion, fetal eritrosit Yok Var
- Trofoblastik hiperplazi Diffuz Fokal
- Trofoblastik stromal inklizyon Yok Var
- Koryonik villusta ¢entiklenme Yok Var
- p57 immin boyanma Negatif Pozitif
- Genetik Paternal Biparental

PERINATOLOJI

PREKONSEPSIYONEL VE PRENATAL DEGELERLENDIRME

ANTENATAL - PREKONSEPSIYONEL VE PRENATAL DEGELERLENDIRME

| TARAMA VE TANI TESTLERI |

Hiicre Disi Free DNA (free cell DNA”cf DNA “)=Noninvaziv Prenatal Test (NIPT: anéploidi tarama)

Fetal hicre maternal kanda 1/2 - 6 adet / ml bulunur. immortaldir. Annede mikrokimerizme yol acabilir. SLE,
skleroderma ve hashimato gibi hastaliklarin multiparda sik olmasinin nedenidir. Fetal hicrelerin immortal olmasi, énceki
gebelikten persiste etmesi ve cok az olmasi gerekgeleri ile taramada kullanilmaz. Bunun yerine dogumdan sonra kandan
hizli temizlenen, énceki gebelikien persiste etmeyen free cell DNA (cf DNA) kullanilir.
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ay Free cell: Maternal kanda tOm hicre disi DNA parcalart %10’ plasental apopitotik DNA arhgidir __:';
—  (fetoplasentomaternal: trofoblast apopitozu (sinsityotrofoblast)+fetal eritroblast apopitozu,maternal =
- ~ hematopoetik apopitoz). Maternal kanda en erken 38. giinde (5.h) izlenebilir. Ancak > 10. haftadan sonra =
i yeterli dUzeydedir, taramada kullanili. Dogumdan sonraki 2.ginden sonra tespit edilemezler (yari émri :,
= 1 saat). =
I

Tekil gebelikte; Trizomi 21,18,13 (+ nadir) ve 45X Turner, seks kromozom anomalisi ¢ (XXX-XXY(klinefelter) -XYY), Rh
status, delesyon-duplikasyonlar 2, fetal seks tespit (X linked ve KAH: 7.hafta % 95), Tek gen hastaliklarinin bazilarinin
teshisi (myotonik distrofi, akondroplazi, Huntington hastaligi, KAH, kistik fibrozis, talasemi...) arastinlmasinda énerilir.
Mikrodelesyon taramasinda énerilmez. NTD taramasinda kullaniimaz.

CfDNA < 35 yas alti ve normal riskte olan hastada duyarlihgr disiktir. Yas artikca trizomilere ve Klinefelter’a duyarliligi
artarken Turner sendromunda degismez. Maliyet ve duyarlilik géze alindiginda normal riske sahip gebeliklerde rutin tarama
testi olarak énerilmemektedir. Siklikla ikinci (sekonder) tarama testi (1. tr / 2. tr riskli ¢ikana) olarak kullanilmaktadir
(Down'u saptama: % 99). ikiz gebeliklerde rutine girmis degildir. Cf DNA'da kromozomal anomali saptanirsa aileye kesin
tanisal test énerilir.

USG'de mindér marker varligi, otozomal trizomi 6ykisu, 21 veya 13 kromozomu iceren dengeli robertsonian
translokasyonu olan anne ve baba varliginda free cell primer test olarak énerilir.

Testin < 10 haftadan énce yapilmasi, maternal fazla kilo varligi, ex fetus 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
haric), maternal kanser (coklu andpléidi sonug) varligi testin yetersiz ya da sonuc cickmamasi (%4-8) ile sonuclanabilir.
Bu durumda test tekrar edilir ya da tanisal teste gegilir.

Testin <10 haftadan 6nce yapilmasi, maternal fazla kilo varligi, fetusta anéplsidi, DMAH dusuk fetal fraksiyonuna yol
agar.

Ex fetUs ikiz esi varlig (vanishing twin), plasental (fetis éploid; plesanta anéploid), fetal ve maternal kanser, maternal
andpléidi, vitamin B12 eksikligi ve erkekten transplant organ éykisu yanlis pozitfligi artirir.

Plasental Mozaizim (fetus anéploid; plasenta éploid) ya da dusuk fetal fraksiyon yanhis negatiflik verebilir.

T21,T18, T13 6ykisu, > 1 majér ya da > 2 minér yapisal anomali, parental dengeli Robertsonian translokasyon varliginda
dogrudan prenatal tani testi énerilir.

GEBELIK VE HIPERTANSIYON

PREEKLAMPSi (PE)

Preeklampsiyi Etkileyen Durumlar

Preeklampsi risk faktorleri Azaltan faktérler

Preeklampsi 6yks (en
riskli 8.4

Kronik hipertansiyon 5.1
DM (En sik white: F) 3.7
Nulliparite

Yas > 35

Yos < 16

Aile hikayesi

Fakirlik

Siyah irk

Olu dogum 6ykisi
Erkek fetus

* AFAS

¢ Antifosfolipid antikor

* Herediter trombofililer

* Kollajen hastaliklar (SLE)
e Trizomi 13 (sFLT)

* Mol gebelik (<20 hafta)
¢ Cogul gebelik

e Fetal hidrops (Mirror)

* Hiperhomosisteinemi

*  Kronik renal hastalik

*  Metabolik sendrom

Surekli kondom kullanimi
Yeni baba aday
Obstriktif uyku apnesi
Obezite

Tup bebek

Dekolman 8ykisi
Gebelikler arasi > 7 yil
HIV +

Sigara (adrenomedullin)
Plasenta previa
Beyaz irk
Asya irk
Besinsel
- Cinko
- Kalsiyum
- Magnezyum
-~ Askorbik asit
Multipartner
Gastrik by pass
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COGUL GEBELIK

MONOZIGOTIK iKiZLIK = TEK YUMURTA

£ Quintero Siniflamasi
Verici = oligohidroamnios
Evre 1 Alici = polihidroamnios

Verici mesanesi dolu

Verici = oligohidroamnios
Evre 2 Alici = polihidroamnios
Verici mesanesi bos

Evre 2'ye ilavet
Anormal Doppler bulgusu
¢ Umbilikal arterde diastolik akim kaybi

Evre 3 e Umbilikal arterde ters akim

¢ Duktus venozusta negatif a dalgasi

¢ Umblikal vende pulsatil akim
Evre 4 ikizlerden birinde ya da her ikisinde hidrops
Evre 5 ikizlerden birinin ya da her ikisinin 8lGmo

HIDROPS FETALIS

IMMUN HIDROPS

isimlendirmede eritroblastozis fetalisi es gibi kullanirlar.

-

s AlloimmUnizasyon nedenli siddetli anemi yapabilecek antijenler: D, Kell, ¢, E (D %85, K (Kell) %10, C %3.5) {:
‘:_ Lewis (Lea, Leb), I (1, i) ve Duffy (fy b) antijenleri hemolitik hastaliga neden olmaz =
= Siddetli anemi yapabilecek baska antijenler: Duffy Fya, MNS ve Kidd-Jk a yapar; Jk b ve Jk 3 yapmaz. {
- I
[ GEBELIK VE HIPERTIRODI ]
£ Hipotiroidisi Olan Kadinlarda Gebelik Sonuclari
Komplikasyonlar Belirgin hipotiroidisi Olan gebeler | Subklinik hipotiroidisi olan gebeler
¢ Dogum agirhig < 2000 g %33 %32
¢ Preeklampsi %32 %8
* Ol dogum %9 %3
¢ Dekolman plasenta %8 %1
¢ Kardiyak disfonksiyon %3 %2
5‘: Gebelik ve laktasyonda ek olarak 150 mikogram/gun iyot alinmasi énerilir. _.i;;
= =
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GEBELIK VE CILT (DERMATOLOJI)

£ Gebelige Spesifik Dermatozlar
Sikhik Karakteristik lezyon Gebelige olumsuz
etkileri
Yaygin Primer cilt lezyonu yok Perinatal morbidite
1. Gebelik Kolestazi Kasimaya bagh sekonder artar
ekskoriasyon Tekrarlar
Yaygin Nullipaite, Karin, uyluk, kalca ve ézellikle stria Yok
2. Gebeligin kasintili Grtikeryal Beyaz irk, arasl
papul ve plagi Cogul gebelik, Gobek korunur
(PUPPP) ileri gebelik haftasi, Vezikil - bul olmamasi = gestastonel
Erkek fetus pemphigoidden ayirir)
3. Gebeligin atopik erupsiyonu
3a. Gebelik egzamasi Yaygin Kuru, kirmizi pullu yamalar Yok
Ekstremite fleksér yizi, boyun ve yiz
3b. Gebelik prurigosu Yaygin 1-5 mm, kagintili kirmizi papuller Yok
Ekstremite ekstansér yuzi, gévde
3c. Gebeligin kasintili folikiliti = Nadir Gévdede kirmizi papul, steril pUstol Yok
4. Pemfigoid gestasyonalis Nadir Eritematéz kagintili papul, plak, e Tekrarlar
ileri gebelik haftast, vesikul ve bul *  Preterm dogum
Nulliparite Karin (siklikla umblikus dahil), + UGG
ekstremite ¢ Gegici neonatal
Kollajen 17’e karsi antikor lezyon

GEBELIK VE OBEZITE

Gebelikie Kilo Alimi

£Obeziie siniflamasinda BMI (kg/m?)

Gebelikte BMI’e gére normalde alinmasi gereken kilo aralig:

Zayif:< 18.5 kg/m?
Normal: 18.5-24.9 kg/m?
Kilolu: 25 ile 29.9 kg/m?
Obez: = 30 kg/m?

Class I: 30-34.9 kg/m?

Class lll: = 40 kg/m?

Class II: 35-39.9 kg/m?

Zayif:< 18.5 kg/m? 12-18 kg
Normal: 18.5-24.9 kg/m? 11-16 kg
Kilolu: 25 ile 29.9 kg/m? 7-11 kg
Obez: = 30 kg/m? 5-9 kg

+ Adiponektin yag dokusundan salinir. insilin duyarlihgini artinir, karacigerden glukoz salimmini azaltir. Kardiyoprotektif
etkilidir (lipid Uzerinden). Eksikligi ile DM, hipertansiyon, KVS hastaliklarina artar.

* Obezitede gebelik boyunca aspirin énerilir.

«

Obezite ve Riskleri

Maternal riskler

Fetal riskler

¢ Preeklampsi

« GDM

*  Cogul gebelik

¢ Postterm gebelik
¢ Sezaryen orani

*  Obst. Apne

¢ Karpal tinel sendromu
e Tip2DM

e Puerperal enfeksiyon

¢ Tromboemboli

¢ Yara yeri enfeksiyonu

¢ Depresyon

Abort ¢ Erken dogum
Anomali (NTD, kardiyak) |«  Oli dogum
Makrozomi (en sik) e Astim

SGA bebek e Serebral palsi

¢ Cocukluk cag obezitesi

e Gastrik by pass cerrhisi sonrasi gebe kalanda SGA artar; LGA azalir. Preeklampsi ve DM azalir.

*  Ayrica vitamin B12 ve D, folik asit ve kalsiyum takviyesi verilmelidir. Vitamin A eksikligi de izlenebilir.
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ENDOKRIN

SEKS STEROIDLERI, SENTEZ VE METABOLIZMASI

(esteosen |

* FolikGlon teka hicresinde LH etkisiyle androstenedion (T1)ve testosteron (T2)uretilir. Teka hucrelerinde Gretilen bu
androjenler (T1 + T2)pasif difizyonla graniloza hicresine gecer ve FSH etkisiyle aromatize olur. Androstenediondan
(T1)estron (ET); testosterondan (T2)ise estradiol (E2)Uretilir (iki hicre - iki gonadotropin teorisi)

* Androjen sentezinde hiz sinirlayici enzim p450c17 dir.

 Gonadotropinler (FSH-LH) hicrede adenilat siklazi aktive ederler. ikincil habercileri cAMP’ dir. GnRH'rin ikincil habercisi
ise inositol trifosfathr (IP3).

e Estron (E4): Postmenopozal ve prepubertal hakim estojendir. Postmenapozal dénemde esas androstenodionun (T1)
periferik organlarda konversiyonu (aromataz aktivitesi) ile olusur.

* Estradiol (Ez): 17 B estradiol en potent estrojendir. Reprodiktif hakim estrojendir.

* Estriol (E4): En zayif etkili estrojendir. Esas olarak gebeligin spesifik estrojenidir. Fetal-plasental yol ile Uretilir. Ayrica
gebelik d?§|ndc| estron ve estradiolun periferik dénistmu sonucu elde edilir. Metabolik son Urindir; overden salinmaz.

¢ Estetrol (Eg): Kaynag fetal karacigerdir. KOK'larin icinde drospirenonla kombine edilir.

Estrojenlerin metabolizmasi

* Karacigerde metabolize olurlar. Stlfat ve glukronid konjugatlar safra ile atilirlar. Estron (E1) ve estradiol (E2) periferde
zayif etkili estriole (E3) donusmektedir. Bir diger metabolit ise 160~-OH-Estron’dur. Estron ve 16a.-OH-estronun SHBG'e
baglanma oranlarn disik oldugu icin klirensleri fazladir.

PUBERTE

z Puberte Tarda Etiyolojisi
A

Hipergonadotropik Hipogonadizm (FSH/LH > 30 mIU/mL) 6. SSS'nin radyasyona maruziyeti
%43

1. Gonadal disgeneziler (konstitisyonel disinda puberte
tardanin en sik sebebidir)

a. Turner sendromu (en sik)

7. Ciddi kronik hastaliklar ve malnutrisyon
a. Colyak hastahg:
b. Crohn hastahig:

b. 46,XX saf gonadal disgenezi c. Orak hicreli anemi
c. 46,XY saf gonadal disgenezi (Swyer sendromu) d. Kistik fibrozis
d. Normal gelisim gésteren overi olanlarda erken 8. Anoreksia nervoza
gonadal yetmezlik 9. Ciddi hipotalamik amenore
B. Hipogonadotropik Hipogonadizm (FSH/LH <10 mIU/mL) 10. Antidopaminerjik ve GnRH inhibe edici ajanlar
%31 (psikotroplar ve opiatlar)
1. Fizyolojik (konstitisyonel) gecikme 11. Primer hipotiroidizm

2. izole gonadotropin eksikligi
a. Kallmann Sendromu
b. Prader-Labhart-Willi Sendromu
¢. Laurence-Moon-Bardet-Biedl Sendromu C. Normogonadotropik Hipogonadizm (FSH/LH 10-30 mlU/
3. Diabetes insipidus (en yaygin endokrinopati, kisa boy) ml) %26

4. Hipotalamo-hipofizer bslgenin lezyonlari 1. imperfore himen (pubertede tek basina en sik gérilen
anatomik bozukluktur)

12. Cushing sendromu
13.Kemoterapétik kullanimi (6zellikle alkilleyici ajanlar)

a. Kraniofaringiomalar (Gecikmis puberte ile en fazla . A
iligkisi olan tGmérdir.) 2. Mdllerian agenezis (RKMH sendromu)

b. Hipofiz adenomlari (prolaktinomalar) 3. Transvers vajinal septum
5. infiltratif bozukluklar

a. Langerhans hucre tipli histiositoz

b. Hand-Scholler-Christian hastalg

* Prader Willi sendromu: Obezite, tip 2 DM, MR, dar alin, kiigtk el ve ayak (akromikri), kisa boy, agik ten, infantil hipotoni,
hipogonadizm

* Laurence Moon Bardet Biedl sendromu: Retinitis pigmentoza, postaksiyal polidaktili, hipogonadizm, obezite

26



KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGiSi / BEREK & NOVAK’S GYNECOLOGY

TUSGUncEM
Amenorede hizli degerlendirme algoritma
Meme
Yok
Uterus Uterus
Var Yok Var Yok
FSH - 5 alfa reduktaz (XY) TSH RKMH (XX)
1 N/ - 17 20 liyaz (XY) PRL AIS (XY)
- - 17 hidroksilaz (XY) FSH Hermafro (gercek)
Karyotip - Kallmann Estrojen
- Swyer (XY) - Fizyoloji gecikme
- Turner
- Saf XX
FSH (TSH ve PRL: N ise
N
Estrojen - POI
N 0 - FMR1
- KTRT
- FROS 355 - Galaktozemi
- Androjenik neoplazi
- Obezite
- Cushing
- KAH

-

= - Amenorede temel testler: hCG, TSH, PRL, FSH, E2

- antikor ve otoimmun testler, FMR1 premutasyon, karyotip

_\: - Amenorede sekonder testler: T2, DHEA-S, 170HP, 2 saatlik glukoz tolerans testi, aglik lipid profil, adrenal

"“\tww‘”w

PREMATUR OVERYAN YETMEZLIK (POY = POF) }

Otoimmun Lenfosittik Ooforit

—
—
-

POY iliskili otoimmin hastaliklar
+ Hipoparatiroidizm

4+ Adrenal yetmezlik

<+ Addison hastaligi en guclu iliski

+ Myastenia gravis,
+ Diyabet

4+ Otoimmin hemolitik anemi

+ 1P

4+ Romatoid artrit
4 Sistemik lupus eritematozus

+ inflamatuar barsak hastaligs

+ Vitiligou

HIPERGONADOTROPIK AMENORE (FSH > 20)

IR PRTER T

Sheehan Sendromu

HIPOGONADOTROPIK AMENORE (FSH<5)

* Siklikla postpartum atoni sonucu derin hipotansiyon ve hipovolemik soka bagl gelisen hipofizer nekrozdur. ilk
bulgu laktasyonun olmamasidir. Bas agrisi ve gérme alaninda daralma izlenebilir. Aksiller ve pubik killar dékulor,
panhipopituitarizm (en sik GH ve FSH - LH)gelisir. Postpartum amenore izlenir. Hipotiroidizm de izlenebilir. Hiponatremi
olabilir. Ancak nérohipofizin hormonu olan ADH azalmasi ile iliskili diabetes insipidus beklenmez. Prolaktin , GH , FSH ve

LH azalmasi da beklenir. Bazen ACTH, TSH azalabili. ACTH azalirsa aksiler pubik killanma azalabilir.
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INFERTILITE

Korunmaksizin ve dizenli cinsel iliskiye ragmen <35 yas altiicin 1 yil, > 35 yas Ustu igin 6 ay gebelik elde edilememesidir.
Hic gebelik elde edemeyen ciftler primer infertil; dnceden gebelik elde edebilmis (ne sekilde sonlanmis olursa olsun),
ancak bir yildir dozenli, korunmasiz iliskiye ragmen gebelik elde edemeyen ciftlere sekonder infertil denir.

Kritere uyan hasta infertilite yoninden degerlendirmeye alinir. Bu kriterden bagimsiz olarak derhal
degerlendirmesi gereken vakalarda vardir;

1.

o A W N

Duizensiz adet kanamasi (intermenstriel kanama, oligomenore, amenore )

. Over rezervinde kayip 6ngérisu (kanser tedavisi ve genetik mutasyon vb)
. Uterus, tubal veya peritoneal hastalik siphesi (endometriozis vb)
. Bilinen veya sUphelenilen erkek faktéri
. Cinsel iglev bozuklugu
infertilite Nedenleri L Kadin infertilite Nedenleri
- Kadin Faktéri (%33-40) - Ovulatuar disfonksiyon (%21-36)
- Erkek Faktéri (%17-28) - Tubal veya peritoneal faktérler (%16-28)
- Kadin + Erkek Faktéri (%8-39) - Diger nedenler (%9-12)

- Agiklanamayan infertilite (%8-28)

KADIN INFERTILITESI

OVARYAN FOLLIKUL REZERVININ TAYiNi |

Bazal FSH seviyesi: siklus 3. gin FSH'nin > 10 (12)IU/mL ciddi ovaryan rezerv kaybi anlamina gelir.

Bazal estradiol (E2) seviyesi: siklus 3. gun > 60-80 pg ml dustk over rezerv iliskilidir: Follikiler gelisimi yansitir. Tek bagin
cok kaliteli test degildir; FSH ile bakilmasi 6nemlidir.

Klomifen sitrat degerlendirme testi (CCCT): CCCT sonrasi 10. gin FSH > 14 IU/L ise ya da. 3. gun FSH ve CCCT sonrasi
10.gUn FSH seviyelerin toplami > 26 IU/L ise dUsuk ovaryan rezerv gésterir. Bazal FSH'dan degerlidir. Ayrica tek bagina FSH
artiginin (> 20 IU/L) fazla olmasi da kéti prognozdur CCCT: Siklus 5-9. gunlerde (5 gin) klomifen (100 mg/gin)oral verilir.

Serum inhibin B seviyesi: Granulozadan salinir (Preantral follikil sonrasi) follikil kohortunu gésterir. Distk olmasi
dUsuk ovaryan rezerv iligkilidir. Basarili 6lcek degildir

Serum anti-Mullerian hormon (AMH) seviyesi: Granilozadan salinir (Preantral folikil sonrasi). Dominant folikol
secilimide énemlidir. Yasla birlikte azalir; menapozdan sonra gérulmez. Kétu rezerv <1 < normal <3,5 ng/dL < iyi rezerv
gbsterir. AMH primordial folikil sayisi ile korelasyonu iyidir (FSH ve inhibinden iyi).AMH; FSH ve estradiole gére daha
erken dénemde etkilenir. Over fonksiyonunun azalmasinin daha erken bir belirteci olarak kabul edili. AMH menstriel
siklusun herhangi bir gininde 6l¢ulebili. Gonadotropin bagimsizdir. KOK kullananda (%15-20) ve GnRH-a tedavisi
sirasinda azalabilir. Prematir menopoz, endometriozis, pelvik radyoterapi, overyan cerrahi gibi rezerv azaltan durumlarda
AMH azalir. Over rezervin iyi oldugunu en iyi gésteren FSH; két0 oldugunu en iyi gdsteren AMH dir.

Transvajinal ultrason (TV USG): Siklus 3.gun total antral folliktl (2-10 mm) sayisi (AFC) <4 ise rezerv ¢ok kétudur. Azalmig
AFC spesifitesi yOksek ancak sensitivitesi dugiktor.

[ OVULASYON iNDUKSIYONUNDA KULLANILAN AJANLAR

Klomifen Sitrat

£ Klomifen
Klomifen kontraendike Klomifen yan etkileri
e Over kisti varlig *  Memede hassasiyet
e Karaciger hastalig *  Ates basmasi (en sik)
*  Gebelik *  Abdominal sigkinlik
* Bas agnisi, Bulanti, kusma
* Goérme bozuklugu (tedaviyi kes)
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Ovaryan drilling

Laparoskopik over elektrokoterizatif yéntemle delinmesidir . Klomifene direngli PKOS’ta denenir. PKOS'ta %70 spontan
ovulasyon ; bu ovulatif vakalarin %70’inde 2 yil iginde gebelik elde edilmistir. LH azalir; FSH artar. Ovaryan androjen azalir. En
éenmli yan etkisi adezyondur. ¢ogul gebelik azali. AMH azalabilir. OHSS riski azalir.

[ OVERYAN HIiPERSTIMULASYON SENDROMU (OHSS) j

[ OHSS icin Risk Faktorleri

* PKOS * Gebelik elde edilmesi
* Zayif ve Geng yas ¢ Estradiol >3000 pg/ml (IVF sikl)
* Duosuk vucut agirhign * Estradiol >1500-2000 pg/ml (Ovulasyon ind)
¢ OHSS 8ykisu e Hizla artan E2
* Yuksek doz gonadotropin * >3 dominant folikil / Cok artmig antral foliksl
* Yuksek over rezervi e hCG verilmesi (luteal faz destegi)
¢ Yuksek AMH ¢ Toplam foliki >20

Agonist protokolde gérilmesi antagonist protokole gére daha sikhr.
Evre 1: Abdominal distansiyon

Evre 2: Ek olarak; bulanti-kusma ya da ishal. Overler 5-12 cm boyutta.
Evre 3: Ek olarak; batinda assit varlig

Evre 4: Ek olarak; hidrotoraks veya solunum sikintisi

Evre 5: Ek olarak; kan hacminde azalma, hemokonsantrasyon, renal yetmezlik (oliguri), koagulasyon normallikleri
(fromboemboli).

Navot siniflamasi: 1-2 derece OHSS: Hafif, 3 derece OHSS: Orta (batinda asit olmasi), 4-5-6 derece OHSS: Siddetli
olarak siniflandirilir.

* OHSS benigndir ve regrese olur. Amag bu sirecte palyatif tedavidir. Aldigi cikardig takibi, kilo ve karin gevresi, bébrek
yetmezligi (kreatinin > 1,2 // >1,6) elekirolit (hiponatremi, hiperkalemi) bakilir.. intravaskiler volum genisletici
verilebilir (albomin, HES, voluven gibi...). Hiperviskosite (hematokrit > % 45 // % 55, lokésitoz > 15.000 // 25. 000)
ve iligkili tromboemboliye 6nlemek icin antikoagulatif ajan dosunulir. Dibretikler OHSS'de kontrendikedir (ancak
hipovolemi dizeldikten sonra verilebilir.) Gebelik varligi streci uzatabilir.

':‘ « OHSS Onleme stratejisi

-
—

— - Siklus iptali - Tetik icin hcg yerine GnRH agonisti kullanmak ';
Yy - - Tetikten sonra dopamin agonisti - Embriyo dondurmak E
= - “Coasting”. - Metformin '_-;—
[ Erkek infertilitesi Etyolojisi
Pretestikiler Testikiler
-FSH, LH ve Testosteron disik -FSH, LH yiksek ; Testosteron disik ( testis bx alma) ya da hepsi normal ( testis bx al)
* Hipogonadotropik hipogonadizm  Vaskdiler (varikosel, torsiyon, DM)
(kallman) ¢ Y krmozom defekti
* Erektil disfonksiyon, sik koitus, obezite ¢ Kromozomal (klinefelter=46 XXY)
* Hiperprolaktinemi * Konjenital (kriptorsidizm ve immotil silia sendromu=kartagener sendromu)
* Enfeksiyon: orsit (Kabakulak, klamidya, gonore, tiberkuloz, lepra ve HIV)
* Kemoterapi-radyasyon (6 Gy (6000 rad)
« immunolojik-cevresel (sigara, sicak), Kronik hastaliklar- idiopatik

Posttestikiler: Obstriktif

=-FSH, LH ve Testosteron normal

* Konijenital bilateral vas deferens yoklugu (kistik fibroz ile iligkilidir, CFRT gen mutasyonu vardir, genetik olarak arastir).
* Vazektomi
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/’,’I

Azospermi;
__‘_-— Obstruktf en sik neden = Kistik Fibrozis

Non-obstrukhif en sik neden (daha sik) = 1. Klinefelter 2. Y kromozom defekti

i

~— Konijenital bilateral vas deferens yoklugunda(CBAVD) siklikla seminal vezikil agenestiktir. Bu yizden semen hacmi, —=
“— ph'si , fruktozu dusuktir. Spermatogenez normal beklenir. Tanisal biyopsi genellikle gerekli degildir . En sik kistik
il ~ fibrozile iligkilidir, CFTR bakilir. Bir cogunda CFTR mutasyonu tespit edilemedigi icin, mutasyon tasidigi varsayilir ;
~ 1kadin partnerin tasiyict durumu arastinhr. Renal anomali eslik edebilir gérintileme istenir. Etkilenen cogu erkekte

= solunum ve pankreas hastaligi gérilmez.

£ Semen £ Anormal Spermiyogram
Parametre Deger Aspermi

L Wt - _\1\@\1“\\m.

Ejektlatin olmamasi
Volom >1,4 Azospermi Ejekulatta sperm olmamasi
Ph >7.2 e Testikuler: major neden
. - gonadal yetmezlik
Sperm konsantrasyonu > 16 milyon/ml «  Posttestikiler en sik neden:
Total sperm sayisi > 39 milyon/ml vazektomidir.
Hareketli sperm sayisi > %50 ve Uzeri * Infertil erk'eklerln .
%15-20'sinde azoospermi
Total motilite > % 42 izlenir.
Progresif motilite % 30 Oligo-zoospermi Sperm konsantrasyonu <15
Morfoloji >%4 normal morfoloji milyon/ml
Lokosit <1 milyon/ml Asteno-zoospermi | Sperm motilitesinin azalmasi
Kruger'e gére morfoloii (strick) | >%4 Terato-zoospermi Sperm morfolojisinin defekti
Viskozite <3 Nekro-zoospermi | Sperm var ancak 810
Yuvarlak hiicre <5 milyon/ml Globo-zoospermi Yuvarlak bagli akrozomsuz sperm
ZP il
Viabilite >%54 (2P gegilemez)
Lékosit- ospermi semende lékositlerin artmasidir.
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Kontraseptiflerin Etkinligi

-

PEARL iNDEKSI Birinci yilda yasanan gebelik orani (%)
Yoéntem ideal Kullanim Tipik Kullanim

Korunma yoéntemi kullanilimadan 85 85
Spermisitler 16/18 21/28/29
Servikal bashk
- Multipar kadin 26 32
- Nullipar kadin 9 16
Sunger 12 17
- Multipar kadin 20 24/27/32
- Nullipar kadin 9/12 9/14/16
Periyodik yoksunluk yéntemleri 15/25,3
Servikal mukus yéntemleri
* Ovulasyon metodu 3 23
* lki gun metodu 4 14
* Takvim (standart gin) yéntemi 5/9 12
e Dogal siklus yontemi (Bazal vicut isisi, SAT, idrarda LH) 8 1
e Semptotermal yéntem (servikal mukus ve bazal vicut 1sisi)

0,4/2 2
Diyafram ve spermisid 6/16 16/17/24
Kadin kondomu 5 21/27
Geri cekme 2/4 18/18,4/20/22
Erkek kondomu 2 13/17,4
Bakirli RIA 0,6 0,8/1
Kadin sterilizasyonu (tubal ligasyon) 0,5 0,5/0,7
Yalniz progestin iceren oral kontraseptif (minipill) 0.3/0.5 3/7/9
Kombine oral kontraseptif 0,3 7/8,7/9
Transdermal yama 0,3 7/8
Transvajinal halka 0,3 7/8
Yalniz progesteron iceren enjektable yéntem (Depo medroksip- 0.2/0,3 0,3/4/6
rogesteron asetat)
Levonorgesterelli RIA
* 13.5 mg LNG (Skyla) 03 0,4
* 19.5 mg LNG (Kyleena) 0,2 0,2
* 52 mg LNG (Liletta, Mirena) 0,1 0,1
Erkek sterilizasyonu (vazektomi) 0,1 0,15/0,2
Kombine 6strojen ve progesteron iceren enjektable 0,05 3
yontem
Ci]folh implantlar 0,05 1
¢ lki adet levonorgestrel iceren implant (Jadelle) 0,06 0,06
* Alti adet levonorgestrel iceren implant (Norplant) 0,05 0,2
* Tek etonogestrel iceren implant (Implanon, Nexplanon) 0,01/0,05/0,01 0,01/0,05/0,1
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HORMONEL YONTEMLER

KOMBINE ORAL KONTRASEPTIF (KOK) ]

Estrojen ve progestin kombinasyonudur.

En sik hormonal yéntemdir. Monofazik (es dozda steroid) veya multifazik (farkli dozlarda steroid) olarak 21, 24 veya 28
gunluk kullanihr.

Estrojen
* Seks steroidi oral kullanimda inaktive olabilir; bu nedenle estrojene etinil eklenmistir (17 etinil estradiol). KOK'larin
icinde 17-etinil estradiol (en sik), mestranol (karacigerde etinil estradiole dénisir) ve estradiol valerat (cypionat) vardir.

* KOK'da estrojen (E) tipi siklikla aynidir; dozu farklidir. Estrojenik yan etki dozla iliskilidir (fromboz vb). Her yeni kusak
KOK'ta daha diUsuk estrojen dozlar hedeflenmistir.

En dUsuk 10 mcg estrojen iceren KOK var. (oral tablet). Vajinal halkada 15 mcg estrojen var.

&

KOK'taki estrojenin temel amaci progesteronun etkinligini arttirmak endometriumu stabilize etmektir.

1
[l

= Artik estetrol ve drospirenon kombinasyonu uretilmistir.

i

e Ll

Progestin
{ Kontrasepsiyon Progesteron Ailesi
1. KUSAK 2. KUSAK 3. KUSAK 4. KUSAK
Estranlar Etinodiol- diasetat Dienogest
Noretindron Drospirenon
Noretindron asetat
Noretinodrel
Desogestrel Gestoden
Levonorgestrel .
Gonanlar Norgestimate
Norgestrel
Etonogestrel
1
Medroksi progesteron Nestoron
Pregnanlar R Nomegesterol asetat
asetat Klormadinon a. .
Trimegeston
KOK ve SLE
{ Kok’larin Kesin Kontrendikasyonlari
* Nedeni bilinemeyen vajinal kanama e Uzun immobilizasyon (cerrahi - travma )
*  Gebelik veya gebelik suphesi e Postpartum ilk 21 gin
* Bilinen veya supheli meme kanseri e 35 yas Uzeri sigara icenlerde
e Aurali migren *  Siddetli hiperkolesterolemi ve hipertrigliseritemilerde
* Bilinen veya suphelenilen estrojen bagiml neoplazi *  Kontrolsiz hipertansiyon
* Karaciger adenom ve kanseri * DM ve vaskiler lezyon varligi
e  Peripartum kardiyomiyopati éykist

* Belirgin karaciger fonksiyon bozuklugu, (hepatitlerde karaciger enzimleri normale dénene kadar)

* Serebrovaskuler hastalik, koroner oklizyon 8ykisu ve tromboza yatkin kalp hastalk

e Tromboflebit, tromboembolik hastalik olmasi (anne, baba veya kardeste venéz tromboemboli hikayesi varhigr (kazanilmig
veya herediter)

—‘:—; * Diplopi, gérme kaybi, tek tarafli uyusukluk, gugsuzlUk, gégus, boyun agnisi, konugsma bozuklugu, bacak
= agnisi, hemoptizi, dispne, bas agrisi varhiginda KOK'lar kesilmelidir.

| l\t i .ul“p

32



KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BiLGiSi / BEREK & NOVAK’S GYNECOLOGY TUSGiUncEM

Relatif Kontrendikasyonlar

*  Migren (aurasiz) * DM * Epilepsi *  Orak hucreli anemi
¢ KontrollG hipertansiyon e Elektif cerrahi ¢ Hiperlipidemi ¢ Safra kesesi hastaliklari
*  Myoma uteri ¢ Gebelikte ttkanma sariigi | «  Sigara ¢ Mitral kapak prolapsusu
¢ Gestasyonel DM gegirenlerde ¢ Hepatik hastalik e SLE

* PP21-42 GUN

VAJINAL KONTRASEPTIF (ESTROJEN VE PROGESTERON)

 Steroid hormonlar igin intravajinal yol emilime uygundur (non -keratinize, bez yok, yag ve kil folikili yok). Vajen mukoza
temas! yeterli. Vajen florasini bozmaz. Obezitede etkinligi azalmaz (vajende yag yok)Vajen mukoza temasi yeterli. Daha
disitk doz (15 mcg E) ile kontrasepsiyon saglanir (karaciger ilk gecis etkisiden kurtulur). llag etkilesimleri ve bulanti -
kusma daha az (GIS’i pas gectigi icin)

* Her ayin ilk gind kullanilir. Hormonel dalgalanma ve kinlma kanamasi (metroraji) KOK'a oranla daha az olur.
* Koit esnasinda gikarilmasi énerilmez; ¢ikarilacaksa da 3 saat icinde yerine konulmaldir.

* Vajinal halka (Ring): 15 ug etinil estradiol ve 120 ug etonogestrel (met: desogestrel) icerir.

= Gunumuzde etinil estradiol ve segesteron iceren vajinal halka Uretilmistir.

| ‘NI"'“\H»

TRANSDERMAL ESTROJEN VE PROGESTERON

* 20 mcg etinil estradiol ve 150 mcg norelgestromin ihtiva eder. 3 hafta kullanilir (her hafta degistir); 1 hafta ara verilir
(cekilme kanamasi igin). Alt karin, Ust dis kol, kalga, veya Ust gévde gibi yerlere yapighirilir (meme haric). Obezitede etkinligi
azalir. Ayni bélgeye ardisik uygulanmaz. Yama olarak kullanilmis olsa da karaciger ilk gegis etkisinden kacamaz ve aktif
metabolite déner (levonorgestrel) ancak GIS malabsorbsiyonu ve ve yan etkisinden kaginmis olur (daha az bulanti kusma)

* Hormonel dalgalanma ve kinlma kanamasi (metroraji) KOK'a oranla daha az olur.

= e GUnumuzde "Etinil estradiol + levonorgestrel" iceren transdermal yama da Gretilmistir.

PERIMENAPOZAL VE MENAPOZAL DONEM

Ll

| VAZOMOTOR SEMPTOMLAR (ATES BASMASI) ]

{ Vazomotor Semptomlar Icin Alternatif Tedaviler
1. Konjuge estrojen + bazedoksifen 8. Norokinin-B reseptér antagonisti (Fezolinetant)
2. Progesteron (MPA, megestrol asetat) 9. Oksibutinin
3. Klonidin 10. isoflavonoid (fitoestrojen)
4. SSRI (paroksetin, fluoksetin, esitalopram, sitalopram) 11. Black cohosh
5. SNRI (venlafaksin, desvenlafaksin) 12. Soya proteini
6. GABA analog (Gabapentin, pregabalin) 13. Dong quai, yoga, akapunktur
7. Veraliprid (dopamin antagonisti) 14. Ganglion blokaii
15. Kilo vermek
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| OSTEOPOROZ |
{ Osteoporoz Risk Faktorleri
* Degistirilemeyen faktérler - DuUstk vicut agirh@r (obezde daha az)

- Yos

- Irk (asya - beyaz)

- Kuguk vicut yapisi

- Erken menopoz

- Onceki kirk 8ykisi

- Osteoporoz igin aile dykisi

* Hastalklar
- Agsin egzersiz ve yeme bozuklugu anovulasyon
- Hipertiroidi
- Hiperparatiroidi
- Kronik renal hastalik
- Romatoid artrit

* Degistirilebilir risk faktérleri

- Agsin alkol tUketimi
- Sedanter hayat

ilaclar

- Heparin

- Antikonvulzanlar,

- Sistemik korikosteroidler
- Tiroksin,

- SSRI

- Tiazolidindionlar

- Aromataz inhibitérleri
- Depo MPA

- Kemoterapétik ilaclar
- GnRH agonistleri

. . N - Siklosporin A
- Yetersiz kalsiyum ve D vitamin alimi .
Si - Takrolimus
- igara - Lityum

— SSRI kemik kaybini arttirirken; trisiklik antidepresan kemik yogunlugu azaltmaz.

Paratiroid Hormon Fragmani-Reseptér Agonist (Teriparatid, Abaloparatid)

£ Postmenopozal Osteoporoz Proflaksisi ve Tedavisi
Proflaksi Tedavi
Estrojen + -
Bifosfanatlar +
Raloksifen +
Bazedoksifen + Estrojen + -
Parathormon -
Kalsitonin -
Denosumab -

"

Tedaviye yanit icin T skoru degil kemik mineral dansitometrisidir (KMD) gerekli.

= Kemik yapimini artiranlar temelde proflakside degil tedavide kullanilir

‘ | |
&

_ iligkili yan etki: ..paratid: hiperkalsemi // ..dronat: hipokalsemi // denosumab: hipokalsemi

i
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ANKARA

Ziya Gokalp Cad. No: 3 (Soysal ishani) Kat: 5
Kizilay/ANKARA
0 (312) 435 05 00

>

iSTANBUL

<

Beyazitaga Mah. Topkapi Cad. No: 1 Kat: 3-4-5
Topkap1/iSTANBUL
0(212) 523 10 00

N
/

ADANA

Yeni Baraj Mah. 68053 Sok. Aydin 6 Apt. No: 8/B
Seyhan/ADANA

0(322) 224 63 23

N
>

ANTALYA

Gullik cad. (Soytas Ulukut is Merkezi) Kat: 7 No: 10/27
Muratpasa/ANTALYA

0(242) 24388 22

N
>

BURSA

Asimbey Cad. No: 12 Goriikle Mah.
Ablok Daire: 4 Niltfer/BURSA

0(224) 4417414

N
>

EDIRNE

AN

istasyon Mahallesi Atatiirk Bulvari
Libra Teras Evleri A blok Kat:2 No:193 D:16
MERKEZ /EDIRNE

\
>

ERZURUM

AN

Lala Pasa Mah. izzet Pasa Cad.
Omer Erturan is Merkezi Kat: 1 No: 3
Yakutiye/ERZURUM
0(442) 23335 85

N
>

KOCAELI

AN

28 Haziran Mah. Turan Glines Cad.
No: 273 Kat: 1 izmit/KOCAELI
0(553) 144 08 55

N
>

KONYA

AN

Sahibi Ata Mahallesi Mimar Muzaffer Cad.
Zafer Alani Abide is Merkezi: Kat: 4
Meram/KONYA
0(332) 3519523

N
>

SAMSUN

-

VI IVIV IV IV IV |V IV I | V]|V

Cumhuriyet Mah. 65. Sokak No: 3 Kat: 1

Atakum/SAMSUN
0(362) 43193 39

J
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