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ONSOZ

Degerli Meslektaslarimiz, Kadin hastaliklar1 ve Dogum alaninda giincel
konularm ele alindig1 kitabimiz1 sizlerle paylasmanin sevincini yagamaktayiz.
Degerli meslektaglarimizdan giinliik pratiklerinde yogun tecriibe kazandiklari,
ozellikle ilgi duyduklart konular giincel literatiir ile harmanlayarak yazmalari
istendi. Amacimiz kadin hastaliklar1 ve dogum disiplininde giincel bilgileri 6zlii
bir sekilde 6grenci, asistan ve uzmanlara aktarmaktir. Kitapta yer alan konular
pratikte oldukga sik karsilastigimiz hasta gruplaridir. Bu hastalarin tani, tedavi ve
yonetiminde okuyuculara faydali olacagina inaniyoruz. Kisa siirede boliimlerini
hazirlayarak kitaba katkida bulunan tiim yazarlarimiza tesekkiir ediyoruz.

Prof. Dr. Mehmet Dolanbay
Dog. Dr. Fulya Cagh
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BOLUM 1

GEBELIKTE HIiPERTANSIF
BOZUKLUKLAR

Hypertensive Disorders Of Pregnancy

Derya UYAN HENDEM

(Uzm. Dr.) Ankara Sehir Hastanesi
drderyauyan@gmail.com
ORCID: 0000-0003-1866-7295

1. Giris
ebelikteki hipertansif bozukluklar tiim diinyada maternal ve perinatal
mortalitenin 6nde gelen nedenlerindendir. Preeklampsinin kiiresel
olarak gebeliklerin %2-8’ini komplike ettigi tahmin edilmektedir.
Her ne kadar yiiksek gelirli iilkelerde anne 6liimleri gelismekte olan iilkelere
gore ¢ok daha diisiik olsa da, anne dliimlerinin %16°s1 hipertansif bozukluklara
baglanmaktadir (1).

2. Hipertansif Bozukluklarin Simiflandirilmasi

Gebelikteki hipertansif bozukluklar1 smiflamak i¢in Ulusal Saglik
Enstitiileri (NIH) Gebelikte Hipertansiyon Caligma Grubu tarafindan hazirlanan
siniflandirma kullanilmaktadir (2). Bu siniflandirma sistemi asagidaki tanilar
igerir:

e Gebelik (gestasyonel) hipertansiyonu

e Precklampsi-eklampsi

e Kronik hipertansiyon

e Kronik hipertansiyonun iizerine eklenen preeklampsi (Siiperempoze
preeklampsi)
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2.1. Gestasyonel Hipertansiyon

Gestasyonel hipertansiyon (GHTN), daha 6nce normal kan basincina
(KB) sahip bir kadinda, 20. gebelik haftasindan sonra en az 4 saat arayla iki kez
sistolik KB’nin 140 mmHg veya daha fazla veya diyastolik KB’nin 90 mmHg
veya daha fazla 6l¢iilmesi olarak tanimlanir. Sistolik KB 160 mmHg ve iizeri
veya diyastolik KB 110 mmHg ve {izerine ulastiginda siddetli GHTN olarak
kabul edilir. GHTN, proteiniiri veya ciddi belirtiler olmaksizin hipertansiyonun
20. gebelik haftasindan sonra gelismesi ve dogum sonrast donemde kan basinci
diizeylerinin normale dénmesi durumunda ortaya g¢ikar (1). Saglikli nullipar
gebeliklerin yaklagik %5-15’ini komplike eder. GHTN olumsuz gebelik
sonuglariyla iligkilidir ve preeklampsiden ayr1 bir durum olarak goriilmeyebilir.
GHTN tanis1 alan kadinlarin yaklasik %50’sinde, gebeligin ilerleyen haftalarinda
preeklampsi tanisiyla uyumlu proteiniiri veya diger end-organ hasarlar
gelisebilmektedir ve preklampsiye ilerleme, hipertansiyonun 32. gebelik
haftasindan 6nce teshis edilmesi durumunda daha olasidir (1, 3, 4). Siddetli
GHTN’nin prognozu siddetli preeklampsiye benzer sekildedir ve siklikla hafif
preeklampsiye oranla daha yiiksek morbiditeye neden olabilmektedir.

2.2. Preeklampsi Eklampsi ve HELLP sendromu

Preeklampsi, genellikle gebeligin 20. haftasindan sonra ve siklikla terme
yakin donemde ortaya ¢ikan, hipertansiyonla iligkili bir bozukluktur. Siklikla
yeni baglayan proteiniiri eslik etse de, bazi kadinlarda proteiniiri yoklugunda
da hipertansiyon ve diger preeklampsi belirti ve semptomlar1 ortaya ¢ikabilir
(3). Precklampsi tanis1, 140mmHg’ye esit veya daha yiiksek sistolik basinglarin
veya 90 mmHg’ye esit veya daha yiiksek diyastolik basinglarin en az iki
Ol¢limiinii igerir. Proteiniiri, 24 saatlik idrar 6rneginde 300 mg veya daha
fazla protein veya rastgele idrar 6rneginde 30 mg/dL (1+ dipstik) varligiyla
tanimlanir. Preeklampside rastgele protein tayinleri ile 24 saatlik idrar protein
Ol¢timleri arasindaki tutarsizlik nedeniyle tani i¢in 24 saatlik idrar 6rnegi tercih
edilir (2, 5).

Preeklampsi, klinik olarak hafif ve siddetli formlara ayrilan bir spektrum
olarak ortaya ¢ikar. Siddetli preeklampsi tanisi asagidaki kriterlerden herhangi
biri i¢in konur (1):

e Hasta yatak istirahatindeyken en az 6 saat arayla iki kez sistolik KB’nin
160 mmHg veya daha yiiksek ya da diyastolik KB ninl110 mmHg veya daha
yliksek olmasi
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e Bobrek fonksiyonlarinda bozulma (serum kreatinin konsantrasyonunun
1,1 mg/dL’den fazla olmasi)

¢ Yeni baslayan, ilaca yanit vermeyen ve alternatif tanilarla aciklanmayan
bas agrisi ve viziiel bozukluklar

e Pulmoner 6dem

o Sag st kadran agrisi ve/veya karaciger fonksiyonunda bozulma

e Trombositopeni

Eklampsi, gebeligin hipertansif bozukluklarinin konviilsif belirtisidir ve
hastaligin daha siddetli belirtileri arasindadir. Eklampsi, yeni baglayan tonik-
klonik, fokal veya multifokal nobetler olarak tanimlanir ancak 6ncelikle epilepsi,
serebral arteriyel iskemi ve enfarktiis, kafa i¢i kanama veya ila¢ kullanimi gibi
diger nedensel durumlar ekarte edilmelidir (6).

NIH Gebelikte Hipertansiyon Calisma Grubu siniflandirma sisteminde yer
almamasina ragmen, HELLP sendromunun (hemoliz, yiiksek karaciger enzimleri
ve diisiikk trombositler) preeklampsinin bir varyanti oldugu diisiiniilmektedir.
HELLP sendromunda hipertansiyon ve proteiniiri eslik etmeyebilir. Farkli tani
kriterleri Onerilmis olmasina ragmen, asagidaki labaratuvar degerleri en sik
kullanilan tani kriterleridir:

e Aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz (ALT)
normal iist snirmin iki katindan fazla yiikselmis

e [aktat dehidrojenaz >(LDH) 600 IU/L

e Trombosit sayist 100.000 /mm?*’den az

2.3. Kronik Hipertansiyon

Kronik hipertansiyon, hamilelikten 6nce veya 20. gebelik haftasindan 6nce
teshis edilen kalict olarak kan basincinin 140/90 mm Hg’nin iizerinde olmasi
olarak tamimlanir. Ik kez gebelikte goriilen ve dogumdan sonraki 84. giinden
sonra da devam eden hipertansiyona da kronik hipertansiyon olarak tanimlanir.

2.4. Kronik hipertansiyonun iizerine eklenen preeklampsi (Siiperempoze
preeklampsi)

Preeklampsi, altta yatan kronik hipertansiyonu olan gebeliklerde de ortaya
cikabilir. Sitiperempoze preeklampsi, kronik hipertansiyon ve preeklampsi
tanilarinin tek bagina oldugundan daha kotii maternal ve fetal prognozla iliskilidir.
Kronik hipertansiyonu olan gebede siklikla 20. gebelik haftasindan sonra
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yeni baslayan proteiniiri siiperempoze preeklampsi tanisini diistindiirmelidir.
Onceden proteiniirisi olan kronik hipertansiyon tanili gebeliklerde ise kan
basincinda veya proteiniiride ani bir artis olmasi durumunda da siliperempoze
preeklampsi akilda tutulmalidir. Bu gebeliklerde trombositopeni (trombosit
say1s1 <100.000/mm3), karaciger transaminaz diizeylerinde ylikselme ve bobrek
fonksiyonlarinda kotlilesme gibi diger organ sistemlerinin tutulumuna iliskin
nesnel kanitlar ortaya ¢iktiginda tani konulabilir.

3. Gestasyonel Hipertansiyon

Gestasyonel hipertansiyon, 20. gebelik haftasindan sonra en az 4 saat
arayla iki kez sistolik KB’nin 140 mmHg veya daha fazla veya diyastolik
KB’nin 90 mmHg veya daha fazla olmas1 veya her ikisinin birden ortaya ¢ikmasi
olarak tanimlanir. GHTN, proteiniiri veya ciddi o6zelliklerin eslik etmedigi
hipertansiyonun 20. gebelik haftasindan sonra gelismesi ve dogum sonrasi
donemde kan basinci diizeylerinin normale donmesiyle ortaya cikar. Saglikli
nullipar kadinlarin % 5-15’ini komplike etmektedir. Siddetli GHTN ise sistolik
KB’nin 160 mmHg ve iizeri veya diyastolik KB’nin ise 110 mmHg ve {izerine
ulagsmasidir. GHTN’de gebelik sonuglar1 genellikle iyi seyretmektedir. Hastalarin
%10-%50’sinde yaklagik 1-4 hafta igerisinde proteiniiri veya preeklampsi ile
uyumlu end-organ disfonkisyonu gelisebilmekte ve bu olasilik GHTN tanisi
32. gebelik haftasindan 6nce konuldugunda artmaktadir. Siddetli GHTN,
komplikasyonlar ve prognoz agisindan siddetli preeklampsiye benzemektedir
ve bu nedenle antenatal takip ve dogum siireci de benzer sekilde yonetilmelidir.

3.1. Antenatal Yonetim

GHTN genellikle iyi maternal ve perinatal sonuglar ile iligkilidir ancak
hastaligin preeklampsiye ilerlemesi agisindan dikkatli takip edilmelidir. Hastanin
preeklampsi semptomlart hakkinda bilgilendirilmesi Onemlidir. Gebeligin
37. haftasindan once siddetli bulgularin olmamasi ve fetal iyilik testlerinin
gliven vermesi durumunda ayaktan takip Onerilir. Haftalik veya haftada iki
kez yapilan poliklinik takibinde tansiyon, amniyotik sivi indeksi, biyofizik
profili ve laboratuvar testleri (idrar protein/kreatinin orani, platelet sayisi,
kreatinin diizeyi, AST ve ALT diizeyleri) bakilmalidir. Siddetli GHTN tanis1
alan hastalarin ise maternal ve fetal mortaliteyi dnlemek {izere yatarak takip
edilmesi gerekmektedir. Antihipertansif terapi Amerikan Obstetri ve Jinekoloji
Dernegi (ACOG) kilavuzuna gore sistolik KB >160 mmHg ve/veya diastolik
KB >110 mmHg olmasi durumunda Onerilmektedir. Ulusal Saglik ve Bakim
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Miikemmelligi Enstitiisii (NICE) kilavuzuna gore ise sistolik KB >140 mmHg
ve/veya diastolik KB >90 mmHg olmasi durumunda antihipertansif tedavinin
baslanmasi onerilmektedir (7).

3.2 Dogum

GHTN tanili hastada ge¢ preterm donemde takip, siddetli hipertansiyon,
HELLP, eklampsi ablasyo plasenta, fetal biiylime kisitliligi ve fetal 6liim
gibi risklerin artmasina neden olabilecegi gorilmistiir (8, 9). Gebeligin 37.
haftasindan 6nce dogum planlanmasi durumunda ise neonatal respiratuar distress
sendromu, yenidogan yogun bakim yatis orani, neonatal 6liim oranlarinda artis
goriilebilmektedir (10, 11). Bunedenle birgok dernek ve toplulugun kilavuzlarina
gore GHTN ve hafif preeklampsi durumunda 37. hafta ve sonrasinda dogum
planlanmalidir. ACOG gebeligin 37. haftasinda, NICE siddetli GHTN olmayan
hastalarda yine 37. gebelik haftasinda ve maternal fetal tip dernegi (SMFM) ise
gebeligin 37 ile 39. haftalar arasinda dogum planlanmasini 6nermektedir (1, 7,
12). Siddetli GHTN ise siddetli preeklampsi gibi yonetilmelidir.

4. Preeklampsi

Preeklampsi, bagta uteroplasental yatakta olmak iizere bircok hayati
organda perfiizyon bozuklugu ile karakterize edilen ve gebeligin sonlanmasi ile
tamamen geri dondiiriilebilen, gebelige 6zgl bir tanidir. ACOG kilavuzlarina
gore; daha 6nce hipertansiyonu olmayan kadinda 20. gebelik haftasindan sonra
en az dort saatlik arayla yapilan iki 6l¢timde sistolik KB >140 mmHg ve/veya
diastolik KB >90 mmHg 6l¢iilmesi ve buna eslik eden yeni baslangigli proteiniiri
ya da end-organ hasarina ait bulgularin olmasi olarak tanimlanmaktadir.
Siddetli preeklampside ise sistolik KB >160 mmHg ve/veya diastolik KB>110
mmHg olarak tanimlanir. Antihipertansif tedavinin zamaninda baslanmasi i¢in
tansiyon degerleri daha kisa bir siire i¢cinde dogrulanmalidir. Sekil 1°’de ACOG
kilavuzlarina goére preeklampsi ve siddetli preeklampsi kriterleri detayl sekilde
goriilmektedir.



6 ¢ ¢ KADIN HASTALIKLARI VE DOGUMDA MODERN ANALIZ, ...

Sekil 1: ACOG kilavuzuna gore preeklampsi ve siddetli preeklampsi kriterleri

Proteinuri
24 saatlik idrarda > 300 mg

Spot idrarda Protein/kreatinin orani 2 0,3 mg/dL
Hipertansiyon / Spot idrarda > 2+ seviye (diger yontemler mevcut degil ise)
1. SKB> 140 mm Hg ve/veya DKB> 90 mm Hg End-organ hasan
(>20. hf, en az 4 saat arayla iki deger) + ve/veya Merkezi sinir sistemi disfonksiyonunun belirtileri
2. SKB2160 mm Hg veya DKB>110 Yeni baslayan serebral veya gorsel rahatsizlik
(dakikalar iginde onaylanmasi yeterlidir) Karaciger fonksiyon bozuklugu

Transaminaz>x2, sag lst kadran-epigastrik agri
Bobrek fonksiyon bozuklugu
Serum kreatinin >1,1 mg/dL ve/veya iki katina cikmasi
Pulmoner odem
Trombositopeni <100.000 trombosit/mikroL (ACOG)

Siddetli preeklampsi kriterleri (tek kriter yeterli)

End organ hasari
Siddetli hipertansiyon

SKB 2160 mmHg ve/veya DKB 2110 mmHg; Merkezi sinir sistemi disfonksiyonunun belirtileri
(en az 4 saat arayla 2 kez) Yeni baslayan serebral veya gorsel rahatsizlik
ve/veya Karaciger fonksiyon bozuklugu

Transaminaz>x2, sag Ust kadran-epigastrik agri
Bobrek fonksiyon bozuklugu
Serum kreatinin >1,1 mg/dL ve/veya x2
Pulmoner odem
Trombositopeni <100.000trombosit/mikroL (ACOG)

Kaynak: Referans 1.

Proteiniirinin analizinde spot idrarda dipstick testi 2+ (0,1 g/L)
seviyesi diger kantitatif metotlarin uygulanmasi icin yeterli vakit yoksa
kullanilabilir ancak bu testin dogrulugu zayiftir. Proteiniiri miktarinin 24
saatlik idrarda > 300 mg olmas1 ya da spot idrarda protein / kreatinin orani
> 0,3 mg/dL olmasi da proteiniiri tanisin1 desteklemektedir. Preeklampsi
ortaya ¢ikis zamanina gore, dominant patolojiye gore ve marker diizeylerine
gore smiflandirilabilmektedir. Gebeligin 34. haftasindan once ortaya ¢ikan
ve anormal plasentasyonun tetikledigi maternal kardiyovaskiiler yanittan
kaynaklanip, yiiksek anjiyogenik marker diizeyleri ile seyreden grup erken
preeklampsi olarak tanimlanmaktadir. Erken preeklampsi, ge¢ preeklampsiye
oranla daha nadir goriilmekle birlikte fetal biiytime kisitlilig1 ve kotii perinatal
sonugclar ile iligkisi daha giicliidiir (13, 14).

4.1. Epidemiyoloji ve Insidans

Preeklampsi, tiim gebeliklerin yaklasik % 6-7’sinde goriiliir. En 6nemli
risk faktorii nulliparitedir. Tiim preeklampsi vakalarinin {igte ikisi heniiz
dogum yapmamus kadinlarda goriiliir (1). ilk gebeliklerin cogu geng kadilarda
meydana geldiginden, preeklampsi vakalarinin ¢ogu bu yas grubunda meydana
gelir. Cesitli tibbi bozukluklar kadinlar1 preeklampsiye yatkin hale getirebilir.
Kronik hipertansiyon iyi bilinen bir risk faktoriidiir ve kronik hipertansiyon tanili
kadmlarin %25’inde hamilelik sirasinda preeklampsi gelisir. Bobrek yetmezligi
veya Diabetes Mellitus’un olmasi da bir diger 6nemli risk faktoriidiir. Diabetes
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Mellitus’ta risk, hastaligin ciddiyetine gore degisir; B smifi diyabette %11 ila
%12, C ve D smifi diyabette %21 ila %23, F ve R sinifi diyabette ise %36 ila
%54 risk vardir (15, 16). Pregestasyonel diyabetin varlig1 ve ciddiyeti, 6zellikle
diyabetik mikrovaskiiler hastalik durumunda, preeklampsi riskinin artmasiyla
bagimsiz olarak iliskilidir (17). Sistemik lupus eritematozis ve antifosfolipid
antikor sendromu gibi bag dokusu bozukluklari, preeklampsi i¢in predispozan
risk faktorleri olarak tanimlanmistir. Obezite preeklampsi riskini yaklagik
ii¢ kat artirir ve bu iligskinin giicli obezitenin siddeti ile birlikte artar. Gebelik
oncesi viicut kitle indeksi (VKI) ile preeklampsi siklig1 arasinda dogrusal bir
iligki normal kilolu kadinlarda bile goriilebilmektedir (18). Ayrica daha dnceki
gebelikte gecirilmis preeklampsi, diisiik sosyo-ekonomik diizey, diisiik plasental
biliylime faktorii, dondr yumurta veya sperm, ¢cogul gebelik, es degisikligi gibi
durumlarda preeklampsi riskinde artisa neden olmaktadir (19).

Hastalik, biiyiik ve hizla biiyiiyen hidatiform mol tanili kadinlarin %70’ inde
goriliir. Preeklampsi siklikla bu hastalarda daha erken gebelik doneminde ortaya
cikar ve preeklampsi tanis1 24. gebelik haftasindan dnce konuldugunda molar
gebelik tanisindan siiphelenilmelidir (16, 20).

Maternal periferik 6demin hidrops fetalisi yansittigi preeklampsinin
ilging bir formu olarak tanimlanan Mirror Sendromu genellikle non-immun
hidrops fetalis ile iliskilendirilmesine ragmen, immun aracili hidrops ile
birlikte de goriilebilir. Mirror Sendromu hidrops fetalis ile komplike olan
gebeliklerin neredeyse %50’sinde goriilebilmekte ve masif proteiniiri ve ciddi
kan basinci yiikselmeleri de dahil olmak iizere, preeklampsinin ciddi belirti ve
semptomlariyla gebeligin erken donemlerinde ortaya ¢ikabilmektedir (21).

4.2. Patofizyoloji ve Etiyoloji

Preeklampsi patofiyolojisi oldukga karisik olmasina karsin iki patoloji
s0z konusudur. Plasentanin uterus spiral arterlerine yetersiz trofoblastik
invazyonu ve bdylece yetersiz plasentasyon preeklampsi patolojisinin temelini
olusturmaktadir. Desidual spiral arteriollerde invazyon olurken, myometrial
spiral arteriollerde invazyon gozlenmez. Bunun sonucunda damar cap1 kiigiik
ve direnci yiiksek bir akim olusmaktadir. Bozulmus perfiizyonun sebep oldugu
hipoksi, anormal sitokin salinimi, serbest oksijen radikallerinin agiga ¢ikmasi
ve kompleman sisteminin aktivasyonu gibi faktdrler de yaygin endotel hasarina
sebep olarak preeklampsi tablosunun olugmasma katki saglamaktadir. Bu
plasental anormallikler sonucunda jeneralize vazospazm ve endotel aktivasyonu
gerceklesir. Ayrica preeklamptik gebelerde, prostosiklin azalirken tromboksan
A2 artmakta ve sonug¢ olarak anjiotensin II’ye karsi direng ortadan kalkarak
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vazospazm meydana gelmektedir. Endotelin-1 preeklamptik gebelerde oldukca
yliksek diizeylere ulasirken, endotel hiicrelerin zarar gérmesi nedeni ile bu
gebelerde daha az nitrik oksit sentezlenir (16).

4.3. Preeklampside Klinik Degisiklikler

Preeklampsi hemen hemen tiim organ sistemlerinde degisikliklere neden
olabilmektedir, ancak cesitli organ sistemleri karakteristik olarak daha ¢ok
etkilenmektedir.

4.3.1. Renal Sistemde Degisiklikler

Preeklampsinin renal sistemde sebep oldugu klasik patolojik lezyon
endotellerin sismesi ve podosit disfonksiyonu ile karakterize glomeriilokapiller
endoteliozis’tir. Preeklamptik hastalarda renal perfiizyon, glomeriiler filtrasyon
orani ve irik asit klirensinde azalma gerceklesir. Bu gebelerde plazma iirik
asit diizeylerinde artma en erken laboratuvar bulgularindan biridir. Proteintiri,
sodyum tutulumu ve idrarda sodyum konsantrasyonunda artis ve kretainin
seviyesinde yiikselme goriilmektedir. Ozellike siddetli preeeklampsi durumunda
oligiiri gelisebilecegi akilda tutularak asiri sivi tedavisinden kaginilmalidir,

4.3.2. Hematolojik Sistemde Degisiklikler

Trombositopeni preeklampsinin hematolojik sistemde en sik karsilasilan
laboratuvar bulgularindan biridir. Dogum sonrasi 2-4 giin gibi kisa bir siirede
normale doner. Bunun disinda siddetli olgularda mikroanjiopatik hemoliz, fibrin
yikim iiriinlerinde artig, dissemine intravaskiiler koagulasyon (DIC) ve HELLP
sendromu gelisebilmektedir.

4.3.3. Kardiyovaskiiler Sistemde Degisiklikler

Periferik vaskiiler direncin artmasma bagli olarak kardiyak afterload
artar, preload ise azalir. Afterloadun artmasi sonucu miyokardiyal remodeling
geliserek diastolik fonksiyon bozukluguna sebep olabilir. Intravaskiiler sivinin
ekstravazasyonu sonucu kolloid onkotik basing azalir. Kardiyak output azalir.
Asirt s1vi yiiklenen hastalarda pulmoner kapiller wedge basinci artar ve bunun
sonucunda pulmoner 6dem gelisebilir. Siddetli preeklampsi ve eklampsi
olgularinda hemokonsantrasyon goriilebilmektedir.

4.3.4. Endokrinolojik Degisiklikler

Normal gebelige oranla renin, anjiotensin ve aldosteron diizeyleri azalir,
deoksikortikosteron (DOC) ve atrial natriiiretik peptit (ANP) artar.
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4.3.5. Hepatik Sistemde Degisiklikler

Transaminaz seviyelerinde normal iist sinir seviyesinin en az iki kati
kadar artis goriilebilir ve postpartum donemde normal seviyelere doner. Siddetli
preeklampside subkapsiiler hematom ve 6zellikle HELLP sendromunda hepatik
rlptiir goriilebilir. Siddetli preeklampsi durumunda sag iist kadran ve epigastrik
agr1 onemli bir bulgudur ve karacigerde hematom, iskemi, nekroz veya édeme
bagli Glisson kapsiiliindeki gerilime bagl ortaya ¢ikmaktadir.

4.3.6. St ve Elektrolit Seviyelerinde Degisiklikler

Preeklampside serum elektrolit diizeylerinde genel olarak degisiklik
beklenmemektedir. Intravaskiiler sivinin ekstravaze olmasina bagli birgok
hastada 6dem goriilmektedir, fakat 5dem tani kriterleri arasinda yer almamaktadir.
Normal gebelerde goriilen hipervolemi preeklamptik gebelerde goriilmez ve
bu nedenle dogum sonrasi kanamalara oldukg¢a hassastir. Postpartum dénemde
belirgin hipotansif olan hastada ilk akla gelen asir1 kanama olmalidir.

4.3.7. Norolojik Sistemde Degisiklikler

Eklempsi geciren hastalarda %60 oraninda intraserebral hemoraji
gelisebilmekte ve bunlarinda yaklasik yaris1 dliimciil olabilmektedir. Normal
gebeligin son trimesterinde beyin kan akiminda %20 oraninda azalma olurken,
ozellikle siddetli preeklampsi hastalarinda bu durumun aksine kan akiminda
ciddi bir artis olup bu durum perivaskiiler 6deme ve eklamptik nobete neden olur.
Agr kesicilere cevap vermeyen basagrist ve hiperrefleksi 6nemli bulgulardir.
Preeklamptik hastalarda gereklilik halinde kranial goriintiilleme yapildiginda
parietal ve oksipital lopta goriilen subkortikal ddem “posterior reversible
ensefalopati sendromu (PRES)” olarak tanimlanmaktadir. Preeklamptik
hastalarda intrakraniyal jeneralize 6dem gelisimi fatal transtentoryal herniasyona
neden olabilecegi igin oldukga tehlikelidir.

Viziiel bozukluklar skotom, bulanik gérme, diplopi ve gecici korlik
durumlari igermektedir. Skotomlar, gorme alaninda ortaya ¢gikan ve goriisii bozan
siyah veya renkli noktalardir. Oksiptal bolgede ki 6deme bagli olarak gelisen ve
yaklasik 4-6 saat siiren gegici korliik amorozis olarak tanimlanmaktadir. Retina
dekolmanina bagl kalic1 korliik ise eklamptik hastalarda nadiren goriiliir ve
Purtscher retinopatisi olarak tanimlanmaktadir.
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4.3.8. Uteroplasental Dolasima Bagh Fetal Degisiklikler

Uteroplasental perfiizyonun bozulmasia bagli fetal biiyiime kisitliligi
(FBK), intrauterin 6liim, plasenta dekolmani gelisebilir. Preterm dogumdan
sonra perinatal mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenidir.

4.4. Preeklampsi Tarama ve Profilaksisi

Preeklampsi taramasinda giivenli ve gegerli bir test yoktur. Kullanilan
parametrelerden bagimsiz olarak diisiik riskli kadinlarda preeklampsi taramasi
icin ¢ok diisiik pozitif prediktif deger (%8 -33) bildirilmistir. Kullanilan
indekslerden bagimsiz olarak uterin arter dopplerinin erken ve geg¢ baslangich
preeklampsiyi dngoérmedeki degeri oldukea diisiiktiir (1). Uterin arterde diastolik
notch FBK i¢in degerli iken preeklampside dnemi yoktur. Uterin arter Doppler
bozuklugunun derecesi fetal tutulum ile iligkilidir. Ikinci trimesterde bazi
anjiyojenik faktorler erken baslangi¢h preeklampsi igin olasi tahmin araglari
olarak belirlenmistir. Bunlar soluble fms-like tyrosine kinase- [sFIt-1], placental
growth factor [PIGF], and soluble endoglindir (1).

ACOG kilavuzuna gore, preeklampsiyi onlemede C ve E vitaminleri,
balik yagi, sarimsak takviyesi, D vitamini, folik asit veya sodyum kisitlamasi
etkinligini gostermek icin kanit yetersizdir (1). Kalsiyum takviyesi ile
preeklampside 6nemli bir azalma oldugunu ve en biiyiik etkinin diisiik bazal
kalsiyum alimina sahip kadinlar arasinda oldugunu bildirmistir (22). Yatak
istirahatinin de etkinligi kanitlanamamistir ve 6nerilmemektedir (1) .

Preeklampsi patogenizinde tromboksan A2 / prostosiklin dengesizligi
mevcuttur. Diislik doz aspirin kullanimi tromboksan A2 yi inhibe etmektedir.
Preeklampsinin 6nlenmesinde diisiik doz aspirin kullaniminin etkinligini
inceleyen 45 randomize ¢alismanin meta-analizinde aspirin ’in gebeligin 16.
haftasindan sonra baslandiginda preeklampsi riskinde orta diizeyde azalma
gozlenirken 16. Haftasindan Once baslandiginda siddetli preeklampsi ve
FBK gelisiminde daha belirgin azalma gozlenmistir (23). Buna karsilik,
31 randomize kontrollii ¢aligma gebeligin 16. haftasindan 6nce ya da sonra
baslanmasindan bagimsiz olarak diisiik doz aspirinin yararl etkilerini
gostermistir (24).

4.5. Preeklampsi Yonetimi

Preeklampsi teshisi konuldugunda ilk takibinin hastanede yatarak
yapilmasi dnerilmektedir. Siddetli preeklampsi kriterleri yok ise hastanede veya
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evde takip edilebilir. Haftada 1 veya 2 kez tansiyon, idrar ¢ikisi ve preeklampsi
semptomlart agisindan maternal degerlendirme ve yine haftada 1 veya 2 kez
tam kan sayimi karaciger ve bobrek fonksiyon testleri bakilmalidir. Fetal iyilik
testleri acisindan anneye giinliik bebek hareketleri takibi Onerilir. Haftada 1
veya 2 kez nonstres test (NST), biyofizik profil (BPP) ve amniyon s1v1 indeksi
(AFTI) bakilmalidir. Fetal biyometri takibi ise 2-3 haftada bir 6nerilmektedir (1).
Siddetli hastalik bulgular1 olmadik¢a dogum en erken 37. gebelik haftasinda
planlanmalidir (8). Geg preterm (34 ile 36 hafta+6 giin) donemde ise kilavuzlarin
genel Onerisi 37. haftaya kadar ekspektan yaklasim olmak ile birlikte, bu
popiilasyonda yeterli randomize kontrollii ¢alisma olmadigi i¢in bu Oneri
siirlt kanitlara dayanmaktadir (1). Son yillarda yapilan ¢aligmalar ge¢ preterm
donemde ekspektan yaklagimin doguma gore belirgin bir fayda saglamadigini
gostermektedir (25). Geg preterm preeklampside ekspektan yaklagim yerine
antenatal steroid sonrast dogum indiiksiyonu yapildiginda, yenidogan yogun
bakim iinitesi yatisinda hafif artis olsa bile, respiratuar morbiditede belirgin
artis olmadig1 ve maternal olumsuz sonuglarin da azaldigi gosterilmistir. Ayrica,
ekspektan yaklasim yapilan gebeliklerde gebelik siiresinde sadece fazladan 3
giin uzadigini1 ve gebelerin %55’inin 37 haftadan 6nce hastaligin progresyonu
sebebiyle dogum yaptig1 gézlenmistir (25).

Siddetli preecklampsi kriterleri varsa tersiyer merkezde doguma kadara
yatarak takip onerilmelidir. Ilk 24-48 saat maternal genel durum degerlendirmesi,
siki tansiyon ve idrar ¢ikigi takibi ve preeklampsi semptomlari agisindan yakin
takip gerekmektedir. Laboratuvar testleri (tam kan sayimi karaciger ve bobrek
fonksiyon testleri) giinliik bakilmalidir. Gebeligin 34. haftasindan 6nce siddetli
preeklampsi tanist konuldu ise antenatal steroid uygulanmalidir. Eklamptik
ndbeti Onlemek i¢in magnezyum siilfat profilaksisi baslanmalidir. Sistolik KB >
160 mmHg ve diastolik KB >105 mmHg ise antihipertansif tedavi verilmelidir.
Fetal iyilik testleri, glinliik NST takibi, haftada 2 kez BPP ve AFI takibi, eslik
eden FBK varsa Doppler parametrelerin degerlendirilmesi ve 2 haftada bir fetal
biyometrinin takibi 6nerilmektedir.

Gebeligin 34. haftas1 ve sonrasinda siddetli preeklampsi ozellikleri
varsa hizli dogum onerilmektedir. Intrauterin ex fetiis veya nonviable
fetus, eklampsi, pulmoner 6dem, DIC, inme, miyokardiyal enfarktiis,
dekolman, giiven vermeyen fetal iyilik testleri, kontrol edilemeyen siddetli
hipertansiyon (uygun dozda 3 ilaca ragmen), HELLP sendromu, persiste
eden norolojik semptomlar/epigastrik veya sag iist kadran agrisi, maternal
laboratuvar degerlerinde bozulma (karaciger- bobrek fonksiyonunda, hemoliz
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veya trombosit sayisinda progresif bozulma), umbilikal arterde reverse
akim gibi bulgular olmadik¢a dogum antenatal kortikosteroid tedavisinin
tamamlanmasindan 48 saat sonra planlanmalidir. Gebeligin 34. haftasindan
once ckspektan yaklasgimda maternal olumsuz sonuglarda artis olmadan
gebelik siiresinin 3-16 giin (ortalama 10 giin) kadar uzayabildigi, yenidogan
donemindeki ciddi morbiditenin azaldigi gdsterilmistir (26). 34. gebelik
hafta iistiinde siddetli preeklampsi varliginda ACOG dogum Onerirken, diger
kilavuzlar uygun hastada 34-36 hafta 6 giin arasinda ekspektan yaklagimin
Onerilebilecegini savunmaktadir. Viabilite smirina yakin haftalarda ise
neonatal sagkalim, preeklampsi tanisindaki gebelik yasina, dogumdaki gebelik
yasina ve FBK’nin varligina veya yokluguna bagl olarak degisir. Caligmalar,
siddetli preeklamsi durumunda 23-24 hafta altinda ve FBK varliginda ise
26 hafta altinda yiiksek maternal morbidite ve son derece diisiik perinatal
sagkalim oranlar1 oldugunu gostermektedir (27, 28).

4.6 Preeklampsi Tedavi
4.6.1 Antihipertansif Tedavi

Annede serebrovaskiiler patolojileri onlemek i¢in dogum Oncesinde,
dogumda ve dogum sonrasinda kullanilmalidir. Sistolik KB > 160 mmHg
ve/veya diastolik KB> 110 mmHg olan hastalarda antihipertansif tedavi
verilmelidir. Hedef kan basinci sistolik KB 140-150 mmHg ve diastolik 90-100
mmHg araliginda olmalidir.

Acil hipertansif tedavide kullanilan ilaglar Tablo 1’de gosterilmistir:
Labetolol bir alfa-beta blokerdir. 20 mg iv bolus, takiben her 10 dakikada bir
40, 80, 80 mg, maksimum kiimiilatif doz 300 mg seklinde uygulanir. Maternal
astim ve kalp hastaliklarinda kullanilmamalidir. Hidralazin direkt vazodilator
olup, 5 mg iv, takiben eger gerekli ise her 20 dakikada 5 — 10 mg ve maksimum
doz 30 mg olacak sekilde uygulanmalidir. Maternal hipotansiyon agisindan
dikkatli olunmalidir. Nifedipin bir kalsiyum kanal blokeri olup 10 — 20 mg
oral kapsiil verilip, gerektiginde her 20 dakikada bir tekrarlanarak maksimum
doz 50 mg olacak sekilde uygulanmaktadir. Takiben 10 — 20 mg / 2- 6 saat
idame tedaviye gecilebilmekte ve giinlilk maksimum 180 mg’in asilmamasit
onerilmektedir.
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Tablo 1: Gebelerde akut hipertansiyonun tedavisi

Labetalol 10-20 mg IV, daha
sonra her 10-30
dakikada bir 20-80 mg
maksimum 300 mg
kiimiilatif doz; veya
stirekli infiizyon 1-2
mg/dk IV

Hidralazin 5mglV veya IM,
daha sonra her 20 ila
40 dakikada bir 5-10
mg IV, maksimum
20mg kiimiilatif doz;
veya 0.5-10 mg / saat
stirekli inflizyon
Nifedipin
(hizli salinimlr)

10-20 mg oral yoldan,
gerekirse 20 dakika
icinde tekrarlayin;
daha sonra 10-20

mg; her 2-6 saatte;
maksimum giinlitk
doz 180 mg’dir.

Kaynak:

4.6.2. Magnezyum Profilaksisi

Daha az tagikardi ve ~ 1-2 dakika
yan etki

Astimli, 6nceden

mevcut miyokard

hastaligi, dekompanse

kalp hastaligi, kalp

blogu ve bradikardisi

olan kadinlardan

kaginilmali.

Yiiksek veya sik 10-20 dakika
dozlarda maternal

hipotansiyon, bas

agrisi ve anormal

fetal kalp hizi

bulgulari ile iliskili

Refleks tasikardi 5-10 dakika
ve bas agrisi

gozlemleyebilir

Referans 1.

Siddetli preeklampsi kriterleri varliginda, konviilsiyon profilaksisi i¢in
magnezyum siilfat baglanmalidir. Antenatal kortikosteroid dozu tamamlanana
kadar 48 saat devam edilebilir. Postpartum donemde ilk 24-48 saat devam
edilmelidir. Magnezyumun 5-7 giinden daha uzun kullanilmasi 6nerilmez.
Ayn1 zamanda gebeligin 32. haftasindan 6nce noroprotektif amacla da

kullanilmaktadir.

Magnezyum konviilziyon esigini ylikseltir, periferik vaskiiler direnci

azaltir, serebral vaskiiler vazodilatasyon saglar, trombosit agregasyonunu inhibe
eder, serbest radikaller ile olan endotel hasarini 6nler, iskemik hiicrelere kalsiyum
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iyonu girigini onler, néromuskiiler bileskede asetilkolin salinimini azaltir ve
Glutamat-N-Metil-D-Aspartat reseptorlerini kompetetif antagonize ederek
eklampsiyi onlemektedir. Yiikleme dozu 4-6 g iv ve 1-2 g /saat idame tedavisi
uygulanir. Postpartum donemde en az 24 saat devam edilmesi dnerilmektedir.
Magnezyum tedavisi esnasinda toksisite agisindan dikkatli olunmalidir. Patella
refleksi kaybi, solunum sayisinin dakikada 12°nin altina inmesi ve saatlik
dilirezin 25 ml’den az olmas: toksisiteyi diisiindiirmelidir. Toksisite ile iligkili
maternal serum magnezyum seviyeleri (1):

o Patella refleksi kayb1: 8-10 mEq/L
e Solunum felci: 10-15 mEq/L
o Kardiak Arrest: 20-25 mEq/L

Intravendz ve intramiiskiiler magnezyumun eklampsi profilaksisinde,
fenitoin, diazepam veya litik kokteylden (genellikle klorpromazin, prometazin
ve petidinden) iistiin oldugu gosterilmis, daha az maternal ve neonatal morbidite
ve mortalite bildirilmistir (29). Renal yetmezlik durumunda (kreatinin 2,5mg/
dL ve lizerinde), Myastenia Gravis hastalarinda kullanilmamalidir. Kalsiyum
kanal blokdrleri kullanan hastalarda ise dikkatli kullanilmalidir. Bu durumlarda
fenitoin veya benzodiazepinler antikonviilsif olarak kullanilabilir. Magnezyum
tedavisi esnasinda klinik izlemde derin tendon refleksi, solunum sayisi ve idrar
cikisi takip edilmelidir. Hafif bobrek yetmezligi (serum kreatinin 1.0-1.5 mg /
dL) veya oligiirisi (4 saatten fazla saatte < 30 mL idrar ¢ikisi) olan olgularda
4-6 g’lik magnezyum yiikkleme dozunun ardindan, 1 gr/saat idame tedaviye
gegilmeli ve 4 saatte bir magnezyum diizeyi bakilmalidir. Serum diizeyi 9,6 mg/
dL (8 mEq /L) ve lizeri ise inflizyon durdurulmali ve 2 saatlik araliklarla serum
magnezyum diizeyi bakilmalidir. Serum magnezyum seviyesi 8,4 mg / dL’nin (7
mEq / L) altina indiginde infliizyon daha diisiik bir hizda yeniden baslatilabilir.
Solunum depresyon riski olan hastada entiibasyon ve magnezyum diizeyini
hizla diizeltmek gerekebilir. Bu durumda 10 ml’lik %10’luk kalsiyum glukonat
soliisyonu iv olarak, 3 dakikadan daha uzun siirede verilmelidir. Idrar atilimim
hizlandirmak i¢in ise iv furosemid uygulanabilmektedir.

5. Eklampsi

Preeklamptik hastada yeni baslangi¢li tonik-klonik, fokal veya multifokal
ndbetlerin eslik etmesi olarak tanimlanir. Eklampsi sirasinda ve sonrasinda kisa
donemde maternal hipoksi, travma ve aspirasyon pnomonisi, uzun donemde
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ise hafiza ve kognitif fonksiyonlarda bozulma gibi maternal komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Eklampsi dncesinde en sik rastlanilan semptom (%78-83)
siddetli ve ilaca yanit vermeyen oksipital ya da frontal bas agrisi olmakla birlikte
gorme bulanikligi, fotofobi ve bozulmus mental durum gibi semptomlar da
goriilebilir. Antenatal, intrapartum ve postpartum donemde gozlenebilir. Term
gebeliklerde goriilme siklig1 daha fazladir. Eklamptik nobet gegiren hastalarin
%20-35’inde ndbetten once klasik preeklampsi belirtileri olmayabilir. Eklampsi
geciren hastada viicut 1sisinin yiiksek olmasi, merkezi sinir sisteminde bir
kanama bulgusu olabilecegi i¢in kotii prognoz gostergesi olabilir.

Cogu eklamptik ndbet birkag dakika icerisinde spontan sonlandigindan,
en onemli tedavi, yaralanmanin 6nlenmesi ve aspirasyonu Onlemek i¢in hava
yolunun agik tutulmasidir. Magnezyum tedavisi ndbeti durdurmak i¢in degil,
yeni bir nébeti 6nlemek i¢in verilmektedir (16). Eklampsi gegiren hastalarin
%15’1 tekrar konviilsiyon gecirmektedir. Magnezyum tedavisi alirken dahi
hasta ndbet gegirirse yine magnezyum yiiklemek gerekmektedir. Eklampside
konviilsiyonlarin kontrolii i¢in klonazepam, diazepam, midazolam, amobarbital
ve tiopental gibi tedavileri uygulamak icin acele edilmemelidir, konviilsiyonun
spontan sonlanabilecegi ve bu ilaglarin solunum depresyonuna neden olabilecegi
akilda tutulmalidir (16).

Eklamptik konviilsiyon sonrasi plasenta dekolmani, aspirasyon pndmonisi,
pulmoner 6dem, norolojik sekel, kardiopulmoner arrest ve maternal 6lim
gibi komplikasyonlarin sikligi artmaktadir (30). Kesin tedavisi dogumdur.
Maternal stabilizasyon sonrasi Bishop Skoru uygunsa ve vajinal dogum
icin bir kontrendikasyon yok ise vajinal dogum oOncelikle tercih edilmelidir.
Konviilsiyon sonrasi genellikle uterin kontraksiyonlar baslayabilmektedir.
Postpartum donemde iyilesmenin en iyi gostergesi dilirezin normale donmesidir.
Eklampsi geciren hastanin bir sonraki gebelikte tekrar eklampsi gecirme riski
%25 iken, bu risk gebeligin 30. haftasindan 6nce eklampsi tanisi alan hastalarda
daha ytiksektir.

6. HELLP Sendromu

HELLP sendromu siklikla son trimesterde, mikroanjiopatik hemoliz, artmis
karaciger enzimleri ve trombositopeni olarak tanimlanan multisistemik bir
bozukluktur. Maternal ve fetal morbidite ve mortalitesinin 6nemli bir nedenidir.
Laboratuvar testlerinde LDH > 600 IU/ L, ALT-AST {ist stnirm 2 kat1 ve platelet
say1s1<100,000 mm?® olan hipertansif bir hastada HELLP sendromu tanisi
konulabilir. Fizik muayenede, vakalarin yaklasik yiizde 85’inde hipertansiyon
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ve proteiniiri mevcuttur, ancak HELLP hastalarinda bunlardan herhangi birinin
veya her ikisinin de bulunmayabilecegi akilda tutulmalidir. Hastalarin yaklagik
%151 hipertansiyon ve proteiniiri olmadan da HELLP sendromu tanis1 alabildigi
bildirilmistir (31, 32). Hastalarin %90°1 sag {ist kadran agris1 ve genel halsizlik
hali ile ve %50’si bulant1 / kusma sikayetleri ile bagvurmaktadir.

HELLP sendromu tan1 kriterleri ve siniflandirmasi agisindan farkliliklar
mevcuttur. Tennessee siniflandirmasina gore (33); periferik yaymada sistositlerin
goriilmesi veya serum bilirubinin >1,2 mg/dL olmasi ile saptanan hemoliz, AST
veya ALT normalin {ist seviyesinin >2 kat1 ve diisiik trombosit seviyesi (<100.000
hiicre/mm? kriterlerinin tamami mevcut ise tam, bir veya ikisi mevcut ise kismi
HELLP sendromu tanis1 konulabilir. Mississippi siniflandirmasinda ise daha
¢ok trombositopeninin ciddiyeti esas alinmistir (34). LDH >600 IU /L ve AST
veya ALT >70 IU /L bulgularma eslik eden: Sinif 1°de trombosit sayis1 <50.000
hiicre/mm?, Sinif 2°de trombosit sayist 50.000 ile 100.000 hiicre/ mm?® arasinda
ve Sinif 3’te trombosit sayist 100.000 ile 150.000 hiicre/ mm?® arasindadir.

Sag st kadran ve omuz agrisi veya epigastrik agri tarifleyen hipertansif
bir hastada ani gelisen hipotansiyon veya hipovolemik sok durumunda mutlaka
karaciger hematomu agisindan hasta degerlendirilmelidir. HELLP sendromunda
goriilebilecek bircok komplikasyon siddetli preeklampsi ile benzerdir. HELLP
gebeligi komplike edebilen diger hastaliklarla karistirilabilir. Ayirict tanisinda
gebeligin akut yaglh karacigeri (AFLP), trombotik trombositopenik purpura
(TTP), ve sistemik lupus eritematozus mutlaka diigiiniilmelidir.

Karaciger riiptiirii, akut bobrek hasari, yaygin intravaskiiler pihtilasma
[DIC] gibi fatal maternal komplikasyonlar nedeniyle hizli progresyon gostermesi
ve iatrojenik preterm dogum riski yiiksek olmasi nedeni ile HELLP’li hastalar
tersiyer bir saglik merkezine yatirilarak takip ve tedavi edilmelidir. Tedavi
ve yonetim siddetli preeklampsiye benzer sekildedir. HELLP hastalarinda
deksametazon kullanimi ile alakali ¢ok fazla calisma yapilmistir. Bazi
gozlemsel veya kiigiik randomize ¢alismalarda hizl iyilesme gosterilmis ancak
bu ¢alismalarda tedavinin tek 6nemli etkisinin trombosit sayisini iyilestirdigi
gorlilmiustiir (35, 36). Bu konuda yapilmis 11 biiyiik ¢alismanin meta-analizinde;
maternal veya fetal 6liim, perinatal 6lim ve ciddi maternal morbidite arasinda
fark bulunamamustir (37).

7. Kronik Hipertansiyon

Gebelikten dnce var olan veya gebeligin 20. haftasindan dnce teshis edilen
hipertansiyon olarak tanimlanir. ilk kez hamilelik sirasinda tanis1 konulan ve
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dogum sonrasi1 donemde diizelmeyen hipertansiyon da kronik hipertansiyon
olarak siniflandirilir. Sistolik KB’nin 140 mmHg veya daha yiiksek olmasi,
diyastolik KB’nin 90 mmHg veya daha yiiksek olmasi veya her iki kriterin
mevcut olmasidir (38). Gebelikte kronik hipertansiyon %86-89 oraninda primer
hipertansiyon ve %11-14 oraninda renal, endokrin, vaskiiler gibi nedenlere bagh
sekonder hipertansiyon seklinde goriiliir. Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC)
ve Amerikan Kalp Dernegi’nin (AHA) yeni kilavuzuna gore yetiskinlerde
hipertansiyon kriterleri giincellenmistir (39). Bu giincellemede ki amag kronik
hipertansiyon, evre-1 de tespit edildiginde alinabilecek 6nlemler ile uzun dénem
kardiyovaskiiler riskleri azaltmaktir.

Tablo 2: Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve Amerikan Kalp Dernegi’nin
(AHA) 2017 kilavuzuna gore yetiskinlerde hipertansiyon kategorileri

Normal <120 mmHg Ve <80 mmHg
Yiiksek tansiyon 120-129 mmHg Ve <80 mmHg
Hipertansiyon

Evre-1 Hipertansiyon  130-139 mmHg  Veya 80-89 mmHg
Evre-2 Hipertansiyon  >140 mmHg Veya >90 mmHg

Kaynak: Referans 38.

Kronik hipertansiyonu olan gebelerde siddetli hipertansiyon, siiperempoze
preeklampsi, eklampsi, HELLP, akut bobrek yetmezligi, pulmoner 6dem,
intrakraniyal kanama, hipertansif ensefalopati, postpartum kanama, artmis
operatif dogum orani ve miyokardiyal enfarktiis gibi maternal komplikasyonlar
gorililebilmekte ve maternal mortalite ve morbidite artmaktadir (38). Ayrica
fetal bliytime kisitliligi, plasenta dekolmani, preterm dogum ve intrauterin
6lime neden olarak perinatal sonuglar1 da etkilemektedir. Bu nedenle kronik
hipertansiyon hastalar1 gebelik dncesinde degerlendirilmelidir. Kilo kontrolii,
uygun diyet programi1 ve yasam tarzi degisiklikleri saglanmalidir. Alkol ve tiitiin
kullanimi sonlandirilmali, tuz alimi ve kafein tiiketimi kisitlanmalidir. Kan
basinci kontrolii ve end-organ hasari agisindan karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri, idrar analizi, 24 saatlik idrarda protein atilimi, gerekli durumlarda
antifosfolipid antikorlar1 degerlendirilmelidir. Ayrica oftalmolojik muayene
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ile maternal elektrokardiyografi ve ekokardiyografi uzun siireli hipertansiyon
hastalarinda onerilmelidir. ACE inhibitdrleri, anjiotensin II reseptdr blokerleri,
tiazid ve tiazid benzeri ditiretikler kullanan hastalarda gebelik oncesi bu ilaglar
degistirilmelidir.

Kronik hipertansiyonu olan kadinlarda giinliik diisiik doz aspirine (81 mg)
gebeligin 12. hafta ile 28. haftalar arasinda (optimal olarak 16. haftadan dnce)
baglanmasi ve bu tedaviye doguma kadar devam edilmesi onerilmektedir (38).
Asirt kilo alimindan kaginilmalidar. i1k trimesterde sistolik KB 130 mmHg ve
diastolik KB 80 mmHg’ nin altinda ise 16.haftaya kadar ilagsiz takip edilmelidir.
Gilnliik 1000 mg kalsiyum takviyesi verilebilir ve mutlaka hastaya riskler ve
takip hakkinda bilgi verilmelidir. Antenatal degerlendirme her 2-4 haftada bir
yapilmalidir (38).

Antihipertansif tedavi son kilavuzlara gore sistolik KB>140 mmHg ve/
veya diastolik KB>90 mmHg oldugu durumda baslanmalidir (7). Once ki
ACOG kilavuzunda antihipertansif tedavi igin belirlenen esik tansiyon degeri
sistolik >160 mmHg ve diastolik >110 mmHg iken, ACOG 2022 kilavuzuna
gore sistolik KB>140 mmHg ve/veya diastolik KB>90 mmHg olarak modifiye
edilmistir. Tedavi ile hedeflenen tansiyon degeri NICE kilavuzuna gore sistolik
135 mmHg ve diastolik 85 mmHg (7), ACOG kilavuzuna gore sistolik 120-
160 mmHg ve diastolik 80-110 mmHg (38), Amerikan Diyabet Birligi (ADA)
kilavuzuna gore ise diyabetik hastalarda sistolik 110-135 mmHg ve diastolik 85
mmHg olarak belirlenmistir (40).

Antihipertansif tedavide siklikla tercih edilen labetolol bir alfa
ve beta reseptor blokeri olup giinliilk oral olarak 200-2400 mg dozunda
kullanilabilmektedir. Giinde iki kez100mg veya 200mg baslangic dozu ile
tedaviye baslanilabilir. Bronkokonstriiksiyon, astim, miyokardiyal enfarktiis
oykiisii, kalp yetmezligi, kalp blogu ve bradikardide kullanimi kontrendikedir.
Nifedipin uzun salinimli bir kalsiyum kanal blokeri olup, 30-60 mg/giin baglangi¢
dozu ile giinliik 30-120 mg oral olarak kullanilabilir. Sublingual kullanim tercih
edilmemeli ve tasikardi durumunda kaginilmalidir. Metildopa birinci basamak
ilaglardan olup alfa 2 adrenerjik reseptor agonistidir. Diger ilaclar kadar etkili
degildir. Baglangic dozu genellikle giinde ii¢ kez 250 mg seklinde Gnerilir ve
toplam maksimum doz giinde dort kez 500 mg’dir. Yiiksek doz kullanildiginda
sedasyon, depresyon ve bas donmesine sebep olabilmektedir. Hidroklorotiazid
gebelikte ikinci veya ligiincii sirada tercih edilebilecek bir ilagtir. Baslangi¢c dozu
giinde iki kez 12,5 mg ve maksimum doz 50 mg/giin’ diir.

Kronik hipertansiyonlu bir gebede dogum zamani1 ACOG kilavuzuna gore;
ila¢ kullanim1 olmayan hastalarda 38. gebelik haftasindan sonra, ila¢ kullanimi
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olan kronik hipertansiyonlu hastalarda 37. gebelik haftasindan sonra, siddetli
akut hipertansiyon veya superempoze siddetli preeklampsi geligsen hastalarda
34. gebelik haftasinda dogum planlanmalidir. Coklu ilag tedavisine ragmen
kontrol edilemeyen yiiksek tansiyon, eklampsi, pulmoner 6dem, DIC, renal
yetmezlik, dekolman plasenta ve giiven vermeyen fetal durum varliginda ise
gebelik haftasina bakilmaksizin dogum planlamasi dnerilmektedir (38).

8. Kronik Hipertansiyon Zemininde Siiperempoze Preeklampsi

Onceden tan1 konulmus kronik hipertansiyon, gebede preeklampsi gelisimi
icin zemin hazirlamaktadir. Siiperempoze preeklampsi gebeligin tgilinci
trimesterdeki kan basinci ve proteiniirideki fizyolojik artislar ile karisabilir. On
planda siiperempoze preeklampsi tanisi diisindiirecek bulgular (41);

e Daha oOnce kontrol altinda olmasina ragmen ani tansiyon yiiksekligi
veya artan antihipertansif tedaviye ragmen ciddi derecede yliksek kan basinct

e Gebelik Oncesi veya erken gebelikte proteiniirisi olmadigi bilinen bir
hastada yeni baslayan proteiniiri veya proteiniirisi olan hastada proteiniiride ani
bir artis olmasi

o Siddetli preeklampside goriilen end-organ hasari ile iligkili bulgularin
ortaya ¢ikmasi

Kronik hipertansiyonu olan gebelerin  %15-40’mnda siiperempoze
preeklampsi gelisebilmektedir. Hastaligin siiresi uzadik¢a ve siddeti arttikca
insidansin arttig1 bildirilmektedir (42). Gebelikte goriilebilecek en kotii
prognozlu hipertansif hastaliktir. izole preeklampsiye gére daha erken bir
gebelik haftasinda baglama ve daha kdtii prognozlu olma egilimindedir. Y dnetim
ve tedavi preeklampsiye benzer sekildedir.

9. Gebelikte Hipertansif Hastaliklarin Postpartum Takibi ve Yonetimi

Postpartum dénemde hastalarin takibi ve yonetimi konusunda Uluslararasi
Gebelikte Hipertansiyon Arastirmalart Dernegi’nin (ISSHP) hazirlamis oldugu
onerilerin ve diger kilavuzlarin kullanimi postpartum takipte oldukg¢a yararlidir
(43). Postpartum en az 3 giin 4-6 saatte bir tansiyon takibi yapilmalidir.
Antihipertansif kullanilmiyorsa ve tansiyon degerleri 150/100 mmHg
iistiindeyse ilag baslanmalidir(43). Postpartum donemde antihipertansif tedavide
enalapril, nifedipin veya amlodipin kullanilabilir. Dogum &ncesi antihipertansif
kullaniliyorsa dogumdan sonra yeniden baslatilmalidir. Postpartun 3 ila
6. glnlerden itibaren eger tansiyon 140/90 altina diiserse ilag yavas yavas
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azaltilabilir. Ancak tansiyon 110/70 mmHg altina diiserse hemen kesilebilir
(43). Biyokimyasal testler ve hematolojik parametreler postpartum en az 2-3
giin takip edilmelidir. 2-3 gilinden sonra degerler normal ise tetkiklerin tekrar
edilmesine gerek yoktur.

Hastanin subjektif bulgusu yoksa, tansiyon dl¢limleri ilagla veya ilagsiz
150/100 mmHg ve altinda ise, kan testleri stabil veya gerileme egiliminde
ise dogumdan 3-5 giin sonra hasta taburcu edilebilir. Taburcu olurken hala
antihipertansif tedaviye ihtiyag duyuyorsa, 2 hafta sonra hastaya kontrol
muayenesi yapilmali ve tedavi gozden gecirilmelidir (43). Taburcu olduktan
sonra antihipertansif kullanilmiyorsa, 2-3 ay sonra kan basinci ve laboratuvar
bulgular1 tekrar degerlendirilmelidir. Kalict hipertansiyon veya proteiniiri varsa
altta yatan hastaliklar a¢isindan degerlendirilmelidir.

Uzun donem takiplerde gebelikte preeklampsi  gegirenlerde,
kardiyovaskiiler hastalik, 6liim, felg, diyabet, vendz tromboembolik hastalik
riski artmaktadir. Bu nedenle hastalar kan basincinin izlenmesi, aclik lipitleri
ile kan sekerinin periyodik 6l¢iimii, ideal kilo ve diizenli egzersiz konusunda
bilgilendirilmelidir (43).

10. Sonuc¢

Gebeligin hipertansif bozukluklar1 tiim gebe kadinlarin yaklasik %8
ila %10’unu etkiler ve gebelikte en sik goriilen medikal kompliklasyondur.
Maternal ve perinatal mortaliteyi anlamli olarak arttirmakta ve tim diinyada
yilda 50.000” den fazla maternal 6liime neden olmaktadir. Bununla birlikte,
gebelikteki hipertansiyon o6lii dogumlara, neonatal &liimlere ve perinatal
morbiditeye neden olmaya devam etmektedir. Gebelikte hipertansiyonu olan
kadinlarin ileriki yasamlarinda kardiyovaskiiler hastalik riski de yiiksektir. Bu
nedenle, gebelikte hipertansiyon dykiisii olan kadinlarin dikkatli ve yakin takip
edilmesi gerekmektedir. Saglikli bir yasam tarzi ve diyet, optimal BMI’nin
korunmasi, sigaray1 birakma ve diizenli egzersiz konusunda danismanlik, uzun
vadeli saglik sonuglarini optimize etmek i¢in gereklidir.
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1. Gebelikte Tiroid Fizyolojisi

iroid bezi kaynakli hastaliklara, iireme ¢agindaki kadinlarda sik
I karsilagilmaktadir. Maternal ve fetal tiroid fonksiyonlari birbiri ile
iligkilidir. Tiroid bezi tiroid stimulan hormon (TSH) kontrolii altinda
tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) tretir. Dolasimdaki T4 ve T3’lin biiyiik
cogunlugu tiroid-baglayict globulin’e (TBG) baglanir, ancak %1’den az1
serbest formdadir. Hiicre iginde aktif rol alan form, dolasimdaki serbest tiroid
hormonlaridir. (1) Dolasimdaki T4’{in tiimii tiroid bezinden salgilanirken, T3 iin
%801 periferde T4’lin T3 e deiyodinasyon yoluyla metabolize edilmesi ile elde
edilir.

Gebelikteki hormonal degisiklikler tiroid bezi fonksiyonlarinda
degisikliklere neden olmaktadir. Maternal tiroid voliimii gebelikte kan hacmi ve
ekstraseliiler sividaki artisa bagli olarak %10-30 oraninda artmaktadir. (2) TBG
gestasyonel 7. haftada artmaya baslayip 16. haftada pik yapmakta ve gebelik
boyunca yiiksek kalmaya devam etmektedir. (3) Bu duruma sekonder olarak
hipotalamo-hipofizer aks uyarilarak tiroid bezinden T3 ve T4 iiretimi artar.
Insan koryonik gonadotropin (hCG) hormonu, TSH dahil olmak iizere birgok
glikoprotein hormon ile ortak alfa subiinitine sahiptir. Fertilizasyondan sonra
12. haftaya kadar yiikselen hCG diizeyi total serum T4 ve T3 konsantrasyonunda
artisa neden olur. Artan T4 ve T3 diizeyleri negatif feedback yoluyla TSH
konsantrasyonunda gecici diisiis olusturur. (4) Asil amag ilk trimesterde yeterli
fetal T4 gecisi saglamaktir. Ozellikle 2. trimester itibari ile tiroid hormonlarinin

25
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periferik metabolizmas1 artar. (5) Plasentada eksprese olan tip II ve tip III
deiyodinaz enzimleri ile reverse T3 doniisiimii artirilir. Tyot, plasentadan gecen
ve gebelikte gereksinimi artan bir elementtir. Gebelikte renal iyot klirensi artan
glomeriiler filtrasyon hizi nedeniyle iki katina ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
ve Endokrin Dernegi yetiskinler icin giinde 150 pg, gebe ve emziren kadinlar
igin 250 pg oral iyot alimi 6nermektedir. Prenatal vitaminler, potasyum iyodiir
seklinde 150 pg iyot icermelidir. (6)

Gebelikte TBG, T3, T4 seviyelerinde belirgin degisklikler olmasi nedeniyle
tiroid fonksiyonlarini degerlendirmede en giivenilir yontem TSH 6l¢limiidiir.
TSH plasentay1 gegmez. Amerikan Tiroid Dernegi (ATA) ve Amerikan Obstetri
ve Jinekoloji Dernegi (ACOGQG) tarafindan, serum TSH’nin ilk trimesterde 2.5
mlU/L, 2. ve 3. trimesterlerde ise 3.0 mIU/L’ye kadar normal iist sinir olmasi
Onerilmistir. (2,7) Ancak kabul edilen bu degerlerin gereginden fazla gebenin
tedavi almasina neden olduguna dair literatiirde tartismalar mevcuttur. Fetal
tiroid tarafindan iyot tutulumu 12. haftada baslar ve T4 {iretimi en erken 14.
gebelik haftasinda tespit edilebilir.

2. Hipertiroidi

Hipertiroidi, tiroid bezinin asir1 iiretimi nedeniyle serbest T3 ve T4
degerlerinin yiikselip, TSH diizeyinin biiyiik olgiide baskilanmis olmasi
durumudur. Otoimmiin nedenlere bagli olabilecegi gibi hipertiroidi hCG ile
iligkili gestasyonel nedenlere bagli olarak da ortaya ¢ikabilir.

2.1. Graves Hastalig1

Gebelikte tirotoksikozun en sik nedeni Graves hastaligidir. Tiroid reseptor
stimiilan antikorlarla (TRab) iligkili otoimmiin bir hastaliktir. Genellikle ilk
trimesterde ve postpartum donemde TRab diizeylerinde artisa bagli olarak
semptomlarda alevlenme, 2. ve 3. trimesterlerde TRab diizeylerinde diisme
ve immiin toleransa bagh belirtilerde diizelme ile karakterizedir. (8) Gebelik
boyunca iyi yoOnetilen hipertiroidide maternal ve fetal sonuglar iyidir, ancak
kontrolsiiz hipertiroidide perinatal komplikasyonlar belirgin olarak artmaktadir.
Sinirlilik, garpinti, agir1 terleme, sicak intoleranst, kilo kaybi, tremor, uykusuzluk,
proksimal kas gligsiizliigli en sik goriilen semptomlaridir. Bu semptomlardan
bazilar1 gebeligin fizyolojik degisiklikleri ile karistirilabilmektedir. Ayrica,
gebeligin ilk trimesterinde taniy1 gegici hipertiroidizmden ayirmak gerekir.
Graves hastalig1 olan gebelerde tiroid bezi ¢ogunlukla biiyiir, géz bulgular
ortaya cikabilir. Ancak ¢ogu vakada ekzoftalmus olmaz ya da hafif seyreder.
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2.2. Tedavi ve Yonetim

Asikar hipertiroidizm tedavisi endike ise gebelikte antitiroid ilaglar
veya tiroidektomi diisiiniilebilir. Miimkiinse gebelik, hasta Gtiroid olduktan
sonra planlanmalidir. Maternal Graves hastaligit dogum sirasinda pediatri
uzmanma bildirilmeli ve olast Graves hastalig1 gelisimi a¢isindan yenidogan
takip edilmelidir. Anti-tiroid tedavi alan gebeler tam kan sayimi ve karaciger
fonksiyon testleri ile takip edilmeli, tiroid hormon diizeyleri 4-6 haftada bir
degerlendirilmelidir. (9)

Medikal tedavi tioamid grubu ilaglar olan propiltiourasil (PTU)
ve metimazol ile yapilir. Tioamid grubu ilaglar tiroglobiilin sentezinin
iyodinizasyonunu inhibe eder, ek olarak PTU T4’iin T3 e doniisiimiinii de inhibe
ederek etki gosterir. Tedavide amag¢ miimkiin olan en diisikk doz ile kontroli
saglamaktir. Cogu hasta i¢in anti-tiroid ilaglar 32-36 gestasyonel haftalar arasi
azaltilarak kesilebilir ancak postpartum donemde tedavi tekrar baglamalidir. PTU
ile karsilastirildiginda, ilk trimesterde metimazol ile tedavi edilen gebeliklerde
fetal teratojenite riskinin 2 kat arttig1 bulunmustur. (10) Aplazia kutis, 6zefagus
atrezisi, koanal atrezi, ventrikiiler septal defekt gibi dogumsal defektler
tanimlanmigti. PTU ve metimazol tedavisinin yan etkileri arasinda dokiinti,
ilaca bagh ates, lupus benzeri sendrom, kasmti yer alir. En ciddi yan etkiler
yaklagik %0.1 siklikla goriilen agraniilositoz ve PTU i¢in %0.1 ile %0.2 siklikla
goriilen hepatotoksisitedir. (11) PTU ile iliskili hepatotoksisite ve metimazol
embriyopatisi riskleri diisiik olsa da ilk trimesterde tedavide PTU, ikinci
trimesterde metimazol kullanimi Onerilmektedir. (12) Subtotal tiroidektomi,
medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan olgularda bir se¢enektir. Radyoaktif
iyot ile ablasyon tedavisi gebelikte kontrendikedir.

2.3. Maternal ve Fetal Komplikasyonlar

Obstetrik sonuglar metabolik kontroliin saglanmasi ile iligkilidir.
Tedavisiz ya da kontrolsiiz hipertiroidisi olan gebelerde preeklampsi, kalp
yetmezligi insidansi yiiksektir. Graves hastaligi olan gebelerde abortus,
preterm dogum, fetal kayip, intrauterin gelisme geriligi, preeklampsi riskleri
artmaktadir. (13)

Tiroid firtinasi akut gelisen, mortal seyredebilentirotoksikozalevlenmesidir.
Ates, ajitasyon, deliryum, tasikardi, kardiyomiyopatiye bagli konjestif kalp
yetmezligi ile seyreder ve acil miidahale gereklidir. Bu hastalar yogun bakim
iinitelerinde tedavi altina alinmalidir. Baglangi¢ tioamid tedavisinden en az 1
saat sonra tiroid hormon saliniminin inhibisyonu i¢in liigol soliisyonu formunda
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iyot tedavisi baglanir. Tiroid firtinasi tedavisine yardimci beta-bloker ilaglar ve
deksametazon da eklenebilir.

Graves hastalig1 olan gebelerde TRab’larin transplasental gecisi fetal tiroid
bezinin aktivasyonuna ve fetal hipertiroidiye neden olabilmektedir. Graves
tanilt gebelere 22-26 gebelik haftalar1 arasinda TRab bakilmasi dnerilmektedir.
(7) Ultrasonografi bulgusu olarak fetal tasikardi, kraniyosinostoz, hizlanmig
kemik maturasyonu, intrauterin gelisme geriligi, non-immiin hidrops, fetal
guatr ile karsimiza ¢ikabilir. (14) Graves hastasi anne fetuslarmin %10 unda
fetal guatr ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. Bu bulgular varliginda kordosentez ile
fetal tiroid hormon diizeylerine bakilarak teshis konulabilmektedir. Antitiroid
ilaglarinin plasental gegisi nedeniyle fetal hipotiroidizme ve guatra neden
olabilir. Polihidramniyozis en sik karsilagilan ultrasonografi bulgusudur. Fetal
hipotiroidizmde maternal antitiroid tedavisi azaltilip gerekirse intraamniyotik
tiroksin uygulamasi yapilmalidir.

2.4. Subklinik Hipertiroidi

Gebelikte serum TSH seviyesinin diisiik, serbest T4 seviyesinin normal
referans araliginda olmasi durumudur. Herhangi bir obstetrik komplikasyonla
iligkilendirilmemistir. Subklinik hipertiroidi durumda herhangi bir tedavi
onerilmemektedir.

2.5. Gestasyonel Nedenler ile Iliskili Hipertiroidi

Maternal serum hCG seviyelerinin aracilik ettigi hipertiroidizm,
gestasyonel gegici tirotoksikoz (GTT), hiperemezis gravidarum ve trofoblastik
hipertiroidizmi igerir. GTT’de hCG konsantrasyonlarmin pik yaptig1 donemde
(10 ila 12 hafta), toplam serum T4 ve T3 konsantrasyonlari da artar. Sinirlilik,
tagikardi, terleme, uykusuzluk ve kilo kaybi gibi hipertiroidizim bulgular1 ikinci
trimestere gecerken diizelme egilimine girer. Tiroid oto antikorlari negatiftir. Bu
gecici tirotoksikoz durumunun anne ve fetus i¢in 6nemli bir risk olugturmadigi
bilinmektedir. Gebelikle iligkili hipertiroidi nedenleri arasinda ¢ogul gebelikler,
hiperemezis gravidarum ve hidatiform mol yer alir.

3. Hipotiroidi

Hipotiroidi, tiroid bezinin tiroid hormonu iiretiminde azalmasi nedeniyle
ortaya ¢ikan endokrin bir hastaliktir. Hipotiroidizmin en sik sebepleri otoimmiin
tiroidit (Hashimoto tiroiditi), iyot eksikligi, radyoaktif iyot ile ablasyon tedavisi
ve gecirilmis cerrahiye sekonderdir.
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3.1. Asikar Hipotiroidi

Gebelikte hipotiroidi, serum TSH seviyesinin gebelige 6zgii referans
arali@inin lizerinde seyredip, T4 diizeylerinin referans degerlerin altinda olmasi
ya da T4 diizeylerine bakilmaksizin serum TSH seviyesinin 10’un {izerinde
olmasi ile karakterize durumdur. Belirgin hipotiroidi olan hastalarda yorgunluk,
soguga tahammiilsiizliik, seste kalinlagsma, kabizlik, kuru cilt, diizensiz
menstriiasyon, kilo artig1 gibi semptomlar goriiliir. Hashimoto tiroiditi, gebelikte
hipotiroidizmin en yaygin nedenidir ve otoantikorlar, &zellikle antitiroid
peroksidaz antikorlar1 (TPOADb) tarafindan glandiiler yikim ile karakterizedir.
Antitiroglobiilin antikor titreleri otoimmiin tiroiditi olan hastalarin %50-70’inde
ylikselir, TPOAD antikor diizeyleri %95’ inde yiiksek bulunur. Gebelikte tedavi
edilmemis asikar hipotiroidi, spontan abortus, preterm dogum, diisiik dogum
agirhigl, fetal Olim, ablasyo plasenta ve preeklampsi gibi kotii perinatal
sonuglarla iliskilidir. (15,16) Kontrolsiiz hipotiroidi olan gebelerden dogan
cocuklarda norobiligsel fonksiyonlarinda bozukluklar, 1Q skorlarinda diistikliik
oldugu gosterilmistir. (17)

Gebelikte hipotiroidi tedavisinde L-tiroksin kullanilir. Gebelik 6ncesinde
ya da gebeligin erken donemlerinde hastalar1 Gtiroid hale getirmek onemlidir.
Baslangic olarak giinde 1-2 mikrogram/kg veya giinde yaklasik 100 mikrogram
dozlarda levotiroksin ile baglayan T4 replasman tedavisi Onerilmektedir.
(2,7) Doz ayarlamasi 4-6 hafta aralarla dlglilen serum TSH diizeyine gore
yapilir ve TSH diizeyleri normale gelene kadar L-tiroksin dozu 25-50 pg /giin
arttirilir. Maternal ve fetal T4 sentezi igin yeterli maternal iyot alimi gerektigi
unutulmamalidir.

3.2. Subklinik Hipotiroidi

Subklinik hipotiroidizm, normal bir serbest T4 seviyesi varliginda
artmis serum TSH seviyesi olarak tanimlanir. Daha &nce bahsedildigi gibi
TSH referans tist limiti 1. trimesterde 2.5 mIU/L, 2. ve 3. trimesterlerde ise
3.0 mIU/L kabul edilmesi onerilmektedir. Subklinik hipotiroidizmi abortus,
preterm dogum, ablasyo plasenta, yenidogan yogun bakim iinitesine yatis orant,
siddetli preeklampsi, gestasyonel diyabet ile iligkili bulan kohort ¢alismalari
ve meta-analizler bulunmakla birlikte (18-20), diger c¢aligmalar, maternal
subklinik hipotiroidizm ile bu olumsuz obstetrik sonuglar arasinda bir baglanti
ortaya koyamamuistir. (21,22) Ayrica, 2012°de (CATS) ve 2017°de yayinlanan
genis ¢apli randomize kontrollii ¢alismalarda subklinik hipotiroidizm saptanan
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kadinlardan dogan ve 5 yasina kadar takip edilen cocuklarin norobiligsel
gelisimlerinde bir fark gdsterilememistir. (23,24)

ACOQG, giincel bilgiler 151g1nda, gebelik sirasinda subklinik hipotiroidizmin
tanimlanmasi ve tedavisinin obstetrik sonuglari iyilestirdigine dair bir kanit
bulunmadig yoniinde bir goriis bildirmistir. (2) ATA ise, TPOAb pozitifliginin
obstetrik sonuglari etkiledigi ve gebeligin ilerleyen haftalarinda klinik hipotiroidi
gelisme riskinin antikoru negatif olanlara kiyasla daha yiiksek oldugu gortisii
ile, TPOADb otoantikorlar1 pozitif olan subklinik hipotiroidili gebelerde tiroid
replasman tedavisini 6nermektedir. (7)

3.3. Gebelikte Hipotiroidi Taramas

Asemptomatik gebe kadinlarin gebeligin ilk ii¢ ayinda tiroid disfonksiyonu
i¢in evrensel olarak taranmasi konusu tartismalidir. Taramadaki hedef, klinik
bulgu vermeyen hastalar1 saptamaktir ve ilk obstetrik muayenede serum TSH
degerlendirmesi iizerine dayanir. Gebelikte tiroid fonksiyonlar1 taramasi
konusunda iki farkli yaklasgim bulunmaktadir. ilk goriis, tiim gebelere ilk
obstetrik muayenede evrensel tarama yapmak, ikinci goriis tiroid hastaligi
acisindan yiiksek risk grubunda olan kadinlara secilmis tarama seklindedir.
Yiiksek riskli olarak belirlenmis gruplar, kendinde ve ailesinde tiroid hastaligi
Oykiisii olan, tip 1 diyabeti ya da otoimmiin hastaligi bulunan, tiroid cerrahisi
Oykiisii olan, infertilite ve tekrarlayan diisiik Oykiisii olan gebeler olarak
tanimlanmigtir.  Yapilan bir cochrane analizinde evrensel tiroid hastaligi
taramasinin perinatal sonuglar1 olumlu yonde etkiledigine dair yeterli kanitin
bulunmadigi belirtilmektedir. (25) Amerika ve Avrupa Tiroid Dernegi birinci
trimester antenatal muayenede evrensel TSH taramasi Onermek icin yeterli
kanit bulunmadigini belirtmektedir. (7,26) Buna karsilik, ACOG ve Amerikan
Ureme Tibb1 Dernegi, hamile kadimlarda tiroid hastalig1 igin evrensel tarama
yapilmasini dnermemektedir. (2,27)

3.4. Postpartum Tiroidit

Postpartum tiroidit, dogumdan sonraki ilk 12 ay icinde kadinlarin
%5-8’inde ortaya ¢ikan tiroid disfonksiyonudur. (28) Hipertiroidi, hipotiroidi
ya da her ikisiyle karakterize olabilmektedir. Tip 1 diyabeti ve diger otoimmiin
hastalig1 olanlar postpartum tiroidit gelismesi agisindan yiiksek risk altindadir.
[1k trimesterde TPOADb pozitif olan kadinlarda dogum sonras1 postpartum tiroidit
goriilme riski %50’ye kadar ¢ikmaktadir. Dogum sonrast tiroidit, klasik olarak,
inflamasyonlu tiroid bezinden glandiiler yikim sonucu tiroid hormonlarinin
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salinmasina bagli olarak dogumdan sonraki 4-8 hafta icinde tirotoksikoz
olarak ortaya ¢ikar. Halsizlik, carpinti, irritabilite klinigi ile karsimiza ¢ikabilir.
Bu tirotoksik faz tipik olarak 1-2 ay siirer ve bunu tiroid bezi iyilesene kadar
4-6 ay siiren gecici hipotiroidizm izleyebilir. Ancak her hastada klasik tablo
gorlilmez. Hastalarin yaklasik 3’te birinde tek basina hipertiroidi ya da tek
basma hipotiroidi seklinde ortaya ¢ikabilir. Tiroid bezi postpartum tiroiditte
biliylimiistiir ve ultrasonografide hiperekojen goriiniir. Birinci yilin sonunda
postpartum tiroiditi olan kadinlarin ¢ogunda durum kendiliginden diizelir.
Bununla birlikte, kadinlarin yaklasik {i¢te birinde kalici, belirgin hipotiroidizm
gelisir ve yillik ilerleme oran1 %3,6’dir. (2) Tedavinin 6ziini, hipertiroidi olan
donemde semptomlar siddetliyse diisiik doz beta-bloker uygulamasi, hipotiroidik
donemde ise L-tiroksin uygulamasi olusturmaktadir.

3.5. Tiroid Bezinin Nodiilleri

Gebe tiroid nodiillerinin tahmini prevalansi, iyot alimina bagli olarak
%3 ile %29 arasinda degismektedir. Yiiksek serum hCG seviyeleri potansiyel
olarak tiroid bezindeki TSH reseptorlerini uyarabilir; bu etki, tiroid hormonu
iiretiminin artmasina ek olarak tiroid nodiillerinin biiyiimesine yol agabilir.
Gebelikte nodiiler tiroid hastaliginin degerlendirilmesi gebe olmayan olgularla
benzerdir. Malignite ile uyumlu olabilecek sonografik 6zellikler varliginda ince
igne aspirasyon biyopsisi ile degerlendirme Onerilir. ATA tiroid nodiillerine
yaklagim algoritmasi yaynlamigtir. Bu kilavuzda sonografik bulgular,
nodiiliin biiylikligli ve kanser riskine gore hastalar risk gruplarina ayrilmistir.
(7) Malignite riski tasiyan sonografik ozellikler mikrokalsifikasyon varligi,
hipoekojen goriinlim ve smirlarin diizensiz goriiniimiidiir. Tek bir nodiil ya
da multinodiiler olup bir bezde tek bir dominant nodiil varliginda 1-1.5 cm e
kadar nodiillerin degerlendirmesinin postpartum ddnemde yapilabilecegini
belirtmektedir.
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1. Giris

oronaviriis hastalig1-2019 (COVID-19) salgininin bir¢ok niifusa saglik

hizmeti saglanmasi iizerinde genis kapsamli etkileri oldu. Saglayicilar,

gercek zamanli olarak COVID-19 enfeksiyonuna sahip herkese nasil
bakim yapilacagini 6grendik¢e, hamileligin daha ciddi hastaliklarla ve kotii
anne ve fetiis sonuglariyla iliskili oldugunun farkina vardi. Bu agidan, uygun
bakimi belirlemek igin literatiirii taramak, hamile kadinlarin bakimiyla ilgilenen
doktorlar i¢in 6zellikle 6nemli olmustur.

Epidemiyolojik olarak veriler, hamile hastalarin genel yerel popiilasyonla
benzer pozitif test oranlarma sahip oldugunul ve COVID-19 enfeksiyonu olan
hamile hastalarin ¢ogunlugunun hafif hastalik gegirdigini gostermektedir. (1,2)
Hamile olmayan ayni yastaki emsalleriyle karsilagtirildiginda; ancak hamile
hastalarda yogun bakim iinitesine (YBU) yatis ve mekanik ventilasyon ve
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) destegi ihtiyact dahil olmak
lizere ciddi hastalik riski daha yiiksektir. (1,3,4) Benzer sekilde, COVID-19’Iu
hamile hastalarda kotii fetal ve neonatal sonuglar ve 6liim insidansi, enfekte
olmayan hamile hastalara gore daha yiiksektir. (1)

Genel popiilasyon verilerine, hayvan giivenligi ¢alismalarina ve uzman
goriislerine dayanarak cesitli gruplar, COVID-19 salgin1 sirasinda hamile
hastalarin bakimina yonelik 6nerilerde bulunmustur. (5,6,7,8) Bunlar arasinda
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onemli bir kapsayici tema agiktir: COVID-19’un tedavisi igin gerekli olan
tedavi yalnizca hamilelik nedeniyle durdurulmamalidir.
Bu boliimde gebelikte koronaviriis yonetimini detaylica tartisacagiz.

2. Gebelikte Koronaviriis Hastalig1 Yonetimi

Koronaviriisiit olan gebeler ile gebe olmayan hastalarin tedavisinde
yaklagim hemen hemen aynidir. Koronaviriislii gebelerde fetusa virlisiin
bulasip bulagmadigi hala net olarak bilinmemektedir. (6) Ancak koronaviris,
yeni doganlarda da ciddi klinik sikintilara neden oldugundan dolay1 gebelerde
ozellikle miad gebelerde daha da dikkatli olunmalidir. Konjenital enfeksiyonlar
acisindan ise su an i¢in bir sey soylemek miimkiin olmadig1 sdylenmektedir. (7)
Koronaviriisiin hamilelik doneminde erken dogum tehdidi, amnios mainin erken
gelmesi gibi 6nemli risk faktorii yoksa eger, miadinda dogan bebeklerde 6nemli
bir klinik sikinti olusturmadigi gézlenmistir. (8)

Klasik koronaviriis semptomlari ile gelen gebelerde tan1 yontemleri yine
diger hasta gruplar ile aynidir. (9) Koronaviriisiin erken dogum eylemini
artirdigl, sezaryen hizinda artisa neden oldugu, bunun da sebebinin ilerleyen
vakalarda azalmis oksijen diizeyi ile yliksek ates oldugu bilinmektedir. (8)

Tedavide ise bilinen klasik koronaviriis yonetimi uygulanir ancak antiviral
tedavi ile ilgili net bir veri olmadigindan dolay1 agir vakalar olmadig siirece,
antiviral ilaclarin kullanilmasi kesinlikle &nerilmemektedir. (10) Oncelikle
gebelere oksijen destegi, bol hidrasyon, artmis emboli riskinden dolay1 profilaktik
emboli tedavisi ve gerekli olgularda steroid tedavisi verilmelidir. (10)

Koronaviriis gebelerde agir ilerlemedigi siirece dogum zamaninda
gerceklestirilmelidir. Ancak gebelerde ilerlemis alt solunum yolu enfeksiyonu,
bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi ve pihtilagma bozuklugu gibi ciddi klinik
tablolar ortaya ¢iktiginda, haftasina gére dogum planlanmalidir. (10)

Dogumu gergeklestirilmek tizere dogumhaneye kabul edilen koronaviriislii
gebeler, oncelikle negatif basingli izole odaya alinmali, vital bulgular1 yakin takip
edilmeli, dogum salonunda g¢alisacak ekibin tamamina koruyucu ekipmanlar
giydirilmelidir. Dogum siiresince non-stres testi (NST) ile fetus siki takip
edilmelidir. Dogum sekli agisindan vajinal dogumun sezaryena gore artmis bir
riski bulunmamaktadir. (11) Eger sezaryen yapilacaksa miimkiin oldugu kadar
spinal/epidural yontemler tercih edilmelidir. Yenidogan her bebege mutlaka
koronavirtis testi yapilmalidir.

Koronaviriislii anne gerekli hijyenik tedbirleri aldiktan sonra bebegini
emzirmesinde, temas etmesinde herhangi bir sakinca olmadig1 bildirilmistir. (7)
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3. Sonuc¢

COVID-19, ozellikle gebelik sirasindaki fizyolojik ve immiinolojik
degisiklikler nedeniyle COVID-19 komplikasyonlara kars1 daha savunmasiz
olan hamile kadinlar i¢in kritik bakim gerektiren 6nde gelen bir halk sagligi
ikilemidir. Gebe kadinlarm ve bebeklerinin agir COVID-19’dan korunmasinda
zamaninda teshis ve tedaviye yardimci olabilecek pratik yontemler kullanilabilir.
Hamilelik yonetimi salginin iistesinden gelmenin temel tasidir ve dogum
da 6nemli bir tetikleyicidir. Annenin evde ve dogum oncesi bakim yonetimi,
dogum zamanlamasi, sekli secimi, dogum yoOnetimi ve daha sonra lohusalik
korumasi saglikli bir bebek elde etmek i¢in gereklidir. Neyse ki, COVID-19’1u
hamile kadinlarm ¢ogu iyi bir iyilesme gosteriyor ve tam siireli vajinal dogum
beklenebilir.
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1. Giris

inselligi cinsel ozelliklerin tamami, eseysellik, sevisme istek duygusu,

seksiiellik olarak tamimlayabiliriz. Cinsellik, intrauterin hayatta

baslayarak tiim yasam boyunca devam edip cinsel organlarla birlikte
beynimizle tim viicudumuzu etkiler. Tirlerin devamliligini saglayarak
yasanilan topluma ve toplumun normlarma gore degisebilir. (1) Seks; rahat
ve gevsek olarak, sevismenin ve dokunmanin verdigi keyif ve arzu hislerine
odaklanip, basar1 amaci koymadan, partneri tatmin etme zorunlulugu olmadan,
zaman ve mekandan uzaklasip, yavas, ritmik ve uyumlu bir sekilde salinarak,
haz alip, haz verebilme, ruhu ve viicudu isteyerek paylasabilme, bosalip, orgazm
olabilme bilim ve sanatidir. (2) Bu sanati hayatimizin her béliimiinde en iyi
sekilde icra etmeliyiz. Gebelik kadin hayatinin belki de en mucizevi siirecidir.
Gebelik hastalik degildir, gebe kisi hasta insan degildir. Gebelikte de haz alma
ihtiyac1 viicudun ve aklin vazgecilmezidir. Gebelikle birlikte kontrolsiiz degisen
anatomik, fizyolojik ve psikolojik faktorler, kadinin cinsel roli, bilgisizlikler,
ailenin bliytliyecegi disiincesi, ekonomik ve gelecek kaygilari, , kiiltiirel normlar
gibi faktorler hem kadinin hem de erkegin cinselliginin gebelikte olumsuz
yonde etkiledigi goriilmiistiir. (3) Gebelikte yasanan cinsel birliktelikte fetiisiin
bu cinsel birlikteligi hissedebilecegini diisiintilmesi, ayip veya giinah olduguna
inanilmast gibi yanlis inanislar cinsel sagligi olumsuz yonde etkilemektedir.
(4) Cinsel sagligin olumsuz etkilenmesi annenin stresinin gebelik boyunca
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regiile edilememesine hem intrauterin hem de cocukluk donemi etkilerine
neden olabilmektedir. Maternal strese maruz kalma, ¢ocukluk déneminde de
psikopatoloji goriilme riskini artirmaktadir. (5) Saglikli gebeligi olan kadinlarin
bir¢ok seksiiel aktiviteyi yagamasi tamamen giivenilirdir. Amniotik kese ve
uterusun giiclii kaslari fetiisti korur.

2. Gebelikte cinsel istek azalmasi

Gebelik doneminde bozulan beden algisi kadinlarin cinsel isteklerinde
azalmaya neden olabilmektedir. Caligmalarin ¢ogu, gebelik ilerledik¢e cinsel
aktivitede azalma oldugunu ortaya koyarken literatiirde ikinci trimester, ilk
trimester ile karsilastirildiginda cinsel iligki siklig1 bildirilmistir. Ancak gebelik
stireci boyunca, cinsel iliskiye girme sikliginda ilerleyici bir azalma oldugunu
bildiren calismalar da mevcuttur. ilk trimesterda 27.5 , ikinci trimesterda
24.7, iigiincii trimesterda 21.4 FSFI (Kadin Cinsel Islev Olgegi) skorlar1 tespit
edilmistir. Ug trimester boyunca tedrici azalma izlenmistir. Tiim skorlarda (arzu,
kayganlik, uyarilma, orgazm, tatmin ve aci) anlamli azalma saptanmistir. (6)
Cinsel iligki olasiliginin gebelik olusmasi ile 11. hafta arasinda anlamli bir
sekilde azaldigi, ardindan 11. ve 21. haftalar arasinda her hafta yaklagik %3
arttigr ve daha sonra istikrarl bir sekilde hamileligin bitimine kadar azaldig1
gosterilmistir. (7) Gebelikte cinsel yasam; psikolojik faktorlerden, cinsel
mitlerden, cinsel disfonksiyonlardan, kadindaki fiziksel degisikliklerden ve
partnerlerin yaklasimlarindan etkilenmektedir ancak gebelik déoneminde cinsel
aktiviteyi fetlisiin sagligiyla ilgili korkular negatif yonde etkilemektedir. Fetiise
zarar verme, diisiik, enfeksiyon, erken dogum yapma korkusu gebelik sirasinda
cinsel aktiviteyi olumsuz etkiler. Agiklanamayan vajinal kanama, plasenta
previa, servikal yetmezlik, diistik riski, erken membran riiptiirii, erken dogum
veya c¢ogul gebelik Oykiisii gibi komplikasyonlarin varliginda cinsel iligki
yasaklanabilir. Gebelerin yasadigi psikolojik, fizyolojik, ekonomik ve sosyal
degisimlerin cinsel islevi dogrudan etkiledigi agik bir sekilde goriilmektedir. (8)
Gebeligin ilk {i¢ ayinda mide bulantisi, yorgunluk, halsizlik, gerginlik, kaygi
durumlarina neden olan hormonsal degisikliklerden dolay:r kadin cinsellik
diisinmeyebilir ya da istemeyebilir. Bu durum cinsel istegin azalmasina ve
cinsel uyarilma bozukluguna neden olmaktadir. Gebelerin hassas dogas1 geregi
partnerleriyle fiziksel ve duygusal temas kurmaya ihtiya¢ duymaktadir. Bu ilk
iic ayda bulant1 ve kusma, tiksinme, yorgunluk, uykuya meyil, 6zellikle geceleri
olan sik idrara ¢ikma, genel fiziksel rahatsizlik, meme ve vajinal hassasiyet gibi
durumlar ve iliskinin bebege zarar verebilecegi korkusu libidonun ve cinsel
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istegin azalmasina neden olmaktadir. Gebeler kokuya karst asir1 duyarlilik,
bulanti, kusma ve igrenme yasanabilmekte ve hatta partnerinin normal viicut
kokularma bile asir1 tepki gosterebilmektedir. Ayrica salgi artisi, artan vajinal
mantar enfeksiyonlarinin yani sira kilo almig ve kendini eskisi kadar giizel
ve yeterli hissetmeyen gebe, cinsel aktiviteyi sinirlayabilir. Bu degisikliklerle
birlikte kilo artig1, bulanti-kusma, yorgunluk, halsizlik, bas agrisi, uykusuzluk,
memelerdeki hassasiyet, biliyliyen abdomen ve cinsel organ degisiklikleri
cinsel istegi ve cinsel uyarilmay1 azaltabildigi i¢in gebelerin cinsellige iliskin
yaklasimlarii olumsuz etkileyebilmektedir. ikinci trimesterda vajinal kayganlik,
pelvik konjesyon artmasi ile birlikte seks ile ilgili diisiinceler ve cinsellik yagama
arzusu artabilir. Bu donemde koitusun kadinin iistte oldugu pozisyonda olmasi
onerilir. Gebeligin son doneminde ise bu belirtiler ile birlikte beden degisiklikleri,
kendini cekici hissetmeme, asir1 yorgunluk hissi, midede yanma ve eksime,
idrar yapma istegi, konstipasyon, fetiisiin hareketleri, bel agrist ve agrili cinsel
iligki gibi durumlardan dolay1 kadin i¢in cinsellik zor ve rahatsiz edici bir durum
haline gelir. Ayrica bu dénemde relaksin hormonu vajinal dokunun ve vajina
liimeninin epitel hiicrelerinde gogalma yaparak vajinal hissi azaltabilir. Ugiincii
trimesterda ise hizli kilo alma ile birlikte motilitede azalma, ¢abuk yorulma,
solunum sikayetleri, memelerden siit akmasi, meme agrisi, viicut agrilari, ¢esitli
cinsel pozisyonlarda agr1 gebelerde cinsel aktiviteyi zorlagtirabilir. Penetrasyon
sirasinda rahatsizlik veya agri1 durumu da gebelerde libidonun azalmasina neden
olabilmektedir. Androjen diizeylerinin gebelik ilerledik¢e azalmasi libidoyu
azaltir. Uterus kasilmasia neden olan orgazmlar da gebede kaygi yaratabilir.
Seksi olmadigimi diisiinme ve partnerinin cinsel tatmini konusunda kaygi da
cinsel istek azalmasina neden olur.

3. Cinsel iliski safhalari
3.1. Cinsel Istek Faz

Cinsel arzunun yani libidonun olustugu fazdir. Partnere karsi cinsel istem
olusur. Onceki cinsel yasanmusliklar ve erotik diisiincelerle cinsel uyar saglar.
Bu sathanin siiresi 1 dakika ile birkag saat aras1 degisir.

3.2. Uyarilma Faz

Erotik diislinceler yogunlagir. Kadinin uyarilmasiyla vajen ve diger
cinsel organlarda kan dolasimi artar ve vajen 1slaklasip, kayganlasir. Klitoris
penisvari sekilde erektil bir dokudur. Gogiisler biiyiir ve meme ucu sertlesir.
Kalp hiz1 ve kan basinci artarak kaslar daha duyarl hale gelir. Sempatik aktivite
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ile vazodilatasyon olur. Sekresyonlar, nabiz ve tansiyon artar. Uyar1 6ncesinde
gebede artmis vazokonjesyon ve myotoni ile karakterizedir. Nullipar kadinlarda
uyarilma faz1 sirasinda, labia mindr ve majorlerde renk degisimi ve biiytime olur.
Multipar kadinlarda, uyarilma evresi sirasinda vajinanin lateral duvarlarinda
ve labia majorde biiylime ve lokalize 6dem gelisebilir. Cinsel uyar1 olmasa da
vazokonjesyondan dolay1 vajinal servikal salgilarda artig goriilmektedir.

3.3. Orgazm Faz

Cinsel yamt dongiistiniin en kisa ve cinsel hazzin en yogun yasandigi
evredir. Orgazm cinsel hazzin tepe noktasidir. Orgazm kas ve sinirlerde ani
gerilim bosalmas! ile tiim viicutta olusan kasilma nébetleridir. Ozellikle klitoris,
vajen, uterus, aniis ve alt karin kaslarinda kuvvetli kasilmalar olusur. Sexiiel
aktivite esnasinda solunum, kalp hiz1 ve kan basincinin en yiiksek oldugu evre
orgazm fazidir. Orgazm, gebelik haftasina bagli olarak uterus kasilmalarina
neden olabilir. {lk trimesterda orgazmu takiben, aralikli kramplar ve uterus
irritabilitesi meydana gelebilir. Ugiincii trimesterda, gebelerde orgazm ortalama
1 dakikaya kadar uterusta tonik spazm olusturabilir. 36. gebelik haftasindan
sonra bazi kadinlarda, orgazmi takiben 30 dakikaya kadar tekrarlayan uterus
kasilmalar1 gdzlenmistir.

3.4. Coziilme Fazi

Viicudun cinsel aktiviteden 6nceki haline donmesi ¢6ziilme fazidir. Cinsel
organlar rahatlar, salgilar azalir, klitoris yumusar, kalp hizi solunum hiz1 ve kan
basinci normallesir. Gevseme ve rahatlama nedeniyle mutluluk hissi olusur.
Yeterli ve siirekli cinsel uyariin saglanmasi halinde kadinlar tekrarli orgazm
yasayabilirler.

Cinsel aktivitenin orgazmla sonuglanmamasi basarisizlik degildir dnemli
olan cinsel doyuma ulasilabilen ruh haline doniisiimdiir. Mekan uygunlugu,
uyumlu partner, bedenin ve ruhun uyandirilmasi ve kendine giiven cinsel
aktivitede basarinin vazge¢ilmez kosullaridir. Orgazmdan sonraki ¢oziilme
evresinde, pelvik vazokonjesyon tamamen rahatlamaz; ikinci trimesterda,
nullipar kadinlarda vazokonjesyonun geri doniisii 10-15 dakika, multipar
kadinlarda ise 30-45 dakika kadar siirebilir.

Hormonal degisiklikler sonucu menstiirasyon, gebelik, dogum, emzirme
ve menopoz gibi ¢esitli faktorlerle cinsel islevler etkilenir. Cinsellik ve cinsel
duygular yasam boyunca degiskenlik gosterir. Bu degisimler psikososyal bir
degisim olarak kabul edilen gebelikte cinsel islev sorunlarina da yol agabilir.
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Gebeligin ilk aylarinda kanda artan dstrojen, progesteron ve prolaktin seviyeleri
kadinlarda yumusak bir ten ve parlak saglara neden oldugu i¢in gebenin kendini
iyi hissetmesine yardimci olmaktadir. Ayrica gebeligin ilk trimesterinde genital
bolgedeki vazodilatasyon ve kanlanma artisi nedeniyle pelvik konjesyon goriiliir.
Uterus ve servikste yumusama, vajende renk degisikligi, labia major ve labai
minorlerde biiylime ve vajinal sekresyonda artig goriiliir. Bu ilk {i¢ aylik donemde
cinsel istek ve cinsel uyarilma diizeyinde bazi1 gebelerde hafif bir artig goriilebilir
ancak bu artis devamlilik gdstermez. Bununla birlikte gebeligin ilk zamanlarinda
artis gosteren testosteron, son gebelik donemlerinde normal degerlerde saptanir.
Obstetrik degigkenlerin yani1 sira gebelik doneminde cinselligin etkilendigi
faktorleri inceleyen arastirmalarda; parite, diisiik gelir diizeyi, gebelik yasimin
artmasi, viicut kitle indeksi ve idrar kagirma gibi degiskenlerin de cinsel ilgi
ve uyarilma, cinsel iligki siklig1, orgazm, cinsel doyum ve tatmin diizeylerinde
azalmaya neden oldugu belirtilmistir. Vajinal bag dokusunun azalmasi ve
vajinal kavitenin kas liflerinin kalinlagmasi nedeniyle orgazm tepkisi azalirken,
kayganligi azaltan vajinal vazokonjesyon da cinsel iligki sirasinda agrinin
yasanmasina neden olmaktadir. Ayrica gebelik doneminde hormonsal diizeydeki
degisiklikler, cinsellik izerinde dnemli bir etkiye sahiptir. Kanda artan 6strojen,
progesteron ve prolaktin seviyeleri mide bulantisi, yorgunluk, kilo artis1 cinsel
istek ve uyarilmanin azalmasina neden olabilir. (9)

4. Gebelikte seksin faydalari

Gebeler, gebeligin her doneminde uyku sorunlart yasarlar. Sik sik idrara
¢ikma ihtiyaci da ilk trimesterda uyku kalitesini bozar. Son ti¢ aylik donemdeki
gebe iyice bliylimiis gobeginden ve uyku pozisyonlarinin sinirlayict olmasindan
dolayirahatuyuyamayabilir. Hormonsal degisikliklerden kaynakli da uykusuzluk
yasanabilir. Seks, orgazm sonrasi prolaktin hormonu salgilatmasiyla relax ve
uykulu bir hal olusturur..Gece uykusu gebenin dinlenmesinde énemlidir.

Uterusun biiylimesi agirlik artis1 ile agrilar olusturabilir. Seks ise bu agrilart
hafifletir. Orgazm sirasinda oksitosin hormonu salgilanir ve bu hormon agrilari
azaltir ve agr1 toleransini arttirir.

Ama seks bu agrilart engelleyebilir. Orgazm sirasinda oksitosin hormonu
salgilanir ve bu hormon agrilart azaltir ve agr1 toleransini arttirir.

Gebelerde normale gore baskilanmig bir bagisiklik sistemi vardir. Seks,
viicuttaki antikorlarm sayisini arttirir. Gebelik doneminde bagisiklik sistemini
giiclendirir. Seks pelvik taban kaslarini giliglendirir ve mesane kontroliine
yardimci olur. Orgazm, pelvik kaslarda kasilmalara sebep olur. Gebelik boyunca
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saglikli beslenme ile kan basinci regiilasyonu saglanabilir iistelik cinsel iliskinin
de sistolik kan basincini diisiirmede etkili oldugu gosterilmistir.

Yorgunluk hissi ve depresif ruh hali seks ile salinan endorfin hormonu
ile ¢oziiliir. Oksitosin hormonu da ¢iftler arasindaki yakinligi arttirir. Gebelik
stireci oldukga stresli bir donemdir. Orgazm gebenin stresini giderir Oksitosin
ve endorfinler beyindeki haz merkezlerini harekete gecirir, bu da gerginlik, stres
ve hatta depresyonun azalmasini saglar.

Oksitosin hormonu da ¢iftler arasindaki yakinligi arttirir. Gebelik siireci
oldukga stresli bir donemdir. Orgazm strese karsi rahatlama kaynagidir. Oksitosin
ve endorfinler beyindeki haz merkezlerini harekete gecirir, bu da gerginlik, stres
ve hatta depresyonun azalmasini saglar.

Semen dogumu kolaylastiran prostaglandinler ihtiva eder. Orgazm
sirasinda oldukga oksitosin hormonu salgilanir. Gebenin dogum eylemi
yaklagtiysa cinsel iliskiye girmek dogum kasilmalarini tetikleyebilir. Kasilmalar
basladiginda artan oksitosin seviyeleri cinsel olarak uyartyr arttirmis olur.
Amnion sivist gelmediyse, dogum kasilmalar1 sirasinda cinsel iliskiye girmek
tamamen gilivenlidir ve dogumu kolaylastirabilir.

Orgazmla gebelik boyunca kuvvetlendirilen pelvik taban kaslari, dogum
sonras1 hizli iyilesmeyi hizlandirir. Giiglii pelvik taban kaslar fetiisiin travayda
cikisini kolaylastirir, iyilesme siireci de daha az agrili olur.

5. Gebelikte cinsel hayatin iyilestirilmesi ve renklendirilmesi

Gebelikte seks yapmak ayip, glinah degildir. Penisin penetrasyonu bebege
zarar vermez, penis bebege degmez. Gebeleri bu konuda bilgilendirerek
korkularin1 yenmelerine yardimci olduktan sonra cinsel hayatlarinin
iyilestirilmesi ve renklendirilmesi hem anne adayr hem baba adayr igin bu
siirecin en rahat, stressiz ve mutlu gegcirilmesinde énemlidir.

Seksi bir ihtiya¢ gibi goérmeleri ve dogru zamani se¢gmeleri, her sabah
5 dakika, her aksam 5 dakika ve gece yatarken 10 dakika cinsel fanteziler
kurmalari, erotik hikayeler okumalari, erotik filmler izleyip, erotik danslar
yapmalari, ayip, yasak, gizem, ulasilamazlik ve yenilik temalarini igeren cinsel
fantezileri partneriyle paylasmalari, cinsellige dair agik secik diger bir deyimle
kirli konusmalari cinsel aktiviteleri renklendirebilir. Televizyon seyrederken
bile askla dokunma iletigimi iyilestirir. Gebe partnerinin gebeyi ilgiyle dinleyip,
anlamas1 birlikte kaliteli vakit gecirmeleri, degerlisin ve dnemlisin mesajini
vermesi Partnerine romantizm sunmasi agkla arzulamasi, ona diizenli ve giivenli
bir yasam sunup, nazik davranmasi cinsel hayati iyilestirir ve renklendirir. (2)
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Masaj viicudun rahatlamasi icin diger bir yontemdir. ‘Masaj’ yerine
‘Gebe masaji’ teriminin kullanilmasinin asil nedeni, masaj uygulamasi
esnasinda ortaya cikan etkilerin yalniz gebeyi degil ayni zamanda bebegi
de etkilemesindendir. Keyif ve mutluluk vererek gebeler igin bir¢ok yararli
etkiye sahiptir. (10) Dolasimi1 ve kan basincini diizenler, kan dolagimini artirir,
vazodilatasyon ile doku daha fazla kanlanmis olur ve tiim organlara, cilde
ulagmasina yardimci olarak iyilestirici etki gdsterir. Sindirime yardimer olur,
ayricalenfsisteminiharekete gegirirve doniisiim vebosaltimihizlandirir. (11,12)
Diinya Saglik Orgiitii, rehberlerinde masaj uygulamasindan bahsetmektedir.
Travay siirecindeki rahatsizligin azaltilmasi, agrinin hafifletilmesi ve
annenin dogum deneyiminin gelistirilmesi i¢in masaj uygulamasinin meslek
uygulamalar1 arasinda yer almasini dnermektedir. (13) Gebe masaj1 egitimi
de temel masaj egitimine benzer sekilde farkli egitim saatleri ve farkli
teknikleri igeren uygulamali egitim programlari ile verilmektedir. Eslerin
gebe masaj1 egitimleri almalari hem eslerini rahatlatmalart hem karsilikli
giliven, sevgi, ihtiya¢ duygularinin beslenmesi agisindan énemlidir. Gebeligi
boyunca diizenli olarak bu duygulari beslenen gebe bir sonraki adimda seksi
arzulayacaktir. (14,15)

Gebe masaj1 gebeyi rahatlatir ve destekler. Kendini serbest birakmay1 ve
ige donerek odaklanmay1 destekler. Alfa beyin dalgalarini artirarak meditasyona
benzer etkiler yaratmasinin yaninda masaj esnasindaki basing, ritim ve
pozisyonlamadaki degisimler, duyusal sinir yollarimi, viicut farkindaligini
artirabilen, agr1 ve stres sinyallerini gegersiz kilabilenetkiler yaratir. Stresi
azaltir, Odem, varisli damarlar ve kan basincinin artmasi durumunda, dolasim
sistemindeki degisikliklerin olumsuz etkilerini azaltir, Hemoglobin seviyelerini
artirabilecek ve anemiyi dnlemeye yardimci olabilecek enerji seviyelerini ve
kan akisini iyilestirir, Fizyolojik sistemi rahatlatir. Alt ekstremitelere uygulanan
diizenli masaj 6demi hafifletir ve vendz doniisii arttirarak gebelerde sik goriilen
varisli damarlari azaltir. Kaslardaki gerginlik ve agriy1 azaltir, dengeyi saglamaya
yardimci olur, kinestetik dokunsal farkindaligi gelistirir. Gebenin dogum
siirecine aktif katilabilmesi i¢in gerekli esnekligin ve kinestetik farkindaligin
gelistirilmesine katkida bulunur, travayr kolaylastirir, dogum agrisim azaltir,
prematiir ve diisiikk dogum agirlikli yenidogan riskini azaltir. Ila¢ kullanimi ve
miidahaleyi azaltir, Bebegin iyilik halini annenin dogum siirecindeki keyfini
ve aile olusumunu iyilestirir. Papatya yag1 kullanarak yapilan Isve¢ masajinin
papatya yagi kullanmadan yapilan aynit masajdan daha iyi sonuglari oldugu
gosterilmistir. (16)
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Seks sadece penetrasyon degildir. Seksin tanimini genisletmek gereklidir.
Karsilikli mastiirbasyon, parmaklama, dpiisme, sehvetli dokunma, erotik masaj
ile genisletilebilir.

Seksin zamanlamasini partnerin gebe olan kisiye birakmasi daha uygun
olacaktir. Gebenin kendini enerjik ve mutlu hissettigi sekse hazir oldugu anlar
partnerine bildirmesi dogru zamanlama agisindan &nemlidir. Ornek olarak
sabahlar1 hissedilen halsizlik ve yorgunluk sabah saatleri sonrasinda yerini
enerjik bir moda birakacaktir.

6. Gebelikte dogru seks pozisyonlari

Klasik (Misyoner) pozisyon karina basing uygulandigindan gebelikte ilk
trimester disinda tercih edilmez.

Kurbaga ya da kopek pozisyonu anne adayinin dirseklerinin ya da ellerinin
iizerinde durdugu pozisyondur. En ¢ok tercih edilen pozisyondur. Karin i¢i basing
artmaz. Klitoral, G noktas1 uyarimi ve ¢oklu orgazm i¢in uygun pozisyondur

Kasik pozisyonu giftlerin arkadan birbirine sarilarak 6zellikle ileri gebelik
haftalarinda rahatlik saglayan bir pozisyondur meme uyarimi 6nerilmez

Gebe iistte pozisyonu gebenin kontrolii altinda olan bu pozisyon klitoral
orgazmi da artirir

Kanepe ya da kenar pozisyonu gebenin yatagin ya da kanepenin kenaria
yattig1 pozisyondur

Kadmin erkegin iistiine ters oturdugu pozisyon zarar1 olmayan fakat kadinin
daha fazla efor sarf ettigi pozisyondur diger pozisyonlarla ¢esitlendirilmelidir.

Sekil 1: Kopek pozisyonu Sekil 2: Yiiz yiize pozisyonu

2y

/|

Kaynak: Yeji Kim, Parents Kaynak: Yeji Kim, Parents
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Sekil 3: Kasik pozisyonu Sekil 4: Gebe iistte pozisyonu

D=
e g

Kaynak: Yeji Kim, Parents Kaynak: Yeji Kim, Parents

Sekil 5: Gebe iistte poziyonu(ters)

r =X

Kaynak: Yeji Kim, Paren

mastlirbasyon tamamen giivenlidir ve seks oyuncaklar1 da kullanilabilir.
Hijyene dikkat edilmeli ve kullanilan oyuncaklar temiz tutulmalidir.

7.

Gebelikte cinsel iliskinin onerilmedigi durumlar

Aciklanamayan vajinal kanama

Amniyotik s1v1 gelme durumu

Servikal yetersizlik

Plasenta previa

Erken dogum tehdidi veya erken dogum hikayesi
Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar

Anormal vajinal akinti
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Partnerin aktif veya yakin zamanda teshis edilmis cinsel yolla bulasan
bir enfeksiyonu varsa, tiim cinsel iligki paternlerinden (vajinal, oral ve anal)
kaginilmalidir. Prezervatif kullaniminin gerekli oldugu durumlart ise karsilikli
olarak tek esli bir iliskinin olmamas1 hamilelik sirasinda yeni bir partnerle seks
yapmay1 segmek olarak siralayabiliriz. (17)

8. Sonuc¢

Obstetrisyenin 6nermedigi durumlar disinda kaliteli, renkli ve mutlu
aktif bir cinsel hayat gebelik boyunca gebeler ve fetiis i¢cin dogumdan sonraki
donemde de anne, baba, cocuk sagligi icin gereklidir. Seks tiim gebelik
boyunca gilivenlidir ve bebege zarar vermez. Seksin tanimini gebeler ile birlikte
yeniden yapmali bu siirece partnerlerini de dahil edebilmeliyiz. Gebelikte seks
yapmak cinsel aktivitede bulunmak ile ilgili yanlis inaniglarin, mitlerin, dogru
olmayan bilgilerin yaygin egitim programlari ile degistirilip diizeltilmesi ile
gebelerin korkularinin giderilmesi ve gebelik siirecini daha saglikli gecirmeleri
saglanabilir.
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1. Giris

ktopik gebelik riiptiirii ilk trimester anne 6liimlerinin %9-14 orani ile en
E sik sebebidir ve tiim gebeliklerden 6liimlerin %5-10"unu olusturmaktadir.

(1) Ektopik gebelik, gelisen blastokistlerin uterusun endometrial kavitesi
disinda bir bolgeye implante olmasidir. Hastalar alt abdominal agr1 ve kanama
gibi nonspesifik bulgularla bagvurdugunda, klinik olarak appandisit, {iriner tas,
erken gebelik kaybi1 ve travma benzeri semptomlar sergiler. (2) Ektopik gebelikler
en sik fallop tiipiine yerlesir ve riiptiirii maternal morbidite ve mortaliteye neden
olur. (1) Tedaviler zaman i¢inde hizla degismis ve cerrahiye gore medikal tedavi
olan metotreksat (MTX) daha ¢ok tercih edilir hale gelmistir. (3)

2. Epidemiyoloji

Ektopik gebelik insidansi zaman i¢inde degismistir ve glinlimiizde %0.6-2
arasindadir. COVID-19 doneminde ektopik gebeliklerin, rutin prenatal vizit
sayisinin azalmasina bagli olarak artis gosterdigi diistiniilmektedir. (4,5)

2.1. Risk Faktorleri

Ektopik gebelik hastalarinin yarisinda herhangi bir risk faktorii
bulunmamaktadir. (2) Ektopik gebelige yatkinlik; enfeksiyon, gegirilmis cerrahi,
yer kaplayan kitleler, endometriosis ve konjenital anomaliler gibi normal tubal
anatominin bozulmasi sebebiyle gergeklesir. En sik nedenler gecirilmis ektopik
gebelik Oykiisii veya tubal cerrahidir. (6) Gegirilmis pelvik inflamatuar hastalik,
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ektopik gebelik insidansini 3 kat arttirmaktadir. (7) Pelvik tiiberkiiloz genelde
ektopik gebelikle iligkili bulunmamistir, ¢linkii bu hastalarda spontan gebelik
oranlar1 azalmistir. Yardimci iireme teknikleri (YUT) ile dahi bu hastalarda
gebelik oranlar1 azalmig ve diistik oranlar1 artmistir.

Daha 6nce tubal ligasyon olan hastalar, tubal diizeltme cerrahisini tercih
etmekle birlikte, YUT ile bu yola bagvuru azalmistir. Tubal diizeltme cerrahisinin
basarisi; tiipiin fonksiyonu, durumu, cerrahi ve cerrahin deneyimine bagl olarak
degismektedir. Diizeltme cerrahisi sonrasi ektopik gebelik insidansi %3 ila 30
olarak bildirilmistir. (8)

Rahim i¢i ara¢ (RIA) kullanimi1 etkin bir kontrasepsiyon yontemi olup,
ektopik gebelik insidansi, kontrasepsiyon kullanmayan hastalara gore duisiiktiir.
Ancak rahim ic¢i aragla olan gebeliklerin %531 ektopiktir. (9) Bir ¢aligmada
ektopik gebelik insidans1 sirastyla, kontraseptif kullanmayan kadinlarda %0.6,
Levonorgestrel iceren rahim ici aragta (LNG-RIA) kullananlarda %0.05 ve
bakirlt RIA kullananlarda %0.046 olarak bulunmustur. (10)

Sigara kullanimi doz-bagimli olarak ektopik gebelik
arttirmaktadir. Daha Once sigara icenlerde 2 ila 3 kat artis yaparken, mevcut
sigara kullaniminda risk, 2 ila 4 kat artmaktadir.

insidansini

Yiiksek Risk Faktorleri | Orta Risk Faktorleri Diisiik risk faktorleri

Gegirilmis ektopik
gebelik, gecirilmis tubal
cerrahi, tubal patoloji,
rahim i¢i arag (siklik
siralamasina gore, LNG-
RIA, mevcut kullanim
ve onceki kullanim),
yardimci lireme
teknikleri uygulamalari

Kombine oral kontraseptif
kullanimi, gegirilmis cinsel
yolla bulasan hastalik 6ykiisii,
gecirilmis pelvik inflamatuar
hastalik 6ykiisii, anne karninda
dietilstilbesterol (DES)
maruziyeti, sigara, gecirilmis
pelvik/abdominal cerrahi,
gegcirilmis spontan abort
Oykiisii

Gegirilmis indiiklenmis
abort, infertilite oykiisii,
40 yas ve Ustii olmak,
vajinal dus, 18 yas
altinda ilk cinsel iliski,
gecirilmis appendektomi
Oykiisii

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)’un

yayinladigr 2018’deki kilavuza gore dogum kontrol hapi kullanimi, 6nceki

gebelik
arttirmamaktadir. (9)

sonlandirilmast,

sezaryen dogum ektopik gebelik

2.2. Ektopik Gebelik Yerlesimleri

insidansini

Ektopik gebeliklerin %96’s1 tubaya yerlesir. Yapilan bir ¢aligmada 1800

tane cerrahi ektopik gebelik vakasi degerlendirilmis; %70 ampullada, %12
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istmik bolgede, %11.1 fimbriada, %3.2 overde, %?2.4 interstisyel bolgede ve
%1.3’1 abdomende saptanmustir. (11)

Tubal gebeliklerin iki sebeple olustugu disiiniilmektedir: fertilize
oositin kaviteye gecisindeki gecikme/engellenme; ayrica embriyodan
salgilanan faktorlerin prematiir implantasyonla sonuglanmasi. Yine kronik
salpenjit, salpinigitis istmica nodosa, prematiir implantasyona sebep olan bazi
prostoglandin, sitokin, lektin ve integrinler, embriyonik faktorler tubal gebelige
sebebiyet verebilir.

Tubanin interstisyel kismi proksimalde yer alir ve uterusun miiskiiler
tabakasina gomiilidiir. Kornual gebelik olarak da tanimlanan interstisyel
gebeliklere bazen intrauterin olarak yanlis tan1 konulabilir. Bu durumlarda dogru
tan1 eksantrik lokasyon ve myometriumun 5 mm’den ince olmasi ile konulabilir.
Baz1 lokasyondaki gebelikler ise intrauterin olup, yanlislikla interstisyel
gebelikle karisabilir. Unicornuat uterusun rudimenter hornunda gelismis bir
gebelik buna ornektir. Yine angular gebelikler, uterotubal bileskenin medialine
yerlesmis olup kornual gebelikle karisabilir. Bu gebelikler kornual gebelige
gore round ligamanin medialinde yer alir. (12)

Ovaryan gebelikler, tubal ektopik gebelige benzer bulgu verir. Ultrasonda
distal fallop tiipii gebeligi veya hemorajik ovaryan kistinden ayrim yapilmalidir.
Tanis1 genelde cerrahi esnasinda konulur.

Servikal gebelikler ektopik gebeliklerin %1’inden daha azinda goriiliir
ve insidanst 1/9000 gebeliktir. Etyolojisinde gecirilmis sezaryen veya kiiretaj
gibi uterin ve servikal cerrahi dykiiler yer alir. En sik agrisiz kanama ile klinik
prezentasyonu olur. Erken tani; asir1 kan kaybi ve histerektomiden kaginmak
acisindan ¢ok onemlidir. Hastalarda transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ile
giivenle tan1 konulabilir ve ultrasonda servikse yerlesmis gestasyonel kese,
endometrial linearite ve balonlasmis servikal kanaldan 6tiirii 8’e benzeyen kum
saati sekilli uterus goriilebilir.

Sezeryan skar gebelikleri, skar iistiinde (tip 1) veya nis i¢inde (tip 2) olarak
yerlesebilir. Genelde gecirilmis sezaryenden sonra olsa da nadiren myomektomi
skarlarinda da yerlesebilir. Tan1 konulmadigi takdirde ciddi morbiditelere neden
olur. Plasenta accreata ile benzer hastalik spektrumuna dahildir. Sezaryen skar
gebeligi tanisi ultrason ile konulur ve skar {istli gebelikler nis i¢ine gore daha iyi
seyir gosterir. Ultrason bulgulari 7 haftalik ve alt1 gebeliklerde 6n-alt lokasyon,
alt kesime uzanan plasenta veya plasenta previa, plasental lakiinler, ince veya
hi¢ gériinmeyen myometrial bileske (<3 mm), irregiiler mesane hatti, mesaneye
bulging yapmis kese goriintiisii veya mesane/plasenta hattinda kanlanma artigi
olarak goriilebilir.
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Abdominal gebelik, ektopik gebeligin nadir goriilen bir formudur ve
peritoneal kaviteye implantasyon hali mevcuttur. Fetiiste malformasyon,
maternal olarak ise hemoraji, fistiil formasyonu ve mortalite ile sonuglanabilir.
Viable haftalara ulasan ve basarili sonuglanan bazi gebelik vakalari bildirilmistir.
Abdominal gebelige tan1 konuldugu anda tersiyer merkeze sevk edilmelidir.

2.3. Heterotopik gebelik

Heterotopik gebeliklerde hem intrauterin, hem de ekstrauterin lokasyonda
es zamanli gebelik bulunmaktadir. Daha 6nce nadir goriiliirken YUT ile insidansi
ylikselmistir. Bir ¢aligmada ovulasyon indiiksiyonu hastalarinda insidans 1/7000
ve YUT uygulamalarinda 1/100 olarak bildirilmistir. (1) Bir baska ¢alismada
ektopik gebelik oran1 YUT igin embriyo transferi yapilan hastalarda %2.1-
8.6 iken, dogal konsepsiyonda %2 oraninda bildirilmistir. (13) Retrospektif
yapilan bir analizde 2005-2018 yillar1 arasinda yapilan 97000 YUT gebeliginde
insidans %0.2 olarak saptanmustir. (14) YUT sonras! insidansin artisi, mevcut
tubal hastalik, yliksek 6strojen ve progesteron diizeyleri, fazla embriyo ve oviile
oosit sayisina baglanmaktadir. Ultrasonda intrauterin gebelik kesesi izlendigi
icin tanis1 gecikebilir bu yiizden 6zellikle YUT hastalarinda uterusla birlikte
adneksler ve interstisyel bolge detayli olarak degerlendirilmelidir.

3. Klinik

Ektopik gebelikler en sik birinci trimesterda kanamayla basvururlar. Agr1
eslik edebilir veya etmeyebilir. (2) Vajinal kanama patterni lekelenmeden agir
menorajiye dek degisir. Intermittant vasifta olsa da bazen tek seferlik, bazen de
devamlidir. Adeti diizensiz olan veya adet tarihlerini kayit tutmayan hastalar,
bu kanamalar1 adet kanamasina yorabilir. Ektopik gebelik i¢in patognomonik
karin agris1 veya kanama patterni yoktur. Agr1 genelde pelvistedir ve diffiiz veya
lokalize olabilir. Klinige bagvurduklarinda ektopik gebelik riiptiire olmussa ciddi
persistan abdominal agr1 ve hayati tehdit eden kanama mevcut olabilir. Nadiren
abdominal gebelikte oldugu gibi intraperitoneal kanama iist abdomende olursa
hastanin agrilar1 da orta-iist abdomende olabilir. Diafragmaya ulasan kan omuz
agris1 yaparken, Douglasi dolduran kanama defekasyon hissi uyandirabilir.

Ektopik gebelikler bazen asemptomatik olabilir. Asagidaki durumlarda
ektopik gebelikten siiphenilmelidir:

-Teyit edilmis intrauterin gebeligi olmayan gebelikler
-YUT ile gebelik
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-Gebelik durumu belirsiz ancak 4 haftayr gegmis amenorelerde mevcut
kanamasi varsa

-Baska bir taniyla aciklanamayan hemodinamik olarak anstabil ve akut
batin olgularinda

Ektopik gebelik belirtileri klinik olarak son adet tarihinden 6-8 hafta
sonras1 ¢ikmakla birlikte, 6zellikle fallop tlipiinde yerlesmemisse daha geg
belirti verebilir. Meme hassasiyeti, sik idrara ¢ikma ve bulanti bu gebeliklerde
de mevcuttur ancak progesteron, estradiol ve B-hCG degerleri diisiik oldugu i¢in
daha az goriilebilir.

4. Tam

Giincel tan1 yontemleri serum B-hCG o6lglimleri ve transabdominal veya
transvajinal goriintii korelasyonlari ile saglanmaktadir. Erken tanida transvajinal
ultrason, abdominal ultrasona gore iistiinliik saglamaktadir. Ozellikle 3-boyutlu,
renkli doppler ile kombinlenen TVUSG erken tanida konvansiyonel 3-boyutlu
ultrasona gore daha etkindir. (15)

Asagidaki durumlarda TVUSG ile tan1 konulamayan gebelik durumlarinda
ektopik gebeliklerden siiphelenilmelidir:

-Kompleks homojen olmayan veya bos gestasyonel kese igeren
extraovaryan adneksiyel kitle veya intraperitoneal kanama: Kompleks, homojen
olmayan ekstraovaryan adneksiyel kitle, ektopik gebeliklerin %89 unda
bulunmaktadir. Bos gestasyonel kese iceren ekstraovaryan adneksiyel kitle de
siipheli bulgudur ve tubal ring olarak adlandirilir.

-Diizensiz B-hCG artisi. Gegmiste iki giinde %50’nin altinda artis
alinirken, glinlimiizde iki giinde %35 in alt1 anormal olarak kabul edilmektedir.
Baslangi¢ B-hCG degeri 10.000 mIU/mL altinda olan hastalar igin alinan normal
artis degerleri su sekildedir: baglangi¢ B-hCG degeri 1500 mIU/mL altinda olan
hastalar i¢in 48 saatte %49, baslangi¢ p-hCG degeri 1500-3000 mIU/mL olan
hastalar i¢in %40 ve baslangi¢ B-hCG degeri 3000-10000 mIU/mL olan hastalar
icin %33. (16)

Asagidaki durumlarda ektopik gebelik tanis1 konulabilir:

- TVUSG ile uterus disinda yolk sac veya embriyo igeren gestasyonel kese
izlenmesi (tek basina gestasyonel kese goriilmesi tani i¢in yeterli degildir). (17)
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-Az miktarda artan veya plato yapan B-hCG seviyelerine karsi uterin
aspirasyonda konsepsiyon {irlinii olmamast

-Ektopik gebeligin cerrahi esnasinda goriiliip, histolojik olarak tanisinin
teyidi.

B-hCG takiplerinde ultrasonda gestasyonel kese goriilme orani, 1500 mIU/
mL iken %80, 2000 mIU/mL iken %91 ve 3510 mIU/mL iken %99°dur. (18) Bu
sebeple bazi kliniklerde 2000 mIU/mL B-hCG’de gestasyonel kese goriilmesi
terk edilmis, %1 oraninda ektopik gebeligi saptayamayan 3510 mIU/mL baz
alimmaktadir. Yine de klinisyenin becerisi, ultrasonun 6zellikleri, myom, ikiz
gebelik ve obez hastalarda goriintiilemenin zor olabilecegi unutulmamalidir.

B-hCG disinda potansiyel serum belirteclerinin tanida kullanim1 deneysel
olarak arastirilmaktadir. Bu belirtecler inhibin A, aktivin, gebelik iligki plazma
protein A (PAPP-A), A disintegrin ve metalloproteaz-12 (ADAM-12), vaskiiler
endotelyal biiytime faktorii (VEGF) ve mesajc1 ve mikroRNA’lardir. (19) Ancak
literatiirde tam olarak kullanimlar1 kanitlanamamigtir. Serum progesteron degeri
normal saglikli gebeliklere gore, abort ve ektopik gebeliklerde daha diisiiktiir
ancak ektopik gebelik tanisinda kullanilmaz. Ektopik gebeliklerde hematolojik
parametreler iizerine yapilan bir ¢alismada tubal ektopik gebeliklerde beyaz
kiire seviyelerinin, 6zellikle monosit sayiminin artmig oldugu goriilmiistiir. (20)

4.2 Aywrict Tant

Yerlesme kanamasi Ovaryan kist riiptiirii Divertikiilit
Spontan diisiik Ovaryan kitleler Appandisit
Servikal veya vajinal patolojiler | Hemorajik over kisti Myom
Subkoryonik hematom Ovaryan torsiyon Uriner enfeksiyon,
Uterin patolojiler Gestasyonel trofoblastik | Bobrek tasi
hastalik
4.3 Degerlendirme

Hemodinamik anstabil hastalar: Eger ektopik gebelik riiptiirii mevcutsa
hasta klinik olarak anstabil olabilir. Geng¢ saglikli hastalarda kompanzatuar
mekanizmalar ile bu bulgular maskelenebilir, o yilizden dikkatli olunmalidir.
(21) Ani baslayan ve devam eden abdominal agriya eslik eden, tasikardi,
hipotansiyon ve bayilma hissinde riiptiirden siiphenilmelidir. Fizik muayenede
bazen alt abdominal hassasiyet hissedilebilir. Eger kanama miktar1 ¢ok fazla
ise defans, rebound eslik edebilir. Riiptiirden siiphelenilirse hasta acil cerrahi
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yapilabilecek bir merkeze sevk edilmelidir ve hastadan tam kan sayimi, serum
B-hCG degeri, Rh kan grubu ve cross-match istenmelidir.

Hemodinamik stabil hastalar: Hastalardan son adet tarihi bilgisi alinmali
ve ultrason ile gebelik haftasi dogrulanmalidir. Ektopik gebelik risk faktorleri
sorgulanmalidir ancak hastalarin %50’sinde risk faktdrii bulunmamaktadir.
MTX tedavisini etkileyebilecek karaciger veya bobrek hastaligi gibi eslik eden
hastaliklar sorgulanmalidir. Fizik muayenede spekulum ile vajinal kanama
miktar1 degerlendirilir. Takiben bimanuel muayene ile yapilir ancak ektopik
gebeligi riiptiire etmemek icin hassas muayene yapilmasi gerekmektedir.
Servikal hassasiyet, batinda defans rebound bulgulari, riiptiire olmams kiiciik
ektopik gebeliklerde saptanmayabilir. Uterus gebelik haftasina gore kiigiiktiir.
TVUSG’nin B-hCG’nin 2000 mIU/mL {istli oldugu degerlerde sensitivitesi ve
spesifitesi sirasiyla %10.9 ve %95.2°dir. (22)

Hemodinamik olarak stabil hastalarda f-hCG ve TVUSG kombinasyonlar1
ile ektopik veya normal gebelik ayrimi yapilamiyorsa, seri B-hCG 6l¢iimii ve
ultrason takipleri Onerilmektedir. Eger hasta gebeligi istemiyorsa diagnostik
uterin aspirasyon planlanabilir ve ultrasonda adneksiyel kitle eslik ediyorsa
laparoskopi diistintilebilir. Yine B-hCG diizeyleri ytliksek ve intrauterin gebelik
izlenmiyorsa ¢ogul gebelik unutulmamalidir.

5. Tedavi

Ektopik gebelik tanis1 dogrulandiktan sonra, ektopik gebelik lokasyonu,
lokasyonu, gebelik haftasi, kese boyutuna gore konservatif veya agresif tedavi
planlanabilir. Ektopik gebelik potansiyel olarak hayati tehdit eden bir hastaliktir
ancak secilmis hastalarda medikal tedavi ile %90 basar1 saglanmaktadir. (23)
Kisith sayida hastada ise bekleme tedavisi uygulanabilir. Tubal ektopik gebelik
tedavi edilmedigi takdirde; kendiliginden gerileyebilir, tubal abort veya tubal
rlptlir gergeklesebilir. Tubal riiptiir cerrahi gergeklestirilmedigi takdirde
mortaldir. Tubal abort, konsepsiyon {iirliniin fimbriadan ekspulsiyonudur. Bu
durumda doku rezorbe olabilir veya trofoblast dokular1 overe veya batina
reimplante olabilir. Kanama cerrahi gerektirecek kadar yogun veya minimum
olabilir.

Ektopik gebelik tedavisi kararinda B-hCG seviyeleri, hematolojik stabilite,
rlptiir riskleri degerlendirilerek cerrahi (salpenjektomi veya salpingostomi) veya
metotreksat tedavisi tercih edilmektedir. ilag tedavisinin cerrahi tedaviye gore
karsilastirilabilir etkileri bulunmaktadir ve benzer fertilite sonuglart mevcuttur.
(24,25)
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5.1 Medikal Tedavi

Medikal tedavide kullanilan metotreksat (MTX) bir folik asit antagonistidir.
DNA sentezini ve hiicre boliinmesini inhibe eder bu sayede aktif bdliinen
kanser hiicreleri, trofoblast hiicreleri ve fetal hiicrelerde etkindir. (2) Klirens
uygulamadan 24 saat sonrasinda bobrekten olur. Bazi protokollerde folinik
asit olarak bilinen lokoverin, N5-formil-tetrahidrolat ve citrovorum faktor
olan indirgenmis folatlar normal hiicreleri toksisiteden korumak i¢in MTX ile
kombine olarak kullanilir. Hastalardan tedavi 6ncesi B-hCG diizeyi, kan grubu
ve Rh tayini, tam kan sayimi, bobrek ve karaciger testleri (kreatinin, AST, ALT)
istenir.

Doz ayarlanmasinda ortalama doz olan 50 mg/m? viicut yiizey alani, 1 mg/
kg viicut agirhigr hesaplamasi veya normal bobrek fonksiyonu olan hastalarda
yiiksek doz olan 100 mg uygulanmaktadir. Calismalardektopik gebelik igin
maksimum doz belirlenememistir.

Metotreksatoral yoldan veyasistemik olarak intraven6z veya intramiiskiiler;
tek, ikili veya ¢oklu doz protokolii ile uygulanabilir. (26) Genelde intramiiskiiler
tek doz protokolil uygulanmaktadir. Alternatif olarak ektopik gebelik bolgesinde
direk MTX enjeksiyonu yapilabilir ancak salpingostomiye gore daha az etkin
bulunmustur. (24) Lokoverin ek olarak kullanilacaksa intramiiskiiler veya oral
verilebilir. Bu amacla 16koverin kalsiyum kullanilmaktadir. Lokoverin MTX
yan etkilerini azaltmakla birlikte, tedavinin etkinligini de azaltmaktadir. (27)

Hastalarda genelde tek doz MTX tercih edilir. Tek ve ¢oklu dozlu MTX
ile %90 rezoliisyon saglanmakla birlikte ¢oklu dozda yan etkiler ve 16koverin
kullanim orani daha yiiksektir.

5.1.1 Tek doz metotreksat:

Tubal gebeliklerde genelde tek doz MTX Onerilir. Hastalarin %
15-20’sinde  ikinci doz gerekebilir ve bu durum hastalara Onceden
anlatilmalidir. %1°den daha az hasta ikiden fazla doz gerektirir. (23). Tek doz
protokoliinde  1.glin B-hCG  diizeyleri olgiilir ve viicut yiizey
alani(cm*kg/3600) hesaplanarak 50 mg/m? viicut yiizey alani uygulanir.
Takibinde 4. ve 7. gilinlerde B-hCG konsantrasyonlart tekrarlanir. Eger (-
hCG seviyelerindeki diislis, 4-7 giinler aras1 %15’in altinda ise 2. doz MTX
50 mg/m? viicut yiizey alani formiiliiyle uygulanir. ~ Sitotrofoblastlardan  f3-
hCG  salgismin  durmasina  karsilik sinsityotrofoblastlardan {iretimin
devamina bagli olarak, 1. giinden 4.giine dek B-hCG artis1 olabilir ve bu
durum endise uyandirmamalidir. MTX tekrar dozunda tam kan sayimi, bobrek
ve karaciger fonksiyon analizi genelde tekrar yapilmaz. 7.giinden sonra B-hCG
haftalik tekrarlanir. 14.giinde %15’ten fazla azalma olduysa haftalik takibe,
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B-hCG negatif olana dek devam edilmelidir. Enjeksiyondan 35 giin sonra
genelde deger 15 mIU/mL altina iner fakat klirensi yavas olan hastalarda bu
stire 109 giinii bulabilir. B-hCG degerleri azalmazsa yeni bir gebelikten
siiphelenilir. Eger 7-14 giin arasi azalma %15’ten fazla ise veya ii¢ hafta
boyu benzer B-hCG seviyeleri mevcutsa MTX enjeksiyonu tekrarlanir.
Tedavi sonrasi ektopik gebelik boyutu biiyiiyebilir ve haftalarca ultrasonda
persiste edebilir. Bu durum trofoblastlarin hemorajisine baglhidir ve tedavi
basarisizlig1 olarak degerlendirilemez.

5.1.2 Ikili doz metotreksat:

B-hCG seviyesi 3000 mIU/mL iistiinde olan ve 2 cm dstii kitle olan
hastalarda ikili doz kullanilabilir. Bu doz 1. ve 4.glinlerde 50 mg/m? viicut ylizey
alan1 formiilityle MTX enjeksiyonunu igermektedir. Yiiksek B-hCG diizeyleri
olan hastalar ikili doz tedaviden fayda gorebilirler. (28)

5.1.3 Interstisyel gebelikte coklu doz metotreksat:

Bu protokolde metotreksat (1 mg/kg) 1, 3, 5 ve 7. giinlerde verilirken;
2,4, 6 ve 8. giinlerde 16koverin (0.1 mg/kg) kullanilir. B-hCG konsantrasyonu
iki ardigik ol¢limde plato yapar veya artig gosterirse ilk dozdan 7 giin sonra
ikinci protokol verilebilir. B-hCG haftalik tekrarlanir. Bir nceki 6l¢iime gore
%15’ten fazla B-hCG seviyelerinde diisiis varsa takibe devam edilir. Ancak
B-hCG %]15’ten daha az diiserse ek olarak 1 mg/kg metotreksat ve ertesi giin
0.1 mg/kg 16koverin IM olarak uygulanir. Haftalik f-hCG takibine devam edilir.
Bu hastalarda ayrica selektif arteryel embolizasyon, lokal MTX veya potasyum
klorid enjeksiyonu tedavide kullanilabilir.

Hemodinamik olarak stabil, B-hCG seviyesi 5000 mlIU/mL altinda,
TVUSGde fetal kardiak atim olmayan ve 3-4 cm altindaki ektopik kitle
varliginda MTX tercih edilebilir. Yine de bu kriterler kesin basar1 kriterleri
olarak tanimlanamamakla birlikte hastanin tedavi sonrast B-hCG takiplerine
uyum gostermesi ve riiptiir durumunda acil servise ulasabilecek uzaklikta
olmasi gerekmektedir.

Metotreksat kontraendikasyonlari (bu hastalar ayni zamanda cerrahi
gerektirir) (26):

-Hemodinamik anstabilite

-Intrauterin gebelik veya canli intrauterin gebelikle birliktelik gdsteren
heterotopik gebelik

-Riiptiir bulgular1 (intraperitoneal kanama ve agr1)
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-Anormal hematolojik, renal, karaciger laboratuvar degerlerinde MTX
tedavisi ciddi komorbidite yaratir. Bobrek yetmezliginde tek doz MTX, kemik
iligi supresyonu, akut solunum stres sendromu, bagirsak iskemisi hatta Sliime
neden olabilir. Diyaliz bu hastalarda yeterli renal klirensi saglamaz. (29)
Bobrek ve karaciger hastaliginda MTX metabolizmast yavaglayabilir ve
pansitopeni, cilt ve mukoza hastaliklariyla sonuglanabilir. (30)

-Aktif pulmoner hastalik (tiiberkiiloz gibi), immiinsupresyon, peptik iilser
hastalig1

- MTX hipersensivitesi
-Emzirme

Hasta eger tiip ligasyonu, ilerideki YUT tedavisi igin hidrosalpinks
eksizyonu gibi ek bir tedavi istiyorsa, cerrahi diisiiniilebilir. Hemodinamik
olarak stabil hastalarda ise gerekli cerrahi kosullar, TVUSG ile net bir sekilde
tubal ektopik gebelik goriintiillenmesi veya ektopik gebelik diisiindiiren
adneksiyel kitle goriintiilenmesidir. Aksi kosullarda gereksiz cerrahi miidahale
gerceklesmis olur ve basarisizlikla sonuglanir.

Metotreksat tedavi basarist1 yiliksek [B-hCG konsantrasyonlarinda
diigmektedir. Ozellikle 5000 mIU/mL iistii B-hCG’lerde tekrarlayan doz
gerekmektedir. (31) Rolatif kontraendikasyon olan TVUSG ile saptanan
fetal kardiak aktivite medikal tedavi basarisizligi ile iligkilidir. (3) 4 cm dstii
kitlelerde, 3.5 cm ve alt1 kitlelere gore tedavinin basaris1 azalmakla birlikte
kitle etrafindaki hematom ve ger¢ek gestasyonel kese dlgiimleri degigsmektedir.
(32,33) Ayrica ektopik gebelik capi, B-hCG seviyesiyle korele degildir. (34)
Peritoneal siv1 goriilmesi medikal tedavi i¢in diglanma kriteri olsa da genis vaka
serilerinde tedavi basarisizligi ile iligkilendirilmemistir. (32) Ultrasonda yolk
sac izlenmesi, istmik yerlesim, tedavi dncesi yiiksek folik asit seviyeleri, kalin
endometrium (10-12 mm {istii), obezite medikal tedaviyi olumsuz etkileyebilir.

Yan etki profili genelde hafif ve kendiligini smirlayici vasiftadir. En
sik stomatit ve konjonktivit goriiliir. Bazi hastalarda bulanti, kusma, ishal
goriilebilirken tedaviden iki ii¢ giin sonra bazi hastalarda karin agrisi olabilir.
(9) Daha az olarak gastrit, enterit, pndmonit, alopesi, artmis karaciger enzimleri
ve kemik iligi supresyonu yapabilir. Multiple dozda %40 oraninda goriilen yan
etkiler, tek dozda %30 goriilmektedir. (23) Hastalara tedavi sonrasi, B-hCG diisene
dek koit ve konsepsiyon yasaklanir, dermatit riskinden dolay1 giinese maruziyet
onerilmez, folik asit iceren ilaglar1 kullanmamasi onerilir. Ayrica NSAID igeren
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ilaclar metotreksatin renal atilmmi azalttigi i¢in kullanilmamalidir. B-hCG
diisiisiine ragmen tubal riiptlir riskinin hala devam ettigi hastalara detaylica
anlatilmalidir. (26) MTX sonras1 gebelik planlanmasi, literatiirde net olmamakla
birlikte, ii¢ ay ertelenmelidir. (26)

Medikal tedavi olarak bir progesteron reseptor antagonisti olan mifepriston
kullanimi metotreksat ile karsilastirildiginda tedavi basarisi, yan etki, ikinci doz
metotreksatihtiyaci, cerrahiihtiya¢ benzerdir. (35) Meme kanseri ve kiiciik hiicreli
akciger kanserinde kullanan selektif epidermal biiyiime faktorii inhibitorii olan
gefitinib, ektopik gebelik tedavisinde kullanim1 arastirilan bir ajandir. Yedi giin
boyunca oral gefitinibe ek olarak tek doz IM MTX sonrasi cerrahiye ihtiyacin
azaldigini gdsteren yayinlar mevcuttur ancak ileri arastirmalar gereklidir. (36)

Uterin aspirasyon ile eger gebelik heterotopik degilse, %30 hastada
gereksiz MTX tedavisinden kaginilmis olur. Maliyet/komplikasyon oranlarini
karsilagtiran bir ¢aligmada MTX Oncesi aspirasyon yapilan veya yapilmayan
durumlarda bu yaklasimlarin birbirlerine ustiinliik saglamadigi gdsterilmistir.
(37)

5.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahi olarak salpenjektomi (tlipiin alinmasi1) veya salpingostomi (tubal
gebeligin ¢ikarilmasi ancak diger dokularin geride birakilmasi) olmak tizere iki
yontem mevcuttur. Salpingostomide trofoblastik doku retansiyonu ve tekrarlayan
ektopik gebelik riskleri artmigsa da her iki prosediir sonrasi benzer fertilite
oranlar1 bulunmaktadir. Geleneksel olarak salpenjektomi standart prosediirdiir
ancak konservatif oldugu i¢in salpingostomi daha ¢ok tercih edilmektedir. (24)
Cerrahide laparoskopik yontem siklikla kullanilir. Bazi cerrahlar akut kanama
veya interstisyel gebelik durumlarinda laparotomi tercih edebilir. Laparoskopi
daha kisa cerrahi siiresi, daha az kan kaybi, daha kisa siire hastanede yatis ve
daha kolay iyilesmeyle birlikteyken laparoskopik salpingostomide laparotomiye
gore daha yiiksek oranda persiste trofoblastik doku ile birliktedir. Yine de her
iki yontem sonrasi takip eden gebeliklerde intrauterin veya tekrarlayan ektopik
gebelik oranlar1 benzerdir. (26)

Ektopik gebelik tedavisi sonrasi fertilite oranlar1 salpingostomi,
salpenjektomi veya metotreksat ile benzerdir. Sistematik bir derlemede tek
doz metotreksat ve salpingostomi sonrasi intrauterin ve tekrarlayan ektopik
gebelik oranlar1 benzer saptanmistir. (25) Diger bir calismada salpingostomi
veya salpenjektomi yapilmis 446 hastada 36 ay sonrasi kiimiilatif gebelik
oranlar1 kiyaslanabilir olarak saptanmistir. (38) Yapilan baska bir ¢calismada da
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ilk gebeligi ektopik olan hastalarda, takip edilen gebeliklerde preterm dogum,
diisiikk dogum agirligi, plasental dekolman ve plasenta previa risklerinin artmig
oldugu bulunmustur. (39) Tekrarlayan ektopik gebelik riski medikal ve cerrahi
tedavide benzerdir. (40)

Salpenjektomi veya salpingostomi se¢imi cerrah-hasta arasinda
kararlastirilir ve bir¢cok faktore baglidir. Tiip eger zedelenmigse, kanama
kontrol altina alinamiyorsa ve salpingostomi ile ¢ikarilamayacak bir gebelik
dokusu mevcutsa salpenjektomi tercih edilir. Salpingostomide kalan persistant
trofoblastik doku icin metotreksat tercih edilse de medikal kontraendikasyonlarda
yine salpenjektomi tercih edilir. Cocuk istemi tamamlanan hastalarda kalici
sterilizasyon icin bilateral salpenjektomi yapilabilir. Ek olarak overe yayilim
gbsteren tubal neoplazi, salpenjektomi sayesinde engellenmis olur. Gebelik
diisiinen ve diger tiipii de hasarlanmis olan hastalarda ise salpingostomi daha
uygun bir segenektir.

5.2.1 Salpingostomi: Bu teknik fallop tlipine yapilan insizyon ile
ektopik gebeligin ¢ikarilmasini icermektedir. Prosediirde once ektopik gebelik
lokasyonu belirlenir ve forseps ile tiip sabitlenir. 5 mmlik trokardan 22 gauge
igne ile kanamay1 minimize etmek igin tiip duvaria vazopressin enjeksiyonu
yapilabilir. Elektrokoter veya makas yardimiyla ektopik gebelik hattina,
mezosalpinksin karsi tarafindan 10 mmlik longitudinal insizyon yapilir. Hidro
ve kiint diseksiyon ile konsepsiyon iiriinleri ¢ikarilir. Parcalar halinde ¢ikarilma,
plasental {irlin retansiyonuna neden olabilir. Tiip yikanir ve kanama kontrolii
yapilir. Kanama alanlarina basi veya bipolar elektrokoter uygulanabilir.
Kanama devam ederse 6-0 polyglactin siitlir ile mezosalpinksteki damarlar
ligate edilebilir. Tiip i¢indeki plasental yatak koagiile edilirse, tiip ciddi oranda
hasarlanir. Insizyon sekonder iyilesme igin agik birakilir. Primer kapatma ve
sekonder iyilesme oranlar1 sonraki fertilite ve adhezyon oranlari agisindan
benzerdir. (41) Salpingostomi sonrasi haftalik f-hCG takibi yapilmalidir. Eger
cerrah dokular1 tamamen ¢ikardigindan emin degilse, ameliyattan hemen sonra
tek doz metotreksat yapilabilir. (42)

5.2.2 Salpenjektomi: Tipiin kismi veya total olarak cikarilmasini icerir.
Eger midtubal gebelikse, kalan tiip dokusu ¢ok azsa veya fimbrianin ¢ikarilmasi
gerekiyorsa total salpenjektomi diisliniilebilir. Gelecek gebelik planlari i¢in tubal
reanastomoz yapilabiliyorsa, parsiyel ¢ikarilma tercih edilebilir. Forseps ile veya
elektrokoter ile rezeksiyon tamamlanabilir. Kornual bolge uterusa yakin yerden
eksize edilmeli, tiipe yakin yerden mezosalpinks kesilmeli ve boylece ovaryan
damarlarin zedelenme riski azaltilmaktadir. Laparotomi kullanilacaksa, ¢ift
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tarafl1 klempler mezosalpinksteki damarlar1 okliide edecek sekilde konulduktan
sonra tiip ¢ikarilir ve pedinkiiller 2-0 veya 3-0 emilebilir sentetik siitiirlerle
ligate edilir.

Yapilan yeni bir g¢alismada ug¢-u¢ anastomoz yapilan parsiyel tubal
rezeksiyon yonteminde kontrol grubuna gore daha yiiksek tubal patens
saptanmustir. (43) Ameliyat siiresi, over fonksiyonu, serum B-hCG diizeyleri ve
hastanede yatis siiresi acisindan iki prosediirde herhangi bir farklilik
saptanmamustir. Fertilite korunmasi i¢in bu yontem daha etkin olabilir.

Interstisyel gebeliklerde laparoskopik olarak kornuostomi veya kornual
rezeksiyon planlanabilir. (44) Basar1 oranlar1 her iki cerrahide benzer olsa da
kornuostomide daha kisa ameliyat siireleri saptanmistir. Persistant ektopik
gebelik oranlar1 benzerdir. (45) Histeroskopik olarak basarili rezeksiyonlar
tamimlanmistir ancak uzun dénem sonuglar heniiz bilinmemektedir. Interstisyel
ektopik gebelik cerrahisi gegiren hastalara sonraki gebeliklerinde uterin riiptiir
riski detayl olarak anlatilmalidir.

5.3 Bekleme Tedavisi

Siiphelektopik gebeligi olan ve tubal riiptir riski ¢ok diisiik olan
hastalarda tedavisiz beklenebilir. (3) Bu hastalar; asemptomatik, ultrasonda
siipheli veya teyit edilmis tubal ektopik gebelik bulgulari (kompleks homojen
olmayan ovaryan kitle, bos gestasyonel kese i¢eren ekstraovaryan adneksiyel
kitle, kalp atimi olmayan embriyo veya yolk sac igeren ekstrauterin gestasyonel
kese), B-hCG seviyelerinin 200 mIU/mL altinda ve diigiiyor olmasi, hastanin
acil servise ulasabilme kriterlerine sahip olmalidir. f-hCG seviyelerine iki
giinde bir tekrarlanmak {izere {i¢ ardisik dl¢iim yapilir ve %10°dan fazla diisiis
varsa haftalik tekrarlanir. TVUSG gebelik rezoliisyonunun dogrulanmasi igin
kullanilmaz ancak yeni veya kotiilesen semptomlarda mutlaka tekrarlanmalidir.
B-hCG diizeyleri plato yapan veya artan hastalarda mutlaka medikal veya cerrahi
tedaviye gecilmelidir.

5.4 Diger Lokasyonlardaki Ektopik Gebeliklerde Tedavi

Heterotopik gebeliklerde MTX kontraendikedir ve hemodinamik instabilite
ve riptiir durumunda salpenjektomi uygulanmalidir. Deneyimli ellerde lokal
fetisid enjeksiyonu eslik eden intrauterin gebelige ve fallop tiipiine zarar vermez.
Bu amagla potasyum klorid ve hiperosmolar glikoz kullanilabilir. (46,47)

Servikal gebeliklerde hemodinamik olarak stabil hastalarda MTX kullanilir
ancak anstabilitede acilen cerrahi gerekir. Medikal tedavi sonrasi persiste
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eden kanamalarda dilatasyon ve endoservikal kiiretaj uygulanir. Devam eden
kanamalarda uterin arter embolizasyonu ve histerektomi gerekebilir. Hastalar
kanama ve cerrahi konusunda mutlaka bilgilendirilmelidir. Oncelikli olarak
coklu dozlu metotreksat Onerilir ve fetal kalp atimi mevcutsa intraamniotik
potasyum klorid enjeksiyonu eklenir.

Sezeryan skar gebeliklerinde hasta miimkiin oldugunca hizli bir sekilde
riskli gebelik uzmanlarmin ve kan merkezlerinin bulundugu tersiyer
merkeze sevk edilmelidir. Hemodinamik olarak anstabil hastalar cerrahiye
alinmalidir. Uygun hastalarda uterin arter embolizasyonu denenebilir.
Hemodinamik olarak stabil hastalarda ise optimal yaklasim net degildir.
Embriyo/fetal oliim durumunda bekleme, medikal veya cerrahi tedavi
uygulanabilir. Eger hasta gebeligin devamim istiyorsa, tip 1 (skar {istil)
gebelikler, >3 mm myometrial kalinlig1 olan hastalarda plasenta akreata
yaklasimi izlenebilir. Ikinci trimester déneminde terminasyon tercih eden
hastalarda cerrahi yol izlenmelidir. Uterin arter embolizasyonu ve sistemik
MTX, cerrahi ve medikal tedavilere ek olarak kullanilabilir ancak hi¢bir zaman
sistemik MTX, misoprostol veya keskin uterin kiiretaj tek basina tedavi olarak
kullanilmamalidir.

Abdominal gebelikler tan1 konuldugunda multidisipliner tersiyer bir
merkeze refere edilmelidir. Hemodinamik anstabil olan hastalarda veya fetal
6lim durumlarinda cerrahi planlanmalidir. Hemodinamik stabil olan hastalarda
bekleme tedavisi veya terminasyon oOnerilebilir ancak hastalara tim riskler
detayl1 olarak anlatilmalidir. 20 hafta iistiinde beklemek isteyen hastalarda, sik
fetal degerlendirme ve 32 hafta ile 35+6 haftalar arasi dogum planlanmalidir.
20 hafta altinda veya 20 hafta {istii terminasyon isteyen hastalarda cerrahi
uygulanmakla birlikte, intraamniotik potasyum klorid veya MTX enjeksiyonu
veya uterin arter embolizasyonu cerrahi sirasindaki kanamayi azaltmak igin
kullanilabilir. Plasenta ¢ikarilabilir, yerinde birakilabilir, MTX veya
selektif embolizasyon protokolleri uygulanabilir.
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Ektopik Gebelik Algoritmasi

Hasta hemodinamik stabil/riiptiir bulgulart mevcut

Evet Hayir

B-hCG >5000 mIU/mL veya TVUSG fetal kardiak aktivite
Evet Hayir
Hasta yakin takip i¢in uygun mu?

Hayir Evet

Metotreksat tedavisi i¢in kontraendikasyon?

S Medikal tedavi

Cerrahi

6. Sonuc¢

Ektopik gebelik, ekstrauterin gebelik olarak tanimlanabilir. Tanis1 seri
B-hCG olglimleri ve ultrason ile konulmaktadir ancak yeni serum belirtegleri
ve endometrial drnekleme gelecekteki tan1 yontemleri olarak c¢alisilmaktadir.
Neredeyse tiim ektopik gebelikler fallop tiiplinde yerlesmistir. Tubal ektopik
gebelikler medikal (metotreksat) veya cerrahi (salpenjektomi/salpingostomi) ile
tedavi edilir. Cok az hastada bekleme tedavisi uygulanabilir.
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1. Giris

denomyozis endometriumun glandiiler ve stromal yapilar igeren bazal

takabasinin uterusun muskiiler boliimii olan myometriuma ektopik

odaklar seklinde penetre olmasiyla meydana gelen bir durumdur.
Yakin zamanda ortaya koyulan verilere gore % 20 ile % 35 oranlarinda
goriilmektedir (1). Bu durumun sonucunda myometrial hipertrofi gelisir. Gelisen
odaklar fonksiyonel nitelik tasimadiklarindan siklik 6zellik ve kanama ¢ok az
goriiliir. Tutulumun miktaria ve siddetine baglh olarak klinik tablo degiskenlik
gosterir. Cogunlukla asemptomatik olabildigi gibi dismenore, menoraji, gibi
semptomlarla da klinik bulgu verebilir.

2.1 Histopatoloji

Endometrium ile Myometrium arasinda submukoza olmadig1 i¢in bu tiir
penetrasyonlarin daha kolay gelisebilecegi disiliniilmektedir. Ayrica bir¢ok
sebepten bu katman bozulabilir ya da zayiflayabilir, buna bagl olarak da
adenomyozis gelisimi kolaylasabilir. Bunlara 6rnek verecek olursak; gegirilmis
cerrahi girisimler ya da gebelik 0ykiisii birer risk faktortdiir (2).

Uterus incelendiginde makroskopik olarak uterusun biiylimiis oldugu
gdzlenir. Yumusak bir kivam almis olan uterusun myometrium kisminda ise
hemosiderin pigmentleri nedeniyle kirmizi bir renk goriiliir.

Adenomyozis diffiiz ya da fokal olarak gozlenebilir. Myomlar ya da
endometriozis tabloya eslik edebilir ya da adenomyozis izole halde bulunabilir.
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Diffiiz form; uterusun siklikla diffiiz bir tutulum nedeniyle genislemis ve
yumusak oldugu, mobil yapida oldugu goézlenir (3).

Fokalform;tutulumdahafokalalanlardadirve geneldepsodokapsiilliidiirler.
Myomlarla karigabildigi i¢in adenomyoma olarak isimlendirilir.

2.2 Etiyoloji

Altta yatan faktor tam olarak bilinmemekle birlikte birkac¢ teori one
stiriilmektedir; bunlardan biri de-novo olarak miilleryan kalintilardan pluripotent
olarak metaplazi gelisimi ve bunu takip eden adenomyozis olusumudur (4).
Ayrica yapilan ¢alismalarda adenomyozisteki ektopik odaktan salinan molekiil
yapilarmin normal endometriotik odaktakilerden farkli oldugunu gosteren
kanitlar da giinden giine artmaktadir (5).

Yapilan bir c¢aligmada ise submukoza dokusu bulunmamasi ve kas
dokusundaki zayifligin bu tiir invajinasyonlar1 kolaylastirdig1 bildirilmistir (6).
Burada myometriuma ait ”junction zone” anahtar rol oynamaktadir (7) .

Ostrojen ve progesteron hormonlarmin da adenomyozis gelisiminde
rol oynadigi disiiniilmektedir. Bunu diislindiiren sebeplerin basinda
adenomyozisin daha c¢ok iiretken ¢aglarda goriilmesi, dogurgan kadinlarda
gorlilmesi, menopozdan sonra gerileyebilmesi gibi isaretler vardir. Yapilan bir
calismada aromataz inhibitorleri, GnRH agonisti ya da Danazol gibi ajanlarla
adenomyozisin baskilanmasi da bu fikri desteklemistir (8)

2.3. Risk Faktorleri

Adenomyozis, kesin tanist -histerektomi haricinde- yeterince sik
koyulamayan, risk faktdrleri ve siklig1 da yeterince bilinmeyen bir durumdur.
Buna ragmen kadinlarin yaklasik iicte birinde goriildiigii diigiiniilmektedir (1).
Cogunlukla dordiincii dekatta tani alir ya da klinik verir. Hastalar genellikle
40-50 yas arasinda, daha 6nce dogum yapmus kadinlardir (9). Ilging bir sekilde
adenomyozis siklig1 dogum yapan kadinlara gore dogum yapmamis kadinlarda
daha siktir ancak myomlarda bilinenin aksine ¢ok dogum yapan kadinlarda
adenomyozis siklig1 artmaktadir (10).

Myom, endometriozis ya da endometrial kanserlerle adenomyozis
birliktelik gosterebilirler. Gegirilmis uterin cerrahilerin adenomyozis i¢in bir
risk faktorii olabilecegine dair ¢alismalar da mevcuttur (11).

2.4. Semptomlar

Klinik yelpaze asemptomatik hastaliktan kronik pelvik agri, agir menoraji,
dismenore gibi ¢esitli semptomlara kadar farklilik gosterebilir. Hastalarin
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yaklagik ticte biri semptomatiktir ve bu semptomlar arasinda en sik goriileni agir
menoraji, daha az siklikla da dismenoredir (12). Klinik tablonun siddeti ektopik
odak tutulum yayginhigiyla iliskilidir (13).

Disparoni endometrioziste bir semptom olarak karsimiza c¢ikarken
adenomyoziste pek goriilen bir durum degildir. Ayrica adenomyozisli hastalarda
artmis preterm dogum riski de s6z konusu olabilmektedir (14).

3. Tam

Tanida anamnez Onemli yer kaplamaktadir; hastanin yasi, sikayetleri ve
yogun kanamaya bagli olarak goriilen anemi gibi isaretler onemlidir.

Pelvik muayenede uterus yumusak, mobil, agrili ve biiylimiis olarak elle
palpe edilebilir. Eslik eden myom varsa uterusun sertligi degiskenlik gosterebilir.

Adenomyozis igin Ozgilin bir laboratuvar testi yoktur ancak anemi
bulgulart gbzden gegirilmelidir. Dogurgan ¢agda kadinlarda daha sik goriilen
bir durum olmasi nedeniyle yogun kanamasi olan kadinlarda gebelik testleri
degerlendirilmelidir.

Goriintiileme yontemleri olarak transvaginal ultrason ya da transabdominal
ultrason kullanilabilir, degerlendirmenin daha iyi yapilabilmesi adina
transvaginal yontem 6n planda uygulanabilir(15). Ultrasonografide tan1 isaretleri
olarak ekojenik ¢izgiler ve nodiiller, myometrial kistler ve “lolipop” divertikiilii
(kistik cizgiler) sayilabilir ki bunlar endometrial tutulum bulgularidir. Yan1 sira
myometriumda fokal veya diffiiz kalinlagsmalar gézlenebilir. Renkli doppler ile
myometriumda damarlanma artig1 gosterilebilir (16).

Fokal adenomyozis siiphesi, eslik eden myom varligt ya da cerrahi
oncesi planlamay1 optimize etmek adina manyetik rezonans goriintiilleme ile
degerlendirilebilir (17). Myometriyumun asimetrik kalinlasmasi, myometrial
kistler, myometrium heterojenitesinde artma gibi bulgular tespit edilebilir (18).

Endometrial biyopsinin tan1 degeri distiktiir, ancak eslik eden malignite
siiphesi ya da hiperplazi gibi durumlar varsa taniya ve planlamaya katki
saglamasi agisindan uygulanabilir (19).

Kesin tani ise histerektomi sonrasi histopatolojik incelemeyle konulur.

4. Tedavi

Adenomyozis tedavisinde temel amag¢ semptomlar1 gidermek, agriyi
azaltmak, kanamay1 kontrol altina almaktir. Bu agsamada hastanin dogurganlik
beklentisi de dikkate alinarak tedavi planlanmalidir.

Siklikla bagvurulan ilk yoOntem nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAID)’dur.
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Levonorgestrel salinimi yapan intra-uterin araglar hem adenomyotik
aktiviteyi baskilamak hem de dismenoreyi azaltmakta faydali bir yontemdir
ve birgok hastada etkinligi bildirilmistir (20). Ayrica bu yontem daha lokal bir
uygulama oldugu i¢in sistemik yan etkisi de azdir. Oral dienogest de kullanilabilir.

Bunlarin haricinde GnRH agonistleri, danazol gibi medikal tedavilerden
de fayda gorebilmektedirler (21).

Dogurganlik beklentisi olmayan kadinlardayadacerrahiolarak histerektomi
uygulanmasi kontraendike olan kadinlarda uterin arter embolizasyonu
uygulanabilir.

Cerrahi yontem olarak histerektomi ise hem kesin tan1 hem de tedavi
yontemi olarak gecerliligini korumaktadir (22).
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1. Giris:

insel iligki sirasinda dogum kontrol yontemlerinin kullanilmamasi,

yanlis kullanilmas: veya zorla cinsel aktivitenin bir sonucu olarak

gebeligin  olugmasimi  6nleyen yontemler olarak tanimlanir. Acil
kontrasepsiyon yontemleri mevcut gebelige miidahale etmez dolayisiyla diistige
sebep olmaz. Diizenli bir dogum kontrol yontemi olarak degil, daha 6nce
bahsedilen senaryolarda ikincil bir yontem olarak kullanilmas1 amaglanmaktadir.
Acil kontrasepsiyon yonteminin basarili olabilmesi i¢in belirli bir zaman dilimi
igerisinde uygulanmasi1 gerekir. Acil kontrasepsiyon yontemleri i¢in kullanilan
intrauterin cihazlar ve kombine oral haplar bulunmaktadir.

2. Oral Acil Kontrasepsiyon Yontemleri:
2.1. Oral levonorgestrel (LNG):

LNG, ovulasyon oncesi donemde alinirsa, luteinize edici hormon (LH)
artisin1 bloke ederek ovulasyonu onler, boylece folikiiler gelisimi ve yumurta
salmimmint engeller.(1) Oral LNG 1,5mg korunmasiz iliskiden sonra 72 saate
icinde kullanilmalidr, ancak 120 saate kadar (5 giin) kanitlanmig etkinligi ile
endikasyon dis1 olarak kullanilir.(2,3) Korunmasiz cinsel iliskiden den itibaren
bes giine kadar LNG’nin kullanilabilecegini tavsiye edilsede, hastalarin LH
pikinden 6nce ilacin kullanilma olasiligini artirmak i¢in miimkiin olan en kisa
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stirede LNG almalar1 tavsiye edilmektedir. LH pikinden sonra oral LNG etkili
degildir. Tek bir korunmasiz cinsel iliskiden sonra tek siklus gebelik oranlari
%]1,7 - 2,6 arasinda degismektedir.(4,5) Oral LNG etkinliginin, hem fazla kilolu
(BMI 25 ila 29,9 kg/m?) hem de obez kisilerde (BMI >30 kg/m?) artan viicut
kitle indeksi (BMI) ile birlikte azalmaktadir.(6) Bir ¢alismada, obez kadinlar,
obez olmayan olanlarin iki kat oral LNG dozu aldiklarinda (3.0 mg’a kars1 1.5
mg) benzer serum LNG diizeyleri rapor edilmistir.(7) Fakat folikiil riiptiirii
kanit1 olanlar degerlendirdiginde yumurtlama zamanlamasi ve ovulasyon
yeterince baskilanmadig1 veya geciktirmedigi goriilmiistiir bu sebeple iki kat
LNG dozu kullanilmamaktadir.(8) Malabsorbtif bariatrik prosediirler gecirmis
olanlar i¢in, LNG emilimi muhtemelen yeterli degildir ve LNG seviyeleri
diisiiktiir.(9) Hastanin ilaci aldiktan sonraki {i¢ saat i¢inde kusmasi durumunda
oral LNG dozunun tekrarlanmasi gerekmektedir.(10) En yaygin yan etkileri
adet degisiklikleri, mide bulantisi, alt karin agrisi, yorgunluk, bas agrisi, bas
donmesi, gogiis agrist ve kusmadir.(2) Oral acil kontrasepsiyon yontemlerini
kullanan hastalarda adet donemi genellikle beklenen tarihten sonraki bir hafta
i¢inde baslar.(12)

2.2. Oral ulipristal asetat (UPA):

UPA, secici bir progestin reseptér modiilatoriidiir (antiprogestin), hem
ovulasyon oncesi donemde hem de LH artis1 bagladiktan sonra yumurtlamay1
geciktirir.(13) Bu uzun siireli aktivite, UPA’nin hamileligi Onlemede oral
LNG’ye gore daha etkili oldugunu gosterir.(14) UPA, korunmasiz cinsel
iliskiden sonra miimkiin olan en kisa siirede, bes giine (120 saat) kadar alinmak
iizere 30 mg’lik tek bir oral doz olarak verilir.(15) Eger hasta 4. veya 5. giinii
acil kontrasepsiyon istemi ile gelmis ise UPA daha iyi bir segenek olmaktadir.
Hastalar UPA kullanimindan sonra ilk 5 giin bariyer yontemi ile korunmasi
gerekmektedir ¢linkii UPA kullanimindan sonraki yedi giin dncesinden bes
giine kadar progestinlere maruz kalmak, UPA’'nin yumurtlamay1 bloke etme
yetenegini azaltabilir.(16) En etkili oral acil kontrasepsiyon yontemi olan UPA ile
ilgili genis prospektif ¢alismalar %1,2-1,8 arasinda tek dongiilii gebelik oranlar
bildirmektedir.(4,5) Asir1 kilo ve obezitenin UPA seviyeleri lizerindeki etkisi ile
ilgili kanitlar belirsizdir. Normal kilolu veya obez oldugunu bildiren kadinda
serum LNG ve UPA diizeylerini karsilagtiran ¢apraz bir ¢alismada, serum UPA
diizeyleri gruplar arasinda farklilik gostermemistir.(4) Malabsorbtif bariatrik
cerrahi prosediirii uygulananlarda UPA verileri mevcut degildir. Dolayisiyla bu
gruptaki en etkili ve muhtemelen tek etkili AK ydntemi rahim ici ara¢ (RIA)
kabul edilmektedir. En sik yan etkileri bas agrist (%18), karin agris1 (%12),
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bulant1 (%12), dismenore (%9), yorgunluk (%6) ve bas donmesini (%5)’dir.
(14) Hastanin ilac1 aldiktan sonraki ii¢ saat i¢inde kusmasi durumunda oral
LNG dozunun tekrarlanmasi gerekmektedir.(10) Oral acil kontrasepsiyon
yontemlerini kullanan hastalarda adet donemi genellikle beklenen tarihten
sonraki bir hafta i¢inde baslar.(12) Bu gibi diizensizlikler UPA dan oral LNG’a
gore daha yaygindir.(4)

2.3. Mifepriston:

Diisiik dozda mifepriston ovulasyonu Onler; progesteronun etkilerini bloke
etmek icin progesteron reseptorlerine baglanir. Ayrica luteal fazda endometriyal
gelisimi de bozabilir.(17,18) 10 ila 25 mg dozlarinda en az LNG kadar etkili ve
Yuzpe yonteminden daha etkili oldugunu bildirilmistir.(4) 10 mg mifepriston
daha onceki bir ¢alismada gebelik riskinin %1,5 oldugu gdsterilmistir.(19)
Mifepristonun etkinligi doza gore degismektedir.(17)

2.4. Yuzpe yontemi:

100 mcg etinil estradiol ve 0,5 mg LNG (veya esdegeri) iceren kombine
hormonal kontraseptifler etkili bir alternatif olabilir. Dozun 12 saat iginde
tekrarlanmasi gerekir. Oral kontraseptif amaciyla kullanimindan ¢ok farkli
dozlarda alinmaktadir. Diger oral acil kontrasepsiyon yontemlerine gére daha
az etkili ve daha fazla yan etkisi mevcuttur, bulant1 ve kusmay1 azaltma igin
antiemetik kullanimi gerekebilir. Yaygin bulunmasi ve diisiik maliyetli olmasi
avantajidir. Kombine hormonal kontrasepsiyonun nadir goriilen Onemli
komplikasyonlarini, 6zellikle Gstrojenle iliskili trombojenik olaylar karsinda
dikkatli olunmalidir. Bu yontemi kullananlar haplarinin ikinci dozunu aldiktan
sonra herhangi bir dogum kontrol yontemine baslayabilirler.(20) Hormonal
dogum kontroliine baslamay1 secenlerin, hormonal olmayan yani bir bariyer
yontemi kullanmalar1 6nerilir.

3. Rahim i¢i araclar (RiA) ile acil kontrasepsiyon:

Oral acil kontrasepsiyon yoOntemlerinin igin agik¢a tanimlanmis etki
mekanizmalarinin aksine, RIA’larin etkinli§ini hakkinda net bir agiklama
yoktur. Cinsel iligki sonrast kullanimin mekanizmasi, implantasyon sonrasi
etkiyi destekleyecek hi¢bir kanit olmadigindan dolay1 net degildir, hamilelik
implantasyonla tanimlandigi i¢in bu ydntem abortusa sebep olan bir yontem
degildir.(21) Oral acil kontrasepsiyon yontemlerine kiyasla RIA’larin etkinlikleri
onemli Ol¢tide fazladir.
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3.1. Bakiwr RiA (380mm2):

Bakirm sperm ve ovum fonksiyonlarini bozarak fertilizasyonu 6nledigi ve
ayn1 zamanda uterus ve fallop tiiplerindeki fizyolojiyi degistirdigi bilinmektedir,
cinsel iligki sonras1 bakirl déllenmis bir yumurtanin implantasyonunu 6nlemesi
de miimkiindiir.(22) Bakirli RIA %0.1°’lik bir riskle acil kontrasepsiyon
yontemlerinden en etkilisidir.(23) Korunmasiz iliskiden sonraki bes giin i¢inde
yerlestirilmesi onerilse de, yedi giin i¢cinde kullanilmasini 6neren ¢alismalarda
mevcuttur.(24,25) Bakirli RiIAnin islemden sonra siirekli kontrasepsiyon
saglamasi daha sonra da olusabilecek istenmeyen gebeliklere karsida yiiksek
koruma saglamaktadir.(26) Ayrica viicut agirhg RIAnin acil kontrasepsiyon
etkinligini degistirmez.(27) Bakirli RIA icin yan etkiler, adet kanama
miktarinda ve siiresinde artma, takilma sirasinda uterus perforasyonu ve nadiren
enfeksiyondan kaynaklanan karin veya pelvik agridir. Bir dezavantaji ise
RiA’larin yalmizca egitim almis klinisyenler tarafindan uygulanmasidir. Cinsel
saldirt durumlarinda en etkili acil kontrasepsiyon ydntemi olan bakirli RIA
uygulanmasi onerilmektedir.(28)

3.2. Levonorgestrel iceren rahim i¢i ara¢ (52mg):

Levonorgestrel sperm tasinmasina, sperm kapasitasyonuna, akrozom
reaksiyonuna ve yumurta kanali taginmasina dogrudan miidahale etmektedir.
(29,30) LNG RIA’larin acil kontrasepsiyon saglamasi ve uzun siireli geri
doniisiimlii kontrasepsiyon igin yerinde birakilabilmeleri avantaj saglamaktadir.
(27) Asagidaki bilgiler yalmzca LNG 52 mg RiA’larda (ticari adlar1 Mirena,
Liletta) toplam LNG’si daha az olmasi sedebiyle acil kontrasepsiyon igin
arastirilmamustir ve bu amag i¢in kullamlmamalidirlar.(31) 52 mg LNG RIA
ile ilgili %0,3 ve %0,0 oraninda istenmeyen gebelik oranlar1 bildirilmesine
ragmen bakirli 380 mm? RIA ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
fark bulunmamaktadir.(27) LNG’li RiA’lar artmis adet kanamalarini ve
endometriozise bagli pelvik agriy1r azaltabilir bu sebeple uzun siireli dogum
kontrol yontemi olarak da tercih edilebilir.(32,33) Bakirli RIA da oldugu gibi
LNG RIA da viicut agirhigindan etkilenmez.

4. Devam eden kontrasepsiyonun baslamasi:

Oral LNG’de bariyer ve perikoital kontraseptifier (yani hormonal olmayan
kontraseptifler) hemen sonra kullanilabilir.(20) Eger progestinli bir dogum
kontrol yontemi kullanilacaksa ayni anda dogum kontrol yontemine baslanmali
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bir hafta boyunca ya cinsel iligkiden kaginilmali ya da ek bir kontrasepsiyon
yontemi kullanilmalidir.(20).

UPA’da bariyer ve perikoital kontraseptifler (yani hormonal olmayan
kontrasepsiyon) UPA tedavisinden hemen sonra kullanilabilir.(20) Progestin
iceren kontraseptif almak isteyen kadinlara, progestin igceren bir kontraseptifin
erken Dbaglatilmasinin - UPA’nin  yumurtlamay1 bloke etme yetenegini
azaltabilecegine dair endiselerden dolay1 UPA tedavisinden en az bes giin sonra
baslanmasi 6nerilmektedir.(2,15)

Mifepriston kullanimindan hemen sonrasinda herhangi bir dogum kontrolii
yontemini baglayabilir. Hasta ayrica mifepriston takip eden ilk hafta boyunca
yedek bariyer dogum kontrol yontemi kullanmali veya cinsel iliskiden uzak
durmalidir.

Yuzpe yonteminde haplarinin ikinci dozunu aldiktan hemen sonra herhangi
bir dogum kontrol yontemi baslanabilir.(20) Hormonal dogum kontroliine
baslamay1 segenlerin, iliskiden kaginmalar1 veya yedi glin boyunca ek bir dogum
kontrol yontemi kullanmalar1 6nerilir.

Hem bakirhem de LNG RIA’lar, yedek dogum kontrolii veya cinsel iliskiden
kaginmaya gerek kalmadan acil kontrasepsiyon ve ardindan siirekli dogum
kontrolii saglar. Bu yontem o6zellikle yedek dogum kontroliiniin kullanilma
ihtimalinin diisiik oldugu g6z oniine alindiginda, hem acil kontrasepsiyon hem
de dogum kontrolii i¢in en yiiksek etkinligi saglar.

5. ilag etkilesimleri:

Sitokrom P450 (CYP450) 3A hepatik enzimini indiikleyen ilaglar,
ulipristal asetatin (UPA) veya oral levonorgestrelin (LNG) etkinligini teorik
olarak azaltabilir. Bakir veya LNG’li RiA’larin etkinligi hepatik enzimi
indiikleyen ilaglardan etkilenmediginden, acil kontrasepsiyon gereken bazi 6zel
durumlardaki hastalarda 6zellikle tercih edilmeldir.

6. Yan etkiler:
6.1. Oral Acil Kontrasepsiyon yontemlerin yan etkileri:

Klinik ¢aligmalarda, UPA’nin en sik karsilasilan yan etkileri bas agrisi
(%18), karin agris1 (%12), bulant1 (%12), dismenore (%9), yorgunluk (%6) ve
bag donmesi (%5)’dir.(15) Oral LNG i¢in yaygin yan etkiler benzer sekilde adet
diizeninde ve siiresinde degisiklikler, mide bulantisi, alt karin agrisi, yorgunluk,
bas agrisi, bag donmesi, gogiis agrisi ve kusmay1 igerir.(2).



82 6 ¢ KADIN HASTALIKLARI VE DOGUMDA MODERN ANALIZ, ...

6.2. RiA’larin yan etkileri:

Bakir 380 mm? ve LNG 52 mg RIA i¢in yan etkiler, yerlestirme, kanama,
uterus perforasyonu ve nadiren enfeksiyondan kaynaklanan karin veya pelvik
agriy1icerir. Genellikle diistik riskli ve tedavi edilebilir. Agr1 ve diizensiz kanama
gibi yaygin yan etkiler, ilk 6 ay iginde RIA’nin ¢ikarilmasimin en sik nedenleridir
(swrastyla %28-35 ve %10-19).(34)

7. Hangi Yontemi Secilmeli:

Acil kontrasepsiyon yontemlerinin kullanimi cinsel yolla bulasan
enfeksiyon (CYBE) riskini azaltmaz. CYBE taramasi ve Onlemleri ayri
olarak ele alinmalidir. Acil kontrasepsiyon yontemi se¢imi hastanin tercihine
gore yapilmalidir. En etkili yontem RIA olsa da bir tibbi profesyonele
ihtiyag duyulmaktadir ve daha fazla zaman almaktadir. RIA ydnteminin acil
kontrasepsiyon sonrasinda yillarca devam eden etkisi en belirgin avantajidir,
etkinlikte azalma olma ve viicut agiligindan etkilenmez. Ilag etkilesimlerinden
etkilenmemesi bir diger avantajidir. Oral yontemler ise hem ulasim hem de
uygulamast kolayidir, bu yiizden en sik kullanilan ydntemlerdir. Emziren
annelerde i¢in UPA kullaniminda kisitlama yoktur fakat anne siitiiniin 24 saat
boyunca sagilip atilmasini 6nermektedir. Oral LNG az miktarlarda anne siitiine
gecer. Emziren annelerde rahim ici arag (RIA) kullaniminda herhangi bir sakinca
yoktur.

8. Sonug:

Acil kontrasepsiyon yontemleri, korunmasiz cinsel iliskiden sonra
hamileligin olugmasini dnlenmesi amaciyla kullanilan iiriinleri ifade eder. Acil
kontrasepsiyon yontemleri, ovulasyonun zamanlamasini bozarak veya ovule
olmus bir yumurtanin déllenmesini onleyerek calisir; abortusa neden olan bir
ilag degildir.

Acil kontrasepsiyon yontemleri, azalan etkinlik sirasina gore bakir 380 mm?
RIA, LNG 52mg RIA, ulipristal asetat (UPA), oral LNG ve mifepristonu igerir.
LNG’li RiA’larin diger dozlar acil kontrasepsiyon amaciyla arastirilmamugtir
ve bu nedenle kullanilmamalidur.

Acil kontrasepsiyon etkinlikleri RIA’larda %1’in altinda gebelik
oranlartyla sonuglanir. Oral ilag acil kontrasepsiyon yontemleri UPA, oral LNG
ve mifepristonun gebelik oranlar1 yaklasik %1 ila %3 arasindadir.

Acil kontrasepsiyon yontemi tercih edilirken secilecek ajan hasta
tercihine gore belirlenir ancak ayni zamanda yontem Ozellikleri, devam eden
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kontrasepsiyon ihtiyaci, yontemin kullanilabilirlii ve maliyeti de dikkate
alinmalidir.
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1. Giris
[ J

nfertilite, bir yil boyunca hamile kalmaya c¢aligtiktan sonra gebelik
I olusmamas1 durumudur. Tiirkiye’de infertilite orani %10-20 arasinda olup bu

oran diinyada %8-12 arasinda degismektedir. Diinya Saglik Orgiiti (WHO)
bugiine kadar diinya capinda 80 milyona kadar kadinin bu hastaliktan etkilendigini
ve gelismekte olan iilkelerdeki tim kadinlarm ~% 50°sinin prevalansimi
bildirmektedir (1). Bir kadinin dogurganligini etkileyen bir dizi jinekolojik ve
sistemik hastaligin yani sira, stres, dengesiz beslenme gibi yasam kosullari hem
kadinlarda hem de erkeklerde tireme sagligina etki edebilmektedir. Bu nedenle
anormal viicut agirlig1 ve enerji aliminin yani sira diyetteki karbonhidratlar, yag
asitleri, proteinler, vitaminler ve mineraller hem yumurtlama fonksiyonu hem
de normal spermatogenez ilizerinde etkileyebilmektedir. Gametlerin gelisimine
olumsuz miidahaleye ek olarak, embriyonun implantasyonunu etkileyebilir
(2). Infertilitenin nedeni belirlendikten sonra geri dondiiriilebilir etiyolojileri
diizeltmeye ve geri dondiiriilemez faktorlerin listesinden gelmeye yonelik tedavi
uygulanabilir. Cifte ayrica sigaray1 birakmak, asir1 kafein ve alkol tiikketimini
azaltmak ve uygun cinsel birlesme sikligr (beklenen yumurtlama zamani
civarinda her bir ila iki glinde bir) gibi dogurganligi artiracak yasam tarzi
degisiklikleri konusunda da danismanlik verilir.
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2. Yasam Tarzi ve Dogurganhk:

Kronik inflamasyon, kardiyovaskiiler hastalik, felg ve kanser gibi bir¢ok
saglik durumuyla iliskilendirilmistir. Infertilite ta ki dnemi acik olmaktan uzak
olsa da bazi kanitlar bir baglantiy1 desteklemektedir: Beslenme, hem kadinlarda
hem de erkeklerde iireme verimliliginin arttirilmasinda énemli bir rol oynar ve
viicut agirligimin zararh roliiniin aksine, diyetin kadin dogurganlig {izerindeki
etkisi iyi tanimlanmamistir. Bununla birlikte, beslenme ve fertilite arasindaki
etkilesim {ireme performansi i¢in kritik goriinmektedir ve yumurtlama
bozukluklar1 ile diyabet ve / veya galaktozemi gibi metabolik hastaliklar
arasindaki iliski, diyet faktorlerinin infertilitenin bazi varyantlarinda etiyolojik
bir rol oynadigini diisiindiirmektedir (3).

Gida, Yasam Tarzi ve Dogurganlik Sonug Projesi’nden 161 kadin lizerinde
yapilan bu gozlemsel prospektif ¢aligma, balik, baklagiller ve sebzeler agisindan
zengin ve karbonhidratlar bakimindan diisiik bir diyetin, kan ve folikiiler sividaki
kirmiz1 kan hiicresi folat1 ve B6 vitamini ile dogrusal olarak iligkili oldugunu ve
IVF intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) ile gebelik sansinda% 40’lik bir
artis oldugunu ortaya koymustur (4). Benzer sekilde, Coklu doymamis omega-3
yag asitleri (FA’lar), Alfa-linolenik asit ve Dokosaheksaenoik asit (DHA)
diyet alim1, IVF / ICSI uygulanan kadinlarda olumlu bir sonugla iligkilidir (5).
Seguimiento Universidad de Navarra (SUN) Projesi’nden 485 kadin lizerinde
yapilan bir vaka kontrol ¢alismasi, dogru dengeli bir diyete sahip ¢iftlerde tireme
sonuglariin iyilestirildigini géstermistir (6).

Birgok caligma, diisiik viicut kitle indeksinin (VKI) iireme yetenegi
iizerindeki etkisine bakmustir. Diisiik kalorili veya sagliksiz, asirt kalorili
alimim yetersiz diyetlerinin fizyolojik iireme fonksiyonunu bozabilecegi ve
kisirlik riskini biiyiik 6l¢iide artirabilecegi gosterilmistir (7-8). NICE klinik
kilavuzlar1 ayrica viicut agirligini tireme baglaminda 6nemli bir faktor olarak
gostermektedir (9). Diinya Saglik Orgiitii’ne (WHO) gore, diisiik kilolu BMI
<18.5 olarak siniflandirilir. Bir VKI 25 kg / m2’ye esit veya daha biiyiikse, fazla
kilolu olarak kabul edilirken, 30 kg / m2’den yiiksek bir BMI obeziteyi tanimlar
(10). Diistik kilolu, asir1 kilolu ve obezite, iireme sagligi da dahil olmak {izere
insan viicudunun cesitli islevleri {izerinde zararli etkilere sahiptir (11)

3. Beslenme ve Fertilite iliskisi:

Perikonsepsiyonel diyet ile fertilite arasinda bazi iligkiler tanimlanmis
olmasina ragmen, beslenme durumunun implantasyonu, embriyo kalitesini
ve perinatal veya c¢ocuk sagligini etkileyebilecegi mekanizma hala
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tanimlanmamuistir (12). Protein aliminiln lireme {izerindeki rolii karmasiktir
ve protein tiiketiminin kaynaginin veya miktarinin yumurtlama fonksiyonunu
veya kadinlarin dogurganligini nasil etkileyebilecegi hala belirsizdir. Bununla
birlikte, protein aliminin, muhtemelen hiperinsiilinemiyi azaltarak, PKOS’tan
etkilenen kadinlarda steroidogenezin deregiilasyonu ile iliskili oldugu iyi
bilinmektedir. Bu baglamda, Mumford ve ark., saglikli kadinlarda, 6zellikle
hayvansal proteinlerden olusan protein acisindan zengin bir diyetin, diisiik
testosteron seviyeleri ile dnemli 6lgiide iliskili oldugunu ve bdylece protein
alimi ile androjen sentezi arasindaki potansiyel korelasyonu vurguladigini
gostermistir (13). Ayrica, saglikli kadinlardan olusan bir kohortta Chavarro
ve i arkadaglari, hayvansal veya bitkisel proteinlerin tiiketiminin sirasiyla
yumurtlama infertilitesi riskinin artmasi veya azalmasi ile iligkili oldugunu
gostermistir. Bu korelasyon 32 yasindan biiyiik kadinlarda istatistiksel olarak
anlamlidir, ancak altta yatan mekanizmalar belirsizligini korumaktadir
(14). Karbonhidratlar Bugline kadar, karbonhidrat tiiketiminin yumurtlama
fonksiyonu ve genel olarak saglikli kadinlarda dogurganlik {izerinde bir
etkisi olup olmadigi hala iyi bilinmemektedir. 17.544 kadindan olusan bir
popiilasyonda, Chavarro ve is arkadaslari, kronik karbonhidrat aliminin
yumurtlama bozukluklari ile pozitif iliskili oldugunu gdstermistir (15). Bu
baglamda, PKOS’lu saglikli kadinlarda glukoz homeostazini iyilestirerek
restore edilmis yumurtlama fonksiyonu ve fertilite gdzlenmistir. Bu nedenle,
karbonhidrat aliminin glikoz metabolizmasi {izerindeki etkilerinden cesitli
yumurtlama bozukluklarinin ortaya ¢ikmasi miimkiindiir (16). Bu nedenle,
yliksek aclik glukoz seviyeleri, hiperinsiilinemi ve IR ile iligkili olarak daha
yiiksek bir diyet glisemik yiikii ortaya ¢ikmakta olup, bunlar serbest IGF-I
ve androjenlerin daha yiiksek salinimindan sorumludur ve sonugta endokrin
bozukluk ve oosit matiirasyon defektlerine neden olmaktadir (17).

Yaglarin da kadinlarda {ireme {izerindeki etkisi, aragtirmaci aragtirmalarin
gergek bir odak noktasidir. Diyet yag asitleri ve kolesterol alimlari, muhtemelen
prostaglandinlerin ve steroidlerin artan iiretimi yoluyla dogurganligi ve gebelik
sonuglarini etkilemek icin teorize edilmistir (18). Bununla birlikte, yag alimi,
androjen seviyeleri ve yumurtlama arasindaki iliski hakkinda ¢ok az veri
mevcuttur. Mumford ve ark., diizenli olarak adet goren 259 kadindan olusan
bir grupta, ¢oklu doymamis yag asitlerinin (PUFA) toplam yag alimimin daha
yliksek testosteron seviyeleri ile iliskili olmadigini, bunun yerine anovulasyon
riskinin azalmasini tesvik eden progesteron yiikselmeleri ile iliskili oldugunu
gozlemlemislerdir. Bu nedenle, sonucglari androjen sentezinde yag asitleri,
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ozellikle PUFA’lar i¢in zayif bir rol oynadigin1 gostermektedir, ancak androjen
sentezindeki degisikliklerin kadin dogurganligimi siirekli olarak etkileyip
etkilemeyecegi sorusunu cevaplamak icin gelecekteki g¢alismalara ihtiyag
vardir (19).

Oksidatif Stres (OS) ve DNA metilasyonunun ortaya ¢ikan varyasyonu,
ireme kapasitesini etkileyebilir. OS, anti-oksidan koruma ve serbest radikal
(ROS) salmimi arasindaki bedensel dengesizlikten gelisir (20). Bu nedenle,
diyet eksojen oligo-elementlerin ve vitaminlerin bir kaynagi oldugundan,
mevcut klinik uygulama, diyetin bu dengesizligi tersine cevirebilen, isletim
sisteminin kontroliinii indiikleyen ve dogurganligi artiran bazi besin takviyeleri
ile entegre edilmesini 6onermektedir (21). Mevcut birkag antioksidan arasinda,
Glutatyon, serbest radikallerin tiretimini sinirlayarak hiicrenin redoks durumunu
koruyan giiclii bir detoksifikasyon aktivitesine sahip dogal bir bilesiktir. Diger
antioksidanlar arasinda Lipoik asit, E vitamini, C vitamini ve KoenzimQ10
(CoQ10) bulunur ve bunlarin eksikligi veya degistirilmis konsantrasyonlari,
tek bagina veya kombinasyon halinde, tiim detoksifikasyon sisteminin iglevini
kesinlikle bozabilir (22). Diizenli bir askorbik asit aliminin etkisi, hamilelik
sirasinda tiiketiminin fizyolojik olarak gebeligi destekleyen insan plasental /
trofoblastik steroidogenezini uyarabilecegini gosteren literatiirde yaygin olarak
tanimlanmugtir (23). Aslinda, luteal faz defektine bagli sik spontan abortuslari
olan kadinlar arasinda, bu antioksidanin kan seviyelerinin, daha iyi iireme
sonuglari olan kadinlardan daha diisiik oldugu da bildirilmistir (24). Antioksidan
aliminin lireme kapasitesi iizerindeki etkisini destekleyen bir¢cok c¢alisma
olmasina ragmen, adet fonksiyonu iizerindeki etkileri hakkinda daha az sey
bilinmektedir. Bu nedenle, tireme sonucunu iyilestirmek i¢in antioksidanlarin
organizma lizerindeki etkisini arastirmak i¢in daha fazla ¢aligma gereklidir.

Prekonsepsiyonel folik asit takviyesinin (giinde 400 pg) folikiiler stvidahem
folati iyilestirdigi hem de homosistein seviyelerini diigiirdiigii iyi bilinmektedir.
Folatlar, DNA sentezi, metilasyon ve protein sentezinde temel rol oynayan
bir grup konvertibl koenzimdir. Aslinda, folat eksikligi bu sentetik siiregleri
degistirebilir, bu da Hey birikimine ve bunun sonucunda asir1 OS ve metilasyon
reaksiyonlarina neden olabilir. DNA metilasyonu, DNA dizisini degistirmeden
spesifik genlerin ekspresyonunu degistirebilen epigenetik bir mekanizmadir.
Ayrica, metilasyon, gen ekspresyonundan sorumlu molekiiler kompleksler
tarafindan niikleik asitlere fiziksel erisilebilirligi degistirir ve bu nedenle gen
fonksiyonunu degistirebilir veya baskilayabilir. Bu siireg, gen transkripsiyonu,
embriyonik gelisim, X kromozomu inaktivasyonu, genomik baski ve kromozom



KADINLARDA INFERTILITE iLE BESLENME ILISKiSi 4 ¢ 91

stabilitesi gibi sayisiz molekiiler olayda rol oynar ve hiicre boliinmesi sirasinda
metilasyon profili korunur. Boylece, goreceli bilgi, DNA dizisinden bagimsiz
olarak yavru hiicrelere iletilir (25). Bu nedenle bu calismalar, 6zellikle folat
metabolizmasi ile iligkili MTHFR polimorfizmleri olan infertil hastalarda folat
ile besin takviyesinin dnemini ortaya koymaktadir (26-27).

4. Akdeniz Diyeti

Akdeniz diyeti, yirminci yiizyilin ellili yillarinda Yunanistan, Giiney
Italya ve Ispanya popiilasyonlarinin beslenme rejiminden esinlenen saglikli
bir beslenme planidir. Bu diyetin temel 6zellikleri yiiksek miktarda baklagiller,
sebze ve meyveler, zeytinyagi, rafine edilmemis tahillar, orta ila yiiksek
miktarda balik, sarap ve diisiik et alimidir. Daha yakin zamanlarda, 29 meta-
analizden 12.800.000’den fazla denek iizerinde yapilan biiyiik bir semsiye
incelemesi, akdeniz diyetine baglilik ile kardiyovaskiiler ve ndrodejeneratif
hastaliklarin, kanser insidansinin ve diyabetin riskinin azaltilmasi arasinda
saglam bir istatistiksel iligki oldugunu gdstermistir (28). Son zamanlarda, birkag
calisma, prekonsepsiyondaki farkl diyetlerin IVF sonuglarim etkileyebilecegini
ve akdeniz diyetinin kan ve folikiiler siv1 seviyelerinde folat ve B6 vitamini
ile pozitif iligkili oldugunu ve gebelik olasiliginda% 40’lik bir artis oldugunu
gostermistir (29). Karayiannis ve meslektaglari, akdeniz diyetinin gebelige
tesebbiis eden kadinlarda daha iyi bir IVF performansi iizerindeki etkisini
degerlendirdiler (30) ve akdeniz diyeti ile [IVF’nin sonuglar1 veya implantasyon
siklig1 arasinda bir iliski olmadigini buldular. Bununla birlikte, akdeniz diyeti
skoru, 6zellikle yaglilara gore <35 yas arasi kadinlarda klinik gebelik ve canli
dogum ile pozitif iliskiliydi (P < 0.01). Ayrica, ayn1 kadin grubunda (<35 y1l)
akdeniz diyeti skorunda faydali bir 5 puanlik bir artig, klinik gebelik ve canli
dogum elde etme olasiliginin 2.7 kat daha yiiksek olmasiyla iligkilendirildi ve
bdylece akdeniz diyetinin kadin ireme sagligini korumadaki etkinligi kanitlandi
(31). Bununla birlikte, beslenme rejimi ile embriyo kalitesi, implantasyon,
perikonsepsiyonel ve perinatal gelisim arasindaki iliskinin hem hiicresel hem de
molekiiler mekanizmalarinin altinda yatan molekiiler mekanizmalar giiniimiizde
yogun olarak arastirilmaktadir. Diger arastirmacilar, 6 hafta boyunca diyetin
degistirilmesinin yumurta ve sperm gelisimi veya embriyo implantasyonu
iizerinde nasil olumlu etkileri olabilecegini tanimlamaktadir. Bu yazarlar,
embriyo kalitesini implantasyon potansiyeli agisindan degerlendirmek igin
yararli olan kan ve folikiiler biyobelirteglerin, [IVF’de yumurta alim1 sirasinda
tanimlanabilecegini ve analiz edilebilecegini 6ne siirmektedir. Bu ¢alisma ayni
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zamanda insan endometriyal sivisinin glikoz ve amino asit igerigini arastirmayi,
omega-3 ve D vitamini bakimindan zengin bir diyetin embriyo evelopmentini
onemli 6l¢iide iyilestirip iyilestiremeyecegini aydinlatmay1 amacglamaktadir. Bu
nedenle, bu ¢aligma insanlarda diyet miidahalesinin embriyo kalitesi {izerindeki
etkilerini inceleyen ilk prospektif randomize kontrolli ¢alisma olacaktir
(PREPARE Calismasi) (32). Sonug olarak, akdeniz diyetinin bazi klinik
durumlarin hem yonetiminde hem de evriminde ve IVF sonuglarinda faydalarina
ragmen, bu tiir beslenmeyi saglik kosullarimi iyilestirmeyi amaglayan giinliik
klinik uygulamaya ¢evirmek hala kolay degildir (33).

5. Sonug:

Cesitli yumurtlama bozukluklar1 diyabet ve galaktozemi gibi metabolik
patolojilerle dogrudan baglantilidir, bu da diyet faktorlerinin bazi infertilite
tiplerinde etiyolojik bir rol oynayabilecegini diisiindiiriirken, beslenmenin
kadin fertilitesindeki rolii hala kesfedilmemistir. Bununla birlikte, farkli
besinlerin dogurganlik {izerindeki rolii hakkinda bugiine kadar ¢ok az calisma
bulunmaktadir. Mevcut verilerin ¢oguna kaynak olan ¢alisma 8 yillik bir takip
siiresi boyunca gebelik isteyen veya elde eden infertilite Oykiisii olmayan
18.555 evli kadmin bir alt 6rnegine dayanmaktadir. Bu kadinlardan 438’1
yumurtlama bozukluklarima bagli infertilite bildirmistir. Bu popiilasyonda
diyet, farkli besinlerin, vitaminlerin, minerallerin ve liflerin alimmin bir
tahminini saglayan gida tiiketimi iizerine bir anket ile degerlendirildi. Sonuglar,
kadin dogurganlig1 ile diisiik glisemik karbonhidratlarin, tekli doymamis yag
asitlerinin, bitki kdkenli proteinlerin tiiketimi ve antioksidan etkiye sahip demir,
folat ve vitaminlerle takviye edilmesi gibi gida davranislar1 arasinda anlamli
bir iliski oldugunu gostermistir. Bu tip akdeniz diyetine baglilik, yumurtlama
bozukluklaria bagli daha diisiik bir kisirlik riski ile iliskilidir ve bu nedenle,
yeterli miktarda antioksidan alimi, viicut agirligi kontrolii ve diizenli fiziksel
aktivite ile birlikte saglikli bir diyetin yumurtlama infertilitesi riskinin %69 unu
azalttig1 tahmin edilmektedir. Artan ilginin yeni bir konusu, diisiik antioksidan
durumu ile bilinen ve idiyopatik infertilite arasinda deneysel bir korelasyon
olduguna dair kanitlara dayanan diyet antioksidan tiiketiminin roliidiir (34).

Diyet ve dogurganlik arasindaki iligkiye dair literatiir hizla genislemektedir.
Yukarida sunulan kanitlar, diyet ve yasam tarzinin ¢esitli bilesenlerinin, {ireme
cagindaki genel popiilasyonda dogurganlik sorunlari riskini azaltmaya katkida
bulunabilecegini ve ayrica zaten infertilite yasayan kadinlar ve erkekler
icin etkili bir tedavi olabilecegini diisiindlirmektedir. Beslenme tavsiyesi
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infertilitenin tedavisinde ¢ok Onemli olabilir, ¢linkii dogurganlik ¢agindaki
hem erkeklerde hem de kadinlarda gebe kalmadan 6nce benimsenen saglikli
beslenme aliskanliklarinin dogurganlik {izerinde yararli bir etkisi olduguna dair
giiclii kanitlar vardir. Dahasi, iyi planlanmig beslenme de ART’nin etkinligine
doniigebilir. Islenmis gidalarin miimkiin olan en diisiik oranina sahip, diisiik
glisemik indeksli dengeli bir bitki bazli diyet, 6zellikle bir diyetisyen tarafindan
planlanmigsa ve mineral veya vitamin bakimindan eksik degilse, dogurganlik
iizerinde olumlu bir etkiye sahip gibi gériinmektedir. Bununla birlikte, eksiklik
riski nedeniyle, bazi durumlarda takviye diislinilmelidir: B12 vitamini, D
vitamini, ¢inko, selenyum, kalsiyum, iyot ve demir.

Yiiksek miktarda bitkisel protein, antioksidan, meyve, sebze, findik,
baklagiller, zeytinyag1 ve yeterli lif alim1 iceren bitki bazli bir diyet yemenin
dogurganligin artmasiyla iligkili oldugu gosterilmistir.

Buna karsilik, sekerli iceceklerin, sekerin, abur cuburlarin, rafine tahillarin,
unlu mamullerin ve islenmis gidalarin yiiksek tiiketimi ile karakterize sagliksiz
bitki bazli diyetler, inflamasyonun alevlenmesi gibi potansiyel mekanizmalar
yoluyla dogurganligi olumsuz yonde etkilemektedir. Bitki bazli bir diyetin
dogurganlik lizerinde olumlu bir etkiye sahip olmasi i¢in, bir Akdeniz modelini
takip etmeli ve anti-enflamatuar olmalidir. Ayrica, protein agisindan eksik
olmamalidir ve hem lif fazlaligi hem de eksikligi olumsuz bir etkiye sahip
olabilir.
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1. Giris

020’de diinya ¢capinda yaklasik bir milyon kadina jinekolojik kanser teshisi

konulmustur (1). Lenfddem (LO), jinekolojik kanser veya kanser tedavisi

sonrasinda nispeten az anlagilan ve arastirilan komplikasyonlarindan
biridir (2). Lenf nodu metastazi tim jinekolojik kanserlerin prognozunu
olumsuz yonde etkileyen énemli prognostik faktdrlerden biridir (3). LO’niin
patofizyolojisi karmasik olup; sadece lenfatik yollarin proksimal obstriiksiyonu
ileilgili olmadig1 gosterilmistir (4). LO’niin ortaya ¢ikis1 ve siddeti, benzer dlgiide
LO sahip kisiler arasinda énemli dl¢iide farklilik gdsterebilir (5). Bu nedenle,
LO’niin ilerlemesini ve derecesini tahmin etmek zor olabilir. Asemptomatik
olabildigi gibi agirlik hissi, kizariklik ve agri ile birlikte olabilir, siklikla yagam
boyu tedavi ve psikososyal destek gerektirebilmektedir (6). LO, lenfatik sistem
yetmezligi ve bozulmus lenf taginmasinin bir sonucudur. Temel sorun, lenfatik
tastmanin mikrovaskdiler filtrat yiikiinii kaldiracak kapasitenin altina diismesine
yol acan, lenf damar sisteminin yetersizligidir. Kanser tedavisine bagh LO,
radikal operatif diseksiyon, radyoterapi veya lenfanjiyoskleroz ile sonuclanan
tekrarlayan lenfanjit gibi anatomik obliterasyondan kaynaklanabilmektedir (7).

2. Jinekolojik Kanserler

Kadin iireme organlarinda goriilen jinekolojik kanserler kdken aldiklar
organlara gére endometrium (rahim), over (yumurtalik) ve serviks (rahim agz1),
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vulva ve vajen kanserleri olarak adlandirilir. Ulkemizde 2017 yilinda yapilan
“Tiirkiye Kanser Istatistikleri” verilerine gére tiim kadinlarda jinekolojik
kanserlerden uterus korpusu %?5,6 ile 5. sirada, over kanseri %3,3 ile 7. sirada,
serviks kanseri %2,3 ile 9. sirada yer almaktadir (8).

2.1. Over Kanseri

Over kanseri, %90’1 overlerin dis ylizeyindeki epitel tabakasindan
kaynaklanan jinekolojik kanser tiirleri arasindadir. Diger over kanseri tiirleri,
germ hiicrelerinden veya seks kordonundan kaynaklanir. ingilterede over kanseri,
kadinlardaki tiim kanserlerin yaklagik %4’iinii olusturur ve kadinlarda goriilen
en yaygmn 5. Kanser tiriidiir. Goriilme siklig1 ise; yaklasik 22/100.000°dir.
Over kanseri en ¢ok postmenopozal kadinlarda goriiliir. 55 yas {istii kadinlarin
%75’ine teshis konulur. Birinci derece akrabada over kanseri olmasi, BRCA 1ve
2 geninin tagiyicisi olmak diger risk faktorleridir (9). Hastalik ilerlediginde veya
metastaz yaptiginda agri, siskinlik veya dolgunluk hissi, abdominal distansiyon,
sik idrara ¢ikma veya konstibasyon, mide bulantisi, yorgunluk ve nefes darligi
ortaya c¢ikabilmektedir (9).

2.2. Endometriyum Kanseri

Endometriyal kanser genellikle adenokarsinomdur. Endometriyal kanser,
kadinlardaki tiim kanserlerin yaklasik %5’ini olusturur ve kadinlarda en sik
goriilen kanserler icerisinde 4. siradadir. Insidansi yaklasik 20/100.000diir.
Endometriyal kanser en c¢ok postmenopozal kadinlarda goriliir ve 40 yas
iistii kadinlarin %75’ine teshis konmaktadir. Obez, polikistik over sendromu,
hipertansiyon ve diyabeti olan kadinlarda daha sik goriiliir. Serviks kanserinden
farkli olarak endometrial kanser insidansit obezite salginina paralel olarak
artmaktadir. Endometriyal kanserin asir1 0strojen maruziyetinden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Kadinlarda en sik goriilen semptom agir adet kanamasidir (9).

2.3. Serviks Kanseri

Serviks kanserlerinin yaklasik %90°1 skuamoz tabakali epitel kokenli
olup %10°1 adenokarsinom nedenli olmaktadir. Ingiltere’de serviks kanseri,
kadinlardaki tiim kanserlerin yaklasik %2’sini olusturmaktadir. Tarama
programlar1 sayesinde serviks kanseri insidansi olduk¢a azalmigtir. Serviks
kanseri en cok 30-34 yas arasi kadinlarda goriliir. Skuamdéz hiicreli
karsinom, human papilloma viriisiiniin (HR-HPV) onkojenik alt tiplerinden
kaynaklanir (9).
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2.4. Vulva Kanseri

Vulva kanseri nadir gériilmesine ragmen; jinekolojik kanserler arasinda en
yaygin dordiincii kanserdir (10). Vulva kanseri kadinlarda goriilen kanserlerin
%1’ini, tim jinekolojik kanserlerin %5’ini olusturmaktadir. Vulva kanseri
genellikle 50 yasin tizerinde goriilmektedir. Yapilan retrospektif ¢aligmalarla 70
yasgindan sonraki donemde en fazla tan1 konuldugu gosterilmistir (11).

3. Cerrahi Tipleri

Jinekolojik kanserlerde baslica terapotik cerrahi secenekler, para aortik
lenfadenektomi ile pelvik lenfadenektomidir.

Lenfadenektomi, esas olarak evreleme amaciyla yapilir ve bazi
kanserlerde sagkalim yarart gosterilmemistir (12-14). Sentinel diigim
biyopsisinin secilmis endometriyal, servikal ve vulvar kanser vakalarinda
kullanilmaya baslanmasi, LO riskini en aza indirmesi, atipik yerlesimlerde
olsalar bile anahtar diiglimleri saptamasi ve kii¢iik metastazlarin saptanmasina
olanak saglamasidandir (15). Pelvik ve para-aortik lenfadenektomi genellikle
laparotomi yoluyla yapilir. Ortaya ¢ikan laparoskopik yaklasim, postoperatif
agr1, kan kayb1 ve hastanede kalis gibi cerrahi morbiditeleri azaltmay1 amaglar.
Laparoskopik lenfadenektomi bazi komplikasyonlari olmasina ragmen giivenli
ve uygulanabilir bir prosediirdiir (16).

Histerektomi; uterus ve eklerinin viicuttan c¢ikarilma operasyonudur.
Jinekolojide yaygin olarak kullanilan bir cerrahidir (17). Uterusun leyomiyomlari
en ¢ok bu cerrahiye neden olmaktadir (18). Histerektomi; cerrahi bolgesine gore
abdominal ve vajinal olarak siniflandirilirken; cerrahi teknige gore laparatomi
veya laparoskopik olarak da siiflandirilabilmektedir (19).

Ooferektomi, overlerin ¢ikarilmasi operasyonudur. Over kanserinin
onlenmesi i¢in yapilir. Overyan sistektomi ise; iyl huylu kistlerin ¢ikarilmasi
islemidir (20). Salpenjektomi fallop tiiplerinin c¢ikarilmasi islemidir.
Myomektomi ise; uterus duvarindaki miyomlarin ¢ikarilma islemidir (20).

Vulvektomi, vulvanin karsinomas: nedeniyle yapilan cerrahidir.
Superfasyal doku, derin inguinal bezler, bezlerle iliskili eksternal iliak damarlar
veya tiim vulvar dokunun klinik duruma gore ¢ikarilmasi islemidir (20).

Jinekolojik tamir cerrahilerinden jinekolojik rekonstriiksiyon, levator
ani kasinin normal horizontal konuma alinmasi ve vajinal aksi saglamak i¢in
yapilir. Ayrica, prerektal ve perirektal fasyalarn diizeltilmesi, levator hiatusun
daraltilmas: ve iirogenital diyaframin onarilmasi da yapilan tamir cerrahileri
arasinda yer almaktadir (21).
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4. Lenfodem

Lenfodem (LO), lenfatik sistemin bozulmasi sonucu proteinden zengin
stvinin belirli viicut bolgelerinde birikmesiyle olugan kronik bir durumdur (7).
LO tan1 ve tedavisine gegmeden 6nce lenfatik sistem ve fonksiyonunu bilmek
gerekir.

4.1. Lenfatik sistem anatomisi ve fonksiyonu

Lenfatik sistem, lenf damarlar1 ve lenfatik organlardan olusmaktadir
(22). Lenfatik sistem prelenfatik ve lenfatik olmak iizere iki kisimda incelenir.
Pre-lenfatik kisim, intersitisyel bosluktaki intersitisyel kanallardan olusur.
Lenf damarlari, biiyiikliik sirasma gore lenf kapillerleri, prekollektorler,
kollektorler, trunkuslar ve duktuslar olarak adlandirilirmaktadir (23). Lenf kilcal
damarlarinin ana gorevi, interstisyumdan sivi ve makro molekiilleri reabsorbe
etmektir (24). Toplayicilar, lenfatik tasimadan sorumlu ana yapidir. Lenfatik
sistem, kapakciklar1 olmasi gibi pek cok ortak 6zelligi ile vendz sisteme
benzemektedir. Lenfanjiyon, lenf toplayicilarda iki kapakeik arasindaki bir alan
olarak tanimlanir. Lenfanjiyonlar, lenf sivisinin interstisyel bosluga yeniden
dolmasini engelleyen, lenfatik sistemin fonksiyonel ve fizyolojik birimleridir
(25). Lenfatik sistem s1vi ve makro molekiilleri, lipit silomikronlari, bagisiklik
hiicrelerini ve diger maddeleri interstisyumdan biiyiik venlere tasir (26). Lenfatik
sistem, kilcal damarlari ile interstisyel bosluk arasindaki s1vi degisiminde dnemli
bir role sahiptir. Kapiller basing, negatif interstisyel basing, interstisyel sivinin
kolloid ozmotik basinc1 ve plazma kolloid ozmotik basicin kapiller filtrasyonda
rolleri vardir (27). Bu basinglar filtrasyon lehine net bir basing farki olusturur.
Saglikli insanlarda, sivinin kilcal damarlarm arteriyel tarafindaki interstisyel
bosluga ultra-filtre olmasina yol agar (28). Interstisyel bosluktaki basing lenf
kilcal damarlarindan daha yiiksektir, bu basmg farki sivinin tek yonlii valfleri
acarak lenf kilcal damarlarina girmesine neden olmaktadir. Bu siv1 artik “’lenf™
olarak adlandirilir (29). Bu basinglar saglikli insanlarda denge halindedir. Bu
basinglardaki degisimler bireyde 6deme neden olmaktadir. Kardiyovaskiiler
sistemin aksine, lenfatik sistemde, merkezi bir pompa benzeri yap1 yoktur.
Sonug olarak, lenf toplayicilarinin ve damarlarimin intrensek itici giicii ile lenf
akigini saglanir (30).

4.2. Lenfodem Nedeni

LO, lenfatik sistemin kalitsal veya sporadik genetik mutasyonlar veya
cerrahi yaralanma dahil olmak iizere bir¢ok nedenden kaynaklanan yaygin, kronik
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ve zayiflatici bir durumdur. LO ilerleyici bir durumdur ve komplikasyonlari
yasami tehdit edebilir. LO’niin bakimi, hastalara ve bakim verenlere 6nemli bir
ylik getirmektedir. Fizyoterapist tarafindan verilen konservatif tedavide, hasta
kompresyon giysileri ve kompresyon bandajlarini kullanmak zorundadir. Ayrica
seliilit tedavisi icin hastaneye yatis, isyerinde kaybedilen zaman, iiretkenlik
dahil olmak tizere dolayli maliyetler nedeniyle 6nemli ekonomik yiik, iligkili
komorbiditeler LO bakimina erismede azalmaya neden olmaktadir (31-32). LO
aym1 zamanda yasam kalitesi iizerinde de olumsuz etki yaratmaktadir (33). LO,
diinya ¢apinda 250 milyon kadar insani etkilemektedir (34-36). Bu, agirlikli
olarak, dogrudan lenfatik obstriiksiyon ile LO’e neden olan parazitik enfeksiyon
filaryazina sekonderdir. Batida, yaklasik LO’li bireylerde, ¢ogunlukla meme,
jinekolojik veya iirolojik kanserlerin tedavisi i¢in lenfadenektomi ve/veya
radyasyon tedavisini takiben sekonder LO gelismektedir (37).

4.3. Lenfodem Patofizyolojisi

LO, kapak disfonksiyonuna yol agan lenfatik damar ektazisi sonrasi
lenfatik sivinin intersitisyel bosluga geri akisi ile karakterize edilen, lenfatik
sistemin iglev bozuklugundan kaynaklanan bir durumdur. Bu lenfatik siv1 stazi,
yeniden sekillenme ile sonuglanan lokalize bir kronik inflamatuar siirece yol
acar. Hiicre dig1 matrisin fibrozu, hipertrofi ile yag dokusu farklilagmasi, kollajen
ile lenfatikleri ¢cevreleyen diiz kas hiicrelerinin ilerleyici proliferasyonu birikimi,
skleroz ve ardindan lenfatik damar liimeninin nihai obliterasyonu seklinde
ilerlemektedir (38-39). T helper 2 hiicre yanli yanit1 yoluyla sitokin ekspresyonu,
lenfatik endotelyal engelleyerek kollateral lenfatik damar olusumunu bozar.
Hiicre proliferasyonu, tiibiil olusumu ve islev bozukluguna yol agabilmektedir.
Bu nedenle, kas fasyasi dahil deri ve deri altt yumugak dokuyu etkileyen kronik
inflamasyon ve fibroz dokuda artis LO’in histolojik &zellikleridir. Tipik olarak
ortaya ¢ikan ¢oklu seliilit epizotlart, ilerleyen bir bozulma dongiisii ile sonuglanir.,
Sekonder LO, lenfatik sistemin cerrahi, radyasyon, travma veya enfeksiyon ile
hasarlanmasi sonucu olusmaktadir. Sekonder LO’in diinya ¢apinda en yaygin
bicimi, lenf sivisinin akigini engelleyen parazitik bir enfeksiyon (Wuchereria
bancrofti) olan filaryazdir. Bat1’da, LO agirlikli olarak kanserin, 6zellikle meme
kanserinin tedavisinde kullanilan cerrahi yontemlerden lenfadenektomiye
bagli olugsmaktadir. Radyasyon tedavisi siklikla ¢esitli kanserlerin tedavisinde
lenfadenektomiye ek olarak kullanilir ve LO gelisme riskini artirmaktadir.
Radyasyona bagli fibrozis mekanizmalari ve kiigiik lenfatiklerinin yogunlugunun
azalmasi yoluyla LO gelisebilmektedir (40).
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4.4. Lenfodem Insidans

LO, diinyada 200 milyon civar1 insan1i, ABD’nde yaklasik olarak 3 milyon
kisiyi etkiledigi vurgulanmustir (41). Sekonder LO prevalans1 1000 kiside 1°dir.
Sik goriilme yas aralig1 50-58 arasinda degismektedir. Primer LO, nadir gériilen
LO formu olup; tahmini prevalanst 100.000 kiside 1°dir. Genellikle gocukluk
caginda ortaya ¢ikmaktadir, ama herhangi bir yasta da ortaya ¢ikabilmektedir
(41). Alt ekstremitede olusan LO, iist ekstremite lenfédemine gore daha sik
goriilmektedir (41).

Sekonder LO formlarinin insidansi, anatomik yerlesim, cerrahi
prosediir, radyoterapi ve spesifik taniya bagli olarak degisir (42). Jinekolojik
kanserler genellikle vulva, serviks, uterus ve overlerde olugmaktadir (43).
Klinik calismalarda jinekolojik kanser ameliyatlarinda, radikal inguinal
lenfadenektomi, modifiye laparoskopik lenf nodu rezeksiyonu teknikleri
sonrasinda insidansin arttigin1 géstermistir (44-45). Bununla birlikte, Lawenda
ve ark. (46) alt ekstremite LO insidans caligmasinda 2589 hastanin, %88,1’i
histerektomi ve pelvik lenf bezi diseksiyonu sonrasi radyoterapi alirken, geri
kalan1 sadece vulvektomi gegirdigini belirtirken; LO insidansin1 %22,5 oldugu
bildirmislerdir. Vulva kanseri nedeniyle inguinal bolgesine bilateral radyoterapi
oykiisii olan hastalarda LO insidans1 %6 iken, kasik diseksiyonu sonrasi bu oran
%12 oldugu, endometriyum kanseri nedeniyle ameliyat ve ameliyat sonrasi
radyoterapi uygulanan 517 hastanin %11°1 alt ekstremite lenfodemi oldugu
bildirilmistir. Ryan ve ark. (47), alt ekstremite lenfédem insidans1 %20 iken,
Abu-Rustum ve ark. (48) bildirmislerdir.

4.5. Lenfodem Teshisi

Klinik ortamda anamnez ve inspeksiyon, palpasyon ve ¢evre dlglimii ile
LO tanis1 konulabilir (49).

Anamnez: Cerrahi tipi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, 6demin baslangig
zaman1 ve Odem lokalizasyonu, tetikleyen faktorler, enfeksiyon varligi,
alman konservatif tedaviler, agr1 seviyesi, aile hikayesi gibi maddelerden
olugmaktadir (50).

Inspeksiyon: Odemin konumu, édemin simetrik veya asimetrik olusu,
bilateral/unilateral olmasi, cilt renginde degisiklikler, cilt biitiinligiinde
bozulma, cilt katlantilar1, skar ve insizyon bolgeleri, radyojen fibrozis varligi,
kollateral damar olusumu, lenfatik sist veya fistiil, hiperkeratoz varligi, lenforea
olarak tanimlanan lenf s1visinin doku bosluklarindan viicut disina sizmasi, tirnak
degisiklikleri, parmaklarda mantar olusumu degerlendirilmektedir (50).
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Palpasyon: Gode pozitif/negatif olusuna gore LO’in evresi belirlenir.
Stemmer isaretine ayak 2. parmaginin dorsal yiiziinlin proksimal interfalangeal
ve metatarsofalangeal eklemleri arasindaki derinin kavranmasma gore
bakilmaktadir. Deride katlanma olmasi durumu stemmer (+) pozitif, katlanma
yoksa stemmer (-) negatif olarak ifade edilir (51).

Ekstremite Cevre Olciimii ve Voliimetrik Ol¢iim

Odem miktarmi belirlemek igin kullamlan genellikle 2 yontem
kullanilmaktadir. Alt ekstremite ¢evre Ol¢iimii kemik ¢ikintilar iizerinden;
ulnar stiloid, olekranon, medial malleol, metakarpofalangeal eklem, metatarsal
eklemler veya antekubital fossa gibi belirli anatomik noktalardan yapilabildigi
gibi ekstremite lizerinde esit araliklarla da yapilmaktadir. Voliimetrik 6l¢iim
hastanin ekstremitesi su dolu bir silindir kap icerisine daldirilarak yapilmaktadir.
Tasan su miktar1 ml cinsinden Olgiiliir ve saglam ekstremite ile arasindaki fark
0dem miktar1 belirlenir. 200 ml ve {izerindeki fark anlamlidir. Bu yontemin
klinikte uygulamadaki zorlugu nedeni ile genel olarak kullanilan 6l¢iim yontemi
ekstremite c¢evre Olglimiidiir (52). Cevre Olclimleri ekstremitenin silindirik
ya da Frustrum geometrisinde oldugu varsayilarak voliim hesaplanmasinda
kullanilabilir (53).

Doku Dielektrik Sabiti Ol¢iimii (TDC)

Doku dielektrik sabiti 6l¢iimii, 300 MHz frekansta ko-aksiyal yansima ile
0.5-5.0 mm arasinda degisen efektif penetrasyon derinliginde serbest ve bagl
bulunan lokal doku sivisinin non-invaziv dlgiimiinii saglar (54). LO’in erken
tespiti i¢in TDC yonteminin kullanildig1 ¢calismalar yapilmistir (55-56). TDC
yontemi, degerlendirmenin yaninda, manuel lenf drenaji, pndmatik kompresyon
ve diisiik yogunluklu lazer uygulamasi gibi yontemlerin tedavi sonrasi yarattigi
degisiklikleri izlemede de kullanilmaktadir (57-58).

Bu ol¢timlerin disinda infrared perometre, biyoelektriksel impedans
analizi, bilgisayar destekli ekstremite voliim 6l¢limii, lenfosintigrafi gibi dlglim
yontemleri de LO teshisinde kullanilmaktadur.

4.6. Lenfodem Tedavisi

LO’de tedavi, medikal, cerrahi ve konservatif olmak iizere ii¢ baslk
altinda toplanur.
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4.6.1. Medikal Tedavi

LO’in farmakolojik acidan tedavisinde en ¢ok benzopironlar, diiiretikler
ve antibiyotikler kullanilmaktadir. Benzopironlarin etki mekanizmasi, makrofaj
aktivitesini artirarak ve uyarilmis lenfatik kollektdrlerce doku proteinlerinin
absorbsiyonunu saglamasina dayanmaktadir (59).

Diiiretikler; etkilenmis dokuda su konsantrasyonunu azaltirken protein
konsantrasyonunu artirabilmektedir. LO proteinden zengin 6dem oldugundan
diiiretik kullanimi sonrasi artan protein konsantrasyonu, LO’li dokuda fibrozise
yol agabilmektedir (60).

Antibiyotiklerin, kontrol edilemeyen ve cok sik enfeksiyon gegiren
hastalarda erisipelle miicalede ve profilaktik olarak kullanilmasi 6nerilmektedir
(61).

Son ¢aligmalar, selenyumun 6dem azaltmada ve inflamasyona kars1 etkili
oldugunu gostermistir (62).

4.6.2. Cerrahi tedavi

Mikrocerrahi, doku transfer prosediirleri, eksizyonel cerrahi ve liposuction
en sik uygulanan cerrahi tekniklerdir. Mikrocerrahi lenfatik obstriiksiyon
durumlarinda plastik cerrahlar tarafindan uygulanir ve lenfo-vendz veya lenf
nodu-vendz sant by pass uygulamasini igerir. Minimal doku degisikliklerini
engellemek i¢in miimkiin oldugunca erken evrede yapilmalidir (63-64).

Doku transfer prosediirlerinde mevcut olan lenfatik aga, lenf dokusu
transferi ile lenf akis1 icin yeni bir yol olusturarak fazla interstisyel sivinin
azaltilmas1 amaglanir. Pedikillii omentum, ven segment transplantasyonu, lenf
nodu transplantasyonu ve kemik iligi stromal hiicre transplantasyonu bunlara
ornektir (65).

Liposuction ise, subkutandz adipoz dokunun rezeksiyonunu igerir ve
eksizyonel cerrahilerin aksine lenfatiklere ve lenf akimina olumsuz etkisi yoktur
(66).

4.7. Lenfodemde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

LO tedavisinde literatiirde kompleks bosaltic1 fizyoterapi (KBF) pndmatik
kompresyon cihazi (PKC), diisiik doz lazer, aqua-lenfatik terapi, hiperbarik
oksijen tedavisi, kinezyo bantlama, akupunktur, ekstrakorporeal sok dalga
tedavisi, ultrason, elektromanyetik diatermi ve derin osilasyon terapisi gibi
bir¢ok tedavi yonteminden bahsedilmistir (67-70).
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4.7.1. Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi

LO tedavisinde giiniimiizde en gegerli ydéntem Kompleks Bosaltici
Fizyoterapi (KBF)’dir (71). KBF, LO tedavisi icin altin standart olarak kabul
edilmektedir. KBF, dort temel 6ge ve iki fazdan olusur.

- Faz 1: Manuel lenf drenaji (MLD), cilt bakim1, kompresyon bandaj1 ve
egzersizden olusmaktadir. Bu fazda amag; ekstremite hacminin azaltilmasidir.

- Faz 2: MLD, cilt bakimi, kompresyon ¢orabi ve egzersizden olusmaktadir.
Bu fazda Faz 1’de azaltilan ekstremite hacminin korunmasi amaglanir. Faz 1°’den
farki kompresyon bandajinin yerine kompresyon c¢orabi kullanilmasidir (71).

4.7.2. Pnématik Kompresyon Cihazlart (PKC)

LO tedavisinde eksternal kompresyon saglamak ve 6dem olusumunu
azaltmak i¢in uygulanir. PKC tek veya ¢ok kanali olan, sabit veya degisken
basing uygulayarak etki gosteren cihazlardir. PKC o6zellikle ven6z yetmezlik,
lenfovendz staz veya immobilizasyon gibi durumlarda daha etkilidir ancak;
LO’de &demin protein iceriginden ¢ok ekstremitenin sivi igerigini mobilize
ettigi icin genital bolgede ve etkilenen ekstremiteye yakin gévde kisminda LO
gibi ek komplikasyonlara yol acabilmektedir (67-68).

4.7.3. Diisiik Doz Lazer

LO’de diisiik doz lazerin etkileri inflamasyonu azaltmak, doku fibrosizini
onlemek, agriyr azaltmak, lenfatik mobiliteyi artirmak ve lenf damar
rejenerasyonunu artirmaktir (69-70).

4.7.4. Aqua-lenfatik Terapi

Aqua-lenfatik terapi (ALT) koruyucu fazda ddemi stabilize edecek veya
azaltabilecek alternatif bir tedavi yontemi olarak gelistirilmistir. Suyun fiziksel
ozellikleri kullanilarak uygulanan lenfatik drenaj ve 6zellestirilmis egzersizleri
iceren ve Faz 1 den sonra ddemin azaltilmasina veya korunmasina yardimei
olmay1 hedefleyen yenilik¢i bir tedavi yontemidir. 5 ALT, suyun fiziksel
ozelliklerinden faydalanilarak uygulanan cilt bakimi, kompresyon, manuel
uygulama ve egzersiz uygulamalari komponentlerini icerir (72).

4.7.5. Kinezyo Bantlama

Kinezyo bantlamanin lenfatik drenajda kullanilmasi fizyoterapi alaninda
oldukga yeni bir yaklasimdir. Kinezyo bantlamada hangi dokuya ve patolojiye
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hitap edilmek isteniyorsa kullanilacak teknik de ona gore belirlenmektedir.
Lenfodem tedavisinde ise “lenfatik koreksiyon teknigi” kullanilarak deri
altindaki lenfatik sivi konjesyonu uzaklastirilmaktadir (73). Bunun yaninda
“kas teknigi” yonteminin kullanilmasiyla ilgili tist ekstremite kaslarina mekanik
destek saglanmasi suretiyle kaslarin daha giiglii kasilmasi ve lenfatik sistem
iizerinde daha giiglii bir pompa etkisi gostermesi de temin edilmektedir. Bu
etkileri sayesinde kinezyo bantlaminin lenf 6dem tedavisinde kompresyon
bandajlari i¢in bir alternatif olusturabilecegi diisiiniilebilmektedir.

4.7.6. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

Vaskiiler endotelyal biiylime faktoriinii ve lenfanjiogenezi arttirarak
lenfodem miktarinda bir azalma sagladigi disiiniilmektedir. ESWT nin
lenfodemde etkinligini arastirmak igin ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir (74).

5. Sonuc¢

Jinekolojik kanserler olduk¢a yaygin goéziikmesi ve jinekolojik kanser
tedavilerinin bazilarmin LO’e sebep olmasindan otiiri LO’i  miimkiin
oldugunca erken tanilamak ve tedavi etmek 6nemlidir. LO tedavi edilmezse
ilerleyebilir, tedavisi zorlasir ve bireyin yasam kalitesinin bozulmasina neden
olabilmektedir. LO semptomlar1 baslamadan once dzellikle LO gelisme riski
olan jinekolojik kanser cerrahisi gegiren bireylere yonelik bu konuda egitim
almis fizyoterapistler tarafindan tarama anketleri ve egitim programlarinin
faydali olacagimni diisiiniiyoruz.
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