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Erken Gebelik Kayiplari

Belma Gozde (")ZDEI}/IiRl
Rauf MELEKOGLU?

Giris

“Erken gebelik kayb1” terimi birinci trimester intrauterin
gebelik  kayiplarimi  tanimlamak igin  kullanilan genel bir
terminolojidir. Literatiirde farkli terminolojiler (gecikmis dusiik,
spontan diisiik vs birbiri yerine kullanilabildigi i¢in bu yazida “erken
gebelik kaybr” tercih edilmis alt basliklar ayrica tanimlanmistir.
Gebelik kaybi, abortus, 20 haftaya kadar olan nonviable intrauterin
gebelikleri tanimlamak i¢in kullanilir.  Erken gebelik kaybi,
gestasyonun ilk 12 6/7 haftasindaki bos gebelik kesesi veya fetal
kalp aktivitesinin izlenmedigi embriyo veya fetiis iceren gebelik
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kesesine sahip olan nonviable intrauterin gebeligin kaybi olarak
tamimlanir (1).

Gebelik kayb1 gebeligin en sik izlenen komplikasyonlarindan
biridir. Tim gebelik kayiplarin = %80°1 ilk trimesterde
gerceklesmektedir (2). Ilk trimesterdeki gebelik kayiplar1 insidansi
%31 gibi yliksek degerlere kadar ¢ikmaktadir, ancak klinik olarak
goriilmiis gebeliklerde bu oran %10’lara digsmektedir (3, 4) bu oran
ikinci trimesterde %1’lere diismektedir (5).

Terminoloji

Abortuslarin siniflandirmasi su sekildedir: abortus imminens,
abortus insipiens, missed abortus, septik abortus, inkomplet abortus,
komplet abortustur.

Abortus Imminens: Diisiik tehditi demektir. Genelde hafif
kanama veya lekelenme seklinde bulgu vermektedir. Servikal os
kapali ve yeterli uzunluktadir. A¢iklik yoktur. Abondan kanama
genellikle gézlenmez. Gebelikler devam etse de bazen bu hastalarda
komplikasyonlar kendini goOsterebilmektedir. Bu kanamalarin
haberci bir durum oldugu disiiniilebilir.

Abortus Insipiens: Kaginilmaz diisiiktiir. Servikal os aciktir.
Genellikle kanama ve agr ile kendisini gosterir.

Inkomplet Abortus: Abort edilmis olup iceride fetoplasental
initeye ait dokularin kaldig1 abort tiiriidiir.

Komplet Abortus: Abort edilmis olup igeride fetoplasental
iiniteye ait dokularin olmadig1 abort tiiriidiir.

Septik Abortus: Daha ¢ok eskiden goriilen bir sinif olmakla
birlikte ciddi bir durumdur. Ozellikle medikal veya cerrahi saglk
hizmetine ulasimin olmadigi, hijyen yonii zayif aletler veya
maddeler kullanilarak abort edilmeye ¢alisildigi durumlarda ortaya
cikar.

Missed Abortus: Semptomlar olmadan nonviable olan gebeligi
tanimlamak i¢in kullanilir.



Anembriyonik Gebelik: Anembriyonik gebelik kesesi olup
icerisinde fetal eklerin olmamasi durumudur. Kriterlerine gore
incelendiginde transvaginal ultrasonografik degerlendirmede
gestasyonel kese capt 25 mm ve lizerinde iken embriyo
izlenmiyorsa, transvajinal takipte embriyo izlenmiyorsa, gestasyonel
ve yolk izlendigi halde > 11 giindiir fetal pol izlenmiyor ise veya
gestasyonel sakin izlendigi ve lizerinde 2 hafta gegmesine ragmen
yolk sak ve fetal pol izlenmiyor ise anembriyonik gebelik tanisi
konulur (6) (8).

Tam

Bir kadin hamileligin erken doneminde agr1 veya kanama
semptomlar1 ile basvurdugunda, ana tani olasiliklart canli bir
intrauterin gebelik, basarisiz bir intrauterin gebelik veya ektopik
gebeliktir. Serum hCG 6l¢timii ve pelvik/transvajinal ultrasonografi
genellikle yardimcidir. Hayati tehlike arz eden bir durum ve acil
miidahale gerektirmedigi siirece, bu durumda kilit sorular sunlardir:
“gebelik canli midir?” “canlilig1 belirsiz bir intrauterin gebelik mi?”
veya “yeri bilinmeyen bir gebelik mi?”. Canlilig1 belirsiz intrauterin
gebelik ise, rahmi bosaltacak miyiz? (Tablo 1). Yeri bilinmeyen bir
hamileligi olan bir kadin i¢in, yanit, siipheli bir dis gebelik i¢in
tedaviye baslayip baslamamaya karar vermede énemli bir rol oynar

(6).



Tablo 1: Canliligi Belirsiz Intrauterin Gebeligi Olan Bir Kadinda
Transvajinal Ultrasonografik Gebelik Kaybinin Teshisi i¢cin
Kriterler* (6)

Gebelik kaybi i¢in tanisal bulgular

Stipheli  ancak tanisal

bulgular

olmayan

CRL >7 mm ve kalp atis1 yok

CRL <7 mm ve kalp atis1 yok

Ortalama kese ¢apt >25 mm ve

embriyo yok

Ortalama kese cap1t 16-24 mm ve

embriyo yok

Yolk kesesi izlenmeyen gebelik
kesesini gosteren bir muayeneden >2
hafta sonra kalp atis1 olan embriyonun

olmamasi

Yolk kesesi olmayan gebelik kesesini
gdsteren bir taramadan 7-13 giin sonra

kalp atigi olan embriyonun olmamasi

Yolk kesesi ile gebelik kesesi gosteren
bir muayeneden >11 giin sonra kalp

atigt olan embriyonun olmamasi

Yolk kesesi ile gebelik kesesi gosteren
bir taramadan 7-10 giin sonra kalp

atist olan embriyonun olmamasi

Son adet doneminden sonra >6 hafta

embriyo yoklugu

Bos amniyon (goriinliir embriyo
olmadan yolk kesesine bitigik goriilen

amniyon)

Biiyilimiis yolk kesesi (>7 mm)

Embriyonun boyutuna gore kiiciik
gebelik kesesi (ortalama kese gap1 ve

CRL arasindaki <5 mm fark)

*The Society of Radiologists

in Ultrasound Multispecialty

Consensus on early First Trimester Diagnosis of Miscarriage and

Exclusion of a Viable Intrauterine Pregnancy, Ekim 2012 Tablo 1:

Canliligt  Belirsiz

Intrauterin ~ Gebeligi

Olan Bir Kadinda
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Transvajinal Ultrasonografik Gebelik Kaybinin Teshisi ig¢in

Kriterler

Risk Faktorleri

a) Artms maternal ve paternal yas: Artmis maternal yas,
ozellikle 35 yas ustl gebeliklerde, kromozomal anomali riski
belirgin arttigindan buna paralel olarak gebelik kaybi riski de
artmaktadir. Bir ulusal prospektif kohort calismasinda gebelik
kaybr riski 25-29 yas arasinda en diisiik ile %10 iken, 45 yas
tistli gebeliklerde bu oran %57’ ye ¢ikmaktadir (3). Artan baba
yasinin etkisi biraz daha az net olmakla birlikte artan baba yas1
ile gebelik kaybu riski artmaktadir (7).

b) Onceki gebeliklerinde fetal kayip: Daha onceki gebelik
kayb1 Oykiisii olan hastalarin yeni gebeliginde de fetal kayip
riski artmaktadir ve bu kaybedilen gebelik sayisi ile dogru
orantili olarak artmaktadir. Eger 6ncesinde bir gebelik kaybi
var ise sonraki gebeliginde bu risk 1.54, [OR, %95 CI 1.48-
1.60];iki gebelik kaybi riski var ise 2.21, [OR, %95 CI 2.03-
2.41]; g gebelik kayb1 var ise 3.97, [OR, 95% CI 3.29-4.78]
olmaktadir (3).

c) Maternal medikal problemler: Cok sayidaki maternal
hastaliklar ve problemler gebelik kaybi ile iligkilendirilmistir.
Bunlar;

1. Enfeksiyon: Tedavi edilmeyen sifiliz fetal kayip ve
o6lii dogum riskinde yiizde 21 artisa yol agar (8). Onun
disinda parvovirus B19, Zika virlis ve CMV diger
gebelik kaybi riskini artiran viral enfeksiyonlardir (9-
11).

2. Diyabet: Hem fetal anomali hem de gebelik kaybi
riskini artirir.  Prekonsepsiyonel oglisemik durum
saglanirsa risk bazal seviyeye iner



Etiyoloji

Obezite: Gebelik kaybi ile oldukga giiclii bir iliskisi
mevcuttur. Viicut kitle oranin 25’inde lizerinde olmasi
riskte %70 gibi artisa neden olmaktadir [OR 1.67, %95
Cl 1.25-2.25]

Tiroid hastabklari: Hem hipertiroidi hem de

hipotiroidi erken gebelik kaybu ile iligkilidir (12).

Stres: Kronik ve akut stress gebelik kaybu riskini artirir
(13).

Kalitimsal Trombofili: Cogu prospektif calismada

trombofili ile gebelik kayb1 arasinda bir iligski oldugu

gosterilememistir. Ancak retrospektif caligmalarda ise
gebelik  kaybt i¢in bir risk faktéri oldugu
raporlanmistir (heterozigot faktdr V leiden, heterozigot
protrombin 20210 ve protein C ve S eksikligi). Bu
calismalar arasindaki farklili§in nedeni ¢calismalardaki
biyas ve heterojen gruplarin yer almasindan
kaynaklanmaktadir. Trombofili erken gebelik kaybi
icin major bir risk faktorii degildir, ancak yiiksek riskli
grupta limitli bir etkisi olabilir(14-18).

. Rahim i¢i ara¢ (RIA) varhg: RIA takiliyken

hamilelik nispeten nadir olsa da, hamileliklerine
devam etmeyi secen hastalarda, RiA'y1r ¢ikarmak
yerine yerinde birakmay1 secen kisilerde hamilelik
kaybi riski daha yiiksek goriinmektedir (19).

Gebelik kayiplarinda en sik izlenen neden andploidi ve
triploidi gibi yasamla bagdasmayan kromozomal anormalliklerdir.
Ancak kromozomal anormallikler sik izlenmesine ragmen diger
nedenleri de g6z Oniinde bulundurmak gerekir. Etiyolojide en sik
faktorler agsagida siralanmistir(20).

1. genetik nedenler

--10--



a)

b)

enfeksiyoz nedenler
immiinolojik nedenler
implantasyon anormallikleri
uterusun anatomik anormallikleri

S T

endokrin anormallikler

Genetik nedenler: Erken gebelik kayiplarin  %50-60’1
kromozomal bozukluklara baglidir. 6. gebelik haftasindan
onceki kayiplarda bu oran %70’lere ¢ikmaktadir (20). Ancak
karyotip testi her zaman sonug veremeyebilir. Fetal 6liimden
sonra gegen siire, kiiltlir teknikleri gibi nedenlerden dolay1
karyotioten sonu¢ alma olasiligi %49 ile % 93 arasinda
degismektedir (21). Kromozomal mikroarrayde sonug alma
olasiligt ise daha fazladir (%99) ve SNP-arrayde
konvansiyonel Kkaryotipte tespit edilemeyen ek %13
anormallik daha saptanabilir (22). Erken gebelik kayiplarin
%86-91’ini sayisal kromozomal anormallikler olusturur.
Bunlar  andploidiler (trizomi ve monozomi) ve
poliploidilerdir. Trizomiler en sik grubu olusturur ( %52-63),
ikinci sirada poliploidler (%17-21) ve {giincii sirada
monozomi X (%11-13) yer alir (20). Trizomi 16 abort
materyalinde en sik izlenen andploididir (23). Yapisal
kromozom anormallikleri daha az sik zilenir. Bu grupta da
erken gebelik kayiplarindan sorumlu grup translokasyon ve
inversiyonlardir. Bunlarin yaris1 gametogenez sirasinda
gerceklesen de novo anormalliklerdir. Diger yarisi ise parental
dengeli translokasyon veya invesiyonun dengesiz gamet
olusturmasi ile olusur (20). Plasentaya sinirli mozaism erken
gebelik kayiplar i¢in diger bir genetik nedendir. Erken gebelik
kayiplarin yaklasik %8’inden sorumludur (20). Ancak tanisi
daha zordur. Plasentadan c¢oklu alanlardan sitogenetik
inceleme gerektirir.

Enfeksiyoz nedenler: Cok sayida enfeksiyoz ajan spontan
gebelik kaybindan sorumlu olabilir. Sitomegaloviriis, herpes

~11--



d)

simpleks viriisii 1 ve 2, insan parvoviriis B19, enteroviriis,
adenoviriis ve varicella-zoster viriisii gibi viral enfeksiyonlar
erken gebelik kaybi i¢in nedensel olarak gosterilmis olmasina
ragmen, gercek zamanli qPCR kullanan bir c¢alismada,
bunlarin baslangigta varsayildigi kadar O6nemli bir neden
oldugunu bulamamustir (24) (25) (26).

Immiinolojik nedenler: Massif intervilloz fibrin depozit ve
spesifik olmayan kronik villit ve/veya intervillosit erken
gebelik kayiplarin plasenta incelemelerinde goriilen tanilardir.
Artan fibrin birikimine veya doku faktoriinli agiga ¢ikararak
villoz ylizey lizerinde lokal olarak pihtilasma kaskadi aktive
eden villus trofoblast biitiinliigliniin bozulmasina yol maternal
trombofili de dahil ¢ok sayida hastalik villoz maternal-fetal
araylize zarar verebilir. Sinsitiyotrofoblast hasari, maternal
antifosfolipid antikorlar1 gibi dis faktorlerden veya fetal uzun
zincirli yag asidi eksikligi gibi igsel faktorlerden
kaynaklanabilir (27) (28).

Implantasyon anormallikleri: Bir blastokistin
implantasyonu oldukc¢a kompleks bir durumdur ¢ok sayida
faktor rol oynar. Suanda implantasyonu bozan nedenlerin
dagilimi ve siklig1 hakkinda mevcut bir veri yoktur. Ancak
erken gebelik basarisizliklarinin yaklasik {igte ikisinde, esas
olarak daha ince ve pargalanmis bir trofoblast kabugu ve spiral
arterlerin  uglarinda liimene ekstravilloz sitotrofoblast
invazyonu ile karakterize edilen kusurlu plasenta olusumu
gosteren bir anatomik kanit vardir (20).

Uterusun anatomik anormallikleri: Genel popiilasyonda, en
sik arkuat ve parsiyel septat anomalileri olmak tizere %9.8
oraninda uterus anomalisi vardir (29). Tekrarlayan spontan
diisiikleri olan kadinlarin %13-19'unda uterus malformasyonu
vardir (30). Septat ve kismen septat uterus, sistematik bir
incelemede erken gebelik kaybi ile iligkili bulunmustur (OR
2.89; %95 CI 1.024-.14) (29).

—-12--



f) Endokrin anormallikler: Tiroid disfonksiyonu ve tiroid
otoimmiinitesinin hem tiroid antikorlar1 pozitif 6tiroid oldugu
hem de tiroid antikoru negatif tiroid stimiile edici hormon
diizeyi yuksek oldugu bir kadinda infertilite ve gebelik kaybi
ile iligkili olduguna dair kanitlar var (31).

Erken Gebelik Kayiplarinin Yonetimi

Erken gebelik kayiplarin yonetiminde 3 farkli secenek
mevcuttur; ekspektan yaklasim, medikal tedavi ve cerrahi tedavi. 20.
gebelik haftasina kadar olan gebelik kayiplari i¢in her {i¢ yonetim
secenegi de uygulanabilir. Hastaya bir tedavi plan1 yapmak i¢in her
secenegin etkinligini, miidahale derecesini, avantajlarini, risklerini
ve komplikasyonlarini anlatmak ve tedaviyi hastanin tercihine gore
yapmak 6nemlidir.

Ekspektan Yonetim

Enfeksiyon, kanama ve diger komplikasyon gelismedi ise
hasta beklemeyi tercih ediyor ise bekleme yonetimi tercih edilebilir.
Ekspektan yoOnetim tercih edilecekse hasta se¢imi ve hasta
bilgilendirilmesi 6nemlidir. Ekspektan yonetim tercihinde hastanin
hemodinamik olarak stabil olmasi ve enfeksiyon bulgulan
gostermemesi gerekir. Bir diger onemli husus gebelik haftasidir. 13
hafta iistii gebeliklerde bekleme stratejisinin basarisiz olma ihtimali
ve komplikasyon gelisme orani daha yiiksektir. Ilk trimesterde
ekspektan yaklagimin basart oran1 %70-80’dir (32) (33) (34).
Ekspektan yonetimde 4 haftanin sonunda hala basar1 saglanmadi ise
medikal veya cerrahi tedavi seceneklerine gecilmelidir. ACOG
ikinci trimesterde giivenli olduguna dair yeterli data olmadigi igin
ekspektan yonetimi 6nermemektedir (2).

Medikal Yonetim

Medikal yonetimde tercihen iki ajan kullanilir (mifepristone ve
devaminda misoprostol). Mifepristone bulunmayan iilkelerde
misoprostol tek ajan olarak kullanilabilir. Ancak kombinasyon

13-



tedavisine gore basari oram1 daha diisiiktiir. Mifepriston, progestin
reseptorii ile yarismali olarak baglanan ve desidual nekroz ile
sonuglanmasina neden bir antiprogestindir (35). Misoprostol ise bir
prostaglandin E1 analogudur ve uterotonik olarak ¢alisir, uterusun
kasilmasim1 ve gebelik dokusunu digar1 atilmasini saglar (36).
Medikal tedavinin basar1 orami yliksektir ve sonrasinda uterusun
kalan plasenta dokular1 i¢in cerrahi aspirasyon riski %8-9’dur. Kan
irtinii transfiizyon ve enfeksiyon riski ise %1-2 den azdir (37). Bu
ajanlar teratojendir. Eger medikal tedavi faydali olmazsa cerrahi
yontemlerle gebelik sonlandirilmalidir. Medikal abortus igin
kontrendike olan durumlar; RIA bulunmasi, ciddi anemi,
koagiilopati, antikoagulan kullanimi, akut KC yetmezIligi, ndbet
oykdsii, glukokortikoid kullanimi, bobrek yetmezligi, multisistemik
hastalik veya organ yetmezligi, kontrolsiiz hipertansiyon bu grupta
dikkate alinmaktadir.

Cerrahi Yonetim

Cerahi tedavi oldukga etkili ve hizli sonug alinan bir tedavidir
(vakum aspirasyon). Cerrahi yonetimin riskleri esas olarak
prosediirle ilgili risklerdir ve eksik tahliye, travma (6rnegin, servikal
laserasyon, uterusun perforasyonu), kanama, enfeksiyon ve
intrauterin adezyon olusumunu igerir. Nadiren, bir kiside uterus
aspirasyonundan kaynaklanan cerrahi komplikasyonlarin bir sonucu
olarak ek ameliyat gerektirebilir. Anemi veya kanama anormallikleri
olan veya antikoagiilan ila¢ tedavisine ihtiya¢ duyan kisiler i¢in
cerrahi tedavi tercih edilir.

-14--
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BOLUM II

Kadin Hastahklari ve Dogum da Aromaterapiye
Giincel Yaklasim

Giilden AYNACI!

Giris

Aromaterapi, rehabilite edici etkiye sahip linalool
icermektedir (Tabatabaeichehr & Mortazavi, 2020). Obstetrik ve
Jinekolojik miidahaleler de, gittikce artan bir yer bulmaktadir.

Kadmnlara dogumlar1  sirasinda lavanta ile  aromaterapi
uygulanmasinin dogum sancilarini azaltabilecegi belirtilmektedir.

Aromaterapinin esas mekanizmasi ile ilgili tartismalar devam
etmektedir (CHOIRUNISSA & WIDOWATI, 2022). Psikolojik ve
fizyolojik parametreler iizerine etkileri arastiran ¢aligmalar devam
etmektedir. En ¢ok varilan bildirim; aromaterapinin etkilerinin genel
olarak fizyolojik parametrelerde herhangi bir degisim yaratmadan,
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aromaterapinin kadinlarin ruh halleri ve kayg1 diizeyleri dahil olmak
iizere emosyonel durumlarini iyilestirebildigi yoniindedir.

Aromaterapi farkli etki mekanizmalarina sahiptir. Kullanimi
icim, ucucu yaglarin solunum vasitasiyla interne edilmesi en sik
kullanim alanlarindan biridir. Aromaterapi; kortizol salgilanmasini
azaltabilmekte veya serotonini artirabilmektedir.

Olfaktor bulbusa iletilen koku alma epitelindeki koku alma
sinirlerinin silia reseptoriinii uyarir. Koku mekaniginden gelen
sinyalleri kabul edip, isleyen limbik sisteme baglidir. Limbik sistem,
serebri korteksin altinda yer alan yuvarlak bir dokusur. Limbik
sistemin aromaterapi ile ilgili 6Gnemli bolgeleri igerisinde, amigdala
ve hipokampus yer alir.

Duygu siirecinin merkezi olarak amigdala ve hafiza ile ilgili
hipokampus koku alma duyusu, daha sonra hipotalamusa iletilir.
Nucleus  raphe  uyarildiginda, uykuyu  kontrol  eden
norotransmiterlerden biri olan serotonini serbest birakmaktadir (Ma
& Morrison, 2019). Lavanta dan farkli olarak, giil ve portakal
yaglari, anksiyete ve stres dilizeyleri lizerindeki etkileri igin en ¢ok
incelenen esansiyel yaglar arasindadir.

Lavanta Aramoterapi

Lavanta aromaterapi, yapilan caligmalar da
Elektroensefalogram (EEG) da alfa ve beta dalga aktivitesi ortaya
cikarmaktadir. Dalga aktivitelerini takiben, retikiiler aktive edici
sistem aktivitesinde azalma meydana gelir. Uyku siirecini dogrudan
etkileyen bu sistem ile uyku baglangici tetiklenir (Bagnato, 2022).

Gliniimiiz de, yaygin bir sekilde kullanilan, ¢esitli kimyasal
bilesenlere sahip olan, baglica 3 lavanta yag1 vardir.

Bunlardan birincisi; Lavandula angustifolia (ger¢ek lavanta)
dir. Lavanta, ¢igek aromasina sahip olan ve anksiyolitik 6zellikleri
icin  geleneksel olarak  kullanilan  yaglarin  basinda
gelir. Ikincisi Basak lavanta olarak da bilinen Lavandula latifolia
dir. Ugiincii olarak; Lavandula x intermedia (Lavandin) ise; iki
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lavanta Dbitkisinin melezidir (Pokajewicz, Czarniecka-Wiera,
Krajewska, Maciejczyk, & Wieczorek, 2023).

Caligmalar da, lavanta esansiyel yaginin stres ve anksiyete
tedavisinde kullanimini incelenecek ise, Lavandula angustifolia
kullanimi tercih edilri. Ciinkii icerisindeki aktif bilesenler (linalol ve
linalil asetat); bu yagin daha uygun esansiyel yag oldugu
belirtilmektedir (Pokajewicz et al., 2023).

Papatya aromaterapi miidahalesi

Uyku sirasinda papatya c¢ayr tiikettikten ve lavanta
aromaterapisi kullanan ii¢lincli trimester gebe kadinlarda uyku
kalitesinde iyilesme olmaktadir (CHOIRUNISSA & WIDOWATI,
2022). Dogum sonrasi annelerde, papatya ¢ayinin uyku kalitesini
artirmada ve stresi azaltmada faydali oldugu bulunmustur (Chang &
Chen, 2016). Papatya aromaterapisinin dgrencilerde ve yaslilarda
uykusuzluk  yayginligin1  azaltabilecegi de  gOsterilmistir
(CHOIRUNISSA & WIDOWATI, 2022).

Papatya, triptofan, alfa-bisalkol, samozulen, poliinler,
flavonoid, glisin gibi ugucu yaglar icermektedir (Tataru & Boca,
2015). Solunum yollarma girerler. Silyalarin reseptorii; molekiilleri
kabul edecek ve onlan elektriksel uyarilara doniistiirerek olfaktor
bulbusa iletir ve ardindan limbik sisteme iletilecektir.

Portakal agaci aramoterapi miidahalesi

Petitgrain (Citrus aurantium x L) esansiyel bir yagdir.
Petitgrain, ac1 portakal agacinin yapraklarindan ve dallarindan elde
edilir.  Bergamot (Citrus bergamia) ve lavantadakine benzer
sekilde %50'den fazla linalil asetat ve yaklasik %35 linalool icerir (
Lavandula angustifolia) (Tabatabaeichehr & Mortazavi, 2020).

Portakal yaglarinda, ac1 portakal agacindan (Citrus aurantium)
iki esansiyel yag elde edilmektedir. Ilki portakal g¢icegi
(Citrus x aurantium L/ Citrus  aurantium amara)(Neroli)  yagi
dir. Digeri ise; turung agacinin yaprak ve dallarindan elde edilen
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petitgrain (Citrus aurantium) yagi dir. Petitgrain ve neroli i¢in
botanik isimlerdeki benzerlik kafa karistirict olabilir ve her ikisine
de genellikle Citrus aurantium olarak atifta bulunuldugu igin ortak
isim metodolojiye dahil edilmedigi siirece denemelerde spesifik yag
belirsizdir. Petitgrain, %10'dan daha az igeren neroli'den farkli
olarak benzer sekilde yiiksek seviyelerde linalil asetat i¢erdiginden,
stres giderici 6zellikleri nedeniyle genellikle lavanta ve bergamot ile
karsilastirilir.

Her iki yagin da belirgin sekilde farklilik gdsteren aromalari
vardir. Tatli portakal (Citrus sinensis) esansiyel yagi, tath portakal
agacindan gelmektedir. Bu yag, yiiksek diizeyde limonen igerir
(>%90). Bu ii¢ yag ve bergamot g¢alismalar da kullanilmaktadir
(Feng, Suh, Gmitter, & Wang, 2018; Passos, Campanelli, da Silva,
da Silva Franca, & de Sousa Rosso, 2022; Watanabe et al., 2015).
Bergamotun potansiyel ruh halini iyilestirme o6zellikleri ve stresi
azaltt1g1 bildirilmektedir.

Aromaterapi ve Jinekoloji

Matricaria chamomilla veya Papatya bitkisi, Asteraceae /
Compositae ailesindendir. Ayn1 zamanda papatyalar ailesi olarak da
termine edilmektedir. Papatya, bitkisel ilag¢ olarak uzun yillardir pek
cok kiiltiirde de kullanilmaktadir. Ugucu yag olarak da faydalanilan
bu bitki, agr1 kesici ve nemlendirici olarak da pek ¢ok alanda yer
etmistir (Tataru & Boca, 2015; Watanabe et al., 2015). Papatya,
antioksidan, antiinflamatuar, antispazmodik, gaz giderici ve
rahatlatici etkiye sahip terpenoid, flavonoid ve apigenin igerir (Sari,
Margiyanti, & Handayani, 2022). Farkli iilkeler de, papatya
kaynatilip igilerek de tiiketilmektedir. Dispepsi ve dismenore
sikayetlerini, tedavi etmek i¢in dogal ilag olarak da
kullanilagelmektedir..

Uriner _inkontinans hastalarinda, iirodinamik muayeneden
once degerlendirildigi bir ¢alisma bildirilmistir. Katilimcilar da;
sistemik arteryel basing, dakika nabiz atimi, solunum hizi
kaydedildigi rapor edilmistir. Ayn1 zamanda tiikiiriik kortizolii de
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Ol¢lime dahil edilmistir. Varilan data analizine gore, misk adacay1
yagmin (Salvia sclarea) inhale edilmesi, hem lavanta hem de kontrol
gruplarina kiyasla tiim dlgtimlerde olumlu yonlde 6nemli bir azalma
saglamistir (Passos et al., 2022). Baska bir ¢alisma inhalasyon
aromaterapisinin emosyonel duygu durum, immun sistem ve otonom
sinir sitemi iizerindeki etkisini inceledi. Calismadaki test
gruplarindan ilki, limon (Citrus limon) yagi ve lavanta
(_LLavandula angustifolia ) yagi verildi. Kontrol grubuna ise, kokusuz
bir su verildi. Bulgular belirtmektedir ki; lavanta ve limon yagi test
grubunda norepinefrinin seviyelerinin yiikselmistir. Ayni1 zamanda,
lavanta ve limon yaginda; katilimcilarin duygu durumlarinin pozitif
yone kayma egilimi bildirildi (Seol et al., 2013).

Limbik sistem emosyonal sistem, pozitif psikoloji ve 6§renme
sistemi ile iliskilendirilmistir. Papatya, birincil inhibitor
norotransmitter ve uyku aktivitesinin ana diizenleyicilerinden biri
olan GABA'y1 diizenlemektedir. Papatya; Santral Sinir Sistemi’nin
onemli yolaklarindan; retikuloendotelyal sistemi etkiler. Ardindan
kortikal sisteme kadar etkilesim yansimaktadir (Sharma, 2011)
(Fitriana ve digerleri, 2019) (Guyton ve Hall, 2019).

Aromaterapi ve Obstetri

Aromaterapi, obstetri ve jinekolojide 3 dekad1 askin bir siiredir
kullanilmaktadir.  Ingiltere'de  yapilan  bir  degerlendirme
calismasinda (2000), 1990'dan 1998'e kadar 8058 hasta tarafindan
dogum sirasinda aromaterapi kullanimi incelenmistir. Bildirilen
sonuclara gore, annelerin %50'den fazlasi aromaterapiyi hem agrilari
hem de moodlart agisindan faydali bulmustur (Burns, Blamey,
Ersser, Barnetson, & Lloyd, 2000).

Papatya caymnin, kadinlar tarafindan gebelik siireclerinde,
yeterli miktarda tiiketmelerinde bilinen bir olumsuzluk yoktur
(Balarastaghi et al., 2022). Papatya ¢aymnin, gebeler de rehabilite
edici etkisi vardir. Gida ve Ilag Idaresi (U.S. FDA), papatya ¢ayini
giivenli bir icecek olarak kabul etmektedir ve gebeler tarafindan
igilebilir.
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Dogum siirecinin neden oldugu kaygi ile dogum agrisi
arasinda birbirini tetikleyici bir iliski s6z konusudur. Dogum
sancilart ve vajinal dogum korkusu, dogum evrelerinde maternal
strese neden olabilmektedir. Ardindan sempatik sinir sisteminin
islevinin artmasi; adrenalin, noradrenalin ve kortizol gibi
katekolaminler sekresyonunu arttirir.

Obstetrikte inhalasyon aromaterapi klinik deneyleri Iran ve
Japonya'da siklikla yapilmistir. Bu c¢alismalar, aromaterapi
miidahalelerinin farkli yonleri incelenmistir. Aromaterapinin
etkisini degerlendirmek i¢in dogum sirasinda ve dogum sonrasi 6
haftaya kadar cesitli asamalarda caligmalar
ylrlitilmistir. Katilimeilarin agr1 ve anksiyete puanlarinda anlaml
iyilesmeler Dbildirilmektedir. %5 limon (Citrus limon) ve %5
nane (Mentha x piperita) karistimi  kullanilan  galismalar  da;
gebeligin erken evrelerinde mide bulantis1 ve kusma tizerindeki
etkileri incelenmistir (Balarastaghi et al., 2022; Chang & Chen,
2016; Tabatabaeichehr & Mortazavi, 2020). Sonuglar, kontrol
grubu ile karsilastirilmistir. Farkli glinlerde, aromaterapi grubunda
bulanti ve kusma yogunlugunda, kontrol grubuna gore Onemli
azalmalar oldugu bildirilmistir. Olumsuz  yan etki rapor
edilmemistir.

Literatiir de bir ¢alisma da; 2 farkli esansiyel yagin sezaryen
sonrasi anksiyete iizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Caligsma daki
katilimcilar iki gruba ayrilmistir. Katilimeilardan test grubu 2 damla
adagay1 (Salvia officinalis ) esansiyel yag1 kullanmustir. Calismadaki
diger grup ise; 2 damla neroli (Citrus aurantium x L) esansiyel yagi
kullandi. Ilgili yag emdirilen pamuk, sezeryan sonrasi oksijen
maskelerinin ~ kenarina  yerlestirildi. Kontrol, sadece  oksijen
maskesinde tatli badem yagi kullandi. Her iki test grubunda da
ansiyetelerinde bir azalma bildirilmistir ve aromaterapinin, sezaryen
sonrast kayginin azaltilmasina yardimeir olmak adina, invaziv
olmayan ve uygun maliyetli bir yontem oldugu sonucu rapor
edilmektedir (Bhattacherjee, Ray, & Chakraborty, 2022;
Tabatabaeichehr & Mortazavi, 2020).
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Uyku ve Aromaterapi

Uyku bozuklugu ve artan yorgunluk, hastaliklarin iyilesme
stirecini engelleyebilir. Lavanta, anksiyolitik 6zellikleri nedeniyle
yaygin olarak kullanilmaktadir ve uykusuzlukla iliskili stres ve kaygi
diizeyini hafifletmeye yardimci olabilir (Hedigan, Sheridan, &
Sasse, 2023). Literatiirde klinik ¢alismalar da, katilimcilarin uyku ve
anksiyete tizerindeki etkisini incelemek icin bir aromaterapi
miidahalesi degerlendirildi.

Bir ugucu yag karigimimin (limon. (Citrus limon), ¢ay agaci
(Melaleuca alternifolia), okaliptiis ( Eucalyptus globulus) ve
nane (Mentha x piperita) geng yetiskinlerin uyku, kaygi ve stres
diizeyleri lizerine etkisi degerlendirildi. Veri toplanmasi igin;
katilimcilarin, kendi doldurduklar1 6z bildirim kaygit 06lcegi
kullanilmistir. Ek olarak, immiinoglobulin ¢esitligini ve kortizol
diizeylerini  6lgmek i¢in  vendz kan  Ornekleri  alinip,
incelenmistir. Fizyolojik Ol¢timler iizerinde herhangi bir etki
goriilmezken, katilimcilar arasinda uyku ve kaygi diizeyinde olumlu
bir iyilesme oldu (CHOIRUNISSA & WIDOWATI, 2022).

Agr1 ve Aramoterapi

Agr hissi ve agr1 anksiyetesi; obstetrik miidahaleler de hasta
ile iletisimde engellere neden olmaktadir. Ayni zamanda jinekolojik
operasyonlarda preoperatif ve postoperatif donemde, yiiksek
diizeyde sikint1 ve strese neden olabilir. Aromaterapi, opioid ilag
kullanimin1 azaltmak ve hastalarda iliskili kaygiyr hafifletmek
amactyla farmakolojik olmayan bir miidahale olarak kabul
edilmigtir. Literatiir de tanimlanan farkli caligmalar, inhalasyon
aromaterapisinin ~ agr1  lizerindeki  etkisini incelemistir
(Tabatabaeichehr & Mortazavi, 2020). Aromaterapinin basinda
gelen, ugucu yaglarin klinik ortamda kullanildiklarinda pozitif yonde
anksiyete giderici etkilere sahip olabilece§ine dair artan kanitlar
vardir (Lejeune et al.,, 2023). Sistematik literatiir derlemeleri,
aromaterapinin;  klinik ortamlarda farmakolojik olmayan bir
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miidahale olarak kullaniminin fayda sagladigini rapor etmektedir
(Holvast, Massoudi, Oude Voshaar, & Verhaak, 2017).

Literatlirde yer alan bir¢ok calismadaki sonuglarin bir takim
sinirliliklart vardir. Calismalardaki, zayif tasarim ve metodoloji,
secim ve raporlama yanliligi, ¢ift korleme eksikligi ve drneklem
bliyiikliigii tartigmalar1 beraberinde getirmektedir. Caligsmalar ile
ilgili benzer kaygilarin olmasi, sistematik incelemeler de siklikla
elestirilmektedir. Calismalarin kalitesinin artmasi, sonuc¢lart olumlu
etkileyecektir. Ardindan kanitlarin optimal seviyeye ulasmasi
saglanacaktir.

Aromaterapinin dogas1 geregi etkili bir sekilde dl¢iilmesinin
zor oldugu, 6nemli bir elestiri alanidir. Calismalarda katilimcilarin,
koku alma tepkisi, kokuya maruz kalan kisiye 6zel bir duyguyu veya
iliskili bir amiy1 tetiklemesi gibi elestiriler yaygin bir sekilde
yapilmaktadir. 2016 yilinda, koku cagrilan hafizanin etkisini ve
bunun beyindeki noropatik yolla baglantisinin incelendigi bir
calisma yapilmistir (Herz, 2016). Bu ve benzeri ¢alismalar,
bireylerin benzersiz deneyimlerinin psikolojik ve fizyolojik
etkilerini degerlendirmeye dahil etme gerekliligini giindeme
getirmektedir. Aromaterapinin, agri alaninda saglik ve refahta bir
iyilesmeye katkida bulunabilecegi sonucuna varilmaktadir.

Aromaterapi ve Otonom Sinir Sistemi

Calismalar da, ugucu yaglarin aromatik molekiillerinin, inhale
edilip Otonom sinir sitemine ulagimlari degerlendirilmistir.
Aromaterapinin otonom sinir sistemi (OSS) {iizerindeki etkisi
degerlendirildiginde, 6zellikle sempatik aktivite de artis izlenmistir
(Watanabe et al., 2015).

Cin'de 200 katilimci da miizik terapisi ile birlikte lavanta
inhalasyonunun incelendigi yakin tarihli bir ¢aligmada, Manyetik
Rozenans Inceleme prosediirlerine girmeden o©nce hastalardaki
sikinti diizeyi, ugucu yaglarin solunmasi kullanilarak arastirildi
(Zhang & Yao, 2019). Her iki miidahalenin kombinasyonu, hastalar
tizerinde olumlu bir etkiye sahipti. Almanya'da yapilan bir ¢alisma
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ise, ruh halindeki iyilesmeden baska herhangi bir anlamli sonug
bildirmemistir (Nugraha, Ghashang, Hamdan, & Gutenbrunner,
2017).

Aromaterapi; dahili ve cerrahi miidahalelerin neden oldugu
kaygiyr hafifletmek i¢in hasta bakiminda kullanilmaktadir.
Rehabilitasyon asamasinda, tamamlayici bir tedavi gelistirmek igin
klinisyenler ~ tarafindan  aktif  olarak  tedavilere  dahil
edilmektedir. Giivenli ve etkili, farmakolojik olmayan bir yaklagim
icerisinde hastaya ek fayda saglamak onemlidir. Hastalarin klinik
bakimlarina ve iyilesme siireglerine faydali bir destek sunacaktir.
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BOLUM 111

Jinekolojik Muayene i¢in Basvuran Kadinlarda Pap
Smear Sonuclarinin Incelenmesi: Retrospektif
Calisma

Ferhat ASLAN!?

Giris

Serviks kanseri jinekolojik kanserler arasinda 6nde gelen ve
buna bagli kadin 6liimleri arasinda 6nemli yer tutan bir klinik durum
olmakla beraber, kanser tarama programlari sayesinde bu 6lim
oranlarinda belirgin disiisler gozlenmistir (Harmankaya, 2020).
Diinya ¢apinda, kadin kanserleri arasinda en yaygin ii¢lincli kanser
olarak bilinen serviks kanseri i¢in yilda yaklasik 528.000 yeni vaka
ve buna bagli 266.000 6liim bildirilmektedir. Bu rakamlar dikkate
alindiginda kansere bagli kadin 6liimleri arasinda ikinci sirada yer
aldig1 goriilmektedir (Kitchen & Cox., Updated 2022 Oct 17).

1 Dr. Ogr. Uys. Gaziantep Islam Bilim ve Teknoloji Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadmn
Hastaliklar1 ve Dogum ABD
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Gelismekte olan iilkelerde daha fazla oranda goriilen serviks
kanserine yakalanma agisindan Hispanik kadinlar daha fazla risk
altinda olmasina ragmen bu kansere bagli oOliimler Afrikali-
Amerikali kadinlarda daha yiiksek oranda goriilmektedir (Swailes et
al., 2019). Goriilme yasi en sik 50-60 yas donemleri olmakla birlikte
iilkemizde bu durum Saglik Bakanlig1 verilerine gore daha ¢ok 40-
60 yas arasinda belirgindir (Mavi Aydogdu & Ozsoy, 2018) .

1980’11 yillarda serviks kanseri ile Human Papilloma Viriis
(HPV) iliskisi tespit edilmistir. HPV 100°den farkli tipi olan bir viriis
olmakla birlikte bunlarin 40 kadar cinsel temasla bulasabilmektedir.
Bunlarin da 15 kadan serviks kanseri agisindan “yiiksek risk”™ teskil
edebilmekte ve bunlarin baginda tip 16, 18 gelmektedir ki bu iki tip
serviks kanserlerinin neredeyse yiizde 70 kadarinda rol
oynamaktadir (Stumbar et al., 2019).

Serviks kanserinin meydana gelebilmesi i¢in temelde HPV
iligkili bir enfeksiyon varligr yatmalidir ve bunun yiiksek riskli
tiplerden olmas1 6nemlidir. Ancak tek basina bir HPV enfeksiyonu
her zaman kanserle sonuglanmamaktadir. Bu enfeksiyona eslik eden
“sigara kullanim Oykiisii, immun sistem problemleri ve es zamanl
HIV enfeksiyonu gibi durumlarin varligi” bu siirecin kansere
doniismesine katki saglayabilmektedir (Chrysostomou et al., 2018).

1943 yilindan bu yana uygulanan Pap Smear testinde;
mikroskobik inceleme sonucu vajen ve serviksin normal ve anormal
hiicreleri  degerlendirilmekte ~ ve  smiflandirilmaya  tabii
tutulmaktadir. Bu test, hem kolay uygulanabilir olmasi hem de
maliyetin diisiik olmasi nedeniyle 6ne ¢ikan bir testtir. 21 yasindan
itibaren {i¢ yilda bir yapilmasi onerilmektedir. Kanser gelismeden
once preinvaziv lezyonlarin olusmasit ve bunlarin teshis edilip,
tedavi edilmesinin klinik duruma katkis1 ve 6nemi nedeniyle, gecen
siire igerisinde Pap Smear testi serviks kanseri taramasinda birincil
oneme sahip duruma gelmistir (Nogueira-Rodrigues, 2019). Bu
taramalarda asil amac¢ kanseri tespit etmekten ziyade Onciil
lezyonlarin tespit edilmesidir.
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Pap Smear testinde mikroskop altinda incelenen hiicreler
belirli siniflandirmalara tabii tutulmaktadir ve bu amacla Bethesda
2001 siniflamasit kullanilmaktadir. Bu siniflandirma su sekildedir
(Yapga et al., 2015);

1: Atipik Skuamoz hiicre (ASC)
a) Onemi belirsiz atipik skuamoz hiicre (ASCUS)

b) Yiiksek gradeli lezyonun dislanamadigi atipik skuamoz
lezyon (ASC-H)

2: Disiik gradeli skuamoz inraepitelyal lezyon (LGSIL)

3: Yiiksek gradeli skuamoz inraepitelyal lezyon (HGSIL)

4: Atipik glandiiler hiicre (AGC)

a) Spesifiye edilemeyen atipik glandiiler hiicreler (AGCNOS)
b) AGC- neoplazi lehine

5: Adenokarsinoma insitu (AIS)

6: Invaziv kanser

Gerec ve Yontem

Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Ocak
2021-Aralik 2022 tarihleri arasinda jinekolojik nedenlerle bagvuran
ve pap smear testi yapilan inceleme sonuglar retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Toplam 4055 hasta verisine ulagilmis ve bu
sonuglar analiz edilmistir. Calisma verilerinin elde edildigi hastane
yonetiminden gerekli kurum izni alinmistir. Veriler SPSS 22
istatistik programinda degerlendirilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiklerde sayi, ylizde ve
ortalama degerleri kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde
ki kare testi kullanilmustir. Istatistiksel analizlerin yorumlanmasinda
%095 gliven aralifinda p<0.05 sinir1 anlamli deger olarak kabul
edilmistir.
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Bulgular

Bu c¢alismaya yaslar1 18 ile 89 arasinda olan toplam 4055
kadina ait pap smear sonuclari dahil edilmistir. Kadinlarin yas
ortalamasinin  42.65 oldugu, %73.8’lniin 50 yasin altinda,
%26.2’sinin 50 yas ve iizeri oldugu belirlenmistir (Tablo 1).

Tablo 1 - Kadinlarin yas ortalamalar: ve yas gruplarina gére

dagilimi
Yas ortalamasi 42.65
Yas Grubu Sayi (n) Yiizde (%)
<50 2994 73.8
>50 1061 26.2
Toplam 4055 100

Histopatolojik sonuglar incelendiginde kadinlarin 1431’1
(%35.3) reaktif hiicresel degisiklikler, 981’1 (%24.2) inflamasyon,
481’1 (% 11.9) malignite ve intraepitelyal lezyon agisindan negatif
pap smear, 449°u (%11.1) Kandida, 290’1 (% 7.2) Atrofik Vajinit,
189°u (%4.7) yetersiz, 83’ (%2.0) Bakteriyel Vaginozis, 81’i
(%2.0) ASCUS, 32’si (% 0.8) Aktinomiges, 20’si (%0.5)
Trikomononas Vaginalis, 5’1 (%0.1) AGC, 4’1 (%0.1) ASC-H, 4’
(%0.1) LGSIL, 3’i (%0.1) HSIL, 1’1, (%0.0) ASC olarak
belirlenmistir (Tablo 2).
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Tablo 2 - Kadinlarin aldiklar: histopatolojik tanilarinin dagilimi

Tam n %
Reaktif Hiicresel Degisiklikler 1431 35.3
Inflamasyon 981 24.2
Malignite ve Intraepitelyal Lezyon 481 11.9
Acisindan Negatif Pap Smear

Kandida 449 11.1
Atrofik Vajinit 290 7.2
Yetersiz 189 4.7
Bakteriyel Vaginozis 83 2
ASCUS 81 2
Aktinomiges 32 0.8
Trikomononas Vaginalis 20 0.5
AGC 5 0.1
ASC-H 4 0.1
LGSIL 4 0.1
HSIL 3 0.1
ASC 1 .0
Toplam 742 100

Kadinlar 50 yas alt1 ve 50 yas ve iizeri olmak iizere iki gruba;
tanilar da Onciil lezyon saptanmayan ve malign/premalign Onciil
lezyon olarak iki gruba ayrilip, yas gruplarina gore kadinlarin
histopatolojik  sonucglar1  karsilastirildiginda  6nciil  lezyonlar
yonilinden istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir.
Ancak 50 yas alt1 olan kadinlarda bu lezyonlarin daha yiiksek oranda
raporlandigi tespit edilmistir (Tablo 3).
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Tablo 3 - Kadinlarin yas gruplarina gére histopatolojik tanilarinin

dagilimi
Tam <50 Yas >50 Yas
Onciil Lezyon Saptanan 74 (%75.5) 24 (%24.5)
Onciil Lezyon 2910 (%73.7) 1036 (%26.3)
Saptanmayan
p degeri p=0.729
Tartisma

Serviks kanseri kadin genital kanserleri arasinda énemli yer
tutan ve buna bagl dliimler arasinda biiyiik pay1 olan bir kanserdir.
Erken tani almasi halinde %95’lere varan kiir oranlar1 elde
edilebilirken gecikme durumunda mortalite %50’ye varabilmektedir
(Uyar & Goksalan, 2007). Uygulamasi ve ulasilmasi kolay bir
yontem olan Pap Smear testi bu anlamda 6ne ¢ikmakta ve Onciil
lezyonlar1 tespit ederek teshis- tedavi siirecine 6nemli bir katki
saglamaktadir.

Harmankaya ve ark. Calismasinda onciil lezyon saptanmayan
kadin oran1 %71 olarak bildirilmistir (Harmankaya, 2020). Bizim
calismamizda da bu orana yakin olarak %73.8 olarak tespit edildi.

Literatiirde ASCUS tan1 oranini yiizde besten az olmasi
beklenen bir durumdur (Selda et al., 2014). Yapca ve arkadaslarinin
calismasinda bu oran %1.6 olarak tespit edilmisken, bizim
calismamizda bu oran %2 olarak tespit edildi.

Tiirkiye’de yapilan ¢ok merkezli bir ¢calismaya 143 bin kadin
dahil edilmis; bu calismada ASCUS % 1.07, LGSIL % 0.3 ve HGSIL
% 0.17 prevalansi bildirilmistir ("Prevalence of cervical cytological
abnormalities in Turkey,” 2009). Bizim ¢alismamizda ise bunlara
benzer sekilde ASCUS %2, LGSIL %0.1, HGSIL %0.1 tespit
edilmistir.

Bizim c¢alismamizda ASCUS %2, LGSIL %0.1 gibi bir
prevalansla raporlanmisken, Kanada merkezli bir c¢alismada
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%10’lara ulasan LGSIL ve %2 ASCUS prevalansi bildirilmistir
(Duggan et al., 2006).

Sonu¢

Diinya capinda kadin genital kanserlerine bagli kadin
Olimlerinde 6nemli bir yere sahip olan serviks kanseri, kolay
ulasilabilen, maliyeti diisiik olan ve uygulanmasi kolay olan Pap
Smear testiyle Onciil lezyonlarin saptanabilir ve etkin takip-tedavi
yaklagimlar1 ile mortalite oranlarinda ciddi diisiisler elde edilebilir.

Ayrica pap smear testinde tespit edilen enfeksiyonlar sebebe
yonelik ve etkin tedaviler sayesinde azaltilabilir ve hasta konforunun
saglanmasi yani sira tekrarlayan maliyetler diisiiriilebilir.

Giincel yaklagimlara gore 21 yasindan biiyiik kadinlarda ¢
yilda bir pap smear testi yapilmasi ve bunlarin negatif gelmesi
halinde daha uzun siire araliklar seklinde taranabilecegi yoniinde
bilgiler mevcuttur (Jemal et al., 2006) .

Sonug olarak kolay uygulanabilen ve etkinligi yiiksek olan bu
testin yayginlastirilmasi ve toplumsal bilincin artirilmasi gerektigi
kanaatindeyiz.
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BOLUM 1V

Gebelikte Obstetri Dis1 Abdominal Aciller

Aysegiil Mut Oguzlar!
Omer Tarik Yalg¢in?

Giris

Karin agrisi, diger durumlarin yam sira gebelik sirasinda da
basit patolojilerden hayati tehdit edici durumlara kadar degisen
nedenleri olan yaygin bir sikayettir. Gebeligin kendisinin de bir karin
agris1 sebebi olmasindan miitevellit acil servisler ve jinekolojik acil
polikliniklerinde karin agrisinin obstetrik nedenlerine bilissel olarak
baglanma egiliminden kaginilmali ve akut, obstetrik olmayan
nedenlere yonelik yiiksek sliphe indeksi korunmalidir. Ancak
gebeligin  getirdigi  degisiklikler zaman zaman laboratuvar
degerlendirmelerini yaniltmakta, buna goriintiilleme konusundaki

! Uzm. Dr. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Jinekolojik
Onkoloji Bilim Dali, Eskisehir, ORCID ID: 0000-0002-9016-0416
2 Prof. Dr. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Jinekolojik
Onkoloji Bilim Dali, Eskisehir, ORCID ID: 0000-0001-5626-1881
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radyasyon kaynakli kararsizlik da eklendiginde altta yatan gergek
patolojiler kolaylikla atlanabilmekte, bazen de tan1 konulmakta geg
kalinmasina sebebiyet vermektedir.

Gebe kadinlarin yaklasik 9%0,7 ila 1,6’sinda hamilelikle ilgisi
olmayan cerrahi prosediir rapor edilmistir [1, 2]. Apendektomi ve
kolesistektomi sirasiyla birinci ve ikinci en sik uygulanan
ameliyatlardir [3]. Cerrahideki gecikmeler, gebe hastalarda
postoperatif komorbiditenin en biiyiik belirleyicisidir. Bu da acil
servisler ve jinekolojik acil polikliniklerinde dikkatli, kapsamli ve
zamaninda bir degerlendirme yapilmasini zorunlu kilmaktadir.

Gebeligin viicutta anatomik ve fizyolojik farkliliklara neden
olmas1 nedeniyle akut batin atipik klinik belirtilerle karsimiza
cikabilmektedir. Gebelik donemi ilerledik¢e uterus boyutu artig
gosterir. Sonug olarak bu, ¢evredeki karmn i¢i organlarin normal
dagilimm  degistirir.  Agr1 lokalizasyonunu  belirlemeyi
zorlastirmasinin yani sira agri yogunlugunu da gizleyebilir [4].
Gebelige ait ana fizyolojik degisiklikler Tablo 1°’de 6zetlenmistir
(Tablo 1) [5].
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Tablo 1. Gebelige Ait Fizyolojik Degisiklikler

Kardiyovaskiiler Gastrointestinal Solunum
1 Kan hacmi Bulant1 ve kusma Diyafram elevasyonu
}1.-2. trimesterde diyastolik | Gastrik asit | Rezidiiel voliim
basing
1 Bacaklardaki venoz basing | Intestinal motilite |Fonksiyonal rezidiiel kapasite
| Damar direngleri Safra taslar
| Onkotik basing 1 Alkalen fostataz (x1,5)
Hematolojik Uriner Endokrin
Fizyolojik diliisyonel anemi Uretral dilatasyon ve VUR 1 Insiilin direnci
Lokositoz 1 Renal plazma akis1 | Albliminemi
Hiperkoagiilopati | Kreatinin, iire, iirik asit 1 Bazal metabolizma (%20)

--43--



Hasta degerlendirmesi

Anamnez

Hekimler mutlak suretle gebe olan hastalara gebe olmayanlara
yaklastiklar1 gibi yaklagmalidir. Ayni zamanda son adet tarihi,
gebelik oOncesi ek hastalik Oykiisii, kanama bozuklugu Oykiisii,
gebelige ait Onceki donemlerde varsa karin agrist Oykiisii ve
gecmiste var olan dogum komplikasyonlar1 dahil olmak {izere
detayli anamnez alinmalidir.

Ornegin bulant1 kusma gebeligin ilk 2 trimesterinde (TM) daha
cok gebelige ait olabilecekken 3. trimesterde altta yatan baska
patolojilerden kaynakli olabilecegi akla gelmelidir. Ilk 2 trimesterde
de hiperemezis gravidarum tanisinin bir ekartasyon tanisi oldugu
unutulmamahdir. Ozellikle fokal karin agrisinin eslik ettigi bulant:
kusma konusunda daha dikkatli olunmalidir.

Fizik Muayene: Gebe hastalarda uterusun batin igerisinde
hacimlenmesi karin muayenesini olduk¢a zorlastirmaktadir.
Gebeligin yaklagik 12. haftasinda uterus pelvisten karin bosluguna
dogru uzanir [4]. Batin igerisindeki organlar ise ilerleyen haftalarda
biiyliyen uterusa uyum saglamak adina kranial bir uzanim gosterir.
Bu organ degisimleri normalde tipik muayene bulgusu veren
hastaliklar i¢in atipik muayenelere neden olabilir ve peritonit
bulgularinin oturmasinit ve taninmasimi geciktirebilir. Bu nedenle
periyodik batin muayenesi nerilmektedir.

Ayni zamanda gebeligin 22. haftasindan sonra fetal kalp hizi
takibi de muayenenin bir pargasi olmalidir. Hem obstetrik hem de
obstetri dis1 nedenlerden kaynakli olarak anneye ait patolojiler fetal
distres yaratabilir. Bu gibi durumlarda acil dogum eylemi
gerekebilmektedir.

Laboratuvar
Gebelige ait fizyolojik degisiklikler hekimler ic¢in tanisal
belirsizlikler yaratabilir. Fizyolojik hacim degisimleri hem
enfeksiyonu hem de kanamay1 taklit edebilir. Beyaz kan hiicre sayisi
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14.000 hiicre/mm® e ¢ikabilir, hafif trombositopeni gézlenebilir [5-
7].

Gebelik boyunca kan plazma hacmi, eritrosit kiitlesiyle orantisiz
olarak artis gosterir, bu da 2. ve 3. trimesterde goreceli
hemodiliisyona neden olur. Ortalama eritrosit hacmi ve ortalama
eritrosit hemoglobin konsantrasyonu tipik olarak degismeden kalir;
bu durum, uygun Kklinik baglamda, aktif kanama Iehine
yorumlanabilir [5, 8].

Goriintiileme

Akut batina sahip hastalarda goriintiileme temeli olustursa da
iyonize radyasyonun gelismekte olan fetus {izerinde etkileri
nedeniyle gebe popiilasyonlarda dikkatli bir degerlendirme
gerekmektedir. Iyonize radyasyonun fetiis iizerine etkisine dair
veriler Cernobil kazasindan ve Hirosima ve Nagazaki’ye atilan atom
bombasindan sag kurtulanlardan elde edilmektedir [9, 10].

Fetus, konsepsiyondan sonraki 8 hafta boyunca iyonize
radyasyona en duyarli oldugu donemdedir. Konsepti takip eden ilk
14 giinde (yani preembriyonik fazda) radyasyona maruz kalan
gebelikler ya hep ya hi¢ fenomeni sergiler; ya hamilelik hasar
gormeden hayatta kalir ya da tamamen sonlanir [11]. Organogenez
sonraki 6 haftada meydana gelir ve iyonlastirici radyasyona maruz
kalmak bu donemde derin konjenital anomalilere neden olabilir ve
miimkiinse bundan mutlak suretle kaginilmalidir. Erken teshis daha
iyi prognoz demek ilk prensip olsa da fetusu miimkiin olan en diisiik
dozda radyasyona maruz birakacak yontemi se¢mek de ikinci
prensip olarak edinilmelidir.

a) Ultrasonografi

Yatak basi ultrasonografi artik acil servislerde ve jinekolojik
acil polikliniklerinde hekimlerin hem asina oldugu hem de kolayca
erisebilecegi bir yontemdir ve abdominopelvik organlarin hizli,
radyasyonsuz goriintiilenmesine olanak saglar. Bu nedenle gebelikte
evrensel olarak kabul gérmiis, uygulanan ilk radyolojik incelemedir.
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Ozellikle kolesistit ve akut apandisit vakalarinda yiiksek sensitivite
ve spesifiteye sahiptir [12].

Travma hastalarinda bakilan Travma i¢in Sonografi ile
Odaklanmis Degerlendirme (FAST), gebe olan ve olmayan
popiilasyon arasinda benzer duyarliliga sahiptir [13]. Bununla
birlikte, uterusun biiylimesiyle birlikte ultrasonun etkinligi 32.
Haftadan sonra azalmaktadir. Yine benzer sekilde perfore apandisit
gibi 6zel durumlarda da duyarlilig1 oldukca diismektedir.

b) Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans goriintleme (MRI), %91 sensitivite ve %85
spesifite sunan mitkemmel bir tan1 aracidir [14]. Bu tekniginortaya
cikmasindan bu yana hamile kadinlar iizerinde bir¢ok c¢alisma
yapilmis ve fetiisler iizerinde kanitlanmis herhangi bir olumsuz etkisi
goriilmemistir [15, 16]. Bir kisim yazida giiriiltiiniin strese neden
olabilecegini ve artan fetal hareketin goriintiilleme kalitesini
diislirecegi savunulsa da bu teorik bir risk gibi goriinmektedir.
Gadalonyum ile intravendz (IV) kontrast kullannmi konusunda
herhangi bir yan etki raporlanmasa da ABD Gida ve Ilag Idaresi
tarafindan kategori C olarak siniflandirilmistir. Bu nedenle kullanimi
gerekli goriildiigiinde ve gebe riskler ve yararlar konusunda
bilgilendirilip onam alindiktan sonra 6nerilmektedir.

Acil vakalarda MRI’'nin ¢ekim siiresinin uzun olmasi, acil
olarak ulagiminin zor olmasi ve degerlendirmenin her an miimkiin
olmamasi gibi kisitliliklart mevcuttur. Ancak hem gebeyi hem de
fetusu radyasyona maruz birakmamasi, uterus boyutlarindan
bagimsiz olarak tani koymaya yardimci olmasi gibi artilarini da
unutmamak gerekmektedir.

C) Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) genellikle ultrason ve MRI’dan
daha 1yi tanisal 6zgiinliige sahiptir. Cerrahiden bagimsiz olarak hizl
goriintiileme elde etme ve yiiksek diizeyde uzaysal ¢oziiniirliik
sunar. Malformasyon ve karsinojenez riski olmasina ragmen BT,
hemodinamik olarak stabil olmayan veya ciddi travma maruziyeti
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olan gebelerde ilk basamak goriintiileme yontemi olmaya devam
etmektedir.

Radyasyon dozuna bagli olarak gelisim zamanlarina ait farkli
dozlar icin esik degerler belirlenmistir. Genellikle organogenez
zamanindan sonra embriyoda biriken radyasyon dozunun 5-10 rad
civarinda kalmast etkilenimin minimum diizeyde olmasin
saglamaktadir (Tablo 2). Abdominal patolojiler i¢in en sik kullanilan
grafi ve BT lerin muhtemel rad degerleri Tablo 3’te verilmistir [17].

Hayati 6nem arz eden bir cerrahi acil durumu gézden kagirma
riski, Ozellikle fetal sagkalimin anne sagkalimina bagli oldugu
disiintiliirse fetal radyasona maruz kalma riskinden ¢ok daha agir
basmaktadir. Bu nedenlerden dolay1 gebeligin herhangi bir
trimesterinde BT i¢in mutlak kontrendikasyon mevcut degildir [18].
Yine de radyasyon maruziyetinin gebeligin ilk haftasinda meydana
gelmesi durumunda fetal 6lim oranlarmin daha yiiksek oldugu
akilda tutulmalidir [17].

Tablo 2. lyonize Radyasyonun Gelisimin Farkli Asamalarindaki
Fetus Uzerine Etkileri

Gestasyonel Periyot Etkiler Radyasyon Doz
Esikleri (Rad)

Implantasyon: 0-2 Oliim 5-10

hafta

Organogenez: 2-8 Malformasyon 20

hafta Gelisim geriligi 20-25

Fetal D6nem: 8-15 Mental retardasyon 6-50

hafta Zihinsel engellilik Her 25 puanda 1

Mikrosefali katsay1 azalir

20

Fetal Donem: 16-25 Mental retardasyon 2,5-2,8

hafta
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Tablo 3. Yaygin radyolojik goriintiilemelerde fetal radyasyon

dozlar
Goriintiileme Y 6ntemi Fetal Doz (mGy) (1 rad = 10
mGy)
Mammografi (2 yon) 0.001-0.01
Gogis Grafisi (2 yon) 0.0005-0.01
Abdominal Grafi 01-3
BT Pulmoner Anjiografi 0.01 - 0.66
Abdominal BT 1.3-35
Pelvik BT 10 -50

BT: Bilgisayarl tomografi
d) Direkt Grafi

Direkt grafiler, diislik radyasyona sahip olmalar1 (batin grafisi
icin 0,325 rad) nedeniyle kullanisl olsalar da kullanim alanlarinin
kisith olmasi nedeniyle diger goriintiilere bir {stiinliikleri
bulunmamaktadir. Batin iginde obstriiksiyon var ise veya
perforasyon varliginda taniya yardime1 olabilmektedir.

AYIRICI TANI

Apandisit

Akut apandisit, gebelerde obstetrik olmayan akut batinin en sik
nedenidir. Yaklagik 1000 gebelikte 1 oraninda goriiliir [19]. Toplam
akut apandisit tablolarinn 9%40’1 gebeligin ikinci trimesterinde
ortaya cikar [12].

Klasik 6ykii karin agrisi, anoreksi, bulanti, kusma ve atesi igerir.
Apendiksin  konumu gebede uterustan etkilenebilmektedir.
Retrogekal yerlesimli apendikslerde ¢ekal kutbun yer degistirmesi,
idrar yolu enfeksiyonu veya piyelonefrit ile karigtirilabilecek yan ve
sirt agrisi gibi atipik semptomlara neden olabilir [12].

Gebelik apandisit i¢in bir risk faktorii degildir ancak %43 gibi
gebe olmayan popiilasyona nazaran daha yiiksek bir apendiks

perforasyonu insidansina sahiptir (normal popiilasyonda %19 civari)
[4]. Fetal kayiplar perfore apandisit vakalarinda daha sik
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gorlilmektedir ve bu oran %20-35lere ulagmaktadir. Komplike
olmayan apandisit vakalarinda fetal olim %1,5 civarindadir.
Perforasyonlarin yarisindan fazlasinin tanisal gecikme nedeniyle
olustugunun  gosterilmesi, taniya ulagsmak i¢in  gerekli
gorlintiilemelerin ~ yapilmasinin  ne denli 6nemli oldugunu
vurgulamaktadir. Cerrahisi 24 saati bulan vakalarin perforasyon
orant %66 civaridir. Bu semptomlarla bagvuran hastalarda
laboratuvar parametrelerinin incelenmesine ek olarak ivedilikle
ultrasonografik goriintiilleme planlanmali, istenilen sonug¢ elde
edilmez ise hizlica MRI ve hatta BT konusunda ¢abuk olunmalidir.

Akut apandisit tanis1 alan gebelerin, gebelik yasindan bagimsiz
olarak tedavisi cerrahidir ve acil cerrahiye alinmalar1 gerekmektedir
[20]. Oncesinde siv1 resiisitasyonu ve antibiyotik baslanmasi da
unutulmamalidir. Hizli iyilesme ve daha az postoperatif agr1 avantaji
sagladigindan laparoskopi giivenli ve etkili bir teknik olarak tercih
edilmektedir. Gebe olan ve olmayan hastalarda komplikasyon
oranlar1 benzerdir [17].

Safra Kesesi Hastaliklar:

Gebeligin hormonal ortami safra tasi olusumu i¢in uygun bir
ortam yaratir. Artan dstrojen seviyelerinin kolesterol sekresyonunu
artirmasinin yani sira, artan progesteron seviyelerinin safra kesesi
hipomobilitesine ve kolestaza neden olmas1 yiiksek oranda safra tasi
olusmasina yol agmaktadir [21]. Biliyer hastaliklar, gebelikte
obstetrik olmayan akut batinin ikinci en sik nedenidir [22].

Gebeler, mide bulantisi, kusma, sag iist kadran agris1 ve yemek
sonrast epigastriumda agr1 olusmasi gibi gebe olmayan bireylerde de
goriilen semptomlarla bagvururlar. Uterusun biyiikliigiine bagh
olarak Murphy bulgusu negatif olabilir.

Gebeligin kendisi tek basma alkalen fosfataz diizeyini
artirabileceginden bu durum testin tanisal yararliligini azaltir.
Karaciger enzimleri ve bilirubin ise genellikle normal diizeydedir.
Safra kesesi hastaliklarindan herhangi birinden siiphelenildiginde ilk
secenek ister yatak basi olsun ister radyoloji béliimiince, ultrasondur.
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En sik 4 klinik tablo olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlar
biliyer kolik (%37,5-70), ardindan akut kolesistit (%20-32),
koledokolitiazis (%7) ve son olarak akut biliyer pankreatit (%3)
seklinde siralanabilir [23].

Biliyer kolik ve kolesistit

Kolesistit yaklasik olarak 1600 gebeden birinde karsimiza
¢ikmaktadir. Gegtigimiz yillarda konservatif tedavi on planda
tutulmus olup, fetal risklerden kacinmak i¢in cerrahi dogum sonrasi
doneme ertelenmisti [24]. Ancak son yillarda yapilan ¢aligmalar,
konservatif tedavinin cerrahiye nazaran erken dogumu daha siklikla
tetikledigini, acil servislere veya hastaneye daha c¢ok siklikta
miikerrer bagvuruya neden oldugunu ve konservatif yonetimin
oldukga yiiksek bir niiks orani i¢erdigine dair kanitlar sunmustur [17,
23, 24]. Niiksiin gebenin semptom baglangicinin igerisinde oldugu
trimester ile de iliskisi oldugu unutulmamalidir. i1k trimesterde niiks
oran1 %92 iken, 3. trimersterde bu oran %44’e diismektedir.

Koledokolithiazis

Koledokolithiazise sekonder kolanjit ve pankreatit gibi maternal
ve fetal morbidite ve mortalite nedeni olabilecek durumlar nadir de
olsa karsimiza ¢ikabilmektedir. ikter ile gelen hastada tamdan
sipheleniyorsa bunu dogrulamak admma gerekliyse ileri
gorlintiilemeler de yapilmalidir. Ultrason bize ana safra kanali
dilatasyonu gibi dolayli bulgular gosterse de ana safra kanalinda
tagin goriilmedigi durumlarda safra agacinin ug¢ kisimlarini
degerlendirmek ve taniy1 netlestirmek icin MR istenmelidir. Tan
dogrulandiktan sonra sfinkterotomi ile birlikte endoskopik
kolanjiyopankreatografi (ERCP) yapilmalidir. Bu prosediir gebelik
sirasinda gilivenlidir ve safra semptomlarinin dogum sonrasinda
tekrarlama oraninmi azaltmaktadir [17, 24, 25].

Biliyer pankreatit

Nekrotizan tip disinda cerrahi pek tercih edilmez ve genellikle
gebe olmayan hastalarda oldugu gibi konservatif yaklasim
uygulanmaktadir. Enfekte siire¢ tamamlandiktan sonra ivedilikle
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kolesistektomi yapilmalidir. Niiks panktreatit vakalarinda ciddi fetal
oliim riski mevcuttur [17].

Komplike biliyer hastaliklarin tedavisinde cerrahi, konservatif
tedaviye nazaran oOncelikli yaklasim ortak kani olarak karsimiza
cikmaktadir. Ancak cerrahinin zamam ve kullanilan teknik
noktasinda farkli goriisler mevcuttur. Bazilari tani aninda cerrahi
onerirken, bazi hekimler en giivenli gordiikleri 2. trimesteri tercih
etmektedirler [23, 24, 26]. Bugiine kadar laparoskopinin agik
tekniklere gore avantaji defalarca kanitlanmistir. Herhangi bir
trimesterde uygulanabilir ve hem anne, hem de fetiis i¢in glivenlidir
[12, 17, 26]. Disik ve preterm eylem orani, laparoskopik
kolesistektomide laparotomiye gore daha diistiktir [17]. Gebe
kadinlarda safra hastaligina yonelik tedavi algoritmasi Sekil 1’°de
ozetlenmistir (Sekil 1).

Aort Diseksiyonu

Altta yatan Turner sendromu veya bag dokusu bozukluklari
nedeniyle tetiklenebilen, en ¢ok da Marfan sendromlu hastalarin
gebe kalmasi sonrasinda riskin artis gdsterdigi nadir ama mortal
seyreden bir hastaliktir. Oliim oranlar1 ilk saatlerde %1lerdeyken, 24
saat icerisinde %30lara kadar c¢ikabilmektedir [27]. Gebelik
sirasinda  taninin ~ konulmasindaki  gecikmeler  hastalarin
kaybedilmesine neden olabilir.

Genellikle ani baslangigli, yer degistiren batici gogiis ve sirt
agrisinin yani sira iki kol arasinda radyal nabizlarda esitsizlik, gross
hematiiri veya ¢esitli norolojik defisitler gézlenebilir [9]. Gebelikte
baslarda D-dimer yiiksek oldugundan negatif olmasi ile diseksiyon
tanisini dislamak miimkiin olmamaktadir. Aorta BT anjiografisi hem
gebe hem de normal popiilasyonda ilk basamak goriintiileme
yontemidir. Hastalar hizla degerlendirilip, tansiyon ve kalp atim hiz1
kontrolii  sonrasinda  kardiyovaskiiler = cerrahi  tarafindan
degerlendirilmelidir.
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er trumester

Biliyer Kolik

Birinci

v
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*ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi

Sekil 1. Gebelerde safra hastaliklarinin tedavi algoritmasi

Peptik Ulser Perforasyonu

Peptik iilser hastaligi (PUH) genellikle gebelikte sikga goriilen
gastrodzefageal reflii hastaligi (GORH) ile karismaktadir. Ulser,
perforasyon i¢in birincil risk faktoridiir [28]. Klinikte ani baglayan
karin agrisi, tagikardi ve batin sertliginden olusan bir ii¢lii olarak
ortaya ¢ikar. Bunlara bulant1 ve kusma da siklikla eklenir.

Her ne kadar x-ray akut batinin bircok diger sebebinde yararsiz
olsa da iilser perforasyonunun degerlendirilmesinde faydali olabilir.
Akciger grafisi subdiyafragmatik serbest havayr saptamada
kullanilacak tetkiktir. Yetersiz kaldigi durumlarda BT ile teyitlemek
gerekebilir. Sivi resiisitasyonu ve genis spektrumlu antibiyotik
sonrasinda hasta acil olarak cerrahiye alinmalidir.

Karaciger Laserasyonu

Spontan hepatik riiptiir 45.000-225.000 gebede 1 goriilen
oldukga nadir bir durumdur [29]. Patofizyoloji tam anlagilamamakla
birlikte preeklampsi ve hemoliz ve HELLP sendromundan
kaynaklanan komplikasyonlardan etkilendigi diisiiniilmektedir.
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Genellikle 3. trimesterde meydana gelir ve hem anne hem de
fetlis i¢in ciddi mortaliteye sahiptir. Sag iist kadranda ve epigastrik
bolgede baglayan karin agrisi, hipotansiyon ve hemorajik sok tablosu
ile karsimiza ¢ikmaktadir. Agri sirt ve omuza da yayilabilir.

Ultrason ile ekstrahepatik kanama saptansa da stabil hastalarda
tanty1 dogrulamak i¢in kesitsel goriintiilemeye ihtiya¢ vardir.
Dogum, annenin stabilizasyonu sonrasinda endikedir ve oncesinde
ivedilikle masif kan transfiizyon protokoline gore hazirlik
yapilmalidir.

Splenik Arter Anevrizma Riiptiirii

Splenik  arter  anevrizmalar1  (SAA),  yirtilmadikga
asemptomatiktir. Gebelikle artig gdsterdigi bilinse de prevelans: tam
olarak sdylenememektedir . SAA riiptiirii anne icin %75, fetiis i¢cin
%95’e varan mortalite oranlariyla iligkilidir [11]. Ani baslangi¢h
karin agrist ve hizhi ilerleyen hemodinamik kollaps tablosuyla
karsimiza ¢ikmaktadir. Yatak basi ultrason peritondaki serbest
mayiyi degerlendirir ve pozitif olmasi durumunda cerrahiye alinmasi
gerekmektedir. Kesin tedavi kanayan arterin ligasyonudur.

Mezenterik Ven Trombozu

Mezenterik ven trombozu (MVT) gebelikte nadir goriilse de tani
konulmadiginda bagirsaklarda iskemi, nekroz ve perforasyona yol
acabilir [30]. Gebelik, MVT riskini, hiperkoagiilopatiyi indiiklemesi
ve geniglemis mezenterik damarlar1 uterus basisina maruz birakmasi
nedeniyle artirmaktadir.

Bulanti, kusma ve muayene orantisiz kotii lokalize edilen karin
agrist ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Mezenterik damarlarin BT
anjiografisi tercih edilen goriintiileme yontemidir. Oral stoplanmali
ve antikoagiilan tedavi baglanmalidir.

Bagirsak Obstriiksiyonlar:
Obstriiksiyonlar gebelikte nadir goriilen hastaliklardan olsa da,
batin i¢i organlarin gebelik siiresince yer degistirmeleri ve bagirsak
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alaninin daralmasi nedeniyle yatkinliginda artig goriilmektedir.
Bunlarin yaklasik %25’ini kolonik volvulus olusturmaktadir [31].

Gebeler de gebe olmayan hastalarla birlikte bulanti, kusma,
kabizlik, agr1 ve distansiyon gibi benzer semptomlar gosterirler.

Direkt grafiler ve ultrasonografik goriintiilleme biiyiik
tikanikliklar gosterse de tan1 genelde kesitsel goriintiileme ile konur.

Adneksiyal Torsiyon

Yaklagik akut batin tanili kadin hastalarin %3 kadarim
olusturdugu tahmin edilmektedir. Gebeligin herhangi bir doneminde
ortaya cikabilse de siklikla ilk trimesterde goriilmektedir. Risk
faktorleri arasinda ovaryan kitle veya kistler bulunmaktadir.
Gebelige 0Ozgii torsiyonda risk artirict faktorlerden biri olarak
tiremeye yardimei teknolojileri sayabiliriz [32].

Genellikle bulanti, kusma ve tek tarafli pelvik agn ile
bagvururlar. Doppler ultrason ile tan1 konulabilmektedir. Kesin tani
intraoperatif olarak konur. Nekrotik ve dolagim1 toparlamayan over
cerrahi olarak ¢ikarilir.

Postoperatif Agr1 Kontrolii

Cesitli gruplar, akut postoperatif agriya iliskin yaklagim i¢in
Diinya Saglik Orgiitii’niin analjezi 6lgegini &nermislerdir [33].
Postop donemde uterus aktivitesinin tetiklenmesi s6z konusudur. Bu
nedenle uterin irritabilite ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan erken
dogum riskini 6nlemek i¢in tokolitik olarak progesteron kullanilmis
olsa da, bu 6nlemin etkinligi kanitlanmamistir [34].

Gebe grupta non opioid analjezikler en yaygin kullanilanlardir.
Ozellikle parasetamol ve metamizoliin fetiis veya yenidogan
tizerinde higbir zararli etkisi gosterilmediginden siklikla ilk tercih
edilmektedirler. Deksketoprofen veya ibuprofen gibi steroid
olmayan antienflamatuvar ilaglar da gilivenlidir ancak duktus
arteriyozusun kapanmasina neden olabileceginden gebeligin 32.
Haftasindan sonra kullanilmasi 6nerilmez [35].
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Non steroidal ilaglarin etkisinin yetersiz kaldig1 durumlarda
opioid kullanilacaksa fentanil, morfin ve hidromorfin gérece giivenli
alternatiflerdir. Yine oral oksikodon bir diger segenektir. Ancak
dogumdan oOnceki haftalarda kullanilmasi neonotal yoksunluk
sendromuna yol agabilmektedir [35].

Son donemlerde lokorejyonel teknikler (epidural, intradural
gibi) sistemik analjeziye karsi popiilerlik kazanmaktadir. Hem
fetiiste daha az reaksiyona neden olurlar hem de anne i¢in daha az
yan etki riski tasimaktadirlar [36].

SONUC

Gebelikte karin agrisin1 kapsamli bir sekilde degerlendirmeli,
hastaliklarin zamana duyarli oldugunu, hem anne hem de fetus i¢in
hayati tehlike olusturmadan miidahale edilmesi gerektigi akildan
cikarilmamalidir. Apandisit ve kolesistit gebe popiilasyonda siklikla
goriilmektedir, 6zellikle 20. haftadan sonra olan bulanti kusmalar
gebelige baglanmamali, hastalar ayrintili anamnez ve muayene ile
degerlendirilmelidir. Miimkiin oldugunca ultrason ve MRI, BT ye
tercih edilmelidir. Stabil olmayan hastalarda veya Kkesitsel
goriintiileme ihtiyact mevcut ise bu gibi durumlarda da BT karari
icin ge¢ kalinmamalidir. Ikinci ve iigiincii trimesterde resiisitatif
histerotomi de dahil olmak {iizere stabil olmayan gebelerde agresif
yaklagimlar kenara atilmamali, mutlak suretle hekimlerin bilgileri
taze olmalidir.
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BOLUM V

Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Ferhat ASLAN!

Giris

Gestasyonel diyabet (GDM) gebelikte sik karsilasilan bir
komplikasyon olmakla birlikte, tanim olarak gebelikten 6nce tanisi
bulunmayan ya da gebelikte ortaya ¢ikan hiperglisemi durumudur.
Altta yatan patolojinin gebelikte gelisen insiilin direnci oldugu 6ne
stirilmektedir. Gebelikte yiikselen kortizol ve dstrojen diizeylerine
sekonder olarak insiilin direnci ortaya ¢ikabilmektedir. Yani sira
genetik faktorlerin de katkisinin oldugu diisiiniilmektedir. GDM
tedavi edilme sekline gore iki kategoride ele alinmaktadir. Bunlar,
diyet ile regiile edilen GDM (A1GDM) ve medikal yolla tedavi
edilen GDM (A2GDM)’dir.

1 Dr. Ogr. Uys. Ferhat ASLAN, Gaziantep Islam Bilim ve Teknoloji Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
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Insidans

Genellikle dogumla diizelen GDM aslinda bir karbonhidrat
intoleransidir. Birgok kadinda pregestasyonel diyabetin tanis1 daha
once koyulmamis oldugu i¢in gebelik diyabeti ile karismasi olasidir.
Diyabet tiim gebeliklerin %7’sini komplike ederken, bunlarin biiytik
cogunlugu GDM kaynaklidir (Correa et al., 2015).

Risk Faktorleri

GDM ile iligkili birtakim risk faktorleri bulunmasi yani sira
beyaz 1rk kadinlarinda nispeten az goriilmektedir. Bu risk faktorleri
arasinda ise; Hispanik kadinlar, Afrikan-Amerikan kadinlar, Yerli
Amerikalilar ve Asyali kadinlardan olmak, 35 yasindan biiylik anne
yast, obezite Oykiisiii polikistik over sendromu, kardiyovaskiiler
hastalik oykiisti gibi faktorler sayilabilir (Caughey et al., 2010).
Bunlara ek olarak daha onceki gebeliklerde GDM o&ykiisii, idrar
testinde glukoz saptanmasi, kotii obstetrik dykii gibi durumlar da
GDM’den siiphelenilmesi gereken durumlardir.

Tam

GDM tanisinda net bir fikir birligi olmasa da iki alternatif yol
izlenmektedir. Bunlardan birincisi iki asamali yontemdir.

Iki Asamali Yontem: Bu test yapilirken, sekiz saatlik aglik
sart1 aranmaksizin 50 gr oral glukoz alimin1 takiben birinci saatte kan
glukoz diizeyi Olgiiliir ve bu Olglimde kan glukoz diizeyi 140
mg/dl’den ytliksek ise ikinci asamaya gegilir ve bu kez 100 gr glukoz
ile oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapilir. Bazi klinisyenler 50 gr
glukoz testi i¢in post prandiyal kan glukoz degerinin 130 olmasi
gerektigini One siirlip bu degere gore hareket etmektedir. Bu
durumda daha fazla GDM tanist koyulmus olacaktir.

100 gr glukoz ile OGTT yapilirken ise ii¢ kez kan glukoz
diizeyi olgiiliir. Burada en az iki degerin normal degerlerin iizerinde
olmast sonrasinda GDM tanis1 koyulabilmektedir. Burada esik
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degerler ise sirasiyla; >95 mg/dl (aglik), >180 mg/dl, >155 mg/dl,
>140 mg/dl olarak kabul edilmistir.

Tek agamali yontem: Bu yontemde ise tek seferde 75 gr oral
glukoz alimin1 takiben birinci ve ikinci saatlerde kan glukoz diizeyi
Olgiiliir ve esik degeri asan bir deger olmasi halinde GDM tanisi
koyulur. Bu test i¢in kabul edilen esik degerler ise sirasiyla >92
mg/dl (aglik) >180 mg/dl, >153 mg/dl’dir. Tek asamali testi
yaparken hastanin a¢ karnina olmasi gerekmektedir (Association,
2016).

Bu testler i¢in en ideal zamanlama gebeligin 24-28. Haftalar
arasindadir. Eger gebede ek risk faktorleri varsa bu testler daha erken
zamanlarda da uygulanabilir. Hatta boyle hastalarda miimkiin ise
prekonsepsiyonel donemde bu incelemeleri yapmak hem anne hem
bebek agisinda daha iyi sonucglara zemin hazirlayabilecektir. Bu
testlerden hangi yolu izleyecegi ise klinisyenin goriisiine ve klinik
deneyimine kalmaktadir.

Komplikasyonlar

GDM’yi gebelikte 6nemli bir klinik haline getiren sey gebelik
komplikasyonlarin1 artirmasidir. Bu nedenle tanm1 koymak ve
tedavide izlenecek yolu belirlemek hem maternal hem de fetal
mortalite ve morbiditeyi azaltmak agisindan 6nemlidir. GDM’de kan
glukoz diizeyi regiile edildiginde hem sezaryen dogum oranlari hem
preeklampsi gelisim oranlar1 azalmaktadir (Ehrenberg et al., 2004).
Bu komplikasyonlarin haricinde, GDM’li gebeliklerde omuz
distosisinde artig, yenidoganlarda hipoglisemi ve hiperbilirubinemi
goriilme sikliginda artis ve iri bebek gibi komplikasyonlar da
artmaktadir. Tam olarak iligkilendirilmemis olsa da, GDM
gebeliklerinde kan glukozu kontrollii seyretse bile 6lii dogumlar ve
fetal kayiplarin artabildigi yoniinde goriisler mevcuttur (Rosenstein
et al., 2012). GDM oykiisii bulunan gebeler ve bu gebeliklerden
dogan bebekler sonraki hayatlarinda diyabet adayidirlar.
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Tedavi

Bu gebelerde hedef kan glukoz diizeyinin aglikta 95 mg/dl’nin
altinda, birinci saat i¢in 140 mg/dI’nin, ikinci saat icin ise 120
mg/dl’nin altinda olmasidir.

a) Non Farmakolojik Tedavi

GDM’li gebelerde ilk tedavi hedefi; kan glukoz diizeyini,
yasam sekli degisikligi ve diyet diizenlemeleri ile regiile etmektir.
Bu grup A1GDM olarak isimlendirilmektedir. Bu yontemle maternal
ve fetal komplikasyonlar azaltilabilmekte ve gebelik sonuglar
iyilestirilebilmektedir (Brown et al., 2017). Burada temel amag kan
glukozunu kontrol altinda tutarken gebeyi ketozise kars1 korumak ve
yeterli ve dengeli kilo almasini saglamaktir. Ayrica bu sayede fetal
bliyiime ve gelisme de kontrol altinda tutulabilmektedir. Bu
yontemde izlenen temel yol, karbonhidrat alim dengesini ve kalori
dengesini saglamaktir. Diyetin % 40 kadarinin karbonhidrat, % 40
yag ve % 20 protein olmasi temelinde yol izlenmektedir (Mulford et
al., 1993). Segilecek karbonhidrat ise kompleks karbonhidratlar
olmalidir. Ciinkii daha yavas sindilmekte ve daha az insiilin direnci
olusturmaktadirlar.

Diyetin yani sira bu gebelerde orta diizeyde aerobik egzersizler
onerilmektedir. Haftada bes giin boyunca giinde 30 dakika egzersiz
bu hastalar i¢in yeterli diizeydedir ("Standards of medical care in
diabetes--2011," 2011).

b) Farmakolojik Tedavi

Tim bu diyet Onerileri, yasam sekli degisiklikleri gibi
onlemlere ragmen kan glukoz diizeyi kontrol altina alinamiyorsa
farmakolojik tedavi seceneklerine gecilmelidir. Bu grup ise A2GDM
olarak kategorize edilmektedir.

GDM’li gebe ila¢ kullanacak ise tercih edilecek ilag insiilin
olmalidir (Association, 2016). Ciinkii insiilinler plasentadan
gecmemekte ve gebelikte Kategori B olarak kabul edilmektedir.
Baslangi¢ dozu 0.7-1.0 unite/kg olarak kabul edilmekte ve kan
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glukoz diizeyine gore bireysellestirilmektedir ("ACOG Practice
Bulletin No. 190: Gestational Diabetes Mellitus,” 2018). Burada
kullanilabilecek insiilinler detemir, NPH, insiilin lispro ve insiilin
aspart olabilir.

Tartismali konulardan biri olan metformin’in gebelikte
kullanim1  Onerilmemektedir. FDA  tarafindan  kullanimi
onaylanmamig ve yararlari ispatlanmamis olsa da bazi kadinlar
arasinda kullanildigina dair kayitlar mevcuttur ve ayrica plasentadan
gecen metformin konsantrasyonlari fetal dokuda annedekiyle benzer
seviyelere ulasabilmektedir (Camelo Castillo et al., 2014). Bu
nedenle metformin ve glibiirid gibi oral antidiyabetikler GDM’de
onerilmemektedir.

GDM’de Fetal Degerlendirme ve Dogum Zamanlamasi

Bu gebelerde kan glukoz diizeyi degisken oldugundan fetal
degerlendirmelerde dikkatli olmak gerekmektedir. Ciinkii daha 6nce
de bahsedildigi iizere GDM’de artmis fetal kayip riski ile iliski
mevcuttur. Kan glukoz diizeyi koti kontrollii ise fetal
degerlendirmelere 32. Haftada baslanmalidir.

Dogum zamani acisindan kan glukozu regiile GDM’li
kadinlarda normal kadinlara gore farkli bir yol izlenmesine gerek
yoktur. Bu hastalarda ¢ogu zaman 39 haftayr beklemekte sorun
yoktur (Alberico et al., 2017). Ancak kot kontrollii kan glukoz
takiplerinde dogum zamanina miidahale edilmesi ve 6ne ¢ekilmesi
konusunda goriigler vardir Bu hastalar i¢in 37-39 haftalar arasinda
dogum secenegi disliniilmeli, yakin takip ve hastanede yatisa
ragmen kan glukozu regiile edilemediyse 34-37 haftalar arasinda
dogurtulmasi secenegi ele alinmahidir ("Committee Opinion No.
560: Medically Indicated Late-Preterm and Early-Term Deliveries,"”
2013).

Takip

GDM genellikle dogumdan sonra diizelmekte olsa da bu
kadinlar postpartum déonemde, diyabet gelisebilme ihtimaline karsin

—-64--



dogumdan 4-12 hafta sonra 75 gram OGTT ile taranmalidirlar. Bu
incelemede aglik kan glukoz 6l¢iimii de mutlaka bulunmalidir. Bu
hastalar dogum sonrasi testleri negatif gelse de ii¢ yilda bir diyabet
acisindan taramaya devam edilmelidir (Bellamy et al., 2009).

Oneriler

GDM tanisi i¢in en ideal zamanlama 24-28 haftalar arasi
olmakla birlikte ek risk faktorii olan hastalarda daha erken donemde
taranabilir. Tam i¢in iki yol olmakla birlikte uygulanacak yol
klinisyen ve gebenin kararina birakilmalidir. Tan1 alan gebelerde
oncelik nonfarmakolojik yontemler olup, bu yontemlere ragmen kan
glukozu kontrol altina alinamiyorsa farmakolojik tedaviye
gecilmelidir. Farmakolojik tedavide ise secilecek ideal ajan
insiilindir. Oral antidiyabetikler olan metformin ve glibiirid hem
plasentadan gectikleri i¢cin hem de bu endikasyonla FDA tarafindan
onaylanmadiklar1 i¢in GDM’de kullanimlar1 6nerilmemektedir. Bu
gebelerde dogum sonrasi diyabet gelisme riski bulundugu i¢in 6nce
dogum sonras1 4-12 hafta sonra 75 gram OGTT ile tarama sonra da
ti¢ yilda bir tarama onerilmektedir.
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BOLUM VI

Over kanseri molekiiler biyolojisi: proto-onkogenler,
tiimor baskilayici genler ve tiitmor belirtecleri

Aysun FIRAT!

Giris

Over kanseri, 0zellikle Bati iilkelerinde sik rastlanilan ve tiim
jinekolojik maligniteler arasinda en sik 6liime neden olan timordiir
(Armstrong & ark., 2020; Karnezis & ark., 2017). Yapilan klinik ve
epidemiyolojik ¢alismalarin sonuglart over kanserinin kadinlardaki
tiim kanser oliimleri arasinda besinci siklikta bulundugunu ortaya
koymaktadir (Lheureux, Braunstein & Oza, 2019). 5 yillik yasam
siiresi ortalama %30 olarak bildirilmektedir. Over tiimdrlerinin
biiytik bir kismi (%90 dan fazla) yiizey epitel hiicrelerinden gelisir
ve c¢ogunlukla postmenapozal kadinlarda goriiliir. Epitelyal
neoplaziler; benign, borderline ve malign tiimoérleri icermektedir. Bu

! Uzman Dr, Saghk Bilimleri Univer§itesi, Istanbul Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
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tiimorlerin ¢ok sayida onkogen ve tiimdr baskilayici (supresor) genin
neden oldugu degisiklikler sonucu gelistigi diisiiniilmektedir
(Malpica & Wong, 2016). Overin epitelial tiimdrlerinde progresyon
ve klinik gidisin belirlenmesinde timdr evresi, yas, timor grade’i,
histolojik tip ve rezidiiel hastalik bulunmasi gibi 6nemi kesin olarak
bilinen parametrelerin yanisira genetik degisiklikler ve timor
belirtecleri de 6nem tasimaktadir (Bonifacio, 2020; Runnebaum &
Stickeler, 2001).

Metastaz baskilayict gen olarak bilinen nm23 geni 17.
kromozomda bulunmaktadir. Nm23 geninin; nm23-H1 ve nm23-H2
olmak {iizere birbiri ile homolog olan iki izotipi vardir. Pek ¢ok
calismada nm23 geni ile ilgili celigkili sonuglar bildirilmistir
(Mandai & ark., 1994; Scambia & ark., 1996). Nm23-H1’ de
heterozigosite  kaybi1  (loss of heterozygosity-LOH)  sik
goriilmektedir. Metastaz baskilayict gen olarak bilinen nm23-H1
geni 17. kromozomun uzun kolunda bulunmaktadir. Over
karsinomlarinda bu lokalizasyonda kayip siklikla goriilmektedir ve
histolojik grade arttikca LOH sikliginin da arttigir bilinmektedir
(Mandai & ark., 1994).

Over tiimorlerinin gelisiminde ve malign transformasyonunda
p53 gibi tiimor baskilayici genlerin inaktivasyonu ve K-ras, c-myc,
c-fms ve c-erb-B2 onkogenlerin aktivasyonu gibi genetik
degisiklikler s6z konusudur (Tablo 1). Bu onkogenlerden biri olan
c-erbB-2’ nin artmis ekspresyonunun over karsinomlarinda kotii
prognozla ve agresif davranisla iligkilioldugunu gosteren ¢alismalar
yaygindir. c-erbB-2 tirozin kinaz aktivitesine sahip bir
transmembran glikoproteindir (Fujita, Enomoto & Murata, 2003).
18. kromozomda bulunan bcl-2 proto-onkogeni ise diger
onkogenlerden farkli olarak apoptozu baskilamaktadir (Sasaki, &
ark., 2009). Over kanserinin benign ve/veya borderline tiimorlerden
de gelisebilecegine dair bazi kanitlar bulunmaktadir. Farkli onkogen
ve timdor baskilayici genlerini etkileyen mutasyonlar malign degisim
sirasinda birikmekte ve belkide erken evrelerde 6zellikle familyal
over karsinogenezinde etkili olmaktadirlar. p53 inaktivasyonu ve K-
ras aktivasyonu tek basina over kanserine yol agmayabilir, ancak
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AKT-bcl-2 ve c-myc yolaklarinin aktivasyonunun buna eklenmesi

over karsinojenezindeki birikim ve sinerji etkisine 6nemli bir delildir
(Karnezis & ark., 2017; Malpica & Wong, 2016; Bonifacio, 2020).

Tablo 1. Over karsinomlarinda etkinligi gosterilmis onko/proto-
onkogenler, tiimor baskilayici genler, yanls eslenme tamir genleri
ve tiimor belirtecleri.

Onkogenler Tiimér baskilayici Mismatch tamir Tiimér belirtecleri
genler genleri

K-ras nm23-H1 miRNA CA-125 (MUC-18)

c-myc mm?3-H2 PTEN HE4

c-fms p33 hMSH2 mesothelin (SRMP)

c-erb-B2 (HER2meu) BRCA-1(17q) hhvILHI M-CSF

AKT BRCA-2 (13q) osteopontin

bel-2 ARIDIA kallikrein

PIK3CA mir-22 EGF reseptorii

PKC1 NOEY2 AGR2

IGF-IR OVCALl MDK

EGF LyGDI

mif-182

PAX-8

EVIl

TRIMS52

BRCA-1 ve BRCA-2 herediter tiimorlerde bilinen klasik
tiimor baskilayici genleridir, ancak sporadik kanser gelisimindeki
rolleri tartigmalidir. Bununla birlikte, BRCA-1 (17q) ve BRCA-2
(13q) alellerindeki kayiplarin sik olmasi hem familyal hem de
sporadik kanserlerde gosterilmistir (Nakagomi & ark., 2018). Bunun
yaninda, yanlis eslenme (mismatch) tamir genleri ve mikrosatellit
kararsizliginin (instabilite) da oOzellikle borderline tlimorlerde
rollerinin olabilecegi belirtilmektedir. Mikrosatellit instabilitesine
over kanserlerinde % 17 oraninda rastlanilir (Fujita, Enomoto &
Murata, 2003). K-ras gen mutasyonu miisindz over kanserlerine
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spesifiktir ve belkide miisindz farklilagmadan sorumludur. Son
olarak c-erb-B2 ve p53 iin timoér progresyonundaki rolleri
bilinmekle birlikte prognoz tahmininde pratik degerleri tartismalidir.

Over kanserine yol agan sebepler biiyiik oranda bilinmemekle
birlikte yas, ailede kanser hikayesi, dogum ge¢misi gibi faktorler
riski artirabilmektedir. Mortalitenin azaltilmasinda erken teshis
onem tasir ancak erken evrede klinik semptom bulunmamasi ve
uygun molekiiler belirteclerin bulunmamasi 6nlem almay1 engeller.
Normal hiicre gelisiminin diizenlenmesinde kritik 6nemi bulunan
proto-onkogen ve tiimdr baskilayici genlerde arka arkaya olusan bir
dizi genetik degisiklikle over kanseri gelisir. Bilinen {li¢ onkogen, c-
erb-B2 (HER-2/neu), c-myc ve K-ras ile timor baskilayict gen olan
p53 de izlenen mutasyon ve/veya asirt ekspresyon sporadik over
kanserlerinde siklikla gézlenmektedir. Yiiksek riskli ailelerde ise en
onemli genler BRCA-1 ve BRCA-2 genleridir (Karnezis & ark.,
2017; Malpica & Wong, 2016; Nakagomi & ark., 2018).

Overin berrak hiicreli karsinomu (clear cell, OCCK) tedaviye
direngli agresif bir kanser tiiri olup fosfatidil inositol-3-kinaz alt
tinitesini kodlayan PIK3CA geni ile bilinen k-ras genleri daha sik
olmak iizere serin/threonin fosfataz 2 enzimi regiilasyonunda etkin
PPP2R1A geni ve kromatin yeniden yapilanmasina (remodeling)
istirak eden adenin-timin (AT)’ den zengin protein 1A’ y1 kodlayan
ARIDIA genleri mutasyonlar1 sorumlu tutulmaktadir (Bonifacio,
2020; Huang & ark., 2011). Bu genlerden PPP2R1A onkogen,
ARID1A ise tiimor baskilayict gendir. Yazarlar OCCK igin
PPP2R1A da %7, ARID1A da ise % 57 oraninda mutasyon tespit
etmistir.

Pastor ve ark.” nin ¢aligmasinda ise, c-myc ve c-erbB-2
onkogenlerinin aktivasyonunda esas rol oynayan yiiksek
amplifikasyon derecesi tiimor hiicrelerinden izole edilen DNA’ nin
PCR (polimeraz zincir reaksiyonu) teknolojisi ile incelenmis
epitelyal over kanserlerinin en az dortte birinde goriilmiis, en ilginci
amplifikasyon yaninda ayni oranlarda delesyon da tespit edilmistir
(Pastor & ark., 2009). Bu gen degisiklikleri ozellikle ileri evre
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tiimorlerde izlenmistir. Bu iki genin amplifikasyonu over epitelyal
timorlerinde ge¢ donemlerde ortaya ¢ikarak daha agresif bir seyre
neden olmaktadir. Arastiricilar, benzer sekilde gen delesyonlarinin
genomik kararsizliga isaret ettigi ve daha yiiksek klinik evrelerde
ortaya ¢iktig1 sonucuna varmiglardir.

Bir onkogen olarak atipik protein kinaz C iota (PKCi) ve
sekonder protein olarak bilinen siklin E, PKC kinaz yolaginin birer
iiyesi olup, over kanserinde asir1 ekspresyonu tiimor hiicrelerinin
proliferasyon hizindaki artigla paraleldir. Eder ve ark. bu
calismalarinda hiicre polarizasyonu ve proliferasyonundaki rolii goz
ontine alinarak PKCi-siklin E birlikteliginin over kanser gelisiminde
en Onemli onkogenlerden biri oldugunu ve tedavide hedef
molekiillerden birini olusturdugunu ileri stirmiislerdir (Eder & ark.,
2005). Berns ve ark.” nin bir ¢alismasinda ise over adenokanseri
dokusunda prostaglandin reseptér seviyesinde azalma, insuline
benzer biiyiime faktorii-I reseptorii (IGF-1-R) ve EGF (epidermal
biliyiime faktorii) ekspresyonunda ise tam tersine artis izlenmis, c-
myc ve HER2/neu gen amplifikasyonuna eslik ettigi sonucuna
varilmistir (Berns & ark., 1992). Yapilan baska bir ¢alismada ise
kanser hiicrelerinin boliinme ve ¢ogalma hizinda 6nemli bir kriter
olan Ki-67 immun pozitifligi kriter alindiginda, EGF reseptor primer
over kanserlerinin %76’ sinda pozitif iken metastazlardaki orani
%78 olmus, kathepsin-D seviyeleri de benzer sekilde primer tiimore
oranla metastatik odaklarda artmistir (Henzen-Logmans & ark,
1994; Konstantinidou & ark, 2003). Ostrojen ve progesteron reseptdr
aktiviteleri ise degisiklik gostermemistir.

MikroRNA lar (miRNA) kii¢iik kodlama yapmayan RNA
parcacigi olarak gen regiilasyonunda rol alir, onkogen ve baskilayici
gen mutasyonlarini  diizeltmede tedavi edici bio-ajan olarak
kullanimi1 glindemdedir. 2010 y1linda yapilan bir calismada, miRNA
tedavisinin onkogen olarak ortaya konulan mir-182 ve EVI1 genleri
ile tiimor baskilayic1 gen olarak saptanan mir-22 iizerine diizeltici
etkisi oldugu ve Oliimcil seyreden berrak hiicreli over
karsinomlarinda bir umut olusturabilecegi sonucuna varilmistir
(Nagaraja & ark., 2010). EVI1 onkogeni fosfatidilinositol 3-
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kinaz/AKT yolag: lizerinden apoptozu inhibe eder ve bu etkisi mir-
22 geni ile dengelenir.

Yapilan son genetik ¢alsmalarda, over kanseri agisindan en son
ortaya konan onkogen PIK3CA/AKT, tiimor supresor genleri ise
NOEY2 ve OVCAI olmus, PTEN gibi yanlis eslenme tamir
genlerinin diizeltici etkileri tizerinde ¢alisilmaya baglanmistir (Russo
& ark., 2018; Kong & ark., 2011). Ozellikle herediter kolon
kanserlerinde Tlizerinde durulmus olan yanls eslenme tamir
genlerinden PAX2, hMSH2 ve hMLH1 de over kanserinde
arastirtlmaktadir (Bonifacio, 2020; Ghannam-Shahbari & ark., 2018;
Berchuck, Kohler & Bast, 1992; Aunoble & ark., 2000).

Geleneksel olarak kullanilan CA125 (MUC16) disinda 30 dan
fazla serum belirteci iizerinde durulmustur; bunlar i¢inde en ¢ok 6ne
cikanlar HE4, mesothelin, M-CSF, osteopontin, kallikrein, ve
¢ozinilr EGF reseptoriidiir (Chen & ark., 2018; Abdel-Azeez & ark.,
2010). Musindz over kanserlerinde timor belirteci oldugu ileri
sirilen AGR2’ nin hiicre proliferasyonu ve gociinii artirdig
gosterilmistir (Park & ark., 2011). Timor belirteci olarak erken
teshisi saglamak amaciyla over kanseri dokusundan DNA mikro-
assay yontemiyle insan anterior gradyan 2 (AGR2) geni ¢alisiimuis;
immiinhistokimya ¢aligmalarinda erken evre musinéz over
kanserinde AGR2-mRNA’ sinda belirgin asirn  ekspresyon
gosterilmigtir. Musindz tiimorlerde artmig serum AGR2 proteini
ELISA ve Western blot teknolojsi ile belirlenmis, bu bio-ajanin hasta
serumunda belirlenmesinin erken evre musindz timoér teshisinde
kullanilabilecegi ileri siiriilmiistir (Edgell & ark., 2010). 2010
yilinda gerceklestirilen benzer bir calismada da yine ileri evrelerde
teshisi miimkiin olabilen ve kotii seyir gosteren over kanserlerinde
erken teshis imkam saglayabilecek biomarker’ ler (tlimor
belirtegleri) iizerinde ¢alisilmis, ELISA yontemi ile serumda AGR2
proteini artisinin hem ser6z hem de non-seréz tlimorlerde arttigi,
ozellikle evre II ve III over kanserlerinde en yiiksek seviyeye ulastig
gosterilmistir (Edgell & ark., 2010; Rice, Edgell & Autelitano,
2010). Normal ve over kanserli hastalarin ayriminda CA125 ile
kombine sekilde kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir.
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Ayn1 sekilde imminreaktif belirteg midkine (MDK)
konsantrasyonunun da AGR2 gibi CA125 ile paralel artis1 ve timor
belirteci olarak kullanilabilecegi iddia edilmistir (Rice, Edgell &
Autelitano, 2010). Bir Rho protein inhibitorii olarak LyGDI’ nin
guanozin 5-difosfat guanozin 5-trifosfat baglantisina etki ederek
potansiyel bir belirteg¢ olarak erken evre over kanserinde
kullanilabilecegi sOylenmistir (Zhen & ark., 2010). Mesothelin
(SMRP) ve seruma sekrete edilen bir proteaz olan HE4 diizeyleri de,
tek veya birlikte pelvik kitlesi olan kadinlarda over karsinomu erken
teshisinde denenmistir. HE4 tek basina erken over kanseri tespitinde
cok degerli bulunmustur. HE4 ve CA 125 birlikte ¢ok daha dogru
sonuglar vermis, SMRP ise idrardan takip edilebilmistir. HE4,
benign ve malign over kanserleri ayiriminda en etkin belirteg olarak
ortaya ¢ikmistir (Hellstrom & Hellstrom, 2008).

Sonu¢ olarak, HER-2/neu, myc, ras, p53, EGF reseptorii
(erbB), M-CSF reseptorii (fms) genlerindeki mutasyonlar, over
kanserlerinde en sik ortaya konan genetik degisiklikler olarak ortaya
konmaktadir. Calismamizda ortaya konan genler over kanseri
etiyopatogenezinde rol oynayan genlerin belkide bilinen oldukga az
bir kismidir; yeni ve daha spesifik tiimor belirteclerinin de
bulunmasi, molekiiler patolojinin daha iyi anlasilmasi ve yakin
gelecekte sonug almaya yonelik ilerlemeler, over kanserinin
onlenmesi veya erken teshis ve tedavisinde umutla1 artirabilecektir.
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BOLUM VII

Pelvic Floor Dysfunction Types And Physiotherapy In
Women

Elif Ganime AYGUN!
Ozdal ERSOY?

Introduction:

Pelvic floor dysfunction refers to a condition where the
muscles, ligaments and comnnective tissues (eg. fascia) in the pelvic
region do not functions properly) Pelvic floor dysfunction can lead
to issues with bowel and bladder control, pelvic pain, pelvic organ
prolapse (descent of the uterus or other pelvic organs) and sexual
discomfort which all these can significantly and negatively impact
woman’s quality of life. Moreover, pelvic floor disorders (PFD)
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cause embarrassment and anxiety feelings in women who suffer
silently from them and lead to being asocial, absenteeism from work
and reduce participation in family/friend gatherings or any kind of
leisure activities (travelling, swimming, jogging etc). Symptoms
such as pelvic pain, urinary or fecal/anal incontinence or defecation
or urination difficulties, pelvic organ prolapse and dysparonia can
have both physical and emotioanal consequences, affecting the daily
activities, relationships and overall well-being. (Reis & ark, 2021)

Factors like pregnancy and childbirth, menapause and aging,
weight gain, chronic constipation or straining during bowel
movements, colorectal or urogynecological surgeries or muscle
weakness due to many etiologies can contribute to pelvic floor
dysfunction. Due to multifactorial pathophysiologies , a thorough
evaluation would help the appropriate diagnosis and treatment plan
for pelvic floor dysfunction. PFD is a prevalent issue all around the
world but overlooked and underdiagnosed which lead to the
chronicity or undertreatment of the symptoms (Hong & Ding, 2019;
Al-Badr &ark, 2022)

When any PFD is diagnosed , treatment options can range from
conservative to surgical, depending on the severity of the condition
and individual needs. By understanding the causes, symptoms, and
available  treatment options, physicians and/or  pelvic
physiotherapists and/or continence nurses can take the necessary
steps to the optimal and available treatment and improve the
patient’s quality of life. Early interventions and open
communications between thepatient and healthcare professionals
can make a significant difference in managing PFD and maintaining
overall well-being.

Since it involves many disciplines, it is the most difficult
patient group to rehabilitate. It is necessary to focus on the correct
use of pelvic floor physical therapy, considering that this picture
increases with the primary pregnancy period as well as non-
pregnancy. To manage pelvic floor dysfunction, the type of pelvic
floor dysfunction should be determined, comorbidities and medical
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treatments should be noted in detail, and possible malignancies
should be investigated first. Some common treatments for PFD
include: Pelvic floor exercises, Biofeedback (different techniques
but all use sensors to monitor muscle activity and provide real-time
feedback to the patient during pelvic floor actions and help them
learn to control their pelvic floor muscles more effectively) ,
medications (if needed), stress management via non-medical
treatment modalities (diaphragmatic  breathing techniques,
mediation (guided or non-guided) , yoga activities, vagal nerve
neuromodulations, psychotherapy sessions and etc), intravaginal
pessary use and surgery (various surgical procedures to repair
damaged pelvic floor structures or correct organ prolapse and
obstructive defecation pathologies). Because non-medical treatment
modalities need special expertised health professionals and
equipments and special physioyherapy units, in many clinics
medical and surgical treatment options are generally preferred as
first-step and the only treatment strategies for the patients having
PFD . However these first —step treatment strategies could be
insufficient without any non-medical treatment options in
combination and recurrence of the symptoms of any PFD
becomesinevitable. In this chapter, we will discuss the treatment
approaches for weak (hypotonic) and tense (hypertonic) pelvic floor

types.

Pelvic floor dysfunction

Physical wellbeing in women is a woman's physical, mental
and spiritual wellbeing. The prevalence of pelvic floor dysfunctions
in women is high thus they may lead to decreased wellbeing status.
Various sociodemographic factors such as age, having a
gastrointestinal disease, having had vaginal births, and instrumental
vaginal births , fetal macrosomia are associated with a greater
probability of having pelvic floor dysfunction. Health professional
should take these factors into account to prevent the appearance of
these dysfunctions and /or to treat them inorder to increase the
physical wellbeing status.
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Pelvic floor dysfunction during pregnancy is not uncommon
therefore pregnancy can put added stress on these muscles due to the
weight of the growing baby and hormonal changes. Women's health
professionals should support the woman throughout her pregnancy
with prenatal physiotherapy or prenatal yoga techniques when the
pelvic floor is severely damaged, should be able to detect postnatal
PFD problems, and should provide tailored treatment and support in
order to help strengthen the pelvic floor muscles and alleviate the
symptoms. (Freeman, 2013).

Identifying pelvic floor dysfunction involves recognizing
various symptoms. Below are some signs that may indicate pelvic
floor issues:

1. Incontinence: Diffulty controlling the bladder or bowel
movements, leading to involuntary leaks.

2. Pelvic pain: Discomfort or pain in pelvic region, which can
be constant or intermittent.

3. Dyspareunia: Pain or discomfort during sexual activity whics
can be caused by various factors, including muscle spasms,
inflammation.

4. Frequent Urination: A need to urinate more often than usual,
or a sudden, urgent need to urinate

5. Constipation: Diffuculty with bowel movements, including
straining or pain during or after defecation.

6. Pelvic Organ Prolapse: A feeling of pressure or fullness in
pelvic area, often described as a bulging sensation.

7. Muscle Tightness or Weakness: Changes in the muscle tone
of pelvic floor, whisch can be assessed through a physical
examination. (Al-Badr &ark, 2022)

Pelvic floor dysfunctions can be divided into two groups
according to the tone of the pelvic floor muscles. Weak (hypotonic)
or tense (hypertonic) pelvic floor muscles. Pelvic floor dysfunction

due to weak pelvic floor muscles is more easily recognized by the
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individual and the health care professional because this condition
primarily causes urinary, fecal, or gas incontinence complaints.
Pregnancy and childbirth are major risk factors for weakening the
pelvic floor muscles. Apart from pregnancy, other risk factors are
smoking, heavy physical exercise, obesity, menopause, aging, and
previous anal/perineal surgeries. (such as haemorrhoidectomy,
fissure or fistula surgeries) (Peinado-Molina&ark, 2023)

More difficult to diagnose are hypertonic pelvic floor defects
in which there is no relaxation. In this picture, the pelvic floor
muscles remain contracted and cause pain with the pressure it
creates. The pain is permanent and continues throughout the day. It
increases, especially in situations such as walking, sports, and
defecation. (Faubion, Shuster & Bharucha, 2012; Butrick, 2009a).
The mechanism of nonrelaxing pelvic dysfunction is not clear and
not understood. VVoluntary retention of urine and faeces can cause an
involuntary dysfunction in this muscle group. The body works in a
chain reaction. There is a significant interaction between the mind,
the spine, and the pelvis, and when any one of them is dysfunctional,
the pelvic muscles can become hypertonic with an extreme reaction.
(Faubion, Shuster & Bharucha, 2012). In these patients who usually
present with chronic pelvic pain, no abnormality is detected in
physical examination, imaging, and examinations. Pelvic pain
increases, especially with physical activity and exercise. Symptoms
usually develop very slowly and sometimes occur in adolescence.
(Hoffman, 2011). The most common symptom is pain in the urethra,
a constant feeling of emptying the bladder but an inability to urinate.
Pain in the lower extremities, colorectal pain, and constipation are
observed. Vaginal symptoms include pain during intercourse, pain
after intercourse, vulvodynia, and vaginismus. (Prunas, 2013; Fall &
ark, 2010)

If a patient who has pelvic floor dysfunction before pregnancy
experiences a 3rd or 4th-degree perineal laceration during labor or if
birth aids such as forceps and vacuum are used during labor, the risk
of developing postpartum pelvic floor dysfunction will increase
compared to those without prenatal pelvic floor problems. (Durnea
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& ark, 2017). Both medical and surgical treatments recommended in
these cases have their additional risks. For this reason, treatment
options may be even more limited during pregnancy and
breastfeeding. However, pelvic floor physical therapy, behavioral
strategies, and lifestyle modifications are treatment methods that can
be easily preferred in both pregnancy and breastfeeding in women
with pelvic floor dysfunction.(Lawson& Sacks, 2018).

In summary, two different pelvic floor defects impair the
quality of life of female patients both before, during, and after
pregnancy and in the postpartum period and require treatment.
Diagnosis and classification typically involve a comprehensive
assessment by an experienced healthcare professionals which may
include a detailed pelvic examination (assessing muscle tone,
strength, and any signs of pelvic organ prolapse) , medical history
review, and possibly specialized tests or imaging studies. Here are
some common diagnostic tools used:

1. Pelvic Floor assessment; Internal or external assessment of
pelvic floor muscle function, often performed by a pelvic floor
physical therapist via EMG activity of the muscles. This may
involve evaluating muscle strength, endurance, and
coordination.

2. Urodynamic testing: A series of tests to assess bladder function
and identify issues such as overactive bladder or urinary
incontinence. This may include measuring bladder pressure,
urine flow, and post-void residual volume.

3. Anorectal physiology testing: Includes anorectal manometry
and/or baloon expulsion tests which meausures the tonus of the
anorectal muscles and evaluate anorectal coordination and
some reflexes (Cough and rectoanal inhibitory reflexes)to help
diagnose issues related to bowel dysfunction

4. Cystoscopy: Examines the bladder and urethra and can help
identify issues such as inflammation or structural
abnormalities
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5. Anal EMG: Measures the electrical activity of muscles,
including the pelvic floor muscle and can help identify any
neuronal abnormalities in muscle function.

6. Transrectal/vaginal ultrasonography : Very valuable tool to
evaluate rectal anatomy and pelvic floor muscles , to assess
pelvic organ prolapse and the function and movement of pelvic
floor muscles and to identify sphincter dysfunction or tears.

7. Dynamic magnetic resonance imaging (MRI) of the pelvic
floor (MR defecography): Allows a comprehensive
assessment of the anatomical and functional characteristics of
the walls of the pelvis and pelvic organs durinf defecation
manoevres.

8. Diagnostic laparoscopy : May be used in cases where other
diagnostic methods are inconclusive in order to direct visualise
the pelvic organs and structures especially in patients suffering
from unexplained pelvic pain.

The choice of the above mentioned diagnostic tools depends
on the specific symptoms and suspected causes of pelvic floor
dysfunction. The physician alone or the physicians in a
multidisciplinary team working for pelvic floor health can tailor
the diagnostic approach based on individual cases to ensure an
accurate diagnosis and appropriate treatment plan. (Jundt&ark,
2015)

What should be considered in differential diagnosis?

In patients with pelvic floor dysfunction, some diseases should
be considered in the differential diagnosis. Moreover, the patient
should be evaluated in detail. Urinary tract infections such as cystitis
and urethritis should be considered in patients with urinary
complaints. Endometriosis is one of the most common pathologies
causing chronic pelvic pain. Anal fissures, proctitis, and
hemorrhoids are among the gastrointestinal diseases causing pelvic
pain and dysfunction. Among spinal cord pathologies, pudendal
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neuropathy may cause neuromuscular symptoms and may be
associated with pelvic floor dysfunction. To screen for these
diseases, patients should be evaluated by cystoscopy, hysteroscopy,
laparoscopy, endoscopy, and imaging methods. (Fall & ark, 2010;
Fletcher & ark, 2003) .

When making the diagnosis, a dynamic digital vaginal/rectal
examination should be performed, and muscle tone and coordination
should be evaluated by performing contraction and relaxation
exercises (Bharucha& Lacy, 2020). In patients with vulvodynia
problems, painful points should also be detected with cotton type.
(Butrick, 2009b)

Pelvic floor anatomy

In order to manage the pelvic floor well, anatomy should also
be mastered. The pelvic floor contains bones, muscles, ligaments,
fascia, reproductive organs, urinary and gastrointestinal system
organs. The main bones are ilium, ischium and pubis. This bony roof
forms a whole with the symphysis pubis in front and the sacrum and
coccyx in the back. Ligaments, muscles, and tendons hold these
bones together. Significant pressure is placed on this bony roof and
other soft tissues during pregnancy, and mobilisation begins. Severe
pain is felt during this process. (Eickmeyer, 2017). The musculature
of the pelvic floor consists of 2 basic groups. These are:
Bulbospongiosus, ischiocavernosus. The urethral and anal
sphincters and superficial and deep transverse perineal muscles form
the most superficial layer of the pelvic floor. These muscles help to
control the bladder, bowel control and sexual function. They can
often be injured during labour. The deeper layer of pelvic floor
muscles is made up of the levator ani, coccygeus and the surrounding
fascia, known as the pelvic diaphragm. The levator ani consists of 3
muscle groups: pubococcygeus, puborectalis and iliococcygeus. The
pubococcygeus forms the anterior component and supports the
pelvic organs by providing pelvic floor tone. The iliococcygeus is
mostly located posteriorly and contributes to the control of urination.
The puborectalis wraps around the rectum in a U-shape and controls

--87--



the external anal sphincter. The perineal body is a dense mass of
connective tissue between the anus and the vagina. It is the area
where many muscles, tendons and sphincters come together to
support the pelvic floor. Injury during labour causes pelvic organ
prolapse. Pelvic wall muscles that also play an important role include
the obtratuar internus and piriform muscles, which are involved in
lateral rotation and hip abduction. (Eickmeyer, 2017; Corton, 2009).
The importance of the pelvic floor is to protect the reproductive
organs against an increase in intra-abdominal pressure. In such
pressure changes, the levator ani muscle may contract involuntarily.
If there is muscle dysfunction, there may be either excessive
contraction or excessive relaxation. The muscle already makes these
movements during urination and defecation in normal daily life. Itis
also in a state of contraction and relaxation during labour. The
pudendal nerve, which plays an important role in pelvic anatomy, is
also involved in genital sensitivity, micturition and orgasm. With the
correct relationship between the autonomic nervous system and the
pelvic floor, voiding, defecation and sexual functions progress
normally. When damage occurs, these functions also deteriorate
(Corton, 2009).

Pelvic floor treatment and physiotherapy

Pelvic floor physiotherapy is recognised by the ICI
(International Consultation on Incontinence) community as a
lifelong first-line treatment for women with stress, urge or mixed
urinary incontinence (Boyle & ark, 2012). Pelvic floor muscle
coordination training and physiotherapy are of great importance for
the pelvic floor health of every woman who cannot use her pelvic
floor muscles in coordination. In pelvic floor therapies, internal and
external manual therapies such as myofascial relaxation, connective
tissue manipulation, and joint and scar tissue mobilization are
applied, effective diaphragmatic breathing and core muscle exercises
are taught, massages are performed on trigger points detected in the
pelvic muscles or perineum. In manual therapy, spastic muscles are
relaxed and tense tissues are stretched and lengthened. Weak
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muscles are strengthened with various techniques, according to the
patient's examination. In addition, neuromuscular electrical
stimulation auditory/visual or tactile biofeedback applications help
women recognise muscle contractions better and increase muscle
endurance by providing function. (DeBevoise & ark, 2015).

Stress urinary incontinence caused by weak pelvic floor
muscles is seen in 30-60% of women, and this rate may increase to
60% during pregnancy. Weak pelvic floor muscles cause
hypermobility in the bladder and urethral sphincter. Stress
incontinence causes depression, anxiety, and decreased sexual
satisfaction in women. Women need to change their lifestyle.
Medical or surgical treatment can also be performed. Although some
patients benefit from both, there are also patients with increased
complaints or side effects. (Solans-Domenech, S’anchez & Espu’na-
Pons, 2010; Ternet & ark, 2009). In the treatment of stress
incontinence with pelvic physiotherapy, patients are taught the
correct contraction of the pelvic muscles. With exercise, the pelvic
diaphragm is lifted forward and upwards, and the urethra is
compressed. In this way, both urge and stress-type incontinence are
prevented. If the exercises are done regularly, the effect is also high.
Exercise should be done regularly and under control. Women who
exercise only in the sixth week after birth may think that pelvic
physiotherapy is unsuccessful (Dallosso & ark, 2003).

In patients with pelvic floor disorders with contraction, both
medical and therapeutic approach is essential. A multidisciplinary
approach should be addressed. Nerve blocks, transcutaneous
electrical stimulation, and sacral neuromodulation with analgesics
are helpful. (Prunas, 2013). Physiotherapy has been recognised as an
effective treatment for pain and other sequelae in female pelvic
problems for about 50 years (Irion & Irion, 2010). Physiotherapists
mobilise myofascial trigger points that cause bladder and bowel
dysfunction. They especially teach exercises such as lumbopelvic
stabilisation and core strengthening (Weiss, 2001; Pastore &
Katzman, 2012). Physiotherapists can teach the patient how to relax
the pelvic floor muscles mentally. The patient focuses on the pelvic
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floor muscles and then tries to relax them. This exercise is called a
reverse kegel. The reverse kegel exercise provides biofeedback to
reprogramme the muscles to relax properly (Clemens& ark, 2000).
Myofascial pain is typically treated using manual manipulation or
Thiele massage. Montenegro et al. found that the mean tenderness
score of women with chronic pelvic pain improved after repeated
Thiele massages for one month. In hypertonic patients this massage
is really effective. Muscle memory always tends to return to its
original contracted state. Therefore, medical treatment support
should be given to maintain this relaxed state (Montenegro & ark,
2008). In most pelvic exercise studies, the Valsalva maneuver
increases intra-abdominal pressure and elicits a response in the
pelvic floor muscles in hypertonic patients. However, MRI-based
studies have shown that jumping exercises significantly change the
pelvic floor muscles (Dias & ark, 2017). Medical treatments include
diazepam supazutuar and botulinum toxin administration (Rogalski
& ark, 2010; Halder & ark, 2017). Of course, the patient should be
reminded that the pain will not disappear completely and that she
should be reminded that she should receive support again in case of
recurrent attacks.

Women should be informed that there is a treatment for pelvic
floor defects, and if necessary, they should be questioned by primary
health care providers and directed to the necessary centers.
Increasing the number of pelvic physiotherapy centers and even
increasing the number of physiotherapists who have received special
training in this field is inevitable. Especially during pregnancy and
the postnatal period, dysfunction should not be accepted as normal.
The operation should not be offered at the first opportunity.
Approaches and knowledge about hypertonic pelvic floor patients
are limited, but it seriously affects women's lives. Increasing
awareness of this issue is important in accelerating diagnosis and
treatment. Risk factors should be identified, and precautions should
be taken to regulate both types of pelvic floor disorders.
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BOLUM VIII

Cesarean Scar Pregnancy

Mevlut BUCAK!

Introduction

Cesarean scar pregnancy (CSP) is a condition when a
pregnancy occurs in or on a scar from a previous cesarean delivery.
If not adequately detected or managed, CSP may result in serious
injury or fatality for both the fetus and the mother, such as uterine
rupture and bleeding.

CSP is the precursor of the placenta accreta spectrum (PAS)
and has histological similarities with it. These two disorders may
indicate a persistent representation of the same disease; CSP is
identified during the first (and early second) trimester, whereas PAS
is diagnosed during the latter stages of pregnancy (second trimester

I MD,Ankara Etlik City Hospital, Department of Perinatology, Orcid ID: 0000-0002-
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and beyond). The PAS and CSP rates are parallel to the cesarean
delivery rate.

CSP differs from ectopic pregnancy by its occurrence within
the uterine cavity and the potential for a live birth, although this
outcome is infrequent in ectopic pregnancies. Therefore, it is crucial
to avoid the indiscriminate use of treatments suitable for ectopic
pregnancy when treating or managing CSP.

Classification
There are two main types of CSP :

On-the-scar (type 1); The placement of the CSP into a
completely healed scar from a previous cesarean delivery, also
known as "endogenous" implantation.

In-the-niche (type 2); The CSP is implanted within a defect or
" niche " scar that has not completely healed, which is also known as
"niche pregnancy" or "exogenous” implantation (Kaelin Agtenetal.,
2017).

Incidence

CSP has a prevalence of approximately 1 in 2,000 pregnancies
and is responsible for about 6 percent of pregnancies with abnormal
implantation in women who have had a previous cesarean
delivery(Rotas et al., 2006). The incidence of its occurrence is
increasing. There have been cases of multiple pregnancies occurring
with CSP(Hsieh et al., 2004).

Risk Factors

Risk factors for CSP include a history of CSP, previous
cesarean delivery, a shorter interval between the present and last
pregnancy, previous uterine surgeries such as dilatation and
curettage or endometrial ablation, manual removal of the placenta,
and in vitro fertilization (Early Clinical Features and Risk Factors
for Cesarean Scar Pregnancy: A Retrospective Case-Control Study:
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Gynecological Endocrinology: Vol 35, No 4, n.d.; Timor-Tritsch et
al., 2021).

Clinical Presentation

Approximately 33% of people with CSP present asymptomatic
when diagnosed with ultrasonography(Gonzalez & Tulandi, 2017).
Vaginal bleeding occurring in the late first trimester or early second
trimester is the most common symptom in patients having
symptoms. Furthermore, one may see severe symptoms such as
abdominal/pelvic pain and uterine rupture accompanied by
hypovolemic shock(Hilal et al., 2013).

CSPs can lead to serious health complications, including
bleeding and rupture of the uterus, especially during the early weeks
of pregnancy. In severe cases, these complications can even lead to
the death of the mother. CSPs have an increased risk of uterine
rupture during the early stages of pregnancy, specifically in the first
or second trimester(Cali et al., 2018). The incidence of uterine
rupture is higher in CSP with “In-the-niche” (type 2) compared to
those with “On-the-scar” (type 1).

Diagnosis

CSP is diagnosed by detecting the presence of a pregnancy that
is implanted on or in a previous hysterotomy scar/niche, using a
transvaginal ultrasound (TVUS) during the first (or early second)
trimester. Histological findings support the diagnosis of CSP as
being compatible with PAS disorder. Color Doppler evaluation with
TVUS is the preferred imaging technique for patients with CSP and
offers a higher resolution than transabdominal ultrasound (TAUS).

Low anterior position of the gestational sac is an ultrasound
marker for CSP only at very early gestational ages (i.e., between five
and seven weeks of gestation)(Timor-Tritsch et al., 2023a). After
seven to nine weeks of pregnancy, the gestational sac is pushed into
the uterine cavity because this is the only place where the sac (along
with the embryo/fetus) can expand. On a midsagittal scan, draw an
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imaginary line longitudinally to the uterus and divide the line in half.
Determine the position of the gestational sac in relation to this line.
Mark the center of the gestational sac. If the sac is closer to the
uterine fundus, there is most likely an intrauterine pregnancy. If the
sac is closer to the cervix, it is a CSP(Easy Sonographic Differential
Diagnosis between Intrauterine Pregnancy and Cesarean Delivery
Scar Pregnancy in the Early First Trimester - PubMed, n.d.).

PAS ultrasonography findings are similar to those of CSP in
the early weeks. Low-lying anterior placenta or placenta previa
increases the risk of permanent placenta previa and PAS in patients
with a previous cesarean delivery. Placental lacunae may be visible.
Thin (<3 mm) or absent myometrium between the placenta and the
bladder or anterior uterine serosa. Irregular or distorted bladder lines
or bulging of the bladder forward into the bladder. Increased
vascularity may be seen at the bladder/placental interface(Cali et al.,
2017; Happe et al., 2020; Timor-Tritsch et al., 2023b).

There is no evidence to support the routine use of pelvic
magnetic resonance imaging (MRI) to diagnose CSP(Jordans et al.,
2022). However, in cases where ultrasound images are not optimal,
an MRI can be used for further evaluation.

Differential Diagnosis

Cervical pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy that
can be distinguished from CSP by the detection of a gestational sac
or placenta located at the cervix with TVUS imaging. Cervical
pregnancy, unlike CSP, occurs mostly in patients with no previous
history of cesarean delivery. Patients with a history of previous
uterine surgery and evidence of a gestational sac in a low anterior
position and/or a low anterior placenta usually have CSP and not
cervical pregnancy.

In patients experiencing early pregnancy loss (miscarriage,
spontaneous abortion), ultrasound may reveal a gestational sac or
placenta in the lower uterine segment. Fetal cardiac activity is
usually absent. This condition may be confused with CSP in patients
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with a previous uterine scar. However, in patients with pregnancy
loss, serial ultrasound examinations will show that the gestational
sac is in the uterus, in the cervical canal, and further down,
respectively. While a sliding movement is observed in the sac in
early pregnancy loss with the movement of the ultrasound probe, no
movement in the sac is observed in CSP(K. Li & Dai, 2020).

Although intrauterine pregnancy with unusually low
gestational sac implantation raises the possibility of CSP, CSP can
be ruled out in patients with no prior history of cesarean delivery.

Management

CSP should be managed at a specialized center whenever
possible.

Patients who have hemodynamic instability require immediate
surgical intervention, such as wedge resection, hysterotomy, or
hysterectomy, and/or a minimally invasive procedure like uterine
artery embolization(UAE).

In hemodynamically stable patients, termination of pregnancy
(medical or surgical) or continuation of the pregnancy may be
planned. The optimal treatment approach is uncertain. Factors such
as CSP type, gestational age, desire for future fertility, and the
experience of the doctor treating the patient may change the
treatment option. Compared with medical treatment, surgery may be
associated with higher success rates. Although bleeding rates are
higher with surgical treatment, the use of adjuvant therapies
(systemic methotrexate (MTX), UAE) reduces bleeding rates in
most cases(Maheux-Lacroix et al., 2017).

Operative resection: Operative resection of CSP (wedge
resection) can be performed via laparoscopy, hysteroscopy, or
laparotomy(Pickett et al., 2022; Zhang et al., 2020). Operative
resection can also be performed after medical treatment
(intragestational MTX or potassium chloride (KCI) injection). An
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advantage of resection over other treatments is that the scar can be
excised and the scar line repaired.

Ultrasound-guided suction aspiration (suction D&C) is used
for patients in the early first trimester (five to seven weeks of
pregnancy). If there is excessive bleeding during the procedure, a
transcervical balloon catheter can be used(Wu et al., 2017).

Hysterectomy is performed for patients who have no desire for
future childbirth and are experiencing severe hemorrhaging. It may
be the preferred approach for patients with second trimester CSP.

Medical treatment includes the use of intragestational
injectable medical agents (MTX, KCI) or the use of local pressure
devices such as balloon catheters(Society for Maternal-Fetal
Medicine (SMFM) et al., 2022). Systemic MTX alone is not
recommended due to the high risk of complications(Osborn et al.,
2012; Vial et al., 2000).

Intragestational injection of MTX guided by ultrasound
(TAUS or TVUS) is an effective treatment for CSP. However, there
is not enough evidence to show that this approach is more effective
or worse compared to other treatments(Q. Li et al., 2019; Timor-
Tritsch et al., 2012).

Intragestational injection of KCI guided by ultrasound (TAUS
or TVUS) has also been described. This regimen may also be used
as a secondary procedure to arrest fetal heart activity in addition to
other treatments(Salomon et al., 2003).

Transcervical placement of balloon catheters is an effective,
safe, well-tolerated, and minimally invasive treatment option for
patients with CSP in the early weeks of pregnancy(Spazzini et al.,
2020).

Uterine artery embolization (UAE) can be utilized as a
standalone treatment or in conjunction with other therapeutic
approaches, such as suction dilation and curettage (D&C), MTX, or
operative hysteroscopy(Maheux-Lacroix et al., 2017). Patients who
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wish to preserve their future fertility should receive counseling
regarding the potential risks associated with pregnancy following
UAE(Zhuang & Huang, 2009).

Sharp curettage alone is not recommended in the treatment of
CSP(Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) et al., 2022).

The above describes the management of CSP in the first and
early second trimesters. It is managed in the same way as PAS in
later pregnancy. Surgical treatment should be preferred over medical
treatment for patients in the second trimester. The success rate of
surgical treatment of second trimester CSP is higher than medical
treatment.
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