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BASKANIMIZDAN

T am O Sevgili Meslektaglarim,
e Tdrk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi'mizin Mayis 2023

E - | Dbulteninde tekrar sizlerle birlikte olmaktan dolayr oldukca

heyecanli ve mutluyum. Bir diger heyecanim da, bu sene 17-21

Y /4 Mayis 2023 tarihleri arasinda Kibris'ta 20.ni duzenleyecegimiz

g Ulusal Kongremizin son hazirliklarini tamamladik ve sizlerle bu

s/ muhtesem bilimsel platformda bulusacagimiz gunleri iple
cekiyorum.

Bu bultenimizde, istanbul Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Klinigi Egitim Sorumlusu, Perinatoloji Klinik ve TUp Bebek Merkezi Unite
Sorumlusu Doc¢. Dr. ibrahim Polat Hocamizla sdylesi yaparak hem hocamizi
daha yakindan tanidik, hem de Hoca’'mizdan zaman yonetimi ve mesledimizin
gelecegi ile ilgili dusuncelerini ve beklentilerini 8grenme firsatimiz oldu. Bunun
yanisira, Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi'nden, Uz.Dr.Selcuk Atalay ve
Uz.Dr. Nihal Callioglu tarafindan hazirlanan “Gebeligin intrahepatik Kolestazi” ile
ilgili son derece bilgilendirici ve detayli derlemeye bultenimizde yer verdik. Dicle
Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’'ndan
Prof.Dr.Elif Agacayak Hoca’'mizin hazirladigi ve Emergency Medicine Australasia
dergisinde, 2022 yilinda Sandra A LOWE ve Kate E STEINWEG tarafindan
yayinlanmis “Gebelikte Hiperemezis Gravidarum ve Bulanti-Kusmanin
Yénetimi” isimli derleme cevirisini de heyecanla okuyacaginizi dusunmekteyim.
Bultenimizin bu sayisinda, bir uzman gézunden késemizde, Canakkale Mehmet
Akif Ersoy Devlet Hastanesi'nde gorev yapmakta olan meslektasimiz Op.Dr.
Serhat Celiker'in tecrubelerini kaleme aldigr yazisini ilgiyle okuyacaginizi
dusunmekteyim. Ulkemizi yasa bodan deprem felaketi ile ilgili olarak hepimize
faydali olacagdini disindugum, Yeditepe Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip
Anabilim dalindan, Dr. Ogretim Uyesi Feridun Celikmen tarafinda kaleme alinan
“Depremde Hayat Kurtaran Pratik Oneriler” baslikli yazidan pratik éneriler elde
edecegimizi dusunmekteyim. Meslek duayenlerimizden kose yazilari kisminda
hepimizin yakindan tanidigi Sevgili Abim Prof.Dr.Haldun Gungdr tarafindan
kaleme alinan akademisyenlerin ana hedefleri ile ilgili hazirladigi makaleyi de
ilgiyle okuyacaginizi dusunmekteyim.

GuUcumuzu siz degerli meslektaslarimizdan almaktayiz ve hep birlikte daha
ilerilere tasimaya haziriz. Bu surecte tum meslektaslarimiza calismalarinda
kolayliklar diliyoruz. 17-21 Mayis 2023 tarihleri arasinda, 20.Ulusal Kongre'mizde
Kibris'ta gorusmek dilegiyle...

Prof. Dr. M. Biilent TIRAS
TIOD Yonetim Kurulu Baskani
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EDITORDEN

Degerli Meslektaslarimiz,

Mayis 2023 bulteniyle tekrar karsinizdayiz. Bu sayimizda istanbul
Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigine misafir olduk. Egitim Sorumlusu, Perinatoloji Klinik ve
TUup Bebek Merkezi Unite Sorumlusu Doc. Dr. ibrahim Polat
Hocamizla roportaj yaparak hem hocamizi hem bolumu
yakindan tanidik. Basaksehir Cam ve Sakura Sehir
Hastanesi'nden, Uz.Dr.Selcuk Atalay ve Uz.Dr. Nihal Callioglu
tarafindan hazirlanan “Gebeligin intrahepatik Kolestazi” adli derlemeye ve Dicle
Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dodum Anabilim Dali'ndan
Prof.Dr.Elif Agacayak'in hazirladigl “Gebelikte Hiperemezis Gravidarum ve
Bulanti-Kusmanin Yénetimi” isimli derleme cevirisine de bu sayimizda yer
verdik.

Canakkale Mehmet Akif Ersoy Devlet Hastanesi'nden meslektasimiz Op.Dr.
Serhat Celiker'in yazisini, yine Yeditepe Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip
Anabilim dalindan, Dr. Ogretim Uyesi Feridun Celikmen'in kaleme aldigi
“Depremde Hayat Kurtaran Pratik Oneriler” isimli yaziyl begdenilerinize
sunuyoruz. Degerli hocamiz Prof.Dr.Haldun GUngor'an hazirladigr kose yazisini
keyifle okuyacaginizi dustunuyorum.

17-21 Mayis 2023 tarihleri arasinda, 20.Ulusal Kongre’'mizde bulusmak dilegiyle...

Prof. Dr. Muhammet Erdal Sak
TJOD Bulten Editoru, TIOD Yonetim Kurulu Uyesi
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ROPORTAJ

Bu ayki

bultenimizde misafir egitim klinigimiz, istanbul Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Kadin

Hastaliklart ve Dogum Kilinigi oldu. Egitim Sorulusu, Perinatoloji Klinik ve Tup Bebek Merkezi Unite
Sorumlusu Dog. Dr. Ibrahim Polat hocamizla soylesi hocamiz ile sylesi yaptik.

1. Hocam sizi taniyabilir miyiz?
1961 Gaziantep dogumluyum, 1970 yilinda aile olarak
istanbul'a tasindik. Gaziantep Yavuzlar ilkokulu,
istanbul Mahmut Pasa ilkokulu ve ortaokulu, istanbul
Pertevniyal lisesi sonrasi 1984 yilinda iU istanbul Tip
Fakultesini derece ile bitirdim.

Mecburi hizmetimi Zonguldak Kozlu ve Dilaver SSK
dispanserlerinde tamamladiktan sonra 1986-1990
yillarinda SSK Bakirkdy Dogumevinde kadin-dogum
ihtisasi yaptim. Askerligimi Golctk Deniz Hastanesinde
yapip, 1992 yilinda Bakirkéy Dogumevi Kadin ve Cocuk
Hastalklari  EAH'nde uzman olarak c¢alismaya
basladim.

Once 1992-1996 yillari arasinda, hastanemizde 1991
yilinda kurulan Perinatoloji kliniginde (1993 yilinda 2
ay sure ile Cerrahpasa Tip Faklltesi perinatoloji
kliniginde gozlemci olarak bulundum) c¢alistim ve
kurulug agamasinda olan klinige katkilarim oldu. 4 yil
aradan sonra 2000-2004 yillari arasinda yeniden
perinatoloji  kliniginde c¢alisgtim. 2004-2012 yillar
arasinda inferilite ve menopoz polikliniklerinde
calistim. Bu arada IVF egitimi aldim ve hastanemizde
kurulacak olan tup bebek merkezinin ingasi asamasini
yonettim. 2009 yillinda insaat tamamlanmis ve
denetleyecek komisyon Uyelerinden sozll olarak on
kabul alinmig olmasina ragmen, merkez igin gerekli
cihazlarin alimi yapilmamis ve merkez agilmamistir.

Bakirkoy'deki hastanemiz, depreme dayaniksiz olmasi
nedeni ile 2011 yiinda Halkali'ya tasinmis ve Kanuni
Sultan Suleyman EAH adini almistir. Tabii biz de
goérevimize bu hastanede bagladik. 2012 yilinda
bakanhigimiz tarafindan yeni ihdas edilen Perinatoloji
yandal igin basvuru yaptim ve perinatoloji uzmani
Unvanini aldim. Bir mtddet sonra infertilite poliklinigini
birakarak perinatoloji kliniginde goreve basladim, ozel
olarak da plasenta akreta ameliyatlarina girmeye
bagladim. Bu arada perinatoloji kliniginde calisirken,
hastanemizde kurulmaya calisilan tlp bebek merkezi
insaati ile ilgilenme gdrevi verildi. insaati tamamlanan
merkez, 2017 yilinda benim sorumlulugumda agildi.

Pandemi nedeniyle 2020 yilinda agillan Basaksehir
GCam ve Sakura $ehir Hastanesinde goreviendirildim.
Ayni hastaneden gorevlendirilen ogretim gorevlisi
arkadaglarim ile birlikte Kadin-Dodum hastanesinin
kurulus asamalarini yonettik. Ayni zamanda yan dal
asistanlart ile birlikte Kanuni Sultan Suleyman
EAH'den perinatoloji kliniginin tasinip kurulmasi ve tlp
bebek merkezinin eksiklerinin tamamlanarak

tasinmasi gérevlerini yerine getirdim.

2021 yili basindan beri Perinatoloji Klinigi idari ve
Egitim Sorumlusu, Kadin Dogum Egitim Sorumlusu ve
Tlp Bebek Merkezi Sorumlusu olarak ¢alismaktayim.

Cok sayida mesleki dernege uyeligim var ve
bazilarinda yonetim kurulu Gyesiyim.

Evliyim, 2 gocugumuz var.
Gezmeyi ve muzigi, ozellikle Turk Klasik Mazigini
severim.

2. Hocam bir kadin dogum uzmani, bir cerrah, bir
idareci olarak sorumluluklarinizi yerine getirirken
zamaninizi nasil kullaniyorsunuz, nasil
yetisiyorsunuz? Geng¢ meslektaslarimiza medikal
paramedikal 6nerileriniz neler olur?

Bir program gergevesinde hem perinatoloji kliniginde
hem tlp bebek merkezinde calistyorum.
Sorumluluklarim  fazla oldugundan zamanimi iyi
kullanip gun igcinde planlamalari iyi yapmam gerekiyor.
Ayrica hastaneye genellikle erken gelip geg¢ gitmem
gerekiyor. EGitim saatlerinde haftada 2 kez mutlaka
seminerlerde bulunuyorum. Cok sayida komiteler ve
kurullarda Uye olarak bulunmam nedeni ile
toplantilara  katiimam gerekiyor. Bu durumlarda
poliklinik/servis calismam aksayabiliyor. Acil olarak
ameliyata ¢agriimam durumunda tabii butln iglerimi
birakip ameliyata giriyorum. Burokratik ve baz
yazisma iglerini de aksamlari evde tamamliyorum.

Geng arkadaslarima asistanlik suresince calistiklar
bolum ile kitap, makale, rehber okumalarini ve
hocalarina  bunlarla ilgili  sorular  sormalarini
oneriyorum. Genelde gengler ameliyat ve girisim
yapmayi seviyorlar ve bunlari ¢ok sayida yapmak
istiyorlar. Ancak bunlari 6grenmenin yaninda en
onemli sey olan, ameliyat-girisim endikasyonlarini
égrenme isini ihmal ediyorlar. Ozellikle hocalarinin
nasil endikasyon verdiklerine dikkat etmelerini ve
bunlari ogrenmelerini oneriyorum. Dogru
endikasyonla dogru is yapmak gerekiyor.

Bos zamanlarinda mutlaka kitap ve makale okuma
disinda, &zellikle Istanbul'u gezmelerini dneriyorum.
CUnkd dinyanin en glzel sehirlerinden birinde ihtisas
yapiyorlar, bu firsati bir daha bulamayabilirler.
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3. Boluimiiniizle ilgili bilgi verebilirmisiniz?

Aslinda biz sehir hastanesi kompleksi igcinde 8
hastaneden birisi, kadin-dogum hastanesiyiz. Yan
dallar  dahil  uzman-asistan  saymmiz  250'ye
yaklagmaktadir. Hastanemizde kadin dogum egitim
klinigi disinda perinatoloji ve jinekolojik onkoloji egitim
klinikleri ve tlp bebek merkezi vardir. Poliklinik
binasinda toplam 123 muayene odasi vardir ancak 46
muayene odasi ve 22 islem odasi  aktif
kullanilmaktadir. Ozellikli poliklinik olarak perinatoloji
(B) ve jinekolojik onkoloji (3) disinda endometriozis,
infertilite, menopoz poliklinikleri var. Ayrica logusa ve
postoperatif takip polikliniklerimiz var. Cok yakin
zamanda adolesan  jinekoloji ve polikistik over
poliklinigi, Greme saghgr merkezi kurulacak.

Kadin dogum hastanemiz, 359 yatakli olup, bunun 48
yatagi yogun bakim yatagi ve 19'u suit odadir. Bu sayi
icinde 28 yataklh TDL (LDRP) odali servisimiz var,
hastalarimizin bir kismi bu odalarda dogum yapip
buradan dogrudan taburcu edilmektedir. Ancak
dogum sayimiz fazla oldugundan, ayrica bir vaginal
dogum sonrasi logusa servisimiz vardir. Merkezi NST
sisteminin bulundugu 48 yatakli perinatoloji servisimiz
var. Ameliyathanelerimizde 3G gln ve 2'si
dogumhanede olmak Uzere toplam 16 masa
bulunmaktadir ve hepsi aktif olarak kullaniimaktadir.
Ayda sezaryenler de dahil olmak UGzere ortalama
1200-1300 dogum olmaktadir. Gun
ameliyathanesindeki girisimler dahil olmak Uzere,
ayda ortalama S500-600 jinekolojik ameliyati
yapilmaktadir.  Jinekolojik onkoloji vakalarinin tdm
ameliyatlari, kemoterapi ve radyoterapi tedavileri;
perinatoloji kliniginde lazer ve bazi intrauterin cerrahi
girisimler disinda tdm girisimler yapilabilmektedir.
Turkiye'de en fazla akreta cerrahisi yapilan
merkezlerden biriyiz ve bir mukemmeliyet merkeziyiz.
Hastanemizde bu vakalarin yonetimi icin her tarlG
olanak  mevcut olup, multidisipliner  ¢alisma
yapilmaktadir.

4. Hocam mesleg@imizin gelecegiile ilgili dliglinceleriniz
ve beklentileriniz nelerdir?

Tabii mezun oldugum sartlar ile simdiki sartlar
arasinda ¢ok fark var. Doktorlar olarak ozlUk haklarimiz
hep geri gitmistir. Bir doktorun muayene ac¢ma
hakkinin engellenmemesi gerektigini dustndyorum.
GUnkU doktorlar genellikle calismayi sever. Aslinda bu
ozelliklerinden faydalanilarak, halka hizmet etmemiz
kisitlanmamali, Ustelik tesvik edilmelidir. Maalesef
performans sistemi, ilk glnden beri kadin-dogum
uzmani aleyhine islemeye devam ediyor. Dogum,
ameliyat ve girisim puanlari diGer bazi branglarin iglem
puanlarina gore cok dustk kalmaktadir. Ornek, akreta
cerrahisi, uterus koruyucu cerrahi yaparsan ki oldukca
zordur ve islem puani sadece bir sezaryen puanidir; ya
da mortalite tehlikesi yuksek olan sezaryen
histerektomi yaparsan basit bir histerektomi islem
puani alirsiniz. Bu nedenler ile, eski durumumuza
bakacak olursak, 6zIGk haklari agisindan meslegimizin
devlet tarafinda icrasinin  gelecekte de iyi
olmayacagini  dusUnenlerdenim. Meslektasglarimizin
ihtisas Uzerine, farkll olabilecek egitimleri almasinda
fayda goriyorum, tercih edilmek i¢cin daha fazla nitelik
kazanmalilar dustincesindeyim.

Diger taraftan egitim kalitemizin de dustuglne
inanyorum. Egitim kapasitesi daha dar olmasina
ragmen, hizmet gorsunler diye fazla asistan alindigina
inaniyorum. Bence egitim hastanelerinde
egitilebilecek kadar asistan, daha fazla uzman
cahsmali gorisundeyim.

Saygilar sunarim.
Dr. ibrahim POLAT
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DERLEME MAKALESI

Gebeligin Intrahepatik Kolestazi
Uz. Selcuk Atalay, Uz. Dr. Nihal Callioglu
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

GiRiS

Gebeligin
cholestasis of pregnancy, ICP), tipik olarak geg ikinci
ve/veya Uglincl trimesterde gelisen, dogumdan sonra

intrahepatik  kolestazi  (Intrahepatic

hizla duzelen kasintt ve serum safra asidi
konsantrasyonlarinda yukselme ile karakterize bir
karaciger hastaligidir. ICP, gebeliGe 6zgu en yaygin
karaciger hastahgidir (1). insidansi, populasyonlara ve
bolgelere gore degismekle birlikte %0.2-25 olarak
bildiriimektedir (2,3).

EPIDEMIYOLOJI
insidansta genig varyasyonlar bulunmaktadir ve

nedeni tam olarak anlagilamamigtir.  Cografi
farkhliklar, —etnik  gruplar arasindaki  duyarlilik
farkliliklarini  ve c¢evresel faktorlerdeki farkliliklari

yansitabilir (4,5). Avrupa genelinde insidans ylzde 0,5
ila 1.5 arasinda degismektedir ve en yuksek oranlar
iskandinavya'dadir (8). Hint'li Asya'li ve Pakistan'li
Asya’ll populasyonlarda insidans yuzde 1,2 ila 1,5'tir
(7). Sili'deki Araucanos Kizilderilileri, yuzde 27,6 ile
dinya c¢apinda en yuksek insidansa sahiptir (4).
Bilinmeyen nedenlerle, hastalik bazi Ulkelerde (Grn.
isveg, Finlandiya, Sili) kis aylarinda daha sik gérlur (6).
Gegmiste ICP 6ykUsU, sonraki gebeliklerde nuks igin
glgll bir risk faktortdar. Hastalik dogumdan sonra
kendiliginden duzelir; ancak sonraki gebeliklerin
%45-90'Inda daha siddetli bir sekilde tekrarlama
egilimi gosterir. Diger risk faktorleri arasinda ¢ogul
gebelik, kisisel veya ailesel intrahepatik kolestaz, kronik
hepatit C virGsu enfeksiyonu ve ileri anne yasi
bulunmaktadir (8).

ETiYOLOJI

ICP'nin etiyolojisi tam olarak anlagilamamistir, ancak
muhtemelen genetik yatkinlik, hormonal faktorler ve
cevresel faktorlerin bir kombinasyonunu icerir. ICP'nin
genetik temeli karmasiktir, ancak hastaliga genetik
yatkinhk,  ailesel  kimelenme, birinci  derece
akrabalarda artan risk ve bazi etnik gruplarda artmig
risk ve yuksek nUks orant ile kanitlar desteklenmektedir.
Genetik predispozan faktorler, hepatositler ve safra
kanallarinda hudcre membran degismesine ve safra

kanallarindaki transporter proteinlerin
disfonksiyonuna neden olabilir.  Bir kanaliktler
fosfolipid transporter proteini olan Multipl-drug

resistance protein (MDR3) kodlayan ABCB4 geni,
birincil olarak PFIC3 olarak adlandirilan ilerleyici
ailesel intrahepatik kolestazin bir alt tipinde yer alir (9).
ABCB4'teki heterozigot mutasyonlar, bazi disilerin
gebelik sirasinda kolestaz ataklari gegirdigi buyUk bir
akraba ailesinde bulunmustur (10,11). ICP'li hastalarda

daha sonra ABCB4 genindeki birka¢ heterozigot
mutasyon  bildirilmistir  (12,13). Diger kanalikiler
transporter proteinleri veya bunlarin dizenleyicilerini
kodlayan bazi genler de ICP patogenezinde yer alabilir
(orn. ABCBI1, ABCC2, ATP8BL, NR1H4, FIC1, BSEP)
(13,14,15).

ICP'de mevsimsel degisikliklerin ¢evresel faktorleri
etkileyerek hastaligin ekspresyonunu
degistirebilecegini dislindlrmektedir (18). Cevredeki
belirli nedensel faktorler tanimlanmamistir, ancak
diyete bagl dislk selenyum, ginko ve gunes isigina
maruz kalmama nedeniyle dusuk D vitamini seviyeleri
sorumlu tutulmustur (8,17).

Ostrojen ve progesteron metabolitlerinin
patogenezde dnemli rol oynadigi gosterilmistir. ICP'nin
esas olarak gebeligin ikinci yarisinda serum oGstrojen
konsantrasyonlari zirve seviyelere ulastiginda ortaya
clkmasi, tekil gebeliklere gore dolasimdaki Gstrojen
duzeylerinin daha yUksek oldugu multipl gebeliklerde
daha yaygin olmasi, ylksek &Ostrojen icerikli oral
kontraseptif kullanan kadinlarda gordlen kolestatik
duruma benzer bir tablo olusturmasi ve gebeligin
erken doneminde yUksek serum Ostrojen seviyeleri ile
sonuglanan ovarian hiperstimulasyonundan sonra
rapor edilmesi etiyolojide &strojenin gorev aldigini
destekleyen bulgulardir (18-21).

Progesteron metabolizmasindaki  degisiklikler de
ICP'nin patogenezinde rol oynayabilir. Progesteron
metabolitlerinin sUlfatasyonundan ve safra icerigine
transportundan sorumlu olan safra kanallarindaki
transporter proteinlerdeki genetik degisikliklerin
sorumlu olabilecegi dUsUnudlmektedir (22).

Hamilelik sirasinda eksojen progesteron
uygulamasinin ICP riskini daha da artirip artirmadigi
bilinmemektedir. Spontan preterm dogum riskini
azaltmak igin  progesteron takviyesinin  plasebo
kontrolli randomize calismalarinda artmis bir ICP
sikhgr ozel olarak bildirilmemistir, ancak piyasadan

cekilmeden once  hidroksiprogesteron  kaproat
prospektusu  tedavi edilen hastalarda  kasinti
insidansini  ylizde 8 olarak belirtmekte idi.
Hidroksiprogesteron kaproat kullanimi  gebeligin

kolestatik sariiginda, karaciger timorlerinde (benign
veya malign) veya aktif karaciger hastaliginda
kontrendikasyonlar olarak siralandi.
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Uz. Selcuk Atalay, Uz. Dr. Nihal Callioglu
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

ICP ile hepatit C virtGsl enfeksiyonu ve alkole bagl
olmayan siroz gibi gesitli kronik karaciger hastaliklari
arasinda iligkinin  bulundugu ¢alismalar mevcuttur
(23). ICP'li bireylerin bir kisminda, gebelikle ortaya
cikabilen ve ICP gelisimine katkida bulunan, altta
yatan tanimlanabilir karaciger hastaligr vardir (23,24).

KLINiK BULGULAR

Gebeligin  intrahepatik  kolestazinin ik ve ana
semptomu, gebeligin ikinci/Gglncl  trimesterinde
(genellikle 30. haftadan sonra) ortaya ¢ikan kasintidir.
En sik olarak, bozukluk avug ici ve ayak tabanlarini
etkiler. Bununla birlikte, vicudun tim bolimleri
etkilenebilir. Kasinti gece boyunca siddetlenme
egilimindedir ve muhtemelen uykusuzluk, sinirlilik ve
depresyona neden olabilir (25). Sag Ust kadran agrisi,
mide bulantisi, istahsizlik veya steatore eslik edebilir.
Ensefalopati veya karaciger yetmezliginin diger
belirtileri varsa, karaciger hastali§inin diger nedenleri
arastirilmaya baslanmaldir.

Fizik muayenede kasimaya sekonder cizik izleri,
siyriklar ve prurigo nodulleri gordlebilir, ancak
hastalikla iligkili birincil deri lezyonlari yoktur. Vakalarin
yaklasik %14-25'inde kasintinin ortaya g¢ikmasindan
sonraki 4 hafta icinde hafif sarilik gelisebilir (26).
Kasgintisiz  sarilik  nadirdir ve diger nedenlerin
arastiriimasi gerekir. Bazen, ICP hastalarinda emilim
bozukluklarina, ozellikle lipid malabsorpsiyonuna bagli
yagh digki gordlir. Sonug olarak, K vitamini de dahil
olmak Uzere yagda ¢ozlinen vitamin eksiklikleri gelisir,
muhtemelen uzamis protrombin zamanlarina yol agar
ve perinatal kanamalarin yani sira fetal merkezi sinir
sisteminde (CNS) kanamalara neden olur (27).
Kadinlar, gebelik kasintisi teshisi konulduktan sonra 15
haftaya kadar ICP gelistirmeye devam edebilir (28).
Bu kadinlarda kasinti devam ederse, klinik olarak
belirtildigi sekilde tekrarlanan karaciger fonksiyon
testleri ve safra asidi olgimu ile gdzden gegirme
onerilmelidir. Gozden gegirme, testlerin sikligi ve sUresi
bireysel olarak belirlenmelidir.

LABORATUAR BULGULARI
YUksek safra asitleri- Serum toplam safra asidi
konsantrasyonundaki  artis  temel laboratuvar
bulgusudur, etkilenen gebeliklerin >%30'Inda mevcut
olup ilk ve tek laboratuvar anormalligi olabilir (29,30).
Kasginti laboratuvar anormalliklerinden énce gelisebilir
(28). Primer safra asitleri, safraya salgllanmadan
once glisin veya taurin ile konjuge olan kolik ve
kenodeoksikolik asitlerdir. Kolik ve kenodeoksikolik asit
seviyeleri yUkselir, ancak kolik asit, kenodeoksikolik
asitten daha fazla yukselir. Ortaya ¢ikan

kolik/kenodeoksikolik asit oranindaki belirgin bir artis
ve azalmis glisin /taurin safra asidi orani (<1) ICP'si
olmayan gebe hastalarla ayrimi saglar (31-33).
Bununla birlikte, safra asidi orani yuksek olan
hastalarin cogunda toplam safra asidi seviyeleri de
yUkselmistir; sonug olarak, bir oran elde etmek teghis
performansini artirmaz (34).

Diger laboratuar testleri:

. Serum aminotransferazlari vakalarin ylzde
B60'Inda yukselir. Alanin aminotransferaz (ALT) ve
aspartat

aminotransferaz (AST) duzeyleri, genellikle normalin
Ust sinirinin iki katindan daha azdir.

. Alkalen fosfataz (ALP) muhtemelen dort kat
artmasina ragmen plasental izoenzimin ekspresyonu
nedeniyle gebelik sirasindaki kolestaz igin spesifik
degildir.

. Gama-glutamil transpeptidazin (GGT) serum
konsantrasyonu genellikle normaldir, ancak vakalarin
yUzde 30'unda hafifce yukselir.

. Total ve direkt bilirubin konsantrasyonlari
vakalarin ylizde 25'inde artar, ancak toplam bilirubin
seviyeleri nadiren 6 mg/dL'yi geger.

. Protrombin zamani (ptz) genellikle normaldir.
Ptz uzadiginda, karaciger disfonksiyonundan ziyade
tipik olarak siddetli steatore nedeniyle yag
malabsorpsiyonundan  kaynaklanan K vitamini
eksikligine veya safra asidi  sekestranlarinin
(kolestiramin  gibi) kullanimina baglidir.  Steatore
genellikle hafiftir ve beslenme gereksinimleri genellikle
kolayca karsilanir.  Malabsorpsiyonuna sekonder
gelisen K vitamini eksikligi intrapartum ve postpartum
hemoraji riskini artirmaktadir.

Ultrasonografi- ICP, gorudntilemede anormallikler ile
iliskili ~ degildir. ~ KaraciGer  parankimi  normal
gérinimdedir ve safra kanallarinda genigleme
saptanmaz.

Patoloji-  KaraciGer  histopatolojisi  inflamasyon
olmaksizin  kolestaz  ile  karakterizedir  (35).
Hepatositlerdeki ve kanalikillerdeki safra tikaglari zon
3'te baskindir. Portal yollar etkilenmez. Tani igin

karaciger biyopsisi gerekli oimadigindan histopatolojik
tani nadiren mevcuttur.
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TESHIS

Dokdnth  olmaksizin - kasintisi olan geg ikinci veya
Uglncl trimesterdeki herhangi bir gebe hastada
ICP'den sUphelenilmelidir. Kasinti, genellikle avug igleri
ve ayak tabanlari Gzerindedir ve geceleri siddetlenir.
Kasinti, ylksek toplam serum safra asidi seviyeleri,
yuksek aminotransferaziar veya her ikisi ile iligkili
oldugunda  benzer laboratuvar  bulgulari  ve
semptomlari Uretebilen hastaliklar diglandiginda tani
dogrulanir. Kasinti, serum safra asitlerindeki artistan
birkag¢ hafta 6nce olabileceginden, baslangigta toplam
safra asidi ve aminotransferaz seviyeleri normalse
laboratuvar testlerinin haftalk olarak tekrarlanmasi
onerilir. Bununla birlikte, ampirik olarak ursodeoksikolik
asit baslanirsa, yuksek safra asidi ve aminotransferaz
seviyeleri hi¢gbir zaman saptanamayabilir.

Kilavuzlar arasinda safra asidi icin normal referans
aralh@inin Ust sinirina iligkin laboratuvar kriterlerinde
baz farkhliklar vardir (38). Siddetli kolestaz vakalarin
yaklasik ylzde 20'sini olusturur ve slrekli olarak 40
mikromol/L'nin Gzerindeki bir seviye olarak tanimlanir.
10 mikromol/L kesme degeri kullanarak toplam serum
safra  asidi  dudzeylerinin  tanisal  dogrulugunu
degerlendiren 11 ¢aligmanin  sistematik  bir
incelemesinde, tahmini duyarhlik 0,91 (%95 GA
0,72-0,98) ve ozglillik 0,93 (%95 GA 0,81-0,97) idi
(37). Bununla birlikte, toplam serum safra asidi
seviyesinin tanisal dogrulugu az da olsa belirsizligini
koruyor, ¢Unkd bu ¢alismalarin cogu ICP sUphesi olan
hamile hastalari ardisik olarak kaydeden enine kesitsel
bir tasarima sahip degildir. Literatlrde bildirilen
toplam serum safra asidi cut-off seviyeleri
laboratuvar yontemleri, acghk durumu, c¢alisilan
populasyon ve tani anindaki gebelik haftasindaki
farkliliklar ~ nedeniyle  degisiklik  gosterir  (38).
Postprandial total serum safra asit seviyeleri
genellikle aglik seviyelerinden daha yUksektir (39).
Aminotransferaz seviyeleri gebelikten etkilenmez.

AYIRICI TANI

Taniy1 diglamak ve ayirici tanida diger bozukluklar
ekarte etmek i¢cin  muayene ve laboratuvar
degerlendirmeleri yapilir. Laboratuvar ¢alismalari
sunlari icermelidir:

KToplam serum safra asidi konsantrasyonu
XSerum aminotransferazlar (alanin aminotransferaz
[ALT] ve aspartat aminotransferaz [AST])

Kasinti gebeliklerin ylzde 23'UnuU etkiler, ancak sadece
klgUk bir orani ICP'ye baglidir (40). Anormal karaciger
biyokimyasal ve fonksiyon testlerinin bircok nedeni
vardir; bu anormallikleri olan hastalarin  ayrintili
degerlendirmesi gerekir. Gebelikte kasinti ve hepatik

disfonksiyonun ayirici tanisi tabloda ele alinmistir
(Tablo 1).

ICP'nin en onemli ozelligi olan kagintidir. ICP'yi yUksek
aminotransferaz seviyeleri (6rn. preeklampsi, HELLP
sendromu ve akut yagl karaciger) ile karakterize
edilen diger gebelikle ilgili hastalik tdrlerinden
ayirmaya yardimci olur. Ancak ICP gebeligin akut yagh
karacigeri ve preeklampsi gelisimi ile iligkilendirilmistir
(41,42).

ICP'de primer cilt lezyonlarinin bulunmamasi, onu
gebelige 6zgu kasgintih dermatozlarin ¢cogundan ve
gebelikle ilgili olmayan cilt durumlarindan ayirmaya
yardimci olur.

FETAL SONUCLAR
Maternal  safra  asitlerii,  normal  gebeliklerde
transplasental  gradyan  farkina  bagh  olarak

plasentayl gecger, bu durum safra asitlerinin fetal
klirensini  kolaylastirir.  Kolestatik gebeliklerde ise
gradyan farki tersine dondugunden, fetlste ve
amniyotik sivida safra asitlerinin  birikimi  gordlar
(29,43). Bu duruma bagl baslica komplikasyonlar
mekonyumlu amniyotik sivi, erken dogum (spontan ve
iyatrojenik), neonatal solunum sikintisi sendromu
(akcigerlere giren safra asitleri ile iliskili gibi gordnen)
ve fetal 8lUm acgisindan artmis risklerdir (44,45). Fetal
malformasyon ve abortus oranlarinda artisa neden
olmaz.

Kolestatik gebeler ile genel obstetrik populasyonun
gebelik sonuglarinin karsilastinldigr SO00'den fazla
vakay! iceren bir meta-analize gore, iyatrojenik erken
dogum (OR 3.65, %95 GA 1.94-6.85), spontan erken
dogum (ylzde 13,4'e karsi ylzde 4; OR 3,47, %95 GA
3,06-3,95), mekonyumlu amniyotik sivi (yUzde 18,7'ye
karsi yuzde 10,8, OR 2,60, %95 GA 162-4,16),
yenidogan yogun bakim Unitesine (NICU) yatis (OR
2,12, %95 GA 1,48-3,03) ve oli dogum (ylzde 0,9l'e
karsi yluzde 0,32; olasilik orani [OR] 1,46, %395 GA
0,73-2,89) gibi olumsuz sonuglarda artis bulunmustur
(45).

Olu dogum riski, 6zellikle 2100 mikromol/L'de daha
fazla olmak Gzere artan serum safra asidi duzeyleriyle
dogru orantili olarak arttigi tespit edilmistir. Serum
safra asidi dizey <40 mikromol/L'de yUzde 0,13 olarak
saptanmis, 40 mikromol/L Gzeri ile karsilastirildiginda,
40 ila 99 mikromol/L arasi ve 2100 mikromol/L toplam
safra asidi konsantrasyonlarinda sirayla yuzde 0,28
ve ylzde 3,44 olarak bildirilmistir. Ol dogum riskinde,
gebelik yasinin artmasiyla da (6zellikle 34 ila 36
haftayr gectikten sonra) artis izlenmistir.
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Baska bir sistematik derlemede de benzer sekilde <40
mikromol/L, 40 ila 99 mikromol/L ve 2100 mikromol/L
toplam safra asidi konsantrasyonuna goére sirayla
yuzde 0,4, yuzde 0,3 ve ylzde 6,8 oraninda 61t dogum
sikliginda artis saptanmistir. Bu analizlerde toplam
serum safra asitleri <100 mikromol/L olan hastalarda,
genel populasyon riskine kiyasla (ylzde 0,3 ila 0,4) 6lu
dogumda artis olmamasina ragmen, bu etki
muhtemelen kolestazli hastalarin daha erken doguma
yonlendirilmesinden  kaynaklanmaktadir.  Gebelik
kolestazinin es zamanli yénetimiyle (6rnegin, erken
dogum, ursodeoksikolik asit [UDCA], yakin fetal
izleme), toplam safra asitleri <100 mikromol/L olan
hastalarda 6lG dogum riskinin normal popdlasyon
riskine gerilese bile, safra asitleri 2100 mikromol/L olan
hastalar icin bu durum gecerli degildir. Iyatrojenik
erken dogum oranlari da sirasiyla ytzde 10,8, ylzde
21,6 ve ylUzde 35,8 olarak izlenmistir (46).

ICP'de olumsuz gebelik sonucunun patofizyolojisi
(gebelik morbiditesi ve fetal &lim) tam olarak
anlagilamamistir.  Fetal olum, yuUksek safra asit
dlzeylerinin indUkledigi plasental koryonik yuzey
damarlarinin vazospazmi (47) veya ani fetal aritmi

48) ile iliskili olabilir.  Eslik eden gebelik
komplikasyonlari ©rn. gestasyonel diyabet,
preeklampsi) de rol oynayabilir (4248). Safra
asitlerinin  miyometriyal oksitosin reseptorlerinin

ekspresyonunu arttirdigi gortulmektedir, bu da erken
dogum eylemi ve spontan erken dogumdaki artisi
agiklayabilir (49). Spontan preterm dogumla komplike
olan gebeliklerde kaginti daha erken baslamaktadir
(50). Yiksek toplam safra asitleri ile dogum agirhg
arasindaki iligki tartigmali iken, fetal buyUme geriligi ve
oligohidramnios ile hastalik iligkili bulunmamistir (29,
43, 51-53).

GEBELIGE BAGLI INTRAHEPATIK
YONETIMIi VE TEDAViI YONTEMLERI
Gebelige bagli intrahepatik kolestaz (ICP) yonetimin iki
ana hedefi vardir; kaginti gibi maternal rahatsiz edici
semptomlari tedavi etmek ve perinatal
morbidite-mortalite riskini azaltmak.

Maternal-Fetal Tip Dernegi ve bir¢ok kilavuz tim
hastalara maternal semptomlarin birinci basamak
tedavisi  olarak  ursodeoksikolik  (UDCA) asidi
6nermektedir (54,55).

Royal College of Obstetricians and Gynecologists
(RCOG), hem maternal hem de fetal yararina iliskin
kanit eksikligi nedeniyle, ICP'li hastalarda olumsuz
perinatal sonucglari azaltmak amaciyla rutin olarak
ursodeoksikolik asit verilmesini onermemektedir.
ICP'de ilag tedavisinin  roll, maternal kasintiyi
(degisken yogunlukta ve safra asidi konsantrasyonlari
ile iliskisiz olabilir) azaltmaya ¢alismaktir. Rutin tibbi
tedavinin annede artan safra asidi

KOLESTAZ

konsantrasyonlarini  veya perinatal sonuglari
iyilestirdigine dair kanit yoktur (56).
URSODEOKSIKOLIK ASIT

Ursodeoksikolik asit (UDCA), ozellikle maternal
semptomlari  ve biyokimyasal test sonuglarini

iyilestirdigi icin  gebeligin intrahepatik kolestazinin
yonetimine yonelik alti ulusal kilavuzda (The American
Congress of Gastroenterology, Government of
Western Australia Department of Health, the Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists, Society
for Maternal Fetal Medicine, European Association for
the Study of the Liver, and South Australia Maternal
and Neonatal Community of Practice ) tercih edilen ilk
basamak tedavi segenegidir (57).

Ancak RCOG; gebelik sonucunu iyilestiren higbir tedavi
olmadigini ve maternal kasintinin iyilestirmeye yonelik
tedavilerin sinirli yarari oldugunu igin ve randomize
kontrolliU  ¢calismalardan  elde edilen  kanitlar;
ursodeoksikolik asit kullanilan hastalarda plasebo
grubundaki hastalara kiyasla, olumsuz perinatal
sonuglarda azalma olmadigini gésterdigi igin rutin

olarak ursodeoksikolik asit baslanmasini
onermemektedir (58,59).
llacin  etki mekanizmasi;  hepatositik  zarlarin

korunmasini saglamak igin hidrofobik safra asitlerinin
yer  degistirmesi; fetUsten  safra  asitlerinin
transplasental eliminasyonunu uyarmasi  ve
maternal-plasental  safra  asidi  transportunu
dlzenleyerek amniotik  sividaki  kolik asit ve
kenodeoksikolik asit diizeylerini distrmesidir (60).
Optimal baglangig dozu belirlenmemistir; genellikle
doguma kadar glnde Ug kez 300 mg (veya glinde 15
mg/kg) onerilir, ancak glinde iki kez 300 mg (veya
gunde 10 mg/kg) makuldir. Cogu hasta tarafindan iyi
tolere edilir, ancak hastalarin ylzde 25 kadarinda
hafif mide bulantisi ve bas donmesi bildirilmistir.
Kasintida bir azalma genellikle 1-2 hafta icinde gorular
ve biyokimyasal iyilesme genellikle 3-4 hafta iginde
goralur (61).
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ICP'li hastalarda ursodeoksikolik asiti plaseboyla veya
diger tedavileri karsilastiran bir meta-analizde;

. Ursodeoksikolik asit alan hastalarda maternal
kasintida kigtk bir azalma oldugu (iki arastirma, n =
715; orta kalitede kanit) gosterildi.

. OlU dogumda anlamli olmayan azalma egilimi
belirlendi: 3,5/1000'e kargl 3/1000;(alti arastirma, n =
955; dusgUk kaliteli kanit). UDCA grubunda sadece bir
olim ve plasebo grubunda alti 6lGm oldu.

. Yenidogan Unitesine kabulde anlamli olmayan
azalma egilimi: (iki ¢calisma, n = 764; ylUksek kaliteli
kanit) izlendi.

. Spontan preterm dogumda anlamli olmayan
azalma egilimi (Ug g¢alisma, n = 749; ylksek kaliteli
kanit) izlendi.

. Toplam (spontan ve iyatrojenik) preterm
dogumda anlamli olmayan azalma egilimi (g ¢alisma,
n = 819; dusuk kaliteli kanit) izlendi.

ICP tedavisi igin UDCA'y1 (glnde iki kez 500 mg)
plasebo ile karsilastiran 605 hastayi iceren en buyUlk
randomize c¢alsmada, bazi  maternal yararlar
gosterildi. Ornegin, UDCA grubunda, maternal kasinti
skoru ve alanin aminotransferaz (ALT) azaldi, ancak
ortalama maternal safra asidi konsantrasyonu biraz
daha yUksekti. Kasinti skorundaki klguk iyilesme,
istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte, cogu hasta
igin klinik olarak énemli degildi (62). Fetal/neonatal
sonuglar, plaseboya kiyasla UDCA tedavisiyle
iyilesmedi: perinatal 8lim, preterm dogum veya
neonatal yodun bakim dnitesine (NICU) kabulin
sonuglari yizde 23'e karsi ylzde 27 idi (63).

TEDAVi ONCESi VE SONRASI LABARATUAR IZLEM
Tedaviye baslamadan 6nce ICP tanisini koymak igin
kullanilanlar diginda herhangi bir ek laboratuvar testi
onerilmiyor.

Klinik karar; gebeligin herhangi bir haftasinda toplam
safra asidinin en yUksek duzeyine, annenin obstetrik
oykuslne ve semptomlara dayanir. Toplam safra asidi
konsantrasyonlari 2100 mikromol/L olan hastalarda
olb dogum riskinin onemli dlclide artmasi nedeniyle,
maternal toplam serum safra asidi
konsantrasyonlarinin haftalik tekrar degerlendiriimesi
Onerilir ve erken dogum gerekebilir (64,65).

Kaginti giderildiyse, yUksek laboratuvar sonuglarini
azaltmak i¢cin UDCA dozunu arttiriimasi onerilmez ve
laboratuvar anormallikleri diizelirse planlanan dogum
suresinde bir degisme olmaz.

Bir hastanin ICP ile uyumlu klinik bulgulari varsa ama
toplam safra asidi konsantrasyonlari  veya
aminotransferazliar normalse, klinik semptomlar
laboratuvar bulgularindan birkag hafta énce ortaya

gikabileceginden testin tekrarlanmasi onerilir (66).
ICP'nin  biyokimyasal kaniti  olmadikga tedaviye
baslaniimasi  oneriimez. UDCA ampirik  olarak
baslanirsa, yukselmis safra asidi ve aminotransferaz
seviyeleri hi¢cbir zaman saptanamayabilir.

DOGUM SONRASI

Dogum sonrasi; hasta semptomatik kalirsa, toplam
safra asitleri ve transaminazlar tekrar kontrol
edilmelidir.

Direncli vakalarda maksimum UDCA dozuna ulasilirsa
ve kasinti dayaniimazsa, asagidaki ilaglardan biri
eklenebilir.

S-adenosil-metiyonin - Glutatyon oncusu
S-adenosil-metiyonin  (SAMe), hepatosit plazma
zarlarinin bilesimini ve akigkanligini etkiler ve hormon
metabolitlerinin - metilasyonunu ve safra atiimini
artirir.

311 gebe hastayi iceren bes randomize caligmanin
meta-analizinde, UDCA 450 ila 1000 mg/gun; kasinti
skorunu, toplam safra asitlerini ve ALT duzeylerini
SAMe 800 ila 1000 mg/gln'den daha etkili bir sekilde
azaltmistir (67). Genellikle intravendz olarak uygulanir,
bu da uzun sureli tedavi gerektiginden sakincaldir
(68).

Kolestiramin - Kolestiramin, safra tuzlarinin ileal
emilimini azaltir, boylece fekal atiimini arttirir. Glnde 2
ila 4 g'dan baslayarak bolinmus dozlarda agizdan
verilir ve semptom kontrolG igin gerekirse, kademeli
olarak glinde maksimum 16 g'a yudkseltilir (69).
Bununla birlikte, kasinti Uzerindeki etkisi sinirlidir,
ozellikle ylksek dozlarda (6rnegin, glnde >4 gram)
kabizhga, karin rahatsizhgina ve yagda ¢ozlnen
vitaminler (6rn. K vitamini) dahil olmak Uzere yagin
malabsorpsiyonuna neden olabilir.
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maksimum UDCA dozuna ulasilirsa ve kasinti
dayanilmazsa, asagidaki ilaglardan biri eklenebilir.

S-adenosil-metiyonin - Glutatyon oncusu
S-adenosil-metiyonin  (SAMe), hepatosit plazma
zarlarinin bilesimini ve akigskanhgini etkiler ve hormon
metabolitlerinin - metilasyonunu ve safra atilimini
artirir.

311 gebe hastayi iceren bes randomize ¢alismanin
meta-analizinde, UDCA 450 ila 1000 mg/gtin; kasinti
skorunu, toplam safra asitlerini ve ALT dUzeylerini
SAMe 800 ila 1000 mg/glin'den daha etkili bir sekilde
azaltmistir (67). Genellikle intravendz olarak uygulanir,
bu da uzun sdreli tedavi gerektiginden sakincaldir
(69).

Kolestiramin - Kolestiramin, safra tuzlarinin ileal
emilimini azaltir, boylece fekal atilimini arttirir. Glnde 2
ila 4 g'dan basglayarak bolinmUs dozlarda agizdan
verilir ve semptom kontrolG igin gerekirse, kademeli
olarak glnde maksimum 16 g'a yudkseltilir (69).
Bununla birlikte, kasinti Gzerindeki etkisi sinirlidir,
ozellikle ylksek dozlarda (6rnegin, ginde >4 gram)
kabizhga, karin rahatsizhgina ve yagda ¢ézinen
vitaminler (6rn. K vitamini) dahil olmak UGzere yagin
malabsorpsiyonuna neden olabilir.

Rifampin (rifampisin) - Rifampin, bircok
detoksifikasyon ve hepatobiliyer strece aracilik eden,
pregnan X reseptorinin (PXR) glgld bir agonistidir.
Kolestaz ile iligkili kasintisi olan, gebe olmayan
hastalarda kasintiyr hafifletir ancak potansiyel yan
etkileri mide bulantisi, istah azalmasi, hemolitik anemi,
bobrek yetmezligi ve hepatiti igerir. Direngli ICP
tedavisiigin UDCA ile birlikte kullanim deneyimi 30'dan
az hastayla sinirlidir (70,71). Bu ¢alismada, toplam
gunltk rifampisin  dozu, bolinmus dozlar halinde
uygulanan 300 ila 1200 mg arasinda verilmistir.
Kasinti gogu hastada dlzeldigi (11/16) ve birgogunun
safra asidi ve/veya aminotransferaz seviyelerinde
azaldigl ve bebeklerin tUmd, iyi perinatal sonuglarla
yaklasik 32 ila 37 hafta arasinda dogdugu izlenmistir.

Topikal  yumusaticilar- ICP'likadinlarda topikall
yumusaticr tedaviyi destekleyen ¢ok az yuUksek kalitel
kanit olmasina ve hastal@ modifiye edici bir ilag
olmamasina ragmen, bu tdr bir tedavinin kasinti ile
iligkili rahatsizh@in bir kismini giderebilecegi ve bilinen
hicbir zararl etkisi olmadigi konusunda fikir birligi
vardir.

Antihistaminikler- Klorfenamin, antihistaminik
ozelliklere sahiptir ve bazi hastalarda yatistirici yan
etkilere sahip olabilir. ICP'li hastalarda  tedavinin
etkinligi belirsizdir ve rahatlama, dogrudan bir etkiden

cok sedatif etkisiyle iligkili olabilir. Hamilelikte baska
hastaliklar igin  (saman nezlesi gibi) klorfenamin
kullanimina iliskin deneyim vardir ve zararl etkiler
bildirilmemistir. Loratadin ve setirizin gibi yaygin
olarak kullanilan diger antihistaminik ajanlar da
gebelikte bagka endikasyonlar ile kullanilmaktadir ve
sedatif yan etkileri yoktur (72).

Diger ilaglar- UDCA alamayan hastalarda alternatif
ilaglar dUsunulebilir, ancak higbiri  kiyaslanabilir
etkinlige sahip degildir. Gunde oral 12 mg
deksametazonun kasintiyi iyilestirmedigi veya serum
aminotransferaz dizeylerini disurmedigi
gordlmustdr. ICP'li 130 hastadan olugsan randomize bir
calismada, bilirubin ve safra asitlerini azaltmada
UDCA 1000 mg/gln'den daha az etkili oldugu
gordlmustdr. Komuar, ultraviyole isik, bitkisel ilaglar ve
fenobarbital dahil olmak Uzere diger tedaviler
kullaniimistir, ancak ¢ok az hasta tedavi edilmistir ve
etkinligi belirsizdir (73-75).

K vitamini kullaniminin yeri var mi?

Uzmanlarin  deneyimi, ICP'li  hastalarin  blyUk
gogunlugunun yag emiliminde azalmaya dair bir kanit
olmadigindan ve rutin K vitamini tedavisi kullaniminin
endike olmadigl yonindedir (76). Hastalarda steatore
gibi semptomlar varsa, pihtilasma degerlendirmesi
yapilmali ve K vitamini tedavisi dusindlmelidir (ginde
10 mg'lik bir dozda menadiol sodyum fosfat gibi suda
¢6zUNUr bir formulasyon olarak regete edilir) (77).
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GEBELIK YONETIMi

ANTEPARTUM FETAL DEGERLENDIRME

Bazi caligmalarda ICP'li gebelikleri haftada iki kez
modifiye biyofizik profiliyle takip edilmesi onerilir,
ancak ICP tanili vakalarda 6lum riski tasiyan fetdsleri
belirlemede antepartum fetal testlerin degeri
kanitlanmamistir (78). Bir ¢alismada, fetal Slume
giden ICP'li hastalarda nonstres testlerde(NST)
anormal bulgularda artis gézlemlenmemigtir. Bir ¢ok
calismada, reaktif bir NST'den sonraki birkag gln
icinde meydana gelen fetal olimler bildirilmistir
(79-85). ICP'li kadinlarda antenatal testin fetal lum
riski tasiyan gebelikleri tahmin etmede etkili oldugu
kanitlanmamistir (80,86,87). Sadece Maternal Fetal
Tip Dernegi (SMFM) tarafindan 6nerilmektedir.

SMFM, antepartum fetal testin tavsiye edilmesine
ragmen, uygun test tipinin, sdresinin veya sikhginin

tanimlanmadigina  ve tavsiyenin  kanita  dayall
olmadigina  dikkat g¢ekmektedir (88). ACOG'nin
antenatal test  endikasyonlari  arasinda  ICP

icermemesi dikkat cekicidir. RCOG, kardiyotokografi,
ultrason ve fetal tekme sayimlarinin dikkate alindigini
ancak etkililik verilerinin eksik oldugunu belirtmektedir
(89). Umbilikal arter (UA) Doppler velosimetrisinin
izlenmesi tartisilmaktadir, ancak normal gebelikten
higbir ~ farki  olmadigl igin  RCOG tarafindan
6nerilmemektedir (90,91).

Kronik plasental yetmezligin fetal etkilerini saptamaya
yonelik NST ve diger testler (biyofiziksel profil skoru,
glnlUk fetal tekme sayisi) ICP'de yararl olmayabilir,
¢Unky fetal 6lumun mekanizmasinin kronik plasental
vaskuler slUregten ziyade ani bir olay oldugu
dustnulmektedir. Bununla birlikte, antepartum fetal
testlerin degeri ve fetal olum icin kanitlanmis bir
mekanizmaya dair yUksek kaliteli kanitlari olmasa bile,
birgok dogum uzmani, fetal iyilik halini degerlendirmek
ve acil dogum ihtiyacini saptamak igin ICP'li
hastalarda antepartum testleri ister (1,90-92).

DOGUM ZAMANLAMASI
Fetal ollm riskini azaltmak ve hastaligl tedavi etmek
icin erken dogumu 6neren yayinlar mevcuttur (Tablo
2). Toplam safra asidi konsantrasyonlari ile olumsuz
sonuglari ve 6lU dogumlari iligkilendiren caligmalarla
desteklenmektedir (33-95).

Toplam safra asidi konsantrasyonu <40 mikromol/L -
Gebelik sirasindaki en ylksek toplam safra asidi
konsantrasyonu <40 mikromol/L oldugunda, gebeligin
37 +0/7 ila 38+0/7. haftalarinda dogum yaptirimasi
onerilir. YUksek safra asidi seviyeleri olmadiginda
erken dogumdan (yani 37 haftadan  6nce)
kaginilimaldir.

Toplam safra asidi konsantrasyonu 40 ila 99

mikromol/L -Gebelik sirasindaki en yUksek toplam
safra asidi konsantrasyonu 40 ila 99 mikromol/L arasi
oldugunda, gebeligin 36+0/7 ila 37+0/7 haftalarinda
dogum yaptirilmasi onerilir.

Toplam safra asidi konsantrasyonu 2100 mikromol/L -
Gebelik sirasindaki en yUksek toplam safra asidi
konsantrasyonu 2100  mikromol/L  oldugunda,
gebeligin 36+0/7 haftasinda dogum yaptiriimasini,
bununla birlikte asagidaki durumlardan biri varsa 36
haftadan odnce dogum yaptirilmasi onerilir:

-llag tedavisi ile gegmeyen dayanimaz ve surekli
maternal kasinti

-Karaciger fonksiyonunun kétilesmesi (6rnegin, UDCA
tedavisine ragmen transaminazlarda veya toplam
safra asidi konsantrasyonunda devam eden artislar)
+ ICP nedeniyle 36 haftadan 6nce fetal 6lum Sykusu

Bu durumlarda dogumun zamanlamasi ampiriktir ve
genellikle hastanin 6zel kosullarina (semptomlarin
siddeti, onceki fetal 6lumin gebelik yasi, degerler ve
tercihler) bagl olarak dogum gebeligin 34+0/7.
haftasindan sonraya mudmkdn oldugunca ertelenir.
36+0/7 haftadan &nce ICP igin elektif olarak
dogurtulan tdm hastalara, gebeligi sonlandirmanin
maternal ve fetal yararlarinin prematureligin
potansiyel morbiditesinden daha agir bastigina dair
kesin kanitlarin  olmadi@l konusunda kapsamli  bir
sekilde danigsmanlik yapilir. Hasta bu gordsmeden
sonra  dogum  yapmayi secerse, antenatal
kortikosteroid kirG onerilir.

Toplam safra asidi konsantrasyonu yoksa - Bir hasta
37+0/7 ila 38+6/7 haftalarda ICP ile uyumlu klinik
bulgularla bagvurdugunda ve toplam safra asidi
seviyeleri henlz mevcut olmadiginda, klinisyen
laboratuvar sonuglarinin beklenmesinden  dolayi
ilerleyen gebelik haftasi ve potansiyel gecikme ile
birlikte o6lG dogum riskini 6z 6nune almalidir. Bu
durumda, ICP'nin riskleri ve erken donemde doGumla
iligkili risk ve faydalar tartigildikton sonra dogum

onerilmesi mantiklidir. Bu tartismanin bir parcgasi
olarak hasta, klinik semptomlarin laboratuvar
anormalliklerinden  6nce gelebilecegi konusunda

bilgilendirilmelidir; bu nedenle, toplam safra asitlerinin
yUksek olmamasi, kesin olarak taniyr dislamaz.

Hasta 239+0/7. haftada ICP ile uyumlu klinik
bulgularla bagvurursa dogum onerilir.
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Royal College of Obstetricians and Gynecologists
(RCOG) ICP ile ilgili kilavuz sunlari dnermektedir (Tablo
3):

ICP hastalarda ilgili genis bir sistematik inceleme ve
meta-analizde, pik safra asitleri 40 mikromol/L'den az
olan gebelerde ve bagka bir risk faktort yoksa — olG
dogum riskinin %0,13 oldugunu bildirilmistir, genel
populasyon riskinden daha yuksek degildir. Gebeligin
40. haftasindan sonra gebeligi strdlrmenin yararlari
risklerinden daha agir basabilir. Segenekler arasinda
40. gebelik haftasinda dogum veya ulusal kilavuza
gore devam eden dogum oncesi bakim yer alir.

Pik safra asitleri 40 ila 99 mikromol/L arasi ve baska
hicbir risk faktord (gestasyonel diyabet, preeklempsi
gibi) yoksa 6lG dogum riski %0,28'dir. Bu deger 38 ila
38. gebelik haftasina kadar normal populasyon riskine
benzer. Ancak 38-39 haftalik gebelik haftalarinda olu
dogum riski arttigr gosterilmistir. Gebeyi 38 ila 39
haftalarinda  planli  olarak  dogurtmanin  dikkate
alinmasi onerilir.

Pik safra asitleri 100 mikromol/L veya daha fazla olan
gebelerde 6IG dogum riski %3,44'tdr, bu da normal
popullasyondan daha ylksektir ve risk 35-36 gebelik
haftalarindan itibaren artmaktadir. Bu bilgiler hasta
ile paylasiimalidir. Gebede 35- 36 haftalarda dogum
planlanmasi 6nerilir (96).

ICP’ pik safra asitleri 40 mikromol/L veya daha fazla
olan hastalarda, eslik eden hastaliklar varsa daha
yuksek 6l dogum riski ile iliskilendirilebilir. Planlanan
dogumun zamanlamasi dadsdndlirken, eslik eden
hastaliklarin varhi@r ve bunlarla ilgili riskler dikkate
alinmalidir (97).

American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG)/Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM)
asagidakileri nermektedir (Tablo 4);

Toplam safra asidi dizeyi <100 mikromol/L olan
hastalar igin, gebeligin 36 ila 39 haftasinda veya 39
hafta Uzerinde ise tani aninda dogum Snerilir.

Toplam safra asidi dizeyi 2100 mikromol/L olan
hastalarda 36. haftada veya geg¢ tani konulursa tani
aninda dogum onerilir (98).

DOGUM

ICP'si olan gebeler, olmayan gebelere kiyasla daha
yuksek yardimli veya operatif dogum oranlarina sahip
degildir. Bu nedenle dogum sekli, olagan obstetrik
veya tibbi endikasyonlara dayanmalidir. Planli erken
dogum endike ise, sezaryenle dogum icin bagka

nedenler olmadikga
dusunulmelidir.

ICP’li hastalarda dogumla ilgili 6zel bir degerlendirme
gerekli degildir. Artmig fetal olim ve olimcdl olmayan
asfiksi olaylari goz ontne alindiginda, dogum sirasinda
sUrekli fetal izleme endikedir (99,100).

Dogum induksiyonu, bekleme  yonetimi ile
karsilastirildiginda mutlaka sezaryen dogum riskinde
artigsa yol agmaz. ICP, UDCA ile yonetildiginde dogum
sonu kanama riski artmaz (101). Bu nedenle,
koagullasyon parametrelerini rutin olarak
degerlendirilmesi veya dogumdan once K vitamini
uygulanmasi onerilmiyor. Nadir vakalarda, protrombin
zamani kontrol edilebilir ve uzamissa K vitamini
verilebilir (102,103).

dogum induksiyonu

MATERNAL SONUCLAR

Dogum sonrasi; Kasinti genellikle dogumdan sonraki ilk
birkag guln igcinde kaybolur, buna serum safra asidi
konsantrasyonlari  ve  diger  karaciGer testler
normallesmesi eslik eder (104).

Emzirme- Emzirme, anne ve bebek agisindan tesvik
edilmelidir. ICP, emzirme igin bir kontrendikasyon
degildir. Dogum bagladiginda ursodeoksikolik  asit
(UDCA) kesilir. Anne sutlnde dustk UDCA seviyeleri
bulunmustur, bu nedenle bebek tarafindan sadece
kdguk miktarlar alinir ve emzirilen bebeklerde herhangi
bir olumsuz etkiye neden olmasi beklenmez (105).
Takip — Hasta dogum sonrasi semptomatik ise
karaciger biyokimyasal testlerini ve safra asidi
konsantrasyonunu kontrol edilmesi onerilir.
Laboratuvar anormallikleri normale donmezse, altta
yatan hepatobilier hastaliklar degerlendirmek icin bir
hepatoloji bolimu ile konsulte edilmelidir.

Gahsgmalar, ICP'nin daha sonra safra tasi hastaligl,
hepatit C, karaciger fibrozisi, kolanjit, hepatobiliyer
kanser, pankreatik hastalklar, immdn  aracih
hastaliklar ve kardiyovaskller hastaliklar ile iligkili
olabilecegini 6ne sirmektedirler(106-110).

WWW.TJOD.ORG



DERLEME MAKALESI

Gebeligin Intrahepatik Kolestazi
Uz. Selcuk Atalay, Uz. Dr. Nihal Callioglu
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

Sonraki gebeliklerde nlks -ICP'li hastalarin ylzde 60
ila 70'inde sonraki gebeliklerde kolestaz tekrarlar.
indeks gebelige kiyasla tekrarlayan ataklarin siddeti
degiskendir.

Dogum kontrold — Hormonal olmayan herhangi bir
dogum kontrol yontemi kullanilabilir.

Ostrojen-progestin - —  Ostrojen-progestin  iceren
kontraseptiflerinin  ICP  6yklslU olan hastalara
uygulanmasi nadiren tekrarlayan kolestaz ile iligkilidir.
Karaciger fonksiyon testleri normale déndukten sonra
kombine hormonal kontraseptiflere baslanabilir.
Ancak hastalar, kombine hormonal kontraseptifin
kesilmesini gerektirecek olasi kasginti veya kolestaz
gelisimi konusunda bilgilendirilmelidir. U¢ ya da alti
aylik bu tdr kontrasepsiyondan sonra rutin olarak
karaciger fonksiyon testlerini de kontrol edilmesi
onerilir. Kontrasepsiyona bagl kolestaz gelisim 6ykUGsU
olanlara énerilmez.

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri,
Ostrojen-progestin kontrasepsiyonunu, gegmiste ICP
oykusU olan kisiler i¢in kabul edilebilir bir se¢cenek
olarak  goérmektedir, ¢UnklG vyararlari  genellikle
risklerinden agir basmaktadir. Bununla birlikte,
gecmiste ostrojen-progestin kontraseptif kullanimina
bagli kolestazi olan hastalarda, tekrarlayan kolestaz
riskinin artmasi nedeniyle ostrojen disi kontrasepsiyon
yontemleri tercih edilir.

Yalnizca progestin — Hastalk Kontrol ve Onleme
Merkezleri, Ostrojen-progestin kontraseptif
kullanimina bagl kolestaz dykdslu olan hastalar igin
yalnizca progestin iceren kontraseptiflerin  kabul
edilebilir  bir segenek oldugunu onermektedir.
Tekrarlayan kolestaz riski dusUktur (111).

OZEL POPULASYONLAR

Sirozlu hastalar- Kronik karaciger hastal@i ICP igin bir
risk faktord oldugundan, sirozlu gebe hastalarda
genellikle ikinci trimesterde serum toplam safra asidi
konsantrasyonunu olgllmesi onerilir. Sirozlu
hastalarda safra asidi  konsantrasyonlarinin farkh
yorumlanmasi gerektigine dair veri eksikligi nedeniyle,
sirozlu hastalarda yUksek toplam safra asidi
konsantrasyonlarini sirozu olmayan ICP hastalara
benzer sekilde yonetiyoruz (112).

Ovaryan stimdlasyonu uygulanan hastalar- in vitro
fertilizasyon igin ovaryan stimulasyonu uygulanan ve
kolestaz OykuUsu olan hastalar, gecici olarak yuksek
Ostrojen seviyelerine bagl gegici kolestaz semptomlari
yasayabilir, ancak bu fenomenin sikligina iligkin veriler
seyrektir ve vaka raporlari ile sinirhdir.

Standart ovaryan stimdlasyon  protokollerindeki
degisiklikler igin genel tavsiyeler su anda bu tir

hastalar icin Snerilmemektedir (108,113).

Progesteron takviyesi alan hastalar- Daha once
preterm dogum OykudsU olan veya mevcut gebelikte
kisa serviks uzunlugu olan hastalara progesteron
takviyesi verilebilir, ancak kullanimi giderek tartigsmali
hale gelmektedir. Daha 6nce ICP oykusu olanlarda
progesteron takviyesinden kaginilip kaginilmayacagi
belirsizdir. Bu karari, mevcut gebelikte preterm dogum
riskinin  degerlendirilmesi, onceki gebeliklerindeki
progesteron tedavisiyle ya da tedavisiz reklrren
-preterm dogumun gebelik haftasi ve tekrarlayan
ICP'nin riski, olasi olumsuz sonuglari dahil olmak tzere
bireysel riskleri ve faydalari tartistiktan sonra hastayla
birlikte  karar  verilmesi  onerilir.  Progesteron
kullanimina karar verildiginde, ICP gelisirse kesilmesi
onerilir.
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Ayiries tani
KASINTININ GEBELIGE SPESIFiK SEBEPLERI
Pruritus gravidarum

Gebelijin atopik erupsiyonu

Gebelijin polimorfik erupsiyonu

Pemfigaid gestasyonalis

il o
Gebeligin pruritik folikiliti

GEBELIK ONCESINDE VAR OLAN KASINTI
SEBEPLERI

Atopik dermatit

Sistemik hastalik

Gebeligin akut yagh karacigeri

Hiperemezis gravidarum
NEDENLERI

Viral hepatit

Primer biliyer siroz ya da primer sklerozan kolanjit
Otoimmiin hepatit
ilag bagami: KC hasan

Venookluziv hastalik

Tablo-1

Tipik klinik prezentasyon

| Kagint genelikia 3. Trimesterda baglar

| Kagint genoliiia ik trimestenda baglar

 Kagint genelike Ggined trimastarda bagiar

| Geneliide 2. Veya 3. Trimestorda oriaya
gikan kagnbh dkintl

.Iuwnu genaliide 3. Trimesterda baglar

| Kagint genalikde 3. Trmesterda baglar

| Herhang! bir gebeli haftasnda

kagint

Herhiangi bir gebelk haftasnda

kagnt

KC. babrek ya oa trox hastald) Sykisd

3. Trimesterda bulant, kusma, bag ajns:,
abdominal ajn, polidn, polidipsi

2. Vieva 3. Trmesterda: hipertansiyon,
proteinln, bas afnsi, epigasirk ajn, viziel rahatschk

|k trimesterda bulant ve kusma

Sanbk, bulant, kusma, abdominal ajn

Kagnt, sanbk, letar, difer oloimmiin hastakidar
Bulant, sanlk, ktarji, difer otoimmiln hastakidar
Kagant, sankk

Abdominal afn, koyu drar, soluk digha

Abdominal ajn, GIS kanama, asit, sankk

Aynicr Szellikler

| Gebelin intrahepatix kolestazi ile benzer
Balirtdan mevcut, ancak KCFT ve safra asition
| nervalele

Kdglk vazikiliorin epik otti§i veya etmedigi, kuru,
i dbkdntdler.  Tipik olarak géwde ve
ekstremite flekeds ylzlennde yerlegim
| Tipik olarak aft abdominal

Bélgeds umbiaal yayhm gésteran straly
meveuttur, Urtikenyal

papdl veya plaklar, vezikiiller vo targot lezyoniar
| Kempleman badmb 1gG antikarian ie
karakierize nadir b

oloimmdn durum.  Ddkinid blyik gergin
vazikilens d&nDgdr. Pratesmn
dofum ve SGA riskinde artey e ilgkit.

KOK kulanimnda ve sonnaki gebelidende
|Abdamen ve skstremitaisnn

akatensdr ylrlernde kemoe kahvwverengi papll
gruuplan ile karakderize, Papdller
postpatum dénemde de porsiste eder

Omuz, setn Ost kesm), kalalar,, kollarda
aknedomm erupsiyonlar.

Igi pity #a dolu olabilen (kiiRtir tipik olarak sterl)
folililer paplil ve plstiiler D&kiintl
gebalk hafias: baredige biylr

Alopi dykisd

-Nlarjan wina ilag maruziveti Sykdad.
Makiilopapdler ddkintd

| Sistemati hastal@a 5290 baliti ve
sempiomiar. Konsepsivon

| @ncesi kagint Sykisd

3. Trimesterda hiporemezis gravidarum B

Hgkili plmayan yeni baglanggh Bulant ve kusma,
AFLP sikhikia renal fonksiyon bezukludu,
koaglopati, hipogsemi ve preskiampsi e
dighalidir

| Hipartansyan ve protendr

on belrgin &zelideri

| Erken gebelk haftasinda ordaya
gikar, bagank bir tedavi ile ancrmal KCFT daderleri
e L

| Sistamix samplomliar, geneliiie huzursuz hasta

| Gobalk &nom sampiomilar, otoantikor B

| Geteiix Gnosi semptomiar, otoanticor iligkis

-Sempdomlun baglangcandan veya
biyokimyasal borujukiar
baglangndan dnoe lag almi Sykisd
|KC ultrason gétrliintilamesnde
anormaliker

GarOntlleme ySntemberi ile géstenimig tromboz,
trombofil
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What is the patient's highest bile acid
concentration at any point during pregnancy?

Bile acids Bile acids Bile acids
<40 micromol/L 40 to 99 micromol/L 2100 micromol/L
¥ ¥ ¥

Does patient have any of the following:
® Excruciating and unremitting pruritus

not relieved with pharmacotherapy
Deliver at Deliver at = Worsening liver function (eg, continued
3740 to 3640 to increases in transaminase or total bile
38+6 weeks 3740 weeks acid concentration despite UDCA therapy)

® Prior history of fetal demise before
36 weeks due to ICP with recurring ICP
in the current pregnancy

I I 1
Yes No
¥ ¥
Timing of delivery empirical and
generally delayed as long as possible
within the range of 3440 to 3640 weeks, Deliver at
depending on the individual clinical scenario 3640 weeks
(severity of symptoms, gestational age of
previous fetal demise, values, and preferences)

ICP: intrahepatic cholestasis of pregnancy; UDCA: ursodeoxycholic acid.

Tablo-2
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Flowchart for the care of pregnant women with itching

Pregnant woman with itching

Skin normal /
scratch marks only

Check bile acids and NOT ICP
liver function tests

Consider other diagnoses
according to clinical context

Bile acid concentrations
19-39 micromol/

Bile acid concentrations
<19 micromol/l

Bile acid concentrations
240 micromal/l

Structured history and examination: consider other causes / diagnoses.
Additional liver investigations not routinely indicated;
consider if atypical features,

GESTATIONAL PRURITUS

Retest if ongoing itch; bile acids
may Increase and the woman
develop ICP.

No effect on stillbirth.
Nao impact on preterm birth.
No impact on birth timing.

MILD ICP

Retest as clinically indicated if

ongoing itch; bile acids may increase
and the woman develop moderate /

severe [CP.

No effect on stillbirth.
16% preterm birth rate.
Consider birth by 40 weels.

ICP (moderate / severe) most
likely diagnosis

Review as clinically indicated,
with repeat bile acid
concentrations to assess
trajectory

Bile acld concentrations
40-599 micromolf1

MODERATE ICP

Stillbirth risk similar to general
population until 38-39 weeks.
19% preterm birth rate.
Consider birth by 38-39 weeks.

Bile acid concentrations
2100 micromol/l

Stillbirth risk higher than
general population at 35-36
weeks,

30% preterm birth rate.
Consider birth by 35-36 weeks.

Figures abave relate to singleton pregnancy with no other risk factors.

Comarbidities (particularly pre-eclampsia and diabetes) or other obstetric risk factors (such as multifetal pregnancy),
are associated with increased risk of stillbirth and should be taken into consideration when planning management,

Additional liver investigations may be considered in women with atypical features (e.g. early onset, marked
transaminitis, jaundice, fever, or in whom postpartum resolution does not occur). These investigations may include liver

ultrasound, viral hepatitis screen, liver autoimmune tests, and/or coagulation screen,
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Summary of recommendations

Number Recommendations GRADE

1 We recommend measurement of serum 1B
bile acid and liver transaminase levels in

patients with suspected ICP.

2 We recommend that UDCA be used as the 1A
first-line agent for the treatment of
maternal symptoms of ICP.

3 We suggest that patients with a diagnosis 2C
of ICP begin antenatal fetal surveillance at a
gestational age when delivery would be
performed in response to abnormal fetal
testing results, or at the time of diagnosis if the
diagnosis is made later in gestation.

4 We recommend that patients with total bile 1B
acid levels of >100 umol/L be offered delivery
at 36 0/7 weeks of gestation, given that the
risk of stillbirth increases substantially around
this gestational age.

5 We recommend delivery between 36 0/7 1C
and 39 0/7 weeks of gestation for patients
with ICP and total bile acid levels of
<100 pmol/L.

6 We recommend the administration of 1A
antenatal corticosteroids for fetal lung maturity
for patients delivering before 37 0/7 weeks
of gestation if not previously administered.

7 We recommend against preterm delivery 1B
at <37 weeks of gestation in patients with
a clinical diagnosis of ICP without a laboratory
confirmation of elevated bile acid levels.

GRADE, Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation; I1CF,
intrahepatic cholestasis of pregnancy; UDCA, ursodeaxycholic acid.

Society for Maternal-Fetal Medicine. SMFM Consult Series #53: Intrahepatic

cholestasis of pregnancy. Am | Obstet Gynecol 2021,
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Gebelikte Hiperemezis Gravidarum ve Bulanti-Kusmanin Yonetimi
Sandra A LOWE, Kate E STEINWEG, Emergency Medicine
Australasia (2022) 34, 9-15

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

Mide bulantisi ve kusma, gebeligin yaygin belirtileridir
ve prevalansi yaklasik %70'tir (1). Kadinlarin gogunlugu
mide bulantisini  orta dlzeyde (%55) olarak
degerlendirir ve yalnizca %1' i semptomlarini gsiddetli
olarak tanimlamaktadir (2). Hiperemezis gravidarum
(HG), dehidrasyon olsun veya olmasin, gebelik
oncesine kiyasla en az %5 oraninda kilo kaybr ve oral
alimin ciddi bir sekilde bozulmasi ve/veya elektrolit
anormallikleri,  gebelikte  siddetli  bulanti  ve
kusmanin(GBK) bir seklidir (3). Hem GBK hem de HG
tipik olarak gebeligin 4. ve 10. haftalari arasinda baglar
ve vakalarin cogunda gebeligin 20. haftasinda dlzelir.
'‘Sabah  bulantis' ifadesi yanilticidir, ¢unklG  bu
semptomlarin en yogun oldugu dénem olmasina
ragmen, ¢cogu kadinin semptomlari gun boyu devam
eder. Kontrolslz HG, Wernicke ensefalopatisi (Bl
vitamini eksikligi), kanama diyatezi (K vitamini eksikligi),
akut bobrek hasari ve 6zofagus ruptlrd dahil artan
maternal ve fetal yan etkiler ve ayrica duygusal ve
psikolojik refah Uzerinde onemli etkiler ile iligkilidir. HG
ayrica disik dogum agirlikli bebek riskinin artmasiyla
birlikte plasenta disfonksiyonuna da neden olabilir
(olasilik orani [OR] 142, %S5 guven arahg [Cl]
127-1,58). Erken dogum (OR 1,32, %395 GA 1,04-1,68),
preeklampsi (OR 2.09, %95 GA 1.38- 3.16) ve plasenta
dekolmani (OR 3,07, %95 GA 1,88-5,00) riski
artmaktadir (4-10).

Avustralya ve Yeni Zelanda Obstetrik Tip Dernedgi,

gegerliligi  kanitlanmis  bir  objektif  kullaniimasini
onermektedir. GBK'nin siddetini tanimlamak igin
PUQE-24 (Pregnancy-Unique Quantification of

Emezis and Nause) skoru (Tablo 1) gibi puanlama
sistemi olusturulmustur (3,11).

Tablo 1. PUQE-24 puanlama
parantez i¢cindeki sayilar

sistemi: puanlar

1. Son 24 saat iginde, ne kadar siiredir mide bulantis1 veya kusacakmis gibi hissediyorsunuz?

Tam olarak | 1 saat veya daha | 2-3 saat 4-6 saat 6 saatten fazla
degil (1) az (2)
3) “) ()
2. Son 24 saat i¢inde kustunuz mu?
ben kusmadim 12 34 5-6 7 veya daha

fazla kez

1) 2) 3) ()
)

3. Son 24 saat i¢inde kag kez kusmadan 6giirdiiniiz veya kuru inlemeler yasadiniz?

Higbiri 1-2 34 5-6 7 veya daha

fazla kez(5)
Q)] () 3) “)

Ug soru igin toplam puan: hafif <6; orta 7-12; siddetli >13

Buna ek olarak, uyku sUresi, genel esenlik ve 'bunu
hissetmenize neden olan seyin ne oldugu' hakkinda bir
soru ile ilgili g ek parametre eklenmistir (11)

Siddetin diger onemli ozellikleri arasinda hem yiyecek
hem de sivilarin agizdan alimini strddrme yetenegi,
calisma ve aileye bakma yetenegi dahil olmak Uzere
fonksiyonel kapasite ve en 6nemlisi depresyonda yer
almaktadir. Bu unsurlar, yakin zamanda yayinlanan
Hiperemezis Seviyesi Tahmin Skoru gibi daha kapsamli
bir aragla daha iyi degerlendirilmektedir (12).

GBK'li kadinlar i¢in hangi arastirmalar gereklidir?
Semptomlarin HG veya baska bir tani igin sUpheli
olmadigr hafif-orta derecede GBK'li (PUQE <12)
hastalarda arastirmaya gerek yoktur. B-HCG (Beta
human koryonik gonadotropin) Slgimindn HG'nin
teshisi veya yonetimi icin pratik bir degeri yoktur.
Gestasyonel trofoblastik hastaligi veya c¢oklu fetal
gebeligi olan kadinlarda artmigs HG insidansi vardir.
Henulz yapilmadiysa, obstetrik ultrason bu durumlari
degerlendirmek i¢in yardimci olacaktir. Tablo 2, GBK'li
kadinlarin uygun sekilde arastirilmasi igin pragmatik
bir kilavuz 6nermektedir.

Tablo 2: Gebeligin bulanti kusmasi veya hiperemezis
gravidarum sikayeti olan kadinlarin arastiriimasi

Endikasyon Aragtirma Notlar

Siddetli semptomlar, PUQE

skoru >13

« Sodyum, potasyum, kloriir, | 24 saatten fazla IV sivi
bikarbonat, magnezyum, iire ve | gerekiyorsa elektrolitleri

kreatinin ginliik olarak tekrarlayin

* Bilirubin, alanin transaminaz,
aspartat aminotransferaz,

albiimin

* Cogul veya mol gebeligi

diglamak i¢in obstetrik ultrason

Tirotoksikoz ~semptomlar: | Tiroid uyarict hormon TSH <025 mlU/L,

veya bulgulart tirotoksikoz diistindiiriir

Ates veya idrar yolu | Orta akim idrar mikroskopisi ve | Gebelikte akyuvar sayisi
artar; 12x10°L'ye kadar

normaldir

enfeksiyonu belirtileri kiilturii, beyaz hiicre sayimi
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Hiperemezisi olan hastalarin %15-50'sinde karaciger
enzimleri yuUkselir, ancak genellikle normalin  Ust
sinirinin dort katindan azdir (13,14). En yaygin olarak,
transaminaz seviyelerinde hafif-orta derecede bir
artis vardir (gebe olmayan hastalara kiyasla normal
referans araligindan >2-3 kat). Daha az yaygin
olmasina ragmen yuksek bilirubin de gordlebilir (15).
Tiroid uyarici hormon (TSH) yalnizca tedaviye direngli
HG veya GBK'li kadinlarda veya tirotoksikoz belirtileri
ve/veya semptomlari olan hastalarda  Slglimelidir
(3.15).

GBK/HG'nin ayirict  tanisi  genistir.  Ayirici  tanida;
gastrointestinal hastaliklar, idrar yolu enfeksiyonu,
over torsiyonu, ilaglar, kanabinoidlerin kullanimi
ve/veya kesilmesi, diyabetik ketoasidoz, yeme
bozukluklar, artmis kafa i¢i basinc, migren ve
hiperkalsemiyi icerir (Tablo 3). Ek arastirmalar,
herhangi bir alternatif teshis olasiigina gore
yapilacaktir.

Tablo 3: Mide bulantisi ve kusmanin daha yaygin
alternatif nedenleri:

Gebelik/hiperemezis gravidarum

Gastrointestinal

Enfeksiyoz gastroenterit

Gastrodzofageal refli hastalig: — Helicobacter pylori

Akut batin

Genitoiiriner

Piyelonefrit dahil idrar yolu enfeksiyonu

Orver torsiyonu

Metabolik/toksik

Tlaglar — gebelik vitaminleri dahil
Kanabinoidlenin veya diger yasa dis1 uyusturuculann kullanim ve/veya gen gekalmesi
Diyabetik ketoasidoz

Yeme bozukluklan

Merkezi sinir sistemi hastaliga

Migren

Artmis kafa ici basinci
Vestibller sistem patolojisi:
hastaligi

Acil serviste GBK/HG yonetimi
Acil servise basvuran GBK/HG'li kadinlarin gogu,
kusmali veya kusmasiz siddetli mide bulantisi, zayif
oral alm, dehidrasyon belirtileri ve kabizlik
yasamaktadir. Bu genellikle, PUQE-24 skoru 213 ile

labirentit, Meniere

iligkilidir. Ek olarak, hasta genellikle cok sikintili ve hatta
depresyonda olabilir.

Genellikle az az ve sk yeme, zencefil, B6 vitamini
ve/veya metoklopramid, proklorperazin ve hatta
ondansetron gibi antiemetikler gibi  onlemleri
denemistir. GBK/HG'den etkilenen kadinlar genellikle
inanilmadiklarini veya semptomlarinin
onemsizlestirildigini  veya goérmezden  gelindigini
"sabah bulantisi" olarak tanimlarlar (16). Kanita dayali
tedavilerin yani sira, bakimin kritik bir yond empati,
anlayis ve egitimdir. Kadinlari HG'In genetik ve
biyokimyasal etiyolojisi konusunda ve artan kanitlar
hakkinda bilgilendirmek, semptomlarini dogrulamakta
kaygiyr hafifletmek igin degerli bir arag olabilir (17).
GBK/HG'nin acil tedavisi, yeterli oral alimi saglamak
igin dehidrasyon ve/veya elektrolit bozuklugunun
duzeltiimesine ve bulanti ve kusmanin kontrolGne
odaklanacaktir. Sikayetlerin tekrarindan kaginmak igin,
semptomlarin kontrold, beslenme ve sivi alimi, zihinsel
saglik ve dogum bakimi konularini ele alan bitincdl bir
terapotik plan olusturulmalidir.

Kisa vadeli amag, oncelikle kadinin deneyimini ve
endiselerini kabul etmek ardindan ortaya ¢ikan HG'un
genellikle 16. gebelik haftasinda dogal ¢6zimine
kadar yeterli oral alima izin veren bir semptom
kontrolU duzeyi elde etmek icin tedaviyi baslatmaktir.
Kadinlar mide bulantisini tamamen kontrol altina
almanin zor oldugunu anlamal ve bunun tolere
edilerek dlzeltilebilecegi konusunda
bilgilendirilmelidir. Bu beklentileri belirlemek, bakimin
onemli bir yonuddr.

Degerlendirme ve yonetim igin
oneriyoruz (Sekil 1).

1. PUQE-24 skoru dahil olmak Uzere alternatif tanilari
ve siddet deg@erlendirmesini diglamak igin 6ykl ve
muayene en dnemlisidir.

2. Agirhgr (ve bildirilen herhangi bir kilo kaybini),
hidrasyonu, agizdan alimi ve  semptomlari
degerlendirilir. Ketonuri genellikle HG'de dehidrasyon
veya aghgin bir ol¢lsu olarak belirtilir, ancak bir
sistematik inceleme ve meta-analizde, ketonudrinin
HG'nin tanisi veya ciddiyeti ile glvenilir bir sekilde iligkili
olmadigr bulunmustur (18).

3. Etyoloji ve ayirici tani arastiriimalidir.

asagidaki - yolu
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4. intravendz (IV) sivilar, antiemetik olmasa bile hamile
kadinlarda kusmayi azaltir, dehidrasyonu ve elektrolit
bozuklugunu duzeltir ve kanitlanmigtir (19). IV sivi
tedavisinin recetelenmesi esnasinda, dehidrasyon
derecesi ve herhangi bir elektrolit bozuklugu dikkate
alinarak yazilmalidir(Tablo 4). Siddetli hiponatremi,
merkezi pons miyelinolizini dnlemek i¢in 24 saatte 10
mmol/L'den daha hizli duzeltimemelidir (20). Mevcut
kanitlar, dekstroz bazli sivilarin salinden daha fazla
fayda saglamadigini gostermektedir (21).

Tiamin eksikligi olan kadinlarda  Wernicke
ensefalopatisi (nistagmus, ataksi ve konflzyon ile
oftalmoparezi) olusabileceginden, herhangi  bir
dekstroz bazli solUsyon kullanirken dikkatli olunmalidir
(10). Dekstroz solUsyonlari kullaniliyorsa, infUzyona
200-300 mg tiamin eklenmelidir. A¢lik veya diyabetik
ketoasidoz gibi dekstroz igin spesifik endikasyonlar
olmadik¢a normal salin tercih edilen sividir.

S. Farmakoterapi: GBK ve HG icin farmakolojik tedavi
regete etmedeki en oOnemli faktor, potansiyel
teratojenisite riskidir. Neredeyse tum farmakolojik
tedaviler "lisans disi"dir ancak mevcut arastirmalara,
kapsamli  deneyime ve uzman teratologlarin
degerlendirmelerine dayanarak, ilk trimesterde bile
bir dizi ajan siklikla kullaniimaktadir (Tablo 4,5) (3).
Konjenital malformasyon riskindeki herhangi bir
potansiyel artisin, konjenital malformasyonlarin arka
plandaki %3,1 oraniyla karsilastiriimasi gerekir (22).
Yetersiz tedavi edilen HG'nin kendisi, anne ve bebek
icin artan olumsuz gebelik sonuglari riskiyle iligkilidir
(4-10).

1. PUQE puani (Tablo 1)
2. Hidrasyon durumu

3. Alternatiffiligkili tam 15aretleri/belirtileri (Tablo 3)

N

PUQE=12 ve oral alimi tolere edebilen .
QE= ve PUQE>12 ve/veya dehidratasyon
. ve/veya oral alimy tolere edememe
dehidratasyon yok
Aragtinilmamg
3. Belirtilen diger aragtrmalar (Tablo 2)
1. Oral TV axtiemenil baslaym (Tablo 5)
3 Oralahm : I.N_n\:]la:(l'ablu:i)
3. Kusma veya gastrodzofageal refiive bagh semptomlar 2. IV antiemetikler (Tablo 5)
anlemmiry=a m“‘:"T“;“;‘E?MY"""'Jﬂ!““ 3. IV asit baskilamazi (Tablo 6)
3 X
5L 4 Oral alm denemest

~

1.0ral antiemetikler, asit baskalayic, laksatifler uygm

— ]

Assiniaki dwrumlarda ksbul edin:

Taburcu olurken

2 Maltivitaminleri burskan, ivot=folst degistirin 1. Tedaviden sonrs oral alom tolere edemenme™4 sast

3. Gerekirss devam eden diizenli TV smalan diizenleyin (2-3x1 2 Temel ilag. gerskririr

4. TakipDogum bekum ssglayicim) 3 Onemli eglik eden hastshk veya organ bozuklugu

gravidarum sikayeti olan kadinlar icin onerilen tedavi
algoritmasi. Hidrasyon durumu, susuzluk, oliglri, kuru
mukoza, halsizlik ve postural hipotansiyonun varligi
veya yoklugu ile degerlendirilebilir.

Tablo 4: intravendz (1V) sivi ve elektrolitlerin parenteral
replasmani icin oneriler (20)

Siv tipi Miktar/oran Aciklamalar

%0,9 sodyum kloriir 1-2 L. | Baslangi¢ hiz1 1 L/sa Dehidratasyonu ve
elektrolitleri diizeltmek igin
daha fazla IV sivi 1 L/1-2
saat hizinda veya daha yavas

verilmelidir

%4 dekstroz ve %0.18 | 1 L. Baslangi¢ huz1 1 L/saat | Oral alim minimum, aghk

sodyum kloriir veya %5 veya  kontrolsiz ~ mide
dekstroz bulantis1 varsa ve yalnizca
tiamin eksikligi
diizeltildikten ve hiponatremi
diglandiktan sonra  bir
segenek olarak

diistiniilebilinir.

Gerektigi  gibi  elektrolit

ekleyin

Potasyum kloriir 30-40 mmol/L. Maksimum | 30 mmol potasyum kloriir 1 L
%0,9 sodyum

torbalarinda karistirilmalidir.

. kloriir
infiizyon hizi 1 saatte 10

mmol .
Genis  periferik  damar
kullanin veya sadece merkezi

vendz erigim kullanin.

Magnezyum siilfat 10-20 mmol/giin iizeri 100 mL %0,9 sodyum kloriir

ile seyreltin. Genis
20-40 dk

periferik ven veya santral

vendz erigim saglayin

GBK ve HG'nin tedavisi, agagidakileri iceren bir dizi
ajan gerektirebilir:

« GBK'ye katkida bulunuyorlarsa dogum dncesi
multivitaminleri birakin: ilk trimesterde tek kritik mikro
besinler iyot (ginde 150 mcg) ve folattir (glnde en az
400 mcg). Oral alimi zayif olan kadinlarda, ilave oral
tiomin (100-300 mg/gln) disundimelidir. Siddetli
GBK azalir azalmaz multivitaminlere devam edlilir.
Antiemetikler: Antiemetik secimi kadinin
semptomlarina, tedaviye dnceki yanitina ve olasi yan
etkilere gore bireysellestirilmelidir.

Zencefil (1200 mg/gun'e kadar bolinmus dozlar) ve
B6 vitamini (200 mg/glin'e kadar) mide bulantisini
azaltabilir, ancak hafif vakalarda kusmayr azaltmaz.
Antiemetikler kademeli tedavi olarak dusunulmelidir
(Tablo 5). Gerekirse ek antiemetikler ve/veya titre
dozu ekleyin, ancak ¢oklu tedaviyi azaltmak igin
etkisiz antiemetikleri durdurmaliyiz.
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Tablo 5: Gebelikte/hiperemezis gravidarumda bulanti
ve kusma i¢in antiemetik tedavi

Parenteral dozaj | Oral dozaj Yorumlar
(maks.  giinliik
doz)
Tk Metaklopramid | 10 mg IV | 10 mg GUK, maks. | 2-20 dakikada
Segenek GUK(0,5 mg/kg | 30 mg/giin yavas IV,
ile
Sedasyon,
maksimum 30 akatizi,
mg/giin) depresyon
ve ya Nadiren:
Kronik
1,2-1,8  mg/saat
kullanimla
1V infiizyon
birlikte  geg
ve ya diskinezi
Subkutan
infiizyon ~ 20-40
mg/giin
Doksilamin 6,25-25 mg GUK, | Sedasyon
maks. 50 mg/giin
Siklizin 50 mg yavas IV |12,5-50 mg GUK, | Siddetli
GIK-GUK'ler maks. 150 mg/giin sedasyon
Difenhidramin 25-50 mg GUK, | Sedasyon,
maks. 150 mg/giin antikolinerjik
etkiler
Droperidol 0,5-1 mg/sa IV
(25 mg/giin)
Prometazin 25 mg IM veya IV | 25 mg GUK, maks.
GUK-GDK 75 mg/giin
(100 mg/giin)

GIK:GUnde iki kez, GUK: Glinde Ug kez, GDK:Glnde dért

kez

Tablo 6: Belirgin kusmasi (PUQE skoru 213) ve/veya

semptomatik gastrodzofageal

kadinlar icin asit baskilamasi

reflisid olan tim

Tedavi Dozu Risk Yorumu
ik Segenek: | Hafif  semptomlar | Konjenital Yiiksek dozlarda
antasitler icin gerekli
malformasyonlarda | kabizlik veya
magnezyum, artis yok X
ishal
kalsiyum veya
aliiminyum igeren
ikinci Segenek: Ranitidin ~ 150-300 | Konjenital iyi tolere
) mg GIK edilmektedir
H2 antagonistler malformasyonlarda
Famotidin 20 mg | artis yok
GDK veya GIK
Ugiincii Segenek: Omeprazol 20 mg | Konjenital Iyi tolere
GDK,GIK edilmektedir
Proton pompasi malformasyonlarda
o Lansoprazol 15 mg | artis yok
inhibitorler .
GDK,GIK
Rabeprazol 20 mg
GDK,GIK
Esomeprazol 40 mg
GDK,GIK
Pantoprazol 40 mg
GDK,GIK

GIK:Glinde iki kez, GUnde dort kez(GDK)

Ornegin metoklopramid etkisiz ise bu siniftan baska
bir ajan eklemeyin; durdurun ve ardindan alternatif bir
birinci  veya ikinci segenek ilaglara gegcilir, Hem
ondansetron hem de kortikosteroid kullanimi ile artmis
fetal orofasiyal anormallikler riski arasinda olasi bir
iliski oldugunu ©6ne suren tutarsiz veriler mevcut
olmasina ragmen, uzman teratologlar bunlarin
kullanimini  desteklemistir (23,24). Yatan hasta
yonetimini planlamiyorsaniz oral tedaviyi hedefleyin.
Rektal veya surekli subkutan tedavinin bir rolG olabilir,
ancak su anda Avustralya ve Yeni Zelanda'da higbir
segenek mevcut degildir.

Taburcu bilgileri olarak, hangi antiemetiklerin (ve
dozajlarin) denendigini, hangilerinin etkili oldugunu ve
hangilerinin etkisiz oldugunu icermelidir.

« Asit baskilama: Asit baskilama herhangi bir belirgin
kusma varliginda asit baskilama tedavisi, tipik refld
semptomlari olmasa bile mide bulantisi ve kusmayi
azaltacaktir (Tablo B).
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Tablo 5 Gebelikte/hiperemezis  gravidandigini,
hangilerinin etkili oldugunu ve hangilerinin etkisiz
oldugunu icermelidir.

« Asit baskilama: Asit baskilama herhangi bir belirgin
kusma varliginda asit baskilama tedavisi, tipik refld
semptomlari olmasa bile mide bulantisi ve kusmayi
azaltacaktir (Tablo B).

« Laksatifler: Zayif oral alim, gebeligin gastrointestinal
yavaslamasi ve ondansetron ile birlikte onemli
kabizliga neden olabilir. Laksatifler ve/veya rektal
tedaviile dnleme ve yonetim genellikle gereklidir.

« Farmakolojik tedavinin uygulanma zamanlamasi,
kadinin semptom modelini yansitmahdir:
-Semptomlar genellikle gece ve gundUz dalgalanir ve
terapi bu bireysel farkliliklar yansitmalidir.
-GUnduzleri yatistirici  antiemetiklerden kaginmaya
calisin ancak bunlari geceleri kullanin.

Acil servisten taburcu su durumlarda yapilabilinir:

+ Gebeligin genellikle 12-16. haftalarinda, GBK'da
semptomlarin  dogal ¢6zimune kadar, tamamen
¢Ozulmesi nadiren elde edilebilir.

+ Uygun oral (veya mimkin oldugunda
farmakoterapi) alim tolere edilmistir.

« Yeme ve icme becerisi gosterilmistir.

« Eszamanli kosullarin yonetimi tamamlanmistir.
Asagidakilere sahip kadinlar igin yatarak tedavi
gereklidir:

- Siddetli elektrolit bozuklugu, érnegin potasyum <3,0
mmol/L.

- Onemli bébrek yetmezligi veya akut bdbrek hasart:
kreatinin >90 mmol/L.

« Eszamanl 6nemli komorbiditesi olanlar, drnegin tip 1
diyabet, iyi kontrol edilemeyen epilepsi, nakil alicilari
veya temel immunsUpresyon gerektirenler.

. Yetersiz beslenme/tedaviye veya aglida ragmen
devam eden kilo kaybi ketoasidoz (ketondri degil).

- Yatakl tedavi gerektiren iligkili durumlar, drnegin
enfeksiyon, hematemez.

Devam eden takibi uygun olarak dizenleyin:

+ Belirgin GBK/HG ile basvuran kadinlari dogum éncesi
bakim i¢in erken rezervasyon yaptirmaya ve pratisyen
hekim veya dogum uzmanindan takip olmasi igin
yonlendirmek gerekir.

« Siddetli GBK veya HG'si olan kadinlarin uzman sevki
gerekebilir. Ortama bagl olarak, bu bir kadin dogum
uzmani, doktor (ya pratisyen hekim, kadin dogum
hekimi, acil durum hekimi ya da gastroenterolog) ya
da genel kadin dogum uzmani olabilir.

« Acil servise bagvuran bir¢ok kadinin, gerektiginde
haftada Ug¢ defaya kadar IV sivilarla daha fozla
tedaviye ihtiyaci olacaktir. MUmkdn oldugunda bu,
uygun tesislerin bulundugu genel muayenehanelerde
veya Ayakta  Gunduz Kalma  merkezlerinde
saglanabilir. Evde Hastane hizmetlerinden
yararlaniimalidir, ancak bazi kaynak ortamlarinda acil
servis devam eden tedavi igin en uygun yer olmaya
devam edecektir. Yatarak tedavi yerine ayaktan
tedavi hizmetlerine erisebilmek, aile birimlerindeki
bozulmayl en aza indirmek ve sdrdirmek igin
faydalidir.

rektal

Psikososyal destek: Hamilelikte surekli mide bulantisi
veya kusma, i¢ kararticidir ve kadinin yasam kalitesini
ddsurdr. Bu, kadinin normal fonksiyonlarini yerine
getirme yetenegini bozar, iligkilerini etkiler ve kadinin
calisamamasi  durumunda  yoksullastirict  olabilir.
GBK/HG yonetiminin  bir pargasi olarak uygun
psikososyal degerlendirme ve resmi tarama yapilmali
ve devam eden yonetimin bir pargasi olarak
duzenlenen perinatal ruh saghgr hizmetlerine sevk
gerceklestirilmelidir.

Sonug: GBK ve HG 6nemli durumlardir ve gebeligin ilk
yarisinda hastaneye yatislarin baslica nedenidir. HG'li
kadinlarla ilgili bir caligma, dogum sonrasi sonuglari
degerlendirdi (25). Ylksek dlzeyde travma sonrasi
stres sendromu tanimlamislardir, bunlar
emzirememe, evlilik sorunlari, mali sorunlar ve kendi
kendine bakamama gibi bir dizi iligkili olumsuz sonugla
birlikte karsimiza ¢ikabilmektedir.

Acil serviste uygun terapi ve empatik bakimin yani sira

kadinin  deneyiminin daha ciddi bir bozuklugun
gostergesi olabileceginin kabul edilmesi,
semptomlarin  siddetini  azaltabilir ve kadinlari

durumlarinin dogal ¢o6zimune kadar desteklemek igin
uygun bir bakim yolu saglayabilir.

Hem guvenli tedavilerin yetersiz kullanimindan hem
de etkisiz veya kabul edilemez yan etkilere neden olan
ilaglarin (6rn. direncli kabizlik, tardif diskineziler) strekli
kullanimindan kaginilmaldir.
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BiR UZMAN GOZUNDEN

Op. Dr. Serhat Celiker
Ganakkale Mehmet Akif Ersoy Devlet Hastanesi

Dokuz Eylil Universitesinden uzmanhgmi alip 4 yil
askin Mus Devlet Hastanesinde daha sonra 24 yildir
Canakkale Devlet Hastanesinde calisip meslek
hayatinin  sonuna yaklagsmis arkadasiniz  olarak
yasadiklarimdan, yapabildiklerimden ve
yapamadiklarindan birkag ¢ikarimimi dile getireyim.

Evrensel gozle degerlendirdigimizde  dUnyaya
gelmemizin  iki  nedeni: kendimiz gibi canlilarin
dinyaya gelmesi igin GUremek ve canli kalmaktir. Bizim
isimiz iste bu noktada. Evrensel ve Kutsal. Tum
canlilarin yavrularina bakigini, ilgisini, diger canlilardan
korumasini izlersek isimizin ne kadar zor oldugunu
anlatmaya gerek yok. Diger yandan hastaligi ve olumU
kabullenemeyen, kadin gebe kaldi mi dlstk yada fetal

anomaliyi anlayamayan, mukemmel cocuk
beklentisindeki, hekimleri yari tanri kabul eden
nevrotik toplum.

Farkli  olanaklari  olan  egitim  kurumlarinda

asistanliklarimizi tamamliyoruz. Ginde 100 dogumun
oldugu, bir nobette obstetrik komplikasyonlarin
timUnUn gorulebilecegi hastanelerden yilda 1000
dogumun yapildigl hastanelere; robotik cerrahinin
uygulanabildigi hastanelerden “sezeryani ogrensin
yeterli” yaklagiminin oldugu, ¢ok degisik olanaklara
sahip egitim hastanelerine kadar. Asistanlik sonrasi
tasrada yalniz kalinca “ben neyim” sorusunun cevabini
ogreniyorsunuz. EGitim uzmanhgi alinca bitmiyor. Tum
meslek hayatinizda da devam edecek. Yazil ve gorsel
yayinlari  takip etmek, beraber calistiginiz
arkadaglardan  bilgi  ve gorgulerini  paylasmak,
vakalarin kritigi, eksik oldugunuz konularda kurslara
yada kongrelere  katilmak egitimlerin bir parcasi.
Meslegimizi yerine getirirken guncelligini saglamak
gorevlerimizin de arasinda. Neyi yapamayacaginizi
kestirin; arkadasiniza gonderin, mumkudnse beraber o
hastayla ugrasin. Her vakada cerrahi sonunda yaraya
, yaptiginiz pansumana baktiginiz da bile bu is iyi oldu
deyin once kendiniz begenin. Hosunuza gitmediyse
tekrar pansumanini yapin. Yaptiginiz is sanat. Size
ozgu, sizin yorumlarinizia.

Yeni bir kuruma basladiginizda yardimci olabilecek
kisileri, ~kurumlari 6grenin. Bilgi beceri aktariminin
disinda size en ¢ok destek olabilecek yardimciniz kadin
dogum uzmani meslektaslarinizdir; siz de yardimci
olun. Yardimci olmak size eziyet olmamali. Aramizdan
akademisyenligi ve yandall secenler olacagl gibi
calisma vyeri olarak devlet hastaneleri, egitim
hastaneleri, dzel hastaneleri yada muayenehaneleri
tercih edenler olacaktir. Digerlerine yardimci olma Ust
merkezlerin gorevidir. Merkez hastaneler tek hekime
dayal yada icapla donen ilge hastanelerine destek
vermelidir. Bir uzman hekim hastanin sevkine ihtiyag
gosteriyorsa sebebi aciklanamayacak kadar basit olsa
da sevki kabul edin. Diger kadin dogum uzmani
arkadasiniz igin olumsuz yorum yapmamaya 6zen

gosterin.  Agigini gorurseniz kapatin ve elestiriye
aglksa Onerilerinizi  sdyleyin. Birbirimize destek
olmaktan bagka ¢ozlm yok. Bir kadin dogum uzmanin
dogumda neler ¢ektigini bizden ve ebelerden bagkasi
bilmez. Komplikasyonsuz is yoktur. Hepimizin basina
komplikasyon gelecek; ama ustalkla beraberce
yonetecegiz.

Hukuk okuyun. Mumkunse fakulltesini. Tibbi Latince
kelimeler kadar hukuki dagarciginiz olsun. Hem hekim
hem hukuk okuyan arkadaglarla geleceGe daha
glvenle bakilabilecegi kanaatindeyim. YaptiGiniz her
islemin yada sozdn hukuki dayanagdl olsun. Hasta
dosyalarini ¢ok iyi doldurun. Bir hakim arkadasim
“ben dosyanin kalinh@ina, ne kadar sayfa doldurulmus
ona bakarim. Dosyada ne kadar yazi varsa o kadar ig
yapilmis kabul ederim “  demisti. Onam formalarini
usulune uygun imzalatin ve imzalayin. Yaptiginiz is ne
kadar dogru olursa olsun evrak tam olmadiginda
kusurluyuz. Hekimlere agilan davalarin  buyuk
¢ogunlugunun hasta hekim iligkisinden ¢ok evraklarda
yaptigl yanhsglardan oldugunu biliyormusunuz? Hatir
raporu diye tanimlanan istirahat raporlarindan, ilag
recetelerinden ve idari kadroda olanlarin  attig
imzalardan. Cogu agir cezada yargilaniyor. Evrak
islerinde ¢ok hassas davranin. Cok basit gorunen isler
evrakta sahtecilie giriyor ve agir ceza mahkeme
kapisinda kalpazanlarla, adam oldirme sugundan
yargilananlarla beraber durusma saatini
bekliyorsunuz.

Hukuku bilin. Olmasi gereken hukuku da. Mesleki etik te
onemli. Sezaryen igin oran veriliyor diye yapmaktan
gekinmeyin.  Gerektigini  dUglUnUyorsaniz  yapin.
Yapti@inizi savunun. Doner sermayemden kesilecek
diye yapmadi@iniz  sezaryani ileriki  gunlerde
savunamayabilirsiniz.
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BiR UZMAN GOZUNDEN

Hekimler toplumda ornek gosterilen lider kisilerdir.
Tarih  bu orneklerle doludur. Siyasetle ilgilenin.
Siyasetgilerle iligki kurun. Mulki amirlerle de. Cevreniz
sadece hekimler olmamali. Gelistirecegimiz olumlu
diyaloglar kulis ¢alismalarini kolaylastiracaktir yada
ummadiginiz  sorunlar ¢ikarabilirler. Siyasette Ust
basamaklara yukselmeyi basaranlar da asistanhkta
beraber calistigr arkadaglari unutmamali.  Hekim
Saglik Bakanlarindan cok cektik. Bizler
donersermayem ne oldu, muayehanecilik hesaplari,
cirom ne? telasi gUderken geriye baktigimizda kanun
yapicilar aleyhimize birgok yasa ¢ikarmisti.

Orgutll calismaya destek verin. Demokrasilerde baski
gruplarindan birisi derneklerdir. Kliniginizde beraber
calstiniz arkadaglara verdiginiz destek kadar Kadin
Dogum Uzmanlarinin  Derneklerine de desteginiz
olsun. TJOD bugune kadar meslektaslarimiza verdigi
desteklerle kendisini kanitlamis dernektir. Basta
Bdlent Tiras olmak Uzere kuruldugunu gunden beri
mucadele eden tum yoneticilerine ve mucadeleye
omuz vermis meslektaslarimiza tesekklr ederim.
TJOD a Uye olmayan arkadasglari, bir nedenle Gyeligini
devam ettiremeyenleri de Uye olmaya davet edin.
TJIOD kendi iginde, segimlerde, yonetim kadrosunda
fikir  ayriliklart  yasayabilir. Fikir — ayriliklarinin
tartisilabilmesi demokrasinin temelidir.  Tum Kadin
dogum uzmanlari TJOD a Uye olmall, yoneticileri de
arkasinda duran tum kadin dogum uzmanlarinin
sorumlulugunu Ustlenerek sorunlarimizi  ¢ézmeye
calismalidir. Benim 200 Uyem var diyen dernek
baskaniyla 7000 Uyesi olan baskanin TBMM deki
agirhgi bir olmaz. Tabii ki bagka dernekler de olacaktir.
Onlarda benzer mucadeleler vereceklerdir.
Demokrasilerde  diger  orgutli  baski  grubu
sendikalardir. Uyelerinin gogunlulugunun Hekim olan
sendikalara Uye olun. Sendikalarin aldiklari kararlara
uymaya 6zen gosterin. Bazi kararlar kafaniza yatmasa
da uyun. Son bir yildaki sendikal calismalardan dolayi
maaslarimizda ciddi artislar oldu.  Hukuki olumlu
gelismeler yasandi. Eyleme katildiginiz igin savunma
istenirse sendikalar uygun cevabi hazirliyorlar. Benden
savunma istendiginden beraber calistiimiz arkadasin
cevabl hosuma gitti. Devletimizin kurulmasini  ve
benim Uye olmami destekledigi sendikanin aldigi karar
dogrultusunda poliklinik hizmetine ara verdim. Diye
yazdim. Sendikal faaliyetlerden korkmayin.

Turk Taobibler Birligine Uye olun. Gunumuzde
elestiribilecegimiz  yoneticilerinin varhigi Uye
olmadigimiz yada se¢imlerde oy kullanmadigimizdan
olabilir mi? Odamiza sahip ¢ikalim.

Hayati iskalamayin. Yaptiginiz i icin gok emek verdiniz
calstiniz okudunuz uykusuz kaldiniz kidemlinizden
biraz fircalandiniz hastanin  nazi kaprisi. Yorucu
surecgler. Yakinsakta hepimiz biraz stresi seviyoruz.
Calismayi seviyoruz. Yasamda bitiyor. Cocuklariniza
kendinize zaman ayirin. Bizim neslimiz gundtz

hastane, mesai  sonrasi cumartesi  pazar
muayenehanede c¢alisirken ¢ocuklarimizin bldyumesini
kagirdi. Benim c¢ocuklara “ileride ne olacaksiniz?”
deyince “bakicr kadin ya da temizlikgi” derlerdi. Neden
diye sordugumuzda “Onlar hep bizimle beraber”.
Calismaktan bu  s6zdn  anlamini  bile kagirdik.
Hobileriniz olsun.  Muzik aleti ¢almayi,  seramik
yapmayi, Bonsai yetistirmeyi deneyebilirsiniz. Bugline
kadar belki zamaniniz olmadi. Bugune kadar
bugln karar alp

yonlendiren olmadiysa da
baslayabilirsiniz.
Yaptiginiz isin keyfini ¢cikarin. Bunu hak ettiniz.
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DEPREMDE HAYAT

KURTARAN PRATIK ONERILER

Dr. Ogretim Uyesi Feridun Gelikmen
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DEPREMDE HAYAT KURTARAN PRATIK ONERILER
Canta, devdiklerinizle caninizi kurtarmak yetin ilk
sarsintida ona yoneldiginiz de yasaminiza, sakat
kalmaniza yol agacak bir prangadirlBinalarin diginda
binlerce depremzede gordunuzhangisinin  elinde
¢anta vardi?Canta buglne kadar kimin hayatini
kurtarmig, ya da c¢antasi olmadigi igin kim olmus
arkadasglar ?Canta pesinde kosarken enkaz altinda
kalirsaniz, bir bacaginizda kolon, molozlar altinda
Robison Crusoe hayati yasayamazsiniz! Yok binaniz
yikilmadi, binanizi tahliye edecekseniz, evinizden ¢ok
daha fazlasini  g¢ikarabilirsiniz,  cikarmalisinizda
zatenlDeprem bavulu  kultdrd ve igerigi,2. Dunya
Savasinda Londra’nin bombalanmasi  esnasinda
metro karanliginda gunlerce saklanma zorunda olan
insanlardan gelmektedir.

ici kitap dolu etrafi kalinca ip sarili bazal yatak yan, ilk
sarsintida, yapisindan emin olamadigimiz binada,son
sansi dogru kullanmak igin en cenin pozisyonu da
siginilacak yerdir.

ister cok- kapan, ister amuda kalk, bina gim diye
gogtugunde refleks olarak insanlar “sakinma” hareketi
ile hedef klgultmeye calisirlar, cenin pozisyonuna
yonelirler,olGtin canllar gibi.Ama c¢ogu kere ilk
durustan bu hale ge¢gmekte ge¢ kalindigindan uzuv
kaybi olusur.ilk sarsintida cenin pozisyonu alinirsa
kafayi, beli kirmadan,uzuvlari kaybetmeden yasama
“sansi” arttirilmis olur.Ylzlerce ornek var.

AKUT temelinde terimizin,yillarimizin oldugu bir cati.Bu
dernek gondllisU tum kardesglerimiz canimiz.Ama
IGtfen bu Ulkenin gergeklerine, ihtiyaglarina uymayan
¢Ok-kapan, deprem  bavulu gibi  hurafelerin
yayllmasina araci olmayin.Hepinizi seviyoruz.

Canta, sevdiklerinizle caninizi kurtarmak yerine,ilk
sarsintida ona yoneldiginiz de yasaminiza, sakat
kalmaniza yol agabilecek,ayaginiza takillan  bir
prangadiriBinalarin - diginda binlerce depremzede
gordinlz hangisinin  elinde  ¢anta vardi?Canta
buglne kadar kimin hayatini kurtarmisg, ya da ¢antasi
olmadi@i i¢in kim olmus arkadaglar ?Canta pesinde
kogarken enkaz altinda kalirsaniz, bir bacaginizda
kolon, molozlar altinda Robinson Crusoe hayati
yasayamazsiniz! Yok binaniz yikilmadi, binanizi tahliye
ederken alacaksaniz,evinizden c¢ok daha fazlasini
cikarabilirsiniz, cikarmalisiniz da zaten!Deprem bavulu
kaltard ve icerigi,2. Dunya Savasinda Londra’nin
bombalanmasi  esnasinda  metro  karanhiginda
glnlerce saklanma  zorunda olan insanlardan
gelmektedir. Aynen 1950 lerin soguk savas yillarinda
Sovyetlerin atom bombasi patlatacagr korkusuyla,
camdan gegen ama tugladan gegemeyen olUimcul “
gama iginlarina” kargl, insanlari pencere seviyesinin
altinda tutma amagli “ ¢ok- kapan” davranisi

gibilGUnumuzde ilk sarsintida sevdiklerinizle birlikte
onceden karar verdiginiz ( igi dolu bazal ikzyatak
gibi)saglam bir esyanin yaninda, cenin pozisyonu
alirken kapacaginiz iki sey, sarjli bir cep telefonu ve bir
pet sise sudurl!

Cep telefonunda hem radyo, hem isik, hem duduk var,
hem de para ¢ekebileceginiz QR kod okuyucu var.Her
tarlG evrakinizi tarayabilir, konum atabilir, sarjiniz bitse
bile yeriniz telefonunuz sayesinde tespit
edilebilir.Yeterki GSM operatorleri aldiklari paranin
karsiligr hizmeti hakkiyla versinler.

DEPREMDEN ONCE: PLANLAYIN

Yasadiginiz  /  Bulundugunuz = mekani inceleyin.
Korunma i¢in bulunacaginiz yeri ve muhtemel kagig
yolunu belirleyin. Eylem planlariniz rasyonel,pratik,
uygulanabilir olmalidir.Gece sarjda bir cep telefonu ve
powerbank yaninda 1,5 litrelik su yakininizda olmalidir.
Eger bulundugunuz noktadan kendinizi 10-15 saniye
icinde bina disina ¢ikartacak ve glvenli bir acik alana
ulastiracak pozisyonunuz varsa, bu yolu saptayin. (Bu
yontem sadece girig alti, giris ve 1. katta olanlar igin
gegerlidir)Deprem sirasinda ilk 10-15 saniye binayi
terkedebilmek agisindan ¢ok onemlidir. Bina sinek
raketi gibi bir anda tepenize inmez.Daha once
yasanan depremlerden elde edilen istitastiki verilere
gore, binalarda yikima yol agan unsur, hissettiginiz ilk
sarsinti degil, binanin rezonansa girmesidir. Bu da size
anilan sureyi kazandirmaktadir.Bu sure icinde kagma
eylemini gerceklestirebilecek bir yontem buldugunuz
takdirde, tatbik ederek zamani saptayin. Boylelikle
hem kesin kagis sUrenizi 6grenebilir, hem bu sdreyi
daha da kisaltacak yontemler gelistirebilirsiniz.
UNUTMAYIN Kisisel kagis zamani ile, birilerine yardim
ederek (esiniz, gocugunuz, is arkadasiniz ya da bir
sakat) kaybedeceginiz zaman ¢ok farklidir. Farkl
senaryolar  gelistirmenizde ve  sudre  tutarak
denemenizde yarar vardir. igerigi itibariyle bavul
haline gelmis “ deprem cantasini” aman yanima
alayim derken enkaz altinda kalirsaniz o ¢canta ile
“Robinson  Crusoe"hayati  yasayamazsiniz.Binaniz
yikilmadi  da yok giderken yaniniza  almayi
dusunuyorsaniz, yikilmamis ama hasar durumunu
bilemediginiz binadan bir daha igeri girmemek igin
tablet bilgisayar,ziynet esyalari vs ¢ok daha fazla
esyanizi zaten almak istersiniz.

Araba bagajida bir ¢cok arag yikilan binalarda
enkaz altinda kaldigindan, sicakta
deprem bavulundaki yiyecekler
bozulacagindan ¢ok da akilci
degildir.
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Ozetle deprem bavulu acil eylem planiniz iginde
ayaginiza bagli bir prangadir, bir sekilde hizlica yikilan
binadan kagabilen hi¢ kimse buglne kadar en fakir
Ulkede bile acliktan olmemis, soguktan
donmamistir,en kisa strede kurtulan herkese bir tas
corba, bir kuru ekmek verirler yeterki hayatta
kaln kolunuzu, bacaginizi “ deprem bavulu” pesinde
kosarken beton pargalarina kaptirmayinXXKapi veya
cam kenarinda ya da bulundugunuz yeri 10-15 saniye
icinde terkedebilecek bir mesafede iseniz, herhangi bir
acil gikis aninda kullanacaginiz guzergah Uzerinde size
engel olabilecek saksi, masa, sandalye, koltuk, sandik
ve benzeri unsurlari ortadan kaldiriniz. Gardrop vs
devrilebilecek esyalari sabitleyiniz Bazi durumlarda
ani bir acil ¢ikis olanagl yaratabilirsiniz. Hemzemin
yerlerdeki pencerelerde demir parmaklk vs nin
icerden acilabilmesi gibiXXBinayi terk ederken mutlaka
basinizi yUksekten veya tavandan dusen nesnelerden
(tugla, kiremit, avize v.b.) korumalisiniz. Bu asamada
yastik bir ise yaramayacak, aksine gevrenizi gormenize
ve sesleri duymaniza engel olacaktir. Bir kask veya
baret, bulamazsaniz bir sandalye, bir tahta pargasi,
blydk ve kalin bir kitap isinize yarayabilir. EGer binayi
10-15 saniye iginde terk edemiyorsaniz, kesinlikle
merdivenlerden, merdiven bosluklarindaon  uzak
durunuz. Asansor bir tuzaktir. Kullanmayiniz. Yikilan
binalarda en yUlksek oranda olum bu noktalarda

meydana  gelmektedir. Ust katlardan, balkon,
pencerelerden  atlamayl denemeyiniz. Yasanan
depremlerde olimle ve ciddi yaralanmalarla

sonuglanan olaylarin buyuk bir bolumu yUksekten
atlamayla iligkilidir. Bunun yerine tahliye durumunda
yUksek binalarda yapilmasi zorunlu olan harici metal
yangin merdivenlerini kullaniniz. Demir
konstruksiyondan insa edilen bu merdivenler, binadan
bagimsiz oldugu icin yikim darbesinden daha zor
etkilenecek ve bagli oldugu yerden kopmasi halinde,
ceperlerindeki kusaklar nedeniyle dusme aninda bir
koruma alani olugturacaktir. Dahili yangin merdivenleri
sarsinti aninda koruyucu bir alan yaratmayacaktir.
Eger bulundugunuz bina depreme dayanikl ve
bulundugunuz mekandaki masa ¢elik veya kalin masif
ahsap malzemeye sahipse basiniza dusebilecek
esyalardan sizi koruyabilir. Ama tavan ¢cokmesi halinde
hicbir  koruyucu  &zelligi  olmayacaktir.  ORNEK:
Japonya'da 6grencilerin sigindigi masa altlari. Bu
masalar ashinda bogazlari birlestiriimis birer celik
kafestir. Bu 6zelligi nedeniyle siralar halinde masa bir
arada dusundlduglnde ¢oken tavani karsilayici ciddi
bir diren¢ noktasi olusturmaktadir. Oysa Turkiye'de
kullanilan basit tahta veya zayif siralarin boyle bir
agirhg tasiyamayacadi kesindir. Bir "Yasam Uggeni
Alani" yaratin. Masa, yatak alti gibi yerler yerine, Agirlik
merkezi yere yakin celik dolaplar (boyu uzunsa ve
yapabiliyorsaniz yana devirin), para kasalari, igi kitap
dolu masif ahsap ¢eyiz sandigi gibi nesnelerin yanina
yatin ve cenin pozisyonu alin. UNUTMAYIN: Herhangi
bir yikima aninda bu nesneler belki ezilecek ama asla
yok olmayacaklardir. Yanlarinda yaratacagi alan sizin
yasam Uggeniniz olacaktir. Mutfaklarda set Ustd
dolaplardan dokllecek tabak, ¢anak ve bardak gibi
cisimlere karsi bir onlem alinmasi, raflarin dismesine
engel olmak igin de duvarla olan baglantilarinin
sabitlestiriimesinde yarar vardir. Gece yakininizda

agziniz kurudugunda da igebileceginiz 1,5 It lik silelerde
su bulundurun.En kotl senaryo binaniz yikilirsa bu
sulari icebilirsiniz.Enkaz altinda kalan kisileri bekleyen
en ciddi tehlike bobrek yetmezligi nedeniyle ortaya
¢lkan sendromlardir. Bulunmamaniz gereken bir yer de
kapi pervazlaridir. Kapi pervaziarinin tasiyicr hicbir
ozelligi yoktur. Celik kapilara da givenmeyin. Bunlarin
da tastyicr ozelligi olmadigl gibi, hem tehlike aninda
kirlmasi mUmkUn degildir, hem de Uzerinize devrilme
riski bulunmaktadir. Depreme uykuda yakalandiginiz
takdirde, kullanmaniz gereken 10-15 saniyelik sure bir
hayli azalacaktir. ik sarsintida yatakta kalmayin,
mutlaka  yanina  yatinsizi  uyandiracak  rGzgar
cani,baliker zili gibi ses ¢ikaran nesneleri avize altina vs
asin.Basinizin  Ustinde bir rafin ucuna plastik bir
bardak icinde koyacaginiz suda uyanmaniza yardimcl
olabilir.imkani olanlar sismik alarm alip duvara monte
de ettirebilirBunun icin bazali yataginizin igini
kitaplarla doldurduktan sonra, kalin bir iple ¢evresini
5-10 sira sarmaniz yararh olabilir. Kitaplar da buyuk
bir agirlk altinda ezilmeyecek, sardiginiz kaln ip ise
sandigin  patlamasina engel olacaktir. Boyle bir
hazirh@in ardindan ¢ok kath binada ilk sarsintida
yatagin 3 kenarina ve yan yatarak cenin pozisyonu
aln.

DEPREM ANINDA: UYGULAYIN
Deprem aninda 10 - 15 saniye iginde bulundugunuz
binayi terk edebiliyorsaniz derhal kagin, yoksa glvenli
bir yer bulun ilk sarsintiy! hissettiginiz anda sakin olun.
Panige kapilmayin.  Panik, saglkli  dGsUnmenizi
engelleyecek, hatali, biling digi hareket etmenize yol
acgacaktir. Bilingli distnebilmek, hazirliklarinizi felaket
aninda degil, daha dnce yapmaniza ve planlamaniza
baghdir. 10-15 saniye icimde bulundugunuz yerden
bina disina guvenli bir acik alana ¢ikma olanaginiz ve
planiniz varsa, bunu derhal onceki bolimde anilan
onlemleri alarak uygulamaya koyun. Eger binay terk
edemiyorsaniz, daha 6nce belirlediginiz yagam Uggeni
alanina gidin ve yan yatarak cenin pozisyonunu alin.
Kesinlikle oradan oraya kogsmayin ve ayakta durmayin.
UNUTMAYIN: Yan yatarak cenin pozisyonu almaniz,
hem ellerinizle basginizi korurken c¢evreyi gorme ve
gozlemleme sansi verecektir. Kolon, kiris veya duvarlar
bir anda dismeyecek, bu hareket belli bir sallantinin
ardindan gerceklesecektir. Bu da size son dakikada da
olsa vicudunuzu koruma sansi verecektir. Herhangi
bir sekilde enkaz altinda ezilme durumu oldugunda
vicudunuz bu sekilde azami korunma olanagina
sahiptir. i¢ organlarinizin bluytk bir bdlimini ve
bobreklerinizden birini ¢calisir durumda tutabilmek igin
en ideal sekildir. Enkaz altinda oncelikle bdbreklerin
iflas ettigi bilinmelidir. Depremzedelerin kurtarimasi
halinde bile, vicudunda onanamaz hasarlarin
olustugu ve bu nedenle olum olaylarinin yasandigi
saptanmistir.
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Cenin pozisyonunun bir diger ozelligi ise, kurtarma
ekiplerinin kazazedenin bulundugu bolime en klguk
bir gedikten de olsa ulagmasi halinde, onu bulundugu

yerden cikartamazsa bile, elini tutmasina izin
vermesidir. Saatler sonra bir dis yardimin eline
dokunmasi sayesinde, kazazedenin beyni hizla

adrenalin pompalamaya baslayacak ve onu yeniden
hayata baglayacak ¢ok 6nemli bir koprd kurulmus
olacaktir. Balkona ¢ikmaktan, merdivenden inmekten,
asansore binmekten kaginin. Kolon ve kiriglerden de
uzak durun. Bu arada, camlar kirilabilir, kitaplklar
devrilebilir, mutfak dolaplarindaki tabak ¢anaklar
dokulebilir. Bunlari géz ardi etmeyin. Bavul haline
gelmis deprem c¢antasina ulagsmak igin zaman
harcamayin.

UNUTMAYIN: EGer o an elinizin altinda degilse pilli
radyo, fener, konserve vyiyecek ve iceceklerin
bulundugu ¢antaya ulasmaya ¢alismak, sakinmak ve
korunmak igin size gerekli olan sureyi ¢alabilir.

DEPREM SIRASINDA ARAGTA BULUNANLAR: Yer
sarsintisini  otomobilde, tlnelde veya kapall bir
otoparkta hissettiginiz anda; Panige kapiimayin. Yolda
iseniz, aracinizi yol kenarina ¢ekip, binalardan, elektrik
direklerinden veya agaglardan uzakta durdurun. Tinel
icinde iseniz ve c¢ikisa yakin degilseniz, aracinizi
durdurup asaglya inin ve yanina yan yatarak cenin
pozisyonu alin. Aracinizin i¢ginde durmayin. Altina
girmeyin.Ayni yontemi kapall bir otoparkta iseniz
aynen uygulayin. UNUTMAYIN: Arag icinde oldugunuz
takdirde, Uzerinize dUsen bir parca ile ezilme riski
tasiyorsunuz. Oysa disina c¢ikip, yanina yattiginiz
takdirde, Uzerinize yikilacak tavan, tlnel gibi blyuk
kitleler araci belki ezecek, ama yok etmeyecektir.

DEPREMDEN SONRA: Deprem sonrasinda nasil
davranacaginiz énemli. Panige girmemek, fisiltilara
kulak asmamak, kurtarma c¢alismalarina katilmak
gerekiyor. Deprem oncesi onlemlerinizi aldiniz ve
depremi az ya da ¢ok hasarla atlattiniz. Bu kez baska
sorumluluklar  sizi  bekliyor. On  kosul panige
kapilmamak, uyanik ve hizli davranmak. Eviniz
hayatiniza zarar vermeyecek olclde hasar gorup, sizin
disari gikmaniza izin veriyorsa, binayr terk etmeden
once cevrenizdeki seslere kulak verin. Bu sesler, sizden
¢ok daha zor durumda olan insanlara ait olabilir. Sese
olan yakinlhiginiz sayesinde binanin disindan yapilacak
bir yardimdan c¢ok daha hizli bir sekilde goguk
altindakileri  hayata kavusturabilirsiniz. Kalabalik
mekanlari bosaltirken sakin olmak, hasari en az dlglde
atlatmak agisindan 6nem tasir. Toplu ve duzenli
hareket bu safhada ¢ok onemlidir. Binalarin disina
¢lktiginiz andan itibaren de kurtarma c¢aligmalarina
katilmak gerekir. Verebileceginiz klglcuk bir destek, bir
insan hayati, daha buyuk yardimlar birden ¢ok insanin
hayati demektir. Felaket sonrasi olasi karmasa ortami
icin dikkatli olunmali. Ozellikle de sdylentilere, dilden
dile dolasan deprem fisiltilarina yenilerini eklememeli
ve kulak asmamaliyiz. Bu tur soylentilerle, Marmara
Depremi'nin, Marasg ardindan da yasandigi gibi halkta
daha buyUk panik olugsturdugunu ve normal yasamin
bir tarlG geri kazanilamadi@ini gordtk. SUkunetinizi
koruyun. Durumunuzu degerlendirin. Yarall olup
olmadiginizi belirleyin. Bulundugunuz yapi

yikilmamissa, kontrolll, hizli ve dikkatli bir sekilde binayi
terk edin. Hemen ardindan gelebilecek bir artci sok, o
ana kadar yikilmamis, ancak tasiyici elemanlarina
zarar vermis olan binayi yikabilir. Sarsinti aninda
merdivenler baglanti yerlerinden ayriimig, tavandan
dokulebilecek siva, beton parcasi olabilir. Binadan
ayrilirken kapilari dikkatli bir sekilde agin, bu gibi
tehlikelerden sakinin ve basinizi koruyun. Eger enkaz
altinda iseniz... Kipirdayacak durumunuz varsa ve kesin
bir cikis yolu gorebiliyorsaniz hareketlenin. Aksi
takdirde pozisyonunuzu koruyun ve sakin olun.
Fazladan her caba, size gelecekte gerekli olacak
enerjiyi ve suyu tUketecektir. Disaridan bir mtdahale
sesi duyana kadar bagirmaya ¢aligmayin. Bu enerjinizi
zamansiz  tuketmenize yol agacaktir. Bir ses
duydugunuzda cevap verin ve pozisyonunuzu
anlatmaya calisin. ilerleyen saatlerde disariya ses
verebilecek bir ses kaynagl yaratma yolu bulun.
Tencere benzeri bir metale vurulacak bigak sapi, sert
bir ylzeye vurabileceginiz diger sert bir cismin olup
olmadigini kontrol edin. CUnku saatler gectikten sonra
boyle bir sey edinme guclnu kaybetmis olabilirsiniz.
Kurtarma  ekipleri, olay yerine ulastiklarinda
bakacaklari ik yer enkaz Uzerinde kabarmis
bolgelerdir. Kabaran bu bdlgeler muhtemel yasam
Uggenlerinin oldugu noktalardir. (Buzdolalbl, bulasik ve
camasir makinesi, ¢elik para kasasi, demir dolap v.b.)
Boyle bir pozisyona sahipseniz, ilk ulasilacak kurtarma
bolgesindesiniz demektir.

DEPREM SIRASINDA : Deprem sirasinda e@er disarida
bulunuluyorsa ; bina, direk, reklam panosu, duvar gibi
devrilebilecek  materyallerin  uzaginda  durmak
gereklidir. Herhangi bir nesnenin (araba , balkon..)
altina girmek Cok sakincalidir. Deprem bitene kadar
aclk alanda  beklenmelidir. Eger bina iginde
bulunuluyorsa, en gUvenli yerler : ev yikildiginda bizim
yasamamiz icin gerekli yer kalmasini saglayacak
saglam ve buyUk egyalarin yanidir. Anne karnindaki
pozisyonda yatmak gereklidir. Bunun soyle bir yarari
vardir: Bina ¢oktigunde igi kitap dolu bazali yatak,
kasa,geyiz sandigi gibi ya da blyUk kanepe gibi esyalar

kirlan kolon-kiris hibi betonarme donatilarinda,
“kitap sayfalart arasindaki kalem gibi"olusturdugu
bosluklar ile,cokme sonucu tavani bir miktar tutarak
klglk bir yasam alan yaratiriar. Bu alan bir insanin
ezilmeden yasamasi icin yeterli olabilmektedir. “ Hedef
kiglltmek” en koyl senaryoda yasama sansimizi
dogru kullanmaktirBu glne kadar enkazlardan
cikarilan  binlerce  ¢ocuk,” kUguk” olduklart igin
kurtarilmislardir. Ancak ¢ok onemli bir nokta evde belli
donemlerde deprem tatbikatinin yapilmasi ve deprem
sirasinda nerede ne kosulda olursak olalim hig
disunmeden dogru olan yere en kisa surede ulagsma
yollarinin planlanmasi gerekmektedir!
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Eger bu yol Gzerinde engel teskil edecek egyalar varsa
kaldiriimahdir. Kapi altinda durmak, masa yada yatak
altina girmek ¢ok sakincaldir. Zemin ve birinci katlar
riskli katlardir, deprem sirasinda 5-6 saniyede mekan
terk edilebiliyorsa mutlaka terk edilmesi gereklidir.
Depremden once yapilacak birkag basit hazirhk
depremden sonraki zor yasantimizi cok
kolaylastirabilir. Unutmayin ki deprem her zaman biz
evdeyken olacak demek degildir. GUndUlz evimizden
kilometrelerce uzakta iken deprem oldugunda eve
dénmek icin Istanbul gibi bir metropolde arabanizi
kullanamayacaginizi hatirlatmak isteriz. Yollarin bayuk
polimu  yikilacak  yada enkaz  yiginlarindan
kullanilamaz hale gelecektir. Saglam ve kullanilabilir
durumdaki  yollar ise  Trafik  yogunlugundan
kullanilamaz hale gelecektirl Bu durumda saatlerce
yurimek, yakinlarimiza ulagsmanin tek yolu olacak.
Spor bir ayakkabi, rahat birka¢ giysi ,yagmurluk bu
uzun yuruyust daha mumkdn kilacaktir.

1995 Kobe depreminde yasanmig oldugu gibi bir
baska buyuk tehlike de, depremden sonra ¢ikacak olan
yanginlardir.  Kobe'de depremden odlenler kadar
depremden sonra ¢ikan yanginlarda olenler de ¢ok
fazladir. Bina ana giriglerinde ani gaz bosalmadinda
gazi kesecek valv sistemi takili olmalidir.Yine ana girise
takill kagak akim rolesi elektrik akisini kesecektir.Bunun
disinda salgin hastaliklar, yiyecek ve icecek kithgl, sel ve
artgl depremler gibi ana deprem sokundan sonra
devem eden tehlikelere karsi da mutlaka onlem
alinmaldir. Kitap hayat kurtarir. Entelektiellikten
soylemiyoruz,  gergcekten &dyle. Evin  ortasina
koyacaginiz kitap dolu bir sandik, depremde en
saglam bir siginak oluyor. Marangoza kenarlari 1 metre
uzunlugunda tahta klp seklinde bir sandik yaptirin ve
icini tika basa kitapla doldurun. Dikkat! Sandik
mukavva degil, mutlaka masif tahta olmali. Sandigin
icine doldurulan kitaplar kirlmaz, pargalanmaz,
eziimez. Kitapla doldurulmus sandigin  gevresini
camasir ipinden daha kalinca bir naylon iple 10-15 kat
dekoratif sikica sarin. Boylece sandik darbelerle
parcalansa bile ip kutunun dagiimasini 8nleyecektir. ici
kitap dolu sandigl evdeki kolonlardan herbirinden 3
metre uzaga yerlestirin. Deprem aninda sandigin
yanina siginin. Dizlerinizi karniniza ¢ekerek ve basinizi
da dizlerinize dayayarak pozisyon alin. Sandigin
Uzerine devrilecek bir kolon yada beton plaka sandigi
en fazla 10-15 santim ezebilir. Sandigin yaninda her
durumda depremzedeye yetebilecek bir yasama alani
kalir. DIKKAT: Sandigi daha saglam olur diye civi yada
benzeri malzemelerle saglamlastirmaya calismayin.
Giviler, sandigin Uzerine bir sey dlstlgunde basingla
tahtadan firlar ve depremzedeyi yaralayabilir. Kaln
camasir ipi kullanin.

KDEPREM REHBERI

Anadolu, bin yillardir depremlerle sallaniyor. g
Anadolu'da goérdigumuz ylzlerce yerlesim yigintisi
"HoyUk", glineydeki denize inmis batik kentler hep bu
doga olayinin sonucu. "Ben depremin ne zaman
olacagini biliyorum" diyenlere inanip en ufak sarsintida
kendimizi camdan atmak yerine, ilk titremeyi
hissettigimizde daha 6nceden karar verdigimiz eylem
planini uygulamak yasamimizi kurtarabilir. Unutmayin.
insanlari dldiren deprem degil, kotl yapiimis

binalardir. O  ylUzden  standartlara  uygun,
yonetmeliklerde belirlenmis 9 R Uzeri siddete bile
dayanikli bir binada oturuyorsaniz, belki de yapmaniz
gereken tek sey kafaniza dusebilecek objelerden
korunmaktir. Bu yazida, depremden korunma ile ilgili
verilen bilgiler, Adana ve Marmara depremleri dncesi,
tatbikat amaciyla yiktirilan binalarda nerelerin glvenli
oldugunu gosteren manken denekleri ve gene soz
konusu depremlerle Maras,Yunanistan ve Tayvan
depremlerinde sag kurtulan, kurtarilan insanlarin
bulunduklari pozisyonlardan derlenmistir. Nasil ki,
birey ve kurum bazinda yasamimizin bdytk bolimuni
gecirdigimiz ev ve ig yerlerimizde yangina karsi eylem
planimiz varsa veya olmaliysa, ¢ok daha kisa strede
gerceklesen ve en olimcul afet olan depreme karsi da
olmalidir. DEPREMIN SIDDETI NEDIR? Depremin yer
yUzeyindeki etkileri depremin siddeti olarak tanimlanir.
Siddetin olgusy, insanlarin deprem sirasinda uykudan
uyanmalari, mobilyalarin hareket etmesi, bacalarin
yikilmasi ve toplam hasar gibi cesitli kistaslar goz
onune alinarak yapihr. Siddeti tanimlamak igin bir¢ok
Olgek gelistiriimistir. Bunlardan en yaygin olarak
kullanilani Degistirilmis  Mercalli  Siddet Olcegi'dir.
(Modified Mercalli -MM- Intensity Scale). Bu dlgek,
Romen rakamlari ile belirlenen 12 duzeyden olusur.
Hicbir matematiksel temeli olmayip, butund ile
gozlemsel bilgilere dayanir.

DEPREMIN GUCU NEDIR? Bir depremin Magnitidu
(agiga ¢ikan yada harcanan toplam enerji miktari),
cogunlukla Richter Olcegine gore belirlenir. Richter
Olgegi, sismik dalga genliklerinin sismograf kayitlarina
dayanilarak hazirlandigi logaritmik bir cedveldir. Olgek,
bir birimlik magnitlt artigi, depremin boyutlarinda 10
kati bir artigsa karsilik gelecek bigimde dlzenlenmistir.
Ornegin, Richter Olgegi'ne gére magnitidu 8 olan bir
deprem, magnitidl 4 olan bir depremden 10 bin kez
daha buiytktir. ARTCI DEPREM (Aftershock) NEDIR?
Ana depremi izleyen daha kuigUk sarsintilar dizisidir.
ARTCI DEPREMLER (Aftershocklar) NE KADAR SURE
ILE DEVAM EDER? Belli bir siresi yoktur. 1 ay da
olabilir 2 yil da. DEPREMIN SURESI NE KADARDIR?
Bir-iki saniyeden iki-U¢ dakikaya kadar surebilir.
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DEPREMLER ONCEDEN BELIRLENEBILIR Mi? Var
olan kosullarda depremin onceden belirlenmesi
olanaksizdir. FAY NEDIR? Yerkabugunu olusturan
kayaglarin bir ylzey boyunca kirilmasi ve olusan iki
parcanin  birbirine  gdre  goreceli olarak yer
degistirmesidir. KUZEY ANADOLU FAY HATTI NEDIR?
Doguda Karliova ile batida Mudurnu vadisi arasinda
dogu-bati dogrultusunda bir Yay gibi uzanir. Dinyanin
en aktif ve en onemli kirik hatlari arasinda yer alan
Kuzey Anadolu fay zonunun uzunlugu yaklasik 1200
km.'dir. Genigligi ise 100 m ile 10 km arasinda degisir.
DEPREM OLAN HER YERDE FAY VAR MIDIR? Eger
yoksa bile yeni bir tane olusmustur. DEPREM
NERELERDE OLUSUR? Deprem herhangi bir yerde ve
herhangi bir zamanda olusabilir.  Genel olarak
depremlerin kabugu olusturan levhalarin sinirlarinda
olustugu soylenebilir. Dlnyanin  cesitli yerlerinde
benzer nitelikte depremlerin tekrarlandigi gozlenmistir
ve buralari hep levha sinirlarindadir. Depremlerin
yogun olarak gozlendigi bolgeler yerylzinde U¢ ana
kusak olusturur. 1LKUSAK (Pasifik Deprem Kusadn:
Sili'den kuzeye dogru Guney Amerika kiyilari, Orta
Amerika, Meksika, ABD'nin bati kiyilari ve Alaska'nin
glneyinden Aleutian Adalari, Japonya, Filipinler, Yeni
Gine, GUney Pasifik Adalari ve Yeni Zelandad'yl icine
alan en buyulk deprem kusagidir. Yerylztundeki blyudk
depremlerin ylzde 81'i bu kusak Uzerinde gergeklesir.
2 KUSAK (Alpine): Endonezya'dan (Java-Sumatra)
baslayip Himalayalar ve Akdeniz Uzerinden Atlantik
Okyanusu'na ulasan kusaktir. YerylUzundeki buyuk
depremlerin yUzde 17'si bu kusakta olusur. 3.KUSAK
(Atlantik): Bu kusak, Atlantik Okyanusu ortasinda yer
alan levha sinir (Atlantik Okyanus Sirt) boyunca
uzanir. DUNYADA KAYDEDILEN EN BUYUK DEPREM:
1900'den bu yana kaydedilen en buyuk deprem, 22
Mayis 1960'ta Sili'de olmustur. (magnitude 9.5 Mw)
TURKIYE'DE KAYDEDILEN EN BUYUK iki DEPREM:
Aletsel donemde Ulkemizde kaydedilen en buyudk
deprem 26 Aralk 1939'da Erzincan'da olmustur.
Geceyarisi olan depremde yaklasik 33.000 kisi
olmustur.

iki kez arda arda iki farkl fayin kirlmasi sonucu olusan
ve 1l ilimizde blyUk yikima yol agan Maras depreminde
S50.000 i askin yurttasimizi kaybettik,100.000 Uzeri
insanimizda yaralandi.

Mustafa Ferudun Celikmen
fcelikmen@gmail.com

CcVv
1985 yilinda Cerrahpasa Tip Faklltesinden mezun
olduktan sonra, Samsun Alagam kazasi, Kizlan kdyune
mecburi hizmet kurasi sonrasi atandi.2 yih askin ilk
mecburi hizmetin ardindan Corlu da 105. Topgu
alayinda 16 ay askerlik hizmetini tamamladi. Askerlik
hizmetinin ardindan ABD, Kanada ve iskogya da Acil
Tip alaninda ¢alisti. Yurt disindan dondukten sonra
1991 vyiindan 2007 vyihlna kadar Acibadem
international Hospital hastanesinde calist.
2001-2007 yillar arasinda ist Amerikan Robert Lisesi
is yeri hekimligi gérevinde bulundu.Bu suregte Dagcilik
Federasyonu Arama Kurtarma kurulu bagkanhigi, Kano
ve Rafting Federasyonu saglk kurulu UGyeligi
yapt.1992 Erzincan depremi ile baslayan Afetlerde

Arama-Kurtarma ¢aligmalari, dag kazalari, sel baskini,
ucak kazalari gibi olaylarda devam etti. 1994 den
itibaren, 2 yili askin egitimlerle, operasyon liderligi ile
oncllik ettigi TDF  Arama-Kurtarma  etkinliklerini,
arkadaslar ile bir dernek catisi altinda surdirme
karari sonrasi, ismini verdigi, logosunu ¢izdigi AKUT un
kurucu baskani olarak 1996 yilinda resmen AKUT
dernegin de sUrdurdl. AKUT catisi altinda Ulkemiz
depremlerinde ve Atina'dan Tayvan'a, yurt disi
depremlerde arama-kurtarma cahlismalar yurattd.
UMKE nin kurulugunda yer aldi, SB Afetlerde Saglik
Hizmetleri madurlgu yapti. AKUT ve ardindan da
UMKE nin Birlesmis Milletler arama-kurtarma tavsiye
grubu, INSARAG Uyeliginin gergeklesmesi icin yurt ici
ve disinda Neuhausen ( Almanya) ve Cenevre de
calisti. 2011-2013 vyillari arasinda Sultanbeyli Devlet
Hastanesinde Acil Servis sorumlu Acil Tip Uzmani
hekimi olarak 2. Kez =zorunlu devlet hizmeti
yUkUmldlGgund tamamladi. Kartal LGtfi Kirdar EAH
deki doéneminin ardindan, halen égretim Uyesi olarak
10 yili agkin, Yeditepe Universitesi Tip Fakdiltesi Acil Tip
Ana Bilim dalinda ¢alismaktadir.

ABD, iskogya, Cin, Japonya ve Almanya da “Disaster
Preparedness-Afetlere Hazirlk” konulu konferanslar
vermis olup, TATD (Turkiye Acil Tip Dernegi)
yayinlarindan, Afetlere hazirlk, KBRN-E, ilk Yardim,
Arama-Kurtrma konulu dort kaynak kitabin yazarlari
arasindadir. 2600 SAYFALIK Rosen’s Emergency
Medicine basvuru kitabinin, bas editor yrd. olarak
kendi dilimiz de Ulkemize kazandirilmasini saglamis,
yine Yeditepe Universitesi-TATD yayinlari arasinda
basim asamasina gelmis olan, 2500 sayfalik
Wilderness & Disaster Medicine basvuru kitabinin bas
editorligunt yapmaktadir.
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Onurlar-Uyeliklerinin bazilari:

- ACEP (Amerikan Acil Tip Doktorlari  Birligi)
Uyesi,2013-

- DUnya Acil Tip ve Afet Birligi WADEM Uyesi, 2013~

- Arama-Kurtarma Dernegi Kurucu Baskani (AKUT)
1996-2003

- Birlesmis Milletler Arama-Kurtarma Tavsiye Grubu
UN INSARAG 1999-

- Kemaliye Kdltur ve Kalkinma Vakfi Baskani, KEMAY,
2003 -

- Turk Tabipler Birligi TTB Uyesi 1987 -

- Tarkiye Dagcillk Federasyonu Arama-Kurtarma
Kurulu Uyesi 1994-1996

- TUrkiye Rafting ve Akarsu Sporlari Federasyonu Tibbi
Komite Uyesi 2005-

- Tarkiye A Milli Basketbol Takimi Doktoru ,2003-2005
Yayinlarin bazilari:

Celikmen M.F. et al. Effects of acetaminophen and
mannitol on crush injuries in rats: An experimental
study. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, July
2016, Vol.22.no:4

- Which Drugs do You Use? Analysis of the Young and
Elderly Regarding Medication Recalling in the
Emergency Setting. The Journal of Academic
Emergency Medicine 2011,June

- Ay D et al. A Case of Transient Global Amnesia Due to
Marijuana Use. JAEM 2012;11:190-2

- Ay D, et al. Spontaneous rupture of ureter: an
unusual cause of acute abdominal pain. Am J emerg
Med. 2012

- Aciksari K. et al.  The Effect of
Beta-Aminopropionitrile and Prednisolone on the
Prevention of Fibrosis in Alkali Esophageal Burns: An
Experimental Study. Gastroenterol Res Pract. 2013

- Dogan H, et al. To decide medical therapy according
to ECG criteria in patients with supraventricular
tachycardia in emergency department: adenosine or
diltiazem. Int J Clin Exp Med. 2015

- Dogan H, et al. New synthetic cannabinoid
intoxications in emergency departments (it's grass, it's
no sin). Anadolu Psikiyatri Derg.2016;17(1):18-25

- Sarikaya S, et al. Sensitivity and specificity of rapid
antigen detection testing for diagnosing pharyngitis in
the emergency department. Ear Nose Throat J.
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MESLEK

UAYENLERIMIZDEN KOSE YAZILARI

Akademisyenlerde Motivasyon Eksikligi
Prof. Dr. Haldun Gtiner

‘Hey gidi Karadeniz, doldu da tagamadr,

Akademisyenlerin, ana hedefleri nelerdir? lyi bir
Universitede calismak ve arastirma yapmak mi, iyi bir
kazang, iyi bir sehir, iyi bir semtte iyi bir ev, iyi bir araba, iyi
bir es, iyi okullara giden basarili ¢cocuklar, bilgi gorgusunu
arttirmak adina kisa ya da uzun sureli yurt disina
gidebilmek, toplumda saygi géren konuma ulagmak, merak
ettiklerini bulmak mi? Hepsi mi, birazi mi, yoksa higbiri mi?

Emekli bir akademisyen olarak, sizlere sadece kendi alanim,
saglikla ilgili olanlardan bahsedebilirim. Tip fakdltelerinde,
bolimler, temel saglik bilimleri, dahili ve cerrahi bilimler
olarak Uge ayrilir. Universitede, &gretim gérevlisi olarak
daha yenisiniz, ya da uzun suredir kadrodasiniz. Temel
bilimlerde ana hedefiniz arastirma yapmak olmali, degil
mi? Laboratuvar yok, ya da olanlar yeterli degil,
alet-edevat, kullanilacak sarf malzemeleri, alaninda bilgili
lab gorevlileri, ya yoktur, olanlar da oradan buradan
gelmiglerdir.  Yeterli kadavrasi olan, kag¢ anatomi
bolimimuz vardir acaba? Maketlerle, internetten indirilen
resim ve filmlerle idare etmeye calisirsiniz. Ug boyutlu mu,
renkli mi, yeterli dlizeyde &gretici oluyor mu, orasi bilinmez.
Dahili  ve cerrahi bilimlerde ana laboratuvarlar,
hastanelerimiz, yararlanilan ana materyallerimiz  de
hastaliklar ve hastalarimiz. Seksen bin nufuslu, ufak bir
sehre Tip Fakultesi agmiglar. Hastalarin gogunlugu, yillardir,
yakindaki buyUk ildeki tip fakUltesi ya da diger hastanelere
gitmeye alismis durumda. Oralara ulasmak, kendi sehrine
gitmekten ¢ok daha kolay. Belli konularda arastirma
yapabilmek igin, en azindan yilda birkag yuz vaka gérmeniz
lazim. Kliniginize, arastiracaginiz konularda yilda ancak Ug
bes vaka geliyor. Kolaysa arastir bakalim. Destek
alacaginiz, biyokimya, mikrobiyoloji, radyoloji, nUkleer tip ve
patoloji departmanlarinin da yeterli olmasi lazim.

Cerrahi bilimler de, dahili bilimlerden ¢ok farkl degil.
Ameliyat ve islemler igin, alet lazim, ameliyathane lazim.
Var olan da yeterli degil. Caligsanlar, hocalar dahil herkes
gec¢im derdinde. Performans yapmak adina, habire hasta
bakiyorlar. Bir cihazin, ameliyat masasinin basinda, once
ben, sonra sen diyerek, birbirleriyle tartigiyor, hatta kavga
bile ediyorlar. Cok aceleci milletizdir. Hasta ve yakinlari
dahil herkes, hastanin tanisinin hemen konulmasini ve gok
kisa surede iyilesmeyi beklerler. Tetkikler hemen yapilmali,
ameliyat hemen olmali, hizmetin en iyisi alinmali, ilac
hemen bulunmali. Mali, mal da isler oyle kolay olmuyor
azizim. Of of, dyle Ug bes vakayla da makale yazilmaz ki.

Universitelerin en blytik ézelliklerinden biri de, rekabetci bir
ortamin bulunmasidir. Ortamda daima, yikici degil, yapici
bir rekabet olmali. Siz, konunun bir yerini, bir bagkasi farkli
yerini arastirir. Siz bir tani ve tedavi yontemini, arkadasiniz
da bir bagkasini uygular.

Hep soylenen: 'Hastalik degil, hasta vardir. Ana hedef,
hastanin iyilesmesidir. Biyolojik olaylarda ¢ogu zaman, tek
bir ¢6zim ve cevap bulunmayabilir. Her organizmanin,
hastaliklara karsi farkh yanitlar olabilir. Bu durumda ¢ogu
kez, tek bir tedavi yontemi de olmayabilir.

Geng¢ akademisyen arkadaslar arastirma ve ¢alismalarina
buralardan baslayacaklar da, nasil motive olacaklar, orasi
pek belli degil. Maaslar kus kadar. Enflasyon, kiralar ve
pahalilik, almis basini gidiyor. Geginmek ve barinmak, ayri
bir problem. Arastirma yapabilmek igin, gerekli olan, para,

donanim ve materyal, vyeterli degill Calisma ve
arastirmalarin planlanacagi, bilgisayar ve internet destekli
bir oda, ya da en azindan bir masa, kiminde var, kiminde
yoktur. Hastalar kapida yigilmis. Gelecek mi, orasi hig belli
degil. Kanadali sair, bir zamanlar, kendi yasadiklarini soyle
ozetlemisti.

Herkes biliyor,

Herkes biliyor, zarlarin hileli oldugunu

Herkes parmaklarini gapraz yapar yuvarlarken

Herkes biliyor, savasin bittigini

Herkes biliyor, iyi adamlarin kaybettigini

Herkes biliyor, doévisun hileli oldugunu

Fakirler fakir kalir, zenginler zenginlesir

Hep boyle gider

Herkes biliyor

Herkes biliyor, geminin su aldigini

Herkes biliyor, kaptanin yalan sdyledigini

Herkeste bu buruk duygular

Sanki babalari ya da képekleri dlmus gibi

Herkes ceplerine konusur

Herkes bir kutu cikolata

Ve uzun bir gul ister

Herkes biliyor

Herkes biliyor anlagsmanin ¢lridk oldugunu

Yasl kara Joe hala pamuk topluyor

Senin kurdelelerin ve omuzluklarin igin

Ve herkes biliyor

Ve herkes biliyor, salginin yaklastigini

Herkes biliyor, hizll hareket ettigini

Herkes biliyor, herkes biliyor

Leonard Cohen

Akademisyenler basta olmak Uzere, genglerimizin ¢ogu,
tahmin edilenden, ¢ok daha akill. Adalet terazisinin
yamuldugunu, egitimin durumunu, uyusturucu ve borglarin
cok arttigini, Ulkeye gelen miuiltecilerin cogunun vasifsiz
oldugunu, bazi sanslilar igin, Ug bes yerden maas almanin
muUmkin oldugunu, pastanin belirli bir kesime dogru
kaydirdi@ini, gérdyor, okuyor, duyuyor ve bizzat icinde
yasiyorlar.

‘Genglerimiz  neden motive olamiyorlar’  sorusunun
cevabini, bu kosullarda, onlar yerine, toplum olarak hepimiz
vermeliyiz diye dustnuyorum.

Prof. Dr. Haldun GUNER

Alinti:

https://www.akademikakil.com/akademisyenlerde-motiva
syon-eksikligi-3/haldunguner/
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