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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın tecrübesini, kendi tüzel 
kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürmektedir. 
Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal konular 
dahil 2700’ü aşkın kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası yayınevi 
olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın 
yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi kayıt 
ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kitabı” 
serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap ya-
yımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl mart ve eylül aylarında ger-
çekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. Bu 
süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

AFET ORTAMINDA GEBENİN DEĞERLENDİRİLMESİ 
DOĞUM VE LOHUSALIK

Serap TOPKARA SUCU1

Afet, Dünya Sağlık Örgütü tarafından yerel kapasiteyi aşan ve bir topluluk veya 
toplumun işleyişini ciddi şekilde bozan, ulusal veya uluslararası düzeyde dış 
güçlerden yardım gerektiren bir durum veya olay olarak tanımlanır (1).

Depremler en yıkıcı doğal afetlerdendir. Dünyada her yıl yaklaşık 500.000 tespit 
edilebilir deprem olduğu tahmin edilmekte, bunların 100.000’inin hissedilebildiği, 
100’ünün ise zarar verdiği bilinmektedir (2). Büyük depremler can, uzuv, çevre veya 
fiziksel alt yapı kayıplarına neden olarak etkilenen toplum üzerinde yıkıcı etkilere 
neden olabilir. Geçen on yıl içinde depremler, doğal afetlerden kaynaklanan yıllık 
ortalama ölüm sayıları içinde 37.942 kişinin kaybına neden olarak ilk sırada yer 
almış ve doğrudan yıllık 6.2 milyon insanın etkilenmesine yol açmıştır (3).

Doğurganlık çağındaki kadınların %20’si afet ortamında gebedir. Bu kadınların 
obstetrik ihtiyaçları sabittir. Çalışmalar, afet ve kötü gebelik sonuçları arasında 
bir ilişki olduğunu göstermektedir. Afetlerin ardından oluşan problemler erken 
gebelik kaybı, fetal anomaliler (muhtemelen toksik maruziyet veya folik asit 
takviyesi gibi önleyici tedbirlerin eksikliği ile ilgili), düşük doğum ağırlığı, erken 
doğum ve plasentanın erken ayrılması şeklinde sıralanabilir(4–7).

1. AFET ORTAMINDA HAMİLE HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ:

Öncelikle afet türü, afette müdahalenin aşamaları, mevcut fiziksel kaynaklar, 
hamile hastanın mevcut tıbbi ve cerrahi koşulları, gerekli ise tercüman varlığı 
belirlenmelidir. Sağlık hizmeti için anamnez, fizik muayene ve tedavi için mümkün 
olduğu ölçüde güvenli ve fiziksel olarak korunan bir yer ayarlanmalıdır. Acil 
sağlık hizmet çadırı ya da hasta mahremiyetine uygun bölmeli alanlar hastaların 
güvenini artıracaktır (8).

1	 Op.	Dr.,	Ankara	Etlik	Şehir	Hastanesi,	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum	Kliniği,	academicserapts@gmail.
com,	ORCID	iD:	0000-0002-9187-2941
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ekip rotasyonları, her bir afet yardım kuruluşuna ve belirli felaket türüne özgüdür. 
Felaketler öngörülemez olduğundan, dağıtımlar çok kısa sürede gerçekleşebilir. 
Doktor afet bölgesine gitmeden önce afet koordinasyon kurumu sağlık çalışanları 
için yeterli güvenlik, yiyecek, su, barınak ve iletişim gibi gereksinimleri 
sağlayabileceğinden emin olmalıdır. Afet koordinasyon kurumu ayrıca bir afet 
sırasında sağlık bakım çabalarını destekleme konusunda önemli deneyime sahip 
olmalı, belirli afet müdahalesine entegre olmalı ve çalışanları için afet ortamı 
hakkında zamanında durumsal farkındalık sağlayabilmelidir.

EKİP HAZIRLIĞI:

Kadın doğum uzmanı genel bir sağlık ekibinin parçası olarak görevlendirilir ve 
afet müdahalesi sırasında anne ve perinatal bakımda uzman olarak önemli bir rol 
oynar. Ekip üyeleri için obstetrik eğitim ve afet müdahalesi sırasında acil obstetrik 
bakımın uygulanmasını denetlemek için bir kaynaktır.

Tıbbi ekipler, bir afet müdahalesi sırasında açık yetki ve iletişim hatlarına sahip 
olmalıdır. Mümkün olduğunda, ekip içindeki organizasyon yapısı ve ekip liderliği 
rolleri dağıtımdan önce oluşturulmalıdır. Yokluk karşısında etik karar verme 
yaklaşımına ve kaynak tahsisi eşiğine ilişkin bir ekip tartışması, bakım noktasında 
karşılaşılacak zorlukları tahmin etmeye yardımcı olur(51).
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Bölüm 2

EPİTELYAL OVER KANSERLERİNDE 
HİSTOPATOLOJİK VE MOLEKÜLER ÖZELLİKLERİ İLE 

KLİNİKTE TEDAVİDE KULLANIMI

 Ferah KAZANCI1

GİRİŞ:

Over kanseri(OC) vakaları, asemptomatik seyretmesi nedeniyle ileri evrelerde 
tanı alırlar. OC vakaların standart tedavi sonrasında %70 gibi yüksek nüks 
oranları izlenmesi ve beş yıllık genel sağkalım oranı %50 in altında gibi düşük 
oranlarda olması nedeniyle, kadınların en ölümcül jinekolojik kanseri olmaktadır. 
Standart tedavi primer debulking cerrahi ve sonrasında platin ve paklitaksel 
bazlı kemoterapidir (1). OK’leri, her alt tipinin farklı bir morfolojiye ve biyolojik 
davranışa sahip olduğu heterojen tümörlerdir. Her alt tiplerin farklı hücre içi 
spesifik yolları aktive etmekte ve farklı gen değişikliklerle seyretmektedir. Örneğin, 
yüksek dereceli seröz over kanserinde (HGSOC) TP53 mutasyonu, müsinöz 
over kanserinde (MOC) KRAS mutasyonu ve berrak hücreli veya endometrioid 
OÇ’lerinde ARID1A mutasyonu ile seyreder. Histolojik alt tip ve ilgili moleküler 
özellikler, kişiselleştirilmiş klinik karar verme için gereklidir (2). Bu bölümde 
epitelyal over kanserlerin, histopatolojik, moleküler özellikleri ve hedefe yönelik 
tedavi alternatifleri anlatılacaktır.

OVER KANSERİNİN KLİNİK VE HİSTOPATOLOJİK ÖZELLİKLERİ

Küresel kanser istatistik (GLOBOCAN) 2023 verilerine göre; over kanseri (OC) 
yılda 19,710 yeni vaka ve 13,270 ölüm ile seyretmekte olup, tüm dünyada kadın 
popülasyonunda beşinci en yaygın ölüm nedenidir. Jinekolojik neoplazileri 
içerisinde kansere bağlı ölümlerde ilk sırada yer almaktadır (3). Over kanseri 
saptamada transvajinal ultrason ile görüntüleme ve tümör beliteci olarak ca-125 
kullanılmakta, ancak bunlarda OC’na bağlı yüksek ölüm oranlarını önlemede 
başarısız olmuştur (4). Günümüzde halen kullanılan etkin bir tarama testi olmadığı 

1	 Op.	Dr.	Necip	Fazıl	Şehir	Hastanesi	Kadın	Doğum	ve	Çocuk	Ek	Hizmet	Binası,	Jinekolojik	Onkoloji	
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Bölüm 3

GEBELİĞİN İNTRAHEPATİK KOLESTAZI

Ece ÖCAL1

Kolestaz ya da bozulmuş safra akımı herediter ve kazanılmış karaciğer 
hastalıklarının en sık bilinen ve harap edici olabilen bulgularındandır (1). 
Gebeliğin Intrahepatik Kolestazı da kolestazın geri dönüşümlü bir formu olup 
çoğunlukla geç gebelik döneminde ortaya çıkıp doğuma kadar devam etmektedir. 
Gebeliğin intrahepatik kolestazıyla ilgili ilk rapor 1883 yılında yayınlanmış olup 
olgu gebeliğin son trimesterinde ortaya çıkan kaşıntı ve sarılıkla karakterizeydi ve 
doğumla birlikte tüm bu semptomlar yok olmuştu. Hastalık 1950’lerin ortasına, 
İskandinav bilim adamlarınca klinik özellikleri belirtilene kadar isimsiz kaldı (2).

Gebeliğin intrahepatik kolestazında ailesel yatkınlığın olması ve endemik 
görülebilmesi büyük bir ihtimalle genetik bazlı olduğunu düşündürmektedir. 
Safra sekresyonunun son yıllarda moleküler disseksiyonunun mümkün 
olması, kolestatik karaciğer hastalağına yol açan çeşitli gen defektlerinin ortaya 
çıkmasına neden olmuştur. Bu genler günümüzde test edilerek kolestaza yatkınlık 
araştırılabilmektedir ancak çalışmalar henüz deneme aşamasındadır.

Düşük riskli popülasyonda prevalans 1000 gebelikte 1-2 gibi iken yüksek riskli 
popülasyonda (İskandinav ülkeleri, Şili, Polonya, Avustralya, Bolivya) 10-20 kata 
kadar çıkabilmektedir (13). Gebelik Kolestazı insidansı Avrupa’da yaklaşık 10.000 
gebelikte 10150 arasındadır (Tablo 1).

Tablo 1.
Ülke Insidans Zaman Referans

Avustralya 80 1964-1966 (122)

150 1968-1970 (123)

20 1965-1984 (7)

Bolivia 920 1976 (124)

Beyaz 780

Aimara 1380

Kanada 10 1963-1976 (125)

Şili 1560 1974-1975 (37)

1	 Op.	Dr.	Özel	Ece	Öcal	Muayenehanesi,DİYARBAKIR
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Abortus ve malformasyon sıklığı gebeliğin intrahepatik kolestazında artmaz. 
Doğum ağırlıkları o gebelik haftası için normaldir. Emzirme kontrendike değildir.

Öykülerinde gebelik kolestazı olan hastalar karaciğer fonksiyon testleri 
normale döndükten sonra düşük doz oral kontraseptif kullanabilirler. Ayrıca eğer 
pruritus ve kolestaz tekrarlarsa ilacı kesmeleri yönünde eğitilmelidirler.

Hastalığa yaklaşımda henüz tam bir görüş birliğinin olmaması ve patogenezinin 
tam olarak aydınlatılamaması nedeniyle bu yönde çeşitli tanı ve takip yöntemleri 
gliştirilmeye çalışılmaktadır.
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Bölüm 4

GEBELİKTE HİPOTROİDİZİM; KLİNİK BULGULAR, 
TANI VE TEDAVİ

 Gülşan KARABAY1

GİRİŞ

Tiroid hastalıkları gebelik sırasında kadınları etkileyebilen yaygın bir durumdur. 
Gebe kadınların %10 luk bir kısmında tiroid fonksiyon bozukluğu yaşanacağı 
tahmin edilmektedir. Tiroid hastalığına otoimmün bozukluklar, iyot eksikliği ve 
bazı ilaçlar gibi çeşitli faktörler neden olabilir. (1)

Hamilelikte en sık görülen tiroid hastalığı tiroid bezinin az çalışmasıyla 
karakterize hipotiroidizmdir. Otoimmün bir hastalık olan Hashimoto tiroiditi 
gebelikte izlenen en sık hipotroidi nedenidir. Gebelik sırasındaki trioid 
hastalıklarının maternal ve fetal etkileri olabilir.(2) Hipotiroidizm abortus, 
ölü doğum ve preeklampsi riskini artırabilir. Fetal gelişimi etkileyerek düşük 
doğum ağırlığı ve bilişsel fonksiyon bozukluğu yapabilir. Gebelik sırasında tiroid 
hastalığının erken teşhisi ve tedavisi bu gibi komplikasyonların önüne geçmek 
adına son derece önemlidir. Hipotroidi tanısı, tiroid hormon düzeylerinin ölçümü 
ile konulabilmektedir. Tedavisi, tiroid hormon replasmanıdır .(3)

KLİNİK BELİRTİLER

Gebelikte gözlenen hipotroidi bulguları gebe olmayan hipotroidi hastaları ile 
benzerdir. Yorgunluk, soğuk intolensı, kabızlık ve kilo alımı olabileceği gibi 
asemptomatik hastalar da olabilir.(4)

LABORATUVAR BULGULARI

Gebelik fizyolojisi, tiroid fonksiyonlarında bazı değişikliklere neden olabilir. 
Bu değişiklikler arasında tiroksin (T4) bağlayıcı globulinde (TBG) bir artış 
yer alır; bu da toplam T4 ve triiyodotironin (T3) konsantrasyonlarının gebe 
olmayan kadınlara göre daha yüksek düzeyde olmasına neden olur. Gebeliğin 
1	 	Op.	Dr.	Etlik	Şehir	Hastanesi	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum,	Perinatoloji	Kliniği		drgulsankarabay@gmail.

com,	ORCID	iD:	0000-0003-2567-2850



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları VI

- 51 -

LEVOTİROKSİN BAŞLANGIÇ   DOZU

• TSH >4 mU/L +düşük serbest T4 – Tam replasman dozuna yakın (her biri 
için günde yaklaşık 1,6 mcg/kg)

• TSH >4 mU/L, normal serbest T4 ile – Ara doz (günde yaklaşık 1 mcg/kg)
• TSH 2,6 ila 4 mU/L – Ötiroid kadınları TPO antikorlarıyla tedavi etmeye 

karar verildiyse, düşük doz (tipik olarak günde 50 mcg)
T4 aç karnına, ideal olarak kahvaltıdan bir saat önce alınmalıdır. T4 tedavisine 

başladıktan sonra dört hafta aralıklarla TSH ölçümü yapılmalıdır. Amaç TSH’yi 
trimestere özgü referans aralığının alt yarısında tutmaktır.  Eğer bu mümkün 
değilse, TSH’nin <2,5 mU/L olması hedeflenmelidir. Hedef aralığın üzerinde 
olması durumunda tedavi dozu arttırılabilir.

Doğumdan sonra T4 dozu gebelik öncesi seviyelere düşürülmelidir, ancak 
azalmanın uygun olduğunu doğrulamak için serum TSH dört - altı hafta sonra 
ölçülmelidir.
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Bölüm 5

GESTASYONEL DİYABET

 Zeynep ŞEYHANLI1

 Tüm dünyada üreme çağındaki kadınlarda ve gebelerde diyabet görülme oranı 
artmaktadır. Bu durumda hipergliseminin derecesi ile orantılı olarak maternal 
ve fetal riskleri beraberinde getirmektedir. Gestasyonel Diyabet (GDM), ilk kez 
gebeliğin ikinci veya üçüncü trimesterde ortaya çıkan veya tanı konan glukoz 
intoleransı olarak tanımlanır (1). Prevelansı, incelenen popülasyonun özellikleri, 
tarama ve tanı kriterlerinin seçimindeki farklılıklar nedeniyle oldukça değişkendir. 
Carpenter ve Coustan kriterlerine göre GDM prevalansı, çeşitli ülkelerde yüzde 
2 ila 38 arasında tespit edilmiştir (2). Uluslararası Diyabet ve Gebelik Çalışma 
Grupları Birliği (IADPSG) tarama ve tanı kriterlerini kullanarak hesaplandığında 
GDM’nin global prevalansının yüzde 17 olduğu tahmin edilmektedir (3). GDM, 
maternal ve fetal çeşitli olumsuz sonuçlara ilişkin artan risklerle ilişkilendirilmiştir. 
GDM’nin tedavisi bazı kısa vadeli sonuçların (örn. preeklampsi, makrozomi) 
riskini azaltabilse de, uzun vadeli sonuçlar üzerindeki olumlu etkisi belirsizdir.

 GDM Kısa Vadeli Olumsuz Sonuçları
 GDM, bazıları birbirine bağımlı olan aşağıdaki sorunların artan riskleriyle 

ilişkilendirilmiştir (4–8):
• Gebeliğin hipertansif bozuklukları (preeklampsi, gebelik hipertansiyonu)
• Gebelik haftasına göre büyük bebek veya makrozomik bebek
• Polihidramnios
• Operatif doğum
• Omuz distosisi
• Anne ve/veya yenidoğan doğum travması
• Fetal/yenidoğan kardiyomiyopatisi
• Yenidoğanın respiratuar ve metabolik komplikasyonları
• Ölü doğum

Ayrıca, annenin açlık plazma glikoz düzeyleri 75 mg/dL’nin (4,2 mmol/L) 
üzerine çıktıkça ve oral glikoz tolerans testi (GTT)’ de bir ve iki saatlik değerleri 
1 Uzm. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Perinatoloji Kliniği, drzeynepseyhanli@gmail.com, ORCID iD: 

0000-0003-3924-3723
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Suboptimal Glukoz Kontrolü Olan A2 GDM Ve A1 GDM
ACOG, ilaçla iyi kontrol edilen A2 GDM’li hastalar için 39+0 ila 39+6 gebelik 
haftasında doğumu önermektedir (37). Bununla birlikte, optimal olmayan 
glisemik kontrolü olan medikal tedavi alan hastalar konusunda yönetim daha 
belirsiz ve zordur. 37+0 ila 38+6 gebelik haftasında doğum zamanlamasının 
uygun olabileceğini, ancak 37+0 haftadan önceki doğumun yalnızca kan şekeri 
düzeylerini kontrol etmek için hastaneye kaldırılma gibi daha agresif çabaların 
başarısız olduğu durumlarda başlatılması gerektiğini öne sürüyorlar (15) .

GDM Nüks Oranı
GDM öyküsü , bir sonraki gebelikte GDM nüksü için güçlü bir göstergedir 
(38) . Geniş kapsamlı bir çalışmada, GDM öyküsü olan ve olmayan hastalar 
arasında ikinci gebelikte GDM gelişme sıklığı sırasıyla yüzde 41 ve yüzde 4 
olarak saptanmıştır (39) . Nüks için risk faktörleri arasında mevcut gebelikte 
yüksek doğum ağırlığı, ileri anne yaşı, yüksek parite, gebelik öncesi yüksek kilo ve 
gebelikler arasında yüksek kilo yer alır (40,41).

Doğum Sonrasi Takip
GDM tanılı hastalar, tip 2 diyabet geliştirme riski yüksek olduğundan, doğum 
sonrasında periyodik olarak diyabet açısından taranmalıdır. GDM’li hastaların 
çoğu doğumdan sonra normoglisemiktir. Bununla birlikte, takip eden beş yıl 
içinde tekrarlayan GDM ve prediyabet (bozulmuş glukoz toleransı veya bozulmuş 
açlık glukozu) veya aşikar diyabet geliştirme açısından yüksek risk altındadırlar. 
GDM’li hastalar gebelikten sonra tip 2 diyabet açısından test edilmelidir. Hasta 
doğumdan sonra hala hastanedeyken test yapılabilir. Aksi takdirde doğumdan 4 
ila 12 hafta sonra ve sonuçlar normalse en az üç yılda bir yapılır. Yaşam tarzı 
müdahaleleri (örneğin, sağlıklı bir kiloya ulaşmak, uygun düzeyde fiziksel 
aktivite/egzersiz), tip 2 diyabet ve kardiyovasküler hastalık (KVH) gibi ilişkili 
komorbiditelerin görülme sıklığının azaltılmasında faydalıdır.
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Bölüm 6

GESTASYONEL TROFOBLASTİK HASTALIKLAR

Fırat EKMEZ1

GİRİŞ

Gestasyonel trofoblastik hastalık (GTH), plasentada anormal trofoblast 
proliferasyonu ile karakterizedir. Bu kategori iyi huylu, neoplastik olmayan 
plasental site nodül, exaggerated plasenta bölgesi ve hidatiform mol lezyonlarından 
oluşur. Gestasyonel trofoblastik neoplazi (GTN) ise Koryokarsinom, plasental 
site trofoblastik tümör (PSTT), epiteloid trofoblastik tümör (ETT) ve invaziv mol 
hastalıklarını içerir. (1)

Gestasyonel trofoblastik hastalık (GTH), histolojik olarak, premalign parsiyel 
mol hidatiform (PMH) ve komplet mol hidatidiformun (KMH) yanı sıra malign 
invaziv mol hidatiform, koriokarsinom, plasental site trofoblastik tümör (PSTT) 
ve epiteloid trofoblastik tümörü (ETT) içerir.(2)

İNSİDANS VE EPİDEMİYOLOJİ

Molar gebelik, Hindistan, Endonezya ve Türkiye’deki her 1000 gebeliğin 12’sinde 
Japonya ve Çin’deki her 1000 gebelikten 1-2’sinde Avrupa’daki her 1000 gebeliğin 
0.5 ila birinde görülür. Her ne kadar epidemiyolojik çalışmalar komplet mol 
hidatiform insidansında geniş bir varyasyon bildirmiş olsa da, bu oran dünyanın 
birçok yerinde 1000 gebelik başına 1’dir. Gelişmiş ülkelerde, komplet mol 
hidatiform insidansı 1000 gebelikte yaklaşık 1–3’tür ve parsiyel mol hidatiform 
insidansı 1000 gebelikte yaklaşık 3’tür. (3)

Mol hidatiform; anormal bir döllenmeden, molar olmayan bir gebelikten 
(spontan veya indükte abort, ektopik gebelik, term ya da preterm doğum) sonra 
ortaya çıkabilir. Molar gebelikler villus kökenli trofoblastlardan kaynaklanır. 
Babaya ait genlerin aşırı ekspresyonunun bir sonucu oluşan trofoblast hiperplazisi 
ve anormal koryonik villus varlığı ile karakterizedir. (4, 5)

Gestasyonel trofoblastik neoplazi (GTN) gelişme ihtimali, komplet mol 
hidatiformda parsiyel hidatiform molden daha yüksektir. GTN; parsiyel mol 
1	 Op.	Dr.,	Özel	Muayenehane,	firatekmez@hotmail.com,	ORCID	iD:	0000-0001-8076-1632
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kontraseptif kullanılarak LH süpresyonu yapılır ve böylece eşzamanlı LH-hCG 
ölçümüyle hipofizer yükseklik dışlanabilir. (45,46,47,48)

Kalıcı KHM / PHM, KK, PSTT ve ETT, herhangi bir hamilelikten yıllar sonra 
bile ortaya çıkabileceğinden, bu koşullar altında tanı zordur. Vajinal kanama ve 
dismenore yanında, bulantı veya hemoptizi gibi spesifik olmayan semptomlar 
sadece tümör farklı organlara yayıldıktan sonra teşhis edilebilir. PSTT ve ETT 
yavaşladıkça, daha düşük β-hCG seviyeleri ürettikçe ve daha yüksek lenfatik 
yayılma insidansına sahip olduklarından CC’den ayırt edilebilir. (49)

TEDAVİ

Molar gebelik tedavisinde; fertilitesinin korunmasını isteyen hastalarda öncelikli 
tedavi vakum boşaltma ve küretajdır. Vakum boşaltma ve küretaj genel anestezi 
altında yapılır ve serviks 12-14 mmlik vakum kanülünü uterin kaviteye iletecek 
şekilde genişletilir. İntravenöz oksitosin infüzyonuna uterin kontraksiyonları 
arttırmak için müdahaleyle beraber başlanır ve kanama durumuna göre 
postoperatif dönemde de devam edilir. Uterusun gebelik boyutu 16 haftadan büyük 
olduğunda transfüzyon için kan hazır bulundurulmalıdır. Rh (-) hastalara gerekli 
immünizasyon sağlanır. Uterin perforasyonu engellemek için 12 haftadan büyük 
uterusu olan hastalarda işlem ultrason eşliğinde yapılır. Vakum boşaltmadan 
sonra hassas keskin küretaj uygulanır. (50)

Histerektomi, gebelik istemeyen ileri yaş hastalarda vakum küretaja bir 
alternatiftir. Histerektomi, molar gebeliği tahliye etmenin yanı sıra kalıcı 
sterilizasyon sağlar ve hastalığın lokal miyometrial invazyon riskini ortadan 
kaldırarak daha sonraki kemoterapi ihtiyacını azaltır. (51)

Molar gebelik tahliyesi sırasında veya hemen sonrasında metotreksat veya 
aktinomisin D kemoterapisinin profilaktik olarak uygulanması, molar gebelik 
sonrası GTN insidansında %3-8’e kadar bir azalma sağlar. Ancak sadece bu tedavi 
postmolar GTN riskinin normalden çok daha yüksek olduğu veya yeterli hCG 
takibinin mümkün olmadığı durumlarla sınırlı tutulmalıdır.(52)
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Bölüm 7

HİDROTERAPİ EŞLİĞİNDE TRAVAY VE DOĞUM

 Büşra DEMİR ÇENDEK1

GİRİŞ

Doğum, kadın için özel ve yaşamı değiştiren bir olaydır (1). Doğum süreci kadın 
ve yenidoğan üzerinde uzun süreli fiziksel ve duygusal etkilere sahiptir. Doğum 
sırasında hissedilen ağrı hem duygusal hem de bilişsel boyutları içeren karmaşık 
bir durumdur. Bu dönemde yaşanan ağrı, kontrolü en zor ağrılardan biri olarak 
tariflenir. Doğum eyleminin temel semptomu olan ağrının fizyolojik nedenleri 
uterin kasılmalar, servikal açılma ve fetüsün baskısıdır. Intrapartum dönemin 
temel amacı ise ağrının yönetimidir (2). Ağrı yönetiminde; farmakolojik ve 
farmakolojik olmayan yaklaşımlar mevcuttur. Farmakolojik yaklaşımlar fiziksel 
ağrı hissini azaltmayı veya ortadan kaldırmayı amaçlarken farmakolojik olmayan 
yaklaşımlar hastanın konforunu ve ağrı ile baş edebilme kapasitesini arttırmayı 
ve acı çekmesini azaltmayı amaçlar. Farmakolojik olmayan yaklaşımlardan 
birisi ise gebenin travay ve/veya doğum sırasında suya alınmasıdır (3). Tarihçe 
incelendiğinde suda doğumun ilk çağlardan beri kullanıldığı görülmektedir. Son 
yıllarda ise alternatif bir doğum yöntemi olarak popülaritesi giderek artmıştır 
(4). Bu alternatif doğum yöntemi normal doğumu teşvik etmek ve aynı zamanda 
sezaryen oranlarını azaltmak amacıyla uygun hasta gruplarına uygulanabilir. 
Ayrıca bu yöntem anne adaylarının doğum deneyiminde memnuniyet düzeylerini 
de artıran bir uygulamadır (5). Bu bölümdeki amaç suda travay ve doğum ile 
ilgili genel bilgiler sunarak, uygulama tekniği, olası faydaları ve riskleri güncel 
literatür verileri eşliğinde değerlendirmek ve bu konu ile ilgili geleceğe yönelik 
projeksiyonlar sunmaktır.

1. TANIMLAR

Hidroterapi, semptomları veya bozuklukları gidermek için hastanın veya hastanın 
vücudunun bir kısmının denetimli olarak suya alınması olarak tanımlanır. 

1	 	Uzm.	Dr.,	Ankara	Etlik	Şehir	Hastanesi,	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum	Kliniği,	dr.busra_demir@hotmail.
com,	ORCID	iD:	0000-0002-6338-1408.
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Suda doğumu gerçekleştiren tesislerin küvet ve havuzları hijyenik açıdan standart 
önlemlere sahip olmalıdır (32). Yapılan çalışmalar değerlendirildiğinde HET 
uygulama kriterleri doğru bir şekilde yapıldığında doğum süresini kısaltma (41), 
epizyotomi ve perineal yırtıkları azaltma (5, 42) ve anne memnuniyetini artırma 
(40) gibi yararları olduğu gösterilmiştir. Sezaryen oranlarının düşürülmesi için 
vajinal doğum alternatiflerinin sunulması önemlidir. HET’de bu alternatiflerden 
biridir. Böylece HET hastanelerde daha doğal doğum isteyen kadınlar için iyi 
bir alternatif ve doğum esnasında gereksiz müdahaleleri azaltma yolu olabilir. 
Ancak hala tartışmalı bir konudur ve rutin olarak kullanılması için randomize 
prospektif çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. Klinisyenler HET ve suda doğumun 
potansiyel risklerini ve faydalarını tartışmalı, bu alternatif doğum yöntemini 
isteyen kadınların bilinçli karar verme sürecine eşlik etmelidir.
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Bölüm 8

İKİZDEN İKİZE TRANSFÜZYON SENDROMU: KLİNİK 
ÖZELLİKLER VE YÖNETİM

Betül TOKGÖZ ÇAKIR1

GİRİŞ

Ortak plasental paylaşım nedeni ile monokoryonik ikiz gebeliklerde plasental 
anastomozlar mevcuttur. Bu durum fetüsler arasındaki kan akımında 
dengesizliklere sebep olmaktadır. Bu yüzden monokoryonik ikizler, ikizden 
ikize transfüzyon sendromu (TTTS), ikiz anemi polistemi sekansı (TAPs) veya 
selektif intrauterin gelişme geriliği (sFGR) gibi maternal ve fetal morbidite ve 
mortalitenin yüsek olduğu komplikasyonlar açısından risk altındadır. Bu yüzden 
monokoryonik plasentaya sahip tüm ikiz gebeliklerde 16. haftadan itibaren iki 
haftada bir seri sonografik görüntüleme yapılmalıdır. Bu bölümde TTTS ve 
tedavisi değerlendirilecektir. TTTS izleminde bekleme yöntemi, fetoskopik lazer 
koagülasyonu , amniyoredüksiyon ve selektif fetosit seçenekleri yer alır. Tedavi 
seçenekleri hastanın polihidroamniosa bağlı semptomları (solunum sıkıntısı, 
erken uterin kasılmalar), servikal kısalık ( 25 mm ve altı ) ve tanı anındaki 
gebelik haftasına bağlıdır. TTTS ile komplike olan tüm gebeliklerde, ebeveynlere 
hastalığın doğal seyrinin yanında hastalığın yönetim seçeneklerini ve bunların 
riskleriyle ilgili kapsamlı danışmanlık sağlanmalıdır.

TANIM:

Monokoryonik ikiz gebeliklerde tek plasentanın iki ayrı fetüs tarafından 
paylaşılması söz konusudur. Tüm monokoryonik gebeliklerde plasentada, iki 
fetüsün dolaşımını birbirine bağlayan vasküler anastamozlar mevcuttur. Bu 
anastomozlar nedeni ile fetüslere giden kan akışında dengesizlikler meydana 
gelir. Bunun sonucunda bir fetüste hipovolemi (donör fetüs), diğerinde ise 
hipervolemi (alıcı fetüs) izlenir. İkizden ikize transfüzyon sendromu (TTTS) 
olarak adlandırılan bu durumun ilk bulgusu donör fetüste oligohidroamnios, alıcı 
fetüste polihidroamnios izlenmesidir (1).
1	 	Op.Dr.	Etlik	Şehir	Hastanesi,	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum	Kliniği,	btltkgz@gmail.com,	 

ORCID	iD:	0000-0003-0202-4981
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yapılmalıdır, anemisi olmayan fetüslerde prognoz görece daha iyidir (19). İlk 24 
saattta anemisi olan fetüslere intrauterin transfüzyon planlanabilir (20).

SONUÇ:

TTTS monokoryonik plasentalardaki vasküler anastomozların fetüslerde 
dengesiz kan akımına neden olmasıyla ortaya çıkan patolojik bir durumdur. 
Alıcı fetüste oligohidroamnios ve donör ikizde polihidroamnios ile kendini 
gösteren bu hastalığın tanısı ultrason ile konulur. İlerleyen dönemlerde alıcı 
fetüste kardiyak yetmezlik ve donör fetüste gelişim geriliğine sebep olabilen bu 
durum ikizlerden birinin ya da her ikisinin kaybedilmesine yol açabilir. Ayrıca 
ikizlerden birinin kaybedilmesi durumunda, diğer ikizin nöronal gelişim 
kusuru gelişmesine de sebep olabilmektedir. TTTS izleminde bekleme yöntemi, 
fetoskopik lazer koagülasyonu, amniyoredüksiyon ve selektif fetosit seçenekleri 
yer alır ancak tedavi sonrası bile mortalite ve morbidite oranları yüksektir. TTTS 
nedeni ile takip edilen gebeliklerde ebeveynler tedavi seçenekleri,tedavi sonuçları 
ve komplikasyonları hakkında detaylı bilgilendirilmelidir.
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Bölüm 9

İNFERTİLİTE TEDAVİSİNDE DİYET, ALTERNATİF 
TAMAMLAYICI TEDAVİLER VE MİKROBİATANIN 

YERİ

Bekir GÜLAÇ1

İNFERTİLİTE TEDAVİSİNDE DİYET

İnfertil çiftleri etkileyen diyet gibi kontrol altına alınabilir yaşam tarzı etkenlerinin 
saptanması, son dönemde büyük önem kazanmıştır.  İnfertilite, batı ülkelerinde 
çiftlerin %15-25›ini etkilemektedir (1)(2). Bu çiftlerin tedavi gerekliliğinde 
de artış görülmektedir. Amerika Birleşik Devletleri›nde üremeye yardımcı 
teknolojilerinin (ART) kullanımı, 1995›te yaklaşık 60.000 siklustan 2015›te 
209.000 siklusa istikrarlı bir şekilde artış göstermiştir (3). Bununla birlikte, son 
on yılda başlatılan siklus başına canlı doğum oranlarındaki gelişmeler, daha 
önceki yıllarla kıyaslandığında daha az olmuştur.  IUI ve ovulasyon indüksiyon 
prosedürleri için karşılaştırılabilir veriler henüz yeterli değildir, ancak ABD’de 
ART›den 2-6 kat daha fazla doğum yaptıkları tahmin edilmektedir (4).

Yardımcı üreme teknolojileri (ART) ile ilgili bilimsel çalışmalar, doğurganlığı 
etkileyebilecek diyet ve yaşam tarzı gibi değiştirilebilir faktörlerin belirlenmesine 
odaklanmaktadır. Diyetle ilgili değişikliklerinin doğurganlığı artırabileceği fikri 
tedavilere yön vermesi açısından umut verici görünmektedir (5).

Beslenmenin üreme performansıyla ilişkili olabileceğine dair giderek artan 
bir görüş olsa da üreme çağındaki çiftler için hâlâ resmi bir kılavuz yoktur (6). 
Literatürdeki önemli noktalar ve boşluklar şu şekilde özetlenmiştir: Tablo 1 kadın 
diyeti için ve Tablo 2 erkek diyeti için.

1	 Bolu	İzzet	Baysal	Devlet	Hastanesi,	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum,	bekirrgulacc78@gmail.com,	 
ORCID	iD:	0009-0004-4986-2880
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ve genetik yapıyla ilişkili düzenleyicilerin saptanması giderek daha fazla önem 
kazanmaktadır. Bu bağlamda genital kanalda yer alan yüksek riskli bakterilerin 
azaltılması ve sağlıklı bakterilerin yeniden ortama hakim kılınması gerekmektedir. 
Oldukça yeni sayılabilecek tedavi modaliteleri üzerinde kapsamlı araştırmalar 
yapılmalı, bu tedavilerin meydana getirdiği değişikliklerle etkin tarama 
yöntemleri geliştirilmeli ve seksüel aktif kadınlar ve gebelerde uygulanan tedavi 
yöntemlerinin etkinlikleri arttırılmalıdır (45).
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Bölüm 10

İNFERTİLİTE NEDENLERİ VE İNFERTİL ÇİFTİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ

Fatma Zehra KURNUÇ1

GİRİŞ

İnfertilite genel anlamda bir yıl korunma olmaksızın düzenli cinsel birlikteliğe 
rağmen gebeliğin oluşamaması olarak adlandırılır(1). Dünya Sağlık Örgütü 
infertil çiftleri araştırdığında gelişmiş ülkelerde %37 kadın faktörü sorumlu 
tutmuş ve % 8 erkek faktörü olarak belirlenmiştir. %35 ‘inde ise kadın ve erkek 
faktörünü beraber tespit etmiştir. 8500 infertil çiftte yaptığı bu araştırmada kalan 
kısım (%5) açıklanamayan infertilite olarak değerlendirilmiş ve çalışma esnasında 
gebe kaldıkları tespit edilmiştir(2). Kadınlarda bilinen en yaygın tanımlanabilir 
infertilite nedenleri şu şekildedir:

Ovulatuar fonksiyon bozukluğu (%25)
Endometriozis (%15)
Pelvik adezyon (%12)
Tubada meydana gelen tıkanıklıklar (%11)
Tubada saptanan diğer anormallikler (%11)
Hiperprolaktinemi (%7)
Kadın infertilitesi değerlendirildiğinde yaş en önemli faktör olup ilerleyen 

yaşta jinekolojik komorbiditelerin artmasıyla doğurğanlığı etkilemektedir. Aynı 
zamanda ilerleyen yaşlarda koitus sıklığının azalması da etkendir. 2016 Küresel 
Hastalık Yükü Çalışmasından elde edilen verilere göre infertilite araştırıldığında, 
20-24 yaş arasında bu oranın yüzde 3 ile en düşük iken,35-39 yaş arasında yüzde 
5,5 dir. Ovulasyon disfonksiyonu ise daha genç yaş grubundaki çiftlerde daha sık 
görülmektedir. Erkek faktörü ve açıklanamayan infertilite ileri yaşlı çiftlerde daha 
sık görülmektedir(3).

1  Uzm. Dr., Siirt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Klini, fatmakurnuc@
hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-2502-6851
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kez önerilmesine rağmen zamanlanmış cinsel ilişki bu hasta grubunda akılcı bir 
yaklaşımdır(1).

İnfertilite değerlendirmesinde tanı için gerekli testleri şu şekilde sıralayabiliriz.
Erkek faktörlerini değerlendirmek için semen analizi istenmesi. Menstrüel 

öykü, ovulasyondan önce idrarda LH dalgalanmasının değerlendirilmesi ve/veya 
ovulasyon fonksiyonunu değerlendirmek için luteal faz progesteron seviyesi.

 Tubal açıklığı ve uterus boşluğunu değerlendirmek için histerosalpingo-
kontrastsonografi gibi bir tubal açıklık testi içeren HSG veya sonohisterogram.

Menstrüel siklusun 3. günü serum FSH ve östradiol seviyeleri, anti-müllerian 
hormon (AMH) ve/veya antral folikül sayısı ile over rezervinin değerlendirilmesi.

Tiroid uyarıcı hormon (TSH) Bazı çiftlerde, aşağıdaki ek testler yapılabilir.
 Uterus myomlarını ve over kistlerini değerlendirmek için pelvik ultrasonografi 

(USG).
 Endometriozis veya diğer pelvik patolojiyi belirlemek için L/S cerrahi 

düşünülmelidir (46) .
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Bölüm 11

KADIN ÜRİNER İNKONTİNANSININ 
DEĞERLENDİRİLMESİ

 Sibel EJDER TEKGÜNDÜZ1

İşeme; santral ve periferik nöronal yapılarının olgunlaşması sonrasında istemli 
olarak gerçekleştirilen bir boşaltım olayıdır. Diğer visseral organların işlevi istemsiz 
kontrol edilirken, işeme istemli kontrolü sinir sistemi gelişimi ile oluşmaya başlar 
ve öğrenilen davranışa bağlıdır.

İdrarın birikmesi ve aralıklı olarak atılması, mesane ve mesane boynu, üretra 
ve üretra sfinkterik yapıların düz ve çizgili kasları arasındaki koordinasyonla 
gerçekleşir. Bu organlar arasındaki koordinasyona beyin, omurilik ve periferik 
gangliyonlarda bulunan karmaşık bir nöral kontrol aracılık eder.

KONTİNANSTA SORUMLU ANATOMİK YAPILAR

Mesane
Mesanenin görevi idrar depolanmasını ve zamanı geldiğinde boşalmasını 
sağlamaktır. Genişleme ve güçlü şekilde kasılma özelliğine sahiptir, mesane 
kasıldığında idrar mesaneden üretraya geçmektedir.

Mesane 3 tabakadan oluşur. Dışta bağdokusu tabakası, kan ve lenf damarlarını 
ve sinirleri içerir ve peritonla kaplıdır. Düz kas ve elastik lifleri içeren orta 
tabakadaki düz kas detrüsör kasıdır ve kasılarak mesanenin boşalmasını sağlar. İç 
tabaka mukoza tabakasıdır ve çok katlı transisyonel epitel ile döşelidir.

Mesane, Şekil 1’de görüldüğü gibi korpus ve trigon olarak iki anatomik kısma 
ayrılır. Korpus; idrarın depolanması ve miksiyon esnasında gereken detrusör 
kasılmasından sorumludur. Trigon ise;
1. Dolum aşamasında idrarın kaçışını önlemek,
2. Miksiyon esnasında aşağı doğru şekil değiştirerek idrarın boşaltımını 

kolaylaştırmak,
3. Miksiyon esnasında vezikoüreteral reflüye engel olmaktan sorumludur.

1 Dr. Öğr. Üyesi, Erzurum Şehir Hastanesi, Erzurum Bölge Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Kadın 
Hastalıkları ve Doğum AD sibeltekgndz@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0002-0992-1944
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Şekil 6. Üriner İnkontinans Yönetim Algoritması
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Bölüm 12

KONTRASEPTİF YÖNTEM OLARAK RAHİM İÇİ 
ARAÇLAR

 Raziye TORUN1

Rahim içi araç (RİA), yüksek etkinliği ve güvenliği, kullanım kolaylığı ve maliyet 
etkinliği nedeniyle en çok kullanılan uzun etkili geri dönüşümlü kontrasepsiyon 
yöntemidir. Kadın doğum kontrolü kullanıcılarının ortalama yüzde 23’ü 
tarafından kullanılmaktadır; ülkeye bağlı olarak yüzde <2 ila >40 aralığındadır 
(1, 2).

Hamileliği önlemek için cerrahi sterilizasyon kadar etkili, cerrahi olmayan bir 
seçenek sunar.

RİA yerleştirilmesi ve çıkarılması genellikle ofis ortamında eğitimli kişiler 
tarafından gerçekleştirilebilecek nispeten basit prosedürlerdir. Genel olarak 
mükemmel güvenlik profiline rağmen, yerleştirme sırasında ve yerleştirmeyi takip 
eden farklı zaman noktalarında yan etkiler ve komplikasyonlar ortaya çıkabilir.

RİA TİPLERİ

En sık kullanılan RİA’lar plastik bir çerçeveye sahiptir ve cihazın kontraseptif 
etkisini arttırmak için bakır veya progestin salgılar.

Bakırlı RİA, 380 mm2 bakır içeren T şeklinde bir cihazdır. ABD Gıda ve İlaç 
İdaresi (FDA) tarafından 10 yıl kullanım için onaylanmıştır (3).

Levonorgestrelli (LNG) RİA’lar, LNG RİA’ lar, LNG’ yi serbest bırakan T 
şeklinde cihazlardır. Değişen miktarlarda LNG salan, yaygın olarak bulunan dört 
LNG RİA’ sı vardır (4-7). Ülkemizde sadece 52 mg LNG içeren RİA (bilinen ticari 
ismi MİRENA) bulunmaktadır.

1  Op. Dr., İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD Perinatoloji 
Bölümü e-mail: drraziyetorun@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-0272-7196
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Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC) uyarınca, LNG’li RİA’yı meme 
kanseri tedavisi gören veya meme kanseri öyküsü olan kişilerde doğum kontrolü 
için kullanmıyoruz.

DİĞER:

LNG’li RİA’ların aktif karaciğer hastalığı gibi hormonal açıdan hassas spesifik 
durumlarla ilgili ek göreceli kontrendikasyonları vardır. Bu sorunları yaşayan 
kişiler bakırlı RİA’ları güvenle kullanabilirler.

RİA’LI HASTALARDA MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME:

RİA’lı bireyler manyetik rezonans görüntüleme (MRI) prosedürlerini güvenli bir 
şekilde geçirebilirler. Bazı RİA’lar metal içermesine rağmen (bakır RİA’lar, LNG’li 
19,5 ve 13,5 mg RİA’lar gümüş halkalıdır), bu RİA’lar tıbbi teşhis için kullanılan 
MR sırasında hareket etmez veya yerel sıcaklığı önemli ölçüde artırmaz (manyetik 
alanlar ≤3,0 Tesla birimi) (4-7, 26, 123).

Bakırlı ve 19,5 ve 13,5 mg LNG’li RİA kullanıcıları, MR sırasında RİA’nın varlığı 
konusunda radyoloğa bilgi vermelidir; çünkü bu, kullanılan sekansların tipini, 
çalışmanın süresini ve meydana gelebilecek artefaktları etkileyebilir. Spesifik 
olarak, bakır 380 mm2 RİA paketinin prospektüsünde 1,5 Tesla›lık manyetik 
alanların kabul edilebilir olduğu belirtilmektedir, ancak cihaz aynı zamanda 
incelenmiş ve 3,0 Tesla›da güvenli bulunmuştur (26).

52 mg LNG’li RİA Liletta kullanıcıları ≤3,0 Tesla manyetik alanlarla MR 
çalışmalarına güvenle girebilirler (89).
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Bölüm 13

MALİGN OVER TÜMÖRLERİNDE METASTATİK 
POTANSİYELİN BİOBELİRTEÇLER İLE 

ARAŞTIRILMASI

Nebahat UZUNAY1

GİRİŞ

Over kanseri kadınlarda kansere bağlı ölümler arasında akciğer, meme, kolon ve 
pankreastan sonra 5. sırada (kansere bağlı ölümlerin %5’i) yer almakta ve hala ileri 
evrede yakalanması nedeni ile lethal seyretmektedir (1). Over kanseri tanısı alan 
bir hastadan beklenen beş yıllık yaşam oranı %45 civarındadır. Ancak bu oran 
değişik prognostik faktörlere bağlı olarak %15 ile %95 arasında değişmektedir 
(2,3).

 Tümörün büyümesi ve metastaz yapması angiogenez ile mümkündür. 
Kansere bağlı ölümlerin %90’ından metastazların sorumlu olduğu düşünülürse 
angiogenezin önemi daha çok anlaşılmaktadır (4,5). Angiogenezde rol alan 
faktörlerden biri angiopoietin ailesidir. Bu ailenin 4 üyesi vardır: Angiopoietin-1 
(Ang-1), Angiopoietin-2 (Ang-2), Angiopoietin-3 ve Angiopoietin-4. 
Angiogenezde önemli olan iki üyesinden Ang-1 antiinflamatuar özellikte iken 
Ang-2 proinflamatuar özelliktedir. Ang-2 glioblastom, melanom, mide, kolon, 
mesane kanserleri, küçük hücreli olmayan akciğer kanseri, özofagus skuamöz 
hücreli karsinomu, hepatosellüler karsinom gibi kanserlerde önemli düzeyde 
saptanmıştır (6). Yapılan çalışmalarda meme, prostat ve küçük hücreli olmayan 
akciğer kanserinde Ang-2 mRNA ekspresyonunun kötü prognozla ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (7-9). Angiopoietinler endotel hücreleri üzerinde lokalize olan Tie1 
ve Tie2 reseptörlerine bağlanırlar. Ang-1, Tie2 reseptörünün fizyolojik ligandıdır. 
Endotel geçirgenliğini azaltıcı ve VEGF (Vasküler Endotelyal Growth Faktör)›nin 
angiogenik etkilerine karşı durucu yani anti-angiogenik özellik gösterirken Ang-
2’nin angiogenez üzerinde iki rolünün olduğu saptanmıştır. Ortamda VEGF 
varlığında agonist yani angiogenik, VEGF yokluğunda ise antagonist yani anti-

1	 	Uzm.	Dr.,	İstanbul	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum	Kliniği,	
nebahatuzunay@gmail.com,	ORCID	iD:0000-0003-0003-3972
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Bölüm 14

MENOPOZ DÖNEMİNDEKİ KADINLARDA 
GENİTOÜRİNER SENDROMUN TANISI VE TEDAVİSİ

Merve BİÇER1

Kadınlar, dünya genelinde erkeklere kıyasla daha uzun bir yaşam süresine 
sahiptirler (1). Özellikle gelişmiş ülkelerde menopoz sonrası kadınların 30 yıldan 
daha fazla bir süre boyunca yaşam beklentileri bulunmaktadır (1). Bu durum 
göz önüne alındığında menopoza bağlı hormonal eksikliklerin neden olduğu 
potansiyel etkilerin önemi giderek artmaktadır (1,2). Özellikle yaşam kalitesi ile 
fiziksel, zihinsel ve cinsel sağlık arasında etkilere yol açan östrojen eksikliği, over 
fonksiyonlarının azalmasına bağlı olarak ortaya çıkan belirtiler ve semptomlarla 
ilişkilendirilmektedir (3). Menopozun etkisi ile yaşlanma sürecine bağlı çeşitli 
değişiklikleri ayırt etmek zorlu bir süreç olmasına rağmen, son araştırmalar, üreme 
yeteneğinin erken kaybedilmesi durumunda menopozun biyolojik yaşlanmayı 
hızlandırabileceği yönünde ipuçları vermektedir (1,3).

Menopozal şikayetler arasında, vazomotor semptomlar (sıcak basmaları, gece 
terlemeleri) ve vajinal kuruluğun, hem perimenapozal hem de postmenapozal 
dönemde düşük östrojen seviyeleriyle güçlü bir ilişkiye sahip olduğunu 
gösterilmiştir (4). Kadınların %80’i menopoz döneminde değişken şiddette 
vazomotor semptomlar yaşamaktadır. Bu semptomlar genellikle zaman 
içinde hafifler ve 60 yaş üzeri postmenopozal kadınlar için daha az sorun 
oluştururlar (4). Vajinal kuruluk ise menopoz döneminde başlayan ve özellikle 
östrojen eksikliğinin bir sonucu olan, kronolojik yaşlanmayla birlikte ilerleyen 
ve vulvovajinal atrofiye (VVA) sebep olan kronik bir durumdur (5). Ancak 
postmenopozal kadınların yarısından daha azı VVA semptomlarını rahatsız 
edici olarak bildirmektedir (5,6). Muhtemelen bu durumun geçici ve yaşlanma 
sürecinin bir parçası olduğuna inanılmaktadır. Vajinal kuruluk ve buna bağlı 
olarak gelişen disparoni klinik çalışmalarda postmenopozal kadınlar tarafından 
en yaygın bildirilen semptomlardır (6).

Vulvovajinal atrofi (VVA), genital dokunun azalmış östrojenizasyonu ile 
ilişkili yaygın ancak az bildirilen bir durumdur (5). Kadın genital sistemini ve alt 
1	 Özel	Muayenehane,	mervebicermd@gmail.com,	0000-0002-7431-282X
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Standart tedavi protokolü 30-40 gün arayla üç lazer tedavisi içerir. Çeşitli 
araştırmalar vajinal CO2 lazerin uzun vadeli etkinliğini ve güvenliğini 
değerlendirmekte, başka bir müdahaleye gerek kalmadan 36 aya kadar 
iyileşmeleri korunduğunu göstermiştir. Er:YAG lazerde ise uzun vadeli 
değerlendirmelere ulaşan çalışma sayısı daha azdır. Vajinal lazer tedavisinin en 
önemli avantajlarından birisi de lokal anesteziye bile gerek kalmadan ayakta hasta 
bazında uygulanabilmesidir.

Sonuç olarak VVA için yaşam tarzı değişikliklerinden farmakolojik ve fiziksel 
yöntemlere kadar çeşitli tedavi seçenekleri vardır. Vajinal kayganlaştırıcılar ve 
nemlendiriciler, hafif semptomlarda rahatlama sağlayabilir. Düşük doz vajinal 
östrojen tedavisi, VVA semptomlarını iyileştirmek için en yaygın ve etkili yöntem 
olarak kabul edilir. Ayrıca, dehidroepiandrosteron (DHEA) gibi östrojen dışı 
tedavi seçenekleri de mevcuttur. Lazer tedavileri, vajinal dokunun sıkılığını ve 
elastikiyetini artırarak semptomların hafifletilmesine yardımcı olabilir.
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Bölüm 15

OVER STİMÜLASYONUNDA KULLANILAN İLAÇLAR, 
ORAL OVULASYON İNDÜKSİYONU İLAÇLARI, 

ÜRİNER VE REKOMBİNANT GONADOTROPİNLER VE 
DİĞER YARDIMCI İLAÇLAR, KLASİK PROTOKOLLER

Suat KARATAŞ1

Ali KASAPOĞLU2

 Ece ERMİN3

GİRİŞ

Over stimülasyonu, ovulasyon indüksiyonu; infertil ve anovulatuvar kadınlarda 
umut verici bir tedavi yöntemidir. Bu tedavi yöntemleriyle başarılı gebelik 
sonuçları elde etmek üreme endokrinolojisinin en büyük başarılarından sayılırken 
bilimsel ve tıbbi ilerlemeler ile mevcut süreç daha etkili hale gelmektedir.

Ovulasyon kadın üreme sisteminin en önemli aşamalarından biridir ancak bazı 
kadınlarda hormonal dengesizlikler, polikistik over sendromu (PKOS) veya diğer 
sorunlar nedeniyle düzenli bir ovulasyon süreci görülmeyebilir (1). Bu aşamada 
over stimülasyonu devreye girer. Klomifen sitrat ile başlayan bu tedavi sürecinde 
günümüzde çeşitli ilaçlar ile de tedavi geniş sınırlar içinde ele alınmaktadır.

Over stimülasyonu bir dizi adım ve izlem gerektiren bir süreçtir. İlk olarak 
hekim, hormonal düzeyleri ve genital sistem durumunu değerlendirmek için 
detaylı bir muayene gerçekleştirir. Daha sonra uygun terapotik tedaviler ve 
dozajlar belirlenerek tedaviye başlanır. Süreç boyunca ovulasyon dönemleri 
düzenli aralıklarla takip edilirken, gerektiğinde medikasyon doz ayarlaması 
yapılır (1,2).

Tedavi döneminde başarı oranları, kişinin sağlık durumuna, yaşına 
veya tedaviye yanıtına göre değişebilmektedir. Bu farklılıklara rağmen over 
stimülasyonunun fertilite başarı şansını önemli ölçüde arttırdığı bilinmektedir.
1	 Op.	Dr.,	Özel	Muayenehane,	brain.82.84@gmail.com,	ORCID	iD:0000-0003-1592-0304
2	 İstanbul	Prof.	Dr.	Cemil	Taşçıoğlu	Şehir	Hastanesi,	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum	Kliniği,	kasapdoktor@

gmail.com,	ORCID	iD:0000-0002-4311-103X	
3	 İstanbul	Şişli	Hamidiye	Etfal	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	eceermin@gmail.com,	 

ORCID	iD:0000-0003-2209-6157
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Gonadotropinler ile ovulasyon indüksiyonu ise bir sonraki aşamayı oluşturur. 
Tedavi protokollerini uygularken multiple gebelik ve OHSS den kaçınmak için 
uygun tedavi modelini seçmek önemlidir.

Netice olarak tüm bu tedavi protokollerinden netice alınamazsa asiste üreme 
teknikleri değerlendirilmelidir.
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Bölüm 16

PELVİK ORGAN PROLAPSUSUNDA CERRAHİ TEDAVİ 
SEÇİMİ

Merve BİÇER1

Kadınların yaşam süresi arttıkça, pelvik taban bozuklukları daha belirgin ve 
zorlu bir sağlık ve sosyal sorun haline gelmektedir. Yaşlı nüfusun artan yaygınlığı 
nedeniyle, pelvik organ prolapsusu (POP) teşhisi zamanla artmaktadır. ABD 
verilerine göre, 2030 yılına gelindiğinde nüfusun %20’den fazlası 65 yaşın üzerinde 
olacak ve 84 yaşın üzerindeki kadın sayısı iki katına çıkacaktır (1). Postmenopozal 
kadınlarda pelvik organ prolapsus yaygınlığı %41 olduğundan, bu sorunun 
tedavisi konusundaki klinik farkındalığı artırmak önemlidir (2).

Mevcut pelvik organ prolapsusu için cerrahi yönetim, rekonstrüktif ve 
oblitratif prosedürleri içerir (2,3). POP için rekonstrüktif vajinal cerrahinin 
amacı, ya anatomik kusurların düzeltilmesi ya da anatomik vajinal desteğin 
yeniden sağlanmasıdır. Rekonstrüktif müdahaleler, hasar görmüş bağ doku veya 
fasyayı düzelterek prolapsusu onarmayı ve uterusu (histeropeksi) veya vajinayı 
(kolpopeksi) uterosakral (uterosakral kolpopeksi) veya sakrospinöz (sakrospinöz 
fiksasyon) ligamentler gibi sağlam destek yapılara veya sakrum gibi kemik 
yapılara (sakral kolpopeksi) tekrar asmayı amaçlar. Rekonstrüktif cerrahilere 
karşılık, oblitratif vajinal cerrahi, ileri derecede prolapsusu olan ve gelecekte cinsel 
beklentisi olmayan yaşlı kadınlar için uygundur (4). Cerrahi işlemler vajinal veya 
abdominal olarak, doğal doku tamiri veya greft kullanımı ile gerçekleştirilebilir. 
Abdominal prosedürler laparotomi, laparoskopi veya robotik cerrahi gibi 
tekniklerle gerçekleştirilebilir.

 POP’lu kişiler için cerrahi prosedürün seçimi, prolapsusun anatomik bölgeleri, 
eşlik eden üriner inkontinansın varlığı, sağlık durumu ve hasta tercihleri dahil 
olmak üzere çeşitli hususlara bağlıdır.

CERRAHİ TEDAVİ GEREKEN HASTALAR

Birçok kadın pelvik taban disfonksiyonu olmasına rağmen asemptomatiktir. 
Kadınların yaklaşık % 40 ile 50 ‘sinde jinekolojik muayenede evre 2 veya daha 
1	 Özel	Muayenehane,	mervebicermd@gmail.com,	ORCID	iD:	0000-0002-8056-3780
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yöntemde promontoryuma askılama yapılması veya geniş bir periton diseksiyonu 
gerektirmez. Özellikle anterior ve apikal prolapsusu olan hastalar için uygundur. 
Operasyon trokar girişlerinin ardından mesane ve vajinal duvarın disseksiyonunu 
içerir. Apikal bölgeyi sabitlemek için kullanılan cerrahi malzeme serviksin anterior 
(ön) bölgesine yerleştirilir ve sütüre edilir. Meshin her iki koluda lateralde periton 
altından uzatılarak oblik kasın fasyasına lateralde tutturulur.
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Bölüm 17

POLİHİDRAMNİOZ

Gizem AKTEMUR1

GİRİŞ

Polihidramnioz; amniotik sıvının artmış olması anlamına gelir. Uterus gebelik 
haftasına göre büyük olduğunda şüphelenilmelidir. Toplam amniotik sıvı 
indeksinin (AFI)>24 cm veya en derin tek cep> 8 cm ise polihidramnioz olarak 
tanımlanır.

Genel obstetrik popülasyonda polihidramnioz görülme sıklığı %1-2 
arasındadır(1). Polihidramnioz olan gebeliklerde komplikasyon oranları 
artabileceği için önem teşkil eden bir obstetrik durumdur. Anormal fetal 
prezentasyon, artmış intrauterin fetal ölüm, plasenta dekolmanı, kordon 
prolapsusu, doğum eyleminin erken başlaması, sezaryan oranının artması, uzamış 
1. Evre ve omuz distosisi polihidramniozun komplikasyonlarından bazılarıdır (2).

PATOGENEZ

Polihidranioz oluşumuna yol açan en yaygın mekanizmalar; fetal yutmanın 
azalması ya da fetal idrar miktarının artmasıdır(3). Amniotik sıvıyı oluşturan 
ana etkenler fetal idrar ve fetal akciğer sekresyonlarıdır. Amniotik sıvının 
uzaklaştırılmasında da ana etken fetal yutma olmakla beraber, intramembranöz 
yolunda rol oynadığı düşünülmektedir. Bu dengeler arasında ortaya çıkan bir 
patoloji oligohidramnioz ya da polhidramnioza neden olmaktadır.

POLİHİDRAMNİOZLA İLİŞKİLİ DURUMLAR

Polihidramnioz idiyopatik ya da çeşitli bozukluklarla ilişkili olabilir. Fetal 
anomaliler şiddetli polihidramniozla ilişkili en yaygın durumlardır. Maternal 
diyabet, çoğul gebelik ve idiopatik faktörler ise daha çok hafif vakalarla ilişkilidir.

Polihidramniozlu gebelerin % 40’ından idiyopatik faktörler sorumludur. Ancak 
idiyopatik olduğu düşünülen vakaların da % 25’inde doğum sonrası bir patoloji 
1  Op.Dr. Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, drgizemkizilbuga@gmail.

com, ORCID iD: 0000-0001-6824-881X
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Gebelik haftasında doğumun indüklenmesi önerilmektedir. Çünkü bu hastalarda 
40 haftadan sonra ani intrauterin ölüm riskinin arttığı bilinmektedir(23).

Şiddetli polihidramnioz nedeniyle takip edilen hastalarda ise; dekolaman, 
kordon prolapsusu, membranların kendiliğinden açılması riskini engellemek için 
37. Gebelik haftasında doğum önerilmektedir(23).

34-37 hafta arasında semptomları tolere edemeyen, tekrarlayan 
amniyoredüksiyona cevap vermeyen şiddetli polihidramnioz hastalarında da 
doğum seçeneğinin değerlendirilmesi önerilmiştir(23).
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Bölüm 18

POSTTERM GEBELİK: KLİNİK ÖZELLİKLER, 
KOMPLİKASYONLAR VE YÖNETİM

Nazan VANLI TONYALI1

GİRİŞ

Postterm gebelik, aynı zamanda uzamış gebelik olarak da bilinen, 42 hafta veya 
daha uzun süren bir gebeliği ifade eder. Tüm gebeliklerin yaklaşık %10’unda 
görülür ve hem anne hem de bebek için olumsuz sonuç riskinin artmasıyla 
ilişkilidir (1). Bu nedenle etkili yönetim ve bakım için bu karmaşık durumun 
kapsamlı değerlendirilmesi gerekmektedir. Mevcut literatürün kritik bir şekilde 
gözden geçirilmesi ve kanıta dayalı yaklaşımlar aracılığıyla, bu bölüm, gebelik 
süresinin beklenen süreyi aşan durumlarında bakımı optimize etme konusunda 
sağlık profesyonellerine rehberlik etmeyi ve bilgi tabanına katkıda bulunmayı 
amaçlamaktadır.

TANIM

Postterm gebelik tanım olarak gebeliğin son adet tarihine göre 42 0/7 (>294 
gün) haftalık gebelik süresini aşması veya tahmini doğum tarihinin 14 gün 
veya daha uzun süren aşan gebelik olarak tanımlanır (2). 41 0/7 41 6/7 gebelik 
haftası arasındaki gebelikler ise geç term gebelik olarak isimlendirilmektedir. 
Postmatürite, postmatürite sendromu ve dismatürite, postterm gebelikle eşanlamlı 
terimler değildir. Genellikle postterm gebelikte karşılaşılan utero-plasental 
yetmezliğe sekonder intrauterin büyüme kısıtlamasının (IUGR) etkilerini 
tanımlamaktadırlar (3).

PREVELANS

Postterm gebelikler tüm gebeliklerin %5-10’unda görülür (4). Post-term gebelik 
prevelansını etkileyen pek çok faktör mevcuttur. Prevelansı etkileyen faktörleden 
biri de ülkelerin sağlık politikalarıdır. Planlanmış doğum induksiyonu, gebelik 
1  Op. Dr. Etlik Şehir Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, nazanvanli@gmail.com,  

ORCID iD: 0000-0002-7284-6887
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indüksiyon başarısız olursa, ikinci indüksiyon başarılı olabilir. Karar vermeden 
önce ikinci bir indüksiyonun risklerini ve faydalarını anne adayı ile tartışmak 
önemlidir. Ancak ikinci bir indüksiyonu başarı oranının ilkine göre daha düşük 
olduğu akılda bulundurulmalıdır (25). Post-term gebelikte indüksiyon sonrası 
genel sezaryen oranı yaklaşık %20-30’dur.

REKÜRRENS RİSKİ

Postterm gebeliğin tekrarlama riski, genel popülasyondaki riskten yaklaşık 2-3 
kat daha yüksek olarak yaklaşık %15-20 olarak tahmin edilmektedir. Bu artan 
risk, genetik ve çevresel faktörlerin bir kombinasyonundan kaynaklandığı 
düşünülmektedir. Postterm gebeliğin tekrarlama riskini artırabilecek bazı 
faktörler; postterm gebelik öyküsü olan bir aile, obezite, ileri anne yaşı, gestasyonel 
diyabet, preeklampsi başlıcalarıdır (51).
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Bölüm 19

PRENATAL İNVAZİV TANI YÖNTEMLERİ

Cem YENER1

AMNİYOSENTEZ

Amniyosentez, uterin kaviteden amniyotik sıvı aspirasyonunu ifade eder ve 
1970’den beri yapılmaktadır (1). 20 – 22 G iğne kullanılarak ultrason rehberliği 
altında transabdominal olarak işlem gerçekleştirilir (Resim 1). İğne amniyotik 
boşluğa ulaştıktan sonra iç stile çıkarılır ve 15 – 30 mL sıvı (endikasyona göre) 
aspire edilir. Sıvı aspirasyonu operatör tarafından, bir asistan tarafından veya bir 
vakum cihazı kullanılarak gerçekleştirilebilir (2). Maternal kontaminasyonu en 
aza indirmek için sıvının ilk 1-2 mL’sinin ayrı enjektöre alınıp atılması önerilir (3).

Bilimsel ve profesyonel kuruluşlar şu anda amniyosentezin 15+0 gebelik 
haftasında veya sonrasında yapılmasını önermektedir (4). Bu haftadan önce 
yapılan amniyosentez fetal kayıp, fetal talipes ve amniyotik sıvı sızıntı riskini 
artırabilmektedir (5).

İşlemlerin %0,1›inde amniyosit kültürünün başarısız olduğu bildirilmiştir 
(3). Kanlı amniyotik sıvı ve amniyosentezin geç gestasyonel haftalarda yapılması, 
kültür başarısızlığı riskini artırır (3). Amniyosentez sonrası koryoamniyonit 
ve uterin enfeksiyon riski oldukça düşüktür (<%0,1). Amniyosentez sonrası 24 
haftaya kadar amniyotik sıvı sızıntısı olabilir ama PPROM’a göre fetus kaybı çok 
daha azdır ve genelde kendiliğinden kapanır (3).

Fetüste iğneye bağlı yaralanma riski oldukça nadirdir (3). Eski vaka raporlarında, 
özellikle ultrason kullanmadan yapılan amniyosentezlerde sporadik yaralanmalar 
bildirilmiştir ve bunlar arasında oküler travma, kutanöz yaralanmalar, tendon 
travması, fetal damarlarda travma ve beyin yaralanması (porensefali dahil) yer 
almaktadır (6,7).

Danimarka’dan 2016’da yayınlanan 147.987 invaziv prosedürle ilgili bir 
çalışmada, amniyosentezden sonraki 28 gün içinde %0,56’lık bir düşük oranı 
ve 42 gün içinde %0,09’luk bir ölü doğum riski bildirmiştir (8). Myoma uteri, 
1	 	Uzm.	Dr.,	Bağcılar	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum-Perinatoloji	e-mail:	

drcemyener@hotmail.com	ORCID	iD:	0000-0002-3976-4492
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Bölüm 20

SEZARYEN SONRASI VAJINAL DOĞUM

Cevat Rıfat CÜNDÜBEY1

GIRIŞ

Son yıllarda, tüm dünyada sezaryen ile doğum oranında belirgin bir artış dikkat 
çekmektedir. Dünya Sağlık Örgütü‟nün (DSÖ) 1985‟den beri hedef sezaryen (CS) 
oranı %10-15 dir. (1)Doğum şeklinin anne ve yenidoğan sağlığına ilişkin birçok 
etkileri bulunmaktadır. Sezaryen doğum ve vajinal doğumun anne ve yenidoğan 
sağlığına etkilerinin araştırıldığı çalışmalarda sezaryen doğumun her ikisi için de 
daha fazla risk taşıdığı belirlenmiştir. Bu nedenle sezaryen doğum kararının net 
ve iyi desteklenmiş gerekçelere dayanması gerektiği vurgulanmaktadır. (2,3)

Sezaryen doğum, zorunlu hallerde anne bebek için hayat kurtarıcı bir müdahale 
olmakla birlikte, annelerde hastanede kalış süresinin artması , doğumsonrası ateş, 
doğum sonrası dönemde emzirme problemleri, yara enfeksiyonu gibi postpartum 
dönemde birçok komplikasyon gelişmesine neden olabilmektedir. Vajinal doğum 
sonrası dönemde ise bu tür komplikasyon gelişme olasılığı oldukça düşüktür(4,5). 
Yapılan çalışmalarda da sezaryen ile doğum yapan kadınlarda vajinal doğum 
yapanlara göre yara hematomu, enfeksiyon, postpartum kardiyak arrest riski, 
anestezi komplikasyonları, hastanede kalış süresi, venöz tromboembolizm, 
yapışıklıklar, mesane ve bağırsak yaralanmaları, plasenta previa ve histerektomi 
riskinin yüksek olduğu belirlenmiştir. (6,7) Bununla birlikte sezaryen doğumlarda 
özellikle erken dönemde daha fazla emzirme sorunları yaşandığı belirtilmiştir(8). 
Sezaryen ile doğumun ilk 6 ayda emzirme süresi üzerinde anlamlı bir etkisi 
olmadığı belirtilmiştir. (9)

Yenidoğan açısından yapılan çalışmalar incelendiğinde; sezaryen doğumlarda 
vajinal doğumlara oranla; yenidoğan yoğun bakım ünitesine geçiş oranı ve 
akciğer sorunları riskinin iki kat daha fazla olduğu (10), Apgar skorunun anlamlı 
derecede daha düşük olduğu (4), respiratuar distres sendromunda artış ile ilişkili 
olduğu (11), maternal bağlanma üzerine olumsuz bir etkisi olduğu (12) ve 
1 Op. Dr., Kayseri Şehir Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, drcundubey@hotmail.com, 
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SONUÇ

Günümüzde dünyada tüm doğumların yaklaşık üçte birini sezaryen doğumlar 
almaktadır ve en önemli endikasyon geçirilmiş sezaryendir. Hem maliyet hem 
de olası komplikasyonlar açısından önemli bir halk sağlığı problemidir. SSVD, 
TESD lar için önemli bir alternatif olarak günümüzde tekrar öne çıkmaktadır. 
Her iki doğum şekli de anne ve bebek açısından ciddi komplikasyonların düşük 
riskini içerir. Anne için uzun dönemli kar/zarar oranı değerlendirildiğinde SSVD 
daha avantajlı iken kısa dönem bebek sonuçlarının değerlendirilmesinde TESD 
daha avantajlı görünmektedir. (68) Uygun hasta seçimi ve klinik altyapının 
hazırlanması önemlidir. SSVD için uygun hastaların doğum öncesi değerlendirilip 
cesaretlendirilmesi sezaryen doğum sayısıyla ilişkili komplikasyonların 
azaltılmasına büyük katkı sağlayacaktır. (31)
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Doğum Sonrası Depresyon, Algılanan Sosyal Destek ve Maternal Bağlanma İle İlişki-
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68. Madi JM, Deon J, Rombaldi RL, Araújo BF, Rombaldi MC, Santos MB. Impact of 
vaginal delivery after a previous cesarean section on perinatal outcomes. Rev Bras 
Ginecol Obstet. 2013;35:516-22.



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları VI

- 265 -

Bölüm 21

VAJİNAL DOĞUM

Aziz KINDAN1

DOĞUM EYLEMİ TANIM VE FİZYOLOJİ

Doğum servikste sinme ve açıklığa sebep olan düzenli kontraksiyonların 
neticesinde fetusun uterustan dışarı atılması olarak tanımlanabilir(1). Doğum 
eyleminin fizyolojisinde, doğumu başlatan mekanizmanın başında fetal 
hipotalamik-pituiter-adrenal aksın aktifleşmesi sonucu oluşan kortizol artışı 
gelir. Bu aksın tetiklenmesiyle bir dizi hormonal değişikler meydana gelir. Bu 
hormonal değişiklikler doğumun fazına göre değişiklik gösterir(2). Doğumun 4 
fazı bulunmaktadır. Latent fazda uterin kasılmayı önleyici inhibitör hormonlar 
aktiftir. Faz1 ve faz 2 de uterotonikler aktifleşerek myometriyumdaki oksitosin 
reseptör sayısını , prostaglinleri ve oksitosini arttırır(3-5).

Oksitosin doğum eyleminde indüksiyon ve augmentasyon için sıklıkla 
kullanılır.Peptit yapıdadır ve yarılanma zamanı yaklaşık 3 dakikadır. Uterin 
kasılma ile fetusun ilerleyebilmesi için fundusta reseptör sayısı daha fazla iken alt 
segmente doğru sayısı azalır. Prostaglandinler doğum eyleminde önemli rol alan 
bir diğer bileşendir(6-9).

DOĞUM EYLEMİNİN MEKANİZMASI VE BİLEŞENLERİ

Doğum eyleminin başarılı bir şekilde ilerleyip sonlanabilmesi için 3 temel faktör 
vardır. Bunlar bebek, uterus aktivitesi ve pelvik yapıdır(7).

Uterin Aktivite
Uterin aktivite fetusun doğum kanalında ilerleyebilmesi için gereken temel 
güçtür(8). Uterin aktivite palpasyon ile değerlendirilebilse de nesnel olarak 
Montevideo birimi ile ölçmek daha yaygındır. Doğumun 2. Evresinde kasılma 
sıklığı 2-3. Dakikaya kadar geriler ve 10 dakika içinde 200-250 Montevideo birimi 
doğum eylemi için yeterli kabul edilir (9-12).

1	 Op.	Dr.,	Ankara	Etlik	Şehir	Hastanesi	Perinatoloji	Kliniği,	azizkindan@hotmail.com,	 
ORCID	iD:	0000-0001-8024-204X
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DOĞUM EYLEMİNİN KARDİNAL HAREKETLERİ

1)Anganjman
Fetal başın önde gelen kısmının ‘0’ seviyesine gelmesi ya da fetal başın en geniş 

transvers çapı olan biparietal çapın linea terminalis hizasına gelmesi olarak 
adlandırılır(29).

2)İniş
İniş; önde gelen kısmın pelvisten aşağı doğru hareketini temsil eder(29).
3)Fleksiyon
Fetal başın fleksiyonu pasif olarak meydana gelir. Oksipitofrontal çap fleksiyon ile 

başın en küçük çapı olan suboksipitobregmatik çapa geçiş sağlanır(29).
4)İç Rotasyon
İç rotasyondaki amaç başın en küçük çapının pelvik en küçük çapa uyumunu 

sağlamaktır (30) .
5)Ekstansiyon
Ekstansiyon fetal baş intraoitus seviyesine geldiğinde gerçekleşir.Fetal baş 

kendisini ekstansiyon ile simfizis pubisten kurtarır (30).
6)Dış Rotasyon
Fetal baş çıktıktan sonra biakromiyal çapın geniş pelvik çapa uyumunun 

sağlanması amaçlanır(31-33).
7)Ekspulsiyon
Fetusun geri kalan kısımlarının doğmasıdır (34).

ÖNEMLİ NOKTALAR
-Doğum eyleminin 3 temel usuru vardır. Anne- Bebek-Uterus(Yol-Yolcu-

Kuvvet)
-Doğum mekanizmasının başlamasında fetus önemli rol oynar
-Parturisyonun 4 fazı vardır.Doğum eylemi 3. Fazın içinde gerçekleşir.
-Jinekoid tip pelvis doğum için en uygun pelvis tipidir.
-Fetal başın kardinal hareketleri uyum içinde eş zamanlı olarak gerçekleşir.
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Bölüm 22

ENDOMETRIYUM KANSERİNDE NELERE DİKKAT 
ETMELİYİZ

 Hande Esra KOCA YILDIRIM1

GİRİŞ

Jinekolojik kanserler kadın sağlığını tehdit eden en önemli malignitelerdendir. 
Jinekolojik kanserler sıralamasında gelişmiş ülkelerde endometrıyum kanseri 
ilk sırada yer alır. Gelişmekte olan ülkelerde ise ikinci sırada görülmektedir. 
Cerrahi evreleme sonrasında yüksek riskli grupta yer alanlara kemoterapi ve /
veya radyoterapi de tedavi programına eklenerek hastalığın yönetimi sağlanır. 
Ancak erken evre ya da orta risk grubundaki hastalara cerrahi sonrasında adjuvan 
tedaviye ihtiyaç olup olmadığının belirlenmesi, nükslerin önüne geçilmesi ve düşük 
risk grubundaki hastaların olası yan etkileri de olan adjuvan tedavileri gerektiği 
zaman ve ölçüde verilmesinin sağlanması son derece önemlidir. Bu nedenle 
endometrıyum kanserlerinin daha objektif ve tekrarlanabilir kategorizasyonunu 
sağlamak için yeni sınıflandırma sistemleri geliştirilmiştir, bu bölüm, sağlık 
profesyonellerine güncel bilgiler için rehberlik etmeyi amaçlamaktadır.

TANIM

Endometrıyal karsinomlar değişken hastalık prognozları ve sonuçları olan 
neoplazmları içermektedir. Geleneksel olarak endometrıyum kanseri için insidans, 
prognoz ve östrojen bağımlılığına göre östrojenle ilgili (tip 1, endometrioid) 
ve östrojenle ilgili olmayan (tip 2, endometrioid olmayan) olmak üzere iki 
farklı klinikopatolojik alt tipi tanımlanmıştır (1). Ancak bu tanım, kanserin 
kompleksliğini yeterince iyi tanımlayamamaktadır. Kanser genom atlas projesi 
ile endometrıyum kanserleri için yeni sınıflandırma sistemleri geliştirilmiştir. 
Moleküler özellikler kullanılarak yeterli kategorizasyon ve prognostik etmenler 
için bilgi sağlanması hedeflenmiştir (2). Endometrıyum kanseri için önerilen yeni 
moleküler sınıflandırma sistemi temel klavuzlara entegre edilmiştir. Klinisyenlerin 
1 Uzm. Dr. Ankara Etlik Şehir Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Kliniği, hndesra@gmail.com 
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boyama ve mutasyonlara bakılmasından sonra bu 4 tipin prognozlarının farklılığı 
gözlendi.

2020 yılında yayınlanan bir meta-analizde ilk kez ProMisE gruplarının; 
histopatolojik tip, grade, myometriyal invazyon, lenfovasküler alan invazyonu ve 
daha önce tanımlanmış endometriyum kanseri risk gruplarına göre özellikleri 
belirlendi (11). Meta-analiz sonucunda moleküler ve histopatolojik özelliklerin 
beraber değerlendirilmesinin önemi vurgulandı.

HİSTOGENEZ VE ÖNCÜ LEZYONLAR

Kanser öncesi lezyonlar olan Atipik endometriyal hiperplazi/endometrioid 
intraepitelyal neoplaziden (AEH/EIN) gelişen endometrıyum kanserleri 
yukarıda bahsedilen 4 moleküler alt tipten biriyle ilişkilendirilir; örneğin POLE 
mutasyonları ve uyumsuzluk onarımı (MMR) ekspresyonu kaybı tipik olarak 
POLEmut ve MMR eksikliği olan (MMRd) EC ile ilişkili AEH/EIN’de görülür. 
Seröz EC ve karsinosarkom ise çoğunlukla seröz endometriyal intraepitelyal 
karsinomdan (SEIC) kaynaklanır (12).

SONUÇ

Son yıllarda endometrıyum kanserindeki en önemli adım moleküler sınıflamanın 
yapılmasıdır. Alt histopatolojik grupları ile oldukça heterojen olabilen bir kanser 
türüdür. Endometrıyum kanserinin moleküler özelliklerine hakim olmak ve 
hastalığın yönetimi, tedeavi yöntemlerinin seçilmesi olası nükslerin yönetimine 
katkı sağlayacaktır.
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