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TEŞEKKÜR

Jinekoloji ve Obstetride Temelden Kliniğe adlı bu eserin ortaya çıkışı, yalnızca 
bireysel bir çabanın değil; güçlü bir ekip ruhunun, ortak emeğin ve mesleki 
dayanışmanın ürünüdür. Bu süreçte bilgi, deneyim ve zamanlarını büyük bir 
özveriyle paylaşan çok değerli hocalarımıza ve katkı sunan tüm meslektaşlarımıza 
içten teşekkürlerimi sunarım.

Başta kliniğimizin kıymetli hocaları olmak üzere, eğitim sürecimize yön veren, 
bilimsel bakış açımızı geliştiren ve her aşamada desteklerini hissettiğimiz tüm 
öğretim üyelerine şükran borçluyuz. Bu kitabın hazırlanmasında bölüm yazarlığını 
üstlenerek titizlikle çalışan, güncel literatürü ve klinik deneyimlerini büyük bir 
sorumluluk bilinciyle aktaran değerli yazarlarımıza ayrıca teşekkür ederim. Her biri, 
bu eserin bilimsel niteliğine ve bütünlüğüne önemli katkılar sağlamıştır.

Editoryal süreçte emeği geçen, metinlerin düzenlenmesi, gözden geçirilmesi ve son 
hâline ulaşmasında katkı sunan tüm ekip arkadaşlarımıza; yoğun çalışma temposu 
içinde desteklerini esirgemeyen klinik ekibimize ve idari süreçlerde yardımcı olan 
çalışma arkadaşlarımıza da teşekkür ederim.

Son olarak, bu uzun ve yoğun süreçte anlayış ve destekleriyle yanımda olan aileme 
minnettarlığımı ifade etmek isterim.

Bu eserin hazırlanmasına katkı sunan herkese bir kez daha teşekkür eder, 
okuyucular için yararlı bir kaynak olmasını temenni ederim.

Editör
Dr. Öğr. Üyesi İhsan ŞAFAK
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ÖNSÖZ

Jinekoloji ve obstetrik, yalnızca bilimsel bilginin değil; deneyimin, sezginin ve 
insan yaşamına dokunmanın en yoğun hissedildiği disiplinlerden biridir. Bu alan, 
temelden kliniğe uzanan geniş bir bilgi yelpazesini, sürekli güncellenen kanıtları ve 
her hastada yeniden şekillenen klinik yaklaşımı birlikte gerektirir. Bu nedenle, teorik 
bilginin klinik pratikle bütünleştiği, yalın ama derinlikli kaynaklara duyulan ihtiyaç 
her zaman varlığını sürdürmektedir.

Jinekoloji ve Obstetride Temelden Kliniğe adlı bu kitap, temel bilimsel altyapıyı 
klinik uygulamalarla buluşturma hedefiyle hazırlanmıştır. Kitabın her bölümü, 
konunun özünü koruyarak güncel literatür eşliğinde pratikte karşılaşılan durumları 
açıklamayı amaçlamakta; yalnızca bilgi aktarmayı değil, klinik karar süreçlerine 
rehberlik etmeyi hedeflemektedir. Özellikle mesleğe yeni başlayan asistanlarımız 
ve sahada aktif çalışan kadın doğum uzmanlarımız için, günlük pratikte hızlıca 
başvurulabilecek, temel yaklaşımı netleştiren ve klinik karar anlarında yol gösteren 
bir kaynak olması amaçlanmıştır.

On yedi bölümden oluşan bu eserde, alanında deneyimli ve üretken 
akademisyenlerimizin ve genç meslektaşlarımızın da katkılarıyla, teorik çerçeve 
ile klinik uygulama arasında güçlü bir köprü kurulmaya çalışılmıştır. Bölümler 
hazırlanırken yalnızca akademik bilgi değil; poliklinikte, serviste ve doğumhanede 
sık karşılaşılan durumlara yönelik pratik öneriler ve uygulanabilir yaklaşımlar ön 
planda tutulmuştur.

Bu kitabın ortaya çıkış süreci, yalnızca akademik bir üretim süreci değil; aynı 
zamanda ortak bir emeğin, paylaşımın ve mesleki dayanışmanın ürünüdür. Bölüm 
yazarlarımızın özverili katkıları, titiz çalışmaları ve bilimsel hassasiyetleri sayesinde 
ortaya çıkan bu eser, çok sesli ama bütüncül bir yapıya kavuşmuştur. Her bir yazara, 
bilgi ve deneyimlerini bu çalışmaya aktardıkları için içtenlikle teşekkür ederim.



vi Önsöz

Bu kitabın; tıp fakültesi öğrencilerinden asistan hekimlere, uzmanlık eğitimini 
sürdürenlerden sahada çalışan klinisyenlere kadar geniş bir okur kitlesine katkı 
sağlamasını diliyorum. Günlük pratiğin yoğunluğu içinde hızlı başvurulabilir bir 
kaynak olmasının yanı sıra, öğrenme sürecine sistematik bir bakış kazandırmasını 
umuyorum.

Bilimin ışığında, hastalarımızın güveni ve mesleğimizin sorumluluğu rehberimiz 
olmaya devam edecektir.

Editör
Dr. Öğr.Üyesi ihsan ŞAFAK
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Antepartum ve Postpartum Kanamalarda Tanı, 
Yaklaşım ve Tedavi Yöntemleri

BÖLÜM 1

Yıldırım DURAK1

Antepartum Kanamalar

Giriş

Antepartum kanama, gebelikte fetusun viabilite sınırından sonraki döneme 
erişiminden sonraki periyotta, yaklaşık olarak 20. ila 24. gebelik haftasından sonra 
ve doğum eylemi başlamadan önce ortaya çıkan vajinal kanama olarak tanımlanır. 
Tüm gebeliklerin %2-5’inin antepartum kanama nedeniyle komplike olmaktadır 
(1). Klinik spektrumu, asemptomatik hafif lekelenmelerden anne ve fetüs yaşamını 
tehdit eden ağır kanamalara kadar geniş bir dağılım gösterebilir. Minör olgularda 
kan kaybı < 50ml iken majör durumlarda > 1000ml’nin üzerinde şiddetli kanamalar 
oluşabilmektedir. Antepartum kanamalar; maternal morbidite ve mortalite artışı, 
preterm doğum ve düşük doğum ağırlığı, fetal distres ve intrauterin hipoksi ve 
perinatal kayıplarla yakından ilişkilidir. Tüm dünyada anne ölümlerinin en sık 
nedenidir (%27) ve fetal ölümlerin yaklaşık dörtte birinden sorumludur; anne ve 
bebek sağlığına yönelik iyileşmelerle birlikte yaklaşık olarak son çeyrek yüzyılda 
maternal ölümlerin %40 oranında azaldığı bildirilmektedir (2). Bu nedenle erken 
tanı, doğru ayırıcı tanı ve zamanında müdahale obstetrik bakımın temel bileşenleri 
arasında yer alır. Klinik yaklaşımda temel hedef; öncelikle annenin hemodinamik 
stabilitesinin sağlanması, ardından fetal iyilik hâlinin değerlendirilmesi ve kanamanın 
etiyolojisinin belirlenerek uygun yönetim stratejisinin planlanmasıdır. Antepartum 
1	 Uzm.Dr., Bolu İzzet Baysal Devlet Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum, dryildirimdurak@gmail.com, 

ORCID iD: 0009-0009-1224-441X 

DOI: 10.37609/akya.4091.c7007
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Tekrarlayan Gebelik Kayıpları: Etyopatogenez, Tanı 
Algoritmaları ve Kanıta Dayalı Yönetimin Kapsamlı 
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Deniz KUZUNDAR1

1. GİRİŞ: TANIM, EPİDEMİYOLOJİ VE TARİHSEL PERSPEKTİF

Tekrarlayan gebelik kaybı (TGK), gebeliğin fetal viabilite sınırına ulaşmadan 
sonlanması ile karakterize etyolojisi çoğunlukla multifaktöriyel olan bir obstetrik 
tablodur.

Tarihsel perspektifte, 1970’li yıllardan itibaren Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
ve klasik obstetrik ekolleri, TGK’yı “üç veya daha fazla ardışık düşük” olarak 
tanımlamıştır. Bu tanımın temelinde, sporadik düşüklerin sık görülmesi ve iki kaybın 
“şans eseri” olabileceği varsayımı yatıyordu. İstatistiksel olarak, bir kadının hiç düşük 
yapmadan önceki düşük riski %11-13 iken, bir düşükten sonra bu oran %14-21’e, 
iki düşükten sonra %24-29’a ve üç düşükten sonra %31-33’e yükselmektedir [1]. 
Görüldüğü üzere, iki kayıp ile üç kayıp arasındaki prognostik risk farkı marjinaldir.

Bu veriler ışığında, ESHRE (European Society of Human Reproduction 
and Embryology) 2017 kılavuzu ve ASRM (American Society for Reproductive 
Medicine) 2020 komite görüşleri, klinik yaklaşımı kökten değiştiren bir paradigma 
değişikliğine gitmiştir. Güncel konsensus şu şekildedir: Gebelik haftası 24’ten önce 
olan, ardışık olması gerekmeyen (non-consecutive) iki veya daha fazla gebelik kaybı 
TGK olarak tanımlanmaktadır [2, 3]. Bu tanım değişikliğinin temel nedeni, iki kaybı 
olan hastaların bir sonraki gebelikteki risklerinin, üç kaybı olanlarla istatistiksel 
1	 Op. Dr., T.C. Sağlık Bakanlığı, İzzet Baysal Devlet Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, dkuzundar@

gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-9926-0037 
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Gebelikte Hipertansiyon, Preeklempsi ve 
Eklempsiye Yaklaşım

BÖLÜM 3

Burcunur TOPKAYA 1

Yıllardır yapılan çok sayıda araştırmaya rağmen, gebeliğin hipertansiyonu ne şekilde 
uyardığı veya şiddetlendirdiği hala çözülememiştir. Gebelikte en önemli ve sebebi 
tam aydınlatamamış sorunlardan biri hipertansif bozukluklardır ve gebeliğin en 
sık görülen komplikasyonları arasındadır. İnsidansı farklı hastane, bölge ve ülkeye 
göre % 5-10 arasında değişmektedir . Bunun %70’i preeklampsi olarak karşımıza 
çıkmaktadır . Gebelik ve hipertansiyon dünya çapında maternal ve perinatal mortalite 
ve morbiditenin ana nedenlerindendir. Preeklampsi neredeyse her organ sistemini 
etkileyebilen gebeliğe özgü multisistemik bir sendromdur . (1,2)

Preeklampsi; endovasküler trofoblastların yetersiz göç etmesi ile anormal 
plasentasyon, vasküler endotel hasarı ve daha sonra vazospazm olması, plazmanın 
transudasyonu ile birlikte iskemik ve trombotik sekele neden olan anormalliklerle 
karakterizedir . İmplantasyon ile maternal desidua trofoblastlar ile invaze oluyor. 
Plasentasyonun tamamlanması (12-14 hafta) ile primer trofoblastik invazyon son 
buluyor, ancak sekonder trofoblastik invazyon devam eder ve yaklaşık 20. gebelik 
haftası civarında tamamlanıyor. Sekonder trofoblastik invazyon ile ekstravillöz 
sitotrofoblastlar maternal spiral arterlerdeki düz adale hücrelerinin yerine geçer ve 
böylece bu damarların adrenerjik denervasyonu meydana geliyor. Bu yapı değişikliği 
ile spiral arterler yüksek dirençli damar yapısından düşük dirençli damar yapısına 
dönüşüyor . Preeklamptik gebelerde, sekonder trofoblastik invazyon yetersiz olur ve 
spiral arterlerin adrenerjik inervasyonu devam ediyor. Endovasküler trofoblastların 
göçü gebeliğin başlarında olduğundan preeklampsi klinik tablo oluşmadan önce 
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olan kadınlar, yaşamlarının ilerleyen dönemlerinde hipertansiyon ve inme geliştirme 
açısından daha riskli gruptadırlar. Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan 
Kalp Derneği’nin 2018 yılındaki kolesterol kılavuzları, orta düzeyde riski olan ve 
preeklampsi öyküsü olan asemptomatik orta yaşlı kadınlarda statinlerle tedaviye 
başlanmasını önermektedir. Bu kadınlarda peripartum kardiyomiyopati geliştirme 
riski de artmıştır. Uzmanlar doğumdan sonraki 6-12 hafta içinde ve sonrasında 6-12 
ay sonra klinik bir değerlendirme yapılmasını önermektedir . (34)

Postpartum dönemde kan basıncında değişkenlikler beklenen bir durumdur. 
Doğumdan sonra kan basıncında beklenen düşüşün ardından, sonraki beş gün 
boyunca kademeli bir yükseliş görülebilir. Önceden normotansif olan kadınlarda 
doğum sonrası geçici hipertansiyon olabilir. Bu durum yetersiz analjezi sebebiyle 
olan ağrı, bazı ilaçlar, bölgesel anestezi sonrası olan hipervolemi, tuz ve suyun 
intravasküler bölgeye yeniden dağılımı veya gebelik dışı vasküler tonusun yeniden 
oluşması nedeniyle olmaktadır. Doğumdan sonraki ilk beş gün boyunca günde en az 
bir kez kan basıncı kontrol edilmelidir. Hastaneden taburcu olduktan sonra en az bir 
hafta boyunca iki günde bir kan basıncı ölçümüne devam edilmesi önerilir. Doğum 
sonrası 4. haftaya kadar olan dönemde, şu belirtilere sahip hipertansiyonlu kadınlarda 
yeni gelişen preeklampsi şüphesi olmalıdır: baş ağrısı, epigastrik ağrı (muhtemelen 
bulantı ve kusma eşlik eder), görme bozuklukları (bulanık görme, ışık çakmaları, çift 
görme, uçuşan noktalar vb.), nefes darlığı (muhtemelen akciğer ödemine bağlı), yüz, 
el veya ayaklarda ani şişme veya nöbetler. (6)
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Gebelikte Tromboembolik Hastalıklar ve 
Trombofililer

BÖLÜM 4

Pelin OYARDI1

Giriş

Gebelik, venöz tromboemboli (VTE) gelişimi açısından kanıtlanmış bir risk 
faktörüdür ve insidansı yaklaşık olarak  1600 gebelikte 1  olarak bildirilmektedir 
(1). Gebelikte tromboembolik olaylar yalnızca alt ekstremite derin ven trombozu 
(DVT) ile sınırlı olmayıp pulmoner emboli (PE) ile birlikte veya tek başına da ortaya 
çıkabilmektedir (2). Bu risk yalnızca gebelik süresiyle sınırlı değildir; postpartum 
dönem de tromboembolik olaylar açısından yüksek riskli bir zaman dilimini 
oluşturmaktadır.

Gelişmekte olan ülkelerde maternal mortalitenin başlıca nedeni obstetrik 
kanamalar iken, kanama yönetiminin etkin olduğu gelişmiş ülkelerde tromboembolik 
hastalıklar anne ölümlerinin önde gelen nedenleri arasında yer almaktadır (3). 
Gebelikte mevcut risk faktörleri ve hemostatik sistemde meydana gelen fizyolojik 
değişiklikler göz önüne alındığında, uygun tedavi ve profilaktik yaklaşımların önemi 
daha da artmaktadır.

Gebelikte Hemostatik Değişiklikler

Venöz tromboz gelişimini kolaylaştıran mekanizmalar; damar duvarı hasarı, venöz 
staz ve kanın akış özellikleri ile bileşimindeki değişiklikleri kapsayan  Virchow 
triadı çerçevesinde tanımlanmaktadır. Bu faktörler doğumsal ya da edinsel tromboz 
eğiliminin temelini oluşturmaktadır.
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Preterm Eylem ve Preterm Doğum

BÖLÜM 5

Gizem ASILKEFELİ AYDENİZ1

1. Giriş

Preterm eylem ve preterm doğum, obstetride karşılaşılan önemli sorunlardan 
biridir. Preterm doğum, gebeliğin 37.haftasından önce gerçekleşen doğum olarak 
betimlenmektedir (1). Preterm doğum, neonatal mortalite ve morbiditenin en önemli 
nedenlerindendir. Preterm eylem ve doğum, uzun dönemde nörolojik sekeller ve 
sağlık sistemi üzerindeki ekonomik yük sebebiyle önemli bir halk sağlığı sorunu 
olarak da görülmektedir.(2,4).

Obstetrik bakımdaki tüm gelişmelere ve yenidoğan yoğun bakım olanaklarının 
gelişmesine rağmen, preterm doğum insidansında anlamlı bir azalma sağlanamamış 
ve birçok ülkede preterm doğum oranlarının artış eğiliminde olduğu belirtilmiştir 
(2,3). Bu durumun, preterm doğumun etiyolojisinin multifaktöriyel olmasından 
kaynaklandığı düşünülmektedir (6).

Preterm eylemin erken tanınması, risk faktörlerinin belirlenmesi ve uygun klinik 
yöntemlerinin uygulanması, neonatal sonuçların iyileştirilmesi açısından büyük bir 
öneme sahiptir. Bu bölümde preterm eylem ve preterm doğumun epidemiyolojisi, 
etiyolojisi, risk faktörleri, tanı yöntemleri, yönetim stratejileri ve güncel yaklaşımlar 
ayrıntılı olarak ele alınacaktır (5).
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8. Güncel ve Geleceğe Yönelik Yaklaşımlar

Progesteron kullanımı, servikal serklaj ve vajinal pessar gibi yöntemler, yüksek 
riskli gebeliklerde preterm doğumun önlenmesine yönelik umut verici yaklaşımlar 
arasında yer almaktadır (9,10,22). Ayrıca moleküler belirteçler ve inflamatuvar 
yolaklara yönelik yeni tedaviler üzerinde çalışmalar devam etmektedir (11,12).

9. Sonuç

Preterm eylem ve preterm doğum, multifaktöriyel etiyolojisi ve ciddi neonatal 
sonuçları nedeniyle obstetrik pratiğin en önemli sorunlarından biridir. Erken tanı, 
risk faktörlerinin belirlenmesi ve kanıta dayalı tedavi yaklaşımlarının uygulanması, 
neonatal morbidite ve mortalitenin azaltılmasında temel rol oynamaktadır. Gelecekte 
daha etkili tarama yöntemleri ve önleyici stratejilerin geliştirilmesi, preterm doğum 
yükünün azaltılmasına katkı sağlayacaktır (2,5).
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Gebelikte Nörolojik Hastalıklara Yaklaşım

BÖLÜM 6

Gülşen GÜLÖZER1

1. Giriş

Gebelik ve lohusalık dönemi, maternal organizmada meydana gelen fizyolojik, 
hormonal, hemodinamik ve immünolojik değişiklikler nedeniyle nörolojik 
hastalıkların ortaya çıkışı, klinik seyri, tanısı ve tedavisinde özgün zorluklar barındıran 
bir süreçtir [1,2]. Gebelikte artan kan hacmi, kardiyak debi, vasküler reaktivite 
değişiklikleri, endotel fonksiyonlarında farklılaşma ve belirgin hiperkoagülabilite 
durumu, özellikle serebrovasküler hastalıkların ve akut nörolojik tabloların riskini 
artırmaktadır [3,4]. Buna karşılık, bazı nörolojik hastalıklar ve bu hastalıkların 
tedavisinde kullanılan ilaçlar da gebeliğin seyri, doğum şekli ve fetal sonuçlar 
üzerinde doğrudan veya dolaylı etkiler oluşturabilmektedir [1].

Nörolojik hastalıklar, gebelik ve postpartum dönemde maternal morbidite ve 
mortalitenin önemli bir nedenidir ve çeşitli serilerde maternal ölümlerin yaklaşık 
%20’sinden sorumlu tutulmaktadır [3]. Bu nedenle gebelikte ortaya çıkan veya 
gebelik sırasında kötüleşen nörolojik semptomların erken tanınması, uygun ayırıcı 
tanının yapılması ve multidisipliner yaklaşım ile yönetilmesi kritik öneme sahiptir 
[2,3].

2. Baş Ağrıları

Gebelikte baş ağrısı, en sık karşılaşılan nörolojik yakınmalardan biridir [1]. Olguların 
büyük çoğunluğunu migren ve gerilim tipi baş ağrıları oluşturur. Bununla birlikte, 
gebelikte yeni başlayan baş ağrıları veya mevcut baş ağrısının karakterinde belirgin 
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 Amniyon Sıvı Anormallikleri

BÖLÜM 7

Ayşe Kübra TOPAL AKÖZ1

 1.GİRİŞ

 Amniyon sıvısı gebeliğin sağlıklı seyri için temel bir intrauterin çevre oluşturur ve 
fetusun büyüme ve gelişim süreçlerinde çok yönlü fizyolojik roller üstlenir. Amniyon 
sıvısı fetusu travmaya karşı mekanik olarak korur, termal stabilite sağlar, kordon 
kompresyonunu engeller, fetal hareketlerin sürdürülmesini mümkün kılarak kas–
iskelet sistemi gelişimine katkıda bulunur ve fetal akciğer matürasyonu için gerekli 
olan pulmoner genişleme ile sıvı dolaşımını destekler. Aynı zamanda gastrointestinal 
sistemin gelişimi ve swallowing refleksinin kazanılması açısından da önem taşır. 
Bu fonksiyonların büyük bir kısmı ikinci ve üçüncü trimesterde belirginleşir ve bu 
evrelerde amniyon sıvısının kaynağı, volümü ve eliminasyon mekanizmaları daha 
kompleks bir düzenleme ile sağlanır (1,2).

 Normal amniyon sıvı volümü gebelik boyunca dinamik bir seyir izler. İlk trimesterde 
amniyon sıvısının büyük kısmını maternal serum ultrafiltratı oluştururken, ikinci 
trimesterden itibaren fetal idrar üretimi volümün temel kaynağı haline gelmektedir. 
Bu süreçte fetal swallowing ve intramembranöz absorbsiyon sıvı eliminasyonunda 
önemli hale gelir. Volümün düzenlenmesindeki bu fizyolojik mekanizmaların 
bozulması amniyon sıvısının normal sınırlarının dışına çıkmasına neden olur. Klinik 
pratikte bu durum iki ana başlık altında incelenmektedir: oligohidramniyos (azalmış 
amniyon sıvısı) ve polihidramniyos (artmış amniyon sıvısı) (3,4).

 Amniyon sıvı anormallikleri maternal, fetal ve neonatal sonuçlar üzerinde 
anlamlı etkiler yaratabilir. Oligohidramniyos uteroplasental yetmezlik, intrauterin 
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•	 Ağır polihidramniyos uterus aşırı distansiyonu ile ilişkili olup preterm eylem, 
ROM ve postpartum hemoraji riskini artırır.

•	 Polihidramniyos varlığında fetal gastrointestinal sistem anomalileri akla 
gelmelidir; özellikle özofagus ve duodenum atrezisi taranmalıdır.

•	 Monokoryonik ikiz gebeliklerde polihidramniyos saptandığında TTTS 
dışlanmalıdır.

•	 TTTS’de polihidramniyos alıcı ikizde, oligohidramniyos donör ikizde görülmesi 
tipiktir (poly–oli sekansı).

•	 TTTS’nin yönetiminde 16–26. haftalar arasında fetoskopik lazer ablasyon güncel 
altın standarttır.

•	 Polihidramniyos varlığında malprezantasyon daha sık görülür; intrapartum fetal 
pozisyon dikkatle değerlendirilmelidir.

•	 Kordon sarkması riski polihidramniyos ve ROM birlikteliğinde artar; bu özellikle 
intrapartum dönemde önem taşır.

•	 İdiopatik hafif polihidramniyos olgularında perinatal sonuçlar genellikle iyidir.
•	 Oligohidramniyos ve polihidramniyos doğum zamanlamasını etkileyebilir; 

zamanlamada etiyoloji belirleyicidir.
•	 Volüm anormallikleri neonatal yoğun bakım ihtiyacını artırabilir; özellikle ağır 

polihidramniyos ve ilişkili oligohidramniyos olgularında risk yükselir.
•	 Amniyon sıvı volümünün değerlendirilmesinde tek ölçüm yerine seri ölçümler 

daha değerlidir.
•	 Multifetal gebeliklerde volüm simetrisi klinik açıdan önemlidir; asimetri TTTS 

veya TAPS açısından değerlendirilmeli, doppler eklenmelidir.
•	 PPROM + oligohidramniyos olgularında 24–34. haftalar arasında bekleme + 

steroid + antibiyotik yaklaşımı neonatal sonuçları iyileştirir.
•	 Oligohidramniyos ile IUGK birlikteliğinde doppler bulguları prognoz ve doğum 

zamanlamasında ana belirleyicidir.
•	 Klinik pratikte hafif polihidramniyos olgularının büyük kısmı idiyopatiktir ve 

konservatif yönetilir.
•	 “Normal” amniyon sıvı volümü tanımı klinik bağlama göre değişir; aynı değer 

farklı gebelik haftalarında farklı anlam taşıyabilir.
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GİRİŞ

Obstetrik ve Jinekolojik girişimler, fizyolojik değişikliklerin belirgin olduğu ve anne-
fetüs güvenliğinin ön planda tutulmasını gereken özel hasta gruplarını kapsar.

Obstetrik ve jinekolojik hastalarda fizyolojik değişiklikler, acil girişim sıklığı ve 
kanama riski, anestezi yönetimini karmaşık hale getirebilir.

Bu alanda anestezistin temel amacı; anne güvenliğini sağlamak, fetal iyilik halini 
korumak, yeterli analjezi ve anesteziyi en düşük riskle sunmaktır.

Bu bölümde obstetri ve jinekolojide anestezi uygulamaları; fizyolojik değişiklikler, 
anestezi yöntemleri, özel klinik durumlar ve komplikasyonlar ele alınacaktır.

Obstetrik Anestezi

Gebelikte fizyolojik değişiklikler

Gebelik, maternal organizmada kardiyovasküler, solunumsal ve gastrointestinal 
sistemler başta olmak üzere birçok sistemde kapsamlı fizyolojik adaptasyonlara 
neden olur.

Gebelik sürecinde maternal dolaşım sistemi, artan metabolik gereksinimleri 
karşılamak amacıyla belirgin fizyolojik adaptasyonlar gösterir; bu süreçte kardiyak 
debide belirgin bir artış izlenirken, sistemik vasküler dirençte azalma ve dolaşımdaki 
kan hacminde genişleme meydana gelir (1).

1	 Arş. Gör. Dr., Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, 
merndoga@gmail.com, ORCID iD: 0009-0007-6728-7324 
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Tablo 6. Jinekolojik cerrahilerde önerilen anestezi
CERRAHİ ÖNERİLEN ANESTEZİ
Diagnostik küretaj Sedasyon
Histeroskopi Sedasyon / Spinal
Abdominal histerektomi Genel / Epidural
Laparoskopik cerrahi Genel anestezi
Onkolojik cerrahi Genel+epidural

Kanama ve Tromboemboli Riski

İntraoperatif kanama riski jinekolojik cerrahilerde önemli bir sorundur. Ayrıca 
özellikle onkolojik cerrahilerde tromboemboli riski arttığından perioperatif 
farmakolojik proflaksi planlanmalıdır.

Sonuç

Obstetri ve Jinekolojide anestezi, multidisipliner yaklaşım gerektiren, anne ve fetüs 
güvenliğinin ön planda olduğu özel bir anestezi alanıdır.

Ayrıntılı preoperatif hasta değerlendirmesi, doğru anestezi tekniğinin seçimi 
ve dikkatli perioperatif izlem, maternal ve neonatal morbidite ve mortalitenin 
azaltılmasında kritik rol oynar. İş birliği halinde doğru anestezi yönetiminin seçimi 
ise ayrıca postoperatif ağrının ve komplikasyonlarının azalmasında büyük etken 
sahibidir.
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1. Giriş

Hormonal kontraseptif yöntemler, yüksek koruyuculuk oranları ve geri dönüşümlü 
olmaları nedeniyle çağdaş aile planlamasının temel bileşenlerinden biridir. Güncel 
ulusal ve uluslararası rehberler, kontraseptif yöntem seçiminde yalnızca gebeliği 
önleme etkinliğine odaklanılmasının yetersiz olduğunu; bireyin yaşı, mevcut 
hastalıkları, tromboembolik risk profili, emzirme durumu, yaşam tarzı özellikleri ve 
kişisel beklentilerinin bütüncül olarak değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır. 
Bu yaklaşım doğrultusunda kontrasepsiyon danışmanlığı, hekimin tek yönlü öneriler 
sunduğu bir süreçten ziyade, bireyin karar verme sürecine aktif katılımının sağlandığı 
kişi merkezli bir modele evrilmiştir (1,2).

Hormonal kontraseptif yöntemler temel olarak kombine hormonal yöntemler ve 
yalnızca progestin içeren yöntemler olmak üzere iki ana grupta sınıflandırılmaktadır. 
Bu yöntemlerin güvenli kullanım alanlarının belirlenmesinde Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) ve Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC) 
tarafından yayımlanan Medikal Uygunluk Kriterleri (Medical Eligibility Criteria, 
MEC) temel referans olarak kabul edilmektedir (2,3).

2. Medikal Uygunluk Kriterleri (MEC)

MEC sınıflaması, kontraseptif yöntemlerin etkinliğinden ziyade güvenli kullanımını 
temel alır ve dört kategori altında değerlendirilir:

1	 Uzm. Dr., Gökçebey İlçe Devlet Hastanesi, Kadın hastalıkları ve Doğum, ebrukaynar1907@gmail.com,  
ORCID iD:0000-0003-3709-8542 
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Giriş

Menopoz, kadın yaşam döngüsünde doğurganlık fonksiyonlarının sona erdiği, 
biyolojik olarak önemli bir dönüm noktasıdır. Ortalama menopoz yaşı 51 olup, 
bu dönem öncesi ve sonrası hem sistemik hem de ürogenital birçok değişikliği 
beraberinde getirir. Menopoz yönetimi, bireyselleştirilmiş tedavi ve semptom 
kontrolü ile multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Menopozla birlikte gelişen 
östrojen eksikliği; vazomotor semptomlar, genitoüriner değişiklikler, kemik mineral 
yoğunluğunda azalma ve kardiyometabolik risk artışı gibi çok sayıda sistemik etkiye 
yol açmaktadır. Ayrıca psikolojik ve bilişsel değişiklikler, uyku bozuklukları ve yaşam 
kalitesinde azalma da bu döneme eşlik edebilmektedir. Bu nedenle menopoz, yalnızca 
jinekolojik bir olay olarak değil; endokrin, kardiyovasküler, metabolik ve psikososyal 
boyutları olan bütüncül bir sağlık süreci olarak değerlendirilmelidir. Günümüzde 
menopoz yönetimi; semptomların etkin kontrolü, uzun dönem morbiditenin 
azaltılması ve hastanın yaşam kalitesinin korunmasını hedeflemektedir. Menopozal 
hormon tedavisi (MHT), uygun hasta seçimi ve doğru zamanlama ile vazomotor 
semptomların giderilmesinde ve kemik kaybının önlenmesinde en etkili yöntem 
olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte tedavi kararında bireysel risk profili, 
komorbid durumlar ve hastanın beklentileri dikkate alınmalı; risk–fayda dengesi 
titizlikle değerlendirilmelidir. Son yıllarda non-hormonal tedavi seçeneklerinin ve 
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Sonuç

Biyoeşdeğer hormon tedavisi, menopoz semptomlarının etkin kontrolünde güvenilir 
bir seçenektir. FDA-onaylı ürünler, transdermal östrojen ve mikronize progesteron 
kombinasyonu ile hem etkinlik hem de güvenlik açısından güçlü kanıtlara sahiptir. 
Compounded BHRT ürünlerinin rutin kullanımı ise dozlama, saflık ve biyoyararlanım 
belirsizlikleri nedeniyle önerilmemektedir.

Tedavi kararı, hasta yaşı, semptom düzeyi, komorbid durumlar ve bireysel risk 
profiline göre verilmelidir. Düzenli izlem ve bilinçli hasta eğitimi ile BHRT, modern 
jinekolojide etkin bir menopoz yönetim aracı olabilir(28).

KAYNAKÇA

1.	 Hoffman, B. L., Schorge, J. O., Bradshaw, K. D., et al. (2020). Menopause. In Williams Gynecology 
(4th ed., pp. 604–628). McGraw-Hill.

2.	 North American Menopause Society. (2022). The 2022 hormone therapy position statement. Me-
nopause, 29(7), 767–794. https://doi.org/10.1097/GME.0000000000002028

3.	 Portman, D. J., & Gass, M. L. (2014). Genitourinary syndrome of menopause: New terminology. 
Menopause, 21(10), 1063–1068. https://doi.org/10.1097/GME.0000000000000329

4.	 Manson, J. E., Chlebowski, R. T., Stefanick, M. L., et al. (2013). Menopausal hormone therapy and 
health outcomes during the intervention and extended poststopping phases of the Women’s Health 
Initiative randomized trials. JAMA, 310(13), 1353–1368. https://doi.org/10.1001/jama.2013.278040

5.	 Gallagher, J. C. (2007). Effect of early menopause on bone mineral density and fractures. Menopa-
use, 14(3 Pt 2), 567–571.

6.	 Pinkerton, J. V., Stovall, D. W., & Kightlinger, R. S. (2009). Advances in the treatment of menopausal 
symptoms. Women’s Health, 5(4), 361–384. https://doi.org/10.2217/WHE.09.27

7.	 North American Menopause Society. (2022). Menopause practice: A clinician’s guide (6th ed.).
8.	 Farquhar, C., Marjoribanks, J., Lethaby, A., Suckling, J., & Lamberts, Q. (2009). Long term hormone 

therapy for perimenopausal and postmenopausal women. Cochrane Database of Systematic Re-
views, (2), CD004143. https://doi.org/10.1002/14651858.CD004143.pub3

9.	 Marjoribanks, J., Farquhar, C., Roberts, H., & Lethaby, A. (2017). Long-term hormone therapy for 
perimenopausal and postmenopausal women. Cochrane Database of Systematic Reviews, (1), 
CD004143. https://doi.org/10.1002/14651858.CD004143.pub5

10.	 Freeman, E. W., Sherif, K. (2007). Menopause and hormone replacement therapy. BMJ, 334(7596), 
736–741. https://doi.org/10.1136/bmj.39169.418416.BE

11.	 Rossouw, J. E., Anderson, G. L., Prentice, R. L., LaCroix, A. Z., Kooperberg, C., Stefanick, M. L., 
... & Writing Group for the Women’s Health Initiative Investigators. (2002). Risks and benefits of 
estrogen plus progestin in healthy postmenopausal women: Principal results from the Women’s 
Health Initiative randomized controlled trial. JAMA, 288(3), 321–333. https://doi.org/10.1001/
jama.288.3.321

12.	 Stuenkel, C. A., Davis, S. R., Gompel, A., Lumsden, M. A., Murad, M. H., Pinkerton, J. V., & Santen, 
R. J. (2015). Treatment of symptoms of the menopause: An Endocrine Society clinical practice gu-
ideline. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 100(11), 3975–4011. https://doi.
org/10.1210/jc.2015-2236



JINEKOLOJI VE OBSTETRIDE TEMELDEN KLINIĞE158

13.	 The North American Menopause Society (NAMS). (2022). The 2022 hormone therapy position 
statement of The North American Menopause Society. Menopause, 29(7), 767–794. https://doi.
org/10.1097/GME.0000000000002028

14.	 Fraser, G. L., Lederman, S., Waldbaum, A., Kroll, R., & Beresford, T. (2023). Fezolinetant, a neuro-
kinin 3 receptor antagonist, for moderate-to-severe vasomotor symptoms: A phase 3 RCT. The 
Lancet, 401(10388), 1230–1239. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(23)00475-7

15.	 Prague, J. K., Roberts, R. E., Comninos, A. N., et al. (2023). Neurokinin receptor antagonists for 
menopausal flushing: A review. Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 108(2), 333–
343. https://doi.org/10.1210/clinem/dgac640

16.	 Labrie, F., Archer, D. F., Koltun, W., Vachon, A., Young, D., & Frenette, L. (2016). Efficacy of int-
ravaginal DHEA (prasterone) for vulvovaginal atrophy. Menopause, 23(3), 243–250. https://doi.
org/10.1097/GME.0000000000000536

17.	 Portman, D. J., & Gass, M. L. (2014). Genitourinary syndrome of menopause: New termi-
nology for vulvovaginal atrophy. Menopause, 21(10), 1063–1068. https://doi.org/10.1097/
GME.0000000000000329

18.	 Chen, F. P., Chien, M. H., & Chan, C. C. (2013). The effectiveness of exercise in relieving meno-
pausal symptoms: A systematic review. Menopause, 20(1), 51–60. https://doi.org/10.1097/GME.
0b013e31826ce3d4

19.	 Stuenkel, C. A., et al. (2015). Treatment of symptoms of the menopause: An Endocrine Society cli-
nical practice guideline. Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 100(11), 3975–4011. 
https://doi.org/10.1210/jc.2015-2236

20.	 Santoro, N., Epperson, C. N., & Mathews, S. B. (2015). Menopausal symptoms and their mana-
gement. Endocrinology and Metabolism Clinics, 44(3), 497–515. https://doi.org/10.1016/j.
ecl.2015.05.001

21.	 Endocrine Society. (2016). Compounded bioidentical hormone therapy position statement. htt-
ps://www.endocrine.org

22.	 Stuenkel, C. A., et al. (2015). Treatment of symptoms of the menopause: An Endocrine Society cli-
nical practice guideline. Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 100(11), 3975–4011. 
https://doi.org/10.1210/jc.2015-2236

23.	 American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). (2012). Compounded bioidenti-
cal menopausal hormone therapy. Committee Opinion No. 532.

24.	 UpToDate. (2024). Bioidentical hormones for menopausal symptoms. Retrieved from https://
www.uptodate.com

25.	 Rossouw, J. E., et al. (2002). Risks and benefits of estrogen plus progestin in healthy postmenopau-
sal women. JAMA, 288(3), 321–333. https://doi.org/10.1001/jama.288.3.321

26.	 Santen, R. J., et al. (2010). Postmenopausal hormone therapy: An Endocrine Society scientific 
statement. Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 95(7 Suppl 1), s1–s66. https://doi.
org/10.1210/jc.2009-2509

27.	 Manson, J. E., et al. (2013). Menopausal hormone therapy and long-term all-cause and cause-spe-
cific mortality. JAMA, 310(13), 1353–1368. https://doi.org/10.1001/jama.2013.278040

28.	 NAMS. (2017). Management of symptomatic menopause. Menopause, 24(7), 728–753. https://
doi.org/10.1097/GME.0000000000000921



159

Adölesan Jinekoloji ve Pubertal Sorunlar: 
Kapsamlı Klinik Yönetim, Patofizyoloji ve  

Güncel Yaklaşımlar

BÖLÜM 11

Erman AKDEMİR1

Giriş: Adölesan Tıbbının Özgün Doğası ve Klinik Önemi

Adölesan dönemi, bireyin çocukluktan yetişkinliğe evrildiği, biyolojik, bilişsel ve 
psikososyal alanlarda derinlemesine dönüşümlerin yaşandığı kritik bir zaman 
dilimidir. Jinekolojik sağlık perspektifinden bakıldığında bu dönem, hipotalamus-
hipofiz-gonad (HPG) ekseninin reaktivasyonu ile başlayan üreme yeteneğinin 
kazanılması sürecini, menstrüel döngünün yerleşmesini ve cinsel kimliğin oluşumunu 
kapsar. Adölesan jinekolojisi, pediatrik endokrinolojinin hormonal mekanizmaları 
ile yetişkin jinekolojisinin anatomik ve cerrahi prensiplerini harmanlayan, kendine 
özgü patolojileri ve yönetim algoritmaları olan multidisipliner bir alandır. Bu alanda 
hizmet veren klinisyenlerin, sadece somatik gelişimi değil, aynı zamanda hastanın 
psikososyal iyilik halini, mahremiyet endişelerini ve yasal haklarını da gözeten 
bütüncül bir yaklaşım sergilemeleri gerekmektedir.

Klinik pratikte adölesan hastalar, genellikle menstrüel düzensizlikler, pelvik 
ağrı, pubertal gelişim bozuklukları (erken veya geç ergenlik) veya genital anatomiye 
dair endişelerle başvururlar. Bu başvuruların yönetimi, yetişkin hastalardan 
farklı olarak, gelişmekte olan bir fizyolojinin ve henüz tamamlanmamış bir kemik 
matürasyonunun dikkate alınmasını zorunlu kılar. Örneğin, yetişkinlerde standart 
olan bazı tanısal kriterlerin (örneğin Polikistik Over Sendromu için ultrasonografik 
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Aşının, cinsel aktiflik başlamadan önce yapılması koruyuculuğu maksimize eder, 
ancak cinsel aktivite başladıktan sonra veya HPV pozitif olsa bile (diğer tiplerden 
korumak için) yapılması önerilir. (29)

Sonuç

Adölesan jinekolojisi, hastanın sadece bir “küçük yetişkin” olarak görülmemesi 
gereken, fizyolojik ve yasal dinamiklerin iç içe geçtiği hassas bir alandır. Pubertal 
süreçlerin doğru değerlendirilmesi, gereksiz tetkiklerden kaçınılması (örneğin 
yapısal gecikmede aşırı hormon paneli veya adölesan PKOS’ta yanlış ultrason 
yorumu), fertilite koruyucu cerrahinin benimsenmesi ve yasal sınırların bilinmesi, 
bu yaş grubuna sunulan sağlık hizmetinin kalitesini belirler. Hekimlerin, TCK 287 ve 
bildirim yükümlülükleri konusundaki farkındalığı, hem hukuki güvenliği sağlar hem 
de adölesan hastanın haklarını korur. Özellikle HPV aşılaması gibi koruyucu sağlık 
hizmetlerinin teşviki, geleceğin kadın sağlığı için atılacak en değerli adımdır.
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Polikistik Over Sendromu ve Hiperandrojenizm: 
Etiyopatogenezden Güncel Klinik Yönetime

BÖLÜM 12

Selin ŞAHİN1

1. GİRİŞ VE EPİDEMİYOLOJİ

Polikistik Over Sendromu (PKOS), reprodüktif çağdaki kadınları etkileyen en yaygın 
endokrinopatidir ve kadınların yaşam döngüsü boyunca süregelen sistemik bir 
metabolik bozukluk olarak kabul edilmektedir. İlk kez Stein ve Leventhal tarafından 
1935 yılında tanımlandığında sadece bir “jinekolojik anomali” olarak görülse de, son 
15 yılda yapılan epidemiyolojik ve moleküler çalışmalar, PKOS’un yaşam boyu süren 
sistemik bir “Metabolik-Reprodüktif Sendrom” olduğunu kanıtlamıştır.

Tarihsel olarak sadece bir fertilite sorunu olarak görülen bu sendrom, son 15 
yılda yapılan epidemiyolojik ve moleküler çalışmalarla; tip 2 diyabet (T2DM), 
kardiyovasküler hastalıklar (KVH), psikososyal bozukluklar ve endometriyal 
karsinom riskini artıran kompleks bir tablo olarak yeniden tanımlanmıştır. Prevalans, 
kullanılan tanı kriterlerine göre değişmekle birlikte, NIH (National Institutes of 
Health) kriterlerine göre %6-8, Rotterdam kriterlerine göre ise %15-20 aralığındadır. 
Hiperandrojenizm, sendromun klinik fenotipini belirleyen ve uzun dönem metabolik 
riskleri en güçlü şekilde gösteren temel bileşendir.

•	 Türkiye’de yapılan güncel kesitsel çalışmalarda bu oranın %15-19 bandına kadar 
çıkabildiği gözlemlenmiştir, bu da ülkemizdeki genetik havuz ve beslenme 
alışkanlıklarının (Akdeniz diyeti dışına kayış, karbonhidrat ağırlıklı beslenme) 
etkisini düşündürmektedir.

1	 Uzm. Dr., Bolu İzzet Baysal Devlet Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum, selinnsahin@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-9816-6695 

DOI: 10.37609/akya.4091.c7022



JINEKOLOJI VE OBSTETRIDE TEMELDEN KLINIĞE188

KAYNAKÇA

1.	 Teede HJ, et al. International Evidence-based Guideline for the assessment and management of 
polycystic ovary syndrome 2023. Human Reproduction. 2023;38(9). (Global Konsensus Raporu)

2.	 Legro RS, et al. Diagnosis and treatment of polycystic ovary syndrome: an Endocrine Society cli-
nical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2013;98(12):4565-4592. (Halen geçerliliğini ko-
ruyan temel kılavuz)

3.	 Bozdag G, Mumusoglu S, Zengin D, Karabulut E, Yildiz BO. The prevalence and phenoty-
pic features of polycystic ovary syndrome: a systematic review and meta-analysis. Hum Reprod. 
2016;31(12):2841-2855. (Epidemiyolojik temel)

4.	 Azziz R. Polycystic Ovary Syndrome. Obstet Gynecol. 2018;132(2):321-336.
5.	 Franik S, et al. Aromatase inhibitors for subfertile women with polycystic ovary syndrome. Coch-

rane Database Syst Rev. 2018;(5):CD010287. (Letrozolün üstünlüğünü kanıtlayan meta-analiz)
6.	 Lizneva D, et al. Phenotypes of Polycystic Ovary Syndrome: Implications for Management. Endoc-

rinol Metab Clin North Am. 2021;50(1).
7.	 Dumesic DA, et al. Scientific Statement on the Diagnostic Criteria, Epidemiology, Pathophysio-

logy, and Molecular Genetics of Polycystic Ovary Syndrome. Endocr Rev. 2015;36(5):487-525.
8.	 He Y, et al. El microbioma intestinal i la SOP: acoblament actiu del metabolisme i la immunitat de 

l’hoste. Nat Rev Endocrinol. 2024. (Teoria DOGMA)
9.	 Zhao X, et al. Nonobese young females with PCOS are at high risk for long-term cardiovascular 

disease. Eur J Prev Cardiol, 2025.
10.	 O’Reilly MW, et al. 11-Oxygenated C19 steroids are the predominant androgens in PCOS. JCEM, 

2017.
11.	 Legro RS, et al. Letrozole versus clomiphene for infertility in the polycystic ovary syndrome. 

NEJM, 2014. 11

12.	 Fraser GL, et al. Randomized Controlled Trial of Neurokinin 3 Receptor Antagonist Fezolinetant. 
JCEM, 2021.



189

BÖLÜM 13
Endometriozise Klinik Perspektifle Yaklaşım

Elif AYDIN1

1.Giriş

Endometriozis, endometrial dokunun uterus dışında herhangi bir yerde var olması 
ile karakterize bir hastalıktır. Endometriozis lezyonları en fazla pelvik periton, overler 
ve uterosakral ligamanlar üzerinde görülmekle birlikte; nadir olarak perikardiyum, 
plevra, akciğer ve hatta beyin gibi birçok farklı dokuda da saptanabilmektedir. 
Endometriozis; iyi huylu, çoğunlukla progresif seyirli ve zaman zaman nükslerle 
karakterize, proinflamatuar sitokin ve kemokin düzeylerindeki artışla ilişkili kronik 
inflamatuar bir hastalık olarak kabul edilmektedir (1).

Endometriozisin etiyopatogeneziyle ilgili birçok teori ortaya atılmış olsa da, 
hastalığın oluşum süreci günümüzde hâlâ tam olarak açıklığa kavuşturulamamıştır. 
Güncel görüşler, endometriozisin bağışıklık ve endokrin sistemlerin yanı sıra genetik 
yatkınlık ve çevresel etkenlerin de katkıda bulunduğu, çok faktörlü bir hastalık 
olduğunu göstermektedir (2).

Endometriozisin prevalansı oldukça yüksektir. Doğurganlık çağındaki 
asemptomatik bireylerde görülme sıklığı %6–11 arasında değişirken, bu oran infertil 
bireylerde %20–50’ye, pelvik ağrı şikâyetiyle başvuran kadınlarda ise %40–50’ye 
kadar yükselmektedir (3).

Endometriozis tanısında altın standart yöntem, ektopik endometrial dokunun 
histopatolojik olarak doğrulanmasıdır (4). Tanı sürecinde radyolojik görüntüleme 
yöntemleri, laboratuvar testleri ve klinik semptomlar yol gösterici olsa da kesin tanı 
hâlen biyopsi ile konulmaktadır. Ancak kesin tanının laparoskopi veya laparotomi gibi 
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En son yapılan çalışmalardan çıkarılan sonuçlarda ,endometriozis yönetiminde 
asıl amaç; şikayetlerinazaltılması ve kontrol altına alınması, fertilitenin korunması 
veya sağlanması, hastalık progresyonunun sınırlandırılması ve uzun dönem yaşam 
kalitesinin iyileştirilmesidir. Bu doğrultuda, medikal ve cerrahi tedavi seçeneklerinin 
hastanın yaşı, semptom şiddeti, fertilite beklentisi, hastalık yaygınlığı ve önceki tedavi 
yanıtları göz önünde bulundurularak bireyselleştirilmesi büyük önem taşımaktadır. 
Özellikle kronik pelvik ağrı yönetiminde multidisipliner yaklaşımın benimsenmesi, 
tedavi başarısını ve hasta memnuniyetini artıran temel unsurlardan biridir.

Cerrahi girişimlerin, uygun endikasyon varlığında ve deneyimli merkezlerde 
uygulanması; over rezervi ve uzun dönem sonuçlar açısından dikkatli bir risk–fayda 
değerlendirmesi yapılmasını gerektirir. Bununla birlikte, endometriozisin yalnızca 
anatomik bir hastalık olarak değil, psikososyal etkileri olan kronik bir durum olarak 
ele alınması, hasta-hekim iletişimini güçlendirmekte ve tedaviye uyumu olumlu 
yönde etkilemektedir.

Sonuç olarak, endometriozisli hastalara klinik yaklaşım; güncel kılavuzlar 
doğrultusunda, kanıta dayalı, hasta merkezli ve dinamik bir yönetim stratejisi 
gerektirir. Gelecekte biyobelirteçler, görüntüleme teknikleri ve hedefe yönelik 
tedaviler alanındaki gelişmelerin, tanı ve tedavi süreçlerini daha da optimize etmesi 
beklenmektedir. Kadın doğum uzmanlarının bu alandaki güncel bilgileri klinik 
pratiğe entegre etmesi, endometriozisli hastaların uzun dönem sağlık çıktılarının 
iyileştirilmesinde kilit rol oynamaktadır.
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Pelvik Organ Prolapsusuna Cerrahi Yaklaşım
Tanım, Anatomi, Sınıflama ve Cerrahi Tedaviye 

Güncel Yaklaşım

BÖLÜM 14

Pınar Fatma YILDIZ1

1. Giriş

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik taban destek yapılarının zayıflaması sonucunda 
pelvik organların (mesane, uterus, vajen apeksi, ince ve kalın barsak segmentleri) 
vajinal kanal içine veya dışına doğru yer değiştirmesi ile karakterize, kadınlarda 
yaşam kalitesini belirgin şekilde etkileyen kronik bir durumdur (1). POP; yaşamı 
tehdit eden bir hastalık olmamakla birlikte, pelvik basınç hissi, vajinal dolgunluk veya 
kitle hissi, üriner ve gastrointestinal fonksiyon bozuklukları ile cinsel disfonksiyon 
gibi semptomlara yol açarak fiziksel, psikososyal ve cinsel sağlığı olumsuz etkiler (2).

Epidemiyolojik veriler, doğum yapmış kadınların yaklaşık yarısında yaşamın 
herhangi bir döneminde pelvik taban desteğinde kayıp geliştiğini, klinik olarak anlamlı 
POP nedeniyle cerrahi girişim gereksiniminin ise yaşam boyu %11–19 arasında 
olduğunu göstermektedir (3-5). Ayrıca POP cerrahisi geçiren kadınların yaklaşık 
üçte birinde uzun dönemde yeniden cerrahi gereksinimi ortaya çıkabilmektedir⁵. Bu 
durum, POP’un yalnızca anatomik bir sorun değil; tekrarlama potansiyeli olan, uzun 
dönemli ve multidisipliner yaklaşım gerektiren bir hastalık olduğunu göstermektedir.

Son yıllarda POP cerrahisinde hedef, yalnızca anatomik düzelme sağlamak değil; 
hasta semptomlarının giderilmesi, yaşam kalitesinin artırılması, komplikasyonların 
en aza indirilmesi ve uzun dönem dayanıklılığın sağlanmasıdır (6). Bu amaç 
1	 Arş. Gör. Dr., Abant İzzet Baysal Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum, 
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10. Rekürrens ve Başarısızlık Nedenleri

POP cerrahisi sonrası rekürrens multifaktöriyel bir sorundur. Başlıca nedenler 
şunlardır:

•	 Yetersiz apikal destek
•	 İleri evre prolapsus
•	 Genç yaş
•	 Obezite
•	 Bağ dokusu zayıflığı
•	 Önceki prolapsus cerrahileri

Rekürren prolapsus olgularında cerrahi planlama daha dikkatli yapılmalı ve 
mümkünse daha dayanıklı destek yöntemleri tercih edilmelidir.

11. Güncel Tartışmalar ve Gelecek Perspektifleri

POP cerrahisinde güncel tartışmaların odağında mesh kullanımı, cerrahi başarının 
tanımı ve hasta merkezli sonuçlar yer almaktadır. Gelecekte biyolojik materyaller, 
doku mühendisliği ürünleri ve daha iyi hasta seçimi algoritmalarının cerrahi 
sonuçları iyileştirmesi beklenmektedir.

12. Sonuç

Pelvik organ prolapsusu, kompleks anatomik ve fonksiyonel bileşenleri olan, tedavisi 
bireyselleştirilmesi gereken bir hastalıktır. Cerrahi tedavide başarı, yalnızca anatomik 
düzelme ile değil; semptomların giderilmesi, yaşam kalitesinin artırılması ve uzun 
dönem dayanıklılığın sağlanması ile tanımlanmalıdır. Apikal desteğin sağlanması, 
uygun cerrahi yaklaşımın seçilmesi ve hasta beklentilerinin doğru yönetilmesi 
başarılı sonuçların temelini oluşturur.
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Üriner İnkontinansa Güncel Yaklaşımlar

BÖLÜM 15

Fatmanur CEYLAN GENÇ1

 1.GİRİŞ

Üriner inkontinans (Üİ), International Continence Society (ICS) tarafından, objektif 
olarak gösterilebilen ya da subjektif olarak bildirilen, bireyin istemi dışında 
idrar kaybı ile karakterize ve sosyal, hijyenik veya yaşam kalitesi açısından sorun 
oluşturan bir durum olarak tanımlanmaktadır (1,2). Bu tanım, üriner inkontinansın 
yalnızca alt üriner sistem fonksiyon bozukluğu ile sınırlı olmadığını; bireyin fiziksel, 
psikolojik ve sosyal iyilik halini etkileyen çok boyutlu bir klinik tablo olduğunu 
ortaya koymaktadır.

Üriner inkontinans, bağımsız bir hastalık olarak değil; mesane, üretra ve 
pelvik taban yapılarının anatomik ve fonksiyonel bütünlüğündeki bozulmaların 
bir sonucu olarak gelişen bir  semptom  olarak kabul edilmektedir (3). Bu nedenle 
tanısal yaklaşımda yalnızca idrar kaçırma varlığı değil, semptomun tipi, sıklığı, 
şiddeti, tetikleyici faktörleri ve bireyin yaşam kalitesi üzerindeki etkileri de 
değerlendirilmelidir (4).

2. PATOFİZYOLOJİ

Üriner inkontinansın patofizyolojisi, alt üriner sistemin depolama ve boşaltma 
fazlarını düzenleyen  nörojenik kontrol mekanizmaları,  üretral kapanma 
fonksiyonu ve pelvik taban destek kompleksinin dinamik etkileşimi çerçevesinde 
ele alınmaktadır. Normal kontinans, mesane dolum fazında detrüsör kasın inhibe 
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kombine tedavi stratejilerinin etkinliği giderek daha fazla vurgulanmaktadır.

Son yıllarda patofizyoloji alanında elde edilen bulgular, üriner inkontinansın 
yalnızca mekanik veya nörojenik bozukluklarla açıklanamayacağını;  urotelyal 
disfonksiyon, afferent sinir duyarlanması, inflamasyon, oksidatif stres, hormonal 
değişiklikler ve ekstrasellüler matriks yeniden yapılanması gibi süreçlerin önemli 
rol oynadığını ortaya koymuştur. Bu gelişmeler, gelecekte  biyobelirteç temelli 
tanı,  rejeneratif tedaviler  ve  kişiselleştirilmiş tıp yaklaşımlarının  klinik pratiğe 
daha fazla entegre edileceğine işaret etmektedir.

Sonuç olarak, üriner inkontinansın güncel yönetimi; doğru sınıflandırma, 
patofizyolojik mekanizmaların anlaşılması ve hasta merkezli, kanıta dayalı tedavi 
yaklaşımlarının uygulanmasını gerektiren dinamik bir süreçtir. Klinik uygulamada 
bu bütüncül yaklaşımın benimsenmesi, yalnızca semptom kontrolünü değil, aynı 
zamanda hastaların yaşam kalitesinin ve fonksiyonel bağımsızlığının artırılmasını da 
mümkün kılacaktır.
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Endometrial Kanser Tanı ve Tedavisinde  
Güncel Yaklaşımlar

BÖLÜM 16

Aybike KINIK KARABAŞ1

Giriş

Endometrium kanseri, kadın genital sistem maligniteleri arasında önemli bir yer 
tutmakta olup görülme sıklığı ülkelerin sosyoekonomik gelişmişlik düzeyine göre 
farklılık göstermektedir. Gelişmekte olan ülkelerde serviks kanserinin ardından ikinci 
sırada yer alırken, gelişmiş ülkelerde jinekolojik kanserler arasında en sık tanı alan 
malignite olarak öne çıkmaktadır (1). Küresel kanser verileri değerlendirildiğinde, 
2020 yılından itibaren dünya genelinde dört yüz bini aşkın yeni endometrium 
kanseri vakası bildirildiği ve yaklaşık yüz bin hastanın bu hastalığa bağlı nedenlerle 
yaşamını kaybettiği görülmektedir (2). Endometrium kanseri, meme, kolorektal ve 
akciğer kanserlerinden sonra Avrupa ve Kuzey Amerika’da kadınlarda en sık görülen 
maligniteler arasında dördüncü sırada yer almakta olup, insidansın özellikle ileri yaş 
grubunda belirgin şekilde arttığı bilinmektedir. En yüksek görülme sıklığı 65–75 yaş 
aralığındaki kadınlarda saptanmaktadır (3).

Epidemiyoloji

Endometrium kanseri olgularının büyük çoğunluğu postmenopozal dönemde tanı 
almaktadır. Vakaların yaklaşık %90’ı 50 yaş ve üzerindeki kadınlarda görülmekte olup 
tanı anındaki ortalama yaş 63 civarındadır. Bununla birlikte, olguların küçük ancak 
klinik açıdan önemli bir kısmı premenopozal dönemde, hatta %5’e varan oranlarda 
40 yaş altındaki kadınlarda ortaya çıkabilmektedir (4).
1	 Uzm. Dr., İzzet Baysal Devlet Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum, draybikeknk @hotmail.com,  
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karsinomun overlere yaygın yayılımından (Evre IIIA1) aşağıdaki kriterlerle ayırt 
edilmelidir:

1.	 myometrial invazyonun %50 den az olması ve yüzeyel olması;

2.	 yaygın/önemli LVSI yokluğu;

3.	 ek metastatik odağın saptanmaması ve

4.	 over tümörünün tek taraflı ve overle sınırlı olması, kapsül invazyonunun ya da 
rüptürünün olmaması (pT1a’ya eşdeğer).

KAYNAKÇA

1.	 Yılmaz E., Taşkıran Ç.,Endometrium Kanserleri.Günalp S (ed.) Yüce K (ed.) Temel Kadın Hastalık-
ları Ve Doğum Bilgisi içinde. Ankara:Güneş Tıp Kitabevleri;2014. p.811

2.	 Sung H, Ferlay J, Siegel RL, Laversanne M, Soerjomataram I, Jemal A, et al. Global cancer statistics 
2020: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. 
CA Cancer J Clin. (2021) 71:209–49.

3.	 Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics, 2015. CA Cancer J Clin. (2015) 65:5–29.
4.	 Liang B, Tan J, Li J, Wang X, Li G, Li H, et al. Epidemiology, molecular typing, microbiome-im-

mune interactions and treatment strategies of endometrial cancer: a review, Front Immunol. 
2025;16:1595638. Doi:10.3389/fimmu.2025.1595638.

5.	 American Cancer Society. Cancer Facts & Figures 2019. Atlanta: American Cancer Society; 2019 
http://www.cancer.org/content/dam/cancer-org/research/cancer-facts-and-statistics/annual-can-
cer-facts-and-figures/2019/cancer-facts-and-figures-2019.pdf (Accessed on October 16, 2019).

6.	 Siegel RL, Kratzer TB, Giaquinto AN, et al. Cancer statistics, 2025. CA Cancer J Clin 2025; 75:10.
7.	  Cancer stat facts: Uterine cancer. National Cancer Institute. Available at: https://seer.cancer.gov/

statfacts/html/corp.html (Accessed on June 01, 2022
8.	 Epidemiology of Endometrial Cancer Consortium (E2C2). Available from: https://epi.grants.can-

cer.gov/e2c2/ Accessed October 10, 2019
9.	 Soliman PT, Oh JC, Schmeler KM, et al. Risk factors for young premenopausal women with endo-

metrial cancer. Obstet Gynecol 2005; 105:575-582.
10.	 Schmeler KM, Soliman PT, Sun CC, et al. Endometrial cancer in young, normal-weight women. 

Gynecol Oncol. 2005; 99:388-392.
11.	  Lanchance JA, Everett EN, Greer B, et al. The effect of age on clinical/pathologic features, surgical 

morbidity, and outcome in patients with endometrial cancer. Gynecol Oncol 2006; 101:470-475
12.	  Grady D, Gebretsadik T, Kerlikowske K, Ernster V, Petitti D. Hormone replacement therapy and 

endometrial cancer risk: a meta-analysis. Obstet Gynecol 1995;85:304–313.
13.	 Renehan AG, Tyson M, Egger M, Heller RF, Zwahlen M. Body‐mass index and incidence of 

cancer: a systematic review and meta‐analysis of prospective observational studies. Lancet. 
2008;371:569‐578. doi: 10.1016/S0140-6736(08)60269-X

14.	 Kitson SJ, Crosbie EJ. Endometrial cancer and obesity. The Obstetrician and Gynaecologist. 
2019;21:237‐245. doi: 10.1111/tog.12601

15.	 Seppälä TT, Latchford A, Negoi I, et al. European guidelines from the EHTG and ESCP for lynch 
syndrome: an updated third edition of the Mallorca guidelines based on gene and gender. Br J Surg. 
2021;108:484‐498. doi: 10.1002/bjs.11902

16.	 Crosbie EJ, Ryan NAJ, Arends MJ, et al. The Manchester international consensus group recom-
mendations for the management of gynecological cancers in lynch syndrome. Genet Med. 
2019;21:2390‐2400. doi: 10.1038/s41436-019-0489-y



Endometrial Kanser Tanı ve Tedavisinde  Güncel Yaklaşımlar 249

17.	 Riggs BL, Hartmann LC. Selective estrogen-receptor modulators -- mechanisms of action and app-
lication to clinical practice. N Engl J Med 2003; 348:618.

18.	 Mourits MJ, De Vries EG, Willemse PH, et al. Tamoxifen treatment and gynecologic side effects: a 
review. Obstet Gynecol 2001; 97:855.

19.	 Schumer ST, Cannistra SA. Granulosa cell tumor of the ovary. J Clin Oncol 2003; 21:1180.
20.	 Zanagnolo V, Pasinetti B, Sartori E. Clinical review of 63 cases of sex cord stromal tumors. Eur J 

Gynaecol Oncol 2004; 25:431.
21.	 Berek & Hacker’s Gynecologic Oncology, 7th ed, Berek JS, Hacker NF (Eds), Lippincott Williams & 

Wilkins, 2020.
22.	 Saed L, Varse F, Baradaran HR, Moradi Y, Khateri S, Friberg E, et al. The effect of diabetes on 

the risk of endometrial Cancer: an updated a systematic review and meta-analysis. BMC Cancer. 
(2019) 19:527. doi: 10.1186/s12885-019-5748-4

23.	 Shikata K, Ninomiya T, Kiyohara Y. Diabetes mellitus and cancer risk: review of the epidemiologi-
cal evidence. Cancer Sci. (2013) 104:9–14. doi: 10.1111/cas.2013.104.issue-1

24.	 Pliszka M, Szablewski L. Associations between diabetes mellitus and selected cancers. Int J Mol Sci. 
(2024) 25:7476. doi: 10.3390/ijms25137476

25.	 Yin W, Falconer H, Yin L, Xu L, Ye W. Association between polycystic ovary syndrome and cancer 
risk. JAMA Oncol. (2019) 5:106–7. doi: 10.1001/jamaoncol.2018.5188

26.	 Fearnley EJ, Marquart L, Spurdle AB, Weinstein P, Webb PM, Australian Ovarian Cancer Study 
Group and Australian National Endometrial Cancer Study Group . Polycystic ovary syndrome inc-
reases the risk of endometrial cancer in women aged less than 50 years: an Australian case-control 
study. Cancer Causes Control. (2010) 21:2303–8. doi: 10.1007/s10552-010-9658-7

27.	 Indhavivadhana S, Rattanachaiyanont M, Wongwananuruk T, Techatraisak K, Rayasawath N, 
Dangrat C. Endometrial neoplasia in reproductive-aged Thai women with polycystic ovary synd-
rome. Int J Gynaecol Obstet. (2018) 142:170–5. doi: 10.1002/ijgo.2018.142.issue-2

28.	 Chittenden BG, Fullerton G, Maheshwari A, Bhattacharya S. Polycystic ovary syndrome and the 
risk of gynaecological cancer: a systematic review. Reprod BioMed Online. (2009) 19:398–405. doi: 
10.1016/S1472-6483(10)60175-7

29.	 Collaborative Group on Epidemiological Studies on Endometrial Cancer. Endometrial cancer and 
oral contraceptives: an individual participant meta-analysis of 27 276 women with endometrial 
cancer from 36 epidemiological studies. Lancet Oncol 2015; 16:1061.

30.	 Iversen L, Sivasubramaniam S, Lee AJ, et al. Lifetime cancer risk and combined oral contraceptives: 
the Royal College of General Practitioners’ Oral Contraception Study. Am J Obstet Gynecol 2017; 
216:580.e1.

31.	 Cullins VE. Noncontraceptive benefits and therapeutic uses of depot medroxyprogesterone acetate. 
J Reprod Med 1996; 41:428.

32.	 Kaunitz AM. Depot medroxyprogesterone acetate contraception and the risk of breast and gyneco-
logic cancer. J Reprod Med 1996; 41:419.

33.	 Soini T, Hurskainen R, Grénman S, et al. Cancer risk in women using the levonorgestrel-releasing 
intrauterine system in Finland. Obstet Gynecol 2014; 124:292.

34.	 Jordan SJ, Na R, Johnatty SE, et al. Breastfeeding and Endometrial Cancer Risk: An Analysis From 
the Epidemiology of Endometrial Cancer Consortium. Obstet Gynecol 2017; 129:1059.

35.	 Zhou B, Yang L, Sun Q, et al. Cigarette smoking and the risk of endometrial cancer: a meta-analysis. 
Am J Med 2008; 121:501.

36.	  Minalt N, Caldwell A, Yedlicka GM, et al. Association between intrauterine device use and endo-
metrial, cervical, and ovarian cancer: an expert review. Am J Obstet Gynecol 2023; 229:93.

37.	 Seebacher V, Schmid M, Polterauer S, et al. The presence of postmenopausal bleeding as prognostic 
parameter in patients with endometrial cancer: a retrospective multi-center study. BMC Cancer 
2009; 9:460.



JINEKOLOJI VE OBSTETRIDE TEMELDEN KLINIĞE250

38.	 Guidos BJ, Selvaggi SM. Detection of endometrial adenocarcinoma with the ThinPrep Pap test. 
Diagn Cytopathol 2000; 23:260.

39.	 Schorge JO, Hossein Saboorian M, Hynan L, Ashfaq R. ThinPrep detection of cervical and endo-
metrial adenocarcinoma: a retrospective cohort study. Cancer 2002; 96:338.

40.	 Gu M, Shi W, Barakat RR, et al. Pap smears in women with endometrial carcinoma. Acta Cytol 
2001; 45:555.

41.	 Desai VB, Wright JD, Gross CP, et al. Prevalence, characteristics, and risk factors of occult uterine 
cancer in presumed benign hysterectomy. Am J Obstet Gynecol 2019; 221:39.e1.

42.	 Clarke MA, Long BJ, Del Mar Morillo A, Arbyn M, Bakkum‐Gamez JN, Wentzensen N. Associati-
on of Endometrial Cancer Risk with Postmenopausal Bleeding in women: a systematic review and 
meta‐analysis. JAMA Intern Med. 2018;178:1210‐1222. doi: 10.1001/jamainternmed.2018.2820

43.	 Van Hanegem N, Prins MMC, Bongers MY, et al. The accuracy of endometrial sampling in wo-
men with postmenopausal bleeding: a systematic review and meta‐analysis. Eur J Obstet Gynecol 
Reprod Biol. 2016;197:147‐155. doi: 10.1016/j.ejogrb.2015.12.008

44.	 National Cancer Institute. Cancer stat facts: Uterine cancer. Available from: https://seer.cancer.gov/
statfacts/html/corp.html (Accessed on February 26, 2025

45.	 Creutzberg CL, Kim JW, Eminowicz G, et al. Clinical research in endometrial cancer: consensus 
recommendations from the Gynecologic Cancer InterGroup. Lancet Oncol 2024; 25:e420.

46.	 Siegel RL, Kratzer TB, Giaquinto AN, et al. Cancer statistics, 2025. CA Cancer J Clin 2025; 75:10.



251

Servikal Premalign Lezyonlar ve Serviks Kanserine 
Klinik Perspektif İle Yaklaşım

BÖLÜM 17

Funda DAĞISTANLI1

1.	 Giriş

Serviks kanseri, etkili tarama programlarının uygulanması ve erken tanı 
yöntemlerindeki gelişmeler sayesinde günümüzde büyük ölçüde önlenebilir bir 
malignite statüsündedir. Buna rağmen, dünya genelinde jinekolojik kanserlere bağlı 
morbidite ve mortalitenin halen önemli bir nedenini oluşturmaya devam etmektedir. 
İnvaziv kanser gelişimini engellemenin temel dayanağı, servikal premalign lezyonların 
doğru bir şekilde tanınması ve optimal klinik yönetimidir.

Servikal intraepitelyal neoplazi (CIN), servikal biyopsi ve detaylı histolojik 
inceleme ile teşhis edilen, serviksin premalign lezyonudur (1). Bu lezyonların klinik 
takibindeki temel amaç, bir yandan lezyonun invaziv kansere ilerleme riskini ekarte 
etmek; diğer yandan ise hastalıkların spontan olarak regrese olabileceği gerçeğini göz 
önünde bulundurarak hastayı aşırı tedavinin getireceği morbiditelerden korumaktır.

2.	Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri

Servikal premalign lezyonların ve kanserin gelişiminde çeşitli risk faktörleri 
tanımlanmıştır.

•	 Yüksek riskli Human Papillomavirus (HPV) suşları (özellikle tip 16 ve 18) en 
temel etyolojik faktördür.

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD, demirhan.
fnd@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7759-5995 

DOI: 10.37609/akya.4091.c7027



JINEKOLOJI VE OBSTETRIDE TEMELDEN KLINIĞE264

Sonuç

Servikal premalign lezyonların doğru, kanıta dayalı ve zamanında yönetimi, invaziv 
serviks kanserinin önlenmesindeki en etkili ve proaktif yaklaşımdır. Klinik pratiğe 
başarıyla entegre edilmiş tarama programları, yenilikçi erken tanı yöntemleri ve evre 
spesifik tedavi algoritmaları, bu büyük ölçüde önlenebilir hastalığa bağlı morbidite 
ve mortaliteyi anlamlı ve kalıcı bir şekilde azaltmaktadır.
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