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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 38 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 4000’i 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 
taşınmış 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 
yayımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl Güz ve Bahar aylarında 
gerçekleşecek 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

RENAL TRANSPLANTASYON VE GEBELİK

Mehmet ÇELIK1

GIRIŞ

Başarılı bir böbrek transplantasyonu sonrasında sahip olunabilinen uzun ve 
konforlu yaşam potansiyeli, bu hastalarda çocuk sahibi olma isteğini de beraberinde 
getirmektedir. Renal tansplantasyon öyküsü olan hastada ilk başarılı gebelik 
1963 yılında bildirilmiştir(1). Son yıllarda renal transplantasyonlu hasta sayısı ve 
dolayısıyla renal transplantasyonlu hastalardaki gebelik sayısı giderek artmaktadır. 
Başarılı bir renal transplantasyon sonrasında üreme çağındaki kadınların %2-
5’inin gebe kaldığı görülmektedir(2). Günümüzde böbrek fonksiyonları normal 
olan bir transplantasyon hastasının neredeyse böbrek hastalığı olmayan bir kadın 
kadar sağlıklı bir bebek elde etme şansı bulunmaktadır. Bununla birlikte renal 
fonksiyonlar normal iken oluşmuş bir gebeliğin greft fonksiyonları üzerine de 
olumsuz bir etkisi de genellikle görülmemektedir(3).

 Her ne kadar gebelik sonuçlarında gelişmeler sağlansa da bu hastalar yüksek 
riskli gebelikler olarak kabul edilmelidir ve preeklamsi, erken doğum, düşük 
doğum ağırlığı, sezaryen oranlarında artış gibi sorunlar nedeniyle multidisipliner 
ekip yaklaşımı ile yakın takip yapılmalıdır(4).

 Burada renal transplantasyon sonrası gebe kalan hastaların gebeliklerinin 
yönetimini ayrıntılı olarak ele almayı amaçladık.

BÖBREK TRANSPLANTLI KADINLARDA GEBELIK ÖNCESI 
DANIŞMANLIK

 Transplantasyondan hemen sonra böbrek fonksiyonlarının normale dönmesi ile 
birlikte doğurganlık çağındaki kadınlarda fertilite eski haline gelir(5). Transplant 
hastalarının yarısından fazlasının gebelikle ilgili bilgilendirme almadıkları 
bildirilmiştir. Üreme çağındaki transplant hastalarına gebelik ve üreme 
1	 Uzm. Dr., Mersin Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Perinatoloji Bölümü, mdmehmetcelik@hotmail.

com, ORCID iD: 0000-0001-9743-0127 

DOI: 10.37609/akya.4130.c6709
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RENAL TRANSPLANT HASTALARININ POSTPARTUM 
DEĞERLENDIRILMESI

 Hastaneden taburcu etmeden önce kan basıncı 140/90 mm Hg’nın altında ve 
stabil olmalıdır. Preeklampsi veya böbrek hasarı durumunda hematolojik ve 
biyokimyasal parametreler düzelmiş olmalıdır. Gebelikte yükseltilmek zorunda 
kalınmış antihipertansif tedavi önceki kendi dozlarına döndürülebilir. Hasta 
gebelik öncesinde ACE inhibitörü kullanılıyor ise doğumdan sonra emzirme 
döneminde tekrar başlanabilir(11).

 Postpartum dönemde renal tansplant ekibi ile de değerlendirme için buluşma 
önerilmeli, bu buluşmanın zamanlaması transplant fonksiyonlarının stabilitesine 
göre bireyselleştirilmelidir(11).

 Postpartum kontrasepsiyon için ise günlük progesteron içeren haplar, 
progesteron içeren implant ve rahim içi araçlar efektif ve güvenlidirler(12).

KAYNAKÇA
1.	 Murray JE, Reid DE, Harrison JH, Merrill JP. Successful pregnancies after human renal 

transplantation. N Engl J Med 1963; 269: 341-343.
2.	 Stratta P, Canavese C, Giacchino F, Mesiano P, Quaglia M, Rosetti M. Pregnancy in kidney 

transplantation: satisfactory outcomes and harsh realities. J Nephrol 2003; 16: 792-806.
3.	 Naqvi R. Obstetrics In Renal Transplantation: A Series Of Cases Of Pregnancy Post Transplant 

Observed Over 24 Years. Webmed Central Transplantation 2010;1: WMC00950.
4.	 Watnick S, Rueda J. Reproduction and contraception after kidney transplantation. Curr Opin 

Obstet Gynecol 2008;20(3):308-12.
5.	 Hladunewich M, Herca AE, Keunen J, et al: Pregnancy in end stage renal disease. Semin Dial 

24(6):634, 2011
6.	 French VA, Davis JB, Savies HS, et al: Contraception and fertility awarenes among women with 

solid organ transplants. Obstet Gynecol 122:809, 2013
7.	 Concepcion BP, Schaefer HM. Caring for the pregnant kidney transplant recipient. Clin 

Transplant 2011; 25: 821-829.
8.	 Wiles KS. Contraception in women with renal disease. In: Renal Disease in Pregnancy. Camb-

ridge: Cambridge University Press; 2008.
9.	 Centers for Disease Control and Prevention. U.S. medical eligibility criteria for contraceptive 

use, 2010. MMWR Recomm Rep, 2010;59:1.
10.	 Knight M, Kenyon S, Brocklehurst P, Neilson J, Shakespeare J, Kurinczuk JJ(Eds). Saving lives, 

improving mothers’ care - lessons learned to inform future maternity care from the UK and ire-
land confidential enquiries into maternal deaths and morbidity 2009–2012. Oxford: National 
Perinatal Epidemiology Unit, University of Oxford; 2014.

11.	 Wiles KS, Tillett AL, Harding KR. Solid organ transplantation in pregnancy. The Obstetrician 
& Gynaecologist 2016;18:189–97.

12.	 Lebranchu Y, Baan C, Biancone L, Legendre C, Morales JM, Naesens M, et al. Pretransplant 
identification of acute rejection risk following kidney transplantation. Transpl Int 2014;27:129–
38

13.	 Josephon MA, McKay DB: Pregnancy and kidney transplantation. Semin Nephrol 31(1):100, 
2011



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları XI

- 7 -

14.	 EBPG Expert group in renal transplantation. European best practice guideline for renal 
transplantation. Section IV: long-term management of the transplant recipient: IV.10. Pregnan-
cy in renal transplant recipients. Nephrol Dial Transplant 2002; 17: 50-55.

15.	 Ponticelli C. Present and future of immunosuppressive therapy in kidney transplantation. 
Transplant Proc 2011; 43: 2439-2440.

16.	 Deshpande NA, James NT, Kucirka LM, Boyarsky BJ, Garonzik-Wang JM, Montgomery RA, 
Segev DL. Pregnancy outcomes in kidney transplant recipients: A systematic review and me-
ta-analysis. Am J Transplant 2011;11:2388–404.

17.	 Bramham K, Nelson-Piercy C, Gao H, Pierce M, Bush N, Spark P, et al. Pregnancy in renal 
transplant recipients: A UK national cohort study. Clin J Am Soc Nephrol 2013;8:290–8

18.	 GoesNB, Calvin RB: Case 12-2007: A 56-year-old woman with renal failure after heart-lung 
transplantation. N Engl J Med 356:1657, 2007.

19.	 Coscia L, Constantinescu S, Moritz M, et al. Report from the National Transplantation Preg-
nancy Registry (NTPR): outcomes of pregnancy after transplantation. Clin Transpl 2009: 103-
122.

20.	 Levidiotis V, Chang S, McDonald S. Pregnancy and maternal outcomes among kidney 
transplant recipients. J Am Soc Nephrol 2009;20:2433–40.

21.	 Bramham K, Knight M, Wiles K, Bull D, Webster P, Nelson-Piercy C. Renal graft outcomes 
after pregnancy: follow up from the UK Obstetric Surveillance Study. British Renal Society UK 
Kidney Week 2014, 29 April–2 May 2014, Glasgow, Scotland. Abstract O72.

22.	 Davison JM, Bailey DJ. Pregnancy following renal transplantation. J Obstet Gynaecol Res 2003; 
29: 227-233.

23.	 del MarColon M, Hibbard JU. Obstetric considerations in the management of pregnancy in 
kidney transplant recipients. Adv Chronic Kidney Dis 2007;14: 168-177

24.	 Bramham K, Hall M, Lightstone L, Nelson-Piercy C, editors. Renal Disease in Pregnancy 2nd 
edition. Cambridge: Cambridge University Press; In Press.

25.	 Norton PA, Scott JR. Gynecologic and obstetric problems in renal allograft recipients. In: Bu-
chsbaum H, Schmidt J, eds. Gynecologic and Obstetric Urology, 3rd edn. Philadelphia: WB 
Saunders, 1993
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Bölüm 2

MEME KANSERİ HASTALARINDA CİNSEL 
DİSFONKSİYON

Pınar KARAÇIN1

GIRIŞ

Meme kanseri, dünyada kadınlarda en sık tanı alan malignitelerden biridir ve 
tedavideki ilerlemeler sayesinde uzun süreli sağkalım giderek artmaktadır. Bu 
durum, yalnızca hastalıksız yaşam süresini değil, aynı zamanda yaşam kalitesinin 
farklı boyutlarını da gündeme getirmiştir. Cinsel sağlık; fiziksel, duygusal, zihinsel 
ve sosyal iyilik halinin bir parçası olarak değerlendirilmekte, yalnızca “hastalık 
yokluğu” ile sınırlı görülmemektedir (1). Meme kanseri tanısı ve tedavi süreci ise 
beden imajı, benlik algısı, partner ilişkileri, hormonal denge ve pelvik dokuların 
fizyolojisi üzerinden cinsel işlevleri çok yönlü etkileyebilmektedir (2,3).

Klinik pratikte cinsellik çoğu zaman hastalar tarafından dile getirilmeyen, 
hekimler tarafından ise sınırlı zaman ve kültürel bariyerler nedeniyle yeterince 
sorgulanmayan bir alan olarak kalmaktadır. Oysa cinsel disfonksiyon, meme 
kanseri sağkalımında “görünmez morbidite” oluşturur; tedaviye uyumu, depresyon 
yükünü ve çift ilişkisini etkileyerek toplam yaşam kalitesini belirgin biçimde 
düşürebilir (2,4). Bu bölümde meme kanserli hastalarda cinsel disfonksiyonun 
sıklığı, tedavi öncesi dönemdeki dinamikleri, tedavi modalitelerine göre farklılaşan 
etkileri ve güncel yönetim yaklaşımı bütüncül bir çerçevede ele alınacaktır.

CINSEL SAĞLIK VE CINSEL DISFONKSIYON: KAVRAMSAL ÇERÇEVE

Dünya Sağlık Örgütü, cinsel sağlığı “cinsellik ile ilişkili fiziksel, duygusal, zihinsel 
ve sosyal iyilik hali” olarak tanımlar; bu yaklaşım, cinselliği yalnızca üreme 
veya fonksiyonel performans ile sınırlamaz (1). Cinsel işlev ise arzu, uyarılma, 
lubrikasyon, orgazm, doyum ve ağrı gibi birden fazla alanın etkileşiminden oluşur. 

1	 Uzm Dr, Dr Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi, pinarkaracin@gmail.
com, ORCID iD: 0000-0001-9440-4193 

DOI: 10.37609/akya.4130.c6710
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Bölüm 3

MENOPOZDA HORMON REPLASMAN TEDAVİSİ

Belfin Nur ARICI HALICI1

GIRIŞ

‘Menopoz’ Ovaryan folliküler fonksiyonun sonlanması ve menstrüasyonun kalıcı 
olarak bitmesidir. Klinik olarak 12 ay süre ile menstrüasyon olmaması olarak 
tanımlanır. Sıcak basmaları, gece terlemeleri gibi vazomotor semptomlarla birlikte 
ürogenital sendrom, duygu durum bozukluğu, kemik kaybı, kardiyovasküler 
hastalık riskinde artma gibi durumlar oluşur. Hormon replasman tedavisi (HRT) 
başta vazomotor semptomlar için en iyi seçenektir. Women’s Health Initiative 
Memory Study (WHI) çalışması HRT’ne ilişkin hem toplumda hem de hekimler 
arasında kaygı uyandıran sonuçlar ortaya koymuş; ancak izleyen yıllarda hormon 
tedavisinin olası zararlarının altında yatan mekanizmaları aydınlatmaya yönelik 
çok sayıda ek çalışma gerçekleştirilmiştir. 2025 yılının sonunda ABD Gıda ve 
İlaç Dairesi (FDA)’nin hormon replasman tedavisine yönelik önceki uyarılarını 
resmen geri çektiğini duyurması, bu alandaki yaklaşımda önemli bir dönüm 
noktası oluşturmuştur. Bu çerçevede, ilgili bölümde HRT’ye ilişkin güncel 
kanıtların yeniden gözden geçirilmesi hedeflenmiştir.

TARIHÇE

Menopoz için hormon tedavisi ilk kez 1929 yılında Amerika’da sığır amniyonundan 
elde ettikleri maddeyi kullanarak başlamıştır. 1930’larda ovaryan hormon izole 
edilerek ‘estrin’ ürünleri kadınlara uygulandı. 1936 yılına kadar önemli miktarda 
saf östradiol üretilemedi. 1939 yılına gelindiğinde at idrarı kullanılarak östrojen 
elde edilmesi düşünüldü. İşlem sonucunda çeşitli östrojenlerin sülfat esterlerinin 
sodyum tuzlarından ibaret olan suda çözünen konjugatlar elde edildi. 1941 yılında 
Kanada‘da, 1942 yılında ise Amerika’da kullanıma sunuldu (1–4). Bunu izleyen 
yaklaşık 30 yıl boyunca klinik deney ve bağımsız çalışmalar ile yerleşik bir tedavi 
1	 Uzm. Dr., İstanbul Medipol Üniversitesi Pendik Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, 

bnahalici@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-8822-4740 

DOI: 10.37609/akya.4130.c6711
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HRT’nin aniden kesilmesi veya kademeli azaltılması stratejileri arasındaki 
veriler çelişkilidir. Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda tedaviyi kademeli 
azaltarak bırakan hastalarda ilk üç ayda semptomların daha az olduğu, ancak 
9-12 ay sonunda her iki grubunda semptomları arasında anlamlı fark olmamıştır. 
Kademeli azaltma tercih edilecekse; oral preparatlarda haftalık doz aşamalı olarak 
azaltılması, transdermal formlarda ise daha düşük dozlu yamalara geçilmesi veya 
2’ye bölünerek kullanılması uygulanabilir (28–30).

SONUÇ

Menopozal hormon replasman tedavisi, vazomotor semptomlar ve genitoüriner 
sendrom başta olmak üzere menopozla ilişkili yakınmaların tedavisinde 
günümüzde halen en etkili yaklaşım olarak kabul edilmektedir. Geçmişte özellikle 
WHI çalışmasının sonuçları sonrasında hormon tedavisine yönelik ortaya çıkan 
çekinceler, sonraki yıllarda elde edilen yeni veriler ve alt grup analizleri ile daha 
iyi anlaşılmış; tedavinin zamanlaması, dozu ve hasta seçiminin klinik sonuçlar 
üzerindeki belirleyici rolü netleşmiştir.

Güncel kanıtlar, menopozun erken döneminde (ilk 10 yıl) ve 60 yaşından 
önce, uygun hasta grubunda başlanan HRT’nin yararlarının risklerinden daha 
ağır bastığını göstermektedir. Özellikle tedavinin bireyselleştirilmesi, en düşük 
etkili dozun tercih edilmesi, uygun östrojen-progestojen kombinasyonlarının 
seçilmesi ve düzenli klinik izlem, güvenli kullanımın temel unsurlarıdır. Sonuç 
olarak, menopozal hormon replasman tedavisi, doğru hasta seçimi ve uygun 
klinik yaklaşımla uygulandığında, menopoz dönemindeki kadınların yaşam 
kalitesini anlamlı ölçüde artıran  etkili ve güvenli bir tedavi seçeneği  olmaya 
devam etmektedir.
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Bölüm 4

DÜŞÜK OVER REZERVİNDE YENİLİKÇİ TEDAVİLER

Figen EFE ÇAMİLİ1

Ezgi TOLU CENK2

GIRIŞ

1.Düşük over rezervi nedir?

İnsan oositlerinin sayısı fetal yaşam sırasında zirveye ulaşır ve daha sonra 
ovulasyon ya da atreziye uğrayarak yeniden oluşmaz, over rezervi tükenir ve 
bu sürece üreme yaşlanması denir. Üreme yaşlanması ile beraber premenapozal 
dönemde menstrüel döngüler bozulmuştur ve bu kadınlarda ovaryen rezerv, 
döngülerin düzenli olduğu üreme evrelerindeki kadınlara göre daha düşüktür 
(1,2). Ovaryan rezerv yaş ile ters orantılıdır, ancak aynı yaştaki kadınlar arasında 
ovaryan rezerv açısından önemli farklılıklar vardır. Ultrason görüntüleri ve bazı 
hormon testleri ile over rezervi değerlendirilebilir. Bu değerlendirme hastanın 
üreme potansiyelini gösteren ve yardımcı üreme teknikleri uygulanan hastalarda 
tedavi başarısını etkileyen en önemli prognostik faktörlerden biridir (3).

Erken folliküler fazda FSH, E2 veya inhibin B ölçümleri; döngü gününden 
bağımsız antimüllerian hormon (AMH) ölçümü ve klomifen sitrat challenge testi 
(CCCT) gibi provokatif testler over rezervini gösteren biyokimyasal testlerdir. 
Ovaryan rezervin ultrasonografik ölçümleri arasında antral folikül sayısı (AFC) 
ve over hacmi yer alır. AFC, erken folliküler fazda transvajinal ultrasonografi 
ile gözlenen her iki overdeki antral folliküllerin toplam sayısıdır. Çoğu çalışma, 
antral follikülleri over boyunca en geniş iki boyutlu düzlemde ortalama çapı 2–10 
mm olan folliküller olarak tanımlamıştır.

Poor ovarian response (POR, zayıf over yanıtı) kavramı, over stimülasyonuna 
rağmen gelişen follikül ve oosit sayısının beklenenden düşük olmasını ifade eder 
(4). Klinik pratikte POR’un tanımı, yalnızca oosit sayısı veya stimülasyona yanıtla 
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uzun dönem güvenlilik gibi önemli sorunlar hâlen çözüm beklemekte olup, bu 
alanlarda ileri araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

SONUÇ

DOR ortaya çıktıktan sonra geri dönüşümsüz olduğundan ve hem fertilite 
potansiyeli hem de genel sağlık üzerinde olumsuz etkileri bulunduğundan, oluşma 
riskini azaltmaya yönelik dikkat ve çabalar gereklidir. Gelecekte fertilite isteği 
olan genç kadınlarda, iyatrojenik hatta spontan DOR gelişiminin öngörüldüğü 
durumlarda fertilitenin korunması mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır.

Anlatılan bu yeni tekniklerin DOR’lu kadınlarda bazı olumlu sonuçlara 
rağmen uygulanmasına ilişkin net bir sonuca varmak için mevcut araştırmalar 
hâlâ sınırlıdır. Çoğu çalışma hayvan modellerinde yararlı etkiler göstermiştir ve 
güvenilir insan çalışmaları yetersizdir. Bu nedenle, kontrolsüz olgu serilerinden elde 
edilen sonuçlar dikkatle yorumlanmalı ve bu yöntemler, etkilerini destekleyecek 
çok daha fazla kanıt ortaya konana kadar deneysel olarak kabul edilmelidir. Bu 
arada, insanlarda klinik uygulamaya geçilebilmesi için her bir tedavinin altta 
yatan mekanizmaları ve riskleri üzerine daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.
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Bölüm 5

GESTASYONEL HİPERTANSİYON VE PREEKLAMPSİ

Aybekcan BATMAN1

1. GIRIŞ VE TANIMLAR

Gestasyonel hipertansiyon (GH), gebelik öncesinde normotansif olduğu bilinen 
kadınlarda, gebeliğin ikinci yarısında ortaya çıkan ve hipertansiyon ile seyreden 
klinik bir tablodur. Bu durumda kan basıncı yüksekliği mevcuttur; ancak tanı 
anında proteinüri veya belirgin son-organ disfonksiyonu bulguları saptanmaz [1].

Klinik uygulamada GH tanısı, sistolik kan basıncının ≥140 mmHg ve/veya 
diyastolik kan basıncının ≥90 mmHg olması ve bu değerlerin en az dört saat arayla 
yapılan ölçümlerde doğrulanması ile konur. Şiddetli hipertansiyon varlığında ise 
ölçümlerin tekrarlanması beklenmeden klinik yaklaşım planlanmalıdır. Sistolik 
kan basıncı ≥160 mmHg ve/veya diyastolik kan basıncı ≥110 mmHg olduğunda, 
maternal ve fetal komplikasyonlar açısından acil müdahale gerekebilir [1].

Gestasyonel hipertansiyon çoğu zaman geçici bir tanı niteliği taşır. Gebelik 
sürecinin ilerlemesiyle birlikte klinik tablo yeniden sınıflandırılabilir. Proteinüri 
veya son-organ disfonksiyonu belirtileri gelişirse tanı preeklampsi olarak değişir. 
Doğum sonrası kan basıncı normale dönerse gebeliğin geçici hipertansiyonu 
olarak kalır. Kan basıncı yüksekliği postpartum 12 hafta sonrasında da devam 
ediyorsa kronik hipertansiyon tanısı konur [1].

Önemli bir klinik nokta, gebelik öncesi kan basıncı verilerinin gebelik 
sırasındaki ölçümlerle karşılaştırılması gerekliliğidir. Bazı gebelikte, daha önceden 
tanı almamış kronik hipertansiyon söz konusu olabilir. Gebeliğin erken fizyolojik 
değişikliklerine bağlı olarak, bu gebelerin ilk başvurularında kan basınçları 
normal veya hafif yüksek düzeylerde saptanabilir ve kolayca gözden kaçabilir. 
Gebeliğin ilerlemesiyle birlikte, kan basıncı gebelik öncesi düzeylerine geri dönüş 
gösterebilir. Bu durumda izole şiddetli hipertansiyon gelişir ve bu tablo kronik 
hipertansiyonu veya ağır preeklampsiyi ayırt etmek zor olabilir. Her iki klinik 
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11. PERINATAL SONUÇLAR

11.1. Şiddetli Olmayan Hipertansiyon
Şiddetli olmayan GH hastalarında gebelik sonuçları genellikle olumludur. Pek çok 
çalışmada ortalama doğum ağırlıkları, fetal büyüme kısıtlılığı oranları, preterm 
doğum, ablasyo plasenta ve perinatal ölüm oranları düşük riskli gebe popülasyonu 
ile benzerdir. Sadece bir tane toplum temelli kohort çalışmada, miyadında 
doğumu gerçekleşenlerde, diyastolik KB›ndaki her 1 mmHg artış için, SGA (small 
for gestational age) yenidoğan oranının da %2 arttığı bildirilmiştir [20].

11.2. Şiddetli Hipertansiyon
Şiddetli GH ile komplike gebeliklerde maternal ve fetal morbidite artmaktadır. 
Bu hastaların normal gebe popülasyonuna göre daha yüksek preterm doğum, 
SGA yenidoğan ve dekolman plasenta oranları olup, veriler Ağır PE oranlarına 
benzer. Ağır PE (n=45), şiddetli GH (n=24) ve normotansif gebelerin (n=467) 
sonuçlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada, 35. gebelik haftasından önce doğum 
oranları sırasıyla %36, %25 ve %8 olarak bildirilmiştir. Yine SGA yenidoğan 
oranları da sırasıyla %11, %21 ve %7 şeklinde bulunmuştur [21].

12. SONUÇ

Gestasyonel Hipertansiyon ve genel olarak gebeliğin indüklediği hipertansif 
hastalıklar, anne ve fetüs için morbidite ve mortalite nedenleri olmaya devam 
ederken, dernek kılavuzları ve güncellemeler hekime hasta yönetiminde yardımcı 
olmaktadırlar. Oluşan risk profilleri ile gebelere erkenden uygulanan koruyucu 
ve tedavi edici yaklaşımlar, komplikasyonları minimize ederek sağlıklı anne ve 
bebek sonuçları için hayati önem oluşturmaktadır.
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Bölüm 6

NÜKS LGSOC’TA SİSTEMİK TEDAVİ YAKLAŞIMI: 
ENDOKRİN TEDAVİ, HEDEFE YÖNELİK TEDAVİLER 

VE KEMOTERAPİYE RASYONEL SINIRLAR

Mehmet Efe NAMLI1

GIRIŞ

Düşük dereceli seröz over karsinomu (low-grade serous ovarian carcinoma, 
LGSOC), klinik gidişi görece indolen olmakla birlikte nüks etme eğilimi belirgin, 
uzun süreli hastalık yükü ve tedavi maruziyeti nedeniyle yaşam kalitesi açısından 
ağır sonuçlar doğurabilen, biyolojik olarak özgün bir epitelyal over kanseri alt 
tipidir. Moleküler düzeyde sıklıkla MAPK yolak değişiklikleri (özellikle KRAS/
NRAS/BRAF ve ilişkili genler) ve yüksek hormon reseptör ekspresyonu ile 
tanımlanır; bu özellikler nüks hastalıkta sistemik tedavi tercihlerini, klasik 
“sitotoksik yoğunluk” paradigmasından uzaklaştırır (1).

Nüks LGSOC’ta temel klinik hedef, çoğu olguda “hızlı tümör küçültme”den 
ziyade uzun süreli hastalık kontrolü, tedaviye bağlı morbiditenin azaltılması 
ve ardışık tedavi seçeneklerinin akılcı biçimde sıralanmasıdır. Bu yaklaşım, 
kemoterapiyi tamamen dışlamaz; ancak kemoterapinin rolünü “varsayılan 
seçenek” olmaktan çıkararak seçilmiş klinik senaryolara sınırlar (2).

Klinik karar çerçevesi: Tedavi seçiminde belirleyici değişkenler

Nüks LGSOC’ta sistemik tedavi seçimi pratikte dört ana eksende 
rasyonelleştirilebilir:

1.	 Hastalık temposu ve semptom yükü: Yavaş progresyon ve düşük semptom 
yükü varlığında düşük toksisiteli, sürdürülebilir seçenekler (endokrin tedavi 
± biyolojik kombinasyonlar) önceliklidir.

2.	 Önceki tedaviler ve tolerabilite: Uzun seyirli hastalıkta kümülatif toksisite 
(özellikle hematolojik, dermatolojik, gastrointestinal ve kardiyometabolik) 
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Bölüm 7

SEZARYEN DOĞUMDA İNTRAOPERATİF ESKETAMİN 
KULLANIMI VE POSTPARTUM DEPRESYONUN 

ÖNLENMESİ

Çağlayan BİÇER1

1. GIRIŞ

Doğum sonrası görülen, anne-bebek bağlanmasını koparan, bebeğin kognitif ve 
duygusal gelişimini sekteye uğratan, annenin de sağlığını fiziksel ve ruhsal olarak 
etkileyen postpartum depresyon (PPD) ciddi bir toplum sorunudur. (1, 2). Dünya 
çapında %10-25 arasında değişmekte olan oranlarda görülen PPD, gelişmekte olan 
ülkelerde ve bazı özellikli gruplarda daha yüksek oranlarda görülebilmektedir. (1, 
3). Belirtilerine bakıldığında düşük duygu durum, ilgi eksikliği, suçlu hissetme, 
yorgunluk, zihnini toparlayamama, intihar düşünceleri mevcut olup, doğumdan 
sonraki 4-6 hafta içerisinde ortaya çıkar (4, 5). Eğer PPD tedavi edilmezse 
infantisid ve maternal suicid gibi oldukça üzücü durumlara yola açabilir (6).

PPD riskini artıran en önemli durumlardan biri gerek cerrahi stres gerek 
fizyolojik stres nedeniyle sezaryen olarak görülmekte olup, bilindiği üzere sıkça 
uygulanan bir prosedürdür (1). Sezaryen sonrası PPD sıklığının vajinal doğumlara 
göre yüksek olması cerrahi stres, fetal emilim ve çeşitli faktörlerin etkisiyle oluşan 
psikolojik kırılganlık ile meydana gelmektedir (6). Ek olarak elektif olmayan 
sezaryen doğumların da PPD riskini artırdığı bilinmektedir (3).

Güncel olarak kullanılan ilaç tedavileri (mesela serotonin selektif reuptake 
inhibitörleri) etkilerinin geç başlaması ve emzirme ile yenidoğana geçebilmesi 
ve olası yan etkileri nedeniyle kısıtlı şekilde kullanılabilmektedir.(2, 6). 
Konvansiyonel medikal tedavi durumuna bakıldığında PPD için özgün bir ilaç 
olmaması, mevcut tedavilerle akut anne intiharı gibi durumların önlenememesi 
nedeniyle yeni terapötik ilaçların ihtiyacı artmıştır (3, 7).

1	 Op. Dr, Isparta Şehir Hastanesi, caglayanbicer@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-5928-3389 

DOI: 10.37609/akya.4130.c6715
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Bölüm 8

GEBELİKTE AŞILAR

EMEL ÖZALP1

AŞI NEDİR?

Virüs, bakteri, parazit gibi mikroorganizmaların veya bunların parçalarının 
(antijenler), vücuda enjekte edilmesiyle, bağışıklık sistemini uyaran, spesifik bir 
patojene karşı bağışıklık kazandıran tıbbi bir müdahaledir.

Aşılar doğal bağışıklık sistemini güçlendirir. Enfeksiyonla karşılaşıldığında 
daha etkili ve hızlı bir savunma mekanizması oluşturur. Kişinin hastalığa 
yakalanma riskini azaltır. Hastalık belirtilerini hafifletir. (1,2,3)

 AŞI TİPLERİ

Tablo 1.1 Aşı Tipleri (4,5)

1	 Op. Dr., Ankara Etlik Şehir Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesi, emelozalp@gmail.com,  
ORCID iD: 0009-0004-9313-5250 

DOI: 10.37609/akya.4130.c6716
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GEBELİKTE UYGULANABİLMESİ İÇİN GELİŞTİRİLMEKTE OLAN 
AŞILAR

Grup B Streptokok Aşısı

CMV Aşısı

Sıtma Aşısı (29,30)

Gebelerde Aşılanma Oranlarını Artırabilmek İçin Öneriler
Kadın doğum uzmanları ve aile hekimlerinin bizzat aşı tavsiyeleri çok 

önemlidir. Aşılamanın önerilmesi sırasında bebeğin güvenliği ve faydasına odaklı 
bilgilerin verilmesi tercih edilmelidir. Gebeliğin ilerleyen dönemlerinde daha 
kabul edilebilir olabileceğinden, daha önce reddedilmiş olsa bile aşı birden fazla 
kez önerilmelidir. Oranları artırmak için aşı stoğu halihazırda bulunmalıdır. 
‘Kesin öneri tarzındaki tavsiye’ aşılama oranlarını artırmanın etkili bir yoludur. 
Gebelere yönelik aşılama oranlarını artırmak için etkili iletişimin yanı sıra çok 
yönlü bir yaklaşıma ihtiyaç duyulabilir.(31)
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