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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 35 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 3400’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-
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Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

GEBELİKTE KARACİĞER HASTALIKLARI

Abdulmecit ÖKTEM1

GEBELİK VE SARILIK

Sarılık gebelikte sık görülmeyen bir durum olup, nedeninin araştırılması 
gerekmektedir. Gebe kadında sarılık araştırılmasında ilk önce sarılığın gebeliğe 
bağlı mı değil mi olduğu araştırılmalıdır. Gebelikte sarılık iki bölümde ele 
alınmalıdır: birincisi hamilelikle beraber olan karaciğerin mevcut olan hastalıkları 
(ki bunlar gebeliğin intrahepatik kolestazı, akut yağlı karaciğer, hiperemezis 
gravidarum, preeklampsi, eklampsi gibi); bir diğeri ise akut viral hepatit benzeri 
hamileliğe özgü olmayan durumlardır (1). Hamilelikte sarılık beklenmeyen bir 
durumdur. Kolestatik sarılık hastalığı, akut yağlı karaciğer, intoksikasyona bağlı 
olan sarılık ve hepatite neden olan virüslerin sebep olduğu viral hepatite bağlı 
sarılık, en sık sarılık nedenlerindendir. Hamilelikte meydana gelen sarılık tanısı 
koymak sıklıkla zor olmakla beraber doğru tanı konması hem bebek hem de anne 
sağlığı için önemlidir (2).

Hamilelikte meydana gelen karaciğer hastalıkları hafif gelişen bir sarılık gibi 
bulgularla başlayıp, daha şiddetli sarılık oluşturarak karaciğer yetmezliğine sebep 
yaratabileceğinden; gebelikte sarılık tanısı, tedavisi ve sarılığın yönetimi oldukça 
önemlidir.

GEBELİKTE OLAN FİZYOLOJİK DEĞİŞİKLİKLER

Hamilelikte olan normal değişikliklerin gebeliğin takibini yapan doktor tarafından 
doğru şekilde bilinmesi, doktorun yanlış karaciğer hastalığı tanısı koymasını 
engellemesine yardımcı olabilir. Hamilelikte artmış olan volüm sebebiyle anne 
kalp hızında artış, dolayısıyla kardiyak çıkışta artışa neden olmaktadır. Buna 
ilaveten azalan maternal kan basıncı ile sistemik damar direncinde meydana 
gelen azalma, karaciğer yetmezlikli hastalarda da görülebilen hadiselerden 
biridir. Hiperöstrojenik ortam olan normal gebelik fizyolojisi sebebiyle normal 

1 Uzm. Dr., İzmir Şehir Hastanesi, Perinatoloji Kliniği, abdulmecitoktem35@hotmail.com,  
ORCID iD: 0000-0003-4956-1813
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Bölüm 2

ENDOMETRİUM KANSERİ, SİRKADİYEN RİTİM VE 
KRONOKEMOTERAPİ

 Yağmur SOYKAN1

Atiye Seda YAR SAĞLAM2

Endometrium kanseri, rahim iç tabakasını oluşturan endometriumdan 
kaynaklanan malign bir tümördür. Gelişmiş ülkelerde en sık rastlanan jinekolojik 
kanser türü olmasıyla birlikte (1), kadınlarda görülen en yaygın altıncı kanserdir 
(2). Genellikle postmenopozal dönemde görülse de erken yaşta da tanı 
alabilmektedir. Ortalama tanı yaşı 60’tır(3). Endometrium kanserinin prognozu, 
hastalığın evresine, histolojik tipine, tümör derecesine ve hastanın genel sağlık 
durumuna bağlıdır. Erken evre endometrium kanserlerinin prognozu genellikle 
iyidir. Erken evrede tedavi gören hastalarda 5 yıllık genel sağkalım oranı yaklaşık 
%80 dir(4). İleri evre ve yüksek dereceli tümörlerin sağkalım oranı önemli ölçüde 
azalmaktadır.

Endometrium kanseri risk faktörleri:

• Atipili komplex endometrial hiperplazi
• Lynch sendromu
• Obezite
• Karşılanmamış östrojen tedavisi
• Nulliparite
• Tamoksifen tedavisi
• Erken menarş, geç menopoz
• Polikistik over sendromu
• Diabetes Mellitus
• Östrojen salgılayan over tümörleri (granüloza hc tm, tekoma)

Endometrium kanserinin patogenezi karmaşıktır ve çeşitli moleküler ve 
genetik faktörleri içerir. Genel olarak iki ana gruba ayrılır:

1 Op. Dr., Kırıkkale Yüksek İhtisas Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi, Gazi Üniversitesi Tıbbi Biyoloji 
ve Genetik, dryagmursoykan@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-1053-1115

2 Prof. Dr., Gazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Temel Tıp Bilimleri Bölümü, Tıbbi Biyoloji AD, sedayar@gazi.
edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-9201-8464
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karşılaştırıldığında, progresyonsuz sağkalım, genel sağkalım süresi ve toksisite 
açısından anlamlı bir fark oluşturmadığı görülmüştür(26). Yani, bu çalışmada, 
sirkadiyen ritme dayalı tedavi zamanlaması ile kemoterapinin etkinliğini ve 
yan etkilerini optimize etmeye yönelik bir fark elde edilememiştir. Gallion ve 
arkadaşlarının çalışması, sirkadiyen zamanlı kemoterapi ve standart zamanlı 
kemoterapi arasında belirgin bir fark göstermemiştir. Ancak, bu bulgular, sirkadiyen 
ritme dayalı kemoterapinin her hasta için aynı şekilde etkili olamayabileceğini 
ve bu tedavi yaklaşımının tüm kanser hastalıklarında uygulanabilirliğinin 
sınırlı olabileceğini göstermektedir. Kronokemoterapi uygulamaları, daha fazla 
araştırma ve uzun dönemli klinik çalışmalarla desteklendiğinde, özellikle bazı 
kanser türlerinde ve hastalarda daha fazla fayda sağlayabilir.

Sonuç olarak, kronokemoterapi, endometrium kanseri tedavisinde gelecekte 
önemli bir rol oynama potansiyeline sahip olsa da, şu an için deneysel bir yaklaşım 
olarak değerlendirilmelidir. Tedavi kararları alınırken, bu yaklaşımın henüz 
kanıtlanmamış olduğu, geniş kapsamlı klinik çalışmalara ihtiyaç duyulduğu 
ve potansiyel riskleri ve faydalarının her hasta için ayrı ayrı değerlendirilmesi 
gerektiği unutulmamalıdır. Araştırmalar devam ettikçe, kronokemoterapi 
hakkındaki bilgilerimiz artacak ve gelecekte daha etkin ve güvenli bir tedavi 
seçeneği haline gelebilecektir. Bu alanda yapılacak daha fazla araştırma, tedaviye 
ilişkin zamanlama stratejilerinin daha da optimize edilmesini sağlayabilir.
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Bölüm 3

TUBAL VE NON-TUBAL EKTOPİK GEBELİKLER

Hayal UZELLİ ŞİMŞEK1

GİRİŞ

Ektopik gebelik, gelişmekte olan bir blastosistin uterus boşluğu dışındaki 
herhangi bir yere yerleşmesiyle oluşmaktadır (1). Ektopik gebelik en sık (%95-
98) fallop tüpünde olmak üzere sezaryen skarı (<1%) veya histerotomi alanında, 
abdominal boşluk (%1) over (<%3), ve daha nadir olarak da kornual alan (%2-4), 
serviks (<1%), intraligamentöz alanlarda da oluşabilmektedir (1,2). İntrauterin 
ve ektopik gebeliğin eş zamanlı olarak izlendiği heterotopik gebelik oranları 
spontan oluşan bir gebelikte 1:30000 oranında izlenirken, Yardımcı Üreme 
Teknikleri (YÜT) aracılığıyla kazanılan bir gebelikte bu oran 1:1111 seviyelerine 
yükselmektedir. Patognomonik olmamakla birlikte hastanın başvuru bulguları 
arasında; menstrüasyon gecikmesi, anormal uterin kanama ve/veya tek taraflı alt 
kadran ağrısıdır (1).

Ektopik gebelik dünya çapında yaklaşık olarak %1-2 görülmekle beraber 
günümüzde artık insidansı artmıştır. Sıklığı artan rahim içi araç (RİA) kullanımı, 
tubal cerrahi, cinsel yolla bulaşan hastalıklar, YÜT ve günümüzde ilk fertilite 
isteminin daha ileri yaşlara kayması gibi sebepler suçlanmaktadır (2,3). Ektopik 
gebelik oranı YÜT gebeliklerinde artmıştır (%2-5) (4).

Ektopik gebeliğe bağlı maternal mortalite yıllar içinde azalsa da rüptüre 
ektopik gebeliğe bağlı maternal mortalite oranı %9-13’dür (1). Tuba dışı yerleşim 
gösteren ektopik gebelikler non-tubal olarak tanımlanmaktadır. Çok sık 
görülmese de (%10) yıllar içinde artış izlenmiştir (5). Ektopik gebelikte tanı seri 
serum insan koryonik gonadotropinin beta alt biriminin (beta-hCG) düzeyleri 
ve transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ile konulmaktadır. Beta-hCG seviyesinin 
1500mU/mL düzeyini geçmesine rağmen TVUSG’de intrakaviter bir gebelik 
bulgusunun izlenmemesi ektopik gebelik açısından takip gerektirmektedir. 
Bununla beraber intrakaviter bir gestasyonel kese görülmesi ektopik gebeliği 
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önemlidir. Sıklıkla tubal yerleşimli olsa da ultrasonografik görüntüleme bulguları 
tuzaklarıyla birlikte iyi değerlendirilmelidir. Ektopik gebeliğin başarılı tedavisi 
beta-hCG seviyelerine, USG bulgularına ve hasta özelliklerine bağlı olarak bekle-
gör, medikal, cerrahi veya bu yaklaşımların kombinasyonlarını içerebilmektedir. 
Klinisyenlerin hızlı ve uygun tedaviye geçmeleri nihayetinde hasta sonuçlarının 
iyileştirilmesine yol açacaktır. Sağlık hizmet sunumu esnasında tanı koyma 
haricinde bekleme, medikal ve cerrahi tedavi seçenekleri hakkında hastaların 
bilgilendirilmeleri, karar verirken de hastaya yardım edilmesi ardından da 
hastadan onam alınması gerekmektedir. Her hastanın kendi bulguları, verileri ile 
değerlendirilmesi gerektiği ve ektopik gebeliklerin yaşamı tehdit edecek oranda 
ciddi olabileceği asla unutulmamalıdır. Bu konuda yapılacak çalışmaların sayısı 
arttıkça öneriler ve duruma göre olası en iyi uygulamalar değişebilecektir.
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Bölüm 4

ANORMAL UTERİN KANAMA

Meryem Özge ÇAKIR NEMLİ1

GİRİŞ

Anormal uterin kanama (AUK), kadınlarda sık karşılaşılan bir jinekolojik 
sorundur ve üreme çağındaki kadınların yaklaşık %30’unu, menopoz sonrası 
kadınların ise %10’unu etkiler (1). AUK, genellikle menstrüel düzensizlikler, 
kanama miktarında artış veya her iki durumun bir kombinasyonu olarak ortaya 
çıkar ve hastanın yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir (2). Ayrıca, 
postmenopozal dönemde görülen AUK malignite için önemli bir belirti olabilir 
ve bu hastalar acil değerlendirme gerektirir (3).

Normal menstruasyon döngüsü, 21 ila 35 günlük aralıklarla oluşur ve kanama 
genellikle 4 ila 7 gün sürer (4). Normal bir adet döngüsünde kaybedilen kan 
miktarı 30 ila 80 ml arasında kabul edilir (5). Bu düzenin dışında kalan herhangi 
bir kanama, anormal uterin kanama olarak değerlendirilir ve altta yatan ciddi 
patolojilerle ilişkili olabilir (6). AUK’nin doğru tanı ve tedavisi için multidisipliner 
bir yaklaşım ve FIGO’nun PALM-COEIN sınıflandırması büyük önem taşır (7).

FIGO’nun 2011’de geliştirdiği PALM-COEIN sınıflandırması, AUK’nin klinik 
yönetiminde bir rehber niteliğindedir. Bu sınıflandırma, yapısal (PALM: Polip, 
Adenomyozis, Leiomyom, Malignite) ve yapısal olmayan (COEIN: Koagulopati, 
Ovulatuar disfonksiyon, Endometrial, İyatrojenik, Sınıflandırılmamış) nedenleri 
içerir (8). Tedavi stratejileri hastanın yaşı, semptomların şiddeti, doğurganlık 
isteği ve altta yatan nedenlere göre belirlenir (9).

TANIM VE TERMİNOLOJİ

Anormal uterin kanama (AUK), menstrüasyon düzeninde veya miktarında 
normalin dışında sapmalar olarak tanımlanır (10). Normal menstrüasyon 
döngüsü, kadınlar arasında değişiklik göstermekle birlikte, genellikle 21 ila 35 
gün arasında gerçekleşir ve kanama süresi 4 ila 7 gün sürer (4). Anormal uterin 
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Bölüm 5

V-NOTES HİSTEREKTOMİ: MİNİMAL İNVAZİV BİR 
YAKLAŞIM

Serhat SARIKAYA1

GİRİŞ

Vajinal Doğal Orifis Transluminal Endoskopik Cerrahi (V-NOTES), minimal 
invaziv cerrahinin jinekoloji alanındaki en yenilikçi uygulamalarından biridir. 
Bu yöntem, karın bölgesinde herhangi bir kesi yapmadan, vajinal açıklık yoluyla 
endoskopik cerrahinin yapılmasına olanak tanır. Geleneksel laparoskopik 
cerrahiden farklı olarak, V-NOTES, kozmetik avantajlar ve daha hızlı iyileşme 
süresi sunar. Bu özellikleri, hastalar açısından daha az postoperatif ağrı, daha kısa 
hastanede kalış süresi ve günlük hayata daha hızlı dönüş imkânı sağlar [1, 2].

Laparoskopik cerrahi, özellikle jinekolojide yıllardır yaygın olarak kullanılan 
bir yöntemdir. Ancak bu teknikte karın bölgesine birkaç küçük kesi yapılması 
gereklidir. V-NOTES, bu ihtiyacı ortadan kaldırarak doğal açıklıklar üzerinden 
gerçekleştirilen bir prosedürdür. Bu sayede karın bölgesinde herhangi bir iz 
kalmamakta, aynı zamanda enfeksiyon riski azalmakta ve ameliyat sonrası 
komplikasyonlar daha düşük seviyelerde seyretmektedir [3]. Bu teknik, 
laparoskopinin görsel avantajlarını ve vajinal cerrahinin minimal invaziv doğasını 
birleştirerek daha etkili bir cerrahi yaklaşım sunmaktadır.

V-NOTES’in temel faydalarından biri, daha az travmatik olması ve vücutta 
daha az cerrahi stres yaratmasıdır. Araştırmalar, V-NOTES’in postoperatif dönem 
boyunca hastaların daha az analjezik ihtiyacı duyduğunu ve hastaneden daha kısa 
sürede taburcu edilebildiklerini göstermektedir [4]. Aynı zamanda, operasyonun 
kozmetik açıdan avantajlı olması da hastaların bu yöntemi tercih etmelerinde 
önemli bir faktördür. Karın bölgesinde kesi izi olmaması ve ameliyat sonrası hızlı 
iyileşme süreci, V-NOTES’i hem estetik hem de tıbbi açılardan cazip kılmaktadır.

Cerrahlar açısından ise V-NOTES, daha iyi görsel kontrol sağlama, 
komplikasyon oranlarını düşürme ve ameliyat süresini kısaltma gibi avantajlar 
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uygulanabilirliğini sınırlayabilir, ancak uygun vakalarda V-NOTES’in avantajları 
belirgindir.

Minimal invaziv cerrahilerin gelişimi ile birlikte V-NOTES histerektomi, 
jinekologlar ve hastalar için çekici bir alternatif olarak gelecekte daha da 
yaygınlaşacaktır.
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Bölüm 6

POLİKİSTİK OVER SENDROMU TEDAVİSİNDE 
KULLANILMA ÖZELLİĞİ OLAN BAZI BİTKİLER

Derya UÇAR1

Ömer KILIÇ2

Talip ŞAHİN3

1. GİRİŞ

 Polikistik over sendromu (PKOS) dünya çapında ergenlik yıllarından itibaren 
bayanlarda görülen en yaygın hormonal bozukluklardan biri olup, hastaların 
yaşam kalitesini ciddi şekilde etkilemektedir. Bu hormonal bozukluk, kısırlık, 
düzensiz adet döngüleri, adronejik bozukluklar, insülin direnci, hirsutizm, akne, 
diyabet, obezite, kısırlık, androjenik alopesi, oligomenore gibi hastayı uzun 
vadede etkileyen birçok metabolik sorunla da ilişkilidir. PKOS hastalarının her 
birinde farklı semptomlar ortaya çıkabilir ve hastanın başvuru nedenine bağlı 
olarak birden fazla aşırı tedavi protokolü uygulanabilir. PKOS tedavisinde yaşam 
tarzı değişikliği, egzersiz ile diyet ilk önerilen ve en olumlu yanıt alan tedavi 
seçeneklerindendirler. Öne çıkan diğer seçeneklerden biri de sentetik ilaçlar 
olup, bu tür ilaçlar hem hastalığın yönetiminde hem de tedavisinde iyi bir profil 
çizmektedir. Ancak sentetik ilaçların birçok yan etkisinin bulunması, uzun 
vadede ilaç kullanımının verdiği rahatsızlık ve hastalarda ilaç etkileşimleri gibi 
sebeplerden dolayı, PKOS tedavisinde bitkisel kaynaklı ilaçlar daha çok tercih 
edilmektedir (1).

 PCOS; altında yatan temel sebebi net bilinmeyen, tanı koyulması başlıca 
kriterlere dayanan, tedavisi uzun süre gerektirebilen bir sendromdur. Bu 
hastalığın türleri tanı kriterlerine göre çeşitlilik göstermektedir. Yapılan 
çalışmalarda üreme çağındaki bayanların %4 ile %20 arasında rastlanmakta olup, 
üreme çağındaki infertilitenin en önemli sebeplerinden biridir (2). Günümüzde 
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4. SONUÇ VE ÖNERİLER

Bu derlemede ve konuyla ilgili incelenen literatürlerde farkedildiği gibi, polikistik 
over heterojen ve hasta bazlı değerlendirilmesi gereken bir sendromdur. PCOS 
tedavisinde sentetik ilaçlar büyük bir yere sahiptir. Ancak sentetik ilaçların 
çoklu ve uzun süre kullanımı sonucunda oluşan reaksiyonlar ile konforsuzluk, 
özellikle sindirim ve hormonal sistem başta olmak üzere ortaya çıkan yan 
etkiler, sendromun heterojenitesi sebebiyle tüm hastalarda aynı iyileştirici etkiyi 
gösterememesi, sentetik ilaçların bazı kontrendikasyonun bulunması, psikolojik 
yan etkiler gibi nedenler sebebiyle diğer tedavi yöntemlerine yönelim olmaktadır.

Sağlıklı ve doğal yaşamın günümüzde gitgide daha popüler hale gelmesiyle 
birlikte, hastalık ve rahatsızlıklarda tedavi yolu olarak bitkilere ve bunlardan elde 
edilen doğal droglara sıklıkla başvurulmaktadır. Bitkilerin yan etkilerinin ilaçlara 
kıyasla çok daha az olması, kullanımının daha konforlu olması, hastaların daha 
çok güven duyması gibi sebepler bitkisel tedaviyi önemli hale getirmektedir ve 
dolayısıyla PCOS tedavisinde de bitkilerin kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. 
Bu derlemede PCOS tedavisinde yaygın kullanılma özelliği olan bazı bitkiler 
üzerinde durulmuştur. Derlemede bahsedilen bitkiler menstruel döngünün 
düzenlenmesi, kistlerin azalması, insülin direncinin ve lipit profilinin iyileşmesi, 
hormonal bozukların giderilmesi, doğurganlık oranın artırılması, psikolojik olarak 
rahatlatıcı etkilerde bulunması, metabolik bozuklukların iyileşmesi ve daha birçok 
semptomun hafifletilmesinde etkili bulunmuştur. Bu bitkiler veya bunlardan 
elde edilen droglar tek başına veya kombine olarak kullanılabilir ya da gerekli 
görülen durumlarda ilaç tedavilerinin yanına da eklenebilmektedirler. Hastalar 
yaşam tarzındaki düzenlemelere ek olarak, rahatsızlıklarını tedavi etmek için 
uygun bitkileri, uygun zaman ile dozajda, bilinçli-bilgili şekilde kullandıklarında 
istedikleri rahatlamayı elde edebileceklerdir. Bu çalışma ve konuyla ilgili incelenen 
literatür çalışmaları doğrultusunda PCOS tedavisi için bahsedilen bitkiler etkili ve 
umut vadeden bir alternatif tedavi şekli olarak görülmektedir.
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Bölüm 7

TEKRARLAYAN GEBELİK KAYIPLARI: 
İMMÜNOLOJİK, GENETİK VE ANATOMİK 

FAKTÖRLER

Mehmet Efe NAMLI1

1. GİRİŞ

Gebelik kayıpları, çocuk bekleyen çiftleri derinden etkileyen, karmaşık ve çok 
yönlü bir sağlık problemidir. İnfertilite ve tekrarlayan düşükler, üreme sağlığı 
alanında önemli zorluklardan biridir. (1) Üreme fonksiyonları ve kapasitesi; 
kadını ve erkeği ilgilendiren bir dizi faktör tarafından belirlenir. (1) Bu faktörler 
arasında immünolojik, genetik ve anatomik unsurlar önemli rol oynamaktadır.

Tekrarlayan gebelik kayıpları (TGK), gebeliklerin art arda en az üç kez 
sonlanması olarak tanımlanmaktadır. (1) Bu durum, çiftler için oldukça yıpratıcı 
ve stresli bir süreç oluşturur. Konuyla ilgili yapılan çalışmalar, tekrarlayan gebelik 
kayıplarının altında yatan nedenlerin belirlenmesinin önemli olduğunu ortaya 
koymaktadır. (1,2)

Bu bölüm, tekrarlayan gebelik kayıplarının immünolojik, genetik ve anatomik 
faktörleri inceleyerek konuya bütüncül bir bakış açısı sunmayı amaçlamaktadır.

2. TEKRARLAYAN GEBELİK KAYIPLARININ NEDENLERİ

 2.1. İmmünolojik Faktörler
Gebeliğin devam edebilmesi, maternal immün sistem ile fetusun immün sistemi 
arasındaki hassas dengenin korunmasına bağlıdır. Maternal bağışıklık sistemi, 
fetusun koruyucu bir şekilde kabul edilmesini sağlarken, aynı zamanda fetal 
dokunun reddine de engel olur. Bazı immünolojik faktörler tekrarlayan gebelik 
kayıplarına yol açabilmektedir. (1,3)

• Antifosfolipid Sendromu (APS): APS, pıhtılaşmayı artıran ve plasenta 
fonksiyonunu bozan antikorların üretimi ile karakterizedir. Bu durum, 
TGK’nın önemli bir nedenidir.

1 Dr., Kırıkkale Yüksek İhtisas Hastanesi, drmefenamli@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7352-8373
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• Myomlar: Myomlar; uterus duvarında gelişen benign tümörlerdir ve gebeliğin 
yerleşmesini veya büyümesini engelleyebilir.

3. SONUÇ

Tekrarlayan gebelik kayıplarının altında yatan faktörler kompleks ve çok 
yönlüdür. Bu kayıplar, çiftler için oldukça yıpratıcı bir durumdur ve nedenleri 
belirlenirken multidisipliner bir yaklaşım gerekmektedir. İmmünolojik, genetik 
ve anatomik özellikler, gebelik kaybı riskini etkileyen başlıca faktörlerdir. Bu 
kapsamlı değerlendirme, tekrarlayan düşüklerin etkin bir şekilde önlenmesi ve 
yönetilmesi için önemlidir. (1,3,5,7) TGK yaşayan çiftler, uygun destek ve tedavi 
ile başarılı bir gebelik elde edebilirler.
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Bölüm 8

FETAL KAS-İSKELET SİSTEMİ

 Serhat AKCAN1

İSKELET DİSPLAZİLERİ

İskelet displazilerinin prevalansı 10.000 doğumda yaklaşık 2.4-3’tür. Bütün 
vakaların yarısından fazlasından iki grup sorumludur:

(1). Fibroblast growth faktör 3 (FGFR3) kondrodisplaziler grubu ve

(2) Osteogenezis imperfekta ve azalmış kemik dansitesi grubu.

Her bir grubun prevalansı yaklaşık 10.000 doğumda 0.8’dir.

Şüpheli bir iskelet displazisinin değerlendirilmesi, eller ve ayaklar, kafatası 
boyutu ve şekli, klavikulalar, skapulalar, toraks ve omurga’ya ek olarak bütün 
uzun kemikler’in incelenmesini içerir. Etkilenen uzun kemikleri belirlemek 
ve kısalmanın derecesini saptamak için referans tablolar kullanılır. Bütün uzun 
kemiklerin tutulumu mikromeli olarak adllandırılır, fakat sadece proksimal, orta 
ve distal uzun kemik segmentlerinin tutulumu, sırasıyla rizomeli, mezomeli ve 
akromeli olarak adlandırılır. Ossifikasyon derecesi, kemikte eğilme ve fraktür 
mevcudiyeti not edilmelidir. Bunların herbiri, ayırıcı tanıyı daraltmak için ipucu 
sağlayabilir ve bazen de spesifik bir iskelet displazisini düşündürür. Bazı iskelet 
displazileri genetik komponente sahiptir.

Spesifik bir iskelet displazisinin kesin karakterizasyonu prenatal tanıda zor 
olabilmesine rağmen, iskelet displazisinin ölümcül olup olmadığını belirlemek 
sıklıkla mümkündür. Lethal iskelet displazileri, sıklıkla < 5. pörsentil olan 
derin uzun kemik kısalması ve femur uzunluğu/abdominal çevre oranı < %16 
ile karakterizedir. Pulmoner hipoplazi’nin kanıtı, torasik çevre/abdominal çevre 
oranı < %80, torasik çevre < 2.5. pörsentil, kardiyak çevre/ torasik çevre oranı 
> %50’yi içerir. Ayrıca polihidramniyos ve/veya fetal hidrops gelişebilir

Etkilenmiş infantların %23’ü ölü doğar, %32’si yaşamın ilk haftasında ölür. 
Perinatal ölümler arasında iskelet displazilerinin genel sıklığı 1000’de 9.1’dir. En 
yaygın 4 iskelet displazisi: tanatoforik displazi, akondroplazi, osteogenezis 
1 Uzm. Dr., Mersin Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi. aks2002@hotmail.com,  
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Bölüm 9

FETAL SANTRAL SİNİR SİSTEMİ

 Serhat AKCAN1

VENTRİKÜLOMEGALİ (VM)

Anormal beyin gelişiminin nonspesifik belirtecidir. Prenatal insidansı, 1.000 
gebelikte 1-8’dir. Yaklaşık %60’ına ek anomaliler eşlik eder. Normal fetal lateral 
ventrikül atrium genişliği, gebeliğin 15. haftasından term’e kadar 5-10 mm 
arasındadır. Atrial genişlik, 10-15 mm arasında ise hafif/borderline; 15 mm’den 
büyük ise şiddetli/overt VM olarak tanımlanır. ‘’Dangling choroid plexus’’, 
karakteristik olarak şiddetli ventrikülomegalide bulunur. VM, çeşitli genetik 
ve çevresel nedenlerle ortaya çıkabilir. Dandy-Walker malformasyonu ve 
holoprosensefali gibi diğer SSS anomalilerinden; porensefali gibi destrüktif 
süreçlerden veya intrakranial teratom’a sekonder gelişebilir. Kromozomal 
ve genetik anormallikler (trizomi 21 ve X-linked hidrosefali gibi)’in sıklığı, 
izole VM’de %3-6, non-izole VM’de %25-36’dır. Hafif VM, korpus kallozum 
agenezisi ve açık nöral tüp defektleri’nde görülebilmesine rağmen, önemli 
SSS anomalileri ile daha az ilişkilidir. Hafif VM, ayrıca trizomi 21 (en sık) gibi 
kromozom anomalileri ile ilişkilidir. İzole hafif VM’lili fetüslerin yaklaşık %10’u 
doğum sonrası nörogelişimsel anormallikler gösterir. VM, bazı fetüslerde, 
şiddetli SSS anomalileri (hidrosefali, beyaz cevher injurisi, ve kortikal tabaka 
anormallikleri) ile ilişkilidir. Şiddetli VM, hemen hemen daima bir intrakranial 
malformasyonla ilişkilidir. İzole şiddetli VM, artmış perinatal mortalite ve en 
az %50’sinde şiddetli uzun dönem nörolojik sekelle ilişkilidir. CMV gibi fetal 
infeksiyonlar VM, artmış fokal serebral ekojenite, mikrosefali, ve porensefali’ye 
neden olabilir. Başlangıç incelemeleri; fetal anatomik tarama, kromozomal 
mikroarray analizi, CMV ve toksoplazma gibi konjenital infeksiyonlar 
için test ve platelet antikorlarını içerir. Fetal MRG, vakaların %5-50’sinde 
ilave bilgi sağlar. Sulkasyon bozuklukları, kortikal malformasyonlar ve 
migrasyonel anormallikler, parankimal injuri, iskemi, hemoraji ve beyin sapı 

1 Uzm. Dr., Mersin Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, aks2002@hotmail.com,  
ORCID iD: 0000-0001-8688-8802
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koter, laser ablasyon ve radyofrekans ablasyon (RFA)’u içerir. Minimal invaziv 
tedaviler ile genel survival oranı %44’tür, kardiyak dekompenzasyon varsa %30, 
yoksa %67’dir. Açık fetal cerrahide survival oranı %50’dir. Tümör > 5 cm ise 
sıklıkla sezaryen gerekir ve klasik histerotomi’ye ihtiyaç olabilir.

KAUDAL REGRESYON SEKANSI-SAKRAL AGENEZİ

Bu nadir anomali, sakral spine ve sıklıkla lumbar spine kısımlarının yokluğu 
ile karakterizedir. Diyabetik gebeliklerde yaklaşık olarak 25 kat daha yaygındır. 
Sonografik bulguları; anormal derecede kısa, normal lumbosakral kurvaturu 
olmayan ve iliak kanat seviyesinin yukarısında aniden sonlanan spine’i içerir. 
Sakrum, iliak kanatlar arasında bulunmadığı için, iliak kanatlar birbirine yakındır 
ve ‘’kalkan-gibi’’ görünebilir. Ayrıca, anormal alt ekstremite pozisyonu ve normal 
lokal yumuşak doku gelişiminin yokluğu görülebilir. Kaudal regresyon sekansı 
nadir anomali olan sirenomeli’den ayırt edilmelidir.
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Bölüm 10

GEBELİK VE HİPOTİROİDİZM

Çağlayan BİÇER1

Fatih AKKUŞ2

GİRİŞ

Gebelik, anne ve fetüs arasındaki hassas hormonal dengenin korunmasını 
gerektiren dinamik bir süreçtir. Bu süreçte anne adayının endokrin sisteminde 
önemli değişiklikler meydana gelir ve özellikle tiroit hormonlarının düzenlenmesi 
kritik bir rol oynar. Tiroit hormonları, metabolizma yönetimi, fetal nöro gelişim, 
kardiyovasküler fonksiyonlar ve enerji dengesi gibi pek çok hayati işlevi yerine 
getirir. Anne adayında görülen tiroit disfonksiyonu, gebeliğin ilk dönemlerinden 
itibaren hem anne hem de bebek sağlığını ciddi şekilde etkileyebilecek 
komplikasyonlara neden olabilir. Hipotiroidizm, gebelik sırasında en sık 
karşılaşılan tiroit bozukluklarından biridir ve doğru tanı, erken müdahale ve 
düzenli takip ile komplikasyon riskinin azaltılması hedeflenir. Gebelik sırasında 
hipotiroidizm, özellikle subklinik hipotiroidizm, yaygın bir tiroid bozukluğudur 
ve gebelik sonuçları üzerinde önemli etkileri olabilir. Bu durum, gebelikte tiroid 
fonksiyonlarının dikkatle izlenmesini ve yönetilmesini gerektirir(1).

Gebelikte hipotiroidizmin prevalansı, tanı kriterlerindeki farklılıklar nedeniyle 
değişkenlik göstermektedir. Genel olarak, gebelikte hipotiroidizm prevalansı 
%3-5 arasında değişmektedir(2, 3). Subklinik hipotiroidizm, daha yaygın olup, 
gebelikte %3.47 oranında görülmektedir(2, 4).

Bu bölümde, gebelikte hipotiroidizmin görülme sıklığı, nedenleri, fizyolojik 
etkileri, tanı yöntemleri, tedavi seçenekleri, anne ve fetüs üzerindeki olası 
komplikasyonları ve gelecekte yapılabilecek araştırmalara dair bakış açıları 
ele alınmaktadır. Özellikle son yıllarda yapılan güncel araştırmalar ışığında, 
multidisipliner yönetim stratejileri tartışılmıştır.

1 Isparta Şehir Hastanesi, caglayanbicer@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-5928-3389
2 Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD, 
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SONUÇ

Gebelikte hipotiroidizm, anne ve fetüs sağlığını ciddi şekilde etkileyebilen, 
karmaşık ve çok faktörlü bir endokrin hastalığıdır. Son yıllarda yapılan güncel 
araştırmalar, erken teşhis, trimester bazlı değerlendirme ve multidisipliner 
yaklaşımla uygulanan levotiroksin tedavisinin, anne adayında gelişebilecek 
komplikasyonları önlemede ve fetal nörogelişimsel riskleri azaltmada kritik 
bir rol oynadığını göstermektedir. Erken tarama protokollerinin uygulanması, 
yüksek risk grubundaki hastaların titizlikle izlenmesi ve doğum sonrası dönemde 
yapılan doz ayarlamalarının hem anne hem de bebeğin uzun vadeli sağlığını 
olumlu yönde etkilediği ortaya konmuştur. Güncel kılavuzlar ve multidisipliner 
yönetim stratejileri doğrultusunda, klinik uygulamalarda esneklik sağlayan 
ve bireyselleştirilmiş tedavi protokollerinin benimsenmesi, sadece maternal 
metabolik dengesizlikleri önlemekle kalmaz, aynı zamanda fetal nörogelişimsel 
bozuklukların da en aza indirilmesini sağlar. Yani hem fetal hem maternal olarak 
mortalite ve morbiditede azalma sağlar. Ayrıca, dijital sağlık uygulamaları ve 
yapay zekâ destekli klinik karar sistemlerinin entegrasyonu, gelecekte gebelikte 
hipotiroidizm yönetiminde büyük bir değişim yaratabilecek yenilikçi yaklaşımlar 
sunabilir.

KAYNAKLAR
1. Teng W, Shan Z, Patil-Sisodia K, Cooper DS. Hypothyroidism in pregnancy. The lan-

cet Diabetes & endocrinology. 2013;1(3):228-37.
2. Abadi KK, Jama AH, Legesse AY, Gebremichael AK. Prevalence of Hypothyroidism in 

Pregnancy and Its Associations with Adverse Pregnancy Outcomes Among Pregnant 
Women in A General Hospital: A Cross Sectional Study. International journal of wo-
men’s health. 2023;15:1481-90.

3. Dong AC, Stagnaro-Green A. Differences in Diagnostic Criteria Mask the True Pre-
valence of Thyroid Disease in Pregnancy: A Systematic Review and Meta-Analysis. 
Thyroid : official journal of the American Thyroid Association. 2019;29(2):278-89.

4. Siscart J, Perejón D, Serna MC, Oros M, Godoy P, Sole E. Prevalence, risk factors, 
and consequences of hypothyroidism among pregnant women in the health region of 
Lleida: A cohort study. PloS one. 2023;18(10):e0278426.

5. Reid SM, Middleton P, Cossich MC, Crowther CA. Interventions for clinical and su-
bclinical hypothyroidism in pregnancy. The Cochrane database of systematic reviews. 
2010(7):Cd007752.

6. Wiles KS, Jarvis S, Nelson-Piercy C. Are we overtreating subclinical hypothyroidism 
in pregnancy? BMJ (Clinical research ed). 2015;351:h4726.

7. Maraka S, Ospina NM, O’Keeffe DT, Espinosa De Ycaza AE, Gionfriddo MR, 
Erwin PJ, et al. Subclinical Hypothyroidism in Pregnancy: A Systematic Review 
and Meta-Analysis. Thyroid : official journal of the American Thyroid Association. 
2016;26(4):580-90.



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları IX

- 147 -

8. Ding Z, Liu Y, Maraka S, Abdelouahab N, Huang HF, Fraser WD, et al. Pregnancy 
and Neonatal Outcomes With Levothyroxine Treatment in Women With Subclinical 
Hypothyroidism Based on New Diagnostic Criteria: A Systematic Review and Me-
ta-Analysis. Frontiers in endocrinology. 2021;12:797423.

9. Rao M, Zeng Z, Zhou F, Wang H, Liu J, Wang R, et al. Effect of levothyroxine supple-
mentation on pregnancy loss and preterm birth in women with subclinical hypoth-
yroidism and thyroid autoimmunity: a systematic review and meta-analysis. Human 
reproduction update. 2019;25(3):344-61.

10. Sankoda A, Suzuki H, Imaizumi M, Yoshihara A, Kobayashi S, Katai M, et al. Effects 
of Levothyroxine Treatment on Fertility and Pregnancy Outcomes in Subclinical Hy-
pothyroidism: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled 
Trials. Thyroid : official journal of the American Thyroid Association. 2024;34(4):519-
30.

11. Nazarpour S, Ramezani Tehrani F, Simbar M, Tohidi M, Minooee S, Rahmati M, et 
al. Effects of Levothyroxine on Pregnant Women With Subclinical Hypothyroidism, 
Negative for Thyroid Peroxidase Antibodies. The Journal of clinical endocrinology 
and metabolism. 2018;103(3):926-35.

12. Velkeniers B, Van Meerhaeghe A, Poppe K, Unuane D, Tournaye H, Haentjens P. Le-
vothyroxine treatment and pregnancy outcome in women with subclinical hypothy-
roidism undergoing assisted reproduction technologies: systematic review and me-
ta-analysis of RCTs. Human reproduction update. 2013;19(3):251-8.

13. Galofre JC, Davies TF. Autoimmune thyroid disease in pregnancy: a review. Journal 
of women’s health (2002). 2009;18(11):1847-56.

14. Yassa L, Marqusee E, Fawcett R, Alexander EK. Thyroid hormone early adjustment in 
pregnancy (the THERAPY) trial. The Journal of clinical endocrinology and metabo-
lism. 2010;95(7):3234-41.

15. Turunen S, Vääräsmäki M, Männistö T, Hartikainen AL, Lahesmaa-Korpinen AM, 
Gissler M, et al. Pregnancy and Perinatal Outcome Among Hypothyroid Mothers: A 
Population-Based Cohort Study. Thyroid : official journal of the American Thyroid 
Association. 2019;29(1):135-41.

16. Hizkiyahu R, Badeghiesh A, Baghlaf H, Dahan MH. Associations between hypothy-
roidism and adverse obstetric and neonatal outcomes: a study of a population databa-
se including over 184,000 women with hypothyroidism. The journal of maternal-fetal 
& neonatal medicine : the official journal of the European Association of Perinatal 
Medicine, the Federation of Asia and Oceania Perinatal Societies, the International 
Society of Perinatal Obstet. 2023;36(2):2278027.

17. Kiran Z, Sheikh A, Malik S, Meraj A, Masood M, Ismail S, et al. Maternal charac-
teristics and outcomes affected by hypothyroidism during pregnancy (maternal hy-
pothyroidism on pregnancy outcomes, MHPO-1). BMC pregnancy and childbirth. 
2019;19(1):476.

18. Chen LM, Du WJ, Dai J, Zhang Q, Si GX, Yang H, et al. Effects of subclinical hypo-
thyroidism on maternal and perinatal outcomes during pregnancy: a single-center 
cohort study of a Chinese population. PloS one. 2014;9(10):e109364.

19. Mahadik K, Choudhary P, Roy PK. Study of thyroid function in pregnancy, its fe-
to-maternal outcome; a prospective observational study. BMC pregnancy and child-
birth. 2020;20(1):769.



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları IX

- 148 -

20. Spencer L, Bubner T, Bain E, Middleton P. Screening and subsequent management for 
thyroid dysfunction pre-pregnancy and during pregnancy for improving maternal and 
infant health. The Cochrane database of systematic reviews. 2015;2015(9):Cd011263.

21. Stagnaro-Green A, Dong A, Stephenson MD. Universal screening for thyroid disease 
during pregnancy should be performed. Best practice & research Clinical endocrino-
logy & metabolism. 2020;34(4):101320.

22. ÇAKIR Ö, YÜCEL N, DAĞDELEN LK, MUTLUOĞLU G, KAYA HE, ORÇUN A. 
Changes of Thyroid Function Tests in Pregnancy and Contribution of Trimester Spe-
cific Reference Ranges to Diagnosis. Turkiye Klinikleri Journal of Medical Sciences. 
2015;35(1):43-8.

23. Ramprasad M, Bhattacharyya SS, Bhattacharyya A. Thyroid disorders in pregnancy. 
Indian journal of endocrinology and metabolism. 2012;16(Suppl 2):S167-70.

24. Zhang D, Cai K, Wang G, Xu S, Mao X, Zheng A, et al. Trimester-specific reference 
ranges for thyroid hormones in pregnant women. Medicine. 2019;98(4):e14245.

25. Li SW, Chan SY. Management of overt hypothyroidism during pregnancy. Best prac-
tice & research Clinical endocrinology & metabolism. 2020;34(4):101439.

26. Leng T, Li X, Zhang H. Levothyroxine treatment for subclinical hypothyroidism im-
proves the rate of live births in pregnant women with recurrent pregnancy loss: a 
randomized clinical trial. Gynecological endocrinology : the official journal of the 
International Society of Gynecological Endocrinology. 2022;38(6):488-94.

27. Gottwald-Hostalek U, Kahaly GJ. Optimizing levothyroxine treatment for subcli-
nical hypothyroidism during pregnancy. Current medical research and opinion. 
2024;40(1):43-9.

28. Busnelli A, Vannucchi G, Paffoni A, Faulisi S, Fugazzola L, Fedele L, et al. Levoth-
yroxine dose adjustment in hypothyroid women achieving pregnancy through IVF. 
European journal of endocrinology. 2015;173(4):417-24.

29. Sullivan SD, Downs E, Popoveniuc G, Zeymo A, Jonklaas J, Burman KD. Randomized 
Trial Comparing Two Algorithms for Levothyroxine Dose Adjustment in Pregnant 
Women With Primary Hypothyroidism. The Journal of clinical endocrinology and 
metabolism. 2017;102(9):3499-507.

30. Premawardhana LD, Parkes AB, Ammari F, John R, Darke C, Adams H, et al. Postpar-
tum thyroiditis and long-term thyroid status: prognostic influence of thyroid peroxi-
dase antibodies and ultrasound echogenicity. The Journal of clinical endocrinology 
and metabolism. 2000;85(1):71-5.



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları IX

- 149 -

Bölüm 11

EKTOPİK GEBELİK

Selin MUTLU1

GİRİŞ

Ektopik gebelik, embriyonun uterin boşluğun dışında bir yerde gelişmesidir. 
Ektopik gebelik tanısı genellikle gebeliğin birinci trimesterda koyulur. Ektopik 
gebelik normal şekilde tam olarak gelişemez ve hasta için yaşamı tehdit edici 
olabilir. Çoğu ektopik gebelik, yumurtalığı uterusa bağlayan fallop tüpündedir. 
Nadiren fallop tüpünün dışında yumurtalıkta veya karın içinde yer alabilir(1). 
Ektopik gebelik 1. trimesterdeki morbidite ve mortalitenin önde gelen 
sebeplerinden biridir. Bu yazımızda ektopik gebeliği tanısı ve tedavi hakkında 
bilgi vermeyi amaçladık.

EPİDEMİYOLOJİ

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri verilerine göre, ektopik gebelikler bilinen 
tüm gebeliklerin yaklaşık %2’sini oluşturmaktadır. Ancak, verilerin uzun süredir 
güncellenmemesi ve birçok hastanın ayaktan takip ve tedavi edilmesi nedeniyle 
ektopik gebeliğin gerçek güncel insidansını tahmin etmek zordur. Son yıllardaki 
tanı ve tedavideki gelişmelere rağmen, rüptüre ektopik gebelik gebelikle ilişkili 
ölüm ve morbiditenin önemli bir nedenlerinden biri olmayı sürdürmektedir. 
Birinci trimesterde vajinal kanama, karın ağrısı veya her iki semptomla hastaneye 
başvuran kadınlar arasında ektopik gebelik prevalansının %18 ‘e kadar yükseldiği 
bildirilmiştir.

ETİYOLOJİ

Tuba uterina, ektopik gebelikte embriyonun en sık implante olduğu yerdir ve 
vakaların %90’ından fazlasını oluşturur. Bununla birlikte, batın içerisinde (%1), 
servikste (%1), overde (%1-3) ve sezaryen skarın hattında (%1-3) implantasyon 
meydana gelebilir. Genellikle gecikmiş tanı ve tedavi nedeniyle daha fazla 
1 Uzm. Dr,, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kırşehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, karaselin93@gmail.com, 
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Bölüm 12

ENDOMETRİOZİS

Selin MUTLU1

1.GİRİŞ

Endometriozis 19. yüzyılda Rokitansky tarafından tanımlanan endometrial bez 
ve stromanın uterus dışında bulunmasıyla karakterize östrojene bağımlı bir 
hastalıktır(1-5).

Endometriozis, tutulum yerine göre üç fenotipe ayrılır. Bunlar yüzeyel peritoneal 
endometriozis, overyan endometrioma ve derin infiltratif endometriozistir(6). 
Tanısının cerrahi olarak koyulması nedeniyle hastalarda iş gücü kaybı ve mali yük 
açısından önemli bir halk sağlığı sorunudur. Bu yazımızda endometriozis tanısı 
ve tedavi hakkında bilgi vermeyi amaçladık.

2. ENDOMETRİOZİS EPİDEMİYOLOJİSİ

 Endometriozis hastalığına ortalama 25-23 yaş aralığında tanı koyulur. (7). Kesin 
tanının cerrahi olarak koyulması, semptomların ve hastalık seyrinin hastadan 
hastaya değişkenlik göstermesi ve hastaların bir kısmının asemptomatik olması gibi 
durumlar nedeniyle literatürde farklı prevelanslar bildirilmiştir (8,9).Premenarşial 
kızlarda nadir olmakla birlikte 20 yaşından küçük kronik pelvik ağrı ve disparoni 
şikâyetleriyle başvuran adolesanlar yarısından fazlasında endometriozis tespit 
edilebilir (10).Asemptomatik olup tubal ligasyon yapılan kadınlarda %4 oranında 
tespit edilmiştir(11). Yaşla birlikte endometriozis insidansının yükseldiği, ancak 
45 yaşından sonra tekrar azalmaya başladığı gösterilmiştir(12). Öte yandan %2 
ila %5 oranında postmenapozal kadınlarda endometriozis görülür (13).Yine de 
belirtilen insidans genel olarak %6 ila %10 arasındadır (14).

3. ENDOMETRİOZİSİN ETYOPATOGENEZİ

Endometriozisin patofizyolojisini açıklamak amacı birçok teori ortaya atılmıştır 
ancak bu teoriler hiçbiri etyopatofizyolojisini açıklamak için tek başına yeterli 
1 Uzm. Dr,, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kırşehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, karaselin93@gmail.com, 
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hastanın tercihine ve hayat kalitesine etkisine göre planlanmalıdır(112). Cerrahi 
tedavi bası semptomları olan ve/veya medikal tedaviye dirençli hastalarda tercih 
edilmelidir(113). Derin rektovaginal ve rektosigmoidal endometriozisli vakalar 
posterior vaginanın bir kısmını ve rektumun kısa bir segmenti rezeke edilmesini 
içeren geniş cerrahi gerektirir. Rezeksiyon sonrasında anastomoz yapılmalıdır 
(41).

Robotik cerrahi endometriozis için kullanılabilmesine rağmen maliyetinin 
yüksek olması nedeniyle yaygın olarak kullanılmamaktadır(114).

6. SONUÇ

Sonuç olarak endometriozis, kronik ve kişinin hayat kalitesini etkileyen bir 
hastalıktır. Sık görülmesine rağmen etyolojisi yeterince anlaşılmamıştır ve mevcut 
veriler, hastalığın yaygınlığı ile semptomatolojisi arasında bir ilişki olmadığını 
göstermektedir. Endometriozis kesin tanısı cerrahi olmakla birlikte günümüzde 
klinik tanı ön plana çıkmaktadır. Endometriozis tedavisinde; izlem tedavisi, 
medikal tedavi ve cerrahi tedavi seçenekler arasındadır. Tedavi planlarken hastaya 
uygun davranılmalıdır.
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Bölüm 13

GEBELİKTE HİPERTİROİDİZM; KLİNİK BULGULAR, 
TANI VE TEDAVİ

Raziye TORUN1

GİRİŞ

Tiroid bozuklukları gebe kadınlarda yaygındır. Gebelik döneminde meydana 
gelen hormonal ve immünolojik değişikliklerin, fetüsün maternal iyot ve tiroid 
hormonuna bağımlı olmasının, maternal tiroid fonksiyonuna ve sonuç olarak 
fetüsün iyilik hali üzerinde önemli etkileri vardır.

Aşikar hiреrtiroidizm; trimestere özgü normal referans aralıklarını aşan 
serbest tiroksin (Τ4) ve/veya triiyodotironin (T3) seviyeleri ile birlikte düşük 
tiroid uyarıcı hormon (TSH) düzeyi veya gebe olmayan aralığın 1,5 katını aşan 
total Τ4 ve T3 düzeyinin olduğu durumdur. Gebelik sırasında nispeten nadirdir 
ve tüm gebeliklerin yüzde 0,1 ila 0,4’ünde görülür (1).

Subklinik hipertiroidizm; düşük TSH, trimestere özgü normal referans 
aralıkları kullanılarak normal serbest Т4 ve T3 düzeyi veya gebe olmayan aralığın 
1,5 katından daha az total T4 ve T3 olmasıdır. Genellikle geçicidir ve gebeliğin ilk 
trimesterinde normal fizyolojik bir bulgu olarak kabul edilir.

Graves hastalığı ve gestasyonel geçici tirotoksikoz (GGT) gebelikte 
hipertiroidizmin en yaygın iki nedenidir (2).

KLİNİK BELİRTİLER

Gebelik ile ilişkili spesifik olmayan semptomların çoğu, taşikardi, ısı intoleransı 
ve artan terleme dahil olmak üzere hiреrtirοiԁizm ile ilişkili olanlara benzer. 
Ek semptomlar arasında anksiyete, el titremesi ve normal veya artmış iştaha 
rağmen kilo kaybı yer alır. Guatr ve oftalmopati gibi spesifik bulgular Graves 
hiреrtirοiԁizmini düşündürür.

1 Op. Dr., İzmir Şehir Hastanesi Perinatoloji Kliniği, drraziyetorun@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-0272-7196
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Radyoaktif iyot gebelikte ve emzirme döneminde kesinlikle kontrendikedir 
(42).

Emzirme:
Antitiroid ilaçlar emzirmeden hemen sonra alınmalı ve iki emzirme arası 3 ila 4 
saat olmalıdır. PTU anne sütünde serum konsantrasyonunun %10’ u kadardır. 
PTU ve metimazol dozları sırasıyla 450 mg ve 20 mg’ı geçmemelidir.
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Bölüm 14

PRENATAL KAYIP VE HEMŞİRELİK BAKIMI

Merve YAZAR1

Gül Büşra ALTUNAY2

GİRİŞ

Tıp ve obstetri bilimindeki büyük ilerlemelere rağmen kadınlar hala sıklıkla anne 
adayını ve ailesini derinden etkileyen kürtaj, ölü doğum, yenidoğan ölümleri gibi 
istenmeyen durumlarla karşı karşıya kalmaktadır (1). Dünya genelinde yaklaşık 
dört gebelikten biri prenatal kayıpla sonuçlanmakta ve yılda 2,6 milyon bebek 
ölü doğmaktadır (2). Ülkemizde ise gebeliklerin %14’ü istemsiz düşük, ektopik 
gebelik ve ölü doğum gibi nedenlerle kaybedilmektedir (3). Prenatal kayıp 
bebeğin ölümü ile sınırlı olmamakla birlikte bir ebeveyn krizidir ve gelecekle ilgili 
olumsuz düşünceleri de beraberinde getirmektedir (4). Prenatal dönemde kayıp 
yaşayan kadınların annelik rolüne girememeleri, özgüvenlerinin düşmesi, baş 
etme ve yas sürecini tam olarak yönetememeleri nedeniyle yaşamdaki amaçlarını 
sorgulamaya başladıkları belirtilmektedir (5, 6). Ayrıca kadınların kayıp sonrası 
üzüntü, suçluluk, çaresizlik, öfke, depresyon, kaygı, travma sonrası stres bozukluğu, 
yas gibi psikososyal sağlık düzeyini etkileyebilecek çeşitli duygular yaşadıkları 
belirlenmiştir (7, 8, 9). Tüm bu süreçlerde ebeveynlerin yaşanan krizi daha iyi 
yönetebilmeleri ve atlatabilmeleri için onlara en yakın konumda olan hemşirelere 
önemli sorumluluklar düşmektedir. Kayıp yaşayan ebeveynlere bakım sunarken, 
onların duygularını ifade etmelerine olanak sağlamalı, destek programları 
oluşturmalı, takip izlemleri yapmalı, baş etme yöntemlerini güçlendirmeli ve 
onların yanında olduğunu hissettirmelidir (10).

PRENATAL KAYIP

Bebeğin kaybı en acı yaşam deneyimlerinden biridir ve baş edilmesi zor bir 
problemdir (11). Bebeğin kaybedilme nedeni ne olursa olsun kayıp geleceğe ve 
1 Öğr. Gör., KTO Karatay Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik, merveyazar011@gmail.com, 

ORCID iD: 0000-0001-5673-6103.
2 Öğr. Gör., Karamanoğlu Mehmetbey Üniversitesi, Ermenek UHK Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu, 

Fizyoterapi Pr., gulbusra.altunay@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6958-074X.
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Bölüm 15

SERVİKAL YETMEZLİK

İlayda GERCİK ARZIK1

Servikal yetmezlik, her 100 gebelikten 1’ini etkileyen ve ciddi maternal ve fetal 
komplikasyonlara neden olabilen bir durumdur. Bu durum, preterm doğumlara 
ve erken gebelik kayıplarına yol açabilir. Servikal yetmezlik öyküsü olan kadınlar, 
sonraki gebeliklerinde preterm doğum açısından %30 daha yüksek bir riskle karşı 
karşıyadır.

Amerikan Jinekologlar ve Obstetrisyenler Koleji (ACOG), servikal yetmezliği, 
serviksin uterin kasılmalar olmadan ikinci trimesterde gebeliği sürdüremediği 
bir durum olarak tanımlar. Bu durumun yönetiminde çeşitli tedavi alternatifleri 
vardır. Serviksin cerrahi olarak kapatılmasını sağlayan servikal serklaj, ana 
tedavi seçeneği olarak kullanılmaktadır. Bu bölümde, servikal yetmezliğin temel 
mekanizmaları, risk faktörleri, tanı ve tedavi seçenekleri incelenecektir. Ayrıca, 
servikal yetmezlik ile servikal kısalmanın arasındaki temel farklara değinilecektir.

Servikal Yetmezlik Temellerini Anlamak
İnsan serviksi, fibromüsküler bir organ olup, gebelik sırasında önemli değişiklikler 
geçirir ve gebeliği başarılı bir şekilde sürdürmek için önemli bir rol oynar [1].

Tanım ve Anahtar Terimler
Servikal yetmezlik, serviksin uterin kasılmalar olmadan ikinci trimesterde gebeliği 
sürdüremediği bir durumdur [2]. Bu durum, ağrısız servikal dilatasyon olarak 
kendini gösterir ve özellikle ikinci trimesterde gebelik kaybına yol açabilir. Bu 
durum, gebeliklerin yaklaşık %0.8’ini etkiler ve farklı ırk ve etnik gruplar arasında 
insidansında önemli varyasyonlar gözlemlenir [3, 4].

Mekanizmalar arasında serviksin gebelikte görülen fizyolojik değişikliklerinin 
bozulmasına yol açan yapısal zayıflıklar veya fonksiyonel kusurlar sayılabilir [1]. 
Bu bozulma, hücresel ve ekstrasellüler kompartmanlar arasındaki etkileşimleri 
etkileyen erken biyokimyasal zincir reaksiyonlarını tetikler. Servikal stromal 
infiltrasyon, beklenenden daha erken bir aşamada inflamatuar hücreler tarafından 
1 Op. Dr., İzmir Şehir Hastanesi Perinatoloji Kliniği, ilgercik@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7308-

352X
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Fetal membranların servikal osdan prolabe olması durumunda da acil serklaj 
düşünülebilir. Acil serklaj öncesinde amnioredüksiyon yapılması başarı şansını 
arttıran bir seçenek olarak değerlendirilmektedir [1, 75].

SONUÇ

Servikal yetmezlik, önemli maternal ve neonatal komplikasyonlara neden olabilen 
ciddi bir durumdur. Bu durum, gebeliklerin yaklaşık %1’ini etkiler. Erken teşhis, 
hastaların gebelik sonuçlarını iyileştirmek için önemli bir rol oynar. Servikal 
serklaj ve progesteron tedavisi gibi hasta odaklı tedavi yaklaşımları, doğru hastada 
doğru yöntem uygulandığında harika sonuçlar göstermektedir.

Tedavi yaklaşımları, özellikle çoğul gebeler veya önceki gebeliklerinde başarısız 
tedavi öyküsü bulunan karmaşık vakalar göz önünde bulundurulduğunda 
gelişmeye devam etmektedir. Profilaktik serklaj teknikleri %83 başarı oranı ile 
etkili bir tedavi şekli olarak kullanılmaktadır. Acil prosedürler de yeni geliştirilen 
uygulamalar ve profilaktik yaklaşımlar sayesinde daha iyi sonuçlar vermektedir.
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Bölüm 16

KOREA GRAVİDARUM

Hale ANKARA AKTAŞ1

Korea kelimesi Yunanca ‘‘Dans’’ anlamına gelen kelimeden türetilmiş olup 
genelikle yüzde olup vücudun birden fazla bölümünü içeren istemsiz, rastgele ve 
kısa süreli ritmik olmayan hareketlerle karakterizedir.Korea gravidarum (KG), 
etiyolojik veya patolojik olarak belirgin bir morbidite tablosu olmayıp, gebelikte 
ortaya çıkan herhangi bir nedene bağlı korea için kullanılan genel bir terimdir.
Gebelikteki östrojen ve progesteron hormon düzeylerinin kandaki düzeyleri bazal 
ganglionlarda önceden patolojisi olan bireylerde nigrostraital düzeyde dopamin 
reseptörlerini duyarlı hale getirebilir ve koreye neden olabilir. Östrojen, nöronal 
uyarılabilirliğin modülasyonu yoluyla doğrudan hipotalamus ve limbik sistemdeki 
nöronal aktiviteyi etkileyebilir ve nigrostriatal dopamin reseptör duyarlılığı 
üzerinde karmaşık çok fazlı etkilere sahip olabilir(1).Korea gravidarumun %80’i 
ilk gebelikte görülür. Vakaların yaklaşık %50’si ilk trimesterde görülür.Etkilenen 
kadınların üçte birinde 2. trimesterde başlar. Hastaların 2/3’ünde postpartum 
döneme kadar devam eder.Çoğu hastada doğumdan sonraki birkaç saat içerisinde 
kaybolur.Stres ve duygusal durumdaki dalgalanmalar koreiform hareketleri daha 
da kötüleştirirken, uyku rahatlatır. Hafif koreiform hareketler izolasyon, hidrasyon 
ve dinlenme ile rahatlatılabilir (1,2).

Son yıllarda gelişmiş ülkelerde korea gravidarum vakalarının büyük 
çoğunluğu sistemik lupus eritematozus, Huntington hastalığı gibi hastalıklardan 
kaynaklanırken, gelişmekte olan ülkelerin çoğunda romatizmal ateş neden olmaya 
devam etmektedir(1).

ETYOLOJİ VE PATOFİZYOLOJİ

Tarihsel olarak, vakaların %86’sını oluşturan romatizmal ateş KG’nin en 
yaygın nedeniydi. Romatizmal ateşe sekonder KG’li hastalarda genellikle akut 
romatizmal ateşten ziyade romatizmal kalp hastalığı, tekrarlayan tonsillit veya 
Sydenham koresi öyküsü vardır (3,16). Akut romatizmal ateş belirtisi olmasa bile, 
antistreptolizin antikor titreleri yükselebilir. Streptokok enfeksiyonları için yaygın 
1 Op. Dr., İzmir Şehir Hastanesi, Perinatoloji Kliniği, haleankara@gmail.com,  

ORCID iD:0000-0002-0723-4948
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için etkilidir, ancak hamilelikte güvenli kullanımı ile ilgili veriler mevcut değildir.
Bu nedenle kullanımları önerilmez(4).

SONUÇ

Korea gravidarum, gebelik boyunca nadir görülen bir hareket bozukluğudur ve 
genellikle nedeni altta yatan romatizmal hastalıklarla ilişkilidir.Tanı ve tedavi 
sürecinde, altta yatan nedenlerin dikkatlice değerlendirilmesi önemlidir.Tedavi 
genellikle semptomların kontrol altına alınmasına odaklanır ve doğum sonrası 
dönemde semptomların azalması beklenir.
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GEBELİK VE ADDİSON HASTALIĞI

İlknur TOKA1

Addison hastalığı, primer adrenal yetmezlik olarak da bilinir. Adrenal korteksin 
yıkımı sonucu adrenal bezler tarafından glukokortikoid ve mineralokortikoidlerin 
yetersiz üretimiyle karakterize nadir bir hastalıktır. Addison hastalığının 
etiyopatogenezi esas olarak otoimmün süreç kaynaklıdır. Bunun dışında 
tüberküloz, CMV gibi enfeksiyonlar, metastaz ve adrenal hemoraji nadir olarak 
primer adrenal yetmezliğe neden olabilir. Genel popülasyonda Addison hastalığı 
yaklaşık 5.000 ila 7.000 kişide 1 olarak izlenmiştir(1,2). Adrenal yetmezlik; 
kronik olarak yaygın semptomlara neden olmakla birlikte, özellikle fizyolojik 
glukokortikoid ihtiyacının arttığı dönemlerde adrenal kriz olarak bilinen 
yaşamı tehdit edici kliniğe neden olabilir. Bu nedenle sürekli değişen fizyolojik 
ihtiyaç gözetilerek glukokortikoid ve mineralokortikoid replasman tedavisi 
doz planlamasının yönetilmesi gerekir. Addison hastalığının normal gebelik 
değişiklikleriyle örtüşen semptomları nedeni ile çoğu hastada klinik bulgular 
gebelik süresince gözden kaçabilir ve bu gebelikte tanı konulmasını ve yönetimi 
zorlaştırabilmektedir. Bu nedenle gebelikte net sıklığı bilinmemektedir.

Addison hastalığı gebelikte: preterm doğum, düşük doğum ağırlığı ve artmış 
sezaryen doğum oranı gibi komplikasyonların artmasıyla ilişkili bulunmuştur (3). 
Bu riskler gebelik öncesi tanı almamış ve bu nedenle tedavi almayan hastalarda 
yüksek olduğu gibi, gebelik öncesi tanı almış ve tedavi alan hastalarda da yüksek 
bulunmuştur. Adrenal yetmezlikte adrenal krizler, diğer bir ciddi maternal ve 
fetal morbidite ve mortalite nedenidir. Adrenal krizler gebelik süresince artan 
fizyolojik stres ve fizyolojik değişiklikler nedeniyle özellikle; ilk trimester, doğum 
ve puerperium gibi dönemlerde görülme eğilimindedir (4). Gebelik öncesi tanı 
almamış hastalarda ilk tanı özellikle bu dönemlerde yaşanan ilk adrenal kriz 
tablosu ile konulabilir. Tanınmayan bir adrenal yetmezliği gebelik sırasında ya 
da puerperiumda maternal veya fetal ölüme yol açabilir (5). Bu hastalar, gebelik 
sürecinde özellikle ilk trimesterdeki komplikasyonlar, doğum ve doğum sonrası 

1 Dr., İzmir Şehir Hastanesi, ilknur_gumus@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3804-2826



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları IX

- 233 -

fizyolojik değişiklikler nedeni ile ilk trimester, doğum ve puerperium dönemleri 
adrenal kriz açısından riskli dönemlerdir.

Adrenal kriz icin kritik uyarı işaretleri:

• Kan basıncının 100 mmHg’nin altına düşmesi
• Şiddetli yorgunluk ve konfüzyon bulguları
• Sürekli devam eden bulantı ve kusma
• Elektrolit dengesizligi, özellikle de düşük sodyum ve yüksek potasyum

Bu belirtilerin ikisi veya daha fazlasının olmasi adrenal kriz işareti olabilir(13). 
Hastadan elektrolitler, kortizol ve ACTH düzeyleri için gerekli kan örnekleri 
alındıktan sonra yüksek klinik şüphe durumunda tanısal testler beklenmemeli, 
100 mg hidrokortizon sodyum süksinat ve salin ve %5 glikoz infüzyonu ile hemen 
intravenöz tedaviye başlanmalıdır. İlk 24 saat boyunca, 300 ila 400 mg intravenöz 
hidrokortizon sodyum süksinat sürekli olarak verilmelidir (32). Tedaviye sıklıkla 
hızla cevap verilir, hastanın stabilizasyonun sağlanması ile oral hidrokortizon 
ve fludrokortizonun replasman dozlarına geri dönülebilinir. İyileşme olmazsa, 
hidrokortizon azaltılmış bir düzeyde intravenöz olarak devam ettirilebilir.

Gebelik ilerlemesi ile glukokortikoid ve mineralokortikoid tedavisinin 
düzenlenmesi; hastaların klinik bulgu ve belirtilerin düzenli olarak titizlikle 
izlenmesi; stres, cerrahi, enfeksiyon durumlarında glukokortikoid dozlarının 
uygun artırılması; hastaların stres dozajı ile acil hidrokortizon kitlerinin 
kullanımı konusunda eğitilmesi adrenal krizleri önlemek için gerekli başlıca 
stratejilerdir. Adrenal yetmezlik takip ve tedavisi bir ekip işidir. Endokrinolog 
ve obstetrisyenden oluşan ekip tarafından gerçekleştirilir ve hasta eğitimi dahil 
olmak üzere uygun yönetimle takip edilen gebelerde adrenal kriz riski azalır. 
Maternal ve fetal komplikasyonlar en aza indirilir.
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KONJENİTAL ZİKA VİRÜS ENFEKSİYONU

Ceren SAĞLAM1

 GİRİŞ
Zika virüs (ZİKV) ilk defa 1947’de Uganda Zika Ormanı’nda makak maymunlarını 
enfekte eden bir arbovirus olarak tanımlanmıştır (1). Daha sonra 2007’de 
Mikronezya’da küçük bir salgın (2), 2013-14’te Fransız Polinezya’sında (French 
Polynesia) daha büyük bir epidemi (3), 2015-16’da Brezilya’da yine büyük bir 
epidemiye yol açmış (4–6) ve bu epidemilerin sonucunda teratojenite ve ciddi 
fetal malformasyon potansiyeli dramatik bir şekilde gözler önüne serilmiştir. Zika 
salgını 2016 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafınca bir halk sağlığı acil 
durumu olarak ilan edilmiş ve Orta ve Güney Amerika, Karayipler ve Güney Asya 
endemik bölge olarak kabul edilmiştir.

ZİKV artropod kaynaklı nörotropik bir RNA flavivirüsüdür ve dang humması, 
sarı humma ve Batı Nil virüsleri ile ilişkilidir ve benzerlik göstermektedir. ZİKV, 
Aedes türü sivrisineklerce taşınmakta (7) ve çoğu arbovirüsten farklı olarak cinsel 
yolla da bulaşabilmektedir.

PATOGENEZ

14 günden daha fazla olmayan kısa bir viremi pencere dönemi vardır. Primer 
enfeksiyonun ardından virüs, kandaki CD14+ monositlerini enfekte ederek 
bu monositler vasıtasıyla plasenta, testis ve beyin gibi immün bariyeri olan 
dokulara infiltre olur (8). Maternal viremi esnasında ZİKV plasental makrofajları 
enfekte ederek plasentayı geçer. İleri derecede nörotropik bir virüs olan ZİKV 
nöral progenitör hücre gelişime zarar vererek, fetal beyinde nöronal büyüme, 
proliferasyon, migrasyon ve farklılaşmayı bozarak in utero ve infant dönemde 
normal beyin gelişimini bozar, mikrosefali gelişimine yol açar (6,9). Fetal beyin 
nöronal proliferasyon ve migrasyonun pik yaptığı gebeliğin ilk yarısında bu tarz 
teratojenlere karşı özellikle daha hassastır. In utero herpes, sitomegalovirüs ve 
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daha da sonrasında takip edilmelidir. Asemptomatik olsalar bile göz ve işitme 
muayeneleri ve takipleri yapılmalıdır.
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Bölüm 19

PROGESTERON TEDAVİSİNİN HORMON DÜZEYLERİ 
VE SOLUNUM FONKSİYONLARI ÜZERİNDEKİ 
ETKİLERİ: POLİKİSTİK OVER SENDROMLU 

HASTALARDA KLİNİK BİR ÇALIŞMA*

Fikriye KARANFİL1

Aybike PEKİN2

Kazım GEZGİNÇ3

Rengin KARATAYLI4

Emin MADEN5

GİRİŞ

Polikistik over sendromu (PKOS), üreme çağındaki kadınlarda adet düzensizliği ve 
kısırlıkla karakterize yaygın bir endokrin bozukluğudur ve incelenen popülasyona 
bağlı olarak kadınların %5 ila %10’unu etkiler [1]. Tanı koymak için Rotterdam 
kriterlerinden en az ikisinin mevcut olması gerekir: oligo ve/veya anovülasyon, 
hiperandrojenizmin klinik ve/veya biyokimyasal belirtileri ve ultrasonda polikistik 
over görüntüsü [2]. Çoğu uzman grubu PCOS tanısını koymak için Rotterdam 
kriterlerini kullanır[3]. Etkilenen kadınların klinik belirtileri arasında düzensiz 
adet döngüsü, artan androjenler, hirsutizm ve şiddetli akne yer alır[4]. Ayrıca 
PKOS sempatik hiperaktivite ile ilişkili olduğu bilinen hipertansiyon, dislipidemi 
ve santral obezite ile de ilişkilidir [5, 6]. Yumurtalık hacminde artış, yumurtlama 
eksikliği ve kısırlık gibi üreme bozuklukları [7], kardiyovasküler hastalıklar [8], 
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Fonksiyon Testleri Üzerine Etkisi’ , Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi ,2013 ’de 
yazılmış olan Fikriye Karanfil’in tıpta uzmanlık tez çalışmasından uyarlanmıştır.”
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Tablo 4. Solunum Fonksiyon Testi Sonuçları (PKOS grubu tedavi öncesi vs.PKOS 
grubu tedavi sonrası)

Hastalar (PCOS) Grubu 
Tedavi Öncesi
N=50

Hasta Grubu (PCOS)
Tedavi Sonrası
N=50

P değeri

FEV1 2.84 (2.55-3.2) 3.23 (3-3.8) p<0.001

FVC 3.33 (2.99-3.64) 3.62 (3.44-4.24) p<0.001

FEV1/FVC % 88.65 (85-92.3) 92 (87-95) p>0.05

FEV1. 1 saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim; FVC. zorunlu vital kapasite

SONUÇ

Progesteron tedavisi, PCOS’lu hastalarda hormon seviyelerini belirgin şekilde 
değiştirir ve solunum fonksiyonlarını iyileştirir. Tedavi öncesi ve sonrası hormon 
düzeylerindeki değişiklikler, solunum parametrelerinde olumlu değişikliklerle 
ilişkilidir. Bu bulgular, progesteron tedavisinin PCOS yönetimi ve solunum 
sağlığının iyileştirilmesi açısından önemli bir tedavi seçeneği olabileceğini 
göstermektedir. Gelecekte yapılacak araştırmalar, bu tedaviye bağlı uzun vadeli 
etkiler ve diğer klinik sonuçlar üzerine odaklanmalıdır.
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Bölüm 20

RH İZOİMMÜNİZASYONU

İlknur Merve TÜRKYILMAZ BUĞAN1

Pınar YILDIZ2

GİRİŞ

Eritrosit membranlarında bulunan ve eritrosit fonksiyonlarında rol alan protein, 
karbonhidrat, glikolipid ve glikoprotein yapısındaki antijenler sayesinde kan 
grupları belirlenmektedir. Kan grubu sistemleri, eritrositlerin yüzeylerinde 
bulunan 50’den fazla antijeni içeren bir tanımlama sistemidir. Bu antijenler 
arasında en sık antikor oluşumuna neden olan antijenler D, C, c, E ve e’dir. d 
antijeni ise bulunmamaktadır. Obstetride temel olarak ABO tipi ve Rh antijeni 
bakılmaktadır. Eritrosit membranı üzerinde RhD antijeni, güçlü immünojenik 
etki gösteren bir grup proteindir. D-antijeni varlığında RhD pozitif, yokluğunda 
ise RhD negatif olarak adlandırılmaktadır (1).

Rh immünizasyonu (alloimmünizasyonu), RhD negatif olan bir annenin 
RhD pozitif olan fetüse ait D-antijenine maruz kalması ve bağışıklık geliştirmesi 
durumudur. (1,2) RhD negatif olan hastalar, bir şekilde RhD pozitif eritrositler ile 
karşılaştıklarında anti-D antikoru geliştirme riski taşımaktadır. Eğer bu durum, 
RhD negatif bir anne ile RhD pozitif bir fetus ya da yenidoğan arasında yaşanır ise 
ciddi mortalite ve morbidite sebebi olan fetüs ve yenidoğanın hemolitik hastalığı 
(FYHH) görülme riski bulunur (1). Klinik tablonun ciddiyeti, hafif bir yenidoğan 
anemisi ile intrauterin ölüm, hidrops fetalis arasında değişkenlik gösterebilir (2). 
1968 yılından beri anti-D immünglobulin profilaksisinin kullanımı ile yüksek 
gelirli ülkelerde Rh immünizasyonu büyük oranda önlenebilir hale gelmiştir (3).

RhD negatif kan grubu prevelansı popülasyonlar arasında farklılık gösterir. 
RhD antijeni taşıyanların %40’ı homozigottur (DD) (2,3).

1 Uzm. Dr., Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, drmervebugan@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0003-1642-8266

2 Uzm. Dr., Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi, pinarbasaryildiz@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0001-7624-3656
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SONUÇ

Rh izoimmünizasyonu, önlenebilir olmasına rağmen ciddi fetal ve neonatal 
komplikasyonlara yol açabilen önemli bir obstetrik sorundur. RhD negatif 
gebelerde antenatal dönemde kan grubu ve antikor taramalarının düzenli 
olarak yapılması, alloimmünizasyonun erken tanınmasını sağlar. Anti-D 
immünoglobulin profilaksisinin gebeliğin 28. haftasında ve doğum sonrası 
uygulanması, alloimmünizasyonu büyük ölçüde önleyerek fetüs ve yenidoğanın 
hemolitik hastalığı (FYHH) riskini azaltmaktadır.

RhD pozitif fetal eritrositlerin maternal dolaşıma geçmesiyle oluşan 
alloimmünizasyon, fetal anemiye yol açarak hidrops fetalis ve intrauterin ölüm 
gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle, yüksek riskli gebeliklerde 
orta serebral arter pik sistolik hızı (MCA-PSV) Doppler ölçümü ile fetal anemi 
değerlendirilmesi ve gerektiğinde intrauterin transfüzyon uygulanması hayati 
önem taşımaktadır. Rh uyumsuzluğu tespit edilen gebeliklerde multidisipliner bir 
yaklaşım ile maternal ve fetal takiplerin dikkatle yürütülmesi, perinatal sonuçların 
iyileştirilmesine katkı sağlayacaktır.
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