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ÖNSÖZ

2013 yılından ki ilk basımdan 5 yıl sonra ikinci ve güncellenmiş haliyle 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Akıl Notları karşınızda. Tıpkı ilk basımda ol-
duğu gibi üreme endokrinolojisi ve tıp, jinekolojik onkoloji, perinatoloji 
ve ürojinekoloji gibi birçok alt dala ayrılmış devasa bir bilgi birikimi ile 
yine sizlerle birlikte olmayı amaçladık. Bu kapsamda Kadın Hastalıkları 
ve Doğum hizmetinin kalitesi açısından pratik ama güncel tanı-tedavi 
algoritmalarının büyük kısmı güncel kılavuzlar ışığında derlenmiştir. Ay-
rıca ilk baskıya göre referans aldığımız klasik ders kitaplarının ve güncel 
makalelerin sayısını da belirgin olarak artırdığımızı ifade etmek isterim.

Kitabın hazırlık aşamasında sevgili Yardımcı Editörler Dr. Aykut Özek ve 
Dr. Pınar Çalış’ın yanısıra aramıza yeni katılan Dr. Fatih Aktoz’a da gös-
terdiği yoğun çabalar nedeniyle özellikle teşekkür etmek isterim. 

Biz hekimlerin genç yaşlardan itibaren hayat boyu gösterdikleri yoğun 
emek ve fedakârlıkların değerinin bir gün bilinebilmesi dileğiyle tüm 
okuyuculara başarılı bir mesleki yaşam diliyor ve sözlerimi ilk baskıda ki 
aynı sözlerle bitirmek istiyorum. 

“Bilim ve sanat takdir edilmediği yerden göç eder” 
İbn-i Sina (M.S. 980 – 1037).

Prof. Dr. Gürkan Bozdağ
Haziran – 2018 
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PRİMER AMENORE 

n 15 ya da 16 yaşına kadar adet görememe primer amenore olarak tanımlan-
maktadır. 

n 15 yaşına gelmiş olmasına rağmen adet görmemiş yada meme tomurcuğu-
nun görülmesinden 3 veya daha fazla yıl geçmiş olmasına rağman halen adet 
görmemiş olmak

n Pubertenin diger bulgularının görülmediği olgularda 13 yaşına kadar adet 
görmemiş olmak. 

n Aşırı egzersiz yada yeme bozukluğu olan hirsutik kız çocuklarında 14 yaşına 
kadar adet görmemiş olmak.

Bimanuel pelvik muayene.

Rekto-vajinal muayene.
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Ronald S. Gibbs, Beth Y. Karlan, Arthur F. Haney, Ingrid Nygaard. Çeviri Editörü: Ali 

Ayhan. Danforth’s Obstetrik ve Jinekoloji, Onuncu Baskı. Güneş Tıp Kitabevleri. 2010 
Sf. 626-33.



Perioperatif Değerlendirme 35
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Nonkardiyak Cerrahi Prosedürler için Kardiyak Risk Stratifikasyonu

Yüksek (kardiyak riski %5’ten fazla olarak bildirilen)

Acil majör operasyonlar, özellikle yaşlı hastalarda

Aortik ve diğer majör vasküler cerrahi

Periferal vasküler cerrahi

Ciddi oranda sıvı kaçağı ve/veya kan kaybı ile olacağı önceden öngörülen uzamış 
cerrahi prosedürler

Orta (kardiyak risk %5’ten az)

Karotis end-arterektomi

Baş ve boyun cerrahisi

İntraperitoneal ve intratorasik cerrahi

Ortopedik cerrahi

Prostat cerrahisi

Düşük (kardiyak risk %1’den az)

Endoskopik cerrahiler

Yüzeyel prosedürler

Katarakt cerrahisi

Meme cerrahisi

 Herhangi İki Faktör Mevcutsa Preoperatif Hastalarda Noninvazif Tetkik 
Yapılmalı

 1. Orta düzey klinik belirteçlerin varlığı (Kanada klas 1-2 anjina, öyküye veya patolojik 
Q dalgaların varlığına göre geçirilmiş MI olması, kompanse kalp yetmezliği, önceden 
bilinen kalp yetmezliği, diabet)

2. Kötü fonksiyonel kapasite (<4 MET)

3. Yüksek riskli cerrahi işlem (acil majör operasyonlara, aortik onarım veya periferik vas-
küler cerrahi, büyük sıvı şiftlerinin veya kan kaybının olduğu uzamış cerrahi işlemler)

MI, myokardial enfarktus; MET, metabolik eşdeğerler.
aAcil majör operasyonlarda noninvazif tetkikler veya preoperatif değerlendirme için yeterli za-
man olmayabilir.
Modified from Leppo JA, Dahlberg ST. The question: to test or not to test in preoperative 
cardiac risk evaluation. J Nucl Cardiol 1998;5:332-342’den izinle. Copyright (c) 1998 by the 
American Society of Nuclear Cardiology.



Ofis Jinekoloji ve Cerrahi Prosedürler46

Diğer Tanısal Testler

n Transvaginal Ultrasonografi

n Salin infüzyon Sonografi

n Ofis Histeroskopi

• Ofis histeroskopi; anormal uterin kanama, infertilite ve tekrarlayan gebe-
lik kaybı olgusunun değerlendirilmesinde yararlı bir tanısal yöntemdir. 
  Standart ofis histeroskopi 4 mm kalınlığındadır ancak 2.4 mm ve 2.7 mm 
optik içeren mikrohisteroskoplar da vardır. 0, 12, 15 veya 30 derecelik te-
leskopu tercih eder.  Serviks dilatasyonu gereği var ise en iyi dilatasyon 
teknikleri laminarya veya misoprostoldür.  

• İşlem sonrasında çoğu olguda 5 güne kadar uzayabilen damlama tarzında 
hafif kanama olabilir. 24 saat süre boyunca koitus veya vaginal duş yapma-
ması önerilir.  

n Ofis Dilatasyon ve Küretaj

 Pap smear. A: Ayre spatulası kullanılarak transformasyon zonundan elde edilen hücreler. 
B: Sitoloji fırçası kullanılarak serviksden elde edilen hücreler.

Kaynaklar
Ronald S. Gibbs, Beth Y. Karlan, Arthur F. Haney, Ingrid Nygaard. Çeviri Editörü: Ali 

Ayhan. Danforth’s Obstetrik ve Jinekoloji, Onuncu Baskı. Güneş Tıp Kitabevleri, 2010 
Sf. 513-24



n Bu hastalık kadınlarının %30-40’ını hayatı boyunca etkisi altına almaktadır.

NÖROANATOMİ

n Alt üriner traktusun nöronal innervasyonu otonom ve somatik sinir siste-
mi tarafından oluşturulur.  Alt üriner sistemin nöronal kontrolünün ana dü-
zenleyicisi otonom sinir sistemidir. Sempatikler T1-L2’den parasempatikler 
S2-S4’den gelen lifl erle kontrol edilir. İşemenin kontrolü ise santral sinir sis-
temidir.  Ulaşan duysal aff erent ve düzenlenmiş motor eff erent sinirlerinin 
etkisiyle beyin, detrusor kontraksiyonları üzerindeki tonik inhibisyonu kal-
dırır. Detrusor kontraksiyonu ve üretral kaslarda relaksasyon sonucunda da 
mesane boynu ve üretrada açılma meydana gelir.

TANIM

n Her istemsiz idrar kaçırma şikayeti  üriner inkontinans olarak tanımlanmış-
tır. Raporlanan üriner inkontinans vakası: 65 yaşını aşkın postmenapozal 
kadınlarda %8-%41 arasındadır. İnkontinans özellikle menapoz sırasında 
olmak üzere yaşla belirgin hale gelir. 
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ÜRİNER İNKONTİNANS
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi !R

 İlaç etkilerinin majör bölgele-
ri ile birlikte alt üriner siste-
min şematik nöroanatomisi.



Kontrasepsiyon68

Talasemi (kalıtsal anemi) 1 1 1 1 2
Demir eksikliği anemisi 1 1 1 1 2
Epilepsi 1 1 1 1 1
Şistozomiyazis
 Komplikasyonsuz 1 1 1 1 1
  Karaciğer fibrozisli 1 1 1 1 1
Malarya 1 1 1 1 1
Parite 
 Nullipar (çocuğu yok) 1 1 1 1 2
 Paröz (çocuğu var) 1 1 1 1 1
Ciddi dismenore 1 1 1 1 2
Tüberküloz
 Pelvis dışı 1 1 1 1 1
 Pelvik 1 1 1 1 2
Endometriyozis 1 1 1 1 2
Anatomik anormallikler
 Uterin kavitenin distorsiyonu – – – – 4s

 Uterin kaviteyi bozmayan ve RIA 
     koyulmas›na engel olmayan  – – – – 2
     diğer anatomik anormallikler
Emzirme      
 Doğumdan sonra <21 gün 4 2 2 2 -
 Doğumdan sonra 21-30. gün 3 2 2 2 -
 Doğumdan sonra 30-42. gün 3-2 1 1 1 -
 Doğumdan sonra ≥42. gün 2 1 1 1 -
Postpartum emzirmeyen kadında
 Doğumdan sonra <21 gün 4 1 1 1 -
 Doğumdan sonra 21-42. gün 3-2 1 1 1 -
 Doğumdan sonra ≥42. gün 1 1 1 1 -
Abortus sonrası
 ‹lk trimester  1 1 1 1 1
 ‹kinci trimester 1 1 1 1 2
 Septik abortus sonras›v 1 1 1 1 4

NA. Bu metoda uygulanamayan 
aŞartlar›n ciddiyetine bağl› olarak
bYaş, sigara, HT gibi arteriyel hastal›klar için risk faktörleri
cp›ht›dan kaynaklanan dolaş›m bozukluğu 
dbloke olmuş arterlerden kaynaklanan kalp hastal›ğ›
ePulmoner hipertansiyon, fibrilasyon riski, subakut bakteriyel endokardit hikayesi veya antiko-
agülan ilaç alma
fDerinin hemen alt›ndaki venin inflamasyonu 
ggörme bozukluğu, bulan›k görme, ›ş›k çakmalar› veya zigzag çizgiler görme, konuşma veya 
hareket etmede güçlük gibi fokal nörolojik semptomlar
hYaşa bakmaks›z›n 
iEğer kullanacak kişi anemik ise kategori 3. Ayr›ca, beklenmedik aş›r› kanama altta yatan anor-
mal bir durumu gösterebilir.
jdoğum veya abortustan sonra olan endometrit dahil
kÖzellikle kondomunda dahil olduğu bariyer metodlar HIV’in de dahil olduğu cinsel yolla bula-
şan hastal›klar› önlemek için daima önerilir.
lPürülan servisit serviksin aç›kl›ğ›ndan pü benzeri ak›nt›n›n olmas›d›r.
mCinsel yolla bulaşan hastal›klar›n insidans›n›n yüksek olduğu yerlerde vajinit STD’yi düşündür-
melidir.
nÖrneğin, şu anda veya ilerde ikiden fazla partneri olacaksa veya partnerinin birden fazla part-
neri varsa
oRIA için HIV ile enfekte veya diğer t›bbi durumlar veya ilaçlar vücudu enfeksiyon ile mücadele 
edemeyecek duruma getirebilir.

   Sadece 
  Progestin     
  İçeren  DMPA/ Norplant TCu-380A
Durum  KOK Tablar NETEN implantlar RIA

 Kontraseptiflerin Kullanımı İçin Dünya Sağlık Örgütü (WHO) Uygunluk 
Kriterleri—Devamı
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 Androjen metabolizmasının ana yolakları. Enzimler: (1) 3β-hidroksisteroid 
dehidrogenaz, (2) 17β-hidroksilaz, (3) 17,20-lyaz (17,20-desmolaz), (4) 
17β-hidroksisteroid dehidrogenaz (17-keto redüktaz), (5) aromataz, (6) 
5a-redüktaz, (7) 5 β-redüktaz, (8) 3 β-oksoredüktaz ve (9) 3α-oksoredüktazd›r 
(aGonadlarda, 17βb-hidroksisteroid dehidrogenaz reaksiyonu esas olarak 
17b-dehidrojene ürünler oluşturur (androstenodiol ve testosteron), periferik 
dokularda tersi doğrudur; bAldosteron, etyokolanolon ve DHEA androjenlerin 
esas idrar metabolitleridir). Azziz R. Reproductive endocrinologic alterations in 
female asymptomatic obesity. Fertil Steril 1989;52:703-725’den).

 Kadınlarda Androjenlerin Yüzde Olarak Kaynağı

 Premenopozal/folliküler  Postmenopozal

 Steroid Over  Adrenal Periferika Over Adrenal Periferika 

A4 30-50 50-70 15 (DHEA) 10-25 75-85 15 (DHEA)

T  25 20 55 (A4) 30 30 45 (A4)

DHT 0 0 80 (A4) 0 0 80 (A4)

DHEA 25 50 25 (DHEAS) 25 50 25 (DHEAS)

DHEAS 0 70 30 (DHEA) 0 70 30 (DHEA)

 4, androstenodion; T, testosteron; DHT, dihidrotestosteron; DHEA, dehidroepiandrosteron; 
DHEAS, dehidroepiandrosteron sülfat.

aparentez içindeki steroidler periferik dönüşüm için prekürsördürler. 
Vermeulen A. Androgen secretion by adrenals and gonads. In: Mahesh VB, Greenblat RB, eds. 

Hirsutism and virilism. Boston: John Wright/PSGInc, 1983:17’den modifiye edilmiştir.
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ERKEK GENİTAL SİSTEM ANATOMİSİ-1

ERKEK GENİTAL SİSTEM ANATOMİSİ-2

(b)

(c)



Rutin ve Prenatal Tarama 102

 Üçüncü Leopold manevrasında pelvis girimin-
deki fetal kısım tespit edilir. 

 Dördüncü Leopold manevrasında sefalik çı-
kıntının pozisyonu saptanır. Fleksiyon habi-
tusunda sefalik çıkıntı küçük kısımlar ile aynı 
taraftadır.

 Dördüncü Leopold manevrasında defleksiyon 
gelişlerinde sefalik çıkıntı sırt ile aynı tarafta 
saptanır.
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 Embroyonik dönemde organogenezin zamanlamas›.
(Kaynak: Sadler TW, Langmans’s Medical Embryology 6th ed. Baltimor, Md, Williams and 
Willams, 1990’den izinle)

 FDA’n›n ‹laç Kategorileri

 Kategori A
 ‹nsanlar üzerinde yap›lan kontrollü çal›şmalar hiç bir fetal risk olmad›ğ›n› göstermiştir. 

Kategori A’ya dahil olan ilaç say›s› çok azd›r ve bunlar aras›nda multivitaminler ve 
prenatal vitaminler bulunurken, megavitaminler dahil değildir.

Kategori B
 Hayvan deneyleri fetal risk olmad›ğ›n› göstermekle birlikte insan deneyleri yoktur; ya 

da hayvanlarda yan etkileri gösterilmekle birlikte kontrollü insan deneylerinde bu tür 
yan etkiler gösterilememiştir. S›kl›kla kullan›lan pek çok ilaç bu gruptad›r; Örneğin 
Penisilin.

Kategori C
 Hayvan ya da insan çal›şmalar› yok ya da fetus üzerindeki yan etkileri hayvan 

çal›şmalar›nda gösterilmiş ancak insanlar üzerinde yap›lm›ş çal›şma yok ise C grubu 
olarak s›n›fland›r›l›r. Gebelik s›ras›nda kullan›lan pek çok ilaç da bu gruptand›r.

Kategori D
 Bu gruptaki ilaçlar›n kan›tlanm›ş fetal riski mevcuttur. Ancak, ilac›n yarar› bu fetal 

riskle karş›laşt›r›ld›ğ›nda ağ›r basar. Karbamazepin ve fenitoin bu gruba örnektir.
Kategori X
 Kan›tlanm›ş fetal risk ilac›n her türlü yarar›na ağ›r basar. Akne tedavisinde kullan›lan 

isotretiroin bu gruba örnektir ve mutipl santral sinir sistemi, fasyal ve kardiyovasküler 
anomaliye neden olur.

Kaynak: Food and Drug Administration: Drug Bulletin. Fed Reg 44:37434, 1980’den alınmıştır.
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 Değişken kalp h›z› deselerasyonlar›n›n özellikleri. Ard arda gelen kontraksiyonlarla 
bağlang›c› genellikle değişen kalp h›z›ndaki ani düşmelerdir. Deselerasyonlar 15 sn ve daha 
uzun süre boyunca m15 at›m/dk olarak ölçülür. Deselerasyonun başlang›c›ndan en derin 
noktas›na kadar geçen süre 30 sn’den daha k›sad›r. Toplam süre 2 dakikadan daha k›sad›r.

 Uterus hiperaktivitesine bağl› uzam›ş fetal kalp h›z› deselerasyonu. Yaklaş›k 3 dakika sür-
mekte, fakat fetal kalp h›z› uterus hipertonisitesi düzeldikten sonra normale dönmüştür. 
Daha sonra vajinal doğum gerçekleşmiştir.

Kontraksiyon

Nadir

Değişken başlangıçlı
<30
(sn)
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 Gebelikte Tiroid Fırtınası İçin Önerilen Tedavi

 1. Yoğun bakım şartlarında müdahale edilir.
2. 1 g PTU oral yolla veya nazogastrik sonda ile verilir, daha sonra 4x200 mg PTU ile 

devam edilir.
3. PTU verildikten 1 saat sonra T3 ve T4’ün tiroid bezinden serbetleşmesini inhibe etmek 

için iyot verilir. İyot oral yolla verilir, burada 3x5 damla süpersature potasyum iyodür 
solüsyonu veya 3x10 damla Lugol solüsyonu verilir. İyotla anaflaksi öyküsü olan has-
talarda bunun yerine 4x300 mg lityum karbonat verilir.

4. Periferde T4’ün T3’e dönüşümünü bloke etmek için 2 mg intravenöz deksametazon 
6 saat ara ile 4 kez verilir.

5. İntravenöz yolla bir beta-blokör verilebilir, ama kalp yetmezliği varsa bu dikkatle kul-
lanılmalıdır.

6. Destekleyici tedavi ve şiddetli hipertansiyon, enfeksiyon ve aneminin agresif tedavisi 
tedavinin temelini teşkil eder.

 Gebelikte Tirotoksikoz Bulgular›

 Taşikardi (Normal gebelikteki s›n›r›n üstünde)
Anormal olarak artm›ş uykudaki nab›z h›z›
Tiromegali
Eksoftalmus 
Normal veya artm›ş g›da al›m›na rağmen zay›f kad›nda kilo alamama

İlk Trimesterde Hipotiroidi
tarama Algoritması

Eğer TSH <0.1 veya TSH >2.5

Eş zamanlı TSH, sT4 düzeyleri

-TSH <0.1

-Hipertiroidi

olarak 

değerlendir

-TSH>0.1 ve 

TSH <2.5

-Normal TFT

- İleri araştırmaya 

gerek yoktur

-TSH 2.5-10

-FT4 düzeyini 

gör

-TSH>10

-FT4 düzeyinden 

bağımsız olarak

LT4 tedavisi

başlanmalıdır

-TSH ve sT4 

düzeyleri

4 haftada bir kontrol

edilmelidir (20. 

haftaya kadar)

-Birinci trimesterde

TSH 2.5 sonraki

dönemde 3 altında 

tutulmalıdır

-TSH ve FT4 26-32. 

haftalar arasında

Pospartum 

dönemde TSH 

ve sT4 her 

haftada bir

-sT4 normal

- Tiroid oto-

antikorlarına 

bakılmalıdır

-sT4 5 percentilin

altında

-LT4 tedavisi

başlanmalıdır

-Tiroid otoankikoru negatifse 

tedavi verilmesine yönelik 

yetersiz veri mevcuttur

-Tiroid otoantikoru 

pozitifse LT4 tedavi-

sine başlanmalıdır

-Tedavi verilmiyorsa TFT 4-8 

haftada bir tekrar edilmelidir

-Tedavi verme kararı alınmışsa 

endike hastalarda uygulanan tedavi 

protokolüne uyulmalıdır

Gebelik ilk trimesterde hipotiroidi tarama algoritması.



Gestasyonel Hipertansiyon ve Preeklampsi150

 Eklampsi ve Şiddetli Preeklampsi ‹çin Magnesium Sülfat Doz Ayarlamas›

 Sürekli ‹ntravenöz ‹nfüzyon
1. 100 mL’ s›v› da dilüe edilmiş 4-6 g yükleme dozu Magnezyum Sülfat’› 15-20 dakikada 

gidecek şekilde uygula
2. 100 mL’de 2g/ saat ‹V sürekli idame infüzyonuna başla
3. 4-6 saatde serum magnezyum düzeyini ölç ve düzeyi 4 ve 7 mEq/L (4.8-8.4 mg/dL) 

aras›nda tutacak şekilde düzenle
4. Magnezyum Sülfat’› doğumdan 24 saat sonra kes
Aral›kl› ‹ntramuskuler ‹njeksiyon
1. 1g/dk’› geçmeyecek Ðekilde intravenöz yolla %20’lik solüsyonda 4 gr Magnesium 

Sülfat› (MgSO4•7H2O USP) ver
2. Hemen 10 g’l›k %50’lik Magnezyum Sülfat solüsyonunu, yar›s› (5g) kalçan›n d›ş üst 

kadran›na derince 3 inch uzunluğunda, 20 gaugelik iğneyle uygula (Ek 1 ml %2’lik 
lidokain bu ağr›y› azalt›r). Eğer 15 dakika sonra konvulsiyonlar devam ederse, 1g/dak’› 
geçmeyecek şekilde %20’lik solüsyon halinde  2g’a kadar intravenöz ver. Eğer kad›n 
iriyse 4 gr’a kadar yavaşça verilebilir.

3. Daha sonra her 4 saatde bir 5gr’l›k Magnezyum Sülfat›n %50’lik solüsyonundan di-
ğer kalçan›n üst d›ş kadran›na derince uygula ama şunlar›n varl›ğ› teyit edildikden 
sonra

 a. Patellar refleks vard›r
 b. Solunum deprese olmam›şt›r
 c. Önceki 4 saatde idrar ç›k›m› 100 mL’i geçmiştir.
4. Magnezyum Sülfat doğumdan 24 saat sonra b›rak›l›r

 Serum Mg Düzeyleri ve İlişkili Klinik Bulgular

 MG Toksisitesine Yaklaşım

 Klinik Bulgular Serum Düzeyi

Pateller refleks kaybı 8-12 mg/dL
Terleme hissi 9-12 mg/dL
Çift görme —
Somnolans 10-12 mg/dL
Hızda (Söyleme) yavaşlama 10-12 mg/dL
Muskuler paralizi 15-17 mg/dL
Respiratuar zorluk 15-17 mg/dL
Kardiak arrest 30-35 mg/dL

 Mg inf. stoplayınız
O2 desteği
Serum Mg. dezeyi bak
1 gr ca glukonat (10 cc %10 ca glukonat) vavaş puşe
Gerekliyse ca glukonat tekrarla
Respiratör arrest olursa CPR yap
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MCA= Orta Serebral Arter.

TOKSOPLAZMA İNFEKSİYONUNUN BULAŞIM 
ŞEMASI

 GEBELİKTE PARVOVİRUS B19 ENFEKSİYONUNA 
YAKLAŞIM VE DEĞERLENDİRME İÇİN ŞEMA

 Trofozoit veya proliferatif formda T. gondii. (Jones JL, Lopez A, Wilson M, et al. Congenital 
toxoplasmosis: a review. Obstet Gynecol Surv 2001;50:297.)

Parvovirus B19
IgG ve IgK testi

IgG (+)
IgM (-)

IgG (-)
IgM (+)

Geçirilmiş eski
enfeksiyon

Olası Yeni
Enfeksiyon

Olası Yeni
maternal enfeksiyon Enfeksiyon yok

Güvenli Testi 1-2 hafta
içinde tekrarla

Konfirmasyon 
için testi tekrarla

2-4 hafta sonra
testi tekrarla

Ultrason +/- MCA Doppler
ölçümleri

Fetal hidrops
veya artmış

MCA tepe akım hızı

Fetal hidrops
veya artmış

MCA tepe akım hızı yok

Fetal kan örneklenmesi ve 
tranfüzyon düşünülmeli

Enfeksiyondan 8-12 hafta
sonrasına kadar seri ultrason

ve MCA tepe akım hızı 
ölçümü düşünülmeli

IgG (+)
IgM (+)

IgG (-)
IgM (-)

Parvovirus B19’a maternal
maruziyet veya

semptomların gözlenmesi



Gebelikte Grup B Streptokoklar164

Preterm prematür membran rüptürü olgularında GBS taraması ve intrapartum 
profilaksi algoritması

*37 hafta 0 gün gebelikten önce
†Hastadan önceki 5 hafta içinde vajinal-rektal GBS kültürü alınmışsa o kültür sonucuna göre hasta 
yönetilmelidir. GBS ile kolonize kadınlara intrapartum antibiyotik profilaksisi verilmelidir. Önceki 5 hafta 
içinde alınan vajinal-rektal tarama negatif ise GBS profilaksisi için antibiyotik önerilmez.
§ PPROM latent dönemi için verilen antibiyotikler 2 gr iv yükleme ve 6 saatte bir 1 gr iv ampisillin (en az 
48 saat) içeriyorsa, GBS profilaksisi için bu yeterlidir. Başka antibiyotikler kullanılıyorsa, ek olarak GBS 
profilaksisi başlanmalıdır.
¶ Önerilen antibiyotiklar için Şekil 8’e bakınız.
** Eyleme girmeyen PPROM hastalarında 48. saatten sonra GBS profilaksisi kesilmelidir. GBS kültür 
sonucu bu 48 saatlik dönemde çıkmış ve negatif ise, GBS profilaksisi o anda kesilmelidir.
††Doğum öncesinde alınan GBS kültürünün pozitif olmaması koşuluyla.
§§ Negatif GBS tarama sonucu 5 hafta boyunca geçerli kabul edilir. Preterm eylem hikayesi olan bir 
hasta tekrar başvurduğunda, negatif GBS kültür sonucu üzerinden 5 haftadan fazla bir süre geçmişse, 
tekrar tarama yapılmalı ve sonuca göre yönetilmelidir.

GBS kültürü için vajinal-rektal sürüntü örneği al† 
ve gecikme§ için antibiyotik ya da GBS profilaksisi 

başla¶

Hasta gerçek eyleme giriyor mu?

Evet Hayır

Antibiyotikleri doğuma 
kadar devam ettir

Eğer gecikme için veriyorsa standart 

bakım şeklinde; 

eğer GBS profilaksisi için veriliyorsa 

48** saat antibiyotiklere devam et

GBS kültür sonuçlarını edin

Pozitif Negatif
Doğum 

başlangıcından önce 
elde edilememekte

Gerçek eylem 
başlangıcında GBS 

profilaksisi

Gerçek eylem başlangıcında GBS profilaksisi 
yok;†† eğer hasta 35-37 haftaya ulaştıysa 

ve hala doğurmadıysa vajinal-rektal kültürü 
tekrar et
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 (A) Normal gebelikte spiral arterlerin yeniden modellenmesi (B) Elastik vasküler medianın 
kaybına bağlı artelerin normal dilatasyonunun gösterilmesi ve preeklampsi veya fetal büyü-
me kısıtlılığı (C) Anormal invazyon ve yeniden yapılanma ile düşük rezistanslı akım gelişimi 
geciktirilir (Moffett A, Loke C. Immunology of placentation in eutherian mammals. Nat Rev 
Immunol 2006;6(8)584-594. Copyright).

UTERUSUN PLASENTAL İMPLANTASYON VE 
KAN KAYNAĞI İLE GROS ANATOMİSİ
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n Preterm doğum, gebeliğin 37. haft asından önce, matüritesini henüz tamam-
lamamış bir fetüsün dünyaya gelmesi demektir. Preterm doğum insidansı 
toplumdan topluma değişebilir.

n Amerika Birleşik Devletleri’nda tüm doğumların yaklaşık %12’sinin preterm 
olduğu, bunun ancak yarısında preterm eylemin doğuma öncelik ettiği bildi-
rilmiştir.
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PRETERM EYLEM  AKIL NOTLARI
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi !

P
Re

Preterm Eylem Kriterleri

Preterm Eylem Nedenleri

• Her 10 dakikada en az 2 kontraksiyon olması
• Kontraksiyonların en az 30 saniye sürmesi
• Progresif servikal değişiklik olması
• Servikal dilatasyonun 2 cm’den fazla olması
• Servikal silinmenin %80’den fazla olması

Medikal nedenler
Hipertansiyon
Maternal kalp hastalığı
Maternal böbrek hastalığı
Maternal enfeksiyonlar
Şiddetli anemi
Hipertiroidi
Hepatit
Yanık veya travma
Cerrahi girişimler
Malnütrisyon veya obesite
Sigara-alkol içimi

Obstetrik nedenler
Sık doğum
Önceki gebeliklerde preterm doğum
Önceki gebeliklerde abortus anamnezi
Gebelikte yetersiz veya aşırı kilo alımı
Asemptomatik intrauterin enfeksiyonlar
Membranların rüptüre olması
Plasenta patolojileri
Konjenital fetal anomaliler
Polihidramnios veya oligohidramnios
Muitifetal gebelik
Servikal patolojiler
Uterin anomaliler

Nedeni bilinmeyenler
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 ÜÇÜNCÜ TRİMESTER VAJİNAL KANMALARININ 
DEĞERLENDİRLMESİNDE ALGORİTM 

 PLASENTANIN ERKEN AYRILMASI (ABLASYO 
PLASENTA, MARGİNAL SİNÜS KANAMASI)

n Devamlı abdominal (uterin) veya sırt ağrısı.
n İrritable, hassas ve sıklıkla hipertonik uterus.
n Görülür veya gizli kanama.
n Fetal distress bulgusu sürecin ciddiyetine bağlı olarak olabilir veya olmayabi-

lir.

 PLASENTA PREVİA

n Birinci ve ikinci trimesterde lekelenme.
n Ani, ağrısız, yoğun üçüncü trimester kanaması.
n %10 olguda başlangıç krampları.

 UTERUS RÜPTÜRÜ

n Fetal kalp atım anormallikleri.
n Doğum ile birlikte artmış suprapubik ağrı ve hassasiyet.
n Uterin kontraksiyonların ‘’yırtılma’’hissi ile birlikte aniden kesilmesi.
n Vajinal kanama (veya kanlı idrar).
n Fetal prezante olan kısmın geri çekilmesi.



Doğum İndüksiyonu204

 Dilatasyon ve iniş eğrileri temelinde eylemin ilerlemesi fonksiyonel olarak 3’e ayr›l›r: (1) 
haz›rl›k safhas›, latent ve akselerasyon fazlar›n› içerir; (2) dilatasyon safhas›, dilatasyonun 
maksimum eğim faz›n› kaplar; (3) pelvik safha, desalerasyon faz› ve ikinci evreyi içerir, inişin 
maksimum eğim faz› ile eş zamanl›d›r (Kaynak: Friedman EA: Labor: Clinical Evaluation and 
Management, 2nd ed. New York, Appleton-Century-Crofts, 1978).

 Nullipar eylem için ortalama dilatasyon eğrisi. Büyük, hemen hemen ard›ş›k gebelik serile-
rindeki eylem paternlerinden elde edilen veri analizine dayan›larak çizilmiştir. Birinci evre 
rölatif olarak düz bir latent faz ve h›zl› ilerleyen bir aktif faza ayr›l›r. Aktif faz içerisinde üç 
tane tan›mlanabilir k›s›m bulunur: bir akselerasyon faz›, bir lineer maksimum eğim faz› ve 
bir desalerasyon faz› (Kaynak: Friedman EA: Labor: Clinical Evaluation and Management, 
2nd ed. New York, Appleton-Century-Crofts, 1978).
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 Özeleştirilmiş (Kielland) forsepsin sağ OT pozisyonundaki gezici uygulaması.

 Fetal başa, doğru bir şekilde bipariyatal bimalar forseps uygulaması.

n Sagital sutur tüm uzunluğu boyunca metal gövde düzlemine simetrik ve per-
pendiküler olmalıdır.

n Posterior fontanel, metal gövde seviyesinden yaklaşık 2 cm uzakta olmalıdır.
n Posterior fontanel, her iki karışan üst yüzeyinden eflit mesafede olmalıdır.
n Forseps sapları tamamen kapatılmaları için minimum basınçtan daha fazla-

sını gerektirmemeli ve direk olarak dışarıya göstermelidir.
n Fetal başın distal kısmına uyan kısımda kalan delikten, sadece bir parmak 

ucu geçebilmelidir.
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222

İKİZLER, ÜÇÜZLER VE ÖTESİ
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi !R

 MZ ve DZ ikizlerde plasentasyon tipleri.

 Zigot  Dizigotik  Monozigotik

ZİGOSİTE VE KORYONİSİTE

 Bölünme 
günü

Plasenta

Merkez 
membran

 2 Amniyon
2 Koryon

 2 Amniyon
2 Koryon

 2 Amniyon  Hiçbiri

 İkiz Gebelik Zigosite Sıklığının Gözden Geçirilmesi ve Bununla İlişkili İkizlere 
Özel Komplikasyonlar

 İkizlere Özel Komplikasyonlar (%)

 İkizliğin Tipi  İkizler

 Fetal 
Büyüme 
Kısıtlılığı

 Preterm 
Doğuma

 Plasental 
Vasküler

 Anastomoz

 Perinatal 
Mortalite

 Dizigotik 

Monozigotik 

Diamniyotik-dikoryonik

Diamniyotik-
monokoryonik

Monoamniyotik-
monokoryonik

Yapışık 

 80

20

6-7

13-14

<1

0.002-0.008

 25

40

30

50

40

-

 40

50

40

60

60-70

70-80

 0

0

100

80-90

100

 10-12

15-18

18-20

30-40

58-60

70-90
 a37 haftadan önce doğum
Kaynak: Manning FA: Fetal biophysical profile scoring. In Fetay Medicine. Principles and Practi-

ces. Norwalk, CT, Appleton & Lane, 1995, p 288’den.

n Spontan ikiz sıklığı yaklaşık 1/89, spontan üçüz sıklığı ise 1/8000 civarında-
dır. Perinobl mortalite ve morbidite zigosite ve koryonisite ile ilişkilidir.
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 Longhorn insizyon. Genitokrural katlantılar arası vulvanın radikal eksizyonu, lenfadenekto-
mi ile birlikte ürogenital diyafragmanın inferior fasyasına kadar.

VULVAR KANSERLERİNİN CERRAHİ TEDAVİSİ

 Modifiye radikal vulvektomi. Vulvanın ürogenital diyafragmadaki inferior fasyadan 2 cm 
sınırlı radikal eksizyonu.

VULVA VE VAJİNA’NIN PREMALİGN
VE MALİGN HASTALIKLARI 

AKIL NOTLARI
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi !

JİNEKOLOJİK ONKOLOJİ

V

n Vulva kanserleri tüm jinekolojik kanserin %5’ni teşkil eder. Ortalama tanı 
yaşı 65’dir. Sigara, vulva distrofi, vulva veya servikal intraepitelial neoplazi, 
HPV ve immünyetmezlik önemli risk faktörlerdir. Vulva karsinogenezde 3 
ayrı yolak vardır. HPV bağımlı ya da kronik infl amatuar süreçler. Vulva ka-
şıntı sık bir şikayettir ve vulva biyopsi ile tanı konur.



Uterin Serviksin Premalign ve Malign Hastalıkları252

A
SC-H

 ve H
SIL saptanan 21-24 yaş arası kadınların yönetim

i

Kolposkopi
Acil LEEP kabul edilem

ez

CIN
 2,3 yoksa

Rutin
Taram

a

Birbirini takip eden iki 
sitoloji negatifl iği 

ve
kolposkopide yüksek 

dereceli lezyon olm
am

ası 
durum

unda

Yüksek dereceli kolposkopik 
lezyon ya da H

SIL
1 yıl persiste ediyorsa

CIN
 2,3

Biyopsi

Tanısal eksizyonel 
prosedür †

*Eğer kolposkopi yeterli ve endoservikal 
örneklem

e negatif ise. Aksi takdirde, eksizyonel 
işlem

 yapılm
ası gerekm

ektedir.
†H

asta gebe değilse 

A
SCCP kılavuzuna göre yönet

H
SIL

CIN
 2,3 saptanm

aksızın
 24 ay boyunca persiste ettiyse

D
iğer

Sonuçlar

CIN
 2,3

(Eğer CIN
 2,3 yoksa 

izlem
e devam

 et)

A
SCCP 

kılavuzundaki genç 
kadınlarda CIN

 2,3 
yönetim

ine göre 
yönet

Kolposkopi ve sitoloji ile izlem
*

6 aylık aralıklarla 2 yıla kadar
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