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Önsöz

Jinekoloji ve Obstetrik, 19. yüzyılın sonlarında Johns Hopkins’te temel çalışma alan-
ları olarak ortaya çıktı. O dönemde Johns Hopkins, bir tıp fakültesini ve üniversiteyi 
bir hastane ve nihayetinde bir sağlık sistemiyle ilişkilendirmesi bakımından benzer-
sizdi. Johns Hopkins’in dört kurucu hekiminden biri olan Howard Kelly, jinekolojik 
cerrahiye odaklandı. Ona, tıp fakültesinin ilk dekanlarından biri olan ve obstetriyi 
akademik bir disiplin olarak geliştiren J.W. Williams katıldı. 20. yüzyılın yarısından 
fazlası boyunca Jinekoloji ve Obstetrik, Johns Hopkins’te iki ayrı bölüm olarak var-
lığını sürdürdü. Jinekoloji’nin son direktörü Richard TeLinde ile Obstetri’nin son 
direktörü Nicholson Eastman’ın emekliliklerinin ardından, modern Jinekoloji ve 
Obstetrik Bölümü Allan Barnes’ın liderliğinde birleştirildi. Elinizdeki El Kitabı, 
günümüzde 7. baskısına ulaşmış olup bu modern dönemde ortaya çıkmış ve ortaklaşa 
bir çalışma olarak gelişimini sürdürmüştür. Bölümler, yazar olarak asistan ve yan dal 
asistanlarını, kıdemli editörler olarak ise öğretim üyelerini içermektedir. Amacımız, 
öğrenci/asistanlar ve yoğun çalışan klinisyenler için, uygun temel bilgilerle desteklen-
miş pratik yönetim ilkeleri sunan bir kaynak oluşturmaktır.

21. yüzyılın ilk on yılı, Johns Hopkins’te eğitime ve öğrenmeye yeniden adanma ve 
odaklanma dönemi olmuştur. Bu 7. baskıyı, bu misyonu ilerletmek için yorulmadan 
çalışan iki kişiye, Harold Fox ve Jessica Bienstock’a ithaf ediyoruz. Modern bölümün 
bugüne kadar beş direktörü olmuştur; bunlar arasında en uzun süre görev yapan Dr. 
Fox’tur. Fetal tıp, özellikle HIV’li anneler ve yüksek riskli obstetrik hastalar konusunda 
uzman olan Dr. Fox, perinatoloji alanında uluslararası düzeyde tanınan bir liderdir. 
Daha da önemlisi, birçok düzeyde öğrenciye mentorluk yapmıştır. Hocaların hocası 
olmuş ve bizleri akademik tıpta liderlik pozisyonlarına hazırlamıştır. Jessica Bienstock, 
Hal Fox tarafından bölüme kazandırılmış ve zamanla Asistanlık Programı Direktörü 
olmuştur. Jinekoloji ve obstetrikte seçkin bir eğitimci olarak tanınmakta; ACGME), 
ACOG ve CREOG gibi kuruluşlarda liderlik rollerinde görev yapmıştır. Günümüzde 
Johns Hopkins Tıp’ta lisansüstü tıp eğitiminden sorumlu dekan yardımcısı ve kurum-
sal yetkili olarak hizmet vermektedir. Bizler de Dr. Fox tarafından bölüme alınmış, 
nihayetinde sırasıyla Bölüm Direktörü (AS) ve Asistanlık Programı Direktörü (BC) 
olarak Dr. Fox ve Dr. Bienstock’un görevlerini devralmış bulunmaktayız. Onların 
mentorlukları ve bölümümüze adanmışlıkları için derin bir minnettarlık duyuyoruz. 
Yüzlerce tıp öğrencisi, asistan, yan dal asistanı ve öğretim üyesi üzerinde büyük bir 
etki bırakmışlardır. Bizim için daha da önemlisi, iş birliği ve meslektaşlık kültürünü 
örnekleyerek sergiledikleri dostlukları ve duruşlarıdır.

Bu nedenle, 135 yıllık tarihimizle gurur duyarken, uzmanlık alanımızı ve yan dal-
larını ileri taşımaya kararlılıkla devam ediyoruz. Son on yılda misyonumuzu; klinik 
bakım, araştırma, eğitim ve savunuculuğu içeren dörtlü bir odağa genişlettik. Harold 
Fox, Jessica Bienstock, onlardan önce gelenler ve günümüzdeki öğrencilerimiz; bizi 
yenilik yapmak, bilgiyi yaymak ve bu dört ayaklı misyonumuzu ileri taşımak konu-
sunda ilham vermektedir.

Andy Satin, MD
Betty Chou, MD



xvi  Ö N S Ö Z

Th e Johns Hopkins Jinekoloji ve Obstetrik El Kitabı, obstetrik ve jinekolojik bakım 
alan tüm hastaları tanımak ve kapsamak amacıyla kapsayıcı bir dil kullanmayı hedefl er. 
Yazarlar, kapsayıcı dil kullanmayan kaynak materyallerde olduğu gibi, bunun bazı sınır-
lılıkları olduğunu kabul etmektedir. Bununla birlikte, kapsayıcı dilin önemi ve ağırlığı da 
kabul edilmektedir. Mümkün olan yerlerde dil buna göre değiştirilmiştir; ancak el kitabı 
boyunca “kadınlar” gibi terimlerin geçtiği durumlarda, bunun toplumsal cinsiyet açısın-
dan kapsayıcı bir anlam taşıdığı ve kadın hastalıkları ve doğum uzmanlarının yaşamları 
boyunca bakım verdikleri tüm hastaları temsil etmeyi amaçladığı belirtilmelidir.



xvii

Çeviri Editörü Önsözü

Johns Hopkins adı, tıp dünyasına girdiğim 1982’den beri benim için prestijin diğer 
adıydı. Uzmanlık yıllarımda ve ABD’deki eğitimim sırasında, bu prestije tıp fakülte-
sinin kadın hastalıkları ve doğum bölümünün önemli katkı sağladığını gözlemledim. 
Kadın hastalıkları ve doğumun klasik kitaplarına katkı sağlayan bir-çok saygın bilim 
insanının Johns Hopkins’te eğitim almış veya orada halen görev yapan hekimler oldu-
ğunu gördüm.

Kadın doğum asistanının veya tıp fakültesi öğrencilerinin veya uzmanlığının ilk 
yıllarındaki meslektaşlarımızın kolay, kısa ve net açıklamalarla yazılmış kitaplara ihti-
yacı her zaman olmuştur. İşte çevirilerini (4. Baskı-2012, 5. Baskı-2016, 6. Baskı-
2021, 7. Baskı 2026) yapma şansını yakaladığımız bu kitap, bizlere hem klasik hem 
de güncel bilgileri özet olarak sunmaktadır.

Bu kitabın 7. Baskı çevirisinde görev yapmayı kabul eden uzman ve araştırma 
görevlisi arkadaşlarım Doç. Dr. Lütfiye Uygur, Op. Dr. Ceren Ünal, Op. Dr. 
Defne Sayıcı, Op. Dr. Begüm Ertan, Op. Dr. Aslıgül Metin Yılmaz, Uzm. Dr. Ece 
Demirci Bodur, Dr. Şeyma Hasköylü Şahin ve Dr. Şevval Berfin Şahin’e teşekkür 
ederim. Ayrıca kitabın çevirisinde her aşamada bana büyük bir özveri ile yardım eden 
ve çeviri editörlüğünü birlikte üstlendiğimiz Doç. Dr. Işıl Ayhan’a teşekkür ederim. 
Son olarak bu kitabın son dört baskısında çeviri editörü olma onurunu veren Güneş 
Tıp Kitabevleri ve yöneticisi Murat Yılmaz’a çok teşekkür ederim.

Okuyan herkese katkısı olması dileklerimle…

Saygılarımla,

Prof. Dr. Engin Oral
İstanbul, Şubat 2026



xviii

Çeviri Editörü Önsözü

Kadın hastalıkları ve doğum asistanlığına başladığım ilk günlerde, doğumhanede 
nöbet aralarında elimden düşürmediğim bir kitaptı Johns Hopkins Jinekoloji ve Obstet-
rik. Asistanlığım sırasında 5. baskıda bölüm çevirilerine katkıda bulundum; 6. baskıda 
çeviri editör yardımcılığı yaptım. Bugün ise 7. baskının çeviri editörlüğünü kıymetli 
hocam Prof. Dr. Engin Oral ile birlikte üstlenmiş bulunuyorum.

Bir perinatoloji uzmanı olarak geriye baktığımda, bu kitabın mesleki gelişimimde 
önemli bir yeri olduğunu söyleyebilirim. Günümüzde bilgiye ulaşmak hiç olmadığı 
kadar kolay; arama motorları ve yapay zekâ sistemleri sorulara hızla yanıt verebiliyor. 
Ancak hekimlik yalnızca bilgiye erişmek değil, o bilgiyi doğru bağlama oturtmak ve 
yorumlayabilmektir. İyi bir ders kitabı, sadece “ne yapılacağını” değil, “neden yapıla-
cağını” da öğretir. Özellikle uzmanlık eğitiminin erken dönemlerinde kitap okumak, 
sağlam bir temel oluşturur; bu temel olmadan edinilen bilgiler çoğu zaman dağınık 
ve geçicidir. Dijital araçlar modern tıbbın vazgeçilmez bir parçası, ancak etkili kulla-
nılabilmeleri güçlü bir bilgi altyapısına dayanır. Kitaplar bu altyapının en güvenilir 
kaynaklarıdır.

Çevirisini yaptığımız bu 7. baskı, güncellenmiş bilimsel verileri ve klinik yakla-
şımları, kanıta dayalı tıp ilkeleri doğrultusunda okuyucuya sunmayı amaçlıyor. Uzun 
süre büyük emek isteyen bu süreçte çeviriye katkıda bulunan tüm meslektaşlarıma, 
süreci sorunsuzca yürütüp sonuçlandırmamızı sağlayan Güneş Tıp Kitabevi ekibine 
gönülden teşekkürler. 2015 yılında, henüz hevesli bir kadın doğum asistanıyken beni 
çeviri ekibine dahil eden; geçen yıllar boyunca kariyerimin her aşamasında deste-
ğini hissettiğim ve bu baskıda birlikte çeviri editörlüğü yapma onurunu yaşadığım 
Prof. Dr. Engin Oral’a çok teşekkür ederim.

Genç meslektaşlarımı kitap okumaya teşvik etmesi dileğiyle.

Işıl Ayhan
Antalya, 2026
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• Kardiyak debi ve sistemik vasküler direnç, doğum sonrası 2-4 hafta içinde gebelik 
öncesi değerlerine yakın seviyelere döner.

Kan Basıncı

• Arteriyel kan basıncı, gebeliğin ilk trimesterinden itibaren düşmeye başlar ve 16-20. 
gebelik haftalarında en düşük seviyesine ulaşır; sonrasında ise gebelik öncesi sevi-
yelere doğru yükselir. Erken dönemdeki bu kan basıncı düşüşü, sistemik vasküler 
dirençteki azalma ile paralellik gösterir.

• Normotansif gebeliklerde kan basıncı genellikle 130/80 mmHg’nin altında seyre-
der.

• Doğum sonrası ilk birkaç günde, normotansif gebeliklerde bile kan basıncı 4-6 
mmHg kadar artar ve 2 hafta içinde gebelik öncesi değerlerine döner.

P U L M O N E R

Toraks

• Term gebelikte, uterusun büyümesine bağlı olarak diyafram 4 cm yukarıya doğru 
yer değiştirir.

• Göğüs kafesinin subkostal açısı, uterusun mekanik basısına bağlanamayacak kadar 
erken dönemde artar; bu durum, alt göğüs kafesi ligamentlerinde relaksasyona ne-
den olan hormonal değişikliklerden kaynaklanır. Bu değişiklik, toraks çevresinin 
artmasına yol açar.

Pulmoner Fonksiyon

• Total akciğer kapasitesi, diyaframın yükselmesi ile toraks çevresindeki artışın net 
etkisi sonucu değişmez (Tablo 2-2).

• Fonksiyonel rezidüel kapasite, alt bileşenleri olan ekspiratuar rezerv hacim ve re-
zidüel hacim değerlerindeki azalmaya bağlı olarak %20-30 oranında düşer. Bu 
azalma, gebelikte büyüyen uterusun toraks üzerine yaptığı basıncın artmasından 
kaynaklanır.

• Dakikalık ventilasyon, solunum sayısındaki artıştan daha çok tidal hacimdeki artışa 
bağlı olarak %40-50 oranında yükselir. Tidal hacim ve dakikalık ventilasyondaki 

Gebelikte Görülen Pulmoner Fonksiyon DeğişiklikleriTablo 2-2

Pulmoner Fonksiyon Gebelikteki Değişim

Total akciğer kapasitesi Değişmez

Fonksiyonel rezidüel kapasite 
Ekspiratuar rezerv hacim 
Rezidüel hacim 

%20-30 azalır
Azalır
Azalır

Dakikalık ventilasyon 
Tidal hacim 
Solunum sayısı 

%40-50 artar
Artar
Değişmez

İnspiratuar kapasite %5-10 artar



54  O B S T E T R İ K

• Maternal ateş 38.0 °C ile 39.0 °C arasında olup aşağıdaki ek belirti/bulgulardan 
bir veya daha fazlası mevcutsa:
o Maternal veya fetal taşikardi
o Uterin hassasiyet
o Kötü kokulu amniyotik sıvı veya bariz pürülan akıntı
o Lökositoz (genellikle sola kaymanın eşlik ettiği >15 000 değerler)

• Anne ateşi olmadan da yukarıda belirtilen belirti/bulgular mevcutsa tanı düşünü-
lebilir.

• Tanının belirsiz olduğu ve klinik durumun gerekli kıldığı durumlarda, amniyo-
tik sıvı kültürü almak için amniyosentez yapılabilir. Amniyotik sıvıda beyaz kan 
hücresi sayısının >30 hücre/μL olması, glukoz düzeyinin <15 mg/dL olması, IL-6 
≥11.2 ng/mL düzeyi veya pozitif Gram boyası sonucu, İAİ için tanı koydurucu-
dur.

• Yönetim
• Kesin tedavi, doğumun gerçekleştirilmesi ve uterin içeriğin boşaltılmasıdır. Tek 

başına İAİ, sezaryen doğum için bir endikasyon değildir. Anne veya fetüs açı-
sından kontrendikasyon yoksa vajinal doğum tercih edilir. Çoğu zaman doğum 
herhangi bir müdahale olmaksızın hızlıca gerçekleşir. Uzamış doğumda oksitosin 
ile eylemin augmentasyonu düşünülebilir.

• Şüpheli veya doğrulanmış İAİ varlığında, intrapartum dönemde antibiyotik ve 
antipiretik verilmesinin maternal ve neonatal olumsuz sonuçları azalttığı göste-
rilmiştir. Önerilen antibiyotik rejimleri için Tablo 4-2’ye bakınız.

• Doğumda, İAİ klinik tanısı veya antimikrobiyal tedavi başlanıp başlanmadığın-
dan bağımsız olarak, intrapartum dönemde maternal ateş varsa pediatrist bilgi-
lendirilmelidir.

• Plasenta histolojik inceleme için patolojiye gönderilebilir. Endikasyon varsa pla-
senta, fetal membranlar ve umbilikal kord kan kültürleri alınabilir.

• Vajinal doğum sonrası postpartum dönemde antimikrobiyal tedavinin sürdürül-
mesi genellikle önerilmez; ancak maternal semptomlar (örn. ateş, bakteriyemi) ve 
postpartum endometrit için risk faktörlerine bağlı olarak uzatılabilir.

• İAİ’nin eşlik ettiği sezaryen doğum sonrası, geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi 
en az bir ek doz daha sürdürülmelidir. Antibiyotiklerin, son kaydedilen 38.0 °C 
veya daha yüksek ateşten 24-48 saat sonrasına kadar devam ettirilmesi de makul 
olabilir.

P O S T PA R T U M  E N D O M İ Y O M E T R İ T

• Postpartum endomiyometrit, vajinal doğumları %5 ve sezaryen doğumları %10 
oranla komplike eden, asendan yayılan polimikrobiyal bir uterin enfeksiyondur. 
Olguların çoğu doğumdan sonraki 10 gün içinde tanı alır; ancak olgular postpar-
tum ilk 6 haftaya kadar da görülebilir.

• Risk faktörleri arasında sezaryen doğum, maternal diyabet, plasentanın retansiyonu 
veya manuel çıkarılması ve İAİ için geçerli olan tüm riskler bulunur.

• Tanı
• Tanı kliniktir: 2-4 saat arayla iki ayrı ölçümde 38.0 °C veya daha yüksek ateş 

saptanması veya tek ölçümde >39.0 °C ateş, uterin hassasiyet, taşikardi, pürülan 
vajinal akıntı ve eşlik eden komplikasyonlar: dinamik ileus, pelvik peritonit, pel-
vik apse, bağırsak obstruksiyonu.

• Klinik olarak gerekli olandan çok daha geç sonuç verdiğinden ve çoğunlukla 
başlangıçta uygulanan ampirik antibiyotik tedavisini değiştirmediğinden endo-
metrial kültür genellikle alınmaz. Kan kültürü, yalnızca en ciddi olgularda ve 
sepsis şüphesi varsa endikedir.
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pH 7.20) kuvvetle öngörür. BPP’nin bir dezavantajı, fetal durumda yaklaşan kö-
tüleşmeyi tahmin etme yeteneğinin sınırlı olmasıdır. Normal BPP sonrası bir hafta 
içindeki ölü doğum oranı 0.9/1000’dir, bu duruma neden olan primer faktörler fe-
tomaternal kanama, akut obstetrik olaylar ve plasental fonksiyonun bozulmasıdır.

Fetal Kan Akımı/Akım Hızı ve Doppler

• Amaç. Doppler ile akım hızı ölçümü, fetal vasküler impedansın veya çeşitli vaskü-
ler yataklarda mutlak kan akım hızının değerlendirilmesinde invaziv olmayan bir 
yöntemdir. Doppler ile değerlendirmenin amacı, çeşitli fetal koşullarda plasental 
disfonksiyonun ciddiyetini veya fetal kardiyovasküler sıkıntının ciddiyetini değer-
lendirmektir. Fetal izlemde kullanılan primer damarlar umbilikal arter, orta serebral 
arter (MCA) ve duktus venosustur (DV).

•  Umbilikal arter Doppler akım hızı ölçümü
• Umbilikal arter Doppler incelemesi yöntemi. Umbilikal arter kan akımı, um-

bilikal kordun serbest yüzen bir halkasında ölçülür. Dalga formu paterni kayde-
dilir ve analiz edilir (Şekil 5-3). Analiz en sık sistol/diastol (S/D) oranı ile yapılır, 
pulsatilite indeksi (PI) ise en tutarlı ölçümü sağlar. Diastolik akımda bir azalma, 
plasental yetmezlik ile ilişkilidir ve Doppler indekslerinde (S/D ve PI) gestasyo-
nel yaşa özgü referans aralığının üzerinde bir artışa neden olur. Önemli plasental 
disfonksiyon ile diastol sonu akımın yokluğuna veya tersine dönmesine yol açan 
önemli bir azalma gözlenir. Anormal umbilikal arter Doppler, fetal büyüme kı-
sıtlılığı (FGR), fetal hipoksi, fetal asidoz ve dolayısıyla daha yüksek perinatal 
morbidite ve mortalite oranları ile ilişkilidir.

• Güçlü yönler ve sınırlamalar. Anormal umbilikal arter kan akımı paternlerinin, 
anormal fetal kalp hızı paternlerinden ortalama 7 gün önce görüldüğü bildiril-
mektedir. Bu nedenle FGR, preeklampsi veya kronik hipertansiyon ile kompli-
ke olan gebelikler için diğer testlerle birlikte kullanılır. Umbilikal arter Doppler, 
FGR’de gözlemlendiği gibi, plasental dolaşımın anormal perfüzyonu ile ilişkili du-
rumlarda özellikle yararlıdır. Fetal oksijenasyonu etkileyen hafif anormal plasental 
disfonksiyon, umbilikal arter Doppler tarafından her zaman saptanmayabilir.

• Kullanım endikasyonları. Umbilikal arter Doppler hız ölçümü genel popülas-
yonda bir tarama aracı olarak kullanılmamalıdır. FGR, hipertansiyon veya pre-
eklampsi ile komplike olan gebeliklerde faydalı olduğu gösterilmiştir.

Şekil 5-3. Umbilikal arter akımının Doppler hız ölçümü ile değerlendirilmesi. Şekil solda nor-
mal umbilikal arter Doppler dalga formunu gösterirken, giderek artan Doppler indeksleri (S/D 
oranı veya pulsatilite indeksi), diastol sonu akım kaybı (*) ve diastol sonu ters akım (**)  artan 
plasental disfonksiyonla ilişkilidir. (Johns Hopkins Hastanesi, Jinekoloji ve Obstetrik Bölümü, 
Fetal Tedavi Direktörü, Dr. Ahmet Baschat’tan alınmıştır.)

Normal Doppler indeks Artmış Doppler indeks Diastol sonu akım kaybı Diastol sonu ters akım
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gusu’dur. Ventrikülomegali, özellikle açık spina bifida olgularında Arnold–Chiari 
II malformasyonu ile birlikte sık görülür. İzole spina bifida olgularının %2’sinde 
anöploidi saptanırken, diğer anomalilerin eşlik ettiği olgularda bu oran %24’e ka-
dar çıkar. Görüntülemede anensefali saptanan fetüslerde fetal orbitaların üzerinde 
nöral doku ve kafatası kemikleri (kalvaryum) yoktur. Anensefali operasyona uygun 
olmayan ve yaşamla bağdaşmayan bir durumdur; canlı doğan bebeklerin neredeyse 
tamamı doğumdan kısa süre sonra kaybedilir.

• İzole açık spina bifidanın nörolojik sonuçları arasında alt ekstremitelerde hareket 
güçlüğü, mesane ve bağırsak kontrolünde azalma veya kayıp yer alabilir. Zeka dü-
zeyi normal sınırlarda olsa da Chiari malformasyonu ve/veya ventrikülomegali ile 
birlikte postnatal hidrosefali varlığı, gelişimsel gecikmelere yol açabilir.

• Nöral tüp defektlerinin (spina bifida) yönetimi, genetik bir sendromun (trizomi 
13 veya 18) parçası olabilecek ek anomalilerin değerlendirilmesini, intrakraniyal ve 
merkezi sinir sistemi anatomisinin incelenmesini ve fetal MRI incelemesini içerir. 
MOMs (Management of Myelomeningocele) çalışması, spina bifidanın prenatal 
ve postnatal cerrahi onarımını karşılaştırmış ve prenatal onarım yapılan olgularda 
beyin omurilik sıvısı şantına ihtiyaç duyma oranının azaldığını ve motor skorların 
takipte daha iyi olduğunu göstermiştir. Ancak prenatal cerrahi onarım, preterm 
doğum ve doğum sırasında uterin dehisens riskinin artmasıyla ilişkilidir. Doğu-
mun, yenidoğan yoğun bakım ve beyin cerrahisi olanaklarının bulunduğu üçüncü 
basamak bir merkezde, mümkünse termde yapılması önerilir. Doğum şekli olgu ba-
zında belirlenmelidir; bununla birlikte, bu fetüslerde sezaryen doğumun sonuçları 
iyileştirdiğine dair bir kanıt bulunmamaktadır.

Nöral Tüp DefektleriTablo 6-3

Anensefali Spina Bifida

Ultrason 

bulguları

• Kalvaryumun yokluğu
• Telensefalon ve 

ensefalonun yokluğu
• Polihidramniyoz

• Vertebral ayrışma±üzerini 
örten yumuşak doku

• Limon bulgusu
• Muz bulgusu

İlişkili 

anomaliler

• Trizomi 13 ve 18’le 
birlikte raporlanmıştır

• %40 ek anomali

• Arnold-Chiari tip II 
malformasyonu (arka beyin 
herniasyonu)

• Ventrikülomegali
• Gerilmiş (tethered) spinal 

kord
• İzole olgularda %4, diğer 

anomaliler eşlik ettiğinde 
%14 anöploidi

Sonuçlar Ölümcül • Şiddet lezyonun seviyesine 
bağlı- yüksek defektlerde 
daha kötü

• Lumbosakral: Muhtemel 
bağırsak, mesane, mobilite 
disfonksiyonları ve nörolojik 
disfonksiyonlar
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• Preeklampsi tanısı, semptom ve bulgular (baş ağrısı, skotom, sağ üst kadran ağrısı, 
belirgin yüz veya ekstremite ödemi), daha önce tartışılan eşik değerlere sahip yüksek 
kan basıncı, yeni yükselmiş proteinüri ve yukarıda açıklanan anormal laboratuvar 
bulguları ile konur. 

• En sık tanımlanan preeklampsi alt tipleri erken başlangıçlı (<34 hafta gebelik) ve 
geç başlangıçlıdır (≥34 hafta gebelik). Klinik özellikler örtüşür, ancak hastalığın 
spektrumu ve sonuçlar farklıdır: Erken başlangıçlı hastalık, daha şiddetli plasental 
ve maternal/fetal klinik bulgularla ve dolayısıyla daha kötü maternal/fetal sonuçlar-
la ilişkilendirilmiştir. Bu nedenle, iki fenotipin farklı bir kökene ve patofizyolojiye 
sahip olduğu varsayılmıştır. Geç başlangıçlı preeklampsi (≥34 hafta gebelik), erken 
başlangıçlı preeklampsiden (<34 hafta gebelik) daha yaygındır: sıklıkları sırasıyla 
%2.7’ye kıyasla %0.3’tür.

• Yönetim
• Gebelikle ilişkili hipertansiyonun (gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi veya 

eklampsi) kesin ve önerilen tedavisi doğumdur. Bu, plasentanın ve gebelik duru-
munun hastalığın sebebi olması ve plasentanın çıkarılmasının hastalık sürecinin 
“iyileşmesine” yol açacağına inanılmasından kaynaklanır, ancak bu iyileşme do-
ğumdan hemen sonra gerçekleşmez.

• Doğum zamanlaması tanıya göre değişir.
o Şiddetli özellikler göstermeyen preeklampsi 

o 37. haftada veya 37. haftadan sonra tanı aldıysa ise tanı anında doğum öne-
rilir.

o 37. haftadan önce tanı aldıysa ayaktan takip, eğer gerekliyse uzun etkili anti 
hipertansiflere başlanması önerilir. Fetal izlem önerilir ve 3-4 hafta arayla fe-
tal büyüme ve amniyotik sıvı takibi, umbilikal arter Doppler takibi, haftada 
2 NST ve BPP içerebilir. 

o Şiddetli özellikler gösteren preeklampsi
o Bu hastaların tedavisinde ilk öncelik maternal değerlendirme ve stabilizas-

yondur. Nöbet profilaksisi için ilk değerlendirmede ve doğum kararı verildi-
ğinde magnezyum sülfat (MgSO4) başlanmalıdır.

o 34. gebelik haftasında veya sonrasında tanı konulursa, acil doğum önerilir. 
Maternal veya fetal kontrendikasyonlar olmadığı sürece, doğum indüksiyo-
nuyla vajinal doğum önerilir. 

o 34. gebelik haftasının altında tanı koyulduysa, yatarak tedavi önerilir. Kan 
basıncı uzun etkili antihipertansif ilaçlarla kontrol altına alınırsa ve seri 
değerlendirmelerde kötüleşen semptomlar veya laboratuvar değerleri gö-
rülmezse, 34 haftaya kadar izlem yaklaşımı uygun olabilir. Şiddetli özel-
likler gösteren preeklampsinin ayaktan tedavisi için güncel bir öneri veya 
kılavuz bulunmamaktadır. Zaman izin verirse, fetal akciğer matürasyonu 
için betametazon uygulaması düşünülebilir. Nöbet profilaksisi ve/veya fetal 
nöroproteksiyon için IV magnezyum başlanması ve endike olduğu takdirde 
diğer önlemler önerilmelidir. Şiddetli preeklamptik bir hastanın indüksiyon 
sırasında tam kan sayımı, biyokimya gibi laboratuvar sonuçlarının değerlen-
dirilmeli, seri ve rutin olarak kontrol edilmelidir.

o Seri laboratuvar tetkikleri ayrıca indüksiyon sürecinde HELLP sendromu 
gelişimi açısından erken sinyaller verebilir ki bu durum yönetimi ve doğum 
planını değiştirir. 24-34 hafta arasında şiddetli özellikler gösteren preeklam-
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hiperglisemik ajanların kullanımı önemli ölçüde azaltılır. Sezaryen doğumdan son-
ra 24 saat boyunca her 4-6 saatte bir kan şekeri ölçümü ve insulin dozu ayarlaması, 
hasta normal rutinine dönene kadar faydalı olur. Kan şekeri değerlerinin <180 mg/
dL’de tutulması yara yeri komplikasyonlarını önlemeye yardımcı olabilir, ancak hi-
poglisemiye yol açan aşırı sıkı glukoz kontrolünden kaçınılmalıdır.

Gestasyonel Diyabet

Değerlendirme ve Tanı

• ABD’de GDM için evrensel tarama standarttır. Test genellikle 24-28. haftalarda ya-
pılır, ancak obezite, aile öyküsü veya kişisel GDM öyküsü gibi güçlü risk faktörleri 
mevcutsa, ilk antenatal muayenede kan şekeri taraması yapılabilir (Tablo 14-4). Er-
ken glukoz taraması normalse, tarama 24-28. gebelik haftalarında tekrarlanmalıdır.
• İki aşamalı tarama/tanı protokolü en yaygın kullanılanıdır.

o Bu taramada, 50 gr oral glukoz yüklemesi yapılır ve ardından 1. saatte serum 
glukoz ölçümü yapılır. Açlık veya diyet hazırlığı gerekmez. Serum glukozunun 
140 mg/dL’den yüksek olması GDM’lilerin %80’ini saptarken, eşik değerinin 
130 mg/dL’den yüksek olması GDM’lilerin %90’ından fazlasını yakalar, ancak 
daha fazla yanlış pozitif sonuç verir. Serum glukozunun 200 mg/dL’den yüksek 
olması ek test gerektirmeden GDM tanısı koydurur. 

o Tarama testi pozitifse, en az 8 saatlik açlıktan sonra 100 g oral glukoz ile 3 sa-
atlik tanı amaçlı GTT yapılmalıdır (Tablo 14-5). Anormal açlık veya herhangi 
iki anormal değerde DM tanısı konulur.

• İki aşamalı taramaya bir alternatif, 2 saatlik GTT’dir. Bu protokolde, açlık kan 
şekeri ölçülür ve ardından 75 g’lık bir yükleme uygulanır. GDM tanısı tek bir anor-

Gestasyonel Diyabet Risk DeğerlendirmesiTablo 14-4

Düşük Risk

25 yaşından küçük
Tip 2 DM için yüksek risk taşıyan bir etnik gruba mensup olmamak (Hispanik, 

Afrikalı, Kızılderili, Güney veya Doğu Asyalı veya Pasifik Adalı kökenli)
VKİ <25; doğumda normal kilo
Anormal glukoz toleransı öyküsü yok
Kötü obstetrik sonuç öyküsü yok
DM’li birinci derece akraba yok

Yüksek Risk

Obezite
Tip 2 DM için yüksek riskli ırk veya etnik köken
Güçlü aile tip 2 DM öyküsü
Daha önce GDM veya bozulmuş glukoz metabolizması öyküsü
Daha önce 4000 gr veya daha fazla doğum ağırlığı olan bebek öyküsü
Hipertansiyon, hiperkolesterolemi veya polikistik over sendromu öyküsü

VKİ: vücut kitle indeksi, DM: diyabetes mellitus, GDM: gestasyonel diyabetes mellitus.
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• Serum TSH düzeyi, gebelikte primer hipotiroidizm tanısında hipertiroidizmden 
daha faydalıdır. TSH proteine bağlı değildir ve plasentadan geçmez. Düşük FT4 
ile normal TSH, santral hipotalamo-hipofizer bozukluğa sekonder hipotiroidizmi 
düşündürebilir.

• Normal gebelikte tiroid bezi orta derecede büyümüştür, ancak nodülerlik veya be-
lirgin tiroid büyümesi kapsamlı bir değerlendirmeyi gerektirir.

• Gebelikte tiroid testi için birkaç güçlü endikasyon vardır (Tablo 14-8). Evrensel 
tarama önerilmez.
• Şekil 14-2, tiroid testleri algoritmasını özetlemektedir.
• Anti-TSH reseptör antikorları için test, belirli durumlarda endikedir (Tablo 14-

9). İmmünoglobulin G antikorları plasentayı geçer ve fetal tiroid fonksiyonu-

Şekil 14-2. Tiroid test algoritması. (Sullivan SA, Goodier C, Cuff RD. Gebelikte tiroid ve 
paratiroid hastalıkları kaynak: Landon MB, Galan HL, Jauniaux ERM ve ark., editörler. Gabbe’s 
Obstetrics: Normal ve Sorunlu Gebelikler. 8. baskı. Elsevier; 2021:919–944. Telif Hakkı © 
2021 Elsevier. İzinle uyarlanmıştır.)

Serum TSH

Yüksek Normal Düşük

FT4

Normal Düşük

Subklinik hipotiroidizm Primer hipotiroidizm

Ek teste gerek yok FT4

Normal Yüksek

FT3 Hipertiroidizm

Normal Yüksek

Subklinik hipertiroidizm Hipertiroidizm

Gebelikte Tiroid Fonksiyon Testleri İçin EndikasyonlarTablo 14-8

Tiroid tedavisi gören hasta
Büyük guatr veya nodüler guatr
Hipertiroidizm veya hipotiroidizm öyküsü
Boyun radyasyonu tedavisi öyküsü
Tiroid disfonksiyonu ile doğan bebek 

öyküsü
Tip 1 diyabet
Ailede otoimmün tiroid hastalığı öyküsü
Intrauterin fetal ölüm

Bilinen tiroid antikoru pozitifliği
Önceki tiroid ameliyatı öyküsü
Gebelik kaybı, erken doğum veya 

infertilite öyküsü
Morbid obezite (VKİ ≥40 kg/m²)
Amiodaron veya lityum kullanımı
Orta/şiddetli iyot eksikliği olan bir 

bölgede yaşıyor olmak

Mestman JH. Thyroid diseases in pregnancy other than Graves’ disease and postpartum thyroid 
dysfunction. Endocrinologist. 1999;9(4):294–308; Alexander EK, Pearce EN, Brent GA, et al. 2017 
Guidelines of the American Thyroid Association for the diagnosis and management of thyroid disease 
during pregnancy and the postpartum. Thyroid. 2017;27(3):315–389.
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NYHA Fonksiyonel SınıflamasıTablo 15-1

NYHA Sınıfı Fonksiyonel Kapasite Objektif Değerlendirme

I Fiziksel aktivitede kısıtlılık 
yok. Rutin fiziksel aktivite 
yorgunluk, çarpıntı veya 
dispneye yol açmaz.

A. Kardiyovasküler 
hastalığa dair objektif 
kanıt yok.

II Fiziksel aktivitede hafif kısıtlılık. 
Dinlenirken rahat. Rutin fiziksel 
aktivite yorgunluk, çarpıntı, 
dispne ve göğüs ağrısına yol 
açar.

B. Minimal 
kardiyovasküler 
hastalık

III Fiziksel aktivitede belirgin kısıtlılık. 
Dinlenirken rahat. Rutinden 
daha hafif fiziksel aktivite 
yorgunluk, çarpıntı, dispne ve 
göğüs ağrısına yol açar.

C. Orta-şiddetli 
kardiyovasküler 
hastalık

IV Dinlenirken kalp yetmezliği 
semptomları. Herhangi bir 
fiziksel aktivite rahatsızlığa yol 
açar.

D. Şiddetli 
kardiyovasküler 
hastalık

Kısaltmalar: NYHA, New York Heart Association
Kaynak: Amerikan Kalp Derneği (American Heart Association-AHA)

Modifiye Dünya Sağlık Örgütü (WHO) Gebelikte Kardiyovasküler 
Hastalık Risk Sınıflaması

Tablo 15-2

Risk Kategorisi İlişkili Durumlar

WHO I-maternal mortalite 
riskinde saptanabilir bir 
artış yok ve morbiditede 
artış yok/hafif artış var

Komplike olmayan, küçük veya hafif
• Pulmoner stenoz
• Patent duktus arteriozus
• Mitral valv prolapsusu
Başarıyla onarılmış basit lezyonlar:
• Atrial veya ventriküler septal defekt
• Patent duktus arteriozus
• Anormal pulmoner venöz bağlantı
Atrial veya ventriküler ektopik atımlar

WHO II- maternal mortalite 
riskinde hafif artış veya 
morbiditede orta derecede 
artış

Eğer bunun dışında iyi ve komplike değilse:
Opere olmamış atrial veya ventriküler septal 

defekt 
Onarılmamış Fallot tetralojisi
Aritmilerin çoğu
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Gebelikte Kardiyovasküler İlaçlarTablo 15-5

İlaç Teratojenik Fetal Etkiler

İnotroplar

Dopamin Hayır Olumsuz etki yok

Dobutamin Hayır Olumsuz etki yok

Epinefrin Hayır Akut kullanımda olumsuz etki yok

Vazodilatörler

Nitroprussid Hayır Yüksek dozlarda fetal siyanür 
zehirlenmesi riski

Hidralazin Hayır Göreceli olarak güvenli

Nitrogliserin Hayır Olumsuz etki yok
Methemoglobinemi riski için gözlem

Efedrin sülfat Hayır Akut kullanımda olumsuz etki yok

ACE inhibitörleri ve ARB’ler

Evet Kontrendike
Fetal renal yetmezlik, büyüme kısıtlılığı, 

malformasyonlar ve ölümle ilişkili

Beta Blokerler

Propranolol Hayır Büyüme kısıtlılığı riskini artırabilir

Labetolol Hayır Olumsuz etki yok

Atenolol Hayır Büyüme kısıtlılığı riskini artırabilir

Metoprolol Hayır Büyüme kısıtlılığı riskini artırabilir

Esmolol Hayır Fetüste beta blokaja neden olabilir

Karvedilol Kısıtlı bilgi Büyüme kısıtlılığı riskini artırabilir

Kalsiyum Kanal Blokerleri

Verapamil Hayır Olumsuz etki yok

Nifedipin Hayır Olumsuz etki yok

Diltiazem Hayır Olumsuz etki yok

Amlodipin Hayır Olumsuz etki yok
Hayvan verisinde risk var, insan verisi 

kısıtlı

Antiaritmikler

Lidokain Hayır Olumsuz etki yok

Prokainamid Hayır
Kısıtlı bilgi

İnsan verisi kısıtlı

(devam ediyor)
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ilk basamak görüntüleme yöntemi olarak önerilir. Alternatifler arasında kontrastsız 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve ultrason bulgularının belirsiz olduğu veya alternatif 
bir tanı düşünüldüğü durumlarda kontrastsız manyetik rezonans görüntüleme (MRI) 
bulunur. Olguların çoğunda IV hidrasyon ve analjezi ile konservatif tedavi yeterlidir, 
çünkü taşların %75-83’ü kendiliğinden düşer. Alfa-1-adrenerjik antagonisti tamsu-
losinin medikal ekspülsif tedavide ek olarak kullanılabileceğini gösteren sınırlı veri 
mevcuttur. Konservatif tedaviye yanıt vermeyen obstrüktif taş vakalarında, üreteros-
kopik taş çıkarma veya perkütan nefrostomi tüpü yerleştirilmesi gibi müdahaleler için 
üroloji veya girişimsel radyoloji konsültasyonu istenmelidir. Yüksek taş yükü, taşa bağ-
lı idrar yolu enfeksiyonu, kompleks anatomi veya böbrek nakli olgularında perkütan 
nefrostomi tüpü veya üreteral stent endikedir.

M AT E R N A L  K O N J E N İ TA L  B Ö B R E K  V E  İ D R A R  Y O L L A R I 
A N O M A L İ L E R İ  ( C A K U T )

CAKUT, polikistik böbrek hastalığı, siliyopatiler ve diğer sendromlar dahil olmak 
üzere idrar yolu anomalilerinin bir grubunu ifade eder ve erişkin son dönem böbrek 
yetmezliğinin %7’sini ve pediatrik son dönem böbrek yetmezliğinin %40-50’sini oluş-
turur. Böbrekler, gebeliğin 5. haftasından itibaren üreter tomurcuğu ve metanefrik 
mezenkimden nefron proliferasyonuyla gelişir. Bu süreç, genetik mutasyonlar ve an-
jiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörleri, aminoglikozidler, deksametazon, 
furosemid, antiepileptik ilaçlar, mikofenolat mofetil ve kemoterapötik ajanlar gibi 
çevresel faktörler nedeniyle bozulabilir. Altta yatan güçlü genetik yatkınlık göz önüne 
alındığında, CAKUT’lu gebe bireyler fetal genitoüriner sistemin ayrıntılı anatomik 
incelemesinden geçirilmelidir ve bu gebelere otozomal dominant ve resesif polikistik 
böbrek hastalığı gibi ilişkili monogenik bozukluklar için tanısal prenatal genetik test 
önerilebilir. Ayrıca, üriner sistemin genital sistemle ortak embriyolojik kökeni göz 
önüne alındığında, CAKUT’lu bireylerde fertiliteyi, spontan abortus riski ve preterm 
doğum riskini etkileyebilecek ilişkili müllerian anomaliler bulunabilir ve bu nedenle 
gebelik öncesi veya gebelik sırasında detaylı değerlendirme için üreme endokrinolojisi 
ve infertilite uzmanlarıyla birlikte ultrason veya MRI ile pelvik görüntüleme yapılması 
önerilebilir.

N E F R İ T İ K  S E N D R O M

Akut glomerülonefrit (GN), böbrek glomerülünün inflamasyonu, gebelikte nadir gö-
rülen bir komplikasyondur. Hematüri (dismorfik kırmızı kan hücreleri veya kırmızı 
kan hücresi silendirleri ile birlikte), değişken proteinüri, piyüri ve düşük serum komp-
leman seviyeleri ile karakterizedir. Gebelikte en sık görülen GN IgA nefropatisidir; 
diğer GN’ler arasında anti-glomerüler bazal membran hastalığı, immün kompleks 
aracılı hastalık ve pauci-immün hastalık bulunur. Akut GN genellikle iyileşir, ancak 
kronik böbrek hastalığına (KBH) ve/veya son dönem böbrek hastalığına ilerleyebi-
lir. GN’nin, özellikle membranoproliferatif GN’nin varlığı, hipertansiyon ve böbrek 
yetmezliği gelişme riskini artırır. GN’nin diğer obstetrik komplikasyonları arasında 
preeklampsi, fetal büyüme kısıtlaması (FGR) ve preeklampsi bulunur.

Lupus nefriti, sistemik lupus eritematozusun (SLE) böbrekle ilgili bir bulgusudur 
ve glomerüler bazal membranda (GBM) immün kompleks birikimi, hücresel proli-
ferasyon, hilal oluşumu, nekroz ve endokapiller duvar kalınlaşması ile karakterizedir. 
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yotikler bazen endike olabilir; her ikisi de gebelikte kullanılabilir, ancak mümkün 
olan en kısa süreli tedavi tercih edilmelidir.

• IBH’li hastalarda doğum şekli, hastalığın mevcut durumuna ve geçmiş cerrahi öy-
küsüne bağlıdır. Kolostomi veya ileostomisi olan hastalarda vajinal doğum dene-
nebilir; ancak aktif rektal veya perineal Crohn hastalığı olanlarda planlı sezaryen 
doğum önerilir. Ayrıca, ileoanal anastomozu veya J-poşu bulunan hastalar da planlı 
sezaryen için değerlendirilmelidir.

Pankreatit

• Pankreatit, gebelikte karın ağrısının nadir bir nedenidir; insidansı 1000-10000 ge-
belikte 1 arasında değişir.

• Kolelitiazis, gebelikte pankreatitin en yaygın nedenidir ve tanı konulup tedavi 
edilmediğinde maternal mortalite ile ilişkilidir. Diğer nedenler arasında aşırı alkol 
kullanımı, hiperlipidemi, hiperparatiroidizm, ilaçlar, yakın zamanda yapılan endos-
kopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) ve otoimmün pankreatit bulunur.

Değerlendirme / Tanı

• Hastalar genellikle mid-epigastrik veya sol üst kadran ağrısı, sırta yansıyan ağrı, 
bulantı, kusma, abdominal distansiyon ve hafif ateş ile başvurur.

• Büyümüş uterus ve bağırsak gazı nedeniyle ultrason, gebelikte akut pankreatitin 
değerlendirilmesinde sınırlı kullanıma sahiptir. Serum amilaz ve lipaz düzeyleri ge-
nellikle belirgin şekilde artar; ancak enzim düzeyinin yüksekliği ile hastalık şiddeti 
arasında güvenilir bir ilişki yoktur.

Yönetim

• Tedavi genellikle destekleyici niteliktedir ve IV sıvı tedavisi, analjezikler, gerek ol-
duğunda antibiyotikler ve bağırsak istirahatini içerir. Safra taşına bağlı pankreatit 
vakalarının çoğu medikasyonla tedavi edilebilir, ancak bazı hastalarda tekrarı önle-
mek için kolesistektomi gerekebilir.

K O L E L İ T İ YA Z İ S

• Artmış östrojen ve progesteron düzeylerine bağlı olarak, kolelitiyazis gebelerde daha 
sık görülür (bkz. Bölüm 2). Gebeliğe özgü risk faktörleri arasında gebelik öncesi 

Gebelikte Kullanılan İmmün ModülatörlerTablo 17-2

Sulfasalazin
Azatiyoprin
Merkaptopürin
Siklosporin (mümkün olan en düşük dozda)
Anti-TNF ajanları

İnfliksimab (Remicade)
Adalimumab (Humira)
Ustekinumab (Stelara)
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• Tüm postpartum hastalara CDC tıbbi uygunluk kriterlerine göre uygun kontrasep-
siyon danışmanlığı verilmelidir.

Komplikasyonlar

Maternal
• Gebelikte sistemik lupus eritematozus (SLE), maternal ve fetal morbidite riskinde 

artışla ilişkilidir; geniş çaplı bir çalışmada maternal mortalitenin 20 kat arttığı gös-
terilmiştir.

• SLE’nin ciddi komplikasyonlarından biri olan lupus nefriti, glomerüllerde im-
mün kompleks birikimine bağlı olarak gelişir ve >1 g/gün proteinüri ya da tahmini 
glomerüler filtrasyon hızının (EGFR) <60 mL/dk olmasıyla karakterizedir. Böbrek 
hasarı kalıcı hale gelebilir. Bilinen lupus öyküsü olan bir hastada hipertansiyon ve 
belirgin proteinüri geliştiğinde, preeklampsi ile lupus alevlenmesi ayırımı yapmak 
güç olabilir (bkz. Tablo 18-2). Bu durumda perinatoloji, romatoloji ve nefroloji 
konsültasyonları önerilir; gerekirse böbrek biyopsisi yapılabilir.

• SLE’li hastalarda anemi, trombositopeni ve lökopeni daha sık görülür. Diğer klinik 
bulgular arasında serebrit, vaskülit, perikardit, plörit ve malar döküntü yer alır.

• SLE ve antifosfolipid sendromu birlikte bulunan hastalarda derin ven trombozu, 
pulmoner emboli veya diğer tromboembolik olay riskinde belirgin artış vardır.

• İzole kutanöz lupus, olumsuz gebelik sonuçlarıyla ilişkili değildir.
Fetal
• SLE, artmış plasental vasküler anormalliklerin plasental yetmezlikle sonuçlanması 

nedeniyle birçok fetal sonuçla ilişkilidir. 
• Antifosfolipid sendromuyla birlikte, SLE’li hastalar normal popülasyona kıyasla üç 

kat daha fazla gebelik kaybı yaşar, fakat bu ilişki antifosfolipid sendromu olmayan 
iyi kontrollü SLE’de kurulamamıştır.

Preeklampsi ve Lupus Alevlenmesi Arasında Ayrım YapılmasıTablo 18-2

Laboratuvar veya Klinik Test Lupus Alevlenmesi Preeklampsi

Kreatinin Genellikle artar Genellikle artar

Karaciğer fonksiyon testleri Nadiren artar Genellikle artar

Serum kompleman (C3 / C4) Genellikle azalır Azalabilir, ancak 
genellikle değişmez

Serum trombosit Azalabilir Azalabilir

Serum ürik asit Düşük veya 
Normal

>5.5 önemli derecede 
anlamlı

Serum dsDNA Artabilir Değişmez

Serum antinükleer antikor Artabilir Değişmez

Periferik yayma Değişmez HELLP sendromunda 
şistositler göülebilir

İdrar tahlili +RBC silendirleri Aselüler idrar

Ödem / kilo alımı Sıklıkla var Sıklıkla var

Kısaltmalar: HELLP, hemoliz, yüksek karaciğer enzimleri ve düşük trombositler; R
BC, kırmızı kan hücresi.
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hastalığı olanlar gebelikte artmış oraklaşma riskiyle karşı karşıyadır. Bu neden-
le, gebelikte orak hücre hastalığı olan kadınlarda ağrı krizleri, akut göğüs send-
romu ve hemolitik anemi sıklığı, gebe olmayan döneme göre daha fazladır. 
Ayrıca bu hastalarda venöz ve arteriyel tromboemboli riski artmıştır. 

o Orak hücre hastalığının gebelik üzerine etkisi. Orak hücre hastalığı olan 
kadınlarda gebelik sırasında komplikasyon riski belirgin şekilde artar. Bu has-
talarda FGR ve gebelik haftasına göre küçük yenidoğan, preterm doğum ve ölü 
doğum riskinde artış görülür. Ayrıca preeklampsi, sezaryen doğum, plasental 
dekolman, maternal mortalite ve bakteriyel enfeksiyon riski de daha yüksektir.

• Tanı. Tanıda tipik olarak, hemoglobin elektroforezinde neredeyse tüm hemoglo-
binlerin HbS olması, HbA yokluğu, az miktarda HbA2 ve artmış HbF (genellikle 
<%15) görülmesi ile doğrulanır. Anemi normositik ve normokromiktir, Hb kon-
santrasyonu <10 g/dL’dir. Diğer bulgular arasında retikülosit sayısında ve laktat 
dehidrogenazda artış ve haptoglobinde azalma bulunur. Periferik yayma, orak 
hücreler, hedef hücreleri ve Howell-Jolly cisimciklerini gösterebilir. Sarılık, kon-
juge olmayan hiperbilirubinemiye yol açan eritrosit yıkımından kaynaklanabilir.

• Yönetim. Kadın doğum, perinatoloji, hematoloji ve anesteziden oluşan muldi-
sipliner bir yaklaşımla gebelik sırasındaki bakım optimize edilmelidir. Hastanın 
partnerinin durumuna bağlı olarak, fetüste orak hücre hastalığı veya diğer he-
moglobinopatiler açısından riskin belirlenmesi için genetik danışmanlık öneril-
melidir. Hastaya tüm rutin antenatal aşıların yanı sıra, zamanı geldiyse menin-
gokok ve pnömokok aşıları da uygulanmalıdır. Artmış eritrosit yıkımı nedeniyle 
folik asit takviyesi önerilir; ancak demir eksikliği belgelenmedikçe demir takviye-
si önerilmez. İdrar yolu enfeksiyonu riski arttığından, en azından gebelik başında 
bu açıdan tarama yapılması önerilir. Hipoksemi, eforla ortaya çıkan göğüs ağrısı, 
pulmoner emboli (PE) öyküsü ve/veya kalp yetmezliği bulguları olan hastalarda, 
kardiyak fonksiyonun değerlendirilmesi ve pulmoner hipertansiyon açısından 
tarama amacıyla ekokardiyografi yapılmalıdır. Preeklampsi riskini azaltmak ama-
cıyla 12. gebelik haftasından sonra düşük doz aspirin düşünülmelidir.
o Hastalar gebelik boyunca hematoloji uzmanlarıyla takibe devam etmelidir. Te-

daviler paylaşılmış (ortak) karar alma modeliyle bireyselleştirilmelidir. Hidrok-
siüre gebelik durumu dışında vazooklüziv hastalık ve end-organ hasarını engel-
leme amacıyla en sık kullanılan ilaçtır. Tarihsel olarak, hayvan çalışmalarında 

Çeşitli Anemilerde Laboratuvar ÇalışmalarıTablo 21-3 

Anemi Tipi
Serum 
Demir

Serum 
Ferritin

Total Demir 
Bağlama Kapasitesi

Demir eksikliği anemisi

Kronik hastalık anemisi

Sideroblastik anemi

Talasemi

Anemia in pregnancy’den uyarlanmıştır. Practice Bulletin No. 233. American College of Obstetri-
cians and Gynecologists. Obstet Gynecol. 2021;138(2):e55–e64. 



• HELLP sendromu Bölüm 13’te tartışılan gebeliğin indüklediği hipertansiyon 
spektrumunun bir parçasıdır. Tanı yüksek tansiyonu, artmış karaciğer enzimleri ve 
preeklampsiyle uyumlu nörolojik bulguları olan trombositopenili gebelerde akla 
getirilmelidir.

Pıhtılaşma Bozuklukları

Kalıtsal

von Willebrand Hastalığı
• von Willebrand hastalığı (vWD), nicelik veya nitelik olarak vW faktör (vWF) ek-

sikliğini içeren kalıtsal bir konjenital kanama bozukluğudur. vWF, endotelyal ha-
sar bölgelerinde subendotelyal dokuya bağlanır ve uygun trombosit adezyonu için 
gereklidir. Aynı zamanda, faktör VIII için bir protein taşıyıcı görevi görerek, yarı 
ömrünü uzatır. vWD, yaklaşık %1’lik prevalans ile Amerikalı kadınlar arasında en 
sık görülen kalıtsal kanama bozukluğudur. Üç ana vWD tipi vardır (Tablo 21-5).
• Tanı. Kolay morarma, ağır veya uzamış kanama ile ilgili kişisel öyküsü olan ka-

dınlarda, aile öyküsü olsun veya olmasın, şüphe edilmelidir. Aşağıdaki klinik bul-
gulardan herhangi birinin olması durumunda ileri klinik değerlendirme gerekir:
o Menarştan beri şiddetli menstrüel kanama
o Postpartum kanama, ameliyat sonrası uzamış kanama veya diş ile ilgili girişim-

ler sonrası kanama öyküsü
o Aşağıdakilerden ikisi:

o Ayda bir veya iki kez epistaksis
o Sık sık dişeti kanaması
o Kanama semptomları için aile öyküsü

• Laboratuvar testleri. Pozitif bir klinik taramanın ardından tanısal çalışma gere-
kirse, vWD için laboratuvar testleri alınmalı ve bu testler vWF antijenini, von 

von Willebrand Hastalığı SınıflamasıTablo 21-5

Tip 1 Tip 2 Tip 3

Kalıtım yolu OD OD/OR OD

Olguların 

yüzdesi

75 Yaklaşık 25 Nadir

Patofizyoloji vWF parsiyel 
eksikliği

vWF nitelik 
anormalliği

vWF ciddi azlığı 
veya yokluğu

Klinik tablo Asemptomatik ile 
ciddi kanama 
arasında değişir

Orta ile ciddi 
kanama 
arasında 
değişir

Ciddi kanama

Kısaltmalar: OD, otozomal dominant; OR, otozomal resesif; vWF, von Willebrand Faktör
American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Adolescent Health Care. ACOG 
Committee Opinion No. 580: von Willebrand disease in women’dan uyarlanmıştır. Obstet Gynecol. 
2013;122:1368-1373.
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Gebelikte Antikoagülasyon RejimleriTablo 21-8

Antikoagülasyon 
Tipi Doz Rejimi

Profilaktik DMAH Enoksaparin 40 mg SC, 24 saatte bir
Dalteparin 5000 U SC, 24 saatte bir
Tinzaparin 4500 U SC 24 saatte bir 

veya 75 U/kg SC, 24 saatte bir

UFH UFH 5000 U SC, 12 saatte bir

Alternatif UFH 5000-7500 U SC, ilk trimesterde 
12 saatte bir

UFH 7500-10000 U SC, ikinci 
trimesterde 12 saatte bir

UFH 10000 U SC, üçüncü trimesterde, 
12 saatte bir (aPTT yükselmiş değilse)

Orta doz DMAH Enoksaparin 40 mg SC, 12 saatte bir
Dalteparin 5000 U SC, 12 saatte bir

Terapötik 

doz/tedavi 

(ağırlığa 

göre ayar-

lanmış) 

dozu 

DMAH Enoksaparin 1 mg/kg SC, 12 saatte bir
Dalteparin 200 U/kg SC, 24 saatte bir 

veya 100 U/kg SC, 12 saatte bir
Tinzaparin 175 U/kg SC, 24 saatte bir

UFH UFH 10000 U veya daha fazla SC, 
12 saatte bir, dozlar orta aralık 
(enjeksiyon sonrası 6. saat) aPTT 
görülecek şekilde ayarlanır (sıklıkla 
1.5-2.5 oranında)

Postpartum 

antikoa-

gülasyon 

(4-6 hafta 

boyunca)a

Warfarin: INR 2 gün boyunca 2.0 ve üzeri olana kadar, INR 
2.0-3.0 olacak şekilde doz ayarlanarak UFH veya DMAH 
ile başlanır

DMAH veya UFH: Profilaktik, orta veya terapötik doz
Direkt oral antikoagülanlar: Hasta emzirmiyorsa 

düşünülebilir

aPostpartum antikoagülasyon, antepartum tedaviye eşit veya antepartum tedaviden daha yüksek 
dozda olmalıdır.
Kısaltmalar: aPTT, aktive parsiyel tromboplastin zamanı; INR, uluslararası normal oran (international 
normalized ratio); DMAH, düşük molekül ağırlıklı heparin; UFH, fraksiyone olmayan (unfraksiyone) 
heparin; SC, subkutan

yaklaşık %2’dir. 1 aydan uzun süredir heparin kullanan hastaların %30’unda ke-
mik yoğunluğunda azalma bildirilmiştir. Heparinin indüklediği trombositopeni 
(HIT), gebe olmayan hastaların %3’üne kadar görülebilir ve heparin tedavisinin 
başlangıcından 5-15 gün sonra veya daha erken, trombosit sayısı 100000/μL al-
tına veya eşik değerin %50’sinin altına inerse bu durumdan şüphelenilmelidir. 
HIT gelişirse ve devamlı antikoagülan tedavi gerekirse, fondaparinuks (Faktör Xa 
inhibitörü) veya argatroban (direkt trombin inhibitörü) kullanılabilir. 
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• Ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntülemede (MRI) radyasyon kullanıl-
maz, bu yöntemler fetal zarar ile ilişkili değildir ve mümkünse gebe hastada birinci 
basamak görüntüleme yöntemleri olarak düşünülmelidir.

• Oral iyotlu kontrast maddeler gebelikte güvenlidir. Hayvan çalışmaları teratojenik 
veya başka olumsuz etki göstermemiş olmasına rağmen, plasentayı geçip fetal do-
laşıma girebilen intravenöz iyotlu kontrast ajanlarının kullanımına ilişkin teorik 
endişeler vardır. Bu nedenle, belirli bir tanısal çalışma için intravenöz kontrast ge-
rekliyse, faydalar genellikle bu teorik risklerden ağır basar.

• MRI için sıklıkla kullanılan bir kontrast madde olan gadolinyum plasentayı geçip 
amniyotik sıvıdan reabsorpsiyon ile fetal dolaşıma girebilir. İnsan çalışmalarında 
tutarlı bir teratojenite kanıtı yoktur ancak kaygı oluşmuştur. Bu nedenle gadolin-
yumun bir tanısal çalışma için kullanımı, bu potansiyel risklerden açıkça ağır bastı-
ğında kullanılmalıdır.

Sık Kullanılan Radyolojik İncelemelerde Fetal Radyasyon 
Dozları

Tablo 24-1

İnceleme Fetal Doza (mGy)

Çok Düşük Doz İncelemeler (<0.1 mGy)

Servikal spinal radyografi (anteroposterior ve lateral 
kesit)

  <0.001

Herhangi bir ekstremitenin radyografisi   <0.001
Mamografi (iki kesit) 0.001–0.01
Göğüs radyografisi (iki kesit) 0.0005–0.01

Düşük-Orta Doz İncelemeler (0.1-10 mGy)

Radyografi

Abdominal radyografi  0.1–3.0
Lumbar spinal radyografi 1.0–10
İntravenöz pyelografi     5–10
Çift kontrastlı baryum enema 1.0–20

BT

Baş/boyun BT 1.0–10
Göğüs BT veya pulmoner BT anjiografi  0.01–0.66
Sınırlı BT pelvimetri (femur başlarından tek 

aksiyel kesit)
<1

Nükleer Tıp

Düşük doz perfüzyon sintigrafisi   0.1–0.5
Teknesyum-99m kemik sintigrafisi   4–5
Pulmoner dijital anjiografi 0.5

Yüksek Dozlu İncelemeler (10-50 mGy)

Abdominal BT 1.3–35
Pelvik BT 10–50
F18 tüm vücut PET-BT 10–50

Not: Yıllık ortalama maruz kalınan radyasyon: 1.1-2.5 mGy Kısaltmalar: BT, bilgisayarlı tomografi; 
PET, pozitron emisyon sintigrafisi; F18, 2-[fluorine-18]fluoro-2-deoxy-D- glucose
aFetal maruziyet gestasyonel yaş, maternal vücut duruşu ve kesin çekim parametrelerine göre değişir. 
Radiological Society of North America from Tremblay E, Thérasse E, Thomassin-Naggara I, Trop I. 
Quality initiatives: guidelines for use of medical imaging during pregnancy and lactation’dan izinle 
kullanılmıştır. Radiographics. 2012;32(3):897–911 Copyright Clearance Center, Inc. 
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• Yalnızca progestin içeren kontraseptifler (örn. yalnızca progestin hapları, 
progestin enjeksiyonları, progestin implantları ve levonorgestrel içeren RİA) do-
ğum sonrası erken dönemde hormonal kontrasepsiyon için tercih edilen yön-
temler arasındadır. RİA’lar ve implant, doğumdan hemen sonra veya 6. hafta 
postpartum kontrolünde yerleştirilebilir. Yalnızca progestin içeren hapların etkili 
olabilmesi için her gün aynı saatte alınması gerekir.

• Hormonal olmayan kontrasepsiyon yöntemleri arasında bariyer yöntemleri, 
bakırlı RİA, sterilizasyon ve doğal aile planlaması yöntemleri yer alır ve doğum 
sonrası erken dönemde güvenlidir.

• Hastanın hedefine ulaşabilmek adına en uygun yöntemi seçebilmesi için kontra-
septif yöntemlerin geniş yelpazesi hakkında bilgi sağlanmalıdır. Bkz. Bölüm 29.

Hastaneden Taburculuk

Komplikasyon olmadığı durumlarda, hastalar vajinal doğumdan 24-48 saat sonra ve 
sezaryen doğumdan 24-96 saat sonra taburcu edilebilir. Aşağıdaki kriterler karşılan-
malıdır:
• Vital bulgular stabildir ve normal sınırlardadır.
• Uterin fundus serttir ve involusyondadır.
• Loşinin miktarı/rengi uygundur—kırmızı, şiddetli bir mensten daha az, azalmakta.
• İdrar çıkışı yeterlidir.
• Perineal ağrı yeterince kontrol altındadır.
• Herhangi bir cerrahi insizyon veya vajinal onarım bölgesi enfeksiyon belirtisi olma-

dan iyi şekilde iyileşmektedir.
• Hasta yiyebilmekte, içebilmekte, yürüyebilmekte ve zorlanmadan idrar yapabil-

mektedir.
• Güvenli taburculuğu engelleyen herhangi bir medikal veya psikososyal sorun yok-

tur.
• Hasta, kendisi için uygun özbakım ve besleme yöntemi dahil olmak üzere bebeğin 

bakımı hakkında uygun bilgiye sahip olduğunu göstermiştir.
• Postpartum kontrasepsiyon ele alınmıştır.
• Uygun ise aşılar ve Rh D immünoglobulin uygulanmıştır.
• Anne ve bebek için takip bakımı ayarlanmıştır.
• Bebeğin beslenme ihtiyaçları ele alınmıştır.

Postpartum Bakımın Sürekliliği—“4. Trimester”

• Gebelikten ebeveynliğe ve sağlıklı kadın bakımına geçişlerinde kadınları destekle-
mek için bir postpartum bakım planının geliştirilmesi sağlık sonuçlarını optimize 
edeceğinden öngörücü rehberlik prenatal dönemde başlamalıdır.

• Gelecek gebelik planlaması. Prenatal dönemde, gelecekteki üreme planları ele 
alınmalı, kısa gebelik aralıklarının riskleri tartışılmalı ve postpartum kontrasepsiyon 
kararlarını yönlendirmek için değerlendirilmelidir.

• Bir postpartum bakım planı gebelik sırasında oluşturulmalı ve doğumdan sonra 
hastaneden taburcu olmadan güncellenmelidir. Bkz. Tablo 25-1.

• İlk postpartum değerlendirme (3 hafta içinde). Morbiditenin önemli bir kısmı 
erken postpartum dönemde ortaya çıktığından, doğum sonrası ilk 3 hafta içinde 
yüz yüze veya telefonla yapılacak bir değerlendirme akut sorunların ele alınması için 
idealdir.
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yon sistolik kan basıncı 140-159 mmHg ve/veya diastolik kan basıncının 90-109 
mmHg arasında olmasıdır. Bu aralıktaki kan basıncı değerlerinde kronik antihiper-
tansif tedavi düşünülebilir. Buna karşılık, sistolik 160 mmHg’nın üzerinde ve/veya 
diastolik 110 mmHg’nın üzerinde olan ciddi hipertansiyon değerleri her zaman 
derhal akut antihipertansif tedavi ile yönetilmelidir; çünkü bu düzeydeki kan ba-
sınçları belirgin maternal morbidite ile ilişkilidir. Gebelik sırasında ve postpartum 
6 haftaya kadar 15 dakikadan uzun süre devam eden ciddi hipertansiyon obstetrik 
acil durum olarak kabul edilir. Ciddi hipertansiyonun yönetimi, gebe veya postpar-
tum hastada nöbet, inme, miyokard iskemisi, renal yetmezlik ve pulmoner ödem 

Şekil 26-1. Postpartum kanama algoritması. *Nabız ≥110 atım/dakika, kan basıncı≤85/45 
mmHg, Oksijen saturasyonu <%95, veya bozulmuş mental durum **Dissemine intravasküler 
koagülasyon

Doğum Salonuna Başvuru

•  PPK risk değerlendirmesi yap

•  Hemogram, kan grubu ve antikor taraması, yüksek riskli

   hastalarda kan grubu ve cross match

•  Tahmini kan kaybı > 1000 cc

•  Hipovolemi belirti/bulgularıyla kan kaybı

   (taşikardi, hipotansiyon, şiddetli kanama)

PPK Farkedildi

Etiyoloji Açısından Değerlendir
•  4T: tonus, tissue (doku), travma, trombin

TONUS TISSUE (DOKU)
•  Bimanuel uterin masaj

•  Uterotonik uygula

   (bkz. Tablo 26-1)

•  Manuel yolla çıkar

•  Küretaj 

   (keskin vs. vakum)

Devam eden tahmini kan kaybını belirle
•  Beş dakikada bir vital bulguları değerlendir, geniş damaryolunun açık olduğuna emin ol

Evre I PPK Evre II PPK
•  Tahmini kan kaybı >1 L veya
   kanamanın devamına dair
   bulgu ve anormal vitaller*

•  Devam eden kanama veya stabil 

   olmayan vitaller ve kümülatif tahmini

   kan kaybı < 1500 cc

Evre III PPK
• Tahmini kan kaybı >1500 cc veya 
   veya  >2 U ES veya stabil olmayan
    vitaller veya DIC şüphesi **

•  Başka kadın hastalıkları ve doğum 
   uzmanlarından, anesteziden ve 
   hemşirelerden yardım iste
•  Geniş ikinci bir damaryolu aç
   (zaten açılmadıysa)
•  Derhal hemogram, koagülasyon, 
   tromboelastografi iste (zaten istenmediyse)
•  Klinik olarak uygunsa ES transfüzyonu
   yap ve ek kan ürünleri ihtiyacı için 
   cross match iste (ek kan ürünleri vermeyi
   düşün örn. TDP)
•  Oksijen saturasyonunu %95 üstünde
   tutmak için oksijen ver
•  Klinik endikasyon varsa daha iyi görüş
   için ameliyathaneye transfer düşün
•  Kanama etiyolojisi için değerlendirmeye
   devam et ve buna göre yönet 

•  Masif transfüzyon protokolünü

   başlat, 1:1:1 oranında

   (ES:TDP:trombosit)

•  Hastayı ameliyathaneye al

   (zaten ameliyathanede değilse)

•  Anormal plasentasyon veya

   uterin rüptürü PPK nedeni

   olarak düşün

•  Kanama etiyolojisi için

   değerlendirmeye devam et ve

   buna göre yönet 

•  Kanama düzelmiyor veya

   kanama nedeni halen

   anlaşılamadıysa eksploratif

   laparotomi düşün

•  Geniş damaryolu ile IV 

   erişim sağla (eğer zaten

   yoksa), sıvı hızını artır

•  IV oksitosin infuzyonu

   hızını artır

•  Aldığı çıkardığı takibi için

   Foley sonda tak

•  Kan grubu ve cross match

   ile 2U ES hazırlığı

•  Kanama etiyolojisi için

   değerlendirmeye devam et

   ve buna göre yönet 

•  Laserasyonları sütüre 

   et, hematomları belirle

•  İnverte olmuş uterusu 

   redükte et

TRAVMA
•  Koagülasyon iste, 

   koagülasyon bozukluğunu

   saptamak için 

   tromboelastografi,

   + faktör replasmanı

TROMBİN
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• Erişkinler için ileri kardiyak yaşam desteği, Amerikan Kalp Derneği (American 
Heart Association-AHA) tarafından kapsamlı algoritmalarla açıkça tanımlanmıştır. 
Şekil 26-5, gebe hastaya özel ek değerlendirmeleri göstermektedir. Maternal resüsi-
tasyonun en etkili şekilde yürütülebilmesi için obstetri, anestezi, neonatoloji ve acil/
yoğun bakım ekiplerini içeren multidisipliner bir yaklaşım gereklidir.

• Yüksek kaliteli CPR, maternal dolaşımı maksimize eder ve spontan dolaşımın geri 
dönmesini (Return of spontaneous circulation-ROSC) sağlamak için her resüsitas-
yon girişiminde en kritik unsurdur. Diğer önemli müdahaleler arasında diyaframın 
üzerinde intravenöz erişim sağlanması ve zor entübasyona hazırlıklı olunması yer 
alır. Gebeliğin fizyolojik değişiklikleri nedeniyle gebenin havayolu yönetimi zor 
olabilir. Son olarak, uterus umbilikusun üzerinde olduğunda lateral uterin dep-
lasman yapılmalıdır. Bu manevra, uterusun aort ve vena kava inferior üzerindeki 
basısını azaltarak kardiyak debiyi artırır. Aynı mantıkla, gebelik haftasının 20 haf-
tanın üzerinde olduğu biliniyorsa veya uterin fundus umbilikusun üzerinde ise, 
büyük damarlar üzerindeki basıyı azaltmak ve maternal resüsitasyona yardımcı 

Şekil 26-5. Gebelikte kardiyak arrest. Highlights of the 2020 American Heart Association Gui-
delines for CPR and ECC; Rose CH, Faksh A, Traynor KD, Cabrera D, Arendt KW, Brost BC. 
Challenging the 4- to 5-minute rule: from perimortem cesarean to resuscitative hysterotomy’den 
uyarlanmıştır. Am J Obstet Gynecol. 2015;213(5):653–653.e1.) 

Maternal kardiyak arrest

*AHA kılavuzlarına göre

rutin resusitasyon

Obstetrik müdahalelerMaternal müdahaleler

1.  Ani kardiyovasküler kollaps veya hipotansiyon,

     oksijen saturasyonu %90 altında

2.  Şiddetli kanama/şokun indüklediği koagulopati

     öncesinde DIC bulguları

3.  Bulguların plasenta doğumu öncesi/sonrası

     30 dakika içinde ortaya çıkması

4.  Doğumda ateş olmaması

•  İleri düzey yaşam desteği algoritmasına devam et

    (yüksek kalite CPR, endike ise defibrilasyon)*

•  Altta yatan nedene yönelik eşzamanlı

   tetkik/yönetim (mümkünse)

•   Atropin – 1 mg IV

•   Odansetron – 8 mg IV

•   Ketorolak – 30 mg IV

•  Havayolu yönetimini sağlayın

•  İnfüzyon halinde ise IV magnezyumu durdurun

•  Aşırı dozdan şüpheleniliyorsa antagonistler uygulayın

   (ör. magnezyum toksisitesinde kalsiyum glukonat,

   opioid toksisitesinde Narcan vb.)

•  Gerektikçe kan ürünleriyle resüsitasyona başlayın

•  Amniyotik sıvı embolisi düşünülüyorsa**,

   rutin resüsitasyona ek olarak A-OK müdahalelerini

   uygulamayı değerlendirin:

Uterus umbilikus üstünde

veya gebelik yaşının

20 haftadan büyük

olduğu doğrulandı?

Olası kurtarma

sezaryenine

hazırlan

Defibrilasyona uygun

kardiyak ritm?

Derhal kurtarma

sezaryeni

Standart ileri düzey

yaşam desteği*

2 tur CPR’a rağmen

dolaşım geri gelmediyse,

derhal kurtarma
sezaryeni

Sorumlu ekibi topla

•  Temel/İleri düzey yaşam

   desteğini başlat (müdahaleler

   için bkz. AHA algoritmaları)

•  Etiyolojiyi düşün:

    BEAU-CHOPS

    (yukarıya bakınız)

**Amniyotik sıvı embolisi düşündüren
klinik bulgular:

Hayır Evet



Ş
e

k
il

 2
7

-1
. 

Ya
ş 

gr
ub

un
a 

gö
re

 ö
ne

ril
en

 y
et

işk
in

 a
şıl

am
a 

ta
kv

im
i, 

Am
er

ik
a 

Bi
rle

şik
 D

ev
le

tle
ri,

 2
02

4.
 (

C
en

te
rs

 f
or

 D
ise

as
e 

C
on

tro
l a

nd
 P

re
ve

nt
io

n 
Ad

ul
t  

Im
m

un
iza

tio
n 

Sc
he

du
le

. h
ttp

s:/
/w

w
w.

cd
c.

go
v/

va
cc

in
es

/h
cp

/im
z-

sc
he

du
le

s/
ad

ul
t-a

ge
.h

tm
l)

A
Ş

I
19

–2
6 

ya
ş

27
–4

9 
ya

ş
50

–6
4 

ya
ş

≥6
5 

ya
ş

C
O

V
ID

-1
9

İn
flu

en
za

 in
ak

tiv
e

İn
flu

en
za

 re
ko

m
bi

na
n

İn
flu

en
za

 c
an

lı 
at

en
ue

G
ün

ce
lle

nm
iş

 (2
02

3-
20

24
 fo

rm
ül

ün
ü 

iç
er

en
) a

şı
da

n 
bi

r 
ve

ya
 d

ah
a 

fa
zl

a 
do

z 
uy

gu
la

nı
r 

(N
ot

la
ra

 b
ak

ın
ız

).

(I
IV

4
) 

v
e
y
a
 

(R
IV

4
)

Y
ıll

ık
 1

 d
o

z

(L
A

IV
4
)

Y
ıll

ık
 1

 d
o

z

R
es

p
ir

at
u

ar
 S

in
si

ty
al

 V
ir

ü
s  

(R
S

V
)

G
eb

el
ik

te
 m

ev
si

m
se

l u
yg

u
la

m
a.

 N
o

tl
ar

a 
b

ak
ın

ız
.

>
60

 y
aş

T
et

an
o

z,
 D

if
te

ri
, B

o
ğ

m
ac

a
 

(T
d
a
p
/T

d
)

1 
d

o
z 

T
d

ap
, s

o
n

ra
sı

n
d

a 
h

er
 1

0 
yı

ld
a 

b
ir

 T
d

 v
ey

a 
T

d
ap

 h
at

ır
la

tm
a 

d
o

zu
 

H
er

 g
eb

el
ik

te
 1

 d
o

z 
T

d
ap

; 
ya

ra
 y

ö
n

et
im

in
d

e 
1 

d
o

z 
T

d
/T

d
ap

 (
n

o
tl

ar
a 

b
ak

ın
ız

)

K
ız

am
ık

, K
ız

am
ık

çı
k,

 K
ab

ak
u

la
k

 
(K

K
K

)
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 E
n

d
ik

as
yo

n
a 

g
ö

re
 1

 v
ey

a 
2 

d
o

z
 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
 (

19
57

 v
e 

so
n

ra
sı

n
d

a 
d

o
ğ

d
u

ys
a)

S
ağ

lık
 ç

al
ış

an
la

rı 
iç

in
 

(n
ot

la
ra

 b
ak

ın
ız

)

V
ar

is
el

la
  

(V
A

R
)

2 
d

o
z

(1
98

0 
ve

 s
o

n
ra

sı
n

d
a 

d
o

ğ
d

u
ys

a)
2 

d
o

z

Z
o

st
er

 r
ek

o
m

b
in

an
  

(R
Z

V
)

B
ağ

ış
ık

lık
 s

is
te

m
in

i b
as

kı
la

ya
n

 d
u

ru
m

la
r 

iç
in

 2
 d

o
z 

(n
o

tl
ar

a 
b

ak
ın

ız
)

2 
d

o
z

H
u

m
an

 p
ap

ill
o

m
av

ir
u

s  
(H

P
V

) 
İlk

 a
şı

la
m

an
ın

 y
ap

ıld
ığ

ı y
aş

a 
ve

ya
 

 
du

ru
m

a 
ba

ğl
ı o

la
ra

k 
2 

ve
ya

 3
 d

oz
27

-4
5 

ya
ş 

ar
as

ı

P
n

ö
m

o
ko

k
(P

C
V

1
5
, 
P

C
V

2
0
, 
P

P
S

V
2
3
)

N
ot

la
ra

 b
ak

ın
ız

N
ot

la
ra

 b
ak

ın
ız

H
ep

at
it

 A
 

 
(H

e
p
A

)
A

şı
ya

 b
ağ

lı 
 o

la
ra

k 
2,

3 
ve

ya
 4

 d
o

z

H
ep

at
it

 B
 

 
(H

e
p

B
)

M
en

in
g

o
ko

k 
A

, C
, W

, Y
 

(M
e
n
A

C
W

Y
)

E
n

d
ik

as
yo

n
a 

b
ağ

lı 
o

la
ra

k 
1 

ve
ya

 2
 d

o
z,

 h
at

ır
la

tm
a 

d
o

z 
ö

n
er

ile
ri

 iç
in

 n
o

tl
ar

a 
b

ak
ın

ız

M
en

in
g

o
ko

k 
B

 

H
ae

m
o

p
h

ilu
s 

in
fl

u
en

za
e 

ti
p

 b

 
(M

e
n

B
)

A
şı

ya
 v

e 
en

d
ik

as
yo

n
a 

b
ağ

lı 
o

la
ra

k 
2 

ve
ya

 3
 d

o
z,

 h
at

ır
la

tm
a 

d
o

z 
ö

n
er

ile
ri

 iç
in

 n
o

tl
ar

a 
b

ak
ın

ız

 
(H

ib
)

E
n

d
ik

as
yo

n
a 

b
ağ

lı 
o

la
ra

k 
1 

ve
ya

 3
 d

o
z

M
p

ox

ve
ya

ve
ya

 Y
a
ş
 s

ın
ır

ın
ı 
k
a
rş

ıl
a
y
a
n
, 
a
ş
ıl
a
m

a
 b

e
lg

e
s
i 
o
lm

a
y
a
n
 v

e
y
a
 i
m

m
u
n
it
e
 k

a
n
ıt
ı 

 

o
lm

a
y
a
n
 y

e
tiş

k
in

le
r 

iç
in

 ö
n
e
ri
le

n
 a

ş
ıla

m
a

E
k
 r

is
k
 f
a
k
tö

rü
 v

e
y
a
 b

a
ş
k
a
 b

ir
 e

n
d
ik

a
s
y
o
n
u
 

o
la

n
 y

e
tiş

k
in

le
r 

iç
in

 ö
n
e
ri
le

n
 a

ş
ıla

m
a

H
e
k
im

 v
e
 h

a
s
ta

 a
ra

s
ın

d
a
 p

a
y
la

ş
ıl
a
n
 k

lin
ik

k
a
ra

ra
 g

ö
re

 ö
n
e
ri
le

n
 a

ş
ı 
u
y
g
u
la

m
a
s
ı

Ö
n

e
ri
 y

o
k
/

U
y
g
u
la

n
a
b
ili

r 
d
e
ğ
il

19
 -

23
 y

aş
 a

ra
sı

A
şı

ya
 v

ey
a 

d
u

ru
m

a 
b

ağ
lı 

o
la

ra
k 

2,
 3

 v
ey

a 
4 

d
o

z

356



Genital Yol Enfeksiyonları • Alt Genital Yol Enfeksiyonları  371

baskılayıcı uzun süreli bir tedavi düşünülmelidir. Baskılayıcı tedavi genellikle 7-10 
gün boyunca metronidazol %0.75 jel veya oral nitroimidazolden oluşan bir indük-
siyon rejimi ile başlar ve ardından 4-6 ay boyunca haftada iki kez jel uygulaması 
yapılır. Alternatif olarak, tedaviye 30 gün boyunca 600 mg vajinal borik asit fitiller 
eklenebilir. Profilaktik oral flukonazol 150 mg ile verilen aylık oral metronidazol 2 g 
da bir seçenektir.

Trikomoniazis

• Trikomoniazis, Amerika Birleşik Devletleri’nde en sık görülen viral olmayan CY-
BE’dir ve yılda yaklaşık 2.6 milyon yeni enfeksiyon görülmektedir. Enfeksiyon, ku-
luçka süresi 4-28 gün olan, tek hücreli protozoa Trichomonas vaginalis’ten kaynakla-
nır. Diğer CYBE’ler gibi, trikomoniazis de PID ve HIV risk artışıyla ilişkilidir.

• Klinik bulgular, vulvar kaşıntı ile ilişkili olabilen kötü kokulu, sarı-yeşil, bol vajinal 
akıntıyı içerir. Diğer yaygın şikayetler arasında disparoni, dizüri, postkoital kanama 
ve alt kadran ağrısı ve kramp bulunur. Bununla birlikte, enfekte kişilerin büyük 
çoğunluğu semptomatik değildir.

• Tanı. Muayenede köpüklü, kötü kokulu renksiz vajinal akıntı izlenebilir. Serviks, 
çilek serviksi olarak adlandırılan kırılgan ve eritematöz bir görünüme sahip olabilir. 
Islak preparatta hareketli, flajellalı protozoon görülebilir; ancak, duyarlılık %55-70’ 
arasındadır. Ayrıca kadınlarda vajinal, endoservikal veya idrar örneklerinden T vagi-
nalis tespiti için NAAT testlerinin duyarlılığı ıslak preparattan 3-5 kat daha fazladır.

• Tedavi. Tüm semptomatik gebe ve gebe olmayan kadınlar için tedavi düşünül-
melidir (Tablo 28-7). Gebelikte trikomoniazis perinatal morbidite (düşük doğum 
ağırlığı, preterm doğum, preterm membran rüptürü) ile ilişkili olmasına rağmen, 

Bakteriyel Vajinozis Tedavisinde Birinci Basamak TedaviTablo 28-6

İlaç Rejimi Süre

Metronidazol 500 mg oral günde 2 kez 7 gün

Metronidazol %0.75 jel, 1 aplikatörün tümü (5 g) 
intravajinal

5 gün, günde 1 kez

Klindamisin %2 krem, 1 aplikatörün tümü (5 g) 
intravajinal

7 gün boyunca yatmadan 
önce uygula

Trikomoniazis TedavisiTablo 28-7

İlaç Rejimi Süre

Metronidazol 500mg oral günde 2 kez 7 gün

Tinidazol 2 gr oral Tek doz

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi’nden. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar tedavi rehberi, 2021. 
MMWR Recomm Rep. 2021;70(RR-4):1-137.
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• Sterilizasyon sonrasında ektopik gebelik için rölatif risk daha yüksek olmakla bir-
likte, sterilizasyonun yüksek etkinliği nedeniyle ektopik gebelik için mutlak risk, 
kontrasepsiyon kullanmayan hastalardakinden daha düşüktür. Sterilizasyon Ortak 
Derlemesi (Th e Collaborative Review of Sterilization) çalışmasında, tüm kadın 
sterilizasyon yöntemleri için bildirilen 10 yıllık kümülatif ektopik gebelik olasılığı 
1000’de 7 olup, daha genç hastalarda ektopik gebelik riski daha yüksektir. Bilateral 
total salpenjektomi ile risk daha da düşüktür.

• Bilateral salpenjektomi ve bilateral tubal oklüzyonun karşılaştırılması: 
• Bilateral salpenjektomi, her iki fallop tüpünün kısmi veya total çıkarılmasını içe-

rir. Bilateral total salpenjektomi genellikle hem sterilizasyon amacıyla hem de 
over kanseri riskini azaltmak için uygulanır.

• Parkland ve Pomeroy usulü parsiyel salpenjektomiler ile total salpenjektomiler, 
postpartum sterilizasyon için kullanılan yaygın yöntemlerdir. Bunlar infraumbi-
likal insizyon yoluyla veya sezaryen sırasında uygulanır.

• Laparoskopik sterilizasyon, fallop tüplerinin bantlanması, klipslenmesi veya ko-
terize edilmesi ya da tüplerin tamamen eksize edilmesi ile gerçekleştirilebilir.

Erkek Sterilizasyonu 

• Vazektomi, spermin ejaküle olmasını engelleyen, vas deferensin cerrahi oklüzyonu-

Şekil 29-1. Aile planlaması yöntemlerinin etkinlik düzeyleri. (From Centers for Disease 
Control and Prevention. Trussell J, Aiken ARA, Micks E, Guthrie KA. Efficacy, safety, and 
personal considerations. In: Hatcher RA, ed. Contraceptive Technology. 21st ed. Ayer Company 
Publishers, Inc.; 2018.)

En

etkin

Yılda 100 kadında
1 gebelikten az

Geri dönüşümlü

İmplant

%0.05*

Rahim içi araç (RIA)
(IUD)

LNG - %0.2   Copper T - %0.8 

Kalıcı

Erkek sterilizasyonu
(Vazektomi)

%0.15

Kadın sterilizasyonu
(Abdominal, Laparoskopik, Histeroskopik)

%0.5 

Yönteminizi en etkin hale

nasıl getirirsiniz?

En etkin yöntemlerde, işlem

sonrasında yapılacak veya

hatırlanacak çok az şey vardır.

Vazektomi ve histeroskopik

sterilizasyondan sonra 3 ay

ek yöntem kullanılır. 

Yılda 100 kadında
6-12 gebelik

Enjektabl

%6

Hap

SUN MON TUES WED THUR FRI SAT

1

2

3

4

%9

Yama

%9

Halka

%9

Diyafram

%12

Enjektabl: Tekrarlayan

enjeksiyonlar zamanında

yapılır.

Hap: Her gün bir hap

Yama, Halka: Yerinde korunur,

zamanında değiştirilir.

Diyafram: Her ilişkide

doğru kullanım

Yılda 100 kadında 18 ve
daha fazla gebelik

Erkek kondomu

%18

Kadın kondomu

%21

Geri çekme

%22

Sünger

Multipar kadınlarda %24
Nullipar kadınlarda %12

Fertilite farkındalığına

dayalı yöntemler

1 2 3 4 5 6 7

8 9 10 11 12 13 14

15 16 17 18 19 20 21

22 23 24 25 26 27 28

29 30 31 1 2 3 4

JANUARY

%24 

Spermisid

Spermisid

%28

En az

etkin
* Yüzdeler her yöntemin tipik kullanımında, 100 kadında meydana gelecek istenmeyen gebelik oranıdır.

Kondomlar, sünger, geri 

çekme, spermisidler: 

Her ilişkide doğru kullanım

Fertilite farkındalığına 

dayalı yöntemler: Fertil 

günlerde abstinans veya 

kondom kullanımı. 

Standart günler yöntemi 

ya da iki gün yöntemi 

en kolay kullanılabilen ve 

en yeni yöntemlerdir 

ve daha etkindir.

CS 242797 CİNSEL YOLLA BULAŞAN HASTALIK RİSKİNİ AZALTMAK AMACI İLE KONDOMLAR HER ZAMAN KULLANILMALIDIR.

Diğer Kontraseptif Yöntemler

Laktasyonel amenore yöntemi: geçici ancak yüksek etkinliği olan bir yöntemdir.

Acil kontrasepsiyon: Acil kontraseptif tabletler ve bakırlı RİA lar korunmasız cinsel ilişki 

sonrası gebelik riskini düşürür.
Adapted from World Health Organization (WHO) Department of Reproductive Health and Research, Johns Hopkins Bloomberg 
School of Public Health/Center for Communication Programs (CCP). Knowledge for health project. Family planning: a global 
handbook for providers (2011 update). Baltimore, MD; Geneva, Switzerland: CCP and WHO; 2011; and Trussell J. Contraceptive 
failure in the United States. Contraception 2011;83:397–404.

Kontraseptif Yöntemlerin Etkinlikleri
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o Avantajlar. Süreç hızlı bir şekilde tamamlanır, takip gerektirmez. İzlem veya 
medikal tedaviye göre daha az kanama ve ağrı ile ilişkilidir. Başarı oranı 
%99’dur.

o Dezavantajlar. Nadir görülen uterus perforasyonu gibi işleme bağlı komplikas-
yonlar görülebilir.

o İşlemle ilgili hususlar(bkz. Bölüm 29). Aspirasyon küretaj,  manuel veya elekt-
rikli vakum aspirasyonu ile ofis ortamında, acil serviste veya ameliyathanede 
uygulanabilir. İşlemden 1 saat önce doksisiklin ile antibiyotik profilaksisi ya-
pılmalıdır. Analjezi seçenekleri arasında NSAİD’ler ve genellikle paraservikal 
blok şeklinde uygulanan lokal anestezi yer alır. Bunlara ek olarak oral veya 
intravenöz sedasyon da kullanılabilir.

o Tekrar ultrason veya -hCG düzeyleri ile takip gerekli değildir.
• EGK sonrası gebeliğin ertelenmesini destekleyen veri yoktur. Çünkü sonraki EGK 

veya gebelik komplikasyonlarında herhangi bir fark gözlenmemiştir.
• Kontrasepsiyon. İlk veya ikinci trimester gebelik kaybı tedavisinden sonra, ge-

belikten kaçınmak isteyen hastalarda hormonal kontrasepsiyon dâhil olmak üzere 
kontraseptif implantlar ve uterin enfeksiyon yokluğunda, hormonal ve hormonsuz 
rahim içi araçlar (RİA), EGK tedavisinin tamamlanmasını takiben derhal başlana-
bilir.

İ K İ N C İ  T R İ M E S T E R  G E B E L İ K  K AY I P L A R I

• İkinci trimester kayıpları, birinci trimester kayıplarına göre daha nadirdir ve 13-27. 
gebelik haftaları arasında meydana gelir.

• Epidemiyoloji ve risk faktörleri
• Bilinen gebeliklerin yaklaşık %1-3’ünde görülür. 
• Risk faktörlerinin çoğu birinci trimester kayıplarıyla benzerdir ve maternal tıbbi 

durumlar, kromozomal anomaliler ve teratojen maruziyetlerini içerir.
• İkinci trimester kaybı için ek risk faktörleri arasında önceki ikinci trimester kay-

bı, antifosfolipid sendromu ve trombofililer, servikal yetersizlik, preterm erken 
membran rüptürü, plasental dekolman, maternal enfeksiyon, plasental yetersiz-
lik ve konjenital uterin anomaliler bulunur.

• Olguların %50-60’ında, ikinci trimester gebelik kaybının nedeni bilinmemekte-
dir.

• İkinci trimester gebelik kaybı veya yaklaşan ikinci trimester kaybının yönetimi, has-
tanın klinik stabilitesine, fizik muayene bulgularına, komplikasyon risk faktörlerine 
ve hasta tercihine bağlı olarak medikal ya da girişimsel (dilatasyon ve küretaj/dila-
tasyon ve evakuasyon) yöntemlerle yapılabilir.

• Gelecek gebelikler hakkında danışmanlık. Nüks riski, gebelik kaybının altta yatan 
nedenine bağlıdır.

E K T O P İ K  G E B E L İ K

• EG uterin kavite dışında gerçekleşen herhangi bir gebeliktir ve en sık (%90) fallop 
tüplerinde görülür. Ancak implantasyon abdomen (%1), serviks (<%1), over (%3), 
sezaryen skarı (<%1) veya interstisyel alan/kornual (%2–3) da gerçekleşebilir.
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