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CURRENT AND EVIDENCE-BASED
APPROACH TO FEMALE INFERTILITY

Sezin ATES!

1. INTRODUCTION

Infertility has evolved from being solely an individual
health concern into a major global issue that directly affects
demographic structures, public health, and healthcare policies.
The World Health Organization (WHO) defines infertility as the
failure to achieve a clinical pregnancy after at least twelve months
of regular, unprotected sexual intercourse; however, in women
aged 35 years and older, this period is reduced to six months due
to age-related decline in fertility. This definition underscores that
infertility is not only a biological condition but also a dynamic,
time-dependent process.

Global epidemiological studies indicate that the lifetime
prevalence of infertility ranges between 15% and 17%, affecting
approximately one in six individuals worldwide (Li et al., 2024;
WHO, 2023). Female-related factors are identified as the primary
cause in approximately 30-40% of infertility cases, while male
factors and combined etiologies account for similar proportions;
in 10-15% of cases, infertility remains unexplained (Li et al.,
2024). These findings highlight the multifactorial nature of
infertility and emphasize the necessity of a comprehensive and
holistic diagnostic approach.

In recent years, sociocultural and demographic changes
have played a pivotal role in increasing the clinical significance

1 MD., Alanya Alaaddin Keykubat University, Training and Research Hospital,
Departmen of Obstetrics and Gynecology, ORCID: 0000-0003-4516-3076
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of female infertility. Higher educational attainment, career
planning, economic considerations, and delayed age at marriage
have led to the postponement of childbearing into the third and
fourth decades of life. However, female fertility demonstrates an
inverse relationship with age; particularly after the age of 35, the
progressive decline in both oocyte quantity and quality
significantly reduces the likelihood of achieving pregnancy (Greil
et al., 2010). Consequently, age-related infertility has emerged as
one of the most critical challenges in modern reproductive
medicine.

Female infertility is not limited to the inability to conceive
but is also associated with a broad range of psychological and
social consequences, including increased levels of stress, anxiety,
depression, deterioration in couple relationships, and reduced
quality of life. Studies have consistently demonstrated
significantly higher rates of depression and anxiety among
infertile women compared with fertile counterparts (Khalesi et
al., 2024). In this context, infertility should be regarded not only
as a biomedical condition but also as a complex health problem
with substantial psychosocial dimensions.

Significant advances have been achieved in the diagnosis
and treatment of female infertility over the past decades. The
introduction of anti-Mdllerian hormone (AMH) into clinical
practice for the assessment of ovarian reserve, advancements in
imaging techniques, and improved success rates of assisted
reproductive technologies have fundamentally transformed
infertility management (Cedars, 2022). Nevertheless, despite
these technological developments, infertility treatment does not
guarantee success for every patient, further underscoring the
importance of individualized and evidence-based approaches.

The primary objectives of contemporary infertility
management include establishing an accurate etiological
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diagnosis, avoiding unnecessary and invasive interventions, and
providing couples with the most appropriate treatment option in
a timely manner. Current guidelines published by the European
Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) and
the American Society for Reproductive Medicine (ASRM) aim to
standardize the approach to female infertility while
simultaneously advocating for flexible, patient-centered, and
individualized clinical decision-making based on specific patient
characteristics (Bucci et al., 2022).

This book chapter aims to present an up-to-date and
evidence-based approach to female infertility by addressing
epidemiology, etiology, diagnostic evaluation, and treatment
strategies, thereby offering a practical framework to guide clinical
practice. In addition, emerging trends and future perspectives in
infertility management will be discussed in light of current
international guidelines and contemporary literature.

2. EPIDEMIOLOGY AND KEY DETERMINANTS
OF FEMALE INFERTILITY

Female infertility represents a major reproductive health
problem with a steadily increasing prevalence worldwide and a
direct impact on the demographic structure of societies.
According to the most recent data from the World Health
Organization (WHO), infertility affects approximately 186
million individuals globally, with prevalence rates varying across
countries but averaging between 15% and 17% (WHO, 2023).
These figures clearly indicate that infertility is not merely an
individual clinical condition but also a significant global public
health issue.

Epidemiological studies demonstrate that the prevalence
of infertility is closely associated with socioeconomic status,
access to healthcare services, environmental exposures, and
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cultural factors. In high-income countries, infertility is more
commonly linked to advanced maternal age and lifestyle-related
factors, whereas in low- and middle-income countries, pelvic
infections, inadequate healthcare infrastructure, and preventable
causes remain predominant (Zheng et al., 2024). Nevertheless,
recent evidence suggests that this distinction is progressively
diminishing, and infertility has emerged as a truly global concern
transcending socioeconomic boundaries.

Female infertility constitutes the primary etiological
factor in approximately 30-40% of infertility cases, while
combined male and female factors are identified in 20-30% of
cases (Practice Committee of ASRM, 2021). The persistence of
unexplained infertility in 10-15% of couples suggests that current
diagnostic modalities remain insufficient to elucidate certain
underlying pathophysiological mechanisms.

The biological determinants of female infertility exhibit
dynamic changes throughout the lifespan. Although depletion of
ovarian reserve is a physiological process, the rate of decline
varies considerably among individuals. Genetic predisposition,
intrauterine environment, nutritional status during childhood and
adolescence, and environmental exposures have been identified
as critical modifiers of ovarian aging (Cedars et al., 2022). These
observations underscore the importance of considering biological
age in addition to chronological age during infertility assessment.

Psychosocial stress has gained increasing recognition as a
significant factor in the epidemiology of female infertility.
Chronic stress is known to suppress gonadotropin secretion via
activation of the hypothalamic—pituitary—adrenal axis, thereby
contributing to ovulatory dysfunction. Moreover, infertility-
related psychological distress itself may further impair fertility,
creating a self-perpetuating vicious cycle (Sharami et al., 2020).
Accordingly, the epidemiology of infertility should be
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approached through an integrated framework that encompasses
both biological and psychosocial determinants.

2.1. Age and Reproductive Potential

Age is the single most important determinant of female
fertility. Ovarian reserve reaches its peak during fetal life and
declines irreversibly from birth onward. The number of oocytes,
estimated at approximately 300,000-500,000 at puberty,
undergoes an accelerated decline after the age of 35 years (Cedars
etal., 2022). This process is not limited to a quantitative reduction
in oocyte number but is also characterized by a deterioration in
oocyte quality and a marked increase in the risk of chromosomal
aneuploidy.

With advancing maternal age, spontaneous conception
rates decline substantially, while the risks of miscarriage and
obstetric complications increase. In women older than 40 years,
spontaneous live birth rates have been reported to fall below 5%
(ASRM, 2021). Consequently, age-related infertility has become
an increasingly common and clinically challenging issue in
contemporary reproductive medicine.

Age-related changes in female fertility have implications
not only at the individual level but also at the population level.
Declining fertility rates, population aging, and the long-term
burden on healthcare systems further amplify the epidemiological
significance of infertility. In many countries, total fertility rates
have fallen Dbelow replacement levels, necessitating the
consideration of infertility and reproductive health as strategic
public health priorities rather than solely clinical concerns (WHO,
2023).

2.2. Sociodemographic and Cultural Factors

The epidemiology of female infertility is profoundly
influenced by societal transformations. Higher levels of
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education, increased participation of women in the workforce,
and career-oriented life planning have contributed to the
postponement of childbearing to later reproductive ages. Studies
have demonstrated a significant increase in the age at first
infertility consultation, particularly among women residing in
urban settings (Greil et al., 2010).

In addition, age at marriage, fertility expectations, and
cultural norms play a crucial role in shaping perceptions of
infertility and determining the timing of healthcare-seeking
behavior. In certain societies, social pressure and stigmatization
related to infertility may delay medical consultation and
exacerbate the psychological burden experienced by affected
women (Greil et al., 2010).

2.3. Lifestyle and Metabolic Determinants

Contemporary lifestyle patterns exert profound effects on
female fertility. Obesity represents a major and potentially
modifiable risk factor for female infertility. Increased adipose
tissue promotes insulin resistance and hyperinsulinemia, leading
to enhanced androgen production and subsequent ovulatory
dysfunction (Vander Borght & Wyns, 2018). Obese women have
been shown to exhibit reduced responsiveness to ovulation
induction therapies and lower pregnancy rates following assisted
reproductive technologies.

Conversely, low body mass index also adversely affects
fertility. Energy deficiency and excessive physical exercise may
suppress the hypothalamic—pituitary—ovarian axis, resulting in
functional hypothalamic amenorrhea (Zheng et al., 2024).

Cigarette smoking negatively impacts both oocyte quality
and ovarian reserve and is associated with an earlier onset of
menopause. It has been reported that smoking increases the risk
of infertility by up to 60% (Practice Committee of ASRM, 2018).
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Alcohol consumption and chronic psychological stress have
likewise been implicated in impaired fertility.

From an epidemiological perspective, the close
relationship between infertility risk and lifestyle factors warrants
particular attention. The global rise in sedentary behavior, high-
calorie diets, and obesity prevalence has been accompanied by an
increased incidence of ovulatory disorders, particularly
polycystic ovary syndrome (PCOS) (Zheng et al., 2024). In this
context, PCOS should be viewed not only as an individual
endocrine disorder but also as a manifestation of modern lifestyle
patterns. The higher prevalence of metabolic syndrome
components among women with PCOS further highlights the
association between infertility and long-term cardiometabolic
risks.

2.4. Environmental and Endocrine-Disrupting Factors

In recent years, environmental toxins and endocrine-
disrupting chemicals have emerged as increasingly important
contributors to female infertility. Substances such as bisphenol A,
phthalates, and pesticides have been shown to disrupt hormonal
homeostasis, adversely affecting ovulation, implantation, and
embryonic development (Vander Borght & Wyns, 2018). Chronic
exposure to these compounds is thought to be associated with the
rising prevalence of infertility worldwide.

The impact of environmental exposures on female
reproductive health has become a major focus of contemporary
epidemiological research. The widespread use of endocrine-
disrupting chemicals is associated with long-term effects on the
reproductive system. Prenatal and early-life exposure to these
agents has been suggested to correlate with diminished ovarian
reserve and an increased risk of infertility in adulthood (Vander
Borght & Wyns, 2018). These findings support the concept that
infertility may represent a life-course condition shaped by
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environmental influences beginning in early developmental
stages.

2.5. Chronic Diseases and Systemic Conditions

Another critical aspect of the epidemiology of female
infertility is the increasing prevalence of chronic diseases.
Systemic conditions such as thyroid dysfunction, autoimmune
disorders, and diabetes mellitus may impair fertility through
direct or indirect mechanisms. Evidence indicating that
subclinical hypothyroidism is associated with ovulatory
dysfunction and an increased risk of miscarriage highlights the
importance of endocrine screening during infertility evaluation
(Bucci et al., 2022). This underscores the notion that infertility
epidemiology is inseparable from overall women’s health.

Thyroid disorders, diabetes mellitus, autoimmune
diseases, and chronic inflammatory conditions may negatively
influence female fertility either directly or indirectly. In
particular, subclinical hypothyroidism has been consistently
associated with infertility and adverse pregnancy outcomes
(Bucci et al., 2022).

In summary, the epidemiology of female infertility is
shaped by the complex interaction of age, lifestyle factors,
environmental exposures, chronic diseases, and sociocultural
determinants. This multidimensional structure necessitates the
development of not only therapeutic but also preventive and
protective strategies in infertility management. Accurate
interpretation of current epidemiological data serves as a
fundamental guide for both individualized clinical decision-
making and the formulation of population-based health policies.
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3. DIAGNOSTIC AND EVALUATION
APPROACH

The diagnostic and evaluation process in female infertility
is of critical importance for identifying the underlying etiology
and determining the most appropriate treatment strategy. Current
guidelines recommend that infertility assessment be conducted
using a systematic, evidence-based, and couple-centered
approach (Practice Committee of ASRM, 2021; ESHRE, 2019).
The primary objective of the diagnostic process is to obtain
clinically meaningful information in the shortest possible time
while avoiding unnecessary and invasive procedures.

3.1. Medical History and Clinical Evaluation

A comprehensive medical history constitutes the first and
most essential step in the diagnostic process. Menstrual cycle
characteristics, including cycle regularity, length, bleeding
volume, and the presence of dysmenorrhea, provide valuable
insights into ovulatory function. While oligomenorrhea or
amenorrhea strongly suggests ovulatory dysfunction, regular
menstrual cycles do not invariably guarantee normal
ovulation.The obstetric history should include detailed
information regarding previous pregnancies, miscarriages,
ectopic pregnancies, and pregnancy-related complications. In
addition, a history of pelvic inflammatory disease, sexually
transmitted infections, and prior abdominal or pelvic surgeries
represents significant risk factors for tubal pathology (ASRM,
2021).

Physical examination should include assessment of body
mass index, waist circumference, thyroid evaluation, and signs of
hyperandrogenism such as hirsutism, acne, and alopecia. Breast
examination and the presence of galactorrhea may provide
important clues regarding hyperprolactinemia.
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3.2. Assessment of Ovulation

The presence and regularity of ovulation constitute
fundamental components of infertility evaluation. Measurement
of serum progesterone levels during the mid-luteal phase is
commonly used as a biochemical marker of ovulation. However,
it should be noted that a single measurement provides limited
information and may vary between cycles (ESHRE, 2019).

Transvaginal ultrasonographic monitoring of follicular
development represents a reliable method for assessing ovulation.
Serial ultrasonography is particularly recommended in patients
undergoing ovulation induction.

3.3. Assessment of Ovarian Reserve

Evaluation of ovarian reserve is of particular importance
in women of advanced reproductive age and in those planning
assisted reproductive techniques. The most commonly used
markers include anti-Mullerian hormone (AMH), antral follicle
count (AFC), and basal follicle-stimulating hormone (FSH)
levels.

AMH is secreted by granulosa cells and reflects the
primordial follicle pool. Owing to its cycle-independent nature
and high reproducibility, AMH is currently regarded as the most
reliable biomarker for ovarian reserve assessment (Cedars et al.,
2022). Nevertheless, AMH has limited predictive value for
spontaneous conception and should primarily be used to estimate
ovarian response rather than fertility potential per se.

3.4. Endocrine and Metabolic Evaluation

Routine infertility evaluation includes assessment of
thyroid function tests and serum prolactin levels. Hypothyroidism
and hyperprolactinemia may lead to ovulatory dysfunction and
infertility. Based on clinical findings, further evaluation of

10
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androgen levels, glucose metabolism, and insulin resistance may
be warranted.

In women with suspected polycystic ovary syndrome
(PCOS), assessment of metabolic syndrome components is
essential for both fertility management and long-term health
outcomes (Phillips et al., 2023).

3.5. Uterine and Tubal Evaluation

Assessment of uterine cavity and tubal patency constitutes
an integral component of infertility diagnosis. Transvaginal
ultrasonography is the first-line imaging modality for identifying
uterine fibroids, endometrial polyps, and ovarian pathology.

Hysterosalpingography (HSG) is widely used for
evaluating tubal patency. However, HSG may yield false-positive
or false-negative results, and confirmation by laparoscopy may be
required in selected cases (ASRM, 2021). Hysteroscopy is
considered the gold standard for both diagnosis and treatment of
intrauterine pathologies.

3.6. Unexplained Infertility and Advanced Diagnostic
Approaches

Couples in whom no abnormality is identified despite
standard evaluation are classified as having unexplained
infertility. In this group, mechanisms not detectable by
conventional diagnostic methods—such as impaired oocyte
quality, altered endometrial receptivity, and immunological
factors—are thought to play a role (Phillips et al., 2023).

In recent years, molecular and genetic markers have
become subjects of investigation in infertility assessment.
However, robust evidence supporting their routine clinical
application is currently lacking.

11
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4. TREATMENT APPROACHES

The treatment of female infertility should be
individualized based on accurate identification of etiological
factors, the woman’s age, duration of infertility, presence of
comorbid systemic diseases, and the couple’s expectations.
Current international guidelines emphasize a patient-centered and
evidence-based strategy rather than a “one-size-fits-all” approach
to infertility treatment (Practice Committee of ASRM, 2021;
ESHRE, 2022). The primary goal of treatment is to achieve a
healthy live birth in the shortest possible time using the least
invasive method.

4.1. General and Lifestyle-Oriented Interventions

Lifestyle modification constitutes the cornerstone of
infertility management and often enhances the effectiveness of
other therapeutic modalities. Given the strong association
between obesity, ovulatory dysfunction, insulin resistance, and
hyperandrogenism, weight control is of particular importance,
especially in women with polycystic ovary syndrome (PCOS). A
weight reduction of 5-10% has been shown to restore ovulation
and significantly increase spontaneous pregnancy rates (Phillips
etal., 2023).

In addition, dietary optimization, preference for low-
glycemic index diets, and regular physical activity are
recommended. Cigarette smoking is known to accelerate ovarian
reserve depletion and advance the age of menopause. Therefore,
smoking cessation should be strongly advised for all women
planning infertility treatment (Practice Committee of ASRM,
2018). Psychosocial support and stress management represent
important complementary approaches for reducing infertility-
related anxiety and depression.

12
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4.2. Ovulation Induction and Medical Treatment

Ovulation induction represents the first-line treatment in
women diagnosed with ovulatory dysfunction. In women with
PCOS, letrozole acts as an aromatase inhibitor, suppressing
estrogen synthesis and enhancing follicle-stimulating hormone
(FSH) secretion through the hypothalamic—pituitary axis, thereby
promoting monofollicular development. Compared with
clomiphene citrate, letrozole has been associated with higher
ovulation and live birth rates and a lower risk of multiple
pregnancy (Phillips et al., 2023; ESHRE, 2019).

Clomiphene citrate remains an alternative option,
particularly in women with regular menstrual cycles but
documented ovulatory dysfunction. However, its antiestrogenic
effects on the endometrium and cervical mucus should be taken
into consideration. Gonadotropin therapy is recommended as a
second-line treatment in patients resistant to oral agents. Low-
dose step-up protocols are preferred to minimize the risks of
multiple pregnancy and ovarian hyperstimulation syndrome
(OHSS) (Phillips et al., 2023).

Endocrine disorders should be appropriately treated prior
to ovulation induction. Dopamine agonists in hyperprolactinemia
and hormone replacement therapy in thyroid dysfunction may
significantly improve fertility outcomes.

4.3. Surgical Treatment Approaches

Surgical treatment may enhance fertility in selected cases
of female infertility. Hysteroscopic surgery for pathologies that
distort the uterine cavity—such as submucosal fibroids,
endometrial polyps, and intrauterine adhesions—has been shown
to improve implantation and pregnancy rates (Muhlstein et al.,
2012).

13
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The role of surgery in women with endometriosis is more
complex. In minimal and mild endometriosis, laparoscopic
ablation or excision may increase spontaneous pregnancy rates.
However, in moderate to severe endometriosis, the potential
detrimental effects of surgery on ovarian reserve must be
carefully weighed. Surgical decisions should be individualized
and compared with assisted reproductive techniques (Rolla,
2019).

4.4. Intrauterine Insemination (1Ul)

Intrauterine insemination is commonly preferred in cases
of unexplained infertility, mild ovulatory dysfunction, and
minimal male factor infertility. 1UI is typically combined with
ovulation induction, with reported per-cycle pregnancy rates
ranging from 8% to 15% (ASRM, 2021).Key determinants of Ul
success include female age, duration of infertility, and tubal
patency. Given the significant decline in success rates among
women aged over 35 years and those with long-standing
infertility, the number of IUI attempts is generally limited to three
or four cycles.

4.5. Assisted Reproductive Technologies

Assisted reproductive technologies (ART) represent the
most advanced and effective options in infertility treatment. In
vitro fertilization (I\VF) is preferentially indicated in cases of tubal
factor infertility, advanced maternal age, severe endometriosis,
and unexplained infertility (Phillips et al., 2023). The selection of
ovarian stimulation protocols in IVF should be individualized
according to ovarian reserve, age, and response to previous
cycles. In high responders, antagonist protocols and “freeze-all”
strategies are favored to prevent OHSS. In women with
diminished ovarian reserve, more intensive stimulation protocols
or sequential cycle approaches may be considered.

14
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Preimplantation genetic testing for aneuploidy (PGT-A)
aims to reduce embryo aneuploidy, particularly in women of
advanced age. However, evidence supporting its routine use
remains limited, and patient-specific evaluation is recommended
(Phillips et al., 2023).

5. ASSISTED REPRODUCTIVE
TECHNOLOGIES: IN VITRO
FERTILIZATION (IVF) AND
INDIVIDUALIZED TREATMENT
ALGORITHMS

In vitro fertilization (IVF) is the assisted reproductive
technique associated with the highest pregnancy rates in the
treatment of female infertility and is considered a first-line option
in selected patient groups. IVF success depends on the interaction
of multiple factors, including patient age, ovarian reserve,
infertility etiology, and embryo quality. Consequently,
contemporary practice increasingly emphasizes individualized,
patient-tailored I\VVF strategies rather than standardized protocols
(Carson & Kallen, 2021).

5.1. Indications for IVF: Which Patients Should
Undergo IVF?

IVF is recommended as a primary treatment option in the
following patient groups:

« Bilateral tubal obstruction or hydrosalpinx
o Advanced-stage (Stage I11-1V) endometriosis
e Advanced maternal age (>38 years)

e Diminished ovarian reserve (AMH <1 ng/mL, AFC
<b)

e Long-standing unexplained infertility

15
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e Recurrent 1UI failure
 History of fertility-preserving surgery

In women of advanced age, where time is a critical factor,
IVF is preferred over less effective treatments such as ovulation
induction or IUI (Latif et al., 2024).

5.2. IVF Protocol Selection Based on Ovarian Reserve
and Patient Profile

5.2.1. Patients with Normal Ovarian Reserve

In women under 35 years of age with normal ovarian
reserve, the primary goal is to obtain an adequate number of high-
quality oocytes. In this group, the following approaches are
commonly used:

o GnRH antagonist protocols
e Moderate-dose gonadotropin stimulation

Antagonist protocols are increasingly favored due to
shorter treatment duration and a lower risk of OHSS (Latif et al.,
2024).

5.2.2.High Responders (PCOS, High AMH Levels)

In patients with PCOS or elevated AMH levels, the
primary objective is to minimize the risk of OHSS.
Recommended strategies include:

e GnRH antagonist protocols
e Low-dose gonadotropin stimulation
o Ovulation triggering with GnRH agonists

o “Freeze-all” strategies (cryopreservation of all
embryos)

16
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This approach has been shown to significantly reduce
OHSS risk without compromising live birth rates (Latif et al.,
2024).

5.2.3.Patients with Diminished Ovarian Reserve (Poor
Responders)

Women with diminished ovarian reserve represent one of
the most challenging groups in IVF practice. The Bologna and
POSEIDON criteria are widely used to define this patient
population (Latif et al., 2024).

Proposed strategies in this group include:

« High-dose gonadotropin stimulation

e Minimal stimulation protocols

e DuoStim (follicular and luteal phase stimulation)
e Embryo pooling

Despite these approaches, none provides a guaranteed
improvement in outcomes, and patient expectations should be
managed realistically.

5.2.4. Age-Based IVF Approach and Prognosis

Female age is the most important prognostic factor
determining IVF success. After the age of 35 years, a marked
decline in oocyte quality and a significant increase in aneuploidy
rates are observed. In women aged over 40 years, IVF success
rates decrease dramatically. In this patient group, the following
considerations may be discussed:

o Double embryo transfer in selected cases instead of
elective single embryo transfer

e Counseling regarding oocyte donation options(Elizur
et al., 2025)

17
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5.2.5.Endometrial Factors and Embryo Transfer
Strategy

In a successful 1VF cycle, endometrial receptivity is as
critical as embryo quality. An endometrial thickness of less than
7 mm has been associated with reduced implantation rates. In
such cases, the following strategies may be preferred:

e Frozen embryo transfer (FET)

e Natural or hormone replacement therapy-based
endometrial preparation cycles

Current evidence indicates that, with appropriate patient
selection, FET outcomes are comparable to—or in some cases
superior to—those of fresh embryo transfer (Elizur et al., 2025).

5.2.6.Preimplantation Genetic Testing (PGT): Which
Patients?

Preimplantation genetic testing for aneuploidy (PGT-A)
aims to detect chromosomal abnormalities in embryos. Although
routine use is not recommended, PGT-A may be considered in the
following patient groups:

e Advanced maternal age
o Recurrent implantation failure
« History of recurrent pregnancy loss

However, there is currently insufficient high-quality
evidence demonstrating a definitive improvement in live birth
rates with PGT-A, and its use should therefore be evaluated on an
individual patient basis (Elizur et al., 2025).

5.2.7.Clinical Decision Algorithm: Which Patient —
Which IVF Strategy?

o Female age <35 years + normal ovarian reserve —
Antagonist protocol + fresh embryo transfer

18
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e PCOS / high AMH — Antagonist protocol + GnRH
agonist trigger + freeze-all strategy

e Diminished ovarian reserve — Individualized
stimulation + DuoStim

e Advanced maternal age (>38 years) — IVF + PGT
counseling

o Endometrial pathology — FET-oriented approach

This algorithmic strategy enables rational and evidence-
based treatment planning.

Experimental and Future Treatment Approaches

Experimental approaches such as ovarian rejuvenation,
stem cell therapies, and platelet-rich plasma (PRP) applications
have attracted increasing interest in recent years. However, robust
evidence from randomized controlled trials regarding their
efficacy and safety is currently lacking. Therefore, these
approaches should be considered exclusively within the context
of research protocols.

6. CONCLUSION

Female infertility represents a major public health concern
arising from the complex interplay of biological, environmental,
and sociocultural factors and requires a multidisciplinary
approach. Advances in diagnostic and therapeutic strategies aim
not only to achieve pregnancy but also to implement
individualized, safe, and patient-centered treatment plans. In this
context, the traditional “one-size-fits-all” treatment paradigm has
been replaced by evidence-based, patient-specific algorithms.

Epidemiological data demonstrate a global increase in
infertility prevalence and a pronounced decline in fertility
potential with advancing female age. Quantitative and qualitative

19
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loss of ovarian reserve, endometrial factors, and concomitant
endocrine disorders directly influence treatment outcomes.
Consequently, infertility evaluation should focus not only on
identifying the underlying cause but also on predicting treatment
response.

While lifestyle modifications and medical treatments
remain effective in selected patient populations, assisted
reproductive technologies have become the cornerstone of
treatment in cases involving advanced maternal age, tubal factor
infertility, severe endometriosis, and diminished ovarian reserve.
IVF offers the highest pregnancy potential in these groups;
however, its success depends on appropriate protocol selection
and individualized treatment planning.  Accordingly,
contemporary guidelines emphasize the importance of
considering patient age, ovarian reserve, response profile, and
endometrial factors when designing IVF strategies.

The patient-centered IVF algorithm presented in this
chapter systematizes clinical decision-making, enhancing
treatment efficiency while minimizing unnecessary interventions.
Strategies aimed at reducing OHSS risk in high responders,
realistic expectation management in women with diminished
ovarian reserve, and time-sensitive approaches in advanced-age
patients constitute the fundamental principles of modern
infertility treatment. Advanced interventions such as PGT and
frozen embryo transfer should be carefully evaluated on a case-
by-case basis as adjunctive options.

In conclusion, a contemporary approach to female
infertility should be founded on early diagnosis, accurate patient
selection,  individualized  treatment  algorithms, and
multidisciplinary collaboration. Clinical practice must remain
responsive not only to technological advances but also to ethical,
psychosocial, and prognostic considerations. Future prospective
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and randomized studies will further elucidate the efficacy and
safety of emerging therapies and expand the horizons of infertility
management. Based on current evidence, however, an evidence-
based and patient-centered approach remains the most rational
and sustainable strategy in the management of female infertility.
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MENOPOZDA HORMON TEDAVISI:
ENDIKASYONLARI, RISKLERI VE
KiSISELLESTIiRILMIS TEDAVi STRATEJILERI

Ezgi TOLU CENK!
Figen EFE CAMILI?

1. GIRIS
1.1. Menopozun Tanim ve Fizyolojisi

Menopoz, bagka herhangi bir patolojik veya fizyolojik
neden olmaksizin, araliksiz 12 ay boyunca amenore varligi ve
overyen aktivitenin kalici olarak sona ermesi nedeniyle, adet
kanamasmin kesilmesi olarak tanimlanir(1. Arulkumaran S,
Regan L, Farquharson RG, & et al, 2020; Santoro, 2005). Dogal
menopozun ortalama yasi; Avrupa gibi bazi bolgelerde genellikle
50-52 yil olarak belirtilse de, kiiresel verilerin meta-analizleri,
dogal menopozun ortalama yagmnin aslinda 48,8 yil oldugunu
gostermektedir(Schoenaker, Jackson, Rowlands, & Mishra,
2014). Ulkemizde ise bu yas ortalama 47 olarak tespit
edilmistir(Erdogan ERTUNGEALP, 2023). Ancak genetik,
cevresel ve yasam tarzi faktorlerine bagh olarak kisiden kisiye
degisebilir.

Over folikiillerinin progresif olarak tiikkenmesi ile
ilerleyen menopoz aslinda, estradiol ve inhibin B diizeylerinde
azalmaya buna karsilik olarak da gonadotropinlerde 6zellikle de
folikiil uyaric1 hormonda (FSH) artisa neden olur(Santoro, 2005).

1 Uzm. Dr. Balikesir Atatiirk Sehir Hastanesi, ORCID: 0000-0003-0583-85182.

Dr. Ogr. Uyesi, Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, ORCID: 0000-0003-
1790-7963.
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Ortaya cikan endokrin degisiklikler termoregiilasyon merkezi,
tirogenital dokular, kemik metabolizmasi, lipid profili ve santral
sinir sistemi iizerinde yaygin sistemik etkiler olusturur.

Hipodstrojenik  durum;  vazomotor  semptomlar,
genitoiiriner menopoz sendromu (GUMS), hizlanmis kemik
kaybt ve uzun vadede kardiyometabolik ve ndrokognitif
degisikliklerin temel nedenidir. Bu fizyopatolojik siireclerin
anlasilmasi, bireysellestirilmis tedavi stratejilerinin belirlenmesi
acisindan kritik 6neme sahiptir.

Bu rahatsiz edici semptomlar tipik olarak perimenopozda
baslar, ve hatta kadinlar Ureme Yaslanmasi Asamalar1 Calistay
+10 (Stages of Reproductive Aging Workshop(STRAW) +10)
kriterlerine gdre tanimlanan perimenopoza girmeden Once bile
baglar(Harlow et al., 2012).

Birgok kadinda yasamin %350's1 artik menopoz sonrasi
donemde ge¢cmektedir ve kiiresel olarak yaslanan bir niifusa sahip
oldugumuz g6z Oniine alindiginda, 2025 yilina kadar kiiresel
olarak bir milyardan fazla kadmin perimenopozal veya menopoz
sonrast yas grubunda olmasi beklenmektedir. Bu nedenle,
perimenopozal ve postmenapozal kadinlarin sagligini ve yasam
kalitesini arttirmak 6nemlidir. Menopoz tedavileri, "evre odakl"
olmaktan ziyade "semptom odakli" oldugunda kadinlarin
ithtiyaclarini daha 1iyi karsilayabilir.

2. MENOPOZAL HORMON TEDAVIiSi (MHT /
HRT)

2.1. Temel Kavramlar

Menopozal hormon tedavisi (MHT), menopoz
semptomlarin  giderilmesi ve Ostrojen eksikligine bagh
komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla dstrojenin tek basmna ya
da bir progestojen ile birlikte uygulanmasimi ifade

26



Kadin Hastaliklar: ve Dogum Alaninda Bilimsel Arastirmalar

eder(Cambridge University Press, 2021). MHT, dogal ve cerrahi
menopoz gecirmis ve rahatsiz edici vazomotor ve/veya
vulvovajinal semptomlar yasayan kadinlar i¢in endikedir.

Uterusu olan kadinlarda, endometriyal hiperplazi ve
kanser riskini onlemek amaciyla Ostrojen tedavisine mutlaka
progestojen eklenmelidir. Histerektomi uygulanmis kadinlarda
ise yalnizca Ostrojen tedavisi yeterlidir. Tedavi rejiminin se¢imi;
hastanin yasi, menopoz siiresi, semptom profili, eslik eden
hastaliklar ve bireysel risk faktorleri dogrultusunda yapilmalidir.

MHT, tiim kadmlar i¢in standart bir tedavi olmayip,
yarar-zarar dengesi degerlendirilerek ve hasta ile ortak karar
verme siireci ylritiilerek planlanmalidir. Gilincel kilavuzlar, en
diisiik etkili dozun, gerekli olan en kisa siire boyunca
kullanilmasini 6nermektedir(7).

2.2. MHT’nin Klinik Etkinligi ve Yarar-Zarar
Degerlendirmesi

MHT, orta ve siddetli vazomotor semptomlarin
tedavisinde en etkili ydontem olup, yasam kalitesi, uyku diizeni ve
genel iyilik hali {izerinde belirgin olumlu etkiler saglar (1.

Arulkumaran S et al., 2020; By David M. Gershenson,
2021). Ayrica GUMS tedavisinde yiiksek etkinli§e sahiptir ve
postmenopozal kemik kaybi ile osteoporotik kiriklarin
onlenmesinde 6nemli rol oynar.

MHT’nin yarar-zarar profili biiylik 6l¢iide zamanlama
hipotezi ile iligkilidir. Menopozdan sonraki ilk 10 yil i¢inde veya
60 yasimndan once basglanan MHT, ozellikle kardiyovaskiiler
sonuglar agisindan daha olumlu bir giivenlilik profiline
sahiptir(By David M. Gershenson, 2021).

Potansiyel riskler arasinda vendz tromboemboli, inme,
meme kanseri (Ozellikle uzun siireli kombine Ostrojen—
progestojen tedavilerinde) ve safra kesesi hastaliklar1 yer alir(1.
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Arulkumaran S et al., 2020). HRT, hormon reseptori
pozitif meme kanseri ve endometrial kanseri olan kadinlarda
kontrendikedir. Bununla birlikte, uygun hasta se¢imi yapildiginda
mutlak riskler diigiiktiir. Tedavinin bireysellestirilmesi, uygulama
yolu ve hormon tipi giivenlilik agisindan belirleyici faktorlerdir.

2.3. Menopoz Tedavisine Baslamadan Once Yapilmasi
Gereken Muayeneler

Menopoz semptomlari ¢esitli oldugundan, her risk faktorii
icin 6zellestirilmis testler yapilmalidir. Oncelikli olarak muayene;
sigara ve alkol aligkanliklar1 gibi yagam tarzlarini; depresyon gibi
ruhsal hastaliklari; ve Alzheimer hastaligi, osteoporoz, diyabet,
endometriyal kanser, meme kanseri, karaciger hastaligi, tiroid
hastalig1, kardiyovaskiiler hastalik ve vendz tromboembolizm
gibi hastaliklar i¢in aile Oykiisiinii belirlemekle baglayabilir.
Biitiin bunlara ek olarak boy, kilo ve kan basmcinin yani sira
pelvis, meme ve tiroid i¢in fiziksel muayeneyi de igermelidir.

Kan testleri; karaciger fonksiyonu, bobrek fonksiyonu,
anemi ve aclik kan sekeri testlerinin yani sira lipid muayenesini,
ardindan mamografi, kemik mineral yogunlugu (BMD) testi ve
Pap smear taramasini igermelidir (Jane & Davis, 2014).

2.4. Perimenopozal Donemindeki Kadinlar icin MHT

Bu gruptaki kadinlar i¢in tedaviye karar verirken menopoz
semptomlarmnin  sikligit ve siddeti esas alinmalidir. Adet
doneminde bile siddetli sicak basmasi yasaniyorsa, semptomlari
tyilestirmek i¢in gerekli tedaviyi goriismek iizere bir
konsiiltasyon onerilir (Nick Panay et al., 2024). Ayrica kilo kaybi1
ve stres i¢in bilissel davraniggr terapi gibi yasam tarzi
tyilestirmeleri yoluyla semptomlari1 hafifletmek de miimkiindiir.
Omega-3, E vitamini, Cimicifuga racemosa, izoflavon ve soya
fasulyesi gibi ilaglar etkili olabilir, ancak plasebodan daha etkili
degildirler. Buna karsilik, soya izoflavonunun bir metaboliti olan
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S-equol, plasebodan biraz daha yiiksek bir etkinlik gosteriyor gibi
goriinmektedir (Nick Panay et al., 2024).

Perimenopozal donemde menopoz semptomlarini tedavi
etmek i¢in kullanilan hormon terapileri, levonorgestrel salgilayan
rahim i¢i sistem (LNG-IUS) ile oral veya perkiitan Ostrojenin
kombinasyon tedavisi, diisiik dozlu kombine oral kontraseptifler
(KOK) ve ostrojen-progestojen tedavisi (EPT)'dir (The North
American Menopause Society, 2020). Bununla birlikte, genel
MHT'de kullanilan doz, perimenopozal kadinlarin tedavisinde
kullanilan doza kiyasla c¢ok diisliktiir ve sonug¢ olarak, ara
kanamalar siklikla meydana gelebilir. Es zamanl olarak
kontrasepsiyon gerekiyorsa, diisitk dozlu KOK kullanimi 6nerilir.
Diisiik dozlu KOK'lar, diizensiz kanamay1 kontrol etmede ve
sicak basmasi semptomlarin1 hafifletmede etkilidir (The North
American Menopause Society, 2020).

Diistik dozlu oral kontraseptiflerin kullaniminda stirekli
oral kontraseptiflerin kullanilmasi 6nerilir. Cilinkii digerlerindeki
ara donemde semptomlar tekrar kotiilesebilir. Her birey kendi
icinde degerlendirilmek  kosuluyla diisiik dozlu oral
kontraseptiflerin giivenligi ag¢isindan, obezite, sigara i¢cme,
yliksek tansiyon ve diger kardiyovaskiiler hastaliklar gibi risk
faktorleri yoksa, 40 ila 55 yaslar arasinda dikkatli bir sekilde
kullanilabilir (Blimel, Castelo-Branco, Binfa, Aparicio, &
Mamani, 2021; Medical eligibility criteria for contraceptive use
World Health Organization human reproduction programme hrp
research for impact, n.d.).

3. UYGULAMA SEKILLERi, DOZLAR VE
ENDIKASYONLAR

Ostrojen; oral, transdermal, vajinal ya da implant yoluyla
uygulanabilir.  Transdermal Ostrojen uygulamasi, vendz
tromboemboli ve inme riskinin daha diisiik olmasi nedeniyle
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obezite, metabolik sendrom veya artmis kardiyovaskiiler riski
olan kadinlarda tercih edilmektedir(Cambridge University Press,
2021).

Progestojenler oral, transdermal, intrauterin veya vajinal
yolla uygulanabilir. Mikronize progesteron ve bazi didrogesteron
preparatlari, metabolik ve meme giivenligi agisindan daha
avantajli bir profile sahiptir.

Sadece lokal semptomlar1 olan kadimnlarda diisiik doz
vajinal Ostrojen tedavisi Onerilir ve bu uygulamada sistemik
emilim minimaldir. Sistemik MHT endikasyonlar1 sunlardir:

e Orta ve siddetli vazomotor semptomlar

e Alternatif tedavilerin uygun olmadigi, yiiksek kirik
riski olan kadinlarda osteoporozun dnlenmesi

e Prematiir over yetmezligi (POY); bu grupta MHT,
dogal menopoz yasina kadar
onerilmektedir(Cambridge University Press, 2021;
Coslov, Richardson, & Woods, 2021)

3.1. Ostrojen tiirii 6nemli mi?

Kadinlarda dogal olarak bulunan dort 6strojen tiirti vardir:
estron, estradiol, estriol ve estetrol. Diizenlenmis sistemik MHT,
geleneksel olarak konjuge at ostrojenleri (CEE), estradiol ve
estradiol valerat icermektedir.

Son zamanlarda, estetrol klinik ¢aligmalarda VMS
tedavisi olarak arastirilmistir ve dogum kontroliinde oldugu gibi
piyasaya siirlilmesi muhtemeldir. Vajinal MHT tipik olarak
estradiol, estriol veya daha yakin zamanda dehidroepiandrosteron
(prasteron) igerir.

Sistemik oral selektif Ostrojen reseptdr modiilatorii
(ospemifen) ile CO2 ve erbiyum lazer uygulamalari, vulvovajinal
atrofi (VVA) giincel terminolojiyle menopozun genitoliriner
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sendromu  (GSM)  semptomlarmin  tedavisi  amaciyla
pazarlanmistir. Gozlemsel ve kontrolsiiz ¢aligmalarda umut verici
sonuglar bildirilmis olsa da, VVA/GSM tedavisinde lazer
uygulamalarinin  plasebo ile karsilastirildiginda etkinligini
dogrulayan randomize kontrollii klinik ¢alismalar heniiz mevcut
degildir(Nick Panay et al., 2024).

Menopozal hormon tedavisinde (MHT) yaygin olarak
kullanilan sistemik veya lokal Ostrojen tiirlerinden birinin
(6rnegin konjuge equin Ostrojenler [CEE] ile estradioliin)
menopoz semptomlarint  gidermede digerine istiin  olup
olmadigmi degerlendiren dogrudan karsilastirmali caligmalar
olduk¢a sinirlidir. Estron ve estriol, CEE ve estradiol’e kiyasla
biyolojik olarak daha zayif dstrojenlerdir; ancak bunlar genellikle
sistemik MHT amaciyla pazarlanmamaktadir.

Son yillarda transdermal estradiol kullanimina
(yama/jel/sprey) yonelimin artmasi, vendz tromboemboli (VTE)
riskinin daha diisiik oldugunu gosteren gozlemsel ve olgu-kontrol
calismalarindan elde edilen kanitlarla desteklenmektedir.
Bununla birlikte, ayn1 transdermal preparasyon ile tedavi edilen
kadinlar arasinda serum estradiol diizeylerinde belirgin
farkliliklar goriilebilmekte (10 kata varan degiskenlik) ve bireyler
aras1 bliylik varyasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir. Bu nedenle,
aynt dozun farkli kadinlardaki klinik yanitin1 6ngérmek zor
olabilmektedir (Yana Vinogradova, Carol Coupland, & Julia
Hippisley-Cox, n.d.).

Transdermal menopozal hormon tedavisinin (MHT)
etkinligi, Ostrojenin deri yoluyla yeterli ve dngoriilebilir bicimde
emilmesine baghdir. Ancak giinliik klinik pratikte diyet, alkol ve
eszamanl ila¢ kullanmimi, sigara, fiziksel aktivite diizeyi ve
psikososyal stres gibi faktorler periferik kan akimini ve dermal
emilimi etkileyerek serum estradiol diizeylerinde kisa siireli ve
degisken dalgalanmalara yol agabilmektedir. Ayrica, dermal kan

31



Kadin Hastaliklar: ve Dogum Alaninda Bilimsel Arastirmalar

akimindaki sirkadiyen degisiklikler nedeniyle 6zellikle aksam
saatlerinde emilimin artabilecegi bildirilmistir (Rohr UD, Ehrly
AM, & Kuhl H, 1997).

Bu nedenlerle transdermal preparasyonlar her hasta i¢in
her zaman en uygun secenek olmayabilir. Obezite, vendz
tromboemboli Oykiisli veya karaciger hastalig1 gibi transdermal
yolun 6zellikle avantaj sagladigr durumlar yoksa, oral dstrojen
tedavisi klinik olarak uygun ve etkili bir alternatif olarak
degerlendirilebilir. MHT se¢iminde tek tip bir yaklasim yerine,
bireysel risk profili, tedaviye verilen klinik yanit, kullanim
kolaylig1 ve hasta tercihi birlikte g6z dniinde bulundurulmalidir.

3.2. Progestojen tiirleri 6nemli mi?

Progestojen tiirliniin se¢imi de, menopozal hormon
tedavisinde klinik ag¢idan O6nem tagimaktadir. Giincel kanitlar,
mikronize progesteron ve biyolojik olarak ona benzer
progestojenlerin (6rnegin didrogesteron), androjenik 6zellik
gosteren progestojenlere kiyasla metabolik acidan ve olas1 meme
sagligl acisindan daha avantajli bir profile sahip olabilecegini
diistindiirmektedir(Fournier, Berrino, & Clavel-Chapelon, 2008;
Nick Panay et al., 2023).

Progestojen secimi, Ozellikle premenstriiel sendrom
(PMS) veya premenstriiel disforik bozukluk (PMDD) o6ykiisii
bulunan ve siklikla progestojen intoleransi yasayan kadinlarda
psikolojik acidan daha da kritik hale gelmektedir(Goswami,
Upadhyay, Briggs, Osborn, & Panay, 2023). Bu hasta grubunda,
ardistk MHT rejimlerinde mikronize progesteronun dozunun ve
kullanim siiresinin azaltilmasi gerekebilir; 6rnegin ayda 7-10 giin
stireyle 200 mg yerine 100 mg kullanimi tercih edilebilir. Bununla
birlikte, bu sekilde daha diisiik doz veya suboptimal rejimlerle
tedavi edilen progestojen intoleransi olan hastalarda endometriyal
hiperplazi veya karsinom riskini diglamak amaciyla diizenli
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ultrasonografik degerlendirme ve/veya endometriyal biyopsi ile
yakin izlem biiyiik 6nem tasir(Manley et al., 2024).

Mikronize progesteronun vajinal yoldan uygulanmasi,
progestojene duyarli hastalarda daha iyi tolere edilebilse de, cogu
iilkede MHT endikasyonu igin ruhsat disi (off-label) kabul
edilmektedir. Alternatif segenekler arasinda levonorgestrel
salmimli intrauterin araglarla uterin hedefli progestojen
uygulamast ve doku-selektif Ostrojen kompleksi (TSEC;
CEE/bazedoksifen) yer almakta olup, TSEC kullaniminin halen
yalnizca sinirlt sayida tilkede onayl oldugu
unutulmamalhidir(Nick Panay et al., 2024).

3.3. Ostrojen ve progestojen dozlar1 6nemli midir?

Ostrojen: Premenstriiel sendrom (PMS), premenstriiel
disforik bozukluk (PMDD) veya perimenopozal depresyonu olan
baz1 kadinlarda endojen siklusun baskilanmasi ve semptom
kontrolii i¢in daha yiiksek Ostrojen dozlarina gereksinim
olabilecegine dair sinirl kanitlar bulunsa da; emilim yetersizligi
s0z konusu olmadik¢a temel ilke miimkiin olan en diisiik, ancak
klinik olarak tam etkili dozun kullanilmas1 olmalidir. Buna karsin,
prematiir over yetmezligi (POI) ve erken menopozlu kadinlarda
yeterli semptom kontrolii ve optimal kemik mineralizasyonunun
saglanabilmesi i¢in genellikle daha yiiksek Ostrojen dozlar
gerekmektedir.

Vazomotor semptomlarin kontrolii ve kemik sagliginin
korunmasi igin gerekli estradiol dozlarinin ¢ogu zaman gorece
diisiik oldugu bilinmektedir (oral yoldan 1-2 mg estradiol, 25-50
Mg transdermal yama veya ginde 1-2 pompa jel). Hem
vazomotor semptomlar hem de kemik yogunlugu agisindan doz—
yanit iligkisi mevcut olmakla birlikte, oral 0,5 mg estradiol veya
transdermal 14 pg iceren ultra-diisiik doz MHT preparatlariyla
dahi klinik fayda saglanabildigi gosterilmistir(Notelovitz et al.,
2000; N. Panay, Ylikorkala, Archer, Gut, & Lang, 2007).
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Diisiik doz MHT kullanimmi destekleyen temel gerekge,
Ostrojene bagli yan etkilerin (meme hassasiyeti, abdominal
siskinlik, diizensiz kanama gibi) daha az goriilmesi ve o6zellikle
oral Ostrojenle vendz tromboemboli, transdermal Ostrojenle ise
inme riskinin daha diisiik olmasidir(Renoux, Dell’ Aniello, Garbe,
& Suissa, 2010). Hormon duyarli meme kanseri riskinin
dogrudan doza bagimli oldugu net olarak gosterilememis olsa da,
gereginden fazla MHT kullaniminin potansiyel risk artigina yol
acabilecegi g6z ardi edilmemelidir; kanit yoklugu, riskin
olmadig1 anlamina gelmemektedir.

Fizyolojik smirlarin iizerinde Gstrojen diizeyleri, nadir de
olsa Ostrojen reseptor duyarsizligma bagli olarak tedavi
etkinliginde ani azalma (tasiflaksi) riskini artirabilir. Bu durum
yiiksek doz transdermal oOstrojen kullaniminda veya Ostrojen
implantlarinda bildirilmistir. Bu risk, dstrojenin en diistik etkili
dozlarda regete edilmesiyle azaltilabilir. Ostrojen implantlari
cogu lilkede ruhsath degildir ve daha sik1 diizenleme gerektirir;
ancak oral ve transdermal tedavilere yanit vermeyen smirli
sayidaki hastada, serum Ostrojen diizeyleri yakindan izlenerek
bazi iilkelerde alternatif bir segcenck olarak
degerlendirilebilmektedir(Nick Panay et al., 2024).

Progestojen: Kullanilan progestojen dozunun, standart
kilavuzlar  dogrultusunda yeterli endometriyal koruma
sagladiginin vurgulanmasi énemlidir(Davis et al., 2023). Yalnizca
progestojen intoleransi1 bulunan ve doz azalttminin kaginilmaz
oldugu durumlar bu ilkenin istisnasin1 olusturur. Bu konu,
Ozellikle uzun siireli kullanimda endometriyal hiperplazi
sikliginin standart dozlara ragmen daha yiiksek seyrettigi ardigik
kombine MHT rejimlerinde klinik agidan daha da kritik hale
gelmektedir. Standart dstrojen dozlart ile birlikte MHT de yaygin
olarak kullanilan progestojen dozlari; ardisik rejimlerde ayda 12—
14 giin stireyle mikronize progesteron 200 mg veya didrogesteron
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10 mg, siirekli kombine rejimlerde ise mikronize progesteron 100
mg veya didrogesteron 5 mg seklindedir(Sturdee et al., 2000).

Levonorgestrel salinimli intrauterin arag, kontrasepsiyon
saglamanin yani sira etkin endometriyal koruma sunan alternatif
bir yontemdir; ancak bu endikasyon i¢in tiim iilkelerde ruhsath
degildir. Progestojen intoleransin1 Onlemek veya azaltmak
amaciyla degerlendirilebilecek diger secenekler arasinda konjuge
equin Ostrojen/bazedoksifen kombinasyonunu iceren doku-
selektif Ostrojen kompleksi (TSEC) ve seg¢ici doku Ostrojenik
aktivite diizenleyicisi (STEAR) olan tibolon yer almaktadir(Del
Rio, Molina, Hidalgo-Lanussa, Garcia-Segura, & Barreto, 2020).
Bununla birlikte, MHT’nin bireysellestirilmesine duyulan
gereksinime ragmen, bu ajanlarin kullanim onay1 halen smirl
sayidaki iilkede mevcuttur.

ELITE calismasindan elde edilen giincel bulgular,
yalnizca 1 mg gibi gorece diisiik dozda estradiol kullanilsa dahi,
ardisik vajinal progesteron jel uygulamasinin endometriyal
hiperplazi riskini artirabilecegini diistindiirmektedir(Sriprasert,
Mert, Mack, Hodis, & Shoupe, 2021). Vajinal progesteron jel
gilinlimiizde endometriyal koruma amaciyla ruhsatli olmasa da,
progesteron vajinal yoldan uygulanacaksa formiilasyondan
bagimsiz olarak oral uygulamaya benzer dozlarin tercih edilmesi
ve diizensiz uterin kanama gelistiginde yakin ve hizh
degerlendirme yapilmasi gerekmektedir.

Ostrojen  dozunun artirildigi  durumlarda, yeterli
endometriyal koruma saglanabilmesi i¢in progestojen dozunun da
orantili bigimde yiikseltilmesi ©6nem tagimaktadir. Ancak,
ozellikle ruhsatli dozlarm {izerinde 6strojen kullanilan kadinlara
iliskin kamitlar smirhdir(Hamoda, 2022). Prematir over
yetmezligi gibi daha yiiksek Ostrojen dozlarinin gerekli oldugu
durumlarda, uygun progesteron dozlarinin belirlenebilmesi icin
ek klinik calismalara ihtiya¢c bulunmaktadir.
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3.4. MHT dozlarinin izlenmesi

Menopozal hormon tedavisinde regeteleme yaklasiminin
temelini, “sonucu degil hastay1 tedavi etmek” ilkesi olusturur. Bu
dogrultuda, dogal menopoz yasinda olan ve MHT’yi yalnizca
semptom kontrolii amaciyla kullanan bir hastada, klinik
semptomlarda tam duzelme saglanmis ve herhangi bir yan etki
gbzlenmiyorsa, hormon diizeylerinin rutin olarak dl¢lilmesi
gerekli degildir.

Bununla birlikte, baz1 klinik durumlarda hormon profili
degerlendirmesi MHT ’nin izleminde yararli olabilir. Bu durumlar
sunlardir:

e MHT baslandiktan sonra 6-12 hafta geg¢mesine
ragmen semptomlarda yeterli lyilesme
saglanamamast,

» Tedavi baslangicindan 6-12 hafta sonra devam eden
veya tolere edilemeyen yan etkilerin varligi,
Prematiir over yetmezligi veya erken menopozu olan
kadmlarda MHT kullanim1 (6zellikle yukaridaki
sorunlardan birinin eslik etmesi ya da ¢ift enerjili X-
1511 absorbsiyometri Olctimlerinde kemik
mineralizasyonunun yetersiz olduguna dair bulgular
bulunmasi1 durumunda).

Hormon diizeylerinin  yorumlanmasinda, estradiol
Olctimlerinin transdermal Ostrojen kullanan hastalarda daha
anlamli  oldugu unutulmamalidir; ¢ilinkii  oral Gstrojen
uygulamasinda estradioliin dnemli bir kism1 estrona metabolize
edilmektedir. Estradiol diizeylerinin Ol¢limiinde en giivenilir
yontem kiitle spektrometrisi olmakla birlikte, bu yontemin her
merkezde erisilebilir olmadig1 da goz oniinde bulundurulmalidir.
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3.5.MHT ne zaman baslanmah ve ne zaman
sonlandirilmahdir?

Menopozal hormon tedavisine (MHT) baslama zamani,
menopoz yonetiminde halen tartismali konulardan biridir. Mevcut
bilimsel verilerin biiyiik boliimii, MHT’ nin agirhikli olarak
postmenopozal donemdeki kadmnlarda, yani son adet
kanamasindan genellikle en az 12 ay sonra baslanan olgular
tizerinden elde edilmistir. Bazi ¢alismalarda ise ge¢ perimenopoz
donemindeki kadinlar da degerlendirmeye alinmigtir; bu grup, en
az 6 aydir amenoresi bulunan ve folikiil stimiilan hormon (FSH)
diizeyleri  belirgin  sekilde yiikselmis olan kadinlan
kapsamaktadir.

3.6. Menopozdan 6nce MHT ’ye baslanmalh midir?

Son adet kanamasindan 10 yil ya da daha uzun bir siire
Once Dbaslayabilen perimenopoz donemi, kadin yasam
dongiisiinde siklikla g6z ardi edilen ve yetersiz yonetilen bir
evredir. ~Over rezervinin azalmasina paralel olarak,
perimenopozal kadinlarda menopozal semptomlar ile siklusa
bagli yakinmalarim bir arada goriilmesi yaygindir ve bu belirtiler
bazi olgularda 30’lu yaslarin ortalarinda baslayabilmektedir.
Yakin tarihli bir anket calismasi, beklenenden daha erken
donemde ortaya ¢ikan perimenopozla iliskili adet diizensizlikleri
veya semptomlarin, stres diizeyi, yasam memnuniyeti ve
algilanan saglik durumu {izerinde olumsuz etkilere yol ac¢tigini
gostermistir(Woods, 2023).

Perimenopozda MHT recetelenmesi klinik agidan
giicliikler icermektedir; ¢iinkii bu donemde hormon
diizeylerindeki belirgin dalgalanmalar, kisa silirede gelisen
Ostrojen eksikligi epizodlarim1 takiben Ostrojen fazlaligi
donemlerine neden olabilmektedir. Menopoz gecis siirecinde
goriilen estradiol artiglar1 ve adet diizensizlikleri, folikiiler fazda
uzamis ve yiliksek seyreden folikiil stimiilan hormon (FSH)
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diizeylerinin eszamanl c¢oklu folikiil gelisimini tetiklemesine
bagli olarak ortaya c¢ikan luteal-faz-dis1 olaylarla iliskili
olabilir(Hale, 2009).

Semptomatik perimenopozal kadinlarda, bu yasam
doneminde MHT kullaniminin ruhsat dis1 (off-label) oldugu
bilinmekle birlikte, MHT bir tedavi segenegi olarak
degerlendirilebilir. Ancak perimenopozal kadinlar i¢in en uygun
MHT rejimlerinin belirlenebilmesi adina daha fazla bilimsel
caligmaya ihtiyag vardir. Ardisik tedavi rejimleri genellikle tercih
edilmekle birlikte, bu yaklasimlar dahi diizensiz uterin
kanamalara yol acabilmektedir.

Kontrendikasyonu olmayan perimenopozal kadinlarda
alternatif bir yaklagim, etinil estradiol igeren klasik kombine oral
kontraseptifler ya da daha yeni estradiol veya estetrol bazli
kombine oral kontraseptiflerin kullanimidir. Bu donemde
levonorgestrel salinimli intrauterin ara¢ da son derece yararh bir
secenek olup, gerektiginde Ostrojen ile birlikte kullanilarak hem
kontrasepsiyon hem de semptom kontrolii saglanabilir.

Bir diger olast yaklagim, rezidiiel over aktivitesini
baskilamak amaciyla gonadotropin salgilatict hormon (GnRH)
agonisti veya antagonisti ile birlikte “add-back” MHT
uygulanmasidir. Bu tiir kombine {iriinler halihazirda miyom ve
endometriozise  bagli kanama sorunlarinin  tedavisinde
kullanilmakta olup, benzer stratejiler bireysel bilesenler seklinde
de uygulanabilir(Arjona Ferreira & Migoya, 2023).

Teorik olarak non-hormonal tedavi segenekleri, 6rnegin
norokinin (NK) reseptdr antagonistleri de degerlendirilebilir;
ancak bu ajanlar perimenopozal kadinlarda yeterince
arastirllmamis olup, adet diizensizlikleri veya kontrasepsiyon
gereksinimini karsilamamaktadir.
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3.7. Menopoz gecis doneminin ¢ok sonrasinda olan
ileri yastaki kadinlarda MHT baslanmah midir?

Cogu ulusal ve uluslararasit uzmanlik dernegi, 60 yas ve
tizerindeki kadinlarda menopozal hormon tedavisinin (MHT) ilk
kez baslanmasi konusunda temkinli olunmasini 6nermektedir. Bu
yaklagimin temelinde, Women’s Health Initiative (WHI) gibi
biiylik 6lcekli calismalardan elde edilen veriler yer almakta olup;
MHT’ye 60’1 yaslarda, ozellikle de 70’li yaslarda baslayan
kadinlarda, 50’li yaglarda baslayanlara kiyasla kardiyovaskiiler
olaylar, ven6z tromboemboli, inme ve meme kanseri insidansinin
daha yiiksek oldugu gosterilmistir(*The 2022 Hormone Therapy
Position Statement of The North American Menopause Society”
Advisory Panel. The 2022 hormone therapy position statement of
The North American Menopause Society.’, 2022).

Bu yas grubundaki kadinlarin biiylik bir kisminda
vazomotor semptomlar (VMS) ya hi¢ yoktur ya da minimal
diizeydedir; mevcut vulvovajinal atrofi / menopozun genitoliriner
sendromu (VVA/GSM) semptomlar1 ise gogunlukla lokal vajinal
Ostrojen tedavileri ile etkin bigimde kontrol altina
almabilmektedir. Bununla birlikte, 60’11 yaslardaki kadinlarin
yaklagik %30-40’mnimn, 70’li yaslardakilerin ise %10-15’inin
halen yasam kalitesini bozan VMS bildirdigi de gbéz oniinde
bulundurulmalidir(Gartoulla, 2015).

Bu yas grubunda yeni baslayan vazomotor semptomlar,
klinik tabloya gore ayrintili sekilde degerlendirilerek hipertiroidi
veya feokromositoma gibi ikincil nedenler mutlaka dislanmalidir.

Baz1 kadmlar, non-hormonal kemik koruyucu tedavilerin
olasit yan etkilerinden kag¢inmak amaciyla 60 yas sonrasinda
osteoporoz tedavisi igin MHT talep edebilmektedir. Bu tiir
durumlarda, tiim tedavi segeneklerinin yarar—risk dengesi
dikkatle degerlendirilerek hastayla birlikte bilingli bir karar
verilmesi gereklidir(de Villiers & Goldstein, 2021).
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Klinik uygulamada giigliik yaratan durumlardan biri,
semptomatik olsun ya da olmasin bazi kadinlarin, 50°li yaslarinda
WHI/MWS c¢alismalarinda bildirilen riskler nedeniyle MHT
kullanma firsatin1 kagirdiklarin1 diistinmeleri veya MHT nin
saglik profesyonelleri tarafindan “erken” kesildigine inanmalari
sonucu ileri yasta MHT baglanmasini talep etmeleridir.

Bu kadinlara, MHT nin ileri yasta ilk kez baslanmasinin
rutin olarak Onerilmedigi acgik bicimde anlatilmalidir. Bununla
birlikte, dikkatli hasta se¢imi sonrast MHT baglanmasina karar
verilirse, advers etkilerden kaginmak amaciyla ¢ok diisiik
dozlarin tercih edilmesi ve miimkiinse transdermal Ostrojen
kullanilmas1 6nemlidir. Ornegin; 25 pg estradiol transdermal
yama, giinde 1 pompa estradiol jel veya 1 doz estradiol sprey ile
birlikte, endometriyal koruma amaciyla mikronize progesteron
100 mg veya didrogesteron 5 mg kullanilabilir.

3.8. Menopozal Hormon Tedavisi (MHT) Ne Zaman
Sonlandirilmahdir?

Medicines and Healthcare products Regulatory Agency
(MHRA), Avrupa Ilag Ajansi (EMA) ve Amerika Birlesik
Devletleri Gida ve Ilag Dairesi (FDA) gibi diizenleyici otoriteler,
menopozal hormon tedavisinin semptom kontrolii i¢in en diisiik
etkili dozda ve gerekli olan en kisa siireyle uygulanmasini
onermeye devam etmektedir. Bu yaklasim, MHT nin baz1 kanser
tirleri, vendz tromboemboli ve inme riskinde artisla iliskili
olabilecegi ve bu risklerin kullanim siiresi uzadik¢a artma
egiliminde oldugu yoniindeki kanitlara dayanmaktadir.

Buna karsin, glintimiizde ulusal ve uluslararast menopoz
dernekleri arasinda, MHT kullanim siiresine yonelik kati veya
keyfi zaman smirlamalarinin bilimsel temeli olmadig1 konusunda
genis bir goriis birligi bulunmaktadir. Gilincel uzman goriisleri,
tedavi sliresinin 6nceden belirlenmemesi, aksine bireysel klinik
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ozellikler ~ dogrultusunda  sekillendirilmesi  gerektigini
vurgulamaktadir.

Uluslararas1  Menopoz  Dernegi’nin  (International
Menopause Society, IMS) temel ilkelerinde, MHT kullanim
stiresine iliskin zorunlu bir st smir koymak i¢in herhangi bir
gerekce bulunmadigi acgikca ifade edilmektedir. Tedavinin
stirdiiriiliip stirdlirilmemesi karari; tedavinin hedefleri, bireysel
yarar-risk dengesi ve hastanin bilgilendirilmis tercihi g6z 6niinde
bulundurularak, kadin ve saglik hizmeti sunucusu tarafindan
birlikte verilmelidir(‘The 2022 Hormone Therapy Position
Statement of The North American Menopause Society” Advisory
Panel. The 2022 hormone therapy position statement of The
North American Menopause Society.’, 2022).

Sonug olarak, modern menopoz yoOnetimi; menopozal
hormon tedavisinin siiresi de dahil olmak iizere, kisisellestirilmis
ve dinamik bir yaklagimi esas almalidir.

4. OZEL KLINIK DURUMLAR ve VAKA TEMELLI
YAKLASIMLAR

Menopoz  tibbinda, MHT’nin  o6nemli  katkilar
saglayabilecegi ancak halen yeterince ele alinmamis veya goz
ard1 edilen bazi alanlar bulunmaktadir. Bu bosluklar; kimi zaman
konularin tabu olarak algilanmasi, kimi zaman ise arastirma ve
gelistirme faaliyetlerinin bu alanlara yeterince odaklanmamis
olmasi ile iligkilidir.

4.1. Vulvovajinal Atrofi / Genitoiiriner Menopoz
Sendromu (VVA/GSM) ve Cinsel Saghk

VVA/GSM semptomlarinin yonetimi i¢in gliniimiizde ¢ok
sayida tedavi segenegi mevcut olmasina ragmen, bu yakinmalarin
tedavisinde halen onemli engeller bulunmaktadir. Kadinlarin
utang duygusu nedeniyle bagvurmaktan kacinmasi, saglik
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profesyonellerinin bu konuyu giindeme getirmede isteksiz
davranmasi ve semptomlarin yasam kalitesi lizerindeki etkisinin
hafife alinmasi1 bu engellerin baglicalaridir. Benzer sekilde,
hipoaktif cinsel istek bozuklugu (HSDD) gibi cinsel saglik
sorunlarinin ele alinmasi ve gerektiginde kadin kullanimi igin
ruhsatlandirilmis  androjenik  ajanlarin da  dahil  oldugu
biyopsikoseksiiel bir yaklasimin uygulanabilmesi icin yeterli
uzmanlik ve kaynaklara ihtiyac¢ vardir(Cucinella et al., 2024).

4.2. Primer Over Yetmezligi (POY) ve Erken Menopoz

Primer over yetmezligi ve erken menopoz, hem toplumda
hem de birinci basamak saglik hizmeti sunucular1 arasinda
farkindaligin yetersiz olmasi nedeniyle 6nemli bir sorun olmaya
devam etmektedir. Bu durumlarin yalnizca yasam kalitesini degil,
ayn1 zamanda uzun donem saglik sonuglarini da olumsuz
etkiledigi artik iyi bilinmektedir. Gegmiste POY’li kadinlar
“kayip gruplar” olarak tanimlanmis olsa da, giliniimiizde bu
kadinlarin erken donemde saglik sistemine basvurmalarinin
tesvik edilmesi, uygun sekilde tan1 almalarnt ve tibbi
kontrendikasyon yoksa MHT ile etkin bigimde tedavi edilmeleri
bliyiik 6nem tagimaktadir. Giincellenen kilavuzlar ve konsensiis
raporlar1 degerli olmakla birlikte, bu bilgilerin kiiresel dlcekte
etkin bicimde yaygmnlagtirilmasi ve klinik uygulamaya
aktarilmas1 gerekmektedir. Avrupa insan Uremesi ve Embriyoloji
Dernegi’nin (ESHRE) POY kilavuzunun giincellenmekte olmasi
bu agidan umut vericidir(N Panay et al., 2024).

4.3. Perimenopoz

Perimenopoz donemi, menopozal semptomlarin yani sira
diizensiz ve yogun kanamalar, premenstriiel
sendrom/premenstriiel disforik bozukluk (PMS/PMDB) ve
karmasik cinsel saglik sorunlari ile de iligkili olabilir. Bu nedenle,
bu doneme 6zgii yakinmalarin uygun sekilde tanimlanmasi ve
dikkatle planlanmis, bireye 0Ozgli tedavi stratejilerinin
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uygulanmasi1 gereklidir(Santoro, Roeca, Peters, & Neal-Perry,
2021).

4.4, iyatrojenik Menopoz

Iyatrojenik menopoz, farkli klinik senaryolar altinda
onemli dl¢lide karsilanmamus ihtiyaclar barindirmaktadir:

4.4.1.Benign nedenler veya hormon bagimh olmayan
kanserler sonrasi:

Hormon bagimli olmayan durumlar veya benign
nedenlerle gelisen iyatrojenik menopoz sonrast, MHT kullanimi
uygun olan pek ¢ok kadina bu tedavinin halen sunulmadigi
goriilmektedir. Bilateral ooforektomi sonrasi gelisen erken
menopoz veya POY’nin, yasam kalitesi, ¢oklu morbidite ve
mortalite ilizerindeki olumsuz etkileri artik agik bicimde ortaya
konmustur. Uzun yillar boyunca kanser tedavisinde temel hedef
yalnizca sagkalimi artirilmasi olmustur; ancak optimal genel ve
cinsel yasam kalitesi saglanmadik¢a, artan yasam siiresinin
anlam smirl kalmaktadir(Nick Panay & Fenton, 2016).

4.4.2. Hormon bagimh kanserler sonrasi:

Hormon bagimli malignite 6ykiisii bulunan kadinlarda
kullanilabilecek giivenli tedavi segceneklerine yonelik aragtirmalar
uzun siiredir yetersiz kalmistir. Bununla birlikte, MHT kullanimi
kontrendike olan bu hasta grubunda potansiyel olarak
uygulanabilecek non-hormonal tedavilere —06rnegin norokinin
(NK) reseptor antagonistleri— yonelik gilincel arastirmalar umut
verici gelismeler olarak degerlendirilmektedir(Nick Panay &
Fenton, 2016).
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5. SONUC VE GELECEK PERSPEKTIFLER:
KANITA DAYALI ONERILER

Menopoz, bir kadinin yasam dongiisiinde onemli bir
doniim noktast olup, artan yasam beklentisi nedeniyle
gilinlimiizde bir¢ok kadin i¢in yasamin orta donemine karsilik
gelmektedir. Bu nedenle menopoz, yalnizca yaslanma siirecinin
pasif bir parcas1 olarak degil; biyolojik, klinik ve yasam dongiisii
ac¢isindan anlamli bir evre olarak ele alinmalidir.

Uygun sekilde regetelendirildiginde MHT, menopoz
yonetiminin temel taslarindan biri olmaya devam etmektedir.
Hormon formiilasyonlar1 ve uygulama yollarindaki gelismeler,
tedavinin gilivenliligini ve kabul edilebilirligini artirmistir.

Gelecekte biyobelirteg temelli tedavi yaklagimlar,
kisisellestirilmis risk tahmin modelleri ve dijital saglik
uygulamalarmin uzun dénem izlemde daha fazla rol almasi
beklenmektedir. Siiregelen arastirmalar, hasta se¢im kriterlerini
daha da netlestirerek MHT nin bireysellestirilmis kadin sagligi
bakimindaki yerini giiglendirmektedir.
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EPIZYOTOMI ONARIMINDA GUNCEL
YAKLASIMLAR: SUTUR, DOKU YAPISTIRICI
VE STAPLER TEKNIKLERI!

Aysegiil KANIK?
Esin CEBER TURFAN?

1. GIRIS

Epizyotomi, vajinal dogum sirasinda perinenin kontrollii
olarak kesilmesini igeren cerrahi bir islemdir ve obstetrik
uygulamalarda uzun yillardir kullanilan bir  girisimdir.
Epizyotomi ilk kez 18. yilizyilda tanimlanmis ve ozellikle fetal
distres, operatif vajinal dogum veya omuz distosisi riskinin
bulundugu durumlarda dogumun kolaylastirilmasi amaciyla
uygulanmustir (Graham ve ark., 2005; Schmidt ve ark., 2024).

Gecmiste birgok {ilkede epizyotomi rutin olarak
uygulanmasina ragmen, giiniimiizde kanita dayali obstetrik
uygulamalar dogrultusunda epizyotominin yalnizca belirli klinik
endikasyonlarin varliginda uygulanmasi 6nerilmektedir (Carroli
ve Mignini, 2009; Jiang ve ark., 2017). Dilnya genelinde
epizyotomi oranlart tlilkeler arasinda farklhilik gostermektedir ve
bazi bolgelerde %10’un altinda iken bazi iilkelerde %50°nin
uzerinde olabilmektedir (Graham ve ark., 2005; Smith ve ark.,
2013; Raisanen ve ark., 2014; Jiang ve ark., 2017; ACOG, 2018).
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Epizyotomi uygulamasinin ardindan gerceklestirilen
perineal onarim, postpartum donemde anne saghigini etkileyen
onemli bir klinik stirectir. Epizyotomi onarim teknigi; postpartum
agri, yara iyilesmesi, enfeksiyon gelisimi ve annenin giinliik
yasam aktivitelerine doniis siiresi lzerinde belirleyici rol
oynayabilmektedir (Kettle ve ark., 2010; East ve ark., 2012;
Rogers ve ark., 2013). Ozellikle postpartum perineal agr1, dogum
sonrasi donemde kadmlarin yasam kalitesini 6nemli oOl¢iide
etkileyen bir durumdur ve oturma, yiirime, emzirme ve bebege
bakim verme gibi ginliik aktiviteleri sinirlayabilmektedir
(Andrews ve ark., 2008).

Epizyotomi onariminda geleneksel olarak absorbabl siitiir
materyalleri kullanilmakta ve onarim islemi genellikle siirekli
veya ayri siitlir teknikleri ile gerceklestirilmektedir. Literatiirde
stirekli siitiir tekniginin daha az materyal kullanimi, daha kisa
islem siiresi ve bazi1 calismalarda daha diisiik agr1 diizeyi ile
iliskili oldugu bildirilmistir (Kettle ve ark., 2007; Kettle ve ark.,
2010). Bununla birlikte epizyotomi onariminda kullanilan
tekniklerin postpartum agr1 ve yara iyilesmesi tizerindeki etkileri
konusunda farkli sonuclar bildiren ¢alismalar bulunmaktadir.
Omegin, bazi randomize kontrollii c¢aligmalar siirekli siitiir
tekniginin erken postpartum donemde agr diizeyini azalttigini ve
analjezik gereksinimini diigiirdiiglinii géstermistir (Rogers et al.,
2013; Ismail et al., 2013). Buna karsin bazi arastirmalarda ise
sirekli ve ayr siitiir teknikleri arasinda uzun doénem agri,
dispareuni veya yara komplikasyonlar1 agisindan anlamh fark
bulunmadigi bildirilmistir (Andrews et al., 2008; Réisinen et al.,
2014). Bu farkli sonuglar, epizyotomi onarmminda kullanilan
tekniklerin klinik sonuglarinin halen tartismali oldugunu ve
alternatif ~ yontemlerin  arastirilmasmin  gerekli  oldugunu
gostermektedir.

Epizyotomi sonrasi yara iyilesmesi postpartum donemde
dikkatle izlenmesi gereken bir slirectir. Yara iyilegsmesinin
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degerlendirilmesinde siklikla REEDA skoru kullanilmakta ve bu
skor kizariklik, 6dem, ekimoz, akinti ve yara kenarlarmin
birlesme durumunu degerlendirmektedir (Davidson, 1974). Yara
iyilesmesinin gecikmesi enfeksiyon, hematom veya yara
ayrilmasi gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir (Fernando ve
ark., 2006).

Son yillarda cerrahi alanlarda yaygin olarak kullanilan
stapler sistemleri, hizli doku kapatma saglamalar1 ve islem
stiresini  kisaltmalart nedeniyle dikkat ¢ekmektedir. Stapler
sistemleri Ozellikle genel cerrahi ve jinekolojik cerrahi
uygulamalarda yaygin olarak kullanilmaktadir ve bazi
caligmalarda stapler kullaniminin operasyon siiresini azaltabildigi
ve doku travmasmi sinirlayabildigi bildirilmistir (Milsom ve
Bohm, 1998; Chadi ve ark., 2015). Bununla birlikte obstetrik
uygulamalarda, 0zellikle epizyotomi onariminda stapler
kullanimina iliskin ¢aligmalar olduk¢a sinirhdir.

Literatiirde epizyotomi onariminda kullanilan farkh
teknikleri inceleyen bir¢ok ¢alisma bulunmasina ragmen, stapler
kullaniminin siitlir teknikleri ile karsilastirildigi calismalarin
sayist oldukca smirlidir. Bu durum epizyotomi onariminda
alternatif yontemlerin etkinligine iliskin 6nemli bir bilgi
bosluguna isaret etmektedir.

Bu derlemenin amaci epizyotomi onariminda kullanilan
cerrahi teknikleri incelemek ve bu tekniklerin postpartum agr ile
yara iyilesmesi lizerindeki etkilerini mevcut literatiir
dogrultusunda degerlendirmektir.

2. EPIiZYOTOMIi VE PERINEAL TRAVMA

Epizyotomi, vajinal dogum sirasinda perinenin kontrollii
olarak kesilmesi ile gerceklestirilen cerrahi bir girisimdir ve
dogumun ikinci evresinde uygulanmaktadir. Epizyotominin

53



Kadin Hastaliklar: ve Dogum Alaninda Bilimsel Arastirmalar

temel amac1 perineal dokularda kontrolsiiz yirtiklarin olugsmasini
onlemek, fetal basin dogumunu kolaylastirmak ve operatif vajinal
dogumlarda dogum siirecini hizlandirmaktir (Graham ve ark.,
2005; Schmidt ve ark., 2024).

Epizyotomi baslica iki farkl teknikle uygulanmaktadir:
median (midline) epizyotomi ve mediolateral epizyotomi.
Median epizyotomi, posterior vajinal komissiirden aniise dogru
uzanan orta hat kesisi seklinde uygulanirken; mediolateral
epizyotomi ise orta hattin yaklasik 45 derece lateralinden
baslatilan kesi ile gergeklestirilir (Kalis ve ark., 2012). Median
epizyotominin daha az agri ve daha iyi kozmetik sonuglarla
iliskili oldugu bildirilmis olsa da anal sfinkter yaralanmasi
riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Fernando ve ark.,
2006). Bu nedenle bircok tilkede mediolateral epizyotomi daha
yaygin olarak tercih edilmektedir.

Vajinal dogum swrasinda meydana gelen perineal
travmalar genellikle dort dereceye ayrilmaktadir. Birinci derece
yirtiklar yalnmizca perineal cilt ve vajinal mukozay1 icerirken,
ikinci derece yirtiklar perineal kaslar1 da kapsamaktadir. Ugiincii
ve dordincu derece yirtiklar ise anal sfinkter ve rektal mukozay1

iceren daha ciddi yaralanmalardir (Fernando ve ark., 2006;
ACOG, 2018).

Epizyotomi sonras1 gelisebilecek komplikasyonlar
arasinda postpartum agri, hematom, enfeksiyon, yara ayrilmasi ve
uzun donemde pelvik taban disfonksiyonlar1 yer almaktadir (East
ve ark., 2012; Kettle ve ark., 2010; Laine ve ark., 2012;
Pergialiotis ve ark., 2014; Macleod ve ark., 2019). Bu
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinda epizyotomi teknigi kadar
onarimm yonteminin de énemli rol oynadig: bildirilmektedir.
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3. EPiZYOTOMi ONARIMINDA GELENEKSEL
SUTUR TEKNIKLERI

Epizyotomi onariminda geleneksel olarak absorbabl siitiir
materyalleri kullanilmakta ve onarim islemi {ic anatomik
tabakanin kapatilmasini igermektedir: vajinal mukoza, perineal
kas dokusu ve cilt (Kettle ve ark., 2007). Epizyotomi onariminda
en sik kullanilan teknikler sdrekli sutir ve ayr siitiir
teknikleridir (Fleming ve ark., 2003; Tincello ve ark., 2003;
Morano ve ark., 2006).

3.1. Siirekli Siitiir Teknigi

Stirekli siitiir teknigi, epizyotomi insizyonunun tek bir
siitir hatti boyunca kapatilmas1 esasina dayanmaktadir. Bu
yontemde genellikle vajinal mukozadan baglanarak perineal
kaslar ve cilt tabakasi kesintisiz siitiir ile kapatilmaktadir.
Literatrde surekli sitiir tekniginin islem siiresini kisalttigi, daha
az sitiir materyali gerektirdigi ve bazi1 ¢aligmalarda daha diisiik
postpartum agr1 diizeyleri ile iliskili oldugu bildirilmistir (Kettle
etal., 2010; Amin et al., 2020; Siahkal et al., 2023).

Bununla birlikte stirekli siitlir tekniginin uygulanabilmesi
icin cerrahin deneyimli olmasi1 ve doku katmanlarinin dogru
sekilde yaklastirilmasit gerekmektedir. Yanlis uygulandiginda
doku gerilimi artabilir ve yara iyilesmesi olumsuz etkilenebilir.

3.2. Ayn Siitiir Teknigi

Ayr siitlir tekniginde epizyotomi insizyonunun her bir
tabakas1 ayr1 ayr1 diiglimlii siitlirler kullanilarak kapatilmaktadir.
Bu yontemde her dikis bagimsiz olarak yerlestirildigi i¢in doku
gerginligi daha iyi kontrol edilebilmektedir. Ancak bu teknik
genellikle daha uzun islem siiresi gerektirmekte ve daha fazla
stitiir materyali kullanilmasina neden olmaktadir (Kettle et al.,
2007; Siahkal et al., 2023).
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Bazi caligmalar ayn siitiir tekniginin yara kenarlarmin
daha stabil sekilde yaklasmasini sagladigini bildirmis olsa da
postpartum agr1 agisindan stirekli siitiir teknigine kiyasla belirgin
bir avantaj gostermedigi belirtilmektedir (Defante et al., 2025).

3.3. Kullanilan Siitiir Materyalleri

Epizyotomi onarimmda en sik kullanilan  siitiir
materyalleri absorbabl 6zellikteki materyallerdir. Glinimuzde en
yaygin kullanilan materyaller arasinda polyglactin 910 (Vicryl),
Vicryl Rapide ve sentetik absorbabl siitiirler yer almaktadir
(Kettle ve ark., 2010). Daha 6nce yaygin olarak kullanilan catgut
stitiirlerin ise daha fazla doku reaksiyonuna neden olabildigi ve
postpartum agr ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir (Grant ve
ark., 2001; Ismail ve ark., 2013).

Giincel Cochrane derlemeleri, hizli emilen sentetik
stitlirlerin (Vicryl Rapide gibi), standart sentetik siitiirlere kiyasla
dogumdan sonraki ilk 10 giin icinde daha az agn ile iligkili
oldugunu ve dikislerin alinmasi ihtiyacin1 Onemli Olgiide
azalttigim1 gostermektedir. Ancak, bu materyallerin doku iginde
daha hizli yikilmasi, yara dudaklarinin erken ayrilma riskini
minimal diizeyde de olsa artirabileceginden, cerrahin doku
yaklagimina azami dikkat etmesi 6nerilmektedir (Kettle ve ark.,
2010)

4. EPIZYOTOMI SONRASI YARA iYILESMESI

Epizyotomi sonrasi1 yara iyilesmesi postpartum donemde
anne saghgini etkileyen Onemli bir silirectir. Yara iyilesmesi
karmagik biyolojik mekanizmalar iceren dinamik bir siire¢ olup
inflamasyon, proliferasyon ~ ve  yeniden  sekillenme
(remodelizasyon) olmak Uzere ii¢ temel fazdan olusmaktadir
(Gurtner ve ark., 2008; Guo ve DiPietro, 2010).
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[lk faz olan inflamasyon fazinda, doku hasari sonrasi
kanama kontrol altina alinmakta ve inflamatuar hiicreler yara
bolgesine go¢ etmektedir. Bu siire¢ yara temizligi ve
enfeksiyonun 6nlenmesi agisindan kritik dneme sahiptir. Ikinci
faz olan proliferasyon fazinda fibroblast aktivitesi artmakta ve
kollajen sentezi ile yeni doku olusumu gerceklesmektedir. Son
asama olan remodelizasyon fazinda ise kollajen lifleri yeniden
diizenlenmekte ve yara dokusu zaman i¢inde daha dayanikli bir
yap1 kazanmaktadir (Gurtner et al., 2008; Wilkinson & Hardman,
2020).

Epizyotomi sonrast yara tyilesmesinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan klinik araglardan biri
REEDA ol¢egidir. REEDA 0l¢egi; kizariklik (redness), ddem
(edema), ekimoz (ecchymosis), akint1 (discharge) ve yara
kenarlarinin  birlesmesi (approximation) olmak iizere bes
parametrenin degerlendirilmesine dayanmaktadir (Davidson,
1974; Man ve ark., 2026). Bu 0lgek epizyotomi onariminin
basarisini ve iyilesme siirecini objektif sekilde degerlendirmede
yaygin olarak kullanilmaktadir.

Epizyotomi sonrasi yara iyilesmesini etkileyen faktorler
arasinda maternal yas, dogum sekli, epizyotomi tipi, onarim
teknigi, kullanilan siitiir materyali ve postpartum bakim
uygulamalar1 yer almaktadir (Kettle ve ark., 2010). Ozellikle
uygun onarim teknigi ve doku gerginliginin dogru sekilde
ayarlanmasi yara iyilesmesi agisindan kritik 6nem tagimaktadir.

Yara iyilesmesinin gecikmesi enfeksiyon, hematom ve yara
ayrilmas1 gibi komplikasyonlara yol acabilmektedir. Bu
komplikasyonlar postpartum ddnemde annenin konforunu
azaltmakta ve saglik hizmeti kullanimini artirabilmektedir
(Fernando ve ark., 2006).

Perineal yara iyilesmesinin izlenmesi postpartum bakimin
onemli bir bilesenidir. Yara iyilesmesi siirecinde doku
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kenarlarinin  dogru sekilde yaklastirilmasi, enfeksiyonun
onlenmesi ve uygun hijyen uygulamalar kritik 6neme sahiptir.
Baz1 caligmalarda uygun epizyotomi onarim tekniginin yara
tyilesmesini  hizlandirabilecegi ve komplikasyon riskini
azaltabilecegi bildirilmistir. Ayrica postpartum donemde yapilan
diizenli klinik degerlendirmelerin olas1 komplikasyonlarin erken
donemde tespit edilmesine yardimci oldugu belirtilmektedir
(Fernando ve ark., 2006; East ve ark., 2012).

5. EPIZYOTOMI SONRASI POSTPARTUM AGRI

Postpartum perineal agri, vajinal dogum sonrasinda
kadinlarm 6nemli bir kisminda goriilen ve giinliik yasam
aktivitelerini etkileyebilen bir durumdur. Epizyotomi sonrasi
gelisen agr1 genellikle doku travmasi, inflamasyon ve sinir
uclarinin uyarilmasi ile iligkilidir (Albers ve ark., 2005; Andrews
ve ark., 2008; Declercq ve ark., 2008; Macleod ve ark., 2019;
Luxey ve ark., 2025).

Perineal agr1 postpartum donemde annenin oturma,
yurime ve emzirme gibi temel aktivitelerini olumsuz
etkileyebilir.  Ayrica agrimin  siddetli olmasi  annenin
mobilizasyonunu geciktirebilir ve psikolojik iyilik halini olumsuz
yonde etkileyebilir (Declercq ve ark., 2008).

Ayrica, perineal bdlgedeki akut agrinin, annenin emzirme
sirasinda rahat bir pozisyon almasini engelledigi ve bu durumun
laktasyon basarisin1 dogrudan etkiledigi saptanmustir. Agri
nedeniyle mobilizasyonu kisitlanan annelerde, postpartum
depresyon riskinin ve bebege bakim verme konusundaki 6z
yeterlilik algisinin diistiigii bildirilmektedir (East ve ark., 2012).

Epizyotomi sonras1 agri diizeyini etkileyen bircok faktor
bulunmaktadir. Bunlar arasinda epizyotominin tipi, onarim
teknigi, kullanilan siitiir materyali, dogumun siiresi ve maternal
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bireysel ozellikler yer almaktadir (Kettle ve ark., 2010). Bu
nedenle epizyotomi onariminda kullanilan cerrahi tekniklerin
postpartum agr1 iizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi klinik
uygulamalar agisindan 6nem tagimaktadir.

Postpartum perineal agrinin degerlendirilmesinde gorsel
analog skala (VAS), sayisal agr1 derecelendirme 6lgegi ve cesitli
klinik degerlendirme araglart kullanilmaktadir. Bu o6lgekler
postpartum donemde agrinin  siddetini  objektif olarak
degerlendirmeye yardimci olmaktadir. Literatiirde epizyotomi
sonrasi agrinin dogumdan sonraki ilk 24-48 saat iginde en ylksek
seviyede oldugu ve sonraki giinlerde kademeli olarak azaldig:
bildirilmektedir. Bununla birlikte baz1 kadinlarda agrinin haftalar
boyunca devam edebildigi ve bu durumun yasam kalitesini
etkileyebildigi belirtilmektedir (Albers ve ark., 2005; Macleod ve
ark., 2019).

6. EPIZYOTOMi ONARIMINDA ALTERNATIF
YONTEMLER

Epizyotomi onariminda geleneksel siitiir teknikleri yaygin
olarak kullanilmasina ragmen son yillarda alternatif yontemler
tizerinde de c¢alismalar yapilmaktadir. Bu yoOntemler arasinda
doku yapistiricilan (tissue adhesive), cerrahi yapistiricilar ve
cerrahi stapler sistemleri yer almaktadir.

Alternatif kapatma yontemleri iizerine yapilan ¢alismalar
epizyotomi onariminda cerrahi tekniklerin gelistirilmesine
yonelik Onemli bilgiler saglamaktadir. Doku yapistiricilar
ozellikle kiiclik cerrahi kesilerin kapatilmasinda hizli ve pratik bir
yontem olarak  degerlendirilmektedir. Bununla  birlikte
epizyotomi gibi daha genis kesilerde bu yontemlerin etkinligi
konusunda literatiirde sinirli sayida calisma bulunmaktadir. Bazi
aragtirmalar doku yapistiricilarinin agri diizeyini azaltabilecegini
ve hasta memnuniyetini artirabilecegini bildirmis olsa da, bu
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yontemin rutin kullanimini destekleyecek giiclii kanitlarin heniiz
yeterli olmadigi belirtilmektedir (Feigenberg ve ark., 2014,
Caroci-Becker ve ark., 2023; Li ve ark., 2023).

6.1. Doku Yapistiricilari

Doku yapistiricilar, 6zellikle kiigiik cerrahi kesilerin
kapatilmasinda kullanilan ve hizli doku kapatma saglayan
materyallerdir. Bu materyaller genellikle siyanoakrilat bazl
yapistiricilar icermektedir. Doku yapistiricilarinin en 6nemli
avantajlar1 iglem siiresini kisaltmasi, doku travmasini azaltmasi
ve dikis alinmas1 gereksinimini ortadan kaldirmasidir (Singer ve
ark., 2021; Hsu ve ark., 2022; Tiwari ve ark., 2023).

Bununla birlikte doku yapistiricilarinin  epizyotomi
onariminda kullanimi sinirli sayida ¢alismada degerlendirilmistir.
Baz1 aragtirmalar doku yapistiricilarinin - agri - diizeyini
azaltabilecegini ve 1iyilesme siirecini hizlandirabilecegini
bildirmistir, ancak bu konuda daha fazla klinik arastirmaya
ihtiya¢ bulunmaktadir (Feigenberg ve ark., 2014).

6.2. Cerrahi Yapistiricilar

Cerrahi yapistiricilar 6zellikle minimal invaziv cerrahi
islemlerde kullanilan alternatif kapatma yontemleri arasinda yer
almaktadir. Bu yontemler siitiir materyallerine gére daha az doku
travmast olusturabilmekte ve uygulama stiresini
kisaltabilmektedir. Ancak maliyetlerinin yiliksek olmasi ve bazi
durumlarda yeterli doku stabilitesi saglayamamasi nedeniyle
obstetrik uygulamalarda yaygin olarak kullanilmamaktadir
(Dumville ve ark., 2014, Feigenberg ve ark., 2023; Medeiros ve
ark., 2024).

6.3. Epizyotomi Onariminda Stapler Kullanim

Stapler sistemleri cerrahi alanlarda doku kapatma
amaciyla yaygin olarak kullanilan mekanik cihazlardir. Stapler
sistemleri Ozellikle gastrointestinal cerrahi, torasik cerrahi ve
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jinekolojik cerrahi alanlarinda siklikla kullanilmaktadir (Chekan
ve Whelan, 2014; Chadi ve ark., 2015).

Stapler kullanimimin en 6nemli avantajlar1 arasinda islem
stiresinin ~ kisalmasi, doku kenarlarinin homojen sekilde
yaklastirilmas1 ve cerrahi islemlerin standardize edilmesi yer
almaktadir (Chadi ve ark., 2015). Ayrica bazi ¢alismalarda stapler
kullaniminin doku manipiilasyonunu azaltarak daha kisa yara
kapatma siiresi sagladig1 ve bu durumun yara iyilesmesini olumlu
yonde etkileyebilecegi bildirilmistir (Singh ve ark., 2023; Kumar
ve ark., 2025).

Deri staplerlarinin  kullanimi iizerine yapilan meta-
analizler, bu yontemin dikis materyaline kiyasla yabanci cisim
reaksiyonunu azalttigini ve yara kenarlarinda daha az inflamatuar
yanit olusturdugunu savunmaktadir. Stapler sistemleri, dokuyu
stkistirmak yerine 'koprii' seklinde birlesme sagladigi igin
mikrosirkiilasyonun korunmasia ve dolayisiyla iskemi riskinin
azalmasima yardimci olabilir (Singh ve ark., 2023).

Stapler sistemlerinin obstetrik uygulamalarda kullanimina
yonelik arastirmalar oldukca sinirlidir. Bununla birlikte stapler
sistemlerinin cerrahi alanlarda sagladigi hizli doku kapatma ve
islem siiresini  kisaltma gibi avantajlar g6z Oniinde
bulunduruldugunda, epizyotomi onariminda da potansiyel bir
alternatif yontem olabilecegi  diisiiniilmektedir. ~ Stapler
kullaniminin epizyotomi onariminda giivenli ve etkili olup
olmadigmimn belirlenebilmesi i¢in farkli hasta gruplarinda
gerceklestirilecek randomize kontrollii c¢aligmalara ihtiyag
bulunmaktadir.
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7. EBELIK VE KLINIK UYGULAMALARA
YANSIMALAR

Epizyotomi sonrasi bakim siireci postpartum dénemde
annenin 1iyilik halinin korunmasi agisindan biiylik 6nem
tasimaktadir. Bu siirecte ebeler, perineal yara iyilesmesinin
izlenmesi, agr1 yoOnetiminin saglanmasi ve anneye egitim
verilmesi agisindan 6nemli bir role sahiptir. Postpartum donemde
gerceklestirilen uygun bakim uygulamalar epizyotomiye baglh
komplikasyonlarin azaltilmasma katki saglayabilmektedir (East
ve ark., 2012; Rogers ve ark., 2013; World Health Organization,
2018).

Perineal yara iyilesmesinin degerlendirilmesi postpartum
bakimin 6nemli bir bilesenidir. Bu degerlendirme genellikle
klinik gbzlem ve standardize degerlendirme araglar1 kullanilarak
yapilmaktadir. REEDA 0l¢egi epizyotomi sonrasi yara
iyilesmesini  degerlendirmede  yaygin olarak  kullanilan
yontemlerden biridir ve kizariklik, 6dem, ekimoz, akint1 ve yara
kenarlarmm  birlesmesi  gibi  parametreleri  igermektedir
(Davidson, 1974). Ebeler tarafindan diizenli araliklarla yapilan
degerlendirmeler olas1 komplikasyonlarin erken dénemde tespit
edilmesini saglayabilmektedir.

Postpartum perineal agri yonetimi de ebelik bakiminin
onemli bir parcasidir. Epizyotomi sonrasi gelisen agri annenin
mobilizasyonunu, emzirme strecini ve gunlik aktivitelerini
etkileyebilmektedir (Andrews ve ark., 2008). Bu nedenle agr
yonetimi farmakolojik ve non-farmakolojik yontemleri icerecek
sekilde planlanmalidir. Soguk uygulama, uygun pozisyonlama,
perineal hijyen ve analjezik tedavi postpartum agr1 yonetiminde
kullanilan baslica yontemler arasinda yer almaktadir (Declercq ve
ark., 2008).

Ebelik uygulamalarimda epizyotomi onarim tekniginin
postpartum sonuglar iizerindeki etkilerine iligkin bilgi sahibi
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olunmasi1 klinik bakimin kalitesini artirabilmektedir. Farkli
onarim tekniklerinin avantaj ve dezavantajlarinin bilinmesi,
saglik profesyonellerinin uygun bakim stratejileri gelistirmesine
yardimc1 olmaktadir. Ayrica ebelerin postpartum egitim
kapsaminda annelere perineal bakim, hijyen uygulamalar1 ve
enfeksiyon belirtileri hakkinda bilgi vermesi iyilesme siirecini
destekleyebilmektedir.

Bu baglamda epizyotomi onarim tekniklerine iliskin
bilimsel kanitlarin klinik uygulamalara yansitilmasi, postpartum
bakimin etkinligini artirarak anne konforunun iyilestirilmesine
katki saglayabilir.

Ebeler, Diinya Saglk Orgiiti’niin (WHO) &nerileri
dogrultusunda, rutin epizyotomi yerine 'kisith epizyotomi'
kullanimini savunmali ve onarim sonrasinda agriy1 azaltmak i¢in
non-farmakolojik bir yontem olan soguk uygulama (buz
paketleri) protokollerini standart bakimin bir pargasi haline
getirmelidir. Kanita dayali ebelik yaklasimi, onarim tekniginin
seciminde kadinin tercihini ve uzun doénemli pelvik taban
saghigini da merkeze almalidir. (World Health Organization,
2018).

8. GELECEK ARASTIRMALAR iCiN ONERILER

Epizyotomi onarim tekniklerine iligkin literatiir
incelendiginde siitiir yontemlerine yonelik cok sayida calisma
bulunmasma ragmen alternatif kapatma yontemlerine iliskin
caligmalarm sinrh oldugu goriilmektedir. Ozellikle cerrahi
stapler kullanimmin epizyotomi onarmmindaki etkinligini
degerlendiren arastirmalar olduk¢a az sayidadir. Bu durum
konuya iligkin daha kapsamli arastirmalara ihtiya¢ oldugunu
gostermektedir.
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Gelecek aragtirmalarda farkli epizyotomi onarim
tekniklerini karsilagtiran randomize kontrolli c¢ahsmalarin
yapilmasi Onem tasimaktadir. Bu c¢aligmalarin yalnizca kisa
donem sonuglart degil, ayn1 zamanda uzun doénem klinik
sonuglari da  degerlendirmesi  gerekmektedir.  Ozellikle
postpartum agri, yara iyilesmesi, enfeksiyon gelisimi ve maternal
yasam kalitesi gibi parametrelerin birlikte degerlendirilmesi
klinik uygulamalar agisindan degerli bilgiler saglayacaktir.

Bunun yanmda epizyotomi onarmminda  stapler
kullannminin  giivenilirligi, maliyet etkinligi ve hasta
memnuniyeti iizerindeki etkilerini inceleyen arastirmalarin
yapilmasi Onerilmektedir. Stapler kullaniminin cerrahi siireci
kisaltma ve doku travmasini azaltma potansiyeli goz 6niinde
bulunduruldugunda, bu yontemin obstetrik uygulamalarda
kullanimina iligkin kanitlarin artirilmasi 6nem tasimaktadir.

Ayrica gelecekte yapilacak arastirmalarin farkli saglk
sistemleri ve klinik uygulama ortamlarinda gergeklestirilmesi,
elde edilen bulgularin genellenebilirligini artiracaktir. Bu tiir
caligmalar epizyotomi onariminda en uygun yontemin
belirlenmesine katki saglayabilir.

Epizyotomi onariminda kullanilan cerrahi tekniklerin
karsilagtirildigi  ¢aligmalarin  ¢ogu kisa donem sonuglara
odaklanmaktadir. Gelecekte yapilacak arastirmalarin postpartum
déonemde uzun donem sonuglart da degerlendirmesi Onem
tasimaktadir. Ozellikle maternal yasam kalitesi, cinsel fonksiyon
ve pelvik taban sagligi gibi parametrelerin degerlendirilmesi
epizyotomi onarim tekniklerinin klinik etkilerinin daha kapsamli
sekilde anlagilmasina katki saglayacaktir.
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9. SONUC

Epizyotomi, vajinal do§um sirasinda sik uygulanan
obstetrik  girisimlerden  biri  olup, epizyotomi sonrasi
gerceklestirilen onarim iglemi postpartum donemde anne
saglhigini etkileyen 6nemli bir faktérdiir. Epizyotomi onariminda
kullanilan cerrahi teknikler postpartum agri, yara iyilesmesi ve
annenin giinliikk yasam aktivitelerine doniis siiresi {izerinde
belirleyici rol oynayabilmektedir.

Literatiirde epizyotomi onariminda en yaygm kullanilan
yontemler siirekli ve ayn siitlir teknikleridir. Bu tekniklerin
postpartum sonuglar tiizerindeki etkileri farkli ¢aligmalarda
incelenmis olup siirekli siitiir tekniginin bazi durumlarda daha
diisiik agn diizeyi ve daha kisa islem siiresi ile iliskili olabilecegi
bildirilmistir. Bununla birlikte epizyotomi onarimmda kullanilan
tekniklerin etkinligine iliskin sonuglar literatiirde tam olarak
tutarl1 degildir.

Son yillarda cerrahi uygulamalarda kullanilan stapler
sistemleri, hizli doku kapatma ve islem siiresini kisaltma gibi
avantajlar1 nedeniyle dikkat cekmektedir. Ancak epizyotomi
onarmminda stapler kullanimina iliskin bilimsel kanitlar oldukga
sinirlidir. Bunedenle stapler kullaniminin postpartum agr1 ve yara
iyilesmesi iizerindeki etkilerini degerlendiren daha fazla klinik
aragtirmaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

Sonug olarak epizyotomi onarim tekniginin postpartum
sonuglar {izerinde 6nemli etkileri bulunmaktadir. Uygun onarim
yonteminin secilmesi postpartum agri diizeyini azaltabilir, yara
tyilesmesini destekleyebilir ve anne konforunu artirabilir.
Gelecekte yapilacak ¢alismalar epizyotomi onariminda en etkili
ve glivenli yontemin belirlenmesine katki saglayacaktir.
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DERIN ENDOMETRIOZISTE CERRAHI
SECENEKLER

Fatih Mehmet KAYA!

1. GIRIS

Endometriozis endometriyum benzeri dstrojen bagimli bir
dokunun ektopik olarak yerlesmesidir ve ylzeysel peritoneal,
ovaryan ve derin yerlesimli olarak tarif edilir (Hebert, 2024).
Reprodiiktif c¢agdaki kadmlarin %6 ila 10’unu etkiledigi
disiiniilmektedir ve yasam kalitesini etkileyecek dismenore,
disparoni, anormal uterin kanama, infertilite ve kronik pelvik agri
gibi durumlara yol a¢maktadir. Buna ilaveten her ne kadar
infertilite ve agr1 ¢eken kadinlarda 9%35-50 arasi bir prevalansa
sahipse de kesin tan1 konmasi ilk semptomlarin ortaya ¢ikisindan
yaklasik alt1 ila yedi y1l sonra miimkiin olabilmektedir (Burney ve
Giudice, 2012). Onemli bir histerektomi nedeni ve ekonomik
olarak da milyarlarca dolar tutan saglik harcamalarinin ardindaki
nedendir (Simoens ve diger, 2012).

Derin infiltratif endometriozis (DIE) peritonun 5
milimetreden daha derin tutulumu olarak tanimlanmaktadir ve
pelvik ve abdominal organlari, hatta nadiren intratorasik
tutulumda oldugu gibi abdomen dis1 organlari da
etkileyebilmektedir. En sik tutulum gastrointestinal sistemde ve
Ozellikle Gst rektum, apandiks ve ileumda gorulmekte ve mesane,
ureter ve parametriyal dokularda da tutulum belirtilmektedir.

L Operatér Doktor, T.C. Saglik Bakanligi, Gorele Op.Dr. Ergun Ozdemir Devlet
Hastanesi, Giresun, ORCID: 0000-0002-6774-1802.
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Diger tutulumlar arasinda pelvik sinirler, hipogastrik pleksus ve
ozellikle sag diyafram belirtilebilir (Hebert, 2024).

Derin endometrioziste tip | tipik lezyonlar cerrahi olarak
gbrece daha iyi yonetilebilen multifokal lezyonlardir.
Adenomyozis eksterna olarak da adlandirilan tip II ve tip III
lezyonlar ise nodler lezyonlar olup rektum, rektosigmoid veya
vezikouterin katlanti seviyelerinde olup nadiren iki, ¢cok daha
nadiren (¢ nodul seklinde olabilmektedir (Koninckx, Ussia,
Adamyan, Wattiez ve Donnez, 2012).

Derin endometriozis 6zellikle dismenore, derin disparoni,
diskezi, idrar yaparken agri ve siddetli kronik pelvik agri
durumlarinda tiim kadinlarda akla gelmelidir. Transvajinal
ultrasonografi (TVUS) ile ylksek sensitivite (>%85) ile rektal ve
rektosigmoid lezyonlarin tanilar1 konabilmektedir. Ayrica
manyetik rezonans (MR) gorintileme ile de klinik sliphe teyit
edilebilir.  (Koninckx ve diger, 2012). Endometriozisin
yonetiminde CA125 6l¢limi sensitivitesi nispeten diisiik olup
diyagnostik olarak bir diglama testi olarak kullanilamaz ve
endometriozisli hastalarin yaklasik yarisinda normal siirlar
icerisindedir (Hirsch ve diger, 2016).

Endometrioziste tedavi se¢imi hasta ihtiyaglarina,
onceliklerine ve yasina gore optimize edilmelidir. Medikal
tedaviye direngli agrili semptomlar, hastaligin ilerlemesinin
Onlenmesi ve fertilitenin gelistirilmesi i¢in de cerrahi segenekler
kullanilabilmektedir. Derin infiltratif endometrioziste altin
standart cerrahi yontem minimal invazif tekniklerdir ve daha az
hastanede yatig siiresi, hizli iyilesme ve daha az postoperatif agri
ile iligkilidir (Hebert, 2024).

Rektovajinal derin endometriozisin cerrahi
yaklagimlarinda laparoskopik kalin bagirsak rezeksiyonu, disk
eksizyonu ve rektal tiraglama (shaving) baslica yontemlerdir. Bu
yontemlerin hangisinin daha segilebilir olduguna dair bir goriis
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birligine heniiz varilamamigtir (Donnez ve Roman, 2017).
ESHRE 2022 rehberlerine gore, yasam kalitesini iyilestirmek ve
endometriozis iligkili agriy1 azaltmak i¢in cerrahi 6nerilmektedir.
Fertilite sonuglari ile ilgili olumlu bir kanit olmasa da gebe
kalmak isteyen ve semptomatik olan kadinlarda derin
endometriozis laparoskopik cerrahi ile tedavi edilebilir (ESHRE,
2022).

2. DERIN ENDOMETRIOZISTE PREOPERATIF
DEGERLENDIRME VE CERRAHI PLANLAMA

2.1. Derin endometrioziste tamisal yontemler

Derin  endometriozisin, pelvik endometriozisi olan
kadinlarda %15-30 oranla goriildiigii disiiniilmektedir. Derin
endometriozis, tanim olarak >5mm’den daha derin infiltrasyonlar
olarak tamimlansa da bir baska goriise gore patolojik olarak
adenomyozis eksterna olarak belirtilmektedir (Bazot ve Darar,
2017). Daha gincel bir Cochrane metaanalize gore ise
infiltrasyon derinligine bakmaksizin periton altinda endometriyal
doku iceren infiltrasyonlarin fibréz ve muskiiler tutulumu olarak
tamimlanmustir (Nisenblat, Bossuyt, Farquhar, Johnson ve Hull,
2016).

Derin endometrioziste anamnezde 0zellikle yukarida da
bahsedildigi gibi dismenore, disparoni, diziri, diskezi ve kronik
pelvik agr1 gibi semptomlara dikkat edilmeli ve hastanin yasi,
boyu, risk faktorleri acisindan etnik 6zellikleri, graviditesi,
paritesi, endometriozis ag¢isindan aile oykiisii ve kendi Oykiisii
olup olmadig1 ve infertilite sorgulanmalidir. %2 ila 50 arasi
degisken hastada endometriozisin bir semptom vermedigi de gz
ontinde bulundurulmalidir (Bazot ve Darai, 2017).

Fizik muayenede steril spekulum muayenesinde posterior
vajinal fornikste retraksiyon veya koyu renkli nodil olup
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olmadigina bakilabilir. Ayrica dijital muayene ile uterus ve
adnekslerin yapisi, vezikouterin ve rektouterin bosluklar ve
uterosakral ligamentler bakilabilir ve parametriyal, rektal ve
pelvik organ tutulumlar1 degerlendirilebilir (Bazot ve Daral,
2017).

2.1.1. Ultrasonografi

Transvajinal  ultrasonografi  derin  endometrioziste
goriintiileme yontemi olarak ilk sirada yer almaktadir ve derin
endometriozise ilaveten yizeysel implantlara, adenomyozise ve
endometriomalara da dikkat edilmelidir. Transabdominal
ultrason ise tireteral derin endometriozis olgularinda bébreklerde
hidronefroz arastirilmasi ac¢isindan kullanisli olabilmektedir.
Lezyonlar hipoekoik veya izoekoik olarak gortlebilmektedir.
Derin endometriozis en sik posterior kompartmanda yerlesse de
vezikouterin bosluk, mesane ve ligamentum rotundum gibi 6n
kompartman tutulumu da daha az siklikla da olsa
gorulebilmektedir (Bazot ve Darai, 2017).

Derin endometriozisin tanisinda ve haritalanmasinda
transvajinal ultrasonografinin sensitivitesi ve spesifitesi ile ilgili
literatlirde degiskenlikler bulunmaktadir. Bundan hareketle
Guerriero ve digerlerinin olusturdugu IDEA (Uluslararas1 Derin
Endometriozis Analiz) grubu tarafindan varilan goriis birligi ile
terimler, tanimlar ve dlgiiler arasinda bir goriis birligi saglanmaya
calistlmigtir.  Derin  infiltratif  endometriozis  tanisinda
ultrasonografi icin dort basit adim su sekilde belirtilmistir
(Guerriero ve diger, 2016):

I.  Uterus ve adnekslerin rutin degerlendirmesi
(adenomyozis ve endometrioma da aragtirilir)

Il. Transvajinal sonografik “yumusak belirtecler” (Ing.
— soft markers): muayene edilen alana 6zgu
hassasiyet ve overlerin mobilitesi
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[1l. Douglas posunun durumunun *“real-time” olarak
kayma isareti (Ing. Sliding sign) bakilarak
degerlendirilmesi

IV. Anterior ve posterior kompartmanlarda derin
infiltratif endometriozis moduallerinin
degerlendirilmesi

Anterior kompartmanda mesane, uterovezikal bolge,
Ureterler; posterior kompartmanda ise rektovajinal septum,
vajinal duvar, posterior vajinal forniksten anterior rektal duvara
uzanan rektovajinal noduller, uterosakral ligamentler, rektum,
rektosigmoid bileske ve sigmoid kolon bulunmaktadir. Her
endometriozis lezyonunun ¢ ortogonal planda 6lculmesi
onerilmektedir. Bunlar midsagittal, anteroposterior ve transvers
olctimlerdir. Ureteri tutan lezyonlarda distal Ureter orifisi ile
lezyon arasi mesafeyi, bagirsak ve rektovajinal septum tutan
lezyonlarda ise anal kenar ile lezyon aras1 mesafeyi de dlgmek
onerilmektedir (Guerriero ve diger, 2016).

Diger ultrasonografik yardimci teknikler arasinda renkli
Doppler de segenekler arasindadir ve bagirsak lezyonlarinda
endometriozis ile malignite ayiric1 tanisinin endometriozis
odagmin kotii vaskiilarize olmasi ile yapilabilmektedir. Buna
ilaveten vajinal dokularda lezyon aranirken hastanin hassasiyet
hissine gore hareket edilmesi bir bagka yardimci yontemdir.
Rektal alana salin enjeksiyonu ile transvajinal ultrasonografi yine
bagirsak lezyonlarinin ve stenozun belirlenmesinde yardimeidir
(Guerriero ve diger, 2016). Vajene salin enjeksiyonu ile de prob
ile dokular arasinda akustik bir pencere acilmis olmakta ve
ardinda kalan dokular vajinal fornikslerde ve duvarlarda daha iyi
gorulebilmektedir (Reid, Winder ve Condous, 2011) (Guerriero
ve diger, 2016). 3 boyutlu ultrasonografi teknikleri uterosakral,
vajinal ve rektovajinal alan lezyonlarinin tanimlanmasinda
yardimc1 olabilmekle beraber alana 6zgi hassasiyeti haritalamada
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ve pelvik organlarin mobilitelerinin degerlendirilmesinde faydali
bulunmamuistir (Guerriero ve diger, 2016).

2.1.2. Manyetik rezonans (MR) goéruntileme

Preoperatif tetkiklerde MR goruntileme Avrupa
Urogenital Radyoloji Cemiyeti (ESUR) rehberlerinde ikinci sira
teknik olarak belirtilmektedir (Bazot, Bharwani ve diger, 2017).
Derin endometriozis, T1 veya T2 agirlikli MR goriintiilerinde
pelvik ve alt abdominal bolgede tutulum yaptig1 organlarda
hipointens alanlar ve/veya hiperintens odaklar olarak
gorilebilmektedir (Bazot ve Darai, 2017). MR gorintileme
posterior kompartman derin endometriozisi i¢in %86 sensitif ve
%84 spesifik, anterior kompartman derin endometriozisi icin ise
farkli caligmalarda %88-100 ve %97.9-100 arasinda degisen
sensitivite ve spesifitede bulunmustur. (Nisenblat, Prentice ve
diger, 2016) (Bazot ve Darai, 2017).

MR’da baglica lokalizasyon ve bulgular su sekilde
literatiirde belirtilmistir (Bazot ve Darai, 2017):

l. Torus uterinus: kitle veya kalinlagsma

I1.  Uterosakral ligamentler: modiil, fibrotic kalinlagma.
Diizenli veya diizensiz siirl olabilir.

1. Vajen: Posterior vajinal duvarda ve fornikste T2
agirlikli goriintiilerde hipointens sinyalin kaybu,
kitle veya kalinlasma goriintiisii

IV. Rektovajinal septum: modiil, kitle, periton altinda
serviks posterior kisminda

V. Rektosigmoid: Uterus ile sigmoid kolon arasindaki
yag dokunun ortadan kalkmasi ve kitle gortiniimii

V1. Douglas posu: Sivi koleksiyonu olsun olmaksizin
kismi veya komple obliterasyon
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VII.

Parametrium: Ureteral dilatasyon, T2 agirlikh
goriintilerde  diisik sinyal intensiteli alan,
beraberinde bazen paraservikal ve paravajinal
alanlarda ufak T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek
sinyal intensiteli lezyonlar

VIII. Mesane: Vezikouterin alanda nodul veya Kkitle,

mesane duvarinin agilarak muskiler veya mukozal
tabakalarin da tutulumu

Ligamentum rotundum (Round ligament): >1 cm
fibrotik kalinlasma, nadiren nodiil yapisi. Diizenli
veya diizensiz sinirli olabilir.

2.1.3. #Enzian simiflamasi

#Enzian siniflamasi1 daha dnceki Enzian siniflamasi temel

alinarak olusturulmustur. Bu siniflamaya gore tutulum yeri biiyiik
harfle belirtilir. Endometriozisin yayilimi1 1,2 veya 3 olarak
belirtilir. Cift olan organlarda sag ve sol olarak belirtilir. Over
gbriinmiiyor veya mevcut degilse harf ile belirtilir (m: kayip, x :
bilinmiyor). Bu siniflama ile anatomik olarak mantikli ve
kullanim1 kolay bir goriis birligi saglandigi one stirtilmistiir
(Keckstein ve diger, 2021).

P (Periton, tim caplarin toplami): P1 (<3cm), P2 (3-
7 .cm), P3 (>7cm)

O (Over— sag, sol, tim caplarin toplami): O1
(<3cm), 02 (3-7 cm), O3 (>7cm)

T (Tuba— sag, sol, adhezyonlar, motilite, +/- patens
testi): T1 (Pelvik yan duvar), T2 (Pelvik yan duvar,

uterus), T3 (Pelvik yan duvar, uterus, bagirsak,
Uterosakral ligament)
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Derin endometriozis:

IV. A (Rektovajinal alan, vajen, retroservikal alan —en
blylk cap): Al (<lcm), A2 (1-3 cm), A3 (>3cm)

V. B (Sakrouterin ligament, kardinal ligamentler, pelvik
yan duvar—sag, sol — en biyUk ¢ap): B1 (<1cm), B2
(1-3cm), B3 (>3cm)

VI. C (Rektum — en buyuk ¢ap) : C1 (<1lcm), C2 (1-3
cm), C3 (>3cm)

VIIL.F

FB (mesane — bladder)

FI (intestinum)

FU (Ureter)

F... (Diyafram, akciger, sinir)

2.2. Derin endometrioziste cerrahi karari

Cerrahi karar1 derin endometrioziste klinik ve psikolojik
etkenlerden etkilenmektedir. Semptomatik olmayan hastalar
genel olarak tedavi gerektirmezler ve ekspektan yaklasilir
(Frumkin, Schmaedecker, Isermann, Keckstein ve Ulrich, 2023).
Agrist olan ve ¢ocuk sahibi olmay1 diisiinmeyen hastalarda ilk
olarak medikal tedavi uygulansa da %80 yan etki bildirilmistir
(Donnez, 2021). Cerrahi se¢enek, medikal tedavi basarisiz olursa
ve anatomik ve/veya fonksiyonel biitlinliigli zarar géren organ
tutulumlar1 mevcutsa ve semptomatik endometriozis varliginda
cocuk istemi mevcutsa giindeme gelir ve ileri ozellesmis
reprodiiktif tip merkezlerinde uygulanmalidir (Frumkin ve diger,
2023) (Donnez, 2021). Hekim hastay1 operasyon hakkinda detayli
bilgilendirmeli ve potansiyel komplikasyonlari belirtmelidir
(Frumkin ve diger, 2023).
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3. DERIN ENDOMETRIOZISTE CERRAHI
TEKNIKLER

3.1. Shaving (Twraslama) teknigi
3.1.1 Tamm ve teknik

Rektovajinal derin endometrioziste shaving teknigi ilk
olarak 1991 yilinda tanimlanmistir (Reich, McGlynn ve Salvat,
1991). Bir uterin manipiilator, vajene yerlestirilen gazli bez ve
rektuma yerlestirilen prob ile {ii¢ farkli lokalizasyondan
manipulasyon elde edilmektedir. Daha sonrasinda iireterin
anatomisi tanimlanmaktadir ve 6zellikle 3 santimetreden biiyiik
lezyonlarda iireteral stentli olsun veya olmasin iireteroliz
gerekebilmektedir. Lateral alanlardan sonra uterosakral
ligamentler kesilmekte ve boylece nodiil ile yapistigi bagirsak
kismi goriilmektedir. Bunu takiben de rektovajinal septumdaki
klevaj hattina kadar nodiil ayrilmaktadir. Bu sirada yiizeysel degil
gerekliyse bagirsak liimeninin agilmasima kadar varabilecek
sekilde cerrahi yapilabilmektedir ve bagirsak segmenti tek veya
cift kat suttire edilmektedir. Sonrasinda sirasiyla anterior rektum
posterior vajenden ayrilir, serviks arka kisminda lezyon eksize
veya ablate edilir ve posterior vajinal forniks rezeke edilerek
vajen kapatilir (Donnez ve Roman, 2017). Rektumun
tiraglanmasinda CO- lazer (Donnez ve Squifflet, 2010), soguk
makas (Afors ve diger, 2016), ultrasonik enerji, plazma enerjisi
(Roman ve diger, 2016) veya monopolar kanca (hook) (Afors ve
diger, 2016) kullanilabilmektedir.

3.1.2 Sonuglar

Bir ¢alismada derin endometriozis vakalarinin %95’inin
shaving teknigi ile tedavi edilebilecegi belirtilmistir ve bu
nodiiliin biyiikligiinden bagimsiz olarak bildirilmistir (Donnez
ve Donnez, 2021). Bazi c¢alismacilar ise 3 santimetre (cm) ve
tizeri lezyonlarda bagirsak rezeksiyonunu one strmektedirler
(Abrdo ve diger, 2008) (Goncalves, Podgaec, Dias, Gonzalez ve
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Abrao, 2010). Literatiirde belirtilen shaving olgularinda rezeke
edilen lezyonlar ortalama 2-3 cm olmakla birlikte 6 cm’ye kadar
nodiiller rezeke edilebilmistir. Cerrahi siire 3 saatin altinda ve
¢ogu hasta icin 2-3 giin hastanede yatis siiresi belirtilmistir
(Donnez ve Roman, 2017).

3.1.3. Komplikasyonlar

Shaving  teknigine  o6zel  literatlrde  belirtilen
komplikasyonlar arasinda bagirsak perforasyonu %1.74 olarak
belirtilmis olup islemler sirasinda bagirsak siitiire edilmistir.
Ayrica kolostomi gerektiren veya gerektirmeyen ge¢ gelisen
bagirsak perforasyonlari ile rektovajinal fistiil olusumu (%0.24)
da bildirilmistir. Gecikmis kanama %1.6 ve %0.09 gibi oranlarda
belirtilmistir  (Donnez ve Roman, 2017). Postoperatif
konstipasyon ve anal kontinans fonksiyonlar1 agisindan shaving

teknigi bagirsak rezeksiyonuna gore iistiin bulunmustur (Roman,
Milles ve diger, 2016)

3.2. Disk eksizyonu teknigi
3.2.1. Tamm ve teknik

Kalin bagirsak endometriozisinin  %90’1mn1  kolorektal
tutulum olusturmakta ve 3 cm altinda medikal tedaviye direngli
tek nodil varhigi halinde disk rezeksizyonu yontemi
secilebilmektedir (Fernandes, Bassi ve Abrédo, 2020). Literatiirde
disk eksizyonu yontemi ilk olarak 1994’te, bagirsak limeninin
acilip derin endometriozisin ¢ikarilmasi ve sonrasinda bagirsagin
sitire edilmesi olarak tanimlanmistir (Nezhat, Nezhat,
Pennington, Nezhat ve Ambrose, 1994). Ayrica transanal ug uca
(end-to-end) anastomoz stapler da rektal duvara sitiir atmada
tercih edilebilmektedir (Landi ve diger, 2008).

Derin endometrioziste disk eksizyonu teknigi iki
basamakta incelenebilmektedir. ilk basamakta laparoskopik
olarak rektal shaving islemi yapilmaktadir ve nodiil rektal
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duvardan ayrilarak c¢ikarilmaktadir. Rektal alanda tiraglanan
alanda halen derin endometriozis mevcutsa, ki bu laparoskopik
prob ile palpasyonda kalinlasma olarak hissedilebilmektedir,
tiraglanan alan tam kalinlikta disk eksizyonu ile daha etkin tedavi
edilebilmektedir. Sonrasinda siitir veya transanal stapler
uygulanmaktadir ve Ozellikle transanal stapler ile bagirsak
kisimlart iki taraftan da tutturuldugu icin bagirsak agilmasi
olmamaktadir. Sutlr ile ise bagirsak agilmasi sebebiyle
postoperatif pelvik abse gelisimi riski bulunmaktadir (Donnez ve
Roman, 2017).

3.2.2. Komplikasyonlar

Disk eksizyonu ile rektovajinal fistll bir ¢alismada %3.6
olarak belirtilmistir (Roman ve FRIENDS group, 2016). Asagi
yerlesimli rektovajinal derin endometriozis vakalarinda ve bazi
vajinal tutulum da gorulen rektal noduillerde bu oranlar daha
yiiksek bulunmustur (%7.2 ve %11.9). Bu oranlarda kullanilan
teknigin (Rouen) ve anatomik yerlesimin payr oldugu one
stirilmistiir (Donnez ve Roman, 2017).

Disk eksizyonu ile bildirilen bir bagska komplikasyon
mesane disfonksiyonu olup bunun ardindaki patofizyolojik
mekanizmalin inferior hipogastrik pleksus ve splanknik sinirlerin
tutulumu ve cerrahi miidahale oldugu diisiiniilmekte ve disk
eksizyonunun kendisine atfedilmemektedir (Donnez ve Roman,
2017) (Roman ve diger, 2015).

3.3. Kolorektal segmenter rezeksiyon
3.3.1. Tamm

Kalin bagirsakta biiyiik infiltrasyonlarda ve bagirsagi
diizeltilemeyecek sekilde tikayan lezyonlarda bagirsak segmenter
rezeksiyonu énerilmektedir (Koh, Juszczyk, Cooper ve Solomon,
2012) (Roman ve diger, 2015). Rektovajinal derin
endometrioziste kolorektal rezeksiyon 1992°de tanimlanmistir
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(Nezhat, Nezhat ve Pennington, 1992). Pararektal alanlar
longitudinal olarak uterosakral ligamentlere ve inferior
hipogastrik pleksusa medial olarak ac¢ilmasmi takiben nodiil
etrafindaki anatomik yapilardan ayrilmaktadir. Bu sekilde
mesane, vajen ve rektal sinir yolaklar1 da korunmus olmaktadir.
Nodiil ayrildiktan sonra rektum birka¢ santimetrelik saglikli
kisimlart sinir teskil edecek sekilde ¢ikarilip vajinal insizyon ile
veya abdominal yoldan disar1 alinmaktadir. Takiben kolorektal
anastomoz ug¢ uca veya kenardan uca seklinde transanal stapler
kullanilarak yapilabilmektedir. Gegici bir stoma bazen rektal ve
vajinal sutlrleri bulunan hastalarda tercih edilebilmektedir
(Donnez ve Roman, 2017).

3.3.2. Komplikasyonlar

Kolorektal segmenter rezeksiyonlarda rektovajinal fistul
ve sizinti baglica komplikasyonlar olarak goriinmektedir ve
komplikasyon riski rektal tutulum ve asagi yerlesimli lezyon
varliginda artiyor gibi géziikmektedir (Donnez ve Roman, 2017).
Ozellikle bir ¢alismada anal smira 8 cm ve altinda yakin olan
lezyonlarda rektovajinal fistiil oran1 %13.3 olarak bulunmustur
(Malzoni ve diger, 2016). Ayrica kan transfiizyonu, kolonoskopi
ve tekrar laparoskopi gerektirebilen stapler uygulanan bélgelerin
postoperatif kanamalarina da dikkat edilmelidir (Donnez ve
Roman, 2017). Anastomoz bdlgesinin stenozu da pelvik
enflamatuvar siireclerden dolay1, diger sindirim sistemi
hastaliklar1 cerrahilerine gore endometriozis nedeniyle tedavi
goren hastalarda daha cok gibi goérinmektedir (Donnez ve
Roman, 2017).

Bu cerrahi sonrasi normal bagirsak fonksiyonlar1 tam
olarak geri gelmeyebilir (Riiskjaer ve diger, 2016) ve Ozellikle
asag1 seviyeli kolorektal rezeksiyonlarda hastalar bu konu ile
ilgili bilgilendirilmelidir (Dousset ve diger, 2010) (Emmertsen ve
Laurberg, 2012).
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3.4. Mesane ve Ureter derin endometriozisinde cerrahi
yaklasimlar

Mesanenin derin endometriozisi genellikle detrusor kasi
ve nadiren de iirotel tabakasini tutmaktadir ve prevalansi tim
derin endometriozis olgular1 dahilinde %0.2 ila %2.5 arasinda
degismektedir. Tanisal asamada mesane endometriozisi
lokalizasyonunu iyi belirlemek ve hidronefroz olup olmadigini
tireterlerin ve pelvik yan duvar tutulumuzun olup olmadigin
anlamak agisindan oOnemlidir. Cerrahide transuretral kateter
yerlestirilmesi ve gerektiginde Oncesinde sistoskopi ve iireteral
stent yerlestirilmesi Onerilmektedir. Diseksiyon c¢evreleyen
peritonla baglar ve vezikovajinal alan agilir. Yumusak bir bag
doku planmma ulasildiginda lezyonun distaline ulagilmis
olmaktadir ve mesane ardindan lateral kisimlarindan da mobilize
edilir. Nodiil detrusor kasindan rezeke edilmeli ve mukoza
tutulmamigsa 6zellikle mukoza biitliinliigline dikkat edilmelidir.
Rezeksiyon sonrasi mesanede acilan defektin 3-0 PDS veya baska
bir absorbabl monofilaman materyal ile kapatiimasi
onerilmektedir (Working group of ESGE, ESHRE, and WES,
2020). Sizint1 kontrolii mesane 100 ila 200 mL mayi verilerek
yapilabilir ve ayrica dren yerlestirilebilir. Ayrica intravezikal
endometriozis olgularinda sistoskopi ile laparoskopi kombine
edilebilir. Mesanenin kismi rezeksiyonu, kanama ve bagirsak
rezeksiyonlarina gore daha nadir goriilebilen kagak ve bunun
sonucu iirinoma olugmasi gibi postoperatif komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Bunlar kateterizasyon, drenaj ve bazen de cerrahi
revizyon gibi yontemler ile yonetilebilmektedir (Working group
of ESGE, ESHRE, and WES, 2020).

Ureter tutulumu pelvik yan duvar endometriozisi
durumunda gorulebilmektedir ve uterosakral ligamentlerin derin
endometriozisi ile iliskilidir (Working group of ESGE, ESHRE,
and WES, 2020). Ureter tutulumu ile hidronefroz gériilen derin
endometriozis vakalart %5’lik bir kismi olusturmaktadir
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(Koninckx ve diger, 2012). Ureter tutulumu Ureterin kendi
dokusunun tutuldugu intrinsik ve distan basi yapan implantlar ve
fibrotik dokularin mevcut oldugu ekstrinsik olarak diisiiniilebilir.
Cerrahi yaklasimda stent Onerilmektedir. Ekstrinsik vakalarda
ureteroliz dnerilmekteyken, mesaneden uzak intrinsik vakalarda
ve TUreteroliz yapilamayan vakalarda segmenter (reteral
rezeksiyon ve u¢ uca anastomoz yapilabilmektedir (Working
group of ESGE, ESHRE, and WES, 2020). Literattrde bilateral
Ureteroneosistotomi gerektiren ureteral endometriozis
belirtilmistir (Nezhat ve Katler, 2021).

3.5. Diyafram derin endometriozisinde cerrahi
yaklasimlar

Diyafram derin endometriozisinde yuzeysel lezyonlar
koagiile veya ablate edilebilmektedir. Daha derin lezyonlarda
robotik cerrahi ile laparoskopik yol tercih edilebilmektedir. Yine
daha diyaframin santral tendonunu tutan blylk lezyonlarda
frenik sinir hasarindan korunmak amaciyla robotik torakosopik
yol secilebilmektedir (Roman, Darwish, Provost ve Baste, 2016).
Katamenial ~ pnomotoraks  olgularinda  video  yardimh
torakoskopik cerrahi (VATS) tam1 ve tedavide Onerilmektedir
(Nezhat, Seidman, Nezhat ve Nezhat, 1998). Diyafram
endometriozisinde bazi vakalarda mesh kullanimi gerekmektedir.
Diyafram ince bir organdir ve perikard tabakasi ile komsudur.
Torakal bosluga girme ve pndomotoraks gibi komplikasyonlara
gebedir. Diyafram endometriozisinde multidisipliner yaklagim bu
nedenlerle 6nem kazanmistir (Working group of ESGE, ESHRE,
and WES, 2020).

3.6. Diger derin endometriozis lokalizasyonlarinda
cerrahi yaklasimlar

Laparotomi  sonrasi  gelisen  abdominal  skar
endometriozisinde genis eksizyonu Onerilmektedir (Working
group of ESGE, ESHRE, and WES, 2020).. Bazen defekt buyuk
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oldugunda polipropilen mesh uygulanabilmektedir (Khan ve
diger, 2017) ve umbilical endometrioziste de bu yaklagim uygun
olabilmektedir (Siddiqui, Husain, Siddiqui ve Siddiqui, 2017).
Kutandz skar endometriozisi oldukca nadir gelismekte olup
sezaryen sonrast %0.2 ila %0.8 oranlarinda goriilebilmektedir.
Genellikle tan1 ve operasyon ile semptomlarin ortaya cikisi
arasinda 3 ila 6 y1l oldugu literatiirde belirtilmistir. Patogenezinde
implantasyonu ve reflii teorisi ortaya siiriilmiistiir. Buna gore
refli olan endometriyal doku Ornegin sezaryen sirasinda
transplante edilmekte veya insizyon sahasina taginarak Ostrojen
altinda endometriozise doniismektedir. Ultrasonda solid,
hipoekoik lezyon izlenmektedir. MR ve BT ise nonspesifik olsa
da subkiitan tutulumu ve rektus kilifi infiltrasyonunu
gosterebilmektedir. Skar endometriozisinde medikal tedavi
basarili bulunmamistir ve en az 1 santimetrelik genis insizyon ile
cerrahi tedavi Onerilmektedir (Sharmila, Kamatham ve
Shankaralingappa, 2023). Inguinal endometrioziste
multidisipliner ~ yaklasim, komsu sinir ve  damarlar
distintildiigiinde o6nerilmektedir (Working group of ESGE,
ESHRE, and WES, 2020).

3.7. Histerektomi

Endometriozis odaklar ile birlikte histerektomi, fertilite
istegi olmayan derin endometriozisi kadinlarda bir secenek
olabilmektedir (Working group of ESGE, ESHRE, and WES,
2020). Bununla birlikte endometriozis iliskili agr1 igin
histerektomi ile ilgili randomize kontrollii ¢alisma literatiirde
bulunmamakta olup ¢ogu retrospektif vaka serisidir. ESHRE
rehberlerinde endometriozis odaklarinin ¢ikarilmasina ilaveten
histerektomi, overler alinsin veya alinmasin, fertilite istegini
tamamlamig ve semptomlar: Kkonservatif tedaviye direncli
kadinlarda tedavi secenegi olarak Onerilmektedir. Ayni
rehberlerde  hastalarin  semptomlarda illa bir iyilesme
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saglanamayabilecegi hakkinda bilgilendirilmesi de Onerilmistir
(ESHRE, 2022).

3.8. Derin endometrioziste néropelviyoloji

Dr. Marc Possover’in oOnciiligiinii yaptigr bu yeni
disiplinde siyatik sinirin intrandral derin infiltratif endometriozisi
rezeksiyonu tanimlanmistir. Normal olmayan yliriiyiis ve diisiik
ayak semptomlart da mevcut olan 259 hastada laparoskopik
rezeksiyon uygulanmis olup, fizyoterapi ile 5 yillik takiplerde
agrida azalma, ylrliylis fonksiyonlarinda iyilesme ve
merdivenlerden c¢ikma gibi fonkisyonlar1 geri kazanma
gozlemlenmistir (Possover, 2017).

Laparoskopik noéronavigasyon (LANN) teknigi sinir
koruyucu bir cerrahi tekniktir. Diseksiyon ve elektrostimilasyon
uygulanmakta olup, parasempatik sinirlerin parametrial dokular
transeksiyonu ile korunmasi esasina dayalidir ve derin infiltratif
endometriozis vakalarinda ve serviks kanseri gibi radikal pelvik
cerrahilerde mesane fonksiyonlarini korumak agisindan 6nem arz
etmektedir (Possover, Quakernack ve Chiantera, 2005)

4. SONUC

Rektovajinal derin endometrioziste cerrahi
komplikasyonlardan kaginmak ve daha az invaziv bir islemde
bulunmak adina ilk etapta shaving, sonrasinda disk eksizyonu ve
segmenter bagirsak rezeksiyonu onerilmistir (Donnez ve Roman,
2017) (Donnez, 2021).

Derin endometriozis yalnizca jinekolojik organlarin degil,
gastrointestinal ve Uriner sisteme ait komsu pelvik organlarin da
tutuldugu, hatta diyafram gibi uzak organlarin da tutulumlarinin
goriilebildigi bir klinik antitedir. Bu nedenle multidisipliner
yaklagim derin endometriozisin cerrahi yonetiminde anahtar bir
role sahip olarak goriinmektedir.
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DOGUM EYLEMININ BiRINCI, iKiNCi VE
UCUNCU EVRESINDE KANITA DAYALI
UYGULAMALAR

Semra ACET!?
Senay UNSAL ATAN?

1. GIRIS

Dogum eylemi ve dogum, insanligin var oldugu giinden
beri kadin hayatr ile ilgili pek ¢cok degisimin yasandig1 mucizevi
bir konudur. Dogum, anne ve bebek arasinda fizyolojik ve
psikolojik etkilesime dayali, kendine 6zgii ve dinamik bir siirectir.
Her ne kadar dogum, fizyolojik bir eylem olsa da dogum sirasinda
yapilan her miidahale anne ve bebek sagligimi etkilemektedir.
Uygulanan miidahaleler dogal dogum felsefesine aykir1 ve
dogumun dogal isleyisine engel olmaktadir. Dogumda yasanan
olumlu ya da olumsuz etkilere gore kadinlarin deneyimleri
degisebilmektedir. (Giileg Satir et al., 2018; Simsek & Demirci,
2023). Yapilan farkli c¢alismalarda, dogumda uygulanan
miidahalelerin ~ kadinlarin ~ dogum  algilarimi,  dogum
memnuniyetini ve dogum sonu konfor diizeylerini olumsuz
etkiledigi saptanmistir (Falk et al., 2019; Girgin et al., 2024;
\olkert et al., 2024).

Dogum siireglerinde artan miidahaleler, kadinin kendi
dogum yapma yetenegini zayiflatma egilimindedir ve dogum
deneyimini olumsuz etkiler. Ayrica, endikasyon olmaksizin
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dogum miidahalelerinin artmasi, yiiksek ve diisiik kaynakli
ortamlar arasindaki saglik esitligi agigin1 genisletmesine neden
olmaktadir (WHO, 2018). Dogal dogumu tesvik etmek amaciyla
dogum siirecinde yer alan saglik profesyonelleri i¢in, Dlnya
Saghk Orgiitii [World Health Organization (WHO)], Amerikan
Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi [The American College of
Obstetricians Gynecologists (ACOG)], Kraliyet Kadin Dogum ve
Jinekoloji Koleji [Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG)] gibi kuruluslar kanit temelli
uygulamalardan olusan rehberler yayinlanmaktadir. Dogum
sirasinda  kanita dayali uygulamalarin  uygulanmasi, hasta
memnuniyetinde artisa, bakim standardizasyonuna, gereksiz
miidahalelerin ortadan kaldirilmasina ve anne-bebek sagliginin
tyilestirilmesine olanak saglayacaktir (Giileg Satir et al., 2018).
Bu bélimde, saglikli bir dogum deneyimini desteklenmesi i¢in
giincel kanitlara dayali Oneriler ve dogum siirecinde
uygulanabilecek iyi klinik uygulamalar ele alinmistir.

2. OLUMLU DOGUM DENEYIMi IiCiN
INTRAPARTUM BAKIM ONERILERI

Olumlu dogum deneyimi ‘bir kadimin onceden sahip
oldugu kisisel ve sosyokiiltiirel inang ve beklentilerini karsilayan
veya asan, klinik ve psikolojik olarak giivenli bir ortamda saglikl
bir bebek diinyaya getirmek ve dogumda eslik eden kisi(ler) ile
nazik, teknik agidan yetkin klinik personelin pratik ve duygusal
destegini siirekli almak’ olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2018).
WHO’nun 2018 yilinda yayinlamis oldugu Olumlu Bir Dogum
Deneyimi i¢in Intrapartum Bakim Modeli Rehberi’'nde primer
Onerisi saygili annelik bakimidir. Saygili annelik bakimi; insan
haklarinmi temelinde, tim kadinlarin saygmligini, gizliligini ve
mahremiyetini koruyarak verilen bakimi ifade etmektedir. Saygili
anne bakimi, kadinlara zarar verilmesini ve k&tii muameleye
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maruz kalmalarin1 6nlemeyi, dogum siireci boyunca siirekli ve
kapsamli destek saglamayi ve kadinlarin bilingli segimler
yapmalarin1  giiclendirmeyi amaglayan holistik bir bakim
yaklagimidir. Kadinlara olumlu bir dogum ve bakim deneyimi
sunarak bakim oranlarindaki esitsizlikleri azaltmay1 saglar ve
maternal mortalite ve morbiditeyi onlemede etkilidir (WHO,
2018; Yildiz, 2019).

Olumlu dogum deneyiminin saglanmasinda, saglik
profesyonelleri ve kadin arasinda kurulan etkili iletisim diger bir
onemli bilesendir. Dogum siirecinde saglik profesyonellerinin
kendini tanitmasi, kadina ismiyle hitap etmesi ve anlasilir, agik
bir dil kullanarak bilgilendirme yapmasi etkili iletisimin temelini
olusturmaktadir. Kadin1 duygusal olarak desteklenmesi, ihtiyag
ve tercihlerine saygi gosterilmesi, bilgilendirilmis onam
stirecinde danismanlik ve mahremiyetinin korunmasi, olumlu ve
giivenli bir dogum deneyiminin saglanmasinda 6nemlidir. Ayrica
travay ve dogum siirecinde kadinin nasil desteklenecegine iliskin
net aciklamalarin yapilmasi ve saglik profesyonellerinin iletisim
ve damigmanlik becerilerinin giliglendirilmesi, saygili anne
bakiminin temel bilesenleri arasinda yer almaktadir (WHO, 2018;
Yildiz, 2019).

Yine olumlu dogum deneyimi i¢in travay ve dogum
siiresince tiim kadinlarin yanlarinda refakat eden birinin (es,
arkadas, aile bireyi, saglik calisani, doula vb.) olmasi
onerilmektedir. Gebenin ¢evresinde ona refakat veya destek olan
birinin olmasi 6zdeger ve basari duygularinin gelistirerek,
obstetrik sonuglar1 iyilestirebilir. Kadinlarin isteklerine saygi
duyulmali, mahremiyetleri korunmali ve kiiltiirel hassasiyetlerine
0zen gosterilmelidir (NICE, 2025; T.C. Saglik Bakanligi, 2025;
WHO, 2018).

Dogum eylemi sirasinda olumlu bir dogum deneyiminin
desteklenmesinde, antepartum, intrapartum ve postpartum
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donemi kapsayan ebe/kadin dogum hemsiresi liderligindeki
bakim siirekliligi modelleri (midwife-led continuity of care,
MLCC) o6nerilmektedir. Bu 6neri, dogrudan intrapartum déneme
0zgii bir klinik miidahalede degil, intrapartum bakimin niteligini
belirleyen yapisal ve orgiitsel bir bakim modelidir. MLCC
modellerinde, kadinin antepartum donemden postpartum déneme
kadar ayni ebe/kadin dogum hemsiresi ya da smirh sayida
ebe/kadin dogum hemsiresi tarafindan izlenmesi, bakimin
stirekliligini ve giiven iliskisini gliglenmesini saglar. Bu durum
intrapartum donemde kadinin kendini giivende hissetmesini,
bakim siirecine aktif katilimint ve dogum deneyimini olumlu
algilamasimi desteklemektedir. Oneri, iyi isleyen ebe/kadin
dogum hemsiresi programlarinin bulundugu saglik sistemleriyle
sinirli, baglama 06zgli (context-specific) bir Oneri olarak
tanimlanmaktadir. Yeterli sayida ve nitelikli ebe/kadin dogum
hemsiresi programlar1 kaynaginin bulunmadigi ortamlarda,
modelinin uygulanabilmesi i¢in insan giicli kapasitesinin
giiclendirilmesi, is yiki ve tiikenmisligin izlenmesi, paydas
katillmimin saglanmasi1 ve gerekli egitimlerin planlanmasi
gerekmektedir (WHO, 2018).

3. DOGUMUN BIiRINCi EVRESINDE KANITA
DAYALI UYGULAMALAR

Dogumun birinci evresi ritmik, diizenli uterus
kontraksiyonlar1 ile eylemin baslamasindan, serviksin efesmani
ve dilatasyonunun tamamlanmasma kadar olan donemdir.
(ACOG, 2024; Tagkin, 2021).

WHO, agrili uterus kontraksiyonlarinin oldugu, serviks
degisiminin bulundugu ve dilatasyonun bes cm’e kadar oldugu
evreyl dogumun latent fazi olarak kabul etmektedir. Diizenli
uterus kontraksiyonlarinin yasandigi, servikal silinme ve
dilatasyonun bes cm’den tam agikliga kadar (10 cm) olan evre ise
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aktif faz olarak siniflandirmaktadir. Dogumun birinci evresinde
kadinlar, latent fazin standart bir siiresinin bulunmadig1 ve bir
kadindan digerine biliyiik Ol¢lide degisebilecegi konusunda
bilgilendirilmelidir. WHO, aktif fazin siiresi primiparlarda
genellikle 12 saatin {izerine ¢ikmamasin1i ve multiparlarda
genellikle 10 saatten fazla siirmemesi gerektigini belirtmektedir
(WHO, 2018).

ACOG dogumun normal latent fazinin, dogum sayis1 ne
olursa olsun, bireyler arasinda biiyiik farkliliklar gosterdigini
belirtmektedir. Servikal dilatasyonun dort cm'den bes cm'ye
ulagmasi alt1 saatten fazla; bes cm'den alti cm'ye ulagmasi ise ii¢
saatten fazla siirebilmektedir. Servikal dilatasyonun 6 cm oldugu
noktanin, aktif dogum eyleminin baglangic1 olarak kabul
edilmektedir (Gliglii 6neri, orta diizey kanit) (ACOG, 2024).
Spontan dogum eylemi baslamis saglikli gebe kadinlar icin
dogumun birinci evresinin aktif fazina kadar dogumhaneye
kabulde geciktirme politikasi, sadece titiz arastirma sonuglari
baglaminda onerilmektedir (WHO, 2018). Dogumun birinci
evresinde kanita dayali uygulamalarda;

3.1. Oral alim ve IV sivt destegi: Hipovolemi dogum
eyleminin uzamasina sebep olmasi dolayisiyla aktif eylemdeki
gebelerin  sivi  dengesi  korunmalidi. WHO, disiik riskli
gebelerde, travay siiresince oral sivi ve yiyecek alimini
onermektedir. Ulkemizde ise diisiik risk grubundaki gebelere
travay boyunca tanesiz berrak sivilar Onerilmekte ve kati
gidalarin alimi1 uygun bulunmamaktadir (T.C. Saglik Bakanligi,
2025; WHO, 2018). Dogumu kisaltmak amaciyla rutin IV sivi
verilmesi 6nerilmez (WHO, 2018). Oral kisitlama ayarinda 250
mL/h oraninda dekstroz i¢eren sivilar 6nerilmektedir (Alhafez &
Berghella, 2020).
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3.2. Pelvimetri: Dogumun birinci evresinde olan saglikli
gebe kadinlar i¢in dogumhaneye kabulde rutin klinik pelvimetri
onerilmemektedir (WHO, 2018).

3.3. Lavman:
Dogum sirasinda lavman kullanimi genellikle — ilgili ~ saglik
personelinin tercihine bagli olsa da, lavmanlar kadinlar igin
rahatsizliga neden olabilir. Dogumun birinci evresinde lavman
uygulanan ve olas1 yenidogan veya postpartum dénemi morbidite
veya mortalitesinin degerlendirildigi Cocharen derlemesinde,
lavmanlarin perineal yara enfeksiyonu veya diger yenidogan
enfeksiyonlar1  gibi  enfeksiyon oranlari ve kadinlarin
memnuniyeti iizerinde 6nemli bir faydali etkisinin olmadigi
bildirilmistir (Reveiz et al., 2013). Bu
bulgular, dogum sirasinda lavmanlarin rutin - kullanimina kars1
¢ikmakta ve travayda lavman uygulamasi Onerilmemektedir
(WHO, 2018).

3.4. Vajinal Muayene Sikligi: Dislik riskli kadinlarda
dogumun birinci evresi aktif fazda dort saatte bir vajinal muayene
yapilmasi onerilir (T.C. Saglik Bakanligi, 2025; WHO, 2018).

3.5. Mobilizasyon: Dogumun birinci evresinde pek ¢ok
hastanede saglik personelleri tarafindan gebenin sirt iistii veya
yan yatar pozisyonda bekledigi bilinmektedir. Yapilan bir
Cochrane derlemesine gére dogumun birinci evresinde dik ve
hareketli pozisyonlar (yiirime, ayakta durma, oturma, diz
cokme), yatay pozisyonlara kiyasla dogum siiresini ortalama ~1
saat 20 dakika kisaltmakta, sezaryen ve epidural analjezi
gereksinimini azaltmaktadir. Anne ve yenidogan agisindan
olumsuz sonuglar saptanmamistir. Epidural alan kadinlarda ise
belirgin fark gozlenmemistir. Mevut kamtlar disiik riskli
kadinlarin bilgilendirilmesini ve dogumun birinci evresinde
tercih ettikleri dik pozisyonlari almalarinin desteklenmesini
onermektedir (Lawrence et al., 2013). Gebelere rahat olduklar
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pozisyonlara tesvik edilmelidir. Diisiik riskli gebelerde, dogumun
birinci evresinde hareket etmesinin desteklenmesi, gebenin
cesaretlendirilmesi ve dik pozisyon 6nerilmektedir (NICE, 2025;
WHO, 2018).

3.6. Antispazmolitik ajan kullanimi: Travayda gecikmenin
onlenmesi icin antispazmotik ajanlarin kullanimi
onerilmemektedir (Alhafez & Berghella, 2020; WHO, 2018).

3.7. Agr1 yonetimi: Kadinlarin dogum sancisiyla basa
cikmalaria yardimci olmak icin ¢ok sayida farmakolojik ve non-
farmakolojik teknikler kullanilmaktadir. Kadinlar agrilar
baslamadan Once agr1 yoOnetimi secenekleri hakkinda
bilgilendirilmelidir (T.C. Saghk Bakanlig, 2025). Dogum
agrisinda kullanilan farmakolojik yontemler: opioid enjeksiyonu,
nitroz oksit inhalasyonu ve epidural, spinal epidural ile lokal
analjezidir. ACOG, dogumun herhangi bir agamasinda agr1 kesici
olarak noroaksiyal anestezi uygulanmasin1 dnermektedir (gtiglii
Oneri, orta diizeyde kanit) (ACOG, 2024). WHO, epidural
analjeziyi kadinin tercihine bagli olarak, dogumun birinci
evresinde agrimin hafifletilmesini talep eden saglikli gebe
kadinlar i¢in 6nerilmektedir. Fentanil, diamorfin ve pethidin gibi
parenteral opioidler, kadinin tercihine bagli olarak, dogumun
birinci evresinde agrinin hafifletilmesini talep eden saglikli gebe
kadmlar i¢in bir seg¢enek olarak Onerilmektedir. Kadinlarin
tercihlerine bagli olarak, progresif kas gevsetme, nefes alma,
miizik, odaklanma, dikkat dagitma, hayal kurma vb. iceren
gevseme teknikleri, masaj ya da lokal sicak uygulama (sicak
ped/torba/kompres uygulamasi vb.) gibi manuel teknikler
onerilen gesitli non-farmakolojik yontemlerdendir (NICE, 2025;
T.C. Saglik Bakanligi, 2025; WHO, 2018).

Yapilan bir Cochrane derlemesi, dogum sirasinda agri
yonetimi i¢cin manuel yontemlerin (masaj, refleksoloji, sicak
kompres gibi) etkinligini, giivenligini ve kabul edilebilirligini
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degerlendirmeyi amaglamistir. Toplam 14 randomize kontrollii
calisma incelenmis, bunlarin 10'undan veri toplanabilmistir.
Diisiik kaliteli kanitlar, dogumun birinci evresinde masajin,
olagan bakima kiyasla agri siddetini azaltmada daha etkili
oldugunu gostermistir. Ayrica, masaj uygulanan kadinlarda
dogum deneyiminden duyulan memnuniyetin ve kontrol
duygusunun daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bununla birlikte,
masajin dogum siiresi, sezaryen veya miidahaleli vajinal dogum
oranlar1 lizerinde net bir faydasi olduguna dair kanit ¢ok zayiftir.
Sicak kompres (Warm Packs) uygulamasiin dogumun birinci ve
ikinci evrelerinde agriyr azaltabilecegini ve dogum siiresini
kisaltabilecegini diigiindiirmiistiir. Bir c¢alismanin ¢ok diisiik
kaliteli kanitlari, sicak ve soguk uygulamalar gibi termal
yontemlerin  agriyr azaltabilecegini ve dogum  siiresini
kisaltabilecegini one siirmiistiir. Incelenen ¢alismalar arasinda
refleksolojiyi degerlendiren bir ¢aligma bulunmamistir. Masaj,
sicak kompres ve termal manuel yontemlerin, dogum agrisini
azaltmada, dogum siiresini kisaltmada ve kadinin kontrol
duygusu ile duygusal deneyimini iyilestirmede bir rolii
olabilecegi sonucuna varilmistir (Ca et al., 2018).

Dogumda agr1 yonetiminde kullanilan bir diger yontem
fistik toplaridir. Fistik toplari, dogum yapan gebe kadinlari
konumlandirmak igin giivenli bir arag olarak literatiirde yer
almaktadir. Yapilan bir randomize kontrolli ¢calismada dogum
sirasinda fistik topu kullaniminin dogum siiresini etkilemeden
dogum agrist ve yorgunlugunu azaltan, ayni zamanda anne
dogum algisini olumlu yonde giiglendiren etkili ve giivenli bir
nonfarmakolojik yontem oldugu belirtilmistir (Alan Dikmen et
al., 2025). Fistik topu ile ilgili randomize kontrollii ¢aligmalar
yapilsa da mevcut kanitlar g¢ercevesinde rutinde kullanimi
onerilmemektedir (Alhafez & Berghella, 2020).

3.8. Aromaterapi: Fiziksel ve ruhsal refahi artirmak
amaciyla esansiyel yaglarla inhalasyon veya dogumda sirt masaji
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yoluyla aromaterapi, dogumun birinci evresinde kullanilabilir.
Dogumda sik kullanilan bazi ugucu yaglar arasinda lavanta,
yasemin, giil, ylang ylang, sardunya, nane, ac1 portakal, badem
yer almaktadir (Alhafez & Berghella, 2020; T.C. Saglk
Bakanligi, 2025). Dogum agris1 i¢in aromaterapi miidahalelerine
iliskin 14 randomize kontrollii calismanin  etkinligi
degerlendirilmistir.  Calismalarda, aromaterapinin lavanta,
yasemin, giil, papatya, aci portakal ve boswellia gibi yaglar
kullanilarak masaj ve inhalasyon yoluyla uygulandig
goriilmiistiir. Meta-analizde, 11 ¢aligmada aromaterapinin dogum
agrisinin yonetiminde faydali bir etkiye sahip oldugu ve
miidahale grubunda dogum agrisini azalttigi saptanmistir (Kaya
etal., 2023).

3.9. Indiiksiyon: Dogum indiiksiyonu, spontan olarak
baslamayan eyleme yonelik yapilan bir miidahale olarak
tamimlanmaktadir. Indiiksiyon icin kullanilan farmakolojik
yontemler, prostaglandinler, amniyotomi, balon kateter
yerlestirilmesi, ekstra amniyotik salin infiizyonu olmakla birlikte,
en sik kullanilan yontemlerden biri oksitosin uygulamasidir

(Biilbiil, 2024).

3.10. Amniyotomi: Travayda gecikmeyi 6nlemek i¢in rutin
amniyotominin  kullanimi  6nerilmemektedir (Alhafez &
Berghella, 2020; NICE, 2025; T.C. Saglik Bakanligi, 2025;
WHO, 2018). ACOG ise, dogum siiresini kisaltmak igin
indliksiyon uygulanan hastalara amniyotomi yapilmasini
onermektedir (gliglii tavsiye, yiiksek kaliteli kanmit) (ACOG,
2024). Dogumun aktif fazindan 6nce yapilan erken amniyotomi
ile aktif faz sirasinda yapilan ge¢ amniyotomi karsilastirilildigi
bir sistematik derleme ve meta analiz calismasinda erken
amniyotominin sezaryen veya normal vajinal dogum oranlarini
degistirmedigi, ancak dogum siiresini ortalama 2.42 saat kisalttig1
tespit  edilmistir. Bununla birlikte, erken amniyotomi
uygulamasinin dnemli bir dezavantaji olarak koryoamniyonit
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(enfeksiyon) riskini %46 oraninda artirdigi bulunmustur. Diger
maternal ve yenidogan sonuglari agisindan ise iki yoOntem
arasinda anlaml bir fark gézlemlenmemistir (Gari et al., 2025).

3.11. Oksitosin: Operatif dogumlar1 azaltmak icin
dogumun aktif yonetimine makul yaklagimlar olarak diisiik doz
veya yiksek doz oksitosin stratejileri 6nermektedir (gUcll
tavsiye, yiiksek kaliteli kanit) (ACOG, 2024; Alhafez &
Berghella, 2020). Oksitosin uygulamasina vaginal/oral
misoprostol tablet kullanimindan 4 saat, amniyotomiden 1 saat ve
dinoproston ¢ikartilmasindan 30 dakika sonra baglanmalidir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2025).

3.12. Vajinal tuse ve dezenfeksiyon. Dogum sirasinda
klorheksidin ile vajinal dezenfeksiyonun, anne veya yenidoganda
enfeksiyonlarin1 (postpartum endometrit, yenidogan GBS
enfeksiyonu, diger enfeksiyonlar ve anneden ¢cocuga HIV bulasi)
azaltmadigina dair kanitlar literatiirde yer almaktadir
(Lumbiganon et al., 2014). Intrapartum donemde klorheksidin ile
vajinal dezenfeksiyon etkisiz olup Onerilmemektedir (gliglii
oneri) (Alhafez & Berghella, 2020). WHO, dogumun birinci
evresinde bulasic1 enfeksiyonlarin 6nlenmesi ic¢in profilaktik
amagcli klorheksidin ile rutin vajinal temizligini 6nermemektedir
(WHO, 2018).

3.13. Perine tirasi: Rutin perineal tirasinin, anne ve
yenidogan sonuglar1 {izerinde klinik olarak anlamli bir yarar
saglamadig1 gosterilmistir. Ug randomize kontrollii ¢alismay1
(n=1039) igeren Cochrane derlemesine gore; perineal tiras ile
tiras yapilmamasi arasinda anne atesli morbiditesi, perineal yara
enfeksiyonu, yara ac¢ilmasi, yenidogan enfeksiyonu ve anne
memnuniyeti acisindan anlamli fark saptanmamistir. Aksine,
sinirlhi kanitlar tiras edilmeyen kadinlarda gram-negatif bakteri
kolonizasyonunun daha diisiik olabilecegini diisiindiirmektedir.
Ayrica tirasa bagl tahris, kizariklik, yanma ve kasint1 gibi yan
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etkiler bildirilmistir. Kanit kalitesi diisiik—¢ok diisiik diizeydedir.
Bu bulgular dogrultusunda, dogum oncesi rutin perineal tiras
onerilmemektedir (Basevi & Lavender, 2014). WHO de vajinal
dogum Oncesi rutin perineal/pubik bolge tirasi onermemektedir
(WHO, 2018).

3.14. Fetal saglhgin degerlendirilmesi: Spontan dogumu
baslamis olan saglikli gebe kadinlarda dogumhaneye kabulde
fetal saglhigin degerlendirilmesi icin rutin kardiyotokografi/NST
onerilmemektedir. Dogumun normal olarak gelisen ilk
asamasinda ultrasonun rutin kullanimi da Onerilmemektedir
(Alhafez & Berghella, 2020). Doppler ultrason cihazi ya da
Pinard fetal stetoskop kullanilarak oskiiltasyon yapilmasi
onerilmektedir (WHO, 2018).

3.15. Aktif fazda dogumun durmasi: Aktif fazda dogumun
durmast primer sezeryan endikasyondur. ACOG, aktif fazda
dogum durmasi olan hastalarda sezaryen dogum yapilmasini
onermektedir (giliglii oneri, diisiik kaliteli kanit) (ACOG, 2024).

4. DOGUMUN IiKiINCi EVRESINDE KANITA
DAYALI UYGULAMALAR

Dogumun ikinci evresi; tam servikal dilatasyon ile
bebegin dogumu arasindaki siireci kapsamaktadir. Bu evrede
uterus kontraksiyonlarmin itici giicliniin sonucu olarak, kadinin
istem dis1 fetlisii asag1 itme, dogurma diirtlsi mevcuttur. Bu
evrenin siiresi kadindan kadma degisiklik gostermektedir.
Gebeler bu konuda bilgilendirilmelidir. Primiparlarda dogum
genellikle 3 saat i¢inde, multiparlarda genellikle 2 saat icinde
tamamlanir (WHO, 2018).

4.1. Pozisyon: Kanita dayali ¢alismalar ve rehberlerin
Onerileri incelendiginde aktif dogum yaklasiminda dikey
pozisyonlar ve pozisyon degisikligi yararli olarak bildirilmektedir
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(Pehlivan & Bozkurt, 2020). Oturma, yar1 yatis (gdvdenin
dikeyden 30° geriye dogru egik olmasi), diz ¢okme, ¢omelme
(desteksiz veya ¢omelme ¢ubuguyla) ve ¢omelme (dogum yastigi
yardimiyla) pozisyonlari, dogum yapan bir kadin i¢in dik
pozisyonlar olarak kabul edilir (Gimovsky & Berghella, 2022).
Epidural analjezi uygulanmayan kadinlarda, dogumun
giivenligini bozmadig: siirece, dik pozisyonlar dahil olmak iizere
kadinin kendini en rahat ve uygun hissettigi dogum pozisyonunu
secmesi ve slrdiirmesi tesvik edilmelidir. Epidural analjezi
uygulanan kadinlarda da, mobilite ve giivenlik kosullar1 elverdigi
olglide, kadinin tercih ettigi pozisyonu (dik pozisyonlar dahil)
benimsemesi desteklenmelidir (NICE, 2025; WHO, 2018).

4.2. Perineal travmanin onlenmesi icin teknikler:
Dogumun ikinci evresindeki kadinlarda perineal travmayi
azaltmak ve spontan dogumu kolaylastirmak i¢in, kadinin tercihi
ve mevcut seceneklere gore, perineal masaj, sicak kompres,
perinenin elle korunmasini vb. igeren teknikler onerilmektedir
(WHO, 2018). Bir Cochrane sistematik derlemesi, dogumun
ikinci evresinde uygulanan perineal tekniklerin perineal travma
ve buna bagli morbidite iizerindeki etkilerini incelemistir.
Bulgulara gore, ilik kompres ve perineal masaj, Uglncl ve
dordiincii derece perineal yirtiklarin goriilme sikligini azaltabilir
(orta diizey kanit). Hands-on ve hands-off yaklasimlar arasinda
saglam perine ve perineal yirtiklar agisindan anlamli bir fark
saptanmamis; ancak hands-off yaklasimin epizyotomi oranlarini
azaltabilecegine dair diisiik kaliteli kanit elde edilmistir. Ritgen
manevrasinin - perineal yirtiklari  onlemede net bir yarar
saglamadigi ve kanit kalitesinin diisiik oldugu bildirilmistir.
Soguk kompresler, yaglar, omuz dogurtma teknikleri ve perine
koruyucu cihazlara iliskin kanitlar ise yetersizdir. Genel olarak,
mevecut kanitlar dogumun ikinci evresinde 1lik kompres ve
perineal masajin ciddi perineal yirtiklar1 azaltmada yararh
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olabilecegini, diger tekniklerin ise tutarli bir fayda gdstermedigini
ortaya koymaktadir (Aasheim et al., 2017).

Andre ve arkadaslarmin (2024) yaptigi randomize
kontrolli ¢alismada, dogum sirasinda “perineal koruma
cihazinin” primipar kadinlarda siddetli perineal yirtiklart (>
derece 2) azaltmadaki etkisi degerlendirilmistir. Perineal koruma
cihazi kullanilan kadinlarda kontrol grubuna kiyasla daha agir
perineal yirtik gelisme riskinin anlamli diizeyde daha diisiik
oldugu saptanmistir. Cihaz kullanimi, > derece 2 perineal yirtik
riskini yaklasik %60 oraninda azaltmis, ayrica labial yirtiklarin da
anlaml sekilde daha az goriilmiistiir. Uygulamanin herhangi bir
olumsuz etkisi bildirilmemistir. Perineal koruma cihazinin
primipar kadinlarda vajinal dogum sirasinda ciddi perineal

travmay1 azaltmada etkili ve giivenli bir yontem oldugu
bildirilmektedir (Andre et al., 2024).

Ritgen Manevrast: {1k kez 1855 yilinda Ritgen tarafindan
tanimlanan bu manevra, annenin aniisii ile sakrumu arasindaki
bolgeden uygulanan basingla fetiisiin ¢enesinin kontrollii sekilde
one yonlendirilmesini icerir. Ayn1 anda uygulayicinin diger eli
fetlisiin oksiputunu destekleyerek dogum hizini kontrol eder ve
fetal basin fleksiyonunu saglar. Ritgen manevrasinin temel amaci,
fetal basin kontrollii ¢ikisini saglayarak perinenin asir1 gerilimini
azaltmak ve perineal yirtik riskini en aza indirmektir (Gimovsky
& Berghella, 2022).

4.3. Fundal Basing: Dogumun ikinci evresinde fundal
basincin kullanimi; manuel basing, nazik destekli basing ve
kadinin karnina uterus fundus seviyesinin {izerinde sarilan bir
obstetrik kemer gibi c¢esitli yontemlerle saglanmaktadir
(Gimovsky & Berghella, 2022). Yapilan farkli calismalarda
manuel fundal basing, nazik destekli basing veya obstetrik kemer
ile yapilan fundal basincin dogum yontemi iizerinde bir etkisi
olmadigi, ancak anne memnuniyetinde azalma, perineal travma
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ve yirtiklarda artis, ikinci evrenin kisalmasi ve dogum sonuglari
ile yenidogan oksijen doygunlugu iizerinde olumsuz bir etkisi
goriilmiistiir (Akpinar & Kanbur, 2022; Gj et al., 2017; Kanninen
et al., 2022). Dolayisiyla dogum eyleminin ikinci evresinde
dogumu kolaylagtirmak ic¢in fundusa basing uygulamasi
onerilmemektedir (Gimovsky & Berghella, 2022; T.C. Saglik
Bakanligi, 2025; WHO, 2018).

4.4. Ikinma Yénetimi: Dogumun ikinci evresinde kadinlar
kendi 1kinma icgiidiisii paralelinde ikinmasi konusunda (yani
ikinma hissi geldiginde 1kinmasi konusunda) cesaretlendirilmeli
ve desteklenmelidir. ACOG, tam servikal dilatasyon
saglandiginda ikinmanin baglamasin1 6nermektedir (giiclii Oneri,
yiiksek kaliteli kanit) (ACOG, 2024). Epidural analjezi alan
kadinlarda, serviks tam acikliga ulastiktan sonra kadinin aktif
tkinmasinin hemen baglatilmasi zorunlu degildir. Bunun yerine,
1-2 saat slreyle ya da kadin ikinma hissini yeniden kazanana
kadar ikinmanin geciktirilmesi Onerilebilir. Ancak bu yaklagim
yalnizca, perinatal hipoksinin  etkin  bi¢imde izlenip
yonetilebildigi ve dogumun ikinci evresinin uzamasini giivenle
destekleyebilecek kurumsal kaynak ve olanaklarin (stirekli fetal
izlem, deneyimli ekip, acil miidahale kapasitesi) bulundugu
durumlarda uygulanmahdir (WHO, 2018). Kadinlar, ikinci
evrede dogum ilerledik¢e istedikleri herhangi bir dogum
pozisyonunu alabilir ve istedikleri herhangi bir ikinma teknigini
kullanabilirler (Polnaszek & Cahill, 2020). Ikinci evrede
kullanilan farkli ikinma yontemleri i¢in yiiksek kalitede ve giiglii
klinik Oneriler sinirhdir; bircok uygulama bireysellestirilmis
karar gerektirmektedir.

Gecikmis 1kinma: Fetal basin pasif inisine izin vermek

amactyla aktif 1kinmanin geciktirilmesi Onerilmemektedir
(Gimovsky & Berghella, 2022).
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Acik veya kapali glottis 1kinma: Ikinci evrede her iki
yontem de uygulanabilir; hangi teknigin segilecegine dogum
yapan kadin karar vermelidir. Kanit diizeyi orta, 6neri giicii ise
zayiftir (Gimovsky & Berghella, 2022).

Yonlendirilmis (kog¢ esliginde) ikinma: Saglik calisani
yonlendirmesiyle yapilan geleneksel ikinmanin rutin kullanimi
diistintilebilir, ancak bu yaklasim yiiksek kanit diizeyine ragmen
zayif Oneri giicline sahiptir; yani faydasi tutarli degildir
(Gimovsky & Berghella, 2022).

Ultrason destekli 1kinma: Dogumun ikinci evresinde
ultrasonun rutin kullanimi 6nerilmez ancak fetal basin inisini
desteklemek amaciyla ikinci evrede ultrasonun kullanimi
diisiiniilebilir, ancak kanit diizeyi orta, Oneri giicii zayiftir
(Gimovsky & Berghella, 2022).

Yapilan bir Cochrane sistematik derlemede, dogumun
ikinci evresinde uygulanan farkli ikinma/nefes tekniklerinin
(spontan—yonlendirilmis 1kinma ve gecikmis—hemen 1kinma)
anne ve dogum sonuglari izerindeki sonuglar1 degerlendirilmistir.
Spontan 1kinma ile yonlendirilmis tkinma kars1 tedaviler, ikinci
evre siiresi, ciddi perineal lazerasyonlar, epizyotomi orani,
normal dogum orami ve temel yenidogan sonuclari agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Epidural
analjezi alaninda gecikmemis ikinma, aktif ikinma siiresi
kisaltmamis ve spontan normal dogum siireleri artirilmig; Ancak
dogumun ikinci evresinin toplam siiresi uzamis ve gobek kordonu
kan pH’sinin diisilk olma riskini artirmistir. Ciddi perineal
travma, epizyotomi, yenidogan yogun bakim {initesine yatisi ve
diisiik 5. dakika Apgar skoru agisindan gecikmis ve hemen ikinma
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Genel olarak kanit
kalitesi orta ile ¢ok diisiik arasinda degisip degismemekte olup,
mevcut bulgular herhangi bir ikinma tekniginin rutin klinik
¢cOziimiinde Ustlinliigiinii net bicimde desteklememektedir; bu
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nedenle 1kinma ydntemi ve siiresinin, kadinin tercihi, konforu ve
klinik kosullar dogrultusunda belirlenmesi Onerilmektedir
(Lemos et al., 2017).

4.5. Epizyotomi: Spontan vajinal dogum yapan kadinlarda
rutin ya da genelde epizyotomi kullanimi onerilmemektedir
(ACOQG, 2024; NICE, 2025; RCOG, 2020; T.C. Saglik Bakanligi,
2025; WHO, 2018). Epizyotomi kararinda mevcut klinik
kosullar, dogumun ilerleyisi, fetal ve maternal durum ile kadinin
tercihleri dikkate alinarak verilmelidir. Mediolateral epizyotomi
tercih edilmeli ve orta hattan yaklasik 60° agryla yapilmalidir
(RCOG, 2020).

4.6. Intrauterin Basing Kateterleri: Amniyotomi
sonrasinda, dogumun uzamasi veya kasilmalarin yeterince
izlenememesi durumlarinda siklikla intrauterin basing kateterleri
kullanilir. ACOG, uzun siireli aktif dogum eylemi olanlarda veya
kasilmalarin  dogru bir sekilde disaridan izlenemedigi
durumlarda, uterus kasilmalarinin yeterliligini belirlemek igin
membran riiptiirii olan hastalarda intrauterin basing kateterlerinin
kullanilmasimi 6nermektedir (giiclii tavsiye, diigiik kaliteli kanit)
(ACOG, 2024). Dogumun ikinci evresinde rutin kullanimi
onerilmez (Gimovsky & Berghella, 2022).

4.7. Profilaktik tokoliz: Dogumun ikinci evresinde rutin
profilaktik tokoliz Onerilmemektedir (Gimovsky & Berghella,
2022).

4.8. Ikinci Evrede Dogumun Durmasi: ACOG, ikinci evre
dogum durmasi durumunda sezaryen dogum yapilmadan once
operatif vajinal dogum i¢in degerlendirme yapilmasini
onermektedir (sartl tavsiye, diisiik kaliteli kanit). Operatif vajinal
dogum teklif etme karari, hekimin egitimi ve becerisi, hastane
ortami, mevcut kaynaklar, hasta tercihleri ve gebenin operatif

vajinal doguma uygunlugu dikkate alinarak hekim tarafindan
verilmelidir (ACOG, 2024).
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5. DOGUMUN UCUNCU EVRESINDE KANITA
DAYALI UYGULAMALAR

Dogumun tgiincii evresi, bebegin dogumunda baglayarak
plesanta ve membranlarin atilmasina kadar gegen siireyi
kapsamaktadir. Bu evrede yapilan miidahalelerin asil amaci
plasentanin dogumunu hizlandirmak ve uterus kontraksiyonlarini
saglayarak postpartum kanamayi 6nlemektir (Hersh et al., 2024).

5.1. Uterotonik Kullanimi: Dogumun iicilincli evresinde
dogum sonu kanamanin 6nlenmesi i¢in uterotonik kullanimi tiim
dogumlar i¢in dnerilmektedir. Dogum sonu kanamanin énlenmesi
i¢in, uterotonik ila¢ olarak oksitosin (10 U, IM/IV )olup,
yenidoganin dogumundan hemen sonra ve plasenta ¢ikmadan
once uygulanmalidir. Oksitosin kullanilamadigi/mevcut olmadigi
durumlarda, diger enjektabl yontemler (uygunluk durumuna gore,
ergometrine/ methylergometrine ya da oksitosin ve ergometrine
kombinasyonu) ya da oral misoprostol (600 pg) onerilmektedir
(T.C. Saglik Bakanligi, 2025; WHO, 2018).

Postpartum hemoraji profilaksisinde oksitosine ek veya
alternatif olarak baz1 kombinasyonlar orta diizey kanitla
onerilmektedir. Oksitosin ile birlikte traneksamik asit (TXA)
tercih edilecekse, yenidoganin dogumundan hemen sonra IV
oksitosine (10 IU) ek olarak 1 g IV TXA verilmesi Onerilir.

Benzer  sekilde, oksitosin—misoprostol ~ kombinasyonu
secildiginde, IV oksitosine ek olarak 400 pg sublingual
misoprostol uygulanabilir. Oksitosin—metilergometrin

kombinasyonunda ise 0.2 mg intramiiskiiler metilergometrin
Onerilmektedir. Dogumun {ig¢iincii asamasinda postpartum
hemoraji profilaksisi olarak tek basina karbetosin secilirse,
yenidoganin dogumundan hemen sonra (6n omuz veya tim
vicuttan sonra) tek bir doz olarak IV/IM karbetosin 100 ug
Onerilir. Bu kombinasyonlarin tamami postpartum hemoraji
riskini azaltir, ancak Oneri giicii genellikle zayif olarak
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siiflandirilmaktadir (Angarita & Berghella, 2022; T.C. Saglk
Bakanligi, 2025).

Dogum sonu kanamanin oOnlenmesi ic¢in sadece bir
uterotonik kullaniliyorsa, en etkili ajanlar oksitosin veya
karbetosin'dir (Kanit diizeyi A). Vajinal dogumdan sonra, dogum
sonu kanamanin Onlenmesi i¢in en etkili uterotonik rejimler
arasinda oksitosin + ergometrin; karbetosin; veya oksitosin +
misoprostoldiir (Kanit diizeyi A). Sezaryen dogumdan sonra,
dogum sonu kanamanin Onlenmesi i¢in en etkili uterotonik
rejimler arasinda karbetosin; veya bolus olarak oksitosindir
(Kanit diizeyi A) (Hersh et al., 2024).

5.2. Uterus Masaji. Uterin masaj, vajinal dogum sonrasi
annenin abdomenine el yerlestirilerek uterusun manuel olarak
sitkilmast  yoluyla uterin  kontraksiyonlarin  artirilmasin
amaglayan bir uygulamadir (Hersh et al., 2024). Siirekli uterus
masaji, profilaktik oksitosin uygulanan kadinlarda, dogum sonu
kanamay1r  Onlemeye  yonelik  bir miidahale olarak
onerilmemektedir (WHO, 2018).

5.3. Meme Ucu Uyarimi: Meme ucu uyarimi, annenin
kendi iirettigi oksitosinin salinimini tesvik eder ve bu durum,
dogumun Ticiincli evresinde kan kaybini azaltan bir miidahale
olabilir. Meme ucu uyarimi masaj, gégiis pompasi kullanimi veya
emzirme Yyoluyla gergeklestirilebilir. Meme ucu uyariminin
dogum sonras1 kanamayi onlemedeki etkisini degerlendirmek
i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir (Hersh et al., 2024)

54. Ge¢ Kord Klemplenmesi: Erken kordon
klemplenmesi, dogumdan hemen sonra yapilirken; gecikmis
kordon klemplenmesi, kordonun dogumdan 30-60 sn. sonra
kesilmesidir. Gecikmis kordon klemplenmesi, yenidogana ek kan
gecisi saglayarak kan hacmini artirir, hematokrit diizeylerini
yiikseltir ve yasamin ilk aylarinda demir eksikligini azaltir.
Cochrane incelemelerine gore, gecikmis klempleme anne kan
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kaybini1 artirmaz ve neonatal 6liim orani ya da postpartum
hemoraji riskinde fark olusturmaz. Prematiire bebeklerde ise
gecikmis kordon klemplenmesi, 6liim oranlarini ve beyin igi
kanama riskini anlamli sekilde azaltmaktadir. Buna karsilik,
gbbek bagi sagimi (milking) yonteminin gecikmis klemplemeye
ek bir faydasi gosterilmemis, hatta ¢cok erken dogan bebeklerde
ciddi beyin i¢i kanama riskini artirabilecegi saptanmistir. Bu
nedenle hem term hem de preterm dogumlarda gecikmis kordon
klemplenmesini, anne ve yenidogan agisindan giivenli ve yararli
bir uygulama olarak onerilmektedir (Hersh et al., 2024).

Anne ve bebegin saglig1 ve beslenmesinin iyilestirilmesi
i¢cin bir dakikanin altinda olmayacak sekilde gecikmeli umblikal
kord klamplemesi onerilmektedir (dogumdan sonra >1 dak.
gecikmeli klempleme) (WHO, 2018).

5.5. Ten tene temas: Erken ten tene temas, dogumdan
hemen sonra g¢iplak bebegin annenin ¢iplak gdgsiine
yerlestirilmesidir. ~ Komplikasyon olmayan yenidoganlar,
hipotermiyi dnlemek ve emzirmeyi desteklemek i¢in dogumdan
sonraki ilk bir saat boyunca anneleri ile ten-tene temasda (skin-
to-skin contact -SSC) tutulmalidir. Yapilan arastirmalar, bu
uygulamanin annelerin dogum sonrast 1-4 aylik donemde
emzirme basarisint 6nemli Olgiide artirdigini gostermektedir.
Ayrica, yenidoganin uterus disindaki yasama gecisini
kolaylagtirdigina ve kan sekeri seviyelerinin yiikselmesine
yardimc1 olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. Tiim bu olumlu
sonuclara karsilik, uygulamanin herhangi bir zarari tespit
edilmemistir (Hersh et al., 2024).

5.6. Kontrollii kord traksiyonu: Plasenta ayrilma belirtileri
goriildiikten sonra, kadinin alt karin bolgesinde, kasik {istii
bolgesine bir el yerlestirilerek kordona basing uygulanarak
kordonun nazik ve siirekli ¢cekilmesiyle gerceklestirilir. Dogumla
ilgili nitelikli saglik profesyonellerinin bulundugu ortamlarda,
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eger bakimi veren saglik profesyoneli ve dogum yapan kadin kan
kaybinda ve dogumun Tigiincii evresinin siliresinde kii¢iik bir
azalmay1 6nemli olarak goriirse, vajinal dogumlar i¢in kontrolli
kord traksiyonu (CCT) 6nerilmektedir (Hersh et al., 2024; WHO,
2018).

5.7. Uzamus iigiincii evre, Fetus dogduktan sonra tigiincii
evre aktif yonetildiginde 30 dakika gecmesine ragmen, fizyolojik
yonetildiginde 60 dakika ge¢gmesine ragmen plasenta dogmamasi
durumudur ve hemen hekime haber verilmelidir (NICE, 2025;
T.C. Saglik Bakanligi, 2025).

6. SONUC VE ONERILER

Intrapartum donemde sunulan hemsirelik bakimi;
yalnizca anne ve yenidoganin klinik giivenligini saglamay1 degil,
ayni zamanda kadinin dogum deneyimini olumlu, gii¢lendirici ve
saygil bir slire¢ haline getirmeyi hedeflemelidir. Giincel ulusal
ve uluslararast kanitlar dogrultusunda, kadin saghgi ve
hastaliklar1 hemsirelerinin dogumun fizyolojik siirecine saygi
gosteren, gereksiz ve rutin miidahalelerden kaginan, kadin
merkezli ve kanita dayali bakim yaklagimlarini benimsemesi
kritik 6neme sahiptir. Siirekli hemsirelik destegi, etkili iletigim,
bilgilendirilmis onamin saglanmasi ve kadmin tercihlerini
gbzeten bakim uygulamalari; dogum korkusu ve anksiyeteyi
azaltmakta, miidahale oranlarimi smirlamakta ve maternal—
yenidogan sonuglarini iyilestirmektedir. Bu sebeple kadin sagligi
ve hastaliklar1 hemsireleri, intrapartum bakimin planlanmasi ve
uygulanmasinda aktif, savunucu ve lider bir rol iistlenmeli;
saygili annelik bakimini standart uygulama haline getirerek
olumlu dogum deneyimlerinin yayginlastirilmasina katki
saglamalidir. Ayrica saglik sistemleri diizeyinde, hemsire
liderligindeki bakim stirekliligi modellerinin desteklenmesi ve is
yikiinii azaltan yapisal diizenlemelerin hayata gecirilmesi,
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nitelikli intrapartum bakimin siirdiiriilebilirligi agisindan temel
bir gereklilik olarak degerlendirilmelidir.
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