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ERAS PROTOKOLLERI; KADIN
HASTALIKLARI VE DOGUM PRATIGINDE
KULLANIMI

Yakup BAYKUS!
Rulin DENiZ?

1. GIRIS

Kadin hastaliklar1 ve dogum cerrahilerinde ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) protokolleri, cerrahi
operasyonlarina bagli komplikasyonlarin azaltilmasi ve hasta
iyilesme  siiresinin  hizlandirilmast  amaciyla  kullanilan
multidisipliner bir yaklasimi igermektedir. Bu protokoller,
hastalarin cerrahi miidahale 6ncesi, siras1 ve sonrasinda alacaklari
bakimin standardize edilmesi ve optimize edilmesini
hedeflemektedir. Bu bolimde; ERAS protokolleri, kadin
hastaliklar1 ve dogum cerrahileri alaninda kullanimiyla birlikte,
uygulama avantajlari, etkinligi ve gelecegi hakkinda bilgiler
sunulmaktadir.

1 Dog. Dr. Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali, ybaykus@bandirma.edu.tr, ORCID: 0000-0001-5730-
8477.

2 Dog. Dr. Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali, rdeniz@bandirma.edu.tr, ORCID: 0000-0002-7306- 8212.
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2. ERAS PROTOKOLLERI, TARIHSEL
GELISIMI VE TEMEL ILKELERI

2.1. ERAS Nedir?

ERAS, cerrahi stresi en aza indirmek ve hastanin
iyilesmesini optimize etmek icin tasarlanmis multimodal bir
perioperatif bakim yoludur. Cerrahi 6ncesi hazirliktan cerrahi
sonras1 bakima kadar cerrahi siire¢ boyunca uygulanan kanita
dayali protokolleri icerir (Marchand ve ark., 2021; Jenkins ve
ark., 2024). Bu protokoller cerrahi travmay1 azaltmayi, cerrahi
sonrasi fiziksel fonksiyonu korumay1 ve iyilesme siiresini en aza
indirmeyi amaglamaktadir (Marchand ve ark., 2021).

ERAS''n nihai hedefleri hastanede kalis siiresini
kisaltmak, komplikasyon oranlarim1 azaltmak ve hastane
maliyetlerini diisiirmektir (Ljungqvist ve ark., 2021). ERAS'in
onemli bir yonii, hasta katilimi ve Ongoriilen protokollere
uyumdur (Jenkins ve ark., 2024).

2.2. ERAS"In Tarihsel Gelisimi

ERAS kavrami ilk olarak 1990'larda, Profesér Henrik
Kehlet tarafindan cerrahi operasyonlarinda kullanilmak {izere
gelistirilmistir (Kehlet ve ark., 1997). Cerrahi sonrasi iyilesmeyi
hizlandirmak i¢in tasarlanmig bir yol olarak ortaya g¢ikmistir.
Daha sonra farkli uzmanlik alanlarinda da uygulanmaya
baslanmis ve siirekli olarak gelistirilmistir. ERAS protokolleri,
baslangicindan bu yana cesitli cerrahi uzmanlik alanlarinda
basariyla uygulanmistir. Calismalar ve arastirmalar sonucunda,
ERAS protokollerinin hastalarin iyilesme siirecini olumlu yonde
etkiledigi ve hastanede kalis siiresini kisalttig1 gosterilmistir.

2.3. ERAS"In Temel ilkeleri

ERAS protokollerinin temel ilkeleri, cerrahi stresi en aza
indirmeye ve viicudun dogal iyilesme siireclerini desteklemeye
odaklanir. Bu ilkeler, cerrahi 6ncesi, cerrahi sirasinda ve cerrahi
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sonrast donemleri kapsayan tiim perioperatif slire¢ boyunca
uygulanir (Melloul ve ark., 2020). Bu temel unsurlara asagida
deginilmistir.

2.3.1. Cerrahi Oncesi Optimizasyon

Hasta Egitimi ve Katilimi: Hastalar1 ERAS siireci ve
iyilesmede kendi rolleri hakkinda bilgi sahibi yapmak c¢ok
onemlidir. Bu, beklenen tedavi siireci, olast komplikasyonlar ve
kisisel bakim stratejileri hakkinda net iletisimi igerir (Melloul ve
ark., 2020).

Achigi En Aza Indirme: Cerrahiden once uzun streli
geleneksel aglik, cerrahiden birkag saat o©ncesine kadar
karbonhidrat yiiklemesi ve berrak sivilarla degistirilir. Bu,
metabolik dengeyi korumaya ve cerrahi sonrasi insiilin direncini
azaltmaya yardimeci olur.

Cerrahi  Alan  Enfeksiyonlarmn ~ Onleme: Uygun
antibiyotik profilaksisi ve cilt antisepsisi gibi stratejiler,
enfeksiyon riskini en aza indirmek i¢in kullanilir.

2.3.2. Cerrahi Sirasinda Yonetim

Minimal Invaziv Teknikler: Miimkiin oldugunda, doku
travmasini ve cerrahi sonrasi agriy1 azaltmak igin minimal
invaziv cerrahi yaklasimlar tercih edilir.

Optimize Edilmis Anestezi ve Analjezi: Opioid
bagimliligini en aza indirmek ve cerrahi sonrasi konforu artirmak
icin multimodal agr1 yonetimi stratejileri kullanilir. Bu, bolgesel
anestezi, opioid olmayan analjezikler ve hasta kontrolli
analjeziyi igerebilir (Tippireddy ve ark., 2021).

Normotermiyi Koruma: Cerrahi sirasinda hipotermiyi
onlemek, optimal yara iyilesmesi ve komplikasyonlar1 azaltmak
icin gereklidir.
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2.3.3. Cerrahi Sonras1 Bakim

Erken Mobilizasyon: Hastalar1 cerrahiden kisa bir siire
sonra yataktan kalkmaya ve hareket etmeye tesvik etmek;
dolasimi destekler, tromboemboli riskini azaltir ve solunum
fonksiyonunu iyilestirir.

Erken Oral Beslenme: Cerrahiden sonra mimkiin olan en
kisa siirede oral alimi yeniden baglatmak, iyilesme siirecini
destekler ve bagirsak fonksiyonunun geri kazanilmasina yardime1
olur.

Optimize Edilmis Stvi Yonetimi: Dehidratasyonu ve sivi
yiiklenmesini 6nlemek i¢in dikkatli bir sivi dengesi saglanir.

Opioid Kullanimii En Aza Indirme: Opioid ile ilgili yan
etkileri en aza indirmek ve erken mobilizasyonu tesvik etmek i¢in
cerrahi sonrasi donemde multimodal agri yonetimi stratejileri
devam eder (Tippireddy ve ark., 2021).

Bu temel ilkeler, etkili bir sekilde uygulandiginda,
iyilestirilmis hasta sonuglarina, hastanede kalis siiresinin
azalmasma ve genel iyilesme deneyiminin artmasma katkida
bulunur.

3. ERAS PROTOKOLLERININ UYGULANMASI

Kadin hastaliklari ve dogum cerrahilerinde ERAS
protokollerinin etkin bir sekilde uygulanmasi, hastanin cerrahi
slirecinin iyilesme siireci ve sonuglari tizerinde son derece dnemli
bir etkiye sahip oldugunu gdstermektedir. Bu protokollerin
basariyla hayata gegirilmesi i¢in ¢ok disiplinli bir ekip tarafindan
uygulanmasit kritik bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Protokollerin kullanimi hastalarin daha hizli bir sekilde
yilesmesini saglarken, komplikasyon oranlarini da en aza
indirmeyi hedeflemektedir. Dolayisiyla, hem hemsirelik hem de
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tibbi ekip olarak isbirligi i¢cinde caligmak, bu siiregteki basarili
sonuglarin anahtari olmaktadir.

3.1. ERAS Protokollerinin Planlanmasi

ERAS protokollerinin basaril1 bir sekilde uygulanabilmesi
icin planlama asamasi son derece kritik bir 6neme sahiptir. Bu
asamada, mutlaka disiplinler arast bir ekip olusturulmali,
protokollerin hastanin bireysel durumuna uygun hale getirilmesi
ve egitim programlarinin en iyi sekilde planlanmasi gibi konular
detayl bir sekilde ele alinmali ve kapsamli sekilde tartisiimalidir.
Bu siirecte ekip iiyeleri arasinda etkili bir iletisim saglanmasi da
onemlidir (Ljungqvist ve ark., 2017).

ERAS protokollerinde multidisipliner ekip, genellikle
asagidaki saglik profesyonellerini igerir:

Cerrahlar: ERAS  protokollerinin  uygulanmasinda,
protokolleri spesifik prosedirlere uyarlamada ve en iyi
uygulamalara uyulmasini saglamada merkezi bir rol oynarlar.

Anestezi Uzmanlar:: Anestezist bu ekibin kilit bir
uyesidir, cerrahi oOncesi donemde hastay1r optimize eder,
hemodinamik stabiliteyi, yeterli anestezi derinligini ve analjeziyi
saglamak i¢in cerrahi sirasinda hastay1 izler ve optimum cerrahi
sonras1 bakimi saglar (Tippireddy ve ark., 2021). Anestezist,
cerrahi Oncesi, cerrahi sirasinda ve cerrahi sonrasi donemler
arasinda koprii gorevi gorerek ERAS yollarini yonetmede kritik
rol oynar. Agri yonetimi, sivi ve elektrolit dengesinin
optimizasyonu ve perioperatif donem boyunca hastanin genel
fizyolojik stabilitesine katkida bulunurlar.

Hemgireler: Dogrudan hasta bakimi saglar, iyilesme
stirecini izler, hastalar1 ve ailelerini ERAS yonergeleri hakkinda
egitir ve farkli ortamlarda bakimi koordine eder.

Eczacilar: Ilag rejimlerini optimize eder, agr1 kontrol
stratejilerini yonetir ve glivenli ve etkili ila¢ uygulamasini saglar.
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Fizyoterapistler: Erken mobilizasyonu kolaylastirir,
bireysellestirilmis egzersiz planlar1 gelistirir ve hastalarin
fonksiyonel kapasitelerini yeniden kazanmalarina yardimci olur.

Diyetisyenler: Beslenme ihtiyaglarint  degerlendirir,
uygun diyet planlar gelistirir ve iyilesmeyi ve toparlanmay1
desteklemek i¢in yeterli besin alimini saglar.

Diger Saglik Profesyonelleri: Hastanin 6zel ihtiyaclaria
bagli olarak, mesleki terapistler, konusma terapistleri ve sosyal
hizmet uzmanlar1 gibi diger profesyoneller de yer alabilir.

Bu multidisipliner ekibin igbirlik¢i ¢abalari, ERAS
protokollerinin bagarili bir sekilde uygulanmasi ve optimize
edilmesi, iyilestirilmis hasta sonuglar1 ve iyilestirilmis iyilesme
deneyimleri icin gereklidir.

3.2. ERAS Protokollerinin Uygulanmasi: Cerrahi
Oncesi Dénem

ERAS  protokollerinin  cerrahi  6ncesi  donemde
uygulanmasi, hastanin iyilesme siirecini olumlu bir sekilde
etkilemektedir. Bu 6nemli donemde, hastanin egitimi, psikolojik
destek verilmesi, preoperatif beslenme gibi konular tizerinde 6zel
bir dikkatle durulmasi biiyiik 6nem tasir. Hastalarin bu siirecte
bilinglendirilmesi, onlarin cerrahi miidahale 6ncesi psikolojik
durumunu 1iyilestirirken, ayn1 zamanda fiziksel sagliklarina da
katkida bulunabilir. Bu nedenle, uygulanacak her bir projenin
hastanin  bireysel ihtiyaglarina yonelik olarak titizlikle
planlanmasi gerekmektedir (Simpson ve ark., 2015)

ERAS protokollerine godre cerrahi oncesi ddnemde
yapilmas1 gerekenler, hastanin cerrahi i¢in en iyi sekilde
hazirlanmasin1 ve cerrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirmayi
amagclar. Bu donemde asagidaki 6nemli adimlar izlenir:

Hasta Egitimi ve Bilgilendirmesi: Hastaya yonelik ERAS
protokoll ile ilgili olarak, cerrahi siireci hakkinda kapsamli
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bilgiler sunulur ve beklenen sonuglara dair detaylar paylasilir. Bu
siiregte, hastanin iyilesme doneminde yasamast muhtemel
durumlar ele alinir (Simpson ve ark., 2015).

Hastanin aktif katilimi tesvik edilir ve sorular1 yanitlanir.
Cerrahi sonras1 donemde yapilacaklar ve hastalarin bu siiregte
dikkat etmesi gereken temel unsurlar, agr1 yonetimi ile egzersiz
uygulamalar1 konusunda detayli bir sekilde hasta egitilir. Bu
egitim, iyilesme siirecinin saglikli ve etkili ilerlemesini saglamak
acisindan son derece 6nemlidir (Nygren ve ark., 2012).

Beslenme ve Metabolik Optimizasyon: Operasyondan
onceki gece yarisindan sonra uzun siireli aglik siiresi yerine,
cerrahiden 2-3 saat 6ncesine kadar gegerliligi olan berrak sivi
alimma izin verilmektedir. Bu uygulama, hastalarin daha
konforlu ve saglikli bir sekilde hazirlanmalarini saglamak
amaciyla distintilmistiir (Nygren ve ark., 2012).

Karbonhidrat yiiklemesi yapilarak insiilin direnci 6nemli
ol¢iide azaltilir ve boylece enerji depolar1 daha etkili bir sekilde
korunur. Bu siireg, viicudun enerji ihtiyaglarini karsilamak igin
faydali olur. Diyabetli olmayan hastalara cerrahi 6ncesi oral
karbonhidrat yiiklemesi yapilmalidir (Nygren ve ark., 2012).

Malnitrisyon veya obezite gibi durumlar varsa, cerrahi
oncesi donemde diizeltilmeye calisilir.

Rutin Bagirsak Hazirligindan Kacginmak: Rutin mekanik
bagirsak hazirligt islemi Onerilmez. Potansiyel faydalar
genellikle hasta rahatsizligi, dehidrasyon ve elektrolit
dengesizligi ile dengelenmediginden, rutin mekanik bagirsak
hazirligi (oral ve/veya rektal soltisyonlar) genellikle 6nerilmez ve
bu nedenle, baz1 klinik kilavuzlarda mekanik bagirsak
hazirh@inin uygulanmamasi Onerilmektedir (Nygren ve ark.,
2012). Bunun yerine, hastalarin cerrahi Oncesinde optimum
hidrasyon ve elektrolit dengesi saglanarak, cerrahi islemlerin
giivenli bir sekilde gerceklestirilebilmesi hedeflenmektedir
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(Palaia ve ark., 2023). Ancak bu, tiim cerrahi uzmanlik alanlari
icin gegerli olmayabilir.

Anestezi ve Agr1 YOnetimi Planlamasi: Hastanin anestezi
riskleri titizlikle degerlendirilir ve en uygun anestezi yontemi
dikkatle secilir. Bu siire¢, hastanin genel saglik durumu ve 6zel
ihtiyaglar1 g6z 6niinde bulundurularak gerceklestirilir.

Multimodal analjezi yaklasimi kullanilarak opioid
kullanimi, opioid iliskili yan etkileri ve maliyet en aza
indirilmektektedir. Multimodal agri yonetimi stratejileri cerrahi
oncesi planlanir (Marchand ve ark., 2021, Kaye ve ark., 2019).
Bu genellikle opioid olmayan analjezikler, gabapentin,
asetaminofen ve steroidal olmayan antienflamatuar ilaclar dahil
olmak Uzere bir ilag kombinasyonunu icerir (Marchand ve ark.,
2021). Bu yontem, farkli analjezik tekniklerin bir arada
kullanilmasim1  saglamakta ve boylece hasta konforunu
artirmaktadir.

Cerrahi sonrasi siirecin etkili bir sekilde yonetilmesi igin
agr1 yonetimi plani1 dikkatlice hazirlanir ve hastaya bu konu ile
ilgili gerekli bilgiler verilir.

Enfeksiyon Profilaksisi: Cerrahi alan enfeksiyonlarindan
korunmak amaciyla uygun antibiyotik profilaksisi uygulanmasi
biiylik 6nem tasir ve bu uygulama, hastalarin iyilesme siirecini
olumlu yonde etkiler. Cilt antisepsisi uygulanirken, hijyen
kurallarina uygun bir sekilde steril tekniklere biiytik bir titizlikle
dikkat edilir (Nygren ve ark., 2012).

Derin Ven Trombozu Profilaksisi: Derin ven trombozu
riskini azaltmak amaciyla mekanik ve/veya farmakolojik
profilaksi yontemleri uygulanarak onlemler alinir. Bu 6nlemler,
hastalarin saglik durumunu korumak ig¢in son derece dnemlidir
(Nygren ve ark., 2012).



Kadin Hastaliklari ve Dogum Konulari

Psikolojik Destek: Cerrahi oncesi donem, hastalarin
yasadig1 anksiyete ve korku gibi duygusal durumlar agisindan
oldukga kritiktir. Bu tiir duygusal durumlar dikkatlice ele alinmali
ve hastalara etkili bir psikolojik destek saglanmalidir.

Bu adimlar, hastanin cerrahi i¢in optimal bir sekilde
hazirlanmasini ve cerrahi sonrasi komplikasyon riskini azaltmay1
amaglar. ERAS protokolleri, hasta merkezli bir yaklasim
benimseyerek iyilesme siirecini hizlandirir ve yasam kalitesini
artirir.

3.3. ERAS Protokollerinin Uygulanmasi: Cerrahi
Donem

Cerrahi donemde ERAS protokollerinin uygulanmasi,
minimal invaziv cerrahi tekniklerin tercih edilmesi, multimodal
analjezi uygulanmasi, intraoperatif siv1 yonetimi ve enfeksiyon
kontrolii gibi prensipleri icermelidir. Bu sayede hastanin cerrahi
sonrasi iyilesme siireci optimize edilebilir.

ERAS protokollerine gore cerrahi sirasinda uygulanmasi
gereken temel ilkeler, hastanin fizyolojik stresini en aza indirerek
cerrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirmay: amaglar. Bu ilkelerin
bazi 6nemli noktalart:

Minimal Invaziv Cerrahi Teknikleri: Miimkiin oldugunda
laparoskopik veya robotik cerrahi gibi minimal invaziv teknikler
tercih edilmekte ve bu secim siklikla hastalarin iyilesme
streclerini olumlu yonde etkilemektedir. Bu teknikler, cerrahi
mudahaleleri daha kiguk ve hassas kesilerle
gergeklestirilmesinden dolayr doku hasarini, cerrahiden dogan
agriy1 ve enfeksiyon riskini 6nemli 6l¢lide azaltmaktadir. Bunun
yani sira, bu yontemler hastalarin daha hizli bir sekilde
tyilesmesini saglamaktadir ve hastanede kalis siirelerinin daha
kisa olmasina olanak tanimaktadir. Genel olarak, bu tekniklerin
uygulanmasi birgok avantaj sunmaktadir (Nygren ve ark., 2012).
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Anestezi Yonetimi: Multimodal analjezi yaklagiminin
benimsenmesi ile beraber opioid kullanimi 6nemli 6l¢giide en aza
indirilir. Bu, hasta bakimini1 daha etkili hale getirir ve yan etkileri
azaltir.

Hasta kontrollii analjezi gibi yontemler kullanilarak
hastanin agrisinin etkin bir sekilde kontrolii saglanir. Bu tiir
yaklasimlar, hastalarin kendi agr1 seviyelerini yonetmelerine ve
rahatlamalarina yardimci olur.

Intraoperatif ~ hipoterminin ~ 6nlenmesi,  cerrahinin
giivenligini artirarak komplikasyon riskini 6nemli dl¢lide azaltir.

Sivi Yonetimi: Hastanin sivi dengesi dikkatlice ve
titizlikle izlenir, boylece gereksiz sivi yiiklemesinden kesinlikle
kagimilmis olur. Bu, hastanin saglig1 acisindan biiyiik 6nem tasir.

Goal-directed fluid therapy gibi gelismis teknikler
kullanilarak optimal s1v1 yonetimi saglanmaktadir. Bu yontemler,
hastalarin bireysel ihtiyaglarina gore sivi alimini ayarlamakta ve
tedavi siirecini iyilestirmektedir.

Cerrahi Teknik: Doku hasarini en aza indirmek amaciyla,
gelismis atravmatik cerrahi teknikler kullanilir ve bu teknikler
tyilesme siirecini hizlandirmak i¢in 6zel olarak tasarlanmistir.

Kanama kontroline her zaman 6zen gosterilir ve bu
durum ¢ok énemlidir.

Cerrahi siiresi, hastanin saghgi ve iyilesme siireci
diistiniilerek miimkiin oldugunca kisa tutulur.

Infeksiyon Kontrolii: Cerrahi alan enfeksiyonlarim
onlemek icin steril tekniklere dikkat edilir. Antibiyotik
profilaksisi uygun sekilde uygulanir.

Bu ilkelerin uygulanmasi, cerrahi sonrasi
komplikasyonlar azaltir, iyilesme siirecini hizlandirir ve hastanin
daha cabuk normal aktivitelerine donmesini saglar.

10
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3.4. ERAS Protokollerinin Uygulanmasi: Cerrahi
Sonrasi1 Donem

ERAS protokollerinin  cerrahi  sonrast donemde
uygulanmasi, erken mobilizasyon, erken oral beslenmeye gecis,
multimodal analjezi kullaniminin devami ve komplikasyonlarin
erken taninmasi ve yonetilmesi gibi konulari icermelidir. Bu
donemde yapilan uygulamalar, hastanin hizli ve sorunsuz bir
sekilde iyilesmesini saglamayr amaglar. ERAS protokollerine
gore cerrahi sonrasi donemde asagidaki dnemli adimlar izlenir:

Erken Mobilizasyon: Hasta cerrahi sonrasi miimkiin olan
en kisa siirede mobilize edilir.

[1k giin i¢inde yataktan kalkmasi ve yiiriimesi tesvik edilir.

Erken mobilizasyon uygulamalari, dolasim sistemini
onemli 6l¢iide iyilestirir, tromboemboli riskini belirgin bir sekilde
azaltir ve bagirsak fonksiyonlarini etkin bir sekilde destekler. Bu
siireg, hastalarin genel iyilesme siirecine olumlu katkilarda
bulunur.

Agrt  Yonetimi: Multimodal analjezi  yaklagimi
kullanilarak opioid kullanimi en aza indirilir (Mundhra ve ark.,
2024).

Hasta kontrollii analjezi gibi yontemler kullanilarak
hastanin agr1 kontrolii saglanir.

Non-farmakolojik agr1 yOnetimi ydntemleri, Ornegin
soguk uygulama ve pozisyon degisikligi gibi teknikler, bu alanda
hastalarin konforunu artirmak amaciyla siklikla kullanilabilir. Bu
yontemler, ilag tedavisine alternatif olarak veya tedaviye destek
saglamada oldukgca etkilidir.

Beslenme: Hasta cerrahi sonrast miimkiin olan en kisa
siirede normal diyete, yani hastanin alistif1 diizenli yemeklerine
baslatilir.
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Erken beslenme, iyilesme siirecini Onemli Olgiide
destekler ve ayni1 zamanda komplikasyon riskini énemli dl¢lide
azaltir. Bu siiregte dogru besinlerin alinmasi, hastalarin saglikli
bir sekilde iyilesmesine yardimci olur.

Hastanin beslenme durumu dizenli olarak izlenir ve
gerekli destek saglanir.

S1vi Yonetimi: Hastanin siv1 dengesi dikkatlice izlenir ve
gereksiz siv1 yiiklemesinden kagmilir. Intravendz sivilarim,
hastanin  oral alimma baglayana kadar kullanilmasi
onerilmektedir.

Bagirsak  Fonksiyonlari:  Bagirsak  fonksiyonlarini
desteklemek ve iyilestirmek amaciyla, erken donemde laksatifler
rahatlikla kullanilabilir ve bu, sindirim sisteminin sagligini
olumlu yo6nde etkileyebilir. Erken mobilizasyon bagirsak
fonksiyonlarinin erken doneminde 6nem kazanmaktadir. Erken
mobilizasyon, hastalarin bagirsak hareketlerini hizlandirarak,
komplikasyon riskini azaltir ve iyilesme siirecini destekler.
Ayrica, bu siiregte yeterli sivi alimmnin saglanmasi, hem
bagirsaklarin hem de genel viicut fonksiyonlarinin iyilesmesi
acisindan kritik bir 6neme sahiptir.

Idrar Sondas1 ve Drenajlarin Cikarilmasi: Idrar sondas1 ve
drenajlar, hastanin konforunu saglamak amaciyla miimkiin olan
en kisa siirede ¢ikarilmalidir. Bu sayede hastanin iyilesme siireci
hizlanir ve komplikasyon riski azaltilir.

Hasta Egitimi ve Taburculuk Planlamasi: Hasta ve ailesi,
cerrahi sonrasi bakim, ilag kullanimi ve takip randevulari
hakkinda bilgilendirilir. Bu bilgilendirme, hastanin rahat
hissetmesini saglamak ve cerrahi sonras1 donemde yasanabilecek
komplikasyonlarin Onlenmesine yardimci olmak amaciyla
yapilir. Ayrica, hastanin iyilesme siirecini hizlandirmak i¢in
gerekli olan fiziksel aktivite ve beslenme konularinda da bilgi
verilir.
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Taburculuk planlamasi yapilir ve hastanin evde bakimina
destek olunur. Hastanin iyilesme siireci boyunca, gerekli tetkikler
ve degerlendirmeler diizenli olarak yapilir.

Bu adimlar, hastanin cerrahi sonrasi déonemde hizli ve
sorunsuz bir sekilde iyilesmesini, komplikasyon riskini
azaltmasim1 ve normal aktivitelerine daha cabuk donmesini
saglar.

4. KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
PRATIGINDE ERAS

Kadin hastaliklart ve dogum cerrahilerinde ERAS
uygulamalari, hastalarin daha hizli iyilesmesini saglayarak
hastanede kalig siiresini kisaltmaya odaklanmaktadir. Bu
uygulamalar, cerrahi sonrast komplikasyonlar1 azaltma,
enfeksiyon riskini diisirme ve hastalarin  postoperatif
rahatlamasini artirma gibi avantajlar sunmaktadir. Ayrica, ERAS
protokollerinin kullanimiyla birlikte, hastalarin agr1 yonetimi ve
beslenme durumu da daha etkili bir sekilde diizenlenmektedir.

4.1. ERAS Uygulamalarinin Avantajlar:

ERAS uygulamalarimin avantajlar1 arasinda hastanin
cerrahi sonrasi iyilesme siirecinin hizlanmasi, hastanede kalig
siiresinin ~ kisalmasi, postoperatif komplikasyon riskinin
azaltilmast ve enfeksiyon riskinin diisiiriilmesi bulunmaktadir.
Ayrica, ERAS uygulamalariyla birlikte hastanin agri1 yonetimi,
beslenme durumu ve rahatlamasi da daha etkili bir sekilde
saglanmaktadir. Tim bu avantajlar, hastalarin cerrahi sonrasi
iyilesme siirecini olumlu yonde etkilemekte ve saglik hizmeti
sunumunu iyilestirmektedir.
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4.2. ERAS Uygulamalarimin Kadin Hastaliklar: ve
Dogum Cerrahilerinde Kullanim

ERAS uygulamalari, kadin hastaliklar1 ve dogum
cerrahilerinde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bu
uygulamalar, cerrahi sonrasi iyilesme siirecini hizlandirmak,
hastanede kalis siiresini kisaltmak, postoperatif komplikasyon
riskini azaltmak ve enfeksiyon riskini diistirmek icin etkili bir
yontem  olarak  kabul edilmektedir.  Ayrica, ERAS
uygulamalarinin kadin hastaliklari ve dogum cerrahilerinde
kullanimuyla birlikte, hastalarin agr1 yonetimi, beslenme durumu
ve rahatlamasi da daha etkili bir sekilde saglanmaktadir. Bu
uygulamalar, cerrahiden sonraki iyilesme  slireglerini
hizlandirarak, hastalarin hastanede kalis siirelerini azaltirken,
komplikasyon risklerini de minimize etmektedir.

Kadin hastaliklar1 ve dogum pratiginde yaygin uygulama
alanlardan bazilar1 sunlardir:

4.2.1. Benign Jinekolojik Cerrahiler

Histerektomi, miyomektomi, endometriozis cerrahisi gibi
cesitli jinekolojik cerrahilerde prosediirlerde, modern tibbin
sundugu ERAS protokolleri kullanilmaktadir (Marchand ve ark.,
2021; Nelson ve ark., 2019; Ferrari ve ark., 2024)

Bu yenilik¢i protokollerin  kullaniminin  jinekolojik
operasyonlarda hastanede kalis siirelerini 6nemli dl¢ilide azalttig
ve hastalarin normal giinliik aktivitelerine daha hizli bir sekilde
donmelerini sagladig1 ¢esitli arastirmalarla gosterilmistir. ERAS
protokolleriyle postoperatif agrinin azaldigi ve hastaneye yeniden
yatis oranlarmin diistiigii gozlemlenmistir (Marchand ve ark.,
2021)

Yapilan bilimsel ¢alismalar, bu ERAS uygulamalarinin
komplikasyon oranlarini azaltma egiliminde oldugunu ve ayni
zamanda genel hasta memnuniyetini artirdigini net bir sekilde
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ortaya koymaktadir (Marchand ve ark., 2021). Gelismis cerrahi
teknikler ve hasta bakiminda saglanan bu kazanimlar, jinekolojik
cerrahiyi daha givenli ve etkili hale getirmektedir.

4.2.2. Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi

Over, endometriyal ve serviks kanserleri gibi g¢esitli
onkolojik prosedirlerde de ginimizde ERAS protokolleri
basarili bir sekilde uygulanmaktadir (Marchand ve ark., 2021).
Bu protokoller esasen, hastalarin cerrahi sonrasi iyilesme
stireclerini hizlandirmay1 ve ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlari
azaltmay1 hedeflemektedir.

Jinekolojik Onkoloji Cerrahisinde ERAS'in Faydalari;

Hastanede kalis siiresinin azalmasi: ERAS protokolleri
genellikle daha kisa hastanede kalig siirelerine ve aymi giin
taburcu oranlarinda artisa yol agar (Aubrey ve ark., 2023).

Maliyet tasarrufu: Daha kisa hastanede kalig siireleri ve
azaltilmig kaynak kullanimi, hem hastalar hem de saglik sistemi
i¢cin maliyet tasarrufuna katkida bulunur (Aubrey ve ark., 2023).

Opioid kullaniminin azaltilmasi: ERAS, multimodal agr1
yonetimi stratejilerine odaklanarak opioid kullanimini, bununla
iligkili riskleri ve yan etkileri azaltir (Aubrey ve ark., 2023;
Marchand ve ark., 2021).

Hasta memnuniyetinin artmasi:  Geligtirilmis  agn
kontrolii, daha hizli iyilesme ve daha kisa hastanede kalis siireleri,
daha yiiksek hasta memnuniyetine katkida bulunur (Aubrey ve
ark., 2023; Jenkins ve ark., 2024).

Kanser tedavisine daha hizli doniis: Kanser cerrahisi
geciren hastalar icin ERAS, kemoterapi veya radyasyon gibi
adjuvan tedavilere zamaninda donmelerini saglamada ¢ok 6nemli
olabilir. Bu, 6zellikle bu tedavilerin genellikle zamana duyarl
olmasi nedeniyle 6nemlidir (Aubrey ve ark., 2023).
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Gelistirilmis hasta deneyimi: ERAS protokolleri cerrahi
oncesi egitim ve danigmanlik gibi unsurlar1 da igermektedir. Bu
unsurlar, hastalarin cerrahi siirecine hazirlanmasinda kritik bir rol
oynar. Ayrica, bu protokoller, postoperatif bakimin kalitesini
artirarak komplikasyon risklerini azaltmaya yardimci olabilir. Bu

unsurlar hasta kaygisini azaltir ve memnuniyeti artirir (Marchand
ve ark., 2021).

Klinik aragtirmalar ve gézlemler gostermektedir ki, ERAS
uygulamalarinin sagladigi avantajlar, cerrahi sonrasi sonuglari
onemli dlglide iyilestirebilmektedir (Jenkins ve ark., 2024). Bu
nedenle, jinekolojik onkoloji cerrahisi pratiginde ERAS
protokollerinin 6nemi giderek artmaktadir. ERAS protokollerinin
bircok avantaj sunmasma ragmen, basarili bir sekilde
uygulanmasinin dikkatli planlama, saglik hizmeti saglayicilar
arasinda isbirligi ve siirekli izleme gerektirdigini belirtmek
o6nemlidir (Bordeianou ve ark., 2019).

Jinekolojik Onkoloji  Cerrahisinde her ne kadar
faydalarina deginilse de ERAS Uygulamasinin bazi zorluklarina
da deginmek gerekmektedir (Aubrey ve ark., 2023). Bunlar;

Zorluklardan ~ biri  hastalarin  cerrahi  Oncesi
optimizasyonudur. ERAS protokolleri genellikle ayrintili cerrahi
oncesi danismanlik, egitim ve tibbi optimizasyon igerir. Bu,
zaman alic1 ve kaynak yogun olabilir ve birden fazla saglik
uzmaninin koordinasyonunu gerektirir. Ek olarak, minimal
invaziv jinekolojik onkoloji prosedirlerinden gecen hastalar,
cerrahi oOncesi dikkatli yoOnetim gerektiren karmasik tibbi
gecmislere veya eslik eden hastaliklara sahip olabilirler.

Bir diger zorluk ise intraoperatif ve postoperatif bakimin
standardize edilmesidir. ERAS protokolleri spesifik anestezik
teknikler, s1v1 yonetimi stratejileri, agr1 kontrol rejimleri ve erken
mobilizasyon protokolleri icerir. Bu standardize edilmis yollari
minimal invaziv cerrahi baglaminda uygulamak zor olabilir,
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clinkii cerrahi ekiplerin bu tekniklerle ilgili deneyim ve rahatlik
diizeyleri degisebilir. Ayrica, cerrahinin minimal invaziv dogasi,
acik cerrahiye kiyasla farkli postoperatif iyilesme modellerine yol
acarak ERAS protokoliinde ayarlamalar gerektirebilir.

Hastanin ERAS protokollerine uyumu da bir zorluk
olabilir. Jinekolojik onkoloji prosedirlerinden gecen hastalar,
cerrahiden sonra agri1, mide bulantis1 ve yorgunluk yasayabilirler,
bu da ERAS''m erken mobilizasyon ve diyet Onerilerine
uymalarin zorlastirabilir. Uyumu saglamak ve sonuglari optimize
etmek icin etkili hasta egitimi ve destegi ¢ok 6nemlidir.

Son olarak, veri toplama ve analizi ERAS uygulamasinda
zor olabilir. Hasta sonuglarin1 ve ERAS protokollerine uyumu
izlemek, gucli veri toplama sistemleri ve 6zel personel gerektirir.
Iyilestirme alanlarmi belirlemek ve ERAS protokoliinii
tyilestirmek icin bu verileri analiz etmek zaman alic1 ve karmasik
olabilir.

4.2.3. Sezaryen

Daha az kapsamli olarak c¢alisilmis olsa da, ERAS
protokolleri sezaryen dogumlarda da uygulanmaktadir. Konula
ilgili yapilan caligmalarda ERAS uygulanmasiyla hastanede kalig
siiresinin azaldigi, daha az opioid kullanimi, postoperatif
enfeksiyon oranlariyla ilgili gibi iyilesme sonuglari elde edildigi
gosterilmektedir. Bu bulgular, ERAS protokollerinin kadin
hastaliklar1 ve dogum cerrahilerinde uygulanmasinin faydasini
ortaya koymaktadir. Ozellikle, postoperatif bakim siirecinde
hastalarin daha hizli bir sekilde normal yasantilarina
donebildikleri gézlemlenmistir. Bu uygulamalarin odak noktasi,
cerrahi stresi en aza indirirken, ayni1 zamanda erken iyilesmeyi
desteklerken, anne ve bebek sagligin1 optimize etmek ve bu
sliregte tiim asamalardaki bakim standartlarini yiikseltmektir
(Mundhra ve ark., 2024; Palaia ve ark., 2023).
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Sezaryen dogumda ERAS protokollerinin
uygulanmasinin genel faydalari agagida belirtilmistir.

Hastanede kalis siiresinin azalmasi: Calismalar, ERAS
uygulamasi ile sezaryen dogum geciren kadinlarda hastanede

kalis sliresinde Onemli bir azalma oldugunu gostermistir
(Mundhra ve ark., 2024; Pinho ve ark., 2023;).

Daha diisiik opioid tiikketimi: ERAS protokolleri genellikle
sezaryen dogumdan sonra opioid agr1 kesici ihtiyacinin
azalmasina yol agar Bu durum, hastalarin iyilesme siire¢lerini

hizlandirarak, hastanede kalis siirelerini kisaltabilir, maliyetleri
diistirebilir (Pinho ve ark., 2023).

Prosediirle ilgili enfeksiyon oranlarinda azalma: Standart
vajinal hazirlik ve antibiyotik profilaksisi dahil olmak {izere
ERAS protokollerinin uygulanmasi, dogum sonrasi enfeksiyon

oranlarinin diigmesiyle iliskilendirilmistir (Birchall ve ark.,
2022).

Gelistirilmis hasta deneyimi: ERAS, erken mobilizasyon
ve uygun beslenme gibi bakimin g¢esitli yonlerini optimize ederek
genel hasta deneyimini gelistirmeyi amaclar (Pinho ve ark.,
2023).

Ayrica, anne saglig1 sonuglar1 veya yeniden yatis oranlari
Uzerinde olumsuz bir etkisi olmadigi gosterilmistir. Artan
sezaryen dogum sayilari ve maliyet baskilar1 gbz Oniine
alindiginda, ERAS ilkelerine uyumun bu dogum yontemini

tyilestirmek i¢in 6nemli bir adim olabilecegini 6ne siiriilmektedir
(Pinho ve ark., 2023).

Yapilan bir calismada acil sezaryenlerde ERAS
protokoliiniin uygulanmasi, anne adaylar1 i¢in 6nemli faydalar
sagladig1 belirtilmektedir. Bu calisma, ERAS protokoliiniin
hastanede kalis siiresini kisaltma, agriy1 azaltma, bagirsak ve
mesane fonksiyonlarinin daha hizli geri kazanilmasini saglama ve
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genel olarak iyilesme siirecini iyilestirme gibi olumlu etkileri
oldugunu gdstermistir. Ayrica acil sezaryenlerde ERAS
protokoliiniin uygulanmasini desteklemektedir (Mundhra ve ark.,
2024). Ancak, her hastanin durumu farkli oldugundan,
protokoliin uygulanmasi karari, hastanin 6zel durumuna gore
doktor tarafindan verilmelidir.

ERAS protokollerinin sezaryenlerde kullanimi, anne ve
bebek sagligi i¢in olumlu sonuglar dogurabilir. Ancak, her
hastanin durumu farkli oldugundan, protokollerin kisiye Ozel
olarak uyarlanmasi 6nemlidir (Palaia ve ark., 2023). Bununla
birlikte, lojistik sorunlar ve farkli hastanelerde uygulamada
farkliliklar ~ dahil olmak iizere @ERAS protokollerinin
uygulanmasinda zorluklar da olabilir. Bu zorluklar, uygulama
siirecinde saglik profesyonellerinin  egitim ihtiyaglarini,
kaynaklarin sinirli olmasini ve hastalarin farkliliklarini igerebilir.
Ayrica, protokollerin etkin bir sekilde uygulanabilmesi igin
multidisipliner bir yaklasim gereklidir (Jovanovi¢ ve ark., 2018).

ERAS uygulamasinin spesifik etkilerinin, protokoliin
spesifik bilesenlerine ve uygulama baglamina bagli olarak
degisebilecegini unutmamak onemlidir. Sezaryen dogumunda
ERAS"!n faydalarin1 daha da iyilestirmek ve oOnerileri optimize
etmek icin daha biyk, iyi tasarlanmis ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir
(Ciechanowicz ve ark., 2023). Bu nedenle, kadin hastaliklar1 ve
dogum cerrahisinde ERAS protokollerinin etkinligini artirmak
icin hasta geri bildirimleri ve deneyimlerinin de protokollerin
gelistirilmesinde dikkate alinmasi gerekmektedir.

5. ERAS PROTOKOLLERININ ETKINLIGI VE
SONUCLARI

ERAS protokolleri, kadin hastaliklart ve dogum
cerrahisinde uygulandiginda bir dizi avantaj saglamaktadir.
Bunlar arasinda daha kisa hastanede kalis siiresi, daha az

19



Kadin Hastaliklari ve Dogum Konulari

postoperatif komplikasyonlar, daha az agr1 ve daha hizli iyilesme
bulunmaktadir. Ayrica, ERAS protokollerinin uygulanmasi
sonucunda hastalarin genel olarak daha iyi hissettikleri ve daha
memnun kaldiklar1  gézlemlenmektedir. Bu protokollerin
etkinligi, yapilan pek ¢ok calisma ile kanitlanmis olup, kadin
hastaliklar1 ve dogum cerrahilerinde de basarili sonuglar elde
edilmistir.

5.1. ERAS Protokollerinin Klinik Sonuclari

ERAS protokollerinin klinik sonuglar1 incelendiginde,
cerrahi sonrasi komplikasyon oranlarinin azaldigi, enfeksiyon
riskinin  distiigii ve hastanede kalig siiresinin  kisaldigi
goriilmektedir. Ayrica, ERAS protokollerinin uygulanmasi ile
birlikte hastalarin daha az agr1 hissettikleri, daha hizl iyilestikleri
ve daha iyi bir yasam kalitesine sahip olduklar
gozlemlenmektedir. Tim bu klinik sonuclar, ERAS
protokollerinin kadin hastaliklar1 ve dogum cerrahilerinde etkin
bir sekilde uygulanabilirligini desteklemektedir.

5.2. ERAS Protokollerinin Maliyet Etkinligi

ERAS protokollerinin maliyet etkinligi, saglik sistemleri
ve hastalar icin 6nemli bir konudur. Genel olarak, ERAS
protokolleri, hastanede kalig siiresinin kisalmasi,
komplikasyonlarin azalmasi ve daha hizli iyilesme nedeniyle
maliyet tasarrufu saglar. (Ciechanowicz ve ark., 2023, Mundhra
ve ark., 2024).

Hastanede Kalis Siiresi: ERAS protokolleri, hastalarin
daha erken taburcu edilmesini saglayarak hastanede kalis siiresini
kisaltir. Bu da yatak kullanim maliyetlerini ve genel hastane
maliyetlerini diigtirtir .

Komplikasyonlar: ERAS protokolleri, enfeksiyon, derin
ven trombozu ve diger komplikasyonlarin riskini azaltir.
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Komplikasyonlarin azalmasi, ek tedavi maliyetlerini ve hastanede
kalis siiresini azaltarak maliyet tasarrufu saglar.

Daha Hizli lyilesme: ERAS protokolleri, hastalarin daha
hizli iyilesmesini ve normal aktivitelerine daha erken donmesini
saglar. Bu da is giicii kaybini azaltir ve hastalarin yasam kalitesini
artirir.

flag Kullanimi: ERAS protokolleri, multimodal analjezi
yaklagimi ile opioid kullanimini azaltir. Bu da opioidlerin yan
etkilerinden kaynaklanan maliyetleri ve komplikasyonlar1 azaltir.

Ancak, ERAS protokollerinin uygulanmasi igin
baslangigta bazi ek maliyetler gerekebilir. Ornegin, hasta egitimi,
ekipman ve personel egitimi gibi maliyetler olabilir. Ancak, uzun
vadede ERAS protokollerinin sagladigi maliyet tasarrufu, bu
baslangi¢c maliyetlerini telafi eder.

Sonug olarak, ERAS protokolleri, hem saglik sistemleri
hem de hastalar i¢in maliyet etkin bir yaklagimdir. Hastanede
kalis siiresini kisaltarak, komplikasyonlar1 azaltarak ve daha hizl
iyilesme saglayarak maliyet tasarrufu saglar ve hastalarin yasam
kalitesini artirir.

6. ERAS PROTOKOLLERININ GELECEGI VE
GELISMELERI

ERAS protokollerinin hasta bakimini iyilestirme ve saglik
sistemlerini daha verimli hale getirme potansiyeline sahip
oldugundan, siirekli olarak gelismeye ve genislemeye devam
edecegi diistiniilmektedir.

Teknolojik Geligmeler: Teknolojinin ilerlemesi, ERAS
protokollerinin uygulanmasini ve izlenmesini kolaylastiracaktir.
Giyilebilir cihazlar, uzaktan izleme sistemleri ve yapay zeka
destekli araclar, hasta verilerinin toplanmasin1 ve analiz
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edilmesini saglayarak kisisellestirilmis tedavi planlarinin
olusturulmasina yardimci olacaktir.

Genisleyen Uygulama Alanlari: ERAS protokolleri,
baslangicta cerrahi alaninda uygulanmaya baslanmis olsa da,
giiniimiizde farkli tip dallarinda da kullanilmaya baglanmistir.
Gelecekte, daha fazla tip alaninda ERAS protokollerinin
benimsenmesi beklenmektedir.

Hasta Merkezli Yaklasim: ERAS protokolleri, hasta
merkezli bir yaklasim benimser. Gelecekte, hasta tercihlerine ve
ihtiyaglarina daha fazla odaklanilarak kisisellestirilmis ERAS
protokolleri gelistirilecektir.

Veri Analitigi ve Arastirma: ERAS protokollerinin
etkinligi ve maliyet-etkinligi lizerine yapilan arastirmalar devam
etmektedir. Veri analitigi ve biiyiikk veri ¢aligmalari, ERAS
protokollerinin optimizasyonuna ve daha iyi sonuclar elde
edilmesine yardime1 olacaktir.

Egitim ve Farkindalik: ERAS protokolleri hakkinda saglik
profesyonellerinin ve hastalarin egitimi ve farkindalig1 artirmak,
bu protokollerin yayginlasmast ve basarili bir sekilde
uygulanmasi i¢in énemlidir.

7. SONUCLAR

Kadin hastaliklari ve dogum cerrahilerinde ERAS
protokolleri alaninda yapilan arastirmalar, bu protokollerin
gelecekteki gelismelerinin olumlu etkilerine isaret etmektedir.
ERAS uygulamasinin postoperatif donemde hasta iyilesmesinde,
postoperatif agri, tekrar yatis oranlari ve memnuniyet gibi
konularda klinik olarak anlamli bir iyilesme sagladigi
gorulmektedir. Yine de jinekolojik cerrahilerde ERAS
protokollerinin benimsenmesi konusunda daha giiclii ve kapsamli
onerilerde bulunabilmek i¢in daha genis 6rneklemli ve daha uzun
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takip siireli ileri caligmalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir.
Gelecekte, ERAS protokolleri daha da optimize edilerek cerrahi
sonrasi iyilesme siirecini daha etkili bir sekilde destekleyebilir.

Sonug olarak, ERAS protokollerinin gelecegi, teknolojik
gelismeler, genisleyen uygulama alanlari, hasta merkezli
yaklagim, veri analitigi ve egitim ile sekillenecektir. Bu
protokoller, hasta bakimini iyilestirme ve saglik sistemlerini daha
verimli hale getirme potansiyeline sahip oldugundan, gelecekte
daha da 6nemli bir rol oynayacaktir.
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PRIMER AMENORE: GUNCEL LITERATURUN
GOZDEN GECIRILMESI

Rulin DENiZ!
Nazli SENER?

1. GIRIS

Menstriiasyon, kadin sagliginin énemli bir gostergesidir.
Kadinlarin  menstriiasyon  dongiisii, hormonal dengenin
saglanmasi ve ilireme sagliginin korunmasi agisindan kritik bir
Oneme sahiptir. Amenore, ilireme c¢agindaki kadinlarda adet
kanamasinin olmamasi olarak tanimlanan, yaygin goriilen bir
jinekolojik sorundur. Kadinlarin yasam kalitesini olumsuz
etkilerken hem {ireme sagligi hem de genel saglik iizerinde
onemli etkileri olabilir.

Siniflandirilmast genellikle primer amenore ve sekonder
amenore olarak iki ana kategoride yapilmaktadir. Primer
amenore, kadinin daha once hi¢ adet gérmemesi durumu olup,
prevalanst %0,1 ila %3 arasinda bildirilmektedir. Sekonder
amenore ise daha 6nce dizenli adet goren bir bireyin, belirli bir
stire boyunca adet gérmemesi durumunu ifade eder, prevalansi
yaklasik %3-4 olarak tahmin edilmektedir. Bu iki durumun
etiyolojileri farkli olabilir, bu nedenle farkli tanisal yaklasimlar
gerektirir. Ayrica farkli tedavi yontemleri gerektirir. Hem primer
hem de sekonder amenore, degerlendirilmesi gereken tibbi
durumlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Nawaz ve ark., 2024).
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Dogum Anabilim Dali, rdeniz@bandirma.edu.tr, ORCID: 0000-0002-7306-8212.

Dr. Ogr. Uyesi, Bandirma Onyedi Eyliill Universitesi, Tip Fakiiltesi Kadm
Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, nsener@bandirma.edu.tr, ORCID: 0000-
0002-9404-4869.

28



Kadin Hastaliklari ve Dogum Konulari

Dogru tan1 ve etkili tedavi segenekleri, amenoreli
kadinlar i¢in Onemlidir. Tani, klinik &ykii alinmasi, fiziksel
muayene, hormon testleri, ultrasonografi ve gerektiginde diger
goruntuleme yontemlerini icerebilir. Amenore tedavisi, altta
yatan nedenlere gore degisir ve hormon tedavisi, cerrahi
miidahale veya diger farmakolojik tedavileri i¢erebilir.

Konuyla ilgili aragtirmalar, amenore ve iliskili durumlar
hakkindaki bilgilerimizi artirmayr ve daha etkili tedavi
yontemleri gelistirmeyi amaglamaktadir. Bu boliim, primer
amenore  konusunda guncel literatur  bilgilerine  gore
siiflandirilmasi, nedenleri, tanisal degerlendirmesi ve tedavi
secenekleriyle ilgili bilgiler sunmay1 hedeflemektedir.

2. PRIMER AMENORE TANIMI

Amenore terimi, adet kanamasmin olmamasi veya
anormal sekilde kesilmesi olarak tanimlanir (ASRM., 2024).
Amenore, primer ve sekonder amenore olarak siniflandirilir.

FIGO (The International Federation of Gynecology and
Obstetrics) amenoreyi ovulasyon bozukluklarinin bir belirtisi
olarak ele alir. Bu baglamda, adet kanamasinin olmamasi olarak
tanimlar. Amenoreyi altta yatan bir ovulasyon bozuklugunun bir
sonucu olarak degerlendirir (Munro ve ark., 2022).

Primer amenore, menarsin (ilk adet kanamasi) hig
gerceklesmemesi durumudur. Kadmlarin yaklasik %1 ila
%?2'sinin primer amenoreden muzdariptir (Timmreck ve ark.,
2003). Spesifik olarak primer amenore, sekonder seks
karakterleri gelisiminin yoklugunda (6rnegin, pubik ve aksiller
killanma) 13 yasina kadar menstruasyonun olmamasi veya
sekonder seks karakterleri gelisimi varhiginda ise 15 yasimna
kadar hi¢ menstruasyonun olmamasi olarak tanimlanir. Ayrica
menarstan 3 yil sonra menstruasyon 0ykiisii olmayan bireyler de
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primer amenore olarak degerlendirilir (Gasner ve ark, 2023).
ASRM (American Society for Reproductive Medicine) komite
raporuna gore 10 yasindan once meme gelisimi basladiysa,
meme gelisiminden 5 yil sonra menars olmamasi durumunun da

primer amenore gibi degerlendirmesi Onerilmektedir (ASRM.,
2024).

3. NORMAL MENSTRUEL SiKLUS
FiZYOLOJiSi

Menstriel siklus, son derece hassas olan hipotalamus-
hipofiz-over aksi tarafindan diizenlenir. Kadin iireme sisteminde
yaklagik 28 giinde bir tekrarlanan bir dizi hormonal ve fizyolojik
degisikliklerdir. Bu dongli, oviilasyon (oositin serbest
birakilmasi) ve potansiyel bir gebelik i¢cin endometriumun
hazirlanmasini igerir. Menstriiel siklus, kanamanin basladigi
giinden itibaren sayilir ve genellikle 21 ila 35 giin siirer.
Dongiiniin  ilk yaris1 folikiiler faz olarak adlandirilir ve
ovulasyon ile sona erer. Dongiinun ikinci yarisi ise luteal faz
olarak adlandirilir ve menstriiel kanama ile sona erer (Munro ve
ark., 2022).

Dongii, hipotalamustan pulsatil salgilanan gonadotropin
salgilatict hormon (GNRH) ile baglar. Pulsatil patern, 6n hipofiz
bezini folikiil uyarict hormon (FSH) ve liiteinlestirici hormon
(LH) salgilamasi i¢in uyarir. FSH overlerde bir grup folikiiliin
gelisimini uyarir. Gelisen her folikiil, tek bir oosit ¢evreleyen
birka¢ katman stromal hiicre icerecek sekilde blyir. FSH
uyarimi altinda bu folikiiller olgunlasir ve stromal hiicrelerden
Ostrojen salgilamaya baglar.

Ostrojen, endometriumun biiyiimesini ve kalinlasmasini
uyarir. Ayrica hipofiz seviyesinde geri bildirimle inhibisyonu
saglayarak FSH salgilanmasini azaltir. FSH seviyeleri diistiikce,
cogu gelisen folikiil atreziye ugrar ve genellikle olgunlagma
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siirecine devam edebilen tek bir dominant folikiil gelismeye
devam eder. Bu dominant folikiil, artan sayida FSH reseptoriine
sahip oldugundan, FSH'ye daha duyarlhidir. Dominant folikiil
olgunlastik¢a Ostrojen seviyeleri artmaya devam eder. Yiiksek
Ostrojen seviyeleri, hipofiz bezini LH salgilamas1 i¢in uyarir.
LH, dominant folikiilin ovulasyonunu (oositin salinmasi)
tetikler.

Ovulasyon sonrast, 6zellikle LH etkisiyle folikiiliin kalan
kismi korpus luteuma doniisiir ve progesteron ve Ostrojen
salgilamaya baslar. Ostrojen endometriumun kalmlasmasini ve
sekilarizasyonunu uyarir. Progesteron, endometriumu daha da
kalinlastirir ve olas1 gebeligi desteklemeye hazirlar. Fertilize bir
oosit endometriuma implante olmazsa, korpus luteum pargalanir
ve progesteron seviyeleri diiser. Bu diisiis, endometriumun
dokilmesine ve menstriel kanamaya neden olur. Gonadal
hormonlarin (6strojen ve progesteron) diismesi, hipotalamusu ve
hipofizi geri bildirim inhibisyonundan kurtarir ve GnRH
pulsatilitesinin yeniden baslamasina izin vererek yeni bir
menstriel donguyu tetikler (Gibson ve ark., 2018; Lord ve ark.,
2024).

4. PRIMER AMENORE ETYOPATOGENEZI

Normal menstriel fonksiyon icin gerekli olan dort
yapisal bilesen; hipotalamus, 6n hipofiz bezi, overler ve uterus,
serviks ve vajinayr iceren genital c¢ikis yoludur. Bu dort
bilesenden herhangi birindeki islev bozuklugu veya anomali
primer amenore nedeni olabilir. Primer amenorenin etiyolojisi
su sekilde dzetlenebilir (ASRM., 2024; Gasner ve ark, 2024);

4.1. Anatomik ve seksiiel gelisim anormallikleri

Miillerian anomaliler primer amenore vakalarinin
yaklagik %15'inin sebebidir (ASRM., 2024). Millerian
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anomalilerinin primer amenoreye yol agmasinin temel nedeni,
uterusun veya vajinanin yoklugu veya anormal gelisimidir.
Normal bir adet déngusu icin fonksiyonel bir uterus ve vajina
gereklidir. Miillerian anomalilerde bu yapilar eksik veya
anormal oldugundan, menstriiasyon kani disar1 ¢ikamaz ve bu da
primer amenoreye neden olur. Bu anomalilerden biri olan
MRKH sendromu, uterus ve vajinanin yoklugu veya az gelismis
olmast ile karakterizedir. Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser
sendromlu bireyler tipik olarak primer amenore yasarlar, ancak
normal sekonder seks karakterlerine ve normal overyan
fonksiyonlara sahiptirler.

Himen normalde vajinal ac¢ikli§i kismen kapatan ince,
esnek bir zardir. Imperfore himende ise, himen tamamen
kapalidir ve bu da menstrilasyon kaninin vajinadan disari
akmasint engeller. En sik goriilen konjenital vajinal
obstriiksiyon anomalilerindendir. Ilk menstruasyonla birlikte
obstriiksiyonun gerisinde kanin birikmesine (hematokolpos)
bagli olarak, primer amenore, siklik pelvik agri, karinda
sigkinlik, sirt agrisi ve baskiya bagli defekasyon veya idrar
yapmada zorlanma gibi semptom ve bulgularla kendini gosterir.
Fizik muayene ile himen seviyesinde mavi-mor renk degisikligi
gozlenir. Pelvik USG ile hematokolposun gosterilmesiyle tani
koyulur (Kerns ve ark., 2022).

Obstriiksiyona neden olabilen baska bir anomali de
transvers vajinal septumdur. Mdillerian kanallar ile urogenital
siniis arasindaki birlesim hatas1 sonucu ortaya ¢ikar. Bu
durumda vajinanin alt, orta ya da iist bolgesinde tam ya da kismi
bir septum mevcuttur. Komplet formda bulgu ve semptomlar
aynen imperforeli olgularda oldugu gibidir.

4.2. Hipergonadotropik hipogonadizm

Hipergonadotropik hipogonadizm, overlerin yeterince
Ostrojen liretemedigi ve buna bagli olarak gonadotropinlerin
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seviyelerinin yiikselmesiyle karakterizedir. Ergenlik cagindan
once, yani menarstan once ortaya c¢ikarsa, primer amenoreye
neden olabilir. Yani primer amenoreden ziyade sekonder
amenore ile iliskili durumlardir. Primer amenoreyle iliskili en
yaygin nedeni olan gonadal displaziler (disgenezis), overlerin
normal gelisimini ve islevini etkileyen bir grup genetik
bozukluktur. Bu durumda overler ya hi¢ gelismez ya da tam
olarak gelisemez. Sonugta overlerden Ostrojen iiretiminin
azalmasina veya tamamen yokluguna yol agar. Olgularda HPO
eksenindeki negatif feed back etkinin azalmasi nedeniyle
gonadotropin seviyeleri (FSH ve LH) genellikle yuksektir.
Ostrojen, ergenlik doneminde ikincil cinsiyet ozelliklerinin
gelisimini ve menstrual dongiisiiniin  baglamasini tetikleyen
onemli bir hormondur. Ostrojen eksikligi, primer amenoreye
neden olabilir. Gonadal disgenezinin en yaygin formu Turner
sendromudur (45,X). Turner sendromlu bireyler tipik olarak kisa
boylu, infertil ve primer amenoreli olgulardir. Diger gonadal
disgeneziler, 46,XX veya 46,XY Kkaryotiplerine sahip bireylerde
de gorilebilir 46,XY gonadal disgenezi (Swyer Sendromu)
durumunda XY karyotipine ragmen, disgenetik gonadlar
nedeniyle kadin fenotipi mevcuttur. Hipergonadotropik
hipogonadizm nedeniyle primer amenoreye sebep olur (Corona
ve ark., 2012; Kerns ve ark., 2022).

Hipergonadotropik hipogonadizmin diger nedenleri
arasinda bagisiklik sisteminin yanliglikla overlere saldirdigi,
overlerin hasar gormesine ve Ostrojen iiretiminin azalmasina
neden olan otoimmiin hastaliklardan olan otoimmiin ooforittir.
Otoimmin ooforit en yaygin otoimmiin over yetmezligi
nedenidir. Adrenal bezlerin yeterince hormon iiretemedigi
otoimmiin bir hastalik olan Addison hastaligi da bazen
hipergonadotropik  hipogonadizm ile birlikte gorulebilir.
Otoimmin poliglandiler sendromlar, birden fazla endokrin
bezin (hormon fiireten bezler) etkilendigi bir grup otoimmiin
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hastalik olup, hipergonadotropik hipogonadizmin yani sira diger
hormonal bozukluklara da neden olabilir. Ornegin, tip 1 diyabet
bazen otoimmiin tiroidit ve/veya otoimmiin over yetmezligi ile
birlikte goriilebilir. Kanser tedavilerinde kullanilan kemoterapi
ve radyasyon tedavileri de overlerin hasar gérmesine ve dstrojen
liretiminin  azalmasina neden olarak hipergonadotropik
hipogonadizme neden olabilir (Corona ve ark., 2012).

4.3. Hipogonadotropik hipogonadizm (Sekonder
Overyan Yetmezlik)

Hipogonadotropik hipogonadizm, gonadotropin
salgilayan ~ hormonlarin  eksikliginden  kaynaklanan  bir
durumdur. Bu hormonlar, overlerin islevini diizenler ve Gstrojen
iretimini uyarir. Hipogonadotropik hipogonadizmde, bu
hormonlarin  eksikligi,  gonadlarin  yeterince  Ostrojen
Uretememesine yol acarak primer amenoreye neden olabilir.
Ancak bu durum daha ¢ok sekonder amenore ile iliskilidir. Bu
durumlardan biri olan fonksiyonel hipotalamik amenore, stres,
asirt egzersiz veya diisiik viicut agirligi gibi faktorlerin neden
oldugu GnRH (gonadotropin salgilatict hormon) iiretiminin
baskilanmasi sonucu ortaya ¢ikar (Saadedine ve ark., 2023). Bu
da LH ve FSH seviyelerinin diismesine ve sonug olarak dstrojen
liretiminin azalmasina neden olur. Eger bu durum ergenlik
doneminde meydana gelirse, primer amenoreye yol acabilir.
GnRH eksikligi ile birlikte koku alma duyusunun kaybi
(anosmi) ile karakterize genetik bir bozukluk olan Kallmann
sendromu’da  GnRH eksikligine bagli hipogonadotropik
hipogonadizme yol agabilen ve dolayisiyla primer amenorenin
nadir nedenlerinden olan bir hastaliktir (Gasner ve ark., 2024).

Hipofiz timorlerinden prolaktinomalar,
hiperprolaktinemiye neden olarak dogrudan primer amenoreye
yol acabilir. Ayrica, diger GnRH iiretimini baskilayan hipofiz
tiimdrleri de hipofiz bezinin normal islevini bozarak dolayl
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olarak primer amenoreye katkida bulunabilir. Ancak, her hipofiz
timori primer amenoreye neden olmaz ve menars oncesinde ise
primer amenore ile iligkili olabilir (Coulam ve ark., 1981).

4.4. Diger endokrin bezlerin bozukluklar:

Tiroid hormonlari, ireme hormonlarinin
dizenlenmesinde rol oynar. Hipotiroidizmde, tiroid uyarici
hormon (TRH) seviyeleri yuksektir ve bu durum prolaktin
seviyelerinin ylkselmesine neden olabilir. Yiksek prolaktin
diizeyleri, Ostrojen {iretimini baskilayarak amenoreye yol
acabilir. Ayrica, hipotiroidizm, HPO aksini etkileyerek de
amenoreye neden olabilir. Hipertiroidizmde ise, seks hormon
baglayici globulin seviyeleri artar. Bu da serbest Ostrojen ve
testosteron miktarinin azalmasina ve anovulasyona neden olarak
amenoreye yol acabilir. Sonug olarak hem hipotiroidizm hem de
hipertiroidizm, menstual doénglyld  etkileyebilir.  Tiroid
disfonksiyonu genellikle sekonder amenore ile iliskilendirilir
ancak nadiren primer amenoreye neden olabilir (Kerns ve ark.,
2022).

Cushing sendromu, vicuttaki kortizol hormonunun uzun
siireli yiiksek seviyelerde bulunmasi sonucu ortaya ¢ikar.
Yiksek kortizol seviyeleri, HPO aksimi baskilayarak GnRH
salimimin1 baskilayabilir. GnRH saliniminin baskilanmasi, LH
ve FSH seviyelerinin diigmesine ve sonug¢ olarak overyan
fonksiyonlarin bozulmasina neden olabilir. Bu da, adet
duzensizliklerine veya amenoreye neden olabilir. Ergenlik
caginda ortaya cikarsa ve tedavi edilmezse, teorik olarak primer
amenoreye katkida bulunabilir. Ancak bu durum oldukca
nadirdir (Kerns ve ark., 2022; Pereira ve ark., 2017).

Primer amenoreli olgularin ¢oguna gonadal disfonksiyon
(%43), Mullerian agenezi (%10-15) ve biiylime ve ergenligin
yapisal gecikmesi (%14) neden olur (Reindollar ve ark., 1981).
Bu sebepler primer amenore  vakalarinin  gogunu
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olusturmaktadir. Diger nedenler daha az siklikla goriliir
(ASRM., 2024; Gasner ve ark., 2024). Vakalarin %2 ila %7'sini
olusturan diger nispeten yaygin etiyolojiler arasinda fonksiyonel
hipotalamik  amenore,  polikistik  over sendromu ve
hipopituitarizm  bulunur  (Reindollar ve ark., 1981).
Hipotalamus-hipofiz-over aksini etkileyen hormonal
anormallikler genellikle sekonder amenore ile
iligkilendirilmektedir. Ancak primer amenorenin
degerlendirmesinde ~ de  dikkate  almmalidir.  Ornegin
hiperandrojenik ortam HPO aksiin baskilayabilir. Kadinlarda
androjen fazlaligiin en yaygin nedeni polikistik over sendromu
(PKOS), adet duzensizlikleri, hiperandrojenizm ve metabolik
islev bozuklugu ile karakterize yaygin bir durumdur. PKOS'lu
bireyler genellikle kronik anovulatuar doéngulere sahiptir.
PKOS'tan ¢ok daha az yaygin olan, ancak yine de primer
amenore olarak ortaya c¢ikabilen diger hiperandrojenizm
nedenleri arasinda nonklasik konjenital adrenal hiperplaziler,
adrenal bezden veya overden hormon salgilayan tiimorler
bulunur. Ek olarak, kontrolsiiz diyabet de HPO aksi
fonksiyonunu ve adet gérmeyi baskilayabilir, ancak bunlarin
tiimli daha ¢ok sekonder amenore ile iliskilendirilir (Gasner ve
ark., 2024).

Hiperprolaktinemi genellikle hipofiz
prolaktinomalarindan kaynaklanir, ancak strese, egzersize,
kronik bobrek hastaligina ve bazi1 ilaglara, 6zellikle
antipsikotiklere ve opiatlara da bagli gelisebilir. Dolagimdaki
yiiksek prolaktin diizeyleri, hipotalamik GnRH salgisini
baskilayarak gonadotropinlerin (LH, FSH) azalmasina yol acar.
Ostrojen eksikligi nedeniyle ovulasyon olmaz ve menstriiasyon
engellenebilir. Hipotiroidide; tiroid hormonlarinin eksikligi
nedeniyle olan TRH artis1, hipofizde TSH ve prolaktin salgisini
tetikleyerek hiperprolaktinemiye neden olabilir. Prolaktin artis
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GnRH salgisin1 baskilayarak iireme hormonlarinin dengesini
bozar. Bu durum ovulasyonu ve menstruasyonu durdurabilir.

Bu nedenlerin yan1 sira, nadir goriilen genetik
bozukluklar da primer amenoreye neden olabilir. Cesitli diger
nadir etiyolojiler de mimkindur ve ovilasyon menstriiasyondan
once gerceklestigi icin gebelik de her zaman dikkate alinmalidir.
Sekonder amenorenin herhangi bir etiyolojisinin  primer
amenore  olarak ortaya ¢ikabilecegi  unutulmamalidir.
Amenorenin altinda yatan nedenin belirlenmesi, yoOnetim
kararlarina rehberlik etmeye yardimei olacaktir (Klein ve ark.,
2019).

5. PRIMER AMENORELI OLGULARIN
DEGERLENDIRILMESI

Primer amenorenin klinik degerlendirmesi, fizyolojik ve
patolojik mekanizmalarin yani sira bunlarin bireyin sagligi ve
psikososyal refahi iizerindeki etkilerinin kapsamli bir sekilde
anlagilmasii gerektirir. Amenore sikayetiyle bagvuran bir
hastanin degerlendirmesi kapsamli bir 6ykii ve fizik muayeneyle
baglar. Takiben hormonal degerlendirme ve goriintiileme
yontemleriyle devam eder.

Oykiide ergenlik gelisiminin zamanlamasi, cinsel
aktivite, stres ve yeme aligkanliklari, kilo degisiklikleri, egzersiz
aligkanliklari, herhangi bir hormonal ilag kullanimi, kemoterapi,
radyoterapi Oykiisli, Onceki cerrahi veya tibbi miidahaleler ve
hastanin genel saglik durumu gibi tibbi ge¢mis detayli olarak
sorgulanmalidir. Koku alma duyusu, bas agrisi, gorme
problemleri, galaktore sorgulanmalidir. Ayrica, potansiyel saglik
problemlerini ve genetik faktdrleri belirlemek icin aile 6ykusu
de g6z dnunde bulundurulmalidir (Baril ve ark., 2021; Nawaz ve
ark., 2024).
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Fizik muayene; boyu, kiloyu, vicut kitle indeksini, pubik
killanma ve meme gelisimi gibi sekonder seks karakterlerini ve
herhangi bir anatomik anormalligi (dismorfik 0zellikler),
gelisimsel anomalileri veya virilizasyon belirtilerinin tespiti igin
vulva, klitoris ve vajinanin incelenmesini igeren dis genitalya
muayenesini, vajinal veya servikal atrezi gibi obstruktif
anomalileri tespit etmek icin vajina, serviks ve uterusun
degerlendirilmesini igeren pelvik muayeneyi, tiroid bezi
muayenesini, koku alma testini icerecek sekilde yapilmalidir.
Fizik muayene, Ozellikle primer amenorede, onemli ipuglari
saglayabilir. Meme gelisiminin tespiti daha Once Ostrojen
etkisinin oldugunu gosterirken, asir1 testosteron salgilanmasi
genellikle hirsutizm ile nadiren de artmis kas kiitlesi veya diger
virilizasyon belirtileriyle kendini gésterir. Turner sendromu gibi
genetik bozukluklar veya MRKH sendromu gibi Millerian
anomalileri diigiindiiren bulgulara 6zellikle dikkat edilmelidir.

I1k laboratuvar testleri genellikle B-hCG, FSH, LH, TSH,
Prolaktin, Estradiol seviyelerini igerir. Amenore sikayeti olan
tim hastalarda ilk yapilmasi gereken test, gebelik testinin
yapilarak olas1 bir gebeligin ekarte edilmesidir. Serum FSH, LH
ve Estradiol seviyeleri, amenorenin nedenini belirlemede
onemlidir. Yuksek FSH ve LH seviyeleri, gonadal disgenezi
veya prematiir over yetmezligini diigiindiirtirken, diisiik FSH ve
LH seviyeleri, hipotalamik veya hipofiz yetmezligini
disiindirir. Disik  FSH  ve  Estradiol  seviyeleri,
hipodstrojenizmi dogrular ve hipotalamik amenoreyi veya
hipofiz kaynakli sorunlar1 disiindiiriir. Yiiksek prolaktin
seviyeleri, prolaktinoma gibi bir hipofiz  timorina
diistindiirebilir. Tiroid fonksiyonlarim1 degerlendirmek ve
disfonksiyonu dislamak i¢in TSH seviyeleri bakilir.

Diger testler, altta yatan nedene bagli olarak karyotip
analizi, testosteron seviyeleri, dehidroepiandrosteron sulfat
(DHEAS) seviyeleri, 17-hidroksiprogesteron  seviyelerini
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icerebilir (Baril ve ark., 2021). Yuksek FSH seviyeleri olan
primer amenoreli hastalarda, 16 yasina kadar adet gérmemis ve
sekonder seks karakterleri gelismemis kizlarda, ailesinde
cinsiyet gelisim bozuklugu Oykiisii olanlarda, fizik muayenede
kisa boy, meme gelisimi olmayan, genis meme ucu araligi gibi
cinsiyet gelisim bozuklugu bulgular1 olanlarda, ultrasonografi
veya diger goriintileme yoOntemlerinde uterus veya overlerde
anomali saptananlarda ve isitme kaybi, bobrek anomalileri gibi
amenoreye eslik eden diger bulgular1 olan hastalarda karyotip
analizi yapilmalidir (Safai ve ark., 2012; ASRM., 2024).

Pelvik ultrasonografi, uterus ve overlerin varligint ve
yapisini degerlendirmek igin kullanilabilir (Baril ve ark., 2021).
Pelvik USG, MRKH sendromu gibi Millerian anomalilerini
veya overlerin gelisimindeki anormallikleri tanimlamaya
yardimc1 olabilir. Manyetik rezonans goriintileme veya
bilgisayarl1 tomografi gibi diger goriintiileme ¢alismalari,
hipofizde veya diger ilgili yapilarda anormallikleri
degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Beyin MR', hipofiz
patolojisinden siipheleniliyorsa endikedir (ASRM., 2024).

Kapsamli 6ykii, detayli fizik muayene ve serum FSH,
E2, Prolaktin ve TSH’ igerecek sekilde hormonal degerlendirme
amenore vakalarinin ¢ogunda tani koyulmasi i¢in yeterlidir. Bu
degerlendirmeler, amenorenin  altinda  yatan  nedenin
belirlenmesine yardimci olur ve uygun tedavi stratejisinin
belirlenmesi igin gereklidir.

6. PRIMER AMENORELI OLGULARIN
TEDAVISI

Primer amenorenin tedavisinde temel ilkeler, amenore
nedeninin tespitini, mimkdinse altta yatan patolojiyi diizeltmeyi,
istiyorsa kadmin fertilite istegine yardimec1 olmayi1 ve hastalik
stirecinin komplikasyonlarini 6nlemeyi (6rnegin, osteoporozu
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onlemek icin Ostrojen replasmani) kapsamaktadir. Bu kapsamli
yaklagim, hastanin hormonal dengesinin saglanmasi ve normal
seviyelere ulagsmasi, anovulasyonun diizeltilmesi ve diizenli bir
adet siklusunun yeniden tesis edilmesi gibi énemli hedefleri
icermektedir.  Ayrica, polikistik over sendromu veya
hiperprolaktinemi gibi spesifik durumlara yonelik etkili ve
dikkatlice hazirlanmis tedavi planlar1 da uygulanmalidir. Tedavi
planinin olusturulmasinda hastanin yasi, mevcut fertilite
durumu, eslik eden diger saglik sorunlar1 ve bireysel tercihleri
gibi ¢esitli faktdrler 6nemli rol oynamaktadir. Bu unsurlarin her
biri, tedavi siirecinin kisisellestirilmesi ve etkili bicimde
ylriitiilmesi amaciyla titizlikle gézden gegirilmelidir. Ayrica, bu
siirecte hasta ile yapilan siirekli iletisim ve geri bildirim, tedavi
stratejilerinin basarist i¢in kritik 6neme sahiptir. Hastalarin
ihtiyaglar1 ve belirtileri dogrultusunda siirekli izleme ve ihtiyag
duyuldugunda miidahale, tedavi siirecinin etkinligini artiracaktir.

Primer amenore genellikle genetik veya anatomik bir
anormalligin sonucu olusmakla birlikte sekonder amenorenin
tim nedenleri primer amenore olarak da ortaya cikabilir.
Tedaviye baslamadan 6nce, HPO aksindaki herhangi bir sorun,
anatomik nedenler, kromozomal veya genetik bozukluklar ve
endokrinolojik bozukluklar degerlendirilerek alta yatan nedenin
tanimlanmasi gereklidir. Sonrasinda nedene goére hormonal,
cerrahi veya diger farmakolojik tedaviler planlanmalidir.
Asagida nedene yonelik tedavilere deginilmistir.

6.1. Anatomik ve seksuel gelisim anormalliklerinde
tedavi

Amag, obstriktif nedenlerin ortadan kaldirilmasi,
menstruasyonun baglatilmasi, fertilite seceneklerinin sunulmasi
ve geregi halinde psikolojik destek saglanmasidir.

Mayer-Rokitansky-Kdister-Hauser sendromunda tedavi,
bireyin spesifik ihtiyaglarina ve sendromun siddetine gore
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degisiklik gosterir. Tedavi genellikle vajinal ageneziye ve
fertilite ilgili sorunlara odaklanir. Bu bireylerde vajina ¢ok kisa
olabilir veya olmayabilir. Bu durum cinsel iligkiyi zorlastirabilir
veya imkansiz hale getirebilir. Vajinal agenezi i¢in tedavide
vajinal dilatatorler kullanilarak vajinanin kademeli olarak
genigletilmesi yontemi c¢ogu zaman tercih edilen ilk tedavi
yontemidir. Vajinal agenezide vajinal kanali olusturmak igin
cesitli cerrahi tekniklerin kullanildig: bir islem olan vajinoplasti
operasyonlar1 uygulanabilir. MRKH sendromlu bireyler normal
overlere sahip olduklar1 i¢in genetik olarak kendi ¢ocuklarina
sahip olabilirler. Ancak, uterus olmadigi i¢in tastyici annelik,
uterus nakli (deneysel bir tedavi secenegi) fertilite tedavisi
secenekleri uygulanabilir. MRKH sendromu tanisi, bireyler ve
aileleri icin duygusal olarak zorlayici olabilir. Psikososyal
destek, bu zorlukla basa ¢ikmalarina yardimci olabilir. Destek
gruplari, bireysel terapi ve aile terapisi gibi segenekler
mevcuttur.

Imperfore himen ve transvers vajinal septum varliginda
tedavi cerrahidir. Imperfore himende himende uygun bir agiklik
olusturularak (Himenotomi), komplet septumda septumun
kesilmesi veya rezeksiyonu yapilir. Cerrahinin amaci, vajinal
kan akisini saglamak ve normal anatomiyi olugturmaktir.

6.2. Hipergonadotropik hipogonadizmli olgularda
tedavi

En sik sebeplerden biri olan Turner Sendromunda primer
amenore yaninda yliksek FSH/LH seviyeleri ve diisiik 0strojen
seviyeleri mevcuttur. Bu olgularda pubertal ve hormonal
gelisimin ~ desteklenmesi ~ 6nemlidir. ~ Sekonder  seks
karakterlerinin gelisiminin ve uterin blylmenin desteklemesi ve
osteoporoz riskinin azaltilmasi amaciyla Ostrojen replasman
tedavisi  uygulanmalidir. Menstrilasyon  saglandiginda
endometriumu korumak icin siklik progesteron eklenmelidir.
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Olgularin ¢ogu infertildir; overyan fonksiyonlar genellikle
ergenlik doneminde azalir ve ¢ogu Turner sendromlu kadin
erken menopoza girer. Ancak erken tam1 konmus bazi hastalar
kendi oositleriyle ¢ocuk sahibi olabilir. Ergenlik ddéneminde
over veya oosit kriyoprezervasyonu fertilite icin bir secenek
olabilir. Yardimci iireme tekniklerinden dondr oosit veya embrio
donasyonu uygulanabilir (Kiess ve ark., 2015).

Genetik olarak erkek, fenotipik olarak kadin bireyler
olan Swyer Sendromu’nda gonadlar islevsel overler veya
testisler yerine, streak gonad adi verilen, gelismemis ve islevsiz
bir dokudur. Bu streak gonadlarda, malignite (0zellikle
disgerminom ve gonadoblastom) gelisme riski yiiksektir. Bu
nedenle, Swyer sendromu tanis1 konulduktan sonra, genellikle
ergenlik doneminde veya sonrasinda, streak gonadlarin
cikarilmasi i¢in gonadektomi Onerilir. Bu, kanser riskini 6nemli
o6l¢iide azaltir. Gonadektomi sonrasi, bireyler 6strojen replasman
tedavisi almalidirlar. Bu bireyler infertildir ve kendiliginden
gebe kalamazlar (Naroji ve ark., 2022).

Overlere karsi bir otoimmiin reaksiyon sonucu olusan
otoimmin ooforit over dokusuna zarar verir ve overyan
fonksiyonlart bozar. Ergenlikte otoimmiin ooforit nadirdir,
Addison hastalig1 gibi genellikle diger poliglandiler otoimmin
sendromlarla ve bu hastaliklarin bulgulariyla birlikte ortaya
cikar. Tedavisi, hastanin yasina, hastaligin siddetine ve fertilite
isteklerine bagli degisir. Tedavide otoimmiin reaksiyonu
baskilamak ic¢in kortikosteroidler veya diger imminosiipresif
ilaglar, fertilite istekleri olan hastalar igin, yumurta donasyonu
veya in vitro fertilizasyon gibi lireme teknolojileri kullanilabilir
(Kerns et al,. 2022).
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Kemoterapi, radyoterapi veya overleri etkileyebilecek
cerrahi mudahaleler. hipergonadotropik hipogonadizme neden
olabilecek iatrojenik sebeplerdendir. Mimkinse bu tedaviler
oncesinde over dokusu veya oosit donasyonu gibi fertilite
koruyucu protokoller hastalara sunulmalidir.

6.3. Hipogonadotropik hipogonadizmli olgularda
tedavi

Hipotalamus ve hipofizin yeterli miktarda gonadotropin
salgilayamamasina neden olan durumlarin sonucu olarak ortaya
cikan hipogonadotropik hipogonadizmli olgularda tedavi, altta
yatan durumun diizeltilmesine ve hormon replasmanina
odaklanir.

Genellikle stres, asir1 egzersiz, diisiik viicut agirligi veya
yeme bozukluklar1 gibi faktorlerden kaynaklanan hipotalamik
amenore, GnRH ndronlarmin gelisim bozukluguyla ilgili
Kallman Sendromu, hipotalamus {izerinde baski olusturan
tumorler veya kistik malformasyonlar, konjenital hipofiz
aplazisi veya hipoplazisi, kraniyofaringioma, prolaktinoma gibi
hipofizer tumdrler, prolaktinoma ya da baska nedenlerle gelisen
hiperprolaktinemi, hipotiroidizm, genetik olarak hipotalamus
fonksiyonlarmin etkilenmesiyle iliskili Prader-Willi Sendromu
(Cassidy ve ark., 2012), kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi
midahaleler sonucu meydana gelen sekonder hipofizer
disfonksiyonu gibi nedenler hipotalamusu veya hipofizi
etkileyerek hipogonadotropik hipogonadizm nedeni olabilirler.

Hipogonadotropik hipogonadizmli olgularda tedavi altta yatan
nedeni ele almayr ve normal menstrual donguyd yeniden
saglamay1 amaglar. Tedavi nedene, hastanin yasina ve fertilite
isteklerine bagl olarak bireysellestirilmelidir.

Hipotalamik amenore tedavisinde o6nemli bir asama
yasam tarzi degisiklikleridir. Yoga, meditasyon veya psikoterapi
gibi stres azaltma yonetimi tekniklerinin uygulanmasi, asiri
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egzersiz yapiliyorsa egzersiz miktarinin ve yogunlugunun
azaltilmasi, diisik viicut agirligr varsa saglikli bir kiloya
ulasilmast i¢in bir diyetisyen Onerisiyle kilo alimi veya
Anoreksiya veya bulimia nervoza gibi yeme bozuklugu varsa
psikolojik destegin tedaviye entegre edilmesi faydali olabilir.
Ozellikle profesyonel atletlerde enerji dengesi saglanmalidir.
Yasam tarz1 degisiklikleri yeterli degilse, pulsatil GnRH tedavisi
bir secenek olabilir. Bu tedavi, hipotalamusu taklit eden bir
pompa aracilifiyla GnRH hormonunun diizenli araliklarla
verilmesini  icerir.  GnRH  tedavisi  overleri  uyaran
gonadotropinlerin Gretimini tetikleyerek menstrual donglyu
yeniden baslatabilir. Pulsatil GnRH tedavisinin etkisiz oldugu
durumlarda veya fertilite arzusu varsa, gonadotropinler
kullanilabilir. Bu tedavi, dogrudan overleri uyaran FSH ve LH
hormonlarinin verilmesidir. Menstrual déngunin diizenlenmesi
veya uzun siireli Ostrojen eksikligine bagli osteoporozun
engellenebilmesi icin Ostrojen ve progesteron tedavileri
kullanilabilir. Ancak, bu tedaviler altta yatan nedenin ele
almmadigi durumlarda uzun vadeli bir ¢oziim degildir
(Mgczekalski ve ark., 2024).

Hiperprolaktinemiye bagli primer amenore tedavisi, altta
yatan nedene yonelik olarak medikal veya cerrahidir. Medikal
tedavide Dopamin agonistleri (Bromokriptin, kabergolin)
kullanilabilir. Dopamin agonistlerine yanit alinamayan
durumlarda (makro prolaktinomalar) cerrahi yapilabilir. ilaglara
bagli gelisen hiperprolaktinemilerde, ilacin kesilmesi veya
degistirilmesi gerekebilir.

Hipotiroidizme bagli primer amenore tedavisi, tiroid
hormonu replasman tedavisini (Levotiroksin) icerir. Bu tedavi,
eksik olan tiroid hormonlarim1 yerine koyar ve tiroid
fonksiyonlarinit normale dondiiriir. Tiroid fonksiyonlar: normale
dondiigiinde, menstrual dongii de genellikle yeniden baslar.
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Hiperprolaktinemi ve hipotiroidizm birlikte ortaya
cikabilir, c¢linkii  hipotiroidizm, prolaktin  seviyelerinin
yukselmesine neden olabilir. Bu durumda, her iki durumun da
tedavi edilmesi 6nemlidir (Kerns ve ark., 2022; ASRM., 2024).
Dogru tant ve tedavi ile menstrilasyon diizeni yeniden
saglanabilir ve hastalarin yasam kalitesi artirilabilir.

Hipogonadotropik hipogonadizmin yonetimi
multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Hipogonadotropik
hipogonadizme yol agabilen yukarida sayilan diger nedenlerde
tedavi bireysellestirilerek uygulanmalidir. Altta yatan nedenlerin
iyilestirilmesi genellikle tedavinin temelidir ve basarili bir
sekilde ele alindiginda hastalarda menstruasyon ve hormonal
denge tekrar saglanabilir.

6.4. Diger endokrin bezlerin bozukluklarinda tedavi

Hipertiroidizme bagli amenore tedavisi, altta yatan
nedene, semptomlarin ciddiyetine ve hastanin durumuna gore
degisiklik gosterir. Bu tedaviler; tiroid hormon Gretimini
baskilamak ve semptomlari kontrol altina almak igin
(Metimazol, Propiltiyourasil, Beta-Blokerler) medikal tedaviyi,
tiroid hiicrelerini yok ederek asir1 hormon iiretimini durdurmak
icin radyoaktif iyot tedavisini ve parsiyel veya total
tiroidektomiyi igerir. Tiroidektomi sonrasinda genellikle
hipotiroidizm gelisir ve bu durum levotiroksin tedavisiyle
yonetilir. Hipertiroidizm tedavi edildikten sonra, menstrual
dongu genellikle normale doner.

Hipogonadotropik hipogonadizmin nadir sebeplerinden
Cushing sendromunun nedenleri arasinda Hipofizde ACTH
(adrenokortikotropik hormon) tireten adenomlar, Viicudun baska
bir yerinde ACTH (reten bir tumorler, Adrenal bezde kortizol
ureten bir tumorler veya Uzun sureli yiksek doz steroid
kullanimi yer alir (Akkus ve ark., 2020). Cushing sendromunun
tedavisi, nedene bagl olarak cerrahi, radyoterapi veya medikal
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tedaviyi icerebilir. Altta yatan durumun duzeltilmesiyle
menstrual dongl genellikle normale doner.

Dolasimdaki yiiksek androjen seviyeleri, HPO aksini
etkileyerek over fonksiyonlarin1 baskilayarak ovulasyonu
engelleyebilir. Bu durum adet dlzensizliklerine veya amenoreye
yol agabilir. Hiperandrojenizmin en yaygin nedeni polikistik
over sendromu'dur. PKOS'lu kadinlarda, yumurtaliklar c¢ok
sayida kiiciik kist icerir ve normalden daha fazla androjen iiretir
(Baril ve ark., 2021). Konjenital adrenal hiperplaziler (21-
hidroksilaz eksikligi), over veya adrenal kokenli androjen
salgilayan tiimorler, Cushing sendromu ve androjen igeren veya
androjen tretimini artiran bazi ilaglar hiperandrojenizm diger
nedenleri arasindadir. Hiperandrojenizme bagli amenore
tedavisi, altta yatan nedene yoneliktir. Tedavi ayni zamanda
hormonal tedaviyi ve fertilite yonetimini icerir.

PKOS tedavisi, yasam tarzi degisikliklerini (kilo verme,
duzenli egzersiz), kombine oral kontraseptifleri, spironolakton
veya siproteron asetat gibi antiandrojen ilaglari, metformin gibi
insiilin duyarlastiric1 ilaglar1 igerebilir (Lord ve ark., 2024).
Konjenital adrenal hiperplazilerin tedavisi, andojen dretimini
azaltan deksametazon veya hidrokortizon gibi glukokortikoid
tedavisini igerebilir. Timor kaynakli hiperandrojenizmde
timorler  cerrahi  olarak  c¢ikarilabilir.  Ilag  kaynakli
hiperandrojenizm  tedavisinde  ilacin  kesilmesi  veya
degistirilmesi gerekebilir.

Hiperandrojenizm tedavi edildikten sonra, menstrual
dongi genellikle normale doner. Ancak, bazi durumlarda
tedavide, menstuasyonu baslatmak i¢in Gstrojen-progesteron
kombinasyonu gibi hormonal tedaviler veya fertilite arzusu
varsa klomifen sitrat veya gonadotropinlerle ovulasyon
indiiksiyonu ya da diger yardimci iireme tekniklerinin
kullanilmasi gerekebilir.
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7. SONUC

Primer amenore, farkli etiyolojik faktorlerin bir araya
gelerek ortaya cikabildigi, multidisipliner bir yaklasimla ele
alinmas1 gereken karmasik bir klinik tablodur. Bu derleme,
mevcut literatlirde primer amenorenin tanimi, tanisi, altta yatan
nedenleri ve tedavi yaklasimlarina dair giincel bilgileri
degerlendirmistir.

Primer amenorenin tanisi, fizik muayene, laboratuvar
testleri ve goruntileme yontemleri ile konulur. Tedavisi altta
yatan nedene yoOneliktir. Tedavide hastanin yasina, fertilite
arzusuna gore bireysellestirilmis yaklasimlarin yeri énemlidir.
Bu surecteki hormonal tedaviler, cerrahi midahaleler ve
psikososyal destek hizmetleri hastalarin yasam kalitesini
artirmada kritik rol oynamaktadir. Ancak primer amenoreli
bireylerde tedavinin uzun vadeli etkileri ve yasam kalitesine
yonelik uzun donem sonuglarini degerlendiren ¢alismalarin
literatiirde smirli sayida olmast 6nemli bir bosluga isaret
etmektedir. Gelecekteki ¢aligmalarin, 6zellikle erken tan1 koyma
stireclerini  optimize etmeye, nadir etiyolojilerin molekuler
mekanizmalarini aydinlatmaya ve multidisipliner yaklagimlarin
etkinligini de  degerlendirmeye  odaklanmasi  gerektigi
diisiiniilmektedir. Bu hasta yonetiminde énemli bir rehberlik
saglayacaktir. Sonu¢ olarak, bu derleme, primer amenore
alaninda mevcut literatlire kapsamli bir bakis sunarak, tani ve
tedavi stireclerinin iyilestirilmesi adina kritik bilgiler saglamis
ve gelecekteki arastirmalara yol gosterici olmay1 amaglamistir.
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SEKONDER AMENORE: GUNCEL
LITERATURUN GOZDEN GECIRILMESI

Alihan TIGLI!
Yakup BAYKUS?

1. GIRIS

Amenore, lireme cagindaki kadinlarda kadin sagliginin
onemli bir gostergesi olan menstruasyonun olmamasi olarak
tanimlanan, yaygin goriilen jinekolojik bir sorundur. Kadinlarda
menstrual dongu, hormonal dengenin saglanmasi ve tiireme
sagligimin  korunmasi acgisindan kritik bir Oneme sahiptir.
Kadinlarin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide olumsuz etkilerken
hem ireme saghgr hem de genel saglik durumlari Uzerinde
sorunlarina neden olabilecegi bilinmektedir.

Genellikle primer amenore ve sekonder amenore olarak
iki ana kategoride siniflandirilir. Primer amenore, kadimin daha
once hi¢ adet gormemesi durumu iken sekonder amenore daha
once dizenli adet goéren bir bireyde, belirli bir siire boyunca
menstruasyon olmamasi  durumunu ifade eder. Genel
popllasyonda sekonder amenore prevalansi gebelik, emzirme
veya menopoz disinda yaklagik %3-4 olarak tahmin
edilmektedir. Bu oranlar iireme cagindaki kadinlarin yaklasik
%3-4'liniin yasamlarmmin bir doneminde sekonder amenore
yasayacagl anlamma  gelir. Bununla  birlikte, bazi
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popilasyonlarda prevalans: daha ylksektir. Ornegin, anoreksiya
veya bulimia nervoza gibi yeme bozuklugu olan kadinlarda
sekonder amenore prevalansi ¢ok daha yiiksektir Benzer sekilde,
asir1 egzersiz yapan veya cok diisiik viicut yag yilizdesine sahip
kadinlarda da prevalans yiksektir. Polikistik over sendromu
(PKOS), obezite ve metabolik sendrom sekonder amenore icin
onemli risk faktorlerinden olup bu kadinlarda sekonder amenore
daha yaygin gozlenmektedir. Obezitenin artmasiyla birlikte
insiilin direnci ve hormonal dengesizliklerin olusma olasilig:
artmakta, bu durum da sekonder amenore riskini artirmaktadir.
Metabolik sendromun varligi ise hormonal denge tizerinde etkili
olabilmekte ve amenoreye Yyol acabilmektedir. Sekonder
amenorenin prevalanst yasla birlikte de artar. Menopoza
yaklagan kadinlarda prevalans daha yiiksektir. Bunun nedeni,
menopoz  Oncesinde  overlerden daha az  &strojen
uretilebilmesidir (Nawaz ve ark., 2024).

Primer ve sekonder amenorenin etiyolojileri farkli
olabilir, bu nedenle farkli tanisal yaklagimlar ve farkli tedavi
yontemleri gerektirirebilir. Tam1 detayli klinik 6ykinun
alinmasini, fizik muayeneyi, hormonal testleri, ultrasonografi ve
gerektiginde diger goriintiileme yOntemlerini  igerebilir.
Amenore tedavisi, altta yatan nedenlere gore degisir ve
hormonal tedavisi, cerrahi miidahale veya diger farmakolojik
tedavileri  igerebilir.  Tedavi surecinde  multidisipliner
yaklagimlar ve hasta merkezli tedavi stratejileri, sekonder
amenoreyi yonetmede onemli bir rol oynamaktadir. Hem primer
hem de sekonder amenore, degerlendirilmesi gereken tibbi
durumlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Nawaz ve ark., 2024).

Konuyla 1ilgili aragtirmalar, amenore ve iliskili durumlar
hakkindaki bilgilerimizi artirmayr ve daha etkili tedavi
yontemleri gelistirmeyi amaglamaktadir. Bu bolim, sekonder
amenorenin gincel literatir bilgilerine gore simiflandirilmasini,
nedenlerini, tanisal degerlendirmesini ve tedavi secenekleriyle
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ilgili bilgiler sunmay1 hedeflemektedir. Ayrica, amenore ile
iligkili potansiyel uzun vadeli saglik sonuglart ve bu durumdaki
kadinlar i¢cin mevcut olan destekleyici bakim stratejileri de ele
almacaktir.

2. SEKONDER AMENORE TANIMI

Amenore terimi, adet kanamasinin olmamasi veya
anormal sekilde kesilmesi olarak tanimlanir (ASRM., 2024).

Amenore, primer ve sekonder amenore olarak
siniflandirilir.

Sekonder amenore daha once adet goren bir kadinda adet
kanamasimin herhangi br nedenle kesilmesidir. Daha Once
diizenli adet dongiisii olan bir kadinda en az 3 menstriiel siklus
veya daha uzun sire adet gérememe veya daha énce dlzensiz
adet dongiisii olan bir kadinda 6 ay veya daha uzun siiredir adet

gorememe durumu sekonder amenore olarak tanimlanir
(ASRM., 2024, Lord ve ark., 2024).

FIGO’ya gore daha 6nce en az bir spontan adet kanamasi
gecirmis bir bireyde 180 giinden (yaklasik 6 ay) fazla adet
donemlerinin ~ olmamast ~ sekonder ~ amenore  olarak
tanimlanmaktadir. FIGO amenoreyi ovulasyon bozukluklarinin
bir belirtisi olarak ele alir ve bu baglamda, adet kanamasinin
olmamasi olarak tanimlar. Amenoreyi altta yatan bir ovulasyon
bozuklugunun bir sonucu olarak degerlendirir (Munro ve ark.,
2022).

3. NORMAL MENSTRUEL SIiKLUS
FiZYOLOJiSi

Menstriel siklus, son derece hassas olan hipotalamus-
hipofiz-over aks1 tarafindan diizenlenir. Kadin {ireme sisteminde
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yaklasik 28 giinde bir tekrarlanan bir dizi hormonal ve fizyolojik
degisikliklerdir. Bu dongii, oviilasyon (oositin serbest
birakilmasi) ve potansiyel bir gebelik icin endometriumun
hazirlanmasini igerir. Menstriiel siklus, kanamanin bagladigi
giinden itibaren sayilir ve genellikle 21 ila 35 giin siirer.
Donglintin ilk yaris1 folikiiler faz olarak adlandirilir ve
ovulasyon ile sona erer. Dongiiniin ikinci yarisi ise luteal faz
olarak adlandirilir ve menstriiel kanama ile sona erer (Munro ve
ark., 2022).

Dongii, hipotalamustan pulsatil salgilanan gonadotropin
salgilatict hormon (GNRH) ile baslar. Pulsatil patern, 6n hipofiz
bezini folikiil uyarici hormon (FSH) ve liiteinlestirici hormon
(LH) salgilamasi i¢in uyarir. FSH overlerde bir grup folikiiliin
gelisimini uyarir. Gelisen her folikiil, tek bir oosit ¢evreleyen
birka¢ katman stromal hiicre icerecek sekilde biiylir. FSH
uyarimi altinda bu folikiiller olgunlagir ve stromal hiicrelerden
Ostrojen salgilamaya baslar.

Ostrojen, endometriumun biiyiimesini ve kalinlasmasini
uyarir. Ayrica hipofiz seviyesinde geri bildirimle inhibisyonu
saglayarak FSH salgilanmasini azaltir. FSH seviyeleri diistiikge,
cogu gelisen folikiil atreziye ugrar ve genellikle olgunlasma
siirecine devam edebilen tek bir dominant folikiil gelismeye
devam eder. Bu dominant folikiil, artan sayida FSH reseptoriine
sahip oldugundan, FSH'ye daha duyarlidir. Dominant folikiil
olgunlastik¢a Ostrojen seviyeleri artmaya devam eder. Yiiksek
ostrojen seviyeleri, hipofiz bezini LH salgilamasi i¢in uyarir.
LH, dominant folikiilin ovulasyonunu (oositin salinmasi)
tetikler.

Ovulasyon sonrasi, 6zellikle LH etkisiyle folikiiliin kalan
kismi korpus luteuma doniisiir ve progesteron ve Ostrojen
salgilamaya baslar. Ostrojen endometriumun kalinlagmasini ve
vaskiilarizasyonunu uyarir. Progesteron, endometriumu daha da
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kalinlastirir ve olasi gebeligi desteklemeye hazirlar. Fertilize bir
oosit endometriuma implante olmazsa, korpus luteum parcalanir
ve progesteron seviyeleri diiser. Bu diisiis, endometriumun
dokilmesine ve menstriel kanamaya neden olur. Gonadal
hormonlarin (6strojen ve progesteron) diismesi, hipotalamusu ve
hipofizi geri bildirim inhibisyonundan kurtarir ve GnRH
pulsatilitesinin yeniden baglamasina izin vererek yeni bir
menstriel donglyu tetikler (Gibson ve ark., 2018; Lord ve ark.,
2024).

4. SEKONDER AMENORE ETYOPATOGENEZI

Sekonder amenore, genellikle HPO aksindaki bir
bozukluktan kaynaklanir. Hipothalamus-hipofiz-gonadal aksinin
rolii, hormonal dengenin saglanmasinda kritik bir Oneme
sahiptir. Bu eksen, hipotalamusun gonadotropin salgilayici
hormon (GnRH) iiretmesiyle baslar, ardindan hipofiz bezinden
luteinizan hormon (LH) ve folikiil uyarici hormon (FSH)
salgilanmasin1 uyarir. Bu hormonlar da ovulasyon ve normal
menstrilasyonun gergeklesmesi icin gereklidir. Aksin herhangi
bir asamasindaki bozukluklar sekonder amenoreye neden
olabilir. Gebelik, sekonder amenorenin en yaygin nedenidir.
Cinsel olarak aktif olmadiklarini iddia eden veya cinsel iliskinin
"glivenli" bir zamanda gergeklestiginden emin olan kadinlarda
bile gebelik olabilir. Ayrica, belirgin adet kanamasinin gebeligi
dislamadigin1 da belirtmek Onemlidir, ¢iinkii 6nemli sayida
gebelik, bazi erken ilk trimester kanamalariyla iligkilidir. Bu
nedenle, amenoreli herhangi bir kadimmi degerlendirmede ilk
adim olarak gebelik testi olan hCG (human koryonik
gonadotropin) yapilarak gebeligin dislanmasi 6nerilmektedir.

Hipotalamik, hipofizer, overyan, uterusa ve diger
endokrin bozukluklara ait nedenler sekonder amenorenin
etyopatogenezinde ve degerlendirilmesinde ©One ¢ikan ana
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basliklar olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Sekonder amenorenin
etiyolojisi su sekilde 6zetlenebilir; (ASRM., 2024; Lord et al.,
2024)

4.1. Hipotalamik disfonsiyon

Sekonder amenorenin yaklagik %35’inin hipotalamik
disfonksiyon nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir.
Hipotalamusun iglevini etkileyebilen fizyolojik veya organik
nedenlerle meydana gelebilir.

Fonksiyonel hipotalamik amenore (FHA), hipotalamustan
pulsatil GnRH salinnmindaki azalmadan kaynaklanan bir
durumdur. Hipotalamus, g¢esitli uyaranlara adaptif bir yanit
olarak islevini yavaslatir. Bu durum gonadotropinlerin (FSH,
LH) azalmasma, ovaryan fonksiyonlarin baskilanmasina,
folikiiler gelisimin durmasina ve overlerden dstrojen tretiminin
azalmasma Yol acar. Sonu¢ olarak, ovulasyon etkilenir kronik
anovulasyon ve amenore meydana gelir (Fourman ve ark.,
2015).

Gelisiminde birden fazla faktdriin rol oynayabilecegi
diistintilmektedir. Hipotalamik amenore olarakta adlandirilabilen
FHA genellikle; enerji eksikligi ve beslenme yetersizligiyle
iliskili durumlar, asir1 egzersiz veya yogun psikolojik stres
faktorleriyle iliskilendirilir.

Viicudun enerji alimi ile enerji harcamasi arasindaki
dengesizlik olarak tanimlanan diisiik enerji kullanilabilirligi,
FHA'nin 6nemli bir nedenidir. Enerji dengesizligi, hipotalamik
amenorenin en sik goriilen nedenlerindendir ve 6zellikle geng
kadinlarda yaygindir. Kalori aliminin azalmasina sebep olan
diisiik kalorili diyetler veya sok diyetler, Anoreksiya Nervoza,
Bulimia Nervoza gibi yeme bozukluklart &rnek olarak
sayilabilir. Asir1 fiziksel aktivite, enerji tiiketimini artirarak ve
vicutta strese (ylUksek kortizol) sebep olarak hipotalamik
fonksiyonu bozabilir. Maraton kosuculari, jimnastik¢iler ve
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yuzlciler gibi sporcularda daha sik goézlenir. Yetersiz enerji
alimi, leptin/insiilin seviyelerindeki diistis sonucu olarak GnRH
pulslarinin  etkilendigi distliniilmektedir. Leptin, viicut yag
depolar1  tarafindan  iiretilen ve  enerji  dengesinin
dizenlenmesinde rol oynayan bir hormondur. Yag dokusu
azaldiginda leptin diizeyi diiser, bu da enerji agigin1 algilayan
hipotalamusun GnRH salinimini azaltmasina neden olur. Ayrica
cesitli norotransmitterlerin rol oynadigr bazi ndroendokrin
bozukluklarin FHA'nin gelisiminde rol oynadig1
diistiniilmektedir. Kortizol, dopamin ve norepinefrin gibi bazi
norotransmitterlerdeki  diizensizliklerin, GnRH  salinimini
etkileyerek FHA'ya katkida bulunabilecegi belirtilmektedir
(Saadedine ve ark., 2023; Meczekalski ve ark., 2024).

Hipotalamustaki kraniofarenjiyomlar, lenfomalar ve
hipotalamusun infiltratif hastaliklar1 (6rn. Langerhans hiicreli
histiyositoz, sarkoidoz) gibi benign ve malign nedenler, GnRH
salgilanmasinda azalma, diisiik veya normal serum gonadotropin
konsantrasyonlartyla sekonder amenore sebebi olabilirler.
Ancak bu organik nedenler fonksiyonel hipotalamik amenore ile
karsilastirildiginda nadirdir.

Sistemik hastaliklar, hipotalamustan GnRH
salgilanmasinda azalmaya yol acacak kadar siddetli oldugunda
ve/veya beslenme eksiklikleriyle iligkili oldugunda adet dongiisii
bozukluklaryla iliskili olabilir. Ornekler arasinda tip 1 diabetes
mellitus ve otoimmiin over yetmezligiyle de ortaya cikabilen
¢olyak hastaligi bulunur. Tip 1 diabetes mellituslu ve glikolize
hemoglobin (A1C) konsantrasyonlart %7,6'dan fazla olan
ergenlerde adet diizensizligi goriilme olasiligi daha yuksektir
(Gaete ve ark. 2010). Tip 1 diabetes mellituslu iyi kontrol edilen
yetigkinlerde bile amenore goriilme sikligi %20'dir (Codner ve
ark., 2012). Tedavi edilmemis ¢olyak hastaligi olan kadinlarin
yaklagik %40'min adet dongiisii bozukluklar1 yasadigi tahmin
edilmektedir (Molteni ve ark., 1990).
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4.2. Hipofizer Nedenler

Sekonder amenorenin yaklasik %17’inin hipofizer
nedenlerle olustugu diistiniilmektedir. Hipofizin islevini
etkileyebilen fizyolojik veya organik nedenlerle meydana
gelebilir.

Hipofizer nedenler icinde en sik sebep (dolasimdaki
yuksek prolaktin seviyeleri) hiperprolaktinemilerdir. Serum
prolaktin seviyelerinin >25 ng/mL olmas1 hiperprolaktinemi
olarak kabul edilir. Hafif artiglar (25-40 ng/mL) siklikla stres,
egzersiz veya bazi ilaglara bagli olabilir. 40-200 ng/mL
degerlerdeprolaktinoma  veya  diger organik  nedenler
aragtirllmalidir. (Melmed ve ark., 2011). Hiperprolaktinemi,
GNRH pulsatil salinimini baskilayarak ovulasyonu ve menstrual
donguyu engelleyerek amenoreye yol acar. Hiperprolaktinemili
olgular, galaktore sikayetiyle ve infertilite ile basvurabilir.
Sekonder amenoreye neden olan hipofiz bozukluklari arasinda
hiperprolaktinemiye yol acan laktotrof adenomlar (prolaktin
salgilayan hipofiz adenomlari, prolaktinomalar) en yaygin
sebeptir. Hipofizer sebeplere baghh vakalarin  %90'imdan
sorumludurlar. Hiperprolaktinemiye neden olan diger sebepler,
fenotiyazinler, butirofenonlar ve risperidon gibi antipsikotik
ilaglar, trisiklik antidepresanlar, selektif serotonin geri alim
inhibitorleri ve serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri gibi
baz1 antidepresanlar, metildopa ve reserpin gibi bazi
antihipertansif ilaglar, metoklopramid ve domperidon gibi bazi
antiemetikler, morfin ve kodein gibi opioidler, dogum kontrol
haplart ve hormon replasman tedavisi gibi 0Ostrojen igeren
ilaclar, simetidin ve ranitidin gibi H2 reseptor antagonistleri,
egzersiz, stres, hipotiroidizm ve kronik bdobrek yetmezligi
bulunur. Amenoreli tim olgularda serum prolaktin seviyelerinin
6lculmesi 6nerilmektedir (ASRM., 2024; Nawaz ve ark., 2024)

58



Kadin Hastaliklari ve Dogum Konulari

Hipofiz yetmezligi (hipopitlitarizm), hipofiz bezinin yeterli
miktarda hormon Uretememesi durumudur. Bu yetersizlik,
GnRH eksikligine veya hipofiz kaynakli gonadotropinlerin
(FSH ve LH) azalmasina yol acarak sekonder amenore
gelismesine neden olabilir. Bu durum, Sheehan sendromu veya
hipofiz bezine zarar veren diger durumlar (timorler,
enfeksiyonlar, radyasyon tedavisi) nedeniyle olusabilir (Nawaz
ve ark., 2024). Sheehan sendromu (postpartum hipopituitarizm),
dogum sirasinda veya sonrasinda asirt kanama nedeniyle hipofiz
bezinin hasar gérmesi sonucu ortaya ¢ikan bir durumu olarak
tanimlanir. Postpartum donemde amenoreye neden olabilen
faktorler arasinda diistiniilmelidir.

Hipofiz yetmezligi, prolaktin, buyime hormonu, tiroid
uyarict hormon, adrenokortikotropik hormon, FSH ve LH gibi
cesitli hormonlarin eksikligine yol acgabilir. Hipofiz yetmezligi
olan olgularda amenore diginda siklikla, yorgunluk,
hipotansiyon, kilo kaybi (kortizol eksikligi veya hipotiroidizm)
gibi sistemik bulgular, diisiik libido ve seksiiel disfonksiyon,
adrenal yetmezlik, infertilite diger sistemik semptomlar ve
bulgular eslik eder (Pereira ve ark., 2017).

Bos sella sendromu, sella turcica’nin radyolojik olarak
"bos" goriinmesiyle karakterize bir durumdur. Bu goriinti,
hipofiz bezinde voliim kaybina (travma, cerrahi, radyoterapi)
sebep olan veya sella boslugunun beyin omurilik sivisi ile
dolmast nedeniyle olusur. Hipofizin gonadotropin {iireten
hiicrelerinin baskilanmasi1 veya zarar gérmesi halinde sekonder
amenore ile sonuglanabilir (Lord ve ark., 2024).

4.3. Overyan Nedenler

Sekonder amenorenin yaklasitk %40’min  overyan
nedenlerle olustugu diisiiniilmektedir.

Bu grup icindeki en sik sebep, lireme cagindaki
kadinlarin yaklasik %5 ila %10'unu etkileyen, hiperandrojenizm,
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ovulatuar disfonksiyon ve polikistik over morfolojisi ile
karakterize olan polikistik over sendromudur. Amenore
vakalarinin yaklasik %20'sini olusturur (Rosenfield ve ark.
2013).

PKOS’ta tipik olarak LH seviyesi yuksektir (artmis
LH/FSH oran1 ) ve FSH seviyesine gore dengesizlik olusur. Bu
durumda folikiler gelisim ve ovillasyon duzenli olarak
gerceklesmez. Ovulasyonun olmamasi progesteron eksikligine
yol acar. Kronik anovilasyon, endometriyal proliferasyonu
durduran progesteron olmadan devam eder. Surekli 6strojenik
stimilasyon nedeniyle, anovulatuar sikluslar endometriyumun
diizensiz kalinlagmasina yol agabilir.

PKOS hastalarinin ¢ogunda goriilen insiilin direnci ve
hiperinsilinemi de, androjen {retimini artirarak ovaryan
disfonksiyona neden olur. Over ve adrenal bezlerden artmis
androjen uretimi, HPO aksin1 bozarak ovaryan fonksiyonlarin
diizenlenmesini, folikiillerin diizgiin olgunlagmasini
engelleyerek kronik anoviilasyona katkida bulunur.

Sayilan mekanizmalarla yani hem kronik anovulasyon ve
hem de hiperandrojenizm yoluyla sekonder amenoreye neden
olabilir. PKOS'lu kadinlarda amenoreye ek olarak, kilo alimi
veya obesite veya hiperandrojenizme bagli olarak hirsutizm,
erkek tipi sa¢ dokilmesi, akne gibi semptom ve bulgular
gozlenebilir. Bu hastalarda ayrica, kardiyovaskiiler hastalik
riski, depresyon ve anksiyete riski, insulin direnci nedeniyle Tip
2 diyabet riski artmistir (Azziz ve ark., 2018; Lord ve ark., 2024;
Nawaz ve ark., 2024).

Primer over yetmezligi (POY): 40 yasindan dnce overyan
fonksiyon kayb1 olarak tanimlanan primer over yetmezligi,
sekonder amenorenin 6nemli bir nedenidir (Nelson ve ark.,
2009). Overlerden ostrojen {iretiminin azalmasina veya
tiretilememesine bagli olarak FSH ve LH seviyeleri yiikselir. Bu
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durum, sekonder amenoreye yol acar. Turner sendromu, Fragile
X sendromu ve diger bazi genetik bozukluklar, otoimmiin
tiroidit, Addison hastalig1 ve diger bazi otoimmiin hastaliklar,
kabakulak, kizamik¢ik ve diger bazi enfeksiyonlar, overlere
zarar veren kemoterapi veya radyasyon tedavileri gibi faktorler,
overlerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi veya overlere zarar veren
cerrahi iglemler POY’a sebep olabilir. Baz1 durumlarda, POY'un
nedeni bilinemez ve bu durum idiyopatik POY olarak
adlandirilir. Overyan hormon iiretimini etkileyen bazi enzim
eksiklikleri de (aromataz veya 17a-hidroksilaz eksikligi) POY'a
yol agabilir. POY tamisi, yliksek FSH ve disiik Ostradiol
seviyeleri ile dogrulanir (ASRM., 2024; Gasner ve ark., 2023;
Nawaz ve ark., 2024).

Bu olgularda amenoreye ek olarak, ates basmasi gibi
vozomotor semptomlar, osteoporoz, genitouriner semptomlar,
sekstiel bozukluklar, kardiyovaskiiler hastalik riskinde artis,
infertilite gibi semptom ve bulgular da gozlenebilir.

4.4. Uterin Nedenler

Sekonder amenorenin  yaklasgitk  %7’°sinin  uterin
nedenlerle olustugu diisiiniilmektedir.

Intrauterin adezyonlar: Asherman sendromu (intrauterin
sinesi), urerus i¢inde (endometriyum) kismi veya total fibrozis
olusmasiyla karakterizedir. Sekonder amenorenin Onemli bir
nedenidir. Enfeksiyonlar (Gonore, tiberkuloz), kuretaj,
myomektomi veya endometriyal ablasyon gibi intrauterin
miidahaleler endometriyumda hasar olusturarak Asherman
sendromuna yol acabilir (Pereira ve ark., 2017; Khan ve ark.,
2020). Bu yapisikliklar, endometriyumun hormonlara duyarli bir
sekilde kalinlasmasim1  veya  dokiilmesini  engelleyerek
menstruasyon kanamasinin azalmasma (hipomenore) veya
amenoreye yol agabilir. Ayrica dismenore, tekrarlayan gebelik
kayiplar1 ve infertiliteyle ilgilidir.
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Servikal stenoz, menstruasyon kanamasinin disari
atilmasin1  engelleyebilir ve amenoreye neden olabilir.
Konjenital olabilir veya enfeksiyon, cerrahi islem veya
radyasyon tedavisi gibi nedenlerle sonradan gelisebilir.
Endometriumun normal sekilde gelismesini ve kalinlasmasin
engelleyebilen uterusun benign veya malign timorleri de
sekonder amenoreyle iliskili olabilir. Pelvik radyoterapi ve
kemoterapi de endometriumu etkileyerek sekonder amenoreye
sebep olablir.

4.5. Diger Nedenler

Tiroid disfonksiyonu, HPO aksimi etkileyerek sekonder
amenore ile iligkili  olabilir.  Hipotiroidizmde, tiroid
hormonlarinin eksikligi prolaktin seviyelerinin yiikselmesine
neden olabilir. Yiiksek prolaktin, GnRH salinimini baskilayarak
LH ve FSH firetimini azaltir ve bu da oviilasyonu engelleyerek
amenoreye yol acabilir.  Hipertiroidizmde ise, tiroid
hormonlarinin  fazlaligi, seks hormon baglayic1 globulin
seviyelerini artirabilir. Bu da Ostrojenin biyolojik olarak aktif
formunun azalmasina ve dolayisiyla adet dongusunin
bozulmasina neden olabilir. Aym1 zamanda hipertiroidide
dolasimdaki yuksek tiroid hormonu seviyeleri GhnRH, FSH ve
LH salinimini bozabilir ve amenoreye neden olabilir. Ayrica
hipertiroidizm, metabolizmay1 hizlandirarak kilo kaybina ve
enerji dengesizligine yol acgabilir. Bu durumda hipotalamik
amenoreye benzer sekilde, GnRH pulsatilitesini bozarak
amenoreye neden olabilir (Kerns ve ark., 2022).

Dogum sonrast sekonder amenorenin en yaygin
nedenlerinden biri laktasyonel amenoredir. Emzirme déneminde
prolaktin hormonu seviyelerinin yikselmesi GnRH  pulsatil
salimimint baskilayarak ovulasyonu ve menstrual dongiliyl
engeller. Laktasyonel amenore, gecici bir durumdur ve emzirme
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siklig1 azaldik¢a veya durduruldugunda adet dongiisii genellikle
yeniden baglar (Nawaz ve ark., 2024).

Bu sebepler disinda, Kallmann sendromu, diyabet,
bobrek yetmezligi gibi kronik sistemik hastaliklar, konjenital
adrenal hiperplaziler, antipsikotikler, kemoterapi ilaclari, Turner
Sendromu ve over ve adrenal bezlerde hormon salgilayan bazi

nadir neoplazilerde sekonder amenore etyolojisinde yer alirlar
(Khan ve ark., 2020; Nawaz ve ark., 2024).

5. SEKONDER AMENORELI OLGULARINDA
TANISAL DEGERLENDIRME

Sekonder amenore, multifaktoriyel etiyolojisi, tani
zorluklar1 ve tedavi yontemleriyle hem hem fizyolojik, hem
fiziksel hem de psikolojik boyutlar1 olan ve kadin saghigi
acisindan Onemli sonuglari olan bir durumdur. Olgularin
degerlendirilmesi genellikle etiyolojiyi belirlemek ve sonraki
yonetimi yonlendirmek i¢in derinlemesine bir tibbi dyki ve fizik
muayene ile baslar. Tk degerlendirme, gebeligin dislanmasi1 ve
hormon seviyeleri, pelvik ultrasonografi ve diger yaygin
nedenlere yonelik spesifik testlerle devami igerir. Sistematik bir
yaklagim gerektirir ve genellikle asagidaki adimlar igerir.

Sekonder amenore degerlendirmesinde ilk adim gebelik testidir.
Gebelik testi negatif ise, diger olasi nedenler arastirilmalidir
(Lord ve ark., 2024).

Anamnez; menars yasini (ge¢ menars, altta yatan bir
hormonal veya anatomik soruna isaret edebilir), menstruel
dongiiniin sikligini, amenore baslangicini (ani veya kademeli
baslangi¢, farkli nedenlere isaret edebilir) igeren menstriiasyon
ge¢misini, kronik hastaliklar (diyabet, tiroid hastaligi, otoimmiin
hastaliklar), gegirilmis ameliyatlar (6zellikle pelvik bdlge
ameliyatlar1), kullanilan ilaglar, radyoterapi-kemoterapi dykdsu,
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yeme aligkanliklari, kilo degisiklikleri (hem ani kilo kayb1 hem
de asin1 kilo alimi), stres (fiziksel veya duygusal stres), asiri
egzersizi iceren medikal oykusund, ailede amenore Oykusi,
ailede gec¢ ergenlik Oykusu (genetik veya konstitiisyonel bir
gecikmeyi diisiindiirebilir) igeren aile Oykiisiinii, varsa dogum
sonrast kanama Oykdiisiinii, premenopozal belirtilerini (sicak
basmasi, gece terlemesi, vajinal kuruluk), galaktore, bas agrisi
veya gorme bozukluklarini (hipofiz tiimoériinii diistindiirebilir)
hiperandrojenizm bulgularini (hirsutizm, akne, ses kalinlagmast)
icerecek ve sorgulayacak sekilde olmalidir (Pereira ve ark.,
2017; Lord ve ark., 2024).

Fizik muayene; boy (boy kisalig1 Turner sendromu gibi
baz1 genetik bozukluklar1 diisiindiirebilir), kilo (hormonal
dengesizliklere isaret edebilir), vicut kitle indeksi (hem asiri
zayiflik hem de obezite amenore nedeni olabilir), hirsutizm-akne
(hiperandrojenizm bulgusu), stria (Cushing sendromu veya hizli
kilo alimi/kaybini diisiindiirebilir), acanthosis nigricans (insulin
direnci ve PCOS ile iligkili), tiroid bezi, meme (galaktore),
sekonder seks karakterleri, dis-i¢ genital organlarin muayenesi,
gorme alan1 muayenesini kapsayacak sekilde yapilmalidir
(Gibson ve ark., 2020; Lord ve ark., 2024).

Laboratuvarda ilk basamak testler genellikle gebelik
testi, tiroid fonksiyon testleri, prolaktin seviyesi, FSH ve LH
seviyelerini icerir (Nelson ve ark., 2023). PKOS siiphesi varsa,
testosteron, dehidroepiandrosteron sulfat, androstenedion gibi
androjen seviyeleri kontrol edilebilir. Adrenal hiperplaziyi
ekarte etmek igin 17-hidroksiprogesteron, over rezervini
degerlendirmek icin antimillerian hormon (AMH) ve
gerektiginde progesteron, kortizol, ACTH gibi diger hormon
testleri de degerlendirilebilir. Yuksek FSH seviyeleri, diisiik
oOstrojen duzeyleri overyan yetmezlige isaret edebilirken, diisiik
FSH ve LH seviyeleri olast bir hipotalamik veya hipofizer
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nedene isaret eder. Genetik bozukluklardan siipheleniliyorsa
karyotip analizi yapilmalidir (Safai et al., 2012).

Temel goruntuleme yontemlerinden pelvik
ultrasonografi, uterus ve overlerin varlhi@ini ve yapisini
degerlendirmek igin kullanilabilir. PKOS'ta polikistik overlerin
varligr goriilebilir. Diger yapisal anomaliler, fibroidler veya
polipler dahil olmak iizere uterus patolojilerini tanimlamak i¢in
cok degerlidir (Gibson ve ark., 2020). Bu goruntileme
yontemleri, klinisyenlerin over rezervinin ve yapisinin
degerlendirilmesine olanak taniyarak hastanin iireme sagligi
hakkinda eksiksiz bir genel bakis sunar.

Sella bdlgesinin  manyetik rezonans gorintilemesi
(MRI), agiklanamayan hipogonadotropik hipogonadizmi olan
tiim kadinlarda ve gérme alani kusurlar1 veya bas agrilar1 gibi
merkezi sinir sistemi lokalizasyon semptomlar1 veya diger
hipofiz hormon eksiklikleri olan tiim kadinlarda endikedir.
Hipofiz tiimoriinden siipheleniliyorsa, hipofiz MRI'1 yapilabilir.

Bu degerlendirmeler, sekonder amenorenin  nedenini
belirlemeye ve uygun tedaviye yonlendirmeye yardimci olur.
Ozellikle agiklanamayan sekonder amenoreli olgularda hem
fizyolojik hem de psikolojik yonleriyle 6zel olarak hazirlanmig
global kabul edilmis tani protokollerine ihtiya¢ duyulmaktadir
(Nelson ve ark., 2023).

6. SEKONDER AMENORELIi OLGULARIN
TEDAVISi

Tedavide temel ilkeler, amenore nedeninin tespitini ve
bu nedenlere yonelik tedavi stratejilerini  belirlemeyi
kapsamaktadir. Bu kapsamli yaklasim, hastanin hormonal
dengesinin saglanmast ve normal seviyelere ulasmasi,
anovulasyonun duzeltilmesi ve dizenli bir adet siklusunun
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yeniden tesis edilmesi gibi ©6nemli hedefleri icermektedir.
Ayrica, polikistik over sendromu veya hiperprolaktinemi gibi
spesifik durumlara yonelik etkili ve dikkatlice hazirlanmig
tedavi planlart  da  uygulanmalidir. Tedavi  planinin
olusturulmasinda hastanin yasi, mevcut fertilite durumu, eslik
eden diger saglik sorunlart ve bireysel tercihleri gibi cesitli
faktorler 6nemli rol oynamaktadir. Bu unsurlarin her biri, tedavi
siirecinin  kisisellestirilmesi ve etkili bicimde yliriitiilmesi
amaciyla titizlikle gézden gegirilmelidir. Ayrica, bu siirecte
hasta ile yapilan siirekli iletisim ve geri bildirim, tedavi
stratejilerinin basarist i¢in kritik Oneme sahiptir. Hastalarin
ihtiyaclar1 ve semptom ve bulgular1 dogrultusunda stirekli
izlenmesi ve ihtiyag duyuldugunda miidahale edilmesi tedavi
stirecini ve etkinligini etkinligini artiracaktir.

6.1. Hipotalamik Nedenli Amenore Olgularinda
Tedavi

Hipotalamusun yeterli miktarda GnRH
salgilayamamasina neden olan durumlarin sonucu olarak ortaya
¢ikan sekonder amenoreli olgularda tedavi, altta yatan nedeni ele
almaya ve duzeltilmeye, hormon replasmanina ve normal
menstrual dongiiyli yeniden saglamaya odaklanir. Tedavi enerji
eksikligi ve beslenme yetersizligiyle iliskili durumlara, asiri
egzersiz veya yogun psikolojik stres gibi nedenlere, 6strojen
eksikligine bagli cinsel islev bozuklugu, genitoiiriner
semptomlar (vajinal kuruluk ve disparoni) ve osteoporoz gibi
komorbid durumlarin varligina, hastanin yasina ve fertilite
isteklerine bagl olarak bireysellestirilmelidir.

Fonksiyonel hipotalamik amenore tedavisinde 6nemli bir
asama yasam tarzi degisiklikleridir.

FHA tanmis1 dogrulandiktan sonra, tedaviye altta yatan
nedenin tedavi edilmesi gerektiginin hastaya aciklanmasiyla
baslanmas1 Onemlidir. Nedenin yetersiz kalori alimi1 (yeme
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bozuklugu, beslenme yetersizligi) veya asir1 egzersiz oldugunun
tespitinde, giinliik enerji ihtiyact ic¢in yeterli kalori aliminin
gerekliligini vurgulanmalidir. Tedavi ekibinde diyetisyenin dahil
edilmesi  kalori  ihtiyaglarm1  ve  enerji  harcamasini
degerlendirmeye yardimeci olur ve tedavi siiresi boyunca da
enerji durumu takip edilebilir. Yogun psikolojik stres tespitinde
tedavide yoga, meditasyon veya psikoterapi gibi stres azaltma
yonetimi tekniklerinin uygulanmasi, bilissel davranisci terapiler
ve aile temelli terapiler eklenebilir. Anoreksiya veya Bulimia
Nervoza gibi yeme bozuklugu varsa psikolojik destegin tedaviye
entegre edilmesi faydali olabilir. Yeterli enerji saglayacak
sekilde kalori aliminin diizenlenmesi, asir1 egzersizin azaltilmasi
gibi yasam tarzi1 degisiklikleri yoluyla kilo aliminin saglanmasi,
vucut kitle indeksi ve yag kiitlesinde artis saglanmasi ve stres
yonetimi tekniklerinin kullanimiyla tetikleyici faktorlerin tersine
cevrilmesi menstrual donglnun yeniden baslamasina neden
olabilir (Falsetti ve ark., 2002; Perkins ve ark., 2001; Warren ve
ark., 2001).

Anovulatuar infertilite sebebi olan HFA tedavisinde
yasam tarzi degisiklikleri yeterli degilse, pulsatil GnRH tedavisi
bir secenek olabilir. Bu tedavi, hipotalamusu taklit eden bir
pompa araciligtyla GnRH hormonunun diizenli araliklarla
verilmesini  icerir.  GnRH  tedavisi  overleri  uyaran
gonadotropinlerin Gretimini tetikleyerek menstrual donglyu
yeniden baslatabilir. Pulsatili GnRH tedavisinin etkisiz oldugu
durumlarda veya fertilite arzusu varsa, gonadotropinler
kullanilabilir. Bu tedavi, dogrudan overleri uyaran FSH ve LH
hormonlarinin verilmesidir. Menstrual dongiiniin diizenlenmesi
veya uzun siireli Ostrojen eksikligine bagli osteoporozun
engellenebilmesi icin  Ostrojen ve progesteron tedavileri
kullanilabilir. Vajinal kuruluk ve disparoni tedavisinde topikal
(vajinal) ostrojen iyi bir secenektir. Ancak, bu tedaviler altta
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yatan nedenin ele alinmadig1 durumlarda uzun vadeli bir ¢bzim
degildir (Mgczekalski ve ark., 2024).

Yukarida bahsedilen hipotalamusu etkileyerek sekonder
amenoreye sebep olabilen kemoterapi, radyoterapi tedavileri,
cerrahi midahaleler, kronik sistemik hastaliklar, benign veya
malign tumorlerde tedavi altta yatan nedene yonelik olarak
medikal veya cerrahidir.

6.2. Hipofiz Nedenli Amenore Olgularinda Tedavi

Hiperprolaktinemi, bazi kadinlarda galaktore bulgusu
disinda, fonksiyonel hipotalamik amenore ile benzer klinik
bulgulara sahiptir. Bu nedenle, amenoresi olan her kadinda
serum prolaktin degerlerinin Olc¢lilmesi Onerilmektedir. Ayrica
prolaktin yiiksekligine neden olan ¢ok sayida fizyolojik faktor
(gebelik, emzirme, uyku, stres, yemek) olmasi nedeniyle farkli
zamanlarda en az iki kez Olcllerek hiperprolaktinemi
dogrulanmalidir.

Hiperprolaktinemiye bagli sekonder amenore tedavisi,
altta yatan nedene yonelik olarak medikal veya cerrahidir.
Tedavinin amaci, prolaktin seviyelerini normale dondiirmek,
timor boyutunu  kiigiiltmek (eger varsa) ve (reme
fonksiyonlarmi1 geri  kazandirmaktir. Dopamin agonistleri
(Bromokriptin, kabergolin) tedavide ilk tercih olarak kullanilan
ilaglardir. Bu ilaglar, prolaktin {iretimini azaltarak yliksek
prolaktin  seviyelerini  dusiiriir, adenomlar1 kiiciiltiir ve
hiperprolaktineminin neden oldugu semptomlar1 (amenore,
galaktore, infertilite gibi) giderir. ila¢ kullanimina bagh
hiperprolaktinemilerde, ilacin kesilmesi, degistirilmesi veya
kesilemiyorsa dopamin agonistleri tedaviye eklenebilir.
Mikroprolaktinomalarda (<10 mm) dopamin agonistleri
genellikle yeterli olur. Makroprolaktinomalarda (=10 mm) daha
yakin izlem ve daha yiiksek dozda ilag gerekebilir. Tedavide
dopamin agonistlerine yanit alinamayan olgularda veya tedaviye
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ragmen tiimdr bilyiimesi slirliyorsa cerrahi miidahale yapilabilir
(Melmed ve ark., 2011).

Hipofiz yetmezligi tedavisi, eksik olan hormonlarin
yerine konmasini, altta yatan nedeninin tedavisini ve yasam
kalitesinin arttirilmasimi igerir. Sebep olarak hipofiz timori
varsa, cerrahi veya radyasyon tedavisi gerekebilir. Sebep
enfeksiyon veya graniilomatéz hastaliklar ise bunlara yonelik
Ozgun tedaviler (6rn., antitiiberkiiloz tedavi) uygulanmalidir.
Hormon replasman tedavisi, yasam boyu devam edilmesi
gereken bir tedavidir. Hipofiz yetmezliginde tedavide
hidrokortizon veya prednizolon gibi  glukokortikoidler,
Levotiroksin, biyime hormonu, antiditiretik hormon, dstrojen
ve progesteron gibi tedaviler kullanilabilir. Gebelik arzusu olan
hastalarda gonadotropinler (FSH, LH enjeksiyonlar1) veya
GnRH pompalar1 tedavide kullanilabilir. Hipofiz yetmezligi olan
hastalarin diizenli olarak endokrinolog tarafindan takip edilmesi
ve hormon seviyelerinin izlenmesi énemlidir. Doz ayarlamalari,
hastanin ihtiyaglarina ve hormon seviyelerine gore yapilmalidir
(Melmed ve ark., 2011).

Bos sella sendromu. genellikle tesadufen tespit edilir ve
her zaman tedavi gerektirmez. Hastada hormonal yetersizlikler
veya semptomlar varsa tedaviye ihtiyac duyulabilir. Tedavi,
hastanin belirtilerine ve hipofiz bezi tarafindan {iretilen
hormonlarda yetersizlik olup olmamasina gore planlanir.

6.3. Overyan Nedenli Amenore Olgularinda Tedavi

PKOS tedavisinin temel amaglari; ovulasyonun ve
menstriiel diizenin saglanmasi, hasta istegi varsa fertilitenin
desteklenmesi, hiperandrojenizme bagli semptomlarin tedavisi,
metabolik risklerin azaltilmas1 (instlin direnci, dislipidemi,
obezite) ve uzun vadeli komplikasyonlarin (6rn., tip 2 diyabet,
kardiyovaskiiler hastalik) onlenmesidir.
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Diyet, egzesiz, kilo verdirilmesi gibi yasam tarzi
degisiklikleri PKOS’lu olgularda temel yaklagimdir. Menstriiel
diizenin saglanmasi i¢in kombine oral kontraseptifler en sik
tercih edilen tedavi yoOntemidir. Bu aym zamanda
hiperandrojenizmi de kontrol eder. Siklik progestin tedavisi
endometriyumu, endometrial hiperplazi ve endometrium kanseri
riskinden  korumasi  i¢in  kullanilabilir. ~ Hirgutizmde
spironolakton gibi antiandrojen ilaclar, akne yo6netiminde
retinoidler gibi topikal ve sistemik tedaviler uygulanabilir.
Insiilin direnci agisindan tedavide kullanilan metformin, instlin
direncini duzeltirken ovulasyonu destekler, glisemik kontrolii
saglar ve aym1 zamanda kilo kaybina sebep olabilir. Gebelik
arzusu olan olgularda, letrozol, klomifen sitrat veya
gonadotropin preparatlar1 tedavide kullamlabilir. Ozellikle
instlin direnci olanlarda tedaviye metformin eklenmesi etkili bir
yontemdir.  Laparoskopik ovarian drilling, ovulasyonun
saglanmas i¢in diger yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda
kullanilabilen nadir bir cerrahi tedavidir. Sonug¢ olarak PKOS
tedavisi bireysellestirilmis olmal1 ve birden fazla disiplini (kadin
dogum, endokrinoloji, dermatoloji gibi) kapsamalidir. Amag,
hem kisa hem de uzun vadede semptomlari kontrol altina almak
ve komplikasyonlar1 6nlemektir (Lord ve ark., 2024; Pereira ve
ark., 2017).

Primer over yetmezliginin tedavisi, hastanin yasina,
semptomlarina ve fertilite arzusuna gore degisir, uzun vadeli
komplikasyon risklerini azaltmayr ve yasam Kkalitesini
iyilestirmeyi hedefler. POY'un kendisi tedavi edilemez, ancak
semptomlar1 yonetmek ve komplikasyonlar1 6nlemek icin ¢esitli
tedavi secenekleri mevcuttur. Tedavi, hormonal eksikligin
giderilmesi, iireme planlarinin desteklenmesini ve metabolik
saglik risklerinin yonetimini icerir.

Hormon replasman tedavisi (HRT), POY'lu kadinlarda
en yaygin tedavi yontemidir (Kerns ve ark., 2022). Eksik
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Ostrojen ve progesteron hormonlarinin yerine konmasi, menopoz
benzeri semptomlar1 (sicak basmalari, vajinal kuruluk, uyku
bozukluklar1) hafifletmeye ve kemik yogunlugunu korumak ve
osteoporoz riskini azaltmaya yardimci olur. Ayni zamanda
kardiyovaskiiler koruma da saglar. Uterusu olan kadinlarda
tedaviye progesteron eklenmesi endometriyal hiperplazi ve
endometrium kanseri riskini Onler (Santoro ve ark., 2011).
Ancak HRT’de, kardiyovaskiiler hastalik, inme ve meme kanseri
gibi riskler artabileceginden, hastanin risk faktorleri ve tercihleri
dikkate alinarak dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. POY tanisi,
duygusal olarak zorlayici olabilir. Psikolojik danigmanlik veya
destek gruplari, hastalarin bu durumla basa ¢ikmalarina ve
yasam kalitelerinin artmasina yardime1 olabilir.

POY’lu kadinlarda spontan ovulasyonlar ¢ok nadir olsa
da gorulebilir, kendiliginden gebe kalmalar1 ¢ok zordur (Kerns
et al.,, 2022). Fertilite arzusu olan kadinlar igin, en basarili
secenek, donor oositlerle in vitro fertilizasyon gibi yardimci
tireme tekniklerinin kullanilmasi bir segenek olabilir. Ancak,
basar1 oranlar1 disiiktiir (Pereira ve ark., 2017). Sonug olarak
POY yonetimi bireysellestirilmeli, hastanin yasi, belirtileri ve
oncelikleri dikkate alinmalidir. Hormonal tedavi genellikle
guvenlidir ve uzun vadeli saglik risklerini azaltmada etkilidir.

6.4. Uterin Nedenli Amenore Olgularinda Tedavi

Asherman sendromunda tedavi, endometrial
yapisikliklarin  cerrahi olarak giderilmesi, uterin boslugun
yeniden  sekillendirilmesi  ve  niikslerin  dnlenmesiyle
gerceklestirilir.  Tedavide amag¢ menstriiel donguniin geri
kazandirilmasi, fertiliteyi arttirmaktir. Histeroskopi, Asherman
sendromunun teshis ve tedavisinde kullanilan birincil yontemdir.
Histeroskopik adezyolizis sonrasinda yapisikliklarin yeniden
olugsmasint Onlemek icin intrauterin balon veya stent
yerlestirilebilir. Bazi durumlarda, histeroskopiye ek olarak
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verilen Ostrojen tedavisi, endometriumun kalinlagmasina
yardimct olabilir ve yapisikliklarin  yeniden olugmasini
onleyebilir. Tedavi sonrasi, hastanin fertilitesi genellikle geri
doner. Ancak, bazi durumlarda tekrarlayan yapisikliklar
olusabilir ve ek tedaviler gerekebilir. Ciddi yapisikliklarin
tedavisi sonrasinda fertilizasyon saglanamayan durumlarda
yardimet tireme teknikleri tercih edilebilir. Asherman sendromu
tedavisi, hastanin 6zel durumuna ve yapisikliklarin siddetine
bagli olarak degisebilir (Kerns ve ark., 2022; Nawaz ve ark.,
2024).

Servikal stenoz olgularinda tedavi, stenozun siddetine,
hastanin semptomlarina, nedenine ve fertilite istegine bagh
olarak belirlenir. Tedavinin amaci, servikal kanalin yeniden
acilmasi, semptomlarin giderilmesi ve fertilitenin saglanmasidir.
Servikal dilatasyon tedavide en sik kullanilan yontemdir.
Dilatasyon ile birlikte histeroskopi de kullanilabilir.
Histeroskopi stenoza neden olan servikal patolojileri daha
ayrintili inceleme olanagi ve ayni zamanda tedavi imkani sunar.
Baz1 durumlarda, dilatasyondan sonra restenozun engellenmesi
icin stent yerlestirilebilir. Servikal stenoz tedavisi, genellikle
basarilidir ve semptomlarin giderilmesini saglar. Ancak, bazi
durumlarda stenoz tekrarlayabilir ve ek tedavi gerekebilir.
Infertiliteye neden olan stenozda cerrahi tedavi sonras1 yardimei
ureme teknikleri planlanabilir.

6.5. Tiroid Disfonksiyonu ve Diger Nedenlerle Gelisen
Amenore Olgularinda Tedavi

Hem hipotiroidizm hem de hipertiroidizm, sekonder
amenore ile iliskilidir. Tiroid disfonksiyonuna bagli amenorenin
tedavisi, altta yatan tiroid problemini diizeltmeye odaklanir.
Hipotiroidizme bagli amenore tedavisi, tiroid hormonu
replasman tedavisini (Levotiroksin) icerir. Bu tedavi, eksik olan
tiroid hormonlarmi yerine koyar ve tiroid fonksiyonlarini
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normale dondiiriir. Tiroid fonksiyonlari normale dondiigiinde,
menstrual dongili de genellikle yeniden baslar. Hipertiroidizmin
tedavisi, antitiroid ilaglar, radyoaktif iyot tedavisi veya cerrahi
gibi yontemleri igerebilir. Tiroid fonksiyonlart normale
dondikce, menstrual dongi de genellikle duzelir. Tedaviye
ragmen amenore devam ederse, altta yatan baska bir neden olup
olmadigini arastirmak icin ek degerlendirmeler gerekebilir (Lord
ve ark., 2024).

Hiperprolaktinemi ve hipotiroidizm birlikte ortaya
cikabilir, c¢linkii  hipotiroidizm, prolaktin  seviyelerinin
yukselmesine neden olabilir. Bu durumda, her iki durumun da
tedavi edilmesi 6nemlidir. Dogru tan1 ve tedavi ile menstriiasyon
diizeni yeniden saglanabilir ve hastalarin yasam kalitesi
artirtlabilir (ASRM., 2024; Kerns ve ark., 2022).

Bu sebepler disinda, Kallmann sendromu, diyabet,
bobrek yetmezligi gibi kronik sistemik hastaliklar, konjenital
adrenal hiperplaziler, antipsikotikler, kemoterapi ilaglari, Turner
Sendromu ve over ve adrenal bezlerde hormon salgilayan bazi
nadir neoplazilerde sekonder amenore etyolojisinde yer alirlar.
Bu durumda tedavi altta yatan nedene yo6nelik olmalidir (Khan
ve ark., 2020; Nawaz ve ark., 2024).

7. SONUC

Sekonder amenore, iireme ¢agindaki kadinlarda en sik
karsilagilan jinekolojik problemlerden biridir ve ¢ok c¢esitli
nedenlere bagli olarak gelisebilir. Bu derlemede, sekonder
amenorenin etiyolojisi, tant ve tedavi yaklagimlari giincel
literatiir 1s1g¢1nda incelenmistir.

Son yillarda, tanm1 yontemlerindeki artisin ve multidisipliner
yaklagimin  etkisiyle bu durumun yoOnetiminde Onemli
ilerlemeler kaydedilmistir. Sekonder amenore tanis1 altta yatan
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ciddi bir patolojinin bulgusu olabileceginden kapsamli bir
degerlendirme gereklidir. Tanisal degerlendirmede hastanin
yasi, tibbi Oykiisii, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar
testlerinin bir arada degerlendirilmesi kritik Oneme sahiptir.
Yaygin nedenlerin ayirici tanisinin dikkatli bir sekilde yapilmasi
gerekirken, yapisal nedenler de goz ardi edilmemelidir.

Tedavi, altta yatan nedene yonelik  olarak
bireysellestirilmelidir. Hormonal tedavilerden  cerrahi
midahalelere ve yasam tarzi degisikliklerine uzanan genis
tedavi secenekleri mevcuttur. Ancak kromozomal anomaliler
gibi bazi durumlarda spesifik bir tedavi olmayabilir. Sekonder
amenoreli hastalarin  yonetiminde, hastanin duygusal ve
psikolojik ihtiyaglarimin da g6z Onilinde bulundurulmasi
onemlidir. Fertilite kaygisi, viicut imaji sorunlari ve anksiyete
gibi durumlar, hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir.
Bu durumda psikososyal destek de tedavinin ayrilmaz bir
pargasi olarak ele alinmalidir.

Sonug olarak, sekonder amenore, multidisipliner bir
yaklagim gerektiren karmasik bir durumdur. Erken tani ve uygun
tedavi ile hastalarin menstrual donguleri dizenlenebilir,
fertiliteleri korunabilir ve yasam Kkaliteleri iyilestirilebilir.
Gelecekte yapilacak arastirmalar, sekonder amenorenin
patofizyolojisini daha iyi anlamamiza ve daha etkili tedavi
stratejileri gelistirmemize yardimci olacaktir.
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ABORTUSLAR

ismail BAGLAR!

1. GIRIS

Abortus, gebeligin 20. haftasindan 6nce veya fetusun 500
gramdan daha hafif oldugu durumlarda intrauterin kaybi ifade
eder. Gebelik kayiplarinin biiyiikk bir kismi ilk trimesterde
olustugu i¢in, bu donem abortuslarin en kritik asamasi olarak
kabul edilir. Obstetrik pratigin 6nemli bir parcasi olan abortuslar,
anne ve fetiis sagliglr agisindan ciddi sonucglara yol acabilir.
Calismalar, spontan diistiklerin tiim gebeliklerin yaklasik %10-
15’inde goriildiigiinii bildirmektedir (Bearak et al., 2020).

Abortus, etiyolojisi agisindan ¢ok faktorlii bir siire¢ olup,
maternal, fetal ve ¢evresel birgok unsurla iliskilidir. Genetik
anomaliler, maternal enfeksiyonlar, endokrin hastaliklar,
anatomik bozukluklar, bagisiklik sistemi hastaliklar1 ve ¢evresel
faktorler abortus etiyolojisinde 6nemli yer tutmaktadir (Ganatra
et al., 2017). Tam siireci, klinik belirtiler, ultrasonografi ve
laboratuvar testleri ile birlikte degerlendirmelidir. Tedavi
secenekleri ise abortusun tipine bagli olarak degisiklik
gostermektedir.

Bu makalede, abortus tipleri, etiyolojisi, risk faktorleri,
tan1 yontemleri, tedavi se¢cenekleri ve komplikasyonlar1 bilimsel
literatiire dayali olarak ele alinacaktir. Ayrica, abortuslarin
Onlenmesi i¢in alinabilecek dnlemler ve yeni arastirmalar 1s181inda
giincel yaklagimlar da tartisilacaktir.

L Uzm. Dr., Saghk Bilimleri Universitesi, Kartal Sehir Hastanesi, Kadin Hastaliklar1

ve Dogum, ismailbg@gmail.com, ORCID: 0009-0008-0619-7111.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Abortuslarin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Abortus, gebeligin spontan veya indiiklenmis olarak
sonlanmasidir. Klinik olarak incelendiginde, abortuslar farkli
kriterlere gore siniflandirilmaktadir. Bunlar; olus zamanina gore
erken ve gec abortus, olus sekline gore spontan ve indiiklenmis
abortus ve Klinik seyrine gore farkli abortus tipleridir. Her
siiflandirma, abortusun nedenleri ve yonetimi hakkinda degerli
bilgiler saglamaktadir.

Abortuslarin  epidemiyolojik  incelemeleri, gebelik
kayiplarinin ¢ogunlukla erken donemde meydana geldigini ve ilk
trimesterde olusan abortuslarin  bliyiilk bir kisminin  fark
edilmeden gergeklestigini gostermektedir (Sedgh et al., 2016).
Calismalarda, klinik olarak tespit edilen gebeliklerin yaklasik
%15’inin  diisiikle sonuglandigi, ancak subklinik olarak
degerlendirildiginde bu oranin %30-50’ye kadar c¢ikabilecegi
bildirilmistir.

Son yillarda yapilan caligmalarda, gebelik kayiplariin
yalnizca biyolojik faktoérlerden kaynaklanmadigi, ayn1 zamanda
psikososyal ve cevresel faktorlerin de onemli bir rol oynadigi
ortaya konmustur. Ozellikle stres, beslenme yetersizlikleri, kronik
hastaliklar ve toksik madde maruziyetleri abortus riskini artiran
unsurlar olarak kabul edilmektedir.

2.2. Olus Zamanina Gore Abortuslar

Gebelik kayiplari, olus zamanina bagli olarak erken ve geg
abortus olarak ikiye ayrilir. Erken abortus, genellikle ilk 12
haftada meydana gelen gebelik kayiplarii tanimlarken, gec
abortus 12-20. gebelik haftalar1 arasinda gergeklesen kayiplari
kapsar.

Erken abortuslar siklikla fetal genetik anormalliklere bagl
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Cesitli ¢alismalar, erken abortuslarin
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%50-70’inin  kromozomal anormalliklerden kaynaklandigini
gostermektedir. Trizomi 16, Turner sendromu ve monozomi X
gibi kromozomal bozukluklar, erken donemde spontan diistiklere
neden olabilir. Bunun yani sira, maternal hastaliklar ve yetersiz
plasental gelisim de erken gebelik kayiplarina sebep
olabilmektedir.

Ge¢ abortuslar ise genellikle maternal faktorlerle
iligkilidir. Servikal yetmezlik, intrauterin enfeksiyonlar ve
plasental anomaliler, bu tip abortuslarin en Onemli
nedenlerindendir. Servikal yetmezlik, serviksin gebelik sirasinda
yeterince kapanamamasi ve rahmin i¢ basincina dayanamayarak
fetiisii tahliye etmesi durumudur. Ozellikle daha dnce geg abortus
Oykiisi olan kadinlarda servikal yetmezlik agisindan
degerlendirme yapilmasi gerekmektedir (Khan et al., 2020).

Gebeligin 20. haftasindan sonra meydana gelen fetal
kayiplar erken dogum veya intrauterin fetal Oliim olarak
siiflandirilir ve bu durumlar abortus kategorisine girmez.

2.3. Olus Sekline Gore Abortuslar

Abortuslar, olus sekline gore spontan ve indiiklenmis
olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Spontan abortus, herhangi
bir dis miidahale olmaksizin gerceklesen gebelik kaybidir ve
obstetrik pratikte en sik karsilagilan abortus tiirlerinden biridir.
Calismalar, spontan abortuslarin yaklasik %80’inin ilk
trimesterde meydana geldigini ve biiyiik bir kisminin belirgin bir
neden olmadan gelistigini ortaya koymaktadir.

Indiiklenmis abortus ise tibbi veya cerrahi yontemlerle
gebeligin sonlandirilmasidir. Indiiklenmis abortuslar, terapdtik
veya elektif nedenlerle gerceklestirilebilir. Terapotik abortuslar,
maternal veya fetal hayati tehlike olusturabilecek durumlarda
uygulanirken, elektif abortuslar, bireysel tercihler dogrultusunda
yapilan gebelik sonlandirmalaridir.
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Modern obstetrik yaklagimlar, indiiklenmis abortuslarda
hastalarin fiziksel ve psikolojik sagligini goz oniinde bulunduran
multidisipliner bir yonetimi &nermektedir. Ozellikle travmatik
deneyimlerin 6nlenmesi i¢in hastalarin tibbi, sosyal ve psikolojik
destek almalar1 biiyiik 6nem tagimaktadir (Maviso et al., 2024).

2.4. Klinik Seyrine Gore Abortuslar

Abortuslar  klinik  seyirlerine  gore de  farkh
siiflandirmalara tabi tutulmaktadir. Klinik 6zelliklerine bagl
olarak asagidaki ana kategorilere ayrilmaktadir:

e Abortus imminens (Diisiik tehdidi): Vajinal kanama ile
karakterizedir ancak serviks kapalidir. Gebeligin devam
etme olasiligi  bulunmaktadir. Caligmalar, abortus
imminens vakalarinin %350’sinde gebeligin basarili bir
sekilde devam edebildigini gostermektedir (Khan et al.,
2020).

o Inkomplet abortus: Rahim iginde gebelik materyalinin bir
kisminin atildigi, ancak bir kisminin rahim i¢inde kaldigt
durumdur. Rahmin tamamen bosaltilmasi i¢in medikal
veya cerrahi miidahale gerekebilir. Enfeksiyon riski
tasidigi icin, bu hastalarin dikkatli takibi 6nemlidir.

Abortuslarin siniflandirilmasi, tan1 ve yonetim silirecinde
biiyiilk 6nem tasimaktadir. Gebelik kayiplarinin dnlenmesi i¢in
risk faktorlerinin belirlenmesi ve hastalarin uygun sekilde takip
edilmesi gerekmektedir.

2.5. Abortusun Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Abortusun etiyolojisi hem fetal hem de maternal
faktorlere bagli olarak cesitlilik gostermektedir. Genetik
anomaliler, hormonal diizensizlikler, enfeksiyonlar ve g¢evresel
faktorler abortus gelisiminde kritik rol oynamaktadir. Yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalarda, abortuslarin %50-70'inin fetal
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nedenlere, geri kalanmin ise maternal faktdrlere bagl oldugu
gosterilmistir.

2.5.1. Fetal Nedenler

Fetal nedenler, abortuslarin biiylik bir kisminda sorumlu
olan  faktorlerdir. ~Kromozomal anomaliler, konjenital
malformasyonlar ve fetal gelisim bozukluklari, abortus riskini
artiran en onemli unsurlar arasindadir.

o Kromozomal Anomaliler: Yapilan ¢aligmalara gore, ilk
trimester abortuslarinin yaklagik %50-70’1 kromozomal
anomalilerle iligkilidir (Kumar et al., 2016). Trizomi 16,
Turner sendromu (45, XO), triploidi ve monozomi X en
yaygin goriilen anomaliler arasinda yer almaktadir. Bu tiir
genetik  bozukluklar, fetlisiin normal  gelisimini
engelleyerek erken donemde gebelik kaybina yol agar.

e Konjenital Malformasyonlar: Fetiliste goriilen ciddi
yapisal anomaliler, intrauterin hayatta yasamin devamini
engelleyerek abortusa neden olabilir. Kardiyovaskiiler
malformasyonlar, santral sinir sistemi anomalileri ve
iskelet displazileri, gebeligin erken donemlerinde spontan
diisiikle sonu¢lanabilmektedir.

o Plasental Yetmezlik: Plasenta, fetiisiin oksijen ve besin
thtiyacin1  karsilayan kritik bir organdir. Plasental
yetmezlik, intrauterin bilyiime geriligi ve abortus riskini
artiran onemli bir faktordiir.

2.5.2. Maternal Nedenler

Maternal faktorler arasinda genetik 6zellikler, hormonal
dengesizlikler, enfeksiyonlar ve ¢evresel maruziyetler abortus
riskini 6nemli dl¢ilide artirmaktadir.

e Genetik ve Kromozomal Anomaliler: Anne veya babanin
tasidigr  dengeli  translokasyonlar, fetal genetik
anomalilerin olusmasina yol agabilir ve tekrarlayan
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abortus riskini artirir (Practice Committee of the
American Society for Reproductive Medicine, 2018).

Ileri Anne Yasi: 35 yas iistii gebeliklerde abortus riski
belirgin sekilde artmaktadir. 40 yas ve iizeri kadinlarda
spontan abortus oranmin %50’ye kadar ¢iktig
bildirilmistir. Bu artisin baslica nedeni, yasla birlikte artan
oosit andploidisi ve azalan rahim reseptivitesidir.

Enfeksiyonlar: TORCH grubu enfeksiyonlar
(Toksoplazma, Rubella, CMV, Herpes), bakteriyel
vajinoz, listeria enfeksiyonu gibi mikroorganizmalar, fetal
gelisimi olumsuz etkileyerek abortus riskini artirmaktadir.

Endokrin Bozukluklar: Diyabet, hipotiroidi, polikistik
over sendromu gibi endokrin hastaliklar, fetiisiin
gelisimini olumsuz yonde etkileyerek gebelik kayiplarina
neden olabilir. Kontrolsiiz gestasyonel diyabet, fetal
malformasyonlara  yol  acarak  abortus  riskini
artirmaktadir.

Immiinolojik Faktorler: Antifosfolipid sendromu, lupus
ve diger otoimmiin hastaliklar, plasental kan akisini
bozarak fetal biiyiimeyi olumsuz etkileyebilir ve abortus
riskini artirabilir (van Dijk et al., 2020).

Trombofilik Durumlar: Faktér V Leiden mutasyonu,
protrombin gen mutasyonu ve antitrombin eksikligi gibi
trombofilik hastaliklar, uteroplasental dolasimi bozarak
abortus riskini artirmaktadir.

Uterin Anomaliler: Septat uterus, bikornuat uterus,
intrauterin sinesiler gibi dogustan veya sonradan gelisen
anatomik bozukluklar, embriyonun rahme diizgiin
yerlesmesini engelleyerek erken gebelik kayiplaria yol
acabilmektedir (Egerup et al., 2016).
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e Cevresel Faktorler: Sigara, alkol, agir metal maruziyeti ve
toksik kimyasallar, fetiisiin gelisimini olumsuz ydnde
etkileyerek abortus riskini artirmaktadir. Sigara icen
kadinlarda abortus riski, sigara icmeyenlere kiyasla %30
daha fazladir (Zhou et al., 2016).

e Beslenme ve Metabolik Faktorler: Folik asit eksikligi,
B12 vitamini yetersizligi ve dengesiz beslenme, fetal
gelisim i¢in gerekli besin maddelerinin eksik alinmasina
neden olarak abortus riskini artirabilir.

2.6. Abortuslarin Semptom ve Bulgulari

Abortuslarin belirti ve semptomlari, olus sekline ve
siirecine bagli olarak degisiklik gostermektedir. Klinik pratige
gore en yaygin belirtiler vajinal kanama, pelvik agr1 ve servikal
acikligin  degerlendirilmesi ile belirlenen diger fiziksel
bulgulardir. Ayrica, fetal kalp atisinin kaybi, abortusun
kesinlestigi dnemli bir tan1 kriteridir.

2.6.1. Kanama ve Pelvik Agr1

Abortusun en yaygin semptomlarindan biri vajinal
kanamadir. Kanamanin giddeti, abortusun tipi ve ilerleme
durumuna bagh olarak degisiklik gdsterebilir. Abortus imminens
(diisiik tehdidi) vakalarinda hafif lekelenme tarzinda kanamalar
goriiliirken, inkomplet abortus vakalarinda agir ve pihtili kanama
s0z konusu olabilir (Practice Committee of the American Society
for Reproductive Medicine, 2018). Pelvik agri, genellikle
kanamayla birlikte goriiliir ve diisiik tehdidinin 6nemli bir
gostergesidir. Agr1 genellikle kramp tarzinda olup bel bdlgesine
yayilabilir. Yapilan arastirmalar, gebelik kayb1 yasayan kadinlarin
yaklasik %80’inin siddetli pelvik agr1 ve kramptan sikayetci
oldugunu gostermektedir (Wang et al., 2018).
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2.6.2.Servikal Aciklik Durumlari

Serviksin ag¢ikligi, abortusun ilerleme durumunun
degerlendirilmesinde ©nemli bir kriterdir. Abortus imminens
durumunda serviks kapalidir ve diisiik tehdidi bulunur. Abortus
insipiens vakalarinda serviks genislemis olup, abortus siireci
baslamistir ve geri dondiiriilemezdir. inkomplet abortus
vakalarinda serviks acik olabilir ve fetal dokular rahim i¢inde
kalmis olabilir. Komplet abortus durumunda ise tim gebelik
materyali digar1 atilmis olup, serviks kapanmaya baslamistir.

2.6.3. Fetal Kalp Atis1 Kaybi

Abortusun kesin tanilarindan biri fetal kalp atisinin
olmamasidir. Canli embriyonun ultrasonografik degerlendirmesi
sirasinda fetal kalp atislarinin saptanamamasi, missed abortus
tanisin1 koymada Onemli bir kriterdir. Yapilan arastirmalarda,
gebeligin 6-7. haftasinda fetal kalp atis1 saptanamayan vakalarin
%80’inin spontan olarak diisiikle sonuglandig1 bildirilmistir.

2.7. Tan1 ve Degerlendirme

Abortus tanisinda klinik bulgular, laboratuvar testleri ve
goriintiileme yoOntemleri birlikte degerlendirilmelidir. Hastanin
tibbi Oykiisii, mevcut semptomlar1 ve muayene bulgular1 taniya
ulagmada biiyilik 6nem tagimaktadir.

2.7.1. Anamnez ve Klinik Bulgular

Abortus tanisinda ilk adim, hastanin 6ykiisiiniin detayli bir
sekilde alinmasidir. Ozellikle dnceki gebelik kayiplari, mevcut
gebeligin seyri ve eslik eden hastaliklar sorgulanmalidir. Gebelik
haftasina uygun biiyiime olup olmadigi, vajinal kanama varlig1 ve
agrinin siddeti dikkate alinarak 6n tani olugturulmalidir (Zhang et
al., 2015).
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2.7.2. Ultrasonografi ile Tani

Ultrasonografi, abortus tanisinda en  giivenilir
yontemlerden biridir. {lk trimesterde yapilan transvajinal
ultrasonografi ile gebelik kesesi, fetal kalp atiglart ve rahim
icindeki yapilar detayli bir sekilde incelenebilir. Fetal kalp
atisinin olmamasi veya embriyonun gestasyonel kese i¢inde
gelismemesi missed abortus tanisim1  koymada  Onemli
kriterlerdendir. Ultrasonografi ile abortus tanist koyma kriterleri
sunlardir:

o Gebelik kesesinin 25 mm veya daha biiyiikk olmas1 ve
embriyo goriilmemesi

e Embriyonun 7 mm veya daha biiyiik olmas1 ve fetal kalp
atiginin olmamasi

e Ardistk iki ultrason degerlendirmesi arasinda fetal
gelisimin goriilmemesi (Pereza et al., 2017).

2.7.3.Laboratuvar Tetkikleri

Abortusun tanisinda laboratuvar testleri yardimer rol
oynar. En sik kullanilan biyokimyasal belirtegler sunlardir:

e B-hCG (Beta-Human Chorionic  Gonadotropin):
Gebeligin  devam  ettigini gOsteren en Onemli
biyokimyasal belirteclerden biridir. Saglikli gebeliklerde
B-hCG seviyeleri 48 saatte yaklasik iki katina ¢ikar.
Ancak, abortus durumlarinda B-hCG seviyelerinde
beklenen artis goriilmez veya seviyeler diismeye baslar
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists,
2016).

o Progesteron: Progesteron hormonu, gebeligin devamlilig
acisindan onemli bir rol oynar. Yapilan caligmalarda,
diisiik progesteron seviyelerinin abortus riskini artirdigi
gosterilmistir. Progesteron seviyesi 5 ng/mL’den diisiikse,
abortus ihtimali yiiksektir.
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o Inflamatuar Belirtegler: C-reaktif protein (CRP),
interlokin-6 (IL-6) ve beyaz kan hiicre sayisi gibi
inflamasyon belirtegleri, abortus siirecindeki enfeksiyon
veya immiinolojik  etkilesimleri  degerlendirmede
kullanilabilir. Ozellikle septik abortus vakalarinda CRP ve
16kosit seviyeleri belirgin sekilde artis gostermektedir
(American College of Obstetricians and Gynecologists,
2018).

Abortusun tanist koyulduktan sonra, hastanin genel
durumu  degerlendirilerek  uygun  tedavi  secenekleri
belirlenmelidir. Bekleme tedavisi, medikal yonetim veya cerrahi
miidahale segenekleri, hastanin klinik durumuna gére belirlenir.
Tan1 ve yonetim siirecinde multidisipliner bir yaklagim izlenmesi,
maternal sagligin korunmasi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

3. TEDAVI VE YONETIM

Abortuslarin yonetimi, klinik tabloya, gebelik haftasina ve
hastanin genel saglik durumuna bagli olarak degismektedir.
Tedavi yaklagimlari; ekspektan (bekleme) tedavisi, medikal
tedavi, cerrahi miidahale ve destekleyici tedavileri
kapsamaktadir. Her bir yonetim segenegi, abortusun tipine ve
hastanin 6zel durumuna gore belirlenmelidir.

3.1. Bekleme Tedavisi (Ekspektan Yonetim)

Bekleme tedavisi, spontan olarak diisiikk siirecinin
tamamlanmasini beklemeye dayali bir yaklagimdir. Klinik olarak
stabil olan, aktif enfeksiyon bulgular1 tasimayan ve kanama
durumu kontrol altinda olan hastalarda uygulanabilir. Calismalar,
erken gebelik kayiplarinda ekspektan yonetimin %80 oraninda
basarili oldugunu gostermektedir (Practice Committee of the
American Society for Reproductive Medicine, 2018). Ancak,
uzun siiren kanama, enfeksiyon bulgular1 veya devam eden fetal
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doku wvarligit durumunda alternatif tedavi segeneklerine
yonelinmelidir.

Ekspektan tedavinin en biiyilkk avantaji, cerrahi
miidahaleye gerek kalmadan dogal bir sekilde diisiik siirecinin
tamamlanmasini saglamasidir. Ancak, gebelik materyalinin tam
olarak atilmadigi durumlarda enfeksiyon riski tasidigr icin
hastalarin diizenli olarak ultrasonografi ile takip edilmesi
gerekmektedir (Jeve & Davies, 2017).

3.2. Medikal Tedavi

Medikal tedavi, uterusu kontraksiyona tesvik eden ilaglar
kullanilarak abortus siirecinin hizlandirilmasini saglar. Genellikle
misoprostol ve mifepriston kombinasyonu ile uygulanmaktadir.

Misoprostol, uterus kasilmalarin1 uyararak gebelik
materyalinin ~ bosaltilmasim1 ~ saglayan bir  prostaglandin
analogudur. Mifepriston ise progesteron reseptor antagonistidir
ve uterusun gebeligi destekleyici etkisini ortadan kaldirarak
misoprostolun etkinligini artirir. Yapilan klinik c¢alismalar,
mifepriston ve misoprostol kombinasyonunun abortus
yonetiminde  basart  oraninin  %95’¢  kadar  ¢iktigini
gostermektedir (Sugiura-Ogasawara et al., 2017).

Misoprostol tek basina da kullanilabilir; ancak,
kombinasyon tedavisinin daha etkili oldugu kanitlanmistir.
Medikal tedavi genellikle 9. gebelik haftasina kadar olan
vakalarda tercih edilir ve cerrahi miidahaleye gerek kalmadan
abortus siirecinin tamamlanmasini saglar. Yan etkiler arasinda
kramp, mide bulantisi, kusma ve ishal yer alabilir (Coomarasamy
et al., 2015).

3.3. Cerrahi Tedavi

Bazi1 durumlarda, medikal veya ekspektan tedavi yetersiz
kalabilir ve cerrahi miidahale gerekli hale gelebilir. Ozellikle agir
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kanama, septik abortus veya uterus icinde fetal dokularin
tamamen atilamadig1 durumlarda cerrahi tedavi tercih edilir.

3.3.1.Kiiretaj (Dilatasyon ve Kiiretaj- D&C)

Dilatasyon ve kiiretaj (D&C), abortusun cerrahi
yonetiminde kullanilan en yaygin yontemlerden biridir. Serviks
dilate edilerek rahim icindeki gebelik materyali kiiretle veya
emme yontemiyle temizlenir. Islem genellikle genel veya lokal
anestezi altinda gergeklestirilir. Kiiretajin basar1 orani yiiksek
olsada, asir1 kanama, enfeksiyon ve intrauterin sinesi (Asherman
sendromu) gibi komplikasyonlar goriilebilir.

3.3.2. Vakum Aspirasyonu

Vakum aspirasyonu, uterus igeriginin negatif basing ile
bosaltilmas1 yontemidir ve kiiretaja gore daha az invazivdir.
Calismalar, vakum aspirasyonunun enfeksiyon riskini azalttigin
ve hastanin iyilesme siirecini hizlandirdigin1 gostermektedir.
Ozellikle ilk trimester abortuslarinda yaygin olarak tercih edilen
bir yontemdir.

3.3.3. Rho(D) immunglobulin Uygulamasi

Rh negatif kadinlarda, abortus sonrasi alloimmiinizasyonu
onlemek i¢in Rho(D) immunglobulin uygulamasi gereklidir. Eger
Rh uyumsuzlugu olan bir gebelikte fetiis Rh pozitif ise, annenin
bagisiklik sistemi fetal eritrositlere karsi antikor iiretebilir. Bu
durum, sonraki gebeliklerde hemolitik hastaliga neden olabilir.
Rh negatif annelere abortus sonrast 50-300 mcg Rho(D)
immunglobulin uygulanmasi Onerilmektedir (Haas & Ramsey,
2018).

3.4. Psikolojik Destek ve Takip

Abortus, yalnizca fiziksel bir slire¢ degil, ayn1 zamanda
psikolojik ve duygusal etkileri olan bir olaydir. Hastalarin
psikolojik destek almasi, depresyon ve anksiyete riskini
azaltabilir. Caligmalar, abortus sonrasi kadinlarin %30’a varan
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oranlarda depresyon belirtileri gosterebildigini ve bu siirecin
dikkatle yonetilmesi gerektigini ortaya koymustur (Saccone et al.,
2017).

3.5. Psikososyal Etkiler

Abortus yasayan kadinlar, sucluluk, yas ve travma gibi
duygusal tepkiler gosterebilirler. Ozellikle tekrarlayan gebelik
kayiplar1 yasayan hastalarda bu psikolojik etkiler daha belirgin
olabilir. Psikososyal destek programlari ve danigmanlik
hizmetleri, abortus sonrasi hastalarin mental sagligint koruma
acisindan 6nemlidir (Gupta et al., 2019).

3.6. Tekrarlayan Abortuslar I¢in Genetik
Danismanhk

Tekrarlayan gebelik kayiplari, genetik faktorlerden
kaynaklanabilir. Bu nedenle, tekrarlayan abortus Oykiisii olan
ciftlerde  genetik  analizler yapilmalidir.  Kromozomal
translokasyonlar veya genetik mutasyonlarin tespiti, uygun iireme
yontemlerinin ~ belirlenmesine  yardimci  olabilir.  Genetik
danigmanlik, ileri diizeyde risk tasiyan hastalar igin
onerilmektedir.

Abortusun tedavi ve yoOnetimi, multidisipliner bir
yaklagim gerektirmektedir. Her hastanin bireysel 6zellikleri goz
oniinde bulundurularak en uygun tedavi plani belirlenmelidir.

4. ABORTUSUN KOMPLIKASYONLARI

Abortus sonras1 gelisebilecek komplikasyonlar, maternal
saglik agisindan ciddi sonuglar dogurabilir. Bu komplikasyonlar
arasinda kanama, enfeksiyon, uterusun zarar goérmesi ve
gelecekteki gebelikler iizerindeki olumsuz etkiler bulunmaktadr.
Abortus tipine, uygulanan tedaviye ve hastanin genel saglik
durumuna bagli olarak komplikasyon riski degisiklik gdsterebilir.
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4.1. Kanama ve Anemi

Abortusun en yaygin komplikasyonlarindan biri asiri
kanamadir. Kanama, spontan abortus siirecinde uterustan fetal
materyalin tam olarak atilamamasi veya uterusun yeterli
kontraksiyon gdsterememesi nedeniyle olusabilir. Ozellikle
inkomplet abortus durumunda agir kanamalar goriilebilir.

Asirt kan kaybi, maternal anemiye yol acgabilir. Demir
eksikligi anemisi gelismesi durumunda, hastalara demir takviyesi
baslanmal1 ve ciddi vakalarda kan transfiizyonu uygulanmalidir.
Anemi, anne adaylarinda yorgunluk, nefes darlig1 ve bas donmesi
gibi semptomlara yol agarak genel saglik durumunu olumsuz
etkileyebilir (Ammon Avalos et al., 2018).

4.2. Enfeksiyon (Septik Abortus)

Enfeksiyon, abortus sonrast gelisebilecek ciddi bir
komplikasyondur. Rahim ic¢inde fetal dokularin tam olarak
atilamamasi, steril olmayan kosullarda gergeklestirilen kiirtaj
girisimleri veya bagisiklik sisteminin zayiflig1 nedeniyle septik
abortus gelisebilir. Enfekte olan hastalarda yiiksek ates, kotii
kokulu vajinal akinti, pelvik agr1 ve 16kositoz gibi belirtiler ortaya
cikar.

Septik abortus, tedavi edilmezse peritonit, sepsis ve
multiorgan yetmezligine yol acabilir. Tedavide genis spektrumlu
antibiyotikler baslanmali, uterus icerigi hizla bosaltilmali ve
hastanin  hemodinamik stabilitesi saglanmalidir. ~ Siddetli
vakalarda yogun bakim destegi gerekebilir.

4.3. Uterin Perforasyon

Uterin perforasyon, cerrahi abortus islemleri sirasinda
rahim duvarmin delinmesiyle olusan bir komplikasyondur.
Kiiretaj veya vakum aspirasyonu sirasinda yanlis manipiilasyon,
uterin perforasyona neden olabilir. Perforasyon, kanama, siddetli
pelvik agr1 ve intraabdominal hasara yol agabilir.
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Hafif perforasyon vakalarinda izlem yeterli olabilirken,
ciddi vakalarda laparoskopik veya agik cerrahi miidahale
gerekebilir.  Ozellikle dogurganlik ¢agindaki kadinlarda
perforasyon sonrasi gelisebilecek intrauterin sinesi ve skar
dokusu olusumu, gelecekteki gebelikler {izerinde olumsuz etkiler
dogurabilir (Li et al., 2021).

4.4, intrauterin Adezyonlar (Asherman Sendromu)

Asherman sendromu, rahim iginde asir1 skar dokusu
olusmasina bagl olarak gelisen bir komplikasyondur. Ozellikle
tekrarlayan kiirtaj islemleri sonrasinda endometriyal bazal
tabakanin zarar gormesiyle olusur. Asherman sendromu, adet
diizensizlikleri, hipomenore ve infertiliteye yol agabilir.

Tedavide  histeroskopik  adezyolizis  uygulanarak
intrauterin sinesiler acilabilir. Ancak, ileri evre vakalarda rahim i¢
dokusunun onarilamamasi nedeniyle gebelik sansi azalabilir. Bu
nedenle, tekrarlayan kiirtajlarin 6nlenmesi ve uterus i¢ yapisinin
korunmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

4.5. Gelecekteki Gebelikler Uzerindeki Etkiler

Abortus gegciren kadinlarda, gelecekteki gebeliklerde bazi
olumsuz etkiler goriilebilir. Bunlar arasinda plasental anomaliler,
tekrarlayan diisiikler, erken dogum ve intrauterin biiyiime geriligi
bulunmaktadir. Ozellikle cerrahi miidahale gerektiren abortus
vakalarinda servikal yetmezlik gelisme riski artmaktadir. Servikal
yetmezlik, erken dogum veya geg diisiik riskini artirarak perinatal
mortaliteye yol agabilir.

Gelecekteki gebelikleri optimize etmek icin abortus
geciren kadinlarin  detayli bir obstetrik degerlendirmeden
gecirilmesi gereklidir. Ozellikle tekrarlayan abortus dykiisii olan
hastalarda endokrinolojik ve genetik testler yapilmali, uterin yap1
anomalileri histeroskopi veya ultrasonografi ile
degerlendirilmelidir. Ayrica, gebelik planlayan hastalar igin
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yasam tarzi degisiklikleri, beslenme destegi ve psikolojik destek
biiyiik 6nem tagimaktadir (Jin et al., 2022).

Abortus sonrasi komplikasyonlarin énlenmesi i¢in uygun
tedavi ve takip protokolleri uygulanmalidir. Her hasta bireysel
olarak degerlendirilerek, komplikasyon riskine gore en uygun
yonetim stratejisi belirlenmelidir.

5. SONUC VE ONERILER

Abortus, gebelik kaybi ile sonuglanan ciddi bir obstetrik
durumdur ve hem fiziksel hem de psikolojik etkileri
bulunmaktadir. Abortusun nedenleri multifaktoriyel olup, fetal ve
maternal etkenler, ¢evresel faktorler ve genetik anormallikler ile
iliskilidir. Tedavi segenekleri abortusun tipine ve hastanin genel
saglik durumuna gore degisiklik gostermekte olup, bekleme
tedavisi, medikal tedavi ve cerrahi yontemler arasinda se¢im
yapilmaktadir. Bunun yani sira, abortusun uzun vadeli
komplikasyonlar1 da goz oniinde bulundurulmali ve hastalarin
multidisipliner bir yaklagimla takip edilmesi saglanmalidir.
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OBSTETRIK TRiYAJ VE EBELIiK BAKIMI

Elif BAYRAKCI EROGLU!

1. GIRIS

Triyaj kelimesi, kokeni Fransizca “trier” fiiline dayanan
ve “secmek”, “ayirmak” ya da “elemek” anlamlarini tastyan bir
terimdir (Bazyar ve ark., 2020; Bay & Can, 2021). Son yillarda
Tiirkiye’de kullanimi giderek artan triyaj kavrami, acil saglik
hizmetlerinde, hasta ve yarali bireylerin, tibbi miidahale
gereksinimlerinin aciliyetine gore Onceliklendirilmesini ifade
etmektedir (Ersoy, 2024). Bu uygulamada, hastalar yaralanma
veya hastaliklarinin ciddiyeti ve tedaviden saglanacak olas1 fayda
g6z oniinde bulundurularak siralamaya tabi tutulur (Floyd ve ark.,
2018; Bay & Can, 2021).

Obstetrik triyaj ise, gebelik ve dogumla iliskili nedenlerle
acil servise bagvuran gebelerin, saglik durumlariin hizlica,
cogunlukla ilk 10 dakika icerisinde degerlendirilerek, aciliyet
durumlarma gore siiflandirilmasi siirecini tanimlar (Vasilevski
ve ark., 2024; Bay & Can, 2021). Obstetrik triyaj birimi, dogum
eylemi stirecindeki kadinlar ile fetiislerin saglik durumlarinin
degerlendirildigi, gerek duyulmasi halinde ayaktan tedavi
hizmetlerinin de saglandig1 6zel boliimlerdir. Genellikle gebeler,
acil servise basvuru sonrasinda ilk olarak bu birimlerde
degerlendirilir ve mevcut durumlarma bagli olarak dogumhane,
cerrahi Uiniteler veya kadin hastaliklar1 servislerine yonlendirilir
(Vasilevski ve ark., 2024; Bay & Can, 2021).

1 Arastirma Goérevlisi, Gaziantep Islam Bilim ve Teknoloji Universitesi, Saglik

Bilimleri Fakultesi, Ebelik Bolumi, bayrakcielif2@gmail.com, ORCID: 0000-
0001-6351-6002.
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Obstetrik triyaj birimleri; gebelik ve dogum hizmetlerinde
etkin rol iistlenerek, anne ve fetiis 6liimlerini azaltmay1, gereksiz
miidahalelerin online ge¢meyi ve zaman kaybini engellemeyi
amaclamaktadir. Bu birimlerde direkt goriintiileme yontemleri,
laboratuvar testleri, fetal monitorizasyon, ultrasonografi gibi tani
ve degerlendirme araglarimin yani sira, danismanlik ve acil
obstetrik miidahaleler de saglanir. Boylece, yiiksek giivenilirlikte
perinatal bakim hizmeti sunulmus olur (McCarthy ve ark., 2022;
Bay & Can, 2021).

2. OBSTETRIK TRiYAJ ICIN ONERILEN
STANDARTLAR

Obstetrik  triyaj uygulamalarinda, ¢esitli  mesleki
kuruluglar ve resmi saglik politikalar1 tarafindan belirlenen
standartlar bulunmaktadir. Ornegin, Kadin Saglhgi, Obstetrik ve
Yenidogan Hemgsireleri Dernegi (AWHONN), her gebe igin
ortalama 10 ila 20 dakikalik bir triyaj degerlendirme siiresi
ongormekte ve her hasta igin ayr1 bir saglik personelinin
gorevlendirilmesini 6nermektedir. Bununla birlikte, annenin ve
fetlistin klinik durumuna bagli olarak, bir saglik ¢alisaninin ayni
anda iki veya li¢ gebe ile ilgilenmesi de s6z konusu olabilmektedir
(Abushaikha ve ark., 2021).

Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar1 Koleji
(ACOG) ile Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), perinatal
bakim kilavuzlarinda, gebelik veya dogum ile iliskili nedenlerle
acil servise basvuran kadmlarin hizli ve etkili bigimde
degerlendirilmesinin ~ 6nemini  vurgulamaktadir. Bu hizli
degerlendirme sirasinda, annenin yasamsal bulgulari, uterin
kontraksiyon siklig1 ve fetal 1yilik halini gosteren parametreler

(6rnegin Nonstress Test ve fetal hareketler) gbéz Oniinde
bulundurulmalidir (Zhuang ve ark 2022; ACOG, 2016).
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Acil servise bagvuran gebeler genellikle 23-24. gebelik
haftasindan kiiciik olabilmektedir; ancak 20-24 hafta ve
sonrasindaki gebeliklerde de sikayetlerle bagvuru sik goriiliir ve
bu vakalar ¢cogunlukla obstetrik triyaj birimlerinde degerlendirilir
(Best & Sesay, 2020).

2.1. Obstetrik Triyajda Maternal Saghk

Gebelik ve dogum silirecinde ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlar, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde, maternal
morbidite ve mortalitenin baglica sebepleri arasinda yer
almaktadir. Obstetrik triyaj, bu komplikasyonlarin erken
taninarak uygun miidahalenin saglanmasinda kritik bir rol
oynamaktadir. Anne 6liimlerinin azaltilmasi, saglik hizmetlerinin
kalitesi ile dogrudan baglantihdir ve bu durum, Birlesmis
Milletler’in Bin Y1l Kalkinma Hedefleri i¢inde 6nemli bir hedef
olarak tanimlanmistir (Saghk Bakanligi Acil Obstetrik Bakim
Ebe/Hemsire Katilimer Kitabi, 2022). Tiirkiye’de anne olim
orant her 100.000 canlt dogumda 14.6, bebek 6liim orani ise 1.000
canli dogumda 6.8 olarak bildirilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi
Saghk Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii. Saghk Istatistikleri
Yillig, 2017). Bununla birlikte, anne O6liimlerinin 6nemli bir
boliimii, saglik kurulusuna ulasmadan ya da ulasma siirecinde
gerceklesmektedir. Yapilan arastirmalara gore, bu OSliimlerin
yaklasik %37'si onlenebilir durumdadir (T.C. Saghk Bakanligi
Turkiye Ulusal Anne Oliimleri Caligmasi). Gecikme modellerine
gore, maternal 6liimlerin biiyiik kismi, saglik hizmetine erisimde
yasanan zaman kayiplarindan kaynaklanmaktadir. Obstetrik
triyaj, gebe bireylerin saglik kuruluslarina bagvurduklarinda
oncelikli olarak degerlendirilmesini ve en uygun miidahalenin
hizla baslatilmasin1 amaglayarak bu gecikmeleri en aza indirmeyi
hedefler (T.C. Saglik Bakanlig1 Acil Obstetrik Bakim Yonetim
Rehberi, 2023).
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2.2. Tiirkiye’de Obstetrik Triyaj

Triyaj uygulamalari, acil saglik hizmetlerinde 18.
ylizyildan bu yana farkh iilkelerde kullanilmaktadir. Tiirkiye’de
ise Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Yatakli Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig" dogrultusunda acil servislerde triyaj
uygulamalar1 resmiyet kazanmistir (T.C. Saghik Bakanligi
Tiirkiye’de Ozellikli Planlama Gerektiren Saglik Hizmetleri,
2018). Tiirkiye’de kullanilan Uglii Triyaj Sistemi kapsaminda,
hastalar aciliyet diizeylerine gore kirmizi (¢ok acil), sar1 (acil) ve
yesil (acil degil) kategorilerine ayrilmaktadir. Obstetrik triyaj, acil
servise bagvuran gebe bireylerin klinik durumlarina gore hizlica
degerlendirilerek en kritik vakalarin onceliklendirilmesini saglar
(T.C. Saglik Bakanlig1, 2024). Ulkemizde obstetrik triyaj, heniiz
gelisim asamasinda olmakla birlikte, bazi hastanelerde aktif
olarak uygulanmaktadir. Kanada'da, Giineybat1 Ontario
bolgesinde 2012 yilinda gelistirilen ve bes basamakli bir
degerlendirme saglayan Obstetrik Triyaj Keskinlik Olcegi
(OTAS), obstetrik bakimin etkinligini artirmaya yonelik 6rnek bir
modeldir. Benzer sekilde, Tiirkiye’de de "Obstetrik Triyaj
Kesinlik Skalasina" gore vakalar kirmizi, turuncu, sari, yesil ve
mavi renklerle derecelendirilmekte, acil dogum, ciddi kanama
veya fetal kalp atimi olmayan olgular kirmiz1 kodla oncelikli
olarak ele alinmaktadir (Fakari ve ark., 2019). Dolayisiyla, etkin
bir obstetrik triyaj sistemi, saglik profesyonellerinin hizli ve
dogru miidahalesini saglayarak maternal ve fetal mortalitenin
azaltilmasma katkida bulunur. Tirkiye’de bu uygulamanin
yayginlagtirilmasi, anne sagligina yonelik onemli bir adim
olacaktir (Ruhl ve ark., 2020).

2.3. Obstetrik Triyajda Saghk Personeli Egitimleri

Obstetrik  triyaj, anne ve yenidogan sagliginin
korunmasma yonelik etkili bir strateji olarak Onem
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kazanmaktadir. Bu kapsamda, Saglik Bakanligi tarafindan
yiritilen "Acil Obstetrik Bakim Egitimi" gibi programlarla,
Ozellikle ebeler ve hemsirelerin acil obstetrik durumlara hazirlikl
olmalar1 saglanmaktadir. Bu egitimlerde, obstetrik aciller, triyaj
uygulamalar1 ve dogum siirecinde karsilagilan kritik durumlara
yaklagim gibi konular ele alinmakta, prenatal ve intrapartum
donemde deneyimli saglik ¢aliganlarinin obstetrik triyajda etkin
rol almalar1 tesvik edilmektedir (Wolf ve ark., 2021). Anne ve
bebek 6llimlerini azaltmaya yonelik olarak yalnizca hizmetlerin
artirtlmasi degil, ayn1 zamanda saglik tesislerinin donanimi ve
personelin yetkinligi de 6nem tagimaktadir (TC Saglik Bakanligi
Acil Obstetrik Bakim Ebe/Hemsire Katilimci Kitabi, 2022). Bu
sayede, iilke genelinde standart, giivenli ve kaliteli obstetrik
hizmetlerin sunulmasi hedeflenmektedir.

2.4. Obstetrik Triyajda Kurtarilan Anne (Near Miss)
Yaklasimi

Obstetrik triyaj sisteminin tamamlayici bir unsuru olan
"Kurtarilan Anne" (Near Miss) yaklasimi, gebelik, dogum veya
lohusalik doneminde yagami tehdit eden komplikasyonlar geciren
ancak hayatta kalan vakalar1 tanimlar. Near Miss olgularinin
analizi, anne Oliimlerinin Onlenmesi yoniinde onemli bilgiler
sunmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi Acil Obstetrik Bakim
Ebe/Hemsire Katilimci Kitabi, 2022).

2.5. Obstetrik Triyajda DSO Gecikme Modeli ve
Maternal Mortalite Baglantisi

Anne dliimlerinin 6nemli bir boliimii, saglik hizmetlerine
zamaninda ulasamamaktan kaynaklanir. DSO tarafindan
gelistirilen "Gecikme Modelleri", bu siireci ii¢ ana baslik altinda
incelemektedir:

1. Birinci Gecikme: Gebe bireyin veya ailesinin saglik
kurulusuna basvurma kararinda yasanan gecikmeler.
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2. lkinci Gecikme: Karar verildikten sonra saghk
kurumuna ulasana kadar yasanan gecikmeler.

3. Uciincii Gecikme: Saglhk kurulusuna ulasildiktan
sonra uygun tedavinin saglanmasinda yasanan
gecikmeler.

Bu {i¢ asamali model, maternal mortalitenin yalnizca tibbi
degil, aynt zamanda sosyo-kiiltiirel ve yapisal sorunlardan
kaynaklanabilecegini  ortaya  koymaktadir.  Dolayisiyla,
zamaninda ve etkili miidahale, anne 6liimlerinin azaltilmasinda
temel faktordir (TC Saglik Bakanligi Acil Obstetrik Bakim
Ebe/Hemsire Katilimci Kitabi, 2022).

2.6. Giivenli Annelik Programi ve Obstetrik Triyaj

Tirkiye’de, anne ve bebek sagligini iyilestirmeye yonelik
olarak 1994 yilinda hayata gecirilen "Giivenli Annelik Program1",
maternal ve neonatal Oliimleri azaltmayr amaglamaktadir
(Tirkiye Aile Saglig1 ve Planlama Vakfi, 2025). Anne Sliimlerinin
%37,9'unun Onlenebilir nedenlerle meydana geldigi gbz oniine
alindiginda, obstetrik triyaj uygulamalari, gebelerin saglik
kuruluglarinda zamaninda degerlendirilmesi agisindan biiyiik
onem tasimaktadir (Aksoy ve ark., 2020).

Ayrica, Saglik Bakanligi tarafindan diizenlenen "Acil
Durum ve ilk Yardim Egitimleri" kapsaminda obstetrik acillerin
yonetimi temel bagliklardan biri olarak ele alinmaktadir. Sonug
olarak, Tiirkiye’de obstetrik triyajin gelistirilmesi, Near Miss ve
Gecikme Modelleri gibi yaklasimlarla desteklenmesi, anne ve
bebek Oliimlerinin azaltilmasima katki saglayacaktir. Saglik
altyapisinin giiclendirilmesi ve personel egitimlerinin artirilmast,
bu hedeflere ulasmada kilit rol oynayacaktir (Glivenli Annelik
Katilime Kitab1, 2009).
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3. OBSTETRIK TRiYAJDA EBELERIN ROLU

Ebeler, gebelik siireci, dogum ve dogum sonrasi
donemlerde kadinlarin yaninda yer alan ve 6nemli sorumluluklar
iistlenen saglik profesyonelleridir. Ozellikle obstetrik triyaj
siirecindeki gorev ve rolleri, anne ve bebek sagligi agisindan
biiyiik 6nem tasimaktadir (Naz ve ark., 2024).

Aragtirmalar, anne ve yenidogan Oliimlerinin 6nemli bir
kisminin gebelik, dogum ve postpartum dénemde verilen yetersiz
bakim nedeniyle meydana geldigini gdstermekte ve bu 6liimlerin,
yiiksek maliyetli teknolojilere ihtiyag duyulmadan, nitelikli
bakim hizmetleri ile Onlenebilecegini ortaya koymaktadir. Bu
nedenle, gebelik ve dogum sonras1 donemde ebelik bakimi1 hayati
onem tasimaktadir (Naz ve ark., 2024).

Diinya genelinde ebelik hizmetleri, farkli sosyal ve
kiiltiirel kosullara bagl olarak cesitlilik gostermekte ve toplum
saghiginin korunmasina katki saglamaktadir. Wagner tarafindan
tanimlanan maternal bakimda ii¢ temel yaklasim bulunmaktadir
bunlar:

1. Finlandiya, Isve¢ ve Yeni Zelanda gibi iilkelerde
ebeler bagimsiz ¢alisarak, doguma minimum
miidahale ile eslik ederler.

2. Amerika Birlesik Devletleri ve Fransa gibi iilkelerde
dogum siireci tibbi miidahaleye dayali ve hekim
merkezlidir.

3. Avustralya, Ingiltere ve Kanada gibi iilkelerde ise
ebelik ve hekimlik hizmetlerinin harmanlandigi karma
bir model uygulanmaktadir (Dovdon ve ark., 2024).

Tirkiye’de ise dogumlarin biiylik c¢ogunlugu kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmanlarn tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu
nedenle ebelerin dogum siirecine katilim orani oldukga diisiiktiir.
Mevcut verilere gore, Tiirkiye'de hastanelerde gerceklesen
dogumlarin yalnizca %81 ve dogum oncesi bakim hizmetlerinin
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%31 ebeler tarafindan sunulmaktadir. Ancak, dogum amaciyla
hastaneye basvuran gebelerle ilk temasi1 kuran saglik personeli
¢ogu zaman ebeler olmaktadir (Tirkiye Niifus ve Saghk
Arastirmasi. Ankara, (2018).

Ebelere, dogum eyleminin baslangicindan itibaren
gebelerin ilk degerlendirmesini yapma ve izleme sorumlulugu
verilmigstir. Obstetrik triyaj birimlerinde; vajinal kanama, erken
membran riiptiirli, fetal hareketlerin azalmasi gibi risk tasiyan
durumlar ebeler tarafindan degerlendirilmektedir. Bu sayede
dogum siirecinin baglamis olup olmadig1 belirlenmekte, gerekirse
hastaneye yatis saglanmakta ya da tibbi miidahaleye gerek
olmadig1 takdirde gebeler evlerine yonlendirilmektedir. Dogru
yapilan triyaj uygulamalari, gereksiz sezaryen gibi miidahaleleri
azaltarak, dogum servislerindeki yogunlugu ve is yiikiinii
hafifletmektedir. Alaninda yetkin ve egitimli ebelerin yiiriittiigii
etkili triyaj uygulamalari, hasta memnuniyetini artirmakta,
bekleme siirelerini kisaltmakta ve saglik sistemine maliyet
acisindan da avantaj saglamaktadir (Md. Sharif ve ark., 2021).

Triyaj siirecinde ebeler, kadinlara ii¢ temel destek alanini
igeren terap6tik bir bakim sunmalidir bunlar:

1. Duygusal Destek: Gebeye giiven hissi ve psikolojik
rahatlik saglamak.

2. Somut Yardim: Dogrudan bakim ve fiziksel konforu
saglamak.

3. Bilgi Destegi: Gebeye bilgi vermek, agiklamalar yapmak
ve Onerilerde bulunmak amaglanmaktadir (Md. Sharif ve
ark., 2021). Bu tiir terapétik yaklasimlar, gebelerin agri,
endise ve korku gibi olumsuz duygularini azaltarak;
duygusal, psikolojik ve manevi ihtiyaglarini karsilamaya
yardimcr olur. Obstetrik triyaj Unitelerinde gozlenen
gebelikle ilgili risklerin yonetiminde, ebeler tarafindan
saglanan bu biitiinciil destek, anne ve fetiis sagligi
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acisindan onemli faydalar saglamaktadir (Smith ve ark.,
2023).

4. OBSTETRIK ACILLERE YAKLASIM

Obstetrik acil durumlar, bazen 6nceden tahmin edilemez
sekilde aniden gelisebilecegi gibi, uygun sekilde yonetilmeyen
veya yetersiz izlenen durumlarin bir sonucu olarak da ortaya
cikabilir (Kamler ve ark., 2023). Ancak bircok obstetrik acil
komplikasyon, gebelerin diizenli ve dikkatli takibi, gilincel klinik
kilavuzlara uygun yonetimi ve etkili planlama ile onlenebilir.
Ulkemizde de Saglik Bakanlhigi ve kadin dogum alanindaki
meslek orgiitleri, bu tiir acil durumlara yonelik ¢6ziim tiretmek ve
saglik calisanlarim1 bilgilendirmek amaciyla cesitli egitimler
diizenlemiglerdir. Ayrica, hizmet standartlarin1 belirlemek ic¢in
Acil Obstetrik Bakim (AOB) ve Yonetim Rehberi gelistirilmis ve
dogum hizmeti veren saglik kuruluslarinda uygulanmaya
baslanmistir. Bazi illerde, dogum sonrasi kanamalara zamaninda
miidahale edebilmek amaciyla kanama timleri olusturulmustur.
AOB sisteminin temel amaci, saglik calisanlarinin bilgi ve beceri
diizeylerini artirarak, giivenli, kaliteli ve etkin obstetrik bakim

saglamak ve uygulamalarda standartlagsmayi temin etmektir
(Kamler ve ark., 2023).

Obstetrik acil vakalara etkili bir sekilde miidahale
edilebilmesi i¢in, klinik ekip tiyelerinin her birinin kendi rol, yetki
ve sorumluluklarint net bicimde bilmesi, tani ve tedavi
stireclerine hakim olmast gereklidir. Bunun yani sira, acil
miidahale sirasinda ekibin koordineli ve hizli bir sekilde
calisabilmesi biiyiik 6nem tasir. Ayrica, ekip iiyelerinin kullanilan
ilaglar (doz, kullanim sekli, yan etkileri), acil durum ekipmanlari
ve bunlarin kullanimi hakkinda bilgi sahibi olmalar
gerekmektedir. Bu nedenle saglik kurumlari, c¢alisanlarinin
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obstetrik acil durumlarla bas etme becerilerini diizenli olarak
degerlendirmeli ve tatbikatlarla desteklemelidir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve UNICEEF, obstetrik acil
yonetimi icin asagidaki onerilerde bulunmaktadir (DSO Acil
Obstetrik Bakim Y6netim Rehberi, 2018):

e Sakin ve sogukkanli kalin, durumu mantikli sekilde
degerlendirin ve kadinin ihtiyaglarina odaklanin.

e Kadini yalniz ve miidahalesiz birakmayin.

e Eylemi yonetecek tek bir sorumlu kisi belirleyin,
karigiklig1 6nleyin.

e Yardim cagirin, acil malzeme ve ekipmani temin edecek
kisiyi belirleyin.

¢ Bilinci kapali kadinlarda hava yolu ag¢ikligini, solunum
ve dolasimi giivence altina alin (DSO Acil Obstetrik
Bakim Yo6netim Rehberi, 2018).

4.1. Obstetrik Acil Durumlar

Saglik kurumuna bagvuran kadinlarin  durumunun
obstetrik acil olarak tanimlanmasi, erken ve uygun miidahale i¢in
kritik Onem tasir. Hem anne hem de fetiistin sagligimni
koruyabilmek i¢in, acil miidahale gerektiren komplikasyonlarin
erken donemde belirlenmesi gerekir. Bu amacla kadinlar
kapsamli bir maternal ve fetal degerlendirmeye alinmalidir
(Galan & Huguelet, 2022).

En sik karsilasilan obstetrik acil durumlar arasinda;

e Kanamalar: Diisiikler (abortuslar), mol gebelik
(trofoblastik hastaliklar) gibi erken gebelik kanamalar;
plasenta previa, ablasyo plasenta, vasa previa gibi ileri
gebelik haftasinda goriilen kanamalar; dogum sonrasi
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lazerasyon, hematom, atoniye bagli postpartum
kanamalar.

e Hipertansif bozukluklar: Preeklampsi ve eklampsi.

e Enfeksiyonlar: Puerperal enfeksiyonlar ve sepsis
nedeniyle gelisen atesli tablolar.

e Dogum komplikasyonlari: Prezentasyon ve pozisyon
anomalileri, uzamis dogum eylemi, erken dogum tehdidi,
kordon sarkmasi (prolapsusu), erken membran riiptiirii
(term veya preterm), amniyotik s1vi embolisi, fetal distres
ve vasa previa gibi hayati tehdit eden durumlar sayilabilir
(Burns ve ark., 2024).

4.2. Obstetrik Triyaj Sistemi ve Ebelik Yaklagimlar:

Tiirkiye’de, 2009 yilinda Resmi Gazete’de yayimlanan
Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslar1 Tebligi uyarinca, triyaj uygulamalari renk
kodlamasina gore diizenlenmektedir. Triyaj sirasinda;

e Kirmiz1 renk: Acil miidahale gerektiren, yagami tehdit
eden durumlar,

e Sar renk: Hayati tehlike olusturmayan ancak acil bakim
gerektiren hastalar,

e Yesil renk: Mindr, acil olmayan durumlar ig¢in
kullanilmaktadir.

Ayrica, Saglik Bakanligir Risk Degerlendirme Formu da
triyaj sirasinda kullanilan 6nemli bir degerlendirme aracidir.
Anne morbidite ve mortalitesini azaltmaya yonelik olarak, Acil
Obstetrik Bakim Programi kapsaminda saglik ¢alisanlarina
yonelik egitimler diizenlenmektedir.

Dogum eylemi baslamis olan kadinlar, sosyal giivencesi
olup olmadigina  bakilmaksizin  acil  hasta  olarak
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degerlendirilmekte ve tedavi edilmektedir. Ancak hastane
kosullart uygun degilse, kadin uygun merkeze sevk edilmektedir
(Bay & Can, 2021).

Dogum birimleri, esasen gebe kadinlar i¢in acil servisler
gibi hizmet verse de, bu birimlerde triyaj uygulamalarina dair
yapi, alan ve zamanlama agisindan standartlarin her zaman net
olmadig1 belirtilmektedir. Hastanelerin obstetrik birimleri, acil
servis, hastane i¢i hizmetler ve hastane dig1 acil sistemleriyle
isbirligi yaparak kapsamli bir obstetrik triyaj yaklasimi
olusturmalidir. Giiniimiizde, uzman goriisleriyle gelistirilmis ve
gecerliligi  saglanmis obstetrik triyaj araclari, hasta bakim
kalitesini artirmakta, kaynak kullanimim1 daha verimli hale
getirmekte ve klinik karar siireglerini desteklemektedir. Bu
araclar, iilkelerin kendi saglik sistemleri ve toplum ihtiyaclari
dogrultusunda uyarlanarak kullanilabilir. Baz1 gegerli obstetrik
triyaj Olgekleri ve sistemleri literatiirde yer almaktadir (Bay &
Can, 2021).

5. SONUC

Sonu¢ olarak, ebeler obstetrik bakim ve triyaj
uygulamalarinda merkezi bir role sahiptir.

Ancak, mezuniyet Oncesi egitimlerde obstetrik triyaj ve
acil yonetimine dair egitimlerin yetersiz oldugu, bu nedenle
mezuniyet sonrast hizmet ig¢i egitimlerle obstetrik triyaj
konusunun desteklenmesi gerektigi vurgulanmalidir.

Tiirkiye’de obstetrik triyajla ilgili yapilan literatiir
taramalarinda, dogrudan "obstetrik triyaj" konulu c¢alisma
sayisinin ¢ok smirli oldugu, ancak "obstetrik acil" baslig1 altinda
daha fazla bilgiye erisilebildigi goriilmektedir.

Bu durum, ebelerin ve ebelik egitimlerinin, anne
Oliimlerinin 6nlenmesinde kritik bir yere sahip oldugunu ortaya
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koymaktadir. Bu nedenle, alanda yapilacak bilimsel ¢aligmalar,
hem literatiire katki sunmali hem de Tiirkiye’ye 6zgli obstetrik
triyaj standardinin gelistirilmesine onciiliik etmelidir.
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GEBELIGIN INTRAHEPATIK KOLESTAZI

Pinar YILDIZ!

1. GIRIS

Gebeligin intrahepatik kolestazi, ikterus gravidarum,
kolestatik hepatozis olarakta tanimlanan gebelik kolestazi,
gebelige 0zgii en sik izlenen karaciger hastaligidir. Siklikla
ikinci trimester sonu veya Uglincl trimesterde gelisen, dogum
sonras1 hizla diizelen, kasinti ve serum safra asidi
konsantrasyonlarinda yiikselme ile karakterizedir (1-2). Farkli
cografi bolgelere gore degismekle birlikte insidans1t %0.5-0.7
olarak bildirilmektedir (3). Gebelik kolestazi Oykiisii basta
olmak iizere ileri anne yasi, aile Oykiisii, cogul gebelik, oral
kontraseptif kullanimi1 ve kronik hepatit-c baslica risk
faktorleridir(4). Gebelik kolestazi ayn1 zamanda viral hepatitten
sonra gebelikte goriilen sariligin en sik nedenidir(5). Gebelik
kolestazinin tani kriterleri ve yonetimi hala tartismalidir.

1.1. Etyoloji

Gebelik  kolestazinin  patofizyolojisi tam  olarak
anlagilamamistir. Etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu genetik
yatkinlik, ¢evresel ve hormonal faktérlerin rol oynadigi
distiniilmektedir. Gebelik kolestaziyla 1ilgili gen olarak
2.kromozomun p23 bdlgesi gosterilmistir. ABCB4, ATP8B1,
ABCC2 genlerindeki mutasyonlarda ailesel intrahepatik
kolestazin gelisebilecegi bildirilmistir(6-7-8-9). Seks
steroidlerinin gebelik kolestaz1 patogenezinde rol oynadigi

1 Uzman doktor, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi, Perinatoloji Boélimu, pinarbasaryildiz@gmail.com, ORCID:
0000-0001-7624-3656.
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diistiniilmektedir ki Ostrojen-progestin igeren kontraseptif
kullananlarda, Ostrojen seviyeleri daha yiikksek olan ¢ogul
gebeliklerde daha sik goriilmesi ve dogumun sonlanmasiyla
klinik tablonun hizla diizelmeye baglamasi bunu destekleyen
bulgulardir(10). Selenyum ve vitamin d diizeylerindeki
diisiikliik, baz1 ilaclar (azotiopirin) riski artirabilir. Hepatit-c ve
siroz gibi kronik karaciger hastaliklarinda gebelik kolestazina
yatkinligin arttig1 gosterilmistir(11, 12).

1.2. Klinik

Gebelik kolestazinin tipik bulgusu siklikla gebeligin geg
donemlerinde ortaya ¢ikan, avu¢ i¢i ve ayak tabanlarinda
baslaylp zamanla tiim viicutta da izlenebilen, geceleri artan
kasintidir. Invitro fertilizasyon uygulanan hastalarda nadiren ilk
trimesterde de kasintilar baglayabilir(13). Kasintt genelde
postpartum 48. saatten sonra hizla azalmaya baslar(14). Bulanti,
istahsizlik, halsizlik, kilo kaybi, sag iist kadran agrisi, koyu
renkli idrar goriilebilen diger semptomlardir. Steatore nadiren
izlenir(15). Dogumdan sonra semptomlar ve biyokimyasal
anormallikler hizla diizelir.

1.2.1. Fizik Muayene

Hastaliga 0zgii deri lezyonlar1 olmamakla birlikte
kasinmaya bagl ciltte kasinti izleri siklikla saptanabilir(1).
Kasint1 baslangicindan yaklasik 1-4 hafta sonra hastalarin %14-
25’in de sarilik izlenebilir. Kasintisiz sarilik durumunda diger
ayirict tanilar diisiiniilmelidir(16). Hastalarin yaklasik %2’sinde
kasint1 olmadan sarilik goriilebilir ve genelde postpartum birinci
ayda kaybolur.

1.2.2. Laboratuvar Bulgulari

Serum safra asidi degerleri gebelikte daha yiiksek
goriinse de, kullanilacak uygun smir degeri heniiz net
belirlenmemistir. Kolestazli gebelerin %90’ mndan fazlasinda
total serum safra asidleri (kolik ve kenodeoksikolik asit)
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artmistir(17, 18).  Postprandiyal serum total serum safra asidi
seviyeleri genellikle aglik seviyelerinden daha yiiksektir(19).
Baslangicta safra asidi diizeyleri yiiksek olan hastalarda, klinik
yonetimle ilgili kararlar alinmadan 6nce 1 hafta sonra diizeylerin
tekrarlanmasinda fayda vardir. Serum aminotransferazlari,
olgularin %50-60’1nda iki kat artabilir, ancak bu artig ile total
serum safra asit seviyeleri artis1 arasinda korelasyon yoktur(20).
Yiikselen transaminazlar gebelik kolestazi ile iliskili olabilir
ancak tani i¢in gerekli degildir. Cok nadiren 1000 {inite/L ve
tizerine ¢ikabilir ki bu durumda viral hepatit gibi diger ayirici
tanilarla ayirimi zorlasabilir(21). Vakalarin %25’in de total ve
direkt bilirubin seviyeleri artar. Serum alkalen fosfataz sevileri 4
katina kadar artabilir, fakat normal gebelikte de yiikseldiginden
bu artis gebelik kolestazi igin spesifik degildir. Gama-glutamil
transpeptidazin  (GGT) serum konsantrasyonu yiikselebilir.
Protrombin zamani genellikle normaldir(22).

1.2.3. Radyoloji

Ultrasonografide karaciger ve safra yollar1 normal
izlenmekte olup sadece ayirici tan1 amagh kullanilabilir.

1.3. Tam

Gebelik kolestazi tanis1 kasintiya eslik eden yiikselmis
total serum safra asidi, ylikselmis serum aminotransferazlari ya
da her ikisinin birlikte ylkselmesi ve benzer Kkinik ve
laboratuvar  bulgularina yol agan diger hastaliklarin
ekartasyonuyla konulur. Kilo veya istahta degisiklik, sarilik,
asir1 yorgunluk, halsizlik ve karm agrist gibi ek karaciger
hastalig1 semptomlari yoksa ek degerlendirme
onerilmemektedir. Gebelikte total serum safra asit dizeyleri,
gebe olmayanlara gore hafif bir artis gosterebilir. Total serum
safra asitleri 10 mikromol/L'ye kadar gebelikte normal kabul
edilmektedir(23). Siddetli gebelik kolestazi total serum safra
asitlerinin 40 mikromol/L'nin iizerinde olmas1 olarak tanimlanir
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ve vakalarin yaklagik yiizde 20'sini olusturur(24). Kasinti, total
serum safra  asitlerindeki artistan 1-4  hafta  ©nce
baslayabileceginden, total serum safra asidi ve aminotransferaz
seviyeleri baslangicta normalse laboratuvar testlerinin haftalik
olarak tekrarlanmasi Onerilir. Bununla birlikte, ursodeoksikolik
asit ampirik olarak baslanirsa, yliksek serum total safra asidi ve
transaminaz seviyelerinin saptanamayabilecegi
unutulmamalidir. Gebelik kolestazinda primer deri lezyonlarinin
olmamasi, gebelige 0zgli cogu kastili dermatozdan ve
gebelikle ilgisi olmayan diger cilt hastaliklarindan ayirici tanisi
acisindan Onemlidir. Ayirict tanida ayrica, viral ve otoimmiin
hepatitler, safra kesesi tasi, hepatobilier tiimorler ve gebelikte
aminotransferazlarin  yiikselmesine yol acan preeklampsi,
HELLP sendromu ve gebeligin akut yagli karacigeri de
diisiiniilmelidir(21). Karaciger biyopsisine gerek yoktur.
Histolojide hafif derecede fokal irregiler intrahepatik kolestaz
bulunur ve genellikle hepatosit nekrozu ve inflamasyon yoktur.

Gebelerde artmis safra asitleri plasentay1 gecip fetiiste
ve amniyotik sivida birikerek oksidatif stresi uyarir(25). Bunu
sonucunda intrauterin 6liim, mekonyumlu amniyotik sivi, erken
dogum, neonatal respiratuar distres sendromu  gibi
komplikasyonlar gorilebilir(26).

1.4. Tedavi

Tedavi semptomatik olup perinatal sonuglara olumlu
etkisi bulunmamaktadir. Klinik semptomlar1 olan ancak total
serum safra asidi ve aminotransferaz seviyeleri normal olan
hastalar i¢in ampirik tedavi direkt baslanabilir ya da toplam
serum safra asidi veya serum aminotransferaz seviyeleri haftalik
olarak tekrarlanabilir ve serum dizeylerinde yukselme tespit
edildiginde tedaviye baslanabilir.
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1.4.1. Ursodeoksikolik Asid

Gebelik kolestaz1 tedavisinde ilk segenektir(27). Safra
dolagimini artirdigi, safra yolu hiicrelerini sitotoksik etkili safra
asitlerinden korudugu diisiiniilmektedir(28). Baslangi¢ dozu
ginde iki veya {ige bolinmiis olarak 10-15 mg/kg gun
Onerilir(24). Kasint1 genelde 1-2 haftada azalirken, kan
degerlerindeki diizelme genelde 3-4 hafta icinde olur. Klinikte
diizelme 2 hafta iginde gergeklesmezse ilag dozu 1-2 hafta
arayla giinliikk 21 mg/kg’a kadar ¢ikartilabilir(21,29). En sik yan
etki mide bulantis1 ve bas donmesidir. Maksimum ila¢ dozuna
ragmen klinik diizelme saglanamaz ise diger ilaglar tedaviye
eklenebilir.

1.4.2. Kolestiramin

Safra tuzlar1 normalde tekrar emilerek, dolasima
gecmektedir. Kolestiramin, safra tuzlarinin tekrar emilmesini
engelleyerek etki gosterir.  Kolestiramin, ginde 2-4 gr'dan
baslayarak oral verilir ve maksimum doz giinliik 16 mg’dir(30).
Kabizliga, karin agrisina ve o6zellikle yiiksek dozlarda (>4 gr)
yagda c¢oziinen vitaminlerin (A,E,D,K vitamini) emilim
bozukluguna neden olabilir.

Rifampisin, ginde 300-1200 mg/giin kullanilabilir.
Kagintiy1 hafifletir. Ancak hemolitik anemi, bobrek yetmezligi
ve hepatit gibi yan etkilerinden dolay1 gebelerde c¢ok tercih
edilmez.  S-adenosil-metionin, direncli  vakalarda etkili
olabilir(31, 32). Hidroksizin (25-50 mg /giin) ve Kklorfeniramin
kasinttya minimum etkileri vardir. % 2 mentollii kalamin
losyonu kasintiy1 hafifletebilir. Deksametazon ve fenobarbitalin
etkinligi ise belirsizdir.

1.5. Gebelikte Yonetim

Gebelik kolestazinda perinatal morbidite ve mortalite
neden olan preterm dogum, amniyon sivisinin mekonyumla
boyanmasi ve sonucunda gelisebilen fetal distres gibi fetal
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komplikasyonlarin  arttigi  bilinmektedir. Bu hastalarda
preeklampsi sikliginin da artmasi nedeniyle gebelik boyunca
dikkatli olunmalidir (33).

1.5.1. Antepartum Fetal Degerlendirme

Maternal semptomlarin ve bulgularin ciddiyetiyle fetal
prognoz korelasyon gostermese de bazi ¢aligmalarda, yiiksek
serum safra asidi diizeylerinin (>40 pmol/L) artmis fetal
mortalite ve morbiditeyle iligkili oldugu serum safra asidi
dizeyinin < 40 pupmol/L oldugu olgularda ise fetal
komplikasyonlarin belirgin derecede artmadigi bildirilmistir.
Serum total safra asidi ve serum aminotransferaz diizeylerinin
takibi Onerilse de takibin ani intrauterin fetal kayiplar1 kesin
olarak oOnleyemedigi bildirilmistir(33). Gebelik kolestazinda
fetal 6lim riskini belirlemek igin antepartum fetal testlerin
degeri kanitlanmamis olsa da, tiim gebelerin haftada iki kez
modifiye biyofiziksel profillerle takibi onerilmektedir. Serum
safra asidi ve karaciger enzimlerinin de haftalik ya da 2 haftada
bir ¢alisilmasi uygundur(34).

1.5.2. Dogum Zamanlamasi

Gebelikte total serum safra asidi konsantrasyonu <40
mikromol/L oldugunda 37-39 gebelik haftalarinda, 40 ila 99
mikromol/L  oldugunda 36-38 gebelik haftalarinda, >100
mikromol/L  oldugunda 36-37 gebelik haftasinda dogum
onerilmektedir(35-36). Tedaviye ragmen direngli ve dayanilmaz
kasinti, aminotransferazlarda veya total serum safra asidi
konsantrasyonunda devam eden artis ve gebelik kolestazi
nedeniyle 36. haftadan 6nce fetal 6lim Oykist mevcutsa 36.
haftadan 6nce dogum diisiiniilebilir.

37-39 gebelik haftalar arasinda gebelik kolestazi klinik
bulgulartyla geldiginde ve total safra asidi seviyeleri mevcut
olmadiginda gebelik kolestaz1 riskleri, erken dogumla iligkili
riskler goriisiiliip dogum Onerilebilir. Ciinkii normal total safra
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asitlerinin olmasi taniy1 kesin olarak dislamaz. >39 haftada ise
dogum uygundur.

15.3. Dogum

Gebelik kolestazi  varligi  dogum sekli kararim
degistirmez. Dogum eylemi sirasinda fetal 6liim riski nedeniyle
strekli fetal izlem gereklidir. Ayrica postpartum kanama
riskinde artis izlenmemektedir(33,37).

1.5.4. Postpartum Donem

Kasint1 dogumla birlikte birkac¢ giin icinde serum safra
asidi konsantrasyonlarinin normallesmesiyle kaybolur. Gebelik
kolestazi emzirme i¢in bir kontrendikasyon degildir. Postpartum
4-6 hafta sonra hasta hala semptomatik ise total serum safra
asidi ve serum aminotransferaz diizeyleri kontrol edilerek altta
yatan hepatobilier hastalik degerlendirilmesi (kr. Hepatit, primer
sklerozan kolanjit, primer bilier siroz,) icin yonlendirilmelidir.
Gebelik kolestazinin bir sonraki gebelikte tekrar riski %60-
70°dir(20).

Gebelik kolestazi Oykiisii olan kadinlarda Ostrojen-
progestin iceren kontraseptiflerle nadiren tekrarlayan kolestaz
izlenir. Hastalar kombine hormonal kontraseptifin kesilmesini
gerektiren  olast  kasinti  veya  kolestaz  konusunda
bilgilendirildikten ve karaciger fonksiyon testleri normale
dondikten  sonra  kombine  hormonal  kontraseptiflere
baslayabilir(21). 3-6 ay sonra karaciger fonksiyon testleri
kontrol edilmelidir. Oykiisiinde 6strojen-progestin kontraseptif
kullanimina bagl kolestazi olan kadinlarda, tekrarlayan kolestaz
riskinin artmast nedeniyle sadece progestin iceren dogum
kontrol yontemleri tercih edilmelidir(38).
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2. SONUC

Gebeligin intrahepatik kolestazi, perinatal morbidite ve
mortaliteyi artiran gebelige 6zgli en sik izlenen karaciger
hastaligidir. Gebelik kolestazinin patofizyolojisi tam olarak
anlagilamamis olup tan1 kriterleri ve yonetimi hala tartismalidir.
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ENDOMETRIOZIS: TANIM, KLINiK, TEDAVI
VE GUNCEL YAKLASIMLAR

ismail BAGLAR!

1. GIRIS

Endometriozis, rahim disinda endometriyuma benzer
dokularin biiylimesiyle ortaya ¢ikan kronik, inflamatuar bir
hastaliktir. Hormonal degisimlere duyarli olan bu doku,
biiyliylip kanayarak inflamasyona yol acabilir ve pelvik agri,
dismenore, dispareuni ve kisirlik gibi sorunlara neden olabilir
(Allaire &Bedaiwy, 2023)

Bu hastalik yalnizca fiziksel sagligi degil, psikolojik ve
sosyal yasami da olumsuz etkileyebilir. Is giicii kayb1 ve saglik
sistemine ek maliyet getiren endometriozis, tani siirecindeki
gecikmeler nedeniyle hastalarin uzun siire yanlis teshislerle
yasamasina neden olabilir. Mevcut tedaviler semptomlari
yonetmeye yoOneliktir; hastaligi tamamen ortadan kaldiran kesin
bir tedavi yontemi heniiz bulunmamaktadir (Bazot,2017).

2. EPIDEMIYOLOJI VE RISK FAKTORLERI

Endometriozis, diinya genelinde {iireme c¢agindaki
kadinlarin yaklasik %10’unu etkileyen yaygin bir hastaliktir.
Kronik pelvik agr1 ve kisirligin 6nde gelen nedenlerinden biri
olup, genellikle 25-35 yas araliginda teshis edilsede, belirtiler
ergenlik doneminde baslayabilir (Horne & Missmer, 2022).
Hastaligin gelisiminde genetik yatkinlik 6nemli bir faktordiir.

1 Uzman Dr, Kartal Sehir Hastanesi, ismailbg@gmail.com, ORCID: 0009-0008-
0619-7111.
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Birinci derece akrabalarinda endometriozis Oykiisii olan
kadinlarda risk 7-10 kat daha fazladir. Ayrica, dstrojen bagimli
bir hastalik olmas1 nedeniyle hormonal ve ¢evresel faktorler de
hastaligin olusumuna katkida bulunabilir. Yiiksek Ostrojen
seviyelerinin riski artirdig1 bilinmektedir (Tian, et al. 2020).

2.1. Diger Risk Faktorleri Sunlardir:

2.1.1.Erken Menars ve Kisa Menstriiel Dongii
Sareleri

Endometriozisli kadinlarin genellikle daha erken yasta
adet gormeye basladiklar1 ve adet dongiilerinin daha sik oldugu
bilinmektedir. Bu durum, Ostrojen maruziyetinin artmasiyla
iliskili  olabilir ve hastalifin gelisiminde rol oynayan
faktorlerden biri olarak degerlendirilir.

2.1.2.Diisiik Viicut Kitle indeksi (VKI)

Yapilan arastirmalar, viicut kitle indeksi (VKI) diisiik
olan kadinlarda endometriozis riskinin daha yiiksek oldugunu
ortaya koymaktadir bilinmektedir (Tian, et al. 2020).

Bu durum, hormonal dengenin ve viicut yag oraninin
endometriozisin gelisiminde rol oynayabilecegini
diistindiirmektedir.

2.1.3.Cevresel Toksinlere Maruziyet

Ozellikle dioksin ve poliklorlu bifeniller (PCB) gibi
cevresel Kirleticilerin  endometriozis riskini artirabilecegi
gosterilmistir (Horne & Missmer, 2022). Bu toksik maddeler,
hormonal dengeyi bozarak bagisiklik sistemi ve inflamatuar
stirecler lizerinde olumsuz etkiler yaratabilir, bdylece hastaligin
gelisimine katkida bulunabilir.

2.1.4. Immiinolojik Faktorler

Endometriozis,  sosyo-ekonomik  faktorlerden de
etkilenebilir. Daha yliksek gelir seviyesine sahip kadinlarda
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hastaligin daha sik teshis edilmesi, bu bireylerin saglik
hizmetlerine daha kolay erismesiyle iliskilendirilmektedir
(Agarwal, S. K., et al. 2019).

3. PATOFIZYOLQOJI VE ETIYOLOJI

Endometriozisin patofizyolojisi, bir¢ok mekanizmanin
etkilesimiyle sekillenen karmagik bir siirectir. En yaygin kabul
goren teori, retrograd menstruasyon teorisidir (Maddern, J., et
al.2020). Buna gore, adet sirasinda rahim i¢ tabakasina ait
hiicreler fallop tiipleri yoluyla karin bosluguna gecerek burada
tutunur ve endometriozis lezyonlarini olusturur.

Ancak bu teori, tiim vakalar1 agiklamakta yetersizdir.
Retrograd menstruasyon saglhikli kadinlarda da yaygin
goriiliirken, herkes endometriozis gelistirmez. Bu nedenle,
bagisiklik sistemi bozukluklari, genetik yatkinlik ve cevresel
faktorler gibi ek mekanizmalarin da hastaligin olusumunda etkili
oldugu diistiniilmektedir

3.1. Alternatif Teoriler
3.1.1.Colomik Metaplazi Teorisi

Peritoneal mezotelyum hicrelerinin inflamatuar veya
hormonal etkilerle endometriyal benzeri hiicrelere doniismesi,
endometriozisin gelisimini agiklayan bir diger teoridir. Bu
teoriye gore, peritoneal hicreler biyokimyasal ve immunolojik
uyarilarla metaplazi gecirerek endometriyal dokuya benzer hale
gelir. Ozellikle inflamasyonun yogun oldugu ortamlarda bu
siregc daha belirginleserek  endometriozis lezyonlarinin
olusumuna katkida bulunabilir.

3.1.2. Lenfatik ve Hematolojik Yayilim Teorisi

Endometriyal dokunun lenfatik veya dolasim sistemi
araciligiyla viicudun farkli bolgelerine tasinarak ekstraperitoneal
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endometriozise yol agabilecegi one siiriilmektedir (Smolarz, B.,
et al2021).

3.1.3.Immiin Disfonksiyon Teorisi

Bagisiklik sisteminin endometriyal hiicreleri yeterince
temizleyememesi, bu htcrelerin ektopik bdlgelerde bulyuyerek
lezyon olusturmasina yol agabilir. Genetik yatkinlik da énemli
bir faktordur; aile dykusi olan bireylerde risk 7-10 kat daha
fazladir. Ayrica, Ostrojen bagimli bir hastalik olmasi nedeniyle
hormonal  dengesizlikler ~ve  cevresel  faktorler de
endometriozisin gelisimine katkida bulunur (Crump, J, et al
2024).

4. KLINIK BULGULAR VE TANI
YAKLASIMLARI

Endometriozis, semptomlar1 degiskenlik gosteren kronik
bir hastaliktir. En yaygin belirti pelvik agr1 olsa da, bazi hastalar
asemptomatik olabilir. Hastaligin yaygmhigi ve lezyonlarin
konumu semptomlarin siddetini belirler. Tani siireci ise
genellikle zor ve zaman alici olup, bu durum hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilir (Gharaei, H., & Gholampoor, N.
2023)

4.1. Klinik Bulgular

Endometriozisli hastalarda yaygin olarak goriilen
semptomlar sunlardir:

4.1.1. Kronik Pelvik Agr1

En sik karsilasilan semptomdur. Agri, menstrilasyon
sirasinda veya sonrasinda siddetlenebilir ve hastalarin yasam
kalitesini belirgin sekilde diisiirebilir.
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4.1.2.Dismenore

Endometriozisli kadinlarda menstriiel agrilar, genellikle
daha erken baslar ve daha uzun siirer. Bu agrilar, rahim
kasilmalarindaki artis ve inflamasyon ile iligkilidir.

4.1.3.Dispareuni

Cinsel iligki sirasinda veya sonrasinda agri, o6zellikle
rektovajinal septumda, uterusun arka bdlgesinde veya
sakrouterin baglarda endometriozis odaklarinin bulunmasiyla
iligkilidir.

4.1.4.Diskezi ve Gastrointestinal Semptomlar

Endometriozisli hastalarda kabizlik, ishal, rektal kanama
ve bagirsak hareketleri sirasinda agri1 gibi semptomlar sik
goriilmektedir. Bagirsak duvarina invazyon yapan lezyonlar,
daha belirgin semptomlara yol acabilir (Koninckx, P. R., et al.
2021).

4.1.5.Uriner Semptomlar

Sik idrara ¢ikma, hematiiri, disiiri gibi belirtiler mesane
veya Ureter endometriozisi ile iliskili olabilir.

4.1.6. Infertilite

Endometriozis, tubal disfonksiyon, oosit kalitesinde
bozulma, embriyo implantasyonunda zorluk gibi
mekanizmalarla fertiliteyi olumsuz etkileyebilir.

4.2. Tam Yaklasimlari

Endometriozis tanisi, hastaligin semptomlarinin spesifik
olmamasi nedeniyle klinik muayene, goriintiileme yontemleri ve
cerrahi dogrulama ile konulur.

4.2.1.Klinik Degerlendirme

Tanmida ilk adim, hastanin semptom Oykiisiinii detayli
olarak degerlendirmektir. Aile Oykiisii, menstriiel dongii

135



Kadin Hastaliklari ve Dogum Konulari

ozellikleri ve agr1 profili Onemlidir. Bimanuel pelvik
muayenede, oOzellikle retroservikal ve sakrouterin baglarda
noduler hassasiyet veya kitle tespit edilebilir. Ancak, erken evre
vakalarda fizik muayene bulgular1 negatif olabilir (Bonavina,
G., & Taylor, H. S. 2022)

4.2.2.Goriuntileme Yontemleri

Gorlintlileme, endometriozisli hastalarda tan1 koymada
onemli bir aragtir. En sik kullanilan yontemler sunlardir:

4.2.2.1. Transvajinal Ultrasonografi (TVUS)

Overian endometriomalarin  tespitinde yiliksek duyarliliga
sahiptir, ancak peritoneal veya derin infiltratif endometriozis
(DIE) vakalarinda bu duyarlilik diismektedir (Vercellini, P., et
al. 2023).

4.2.2.2.Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRI)

Derin infiltratif endometriozis vakalarinda lezyonlarin
yerlesimi ve invazyon derinligini degerlendirmek igin tercih
edilir. Ozellikle rektovajinal septum, Greter ve mesane
tutulumunun belirlenmesinde énemli bir rol oynar.

4.2.2.3.Laparoskopi ve Histopatolojik Dogrulama

Laparoskopi, endometriozis tanisinda altin standart olarak kabul
edilir (Vercellini, P., et al. 2023).

Bu yontemle lezyonlar dogrudan goriintiilenebilir ve
biyopsi alinarak histopatolojik inceleme yapilabilir. Ancak
cerrahi bir islem oldugu i¢in her hastaya uygulanmasi miimkiin
degildir.

4.2.2.4.Biyokimyasal Belirtegler ve Genetik Testler

Glintimiizde endometriozisi teshis etmek icin spesifik bir
biyomarker  bulunmamaktadir. CA-125, endometriozisli
hastalarda yiiksek seviyelerde olabilir, ancak duyarliligi ve
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ozgulligli diisiik oldugundan erken tanida yeterince etkili
degildir. Yeni gelistirilen biyomarkerlar ve genetik testler
lizerine calismalar devam etmektedir, ancak heniiz klinik pratige
girmemistir (Saunders, P. T. K., & Horne, A. W. 2021) .

5. ENDOMETRIOZIS VE INFERTILITE

Endometriozis, iireme ¢agindaki kadinlarda infertilitenin
baslica nedenlerinden biri olarak kabul edilir. Yapilan
arastirmalar, endometriozisli kadinlarin yaklasik %30-50sinin
dogal yollarla gebe kalmakta zorluk cektigini gostermektedir.
Endometriozis, hem mekanik hem de biyokimyasal
mekanizmalar yoluyla fertiliteyi etkileyebilir (Nap, A. W., et al.
2022).

5.1. Endometriozisin Infertilite Uzerindeki Etkileri
5.1.1. Tubal Disfonksiyon ve Anatomik Bozukluklar

Endometriozis, pelvik organlar arasinda fibrotik
yapisikliklara neden olarak fallop tiiplerinin hareketliligini
bozabilir ve oosit transportunu engelleyebilir.

5.1.2. Oosit ve Embriyo Kalitesinde Bozulma

Endometriozisli hastalarda, peritoneal sivinin igeriginde
inflamatuar mediatorlerin artisi, oosit kalitesini ve embriyo
gelisimini olumsuz etkileyebilir.

5.1.3. Endometriyal Reseptivite Problemleri

Endometriozisli hastalarin endometriyumunda
implantasyon siirecine zarar veren molekiiler degisiklikler
gbozlenmistir. Progesteron direnci, endometriyal dokunun
embriyoya uygun hale gelmesini engelleyebilir (Liang, M., et al.
2021).
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5.1.4. immiinolojik Faktérler

Endometriozis hastalarinda makrofajlarin ve inflamatuar
sitokinlerin asir1 aktivasyonu, implantasyon siirecini bozarak
gebelik sansini azaltabilir.

5.2. Endometriozisli Hastalarda Fertilite Tedavileri

Endometriozisli hastalarda infertilite tedavisi, hastaligin
siddetine ve hastanin bireysel 6zelliklerine gore belirlenir:

5.2.1. Medikal Tedavi

Hormon bazli tedaviler (GnRH analoglari, progestinler)
fertiliteyi  gegici  olarak  baskilayabileceginden, sadece
semptomatik hastalarda kullanilir (Zondervan, et al, 2020) .

5.2.2.Cerrahi Tedavi

Hafif ve orta siddetli endometriozis vakalarinda,
laparoskopik eksizyon veya ablasyon, gebelik oranlarini
artirabilir. Ancak ileri evre vakalarda cerrahinin etkinligi
tartismalidir.

5.2.3.Yardimc1 Ureme Teknikleri (ART)
5.2.3.1.Intrauterin inseminasyon (IUT)

Hafif endometriozisli hastalarda ovulasyon indiiksiyonu
ile birlikte uygulanabilir.

5.2.3.2.In Vitro Fertilizasyon (IVF)

Siddetli endometriozis vakalarinda en etkili tedavi
secenegidir. Ancak bu hastalarda oosit sayis1 ve kalitesi
genellikle daha disiiktir (Rogers, P. A., et al. 2022).
Endometriozis ve infertilite arasindaki iligki hala tam olarak
anlagilamamis olup, yeni tedavi yaklasimlarinin gelistirilmesi
icin arastirmalar devam etmektedir.
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6. ENDOMETRIOZISIN SINIFLANDIRILMASI

Endometriozis, klinik ve cerrahi degerlendirmeye gore
farkli sistemler kullanilarak siniflandirilmaktadir (Leyland, N.,et
al 2020). Bu siniflamalar, hastaligin siddetini belirlemek ve
tedaviye yon vermek agisindan 6nemlidir.

6.1. ASRM (American Society for Reproductive
Medicine) Siniflamasi

ASRM’nin gelistirdigi sistem, endometriozis
lezyonlarinin yerlesimi, derinligi ve yayginligina gore hastalig
Evre | (Minimal), Evre Il (Hafif), Evre Il (Orta) ve Evre IV
(Siddetli) olarak dort gruba ayirir. Bu siniflama fertilite ile
iliskilidir ~ ancak hastalarin  semptomlarin1  tam  olarak
yansitmayabilir (As-Sanie, S., et al. 2022).

6.2. Enzian Siniflamasi

Ozellikle derin infiltratif endometriozis (DIE) igin
gelistirilmis olan Enzian siniflamasi, lezyonlarin bagirsak, tireter
ve rektovajinal septum gibi derin dokulara yayilimini detayli bir
sekilde degerlendirmektedir. Bu sistem, cerrahi planlama
acisindan ASRM’ye kiyasla daha faydalidir (Parasar, P..et al
,2020).

6.3. Endometriozis Fenotipleri

Endometriozis, lezyon turine gére de U¢ ana fenotipe
ayrilmaktadir:

6.3.1. Peritoneal Endometriozis

Yizeyel implantasyonlar icerir, genellikle erken evre
hastalarda gorulir.
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6.3.2.Overyal Endometriozis (Endometrioma)

Overlerde c¢ikolata kistleri olarak bilinen  kistik

lezyonlara neden olur ve infertilite riskini artirir (Gordts, S., et
al. 2023).

6.3.3.Derin Infiltratif Endometriozis (DIE)

Bagirsak, mesane ve rektovajinal septum gibi derin
dokulara yayilim gosterir ve ciddi semptomlara neden olabilir
(Gordts, S., et al. 2023). Ginumuzde, endometriozis
siniflandirmalarinin semptomlarla daha iyi iliskilendirilmesi i¢in
yeni biyobelirtecler ve goruntileme teknikleri Uzerine
arastirmalar devam etmektedir.

7. ENDOMETRIOZIS TEDAVI YONTEMLERI

Endometriozis tedavisinde amag, hastanin semptomlarini
hafifletmek, hastaligin ilerlemesini kontrol altina almak ve
infertiliteyi ~ yonetmektir. Tedavi  segenekleri, hastanin
semptomlarinin  siddetine, yasi, dogurganlik beklentisi ve
hastaligin yayginligina bagh olarak belirlenmektedir.

7.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavi, genellikle endometriozisin neden oldugu
agriy1 kontrol altina almak i¢in kullanilir. Ancak bu tedaviler
hastalig1 tamamen ortadan kaldirmaz ve yalnizca semptomatik
rahatlama saglar.

7.1.1.Non-Steroidal Antiinflamatuar flaclar
(NSAID'ler)

[1k basamak tedavi olarak kullanilan bu ilaglar, 6zellikle
dismenore ve pelvik agriya karsi etkilidir. Ancak, hastaligin
ilerlemesini durdurmada yetersizdir (Han, S. J., et al. 2021).
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7.1.2.Hormonal Tedaviler

Ostrojen  ve progesteron dengesini  degistirerek
endometrial dokunun biiylimesini baskilar. Bunlar arasinda
sunlar bulunur:

7.1.3. Kombine Oral Kontraseptifler

Ovulasyonu baskilayarak endometriozisle iliskili agriy1
azaltir(Aghajanova, L., et al. 2020) .

7.1.4.Progestinler

Endometriotik dokunun atrofiye ugramasimi saglar,
Ozellikle medroksiprogesteron asetat ve dienogest gibi ajanlar
etkilidir (Fassbender, A., et al. 2022) .

7.1.5.GnRH Agonistleri

Ostrojen  seviyelerini  baskilayarak  endometriotik
lezyonlarin biiytimesini engeller. Ancak, uzun siireli kullanimda
kemik mineral yogunlugunda kayiplara neden olabilir.

7.1.6. Aromataz inhibitorleri

Ostrojen sentezini engelleyerek semptomlar azaltir,
ancak genellikle diger tedavilerle kombine edilir.

7.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi, medikal tedaviye yanit vermeyen ve siddetli
semptomlar1 olan hastalar i¢in Onerilir. Amag, endometriotik
lezyonlar1 temizleyerek pelvik anatomiyi diizeltmektir.

7.2.1. Laparoskopik Eksizyon ve Ablasyon

Laparoskopi sirasinda lezyonlar yakilarak (ablasyon)
veya tamamen c¢ikarilarak (eksizyon) tedavi edilir. Eksizyon,
agr1 ve infertilite yonetiminde ablasyona goére daha etkilidir
(Sinaii, N., et al. 2020).

141



Kadin Hastaliklari ve Dogum Konulari

7.2.2. Histerektomi ve Bilateral Oferektomi

Agir vakalarda rahim (histerektomi) ve yumurtaliklarin
(ooferektomi) alinmasi disiiniilebilir. Ancak dogurganlik
isteyen hastalar i¢in bu yontem uygun degildir (Macer, M. L., &
Taylor, H. S. 2020)

7.3. Yardimc1 Ureme Teknikleri (ART)

Endometriozisin infertiliteye yol actifi vakalarda
yardimci tireme teknikleri uygulanabilir:

7.3.1.intrauterin inseminasyon (IUT)

Hafif endometriozis vakalarinda, ovulasyon indiiksiyonu
ile birlikte kullanilabilir.

7.3.2.1n Vitro Fertilizasyon (IVF)

Siddetli endometriozis hastalarinda en sik kullanilan
yardimc1 iireme yontemidir. IVF, endometriotik dokunun
fertilizasyon surecine olan olumsuz etkilerini bypass ederek
gebelik sansini artirir (Matsuzaki, S., et al. 2021)

7.4. Alternatif ve Destekleyici Tedaviler

Diyet ve Yasam Tarzi Degisiklikleri: Anti-inflamatuar
diyetler, diizenli egzersiz ve stres ydnetimi, semptomlarin
hafifletilmesine katki saglayabilir (Gonzalez-Foruria, 1., et al.
2022) .

7.4.1.Fizik Tedavi ve Pelvik Taban Terapisi
Kronik pelvik agriy1 azaltmak icin 6nerilmektedir.
7.4.2. Akupunktur ve Fitoterapi

Baz1 c¢alismalar, akupunktur ve bitkisel tedavilerin
endometriozis semptomlarin1 hafifletebilecegini One siirse de,
etkinlikleri konusunda daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ vardir
(Park, J. K., et al. 2020).
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8. GUNCEL ARASTIRMALAR VE GELECEK
PERSPEKTIFLERI

Endometriozis iizerine yapilan arastirmalar, hastaligin
daha iyi anlasilmasi ve yeni tedavi yontemlerinin gelistirilmesi
acisindan biiytik onem tasimaktadir. Giliniimiizde,
endometriozisin  etiyolojisi, tam1 yOntemleri ve tedavi
yaklagimlar1 {izerine bir¢ok yenilik¢i c¢alisma yiiriitiilmektedir
(Xiong, W., et al. 2021).

8.1. Yeni Tam Yontemleri ve Biyobelirte¢
Arastirmalan

Tanisal laparoskopi, endometriozis tanisinda altin
standart olmaya devam etse de, invaziv bir yontem olmasi
nedeniyle daha az invaziv tam1 yaklasimlarina olan ilgi
artmaktadir ( Brosens, 1., et al. 2022). Giiniimiizde gelistirilen
bazi biyobelirtecler sunlardir:

8.1.1. MikroRNA'lar (miRNA)

Endometriozisli  hastalarda  spesifik =~ miRNA'larin
ekspresyon diizeylerinde degisiklikler tespit edilmistir (Han, S.
J., etal. 2021) .

8.1.2. Metabolomik ve Proteomik Belirtecler

Idrar ve kan 6rneklerinden elde edilen yeni biyokimyasal
belirtecler, hastaligin erken tanisinda umut vadetmektedir.

8.1.3. Yapay Zeka Destekli Tan Sistemleri

MRI ve ultrason gorintilerini analiz eden yapay zeka
tabanli  sistemler, endometriozis tanisinda kullanilmaya
baglanmistir (Aghajanova, L., et al. 2020).

8.2. Yeni Farmakolojik Tedaviler

Immiinomodiilator Tedaviler: Endometriozisli hastalarda
bagisiklik sisteminin diizensiz calistigi bilinmektedir. Yeni
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gelistirilen immiinmodiilator ajanlar, inflamasyonu baskilayarak
semptomlari hafifletebilir (Fassbender, A., et al. 2022).

Endometriozisin genetik temellerini anlamaya ydnelik
caligmalar, hastaligin bireysellestirilmis tedavi yaklasimlari ile
yonetilmesini saglayabilir. Ostrojen reseptér modulatorleri ve
progesteron tlrevleri {izerine yapilan arastirmalar, hormonal
dengenin daha hassas bir sekilde diizenlenmesine olanak
taniyabilir (Sinaii, N., et al. 2020).

8.3. Endometriozisin Gelecekteki Ydnetimi

Oniimiizdeki yillarda, endometriozis ydnetiminin daha
bireysellestirilmis  ve  hasta  merkezli hale  gelmesi
beklenmektedir. Bu kapsamda, genetik testler, biyobelirte¢
tabanli tan1 yontemleri ve multidisipliner tedavi yaklagimlarinin
entegrasyonu, hastalarin yasam kalitesini artirabilir. Ayrica, kok
hicre tedavileri ve hedefe yonelik molekiler tedavilerin
gelistirilmesi, endometriozis tedavisinde yeni bir ¢igir agabilir
(Nap, A. W., et al. 2022) .
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