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ONSOZ

Kadin hastaliklar1 ve dogum disiplini, cerrahi tekniklerin
hizla gelistigi ve hasta bakiminda biitiinciil yaklasimlarin 6nem
kazandig1 dinamik bir alandir. Bu dogrultuda hazirlanan bu eser;
gestasyonel diabetes mellitus yonetimi, ektopik gebelik tani ve
tedavisi, endometriozisin infertilite iizerindeki etkileri ve amniyotik
stvi hacminin ultrasonografik degerlendirilmesi gibi temel klinik
konular1 kanita dayali verilerle ele almaktadir. Bununla birlikte
modern cerrahi yaklasimlardan vNOTES ile adneksiyel cerrahi ve
histerektomi tekniklerinin yani sira; menopozdaki vazomotor
semptomlarin giincel yonetimi ve pelvik taban kas spazmlarinin
norofizyolojik  degerlendirmesi  gibi  alanlara  odaklanarak
klinisyenlere kapsamli bir vizyon sunmaktadir. Eseri benzer
caligmalardan ayiran temel unsur ise yalnizca cerrahi ve tanisal
branslarla smirli kalmayip ebelik, hemsirelik ve kriz yonetimi
boyutlarin1 da yapiya entegre etmis olmasidir. Acil obstetrik
vakalardaki ebelik uygulamalarindan olaganiistii durumlarda kritik
onem tasiyan afetlerde cinsel ve iireme sagligi hizmet sunumuna
kadar uzanan konular, multidisipliner yaklasimin sahadaki roliinii
g0z Oniine sermektedir.



Teorik bilgi ile klinik pratigi birlestiren bu ¢calismanin; uzman
hekimler, asistanlar, ebeler ve hemsireler basta olmak iizere tiim
kadin saglig1 ¢alisanlart icin yetkin bir basvuru kaynagi olmasini
temenni ederiz

Prof. Dr. Deniz Balsak

Do¢.Dr. Mehmet Yilmaz
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EKTOPIK GEBELIK: TANI, YONETIM VE TEDAVIDE
GUNCEL .YAKLA%IMLAR
BOLUM

ECTOPIC PREGNANCY: CURRENT APPROACHES TO
DIAGNOSIS, MANAGEMENT, AND TREATMENT

Hasan EROGLU!

1. GENEL BiLGILER

Ektopik gebelik, fertilize ovumun normal endometrial kavite
disinda veya miyometriyumun anormal bir defekt sahasinda implante
olmasiyla karakterize, reprodiiktif c¢agdaki kadinlarda birinci
trimester maternal morbidite ve mortalitesinin 6nde gelen acil
durumlarindandir (1). Tiim gebeliklerin yaklasik %1-2’sinde
izlenmekte olup olgularin %90’1indan fazlasi tubal yerlesimlidir (1,2).
Transvajinal ultrasonografi (TVUS) ve kantitatif seri serum beta-
insan koryonik gonadotropin (B-hCG) tayinlerinin yayginlasmasi,
tan1 spektrumunu radikal bi¢imde degistirmis; riiptir ve
hemoperitoneum gelismeden asemptomatik erken donemde tani
oranlarii belirgin sekilde artirmistir (2,3). Yonetimde oncelikli
hedef hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve maternal giivenligin
temini; ikincil hedef ise uygun olgularda tubal biitiinliglin ve
gelecekteki reprodiiktif potansiyelin korunmasidir (1,3,4).

1.1. Konsensiis ile Giincellenen Tanim ve Terminoloji

2024 yilinda Society of Radiologists in Ultrasound (SRU)

onciiliigiinde, American College of Obstetricians and Gynecologists
C
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(ACOG) ve Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM)
katilimiyla yayimmlanan ¢ok disiplinli konsensiis bildirisi, ektopik
gebelik terminolojisini gilincellemistir (5). Yeni smiflamaya gore;
uterus smirlar1 igerisinde bulunmasina ragmen normal fundal
endometrial implantasyon alami disinda yerlesen sezaryen skar
gebelikleri (CSP) ve servikal gebelikler de resmen ektopik gebelik
kapsaminda kabul edilmistir (5). Ayni1 konsensiis, TVUS
incelemesinde kesin veya olasi intrauterin ya da ekstrauterin gebelik
bulgusu saptanamayan olgular i¢in standart olarak "Lokalizasyonu
Bilinmeyen Gebelik" (Pregnancy of Unknown Location - PUL)
kavraminin kullanilmasini karara baglamistir (5).

2. EPIDEMIYOLOJi

Ektopik gebelik genel popiilasyonda tiim gebeliklerin %1—
2’sinde goriillirken, yardimci iireme teknikleri (ART) uygulanan
poplilasyonlarda bu oran %2-5 seviyelerine ulasmaktadir (1,2).
Olgularin anatomik dagilimi incelendiginde; %90'dan fazlas1 fallop
tiplerinde yerlesir. Ampuller segment (%70) en sik tubal
lokalizasyondur (2). Nontubal lokalizasyonlar arasinda yer alan
overyan (%3), sezaryen skar1 (%1-3), servikal (<%1) ve abdominal
(%]1) gebelikler ise nadir goriilmekle birlikte siddetli masif hemoraji
ve maternal mortalite agisindan yiiksek risk barindirir (1,2).

3. ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Normal fizyolojide oosit ampullada fertilize olur ve meydana
gelen embriyo tubal silialarin koordineli motiliteleri, diiz kas
tabakasinin peristaltik hareketleri ve intraluminal sivi akimi
sayesinde 3—4 giin i¢inde uterin kaviteye nakledilir. Tubal epiteldeki
inflamatuvar hasar, intraluminal yapisikliklar, mekanik daralmalar
veya motilite bozukluklari embriyonun tasinmasini engelleyerek tiip
duvarinda erken implantasyona yol agar (1,2). Trofoblastik invazyon
ve fallop tiipiiniin sinirh distansiyon kapasitesi, ince tubal duvarda
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hematom, riiptiir ve intraabdominal kanamayla sonuglanir (2).

4. RISK FAKTORLERI

Ektopik gebelik gelisimi acisindan yiiksek, orta ve diisiik risk
faktorleri tammmlanmustir (1,3).

Tablo 1: Ektopik Gebelikte Temel Risk Faktorleri ve
Patofizyolojik Mekanizmalari

Risk Derecesi Risk Faktorii Patofizyolojik
Mekanizma /
Klinik liski
Yiiksek Risk Onceki ektopik Kalici tubal hasar;
gebelik oykiisii tekrarlama riski
%10-25'e ¢ikar
(1,3).
Yiiksek Risk Gegirilmis tubal Rekonstriiksiyon
cerrahi veya ligasyon

sonrasi limen
distorsiyonu (1).

Yiiksek Risk Rahim igi arag Intrauterin
(RIA) varken implantasyonu
gebelik onler; gebelik

olusursa ektopik
orani artar (1).

Orta Risk Pelvik inflamatuvar | Klamidya ve
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Risk Derecesi

Risk Faktorii

Patofizyolojik
Mekanizma /
Klinik liski

hastalik (PTH)

gonoreye bagh
siliyer hasar ve
intraluminal fibrozis

(1,2).

Orta Risk

Infertilite ve ART
tedavileri

Tubal faktorler,
embriyo migrasyon
anomalileri ve
heterotopik gebelik

(D).

Orta Risk

Sigara kullanim1

Nikotinin tubal silia
motilitesini ve kas
kontraktilitesini
inhibe etmesi (1).

Diisiik Risk

Endometriozis ve
pelvik adezyonlar

Pelvik anatomi ve
tubo-overyan
iliskide bozulma

(1,3).

Diisiik Risk

[leri maternal yas
(>35 yas)

Yasa bagl tubal
motilitede
yavaglama ve
fonksiyon kaybi (1).




Klinik pratikte hastalarin yaklasik %50’sinde tamimlanabilir
hicbir risk faktori bulunmaz; bu nedenle risk faktoriiniin
saptanmamasi ektopik gebeligi ekarte ettirmez (1,3).

5. ANATOMIK SINIFLANDIRMA VE BOLGESEL
OZELLIKLER

5.1. Tubal Yerlesimler

Ampuller gebelikler liimenin goérece genis olmasi nedeniyle
rliptlir Oncesi bir miktar biiyliyebilirken; istmik gebelikler dar limen
sebebiyle 6-8. haftalarda erken riiptiire yatkindir (1). Interstisyel
(kornual) yerlesimler ise miyometriyumun kalin intramural
parcasinda bulundugundan 12-16. haftalara kadar asemptomatik
ilerleyebilir; riiptiir gelistiginde ise uterin arter dallar1 nedeniyle
dakikalar i¢inde masif intraabdominal hemoraji ve derin hemorajik
sok tablosu meydana gelir (1,4).

5.2. Nontubal Yerlegimler

Overyan gebelikler klinige hemorajik korpus luteum Kkisti
rliptiirii tablosu ile basvurabilir (1,2). Servikal gebelikler yogun
vaskiilarizasyon ve serviksin hemostatik kontraksiyon yetersizligi
nedeniyle masif vajinal kanama riski tasir (1). Abdominal
gebeliklerde plasentanin mezenter ve ¢evre damarlara invazyonu
ciddi morbidite olusturur. Heterotopik gebelik, intrauterin ve
ekstrauterin gebeligin eszamanli bulunmasidir; spontan sikluslarda
1/30.000 iken ART sonras1 1/100—-1/500 oranina yiikselir ve kavitede
kese izlenmesi ektopik odag: ekarte ettirmez (1,2).

5.3. Sezaryen Skar Gebeligi (CSP)

Miyometriyumdaki  onceki  histerotomi skar  defektine
implantasyondur (1,5). Uterin riiptiir ve plasenta perkreata riski ¢ok
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yiiksektir. Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) rehberlerine
gore bu tabloda rutin ekspektan yaklasim ve tek basma sistemik
metotreksat tedavisi kabul edilmemektedir (6). Cerrahi rezeksiyon
(laparoskopik/histeroskopik)  veya  ultrasonografi  esliginde
lokal/intragestasyonel metotreksat enjeksiyonu uzman merkezlerde
tercih edilen ilk se¢eneklerdir (6,7).

6. KLINiK BULGULAR

Klasik semptom triadi; amenore, anormal vajinal kanama ve
pelvik/alt abdominal agridir (1,4). Ancak olgularin yalnizca yaklagik
yarisinda bu triad eksiksiz olarak mevcuttur. Pelvik agr1 baslangigta
kiint vasifta iken, riiptiirle birlikte ani baslayan keskin periton
irritasyonu bulgularina doniisiir. Diyafram irritasyonuna sekonder
tek veya cift tarafli omuz basi agrist (Kehr belirtisi) goriilebilir.
Hemodinamik instabilite, senkop, tasikardi, ortostatik hipotansiyon
ve defans/rebound varliginda tanisal acil cerrahi eksplorasyon
geciktirilmemelidir (1,3,4).

7. TANISAL YAKLASIM

7.1. Serum -hCG Diizeyleri ve Seri Olgiimlerin Tanisal Degeri

B-hCG, implantasyon sonrasinda trofoblastik hiicrelerin
(sinsityotrofoblast) proliferasyonuyla birlikte hizla maternal
dolagima salgilanan glikoprotein yapida bir hormondur (1,4).
Serumda saptanmas1 dollenmeyi ve trofoblastik aktivitenin varligim
kanitlar; ancak tek bir kantitatif serum B-hCG Ol¢limi gebeligin
intrauterin mi ekstrauterin mi oldugunu, embriyonun viable olup
olmadigini ya da tubal riiptiir riskini kesin olarak gostermez (1,4). Bu
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nedenle biyokimyasal degerler mutlaka klinik bulgular ve
transvajinal ultrasonografi ile birlikte analiz edilmelidir (1,4).

7.1.1. Canh Intrauterin Gebelikte Beklenen Artig

Erken canli intrauterin  gebeliklerde serum B-hCG
konsantrasyonu hizla yiikselir; ancak klinik pratikte sik¢ca bagvurulan
"her 48 saatte ikiye katlanma" zorunlulugu mutlak bir tani kurali
degildir (8,9). Yapilan genis Ol¢ekli kohort galigmalarinda, canli
intrauterin gebeliklerde baslangic konsantrasyonuna bagh olarak
48 saatte izlenebilen istatistiksel en diisiik minimal artig esikleri (1.
persentil) belirlenmistir (8,9):

Tablo 2: Baslangi¢c Konsantrasyonuna Gore Canl intrauterin
Gebeliklerde 48 Saatte Beklenen Yaklasik Minimal Artis

Baslangic Serum B-hCG 48 Saatte Yaklasik Minimal
Diizeyi (mIU/mL) Artis Orani

<1.500 mIU/mL %49 (8,9)

1.500 — 3.000 mIU/mL %40 (8,9)

>3.000 mIU/mL %33 (8,9)

Bu yiizdeler canli gebeliklerde bildirilen alt siirlar1 betimler;
gebeligin anatomik lokalizasyonunu gdsteren kesin esikler degildir
(8,9). Ornegin serum B-hCG degeri 2.000 mIU/mL'den 48 saat sonra

2.900 mIU/mL'ye yiikselmis bir hastada artis oran1 %45'tir ve bu
-7--



tablo canli bir intrauterin gebelik varyasyonuyla tamamen uyumlu
olabilir (8). Yalnizca "deger ikiye katlanmadi" gerekgesiyle tek
basina ektopik gebelik tanisi konulamaz ve istenen bir gebelige
miidahale edilemez (1,8).

7.1.2. Ektopik Gebelikte Degisim Paternleri

Ektopik gebelik olgularinda trofoblastik dokunun damarsal
invazyonu ve beslenmesi yetersiz oldugundan serum B-hCG kinetigi
son derece heterojendir (10,11). Degerler yavas artis gosterebilir,
plato cizebilir, azalabilir ve hatta hastalarin yaklasik %10—15'inde
canli bir intrauterin gebeligi taklit edecek hizda yiikselebilir (10,11).
Benzer sekilde spontan erken dislikle sonuglanan intrauterin
gebeliklerde de plato veya diisiis egrileri goriilebilir (10). Dolayisiyla
normal bir artis hiz1 ektopik gebeligi kesinlikle dislamaz; yavas arts,
plato veya azalma ise tek basina ektopik gebelik tanisin1 dogrulamaz
(10,11).

7.1.3. Tek Olciimiin ve Diisen Degerlerin Simirhliklar

Tek bir serum B-hCG diizeyi; implantasyon giinii, gestasyonel
yas, trofoblastik kitle ve bireysel metabolik klirens farkliliklarindan
dogrudan etkilenir (1,4). Yiiksek bir B-hCG degerinde intrauterin
kesenin izlenememesi siipheyi artirsa da tek basma cerrahi veya
medikal miidahale endikasyonu dogurmaz (1). Diger yandan, diisiik
ya da diismekte olan B-hCG degerleri tubal riiptiir riskini ortadan
kaldirmaz; trofoblastik doku gerilese bile liimendeki hematom veya
zayiflamis tlip duvari riiptiire olabilir (1,4). Artan pelvik agr1, senkop,
peritoneal  bulgular veya tasikardi/hipotansiyon  varliginda
laboratuvar sonuglar1 beklenmeden acil cerrahi eksplorasyon
planlanmalidir (1,3,4).

7.1.4. hCG Orani ve PUL Yonetimi

Lokalizasyonu  bilinmeyen gebelikte (PUL), kinetigi
degerlendirmek i¢in hCG orani = 48. saat B-hCG / 0. saat -hCG
formiilii kullamilir (12,13). Ornegin degerin 1.000'den 1.700

--8--



mlU/mL'ye ¢ikmast 1,70 oranin1 ve %70 artis1 ifade eder. NICE
kilavuzuna gore 48 saatlik hCG oraninin >1,63 (artisin >%63) olmast
intrauterin gebelik olasiligin1 kuvvetle destekler; ancak heterotopik
veya tubal odagi tamamen ekarte ettirmez (12,13). Oranin <0,50
olmas1 (disilisiin >%350) ise gebeligin devam etmesinin olast
olmadigin1 (basarisiz PUL / spontan rezoliisyon) diisiindiiriir; yine de
ektopik dokunun rezoliisyonu teyit edilene kadar giivenli takip
gereksinimi siirer (12,13).

Burada literatiirdeki %49 / %40 / %33 degerleri ile NICE
rehberindeki %63 esigi farkli amaglara hizmet eder: Ilk grup canl
intrauterin gebeliklerin istatistiksel alt artis sinirlarini tanimlarken;
%63 esigi PUL izlem algoritmalarinda hastay1 acil risk gruplarina

ayiran pratik bir karar basamagidir; birbirinin  yerine
kullanilmamalidir (8,12).

7.1.5. PUL Olgularinda Ampirik Metotreksatin Riski

Jin, Uzuner ve Condous'un (2024) 724 PUL olgusunu prospektif
olarak degerlendirdigi ¢ok merkezli caligmada, yiiksek ektopik
gebelik riski grubuna giren olgularin %16,7'sinde (121 hasta) canl
intrauterin gebelik saptanmistir (14). Bu ¢alisma, klinik olarak stabil
hastalarda gebelik odagi kesinlestirilmeden ampirik metotreksat
uygulanmasinin arzulanan saglikli intrauterin gebeliklere iyatrojenik
zarar verebilecegini acik¢a ortaya koymustur (14). Bu bulgu, f-hCG
kinetiginin tek basina lokalizasyon tayininde kullanilamayacagini ve
stabil kadinlarda tanisal konservatif izlemin vazgecilmezligini
kanitlamaktadir (14).

7.1.6. Klinik Yorum

Seri B-hCG Olglimleri klinik pratikte c¢ogunlukla 48 saat
araliklarla tekrarlanir. B-hCG egrisi tek basina ne gebelik yerini ne de
viabilitesini kesinlestirir (1,4). Ozellikle arzulanan gebeliklerde
TVUS ve klinik dogrulama olmaksizin medikal veya cerrahi
miidahale yapilmasi telafisi miimkiin olmayan kayiplara yol agabilir
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(1,14). izlem siirecinde hastanin vital parametreleri ve fizik muayene
bulgular1 her zaman laboratuvar egrisinden 6nceliklidir (1,3,4).

7.2. Diskriminatuvar Egsik

Transvajinal ultrasonografi ile intrauterin bir gebelik kesesinin
mutlaka goriilmesi beklenen serum B-hCG esigidir. Gegmiste 1.500—
2.000 mIU/mL kabul edilen bu smir, istenen canli intrauterin
gebeliklerin yanlis tani ile sonlandirilmasini onlemek amaciyla
giincel kilavuzlarda 3.500 mIU/mL olarak kabul edilmektedir (1,3).
Esigin tlizerinde olup kavitede kese goriilmemesi siipheyi artirsa da,
stabil olguda tek degerle cerrahi girisim endikasyonu olusturmaz (1).

7.3. Transvajinal Ultrasonografi (TVUS)

Ektopik gebelik tanisinda en kritik goriintiileme yontemidir (5).
Kesin tani; overden ayri adneksiyal kitle igerisinde yolk kesesi
ve/veya kardiyak aktivitesi izlenen canli embriyonun gosterilmesiyle
konur. Overden bagimsiz ekojenik tubal halka (tubal ring sign)
varlig1 yiiksek olasilikli ektopik gebeligi destekler. Bos kavite
ektopik gebeligi tek basina kanitlamaz. Douglas ve Morison posunda
serbest ekojenik sivi izlenmesi riiptiir ve hemoperitoneumu
diisiindirtir (1,5).

8. TEDAVi MODALITELERI

Tedavi  karari;  hastanin  hemodinamik  stabilitesine,
semptomlarina, kitle boyutuna, B-hCG konsantrasyonuna, ultrason
bulgularina ve gelecekteki fertilite planina gore verilir (1,4).

Tablo 3: Ektopik Gebelikte Temel Tedavi Seceneklerinin
Karsilastirilmasi
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Tedavi Temel Klinik | Avantajlar1 | Dezavantajlan
Modalitesi Endikasyonla ve Riskleri
r
Bekleme Stabil hasta, Cerrahi ve Beklenmedik
(Ekspektan) | asemptomatik, | ilag tubal riiptiir
kitle <35 mm, | toksisitesinde | riski (%5-10),
FKA (-) ve B- | n kaginma yakin izlem
hCG <1.000 (12). zorunlulugu
IU/L (12). (12).
Medikal Stabil hasta, Cerrahiye Uzun takip
(Metotreksat | kitle <35 mm, | gerek stiresi, ilag yan
) FKA (-), kalmamasi, etkileri, tedavi
rlptiir yok, B- | tubal basarisizligi
hCG <5.000 biitiinliigiin (1,4).
IU/L (1,4). korunmast
(1).
Cerrahi Instabilite, Kesin ve hizli | Genel anestezi,
(Laparoskopi | tubal riiptiir, tedavi, acil cerrahi
) kitle >35 mm, | hemostaz komplikasyonla
FKA (+), B- imkani 1, adezyon veya
hCG >5.000 (1,12). tubal kayip
IU/L (12). (1,4).

8.1. Bekleme Tedavisi (Ekspektan Yaklagim)

Hemodinamik olarak stabil, asemptomatik, tubal kitlesi <35
mm, kardiyak aktivitesi olmayan ve serum B-hCG konsantrasyonu
<1.000 IU/L olan se¢ilmis olgularda uygulanabilir (12). Serum -

hCG degerleri negatiflesene kadar haftalik takip zorunludur; deger
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diisis trendinde olsa dahi hastanin tubal riiptiir riski tasidig
unutulmamalidir (12).

8.2. Medikal Tedavi: Metotreksat Protokolleri

Metotreksat (MTX), dihidrofolat rediiktazi yarigmali inhibe
ederek folat bagimli DNA sentezini bloke eden ve proliferatif
trofoblastlar1 hedefleyen bir folik asit antagonistidir (1). Aktif
hepatik/renal disfonksiyon, kemik iligi siipresyonu, peptik iilser,
emzirme ve canlt intrauterin gebelik mutlak kontrendikasyonlaridir
(1,4).

En sik tercih edilen protokol tek doz intramiiskiiler 50 mg/m?
rejimidir. Tedavi oOncesi bazal hemogram, KCFT ve BFT
degerlendirilir. Enjeksiyon sonrasi 4. ve 7. glinlerde serum B-hCG
diizeyleri kontrol edilir. 4. ve 7. giinler arasinda %15 veya daha fazla
diislis saptanmasi tedavi bagarisin1 gosterir ve haftalik takibe gecilir
(1,4). Yetersiz diisiis (<%15), plato veya artig varliginda ikinci doz
MTX veya cerrahi segenek degerlendirilir (1,15). Pirdg ve
arkadaslarinin (2024) calismasinda, tek ve ¢ift doz rejimlerinin basari
oranlar1 benzer bulunmus ve 6zellikle B-hCG diizeyi <2.000 mIU/mL
olan olgularda basarinin belirgin yiiksek oldugu teyit edilmistir (16).

8.3. Cerrahi Tedavi

Hemodinamik instabilite, tubal riiptiir siiphesi, medikal tedaviye
kontrendikasyon veya yanitsizlik cerrahi endikasyon olusturur (1).
Adneksiyal kitle >35 mm, fetal kardiyak aktivite varligi veya
baslangic B-hCG >5.000 IU/L cerrahiyi ilk secenek haline getirir
(12). Minimal invaziv laparoskopi altin standarttir. Karsi tiipi
saglikli olan kadinlarda salpingektomi ilk tercihtir. Tubal koruma
hedeflenen secilmis olgularda salpingostomi uygulanabilir; ancak
geride trofoblast dokusu kalma riski (%5—15 persistan trofoblast)
nedeniyle postoperatif serum B-hCG sifirlanana kadar haftalik izlem
zorunludur (1,4).
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9. GELECEKTEKI FERTILITE VE OZEL DURUMLAR

Tedavi sonrasinda kars1 tubasi saglikli kadinlarda salpingektomi
sonrast kendiliginden intrauterin gebelik oranlar1  %60-70
civarindadir. Ancak tek bir ektopik gebelik gegiren hastada
tekrarlama riski %1015, iki veya daha fazla ektopik gebelik dykiisii
olanlarda ise %30'un lizerindedir (1,3). Bu nedenle hastalarin sonraki
tim gebeliklerinde erken donem TVUS ile gebelik lokalizasyonu
derhal teyit edilmelidir (1). Metotreksat alan hastalarin teratojenite
riski nedeniyle en az 3 ay giivenilir korunma uygulamasi ve ardindan
yiiksek doz folik asit destegi almasi onerilir.

9.1. RhD Negatif Hastalarda Profilaksi Giincellemesi

NICE kilavuzunun 2026 rehber gilincellemesine gore; ektopik
gebelik veya erken kayip yonetiminde 12. gebelik haftasindan 6nce
(<12 hafta 0 giin) medikal veya cerrahi tedavi uygulanan RhD negatif
kadinlara rutin anti-D  immiinoglobulin  profilaksisi  artik
onerilmemektedir (13). Ancak 12 hafta ve ilizerindeki vakalarda ya
da tekrarlayan/agir kanamali cerrahi tablolarda en az 250 1U (50 pg)
anti-D verilmesi tavsiye edilir (13).

10. SONUC

Ektopik gebelikte erken klinik tani, maternal mortalitenin ve
reprodiiktif kayiplarin 6nlenmesinde esastir. Tek bir serum B-hCG
diizeyi lokalizasyonu ve canliligt gdstermez; tan1 dinamik
biyokimyasal kinetik ve dikkatli transvajinal ultrasonografi
entegrasyonuna dayanir (1,4). Klinik olarak stabil, secilmis
hastalarda ekspektan izlem ve tek doz metotreksat basariyla
uygulanabilirken; riiptiir, instabilite veya yliksek riskli bulgularin
varliginda minimal invaziv laparoskopik cerrahi hayat kurtarici nihai
modalitedir (1,4,12).
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Gestasyonel Diyabetes Mellitus: EdeM=r, Tarama ve Yonetim
Yaklasimlan

Giris

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik sirasinda ortaya ¢ikan hipergliseminin en
onemli nedenlerinden biridir. Geleneksel olarak gebelik sirasinda ilk kez taninan glukoz
intoleransi olarak tanimlanmakla birlikte, giincel yaklasim gebeligin erken déneminde
saptanan ve gebelik disindaki diyabet tani kriterlerini karsilayan hiperglisemi ile GDM
arasinda ayrim yapilmasini éngormektedir. Gebeligin erken doneminde standart tani
kriterlerini karsilayan olgular gebelik 6ncesinde mevcut ancak daha 6nce tan1 almamis diyabet
olarak degerlendirilirken, GDM gebelige 6zgii metabolik degisiklikler zemininde gelisen
hiperglisemiyi ifade etmektedir (American Diabetes Association Professional Practice
Committee for Diabetes [ADA PPC], 2026).

Gebelik siiresince maternal metabolizma, fetiisiin artan enerji gereksinimini karsilayabilmek
amaciyla énemli fizyolojik degisikliklere ugrar. Ozellikle gebeligin ilerleyen dénemlerinde
insiilin duyarliliginda azalma ve buna eslik eden insiilin gereksiniminde artis meydana gelir.
Normal gebelikte pankreatik beta hiicreleri insiilin sekresyonunu artirarak bu fizyolojik
insiilin direncini kompanse eder. Beta hiicre yanitinin artan metabolik gereksinimi
karsilamakta yetersiz kaldig1 kadinlarda ise maternal hiperglisemi geliserek GDM klinik
olarak ortaya cikar. Bu nedenle GDM'nin altinda yatan beta hiicre disfonksiyonu, yalnizca
gebelik donemindeki glisemik bozuklugun degil, ilerleyen yasamda ortaya ¢ikabilecek
metabolik hastalik riskinin de 6nemli bir géstergesidir (ADA PPC, 2026).

GDM'nin klinik 6nemi maternal hiperglisemi ile simirli degildir. Maternal glukoz
diizeylerindeki artis fetal biiyliime ve neonatal metabolizma iizerinde dogrudan etkiler
olusturabilmektedir. Bu iliskinin ortaya konmasinda déniim noktalarindan biri olan
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) calismasinda 25.000'den fazla
gebe degerlendirilmis; maternal glukoz diizeyleri arttikca gestasyonel yasa gére dogum
agirhginin 90. persentilin iizerinde olmasi, fetal hiperinsiilinemi ve neonatal hipoglisemi gibi
olumsuz sonugclarin goriilme olasiliginin arttigl gosterilmistir. Ayrica maternal glisemi ile
olumsuz gebelik sonuclar1 arasindaki iligkinin belirgin bir esik deger yerine siirekli bir 6zellik
gosterdiginin ortaya konmasi, giiniimiizde kullanilan GDM tani kriterlerinin gelistirilmesinde
onemli rol oynamistir (HAPO Study Cooperative Research Group, 2008).

Gestasyonel diyabetin 6nemi dogumla birlikte sona ermemektedir. GDM, altta yatan beta
hiicre disfonksiyonunun klinik bir géstergesi olabileceginden, GDM 6ykiisii bulunan
kadinlarda ilerleyen yillarda glukoz intoleransi, prediyabet ve tip 2 diabetes mellitus gelisme
riski artmaktadir. Bu nedenle giincel éneriler GDM tanisi alan kadinlarin dogum sonrasi
donemde yeniden degerlendirilmesini ve sonrasinda yasam boyu diizenli diyabet taramasina
devam edilmesini 6nermektedir (ADA PPC, 2026). Diinya Saglik Orgiitii de gebelikte ilk kez
saptanan hipergliseminin uygun bicimde siniflandirilmasinin hem gebelik yonetimi hem de
gelecekteki metabolik risklerin belirlenmesi acisindan énemini vurgulamaktadir (World
Health Organization [WHO], 2013).

GDM'nin zamaninda taninmasi ve uygun sekilde yonetilmesi, maternal ve perinatal
komplikasyonlarin azaltilmasinin yani sira uzun dénem metabolik risk tasiyan kadinlarin
belirlenmesine olanak saglar. Giincel yaklasimlarda gebeligin erken déneminde 6nceden tan
almamis diyabetin arastirilmasi, daha énce diyabet veya yiiksek riskli anormal glukoz
metabolizmasi saptanmayan gebelerde ise 24—28. gebelik haftalar1 arasinda GDM taramasi
yapilmasi 6nerilmektedir (ADA PPC, 2026). Bu béliimde GDM'nin epidemiyolojisi, risk
faktorleri ve patofizyolojisi; tarama ve tani yaklagimlari, maternal, fetal ve neonatal sonuglari,
tedavisi, antenatal izlemi, dogum y&netimi ve postpartum donem giincel kanitlar
dogrultusunda ele alinacaktir.
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Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelikte en sik karsilasilan metabolik bozukluklardan
biri olup prevalansi; calisilan popiilasyonun &zellikleri, maternal yas, obezite siklig1 ve
kullanilan tam kriterlerine bagh olarak 6nemli 6lciide degismektedir. Son yillarda ileri
maternal yas ve obezite prevalansindaki artigla birlikte GDM sikliginda da belirgin bir
ylikselme gozlenmektedir. Uluslararas1 Diabetes Federasyonu verileri, gebelikte
hipergliseminin diinya genelinde énemli bir maternal saglik sorunu olmaya devam ettigini
gostermektedir (International Diabetes Federation [IDF], 2025).

GDM gelisiminde en 6nemli risk faktérlerinden biri gebelik éncesi fazla kilo ve obezitedir.
Artmis maternal adipozite, gebeligin fizyolojik insiilin direncini daha da artirarak pankreatik
B-hiicrelerin artan insiilin gereksinimini karsilayamamasina ve hiperglisemi gelismesine
zemin hazirlamaktadir. Ileri maternal yas da GDM riskindeki artigla iligkilidir ve ozellikle 35
yas ve lizerindeki gebelerde risk belirginlesmektedir (American Diabetes Association [ADA],
2026).

Onceki gebelikte GDM &yKiisii, sonraki gebeliklerde hastahigin tekrarlamas: acisindan giiclii
bir belirleyicidir. Benzer sekilde daha 6nce makrozomik veya gebelik yasina gore biiyiik
(large for gestational age [LGA]) bebek dogurma 6ykiisii, birinci derece akrabalarda tip 2
diabetes mellitus bulunmasi ve gebelik 6ncesinde prediyabet saptanmasi GDM gelisme
olasiligini artirmaktadir. Polikistik over sendromu (PCOS) gibi insiilin direnciyle iligkili
metabolik durumlar da GDM agisindan 6nemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir
(American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2018; ADA, 2026).

GDM riskinin degerlendirilmesinde tek bir faktdrden ziyade maternal metabolik ve obstetrik
ozelliklerin birlikte ele alinmas1 6nemlidir. Risk faktorlerinin erken gebelik doneminde
belirlenmesi, 6zellikle gebelik 6ncesinde tan1 almamis diabetes mellitus agisindan yiiksek risk
tasiyan kadinlarin erken degerlendirilmesine ve gebelik siiresince uygun metabolik izlemin
planlanmasina olanak saglar.

Patofizyoloji

Gebelik siiresince maternal metabolizma, fetiisiin biiylime ve gelisimi i¢in yeterli enerji ve
besin desteginin saglanabilmesi amaciyla 6nemli fizyolojik degisikliklere ugrar. Erken
gebelik doneminde insiilin duyarlihigi gérece korunurken, gebeligin ilerleyen haftalarinda
ozellikle ikinci ve ticiincii trimesterde periferik insiilin direnci giderek artar. Bu fizyolojik
adaptasyon, maternal dokularin glukoz kullanimim azaltarak glukozun fetoplasental {initeye
yonlendirilmesine katkida bulunur (Ramirez & Sullivan, 2024).

Gebelikte gelisen insiilin direncinde plasenta énemli bir rol oynar. insan plasental laktojeni
(hPL), plasental biiyiime hormonu, dstrojen, progesteron ve kortizol gibi hormonlarin gebelik
ilerledikge artmasi, maternal insiilin duyarlihiginin azalmasina katkida bulunur. Ozellikle
plasental biiyiime hormonunun gebelik boyunca artan konsantrasyonlarinin maternal insiilin
direncinin énemli belirleyicilerinden biri oldugu bildirilmektedir (Ramirez & Sullivan, 2024).
Boylece maternal periferik dokularda glukoz kullanimi azalirken fetiise glukoz sunumu
korunur.

Normal gebelikte pankreatik [-hiicreler artan insiilin direncine karsi insiilin sekresyonunu
artirarak glukoz homeostazin siirdiiriir. Gestasyonel diabetes mellitus gelisen gebelerde ise 3-
hiicrelerinin bu artmis metabolik gereksinime yanit1 yetersiz kalmaktadir. Sonug olarak
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insiilin direnci ile insiilin sekresyonu arasindaki denge bozulmakta ve maternal hiperglisemi
ortaya ¢cikmaktadir. Bu nedenle GDM patofizyolojisinin temelini gebeligin fizyolojik insiilin
direncine yetersiz pB-hiicre kompansasyonu olusturmaktadir (Torres-Torres et al., 2024).

Maternal adipoz doku da GDM gelisiminde énemli bir role sahiptir. Ozellikle obezite ve asir1
gestasyonel kilo alimi varhiginda artmis serbest yag asitleri ve adipokin dengesizligi insiilin
direncini daha da belirgin hale getirebilir. GDM'de adiponektin diizeylerinin azalmasi ve
leptin ile proinflamatuvar sitokinlerin artmasi, insiilin sinyalizasyonunun bozulmasina katkida
bulunmaktadir. Tiimoér nekroz faktor-a (TNF-a) ve interlokin-6 (IL-6) gibi inflamatuvar
mediyatorler, insiilin reseptorii sonrasi sinyal yolaklarini etkileyerek periferik glukoz alimini
azaltabilir. Bu bulgular GDM'nin yalnizca hormonal bir bozukluk olmadigini, diisiik dereceli
kronik inflamasyon ve adipoz doku disfonksiyonunun da hastaligin gelisiminde rol oynadigini
gostermektedir (Torres-Torres et al., 2024).

Oksidatif stres ve mitokondriyal disfonksiyon da GDM patogenezinde {izerinde durulan
mekanizmalar arasindadir. Artmis reaktif oksijen tiirleri insiilin sinyalizasyonunu
bozabilirken, pankreatik [3-hiicre fonksiyonunu da olumsuz etkileyebilir. Bunun yaninda
genetik yatkinlik, epigenetik degisiklikler, bagirsak mikrobiyotasindaki farkliliklar ve
plasental sinyalizasyon bozukluklarinin GDM gelisimine katkida bulunabilecegine iliskin
kanitlar giderek artmaktadir. Bununla birlikte bu mekanizmalarin bir kisminin klinik 6nemi
heniiz tam olarak ortaya konmamistir (Torres-Torres et al., 2024).

Maternal hiperglisemi gelistikten sonra glukoz plasentadan kolaylastirilmig difiizyon yoluyla
fetiise gecer. Maternal insiilin ise plasentay1 anlaml miktarda gecmez. Artmis fetal glukoz
maruziyeti fetal pankreatik -hiicrelerden insiilin salinimin artirarak fetal hiperinsiilinemiye
yol acar. Insiilinin fetal dénemde giiclii bir anabolik ve biiyiime uyaric1 hormon olmasi
nedeniyle bu siire¢ asir1 fetal biiylime ve makrozomi gelisiminin temel mekanizmalarindan
birini olusturur (Torres-Torres et al., 2024).

Sonug olarak GDM; gebeligin fizyolojik olarak olusturdugu insiilin direncine karsi pankreatik
B-hiicrelerin yeterli kompansatuvar yanit olusturamamasi sonucunda gelisen, plasental
hormonlar, adipoz doku disfonksiyonu, inflamasyon, oksidatif stres ve genetik-epigenetik
faktorlerin etkilesim gosterdigi multifaktoriyel bir metabolik bozukluktur.

Tarama ve Tani

Gestasyonel diabetes mellitusun erken taninmasi, maternal hiperglisemi ile iligkili obstetrik ve
neonatal komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan 6nemlidir. Gebelikte glukoz
metabolizmasinin degerlendirilmesi iki farkli donemde ele alinabilir: gebeligin erken
déneminde 6nceden tani1 almamis diyabet veya anormal glukoz metabolizmasinin arastirilmasi
ve 24-28. gebelik haftalarinda GDM acisindan rutin tarama yapilmasi (American Diabetes
Association Professional Practice Committee for Diabetes [ADA], 2026).

Erken Gebelikte Degerlendirme

Gebeligin erken déneminde saptanan hipergliseminin her zaman GDM olarak
degerlendirilmemesi gerekir. Ozellikle diyabet agisindan risk faktorleri bulunan gebelerde,
gebelik 6ncesinde tan1 almamus tip 2 diabetes mellitusun belirlenmesi amaciyla ilk prenatal
degerlendirmede glisemik tarama yapilmasi énerilmektedir. ADA, risk fakt6rii bulunan
gebelerin 15. gebelik haftasindan 6nce degerlendirilmesini, ayrica tiim gebelerde erken
degerlendirme yapilmasinin goz 6niinde bulundurulmasim énermektedir (ADA, 2026).

Erken gebelik doneminde aglik plazma glukozunun >126 mg/dL, HbA 1c diizeyinin >%6,5
veya klasik hiperglisemi semptomlar varliginda rastgele plazma glukozunun >200 mg/dL
olmasi pregestasyonel diyabet acisindan degerlendirilmelidir. Kesin hiperglisemi
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bulunmadiginda taninin dogrulanmasi gerekir. Bu hastalar GDM olarak degil, gebelikte
saptanan pregestasyonel diyabet kapsaminda ele alinmalidir (ADA, 2026).

Bunun yaninda ADA 2026, 15. gebelik haftasindan énce HbA1c'nin %5,9-6,4 veya aclik
plazma glukozunun 110-125 mg/dL olmasini “anormal glukoz metabolizmas1” olarak
tamimlamakta ve bu grubun ilerleyen gebelik haftalarinda GDM ile olumsuz gebelik sonuglari
acisindan artmis risk tasidigini belirtmektedir. Erken degerlendirmesi normal olan gebelerde
ise standart GDM taramasi 24—28. gebelik haftalarinda yapilmalidir (ADA, 2026).

24-28. Gebelik Haftalarinda GDM Taramasi

Daha 6nce diyabet tanisi almamis gebelerde GDM taramasi 24—28. gebelik haftalar1 arasinda
gerceklestirilir. Tanida temel olarak tek basamakl 75-g oral glukoz tolerans testi (OGTT)
veya iki basamakl 50-g glukoz yiikleme testi ve ardindan 100-g OGTT olmak iizere iki
yaklagim kullamlmaktadir (ADA, 2026).

Tek Basamakh Yaklasim: 75-g OGTT

International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) tarafindan
gelistirilen tek basamakli yaklasimda 24-28. gebelik haftalarinda, en az 8 saatlik gece
achginin ardindan 75-g OGTT uygulanir. Aclik, 1. saat ve 2. saat plazma glukoz degerleri
olciiltir (International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups Consensus Panel
[IADPSG], 2010).

Tani esik degerleri:
Ol¢iim zamam Plazma glukozu

Aclik >92 mg/dL
1. saat >180 mg/dL
2. saat >153 mg/dL

Bu degerlerden yalmzca birinin esik degere ulagsmasi veya iizerinde olmas1 GDM tanisi
icin yeterlidir (IADPSG, 2010; ADA, 2026).

IADPSG kriterlerinin temelini Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO)
calismasinin sonuglari olusturmaktadir. HAPO c¢alismasinda maternal glukoz diizeylerindeki
artis ile dogum agirhiginin 90. persentilin iizerinde olmasi, fetal hiperinsiilinemi ve diger
olumsuz perinatal sonuclar arasinda siirekli bir iliski oldugu gosterilmis ve risk artis1 i¢in
belirgin tek bir glisemik esik bulunmadig: bildirilmistir. Bu bulgular sonucunda gebelik
sonuclarina dayal tanisal esiklerin olusturulmasi giindeme gelmistir (IADPSG, 2010).

iki Basamakl Yaklasim: 50-g Tarama Testi ve 100-g OGTT

Iki basamakli yaklasimin ilk asamasinda 24-28. gebelik haftalarinda, achik gerektirmeden 50-
g glukoz yiikleme testi uygulanir ve 1 saat sonra plazma glukozu 6lciiliir. Tarama icin 130,
135 veya 140 mg/dL esik degerlerinden biri kullanilabilir. Esik degerin iizerinde sonug elde
edilmesi durumunda tanisal 100-g OGTT uygulanir (ADA, 2026).

Ikinci asamada, en az 8 saatlik achgin ardindan 100-g OGTT gerceklestirilir. Carpenter—
Coustan kriterlerine gore esik degerler sdyledir:

Ol¢iim zamam Plazma glukozu

Aclik >95 mg/dL

1. saat >180 mg/dL
2. saat >155 mg/dL
3. saat >140 mg/dL

Klasik Carpenter—Coustan yaklasiminda dort él¢iimden en az ikisinin esik degere ulasmasi
veya iizerinde olmasi GDM tanisim destekler. ACOG iki basamakl yaklagimi
desteklemekte ve Carpenter—Coustan veya National Diabetes Data Group kriterlerinin
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kullanilabilecegini belirtmektedir. Daha diisiik esik degerlerine sahip Carpenter—Coustan
kriterleri klinik uygulamada yaygin olarak tercih edilmektedir (ADA, 2026).

Tamsal Yaklasimlarin Karsilastirilmasi

Tek basamakli yaklasimin 6nemli avantaji, tarama ve taninin ayni test ile
gerceklestirilebilmesidir. Ayrica IADPSG esik degerleri maternal glisemi ile olumsuz gebelik
sonuglar1 arasindaki iliskiye dayanilarak gelistirilmistir. Bununla birlikte yalnizca bir anormal
degerin tani icin yeterli olmasi nedeniyle bu yaklasim GDM prevalansinda belirgin artisa yol
acabilmektedir (IADPSG, 2010; ADA, 2026).

Iki basamakli yaklasimda ise ilk testin aghk gerektirmemesi klinik uygulamada énemli bir
kolaylik saglamaktadir. Buna karsilik tarama testi pozitif olan gebelerin ikinci kez bagvurarak
aclik gerektiren 100-g OGTT yaptirmalar: gerekir. Giintimiizde hangi yaklagimin tim
popiilasyonlar i¢in tistiin oldugu konusunda kesin bir goriis birligi bulunmadigindan
kullanilan yontem ulusal kilavuzlara ve saglik sistemlerinin 6zelliklerine gore
degisebilmektedir (ADA, 2026).

Sonug olarak GDM tanisinda kullanilan yéntemin dogru uygulanmasi ve kullanilan tani
kriterlerinin agik bicimde belirtilmesi 6nemlidir. Gebeligin erken donemindeki
degerlendirmenin temel amaci 6nceden mevcut ancak tan1 almamis diyabetin ve yiiksek riskli
anormal glukoz metabolizmasinin belirlenmesi iken, klasik GDM taramasi gebeligin 24—28.
haftalarinda gerceklestirilmektedir.

Maternal, Fetal ve Neonatal Komplikasyonlar

Gestasyonel diabetes mellitus, yalnizca maternal glukoz metabolizmasini etkileyen gecici bir
gebelik komplikasyonu degildir. Yetersiz glisemik kontrol; gebelik siirecinde maternal
morbiditeyi artirabilmekte, fetal biiyiimeyi etkileyebilmekte ve yenidoganda cesitli metabolik
ve respiratuvar komplikasyonlara zemin hazirlayabilmektedir. Komplikasyonlarin gelisme
riski maternal hipergliseminin derecesi, glisemik kontrol, eslik eden obezite ve diger maternal
risk faktorleriyle iliskilidir (American Diabetes Association Professional Practice Committee
for Diabetes [ADA], 2026).

Maternal Komplikasyonlar

GDM ile iligkili 6nemli maternal komplikasyonlardan biri hipertansif gebelik
hastaliklaridir. GDM bulunan gebelerde gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi riskinin
arttig gosterilmistir. HAPO calismasinda maternal glukoz diizeyleri ile preeklampsi gelisimi
arasinda pozitif iligski saptanmig ve bu iliskinin glukoz degerleri arttikca devam ettigi
bildirilmistir (HAPO Study Cooperative Research Group, 2008). Insiilin direnci, maternal
obezite, inflamasyon ve vaskiiler endotel disfonksiyonu GDM ile hipertansif gebelik
hastaliklar1 arasindaki iligkinin olas1 ortak mekanizmalar arasinda yer almaktadir.

GDM'de fetal asir1 biiylime ve makrozomi sikliginin artmasi operatif dogum ve sezaryen
olasiligini da artirabilmektedir. Bununla birlikte GDM tanisinin tek basina sezaryen
endikasyonu olusturmadigi ve dogum seklinin tahmini fetal agirlik, obstetrik 6ykii ve diger
maternal-fetal faktorlerle birlikte degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir (American
College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2018).

Polihidramnios, maternal hiperglisemiyle iligkili diger bir obstetrik bulgudur. Maternal
hiperglisemi fetal hiperglisemiye, bunun sonucunda gelisen fetal osmotik diiirez ise amniyotik
sivi miktarinda artisa neden olabilir. Ozellikle glisemik kontroliin yetersiz oldugu gebelerde
polihidramnios goriilmesi, maternal metabolik kontroliin yeniden degerlendirilmesini
gerektirebilir.

Fetal Komplikasyonlar
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GDM'nin fetus tizerindeki en karakteristik etkilerinden biri gebelik yasina gore biiyiik fetiis
(large for gestational age [LGA]) ve makrozomi gelisimidir. Maternal glukoz plasentadan
gecerken maternal insiilin anlaml miktarda plasentay1 gecmez. Maternal hiperglisemi
sonucunda fetal glukoz diizeyleri yiikselir ve fetal pankreastan insiilin sekresyonu artar. Fetal
hiperinsiilinemi; yag depolanmasini, protein sentezini ve somatik bilyiimeyi artirarak agir1
fetal biiyiimeye yol acar. HAPO calismasi maternal glukoz diizeyleri ile dogum agirliginin 90.
persentilin tizerinde olmasi ve kord kan1 C-peptid diizeyleri arasinda siirekli bir iligki
bulundugunu géstermistir (HAPO Study Cooperative Research Group, 2008).

Diyabete bagl fetal biiyiime her zaman simetrik degildir. Ozellikle omuz ve govde
bolgesindeki yag dokusunun artmasi, bas cevresindeki artisa kiyasla daha belirgin olabilir. Bu
viicut kompozisyonu dogum sirasinda emuz distesisi riskinin artmasina katkida
bulunmaktadir. Makrozomi ve omuz distosisi varliginda brakiyal pleksus yaralanmasi ve
klavikula kirig1 gibi dogum travmalar: agisindan da risk artabilir (ACOG, 2018).

Pregestasyonel diyabetten farkli olarak, klasik GDM ¢ogunlukla organogenezin
tamamlanmasindan sonra ortaya ¢iktigindan konjenital anomaliler GDM 'nin karakteristik
komplikasyonu degildir. Bununla birlikte gebeligin erken doneminde belirgin hiperglisemi
saptanmas! durumunda daha 6nceden tan1 almamis pregestasyonel diyabet olasilig1
diisiiniilmelidir. Pregestasyonel diyabette perikonsepsiyonel hiperglisemi spontan abortus ve
konjenital malformasyon riskindeki artigla iliskilidir (ADA, 2026).

Neonatal Komplikasyonlar

GDM'li annelerin yenidoganlarinda en énemli metabolik komplikasyonlardan biri neonatal
hipoglisemidir. intrauterin dénemde maternal hiperglisemiye yanit olarak gelisen fetal
hiperinsiilinemi dogumdan hemen sonra da bir siire devam eder. Plasental glukoz desteginin
dogumla birlikte ani olarak kesilmesine ragmen yiiksek insiilin diizeylerinin siirmesi, neonatal
kan glukozunun diismesine neden olabilir. Bu nedenle 6zellikle yetersiz glisemik kontrolii
bulunan annelerin ve LGA bebeklerin dogum sonrasi glukoz izlemi 6nem tagimaktadir (ADA,
2026).

Maternal diyabet ayrica neonatal solunum sikintisi riskindeki artisla iliskilendirilmistir.
Fetal hiperinsiilineminin pulmoner siirfaktan iiretimi ve akciger maturasyonu iizerinde
olumsuz etkileri olabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte giincel obstetrik ve neonatal
bakim kosullarinda respiratuvar morbidite iizerinde gestasyonel yas ve dogum sekli gibi diger
faktorler de 6nemli rol oynamaktadir.

Polisitemi ve hiperbilirubinemi de diyabetik gebeliklerden dogan yenidoganlarda
goriilebilen komplikasyonlardir. Kronik fetal hiperinsiilinemi metabolik oksijen gereksinimini
artirabilir ve goreceli fetal hipoksemi eritropoietin iiretimini uyararak eritrosit kitlesinde artiga
yol acabilir. Artmig eritrosit yikimi ise dogum sonrasi hiperbilirubinemi gelisimine katkida
bulunabilir.

GDM ile iligkili perinatal risk yalmzca dogum ve erken neonatal dénemle sinirli degildir.
Intrauterin hiperglisemi ve fetal hiperinsiilinemiye maruziyetin cocukluk ve eriskin dénemde
obezite, bozulmus glukoz metabolizmasi ve tip 2 diabetes mellitus gelisimiyle iliskili
olabilecegine dair veriler bulunmaktadir. Ancak bu iligkiler degerlendirilirken genetik
yatkinlik, maternal obezite ve ortak aile yasam tarz1 gibi karistiric1 faktorlerin de goz 6niinde
bulundurulmasi gerekir (ADA, 2026).

Sonug olarak GDM ile iligkili maternal, fetal ve neonatal komplikasyonlarin 6nemli bir
béliimii maternal hiperglisemi ve bunun sonucunda gelisen fetal hiperinsiilinemi ile iligkilidir.
Bu nedenle GDM'nin zamaninda taninmasi ve gebelik boyunca etkin glisemik kontrol
saglanmasi, kisa donem obstetrik ve neonatal morbiditenin azaltilmasinin temel
bilesenlerinden biridir.
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GDM’de Tedavi ve Glisemik Kontrol

Gestasyonel diabetes mellitus tedavisinin temel amaci, maternal glukoz diizeylerini fizyolojik
gebelik degerlerine miimkiin oldugunca yakin tutarak maternal, fetal ve neonatal
komplikasyonlarin azaltilmasidir. Tedavi yaklasimi tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite,
uygun gestasyonel kilo aliminin saglanmasi, kan glukozunun diizenli izlemi ve gerekli
olgularda farmakolojik tedaviyi kapsamaktadir. GDM tanisi alan hastalarin 6nemli bir
boliimiinde yasam tarzi diizenlemeleri ile yeterli glisemik kontrol saglanabilirken, hedef
degerlere ulasilamayan hastalarda farmakolojik tedavi gerekmektedir (American Diabetes
Association Professional Practice Committee for Diabetes [ADA], 2026).

Glisemik Hedefler

GDM tanisindan sonra aglik ve postprandiyal kan glukoz diizeylerinin diizenli olarak
degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Postprandiyal hipergliseminin 6zellikle fetal agir1 biiyiime
ile iliskili olmasi nedeniyle yalnzca aclik glukozunun degerlendirilmesi yeterli degildir.

ADA tarafindan GDM i¢in 6nerilen glisemik hedefler su sekildedir (ADA, 2026):

Olgiim Hedef glukoz diizeyi
Achk <95 mg/dL
1. saat postprandiyal <140 mg/dL
2. saat postprandiyal <120 mg/dL

Birinci veya ikinci saat postprandiyal dlgiimlerinden biri kullamlabilir. Insiilin tedavisi alan
GDM olgularinda hipoglisemiden kaginmak da tedavinin 6nemli bir bilesenidir. HbA1lc
gebelikte artmis eritrosit dongiisii nedeniyle gebe olmayan bireylere gore daha diisiik
seyredebileceginden, kisa donem glisemik degisikliklerin degerlendirilmesinde kan glukoz
izleminin yerini almamalidir. Gebelikte HbA1c igin ideal hedef, belirgin hipoglisemiye neden
olmadan ulasilabiliyorsa <%6 olarak kabul edilmekte; hipogliseminin 6nlenmesi amaciyla
gerektiginde hedef <%7'ye kadar bireysellestirilebilmektedir (ADA, 2026).

Tibbi Beslenme Tedavisi

GDM tedavisinin ilk basamaklarindan biri tibbi beslenme tedavisidir. Beslenme planinin
amaci normoglisemiyi saglarken maternal ve fetal gereksinimler icin yeterli enerji ve besin
0gelerini saglamak ve agsir1 gestasyonel kilo alimini 6nlemektir. Beslenme plani miimkiin
oldugunca hastanin gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi, gestasyonel kilo alimui, fiziksel
aktivitesi, kiiltiirel beslenme aligkanliklar1 ve glisemik yanitlar1 dikkate alinarak
bireysellestirilmelidir (ADA, 2026).

Karbonhidratlarin tamamen veya asir1 derecede kisitlanmasi uygun degildir. Gebelikte giinliik
en az 175 g karbonhidrat, 71 g protein ve 28 g lif alinmas1 6nerilmektedir. Karbonhidrat
kaynag olarak tam tahillar, sebzeler, meyveler ve baklagiller gibi lif icerigi yiiksek ve besin
degeri yiiksek kaynaklar tercih edilmeli; rafine karbonhidratlar ve sekerle tatlandirilmis
icecekler simrlandirilmalidir. Ogiinlerde karbonhidrat miktarinin ve dagihminin diizenlenmesi
postprandiyal glukoz yiikselmelerinin azaltilmasina yardimci olabilir (ADA, 2026).

Beslenme planinda saglikh yag kaynaklar tercih edilmeli; doymus yaglardan zengin ve
yliksek derecede islenmis gidalarin tiiketimi sinirlandirilmahdir. Ketojenik diyet gibi herhangi
bir temel makrobesin grubunu belirgin bicimde kisitlayan beslenme modelleri gebelikte
onerilmemektedir (ADA, 2026).

Fiziksel Aktivite
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Obstetrik kontrendikasyonu bulunmayan GDM'li gebelerde diizenli fiziksel aktivite glisemik
kontroliin 6nemli bir bilesenidir. Egzersiz, iskelet kasinda insiilinden bagimsiz glukoz
kullanimini artirarak insiilin duyarhihiginin iyilesmesine ve 6zellikle postprandiyal glukoz
diizeylerinin azaltilmasina katkida bulunmaktadir.

Gebelik stiresince haftada en az 150 dakika orta yogunlukta aerobik fiziksel aktivite
onerilmektedir. Aktivitenin haftanin farkl giinlerine dagitilmasi tercih edilmelidir. Y{irtiytis
gebelikte kolay uygulanabilen egzersizlerden biridir ve 6zellikle yemeklerden sonra 10-15
dakikalik yiirtiyiisler postprandiyal glisemik kontrol acisindan yararh olabilir (American
College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2020).

Gestasyonel Kilo Alimi

Gebelikte asir kilo alimi insiilin direncini artirarak glisemik kontrolii zorlastirabilir ve fetal
asir biiyiimeye katkida bulunabilir. Bu nedenle gestasyonel kilo alimi gebelik 6ncesi viicut
kitle indeksine gore degerlendirilmelidir. Bununla birlikte GDM tanis1 sonrasinda maternal
kilo kaybini hedefleyen ciddi kalori kisitlamalar1 6nerilmemektedir. Amac, yeterli maternal-
fetal beslenmeyi korurken asir1 gestasyonel kilo aliminin 6nlenmesidir (ADA, 2026).

Kan Glukozunun izlenmesi

GDM'li gebelerde glisemik kontroliin degerlendirilmesinde evde kan glukoz izlemi temel
yontemdir. Genellikle aclik ve 6giin sonrasi glukoz 6l¢iimleri kullanilarak giinliik glisemik
profil degerlendirilir. Insiilin tedavisi alan hastalarda tedavi rejimine gére preprandiyal
olctimler de gerekli olabilir (ADA, 2026).

Siirekli glukoz monitérizasyonu (continuous glucose monitoring [CGM]), 6zellikle tip 1
diyabetli gebelerde 6nemli yarar saglamaktadir. Bununla birlikte GDM'de rutin CGM
kullaniminin geleneksel kan glukoz izleminin yerine gecmesini destekleyen kanitlar daha
sinirlidir ve kullanim bireysellestirilmelidir (ADA, 2026).

Farmakolojik Tedavi

Tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktiviteye ragmen glisemik hedeflere ulagilamayan
hastalarda farmakolojik tedavi baglanmalidir. Farmakolojik tedaviye gecis karar glukoz
Olctimlerinin paterni, hipergliseminin derecesi, gestasyonel hafta ve fetal biiyiime gibi klinik
ozelliklerle birlikte degerlendirilmelidir.

insiilin, GDM'de farmakolojik tedavide tercih edilen ajandir. insiilinin plasentadan klinik
olarak anlaml miktarda gecmemesi ve gebelikte etkinligi ile giivenilirligi konusunda uzun
stireli deneyim bulunmasi 6nemli avantajlaridir (ADA, 2026).

Insiilin tedavisi hastanin glisemik profiline gére bireysellestirilmelidir. izole aglik
hiperglisemisinde bazal insiilin tedavisi yeterli olabilirken, postprandiyal hipergliseminin 6n
planda oldugu hastalarda 6giinlerle iliskili hizli etkili insiilin gerekebilir. Hem aglik hem de
postprandiyal degerlerin yiliksek oldugu olgularda bazal-bolus tedavi yaklasimi uygulanabilir.
Insiilin dozlan gebelik ilerledikge artan insiilin direncine ve bireysel glukoz 6l¢iimlerine gore
diizenlenmelidir.

Metformin

Metformin maternal hepatik glukoz {iretimini azaltan ve periferik insiilin duyarhlhigini artiran
bir biguaniddir. GDM tedavisinde glisemik kontrol saglayabilmesine ragmen plasentayi
gecerek fetal dolasima ulasmaktadir. Ayrica metformin ile tedavi edilen hastalarin bir
boliimiinde yeterli glisemik kontrol saglanamadigindan ek insiilin tedavisine ihtiyac
duyulabilmektedir.

Bu nedenlerle ADA 2026, metforminin GDM tedavisinde birinci basamak farmakolojik
ajan olarak kullamlmasim énermemektedir. insiilinin kullamlamadig1 veya hasta
tarafindan kabul edilmedigi belirli klinik durumlarda metformin alternatif olarak
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degerlendirilebilmekle birlikte, karar verilirken plasental gecis ve cocukluk dénemindeki uzun
donem sonuglara iliskin verilerin halen gelismekte oldugu dikkate alinmalidir (ADA, 2026).

Gliburid

Gliburid (glyburide/glibenklamid) ge¢cmiste GDM tedavisinde kullanilan oral ajanlardan
biridir. Ancak ilacin plasentay1 gectiginin gosterilmesi ve bazi calismalarda neonatal
hipoglisemi ve makrozomi gibi sonuglar agisindan insiiline gore dezavantajl olabilecegine
iliskin bulgular nedeniyle giiniimiizde ilk basamak tedavi olarak tercih edilmemektedir. ADA,
metformin gibi gliburidi de GDM'nin birinci basamak farmakolojik tedavisinde
onermemektedir (ADA, 2026).

Sonug olarak GDM tedavisi basamakli ve bireysellestirilmis bir yaklagim gerektirir.
Tedavinin temelini tibbi beslenme tedavisi, uygun fiziksel aktivite, gestasyonel kilo yonetimi
ve diizenli glukoz izlemi olugturur. Yasam tarzi degisiklikleriyle hedef glukoz degerlerine
ulasilamadiginda farmakolojik tedavi baglanmali ve giincel veriler dogrultusunda insiilin
oncelikli ajan olarak tercih edilmelidir.

GDM’de Tedavi ve Glisemik Kontrol

Gestasyonel diabetes mellitus tedavisinin temel amaci, maternal glukoz diizeylerini fizyolojik
gebelik degerlerine miimkiin oldugunca yakin tutarak maternal, fetal ve neonatal
komplikasyonlarin azaltilmasidir. Tedavi yaklasimi tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite,
uygun gestasyonel kilo aliminin saglanmasi, kan glukozunun diizenli izlemi ve gerekli
olgularda farmakolojik tedaviyi kapsamaktadir. GDM tanisi alan hastalarin 6nemli bir
béliimiinde yasam tarzi diizenlemeleri ile yeterli glisemik kontrol saglanabilirken, hedef
degerlere ulagilamayan hastalarda farmakolojik tedavi gerekmektedir (American Diabetes
Association Professional Practice Committee for Diabetes [ADA], 2026).

Glisemik Hedefler

GDM tanisindan sonra aglik ve postprandiyal kan glukoz diizeylerinin diizenli olarak
degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Postprandiyal hipergliseminin 6zellikle fetal asir1 biiyiime
ile iliskili olmasi nedeniyle yalmzca aclik glukozunun degerlendirilmesi yeterli degildir.

ADA tarafindan GDM icin 6nerilen glisemik hedefler su sekildedir (ADA, 2026):

Ol¢iim Hedef glukoz diizeyi
Achik <95 mg/dL
1. saat postprandiyal <140 mg/dL
2. saat postprandiyal <120 mg/dL

Birinci veya ikinci saat postprandiyal 6lciimlerinden biri kullanilabilir. Insiilin tedavisi alan
GDM olgularinda hipoglisemiden kaginmak da tedavinin énemli bir bilesenidir. HbA1c
gebelikte artmis eritrosit dongiisii nedeniyle gebe olmayan bireylere gére daha diisiik
seyredebileceginden, kisa donem glisemik degisikliklerin degerlendirilmesinde kan glukoz
izleminin yerini almamalidir. Gebelikte HbA1c icin ideal hedef, belirgin hipoglisemiye neden
olmadan ulasilabiliyorsa <%6 olarak kabul edilmekte; hipogliseminin énlenmesi amaciyla
gerektiginde hedef <%7'ye kadar bireysellestirilebilmektedir (ADA, 2026).

Tibbi Beslenme Tedavisi

GDM tedavisinin ilk basamaklarindan biri tibbi beslenme tedavisidir. Beslenme planinin
amaci normoglisemiyi saglarken maternal ve fetal gereksinimler icin yeterli enerji ve besin
0gelerini saglamak ve agsir1 gestasyonel kilo alimini 6nlemektir. Beslenme plan1 miimkiin
oldugunca hastanin gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi, gestasyonel kilo alimi, fiziksel
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aktivitesi, kiiltiirel beslenme aliskanliklar1 ve glisemik yanitlar1 dikkate alinarak
bireysellestirilmelidir (ADA, 2026).

Karbonhidratlarin tamamen veya asir1 derecede kisitlanmasi uygun degildir. Gebelikte giinliik
en az 175 g karbonhidrat, 71 g protein ve 28 g lif alinmas1 6nerilmektedir. Karbonhidrat
kaynag1 olarak tam tahillar, sebzeler, meyveler ve baklagiller gibi lif icerigi yiiksek ve besin
degeri yliksek kaynaklar tercih edilmeli; rafine karbonhidratlar ve sekerle tatlandirilmis
icecekler simrlandirilmalidir. Ogiinlerde karbonhidrat miktarinin ve dagiliminin diizenlenmesi
postprandiyal glukoz yiikselmelerinin azaltilmasina yardimci olabilir (ADA, 2026).

Beslenme planinda saglikli yag kaynaklar tercih edilmeli; doymus yaglardan zengin ve
yiiksek derecede islenmis gidalarin tiiketimi simirlandirilmalidir. Ketojenik diyet gibi herhangi
bir temel makrobesin grubunu belirgin bicimde kisitlayan beslenme modelleri gebelikte
onerilmemektedir (ADA, 2026).

Fiziksel Aktivite

Obstetrik kontrendikasyonu bulunmayan GDM'li gebelerde diizenli fiziksel aktivite glisemik
kontroliin 6nemli bir bilegenidir. Egzersiz, iskelet kasinda insiilinden bagimsiz glukoz
kullanimini artirarak insiilin duyarliliginin iyilesmesine ve 6zellikle postprandiyal glukoz
diizeylerinin azaltilmasina katkida bulunmaktadir.

Gebelik siiresince haftada en az 150 dakika orta yogunlukta aerobik fiziksel aktivite
onerilmektedir. Aktivitenin haftanin farkh giinlerine dagitilmasi tercih edilmelidir. Yiiriiyiis
gebelikte kolay uygulanabilen egzersizlerden biridir ve 6zellikle yemeklerden sonra 10-15
dakikalik yiiriiyiigler postprandiyal glisemik kontrol agisindan yararh olabilir (American
College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2020).

Gestasyonel Kilo Alim

Gebelikte asir1 kilo alimu insiilin direncini artirarak glisemik kontrolii zorlagtirabilir ve fetal

asir1 biiyltimeye katkida bulunabilir. Bu nedenle gestasyonel kilo alim1 gebelik 6ncesi viicut

kitle indeksine gore degerlendirilmelidir. Bununla birlikte GDM tanis1 sonrasinda maternal

kilo kaybini hedefleyen ciddi kalori kisitlamalar1 6nerilmemektedir. Amac, yeterli maternal-
fetal beslenmeyi korurken asir1 gestasyonel kilo aliminin 6nlenmesidir (ADA, 2026).

Kan Glukozunun izlenmesi

GDM'li gebelerde glisemik kontroliin degerlendirilmesinde evde kan glukoz izlemi temel
yontemdir. Genellikle aclik ve 6gilin sonrasi glukoz olciimleri kullanilarak giinliik glisemik
profil degerlendirilir. Insiilin tedavisi alan hastalarda tedavi rejimine gére preprandiyal
olciimler de gerekli olabilir (ADA, 2026).

Siirekli glukoz monitérizasyonu (continuous glucose monitoring [CGM]), 6zellikle tip 1
diyabetli gebelerde 6nemli yarar saglamaktadir. Bununla birlikte GDM'de rutin CGM
kullamiminin geleneksel kan glukoz izleminin yerine gecmesini destekleyen kanitlar daha
sinirlidir ve kullanim bireysellestirilmelidir (ADA, 2026).

Farmakolojik Tedavi

Tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktiviteye ragmen glisemik hedeflere ulasilamayan
hastalarda farmakolojik tedavi baglanmalidir. Farmakolojik tedaviye gecis karar glukoz
Olciimlerinin paterni, hipergliseminin derecesi, gestasyonel hafta ve fetal biiytime gibi klinik
ozelliklerle birlikte degerlendirilmelidir.

Insiilin, GDM'de farmakolojik tedavide tercih edilen ajandir. insiilinin plasentadan klinik
olarak anlamli miktarda gegmemesi ve gebelikte etkinligi ile giivenilirligi konusunda uzun
stireli deneyim bulunmasi 6nemli avantajlaridir (ADA, 2026).

Insiilin tedavisi hastanin glisemik profiline gére bireysellestirilmelidir. izole aclik
hiperglisemisinde bazal insiilin tedavisi yeterli olabilirken, postprandiyal hipergliseminin én
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planda oldugu hastalarda 6giinlerle iliskili hizli etkili insiilin gerekebilir. Hem aglik hem de
postprandiyal degerlerin yiliksek oldugu olgularda bazal-bolus tedavi yaklasimi uygulanabilir.
Insiilin dozlan gebelik ilerledikge artan insiilin direncine ve bireysel glukoz 6l¢iimlerine gore
diizenlenmelidir.

Metformin

Metformin maternal hepatik glukoz {iretimini azaltan ve periferik insiilin duyarhlhigini artiran
bir biguaniddir. GDM tedavisinde glisemik kontrol saglayabilmesine ragmen plasentayi
gecerek fetal dolasima ulasmaktadir. Ayrica metformin ile tedavi edilen hastalarin bir
boliimiinde yeterli glisemik kontrol saglanamadigindan ek insiilin tedavisine ihtiyac
duyulabilmektedir.

Bu nedenlerle ADA 2026, metforminin GDM tedavisinde birinci basamak farmakolojik
ajan olarak kullamlmasim énermemektedir. insiilinin kullamlamadig1 veya hasta
tarafindan kabul edilmedigi belirli klinik durumlarda metformin alternatif olarak
degerlendirilebilmekle birlikte, karar verilirken plasental gecis ve ¢cocukluk dénemindeki uzun
donem sonuglara iliskin verilerin halen gelismekte oldugu dikkate alinmalidir (ADA, 2026).

Gliburid

Gliburid (glyburide/glibenklamid) ge¢cmiste GDM tedavisinde kullanilan oral ajanlardan
biridir. Ancak ilacin plasentay: gectiginin gosterilmesi ve bazi ¢alismalarda neonatal
hipoglisemi ve makrozomi gibi sonuglar agisindan insiiline gére dezavantajli olabilecegine
iliskin bulgular nedeniyle giiniimiizde ilk basamak tedavi olarak tercih edilmemektedir. ADA,
metformin gibi gliburidi de GDM'nin birinci basamak farmakolojik tedavisinde
onermemektedir (ADA, 2026).

Sonug olarak GDM tedavisi basamakli ve bireysellestirilmis bir yaklagim gerektirir.
Tedavinin temelini tibbi beslenme tedavisi, uygun fiziksel aktivite, gestasyonel kilo yonetimi
ve diizenli glukoz izlemi olugturur. Yasam tarzi degisiklikleriyle hedef glukoz degerlerine
ulasilamadiginda farmakolojik tedavi baglanmali ve giincel veriler dogrultusunda insiilin
oncelikli ajan olarak tercih edilmelidir.

Dogum Zamanlamasi ve Dogum Sekli

Gestasyonel diabetes mellituslu gebelerde dogum zamanlamasinin belirlenmesinde glisemik
kontrol diizeyi, tedavi sekli, fetal biiyiime, amniyotik sivi miktari, antenatal fetal iyilik hali ve
eslik eden maternal veya fetal komplikasyonlar birlikte degerlendirilmelidir. Amag, gebeligin
gereksiz yere erken sonlandirilmasindan kaynaklanabilecek neonatal morbiditeyi artirmadan,
ilerleyen gebelik haftalarinda ortaya ¢ikabilecek maternal ve fetal riskleri azaltmaktir
(American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2018).

Diyetle Kontrollii GDM'de Dogum Zamanlamasi

Yalnizca tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite ile glisemik hedeflerin saglandig:
A1GDM olgularinda, baska bir maternal veya fetal endikasyon bulunmadig: siirece dogumun
39+0 gebelik haftasindan 6nce gerceklestirilmesi 6nerilmemektedir.

Iyi kontrollii A1GDM'de bekleme yonetimi 40+6 gebelik haftasina kadar siirdiiriilebilir. Bu
stirecte gebeligin klinik 6zelliklerine uygun antenatal izlem yapilmalhdir. Dolayisiyla A1GDM
tanisi tek basina erken-term dogum icin bir endikasyon olusturmaz (ACOG, 2018).

Farmakolojik Tedavi Gerektiren GDM'de Dogum Zamanlamasi

Insiilin veya bagska bir farmakolojik tedaviyle yeterli glisemik kontrol saglanan A2GDM
olgularinda dogumun 39+0 ile 39+6 gebelik haftalar1 arasinda planlanmasi 6nerilmektedir
(ACOG, 2018).
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Farmakolojik tedavi gereksinimi daha belirgin maternal metabolik disfonksiyonun gostergesi
olabileceginden, A2GDM olgularinda gebeligin 40. haftanin 6tesine rutin olarak uzatilmasi
tercih edilmemektedir.

Kotii Kontrollii GDM'de Dogum Zamanlamasi

Glisemik kontroliin yetersiz oldugu GDM olgularinda ideal dogum zamanlamasini belirleyen
yiiksek kaliteli kanitlar sinirlidir. Bu nedenle karar bireysellestirilmelidir. Maternal
hipergliseminin derecesi ve siirekliligi, uygulanan tedavi, fetal biiyiime, amniyotik sivi
miktari, antenatal fetal test sonuglari ve eslik eden maternal komplikasyonlar
degerlendirilmelidir.

Kot glisemik kontrol varhiginda 37+0-38+6 gebelik haftalar1 arasinda dogum
diistiniilebilir. Bununla birlikte hastanede tedaviye ragmen glisemik kontroliin saglanamadig:
veya antenatal fetal testlerin anormal oldugu olgularda 34+0-36+6 haftalar arasinda daha
erken dogum gerekebilir (ACOG, 2018).

Bu nedenle kétii kontrollii GDM'de gebelik haftasina dayali tek bir dogum zamani yerine
maternal ve fetal risklerin birlikte degerlendirildigi bireysellestirilmis bir yaklagim
benimsenmelidir.

Dogum Seklinin Belirlenmesi

GDM tanisi tek basina sezaryen dogum endikasyonu degildir. Dogum sekli belirlenirken
tahmini fetal agirlik, fetal prezentasyon, servikal durum, 6nceki obstetrik dykii ve diger
standart obstetrik endikasyonlar goz 6niinde bulundurulmalidir.

GDM'de fetal makrozomi ve 6zellikle omuz-g6vde bolgesinde artmis yag birikimi omuz
distosisi riskini artirabilmektedir. Bununla birlikte ultrasonografik tahmini fetal agirhgin
ozellikle yiiksek fetal agirliklarda belirli bir hata payina sahip olmasi nedeniyle dogum sekli
yalnizca tek bir ultrasonografik 6l¢iime gore belirlenmemelidir.

Makrozomi ve Planh Sezaryen

Diyabetik gebeliklerde tahmini fetal agirligin 24500 g olmas1 durumunda planlh sezaryen
dogumun potansiyel yarar ve risklerinin hasta ile tartisilmasi 6nerilmektedir. Bu yaklasimin
temel amaci omuz distosisi ve buna bagli brakiyal pleksus hasari gibi ciddi dogum
travmalarinin azaltilmasidir (ACOG, 2020).

Bununla birlikte 4500 g degeri mutlak bir sezaryen endikasyonu olarak
degerlendirilmemelidir. Ultrasonografik agirlik tahminindeki hata pay1, maternal 6zellikler,
onceki dogum 6ykiisii ve hastanin tercihleri karar siirecine dahil edilmelidir. Dolayisiyla karar
ortak klinik karar verme yaklasimiyla bireysellestirilmelidir.

Dogum Indiiksiyonu

GDM'de dogum indiiksiyonu karar yalnizca diyabet tanisina degil, yukarida belirtilen dogum
zamanlamasi 6nerilerine ve servikal duruma gére verilmelidir. Iyi kontrollii A1GDM'de 39.
haftadan 6nce rutin indiiksiyon gerekli degildir. A2GDM'de ise 39. haftada dogum
onerildiginden uygun obstetrik kosullarda dogum indiiksiyonu uygulanabilir.

Indiiksiyon planlanirken servikal olgunluk, tahmini fetal agirlik, parite, 6nceki uterin cerrahi
oykiisii ve hastanin tercihleri degerlendirilmelidir.
Intrapartum Glisemik Yonetim

Dogum sirasinda maternal hipergliseminin neonatal hipoglisemiyle iliskili olabilecegi gtz
oniinde bulundurularak maternal glukoz diizeylerinin izlenmesi énemlidir. Ozellikle insiilin
kullanan gebelerde dogum eylemi sirasinda kan glukozu diizenli olarak degerlendirilmelidir.

Insiilin ve intravenéz siv1 gereksinimi maternal glukoz degerlerine, dogum eyleminin siiresine
ve hastanin son insiilin dozuna gore bireysellegtirilmelidir. Kurumsal protokoller arasinda
farklilik bulunabilmekle birlikte temel amag belirgin maternal hiperglisemi ve hipoglisemiden

--27--



kacinmaktir (American Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes
[ADA], 2026).

Kortikosteroid Uygulamasi ve Dogum Zamanlamasi

Preterm dogum endikasyonu bulunan GDM'li gebelerde antenatal kortikosteroid uygulamasi
yalnmzca diyabet varligi nedeniyle geciktirilmemelidir. Bununla birlikte kortikosteroidler
gecici ve bazen belirgin maternal hiperglisemiye yol agabileceginden glukoz izlemi
siklastirilmal ve gerektiginde insiilin tedavisi gecici olarak diizenlenmelidir.

Benzer sekilde tibbi olarak endike bir ge¢ preterm dogum yalnmizca antenatal kortikosteroid
kiiriiniin tamamlanmas1 amaciyla ertelenmemelidir.

Genel Yaklasim

GDM'de dogum zamanlamasi 6zetle tedavi gereksinimi ve glisemik kontrol diizeyine gore
planlanmalidir. Komplikasyonsuz ve iyi kontrolliit A1GDM'de dogum 39+0—40+6 haftalar
arasinda gerceklestirilebilirken, iyi kontrollii A2GDM'de 39+0-39+6 haftalar arasinda dogum
onerilmektedir. Kotii kontrolli GDM'de ise daha erken dogum diisiiniilebilir ve zamanlama
maternal-fetal risk profiline gore bireysellestirilmelidir. GDM tek bagina sezaryen
endikasyonu degildir; ancak tahmini fetal agirligin >4500 g olmasi durumunda planh
sezaryenin yarar ve riskleri hasta ile tartisilmalidir.

Postpartum Takip ve Uzun Donem Sonuclar

Gestasyonel diabetes mellitus ¢cogu olguda dogumdan sonra plasental hormonlarin hizla
azalmasiyla birlikte diizelmekle birlikte, GDM 6ykiisii maternal metabolik riskin tamamen
ortadan kalktig1 anlamina gelmez. GDM 0ykiisii olan kadinlar ilerleyen yasamlarinda
prediyabet ve tip 2 diabetes mellitus (T2DM) acisindan artmis risk tasimaktadir. Bu nedenle
postpartum dénem, yalnizca gebelik sirasinda baslanmis tedavinin sonlandirildigi bir donem
olarak degil, uzun dénem metabolik izlemin baglangici olarak degerlendirilmelidir (American
Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes [ADA], 2026).

Erken Postpartum Donemde Glisemik Degerlendirme

Dogumla birlikte plasentanin ayrilmasi sonucunda gebelige 6zgii insiilin direnci hizla azalir.
Bu nedenle GDM nedeniyle gebelik sirasinda insiilin tedavisi alan kadinlarin biiyiik
béliimiinde dogum sonrasinda insiilin gereksinimi ortadan kalkar. Bununla birlikte postpartum
donemde devam eden hiperglisemi, gebelik 6ncesinde mevcut ancak tani almamis diyabet
veya kalic1 glukoz metabolizmasi bozuklugunun gostergesi olabilir.

GDM oykiisti bulunan kadinlarin dogumdan 4-12 hafta sonra 75-g oral glukoz tolerans
testi (OGTT) ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Postpartum degerlendirmede gebelik
disindaki diyabet tam kriterleri kullanilmalidir (ADA, 2026).

75-g OGTT'de aclik ve 2. saat plazma glukoz degerleri degerlendirilir:

Glisemik durum Achk plazma glukozu 2. saat plazma glukozu
Normal <100 mg/dL <140 mg/dL
Bozulmus aclik glukozu  100-125 mg/dL —
Bozulmus glukoz tolerans1 — 140-199 mg/dL
Diyabet >126 mg/dL >200 mg/dL

Diyabet diisiindiiren sonuglarin belirgin hiperglisemi bulunmadig1 durumlarda bagka bir
giinde dogrulanmasi gerekir (ADA, 2026).

Postpartum Donemde Neden OGTT Tercih Edilir?
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Erken postpartum dénemde 75-g OGTT, HbAlc'ye tercih edilmektedir. Gebelik ve dogum
sirasinda eritrosit dongiisiinde meydana gelen degisiklikler, dogum sirasindaki kan kaybi ve
gebelikteki glisemik degisikliklerin HbA 1c iizerindeki etkileri nedeniyle erken postpartum
HbA1c 6lciimii gercek glisemik durumu yeterince yansitmayabilir. Ayrica OGTT, yalnizca
achik glukozuyla saptanamayan bozulmus glukoz toleransini da ortaya koyabilmektedir
(ADA, 2026).

Uzun Doénem Tip 2 Diabetes Mellitus Riski

GDM oykiisii, kadinlarda gelecekte gelisebilecek T2DM'nin en giiglii klinik
belirleyicilerinden biridir. Biiyiik sistematik derleme ve meta-analizler, GDM &ykiisii bulunan
kadinlarda sonraki yasamda T2DM geligme riskinin GDM &ykiisii olmayan kadinlara kiyasla
yaklasik 8—10 kat daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Vounzoulaki et al., 2020).

Risk dogumdan hemen sonraki yillarda baslamakla birlikte yasam boyunca devam etmektedir.
Gebelik sirasinda daha yiiksek glukoz degerleri, insiilin gereksinimi, maternal obezite,
postpartum kilo artis1 ve tekrarlayan GDM o6ykiisii ilerleyen donemde diyabet gelisme riskini
daha da artirabilir.

Bu nedenle postpartum OGTT sonucu normal olsa bile GDM 6&ykiisii bulunan kadinlarda
yasam boyu her 1-3 yilda bir prediyabet ve T2DM taramasi 6nerilmektedir (ADA, 2026).

Prediyabet Saptanan Kadinlarin Yonetimi

Postpartum degerlendirmede prediyabet saptanan kadinlarda yagsam tarzi degisiklikleri uzun
donem diyabet riskinin azaltilmasinda temel yaklagimi olusturur. Saglikli beslenme, diizenli
fiziksel aktivite ve fazla kilolu veya obez kadinlarda uygun kilo kaybinin saglanmasi
onerilmelidir.

Ozellikle fazla kilolu veya obez ve GDM &yKkiisii bulunan prediyabetli kadinlarda yogun
yasam tarzi miidahalesi ve/veya metformin T2DM gelisiminin 6nlenmesi veya
geciktirilmesi amaciyla degerlendirilebilir (ADA, 2026).

Emzirme

GDM oykiisii bulunan kadinlarda emzirme hem neonatal hem de maternal yararlar1 nedeniyle
desteklenmelidir. ADA, diyabetli kadinlarda emzirmeyi 6nermektedir. Emzirmenin maternal
metabolik profil iizerinde olumlu etkileri olabilecegi ve ilerleyen donemde T2DM gelisme
riskinin azalmasiyla iligkili olabilecegi bildirilmektedir (ADA, 2026).

Emzirmenin miimkiin oldugunca siirdiiriilmesi desteklenirken, postpartum dénemde annenin
yeterli enerji ve besin gereksiniminin karsilanmasina da dikkat edilmelidir.

Sonraki Gebelikler

GDM oykiisii bulunan kadinlarda sonraki gebeliklerde GDM'nin tekrarlama riski artmistir.
Rekiirrens riski maternal viicut kitle indeksi, gebelikler arasindaki kilo degisimi, 6nceki
GDM'nin siddeti, farmakolojik tedavi gereksinimi ve ailede diyabet 6ykiisii gibi faktorlerden
etkilenmektedir.

Bu nedenle gelecekte gebelik planlayan kadinlara prekonsepsiyonel degerlendirme
onerilmelidir. Gebelik 6ncesinde glisemik durumun belirlenmesi, saglikli viicut agirhginin
hedeflenmesi ve yasam tarzinin optimize edilmesi énemlidir. Onceki GDM oyKkiisii sonraki
gebelikte erken glisemik degerlendirme icin 6nemli bir risk faktoriidiir (ADA, 2026).

Uzun Donem Kardiyometabolik Risk

GDM'nin uzun dénem sonuglari yalmzca T2DM ile sinirh degildir. GDM 6ykiisii bulunan
kadinlarda ilerleyen yasamda hipertansiyon, metabolik sendrom ve kardiyovaskiiler hastalik
riskinde artis bildirilmektedir. Bu iliskinin bir boéliimii obezite ve insiilin direnci gibi ortak risk
faktorleriyle aciklanabilmekle birlikte, GDM 6ykiisii kadinlarin ilerleyen donemde
kardiyometabolik risk acisindan degerlendirilmesi icin énemli bir klinik belirtectir.
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Bu nedenle uzun dénem takip yalmizca glukoz 6lciimleriyle sinirh tutulmamali; viicut agirhgi,
kan basinci, fiziksel aktivite ve diger kardiyovaskiiler risk faktorleri de rutin saghk
degerlendirmesinin bir parcasi olmalidir.

Cocuklarda Uzun Donem Sonuclar

GDM'li gebeliklerde intrauterin hiperglisemi ve fetal hiperinsiilinemiye maruziyetin etkileri
dogum sonras1 donemle sinirli olmayabilir. GDM'li annelerin ¢ocuklarinda ilerleyen yasamda
fazla kilo, obezite ve glukoz metabolizmasi bozukluklarinin daha sik goriilebilecegini
gosteren caligmalar bulunmaktadir.

Bununla birlikte bu iliskinin yorumlanmasinda maternal obezite, genetik yatkinlik, aile ici
beslenme aligkanliklar1 ve yasam tarzi gibi ortak faktorlerin etkisi goz 6niinde
bulundurulmalidir. Dolayisiyla gézlenen uzun dénem metabolik riskin ne 6lciide intrauterin
hipergliseminin dogrudan etkisine bagh oldugu halen arastirilmaktadir.

Genel Yaklasim

GDM oykiisii bulunan kadinlarda takip dogumla sona ermemelidir. Dogumdan 4-12 hafta
sonra 75-g OGTT uygulanmal ve sonuclar gebelik dis1 tani kriterleri kullanilarak
degerlendirilmelidir. ilk postpartum degerlendirme normal olsa dahi 1-3 yillik arahklarla
yasam boyu diyabet taramasi siirdiiriilmelidir. Prediyabet saptanan kadinlarda yasam tarzi
miidahaleleri 6ncelikli olmali ve uygun hastalarda metformin degerlendirilmelidir.
Emzirmenin desteklenmesi, saglikli viicut agirliginin korunmasi ve gelecekteki gebeliklerin
prekonsepsiyonel olarak planlanmasi uzun dénem izlemin temel bilesenleridir (ADA, 2026).

SONUC

Gestasyonel diabetes mellitus, gebelikte en sik karsilasilan metabolik bozukluklardan biri
olup maternal, fetal ve neonatal sonuglari etkileyebilen 6nemli bir gebelik komplikasyonudur.
Gebeligin ilerleyen dénemlerinde fizyolojik olarak artan insiilin direncine pankreatik [3-
hiicrelerin yeterli kompansatuvar yanit olusturamamasi hastaligin temel patofizyolojik
mekanizmasini olusturmaktadir. Maternal yas, obezite, ailede diyabet 6ykiisii, 6nceki GDM
Oykiisii ve insiilin direnciyle iliskili metabolik durumlar hastaligin gelisme riskini
artirmaktadur.

GDM yonetiminde erken dénemde énceden mevcut diyabetin ayirt edilmesi ve 24-28.
gebelik haftalarinda uygun tarama ve tan1 yontemlerinin kullanilmasi 6nemlidir. Tan1
sonrasinda tedavinin temelini tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve diizenli glukoz
izlemi olustururken, yasam tarzi diizenlemeleriyle hedef glukoz degerlerine ulasilamayan
olgularda farmakolojik tedavi gerekmektedir. Giincel kilavuzlarda insiilin, gebelikte etkinligi,
giivenilirligi ve plasentadan anlaml diizeyde ge¢cmemesi nedeniyle farmakolojik tedavide
oncelikli secenek olmaya devam etmektedir (American Diabetes Association Professional
Practice Committee for Diabetes [ADA], 2026).

Antenatal takip ve dogum yonetimi; glisemik kontrol diizeyi, farmakolojik tedavi gereksinimi,
fetal biiyiime, amniyotik s1vi miktar1 ve eglik eden maternal-fetal risk faktorlerine gore
bireysellestirilmelidir. GDM tanisi tek basina sezaryen dogum endikasyonu olusturmamakta;
dogum zamani ve sekli maternal ve fetal 6zelliklerin birlikte degerlendirilmesiyle
belirlenmektedir. Uygun glisemik kontrol ve obstetrik takip, makrozomi, omuz distosisi,
hipertansif gebelik hastaliklar1 ve neonatal metabolik komplikasyonlar gibi GDM ile iligkili
kisa dénem sonuglarin azaltilmasinda temel rol oynamaktadir.
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GDM'nin klinik 6nemi dogumla sona ermemektedir. GDM oykiisti, ilerleyen yasamda tip 2
diabetes mellitus ve diger kardiyometabolik hastaliklar agisindan 6nemli bir risk gostergesidir.
Bu nedenle postpartum 4—12. haftada glisemik durumun yeniden degerlendirilmesi, sonuclar1
normal olan kadinlarda dahi yasam boyu diizenli diyabet taramasinin siirdiiriilmesi, saglikl
yasam tarzinin desteklenmesi ve sonraki gebeliklerin prekonsepsiyonel olarak planlanmasi
gerekmektedir (ADA, 2026). Boylece GDM'nin gebelik sirasinda taninmasi, yalnizca
obstetrik ve perinatal komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in degil, kadinlarin gelecekteki
metabolik saglik risklerinin erken dénemde belirlenmesi ve 6énlenmesi acisindan da 6nemli bir
firsat sunmaktadur.
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BOLUM 3

Acil Obstetrik Vakalar ve Ebelik Uygulamalari:
Dogum Sekli

Bilgesu CELIK!
Ebru YILDIRIM?

Ozet

Dogum sekli, giiniimiizde hem klinik hem de adli agidan giderek Snem
kazanan bir konudur. Artan sezaryen oranlari, sezaryen sonrast vajinal dogum
(SSVD) kararlar1 ve dogum eylemi sirasinda gelisen acil durumlar, ebelerin ve
saglik profesyonellerinin sorumlulugunu artirmakta ve zaman zaman adli
stireclere doniisebilmektedir. Bu boliimiin amaci, dogum seklinin belirlenmesinde
ve doguma bagli acil obstetrik durumlarin yonetiminde ebelik uygulamalarini adli
boyutuyla degerlendirmektir. Bu kapsamda ebelik bakimi, bilgilendirilmis onam
ve danmigmanlik uygulamalar ele alinmig; omuz distosisi, uterin inversiyon ve
umbilikal kord prolapsusu gibi durumlar giincel ulusal ve uluslararasi ¢aligmalar
1s18inda  incelenmistir. Doguma bagli komplikasyonlarn ve malpraktis
iddialarinin temelinde ¢ogunlukla eksik bilgilendirme, gecikmis miidahale ve
yetersiz kayit tutmanin yer aldigi belirtilmektedir. Ebelerin, kadini antenatal
donemden postpartum doneme kadar izlerken adli farkindaliga sahip olmasi,
multidisipliner ekip iginde kesintisiz iletisim kurmasi ve uygulamanin her
asamasini eksiksiz belgelemesi gerektigi sonucuna varilmistir. Bu dogrultuda

1 Ars. Gor, Cankinn Karatekin Universitesi SBF Ebelik Boliimii,
bilgesucelik@karatekin.edu.tr ORCID: 0009-0008-7786-9712
2 Ars. Gor, Cankir1 Karatekin Universitesi SBF Ebelik Boliimil,
ebruyildirim@karatekin.edu.tr ORCID: 0000-0002-5571-6159
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ebelerin dogum sekline iliskin bilgi, tutum ve adli sorumluluklarinin
giiclendirilmesinin hem kadin sagliginin korunmast hem de olas1 hukuki
sorunlarin 6nlenmesi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Boliimiin, ebelik egitimi
ve klinik uygulamada adli farkindaligin artirilmasina katki  sunmasi
beklenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dogum sekli, Adli ebelik, Ebelik bakimi1

Giris

Spontan vajinal dogumun komplike oldugu durumlarda, sezaryen
yerine normal dogum beklenmesi sonucu adli vakalar ortaya
cikmaktadir. Bu durumda, ozellikle yenidogan bebekte omuz
distosisi, brakial pleksus yaralanmasi, serebral palsi ve annede ¢esitli
komplikasyon gelismektedir (Ozorhon ve ark. 2017). Sezaryenin en
onemli endikasyonlari; fetal distres, ilerlemeyen travay, bas pelvis
uyumsuzlugu,  malprezentasyon ve  malpozisyon, uterin
disfonksiyon, yumusak dokuda engel, sezaryen sonrasi vajinal
dogum, gecirilmis uterin cerrahi, neoplazi, servikal serklaj, plasenta
previa, ablasyo plasenta, preeklemsi, eklemsi, umblikal kord
prolapsusu, plasental yetmezlik, cogul gebelik, maternal diyabet, Rh
uyusmazligi, postmortem sezaryen, fetal makrozomi, anneden
bebege bulasabilecek enfeksiyonlar, konjenital utero-vajinal
anomali, kotli obstetrik 6ykii, miidahaleli dogumda basarisizlik, fetal
anomali,  oligohidroamnios = ve  polihidroamnios  olarak
siralanmaktadir. Fakat son yillarda istege bagli sezaryen oranlarinda
artis bulunmaktadir. World Health Organization sezaryen oranlarinin
%10-15’1 gegmemesi gerektigini onermektedir. Fakat iilkemizde
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sezaryen dogum orant %61 oldugu belirlenmistir. Malpraktis
davalarinin ¢ogu, sezaryen endikasyonuna sahip kadinlarin normal
doguma tesvik sonucu anne ve bebekte komplikasyon gelisimi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Cagdir ve ark. 2012; World Health
Organization, 2022; Saglik Istatistikleri Yillig1, 2022).

Dogum Sekli ile ilgili Giincel Akademik Calismalar

Behram ve Eyi’nin 2021 yilinda Vajinal Dogum Sirasinda Omuz
Distosisi  Gelisen Olgularin  Degerlendirilmesi  ¢alismasinda,
Calisma, Zekayi Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Dogum Salonu Unitesi’'nde 2009-2013 yillart
arasinda dogum sirasinda omuz distosisi gelisen olgular taranmugtir.
Calisma sonunda, omuz distosisi gelisen bebeklerin fetal abdominal
cevre Olciimii, diger bebeklere gore daha fazladir. Bebeklerin
%35,4’tinde arka omuzda klavikula fraktirii gelismis ve

tyilesememistir (Behram ve Eyi 2021).

Eshraghi ve arkadaslarinin 2024 Yilinda Dogumlarla Tlgili T1bbi-
Hukuki Iddialarin Analizi: Sezaryen Dogum ve Vajinal Dogum
Calismasinda, Mart 2018'den Subat 2020'ye kadar Iran Tibbi Hukuk
Orgiitii'ne sunulan 227 tibbi-yasal belgelerin analiz edilmistir.
Calisma sonunda, katilimcilarin 63l primigravidadir. Vakalarin
%26,4 maternal, %73,7’si neonatal komplikasyona bagli a¢ilmistir.
Vakalarin %50,6’s1 kadin dogum doktoru, %49,4’1 ise ebelere
yonelik agilmis davalardir. Davalarin %58,1’inde malpraktis davasi

olarak nitelenmemis, kapanmistir. Fakat %41,9 vaka malpraktis
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davasi kapsaminda tazminat istemi olmustur. Yasal taleplerde elektif
sezaryen istegi yiiksektir. Fakat 6deme tazminatinin ( %72,4) elektif
sezaryenden dolayr olmasi dikkat ¢ekicidir. Calismada sezaryenle
dogum yapan kadinlarda maternal komplikasyon riskinin 6nemli
Olgiide daha yiiksek oldugu, vajinal dogum yapan kadinlarda ise
neonatal problem riskinin daha fazla oldugu bulunmustur (Eshraghi

ve ark. 2024).

Taghizadeh ve Arkadaslarinim 2019 Yilinda Iran'da Yenidogan ve
Anne Sagliginin Bozulmasina Yol A¢an Tibbi Uygulama Hatalarina
Iliskin Iddialar Calismasinda, Toplamda, iki y1l boyunca neonatal
(177 vaka) ve maternal (122 vaka) organ hasariyla ilgili 299 vaka
vardir. En fazla dogrulanmis malpraktis davalari, serebral palsi,
klavikula kirig1 ve down sendromu ile iliskilidir. Vakalarin %13,3’0
saglik personeli hatast oldugu belirlenmistir. En sik tekrarlanan
maternal malpraktis konular1 ise, cerrahi {riinlin unutulmasi,
epizyotomi ve inkontinans oldugu belirlenmistir. Bu, dava edilen
vakalarin ¢ogunun potansiyel olarak uygulama hatasindan
kaynaklanmadigi, bunun yerine dngoriilemeyen veya onleyici bir
komplikasyon veya agresif bir yasam kurtarma miidahalesinden

kaynaklandig1 gergegini yansitabilir (Taghizadeh ve ark., 2019).

Hanganu ve arkadaslarimin 2020 yilinda Tibbi Malpraktis
Sikayetlerinin Nedenleri ve Kolaylastirict Faktorleri ¢alismasinda
onlemek icin neler yapilacagi arastirilmistir. Calisma sonunda,
malpraktis davalarinin biiyiikk bir boliimii kadin hastaliklar1 ve
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dogum alaninda yapildigr bulundu. Sikayet nedenleri arasinda,
komplikasyon gelismesi, ihmal, gecikmis tedavi ve tani, tani
eksikligi olarak belirlenmistir. Hastalar ve saglik personelleri
arasinda ortaya ¢ikan malpraktis davalar1 nedenleri arasinda, bilgi
eksikligi/bilgilendirme eksikligi, uygunsuz dil, uygunsuz davranis

olarak belirlenmistir (Hanganu ve ark., 2020).

Ryan ve arkadaslariin 2019°da Irlanda'daki iki Uciincii Basamak
Merkezde ik Sezaryen Dogumdan Sonra Kadimlarin Gériisleri ve
Dogum Sekliyle Ilgili Gelecekte Yapilacak Randomize Bir
Calismaya Katilma Tercihleri Hakkinda Anket Arastirmasi
Calismasinda, 347 sezaryen olmus kadindan veri toplanmustir.
Sezaryen dogumun gerceklesmesindeki ana nedenler dogum
eyleminin ilerlememesi veya dogumun baslatilamamasi (%34,9),
anormal fetal kalp hiz1 paterni (%31,1), malpozisyon (makat gelisi
dahil %14,4)’dir. Tiim kadinlar, klinik olarak sezaryenin kendileri
icin en uygun dogum yontemi oldugunu kabul etmistir. Fakat acil
sezaryen olan kadinlar, dogum oOncesi aldiklar1 bilgi diizeyini
yetersiz bulmustur. Kadinlar, saglik profesyonellerinden aldiklari
bakimdan memnundur (%90). Gelecekteki dogum sekliyle ilgili
olarak, tiim grubun %39,5'1 SSVD (Sezaryen sonrasi vajinal
dogum)’yi tercih ettigini belirtirken, %31,7'si tekrarlayan planh
sezaryeni tercih ettigi ve %?28,8"1 kararsiz oldugu belirlenmistir

(Ryan ve ark., 2019).

--38--



Kurtz Landy ve arkadaslarinin 2020 yilinda Kadin dogum
uzmanlarinin, aile hekimlerinin ve ebelerin sezaryen sonrast dogum
denemesi ve planl tekrar sezaryen hakkinda kadinlara danismanlik
yaparken g6z Oniinde bulundurduklar1 faktorler olarak; kadinin
obstetrik Oykiisii, klinik faktorler, kadinin tercihleri olmak {izere {i¢
kategori belirlenmistir. Saglik profesyonelleri, kadinlarin sezaryen
istegi, SSVD istegi, kadinlarin obstetrik degerlendirilmesi ve buna
uygun bilgilendirme ile ilgili degerlendirme yapmistir. Kadinlarin
istegini uygulama kisminda, hastanenin uygulama kolaylig

saglamasi vb. etkenler ortaya ¢cikmistir (Kurtz Landy ve ark., 2020).

Berdzuli ve Arkadaslarinin 2024 Y1linda Kanitlardan Kisiye Ozel
Karar Almaya: Romanya'da Gereksiz Sezaryen Dogumlar1 Azaltmak
I¢in Klinik Olmayan Miidahalelerin Uygulanmasindaki Engeller ve
Kolaylastiric1 Faktérlere Iliskin Nitel Bir Arastirma’sinda kadinlarin
gebelik ve dogum hakkinda bilgilendirilmeye ihtiyaci vardi. Fakat
hekinler, malpraktis davalarindan ¢ekindigi i¢in onceligi sezaryene
verdigi belirlenmistir. Hizmet ici egitim, kadin dogum uzmanlari,
ebeler ve hemsireler tarafindan bir ihtiya¢ olarak belirlendi. Ayrica
vajinal dogum i¢in hastanede ebe sayisinda yetersizlik oldugu, diger
saglik personellerinin bu konuda yetersiz oldugu belirlenmistir

(Berdzuli ve ark., 2024).

Datta ve Arkadaslarinin 2025 Yilinda Vajinal Dogum Sonrasi
Oliimciil Akut Uterin inversiyon: Otopsi Tabanli Bir Vaka Raporu
Calismasi’nda, Akut uterin inversiyon, dogumdan sonraki 24 saat
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icinde ortaya ¢ikan ve genellikle bilgi eksikligi ile iligkili olan en
yaygin 6liim tiirtidiir. Kadinin ikinci ¢ocugunun vajinal dogumundan
sonra Oliimiinde iddia edilen tibbi ihmalkarlik ve otopsi bulgulari

uterus inversiyonunu diisiindiirmektedir (Datta ve ark., 2025).

23 yasindaki G2P2L1 adl kiz bebek, ilk bebegi, iki yil once alt
uterin sezaryenle dogurtuldu. Mevcut gebelikte sorunsuz bir dogum
oncesi donem gecirdi. Gebeligin 36. haftasinda son dogum oncesi
ziyarette yapilan rutin kan testi, gebelikte orta dereceli anemi olarak
kabul edilen 8 gm/dl'lik bir hemoglobin seviyesi belirlenmistir.
Hastanin karaciger fonksiyonu ve pihtilasma profili, gebeligin 36.
haftasinda normal sinirlar i¢indeydi. Aralikli ve belirsiz dogum
agrist nedeniyle 39. gebelik haftasinda bagimsiz bir hastanenin
dogum servisine bagvurdu. Tedavi kayitlarina gore, dogumun birinci
evresini kisaltmak amaciyla kullanilan cerviprime jel (dinoprost, bir
prostaglandin E2 igerir), tablet misoprostol (sentetik prostaglandin
E1), iki tablet [her biri 25 pg, vajinal olarak] ve enjeksiyon epidosini
(valethamate bromiir), ardindan dogum eylemini baglatmak
amaciyla iki tablet misoprostol [her biri 25 pg, vajinal olarak]

uygulandi.

Yaklasik on saat sonra, epizyotomi ile vajinal dogum yoluyla
3120 gr agirh@inda saglikli bir erkek ¢ocuk dogurdu. Hastane
kayitlarina gore, hemen anormal vajinal kanama olmadi. Hasta
siddetli karin agrisindan sikayet¢iydi ve uterusun kismi inversiyonu
not edildi ve diizeltildi. ki ampul oksitosin ve Karboprost
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(prostodin) ile Ringer laktat (RL) infiizyonu IM olarak uygulandi.
Karin muayenesinde uterusun iyi kasildig1 ve vital bulgularin stabil
oldugu goriildii. Dogumdan 60 dakika sonra hasta karin agrisindan
sikayetci oldu. Muayenede uterus kanamasi mevcuttu ve viicut 1s1s1
normaldi, kalp hiz1 dakikada 100 atim, kan basinc1 110/70 mmHg ve
oda havasinda SpO2 ., 98 idi. Karin palpasyonda yumusakti ve
uterus atonikti. Spekulum muayenesinde kanama mevcuttu. Hastane
kayitlarina gore, yonetim 6nlemleri arasinda oksijen inhalasyonu, bir
doz enjeksiyonluk meterjin [metilergonovin maleat, rahim
kanamasini kontrol eden bir oksitosik] (150 mg) ve ii¢ doz
enjeksiyonluk karboprost IM [sentetik bir prostaglandin] (doz

belirtilmemistir) yer aliyordu.

Daha sonra abdominal uterin masaj ve bes ampul oksitosin ile RL
inflizyonu uygulanmistir. Kalp hiz1 dakikada 120 atim, kan basinci
90/70 mmHg idi ve SpO2 oksijen destegiyle %94'e diistii. Karin
muayenesinde uterus atonikti ve spekulum muayenesinde kanama
devam etti. Dogumdan 90 dakika sonra hasta huzursuzdu, kalp hiz1
dakikada 140 atim, kan basinct 90/40 mmHg idi ve
SpO2 oksijen destegiyle %88'e diistii. Palpasyonda karin yumusakti ve

uterus atonikti. Spekulum muayenesinde bol kanama mevcuttu.

Hasta daha ileri tedavi i¢in saghik kurulusumuza yonlendirildi.
Nakil sirasinda siddetli solukluk mevcuttu, SpO2 oksijen destegiyle
%86'ya kadar diistii ve nabz1 zayift1. Hasta merkezimize ulastiginda
oldiigi bildirildi. Vajinadan kanla dolu iki kare ped (10 cm % 10 cm)
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cikarildi. Ceset, polis tarafindan yapilacak adli tip sonrasi otopsi i¢in

ticiincii basamak bakim merkezimizin morguna nakledildi.

Mevcut hastanin komplikasyonsuz bir antenatal donemi vardi ve
antenatal radyografide uterus yapisindaki anormallikler, plasenta
akreta veya uterus tiimorleri gibi risk faktorleri diglandi. Bu vakada,
uterus inversiyonunun en olasi aciklamasi, fundal plasentanin
ayrilmasindan once giiclii kordon ¢ekisi oldugu belirlenmistir (Datta
ve ark., 2025). Umblikal kord prolapsusu, 6nemli neonatal morbidite
ve/veya mortaliteye neden olabilen nadir bir obstetrik acil durumdur.
Anormal fetal kalp hizi oOriintiilerine ek olarak sarkan kordonun
vajinanin disinda veya i¢inde goriilmesi/palpasyonu ile teshis edilir.
Perinatal sonug biiyiik ol¢lide sarkmanin meydana geldigi yere ve
fetiistin gebelik yasina/dogum agirligina baghidir. Dogum sekli genel
olarak sezaryendir. Ebe, gebenin kalcasim1 yukarida tutarak fetal
basin korda baskisini azaltmalidir. Eger vajinal muayene yaptiginda
teshis ettiyse ebe asla elini vajinadan ¢ekmez. Fakat vajina disina
sarkan kord varsa, ebe steril 1slak gazli bezle, kordu nemli tutar.
Kordu vajinaya geri itmez. Durumu hemen hekime bildirir. Acil

sezaryen hazirlig1 yapilir (Sayed Ahmed ve Hamdy, 2018).

Huang ve arkadaglarinin 2024 yilinda umblikal kord prolapsusu
icin risk faktorleri analizi ve multidisipliner ekip ilk yardim
simiilasyon egitimi ile ilgili ¢alismasinda makat dogum, c¢ogul
gebelik, polihidramniosun umblikal kord prolapsusu risk faktori
oldugu belirlenmistir. Dogumda aktif yer alan saglk
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profesyonellerine simiilasyon egitimi verilmistir. Calisma sonunda
umblikal kord yonetimi basar1 ile sonuglanmistir. Yenidoganlarin
YYBU’e yatis1 azalmistir. APGAR skoru iyilesmistir (Huang ve
ark., 2024).

Griinebaum ve arkadaglarinin 2019 Yilinda Planli Bir Ev
Dogumunda Ani Siddetli Fetal Bozulma — Gobek Kordonu Sarkmasi
Vakasi Calismasinda, Planlanmis evde dogum yapan bir hastada
umblikal kord prolapsusu nedeniyle aniden ciddi fetal bozulma
vakasi bildirilmistir. Umblikal kordun sarkmasi ve koyu mekonyum
lekeli s1v1, planlanmis bir evde dogumda, serviks 3 cm agikken fetal
zarlarin kendiliginden yirtilmasi sirasinda teshis edilmistir.  Bir
ambulans ¢agrildi ve hasta ambulansla yakindaki hastaneye transfer
edildi ve umblikal kord prolapsusu teshisinden yaklasik 60 dakika
sonra bebek diinyaya getirildi. Yenidogan canlandirma basarisiz oldu

ve yenidoganin 6ldigi bildirilmistir (Griinebaum ve ark., 2019).

Dogum sekline bagl gelisen bu komplikasyonlarin bir kismi adli
vakalara doniigebildiginden, ebelerin acil hizmetlerdeki adli

sorumluluklar1 ayrica 6nem kazanmaktadir.
Acil Hizmetlerde Adli Vakalar ve Ebe

Acil servise bagvuran kisi gebeyse hem kadinin hem de fetiisiin
ayrintili muayenesi yapilarak uygulanmasi gereken miidahale
planlanir. Dogum eylemi baslamis ise dogumhaneye yatis1 yapilir.

Bunun yani sira kadinlar, kadin dogum acil birimine ugradiklar
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siddet sonucu, gebeyse travmaya bagli olarak fetiisiin zarar gore
bilecegi kaygisiyla basvurabilmektedir (Adalet Bakanligi, 2016;
Odabas ve Taspinar, 2020; Ozorhan ve ark., 2017; Tiirkmen ve ark.,
2023).

Ulkemizde 6284 Sayili Ailenin Korunmas: ve Kadma ve
Cocuklara Yonelik Siddetin Onlenmesine Dair Kanun, ¢ocuklarin,
aile bireylerinin, siddete ugrayan veya siddete ugrama tehlikesi
bulunan kadinlarin korunmasi ve bu kisilere yonelik siddetin
onlenmesi amactyla alinacak tedbirleri diizenlemektedir. Kanunun 7.
maddesinde siddet uygulandigin1 goéren herkesin bu durumu ihbar
edebilecegi ve ihbar1 alan kamu gorevlilerinin gecikmeden
gorevlerini yerine getirmesi gerektigi belirtilmistir (Ailenin
Korunmas1 ve Kadma Karsi Siddetin Onlenmesine Dair Kanun,
2015; Mevzuat.gov.tr, 2008). Aile ici siddet durumunu fark eden
ancak yetkili makamlara bildirmeyen saglik personeli 5237 sayili
TCK 279 ve TCK 280 kapsaminda bir yila kadar hapis cezasi ile
kars1 karsiya kalmaktadir.

Aile I¢i Siddetle Miicadele Projesi Saglik Calisanlar1 Kilavuzuna

gore,
e Kadmi refakat¢isinden ayirarak yalniz bir odaya alma

e Siddete iligkin soru sorma



Oykii alma, tani, muayene, tedavi ve dosya cikarma,
gerekiyorsa sevk etme Risk degerlendirmesi, giivenlik plani,

bilgilendirme

e Gerekiyorsa, siddete maruz kalan kadinlari koruma ve

destek hizmetlerine yonlendirme
e Izleme plani yapma

e Siddetin sonuglarin1 belgelemek amaciyla ilgili kayitlar
tutma, raporlama ve bildirimde bulunma ve diger sektorlerle
isbirligi adimlar1 yer almaktadir (Adalet Bakanligi, 2016;
Odabas ve Taspinar, 2020; Ozorhan ve ark., 2017; Tiirkmen
ve ark., 2023; Uyar Hazar ve Bayar Yildirim, 2023).

Tim bu siireglerde ebelerin adli farkindaliginin ve kayit
disiplininin giiglendirilmesi hem kadin sagliginin korunmast hem de

olas1 hukuki sorunlarin 6nlenmesi agisindan belirleyicidir.

Sonuc ve Oneriler

Ebeler, hastanenin ¢esitli birimlerinde aktif olarak ¢calismaktadir.
Ebeler kadin hastaliklar1 ve acil birimine bagvuran kadinlarin detayl
anamnezi ve fiziksel muayenelerini dikkatli bir sekilde yapmalidir.
Ayrica kadimin hastalik nedeni, siddet, istismar, obstetrik muayene
Oykiisii yoniinden ayrintili anemnez almalidir. Ebelerin dogum
aninda gelisen anormal durumlarin zaman kaybetmeden bildirimini

yapmasi beklenmektedir. Dogum esnasinda gelisen adli vakalarin
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temel nedeni, dogum seklinden ileri gelmektedir. Dogumda gelisen
komplikasyon sonucu, aileler malpraktis davalar1 acabilmektedir.
Saglik personelinin kusurlu davraniglar1 aranmaktadir. Kusurlu
davraniglar arasinda, eksik bilgilendirme, yanlis miidahale, gecikmis
miidahale, ge¢ tant koyma yer almaktadir. Bu nedenle ebeler, dikkatli
ve eksiksiz kayit tutmalidir. Multidispliner ekip icerisinde kesintisiz
iletisim ve gliven ortami saglanmalidir. Bu siirecte ebeler, yasal
sorumluluklarini bilmelidir. Acil obstetrik adli vaka yonetiminde ebe
uygulayacagi basamaklar1 bilmelidir. Kadin ile kesintisiz giivene
dayal1 iletisim  kurulmalidir.  Uygulamanin her asamasi

kaydedilmelidir.
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BOLUM 4

ENDOMETRIOZISIN INFERTILITE UZERINE
ETKISi VE GUNCEL TEDAVI YAKLASIMLARI

GUL CAVUSOGLU COLAK!
Giris
Endometriozis, endometriyuma benzer bez ve stromanin
uterus disinda bulunmasiyla karakterize, Ostrojene bagimli, kronik
inflamatuvar bir hastaliktir. Ureme ¢agindaki kadinlarin yaklasik
%2-10’unu etkiledigi kabul edilmekte, infertilite nedeniyle
degerlendirilen kadinlarda ise c¢ok daha yiiksek oranlarda
saptanmaktadir. Endometriozisli kadinlarda infertilite riski genel
niifusa gore yaklasik iki ila dort kat artabilir; bununla birlikte mutlak
risk yas, hastalik fenotipi, ovaryan tutulum, tubal hasar,
adenomyozis ve eslik eden erkek faktorii gibi degiskenlere gore
onemli Olglide farklilasir (1,2,3).

Endometriozis iligkili infertilite, agr1 yonetiminden farkl bir
klinik mantik gerektirir. Agr1 lizerinde etkili hormonal tedavilerin
cogu ovulasyonu baskiladigr i¢in aktif gebelik arayan hastalarda
dogrudan fertilite tedavisi degildir. Cerrahi ise lezyon yiikiinii
azaltabilir ve anatomiyi diizeltebilir; ancak Ozellikle ovaryan

!'Uzman Doktor, Saghk Bilimleri Universitesi Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Orcid: 0000-0001-6520-2357
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endometriomada saglikli korteksin kaybi ve termal hasar yoluyla
rezervi azaltabilir. Bu nedenle temel hedef, hastalig1 miimkiin olan
en radikal bigimde ortadan kaldirmak degil, canli doguma ulagma
olasiligini en kisa siirede ve en diisiik iyatrojenik zarar ile artirmaktir

(1,2).

Giincel kilavuzlar, yonetimin yalnizca rASRM evresine gore
degil; kadinin yasi, fertilite onceligi, agr1 yiikii, ovaryan rezerv,
onceki cerrahiler, tubal durum, partner semen analizi ve hasta
tercihleri temelinde bireysellestirilmesini onermektedir (1,2). Bu
yaklagim, ayni1 anatomik evredeki iki hastanin neden farkli tedavi
yollarina yonlendirilebilecegini agiklamaktadir.

Endometriozisin Fertiliteyi Bozma Mekanizmalar:

Anatomik bozulma ve tubal fonksiyon

Orta ve ileri evre hastalikta periovaryan ve peritubal
adezyonlar, fimbrialarin hareketini, oositin yakalanmasini ve tubal
transportu bozabilir. Overlerin normal anatomik konumundan
uzaklasmasi, Douglas boslugunun obliterasyonu ve eslik eden
hidrosalpinks spontan fertilizasyonu gii¢lestirir. Ancak minimal-
hafif hastalikta belirgin anatomik bozukluk olmaksizin infertilite
goriilebilmesi, mekanik etkilerin tek basma yeterli agiklama
olmadigin1 gostermektedir [1,4].

Inflamasyon, oksidatif stres ve immiin mikrocevre

Endometriotik implantlar, aktive makrofajlar ve degismis
immiin hiicre profili; peritoneal sivida sitokin, kemokin,
prostaglandin ve reaktif oksijen tiirlerinin artmasina neden olur. Bu
mikrocevre sperm motilitesi ve kapasitasyonunu, tubal silya
aktivitesini, oosit-sperm etkilesimini ve erken embriyo gelisimini
olumsuz etkileyebilir. Oksidatif stres graniiloza hiicresi islevini ve
mitokondriyal biitiinliigli bozarken, demir birikimi, lipid
peroksidasyonu ve ferroptoz gibi yolaklarin da oosit ve endometriyal
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fonksiyonla iligkili olabilecegi 6ne siirtilmektedir. Bununla birlikte
bu mekanizmalarin bir boliimii heniliz deneysel veya gozlemsel
kanitlara dayandigindan, klinik biyobelirte¢ ya da standart tedavi
hedefi olarak kullanimlar1 erken asamadadir (4,5,6).

Bu biyolojinin klinik yansimasi folikiiler sivida artmis
oksidatif stres belirtecleri, azalmis total antioksidan kapasite ve
oosit-komulus kompleksinde kalite kayb1 seklinde goriilebilir. Bu
nedenle melatonin, koenzim Q10 ve benzeri antioksidanlar ampirik
olarak ilgi cekmektedir. Mevcut deneysel ve infertilite literatiiri bu
ajanlarin oosit kalitesi veya bazi embriyolojik sonlanimlarda
iyilesme saglayabilecegini diisiindiirse de endometriozis iligkili
infertilitede canli dogum yararin1 destekleyen giiclii kanit heniiz
yoktur. Dolayisiyla antioksidan tedavi, standart fertilite yonetiminin
yerine gecgen bir yaklasim degil, secilmis olgularda tartisilabilecek
yardimci bir strateji olarak degerlendirilmelidir (5,7).

Ovaryan rezeryv, folikiilogenez ve oosit kalitesi

Ovaryan endometrioma, ¢evre over korteksinde fibrozis,
vaskiiler degisiklikler, inflamasyon ve folikiil kaybiyla iligkilidir.
Endometriomanin kendisi diisiik anti-Miillerian hormon (AMH)
diizeyleriyle birlikte goriilebilir; ancak 2026 tarihli bir meta-analiz,
kist ¢apinin tek basina AMH diizeyinin bagimsiz bir belirleyicisi
olmadigmi ve yasin heterojenligin 6nemli boliimiinii agikladigini
gostermistir (8). Bu bulgu, yalnizca kist boyutuna dayanarak cerrahi
veya fertilite koruma karar1 verilmemesi gerektigini destekler.

Cerrahinin rezerv lizerindeki etkisi daha nettir. Kistektomi
sirasinda normal korteksin istemeden ¢ikarilmasi ve hemostaz
amaciyla uygulanan bipolar koagiilasyon AMH azalmasina katkida
bulunabilir. Sistematik derlemeler, kistektomi sonrasinda AMH
diizeylerinin kisa, orta ve uzun dénemde azaldigini; riskin bilateral
ve tekrarlayan cerrahilerde daha belirgin oldugunu gdstermektedir
(9-10). Bu nedenle ovaryan cerrahi 6ncesinde AMH ve antral folikiil
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sayisinin degerlendirilmesi ve hastanin rezerv kaybi konusunda
bilgilendirilmesi gerekir.

Endometriyal reseptivite ve implantasyon

Progesteron direnci, lokal dstrojen baskinligi, inflamatuvar
sinyaller, degismis adezyon molekiilleri ve endometriyal gen
ekspresyonundaki farkliliklar implantasyon penceresini etkileyebilir
(4-5) Giincel IVF meta-analizlerinde endometriozisli kadinlarda
canli dogum ve klinik gebelik oranlart ¢ogu kontrol grubuna yakin
bulunurken implantasyon oranmin daha diisiik olabildigi
bildirilmistir (11). Dondr oosit calismalarinda da endometriozisli
alicilarda canli dogum oraninin bir miktar azalabilecegine iliskin
bulgular, uterin-endometriyal bilesenin 6nemini desteklemektedir;
ancak adenomyozis, yas ve tedavi protokolleri gibi karistiricilar
nedeniyle sonuclar dikkatle yorumlanmalidir (12).

Hastalik fenotipinin 6nemi

Yiizeyel peritoneal endometriozis, ovaryan endometrioma ve
derin endometriozis ayni biyolojik ve klinik etkiyi olusturmaz.
Endometrioma daha ¢ok ovaryan rezerv ve oosit verimiyle, derin
hastalik ise anatomik bozulma, agr1i ve cerrahi morbiditeyle
iligkilidir. Eslik eden adenomyozis implantasyon ve obstetrik
sonuclar1 ayrica etkileyebilir. Bu nedenle “endometriozis var/yok”
bicimindeki ikili yaklasim, fertilite prognozunu belirlemek i¢in
yetersizdir.

Tablo 1. Endometriozis fenotipine gore baslica fertilite etkileri ve
klinik sonuclar

Fenotip / bulgu Baskin fertilite etkisi Klinik ¢ikarim

Geng ve diger faktorleri
normal hastada kisa
bekleme, operatif
laparoskopi veya
stimiilasyon-IUT
diigiiniilebilir.

Inflamatuvar peritoneal
mikrogevre; gamet ve
tubal islev etkilenmesi

Yiizeyel peritoneal
hastalik
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Fenotip / bulgu

Baskin fertilite etkisi

Klinik ¢ikarim

Ovaryan endometrioma

Ovaryan rezerv,
folikiiler mikrogevre ve
oosit veriminde
azalma; cerrahiye bagl
ek rezerv kaybi

IVF oncesi rutin
kistektomiden kag¢inilir;
cerrahi karar1 semptom,
stipheli goriiniim, erisim
ve rezerv temelinde
verilir.

Adezyonlar, anatomik

Cerrahi ile ART arasinda
karar semptomlar, yas,

bozulma, agr1 ve organ
tutulumuna bagh
morbidite

Derin endometriozis rezerv, organ tutulumu
ve merkez deneyimine
gore bireysellestirilir.
Implantasyon basarisi ve
gebelik sonuglari ayrica
degerlendirilir; tedavi
plan1 yalnizca
endometriozis evresine

dayandirilmaz.

Uterin kontraktilite ve
endometriyal
reseptivite etkilenmesi

Eslik eden adenomyozis

Klinik Degerlendirme ve Prognostik Siniflama

Endometriozisli infertil bir kadinda degerlendirme, standart
infertilite almamali;
biitiinlestirilmelidir. Yas, infertilite siiresi, onceki gebelikler, siklus
diizeni, agr1 ve disparoni, AMH ve antral folikiil sayis1, tubal aciklik,

incelemesinin yerini onunla

partner semen analizi, endometrioma varlig1 ve tarafi, derin
endometriozis, adenomyozis ve Onceki ovaryan cerrahiler birlikte
ele alinmalidir. Ozellikle 35 yas iizerindeki kadinlarda veya diisiik
rezerv varliginda, uzun siireli tanisal ve cerrahi basamaklarin IVF’yi
geciktirmesi dnlenmelidir (1).

Deneyimli kisilerce yapilan transvajinal ultrasonografi,
ovaryan endometrioma ve derin pelvik endometriozis igin ilk
basamak goriintiileme yontemidir. Ultrasonun yetersiz kaldigi,
cerrahi haritalamanin  gerektigi veya bagirsak/liriner sistem
tutulumundan kuskulanildigi durumlarda manyetik
goriintiileme kullanilabilir. Uluslararas1 konsensiis, uzman ultrason
ve MRG’nin derin endometriozis degerlendirmesinde standart
bakimin pargasi olmasi gerektigini vurgulamaktadir (13). Bununla

rézonans
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birlikte negatif goriintilleme yiizeyel peritoneal endometriozisi
dislamaz.

rASRM siniflamasi anatomik yayginligi tanimlar; ancak
spontan gebelik olasiligini  sinirlt  Slgiide Ongoriir.  Cerrahi
uygulanmis kadinlarda Endometriosis Fertility Index (EFI), yas,
infertilite siiresi, onceki gebelik dykiisii, tubal ve ovaryan fonksiyon
ile cerrahi bulgular1 birlestirerek cerrahi sonrasi non-ART gebelik
olasiligina iligkin daha iglevsel bir tahmin saglar (14-15). Meta-
analizde 36 aylik non-ART gebelik oran1 EFI 0-2 grubunda yaklasik
%10 iken EFI 9-10 grubunda yaklasik %69 bulunmustur (15).
Pratikte EFI <4 olan olgularda spontan gebelik sansi1 diigiik kabul
edilir ve 6zellikle yas ileri, rezerv sinirli veya infertilite siiresi uzunsa
dogrudan IVF’ye gecis cogu kez daha rasyoneldir. EFI 5-6 ara risk
grubudur; yalnizca yas geng, tubalar agik ve erkek faktorii yoksa 3-
6 aylik bekleme veya smirli IUI penceresi diistiniilebilir. EFI >7 olan
hastalarda ise 6-12 aylik dogal gebelik veya secilmis durumlarda TUI
icin daha giivenli bir zaman penceresi vardir. Bu nedenle EFI, mutlak
bir karar kuralindan ¢ok zaman yOnetimini matematiksel bicimde
yapilandiran bir prognostik ara¢ olarak kullanilmalidir (14-15).

Tedavi Secimini Belirleyen Temel Tlkeler

Tedavi karar1 {i¢ soruya yanit vermelidir: (1) Dogal gebelik
icin gercekei bir zaman penceresi var mi? (2) Cerrahinin beklenen
fertilite veya semptom yarari, ovaryan rezerv ve gecikme riskinden
fazla m1? (3) IUI veya IVF, canli doguma daha kisa ve giivenli bir
yol sunuyor mu? Bu sorularin yanit1 hastanin yasi, rezervi, fenotipi,
semptomlar1, dnceki tedavileri ve aile kurma planina gore degisir.

Agri tedavisi ile infertilite tedavisi acik bicimde ayrilmalidir.
Hormonal baskilama agriy1 ve niiks riskini azaltabilir; ancak gebelik
aranan donemde dogal fertiliteyi artirmaz. Ote yandan semptomsuz
bir hastada yalnizca goriintiide endometrioma bulunmasi, otomatik
olarak cerrahi endikasyon olusturmaz (1-2).
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Giincel Tedavi Yaklasimlar:

Bekleme yaklasimi ve medikal tedavi

Yas1 geng, ovaryan rezervi iyi, tubalar1 agik, semen analizi
normal ve hastalik yiikii siirli kadinlarda kisa siireli bekleme
yaklagimi diisiliniilebilir. Ancak yasin ilerlemesi, uzun infertilite
sliresi veya azalmis rezerv varliginda bekleme siiresi kisaltilmalidir.
Kombine hormonal kontraseptifler, progestinler, GnRH agonistleri
ve antagonistleri agriy1 azaltabilir; fakat aktif gebelik istegi sirasinda
ovulasyonu baskiladiklari i¢in spontan gebelik oranini artirmaz (1-
2). Cerrahi sonrasi hormonal baskilama da gebeligi hemen denemek
isteyen infertil kadinlarda yalnizca fertiliteyi artirmak amaciyla
verilmemelidir.

Minimal-hafif endometrioziste cerrahi ve IUI

rASRM evre I-II hastalikta laparoskopik eksizyon veya
ablasyon ile adezyolizis, yalnizca tanisal laparoskopiye gore spontan
gebelik sansin1 miitevaz1 Olciide artirabilir. Bununla birlikte
aciklanamayan infertilitesi bulunan her kadma rutin tanisal
laparoskopi Onerilmez. Cerrahi; agri, goriintiileme bulgulari, diger
infertilite  nedenleri ve  hastanin  tercihleri  baglaminda
degerlendirilmelidir (1-2).

Tubalarin agik ve semen analizinin uygun oldugu minimal-
hafif hastalikta kontrollii ovaryan stimiilasyonla ITUI, beklemeye
kiyasla daha etkili bir ara secenek olabilir. Deneme sayisi yas ve
rezerv temelinde sinirlandirilmali; 6zellikle 35 yas ve tlizerindeki
kadinlarda basarisiz IUI sikluslarmin IVF’ye gegisi geciktirmesine
izin verilmemelidir.

Ovaryan endometrioma: cerrahi mi, dogrudan IVF mi?

Endometrioma yoOnetiminde temel denge, agr1 ve cerrahi
gereklilik ile ovaryan rezervin korunmasi arasindadir. IVF 6ncesinde

endometriomanin rutin ¢ikarilmasinin canli dogum veya klinik
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gebelik oranini artirdigr gosterilmemistir. 2024 tarihli sistematik
derleme, cerrahi uygulanan, aspire edilen ve tedavisiz birakilan
endometriomalar arasinda IVF canli dogum ve klinik gebelik
sonuclarinda belirgin tstlinliik saptamamis; tedavisiz grupta daha
fazla olgun oosit ve daha diisik gonadotropin gereksinimi
bildirmistir (16). Bu nedenle yalnizca IVF sonucunu iyilestirmek
amaciyla kistektomi yapilmas1 desteklenmemektedir (1,16).

Cerrahi teknikte amag niiksii azaltirken saglikli korteksi ve
vaskiilarizasyonu korumaktir. Stripping tekniginde kist duvarmin
dogru planda traksiyon-karst traksiyon ile ayrilmasi esastir;
diizlemin kortekse yaklagmasi primordial folikiil kaybini artirabilir.
Kistektomi, yalniz drenaj ve koagiilasyona gore niiks ve agri
kontroliinde avantaj saglayabilir; ancak rezerv kaybi riski vardir. Bu
nedenle hemostazda termal hasar1 azaltan stratejiler onemlidir:
selektif siitlir, bipolar enerjinin minimal kullanimi, seyreltilmis
vazopressin gibi vazokonstriktorlerin uygun olgularda kullanimi ve
hemostatik ajanlar kisa donem AMH kaybini sinirlamaya yardimet
olabilir. 2026 tarihli ag meta-analizi, kistektomiye siitiirle hemostaz
eklenmesinin veya bazi doku koruyucu yaklagimlarin kisa dénem
AMH azalmasini sinirlayabilecegini gostermistir; buna karsilik uzun
donem gebelik ve canli dogum verileri yetersizdir (17). Ayrica
ablasyon, CO: lazer veya plazma enerjiyle vaporizasyon gibi doku
koruyucu yaklasimlar, oOzellikle bilateral veya tekrarlayan
endometriomalarda over korteksini daha iyi koruyabilir; buna
karsilik bazi olgularda kistektomiye gore daha yiiksek niiks pahasina
bu avantaj elde edilir. Sonug olarak tek over, bilateral kist veya diisiik
AMH varliginda doku koruyucu stratejiler daha da énem kazanir;
gebelik ve canli dogum istiinliigii kesin gosterilemedigi i¢in teknik
secim  cerrahin  deneyimi  ve  olgunun  Oncelikleriyle
bireysellestirilmelidir (9-10,17).
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Derin endometriozis

Derin endometrioziste cerrahi; agri, bagirsak veya iiriner
sistem semptomlari, obstriiksiyon ve organ fonksiyon bozuklugu
acisindan yararli olabilir. Ancak yalnizca infertiliteyi diizeltmek
amactyla yapilan kompleks cerrahinin IVF’ye iistlinliigii kesin
degildir. 2024 meta-analizinde ilk basamak cerrahi ile ilk basamak
ART arasinda gebelik ve canli dogum sonuglari genel olarak benzer
bulunmus, caligmalar arasindaki heterojenlik ve se¢im yanliligi
nedeniyle kesin bir istiinlilk gosterilememistir (18). Bagirsak,
mesane veya lreter cerrahisi dnemli morbidite tasidigindan karar,
deneyimli multidisipliner merkezde verilmelidir. Ileri yas, diisiik
rezerv veya uzun infertilite siiresinde semptomlar kabul edilebilir
diizeydeyse dogrudan IVF zaman agisindan daha uygun olabilir.

Yardimci iireme teknikleri

ESHRE, GnRH agonist uzun protokolii ile antagonist
protokol arasinda canli dogum acgisindan kesin bir stiinliik
bildirmemektedir (1). IVF oncesi uzun siireli GnRH agonisti
baskilamas1 ge¢miste yaygin kullanilmis olsa da endometriozis
varliginda tek bagina rutine sokulmasini destekleyen kanit sinirlidir.
2026 tarihli 11 randomize ¢alismay1 ve 1.435 kadini iceren ag meta-
analizi, GnRH agonisti veya dienogest On tedavisinin standart
yaklasima gore klinik gebelik ya da canli dogumu agik bicimde
artirmadigmi gostermistir (19). Bu nedenle endometrioziste 6n
tedavi rutin bir zorunluluk degil, agr1 kontrolii veya siklus
planlamas1 gibi 6zel gerekcelerle bireysellestirilen bir segenek
olmalidir.

Bununla birlikte endometriozise adenomyozisin eslik etmesi,
standart IVF planin1 degistirebilir. Adenomyozis; implantasyon,
klinik gebelik ve canli dogum oranlarini azaltabilir, diisiik riskini ise
artirabilir (20-21). Bu nedenle diffiiz adenomyozis, belirgin uterin
bliylime, artmis junctional zone kalinligi veya tekrarlayan
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implantasyon basarisizlig1 olan se¢ilmis olgularda 2—3 aylik uzun
GnRH agonisti downregulasyonu, freeze-all ve ardindan FET veya
uterin hacmi kiigiiltmeye yonelik ara tedavi stratejileri istisnai olarak
diisiiniilebilir. Buradaki amag rutin endometriozis baskilamasi degil,
adenomiyotik inflamasyonu ve uterin kontraktiliteyi azaltarak
reseptiviteyi optimize etmektir. Ancak kanitlar heterojen oldugundan
bu yaklasim adenomyozis yoklugunda genellenmemeli, varliginda
ise onceki IVF Oykiisii, uterin morfoloji ve zaman faktorii ile birlikte
bireysellestirilmelidir (20-21).

Fertilitenin korunmasi

Endometriozisli her kadina rutin oosit dondurma
onerilmemelidir. Bununla birlikte bilateral endometrioma, diisiik
veya hizla azalan rezervi, genc¢ yasta ileri hastalik, tek over,
tekrarlayan ovaryan cerrahi olasilig, aile kurma planinin ertelenmesi
ve ovaryan cerrahi dncesi donem fertilite koruma danismanlig1 i¢in
onemli durumlardir (22,23). Oosit kriyoprezervasyonu giiniimiizde
en uygulanabilir yontemdir.

Genis gozlemsel serilerde yas ve vitrifiye edilen olgun oosit
sayis1 gelecekteki canlt dogum olasiligiin baslica belirleyicileridir.
Onceden ovaryan cerrahi ge¢irmis kadimlarda oosit verimi daha
diisiik olabildiginden, uygun hastalarda kriyoprezervasyonun
cerrahiden 6nce yapilmasi avantaj saglayabilir (22). Danigmanlikta
gerekli olabilecek stimiilasyon sayisi, oositlerin kullanilmama
olasiligi, yasa gore beklenen basari ve islemin hastaligin seyrini
degistirmedigi agikca tartisiimalidir.

Hasta Merkezli Karar Verme ve Zaman Y onetimi

Endometriozis iligkili infertilitede zaman, tedavinin aktif bir
bilesenidir. Agr1 siddeti ile infertilite prognozu her zaman paralel
degildir; siddetli agris1 olmayan bir kadin diisiik rezerv nedeniyle
hizli IVF gerektirebilirken, belirgin agrisi olan geng ve rezervi iyi bir

kadin cerrahiden yarar gorebilir. Karar siirecinde dogal gebelik
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istegi, tedavi yiikii, cerrahi risk, maliyet, gebelik sayis1 hedefi ve
hastanin psikososyal dncelikleri dikkate alinmalidir.

Gebelik Elde Edildikten Sonra izlem

Endometriozis  tedavisi  canli  dogum = hedefiyle
planlandigindan, gebelik elde edildikten sonraki riskler de
danismanligin pargasi olmalidir. 2024 sistematik derleme ve meta-
analizi, endometriozisin 6zellikle plasenta previa ve preterm dogum
gibi bazi maternal ve perinatal sonuclarla iliskili olabilecegini
gostermistir (24). Bu iligkiler bireysel gebelikte komplikasyon
gelisecegi anlamina gelmez ve endometriozis tek basina tiim
gebeleri yiliksek riskli sinifa sokmaz. Ancak derin hastalik,
adenomyozis, Onceki uterus cerrahisi ve ART gebeligi gibi ek
faktorler obstetrik degerlendirmede dikkate alinmalidir.

Temel Klinik Noktalar

e Tedavi yalnizca endometriozis evresine degil; yas,
ovaryan rezerv, infertilite siiresi, tubal ve erkek faktorleri,
fenotip ve hasta onceliklerine gore planlanmalidir.

e Aktif gebelik isteyen kadinlarda ovulasyonu baskilayan
hormonal tedaviler spontan gebelik olasiligini artirmaz.

e Minimal-hafif hastalikta operatif laparoskopi ve
stimiilasyon-IUI secilmis hastalarda yararl olabilir; ileri
yasta zaman kaybindan kaginilmalidir.

e Postoperatif EFI, zaman yonetimini somutlastirir: EFI
<4’te IVF’ye erken gecis; EFI 5-6’da kisa bekleme/IUI;
EFI >7°de 6-12 aylik dogal gebelik veya simirli IUI
penceresi diisiiniilebilir.

¢ Endometriomanin IVF Oncesinde rutin ¢ikarilmasi canli
dogum yarar1 saglamaz ve ovaryan rezervi azaltabilir.
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e Derin endometriozis cerrahisi agri ve organ tutulumu
acisindan yararl olabilir; fertilite icin ART ye istiinligi
kesin degildir.

e IVF oncesi uzun GnRH agonisti veya dienogest 6n
tedavisi rutin degildir; ancak adenomyozis eslik eden
secilmis olgularda uterin ortami optimize etmek amaciyla
istisnai olarak diisiintilebilir.

e Bilateral endometrioma, tekrarlayan ovaryan cerrahi
veya rezerv kayb1 riski olan kadinlarda oosit
kriyoprezervasyonu cerrahiden dnce tartisiimalidir.

e Multidisipliner, hasta merkezli ve zaman duyarli karar
verme canli dogum olasiligini en iist diizeye ¢ikarmanin
temelidir.

Sonug¢

Endometriozis iligkili infertilite, tek bir mekanizma veya
standart tedavi algoritmasiyla agiklanamayacak heterojen bir klinik
durumdur. Pelvik anatomi, inflamasyon, ovaryan rezerv, oosit-
embriyo gelisimi ve endometriyal reseptivite ayni hastada farkl
agirliklarda etkilenebilir. Bu nedenle tedavi, hastaligi en genis
bigimde cerrahi olarak temizleme hedefinden ¢ok, hastanin iireme
zamanlamasi ve canli dogum olasilig1 etrafinda yapilandirilmalidir.
Hormonal baskilama gebelik arayan kadinlarda fertilite tedavisi
degildir. Minimal-hafif hastalikta cerrahi ve IUI se¢ilmis hastalara
yarar saglayabilirken, ovaryan ve derin endometrioziste yalnizca
IVF basarisini artirmak amaciyla rutin cerrahi desteklenmemektedir.
IVEF, ozellikle zamanin kritik oldugu olgularda etkili bir segenek
olarak one ¢ikmakta; fertilite korunmasi ise ovaryan rezerv kaybi
riski yiiksek kadmlarda cerrahiden 6nce giindeme alinmalidir. En
uygun yaklasim, jinekolojik cerrah, tireme tibb1 uzmani ve hastanin
ortak karar verdigi bireysellestirilmis bir yonetimdir.
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BOLUM 5

vNOTES ILE ADNEKSIYEL CERRAHIi: HASTA
SECIMIi, CERRAHI TEKNIK VE GUNCEL
YAKLASIMLAR

MAHMUT MENDUH OZTOP!
KEMAL HANSU?

Giris
Minimal invaziv cerrahideki gelismeler, jinekolojik
cerrahinin son yillardaki doniisiimiiniin temel unsurlarindan birini
olusturmaktadir. Konvansiyonel laparoskopi, benign adneksiyel
patolojilerin cerrahi tedavisinde acik cerrahiye kiyasla daha diisiik

postoperatif agri, daha kisa hastanede kalis ve daha hizli iyilesme
gibi avantajlar1 nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla

1Ars. Gor. Dr. Mahmut Menduh Oztop, Kahramanmaras Siitcii
Imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali, ORCID: 0009-0008-5924-5260

2Dr. Ogr. Uyesi Kemal Hansu, Kahramanmaras Siitgii imam
Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dali, ORCID: 0000-0002-1204-9093
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birlikte abdominal trokar girislerinin ortadan kaldirilmasi ve cerrahi
travmanin daha da azaltilmasi arayisi, dogal orifis transluminal
endoskopik cerrahinin (Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery, NOTES) gelismesine zemin hazirlamistir.

Vajinal dogal orifis transluminal endoskopik cerrahi (vaginal
Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery, vNOTES),
peritoneal kaviteye abdominal insizyon olusturmadan vajinal yoldan
ulagilmasin1 saglayan minimal invaziv bir cerrahi yaklagimdir.
Jinekolojide vajinal cerrahinin uzun yillara dayanan deneyimini
laparoskopik goriintiileme ve enstriimantasyon ile birlestiren bu
yontem, adneksiyel cerrahide salpenjektomi, kalict tubal
sterilizasyon, over kistektomisi, ooforektomi ve salpingo-
ooforektomi  gibi  islemlerin  gergeklestirilmesine  olanak
saglamaktadir. Adneksiyel VNOTES uygulamalarina iliskin ilk
klinik seriler, se¢ilmis hastalarda yontemin uygulanabilirligini
gostermistir (Lee et al., 2012; Yang et al., 2013).

Adneksiyel VvNOTES cerrahisinin  baglica  6zellikleri
abdominal trokar insizyonlarinin bulunmamasi, goriiniir abdominal
skar olugturmamasi ve spesimenin vajinal yoldan ¢ikarilabilmesidir.
Bununla birlikte posterior kolpotomiye bagli komplikasyonlar,
pelvik adezyonlar, farkli anatomik oryantasyon ve 6grenme egrisi
yontemin giivenli uygulanmasinda dikkate alinmasi gereken temel
konulardir. Giincel sistematik derlemeler, histerektomi disindaki
VNOTES uygulamalarmin 6nemli béliimiinii tubal ve ovaryan
islemlerin olusturdugunu gostermektedir (Benton-Bryant et al.,
2025).

Bu bolimde vNOTES’un benign adneksiyel kitle
cerrahisindeki yeri; hasta secimi, preoperatif degerlendirme, cerrahi
ekipman, cerrahi teknik, 6zel klinik durumlar, komplikasyonlar,
ogrenme egrisi ve giincel klinik kanitlar ¢cercevesinde ele alinacaktir.

vNOTES’un Temel Cerrahi Prensipleri
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VNOTES cerrahisinin temel prensibi, vajinal yoldan
gerceklestirilen kolpotomi araciliiyla peritoneal kaviteye ulagilmast
ve bu agikliga yerlestirilen ¢ok kanalli erisim platformu {izerinden
endoskopik cerrahinin gerceklestirilmesidir. Adneksiyel cerrahide
cogunlukla posterior vajinal forniks ve Douglas boslugu
kullanilmaktadir. Posterior kolpotomi olusturulduktan sonra
transvajinal port yerlestirilir, karbondioksit ile pnomoperitoneum
saglanir ve kamera ile ¢alisma enstriimanlar1 ayni erisim platformu
iizerinden peritoneal kaviteye ilerletilir.

Backelandt tarafindan over kistektomisi i¢in tanimlanan
basamakli teknikte hasta litotomi pozisyonuna alinmakta, yaklasik
2,5 cm posterior kolpotomi ile Douglas boslugu acilmakta,
transvajinal port yerlestirilmekte ve kistektomi endoskopik goriis
altinda gerceklestirilmektedir. Spesimenin torba igerisinde vajinal
yoldan  ¢ikarilmasmmi  takiben  kolpotomi  kapatilmaktadir
(Baekelandt, 2018). Bu yaklasim giincel adneksiyel vNOTES
cerrahisinin temel teknik gergevesini olusturmaktadir.

Abdominal girislerin ortadan kalkmasi trokar girisine 6zgii
komplikasyonlar1 azaltma potansiyeli tasirken, vNOTES kendine
Ozgli bir transvajinal giris komplikasyon profiline sahiptir. Bu
nedenle yontemin giivenligi yalmizca endoskopik diseksiyon
becerisine degil, uygun hasta secimine ve giivenli kolpotomi
yapilabilmesine de baglidir (Kapurubandara et al., 2021).

Hasta Secimi ve Preoperatif Degerlendirme

vNOTES basarisinin en 6nemli belirleyicilerinden biri uygun
hasta se¢imidir. Ozellikle yontemin dgrenme déneminde benign
oldugu yiiksek olasilikla diisliniilen, posterior pelvik anatominin
belirgin bigimde bozulmadigi ve yogun adezyon beklenmeyen
olgularin tercih edilmesi hasta gilivenligi acisindan Onem
tagimaktadir. Uluslararas1t vNOTES giivenli uygulama konsensiisii;
hasta se¢imi, perioperatif yonetim, cerrahi teknik, enstriimantasyon,
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anatomi  ve yapilandirilmig  egitimi  yontemin  glivenli
uygulanmasimin temel Dbilesenleri arasinda degerlendirmistir
(Kapurubandara et al., 2021). Bununla birlikte, klinik
kontrendikasyonlar ile arastirmalarda metodolojik nedenlerle
kullanilan diglama kriterleri birbirinden ayrilmalidir. Bir ¢alismada
gecirilmis pelvik cerrahi, nulliparite veya belirli kitle 6zelliklerinin
dislama kriteri olarak kullanilmis olmasi, bu 6zelliklerin tek basina
klinik kontrendikasyon oldugu anlamina gelmez. Mevcut konsensiis
ve giincel randomize veriler dogrultusunda nulliparite ve gegirilmis
sezaryen Oykiisii tek basina vNOTES i¢in kontrendikasyon olarak
kabul edilmemelidir; karar vajinal erisilebilirlik, posterior pelvik
anatomi, adezyon olasilig1, cerrahi endikasyon ve cerrahin deneyimi
birlikte degerlendirilerek bireysellestirilmelidir (Kapurubandara et
al., 2021; Tan et al., 2026).

Preoperatif degerlendirmede ayrintili anamnez, jinekolojik
muayene ve ultrasonografik degerlendirme birlikte yapilmalidir.
Hastanin gecirilmis pelvik cerrahileri, endometriozis dykiisii, pelvik
inflamatuvar hastalik, rektovajinal cerrahi 6ykiisii ve pelvik adezyon
olasiligini artirabilecek diger faktorler sorgulanmalidir. Jinekolojik
muayenede posterior forniksin erigilebilirligi, uterusun mobilitesi ve
Douglas boslugunda obliterasyon diisiindiirebilecek bulgular dikkate
alimmalidur.

Adneksiyel kitlenin malignite riskinin cerrahi Oncesinde
degerlendirilmesi  ayrica  Onemlidir.  Kitlenin  boyutu ve
ultrasonografik  morfolojisi, solid komponentler, papiller
projeksiyonlar, septasyonlar, bilateralite, asit varligi ve menopozal
durum birlikte degerlendirilmelidir. Gerektiginde serum timor
belirtecleri ve ileri goriintiileme yontemlerinden yararlanilabilir.
Gilincel randomize c¢aligmalarin biiyiik bolimii benign oldugu
diisiiniilen adneksiyel lezyonlar1 igermektedir; bu nedenle malignite
stiphesi yiiksek kitlelerde benign VNOTES calismalarindan elde
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edilen sonuglarin  dogrudan genellenmesi uygun degildir
(Baekelandt et al., 2021; Yan et al., 2024; Tan et al., 2026).

Douglas boslugunda obliterasyon veya yogun posterior
pelvik adezyon siiphesi VNOTES agisindan o6zellikle 6nemlidir.
Benton-Bryant et al. tarafindan yayimlanan sistematik derlemede
kolpotomi sirasinda adezyonlarla iliskili rektal yaralanmalar
bildirilmistir. Bu bulgu, giivenli posterior vajinal girisin vNOTES
cerrahisinin kritik asamalarindan biri oldugunu gostermektedir
(Benton-Bryant et al., 2025).

Cerrahi Hazirhk ve Kullamlan Ekipman

Hasta genel anestezi altinda dorsal litotomi pozisyonuna
almir. Pozisyon, vajinal girisin rahat bi¢cimde yapilmasina ve
endoskopik asamada gerektiginde Trendelenburg pozisyonunun
uygulanmasina olanak saglamalidir. Mesanenin dekompresyonu i¢in
iriner kateterizasyon uygulanabilir. Vajinal ve perineal antisepsi
sonrasinda cerrahi saha hazirlanir.

Temel ekipman; transvajinal ¢ok kanalli erisim portu,
laparoskopik kamera, karbondioksit insiiflasyon sistemi, atravmatik
grasperlar, makas, enerji cihazi, aspirasyon-irrigasyon sistemi ve
uygun boyutta spesimen torbalarindan olusur. Kullanilacak port ve
enerji sistemi merkezin deneyimine gore degisebilmekle birlikte
cerrahi prensipler benzerdir. Biiyiikk veya kistik lezyonlarda
spesimenin  kontrollii bi¢imde ¢ikarilabilmesi i¢in  uygun
ekstraksiyon ekipmaninin cerrahi baslamadan hazir edilmesi
onemlidir.

Cerrahi Teknik

Posterior Kolpotomi ve Peritoneal Kaviteye Giris

Serviks uygun sekilde ekspoze edilir ve posterior vajinal
forniks belirlenir. Posterior kolpotomi ile Douglas bosluguna

kontrollii bicimde ulasilir. Bu asamada rektumun yakin komsulugu
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nedeniyle anatomik planlarin dogru taninmasi kritik onem tasir.
Peritoneal kaviteye gilivenli giris dogrulandiktan sonra aciklik port
sisteminin yerlestirilmesine uygun hale getirilir. Erken adneksiyel
VNOTES serilerinde de posterior forniksten giris ve Douglas
boslugunun kullanilmasi temel yaklasim olarak tanimlanmistir
(Yang et al., 2013).

Douglas boslugunda obliterasyon, ileri endometriozis veya
yogun adezyon diisiiniilen hastalarda kor ve zorlayici diseksiyondan
kagmilmalidir. Giivenli vajinal giris saglanamamasi durumunda
alternatif minimal invaziv yaklasima gecis, komplikasyonlarin
onlenmesine  yoOnelik  bir  giivenlik  stratejisi  olarak
degerlendirilmelidir.

Port Yerlestirilmesi ve Anatomik Oryantasyon

Kolpotomi agikligindan ¢ok kanalli erisim sistemi
yerlestirilir ve pndmoperitoneum olusturulur. Kamera ile c¢alisma
enstriimanlarinin ayni1 vajinal port lizerinden kullanilmas1 nedeniyle
enstriiman ¢akismasi meydana gelebilir. Portun rotasyonu, kamera
acisinin  diizenlenmesi ve uygun enstriiman yerlesimi cerrahi
ergonomiyi artirabilir.

VvNOTES’un 06grenilmesindeki temel giicliiklerden biri
anatomik perspektif degisikligidir. Konvansiyonel laparoskopide
pelvise kraniyal yonden yaklasilirken vNOTES ta goriintii kaudal
yonden elde edilir. Bu nedenle over, fallop tiipili, utero-ovaryan
ligament, infundibulopelvik ligament, pelvik yan duvar ve iireterin
birbirleriyle iliskisi farkli bir agidan goriiliir. Enerji uygulanmadan
once vaskiiler pedikiiller ve {ireterin seyri giivenilir bi¢cimde
degerlendirilmelidir (Kapurubandara et al., 2021).

Over Kistektomisi

Over kistektomisinde temel amag kist kapsiiliiniin normal
over dokusundan ayrilmasi ve miimkiin oldugunca fazla fonksiyonel
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over dokusunun korunmasidir. Over uygun sekilde traksiyona alinir,
kortikal insizyon olusturulur ve kist kapsiilii ile normal over stromasi
arasindaki plan belirlenir. Traksiyon ve kontrtraksiyon yardimiyla
kapsiil over parankiminden ayrilir. Reprodiiktif ¢agdaki hastalarda
asirt elektrokoagiilasyondan kaginilmasi ve hemostazin miimkiin
oldugunca segici bigimde saglanmasi dnemlidir.

Over kistektomisine iliskin giincel randomize veriler
vNOTES’un sec¢ilmis benign olgularda uygulanabilirligini
desteklemektedir. Yan et al. c¢alismasinda over kistektomisi
tabakasinda 58 vNOTES ve 58 konvansiyonel laparoskopi hastasi
degerlendirilmig, tim islemler randomize edilen yOntemle
tamamlanmis ve VNOTES cerrahi basar1 agisindan konvansiyonel
laparoskopiye non-inferior bulunmustur (Yan et al., 2024). Tan et al.
tarafindan 2026 yilinda yayimlanan prospektif, agik etiketli
randomize non-inferiority pilot caligmada 64 hasta 1:1 oraninda
VNOTES veya konvansiyonel laparoskopiye randomize edilmistir.
Primer sonlanim, hastanin atandigi cerrahi yontemin baska bir
cerrahi yaklagima doniisiim olmaksizin basartyla tamamlanmasi
olup non-inferiority sinir1 %15 olarak dnceden belirlenmistir. Basari
oranlar1 laparoskopide %100, vNOTES’ta %96,9 bulunmus ve bu
primer sonlanim agisindan vNOTES non-inferior kabul edilmistir.
Postoperatif agr1 skorlart VNOTES grubunda daha diisiik olmakla
birlikte tahmini kan kayb1 daha yiiksek bulunmustur [medyan 30 mL
(IQR 20-50) ve 10 mL (IQR 5-15)]; operasyon siiresi acisindan
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamisti. Bir vNOTES
olgusunda intraoperatif olarak saptanan ileri endometriozis
nedeniyle laparoskopiye gec¢ilmistir. Mutlak kan kaybi1 miktarlar
diisiik olmakla birlikte bu bulgular, non-inferiority sonucunun
yalnizca atanan yontemin basariyla tamamlanmasina iliskin primer
sonlanim i¢in gegerli oldugunu ve tiim perioperatif gilivenlik
Olgiitlerinde esdegerlik seklinde yorumlanmamast gerektigini
gostermektedir (Tan et al., 2026).
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Salpenjektomi

Salpenjektomide fallop tiipii fimbrial ugtan veya uygun bir
segmentten atravmatik olarak tutulur. Mezososalpinks kontrollii
koagiilasyon ve kesme ile ilerlenerek tubadan ayrilir. Over
vaskiilarizasyonunun korunmasina ve gereksiz termal yayilimdan
kaciilmasima dikkat edilir. Ektopik gebelik, hidrosalpenks veya
diger benign tubal patolojilerde cerrahi prensipler konvansiyonel
laparoskopiye benzerdir; temel farklilik cerrahi goriis agisi ve
enstriimanlarin vajinal port iizerinden ilerletilmesidir. Adneksiyel
VvNOTES un erken klinik deneyimlerinde salpenjektomi de bagariyla
uygulanan iglemler arasinda yer almigtir (Lee et al., 2012).

Bilateral Tubal Sterilizasyon

vNOTES, kalici kontrasepsiyon amaciyla bilateral
salpenjektomi icin de uygulanabilmektedir. Cerrahi prensipler diger
vNOTES salpenjektomi endikasyonlarina benzer sekilde fallop
tiiplerinin bilateral olarak tanimlanmasi, mezosalpenksin kontrollii
koagiilasyon ve kesme ile ayrilmasi ve tubalarin uterin kornua
diizeyine kadar eksize edilmesine dayanir. Islem sirasinda over
vaskiilarizasyonunun korunmasi ve mezosalpenkste gereksiz termal
yayilimdan kaginilmasi dnemlidir.

Kalici  sterilizasyon  amaciyla ~ vNOTES  bilateral
salpenjektomiyi konvansiyonel laparoskopi ile karsilastiran
prospektif bir c¢alismada 96 hasta degerlendirilmis; vNOTES
grubunda erken postoperatif agr1 skorlar1 ve analjezik gereksinimi
daha diisiik bulunmustur (Yassa et al., 2022). Daha giincel randomize
kontrollii bir g¢alismada kalic1 sterilizasyon amaciyla bilateral
salpenjektomi uygulanan 81 kadin degerlendirilmis; over rezervi
preoperatif ve postoperatif {iciincii ayda serum anti-Miillerian
hormon (AMH) diizeyi ve antral folikiil sayis1 (AFC) ile
karsilastirilmistir. Ugiincii ayda AMH ve AFC acisindan vNOTES
ile konvansiyonel laparoskopi gruplari arasinda anlamli fark
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saptanmamistir (Yildiz et al.,, 2026). Bu sonuglar vNOTES
salpenjektominin kisa donem over rezervi belirtegleri iizerinde ek
olumsuz etki géstermedigini diisiindiirmekle birlikte, ii¢ aylik izlem
uzun donem over fonksiyonunu degerlendirmek i¢in yeterli degildir.
Ayrica bu bulgular salpenjektomiye 0zgiidiir ve over parankimine
dogrudan cerrahi miidahale iceren kistektomiye genellenmemelidir.

Ooforektomi ve Salpingo-Ooforektomi

Ooforektomi  veya  salpingo-ooforektomide  vaskiiler
anatominin dogru tanimlanmasi temel giivenlik unsurudur. Utero-
ovaryan ligament, tuba, infundibulopelvik ligament ve iireterin seyri
degerlendirilir. Adneks mobilize edildikten sonra vaskiiler pedikiiller
kontrollii bicimde miihiirlenir ve kesilir. Ozellikle infundibulopelvik
ligament iizerinde enerji uygulanmadan Once iireterin gilivenli
mesafede oldugundan emin olunmalidir. Baekelandt et al.
adneksektomi i¢in VNOTES’a 6zgili standartlastirilmis, basamakli
bir teknik tanimlamig; gilivenli vajinal girig, sistematik pelvik
eksplorasyon ve anatomik oryantasyon, adneksin kontrollii
mobilizasyonu, vaskiiler pedikiillerin giivenli yonetimi, korumali
spesimen ekstraksiyonu ve kolpotominin kapatilmasini birbirini
izleyen temel asamalar olarak yapilandirmistir. Bu standardizasyon,
ozellikle farkli kaudal goriis acisina uyum ve cerrahi egitimin
tekrarlanabilirligi agisindan dnemlidir (Baekelandt et al., 2022).

Adneksektomi, adneksiyel vNOTES ig¢in en gli¢lii randomize
kanita sahip uygulamalardan biridir. NOTABLE c¢alismasinda 67
hasta VNOTES (n=34) veya laparoskopiye (n=33) randomize
edilmis ve her iki grupta da tiim islemler doniisiim olmaksizin
tamamlanmistir. VNOTES cerrahi basar1 agisindan laparoskopiye
non-inferior bulunmus; ayrica daha kisa operasyon siiresi, daha
diisiik postoperatif agr1 ve daha diisiik analjezik kullanimi
bildirilmistir. Bununla birlikte VNOTES grubunda advers olaylarin

--75--



daha fazla olmasi yoniinde bir egilim de gézlenmistir (Baekelandt et
al., 2021).

Spesimenin Vajinal Yoldan Cikarilmasi

vNOTES’ un adneksiyel cerrahideki 6nemli avantajlarindan
biri spesimenin mevcut vajinal erisim yolundan ¢ikarilabilmesidir.
Kiiciik spesimenler port yoluyla ¢ikarilabilirken daha biiyiik
kitlelerde port platformunun ayrilmasi ve spesimenin posterior
kolpotomi agikligindan alinmasi gerekebilir. Kist igeriginin
intraperitoneal yayiliminin istenmedigi durumlarda spesimen torbasi
kullanilmalidir.

Cok biiyiik adneksiyel kitlelerde dahi korumali vajinal
ekstraksiyona yonelik teknikler tanimlanmistir. Baekelandt et al.
biliyiik adneksiyel kitlelerin vNOTES yoluyla torbalanarak
cikarilmasina yonelik bir teknik bildirmistir. Bu yaklasim, 6zellikle
benign oldugu diisliniilen se¢ilmis biiyiik kitlelerde kontrolli
ekstraksiyon i¢in bir secenek sunmakla birlikte malignite olasilig1
bulunan olgularda kapsiil biitiinliigii ve onkolojik prensipler 6n
planda tutulmalidir (Baekelandt et al., 2024).

Kolpotominin Kapatilmasi

Cerrahi saha hemostaz acisindan degerlendirildikten sonra
pnomoperitoneum sonlandirilir ve port sistemi ¢ikarilir. Posterior
kolpotomi hatti komsu organ yaralanmasi ve kanama acisindan
yeniden kontrol edilir. Kolpotomi emilebilir siitiir materyali ile
devamli1 veya tek tek siitiirlerle kapatilabilir. islem sonunda vajinal
hemostaz yeniden degerlendirilir.

Ozel Klinik Durumlar

Endometrioma

Endometrioma cerrahisi, pelvik adezyon ve posterior
kompartman endometriozisi olasilig1 nedeniyle basit benign over
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kistlerinden farkli degerlendirilmelidir. Endometrioma varliginda
overin uterus, pelvik yan duvar veya Douglas bosluguna fikse olmasi
vNOTES girisini ve diseksiyonu giiclestirebilir. Derin infiltratif
endometriozis veya Douglas obliterasyonu diigiiniilen hastalarda
posterior kolpotominin giivenligi ayrica degerlendirilmelidir. Bu
nedenle bu hasta grubunda yaklasim cerrahin deneyimi ve
preoperatif anatomik degerlendirmeye gore bireysellestirilmelidir.

Kistektomi uygulanmas1 halinde kapsiil ile saglikli over
dokusu arasindaki plan dikkatle izlenmeli ve 6zellikle hilusa yakin
bolgelerde asir1 enerji kullanimindan kaginilmalidir. Uzun donem
over rezervi ve fertilite sonuglart agisindan VNOTES ile
konvansiyonel laparoskopiyi karsilastiran yliksek kaliteli veriler
halen sinirhdir.

Dermoid Kist

Matiir kistik teratomlarda kist igeriginin peritoneal kaviteye
yayllmasinin smirlandirilmasi 6énemlidir. Zhang et al. tarafindan
gergeklestirilen randomize kontrollii ¢calismada 81 premenopozal
hasta VNOTES destekli over kistektomisi veya transumbilikal tek
port cerrahiye randomize edilmistir. VNOTES grubunda operasyon
stiresi ve postoperatif agri daha diisiik bulunmus; abdominal
kavitenin teratom igerigi ile kontaminasyonu da daha az
bildirilmistir (Zhang et al., 2024). Bu bulgular dermoid kistlerde
korumal1 ekstraksiyonun ve uygun hasta se¢iminin Onemini
desteklemektedir.

Biiyiik Adneksiyel Kitleler

Kitle biiyiikligii tek basina vNOTES uygulanamayacagi
anlamma gelmemekle birlikte cerrahi manipiilasyonu ve
ekstraksiyonu giiclestirebilir. Kitle boyutuna ek olarak mobilite,
solid-kistik yapi, ¢cevre organlarla iliski, malignite olasilig1 ve vajinal
ekstraksiyonun giivenligi birlikte degerlendirilmelidir. Biiyiik

benign kitlelerde torba igerisinde kontrollii ekstraksiyon teknikleri
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tanimlanmis olsa da bu yontemler deneyimli cerrahlar tarafindan ve
uygun secilmis hastalarda kullanilmalidir (Baekelandt et al., 2024).

Adneksiyel Torsiyon

Adneksiyel torsiyonda temel cerrahi hedef, 0&zellikle
reprodiiktif cagdaki hastalarda uygun oldugunda adneksi korumak
ve detorsiyon saglamaktir. Eslik eden kitle varliginda hastanin yasi,
kitle oOzellikleri ve over dokusunun durumu dikkate alinarak
kistektomi planlanabilir. Bununla birlikte akut torsiyonda vNOTES
kullanimina iligkin kanitlar elektif benign adneksiyel cerrahiye gore
daha sinirlidir. Bu nedenle yaklasim hastanin klinik durumu, aciliyet
ve cerrahin deneyimine gore se¢ilmeli; cerrahi erisim tercihi tedaviyi
geciktirmemelidir.

Komplikasyonlar ve Komplikasyonlarin Onlenmesi

vNOTES abdominal trokar girislerine bagl
komplikasyonlar1 ortadan kaldirirken vajinal girise ve farkl
anatomik perspektife 6zgii komplikasyonlar olusturabilir. Kanama,
gastrointestinal sistem yaralanmasi, Uriner sistem yaralanmasi,
enfeksiyon, vajinal hematom ve baska bir cerrahi yaklasima
doniisiim olas1 komplikasyonlar arasindadir.

Baekelandt ve Kapurubandara’nin 1000 ardisik benign
vNOTES olgusunu degerlendirdigi seride genel doniisiim oran1 %0,4
ve toplam komplikasyon oran1 %3,9 olarak bildirilmistir. Bununla
birlikte bu serinin biliylikk boliimiinii  histerektomi olgulari
olusturdugu 1icin adneksiyel cerrahiye 06zgii risklerin ayrica
degerlendirilmesi gerekir (Baekelandt ve Kapurubandara, 2021).

Benton-Bryant et al. tarafindan 2025 yilinda yayimlanan
sistematik derlemede 54 calisma ve toplam 2469 vNOTES olgusu
degerlendirilmistir; bunlarin 2261’ini tubal ve/veya ovaryan
adneksiyel prosediirler olusturmustur. Genel doniisiim orani1 %1,38,
komplikasyon oran1 %3,44 olarak bildirilmistir. Kolpotomi sirasinda
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adezyonlarla iliskili bes rektal yaralanma (%0,20) saptanmis ve
timil intraoperatif olarak onarilmistir (Benton-Bryant et al., 2025).

Bu nedenle Douglas boslugu obliterasyonu, derin
endometriozis ve yogun posterior pelvik adezyon siliphesi bulunan
hastalarda kolpotomi 6zellikle dikkatli planlanmalidir. Peritoneal
kaviteye glivenli vajinal giris saglanamiyorsa alternatif cerrahi
yaklasima gecis geciktirilmemelidir. Benzer sekilde kontrol
edilemeyen kanama veya anatomik yapilarin giivenilir bigcimde
tanimlanamamas1 durumunda laparoskopiye ya da gerekli olgularda
laparotomiye gecis hasta giivenliginin bir parcasi olarak kabul
edilmelidir.

Ogrenme Egrisi ve Cerrahi Egitim

VvNOTES hem vajinal cerrahi hem de endoskopik cerrahi
becerilerini bir araya getiren hibrit bir tekniktir. Cerrahin
konvansiyonel laparoskopide deneyimli olmasi, VNOTES’a 6zgii
kaudal anatomi ve tek port ergonomisine dogrudan hakimiyet
anlamma gelmez. Bu nedenle basamakli ve yapilandirilmis egitim
onerilmektedir (Kapurubandara et al., 2021).

Huang et al. 136 ardisik transvajinal dogal orifis adneksiyel
cerrahisini degerlendirerek 6grenme egrisinin prosediir tipine gore
degistigini gostermistir (Huang et al., 2020). Over kistektomisine
0zel daha giincel bir CUSUM analizinde ise 6grenme egrisi 1-26 ve
27-40. vakalar olmak tizere iki faza ayrilmis; 26 vakadan sonra
beklenen operasyon siiresinde anlamli azalma goriilmiistiir.
Arastirmacilar bu bulguyu over kistektomisinde teknik yeterlilige
yaklagik 26 vaka sonrasinda ulasilmasi seklinde yorumlamistir (Tan
et al., 2024).

Bu veriler tek bir evrensel vaka sayisindan ¢ok, cerrahin
vajinal cerrahi ve laparoskopi deneyiminin, se¢ilen olgularin zorluk
diizeyinin ve kurumun egitim altyapisinin birlikte degerlendirilmesi

gerektigini  gostermektedir. Ogrenme doéneminde kompleks
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endometriozis veya yogun adezyon beklenen olgular yerine
anatomik olarak daha uygun benign vakalarin se¢ilmesi rasyonel bir
yaklagimdir.

vINOTES ile Konvansiyonel Laparoskopinin Karsilastirilmasi

vNOTES ile konvansiyonel laparoskopi arasindaki temel
fark abdominal girislerin ortadan kaldirilmasidir. Bu 6zellik goriintir
abdominal skar1 engeller ve trokar insizyonlarina bagli somatik
agriy1 azaltma potansiyeli tasir. Bununla birlikte vVNOTES posterior
kolpotomi ve transvajinal giris nedeniyle farkli bir risk profiline
sahiptir.

NOTABLE c¢alismasinda adneksektomi i¢cin vNOTES,
cerrahi basar1 agisindan laparoskopiye non-inferior bulunmustur
(Baekelandt et al., 2021). Yan et al. tarafindan 196 hastada yiiriitiilen
randomize ¢alismada bu bulgu hem over kistektomisi hem de
adneksektomi i¢in desteklenmistir. Over kistektomisi tabakasinda
VvNOTES operasyon siiresi daha kisa olmus ve postoperatif iyilesme
parametrelerinde VNOTES lehine sonuglar bildirilmistir (Yan et al.,
2024).

Over kistektomisini dogrudan ele alan Kaya et al. meta-
analizinde alt1 ¢aligmada VNOTES operasyon siiresi konvansiyonel
laparoskopiye gore ortalama 13,05 dakika daha kisa bulunmustur.
Bes calismada hastanede kalis siiresi ortalama 0,43 giin daha kisa,
ii¢ calismada postoperatif agr1 skoru ise ortalama 1,25 puan daha
disiik saptanmistir. Hemoglobin diisiisii, kan kaybi ve cerrahi
doniisiim acisindan anlamli fark gosterilmemistir (Kaya et al., 2025).

Bu bulgular vNOTES un uygun se¢ilmis benign adneksiyel
olgularda etkili bir alternatif olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak
caligmalarin 6nemli boliimiiniin deneyimli merkezlerden gelmesi,
hasta popiilasyonlarinin se¢ilmis olmasi ve uzun dénem reprodiiktif
sonuglarin siirli degerlendirilmesi nedeniyle sonuglar genis hasta

gruplarina dikkatli bicimde genellenmelidir.
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Giincel Klinik Kanitlar

Adneksiyel VNOTES cerrahisinin kanit tabani son yillarda
belirgin bigimde giiglenmistir. ilk yayinlar kiiciik vaka serileri ve
teknik tanimlamalardan olusurken, daha sonraki donemde
karsilastirmali  kohortlar, randomize kontrollii c¢alismalar ve
sistematik derlemeler yayimlanmistir. Erken seriler seg¢ilmis
hastalarda uygulanabilirligi géstermis (Lee et al., 2012; Yang et al.,
2013), daha sonraki calismalar cerrahi sonuglar1 konvansiyonel
minimal invaziv yaklasimlarla karsilagtirmistir.

Huang et al. tarafindan 296 hastanin degerlendirildigi
retrospektif calismada vNOTES over kistektomisi ile transumbilikal
tek port laparoskopi karsilastirilmis; vVNOTES grubunda 24. saat agri
skorlar1 ve hastanede kalis siiresi daha diigiik bulunmustur (Huang et
al., 2021). Bu g¢alisma randomize olmamakla birlikte over
kistektomisine iliskin daha genis erken karsilastirmali veri
saglamistir.

Randomize kamit agisindan NOTABLE calismast
adneksektomide vNOTES’un laparoskopiye, atanan yoOntemin
basariyla tamamlanmasi  agisindan  non-inferior  oldugunu
gostermistir (Baekelandt et al., 2021). Yan et al. ¢alismas1 196 hasta
ile bu kaniti hem over kistektomisi hem de adneksektomiye
genigletmistir (Yan et al., 2024). Matiir kistik teratomlara 6zgii
Zhang et al. ¢caligmast VNOTES un tek port cerrahiye kiyasla bazi
perioperatif avantajlar saglayabilecegini gostermistir (Zhang et al.,
2024). Tan et al. tarafindan 2026 yilinda yayimlanan randomize non-
inferiority pilot calisma da over kistektomisinde atanan yontemin
dontlistimsiliz tamamlanmasi seklindeki primer sonlanim agisindan
vNOTES un laparoskopiye non-inferior oldugunu desteklemistir;
ancak daha yiiksek tahmini kan kayb1 ve bir laparoskopiye dontisiim
bildirilmesi, yontemin tiim giivenlik Olgiitlerinde esdeger oldugu
seklinde yorum yapilmamasi gerektigini gdstermektedir (Tan et al.,

2026).
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En giincel sentezler, VNOTES’un ozellikle over
kistektomisinde daha diisiik postoperatif agri, daha kisa operasyon
stiresi ve daha kisa hastanede kalig ile iliskili olabilecegini
gostermektedir (Kaya et al., 2025). Bununla birlikte Benton-Bryant
et al. sistematik derlemesinin vurguladig1 kolpotomi iliskili rektal
yaralanma riski, hasta se¢imi ve cerrahi egitimin yd&ntemin
yayginlastirilmasinda merkezi O6nem tasidigini  gdstermektedir
(Benton-Bryant et al., 2025).

Mevcut kanitlar vNOTES un segilmis benign adneksiyel
patolojilerde uygulanabilir ve etkili bir minimal invaziv segenek
oldugunu desteklemekle birlikte, malignite siiphesi bulunan kitleler,
ileri endometriozis, yogun pelvik adezyonlar ve uzun donem fertilite
sonuglar1 agisindan daha fazla yiiksek kaliteli veriye gereksinim
vardir.

Sonu¢

vNOTES, uygun sec¢ilmis benign adneksiyel kitlelerin
cerrahi tedavisinde giderek giiclenen bir kanit tabanina sahip
minimal invaziv bir yaklagimdir. Over kistektomisi, salpenjektomi
ve adneksektomi gibi islemlerin abdominal insizyon olusturmadan
gerceklestirilebilmesi ve spesimenin vajinal yoldan ¢ikarilabilmesi
yontemin temel 6zellikleridir.

Randomize kontrollii ¢caligsmalar, se¢ilmis benign adneksiyel
olgularda vNOTES’un oOnceden tanimlanmis cerrahi basari
sonlanimlart acisindan konvansiyonel laparoskopiye non-inferior
olabilecegini gostermektedir. Giincel meta-analizlerde daha kisa
operasyon siiresi, daha kisa hastanede kalis ve daha disiik
postoperatif agr1 gibi avantajlar bildirilmistir. Bununla birlikte
posterior kolpotomiye o6zgii komplikasyonlar, farkli anatomik
perspektif, bazi ¢aligmalarda bildirilen daha yiiksek tahmini kan
kayb1 ve 6grenme egrisi yontemin giivenli uygulanmasinda géz ard
edilmemelidir.
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vNOTES’un klinik basarisi uygun hasta se¢imi, malignite
riskinin dikkatli preoperatif degerlendirilmesi, posterior pelvik
anatominin iyi bilinmesi ve yapilandirilmig cerrahi egitime baglidir.
Giincel veriler yontemi konvansiyonel laparoskopinin tiim
adneksiyel cerrahilerde yerini alan evrensel bir yaklasim olarak
degil, deneyimli cerrahlar tarafindan wuygun hastalarda
kullanilabilecek alternatif bir minimal invaziv secenek olarak
konumlandirmaktadir.
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BOLUM 6

vNOTES Histerektomi: Cerrahi Yaklasim, Klinik

Sonuglar ve Giincel Literatiire Bir Bakis

1. Giris

Histerektomi, jinekolojik cerrahinin en sik uygulanan major
girisimlerinden biridir. Cerrahi yolun se¢imi yalmizca teknik bir
tercih degildir; hastanin anatomik 6zellikleri, eslik eden hastaliklari,
uterusun  biiyiikliigli, Onceki cerrahiler, cerrahin deneyimi,
hastanenin olanaklari ve beklenen iyilesme stireci birlikte
degerlendirilir. Geleneksel abdominal histerektomi uzun yillar
standart yaklagim olarak kullanilmis, daha sonra vajinal ve
laparoskopik yontemler giderek daha genis bir yer edinmistir.
Vajinal histerektomi, abdominal duvar1 kesmeden uygulanmasi

nedeniyle minimal invaziv cerrahinin en eski ve en dogal
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orneklerinden biridir. Buna karsin son yillarda vajinal cerrahi
egitiminin azalmasi, laparoskopik platformlarin yayginlasmasi ve
cerrahlarin endoskopik tekniklere yonelmesi vajinal histerektominin
kullanimin1 geriletmistir. vNOTES, iste tam da bu tarihsel gerilim
icinde ortaya ¢ikan ve vajinal yolun minimal invaziv avantajlarini
endoskopik goriintilleme ile birlestirmeyi amaclayan hibrit bir
cerrahi paradigmadir. 1

Vaginal natural orifice transluminal endoscopic surgery,
kisaca VNOTES, karin duvarinda trokar insizyonu olusturmadan
vajeni dogal giris yolu olarak kullanir. Cerrahi alana vajinal
kolpotomi yoluyla ulasilir; 6zel bir transvajinal erisim platformu
yerlestirilir, pndmoperitoneum saglanir ve standart ya da modifiye
laparoskopik aletler bu port {izerinden kullanilir. Boylece vajinal

cerrahinin yara izi birakmayan giris yolu ile laparoskopinin

1 Sarah Wylie, Eric Mutema ve Wai Yoong, ‘Vaginal natural
orifice transluminal endoscopic surgery (VNOTES): a new chapter
in vaginal surgical innovation’, Journal of Obstetrics and

Gynaecology 45/1 (2025), 2458842, s. 1-2.

--88--



bliylitiilmiis goriintii, enerji cihazlar1 ve kontrollii disseksiyon
olanaklar1 bir araya gelir. Literatiirde vNOTES’in yalnizca yeni bir
cihaz teknigi olmadigi, vajinal yaklasimin c¢agdas endoskopik
cerrahi icinde yeniden konumlandirilmasi anlamina geldigi ileri
stirilmektedir.2

Mevcut kanitlar 6zellikle benign histerektomi bakimindan
umut vericidir. Randomize calismalar, karsilastirmali kohortlar,
sistematik derlemeler ve giderek biiyiiyen kayit serileri vVNOTES in
laparoskopik histerektomiye gore en azindan benzer giivenlik profili
gosterebildigini; bircok ¢aligmada ameliyat siiresi, hastanede kalis,
postoperatif agr1 ve kan kaybi yoniinden avantaj saglayabildigini
diistindiirmektedir. Bununla birlikte kanit diizeyi tiim klinik sorular

icin ayn1 degildir. Biiylik uterus, ileri obezite, yogun adezyon,

2 Yun Seok Yang vd., ‘Transvaginal natural orifice
transluminal endoscopic surgery (VNOTES) for hysterectomy:
strategic repositioning of the vaginal route through technological
evolution and emerging surgical variants’, Obstetrics & Gynecology

Science 69/3 (2026), s. 159-160.
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onkolojik cerrahi, cinsel islev ve uzun donem komplikasyonlar
acisindan veriler daha heterojendir. Bu nedenle vNOTES’i
laparoskopinin yerini tamamen alan tek bir yontem olarak degil,
uygun hasta secimi ve yeterli cerrahi egitimle kullanilabilecek
genisleyen bir minimal invaziv segenek olarak degerlendirmek daha

isabetlidir.3

2. Kavramsal ve Tarihsel Cerceve

NOTES yaklagiminin temel fikri, peritoneal bosluga dogal
bir viicut agiklig1 iizerinden ulasarak cilt insizyonlarini ortadan
kaldirmaktir. Jinekolojide vajen, anatomik olarak peritoneal bosluga
yakinlig1 ve vajinal cerrahinin uzun tarihsel birikimi nedeniyle bu
yaklagim i¢in en elverisli dogal orifistir. Erken donem vNOTES
uygulamalarinda cerrahlar ¢ogu kez yara koruyucu retraktor ile
cerrahi eldivenden hazirlanmis el yapimi port sistemlerini
kullanmigtir. Tiirkiye’den 2017 tarihli erken deneyim serisi, bu tiir

diistik maliyetli yeniden kullanilabilir bir glove-port sisteminin

3 Wylie, Mutema ve Yoong, s. 1-3; Yang vd., s. 159-164.
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histerektomi  ve salpingo-ooforektomi ic¢in teknik olarak
uygulanabildigini gostermistir. Bu seri kiiciik olmakla birlikte,
VNOTES’in pahali ve tamamen yeni enstriimantasyona bagimli
olmadan da uygulanabilecegini ortaya koyan tarihsel 6rneklerden
biridir.4

Daha sonraki donemde ticari transvajinal portlarin
gelistirilmesi ~ standardizasyonu  kolaylastirmigtir. Giincel
uygulamada serviks cevresindeki ~ vajinal ~ mukozanin
sirklimferensiyal insizyonu, anterior ve posterior kolpotomi,
transvajinal port yerlestirilmesi, diisiik basingli karbondioksit
insiiflasyonu ve endoskopik olarak uterin damarlar ile ligamentlerin
kaudalden kraniale dogru kontrolii temel yaklagimi olusturur.

Spesimen vajenden ¢ikarilir ve vajinal kaf absorbe olabilen

4 Ahmet Kale, Bahar Sariibrahim ve Giilfem Basol,
‘Hysterectomy and salphingoopherectomy by Transvaginal Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES): Turkish

surgeons’ initial experience’, International Journal of Surgery 47

(2017), s. 62-64.
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sttiirlerle kapatilir. Bu genel cerceve farklt merkezlerde kiigiik
teknik farkliliklarla uygulanmakla birlikte, standartlastiriimig
adimlarin  yayginlagsmasi  6grenme egrisini  ve sonuglarin
karsilastirilabilirligini olumlu etkileyen 6nemli bir gelismedir.5
Giincel literatliir vVNOTES histerektomiyi tek bir teknik olarak
degil, farkli alt tiplerden olusan bir aile olarak ele almaktadir. Vajinal
NOTES histerektomide uterin arter ligasyonu port yerlestirildikten
sonra endoskopik olarak yapilirken, NOTES-assisted vaginal
hysterectomy’de baz1 vajinal disseksiyon ve damar kontrolii port
yerlestirilmeden once tamamlanir. Total NOTES hysterectomy’de
islem biitiiniiyle endoskopik transvajinal rota {izerinden yiiriitiliir.
Isobaric NOTES hysterectomy, CO2 insiiflasyonu kullanilmadan

gazsiz calisma alani olusturmayi1 amaglar. Robotik VNOTES ise

5 Kemal Giingdrdiik vd., ‘Outcomes of transvaginal natural
orifice transluminal endoscopic hysterectomy: a multi-centre
retrospective study from Turkey (TR-MIGS)’, Journal of Obstetrics
and Gynaecology 45/1 (2025), 2548809, s. 3-4; Wylie, Mutema ve

Yoong, s. 2-3.
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eklemli robotik enstriimanlarin vajinal erisimle birlestirilmesine
dayanir. Bu smiflandirma, literatiirdeki caligmalarin neden tam
olarak ayni operasyonu karsilastirmadigini anlamak bakimindan

Onemlidir.6

3. Cerrahi Teknik ve Operatif ilkeler

vNOTES histerektomi c¢ogunlukla genel anestezi altinda
dorsal litotomi ve Trendelenburg pozisyonunda gercgeklestirilir.
Mesane kateterize edilir. Serviks tutulduktan sonra vajinal
mukozaya sirkiimferensiyal insizyon yapilir; vezikoservikal ve
rektoservikal planlar gelistirilerek anterior ve posterior kolpotomi
olusturulur. Bu asama klasik vajinal histerektominin anatomik
bilgisine dayanir. Ardindan vajinal erisim cihazi yerlestirilir ve
genellikle 6-12 mmHg araliginda CO2 insiiflasyonu ile ¢aligma alani

elde edilir. Standart laparoskopik kamera, bipolar cihaz, makas,

6 Yang vd., s. 162-163.
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grasper ve damar kapatma sistemleri transvajinal platform tizerinden
kullanilir.7

TR-MIGS ¢ok merkezli serisinde ameliyatlar 15 derecelik
Trendelenburg pozisyonunda, 8-12 mmHg intraabdominal basingla
ve 0 ya da 30 derecelik 10 mm teleskopla gergeklestirilmistir.
Uterosakral ligamentler, uterin arterler ve adneksiyal pedikiiller
sirali bigimde diseke edilip baglanmis, uterus ve adneksler vajinal
yoldan ¢ikarilmistir. Bu kaudalden kraniale ilerleyis, 6zellikle uterin
damarlarin erken kontroliinii ve anatomik planlarin biylitiilmiis
goriintii altinda goriilmesini miimkiin kilar. Sentinel lenf nodu
biyopsisi gereken secilmis olgularda retroperitoneal erisim lateral
vajinal fornikslerden yapilan insizyonlarla saglanmigtir.8

Teknigin Onemli o6zelliklerinden biri diisiik basinglt
pnomoperitoneumdur. Konvansiyonel laparoskopide siklikla daha
yiiksek basinglar kullanilirken VNOTES bir¢ok seride 6-10 mmHg

civarinda uygulanabilmektedir. Daha diisiik insiiflasyon basinci,

7 Wylie, Mutema ve Yoong, s. 2-3; Giingordiik vd., s. 3-4.

8 Glingordiik vd., s. 3-4.
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teorik ve klinik olarak ventilasyon gereksinimini, CO2
absorbsiyonunu ve insiiflasyona bagli bradikardi gibi fizyolojik
etkileri azaltabilir. Bu avantaj 6zellikle obez, solunum rezervi siirl
veya kardiyopulmoner komorbiditesi bulunan hastalarda anlaml
olabilir. Bununla birlikte VNOTESin vajinal giris ve Trendelenburg
gereksinimi nedeniyle anestezik uygunluk yine bireysel olarak
degerlendirilmelidir.9

Spesimen ¢ikarimi vajinal yolun dogal avantajlarindan
biridir. Esnek vajinal kanal, abdominal trokar insizyonlarim
genisletmeden nispeten biiyilikk uteruslarin ¢ikarilmasina izin
verebilir. Biiyiik uteruslarda gerektiginde vajinal morselasyon ya da
koruyucu torba iginde soguk bistiiri-makasla pargalama gibi
teknikler kullanilabilir. Buna karsilik uterusun ¢ok biiyiik olmasi,
pelviste caligma alanini daraltabilir ve damar pedikiillerinin yer
degistirmesine neden olabilir. Bu nedenle ‘biiyiik uterus” vNOTES

icin mutlak bir engel olarak goriilmemekle birlikte deneyim, uygun

9 Wylie, Mutema ve Yoong, s. 2-3; Giingordiik vd., s. 6-7.
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enstriimantasyon ve gerektiginde konversiyon esiginin dogru

belirlenmesini gerektirir.10

4. Endikasyonlar, Hasta Se¢imi ve Kontrendikasyonlar

vNOTES’in en gii¢clii kanit zemini benign jinekolojik
hastaliklardir. Miyom, anormal uterin kanama, endometriyal
hiperplazi, benign adneksiyal patolojiler ve histerektomiye eslik
eden salpinjektomi veya salpingo-ooforektomi en sik uygulama
alanlaridir. Tiirkiye cok merkezli serisinde miyom ve/veya metroraji
olgularin yaklagik yarisin1 olusturmus, endometriyal hiperplazi veya
kanser de 6nemli bir grup teskil etmistir. Bu dagilim, vNOTES’in

yalnizca kiigiik ve prolabe uteruslara 6zgii bir yontem olmadigini;

10 Liliana Mereu vd., ‘Cumulative Sum Analysis of
Learning Curve Process for Vaginal Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery Hysterectomy’, Journal of Minimally Invasive

Gynecology 30 (2023), s. 583-586; Giingordiik vd., s. 6-7.
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uygun se¢ilmis hastalarda non-prolabe uteruslarda ve es zamanl
adneksiyal cerrahilerde de kullanilabildigini géstermektedir.11

Hasta se¢iminde pelvik adezyon olasiliginin ongoriilmesi
kritik Onemdedir. Rektovajinal endometriozis, agir pelvik
inflamatuar hastalik dykiisii ve pelvik radyoterapi bir¢ok kaynakta
baslica kontrendikasyonlar arasinda sayilir. Onceki rektal cerrahi,
mesh sakrokolpopeksi ve belirgin posterior kul-de-sak obliterasyonu
da yaklagimi giiglestirebilir. Bimanuel rektovajinal muayene,
nodiilarite ve skar dokusunun degerlendirilmesi ve transvajinal
ultrasonografide ‘sliding sign’ kullanimi, Douglas posuna giivenli
giris olasiligini degerlendirmede dnerilmektedir.12

Onceki sezaryen veya abdominal cerrahi tek basma mutlak
kontrendikasyon degildir. TR-MIGS serisindeki hastalarin anlaml
bir boliimiinde dnceki abdominal cerrahi ve ¢oklu sezaryen oykiisii
bulunmasina ragmen genel konversiyon oranmi diisiik kalmigtir.

Bununla birlikte anterior kolpotomi sirasinda mesane disseksiyonu,

11 Glingordiik vd., s. 2, 4-5.

12 Wylie, Mutema ve Yoong, s. 4; Giingordiik vd., s. 7.
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ozellikle sezaryen skari bulunan olgularda daha dikkatli
yuritilmelidir. Erken Tiirkiye serisinde de hasta se¢iminde
endometriozis, pelvik inflamatuar hastalik ve adezyon siiphesi
dislama Olciitleri arasinda yer almis, yazarlar preoperatif pelvik
muayenenin 6nemini 6zellikle vurgulamistir.13

Nulliparite ve dar vajen konusunda literatiir zaman iginde
daha esnek hale gelmistir. i1k seriler cogunlukla multipar ve vajinal
dogum Oykiisii olan hastalar1 segmisken sonraki ¢aligmalar nullipar
hastalarda da uygulanabilirligi gdstermistir. Bu degisim, gelisen port
sistemleri, artan cerrahi deneyim ve standartlastirilmis teknikle
iligkilidir. Yine de vajinal erisimin mekanik olarak miimkiin olup
olmadigi, serviksin mobilitesi ve vajinal kanalin enstriiman
kullanimina  izin  verip vermedigi ameliyat Oncesinde

degerlendirilmelidir.

13 Kale, Sariibrahim ve Basol, s. 63, 67; Gilingordiik vd., s.
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5. Perioperatif Sonuglar: vNOTES, Laparoskopi ve Vajinal
Cerrahi

vNOTES’in en ¢ok tartigilan avantaji, laparoskopik
histerektomiye kiyasla daha hizli perioperatif iyilesme olasiligidir.
2026 tarihli genis kapsamli derleme, 18 karsilastirmali ¢alismada
operasyon siiresinin ¢ogu calismada VNOTES lehine oldugunu
bildirmektedir. Ayni1 derlemede kan kaybi ve hemoglobin diisiisii
bir¢ok calismada benzer ya da vVNOTES Ilehine, konversiyon oranlari
ise genel olarak laparoskopi ile karsilagtirilabilir diizeydedir.
Bununla birlikte ¢alismalar arasinda kullanilan vNOTES alt tipi,
hasta secimi, uterus agirlig1 ve cerrahi deneyim bakimindan belirgin
heterojenlik bulunmaktadir; bu nedenle ortalama degerler tek bir
evrensel sonug gibi yorumlanmamalidir.14

Baekelandt ve arkadaslarinin randomize ¢alismasina
dayanan Ozetler, vVNOTES ile laparoskopi arasinda laparotomiye

konversiyon, intraoperatif komplikasyon, enfeksiyon ve yeniden

14 Yang vd., s. 162-165.
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yatis acisindan belirgin fark bulunmadigini; buna karsilik hastanede
kalisin daha kisa ve ilk 12 saatte taburculugun daha sik oldugunu
gostermektedir. Sistematik derlemeler de genel olarak benzer
giivenlik ile daha kisa operasyon, daha az kan kayb1 ve daha erken
taburculuk yoniinde bir egilim bildirmektedir. Bu bulgular,
VvNOTES’in faydasinin yalnizca kozmetik olmayabilecegini, saglik
sistemi kaynak kullanim1 ve giiniibirlik cerrahi hedefleri bakimindan
da 6nem tasiyabilecegini diisiindiirmektedir.15

Tiirkiye’deki 685 olguluk TR-MIGS serisi gercek yasam
verileri agisindan dikkat ¢ekicidir. Ortalama operasyon siiresi 72,4
dakika, ortalama hemoglobin diisiisii yaklasik 1,3-1,4 g/dL, 24. saat
agr1 skoru 2,7 ve ortalama yatis siiresi 2,3 giin olarak bildirilmistir.
Intraoperatif komplikasyon oran1 %1,7, postoperatif komplikasyon
oran1 %1,4 ve laparoskopiye konversiyon orami %0,9’dur. Bu
sonuglar  se¢ilmis hasta gruplarinda gilivenli bir profil
gostermektedir. Ancak calisma retrospektiftir, karsilastirma grubu

yoktur ve merkezlerin timi deneyimli cerrahlarin calistig

15 Wylie, Mutema ve Yoong, s. 3.
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uzmanlagmis birimlerdir. Bu o6zellikler olumlu sonuglarin genel
pratige dogrudan aktarilmasini sinirlar.16

Erken Tiirkiye deneyiminde yedi vVNOTES histerektomide
ortalama ameliyat siiresi 73,1 dakika, hemoglobin diisiisii 1,41 g/dL.
ve hastanede kalis 1,8 giin bulunmus, konversiyon ya da
intraoperatif komplikasyon bildirilmemistir. Orneklem ¢ok kiigiik
oldugundan bu sonuglar giivenlik kanit1 olarak tek basina yeterli
degildir; buna karsin teknigin Tiirkiye’deki erken uygulanabilirligini
ve sonraki biiyiik serilere giden gelisim ¢izgisini gostermesi

bakimindan degerlidir.17

6. Ozel Hasta Gruplari

6.1. Obezite
Obezite histerektomi planlamasinda hem cerrahi hem
anestezik zorluklar yaratir. Abdominal duvar kalinlig1 trokar

yerlesimini ve enstriiman hareketini  giiclestirebilir; yara

16 Giingordiik vd., s. 4-7.

17 Kale, Sariibrahim ve Basol, s. 62, 66-67.
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enfeksiyonu, insizyonel herni ve tromboembolik riskler artabilir.
Vajinal yol abdominal duvari tamamen devre dist birakmasi
nedeniyle teorik olarak avantajlidir, ancak geleneksel vajinal
histerektomi de asir1 vajinal yumusak doku, belirgin gluteal doku ve
pelvik organ desensusunun olmamasi nedeniyle zorlasabilir.
VvNOTES, vajinal girisin abdominal duvardan bagimsiz olusunu
endoskopik goriintiiyle birlestirerek bu iki sorunun bir kismini
asmay1 amaglar.

TR-MIGS kohortunda hastalarmn yaklasik %38’inde VKI 30
kg/m*’nin iizerindedir. Yazarlar, obez hastalarda vVNOTES’in kisa
operasyon siiresi, daha diisiik agri ve kisa yatig gibi avantajlar
saglayabilecegini belirten karsilastirmali  caligmalarla  kendi
bulgularinin =~ uyumlu  oldugunu  bildirmektedir.  Diisiik
pndmoperitoneum basinct da bu hasta grubunda anestezik agidan
potansiyel iistiinliik olusturabilir. Bununla birlikte morbid ve siiper
morbid obezitede kanitlarin O6nemli boliimii deneyimli merkez
serilerinden gelir; bu yiizden obezite VNOTES’i otomatik olarak

‘kolaylastiran’ bir Ozellik gibi degil, dogru merkez ve ekipte
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yontemin yararmin artabilecegi bir klinik durum olarak

goriilmelidir.18

6.2. Biiyuk Uterus

Biiyiik uterus klasik vajinal cerrahinin tartigsmali alanlarindan
biridir. Goriis alaninin daralmasi, pedikiillerin yukari tasinmasi ve
spesimen ¢ikariminin zorlagmasi abdominal veya laparoskopik
yaklasimi cazip hale getirebilir. Buna karsin endoskopik biiyiitme ve
uterin damarlara vajinal yoldan erken erisim vNOTES i¢in teorik bir
avantajdir. TR-MIGS serisinde olgularin %]15’inde uterus agirhig
280 gram veya tizerindedir. Literatiirde 500 gram ve {iizerindeki
uteruslarda dahi uygulanabilirlik bildirilmis olmakla beraber bu
grupta konversiyon oranlarinin yiikselebilecegi gosterilmistir.
Dolayisiyla biiyiik uterus, mutlak kontrendikasyondan ¢ok deneyim

bagimli bir zorluk olarak degerlendirilmelidir.19

18 Giingordiik vd., s. 6-7; Wylie, Mutema ve Yoong, s. 4.

19 Giingordiik vd., s. 6-7; Yang vd., s. 163-166.

--103--



6.3. Onceki Cerrahi ve Adezyon

Onceki abdominal ya da pelvik cerrahi, dzellikle rektal
cerrahi, endometriozis cerrahisi ve gec¢irilmis inflamatuar siirecler
posterior kul-de-sak ve adnekslerde adezyon riskini artirir.
VvNOTES’in karin duvarindan girise bagli adezyon riskini bypass
etmesi bazi olgularda avantaj saglayabilir; buna karsilik vajinal giris
hattinin kendisi obliterasyon nedeniyle riskli hale gelebilir. Bu
nedenle gegmis cerrahi sayisindan ¢ok adezyonun beklenen yeri
onemlidir. Preoperatif muayene ve ultrasonografik kayma isareti bu

ayrimi yapmak i¢in pratik araclardir.

7. Komplikasyonlar ve Giivenlik

vNOTES’e 6zgii giivenlik tartismasinin merkezinde mesane,
rektum ve lireter yaralanmalari ile giris giigliigii yer alir. Genis kayit
verilerinin aktarildigi 2025 tarihli derlemede 4565 vNOTES
histerektomiden olusan uluslararas1 kohort i¢in intraoperatif
komplikasyon oran1 yaklasik %3,2, postoperatif komplikasyon orani
%?2,5 olarak verilmistir. Mesane yaralanmasi en sik bildirilen

spesifik intraoperatif komplikasyonlardan biridir. Postoperatif
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donemde kanama, enfekte vajinal kaf hematomu, {riner
enfeksiyonlar ve diger enfeksiy6z komplikasyonlar bildirilmistir.20

TR-MIGS ¢alismasinda bes mesane yaralanmasi, bir lireter
yaralanmasi, bes rektal serozal yirttk ve bir rektal yaralanma
bildirilmistir. Alt1 olguda laparoskopik konversiyon gerekmis,
bunlarin nedenleri arasinda beklenmeyen endometriozis, Douglas
obliterasyonu, bagirsak adezyonlari, mesane yaralanmasi ve
lenfadenektomi gereksinimi yer almistir; bir sigmoid kolon
yaralanmas1 nedeniyle laparotomiye gec¢ilmistir. Bu bulgular,
VvNOTES’in konversiyonsuz tamamlanmasin1 basart ol¢iitii haline
getirmenin dogru olmadigin1 gosterir. Konversiyon, komplikasyonu
onlemek ya da yonetmek i¢in zamaninda kullanildiginda basarisizlik
degil giivenlik stratejisidir.21

Erken  serilerde karin  duvar1  trokarina iligskin

komplikasyonlarin ~ ortadan  kalkmasi vNOTES’in  Onemli

20 Wylie, Mutema ve Yoong, s. 4; ayrica uluslararas1 kayit
kohortunun 6zeti i¢in bkz. ayni yer.

21 Glingordiik vd., s. 5-6.
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avantajlarindan biri olarak vurgulanmistir. Trokar yeri hernisi,
insizyon enfeksiyonu ve abdominal duvar hematomu gibi sorunlar
dogal olarak beklenmez. Buna karsilik vNOTES’in kendi giris yolu
vaginal kaf iyilesmesi, hematom, enfeksiyon ve nadiren disparoni
gibi farkli sorunlar giindeme getirir. Dolayisiyla ‘skar yok’ ifadesi
‘cerrahi yara yok’ seklinde anlasilmamalidir; yara karin duvarindan

vajinal kaf bolgesine tasinmaktadir.

8. Ogrenme Egrisi, Egitim ve Klinik Yonetisim

Yeni bir cerrahi teknigin gilivenli bigimde yayginlasmasi
yalnmizca cihazin kullanilabilirligine degil, 6grenme egrisinin dogru
tanimlanmasina baghdir. Mereu ve arkadaglarinin ilk 50 olguyu
CUSUM yontemiyle inceleyen caligmast bu konuda en agiklayict
kaynaklardan biridir. Deneyimli vajinal ve laparoskopik cerrahlarin
bulundugu ekipte ilk bes olgu ‘competence’ agamasi, 6-26. olgular
‘proficiency’ asamasi ve yaklasik 30. olgudan sonra daha karmagik

vakalarin yonetilebildigi ‘mastering” asamasi olarak tanimlanmaigtir.
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Calismaya gore yaklasik 25 olgu operasyon siiresi bakimindan
istikrarli yetkinlik i¢in anlamli bir esik olugturmaktadir.22

Bu rakamlarin evrensel bir sertifikasyon smir1 gibi
yorumlanmasi dogru degildir. Mereu ¢alismasindaki ekip yirmi yili
asan vajinal ve laparoskopik cerrahi deneyimine sahipti ve simiilator
egitimi almist1. Dolayisiyla ayn1 hizda 6grenmenin yeni uzmanlasan
bir cerrahta beklenmesi miimkiin degildir. TR-MIGS caligsmasinda
cerrahlarin yaklasik on olgu ile baslangic 6grenme egrisini astigi
belirtilse de yazarlar, farkli deneyim diizeylerine sahip cerrahlarin
ayrica incelenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Ogrenme egrisi
esasen bireysel cerrah degil, cerrah-anestezist-hemsire-ekipman
biitiinliigiiniin egrisidir.23

Klinik yonetisim agisindan Wylie ve arkadaslarinin
derlemesi, NICE IPG 774 rehberinin vNOTES’1 6zel diizenlemeler
altinda degerlendirdigini aktarir. Ileri endoskopik ve vajinal cerrahi

egitimi, hastanin belirsizlikler konusunda bilgilendirilmesi,

22 Mereu vd., s. 582-586.

23 Mereu vd., s. 584-586; Glingordiik vd., s. 3, 7.
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sonuglarin diizenli denetlenmesi ve kayit sistemlerine veri girilmesi
giivenli uygulamanin parcalaridir. Bu yaklasim, yeni bir teknigin
yalnizca bireysel cerrahi beceriyle degil kurumsal kalite giivence

stirecleriyle birlikte benimsenmesi gerektigini gosterir.24

9. Cinsel islev, Hasta Algisi ve Yasam Kalitesi

Transvajinal cerrahiye iliskin en sik dile getirilen hasta
kaygilarindan biri cinsel islev tizerindeki olas1 etkidir. 2026 tarihli
sistematik derleme, jinekolojik ve jinekoloji dist VNOTES
girisimlerinden sonra cinsel islevin genel olarak bozulmadigini ve
konvansiyonel laparoskopiyle anlamli fark bulunmadiginm
bildirmektedir. Bununla birlikte bu bulguyu VvNOTES total
histerektomiye dogrudan tasimak metodolojik olarak dogru degildir.
Ciinkii s6z konusu sistematik derleme total histerektomi olgularini,

histerektominin kendisinin anterior ve posterior kolpotomi ile

24 Wylie, Mutema ve Yoong, s. 4-5.
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vajinal kaf skar1 olusturmasi nedeniyle vNOTES insizyonuna 6zgii
cinsel etkiyi ayirmayi giiclestirdigi gerekcesiyle dislamistir.25
Dolayistyla  vVNOTES histerektomi sonrasi cinsel islev
konusunda mevcut kanit, adnexal veya diger VNOTES
girisimlerindeki kanittan daha zayiftir. Erken Tiirkiye serisinde dort
aylik takipte bir hastada disparoni bildirilmis ve bunun sonraki
aylarda diizeldigi belirtilmistir. Bu gozlem kiiciik orneklem
nedeniyle genellenemez. Hastalara danmismanlik verilirken ‘cinsel
islev etkilenmez’ seklinde kesin bir ifade yerine, mevcut vNOTES

verilerinin genel olarak giiven verici oldugu ancak histerektomiye

25 Eloise Krull, Donia Magistris ve Jean Dubuisson, ‘Sexual
Quality of Life After vNOTES Surgery: A Systematic Literature
Review’, Journal of Minimally Invasive Gynecology 33 (2026), s.
913-916. Derleme total histerektomiyi, vajinal kaf skarimin
VNOTES’e 6zgli etkinin ayristirilmasini giiclestirmesi nedeniyle

dislamastir.
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0zgli uzun donem cinsel islev verilerinin sinirli bulundugu agikca
sOylenmelidir.26

Ayni sistematik derleme, Ozellikle geng ve nullipar
kadinlarda fertilite ve cinsel islev kaygilarnin daha belirgin
oldugunu, ameliyat sonrasi cinsel perhiz siiresinin ise caligmalar
arasinda olduk¢a degisken ve cogu kez ampirik oldugunu
gostermektedir. Bu bulgu hasta bilgilendirmesinin yalnizca cerrahi
riskleri degil, cinsel yasam ve iyilesme siireciyle ilgili beklentileri de
kapsamasi gerektigini ortaya koyar. Kozmetik avantaj bazi kadinlar
icin dnemliyken, yontem tercihini belirleyen daha gii¢lii faktorlerin
disik morbidite, giivenlik ve hizli iyilesme oldugu

anlasilmaktadir.27

26 Kale, Sariibrahim ve Basol, s. 66; Krull, Magistris ve
Dubuisson, s. 913-916.

27 Krull, Magistris ve Dubuisson, s. 913-924.
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10. Onkoloji ve Genisleyen Endikasyonlar

vNOTES’in benign cerrahideki basarist dogal olarak
jinekolojik onkolojiye yonelik ilgiyi artirmistir. Endometriyal
kanserde sentinel lenf nodu biyopsisi ve retroperitoneal yaklagim
gibi teknikler bildirilmis, TR-MIGS serisinde 52 hastaya sentinel
lenf nodu islemi uygulanmistir. Bununla birlikte bu alandaki kanit
benign hastaliklardaki kadar olgun degildir. Wylie ve arkadaslari,
mevcut kanitlarin yaygin onkolojik kullanim i¢in yetersiz oldugunu
ve malign olgularin deneyimli vNOTES cerrahlar1 tarafindan,
tercthen klinik arastirma veya dikkatli yonetisim cercevesinde ele
alinmasi gerektigini belirtmektedir.28

2026 tarihli derleme ise VNOTES’in teknolojik evrimini
TNH, gazsi1z iNH ve robotik RvNH iizerinden tartismaktadir. Gazsiz
yaklasim ozellikle kardiyopulmoner yiikii azaltma potansiyeliyle;
robotik yaklagim ise eklemli enstriimanlar ve daha karmasik

disseksiyonlarda ergonomik avantaj saglama ihtimaliyle 6ne ¢ikar.

28 Glingordiik vd., s. 4-5; Wylie, Mutema ve Yoong, s. 4.
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Buna karsilik robotik sistemlerin maliyeti, kurulum siiresi ve
erisilebilirligi, gazsiz tekniklerin ise standardizasyon ihtiyaci 6nemli
sinirlamalardir. Bu yeni varyantlarin kanit1 heniiz kii¢lik seriler ve

sinirli karsilagtirmali ¢caligmalar diizeyindedir.29

11. Literatiiriin Sinirlari ve Gelecege Yonelik Sorular

vNOTES literatiiriiniin genel egilimi olumlu olsa da kanit
hiyerarsisi dikkatle okunmalidir. Cok sayida ¢alisma retrospektif,
tek merkezli ve deneyimli cerrahlarin se¢ilmis hastalarda elde ettigi
sonuglara dayanir. Hasta se¢imi c¢ogu kez ciddi endometriozis,
pelvik inflamasyon veya belirgin adezyon riskini disladigindan,
diisiik komplikasyon oranlari kismen bu sec¢imin iiriiniidiir. Ayrica
‘VNOTES’ etiketi altinda farkli cerrahi alt tipler, farkli port
sistemleri, farkli insiiflasyon basinglar1 ve farkli damar ligasyonu
siralart bulunmaktadir. Bu heterojenlik meta-analitik sonuglarin

klinik pratige uygulanmasini zorlastirir.30

29 Yang vd., s. 162-169.

30 Yang vd., s. 168-169; Giingordiik vd., s. 7.
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Uzun donem sonuglar da gorece eksiktir. Vajinal kaf
iyilesmesi, ge¢ disparoni, pelvik taban semptomlari, yeniden
operasyon ihtiyact ve nadir komplikasyonlar daha uzun takip
gerektirir. Ayni sekilde maliyet-etkinlik, cihaz bagimlilig1 ve diisiik
kaynakli saglik sistemlerinde uygulanabilirlik daha fazla
arastirilmalidir. Erken Tiirkiye deneyiminde el yapimi glove-port
sisteminin uygulanabilir olmast maliyet agisindan ilgingtir; giincel
ticari platformlar ise standardizasyonu kolaylastirmakla birlikte
maliyet yiikii yaratabilir. Gelecekte teknik yeniliklerin yalnizca
operasyonu daha sofistike hale getirmesi degil, giivenli ve erisilebilir
kilmas1 6nemlidir.

Egitim arastirmalar1 da daha kapsayici olmalidir. Su anki
ogrenme egrisi verilerinin dnemli boliimii zaten ileri laparoskopik ve
vajinal cerrahi deneyimi olan ekiplerden gelmektedir. Asistanlik
doneminde  vNOTES  egitiminin  nasil  yapilandirilacagy,
simiilasyonun ka¢ olguluk canli cerrahinin yerini tutabilecegi,
bagimsiz uygulamaya geciste hangi objektif yeterlik 6l¢iitlerinin
kullanilacag1 ve komplikasyon yonetiminin nasil 6gretilecegi halen

acik sorulardir. Bu konular ¢6ziilmeden vNOTES’in genis dlgekte
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yayginlagmasiyla elde edilen sonuglarin uzman merkezlerdeki

sonuclarla ayn1 olmasi beklenmemelidir.

12. Sonug ve Kisa Tespitler

Mevcut literatiir birlikte degerlendirildiginde birkag sonug
one ¢ikmaktadir. Birincisi, VNOTES histerektomi vajinal cerrahi ile
laparoskopi arasinda basit bir ara form degil, iki yaklasimin giiclii
taraflarini birlestiren 6zgiin bir minimal invaziv platformdur. Karin
duvart insizyonlarini ortadan kaldirirken endoskopik biiylitme ve
enerji cihazlarmin  kontroliinli  korumasi, o6zellikle vajinal
histerektominin teknik olarak zorlastigi fakat abdominal duvar
girisinden kaginmanin yararli oldugu olgularda 6nemlidir.

Ikincisi, benign hastaliklarda vNOTES’in giivenligi ve
uygulanabilirligi i¢in artik yalmzca kiigiik vaka serileri degil,
randomize ¢alismalar, karsilagtirmali kohortlar ve binlerce olguluk
kayit verileri mevcuttur. Genel egilim daha kisa operasyon siiresi,
daha az postoperatif agri, daha kisa yatis ve benzer komplikasyon
oranlar1 yoniindedir. Buna ragmen yontemin tistiinliigii her sonlanim
icin kesinlesmis degildir ve sonuglar cerrah deneyimi ile hasta

secimine belirgin bigimde bagimlidir.
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Uciinciisii, obezite, biiyiik uterus, nulliparite ve onceki
cerrahi gibi gecmiste vajinal yaklasimi smirlayan 6zellikler
VNOTES agisindan otomatik dislama kriterleri degildir. Tersine,
bazi hastalarda vNOTES’in avantaji tam da bu karmasik gruplarda
ortaya cikabilir. Buna karsilik rektovajinal endometriozis, agir
pelvik inflamasyon, radyoterapi Oykiisii ve obliterasyon siliphesi
halen ciddi uyar isaretleridir. Uygun preoperatif muayene ve
goriintlileme, teknigin kendisinden daha belirleyici olabilir.

Dérdiinciisii, VNOTES in gelecegini belirleyecek temel konu
teknoloji kadar egitimdir. Deneyimli ekiplerde Ogrenme egrisi
nispeten kisa goriinse de bu bulgu yeni baglayan cerrahlara dogrudan
genellenemez. Standart teknik, simiilasyon, mentorlu vakalar,
objektif yeterlik 6l¢iitleri ve komplikasyon kayitlar1 yayginlasmanin
temel kosullaridir.

Son olarak, vNOTES’in onkoloji, robotik cerrahi ve gazsiz
teknikler gibi yeni alanlara genislemesi dikkat ¢ekicidir; ancak bu
genisleme kanitin oniine gegmemelidir. Bugiinkii veriler, YNOTES
histerektomiyi uygun secilmis hastalarda giiglii bir alternatif olarak

desteklemektedir. Buna karsilik onu her hastada laparoskopinin veya

--115--



klasik vajinal histerektominin yerine gecen yeni standart olarak
tanimlamak icin erken oldugu sdylenmelidir. En makul yaklagim,
VNOTES’i cerrahin ydntem repertuvarini genisleten, hasta
ozelliklerine gore secilen ve kurumsal kalite giivencesi iginde
uygulanmasi gereken ¢agdas bir minimal invaziv se¢enek olarak

konumlandirmaktir.31
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BOLUM 7

AFETLERDE CINSEL VE UREME SAGLIGI:
RISKLER, HIZMET SUNUMU VE HEMSIRELIK
YAKLASIMLARI

Melike Beyza AKKAS!
Giil Biisra ALTUNAY DAVRAN?

Giris
Afetler; toplumun tamamini veya belirli kesimlerini
etkileyerek fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik boyutlarda ciddi
kayiplara yol acan, toplumun kendi kaynaklari ile bas etme
kapasitesini asan ve disaridan yardim gerektiren olaganiistii ekolojik
ve toplumsal olaylar biitiiniidiir (Diinya Saglhk Orgiitii [DSO], 2020;
Afet ve Acil Durum Yonetimi Baskanligi [AFAD], 2024).
Kiiresellesen diinyada deprem, sel, kasirga ve tsunami gibi doga
kaynakli felaketlerin yani sira savaslar, teknolojik kazalar ve
pandemiler gibi insan kaynakli krizlerin siklig1 ve siddeti giderek
artmaktadir (Nahar & Pillai, 2024). Ancak afetler tiim insanlar1 esit
derecede etkilememektedir. Afetlerin yikici etkileri; bireylerin
sosyoekonomik durumlarina, yaslarina, saglik statiilerine, toplumsal

! Hemsire, Dr., Karaman Egitim ve Arastirma Hastanesi, ORCID: 0000-0003-
0395-5497
2 Ogretim Gérevlisi Dr., Karamanoglu Mehmetbey Universitesi, Fizyoterapi Pr.,

ORCID: 0000-0002-6958-074X
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cinsiyet rollerine ve mevcut gii¢ dinamiklerine bagli olarak belirgin
farkliliklar gostermektedir (Giilgelik & Kirca, 2025; Stephens &
Lassa, 2020).

Toplumsal cinsiyet esitsizliklerinin derin oldugu yapilarda
kadinlar ve kiz c¢ocuklari, afet siireglerinden erkeklere kiyasla
biyolojik, fizyolojik ve sosyoekonomik nedenlerle ¢ok daha agir
sekilde etkilenmekte ve yiiksek kirilganlik grubunu olusturmaktadir
(Ilgmn & Karagiil, 2022; Tearne et al., 2021). Kadinlarin gebelik,
dogum, lohusalik ve laktasyon gibi fizyolojik siiregleri, afet aninda
ve sonrasinda o6zel saglik ve hijyen gereksinimlerini beraberinde
getirmektedir. Buna karsin, geleneksel bakim verme sorumluluklari,
hane i¢i yiklerin artmasi ve karar alma mekanizmalarindan
dislanmalari, kadinlarin kendi temel sagligini ve giivenligini ikinci
plana atmalarina neden olmaktadir (Giilgelik & Kirca, 2025; Nour,
2011). Afet sahasindaki arama-kurtarma ve insani yardim
calisanlarinin deneyimleri de gostermektedir ki, yerlesik toplumsal
cinsiyet rolleri kadinlarin afet anindaki hareket kabiliyetini
kisitlamakta ve hayatta kalma sanslarini diistirmektedir (Ilgin &
Karagiil, 2022).

Diinya Saghk Orgiitii cinsel saghgi; 'cinsel yasamin
bedensel, ruhsal, zihinsel ve sosyal acidan bir biitiin olarak ele
alinmas1 yoluyla kisilik, iletisim ve sevginin olumlu yodnde
zenginlesmesi ve gliglenmesi' olarak tanimlarken; iireme sagligin
ise lireme sistemi ve islevleri ile ilgili tim konularda sadece hastalik
veya sakatligin olmamasi degil, bedensel, zihinsel ve sosyal yonden
tam bir iyilik hali olarak ifade etmektedir (DSO, 2021). Ureme
saglig1 hakki; bireylerin doyumlu ve giivenli bir cinsel yasama sahip
olmalarini, iireme yeteneklerini kullanmada veya kullanmama
kararinda 6zgiir olmalarini, aile planlamas1 yontemlerine ve bilimsel
bilgilere engelsiz erisimlerini giivence altina almaktadir
(Sohrabizadeh et al., 2018).
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Uluslararas1 diizeyde Sendai Afet Risk Azaltma Cercevesi
(2015-2030), afet risk yonetimi planlamalarinin merkezine 'saglik'
olgusunu yerlestirmis ve tiim kriz durumlarinda koruyucu saglik
hizmetlerinin kesintisiz ~silirdiiriilmesini  vurgulamistir  (United
Nations Office for Disaster Risk Reduction [UNDRR], 2015).
Birlesmis Milletler Siirdiirtilebilir Kalkinma Amaglar1 (SKA)
kapsaminda Hedef 3.7 (cinsel saglik ve iireme sagligi hizmetlerine
evrensel erisim) ve Hedef 5.6 (toplumsal cinsiyet esitligi baglaminda
iireme haklarinin korunmasi), insani krizlerde de CSUS
hizmetlerinin sunulmasini kiiresel bir zorunluluk olarak kabul
etmektedir (United Nations [UN], 2015; Starrs et al., 2018).
Tiirkiye'de ise 2827 Sayili Niifus Planlamasi Kanunu, bireylerin
dogum kontrol yontemlerine ve lireme saglig1 hizmetlerine iicretsiz
ve kolay erisimini yasal bir hak olarak tanimaktadir (CISU
Platformu, 2023).

Ancak insani krizlerde ve afetlerde genel saglik hizmetleri
acil travma ve arama-kurtarma odakli yapilandirilirken, cinsel ve
ireme sagligi gereksinimleri siklikla 'liikks' veya 'ertelenebilir’
gorilerek goz ardi edilmektedir (Maher, 2019; Stephens & Lassa,
2020). Oysa Krizde Ureme Saghg: icin Kurumlararas1 Calisma
Grubu (IAWG) verilerine gore, insani krizlerde CSUS hizmetlerinin
aksamasi; dogrudan anne ve yenidogan oliimlerinde, istenmeyen
gebeliklerde, giivenli olmayan diisiiklerde, cinsel yolla bulagan
enfeksiyonlarda (CYBE) ve siddet vakalarinda dramatik artislara yol
acmaktadir (IAWG, 2018; United Nations Population Fund
[UNFPA], 2020). Bu nedenle afet durumlarida CSUS hizmetlerinin
hak temelli bir yaklasimla planlanmasi ve sunulmasi hayati 6neme
sahiptir.
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Afet Kosullarinda Cinsel ve Ureme Saghg Riskleri ve Saghk
Yansimalari

Maternal ve Perinatal Riskler: Afetlerin saglik altyapisinda
olusturdugu yikim, ulasim aglarmin ¢okmesi ve birinci basamak
saglik tesislerinin islevsizlesmesi, gebe kadinlarin nitelikli Dogum
Oncesi Bakim (DOB) almasini engellemektedir (Bilge & Sahin,
2018; Gilgelik & Kirca, 2025). Afetin yarattig1 siddetli fiziksel ve
psikolojik stres, maternal hormon dengesini bozarak erken dogum
eylemini (preterm eylem), servikal yetmezIligi, plasenta
dekolmanini, intrauterin gelisme geriligini (IUGR) ve diisiik
(abortus) riskini belirgin sekilde artirmaktadir (Alkan & Tandogan,
2023; Oberg et al., 2019).

Afet bolgelerinde acil obstetrik ve yenidogan bakimi
(BEmONC ve CEmONC) sunan hastanelerin hasar goérmesi veya
kapasitelerinin  agilmas1 durumunda; preeklampsi, eklampsi,
postpartum kanama (puerperal hemoraji), obstriiktif labor ve sepsisle
miicadele imkansizlasmaktadir (Giilgelik & Kirca, 2025; Khanlou et
al., 2021). Cadir kent ve konteyner kent gibi ilkel ve hijyenik
olmayan barimma kosullarinda gerceklesen giivensiz dogumlar, hem
anne hem de yenidogan icin yiiksek enfeksiyon ve mortalite riski
tasimaktadir. Gebelik ve lohusalik takibinin yapilamamasi,
yenidogan sariligl, tetanos ve hipotermi gibi durumlara erken
miidahale sansini ortadan kaldirmaktadir (Bilge & Sahin, 2018;
CiSU Platformu, 2023).

Kontrasepsiyon ve Istenmeyen Gebelikler: Afet aninda
eczanelerin  yikilmasi, birinci  basamak aile planlamasi
polikliniklerinin kapanmasi1 ve tedarik zincirlerinin kopmasi
nedeniyle modern kontraseptif yontemlere (oral kontraseptifler,
enjektabl yontemler, kondom, rahim igi arag - RIA) erisim neredeyse
tamamen durmaktadir (Altun, 2024; Lebni et al., 2020). Uluslararasi
Aile Planlamas1 Federasyonu (IPPF) verilerine gore, 6 Subat 2023

Kahramanmaras  depremlerinin  ardindan afet bdlgesinde
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karsilanmamis aile planlamasi ihtiyact %50 oraninda artis
gostermistir (IPPF, 2023; Okyay et al., 2026). Tiirkiye'de yapilan
saha arastirmalari, deprem Oncesinde kontraseptif yontem
kullanmayan kadinlarin oraninin %20,8 iken deprem sonrasinda
%26,9'a yiikseldigini; oral kontraseptif kullaniminin %8,3'ten
%2,7'ye, RIA kullaniminin ise %12,6'dan %8,0'a diistiigiinii ortaya
koymustur (Altun, 2024; Savas et al., 2023).

Diinya genelindeki afet kanitlar1 da benzer bir tabloyu
dogrulamaktadir. Katrina Kasirgas1 sonrasinda yerinden edilen
kadmlarin %40'mmin dogum kontrol ydntemi kullanamadigir ve
%A4'linlin yontem yetersizligi nedeniyle istenmeyen gebelik yasadigi
bildirilmistir (Kissinger et al., 2007). Haiti Depremi sonrasinda
modern kontraseptif kullaniminin ¢dkmesi sonucunda istenmeyen
gebelik oranlart hizla tirmanmistir (Behrman & Weitzman, 2016).
Afet kosullarinda istenmeyen gebeliklerin artmasi, kadinlar
merdiven alt1 ve giivensiz kiirtaj yontemlerine yoneltmekte; bu
durum uterus perforasyonu, sepsis ve maternal Sliim vakalarim
beraberinde getirmektedir (Stephens & Lassa, 2020). Ayrica deprem
bolgesinde stres ve beslenme bozukluguna bagli olarak menstrual
siklusun diizensizlesmesi, kadinlarin gebeliklerini 10 haftalik yasal
kiirtaj siiresi i¢inde fark etmelerini zorlastirmakta ve giivenli kiirtaja
erisimi imkansiz kilmaktadir (CISU Platformu, 2023).

Enfeksiyon Riskleri ve Menstrual Hijyen Yonetimi
(MHM): Afet sonrasinda sebeke suyunun kesilmesi, kanalizasyon
altyapisinin ~ tahrip olmasi  ve toplu yasam alanlarindaki
tuvalet/banyo yetersizligi, menstrual hijyen yonetimini (MHM)
ciddi bir halk saglig1 krizine dontistiirmektedir (Altun, 2024; Lebni
et al., 2020). Depremzede kadinlar, hijyenik ped, tampon, sabun ve
temiz i¢ camasirina ulagsmakta biiyiik zorluk ¢ekmekte; kirli bezler
veya unhygienic malzemeler kullanmak zorunda kalmaktadir. Bu
durum vajinal kandidiyazis, bakteriyel vajinozis, idrar yolu
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enfeksiyonlar1 (IYE) ve pelvik inflamatuar hastalik (PIH) insidansini
katlamaktadir (Liu et al., 2010; Camur et al., 2026).

Cin'de gergeklesen 2008 Wenchuan Depremi sonrasinda
yapilan arastirmada, afetzede kadinlarda alt genital trakt
enfeksiyonlarinin (%50,0'a karst %26.,5) ve pelvik inflamatuar
hastaligin (9%35,9'a kars1 %19,4) iki katina ¢iktig1 saptanmistir (Liu
et al., 2010). Benzer sekilde, 2023 Kahramanmaras depremleri
sonrasinda Hatay'da HASUDER ve UNFPA tarafindan sunulan
mobil CSUS hizmetlerinde basvuruda bulunan kadinlarin
%?25,0"inde genitotiriner enfeksiyon tespit edilmistir (Camur et al.,
2026; Savas et al., 2023). Kondom tedariginin durmasi ve gecici
barinma alanlarindaki kontrolsiiz iliskiler, HIV/AIDS, sifiliz, gonore
ve klamidya gibi cinsel yolla bulagan enfeksiyonlarin (CYBE)
yayilma riskini tirmandirmaktadir (Gokge & Gergek Oter, 2023;
Stephens & Lassa, 2020).

Toplumsal Cinsiyete Dayah Siddet (TCDS) ve Giivenlik
Zafiyetleri: Afet alanlarinda toplumsal kontrol mekanizmalarinin ve
kolluk kuvvetlerinin yetersiz kalmasi, gecici barinma alanlarinda
mahremiyet ve giivenlik ortaminin kaybolmasina yol agmaktadir.
Kilitlenemeyen cadir ve konteynerler, ortak tuvalet ve dus
alanlariin karanlik veya tenha bolgelerde bulunmasi, kadinlar1 ve
kiz c¢ocuklarimi taciz, tecaviiz, cinsel istismar ve insan ticareti
tehditleriyle kars1 karsiya birakmaktadir (Ilgin & Karagiil, 2022;
CiSU Platformu, 2023). Birlesmis Milletler Kadin Birimi (UN
Women) verileri, kriz donemlerinde cinsiyete dayali siddet
vakalarinin  kiiresel Olgekte %30 1ila %50 oraninda arttigini
gostermektedir (Giilgelik & Kirca, 2025; Thurston et al., 2021).

Afetin getirdigi ekonomik ¢okiis, issizlik ve psikolojik yikim,
hane i¢i gerilimi tirmandirarak esler arasi fiziksel ve cinsel siddeti
artirmaktadir. CISU Platformu (2023) raporlarina gore, 6 Subat
depremleri sonrasinda adli mekanizmalarm ve SONIM (Siddet

Onleme ve izleme Merkezleri) altyapismin kesintiye ugramasi
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nedeniyle koruma karar1 olan kadinlar dahi sigmma alanlarina
erisememis ve siddet failleriyle ayni ¢adirlart paylasmak zorunda
kalmigtir. Ayrica yalniz yasayan kadinlar, kadin sigimmacilar,
engelliler ve LGBTI+ bireyler yardim paketlerinin dagitiminda
ayrimciliga ugramakta ve gilivenlik zafiyetlerini daha derin
yasamaktadir (CISU Platformu, 2023; Ilgin & Karagiil, 2022).

Psikososyal Etkiler ve Cinsel Yasam Kalitesi: Afetin
yarattig1 akut travma, kayip hissi ve gelecek kaygisi, kadinlarda
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB), major depresyon ve
yaygin anksiyete bozukluguna yol agmaktadir (Tearne et al., 2021).
Bu psikolojik yikim, cinsel saglik iizerinde dogrudan olumsuz
yansimalar yapmaktadir. Depremzede kadinlarda cinsel istek kaybi
(anhedoni), uyarilma ve orgazm bozukluklari, disparoni (agrili
cinsel iliski) ve cinsel doyumda belirgin diisiisler gozlenmektedir
(Okyay et al., 2026; Liu et al., 2010).

Cadir ve konteyner gibi ses ve goriintii mahremiyetinin
olmadigi dar yasam alanlarinda cinsel yasamun siirdiiriilmesi
imkansiz hale gelmekte; bu durum esler arasinda iletisim
kopukluklarina ve hane ic¢i huzursuzluklara neden olmaktadir.
Kadinlarin birikimli bakim verme yiikii ve ¢ocuklarin gilivenligini
saglama stresi, kendi bedenlerine ve cinsel sagliklarina zaman
ayirmalarint  engellemektedir. Okyay ve arkadaglart (2026)
tarafindan deprem bolgesinde gelistirilen 6lgme aracinin sonuglari,
depremzede kadinlarin cinsel yagsam kalitesi puanlarinin belirgin
sekilde diistiiglinii ve kronik psikolojik travmanin iireme sagligi
kararlarini felg ettigini dogrulamaktadir.

Afetlerde Cinsel ve Ureme Sagligi Hizmet Sunum Modelleri ve
Biitiinlesik Yonetim

Minimum Baslangic Hizmet Paketi (MISP / MISP)

Kavram ve Ilkeleleri: Krizde Ureme Saglhgi icin Kurumlararasi
--125.-



Calisma Grubu (IAWG) tarafindan gelistirilen ve Birlesmis Milletler
Niifus Fonu (UNFPA) ile Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
desteklenen Asgari Baslangic Hizmet Paketi (MISP / MISP); afet ve
insani krizlerin ilk saatlerinden itibaren (miimkiinse ilk 48 saat
icinde) uygulanmasi gereken, hayat kurtarict ve dncelikli standart
CSUS miidahaleler biitiiniidiir (UNFPA, 2020; IAWG, 2018; ilkin
Aydm et al., 2024). MISP bir temenni degil; uluslararas1 Sphere
Standartlar1 ile uyumlu, pazarlik edilemez acil insani bakim
standardidir (UNFPA, 2020).

MISP insani krizlerde 6 temel hedefi gergeklestirmeyi
amaclamaktadir:

1. Hedef - Liderlik ve Koordinasyon: Saglik sektoriiniin
MISP uygulamasini yonetecek odak bir kurulus (6rnegin
UNFPA ve Il Saghk Miidiirliigii) ve yetkin bir CSUS
Koordinatorii ~ belirlemesini ~ saglamak,  paydas
haritalamas1 yapmak.

2. Hedef - Cinsel Siddeti Onleme ve Yamt: Cinsel siddet
vakalarin1 Onleyici tedbirler almak; hayatta kalanlara
klinik bakim (post-koital profilaksi, acil kontrasepsiyon,
psikososyal destek) ve giivenli sevk hatlar1 sunmak (Kit

3,5,8,9).

3. Hedef - HIV ve CYBE Bulasini1 Azaltma: Giivenli kan
transflizyonunu saglamak, standart enfeksiyon kontrol
onlemlerini uygulamak, prezervatif dagitmak ve ART
tedavisi alanlarin ilag stirekliligini korumak (Kit 1, 3, 5,
12).

4. Hedef - Anne ve Yenidogan Oliimlerini Onleme:
Temiz ve giivenli dogum kitleri dagitmak, temel ve
kapsaml1 acil obstetrik ve yenidogan bakimi1 (BEmONC
ve CEmONC) saglayan sevk tesislerini aktif tutmak (Kit
2,6,8,9,10, 11, 12).
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5. Hedef - Gebelikleri ~ Onleme:
Karsilanmamus aile planlamasi ihtiyacini gidermek iizere
oral/enjektabl kontraseptifler ve kondom erisimini
kesintisiz saglamak, acil kontrasepsiyon sunmak (Kit 1,

4,7).

6. Hedef - Kapsamh CSUS Hizmetlerine Gegisi
Planlama: Afetin akut evresi atlatilir atlatilmaz birinci

istenmeyen

basamak saglik altyapisini giiclendirerek kapsamli ireme
sagligi gecisin
altyapisini kurmak.

hizmetlerine lojistik ve personel

MISP hizmetlerinin yiiriitiilebilmesi i¢in IAWG tarafindan
tasarlanan 'Uluslararas1 Ureme Sagligi Kitleri' (Kit 0 ila Kit 12 aras1)
acil lojistik tedarik zincirini olusturmaktadir (IAWG, 2018; ilkin
Aydin et al., 2024). Bu kitler toplum diizeyi (Kit 0-2), birinci
basamak saglik tesisi diizeyi (Kit 3-10) ve sevk hastanesi diizeyi (Kit
11-12) olarak kategorize edilmektedir.

Tablo 1: Uluslararast Ureme Saghg Kitleri ve Hizmet Diizeyleri

Hizmet Diizeyi Kit Numaras1 | Kit icerigi ve Amaci
Toplum Diizeyi/ | Kit 0, Y 6netim Kiti,
Saha Saglik Kit 1 (A/B), Erkek/Kadin Kondom Kiti,
Gorevlisi Kit 2 (A/B) Bireysel Temiz Dogum Kiti (Annelere
ve Ebelere)
Birinci Basamak Kit 3, Tecaviiz Sonras1 Klinik Bakim Kiti,
Saglik Merkezi Kit4, Oral/Enjektabl Kontraseptif Kiti,
Kit 5 CYBE Tedavi Kiti
Birinci Basamak Kit 6, Klinik Dogum Yardim Kiti,
Saglik Merkezi Kit 7, RIA Kiti,
Kit 8 Diisiik Yonetimi ve Komplikasyonlari
Kiirtaj Kiti
Birinci Basamak Kit 9, Doku Yirtiklart Dikig Kiti
Saglik Merkezi Kit 10 (Vajinal/Servikal),
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Vakum Destekli Dogum Kiti
Sevk Hastanesi Kit 11 (A/B) Kapsamli Acil Obstetrik Bakim Kiti

Diizeyi (Seviye A: Ameliyathane,

Seviye B: Anestezi)
Sevk Hastanesi Kit 12 Kan Transfiizyon Kiti (Giivenli Kan
Diizeyi Nakli)

Kaynak: (IAWG, 2018)

Biitiinlesik Afet Yonetim Sistemine CSUS Entegrasyonu:
Tiirkiye'de 1999 Marmara Depremi sonrasinda benimsenen
'Biitlinlesik Afet Yonetim Sistemi'; zarar azaltma, hazirlik, miidahale
ve lyilestirme evrelerinden olusan dongilisel bir kriz yonetim
yapisidir (Gokge & Gergek Oter, 2023). Saglik hizmetleri bu sistem
icerisinde Tiirkiye Afet Miidahale Plan1 (TAMP) ve il diizeyinde Il
Saghik Midirliikleri Afetlerde Saglik Hizmetleri Birimi tarafindan
hazirlanan Yerel Diizey Saglik Calisma Grubu Operasyon Planlar
(YDSCGOP) vasitasiyla yiirtitiilmektedir. Ancak afet evrelerinde
CSUS hizmetlerinin entegrasyonu konusundaki eksiklikler, saha
uygulamalarinda ciddi aksamalara yol agmaktadir (Gokge & Gergek
Oter, 2023; Savas et al., 2023).

Zarar azaltma ve hazirlik evrelerinde; Il Saglik Miidiirliikleri
Halk Sagligi Hizmetleri Bagkanliklar1 tarafindan afet sahasinda
gorev yapacak CSUS personeli belirlenmeli, MISP egitim modiilleri
hizmet i¢i egitimlere ve tniversitelerin saghik bilimleri
miifredatlarina entegre edilmeli, mahalle diizeyinde gebe ve 6zel risk
gruplarinin veri tabanlari olusturulmali ve gerekli ilag/malzeme
stoku yapilmalidir (CISU Platformu, 2023; Gok¢e & Gergek Oter,
2023). Miidahale evresinde (afetin ilk 48 saati ila ilk haftas1); gecici
barinma alanlarinda mahremiyete uygun CSUS poliklinikleri
kurulmali, mobil saglik araglar1 sahaya siiriilmeli, gebe takibi ve
temiz dogum ortamlari tesis edilmelidir. Iyilestirme evresinde ise;
birinci basamak Aile Sagligi Merkezleri (ASM) ve KETEM altyapisi
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ihya edilerek rutin ve kapsamli CSUS hizmetlerine tam kapasite ile
doniilmelidir (Gok¢e & Gergek Oter, 2023).

Saha Uygulama Modelleri ve 6 Subat Deprem Deneyimi
(HASUDER & UNFPA): 6 Subat 2023 Kahramanmaras
depremlerinde yikimin en agir yasandigi Hatay ilinde, kamusal
birinci basamak saglik altyapisinin ¢okmesi {lizerine Halk Saglig
Uzmanlar1 Dernegi (HASUDER), Uluslararasi Aile Planlamasi
Federasyonu (IPPF), UNFPA, Direct Relief ve Hatay Biiyiiksehir
Belediyesi isbirligiyle o6rnek bir saha hizmet modeli hayata
gecirilmistir (Savas et al., 2023; Camur et al., 2026). Afetin 1. ayinda
(15 Mart 2023) Antakya Expo ¢adir kentinde ilk CSUS Birimi
kurulmus, ardindan Defne ve Samandag konteyner kentlerine hizmet
genisletilmistir.

HASUDER modeli; sabit konteyner polikliniklerinin yan1
sira O0zel olarak donatilmis mobil saglik araglari ile ¢adir ¢adir
gezerek ulasilamayan kadinlara yerinde bakim sunmustur (Savas et
al., 2023). Mobil ekiplerde gorev yapan kadin hekim, ebe ve
hemsireler Arapca bilmekte olup sigimmaci/miilteci kadinlarin dil
engelini agmasini saglamistir. Hizmet kapsaminda; gebelik takibi,
CYBE tanm1 ve tedavisi, aile planlamast danigsmanligi, kondom, oral
kontraseptif ve RIA uygulamasi, bebek/anne hijyen kitleri ile
pamuklu i¢ camasirt ve ped dagitimi icretsiz  olarak
gerceklestirilmistir. Proje siiresince 15.000'den fazla kadma
dogrudan ulasilmis, kadinlarin %83'line mobil araglarla hizmet
gotiiriilmistiir (Camur et al., 2026; Savas et al., 2023). Bu model,
kamu-STK-iiniversite ortakhiginda afette CSUS sunumunun en
basarili saha kanitlarindan birini olusturmustur.

Afetlerde CSUS Ol¢me ve Degerlendirme Araclari: Afet
ortamlarinda kadinlarin ve saglik profesyonellerinin durumunu
bilimsel olarak degerlendirmek iizere Tiirk literatiiriine iki onemli
6lgme araci kazandirilmstir:
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Acil Durumlarda Cinsel Saglik ve Ureme Saghg Bilgi
Ol¢cegi (ADCSUSBO / SRHKE): Cirban Ekrem ve Kurt
(2023) tarafindan gelistirilen 6l¢ek; hemsirelerin ve acil
saglik calisanlarmin  afetlerde MISP ve CSUS
konusundaki bilgi ve hazirlik diizeylerini 6lgmektedir. 4
faktorlii ve 23 maddeli besli Likert yapisindaki 6lgek
(Cronbach alpha: 0.896, aciklanan wvaryans: %065);
'Kadin Saghgmin Giiglendirilmesi', 'MISP Malzeme
Tedarigi', '"MISP Temel Bilgisi' ve 'MISP Strateji ve
Egitimi' alt boyutlarindan olugsmaktadir (Cirban Ekrem
& Kurt, 2023). Bu o6lgek, acil yardim ve afet yonetimi
ogrencilerinin bilgi eksikliklerini tespit etmede de
kullanilmaktadir (Demirtiirk Selguk & Akbaba, 2025).

Afet Sonrast Kadinlarin Cinsel ve Ureme Saghg
Degerlendirme Olgcegi (PDWSRHAS): Okyay, Dinger
ve Bal (2026) tarafindan 6 Subat depremlerinden
etkilenen 540 depremzede kadinla yiiriitiilen
metodolojik caligmada gelistirilen O6lgek, dogrudan
afetzede kadinlarin CSUS ihtiyag ve sorunlarim
degerlendiren diinyadaki ilk 6lgme aracidir. 5 alt boyut
ve 15 maddeden olusan o6l¢ek (aciklanan varyans:
%74.42, Cronbach alpha: 0.800); 'Kisisel Hijyen' (4
madde), 'Giivenlik' (3 madde), 'Cinsel Yasam' (3 madde),
'Saglik  Personeline  Erisim' (2 ~madde) ve
'Kontrasepsiyona Erisim' (3 madde) boyutlarini
icermektedir (Okyay et al., 2026). Sahadaki kadinlarin
CSUS puan ortalamas1 48.46+8.42 (orta diizey) olarak
bulunurken, en diisiik puanlarin saglik personeline
erisim (4.78/10) ve kontrasepsiyona erisim (8.18/15)
boyutlarinda goriilmesi, nitel saha bulgularini nicel
olarak kanitlamistir (Okyay et al., 2026).
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Afetlerde Hemsirelik Yaklasimlari, Rol ve Sorumluluklar

Afet Hemsireligi ve ICN Yetkinlik Cercevesi: Afet
hemsireligi; hemsirelerin afet 6ncesi hazirliktan iyilestirme evresine
kadar genis bir yelpazede, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorleri
gozeterek biitiinciil bakim sunduklar1 uzmanlasmis bir disiplindir
(Wakefield et al., 2021; Simsek & Giindiiz, 2021). Diinya Saglik
Orgiiti  ve Uluslararas1 Hemsireler Konseyi (ICN), afet
durumlarinda hemsirelerin triyaj yapma, acil bakim verme,
koordinasyon saglama, egitim ve danmismanlik yapma gibi kritik
rollere sahip oldugunu ilan etmistir (ICN, 2019; WHO, 2009).

ICN tarafindan yayinlanan 'Afet Hemsireligi Temel Yetkinlik
Cercevesi (Siirtim 2.0)', hemsirelerin afet yonetiminde sahip olmasi
gereken 8 ana yetkinlik alanini tanimlamaktadir (ICN, 2019; ilkin
Aydin et al., 2024):

1. Hazirhk ve Planlama: Kisisel ve kurumsal afet
planlarin1 hazirlama, tatbikatlara katilma, acil durum
rollerine hazir olma.

2. lletisim: Komuta zinciri ve multidisipliner ekip icinde
etkili bilgi akis1 saglama, kayit ve belgeleme yapma.

3. Afet Yonetimi: Ulusal ve yerel afet miidahale yapilarina
(TAMP/YDSCGOP) uyum saglama ve koordinasyon
yuritme.

4. Emniyet ve Giivenlik: Bireysel, ekip ve hasta
giivenligini tehlikeye atmayacak giivenli bakim ortamlar1
olusturma.

5. Degerlendirme: Afetzedelerin fiziksel, cinsel, psikolojik
ve sosyal ihtiyaglarina yonelik hizli ve sistematik veri
toplama.
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6. Miidahale: Triyaj, klinik hemsirelik girisimleri,
BEmONC uygulamalari, TCDS miidahaleleri ve
psikososyal destek saglama.

7. 1lyilesme: Toplumun ve saghk sisteminin kriz &ncesi
veya daha gelismis bir saglik diizeyine donmesi i¢in
rehabilitasyon sunma.

8. Hukuk ve Etik: Afet kosullarinda insan haklari, hasta
mahremiyeti, onam ve etik ilkeler dogrultusunda bakim verme.

Afet Evrelerine Gore Hemsirelik Girisimleri: Afet
hemsireleri, afet yonetim cevriminin her asamasinda CSUS'in
korunmasi ve gelistirilmesi i¢in spesifik klinik ve toplum saglig
girisimleri yiiritmektedir (ilkin Aydin et al., 2024; Akpinar & Ceran,
2020; Simsek & Giindiiz, 2021):

a. Afet Oncesi / Zarar Azaltma ve Hazirhk Evresi:
Olagan donemde bolgedeki gebe, lohusa, kronik hastaligi
olan ve yliksek riskli kadinlarin haritalandirilmasi; Aile
Sagligi Merkezleri (ASM) kayitlarinin giincellenmesi.
MISP egitimlerinin alinmasi ve halka yonelik CSUS acil
durum bilgilendirme brosiirlerinin hazirlanmasi. Acil
dogum ve hyjien kitlerinin stoklanmasi (ilkin Aydin et al.,
2024; Gokge & Gergek Oter, 2023).

b. Afet An1 ve Miidahale Evresi: Afetin hemen ardindan
saha triyajinin yapilmasi; gebe kadinlarin ve acil
vakalarin tespiti. Temiz ve giivenli dogum alanlarinin
olusturulmasi; ebelik/hemsirelik bakimi ile temel
yenidogan bakiminin (BEmONC) verilmesi. Cinsel
siddete maruz kalan bireylere ilk 72 saat i¢inde post-
koital HIV profilaksisi, acil kontrasepsiyon (ertesi giin
hap1) ve hepatit B asis1 uygulanmasi; adli belgeleme ve
psikososyal destek saglanmasi. Temiz su, ped, pamuklu
i¢c camasir1 ve kondom iceren MISP kitlerinin dagitima.
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Mahremiyet alanlarinin (perdeli muayene cadirlari) tesisi
(Ilkin Aydin et al., 2024; Savas et al., 2023).

c. Afet Sonras1 ve Iyilestirme Evresi: Gegici barinma
alanlarinda  siirekli aile planlamasi danigmanligi
sunulmasi;  istenmeyen  gebeliklerin ~ Onlenmesi.
Genitoliriner enfeksiyon siirveyansi ylriitiilmesi ve
vakalarin tedavisi. Deprem sonrasi gelisen travma ve
anksiyeteye yonelik psikososyal destek verilmesi; TCDS
vakalarinin  sosyal hizmet mekanizmalarina sevki.
Kapsamli tireme sagligi polikliniklerinin yeniden
yapilandiriimas: (Ilkin Aydin et al., 2024; Camur et al.,
2026).

Kiiltiirleraras1 Hemsirelik Yaklasimi ve Etik/Yasal
Boyut: Afet sahasinda sunulan hemsirelik bakiminin basarisi,
hizmet verilen toplumun sosyokiiltiirel dokusuna, inanglarma ve
geleneklerine duyarli olunmasina baghdir (Giilgelik & Kirca, 2025;
Rahmani Bilandi et al., 2015). Muhafazakar toplumsal yapilarda
kadinlar; jinekolojik sikayetlerini veya cinsel siddet maruziyetlerini
erkek hekimlere ifade etmekten ¢ekinmekte, damgalanma
korkusuyla menstrual sorunlarini gizlemektedir (Lebni et al., 2020;
CiSU Platformu, 2023). Catisma veya afet bolgelerinden gelen
miilteci/siginmaci kadinlar ise ek olarak dil engeli ve yabancilasma
hissi yasamaktadir (Savas et al., 2023).

Hemsireler, Madeleine Leininger'in Kiiltlirleraras1 Bakim
Teorisi dogrultusunda; toplumsal gelenekleri reddetmeden, kadin
odakli, mahremiyete azami saygi goOsteren ve yargilamayan bir
iletisim dili benimsemelidir (Giilgelik & Kirca, 2025). Kadin saglik
personeli istihdaminin artirilmasi, Arapga gibi yerel dillerde
danigmanlik verilmesi ve yerel topluluk liderleri ile isbirligi
yapilmas1 bakimin kabul edilebilirligini artirmaktadir. Etik ac¢idan
hemsireler; aydinlatilmis onam alma, gizlilik ilkesine uyma ve sinirl
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kaynaklarin adil dagitiminda adalet (adalet ilkesi) gozetme
yiikiimliiliigiindedir (ICN, 2019; Ilkin Aydin et al., 2024).

Sonu¢

Afetler, toplumlarin cinsel ve tireme saglig1 sistemlerini felg
eden, kadinlar ve kiz cocuklari lizerindeki biyolojik ve sosyokiiltiirel
kirilganliklart derinlestiren karmasik halk sagligi krizleridir. Bu
kitap boliimiinde incelenen ulusal ve uluslararasi literatiir ile 6 Subat
2023 Kahramanmaras depremleri saha kanitlari; CSUS
hizmetlerinin afetlerde bir ikincil oncelik degil, hayat kurtarici
zorunlu bir acil miidahale alan1 oldugunu siipheye yer birakmayacak
sekilde kanitlamaktadir. MISP standartlarinin  uygulanmast,
maternal/neonatal Oliimleri ve istenmeyen gebelikleri onlemede
anahtar role sahiptir.
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Boliim Bashg BOLUM 8
Vajinal Mikrobiyota ve Kadin Saghgi: Disbiyozis, Enfeksiyonlar ve Klinik Sonuclar
Kisa Bashk (Running Title)

Vajinal Mikrobiyota ve Klinik Etkileri

Bolim Ozeti

Vajinal mikrobiyota, kadin genital sisteminin sagliginin korunmasinda temel rol oynayan
dinamik bir mikrobiyal ekosistemdir. Saglikli bireylerde vajinal ortam genellikle Lactobacillus
tiirlerinin baskin oldugu, diisik pH ile karakterize edilen bir yap1 gostermektedir. Bu
mikroorganizmalar, laktik asit Gretimi ve antimikrobiyal mekanizmalar araciligiyla patojen
mikroorganizmalarm kolonizasyonunu engelleyerek vajinal homeostazin siirdiiriilmesine
katkida bulunur.

Vajinal mikrobiyotanin dengesinin bozulmasi “disbiyozis” olarak tanimmlanmakta olup,
bakteriyel vajinozis, vulvovajinal kandidiyazis ve tiiriner sistem enfeksiyonlari gibi bir¢ok
klinik tabloyla iligkilidir. Bunun yani sira, son yillarda yapilan calismalar vajinal
mikrobiyotanin infertilite, yardimci iireme tekniklerinin basaris1 ve gebelik komplikasyonlari
ile de yakindan iligkili oldugunu gostermektedir.

Bu boliimde vajinal mikrobiyotanin yapis1 ve fizyolojisi, disbiyozis mekanizmalari, klinik
sonuglar1 ve tan1 yontemleri kapsamli olarak ele alinmaktadir. Ayrica, molekiiler tan1 teknikleri,
probiyotik tedaviler ve vajinal mikrobiyota transplantasyonu gibi giincel yaklasimlar detayli
olarak incelenmektedir. Yapay zeka destekli analiz sistemleri ve kisisellestirilmis tip
uygulamalar1 da vajinal mikrobiyota alanindaki gelecekteki potansiyel gelismeler agisindan
degerlendirilmektedir.

Kisaltmalar

Al — Yapay Zeka

BV — Bakteriyel Vajinozis

PCR — Polimeraz Zincir Reaksiyonu

rRNA — Ribozomal Ribonukleik Asit

UTI — Uriner Sistem Enfeksiyonu

VMT — Vajinal Mikrobiyota Transplantasyonu
IVF — In Vitro Fertilizasyon

pH — Potansiyel Hidrojen

--140--



Bolum Plan
1. Giris
2. Vajinal Mikrobiyotanin Yapisi
2.1. Normal Vajinal Flora
2.2. Baskin Mikrobiyal Tiirler
2.3. Lactobacillus Turlerinin Rolu
2.4. Vajinal pH ve Mikrobiyal Denge
2.5. Hormonal Etkiler ve Mikrobiyota
2.6. Bagisiklik Sistemi ile Etkilesim
3. Vajinal Mikrobiyotanin Fizyolojisi
4. Vajinal Disbiyozis ve Epidemiyoloji
4.1. Kiiresel Yayginhk
4.2. Disbiyozis Risk Faktorleri
4.3. Hijyen ve Davramssal Faktorler
4.4. Hormonal ve Yasa Bagh Degisiklikler
4.5. Halk Saghg Acisindan Onemi
5. Klinik Sonuglar
5.1. Bakteriyel Vajinozis
5.2. Vulvovajinal Kandidiyazis
5.3. Uriner Sistem Enfeksiyonlari
5.4. Infertilite ve IVF Sonuclar

5.5. Gebelik Komplikasyonlar

--141--



6. Tam Yontemleri
6.1. Klinik Tam Yaklasimlar
6.2. Mikroskopik ve Kulttr Yontemleri
6.3. Vajinal pH Olgiimii
6.4. Molekiiler Tam1 Yontemleri
6.5. 16S rRNA Sekanslama
6.6. Tam1 Yontemlerinin Giivenilirligi
7. Tedavi ve Yonetim
7.1. Antibiyotik Tedavileri
7.2. Antifungal Tedaviler
7.3. Probiyotik Kullanimi
7.4. Reklrrens Yonetimi
8. Vajinal Mikrobiyota ve Molekiiler Yaklasimlar
8.1. Mikrobiyota Analiz Teknikleri
8.2. Metagenomik Yaklasimlar
8.3. Biyobelirtecler
9. Yenilik¢i Tedavi Yaklasimlar
9.1. Vajinal Mikrobiyota Transplantasyonu
9.2. Kisisellestirilmis Tedavi Yaklasimlar:
9.3. Probiyotik ve Prebiyotik Stratejiler
10. Yapay Zeka ve Gelecek Teknolojiler
10.1. Mikrobiyota Analizinde Yapay Zeka

10.2. Makine Ogrenmesi ve Tam Sistemleri

--142--



10.3. Klinik Karar Destek Sistemleri

10.4. Gelecek Tam ve Tedavi Yaklasimlar
11. Klinik Uygulamalar

11.1. Jinekolojik Enfeksiyonlarin Yonetimi

11.2. Gebelikte Mikrobiyota Takibi

11.3. Ureme Saghg ve Fertilite

11.4. Koruyucu Hekimlik Yaklasimlar
12. Gelecek Perspektifleri

13. Kaynaklar

--143-



VAJINAL MIiKROBiYOTA VE KADIN SAGLIGI: DiSBiYOZIiS, ENFEKSiYONLAR
VE KLINIK SONUCLAR

1. Giris

Vajinal mikrobiyota, kadin genital sisteminin fizyolojik dengesinin korunmasinda kritik rol
oynayan kompleks ve dinamik bir mikrobiyal ekosistemdir. Saglikli bireylerde vajinal ortam
genellikle Lactobacillus tiirlerinin  baskin  oldugu bir yap1 sergilemekte olup, bu
mikroorganizmalar laktik asit liretimi yoluyla vajinal pH’ mn diisiik seviyelerde tutulmasini
saglamaktadir. Bu asidik ortam, potansiyel patojen mikroorganizmalarin kolonizasyonunu
engelleyerek enfeksiyonlara karsi dogal bir bariyer gorevi gérmektedir (Ravel et al., 2011; Ma
et al., 2012; France et al., 2022).

Vajinal mikrobiyotanin bilesimi; yas, hormonal durum, cinsel aktivite, gebelik, menopoz ve
antibiyotik kullanimi gibi birgok faktdrden etkilenmektedir. Ozellikle dstrojen diizeylerindeki
degisiklikler, vajinal epitelde glikojen birikimini etkileyerek mikrobiyal kompozisyon lizerinde
dogrudan rol oynamaktadir (Brotman, 2011; Auriemma et al., 2021).

Ancak bu hassas mikrobiyal denge ¢esitli i¢ ve dis faktorlerin etkisiyle bozulabilmekte ve
“vajinal disbiyozis” olarak tanimlanan durum ortaya ¢ikmaktadir. Disbiyozis, Lactobacillus
tiirlerinin azalmas1 ve anaerob bakterilerin artisi ile karakterize olup, en sik bakteriyel vajinozis

olmak iizere cesitli klinik tablolarin gelisimine zemin hazirlamaktadir (Srinivasan & Fredricks,
2008; Abbe & Mitchell, 2023).

Son yillarda yapilan calismalar, vajinal mikrobiyotanin yalnizca enfeksiyonlarla smirli
olmadigmi; infertilite, yardimci tireme tekniklerinin basarisi ve gebelik komplikasyonlari ile de
iligkili oldugunu gostermektedir (Moreno et al., 2022; Gerede et al., 2024).

Vajinal mikrobiyotanin klinik 6nemi yalnizca hastaliklarla sinirli olmayip, ayn1 zamanda
koruyucu saglik hizmetleri agisindan da biiyilk 6nem tagimaktadir. Mikrobiyota temelli
yaklasimlar, gelecekte kisisellestirilmis tip uygulamalarinin 6nemli bir bileseni olarak
degerlendirilmektedir. Bu baglamda probiyotik tedaviler, mikrobiyota transplantasyonu ve
yapay zeka destekli analiz sistemleri gibi yenilik¢i yaklasimlar, vajinal mikrobiyota alaninda
umut verici gelismeler arasinda yer almaktadir (France et al., 2022).

Bu boliimde vajinal mikrobiyotanin yapisi, fizyolojisi, disbiyozis mekanizmalari, klinik
sonuglar1 ve gilincel tan1 ve tedavi yaklasimlar1 kapsamli olarak ele almacaktir. Ayrica,
molekiiler biyoloji teknikleri ve yapay zeka destekli analiz sistemleri 1513imda gelecekteki tani
ve tedavi stratejileri de degerlendirilecektir.
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2. Vajinal Mikrobiyotanin Yapisi
2.1. Normal Vajinal Flora

Vajinal flora, kadmn genital sisteminde yer alan mikroorganizmalarin olusturdugu dinamik ve
kompleks bir ekosistemdir. Saglikli kadinlarda vajinal mikrobiyota genellikle Lactobacillus
tiirlerinin baskin oldugu bir yap1 gostermektedir. Bu baskinlik, vajinal ortamin stabilitesini
saglayan en 6énemli faktorlerden biridir. Normal vajinal flora; aerob ve anaerob bakterilerden
olugsmakla birlikte, Lactobacillus tiirleri bu ekosistemin ana bilesenini olusturur. Bunun yani
sira diisiik miktarda Streptococcus, Staphylococcus ve bazi anaerob bakteriler de bulunabilir.
Ancak bu mikroorganizmalar genellikle patojenik etki gostermez ve dengeli bir ortamda vajinal
homeostazin korunmasina katkida bulunur (Ravel et al., 2011).

Vajinal mikrobiyota bireyler arasinda farklilik gosterebilmekte olup, bu farkliliklar genetik,
hormonal ve ¢evresel faktorlerle iliskilidir. Bununla birlikte, saglikl1 bir vajinal flora i¢in temel
ozellik Lactobacillus dominansidir.

2.2. Baskin Mikrobiyal Tiirler

Vajinal mikrobiyotada en sik tanimlanan Lactobacillus tiirleri arasinda Lactobacillus crispatus,
Lactobacillus iners, Lactobacillus gasseri ve Lactobacillus jensenii yer almaktadir. Bu tiirler
vajinal ortamda farkli biyolojik 6zellikler sergilemekte ve vajinal saghigin siirdiiriilmesinde
farkli derecelerde rol oynamaktadir. Ozellikle Lactobacillus crispatus tird, yiksek dizeyde
laktik asit ve hidrojen peroksit tiretimi ile giiclii koruyucu etki gostermektedir. Buna karsilik
Lactobacillus iners, daha degisken bir mikrobiyal profile sahip olup hem saglikli hem de
disbiyotik ortamlarda bulunabilmektedir (Petrova et al., 2015). Disbiyozis durumlarinda ise
Lactobacillus tiirlerinin azalmasi ile birlikte Gardnerella vaginalis ve Atopobium vaginae gibi
anaerob bakteriler baskin hale gelmektedir. Bu degisim vajinal ortamin koruyucu 6zelliklerinin
kaybina neden olmaktadir (Srinivasan & Fredricks, 2008).

2.3. Lactobacillus Turlerinin Roli

Lactobacillus tiirleri vajinal mikrobiyal ekosistemin korunmasinda merkezi rol oynamaktadir.
Bu bakteriler baslica ii¢ temel mekanizma ile koruyucu etki gostermektedir:

» Laktik asit tiretimi ile vajinal pH’1n diigiiriilmesi
* Hidrojen peroksit iiretimi ile patojenlerin inhibisyonu

* Bakteriyosin iiretimi ile mikrobiyal rekabetin saglanmasi

Laktik asit {retimi, vajinal ortamin asidik kalmasini saglayarak patojen bakterilerin
cogalmasini engeller. Hidrojen peroksit tiretimi ise 0zellikle anaerob bakterilere karsi giiclii
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antimikrobiyal etki gostermektedir (Brotman, 2011). Ayrica Lactobacillus tiirleri vajinal epitel
hiicrelerine baglanarak patojen mikroorganizmalarin adezyonunu engeller ve bu sayede
enfeksiyon gelisimini Onler. Bu mekanizma “kolonizasyon direnci” olarak tanimlanmaktadir.

2.4. Vajinal pH ve Mikrobiyal Denge

Vajinal pH, mikrobiyal dengenin korunmasinda kritik bir parametredir. Saglikli kadinlarda
vajinal pH genellikle 3.5-4.5 arasinda degismektedir. Bu asidik ortam biyiik Olgiide
Lactobacillus tiirlerinin metabolik aktivitesine baghdir. Vajinal pH’m ylikselmesi, genellikle
Lactobacillus dominansinin azalmasi ile iliskilidir ve disbiyozis gelisiminin 6nemli bir
gostergesi olarak kabul edilmektedir. Ozellikle bakteriyel vajinozis durumunda vajinal pH’m
4.5’in lizerine ¢iktig1 bilinmektedir (Ma et al., 2012). pH degisiklikleri, vajinal mikrobiyal
kompozisyonu dogrudan etkileyerek patojen mikroorganizmalarin kolonizasyonunu
kolaylastirmaktadir. Bu nedenle vajinal pH 6l¢limii klinik pratikte dnemli bir tan1 araci olarak
kullanilmaktadir.

2.5. Hormonal Etkiler ve Mikrobiyota

Vajinal mikrobiyota iizerinde hormonal faktorlerin belirgin etkisi bulunmaktadir. Ozellikle
Ostrojen hormonu, vajinal epitel hiicrelerinde glikojen birikimini artirarak Lactobacillus
tiirlerinin biiylimesi i¢in uygun bir ortam saglar. Reproduktif donemde dstrojen seviyelerinin
yilksek olmasi, Lactobacillus dominansinin korunmasma katkida bulunurken, menopoz
doneminde Ostrojen diizeylerinin azalmasi ile birlikte vajinal mikrobiyota gesitliligi artmakta
ve Lactobacillus tiirlerinin orani azalmaktadir (Brotman, 2011). Gebelik ddéneminde ise
hormonal degisiklikler vajinal mikrobiyotanin daha stabil hale gelmesine yol agcmakta ve
genellikle Lactobacillus baskinligi artmaktadir. Bu durum gebelikte enfeksiyonlara karsi
koruyucu bir mekanizma olarak degerlendirilmektedir.

2.6. Bagisiklik Sistemi ile Etkilesim

Vajinal mikrobiyota ile konak bagisiklik sistemi arasinda ¢ift yonlii bir etkilesim
bulunmaktadir. Vajinal epitel hiicreleri ve mukozal bagisiklik sistemi, mikroorganizmalarla
stirekli iletisim halinde olup, bu etkilesim homeostazin korunmasinda kritik rol oynamaktadir.
Lactobacillus tiirleri, bagisiklik sistemini modiile ederek inflamatuar yanit1 diizenlemekte ve
patojenlere karsi koruyucu etki saglamaktadir. Bu bakteriler, sitokin iiretimini etkileyerek
inflamasyonun kontrol altinda tutulmasma yardimci olmaktadir (Petrova et al, 2015).
Disbiyozis durumunda ise bu denge bozulmakta, inflamatuar yanit artmakta ve enfeksiyonlara
yatkinlik gelismektedir. Bu nedenle vajinal mikrobiyota ve bagisiklik sistemi arasindaki
etkilesim, kadin sagligmin korunmasinda temel bir mekanizma olarak kabul edilmektedir.
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3. Vajinal Mikrobiyotanin Fizyolojisi

Vajinal mikrobiyota, yalnizca mikroorganizmalarin varligindan ibaret olmayip, konak
hiicreleri, hormonal diizenleyiciler ve bagigiklik sistemi ile etkilesim halinde olan dinamik bir
biyolojik sistemdir. Bu sistemin fizyolojisi, mikrobiyal kompozisyon ile konak organizma
arasindaki karsilikli iliskiler tizerinden sekillenmektedir. Saglikli vajinal ortamda Lactobacillus
tiirlerinin baskinligi, fizyolojik dengenin temel belirleyicisi olarak kabul edilmektedir.

Vajinal mikrobiyota fizyolojisinin en 6nemli bilesenlerinden biri, laktik asit iiretimi ile saglanan
asidik ortamdir. Lactobacillus tiirleri, vajinal epitel hiicrelerinde bulunan glikojeni metabolize
ederek laktik aside doniistiirmekte ve bu sayede vajinal pH’in diisiik seviyelerde kalmasini
saglamaktadir. Bu siire¢, patojen mikroorganizmalarin biiyiimesini inhibe eden dogal bir
savunma mekanizmasidir (Ma et al., 2012).

Laktik asit tiretiminin yani sira, baz1 Lactobacillus tiirleri hidrojen peroksit iiretimi yoluyla
antimikrobiyal etki gostermektedir. Hidrojen peroksit, 6zellikle anaerob bakteriler izerinde
toksik etki olusturarak mikrobiyal dengeyi korumaktadir. Bununla birlikte, hidrojen peroksit
iiretiminin etkinligi vajinal ortamin oksijen diizeyine bagli olarak degisiklik gosterebilmektedir
(Brotman, 2011).

Vajinal mikrobiyota fizyolojisinde 6nemli bir diger mekanizma, bakteriyosin tiretimidir.
Bakteriyosinler, belirli bakteri tiirleri tarafindan iiretilen ve diger mikroorganizmalarin
biiyiimesini inhibe eden protein yapili antimikrobiyal maddelerdir. Bu maddeler, mikrobiyal
rekabeti diizenleyerek Lactobacillus dominansinin stirdiiriilmesine katkida bulunmaktadir.

Mikrobiyota ile konak organizma arasindaki etkilesim yalnizca metabolik diizeyde degil, ayni
zamanda hicresel ve molekiiler duzeyde de gergeklesmektedir. Vajinal epitel hiicreleri,
mikroorganizmalarla dogrudan temas halinde olup, bu etkilesim bagisiklik yanitinin
diizenlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Lactobacillus tiirleri, epitel hiicrelerine baglanarak
patojen mikroorganizmalarin adezyonunu engellemekte ve bu sayede enfeksiyon gelisimini
onlemektedir (Petrova et al., 2015).

Vajinal mikrobiyota fizyolojisinin bir diger 6nemli yonii, mukozal bagisiklik sistemi ile olan
etkilesimdir. Vajinal mukozada bulunan immiin hiicreler, mikrobiyal sinyallere yanit vererek
sitokin ve kemokin tiretimini diizenlemektedir. Bu siire¢, inflamatuar yanitin kontrol altinda
tutulmasini saglamakta ve enfeksiyonlara karsi koruyucu bir bariyer olusturmaktadir. Saglikl
mikrobiyota, bu bagisiklik yanitin1 dengeleyici yonde etkilerken, disbiyozis durumunda
inflamasyon artmakta ve doku hasar1 gelisebilmektedir (Srinivasan & Fredricks, 2008).

Vajinal mikrobiyota fizyolojisi, hormonal duzenlemelerden de 6nemli 6lciide etkilenmektedir.
Ozellikle 6strojen hormonu, vajinal epitel hiicrelerinde glikojen birikimini artirarak
Lactobacillus turlerinin blytimesini desteklemektedir. Bu durum, reprodiktif donemde vajinal
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mikrobiyal dengenin korunmasmna katkida bulunurken, menopoz doneminde &strojen
diizeylerinin azalmasi ile birlikte mikrobiyota kompozisyonunda degisiklikler gézlenmektedir
(Brotman, 2011).

Bunun yani sira, vajinal mikrobiyota fizyolojisi yasamin farkli donemlerinde degisiklik
gostermektedir. Puberte 6ncesi donemde vajinal pH daha yiiksek olup Lactobacillus dominansi
simirlidir. Reprodiiktif donemde ise Ostrojen etkisiyle Lactobacillus baskinligi artmakta ve
vajinal ortam daha stabil hale gelmektedir. Menopoz sonrasi donemde ise hormonal
degisikliklere bagli olarak mikrobiyal c¢esitlilik artmakta ve koruyucu mekanizmalar
zayiflamaktadir (Ma et al., 2012).

Son yillarda vajinal mikrobiyota fizyolojisinin yalnizca lokal etkilerle sinirli olmadigy, sistemik
saglik lizerinde de etkili olabilecegi gosterilmistir. Mikrobiyota ile bagisiklik sistemi arasindaki
etkilesimler, inflamatuar siire¢lerin diizenlenmesinde rol oynamakta ve bu durum tireme sagligi
basta olmak iizere bir¢ok fizyolojik siireci etkilemektedir.

Sonu¢ olarak vajinal mikrobiyota fizyolojisi; mikrobiyal metabolizma, bagisiklik sistemi
etkilesimi ve hormonal diizenlemelerin bir arada isledigi kompleks bir siirectir. Bu fizyolojik
denge, kadin genital sistem sagligimin korunmasinda temel bir rol oynamakta olup, bu dengenin
bozulmasi ¢esitli jinekolojik ve obstetrik patolojilerin gelisimine zemin hazirlamaktadir.

4. Vajinal Disbiyozis ve Epidemiyoloji

Vajinal disbiyozis, vajinal mikrobiyal dengenin bozulmasi ve koruyucu Lactobacillus tirlerinin
azalmas ile karakterize bir durumdur. Bu siirecte anaerob bakterilerin artigi, vajinal pH’in
yiikselmesi ve vajinal ortamin koruyucu 6zelliklerinin kayb1 s6z konusudur. Vajinal disbiyozis,
en sik bakteriyel vajinozis olmak iizere ¢esitli enfeksiyonlarin gelisimine zemin hazirlamakta
ve kadn saglig1 tizerinde 6nemli etkiler olusturmaktadir (Srinivasan & Fredricks, 2008).

Epidemiyolojik agidan degerlendirildiginde vajinal disbiyozis, diinya genelinde olduk¢a yaygin
bir durumdur ve ozellikle reprodiiktif ¢agdaki kadmnlar1 etkilemektedir. Bununla birlikte,
disbiyozisin goriilme siklig1 cografi bolgelere, sosyoekonomik diizeye ve yasam tarzi
faktorlerine bagli olarak degiskenlik gostermektedir.

Bakteriyel vajinozis diinya genelinde kadinlarin %20-30’unu etkileyen yaygin bir durumdur
(Allsworth & Peipert, 2007). Ancak giincel ¢alismalar bu prevalansin bazi popiilasyonlarda
daha yiiksek olabilecegini gostermektedir (Abbe & Mitchell, 2023).

Disbiyozis gelisiminde:
o antibiyotik kullanim1

e vajinal dus
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e cinsel davraniglar
e sigara

onemli risk faktorleri olarak tanimlanmistir (Brotman, 2011; Muzny & Sobel, 2023).

4.1. Kiiresel Yayginhk

Vajinal disbiyozisin en sik klinik yansimasi olan bakteriyel vajinozis, diinya genelinde
kadimnlarin yaklasik %20-30’unu etkileyen yaygin bir durum olarak bildirilmektedir. Bu oran
baz1 popiilasyonlarda %50’ye kadar ¢ikabilmektedir (Allsworth & Peipert, 2007). Gelismekte
olan lilkelerde vajinal disbiyozis prevalansi daha yiiksek olup, bu durum hijyen kosullari, saglik
hizmetlerine erisim ve egitim diizeyi ile iliskilendirilmektedir. Ayrica, asemptomatik olgularin
varligi nedeniyle gercek prevalansin bildirilen oranlardan daha yiiksek olabilecegi
diistiniilmektedir. Vajinal mikrobiyota yapisinin bireyler arasinda farklilik gostermesi,
disbiyozisin epidemiyolojik degerlendirilmesini zorlagtiran 6nemli bir faktordiir. Molekiiler
yontemlerin kullanilmas ile birlikte, bu farkliliklarn daha ayrmtili sekilde ortaya konmasi
miimkiin hale gelmistir (Ravel et al., 2011).

4.2. Disbiyozis Risk Faktorleri

Vajinal disbiyozis gelisiminde bir¢ok risk faktorii rol oynamaktadir. Bu faktorler mikrobiyal
dengenin bozulmasmma yol agarak patojen mikroorganizmalarin  kolonizasyonunu
kolaylagtirmaktadir.

Baslica risk faktorleri sunlardir:

* Antibiyotik kullanimi

* Cinsel aktivite ve partner sayist
* Vajinal dus uygulamalar1

» Sigara kullanimi

* Bagisiklik sistemi degisiklikleri

Antibiyotik kullanimi, yalnizca patojen bakterileri degil, ayn1 zamanda koruyucu Lactobacillus
tiirlerini de etkileyerek mikrobiyal dengenin bozulmasina neden olmaktadir. Cinsel aktivite ve
partner degisikligi ise vajinal mikrobiyota kompozisyonunu dogrudan etkileyerek disbiyozis
riskini artrmaktadir (Brotman, 2011). Sigara kullaniminin da vajinal mikrobiyota iizerinde
olumsuz etkileri oldugu ve Lactobacillus dominansini azalttig1 gosterilmistir.

4.3. Hijyen ve Davramigsal Faktorler
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Hijyen aliskanliklari, vajinal mikrobiyota {izerinde énemli etkiler olusturmaktadir. Ozellikle
vajinal dus uygulamalari, vajinal floranin mekanik olarak uzaklastirilmasina neden olarak
mikrobiyal dengenin bozulmasina yol agmaktadir. Ayrica, genital bolge hijyenine iligkin yanlis
uygulamalar, irritan maddelerin kullanimi1 ve uygun olmayan temizlik aligkanliklar1 disbiyozis
riskini artirmaktadir. Bu durum, bireylerin bilgi diizeyi ve egitim durumu ile yakindan
iligkilidir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, genital hijyen davranislarinin vajinal mikrobiyota ile dogrudan
iliskili oldugunu ve uygun hijyen aligkanliklarinin enfeksiyon riskini azaltabilecegini
gostermektedir. Bu baglamda hijyen egitimi, vajinal disbiyozisin dnlenmesinde 6nemli bir
miidahale alani olarak degerlendirilmektedir.

4.4. Hormonal ve Yasa Bagh Degisiklikler

Vajinal mikrobiyota, yasamin farkli donemlerinde hormonal degisikliklere bagli olarak 6nemli
farkliliklar gostermektedir. Puberte Oncesi donemde Ostrojen diizeylerinin diisiik olmasi
nedeniyle Lactobacillus dominansi smirhidir ve vajinal pH daha yiiksektir. Reprodiktif
donemde Ostrojen seviyelerinin artmasi ile birlikte vajinal epitelde glikojen birikimi artmakta
ve bu durum Lactobacillus tiirlerinin baskin hale gelmesini saglamaktadir. Bu donemde vajinal
mikrobiyota daha stabil bir yap1 géstermektedir (Ma et al., 2012).

Menopoz doneminde ise Ostrojen diizeylerinin azalmasi ile birlikte vajinal mikrobiyota
cesitliligi artmakta, Lactobacillus tiirlerinin oran1 azalmakta ve disbiyozis riski artmaktadir.

Gebelik doneminde hormonal degisiklikler vajinal mikrobiyotanin daha stabil hale gelmesine
yol agcmakta ve genellikle Lactobacillus baskinligi artmaktadir. Bu durum gebelikte
enfeksiyonlara karsi koruyucu bir mekanizma olarak degerlendirilmektedir.

4.5. Halk Saghg Acisindan Onemi

Vajinal disbiyozis, yalnizca bireysel saglik sorunlari ile sinirlt olmayip, halk sagligi agisindan
da 6nemli bir problem olarak kabul edilmektedir. Bakteriyel vajinozis ve diger vajinal
enfeksiyonlar, kadinlarin yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve saglik sistemleri lizerinde
ekonomik yik olusturmaktadir. Ayrica vajinal disbiyozis, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlara
yatkinhig1 artirmakta ve iireme saghgi {izerinde olumsuz etkiler yaratmaktadir. Ozellikle
preterm dogum ve infertilite ile olan iligkisi, bu durumun obstetrik agidan da Onemini
artirmaktadir (Ravel et al., 2011). Bu nedenle vajinal disbiyozisin dnlenmesi, erken tanisi ve
etkin tedavisi, kadin saghiginin korunmasinda 6nemli bir hedef olarak degerlendirilmektedir.
Egitim programlari, koruyucu saglik hizmetleri ve farkindalik artiric1 ¢aligmalar, bu alanda
etkili miidahaleler arasinda yer almaktadir.
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5. Klinik Sonuglar

Vajinal mikrobiyota dengesinin bozulmasi, yalnizca lokal enfeksiyonlara degil, ayn1 zamanda
iireme sagligi ve obstetrik sonuclar lizerinde de 6nemli etkilere yol agmaktadir. Koruyucu
Lactobacillus tiirlerinin azalmasi ve patojen mikroorganizmalarin artigi, vajinal ortamin
savunma mekanizmalarmi1 zayiflatarak ¢esitli  klinik tablolarin  gelisimine zemin
hazirlamaktadir. Vajinal disbiyozisin klinik sonuglar1 genis bir spektrumda degerlendirilmekte
olup, enfeksiyonlardan infertiliteye ve gebelik komplikasyonlarina kadar uzanmaktadir
(Srinivasan & Fredricks, 2008).

5.1. Bakteriyel Vajinozis

Bakteriyel vajinozis, vajinal disbiyozisin en sik goriilen klinik formudur ve Lactobacillus
tirlerinin azalmasi ile birlikte anaerob bakterilerin baskin hale gelmesi ile karakterizedir.
Ozellikle Gardnerella vaginalis ve Atopobium vaginae gibi mikroorganizmalar bu tabloda
onemli rol oynamaktadir.

Klinik olarak bakteriyel vajinozis, kotii kokulu vajinal akint1 ile karakterize olup tanida Amsel
kriterleri ve Nugent skoru kullanilmaktadir. Vajinal pH’1n ylikselmesi ve “clue cell” varligi tani
acisindan 6nemli bulgulardir.

Bakteriyel vajinozis yalnizca semptomatik bir enfeksiyon olmayip, ayni zamanda pelvik
inflamatuar hastalik, preterm dogum ve cinsel yolla bulasan enfeksiyonlara yatkinlik ile
iligkilidir (Ravel et al., 2011). Ayrica, yiiksek rekiirrens oranlar1 nedeniyle klinik yonetimi zor
bir durumdur.

5.2. Vulvovajinal Kandidiyazis

Vulvovajinal kandidiyazis, vajinal mikrobiyota dengesinin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan
fungal enfeksiyonlardan biridir ve en sik Candida albicans etken olarak tanimlanmaktadir.

Normal kosullarda diisiik diizeyde bulunan Candida tiirleri, mikrobiyal dengenin bozulmasi ile
birlikte asir1 cogalmakta ve enfeksiyon gelisimine yol agmaktadir. Klinik olarak kasinti, yanma,
beyaz peynirimsi akimt1 ve irritasyon ile karakterizedir.

Antibiyotik kullanimi, diyabet, immiinsupresyon ve hormonal degisiklikler vulvovajinal

kandidiyazis gelisiminde 6nemli risk faktorleridir. Tekrarlayan kandidiyazis olgulari, vajinal
mikrobiyota dengesinin siirdiiriilebilir sekilde bozuldugunu gostermektedir (Brotman, 2011).
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5.3. Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Vajinal mikrobiyota, iiriner sistem enfeksiyonlarina karsi koruyucu bir bariyer gorevi
gormektedir. Lactobacillus tirleri, patojen bakterilerin vajinal ve peritretral bélgede
kolonizasyonunu engelleyerek enfeksiyon riskini azaltmaktadir.

Disbiyozis durumunda bu koruyucu mekanizmalar zayiflamakta ve 6zellikle Escherichia coli
gibi iiropatojenlerin kolonizasyonu kolaylasmaktadir. Bu durum tekrarlayan tiriner sistem
enfeksiyonlarma yatkinlig1 artirmaktadir (Ma et al., 2012).

Son yillarda yapilan calismalar, vajinal mikrobiyota kompozisyonunun iiriner sistem
enfeksiyonlarinin patogenezinde o©nemli rol oynadigin1 ve probiyotik tedavilerin bu
enfeksiyonlarin dnlenmesinde etkili olabilecegini gdstermektedir.

5.4. Infertilite ve IVF Sonuclar

Vajinal mikrobiyota, lireme sagligi ve fertilite iizerinde onemli etkiler gdstermektedir.
Lactobacillus dominansinin korunmasi, saglikli bir iireme ortami igin kritik 6neme sahiptir.
Disbiyozis durumunda inflamatuar yanitin artmasi ve patojen mikroorganizmalarin varligi,
embriyo implantasyonunu olumsuz etkileyebilmekte ve infertilite riskini artirabilmektedir.
Ayrica vajinal ve endometrial mikrobiyota arasindaki iliski, fertilite sonuglar1 lizerinde
belirleyici bir faktdr olarak degerlendirilmektedir (Petrova et al., 2015). In vitro fertilizasyon
(IVF) siireclerinde yapilan c¢alismalar, Lactobacillus baskin mikrobiyota yapisina sahip
kadinlarda implantasyon ve gebelik oranlarmin daha yiliksek oldugunu gostermektedir. Buna
karsilik disbiyotik mikrobiyota yapisi, IVF basarisizlig: ile iliskilendirilmektedir. Vajinal
mikrobiyota, fertilite ve yardimci iireme tekniklerinin bagarisi tizerinde 6nemli etkilere sahiptir.
Disbiyozis durumunda inflamatuar yanitin artmasi ve patojen mikroorganizmalarin varligi,
embriyo implantasyonunu olumsuz etkileyebilmektedir (Petrova et al., 2015).

Son yillarda yapilan sistematik derleme ve meta-analizler, Lactobacillus baskin mikrobiyotaya

sahip kadmnlarda IVF basar1 oranlarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gdstermektedir
(Skafte-Holm et al., 2021; Moreno et al., 2022).

5.5. Gebelik Komplikasyonlar

Vajinal mikrobiyota, gebelik siirecinde maternal ve fetal sagligin korunmasinda 6nemli rol
oynamaktadir. Gebelikte Lactobacillus baskinlimnin artmasi, vajinal ortamn stabilitesini
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saglayarak enfeksiyonlara karsi koruyucu etki gostermektedir. Disbiyozis durumunda ise
preterm dogum, erken membran riiptiirii ve intrauterin enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlarin
gelisme riski artmaktadir. Ozellikle bakteriyel vajinozis ile preterm dogum arasinda giiglii bir
iliski oldugu gosterilmistir (Ravel et al, 2011). Ayrica vajinal mikrobiyota, yenidogan
mikrobiyotasinin olusumunda da 6nemli rol oynamaktadir. Dogum sirasinda bebegin maruz
kaldig1 mikrobiyal ortam, uzun donem saglik sonuglarini etkileyebilmektedir. Bu nedenle
gebelikte vajinal mikrobiyota dengesinin korunmasi, hem maternal hem de neonatal saglik
acisindan kritik neme sahiptir. Disbiyozis durumunda preterm dogum, erken membran riiptiirii
ve intrauterin enfeksiyon riskinin arttig1 gosterilmistir (Ravel et al., 2011). Giincel caligmalar
bu iliskiyi daha da giiglendirmistir (Gerede et al., 2024).

6. Tam1 Yontemleri

Vajinal mikrobiyotanin degerlendirilmesi, klinik semptomlarin yorumlanmasi ile birlikte
laboratuvar temelli analizlerin entegrasyonunu gerektiren ¢ok yonli bir sdregtir. Vajinal
disbiyozisin dogru tanisi, uygun tedavi yaklagiminin belirlenmesi ve rekiirrenslerin dnlenmesi
acisindan kritik Oneme sahiptir. Tan1 yOntemleri genel olarak klinik degerlendirme,
mikroskobik inceleme, biyokimyasal testler ve molekiiler teknikler olmak {tizere farkli
kategorilerde ele almmaktadir. Molekiler tani1 yontemleri, 6zellikle PCR ve 16S rRNA
sekanslama, vajinal mikrobiyotanin daha hassas degerlendirilmesine olanak saglamaktadir
(Petrova et al., 2015; France et al., 2022).

6.1. Klinik Tam1 Yaklasimlar:

Vajinal enfeksiyonlarm tanisinda ilk basamak klinik degerlendirmedir. Hastanin semptomlari,
vajinal akintmin 6zellikleri, koku, kasmt1 ve irritasyon gibi bulgular tani stirecinde 6énemli
ipuclar1 saglamaktadir.

Bakteriyel vajinozis tanisinda en yaygin kullanilan yontemlerden biri Amsel kriterleridir. Bu
kriterler; homojen vajinal akinti, vajinal pH’in 4.5’in iizerinde olmasi, potasyum hidroksit
(KOH) testi ile “balik kokusu” olugsmas1 ve mikroskopide “clue cell” varligini icermektedir. Bu
kriterlerden en az {giiniin bulunmasi tani i¢in yeterli kabul edilmektedir (Srinivasan &
Fredricks, 2008). Ancak klinik tani yontemleri subjektif degerlendirmelere dayali olmasi
nedeniyle smnirli dogruluga sahip olabilir. Bu nedenle laboratuvar destekli yontemlerle
dogrulanmas1 onerilmektedir.

6.2. Mikroskopik ve Kultar Yoéntemleri

Mikroskobik inceleme, vajinal mikrobiyota degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan
temel yontemlerden biridir. Vajinal strunti orneklerinin Gram boyama ile incelenmesi
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sonucunda elde edilen bulgular, 6zellikle bakteriyel vajinozis tanisinda Nugent skoru ile
degerlendirilmektedir.

Nugent skoru, Lactobacillus morfotiplerinin azalmasi ve anaerob bakterilerin artisi temel
alinarak 0—10 arasinda puanlanmaktadir. Yiiksek skorlar disbiyozis varligin1 géstermektedir
(Ravel et al., 2011).

Kdiltir yontemleri ise ozellikle fungal enfeksiyonlarin tanisinda kullanilmaktadir. Candida
albicans gibi etkenlerin izolasyonu agisindan kiiltiir yontemleri degerli olmakla birlikte, vajinal
mikrobiyotanin tamamini temsil etme agisindan smirlidir. Ayrica anaerob bakterilerin
kiiltiirlinlin zor olmasi, bu yontemin kullanimini kisitlamaktadir.

6.3. Vajinal pH Olguimii

Vajinal pH 6l¢iimii, hizli, pratik ve diisiik maliyetli bir tan1 yontemidir. Saglikli vajinal ortamda
pH genellikle 3.5-4.5 arasinda olup, bu degerlerin iizerine ¢ikilmasi disbiyozis lehine
degerlendirilir. Ozellikle bakteriyel vajinozis durumunda vajinal pH’1n 4.5’in iizerine ¢ikmasi
onemli bir tan1 kriteridir. Bununla birlikte, pH 6l¢limii tek basina tan1 koydurucu olmayip diger
klinik ve laboratuvar bulgular1 ile birlikte degerlendirilmelidir (Ma et al, 2012). pH
degisiklikleri, vajinal mikrobiyal kompozisyon hakkinda dolayli bilgi saglamasi acgisindan
klinik pratikte dnemli bir yere sahiptir.

6.4. Molekiiler Tam1 Yontemleri

Molekiiler tan1 yontemleri, vajinal mikrobiyotanin daha ayrintili ve hassas sekilde
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) temelli
teknikler, spesifik mikroorganizmalarin hizli ve duyarli sekilde tespit edilmesini miimkiin
kilmaktadir.

Bu yontemler, 6zellikle kiltdr ile tespit edilmesi zor olan anaerob bakterilerin belirlenmesinde
onemli avantaj saglamaktadir. Gardnerella vaginalis ve Atopobium vaginae gibi bakterilerin
varlig1 PCR yontemleri ile giivenilir sekilde saptanabilmektedir (Petrova et al., 2015).

Molekiler yontemler ayn1 zamanda mikrobiyal ¢esitliligin degerlendirilmesine ve disbiyozisin
daha hassas sekilde tanimlanmasina olanak saglamaktadir.

6.5. 16S rRNA Sekanslama

16S ribozomal RNA (rRNA) gen sekanslama, vajinal mikrobiyotanin kompozisyonunu detayl
olarak analiz etmek i¢in kullanilan ileri diizey bir molekiiler yontemdir. Bu teknik, bakterilerin
genetik materyallerinin belirli bolgelerinin analiz edilmesi ile tiir diizeyinde tanimlama
yapilmasina olanak saglamaktadir.

16S rRNA sekanslama, kaltir yontemleri ile tespit edilemeyen mikroorganizmalarin
belirlenmesini miimkiin kilmakta ve vajinal mikrobiyota cesitliliginin kapsamli sekilde
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degerlendirilmesine olanak tanimaktadir. Bu nedenle 6zellikle aragtirma amacli ¢calismalarda
yaygin olarak kullanilmaktadir (Ravel et al., 2011). Ancak bu yontemin maliyetli olmas1 ve
ileri teknik altyap1 gerektirmesi, rutin klinik kullanimin1 sinirlamaktadir.

6.6. Tam1 Yontemlerinin Giivenilirligi

Vajinal mikrobiyota degerlendirilmesinde kullanilan tani yOntemlerinin giivenilirligi,
kullanilan yontemin duyarlilik ve 6zgiilligiine bagl olarak degisiklik gdstermektedir. Klinik
yontemler pratik olmakla birlikte subjektif degerlendirmelere agik olup, tek basina yeterli
olmayabilir. Mikroskobik yontemler ve Nugent skoru, bakteriyel vajinozis tanisinda altin
standart olarak kabul edilmekle birlikte, gézlemciye bagl degiskenlik gosterebilmektedir.

Molekiiler yontemler ise yiiksek duyarhilik ve 6zgiilliikk sunmakta olup, vajinal mikrobiyotanin
detayli analizine olanak saglamaktadir. Ancak maliyet ve teknik gereksinimler bu yontemlerin
rutin kullanimmi sinirlamaktadir (Petrova et al., 2015). Bu nedenle Kklinik pratikte en uygun
yaklagim, farkli tani yontemlerinin birlikte kullanilmasi ve sonuglarin biitiinciil olarak
degerlendirilmesidir.

7. Tedavi ve YOnetim

Vajinal disbiyozisin tedavisinde temel amag, bozulan mikrobiyal dengenin yeniden saglanmasi
ve semptomlarin ortadan kaldirilmasidir. Tedavi yaklasimi, altta yatan etyolojiye, klinik
tabloya ve hastanin bireysel 6zelliklerine gore belirlenmektedir. GUnumuzde vajinal disbiyozis
tedavisinde antibiyotikler, antifungal ajanlar, probiyotikler ve rekiirrens onleyici stratejiler
birlikte degerlendirilmektedir. Rekirren bakteriyel vajinozis, klinik yonetimde en énemli
zorluklardan biridir. Giincel ¢aligmalar, standart antibiyotik tedavilerine ragmen yiiksek
rekiirrens oranlar1 oldugunu gostermektedir (Muzny & Sobel, 2023).

7.1. Antibiyotik Tedavileri

Bakteriyel vajinozis tedavisinde en sik kullanilan antibiyotikler metronidazol ve
klindamisindir. Bu ajanlar, anaerob bakterilere karst etkili olup vajinal mikrobiyal yiikiin
azaltilmasimni saglamaktadir. Metronidazol genellikle oral veya vajinal formda uygulanmakta
olup, kisa siireli tedavi protokolleri ile yiiksek basar1 oranlar1 elde edilmektedir. Klindamisin
ise 0Ozellikle metronidazol intoleransi olan hastalarda alternatif bir segenek olarak
kullanilmaktadir (Srinivasan & Fredricks, 2008).

Antibiyotik tedavileri semptomlarin hizli sekilde gerilemesini saglamakla birlikte, vajinal
mikrobiyotanin tamamen restore edilmesini garanti etmemektedir. Bu nedenle tedavi
sonrasinda rekiirrens oranlar1 yliksek olup, uzun donem yoOnetim stratejileri Onem
kazanmaktadir. Ayrica antibiyotik kullanimmnin, koruyucu Lactobacillus turlerini de
etkileyerek mikrobiyal dengenin yeniden bozulmasina neden olabilecegi unutulmamalidir.
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7.2. Antifungal Tedaviler

Vulvovajinal kandidiyazis tedavisinde antifungal ajanlar temel tedavi secenegini
olugturmaktadir. En sik kullanilan ajanlar azol grubu antifungaller olup, 6zellikle Candida
albicans enfeksiyonlarina kars1 yiiksek etkinlik gostermektedir. Tedavi, topikal veya sistemik
olarak uygulanabilmekte olup, hastaligin siddetine ve rekiirrens durumuna gore farkli
protokoller tercih edilmektedir. Hafif olgularda topikal tedaviler yeterli olurken, tekrarlayan
veya komplike vakalarda sistemik tedavi gerekmektedir (Brotman, 2011). Antifungal tedaviye
ragmen tekrarlayan kandidiyazis olgularinda, altta yatan predispozan faktorlerin arastirilmasi
ve uzun siireli baskilayici tedavilerin planlanmas1 gerekebilmektedir.

7.3. Probiyotik Kullanimi

Probiyotikler, vajinal mikrobiyota dengesinin yeniden saglanmasinda giderek daha fazla 6nem
kazanan bir tedavi yaklagmmdir. Ozellikle Lactobacillus igeren probiyotik preparatlar, vajinal
floranin restorasyonuna katkida bulunmaktadir.

Probiyotikler, vajinal ortamda laktik asit liretimini artirarak pH’1n diisiiriilmesini saglamakta ve
patojen mikroorganizmalarin kolonizasyonunu engellemektedir. Bunun yam sira bagisiklik
sistemini modiile ederek inflamatuar yanitin diizenlenmesine katkida bulunmaktadir (Petrova
et al., 2015).

Probiyotik tedaviler genellikle antibiyotik tedavisi ile birlikte veya sonrasinda kullanilmakta
olup, rekiirrens oranlarini azaltmada etkili olabilecegi bildirilmektedir. Ancak probiyotiklerin
etkinligi kullanilan suslara ve uygulama yontemine bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir.

7.4. RekUrrens Yonetimi

Vajinal disbiyozis ve 0zellikle bakteriyel vajinozis, yliksek rekiirrens oranlar1 ile karakterize
bir durumdur. Tedavi sonrasi ilk birkag¢ ay i¢inde hastalarin 6nemli bir kisminda semptomlarin
tekrar ortaya ¢iktig1 bilinmektedir.

Rekirrens yonetiminde uzun sureli antibiyotik protokolleri, probiyotik destek tedavileri ve
yasam tarzi degisiklikleri birlikte degerlendirilmektedir. Vajinal dus uygulamalarindan
kagmilmasi, uygun hijyen aligkanliklarmin benimsenmesi ve risk faktorlerinin azaltilmas: bu
slirecte dnemli rol oynamaktadir. Ayrica partner tedavisi ve cinsel davranislarin diizenlenmesi
de rekiirrens riskinin azaltilmasina katkida bulunabilmektedir. Bununla birlikte, tekrarlayan

vakalarda altta yatan immiinolojik veya metabolik faktorlerin aragtirilmasi 6nemlidir (Ma et al.,
2012).

Son yillarda vajinal mikrobiyota transplantasyonu (VMT) gibi yenilik¢i yaklagimlar, direngli
ve rekurren olgularda umut verici sonuglar ortaya koymaktadir. Bu yontem, saglikli dondrden
alinan vajinal mikrobiyotanin transfer edilmesi ile mikrobiyal dengenin yeniden saglanmasini
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amaglamaktadir. Sonu¢ olarak vajinal disbiyozis tedavisinde multidisipliner ve
bireysellestirilmis yaklasimlar, uzun donem basar1 ag¢isindan kritik dneme sahiptir.

8. Vajinal Mikrobiyota ve Molekiiler Yaklasimlar

Vajinal mikrobiyotanin degerlendirilmesinde son yillarda molekiiler biyoloji alanindaki
gelismeler 6nemli ilerlemeler saglamistir. Geleneksel kiiltiir ve mikroskobik yontemler, vajinal
mikrobiyal kompozisyonun yalnizca smnirlt bir kismini ortaya koyabilmekteyken, molekiiler
teknikler sayesinde mikrobiyota ¢ok daha detayli ve kapsamli bir sekilde analiz
edilebilmektedir. Bu yontemler, vajinal disbiyozisin daha hassas sekilde tanimlanmasina ve
bireysellestirilmis tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesine olanak saglamaktadir.

8.1. Mikrobiyota Analiz Teknikleri

Vajinal mikrobiyota analizinde kullanilan molekiiler teknikler, mikroorganizmalarin genetik
materyallerinin incelenmesine dayanmaktadir. Bu teknikler arasinda en yaygin kullanilan

yontemler polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), kantitatif PCR (gPCR) ve gen sekanslama
temelli analizlerdir.

PCR tabanli yontemler, belirli mikroorganizmalarin hizli ve yiiksek duyarlilikla tespit
edilmesine olanak saglamaktadir. Ozellikle Gardnerella vaginalis ve Atopobium vaginae gibi
disbiyozis ile iliskili bakterilerin tanimlanmasinda bu yontemler yaygin olarak kullanilmaktadir
(Petrova et al., 2015).

Kantitatif PCR teknikleri ise yalnizca mikroorganizmanm varhigin1 degil, ayn1 zamanda
miktarin1 da belirleyerek mikrobiyal ylik hakkinda bilgi saglamaktadir. Bu durum, hastaligin
siddetinin degerlendirilmesi ve tedavi yanitinin izlenmesi ag¢isindan 6nemlidir. Bu teknikler,
kiltar yontemlerine kiyasla daha hizli sonug vermekte ve 6zellikle kiiltiirii zor olan anaerob
bakterilerin tespitinde 6nemli avantaj saglamaktadir.

8.2. Metagenomik Yaklasimlar

Metagenomik analizler, vajinal mikrobiyotanin tiim genetik iceriginin incelenmesine olanak
saglayan ileri diizey molekiiler yontemlerdir. Bu yaklasimlar, mikroorganizmalarin yalnizca tiir
diizeyinde tanimmlanmasmi degil, ayni zamanda fonksiyonel Ozelliklerinin de
degerlendirilmesini miimkiin kilmaktadir.

16S rRNA gen sekanslama, metagenomik c¢aligmalarin en yaygin kullanilan yontemlerinden
biridir ve bakteriyel ¢esitliligin analizinde temel bir arag olarak kabul edilmektedir. Bu yontem
sayesinde, kdltur ile tespit edilemeyen mikroorganizmalar da belirlenebilmekte ve vajinal
mikrobiyota kompozisyonu detayli olarak ortaya konabilmektedir (Ravel et al., 2011). Daha
ileri diizeyde ise shotgun metagenomik analizler, mikrobiyal genomun tamaminin
incelenmesine olanak saglayarak mikroorganizmalarin metabolik kapasiteleri ve fonksiyonel
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rolleri hakkinda kapsamli bilgi sunmaktadir. Bu yaklasim, vajinal mikrobiyotanin yalnizca
bilesimini degil, ayn1 zamanda biyolojik etkilerini de anlamaya katki saglamaktadir.

Metagenomik teknikler, 6zellikle arastirma alaninda 6nemli bir yer tutmakla birlikte, maliyet
ve teknik altyap1 gereksinimleri nedeniyle rutin klinik uygulamalarda heniiz siirli kullanim
alanina sahiptir.

8.3. Biyobelirtecler

Vajinal mikrobiyota analizinde biyobelirteclerin kullanimi, hastaliklarin erken tanisi ve
prognozunun belirlenmesi agisindan giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Biyobelirtegler,
belirli bir fizyolojik veya patolojik durumu yansitan Olciilebilir parametreler olarak
tanimlanmaktadr.

Vajinal disbiyozis ile iliskili biyobelirtegler arasinda laktik asit diizeyi, vajinal pH, inflamatuar
sitokinler ve belirli mikrobiyal tiirlerin varlig1 yer almaktadir. Ozellikle Lactobacillus crispatus
varlig1 saglikli vajinal mikrobiyota icin dnemli bir biyobelirte¢ olarak kabul edilirken,
Gardnerella vaginalis varlig1 disbiyozis ile iligkilendirilmektedir (Ma et al., 2012). Bunun yan1
sira, sitokin profilleri ve immiin yanit gostergeleri de vajinal mikrobiyota ile iligkili
biyobelirtegler arasinda yer almaktadir. Artmis inflamatuar sitokin diizeyleri, disbiyozis ve
enfeksiyon varhigini gosterebilir.

Son yillarda, ¢oklu biyobelirte¢ panelleri ve yapay zeka destekli analiz sistemleri ile vajinal
mikrobiyota verilerinin daha hassas sekilde degerlendirilmesi miimkiin hale gelmistir. Bu
yaklagimlar, kigisellestirilmis tan1 ve tedavi stratejilerinin gelistirilmesinde onemli bir rol
oynamaktadir.

9. Yenilik¢i Tedavi Yaklasimlar

Vajinal mikrobiyota alanindaki son gelismeler, geleneksel tedavi yaklagimlarmnin Gtesine
gecerek mikrobiyal dengenin yeniden yapilandirilmasina yonelik yenilik¢i stratejilerin
gelistirilmesini miimkiin kilmistir. Antibiyotik ve antifungal tedavilere ragmen yiiksek
rekiirrens oranlarmin goriilmesi, alternatif ve tamamlayici tedavi yontemlerine olan ihtiyaci
artrmugtir. Bu baglamda vajinal mikrobiyota transplantasyonu, kisisellestirilmis tedavi
yaklagimlar1 ve probiyotik/prebiyotik stratejiler, vajinal disbiyozisin yonetiminde umut verici
secenekler olarak one ¢ikmaktadir.

9.1. Vajinal Mikrobiyota Transplantasyonu

Vajinal mikrobiyota transplantasyonu (VMT), saglikli dondrden elde edilen vajinal
mikrobiyotanin, disbiyozis bulunan bireye transfer edilmesi esasina dayanan yenilik¢i bir
tedavi yontemidir. Bu yaklasim, bozulan mikrobiyal ekosistemin yeniden dengelenmesini
amaclamaktadir.
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VMT nin temel hedefi, koruyucu Lactobacillus tlrlerinin yeniden kolonizasyonunu saglamak
ve patojen mikroorganizmalarin baskilanmasmi miimkiin kilmaktir. ilk klinik ¢aligmalar,
ozellikle rekiirren bakteriyel vajinozis olgularinda VMT ’nin etkili olabilecegini gdstermektedir
(Lev-Sagie et al., 2019). Bununla birlikte, dondr se¢imi, mikrobiyota giivenligi ve uzun donem
sonuglar agisindan standart protokollerin heniiz netlesmemis olmasi, bu yontemin rutin klinik
kullanima girmesini sinirlamaktadir. Ancak mevcut veriler, VMT nin gelecekte vajinal
disbiyozis tedavisinde 6nemli bir secenek olabilecegini gostermektedir. Vajinal mikrobiyota
transplantasyonu, 6zellikle rekiirren BV olgularinda umut verici bir tedavi segenegi olarak 6ne
¢cikmaktadir (Lev-Sagie et al., 2019).

9.2. Kisisellestirilmis Tedavi Yaklasimlar

Kisisellestirilmis tip, bireyin genetik yapisi, mikrobiyota profili ve g¢evresel faktorleri dikkate
almarak tedavi planmnin olusturulmasini hedefleyen bir yaklasimdir. Vajinal mikrobiyota
alaninda bu yaklagim, hastaya 6zgii mikrobiyal kompozisyonun analiz edilmesi ve buna uygun
tedavi stratejilerinin gelistirilmesini igermektedir.

Molekiiler tan1 yontemlerinin gelismesi ile birlikte bireylerin vajinal mikrobiyota profilleri
detayli olarak analiz edilebilmekte ve bu bilgiler dogrultusunda tedavi planlar
olusturulabilmektedir. Ornegin, Lactobacillus crispatus dominansmin diisiik oldugu bireylerde
bu turd hedefleyen probiyotik tedaviler tercih edilebilmektedir.

Kisisellestirilmis tedavi yaklasimlari, tedavi basarisini artirma ve rekiirrens oranlarini azaltma
potansiyeline sahip olmakla birlikte, bu alanda daha genis kapsamli klinik ¢aligmalara ihtiyag
bulunmaktadir (France et al., 2022).

9.3. Probiyotik ve Prebiyotik Stratejiler

Probiyotikler, vajinal mikrobiyota dengesinin yeniden saglanmasinda en yaygm kullanilan
destekleyici tedavi yontemlerinden biridir. Ozellikle Lactobacillus igeren probiyotik
preparatlar, vajinal floranin restorasyonuna katkida bulunmaktadir. Probiyotikler, vajinal
ortamda laktik asit iiretimini artwrarak pH’m disiiriilmesini saglamakta ve patojen
mikroorganizmalarin ¢ogalmasmi engellemektedir. Bunun yani sira bagisiklik sistemini
modiile ederek inflamatuar yanitin diizenlenmesine katkida bulunmaktadir (Petrova et al.,
2015).

Prebiyotikler ise probiyotik mikroorganizmalarin biiylimesini destekleyen ve onlarin
aktivitesini artiran maddelerdir. Vajinal mikrobiyota agisindan prebiyotikler, Lactobacillus
tiirlerinin ¢gogalmasini tesvik ederek mikrobiyal dengenin korunmasina yardimci olmaktadir.
Probiyotik ve prebiyotik kombinasyonlarinin (sinbiyotikler) kullanimi, vajinal disbiyozisin
tedavisinde giderek daha fazla ilgi gormekte olup, bu yaklasimin rekiirrens oranlarini
azaltabilecegi diisiiniilmektedir. Sonu¢ olarak, probiyotik ve prebiyotik stratejiler, vajinal
mikrobiyota temelli tedavilerin 6nemli bir bileseni olup, gelecekte daha yaygin klinik kullanim
alan1 bulmasi beklenmektedir.
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10. Yapay Zeka ve Gelecek Teknolojiler

Vajinal mikrobiyota alaninda elde edilen verilerin hacmi ve karmasikligi, geleneksel analiz
yontemlerinin 6tesinde ileri teknolojilere olan ihtiyaci artirmistir. Bu baglamda yapay zeka (Al)
ve makine 0grenmesi tabanli sistemler, mikrobiyota verilerinin analizinde ve klinik karar
siireglerinin desteklenmesinde énemli bir potansiyel sunmaktadir. Ozellikle ¢ok boyutlu veri
setlerinin degerlendirilmesi ve mikrobiyal paternlerin tanimlanmasi agisindan bu teknolojiler,
vajinal mikrobiyota arastirmalarinda yeni bir donemin kapisimi aralamaktadir. Makine
ogrenmesi modelleri, mikrobiyota verilerinden hastalik smiflandirmasi yapabilmekte ve ytiksek
dogruluk oranlar1 sunmaktadir (Topcuoglu et al., 2020; France et al., 2022).

10.1. Mikrobiyota Analizinde Yapay Zeka

Yapay zeka, biiylik veri setlerini analiz ederek karmasik biyolojik iliskileri ortaya koyabilen
ileri algoritmalara dayanmaktadir. Vajinal mikrobiyota caligmalarinda, gen sekanslama
verilerinin analizinde yapay zeka uygulamalari1 giderek daha fazla kullanilmaktadiwr. Bu
sistemler, mikrobiyal kompozisyonu degerlendirerek saglikli ve disbiyotik durumlar arasindaki
farklar1 otomatik olarak smiflandirabilmekte ve klinik karar silireglerine katki
saglayabilmektedir. Ozellikle Lactobacillus dominansinm azalmas: gibi mikrobiyal
degisiklikler, yapay zeka algoritmalar1 ile erken donemde tespit edilebilmektedir (France et al.,
2022). Ayrica yapay zeka destekli analizler, mikrobiyota verilerinden elde edilen paternlerin
klinik sonugclarla iliskilendirilmesine olanak saglayarak hastaliklarin ongoriilmesinde onemli
bir rol oynamaktadir.

10.2. Makine Ogrenmesi ve Tam Sistemleri

Makine 6grenmesi, yapay zekanin bir alt dali olup, algoritmalarm veri iizerinden 6grenerek
tahmin ve siniflandirma yapmasini saglamaktadir. Vajinal mikrobiyota alaninda makine
Ogrenmesi algoritmalari, disbiyozis tanisi ve hastalik riskinin belirlenmesinde kullanilmaktadir.
Bu sistemler, mikrobiyal ¢esitlilik, bakteri tiir dagilimi ve biyobelirte¢ verilerini analiz ederek
hastaliklarin erken tamsma katkida bulunabilmektedir. Ozellikle bakteriyel vajinozis ve diger
vajinal enfeksiyonlarin tanisinda makine 6grenmesi modellerinin yiiksek dogruluk oranlari ile
calistig1 bildirilmektedir (Topguoglu et al., 2020). Makine 6grenmesi tabanli tani sistemleri,
geleneksel yontemlere kiyasla daha hizli ve objektif sonuglar sunarak klinik uygulamalarda
onemli avantajlar saglamaktadir.

10.3. Klinik Karar Destek Sistemleri

Klinik karar destek sistemleri, yapay zeka ve makine 6grenmesi algoritmalarinm klinik verilerle
entegre edilmesi ile olusturulan sistemlerdir. Bu sistemler, hekimlere tan1 ve tedavi siireglerinde
rehberlik ederek klinik kararlarin daha dogru ve hizli alinmasini saglamaktadir.
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Vajinal mikrobiyota alaninda gelistirilen karar destek sistemleri, hastanin mikrobiyota profili,
klinik bulgular1 ve risk faktorlerini birlikte degerlendirerek kisisellestirilmis tedavi onerileri
sunabilmektedir.

Bu sistemler, 0zellikle rekiirren vajinal enfeksiyonlarin ydnetiminde ve uygun tedavi
stratejisinin belirlenmesinde 6nemli bir potansiyele sahiptir. Ayrica saglik hizmetlerinin
standardizasyonuna katkida bulunarak klinik uygulamalarda varyasyonu azaltabilir.

10.4. Gelecek Tam ve Tedavi Yaklasimlar

Vajinal mikrobiyota alaninda gelecekte tani ve tedavi yaklagimlarmin biiyiik 6l¢iide teknoloji
odakli olmasi beklenmektedir. Yapay zeka destekli sistemler, bireylerin mikrobiyota
profillerini analiz ederek hastalik risklerini 6nceden tahmin edebilecek ve erken miidahale
imkan1 saglayacaktir. Ayrica, giyilebilir saglik teknolojileri ve dijital saglk platformlar
araciligiyla vajinal mikrobiyota takibinin siirekli hale getirilmesi miimkiin olabilecektir. Bu
sistemler, bireylerin mikrobiyal dengesindeki degisiklikleri gergek zamanli olarak izleyerek
erken uyar1 mekanizmalar1 olusturabilir.

Gelecekte, yapay zeka destekli kisisellestirilmis tedavi yaklagimlari ile her bireyin mikrobiyota
profiline uygun tedavi planlarinin olusturulmasi miimkiin olacaktir. Bu durum, tedavi basarisini
artirrken gereksiz ilag kullanimini azaltabilir. Sonug olarak yapay zeka ve ileri teknolojiler,
vajinal mikrobiyota alaninda tani, tedavi ve takip siireglerini koklii sekilde degistirme
potansiyeline sahiptir.

11. Klinik Uygulamalar

Vajinal mikrobiyota bilgisinin klinik pratige entegrasyonu, kadmn sagliginin korunmasi ve
hastaliklarin yonetiminde 6nemli bir paradigma degisikligine yol agmaktadir. Mikrobiyota
temelli yaklasimlar, yalnizca mevcut enfeksiyonlarin tedavisinde degil, aym1 zamanda
hastaliklarin 6nlenmesi, erken tanisi1 ve uzun dénem takibinde de 6nemli bir rol oynamaktadir.
Bu baglamda vajinal mikrobiyota degerlendirmesi, jinekolojik enfeksiyonlardan iireme
sagligma kadar genis bir klinik uygulama alani bulmaktadir.

11.1. Jinekolojik Enfeksiyonlarin Yonetimi

Vajinal mikrobiyota, jinekolojik enfeksiyonlarin patogenezinde ve tedavisinde merkezi bir rol
oynamaktadir. Ozellikle bakteriyel vajinozis ve vulvovajinal kandidiyazis gibi yaygin
enfeksiyonlarm gelisiminde, koruyucu Lactobacillus tiirlerinin azalmasi belirleyici bir
faktordar.

Klinik uygulamada, vajinal mikrobiyota yapisinin degerlendirilmesi, uygun tedavi stratejisinin

belirlenmesinde 6nemli katki saglamaktadir. Antibiyotik ve antifungal tedavilerin yam sira,
probiyotik destek tedavileri ile mikrobiyal dengenin yeniden saglanmasi hedeflenmektedir.
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Ayrica rekiirren enfeksiyonlarin yonetiminde mikrobiyota temelli yaklasimlar 6n plana
cikmakta olup, bireysellestirilmis tedavi stratejileri giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir
(Brotman, 2011).

11.2. Gebelikte Mikrobiyota Takibi

Gebelik doneminde vajinal mikrobiyota, maternal ve fetal sagligin korunmasinda kritik bir rol
oynamaktadir. Saglikli gebeliklerde genellikle Lactobacillus baskinligi artmakta ve vajinal
mikrobiyota daha stabil bir yap1 gostermektedir.

Disbiyozis durumunda ise preterm dogum, erken membran riiptiirii ve intrauterin enfeksiyon
gibi komplikasyonlarin gelisme riski artmaktadir. Bu nedenle gebelikte vajinal mikrobiyota
takibi, ytiksek riskli olgularin erken donemde belirlenmesi agisindan 6nem tagimaktadir (Ravel
et al., 2011).

Klinik uygulamada, vajinal mikrobiyota degerlendirmesi ile riskli gebeliklerin belirlenmesi ve
uygun miidahalelerin planlanmast miimkiin olabilmektedir. Bu yaklasim, obstetrik
komplikasyonlarin 6nlenmesine katki saglayabilir.

11.3. Ureme Saghg ve Fertilite

Vajinal mikrobiyota, fertilite ve yardimci tireme tekniklerinin basarisi iizerinde 6nemli etkilere
sahiptir. Saglikli bir mikrobiyota yapisi, embriyo implantasyonu ve gebelik olusumu i¢in uygun
bir ortam saglamaktadir.

Disbiyozis durumunda inflamatuar yanitin artmasi ve patojen mikroorganizmalarin varhigi,
fertiliteyi olumsuz etkileyebilmektedir. Ozellikle Lactobacillus crispatus dominansmnin yiiksek
oldugu bireylerde daha iyi tireme sonuglar1 elde edildigi bildirilmektedir (Petrova et al., 2015).

In vitro fertilizasyon (IVF) siireclerinde vajinal ve endometrial mikrobiyota analizi, tedavi
basarisini 6ngérmede yardimci bir ara¢ olarak kullanilabilmektedir. Bu nedenle mikrobiyota
temelli degerlendirmeler, iireme sagligi alaninda giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir.

11.4. Koruyucu Hekimlik Yaklasimlar

Vajinal mikrobiyota bilgisi, koruyucu hekimlik uygulamalarinda da énemli bir yere sahiptir.
Saglikli vajinal floranin korunmasi, enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve yasam kalitesinin artirilmas1
acisindan temel bir hedef olarak degerlendirilmektedir.

Koruyucu yaklasimlar arasinda uygun genital hijyen aligkanliklarinin kazandirilmasi, gereksiz
antibiyotik kullanimmin 6nlenmesi ve saglikli yasam tarzi onerileri yer almaktadir. Ayrica
probiyotik kullanimi ve beslenme diizeninin mikrobiyota {izerindeki etkileri de bu kapsamda
degerlendirilmektedir (Ma et al., 2012).
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Egitim programlar1 ve farkindalik artirict caligmalar, vajinal mikrobiyota sagliginin
korunmasinda o6nemli rol oynamaktadir. Bu yaklagimlar, hem bireysel hem de toplum
diizeyinde enfeksiyon yiikiiniin azaltilmasina katki saglayabilir.

Sonug olarak vajinal mikrobiyota temelli klinik uygulamalar, jinekoloji ve obstetrik pratiginde
giderek daha 6nemli bir yer edinmekte olup, gelecekte bu alandaki gelismelerin klinik karar
streclerine daha fazla entegre edilmesi beklenmektedir.

12. Gelecek Perspektifleri

Vajinal mikrobiyota alaninda son yillarda elde edilen bilimsel gelismeler, kadin saglhiginin
degerlendirilmesi ve yonetiminde yeni bir donemin baslangicini isaret etmektedir. Geleneksel
tan1 ve tedavi yaklasimlarinin 6tesine gegilerek mikrobiyota temelli yaklasimlarm 6n plana
cikmasi, bu alanin gelecekte klinik pratigin ayrilmaz bir parcast haline gelecegini
gostermektedir.

Molekiiler tan1 yontemlerinin gelismesi ile birlikte vajinal mikrobiyota daha ayrmntili ve hassas
sekilde analiz edilebilmekte, bu durum hastaliklarin erken tanisi ve risk degerlendirmesi
acisindan 6nemli avantajlar saglamaktadir. Ozellikle 16S rRNA sekanslama ve metagenomik
analizler sayesinde mikrobiyal ¢esitlilik ve fonksiyonel 6zellikler daha iyi anlasilmakta, bu
bilgiler klinik uygulamalara giderek daha fazla entegre edilmektedir (Ravel et al., 2011).

Gelecekte vajinal mikrobiyota analizlerinin rutin klinik uygulamalara dahil edilmesi
beklenmektedir. Bu sayede bireylerin mikrobiyota profilleri dogrultusunda kisisellestirilmis
tan1 ve tedavi yaklasimlarmm gelistirilmesi miimkiin olacaktir. Ozellikle Lactobacillus
dominansinin korunmasima yonelik stratejiler, koruyucu hekimlik uygulamalarinda 6nemli bir
yer tutacaktir. Yapay zekad destekli mikrobiyota analizleri, kisisellestirilmis tibbin temel
bilesenlerinden biri haline gelmektedir (France et al., 2022).

Yapay zeka ve makine 6grenmesi teknolojilerinin mikrobiyota analizine entegrasyonu, bu
alandaki en 6nemli gelismelerden biri olarak degerlendirilmektedir. Bu sistemler, biiylik veri
setlerini analiz ederek hastalik risklerini dngorebilmekte ve klinik karar siireclerine destek
saglayabilmektedir. Bu durum, erken miidahale imkanini artirarak hastalik yiikiiniin
azaltilmasina katkida bulunabilir (France et al., 2022).

Bunun yani sira, vajinal mikrobiyota transplantasyonu (VMT) ve probiyotik temelli tedavi
yaklagimlar1 gibi yenilik¢i yontemlerin gelistirilmesi, 6zellikle rekiirren enfeksiyonlarin
yonetiminde umut verici sonuglar sunmaktadir. Gelecekte bu tedavi yontemlerinin standart
klinik uygulamalar arasinda yer almas1 beklenmektedir.

Vajinal mikrobiyota ile sistemik saglik arasindaki iliskinin daha iyi anlagilmasi, bu alanin
yalnizca jinekoloji ile smirli olmadigint gostermektedir. Mikrobiyota ve bagisiklik sistemi
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arasindaki etkilesimlerin aydinlatilmasi, inflamatuar hastaliklar ve metabolik siirecler gibi
birgok alanda yeni arastirma alanlarinin ortaya ¢ikmasina katki saglayacaktir.

Sonug olarak vajinal mikrobiyota alani, multidisipliner yaklasimlar ve ileri teknolojik
gelismeler sayesinde hizla ilerlemekte olup, gelecekte kadin saghiginin korunmasi ve
hastaliklarin yonetiminde merkezi bir rol iistlenecektir. Bu dogrultuda yapilacak arastirmalar
ve klinik uygulamalar, mikrobiyota temelli tibbin gelisimine 6nemli katkilar saglayacaktir.
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