
KÖ-08 [18:10]

Sezaryen s›ras›nda myomektomi: 
Güvenli mi? 
‹brahim Polat
Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul

Myom kad›nda %10–15 s›kl›kta. 30 yafl sonras› pelviste en s›k
görülen tm. Subseröz (%50 den fazlas› serozal yüze protrude),
intramural (%50’den az› serozal yüze protrude), submüköz
olabilir. Serviksde bulunabilir. Sapl›-saps›z olabilir. Gebede
s›kl›k, gebenin yafl›na ve myomun büyüklü¤üne göre % 1.6-
10.7 aras›nda görülür (ortalama %2). Son y›llarda bu oran art-
makta, çünkü gebelik ileri yafla kaymakta ve USG cihazlar› ile
daha küçük myomlar› tan›yabilmekteyiz.

Son y›llara kadar sezaryen s›ras›nda myomektomi (sezaryen
myomektomi, SM), korkulan komplikasyonlar› nedeniyle ço¤u
otör taraf›ndan önerilmezken, günümüzde seçilmifl olgularda
yap›labilece¤i vurgulanmaktad›r. Özellikle deneyimli cerrahlar
taraf›ndan alt segment ve ön duvardaki sapl› ve intramural
myomlar ç›kar›labilir. Operasyonda kanamay› azalt›c› önlem
olarak elektrokoter kullanmak, bilateral uterin arter ligasyonu
veya embolizasyonu, turnike uygulamak ve yüksek doz oksito-
sin vermek gibi yöntemler uygulanabilir. SM yapmak hastay›
ikinci bir anestezi almaktan korur ve kost-efektifdir. Ayr›ca
elektif yap›lan hastalarda daha önceden kan ve kan ürünlerini
haz›rda bulundurmak uygundur. 

Sonuç olarak seçilmifl olgularda, tersiyer merkezlerde, dene-
yimli cerrahlar taraf›ndan birçok olguda histerektomiye gitme-
den SM yap›labilir.
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KÖ-09 [10:00]

Erken do¤um tehdidinde tokoliz ve kortikosteroid
kullan›m›: Hangi ajan etkili ve güvenli? 
Burcu Artunç Ülkümen
Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve 
Do¤um Anabilim Dal›, Perinatoloji Bilim Dal›, Manisa

Erken do¤um, günümüzde halen neonatal morbidite ve mor-
talitenin en önde gelen nedenlerindendir. Perinatal ölümlerin
yaklafl›k olarak %75’i preterm do¤umlar nedeni ile olmaktad›r.
Bunun d›fl›nda, erken do¤an bebeklerin karfl›laflt›¤› uzun dö-
nem morbiditeler de önemli sa¤l›k giderleri aras›ndad›r. Erken
do¤um temel olarak 3 ana s›n›fta de¤erlendirilebilinir: 1. Zo-
runlu preterm do¤umlar (%30–35): Bu grupta kötü maternal
ya da fetal koflullardan ötürü do¤um kaç›n›lmazd›r ve ertelene-
mez (preeklampsi, dekolman, IUGR, maternal renal hastal›k
gibi). 2. Preterm prematür membran rüptürü (%30–35) (gebe-

lik haftas›na göre yönetim planlan›r). 3. Spontan erken do¤um
(intakt membran) (%40–45).

Özellikle spontan erken do¤umun önceden tespit edilmesine
yönelik olarak pek çok çal›flma yap›lm›flt›r, ancak ne yaz›kki
preterm do¤um s›kl›¤›nda bir düflme elde edilememifltir. Erken
do¤um s›kl›¤›, geliflmifl ülkelerde yaklafl›k olarak tüm do¤um-
lar›n %12’sini oluflturmaktad›r. Son 20 y›lda preterm do¤um
oranlar›nda artma görülmektedir. Preterm do¤um oranlar›n›n
artmas›n›n nedenleri aras›nda ço¤ul gebeliklerin art›fl›, jineko-
lojik ve obstetrik giriflim s›kl›¤›nda art›fl (konizasyon sonras›
gebelik, gebelikte invaziv ifllemler gibi) ve gestasyonel yafl tayi-
ni için ultrason kullan›m›nda art›fl say›labilir. Randomize çal›fl-
malar tokolitik tedavinin erken do¤umu 7 güne kadar uzatabil-
di¤ini, fakat perinatal mortalite ve morbiditede belirgin düflüfl
yaratmad›¤›n› göstermifltir. Erken do¤umu önleme çabalar›na
karfl›n, zeminde yatan patofizyolojiyi anlamadaki güçlükler, ye-
tersiz tan› yöntemleri ve etkin olmayan tedaviler nedeniyle her
zaman istenen sonuçlar al›namamaktad›r. Ayr›ca tokoliz amac›
ile kullan›lan ilaçlar›n ciddi fetal ve maternal yan etkileri mev-
cut olabilmektedir. 

Klinisyenlerin konu ile ilgili sorunlardan bir tanesi; preterm
eylem tehditi olarak tan› alan olgular›n insidans›, gerçekten
preterm do¤um insidans›ndan çok daha fazla olmas›d›r. Ger-
çekte, erken do¤um tehdidi olarak takip edilen hastalar›n %10’
dan az› 7 gün içerisinde do¤um yapmaktad›r. Yani gerçek er-
ken do¤um riski olan olgular›n belirlenmesi, etkin tedavi aç›-
s›ndan önem arz eder.

‹deal olarak kullan›lacak tedavinin gebeli¤i terme yaklaflt›rma-
s›, en az›ndan 34 haftay› geçirmesi umulmaktad›r. Ancak günü-
müzde hiç bir tedavi ile gerçek erken do¤um klinik olarak an-
laml› süre durdurulamam›flt›r. Tokolitik tedavi, uterin kon-
traksiyonlar›n inhibe edilmesi için gelifltirilmifl ilaçlard›r; ancak
uzun süre kullan›m›n›n faydas› olmad›¤› gibi maternal ve fetal
yan etkileri nedeni ile endikasyon d›fl›, ›srarc› ve uzam›fl kulla-
n›mlar› da uygun de¤ildir. ACOG (2012), düzenli uterin kon-
traksiyonlar ile birlikte servikal de¤ifliklikler olufluyor veya be-
lirgin efasman ve dilatasyon varl›¤›nda tokolitik tedavinin uy-
gulanmas› gerekti¤ini belirtmektedir. Bu koflullarda uygulana-
cak tokolitik tedavi de, fetal kortikosteroid tedavisinin tamam-
lanmas› ve magnezyum ile nöroprotektif etkinin elde edilmesi
amac› ile s›n›rland›r›lmal›d›r.

Tokolitik tedavide s›k kullan›lan ajanlar siklooksijenaz inhibi-
törleri, kalsiyum kanal blokörleri, β-adrenerjik reseptör ago-
nistleri, oksitosin reseptör antagonistleri, magnezyum sülfat
olarak s›ralanabilir. Her bir ajan›n etkinli¤i farkl› mekanizma-
lar ile oluflmaktad›r; tedaviler hastan›n bireysel t›bbi risk fak-
törleri ile birlikte gebelik haftas› ve gebelik özellikleri göz
önünde bulundurularak bireysellefltirilmelidir. Prensip olarak
tek ajan ile tokoliz yap›lmal›d›r; kombine tedaviler ile yan etki-
ler daha da belirginleflece¤inden tokolitik ajanlar birlikte kulla-
n›lmamal›d›r (örne¤in; nifedipin ile birlikte magnezyum kulla-
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n›m› nöromüsküler blokaj yap›p kardiyak yan etkileri iyice be-
lirginlefltirebilir). E¤er kullan›lan ajan ile eylem durmuyorsa,
tokolitik ajan de¤ifltirilebilinir. Oral yolla kullan›lan β-mimetik
veya magnezyum kullan›m›n›n tokolitik etkisi bulunmamakta-
d›r. Uzam›fl kalsiyum kanal blokörlerinin kullan›m›n›n bir fay-
das› gösterilememifltir. 

Günümüzde kalsiyum kanal blokörleri, daha az maternal ve fe-
tal yan etki profili, kolay uygulanmas› nedeni ile en tercih edi-
len tokolitik ajan gibi görünmektedir. Indometazinin, yap›lan
çal›flmalarda nifedipin kadar etkin oldu¤u gösterilmifltir. Ancak
ciddi fetal yan etkileri kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r. Ancak seçil-
mifl hastalarda (gebelik haftas› <31–32; 48 saati geçmeyecek fle-
kilde) kullan›ld›¤›nda yan etkiler aç›s›ndan dikkatli bir flekilde
monitörize edilerek kullan›labilir. Magnezyum sülfat, tokolitik
etkinlikten çok nöroprotektif etkisi ile umut vermektedir. B-
mimetikler, yayg›n olarak görülen yan etki profili nedeni ile,
dikkatli seçilmifl hasta grubunda, dikkatli bir takip ile ancak 2.
s›ra tedavi olarak görünmektedir. 

Tokolitik tedavide temel amaç, antenatal steroid dozlar›n›n ta-
mamlanmas› ve annenin, yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinin
oldu¤u bir merkeze sevki için zaman kazanmakt›r. Kortikoste-
roid uygulamas› 24–34 gebelik haftalar› aras›nda fetal pulmo-
ner matüriteyi h›zland›rmak amac› ile yap›lmaktad›r. Gerçek-
ten do¤mas› muhtemel fetuslar için kullan›lmal›d›r. Temel ola-
rak RDS, NEK ve IVK gibi sekelleri azaltmaktad›r. Tekrarla-
yan dozlar›n faydas› olmad›¤› gibi, fetal kafa çevresinin küçük
kalmas›, neonatal sepsis, psikomotor geliflim bozuklu¤u gibi
yan etkilere sebep olabilmektedir. Erken do¤um tehditi olarak
hastaneye yat›r›lan gebeliklerin yaklafl›k %10’unun bir hafta
içerisinde do¤um yapt›¤› düflünülürse, gereksiz tedavi yaparak
fetusu gereksiz metabolik strese maruz b›rakmadan, do¤ru en-
dikasyonlar do¤rultusunda kortikosteroid uygulanmal›d›r. Be-
tametazon 12 mg IM 24 saat arayla 2 doz ya da Dexametazon
6 mg IM 12saat arayla 4 doz fleklinde uygulanabilir. Rejimler
aras› üstünlük saptanmam›flt›r. Maksimum etki son dozdan 24
saat sonra oluflmaktad›r.

KÖ-10 [15:30]

Görüntülenemeyen safra kesesi: Ne yapmal›? 
Murat Yayla
Ac›badem Kad›köy Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, 
‹stanbul

Prenatal dönemde saptanan fetal safra kesesi ile ilgili sorunla-
r›n ço¤u selim tabiatl›d›r (safra kesesi yoklu¤u, malformasyon,
düplikasyon, tafl, tortu...). ‹kinci trimester incelemelerinde gö-
rüntülenemeyen safra kesesi son trimesterde veya do¤umdan
sonra görüntülenebilir. 

Safra kesesinin görülememesi oldukça nadir olmakla birlikte
araflt›r›lmas› gereken bir durumdur. Öncelikle fetusta morfolo-
jik inceleme detayland›r›lmal› ve efllik edebilecek patolojiler

araflt›r›lmal›d›r. Serilerde %25’lere varan ek anomali olas›l›¤›
bilidirilmifltir. Ek bulgular›n varl›¤›nda karyotip analizine bafl-
vurulmal›d›r. 

‹zole safra kesesi yoklu¤u selim bir bulgu olmas›na ra¤men yi-
ne nadir bir durum olan biliyer kanal atrezisi ile birlikte ise
prognozun kötü olabilece¤i hat›rlanmal› ve araflt›rma bu yön-
de sürdürülmelidir. Gebeli¤in 22. haftas›ndan önce amniyon
s›v›s›nda sindirim enzimleri araflt›r›lmas› en etkili tan› yönte-
midir. 

Kistik fibrozlu olgular›n %75’inde safra kesesi yoklu¤u bildiril-
mifltir. Amniyon s›v›s›nda kistik fibroz mütasyon analizinin ya-
n›s›ra sindirim enzimlerinin araflt›r›lmas› bu hastal›¤›n tan›s›
için yol gösterici olmakla birlikte, ebeveynlerde spesifik gene-
tik araflt›rma yap›lmas› invaziv giriflimi kabul etmeyen ailelerde
yard›mc› olabilir. 

KÖ-11 [15:45]

Özofagus atrezisi: Prenatal tan› mümkün müdür? 
Deniz Cemgil Ar›kan
Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤››m Anabilim Dal›, Kahramanmarafl

Özofagus atrezisi (OA), özofagusun bir bölümünün oluflmama-
s›d›r. Özofagusun normal oluflmamas› sonucu yutak ile mide
aras›nda geçifl olmaz. Özofagusun oluflmayan yerleri kör boflluk
fleklindedir. Özofagusatrezisi1/ 3000–4500 canl› do¤umda gö-
rülür. Erkek fetuslarla difli fetuslarda görülme s›kl›¤› eflittir. Di-
yabetik anne çocuklar›nda, talidomid kullananlarda, östrojen ve
progesterona maruz kalanlarda daha s›k görülür.

Olgular›n %50–70’inde mortalite üzerine de önemli etkisi olan
ek anomaliler mevcuttur. En s›k görülen ek anomaliler kalp
(%25), ürogenital sistem (%15), iskelet sistemi (%14), ince
barsak atrezileri ve di¤er sistemlerle ilgili anomalilerdir. Olgu-
lar›n %10’luk bölümünde VACTERL (Vertebra, Anal atrezi,
Cardiacanomali, Trakeo-Esophageal fistül, Renal anomali ile
Limb anomalileri) ad› verilen anomali birlikteli¤i görülür. Ay-
r›ca baflta trizomi-21 ve trizomi-18 olmak üzere kromozomal
anomalilerde daha s›k görülebilir. De¤iflik çal›flmalarda kromo-
zomal anomali görülme s›kl›¤› %5 ile %44 aras›nda bildiril-
mifltir. Kromozom anomalilerinin s›k görülmesi nedeniyle
OA’nden flüphelenilen bütün gebelerde karyotip analizi öneril-
melidir. Ek anomaliler aç›s›ndan 2. düzey fetal ultrasonografi
ile birlikte fetal ekokardiografi yap›lmal›d›r. 

Özofagus atrezilerinin %90’›ndan fazlas›nda özofagus ve soluk
borusu (trakea) aras›nda aç›k kalan bir kanal (fistül) vard›r. Bu
fistüllerin büyük bölümü (%80’den fazlas›) özofagusun mide
taraf›nda kalan alt bölümü ile trakea aras›nda oluflur. Böyle du-
rumlarda a¤›z bofllu¤u ile mide aras›nda trakea arac›l›¤›yla ge-
çifl oluflur. Özofagus atrezisi tiplerinin tan›mlanmas› da bu ka-
nal›n yerine göre yap›l›r. Befl tip OA vard›r;

Perinatoloji Dergisi

15. Ulusal Perinatoloji Kongresi, 15–18 Ekim 2015, Mu¤la

S10




