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Sezaryen sirasinda myomektomi:
Guvenli mi?

Ibrahim Polat

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Istanbul

Myom kadinda %10-15 siklikta. 30 yas sonrasi pelviste en sik
goriilen tm. Subseroz (%50 den fazlasi serozal yiize protrude),
intramural (%50’den az1 serozal yiize protrude), submiikoz
olabilir. Serviksde bulunabilir. Sapli-sapsiz olabilir. Gebede
siklik, gebenin yagina ve myomun biiyiikliigiine gore % 1.6-
10.7 arasinda goriiliir (ortalama %2). Son yillarda bu oran art-
makta, ¢iinki gebelik ileri yaga kaymakta ve USG cihazlari ile
daha kiictik myomlar: taniyabilmekteyiz.

Son yillara kadar sezaryen sirasnda myomektomi (sezaryen
myomektomi, SM), korkulan komplikasyonlar1 nedeniyle cogu
otor tarafindan 6nerilmezken, giintimiizde secilmis olgularda
yapilabilecegi vurgulanmaktadir. Ozellikle deneyimli cerrahlar
tarafindan alt segment ve 6n duvardaki sapli ve intramural
myomlar ¢ikarilabilir. Operasyonda kanamay1 azaltict 6nlem
olarak elektrokoter kullanmak, bilateral uterin arter ligasyonu
veya embolizasyonu, turnike uygulamak ve yiiksek doz oksito-
sin vermek gibi yontemler uygulanabilir. SM yapmak hastay1
ikinci bir anestezi almaktan korur ve kost-efektifdir. Ayrica
elekdif yapilan hastalarda daha 6nceden kan ve kan tiriinlerini
hazirda bulundurmak uygundur.

Sonug olarak secilmis olgularda, tersiyer merkezlerde, dene-
yimli cerrahlar tarafindan bir¢ok olguda histerektomiye gitme-
den SM yapilabilir.
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Erken dogum tehdidinde tokoliz ve kortikosteroid
kullanimi: Hangi ajan etkili ve glivenli?

Burcu Artung Ulkiimen

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadm Hastaliklar: ve
Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dali, Manisa

Erken dogum, giiniimiizde halen neonatal morbidite ve mor-
talitenin en 6nde gelen nedenlerindendir. Perinatal 6liimlerin
yaklagik olarak %75’ preterm dogumlar nedeni ile olmaktadir.
Bunun diginda, erken dogan bebeklerin karsilastigt uzun do-
nem morbiditeler de 6nemli saglik giderleri arasindadir. Erken
dogum temel olarak 3 ana sinifta degerlendirilebilinir: 1. Zo-
runlu preterm dogumlar (%30-35): Bu grupta kotii maternal
ya da fetal kosullardan 6tiirt dogum kagimilmazdir ve ertelene-
mez (preeklampsi, dekolman, IUGR, maternal renal hastalik
gibi). 2. Preterm prematiir membran riiptiri (%30-35) (gebe-

lik haftasina gore yonetim planlanir). 3. Spontan erken dogum
(intakt membran) (%40-45).

Ozellikle spontan erken dogumun 6nceden tespit edilmesine
yonelik olarak pek cok calisma yapilmustir, ancak ne yazikki
preterm dogum sikhiginda bir diigme elde edilememistir. Erken
dogum siklig1, gelismis itilkelerde yaklagik olarak tiim dogum-
larin %12’sini olugturmaktadir. Son 20 yilda preterm dogum
oranlarinda artma gorilmektedir. Preterm dogum oranlarmin
artmasinin nedenleri arasinda ¢ogul gebeliklerin artigi, jineko-
lojik ve obstetrik girisim sikliginda artig (konizasyon sonrasi
gebelik, gebelikte invaziv islemler gibi) ve gestasyonel yas tayi-
ni i¢in ultrason kullaniminda artig sayilabilir. Randomize ¢ahg-
malar tokolitik tedavinin erken dogumu 7 giine kadar uzatabil-
digini, fakat perinatal mortalite ve morbiditede belirgin diistis
yaratmadigini gostermistir. Erken dogumu 6nleme cabalarina
kargin, zeminde yatan patofizyolojiyi anlamadaki giicliikler, ye-
tersiz tan1 yontemleri ve etkin olmayan tedaviler nedeniyle her
zaman istenen sonuglar alinamamaktadir. Ayrica tokoliz amaci
ile kullanilan ilaglarin ciddi fetal ve maternal yan etkileri mev-
cut olabilmektedir.

Klinisyenlerin konu ile ilgili sorunlardan bir tanesi; preterm
eylem tehditi olarak tani alan olgularin insidansi, gercekten
preterm dogum insidansindan ¢ok daha fazla olmasidir. Ger-
cekte, erken dogum tehdidi olarak takip edilen hastalarin %10’
dan az1 7 giin icerisinde dogum yapmaktadir. Yani gercek er-
ken dogum riski olan olgularin belirlenmesi, etkin tedavi agi-
sindan 6nem arz eder.

Ideal olarak kullanilacak tedavinin gebeligi terme yaklagtirma-
s1, en azindan 34 haftay1 ge¢irmesi umulmaktadir. Ancak giint-
miizde hig bir tedavi ile gercek erken dogum klinik olarak an-
lamlt stire durdurulamamigtir. Tokolitik tedavi, uterin kon-
traksiyonlarin inhibe edilmesi i¢in gelistirilmis ilaglardir; ancak
uzun siire kullamimuinin faydast olmadigi gibi maternal ve fetal
yan etkileri nedeni ile endikasyon digi, 1srarci ve uzamug kulla-
mimlart da uygun degildir. ACOG (2012), diizenli uterin kon-
traksiyonlar ile birlikte servikal degisiklikler oluguyor veya be-
lirgin efasman ve dilatasyon varhiginda tokolitik tedavinin uy-
gulanmas: gerektigini belirtmektedir. Bu kogullarda uygulana-
cak tokolitik tedavi de, fetal kortikosteroid tedavisinin tamam-
lanmasi ve magnezyum ile néroprotekdtif etkinin elde edilmesi
amact ile smirlandirilmalidur.

Tokolitik tedavide sik kullamilan ajanlar siklooksijenaz inhibi-
torleri, kalsiyum kanal blokorleri, B-adrenerjik reseptor ago-
nistleri, oksitosin reseptor antagonistleri, magnezyum siilfat
olarak siralanabilir. Her bir ajanin etkinligi farkli mekanizma-
lar ile olugmaktadir; tedaviler hastanin bireysel tibbi risk fak-
torleri ile birlikte gebelik haftasi ve gebelik ozellikleri goz
6niinde bulundurularak bireysellestirilmelidir. Prensip olarak
tek ajan ile tokoliz yapilmalidir; kombine tedaviler ile yan etki-
ler daha da belirginleseceginden tokolitik ajanlar birlikte kulla-
nilmamalidir (6rnegin; nifedipin ile birlikte magnezyum kulla-
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nimu néromiiskiiler blokaj yapip kardiyak yan etkileri iyice be-
lirginlestirebilir). Eger kullanilan ajan ile eylem durmuyorsa,
tokolitik ajan degistirilebilinir. Oral yolla kullanilan f-mimetik
veya magnezyum kullanimmnin tokolitik etkisi bulunmamakta-
dir. Uzamus kalsiyum kanal blokorlerinin kullaniminimn bir fay-
das1 gosterilememistir.

Giintimiizde kalsiyum kanal blokérleri, daha az maternal ve fe-
tal yan etki profili, kolay uygulanmasi nedeni ile en tercih edi-
len tokolitik ajan gibi gériinmektedir. Indometazinin, yapilan
caligmalarda nifedipin kadar etkin oldugu gosterilmigtir. Ancak
ciddi fetal yan etkileri kullanimini kisitlamaktadir. Ancak segil-
mis hastalarda (gebelik haftas1 <31-32; 48 saati gegmeyecek se-
kilde) kullanildiginda yan etkiler acisindan dikkatli bir sekilde
monitorize edilerek kullanilabilir. Magnezyum siilfat, tokolitik
etkinlikten ¢ok noroprotekdtf etkisi ile umut vermektedir. B-
mimetikler, yaygin olarak goriilen yan etki profili nedeni ile,
dikkatli secilmis hasta grubunda, dikkatli bir takip ile ancak 2.
sira tedavi olarak goriinmektedir.

Tokolitik tedavide temel amag, antenatal steroid dozlarinin ta-
mamlanmasi ve annenin, yenidogan yogun bakim tinitesinin
oldugu bir merkeze sevki igin zaman kazanmakur. Kortikoste-
roid uygulamasi 24-34 gebelik haftalar1 arasinda fetal pulmo-
ner matiriteyi hizlandirmak amaci ile yapilmaktadir. Gergek-
ten dogmast muhtemel fetuslar i¢in kullanilmalidir. Temel ola-
rak RDS, NEK ve IVK gibi sekelleri azaltmaktadir. Tekrarla-
yan dozlarin faydasi olmadig: gibi, fetal kafa cevresinin kiiciik
kalmasi, neonatal sepsis, psikomotor gelisim bozuklugu gibi
yan etkilere sebep olabilmektedir. Erken dogum tehditi olarak
hastaneye yatirilan gebeliklerin yaklagik %10’unun bir hafta
icerisinde dogum yapug: disiintiliirse, gereksiz tedavi yaparak
fetusu gereksiz metabolik strese maruz birakmadan, dogru en-
dikasyonlar dogrultusunda kortikosteroid uygulanmalidir. Be-
tametazon 12 mg IM 24 saat arayla 2 doz ya da Dexametazon
6 mg IM 12saat arayla 4 doz seklinde uygulanabilir. Rejimler
aras1 ustiinliik saptanmamistir. Maksimum etki son dozdan 24
saat sonra olugsmaktadir.
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Goriintilenemeyen safra kesesi: Ne yapmali?
Murat Yayla

Acibadem Kadikioy Hastanesi, Kadim Hastaltklar: ve Dogum Klinigi,
Istanbul

Prenatal dénemde saptanan fetal safra kesesi ile ilgili sorunla-
rin ¢ogu selim tabiathdir (safra kesesi yoklugu, malformasyon,
diiplikasyon, tas, tortu...). Tkinci trimester incelemelerinde gé-
riintiilenemeyen safra kesesi son trimesterde veya dogumdan
sonra goriintiilenebilir.

Safra kesesinin goriilememesi olduk¢a nadir olmakla birlikte
aragtirtlmasi gereken bir durumdur. Oncelikle fetusta morfolo-
jik inceleme detaylandirilmali ve eslik edebilecek patolojiler
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aragtirtlmalidir. Serilerde %25’lere varan ek anomali olasilig
bilidirilmigtir. Ek bulgularmn varliginda karyotip analizine bag-
vurulmalidir.

Tzole safra kesesi yoklugu selim bir bulgu olmasina ragmen yi-
ne nadir bir durum olan biliyer kanal atrezisi ile birlikte ise
prognozun kétii olabilecegi hatirlanmali ve aragtirma bu yon-
de siirdirtilmelidir. Gebeligin 22. haftasindan énce amniyon
sivisinda sindirim enzimleri arastirilmast en etkili tan1 yonte-
midir.

Kistik fibrozlu olgularin %75’inde safra kesesi yoklugu bildiril-
mistir. Amniyon swvisinda kistik fibroz miitasyon analizinin ya-
nisira sindirim enzimlerinin arasgtirilmast bu hastaligin tanisi
icin yol gosterici olmakla birlikte, ebeveynlerde spesifik gene-
tik aragtirma yapilmasi invaziv girisimi kabul etmeyen ailelerde
yardimer olabilir.
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Ozofagus atrezisi: Prenatal tani miimkiin miidiir?
Deniz Cemgil Arikan

Kabramanmarag Siitgii Imam Universitesi Tip Falkiiltesi,
Kadm Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Kabramanmaras

Ozofagus atrezisi (OA), 6zofagusun bir boliimiiniin olugmama-
sidir. Ozofagusun normal olusmamast sonucu yutak ile mide
arasinda gecis olmaz. Ozofagusun olusmayan yerleri kér bosluk
seklindedir. Ozofagusatrezisil/ 3000-4500 canlh dogumda g6-
riiliir. Erkek fetuslarla digi fetuslarda goriilme siklig esittir. Di-
yabetik anne ¢ocuklarinda, talidomid kullananlarda, éstrojen ve
progesterona maruz kalanlarda daha sik goriilir.

Olgularin %50-70’inde mortalite iizerine de 6nemli etkisi olan
ek anomaliler mevcuttur. En sik goriilen ek anomaliler kalp
(%25), trogenital sistem (%15), iskelet sistemi (%14), ince
barsak atrezileri ve diger sistemlerle ilgili anomalilerdir. Olgu-
larin % 10’luk boliimiinde VACTERL (Vertebra, Anal atrezi,
Cardiacanomali, Trakeo-Esophageal fistiil, Renal anomali ile
Limb anomalileri) ad1 verilen anomali birlikteligi goriiliir. Ay-
rica bagta trizomi-21 ve trizomi-18 olmak tizere kromozomal
anomalilerde daha sik goriilebilir. Degisik caligmalarda kromo-
zomal anomali gortilme sikligt %5 ile %44 arasinda bildiril-
migtir. Kromozom anomalilerinin sik gortilmesi nedeniyle
OA’nden siiphelenilen biitiin gebelerde karyotip analizi 6neril-
melidir. Ek anomaliler acisindan 2. diizey fetal ultrasonografi
ile birlikte fetal ekokardiografi yapilmalidir.

Ozofagus atrezilerinin %90’mdan fazlasinda 6zofagus ve soluk
borusu (trakea) arasinda acik kalan bir kanal (fistiil) vardir. Bu
fistiillerin biiyiik bolimii (%80’den fazlast) 6zofagusun mide
tarafinda kalan alt boliimii ile trakea arasinda olusur. Béyle du-
rumlarda agiz boslugu ile mide arasinda trakea aracihigiyla ge-
¢is olusur. Ozofagus atrezisi tiplerinin tanimlanmasi da bu ka-
nalin yerine gore yapilir. Bes tip OA vardir;





