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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
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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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