Herkese merhaba

Temmuz ayl biltenimizle karsinizdayiz. Yine bu bultenimizde bizim
gunluk hayatimizda ¢ok 6énemli olan konulardaki en yeni kilavuzlar
tartisildi. Ayrica her biltende yer verdigimiz istanbul'daki bir kadin
hastaliklari ve dogum kliniginin bu ayki konugu Sancaktepe Sehit Prof.
Dr. ithan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi.

Gegtigimiz ay igerisinde kadin hastaliklari ve dogum hekimliginde iki talihsiz konu giindemimizi
mesgul etti ve etmeye devam ediyor. Birincisi artan sezaryen oranlari nedeniyle Saglk
Bakanli@i'nin Antalya'da ve Turkiye'nin degisik yerlerinde kadin hastaliklari ve dogum uzmani
arkadaslarimiza ceza vermesiydi. ikincisi ise Sanliurfa'da kadin hastaliklari ve dogum uzmani
meslektasimizin bir dogum sonrasi olen hastasindan dolayi tamamen hukuksuz olarak
tutuklanmasi ve bir giin boyunca tutuklu olarak kalmasiydi. Bu iki konu da maalesef ne
devletimiz igin, ne hastalarimiz igin, ne de biz kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari igin fayda
saglayacak, sistemi duzeltecek iglevlere sahip degildir. Sezaryen konusu ¢ok tartigilacak, her
yonuyle sistem igcinde ¢oézulmesi gereken bir konudur. Doktoru cezalandirmak hepimizin sevkini
kirmaktan bagka higbir ise yaramayacak bir ¢ézumdur.

Uzulerek belirtmeliyim ki Tirkiye’nin farkli yerlerinde biiyik bir 6zveri ile gérev yapan arkadaslarimiz
da Urfa'daki gibi bir olaya maruz kalirlar ise bu onlari da gergcek anlamda Uzecek, calisma isteklerini
ve ¢calisma azimlerini neredeyse yok edecektir.

Ozetle, bu iki konu 6niimiizdeki giinlerde de giindemimizi isgal edecektir.
Hepimize iyi bir yaz olmasi dileklerimle,

Baskan

Prof. Dr. Engin Oral

TJOD istanbul Yonetim Kurulu Adina.
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Degerli Meslektaglarimiz,

2026 yil yaz donemine girerken sizler icin hazirladigimiz Temmuz Bulteni’ni yayinlamaktayiz. Bu ayki
biltenimizde de sizlerigin faydali olacagini dUsinduigumiuz giincel makaleleri 6zetleyerek gevirdik. Makaleler
disinda biltenimizde Dr. Fatma Nur Tilysiizoglu’nun hazirladigi Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’nin tanitimina yer verdik. Ayrica
Dr. Gamze Kirpinar 3-4 Temmuz 2026°’da Rotterdam’da gergeklesen Avrupa Menopoz ve Andropoz
Dernegi’nin ilk EMAS Academy toplantisi izlenimlerini paylasti.

Dr. Taha Yasin Bayram c¢ok yeni yayinlanan prekonsepsiyonel danigsmanlik ile ilgili bir kilavuzu bizlere
hazirladi. Dr. ibrahim Mert Ozbek cok sayida hastamizda isimize yarayacak olan obstetri ve jinekolojide
demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi baslikli bir kilavuzu 6zetleyerek gevirdi. Dr. Atacem Mert Aytekin
ise  postmenopozal kanamali hastalarda transvajinal ultrasonografinin rolu ile alakali bir ACOG
kilavuzunu ozetledi. Dr. Mehtap Akin Efe kanser hastalarinda menopozun genitoiriner sendromunun
yonetimi hakkinda ilgi ceken bir derlemeyi 6zetledi.

Sectigimiz makaleleri ve oteki igerikleri begenerek okuyacaginizi umarak, bultenin hazirlanmasina katkida
bulunan tum hocalarimiza ve meslektaslarimiza yonetim kurulu adina tesekkir ederiz. Gorls ve Onerilerinize
her zaman acgik oldugumuzu belirtmek isteriz. Keyifli bir yaz donemi dileriz.

Sevgi ve Saygilarimizla,

Dr. OZLEM DURAL Dr. HAKAN ERENEL
istanbul Universitesi Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
istanbul Tip Fakiiltesi Perinatoloji Klinigi

Kadin Hastaliklari ve Dogum AD

TJOD istanbU| $ubesi www.tjodistanbul.org



Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve Arastirma

Hastanesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

Op. Dr. Fatma Nur Tiiysiizoglu

Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Klinigi, 2018
yilinda Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’nin yeni yerleskeye
tasinmasi ve yeniden yapilandirilmasiyla hizmet vermeye baslamistir. Bdylece, uzun yillara dayanan akademik
birikim, egitim gelenegi ve nitelikli saglik hizmeti anlayisi yeni yerleskesinde kesintisiz olarak sirdurilmustur. Kisa
stirede istanbul Anadolu Yakasi’nin énemli egitim ve arastirma merkezlerinden biri haline gelen klinigimiz, kadin
saglginin her alaninda guncel bilimsel yaklasimlari benimseyen, hasta odakli ve akademik uretimi dnceleyen
yapisiyla hizmet vermektedir.

Klinigimizin temel hedefi, kadin hastaliklari ve dogum alaninda ulusal ve uluslararasi standartlarda saglik hizmeti
sunarken ayni zamanda gugli bir uzmanlk egitimi ve bilimsel arastirma ortami olusturmaktir. Genis hasta
populasyonu, yuksek vaka gesitliligi ve multidisipliner galisma kultlrt sayesinde hem rutin hem de ileri dizey
olgular basariyla yonetilmektedir. Bu yaklasim, klinigimizi yalnizca bolgesel bir saglik merkezi degil, aynizamanda
egitim ve bilimsel gelisim agisindan 6nemli bir referans noktasi haline getirmistir.

Klinigin idari sorumlulugunu Dog. Dr. Arzu Bilge Tekin, egitim sorumlulugunu Prof. Dr. Ahmet Kale yurtutmektedir.
Jinekolojik Onkoloji Birimi ise Prof. Dr. Meral Aban sorumlulugunda ileri duzey cerrahi uygulamalar ve
multidisipliner yaklagsimla faaliyet gostermektedir. Akademik kadromuz, deneyimli uzman hekimlerimiz ve
ozverili saglik calisanlarimizla birlikte guncel bilimsel verileri gunluk pratige yansitan dinamik bir calisma ortami
olusturulmaktadir.

Klinigimiz; Sancaktepe ilhan Varank Ana Bina, Prof. Dr. Feriha Oz Yerleskesi ve Gekmekdy Devlet Hastanesi’nde
entegre hizmet modeliyle faaliyet gostermektedir. Dogumhane ve sezaryen ameliyathanesi ana binada yer
almakta, jinekolojik onkoloji ameliyatlar burada gergeklestirilmektedir. Benign jinekolojik cerrahilerin 6nemli bir
bélimi Prof. Dr. Feriha Oz Yerleskesi’nde yiritiliirken, Cekmekdy Devlet Hastanesi’nde kadin hastaliklari ve
dogum poliklinik hizmetleri sunulmaktadir. Bu yapi sayesinde hastalarimiza erisilebilir, etkin ve koordineli saglik
hizmeti saglanmaktadir.
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Perinatoloji, Jinekolojik Onkoloji, Urojinekoloji ve infertilite poliklinikleri aktif olarak hizmet vermektedir.

Ozellikle minimal invaziv cerrahi alanindaki deneyimimiz sayesinde laparoskopik ve histeroskopik
operasyonlar yuksek basari oranlariyla gerceklestirilmektedir. European Society for Gynaecological
Endoscopy (ESGE) tarafindan verilen ESGE Affiliation belgesi, klinig§imizin bu alandaki egitim ve kalite
standartlarinin uluslararasi diizeyde kabul gordugtinin 6nemli bir gostergesidir.

Kurumumuzda her yil yaklagik 3.000-3.500 dogum gergeklestirilmekte; jinekolojik, onkolojik ve trojinekolojik
cerrahi girisimlerin sayisi her gegen vyl artmaktadir. Yuksek riskli gebeliklerin takibi, dogum
komplikasyonlarinin yonetimi, vajinal ve operatif dogumlar ile endoskopik, laparoskopik ve vajinal cerrahiler
basariyla uygulanmaktadir. Prof. Dr. Feriha Oz Yerleskesi’nde 22 jinekoloji yatag, ilhan Varank Ana Bina’da ise
30 lohusa yatagi ile hizmet verilmektedir.

Klinigimizde 4 6gretim Uyesi, 2 yan dal uzmani, 23 uzman hekim ve 30 kadin hastaliklari ve dogum asistani
gorev yapmaktadir. Uzmanlik egitimi duzenli teorik dersler, makale saatleri, olgu tartismalari, simulasyonlar
ve cerrahi egitimlerle desteklenmektedir. Asistanlarimizin bilimsel disinme becerileri, etik degerlere
bagliliklari ve cerrahi yetkinlikleri planli egitim programlariyla surekli gelistirilmektedir. Mezun ettigimiz
uzmanlar ulkemizin farkli bolgelerinde basariyla gorev yapmakta ve klinigimizin egitim gelenegini temsil
etmektedir.

Bilimsel uretim klinigimizin oncelikli alanlarindan biridir. Ulusal ve uluslararasi kongrelere duzenli katki
saglanmakta, arastirma projeleri yurutilmekte ve yayin faaliyetleri desteklenmektedir. Multidisipliner is birligi
anlayisi, surekli kalite gelistirme galismalari ve hasta glivenligini dnceleyen uygulamalar sayesinde klinigimiz
cagdas kadin sagligi hizmetinin guclu temsilcilerinden biri olmayi sirdurmektedir.

Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi,
koklu akademik mirasiniyenilikgi bakis agisiyla birlestirerek kadin sagligi alaninda nitelikli saglik hizmeti, gugli
uzmanlik egitimi ve bilimsel Uretimi ayni ¢ati altinda bulusturmaktadir. Gelisen teknolojiyi yakindan takip eden
altyapisi, deneyimli akademik kadrosu ve hasta odakli yaklasimiyla gelecekte de Ulkemizin saygin egitim
kliniklerinden biri olma vizyonunu kararlilikla strdUrecektir.
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The EMAS Academy - The Future is Midlife: Sex Steroid
Hormones and Beyond, Rotterdam

EMAS Academy 2026 izlenimleri
Ozet ve Ceviri: Dr. Gamze Kirpinar (Amerikan Tip Merkezi)

Avrupa Menopoz ve Andropoz Dernegi (European Menopause and Andropause Society, EMAS), ilk EMAS
Academy toplantisini 3-4 Temmuz 2026 tarihlerinde Rotterdam’da gergeklestirdi. EMAS, yillar boyunca
menopoz bakimina yonelik egitimin sinirli kaldigini, sahaya yansiyan cgeliskili mesajlarin birgok klinisyenin
bu alani givenle yonetmesini zorlastirdigini ve buna karsin menopoz danismanligl ile kanita dayali
yonlendirmeye duyulan ihtiyacin giderek arttigini vurgulayarak, menopoz bakiminda giincel kanitlan klinik
karar sureglerine daha dogru ve uygulanabilir bicimde tasimak amaciyla EMAS Academy’yi hayata
gecirdigini agikladi. Akademinin ilk toplantisi da tam olarak bu ihtiya¢ dogrultusunda; klinisyenleri ortak bir
bilimselzeminde bulusturmak, tartismali alanlari netlestirmek ve daha guvenli, bireysellestirilmis menopoz
bakimini desteklemek amaciyla gerceklestirildi.

EMAS Academy, menopoz bakiminda kendini gelistirmek isteyen farkli deneyim dulizeylerindeki klinisyenler
icin tasarlanmis bir egitim platformudur. Programin amaci; kariyerinin bagindaki hekimlere yapilandirilmig
klinik disunme becerisi ve gunluk pratige aktarilabilecek araglar sunarken, deneyimli klinisyenlerde ise
karmasik vakalar ve uzman tartigmalari Uzerinden karar verme becerisini derinlestirmektir. Ayni zamanda
jinekoloji, endokrinoloji, birinci basamak, psikiyatri gibi farkli disiplinlerden hekimleri bir araya getirerek orta
yas ve menopoz sagligini multidisipliner bir bakis agisiyla ele almayl hedeflemektedir. Cinsel saglik,
genitouriner menopoz sendromu (GSM), agri ydonetimi ve hasta iletisimi gibi giinlik pratikte sik karsilasilan
ancak yodnetimi zorlayici basliklarda da kanita dayali ve uygulanabilir yaklagimlarin gelistirilmesini
desteklemektedir. Bunun yaninda, arastirma ile klinik uygulama arasindaki bagi guglendirmek isteyen
akademisyenler ve arastirmacilar i¢in de dnemli bir bulusma zemini olusturmaktadir.

EMAS Academy Rotterdam toplantisina 32 Ulkeden 160 katiimci katildi. Turkiye, %4’lik katilim oraniyla
toplantiya en fazla katilim saglayan ilk bes iilke arasinda yer ald. ilk bes (ilke sirasiyla Hollanda (%38),
Belgika (%9), Romanya (%8), Turkiye (%4) ve Birlesik Krallik (%4) oldu.

Katiimc profili su sekildeydi:
* Katilimcilarin %83’Unu klinisyenler ile asistan/uzmantlik egitimi alan hekimler olusturuyordu.
* Katilimcilarin %42’si kadin hastaliklari ve dogum, %14’G ise endokrinoloji uzmanlik alanindand.

* Bunun yaninda pratisyen hekimler, psikiyatristler, ebeler, hemsireler, eczacilar ve arastirmacilar da
programa katilim sagladi.

* Katiimcilarin %31’i 40 yasin altindaydi.
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Program, yalnizca klasik derslerden olugsmuyor; tartisma, vaka ¢6zimu ve katiimci etkilesimini 6n plana

cikaran farkli oturum formatlarini igeren gcok yonli bir egitim yapisi sunuyordu. Temel bilimsel oturumlarin yani
sira klinik pratige yonelik case-based discussion oturumlari, uzmanlarla soru-cevap ve tartisma imkani
saglayan interaktif bolumler, farkli bakis acilarini bir araya getiren panel oturumlari ve gunlik pratikte sik
karsilasilan sorunlara odaklanan uygulama temelli oturumlar programin 6nemli parcalarini olusturuyordu.
Programin dikkat ceken yonlerinden biri de menopoz bakimini yalnizca jinekoloji perspektifiyle ele almamasi;
endokrinoloji, kardiyoloji, psikiyatri ve yasam tarzi tibbi gibi farkli branglardan konusmacilari da programa
dahil ederek multidisipliner bir yaklagim sunmasiydi.

(https://academy.emas-online.org/programme)

Program kapsaminda ayrica Early Career Working Group basligl altinda, kariyerinin baslangicindaki
uzmanlarin toplanti aralarinda bir araya gelebilecegi 6zel bir alan olusturulmustu. Bu alan, katiimcilar
arasinda iletisim ve etkilesimi destekleyen oldukga verimli bir ortam sagladi.

Toplanti boyunca interaktif katiim igin Swapcard uygulamasi kullanildi. Toplanti dncesinde gonderilen
yonlendirme e-postalari araciligiyla katiimcilar profillerini olusturdu, katilacaklari grup toplantilar belirlendi
ve tum program uygulama ulzerinden takip edildi. Katiimcilar yoneltecekleri sorulari uygulama araciligiyla
iletebildiler. Ayrica oturumlar dncesinde ve sonrasinda ayni poll questions (havuz sorulari) yoneltilerek
anlatilan igerigin bilgi dizeyine etkisi degerlendirildi. Bu uygulama, katiimci etkilesimini ve oturumlarin
takibini artiran basarili bir egitim araci olarak dikkat gekti.

ilgi cekici basliklardan biri de inovasyon oturumuydu. Bu oturumda menopoz bakimina yénelik gelistirilmekte
olan dijital uygulamalar tanitildi. Bunlardan biri, Mayo Clinic ig birligiyle Bettr Health tarafindan gelistirilen
emmii uygulamasiydi. Bu uygulama; menopoz konusunda dijital egitim, semptom degerlendirmesi ve
kisisellestirilmis yonlendirme sunmayl amacgliyor. Bir diger uygulama ise Alman sirketi Frieda Health
tarafindan gelistirilen Frieda Menova idi. Frieda Menova, 12 haftalik yapilandirilmis bir programla menopoz
semptomlarinin ydnetimine yonelik dijital terapdtik/cevrim ig¢i terapi platformu olarak konumlandiriliyor.
Programin temelini biligssel davranisgi terapi (CBT), semptom takibi ve yasam tarzi onerileri olusturuyor.
Ozellikle vazomotor semptomlar, uyku sorunlari ve stres yiikiiniin azaltilmasi hedefleniyor.

EMAS’in ayrica JuMP (Junior Mentorship Programme) adi altinda, kadin sagligi alaninda galisan geng hekimleri
deneyimli EMAS Uyeleriyle bir araya getiren uluslararasi bir mentorluk programi bulunuyor. Programin temel
amaci; geng klinisyenlerin bilimsel gelisimini desteklemek, guncel menopoz pratigine iliskin bilgi ve deneyim
paylasimini artirmak ve Avrupa c¢apinda guglu bir profesyonel ag olusturmaktir. Ben de 2025-2027 donemi
JuMP Mentee’si olarak bu akademi sayesinde mentor hocam Prof. Ludwig Kiesel ile yuz ylze tanisma firsati
buldum.

EMAS Academy toplantilarinin devam etmesi halinde, menopoz alaninda bilgisini derinlestirmek isteyen
meslektaslarimiz igin 6nemli bir egitim ve paylasim platformu olacagina inaniyorum. Bu nedenle, ilerleyen
donemlerde duzenlenecek EMAS Academy programlarinin takip edilmesini 6neririm.
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Ulkemizde de benzer yapilandirilmis ve interaktif egitim programlarinin diizenlenmesi, menopoz alanindaki
bilgi birikiminin guglenmesine ve ortak bir klinik yaklagsimin gelismesine 6nemli katkilar saglayabilir.

Ayrica bu alana ilgi duyan geng meslektaslarimizin, EMAS’In uluslararasi mentorluk programi olan JuMP
(Junior Mentorship Programme) hakkinda bilgi edinmelerini ve 2027 sonrasi acgilacak yeni dénem
bagvurularini takip etmelerini tavsiye ederim. Program, yalnizca bilimsel gelisimi desteklemekle kalmayip,
Avrupa ¢apinda guglu bir mesleki agin pargasi olma firsati da sunmaktadir.
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Klinik Uygulama Kilavuzu: “Prekonsepsiyonel Bakim”
Kaynak: Archives of Gynecology and Obstetrics (2026) 313:222 Published online: 11 May 2026

Ozet ve cgeviri: Dr. Taha Yasin Bayram (Basaksehir Gam ve Sakura Sehir Hastanesi

Perinatoloji Klinigi)

Ozet

Kisa siire 6nce isvigre Jinekoloji ve Obstetri Cemiyeti tarafindan “Prekonsepsiyonel Bakim” baslikli bir Klinik
Uygulama Kilavuzu yayimlamistir. Almanca konusulan tlkelerde bu kilavuz, bu alanda hazirlanan ilk kilavuz olma
ozelligini tagimakta olup, Avrupa genelinde de bu konuda yayimlanmis az sayidaki kilavuzdan biridir. Bu makalede
yazarlar, s6z konusu kilavuzu uluslararasi okuyucu kitlesine uyarlanmis bicimde sunmaktadir. Prekonsepsiyonel
bakim (PKB), gebelik 6ncesi mevcut riskleri azaltarak anne ve yenidogan sagligina iliskin sonugclari iyilestirmeyi
amaclayan,dinamikve surec odaklibiryaklasimdir. PKB’nintemelinikadinlarinveciftlerin ireme sagligikonusunda
bilingli kararlar alabilmelerini saglayan kapsaml danismanlik hizmeti olusturmaktadir. Bu yaklagim olasi tibbi,
yasam tarzina bagli veya ¢gevresel risk faktorlerinin erken dénemde belirlenmesini, bunun yani sira hedefe yonelik
Onerilerin sunulmasini ve zamaninda mudahalelerin gerceklestirilmesini kapsamaktadir. Prekonsepsiyonel
bakim tek seferlik bir danismanlik gorismesi olarak degerlendirilmemeli, bireysel gereksinimlere gore
uyarlanan ve rutin jinekolojik bakimin sureklilik gosteren bir bileseni olarak ele alinmalidir. Kronik hastaliklarin
etkin yonetimi, sagliki beslenme ve duzenli fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi ile tatun, alkol ve diger madde
kullanimindan kaginilmasi gibi sagligin optimize edilmesine yonelik uygulamalar sayesinde PKB, daha guvenli
gebelikler ve daha saglikli nesiller igin saglam bir temel olusturmaktadir. Bunun yani sira, planli gebeligin 6nemi
ozellikle vurgulanmaktadir. Planli gebelikler, plansiz gebeliklerle karsilastirildiginda daha dusuk maternal ve fetal
morbidite ile iliskilidir. PKB kapsaminda onerilen birgok yararli mudahalenin etkilerinin ortaya ¢ikmasi haftalar
ya da aylar alabileceginden, danismanlik slrecine ideal olarak kontrasepsiyonun sonlandirilmasindan oldukga
once baglanmalidir. Bu PKB Klinik Uygulama Kilavuzu, anne ve ¢ocuk acgisindan risklerin en aza indirilmesini ve
saglik seyrinin iyilestirilmesini destekleyen, dngoricu danismanliga yonelik kapsaml ve sistematik bir cerceve
sunmaktadir.

Giris

Prekonsepsiyonel bakim gebelik dncesinde risk faktorlerinin belirlenmesi ve modifiye edilebilmesiicin dnemli bir
firsat sunarak maternal, fetal ve neonatal sonuclarin iyilestirilmesine katki saglar. Olumsuz gebelik sonuclarinin
6nemli bir bélumu konsepsiyon dncesinde mevcut olan ve degistirilebilir nitelikteki durumlar veya davranislarla
iligkilidir. Bunlar arasinda kronik tibbi hastaliklar, beslenme yetersizlikleri, yasam tarzina iliskin faktorler, ilag
maruziyeti ve enfeksiyon riskleri yer almaktadir. Prekonsepsiyonel donemde uygulanabilecek etkilimudahalelere
iliskin kanitlar giderek artmasina ragmen, bu uygulamalarin rutin klinik pratige entegrasyonu hélen tutarli ve
yaygin degildir. Bu nedenle prekonsepsiyonel danismanligin amaci, risk durumlarinin zamaninda belirlenmesi
ve maternal saglik ile cocuk sagligina yonelik riskleri azaltacak hedefe yonelik danismanligin sunulmasi yoluyla

gebelik icin en uygun kosullarin 6nceden hazirlanmasini saglamaktir.
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Prekonsepsiyonel bakima iligskin farkli bakis acilarini yansitan ve giderek buyutyen literatir, bu alanin énemli

yonlerini kapsamaktadir. Bunlar arasinda, Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan 2012 yilinda yayimlanan
oneriler ile Uluslararasi Obstetrik ve Jinekoloji Federasyonu (FIGO) tarafindan bulagici olmayan hastaliklar ve
beslenme gibi alanlara odaklanan 6neriler bulunmaktadir.

Birlesik Krallik’ta Ulusal Saglik ve Bakim Miukemmeliyet Enstitisu (NICE); gebelikte diyabet kilavuzu, fertilite
sorunlarina iliskin kilavuz ile maternal beslenme ve cocuk beslenmesine yonelik kilavuzlar gibi ¢esitli yayinlarda
prekonsepsiyonel doneme iligkin farkli konulari ele almaktadir. Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (ACOG)
tarafindan yayimlanan Gebelik Oncesi Danismanlk Goérisleri Komitesi, temel konular 6zetlemektedir ancak
bunu Amerika Birlesik Devletleri saglik sistemi baglaminda sunmaktadir. Benzer sekilde, Avustralya Kraliyet
Genel Hekimler Dernegi de birinci basamak saglik hizmetlerine odaklanan prekonsepsiyonel bakima iliskin
kapsamli bir derleme yayimlamistir.

Yukarida belirtilen kaynaklarin timu kendi baglamlarinda dnemli katkilar saglamaktadir. Bununla birlikte kapsam
ve amag bakimindan birbirlerinden farklilik gostermekte, halk sagligi stratejilerinden belirli klinik konulara kadar
uzanan genis bir yelpazeyi kapsamakta ve rutin klinik uygulamaya yonelik tutarli ve sistematik bir yaklasim
sunmamaktadir. Ayrica prekonsepsiyonel bakim, ¢cogu zaman tek ve butlincul bir ¢cergeve yerine birbirinden
bagimsiz ¢cok sayida belgede parcali bicimde ele alinmaktadir. Bunun tipik bir 6rnegi NICE kilavuzlandir.
Bu kilavuzlarda prekonsepsiyonel bakim, klinik uygulamaya yonelik tek bir yol haritasi yerine birden fazla
dokumana dagilmis durumdadir ve bu durum klinik uygulanabilirligini sinirlayabilmektedir. Sonug olarak, Avrupa
saglik sistemi baglaminda mevcut kanitlari bir araya getirerek gunlik obstetrik ve jinekolojik uygulamalarda
kullanilabilecek tutarli ve pratik bir yaklasim sunan, klinik odakli bir kilavuz eksikligi devam etmektedir.

Bu klinik uygulama kilavuzu, saglik profesyonellerininriskleri sistematik olarak belirlemelerini, maternal sagligi ve
saglikla ilgili bilgi duzeyini optimize etmelerini, ayrica gebelikten yeterli sure dnce gerekli tibbi degerlendirmeleri
ve mudahaleleri planlamalarini desteklemek amaciyla kanita dayali ve klinik uygulamaya aktarilabilir dneriler
sunmaktadir.

Bu kilavuzun kapsami, gebelik planlayan veya gebe kalma olasiigi bulunan lGreme c¢agindaki bireylerde
konsepsiyon oncesi donemi ifade eden prekonsepsiyonel donem ile sinirlidir. Kilavuz prekonsepsiyonel
danigmanlik ve bakim agisindan 6nem tasiyan tibbi, beslenmeye iligkin, yasam tarzina bagli, enfeksiy6z ve tireme
sagligina iliskin faktorleri kapsamaktadir. Gebelik ve postpartum doneme iliskin yonetim ise yalnizca gerekli
oldugu durumlarda baglam saglamak amaciyla ele alinmistir.

Bu kilavuz kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari, aile hekimleri ve ebeler basta olmak Uzere ureme sagligi
hizmetlerinin sunumunda gorev alan genis bir klinisyen kitlesine yonelik hazirlanmistir. Gancel bilimsel kanitlara
dayanan oneriler sunarak, farkli saglik hizmeti basamaklarinda tutarli ve yliksek kaliteli prekonsepsiyonel bakim
uygulamalarinin yayginlastirilmasini amacglamaktadir.

Gebelik Oncesinde Sagligin Optimize Edilmesi

Prekonsepsiyonel danigsmanlik tek seferlik bir géorisme olarak degil, cok asamali bir siire¢c olarak
degerlendirilmelidir. ideal olarak bu danismanlik, rutin jinekolojik kontrollerin bir pargasi olarak yiiritilmeli ve
gereksinim dogrultusunda kapsami genisletilmelidir.
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Prekonsepsiyonel danismanligin temel bilesenleri genel saglik durumu ile fertilite ve gebelige iliskin risklerin

degerlendirilmesi, bu risklerin azaltilmasina veya ortadan kaldirilmasina yonelik oneriler sunulmasi, sagligin
optimize edilmesi ve yukarida belirtilen hedeflere ulasmayi saglayacak midahalelerin baslatilmasidir.
Gebeligin Planlanmasi

ideal olarak prekonsepsiyonel danismanlik gift gebelik planlamaya baslamadan ve kontrasepsiyon yéntemini
birakmadan 6nce verilmelidir. Buna ragmen gebeliklerin yaklasik yarisi plansiz gerceklesmektedir.

(Kanit Diizeyi (LoE): llb, Oneri Derecesi: C)

500.000’den fazla gebeligi kapsayan genis olgekli bir meta-analizde Nelson ve ark., plansiz gebeliklerin planl
gebeliklere kiyasla daha yuksek maternal ve fetal morbidite ile iliskili oldugunu gostermistir.

(Kanit Duzeyi (LoE): lla)

Gebelik sonuglariniiyilestirmeye yonelik bazi miidahaleler ve davranis degisikliklerinin etkilerinin ortaya gikmasi,
gebelik baslamadan 6nce birkag hafta hatta birkac ay strebilmektedir. Bu nedenle, s6z konusu girisimlerin yeterli
bir slire 6nceden baslatilmasi gerekmektedir.

Bu amagla kullanilabilecek pratik yaklasimlardan biri, danismanligin baslangic noktasi olarak “Oniimiizdeki bir
yiliginde gebe kalmayi dustnidyor musunuz?” sorusunun yéneltilmesidir.

Yas

Gebelik i¢cin “ideal yas”i tanimlayan evrensel olarak kabul edilmis bir 6l¢ut bulunmamakla birlikte, infertilite riski
ve gebelikle iliskili morbidite genel olarak 30 yasindan itibaren artis gostermektedir.

-Gebelik oranlarinda azalma: Gebelik olusma olasiligl 32 yasindan itibaren kademeli olarak azalmaktadir [18].

Dunson ve ark., 19-26 yas grubundaki gebelik oraninin, 35-39 yas grubuna kiyasla yaklasik iki kat daha yuksek
oldugunu gostermistir (Kanit Duzeyi (LoE): 1lb).
-Gebelik kaybi riskinde artig: Maternal yas ile spontan dusuk riski arasindaki iliski iyi tanimlanmigtir. Magnus ve

ark., Norvec ulusal kayit verilerine dayanan calismalarinda dusuk riskinin en duisuk oldugu yas grubunun 25-29
yas oldugunu ve bu yastan sonrariskin giderek arttigini gostermistir. Benzer sekilde Andersen ve ark., Danimarka
ulusal kayit calismasinda spontan dusuk riskinin 25-29 yas grubunda %12, 35 yasina kadar %15, 39 yasina kadar
%25 ve 40-44 yas grubunda %51 oldugunu bildirmistir. (Kanit Duzeyi (LoE): I1b).

-Anoploidi (sayisal kromozom anomalileri) sikliginda artis: Oosit yaslanmasina bagli olarak maternal yas
ilerledikgce andploidi riski artmaktadir. Bu risk 30 yasinda 1.000 canli dogumda 2.6, 35 yasinda 5.6, 40 yasinda
15.6 ve 45 yasinda 53.7 olarak bildirilmektedir. Ancak erken gebelik doneminde ortaya ¢ikan ve canli doguma
ulagsmayan andploidi sayisi bunun ¢ok Uzerindedir (Kanit Duzeyi (LoE): lb).

Paternalyas da dikkate alinmalidir. Ozellikle 40 yasin lizerindeki paternalyasin diistk riskinde artis, konsepsiyona
kadar gecen slUrenin uzamasi, tek gen mutasyonlarinin daha sik gorilmesi ve dusuk dogum agirligi ile iliskili
oldugu gosterilmistir.

Genel olarak mevcut gocuk sahibi olma isteginden bagimsiz olarak tiim kadinlara fertilitenin 30 yasindan sonra,
ozellikle de 35 yasindan sonra belirgin sekilde azaldigi ve gebelik komplikasyonlarinin 35 yas sonrasinda ilerleyen
yasla birlikte arttigi konusunda bilgi verilmelidir. infertilite varliginda 35 yasin altindaki kadinlarda 12 aylik siire
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sonunda, 35 yas ve uzerindeki kadinlarda ise 6 ay sonunda ileri degerlendirme onerilmektedir.

Kadinin 40 yasin altinda oldugu ve ¢iftin dizenli korunmasiz cinsel iliskiye girdigi durumlarda c¢iftlerin yaklasik
%380’i bir yilicinde spontan olarak gebe kalmaktadir.

Viicut Agirligi

Gebelik oncesinde vucut agiriginin mimkuan oldugunca normal vicut agirligina yaklastirilmasi hedeflenmelidir.
Obezite:Vicutkitleindeksi(VKi)>30 kg/mzolan kadinlardaobezolmayankadinlarakiyaslabeslenmeyetersizlikleri
gorulme riski daha yuksektir. Ayrica bu kadinlarda infertilite, gebelik kaybi, ve olumsuz gebelik sonuclari
acisindan da risk artmistir. Bunun yani sira kontraseptif yontem basarisizligi riski de daha yuksek oldugundan
plansiz gebelik olasiligl artmaktadir. Her tibbi degerlendirme sirasinda VKi hesaplanmasi 6nerilmektedir. Obezite
saptanan ve gebelik planlama olasiligi bulunan kadinlara gebelik 6ncesinde saglanacak kuglk miktardaki kilo
kaybinin dahi saglayabilecegi yararlar hakkinda danismanlik verilmelidir. VKi’nin cok yiiksek oldugu durumlarda
bariatrik cerrahi veya GLP-1 reseptor agonistleri gibi tedavi secenekleri de degerlendirilebilir. Ancak GLP-1
reseptor agonistleri gunumuzde gebelikte kontrendike oldugundan bu ilaglar kullanilirken etkili kontrasepsiyon
saglanmasi gereklidir. Ayrica tani konulmamis diyabet goriilme olasiligl yuksek oldugundan HbA1c olgimdi
(HbA1c <%5,7) ile diyabet taramasi yapilmasi yararli olabilir.

Fazla kilolu (VKi 25-30 kg/m? ve obez (VKi >30 kg/m? kadinlarda makrozomi, gestasyonel diyabet,
preeklampsi, preterm dogum ve bunlara bagli dogum komplikasyonlari agisindan risk artmistir.

Kanada’da gerceklestirilen toplum temelli bir calisma prekonsepsiyonel dénemde VKi’nin %10 oraninda
azaltilmasinin gestasyonel diyabet, preeklampsi, makrozomi ve fetal olum riskini yaklasik %10 azalttigini
gostermisgtir.

Bariatrik cerrahi sonrasi: Bariatrik cerrahi sonrasinda fetal malnUtrisyon ve postoperatif komplikasyon riski
nedeniyle gebelik en az 12 ay ertelenmelidir. Bu hastalarin multidisipliner yaklasimla, tercihen deneyimli bir
merkezde izlenmeleri kuvvetle dnerilmektedir.

Diisiik viicut agirligi: VKi <18,5 kg/m? olan kadinlarda da beslenme yetersizlikleri, infertilite, gebelik kaybi ve
olumsuz gebelik sonuglari agisindan risk artmistir. VKi tek basina beslenme durumunu tam olarak yansitmasa
da VKi <18,5 kg/m2 olan ve gebelik planlayan kadinlar yeme bozukluklari agisindan dikkatle degerlendirilmeli ve
gebelik 6ncesinde VKi’nin 18,5 kg/mz’nin uzerine ¢ikarilmasi hedeflenmelidir.

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Fiziksel aktiviteye iliskin bir meta-analizde yer alan yedi ¢calismanin sonuclarina gore, fiziksel aktivite dizeyi en
yuksek olan gebelerde gestasyonel diyabet riski, fiziksel aktivite dliizeyi en dlsuk olan gebelere kiyasla %55 daha
dusiik bulunmustur. incelenen fiziksel aktiviteler arasinda yiiriiyiis ve merdiven ¢ikma yer almakta olup yiiksek
yogunluklu aktivitelerin disuk yogunluklu aktivitelere gore daha etkili oldugu gosterilmistir. Ayrica gestasyonel
diyabetin onlenmesinde gebelik 6ncesi donemde gergeklestirilen fiziksel aktivitenin gebelik sirasinda baglatilan
fiziksel aktiviteden daha etkili oldugu saptanmistir. Mevcut kanitlar 6zellikle fiziksel aktivitenin artirilmasi olmak
Uzere yasam tarzi degisikliklerinin gestasyonel diyabet gelisme riskini azalttigini gostermektedir.
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Diinya Saglik Orguti eriskinler icin haftada en az 150 dakika orta siddette fiziksel aktiviteyi dnermektedir. Bu

duzeyde fiziksel aktivite gebelik sirasinda da surdurulebilir. Ancak yaralanma riski yuksek sporlar (temas sporlari
veya dusme riski bulunan aktiviteler) ile dalis sporlari gebelik doneminde énerilmemektedir.

Agiz ve Dis Sagligi

Gebelik planlayan kadinlarin gebelik oncesinde dis hekimi muayenesinden gecmeleri ve gerekli goruldugu
takdirde uygun tedavileri almalari onerilmektedir. Tedavi edilmemis periodontitis, preterm dogum ve fetal
buyume kisitliigi (FGR) riskinde artis ile iliskilidir.

Beslenme

Folik Asit

- Folik asit dogal olarak bulunan B9 vitamini, folatin sentetik formudur. Folik asitile noral tliip defektleri arasindaki
iliski 1970’li yillardan bu yana bilinmektedir. Prekonsepsiyonel donemde folik asit kullanimi noral tlip defekti
insidansini %70’e kadar azaltabilmektedir. Kadinlarin buyuk bir kismi folik asit ile néral tup defektleri arasindaki
iliskinin farkinda olmakla birlikte, yalnizca kiguk bir bolimu folik asit destegini dogru dozda ve uygun zamanda
kullanmaktadir. Bu durum 6zellikle gogmen kokenli kadinlarda ve plansiz gebeliklerde daha belirgindir.

- Konsepsiyondan en az 1 ay 6nce baslanmak Uzere gunluk en az 400 pg folik asit kullanimi énerilmektedir.
Gerektiginde diger vitaminlerle kombine preparatlar tercih edilebilir.

- Asagidaki durumlarda gunliik 800 pg folik asit 6nerilmektedir:

o Bariatrik cerrahi sonrasi
- Asagidaki durumlarda yuksek doz, glinluk 5 mg folik asit kullanimi 6nerilmektedir

Daha 6nce noéral tup defektli cocuk dogurma oykusu.

Birinci derece akrabalarinda néral tlp defektli birey bulunmasi
Antiepileptik ilag tedavisi kullanimi

Pre-gestasyonel diyabet varlig

VKi >35 kg/m?

MTHFR mutasyonu

O O O O O O

- Yuksek riskli durumlarda guinliik 5 mg folik asit konsepsiyondan 3 ay 6nce baglanarak gebeligin 12. haftasina
kadar kullanilmali, daha sonra gunluk 400 veya 800 pg doza dusurulmelidir.

- Dogal folat yesil yaprakli sebzeler, domates, baklagiller, kuruyemisler, portakal, filizler, tam tahilli Grunler,
patates ve yumurtada bulunmaktadir, fakat dogal folatin intestinal emilimi folik aside gore daha dusuktur ve
pisirme sirasinda dnemli 6lglide kayba ugramaktadir. Yine de uygun beslenme ile gereksinimin dogal folattan
karsilanmasi mumkuinduar. Unlarin folik asitle zenginlestirildigi tlkelerde noral tup defekti sikliginda %30-46
oraninda azalma bildirilmigtir.

Kalsiyum: Kilavuz diizeyindeki derlemeler ve sistematik analizler, dnerilen glnlik alim miktarinin Gzerinde
prekonsepsiyonel donemde baslanan kalsiyum desteginin neonatal sonuglar agisindan ek yarar sagladigini

gosteren ikna edici kanitlar sunmamaktadir. Hipertansif gebelik hastaliklarinin édnlenmesi amaciyla gebelik
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oncesinde veya gebeligin ¢cok erken doneminde baslanan kalsiyum destegine iliskin kanitlar ise yalnizca

klGcuk olgcekli tek bir calismaya dayanmaktadir. Bu calismada preeklampsi ve gebelik kaybinin birlikte
azalabilecegi bildirilmis olmakla birlikte, sonuglar kesin degildir ve rutin kullanimin 6nerilmesi igin yeterli kanit
olusturmamaktadir.

Gebelik planlayan kadinlarin ginluk 6nerilen 1000 mg kalsiyum alimini mimkuin oldugunca beslenme yoluyla
karsilamalari hedeflenmelidir. Kalsiyum destegi yalnizca diyetle alimin belirgin sekilde yetersiz oldugu veya
toplumda kalsiyum aliminin endemik olarak diisiik oldugu durumlarda disuntlmelidir.

Omega-3 Yag Asitleri: Dokosahekzaenoik asit (DHA) ve eikosapentaenoik asit (EPA) omega-3 yag asitlerinin
baslica bilinenlerindendir. Gebelik sirasinda omega-3 desteginin preterm dogum riskini azalttigi gosterilmistir.
Ayrica noral gelisim uzerine de olumlu etkileri olabilecegi dusunulmekle birlikte, bu konudaki kanitlar sinirlidir.
Gebelik planlayan kadinlara omega-3 yag asitlerini 6ncelikle balik ve diger deniz Grlinleri gibi omega-3 agisindan
zengin besinlerden duzenli olarak almalari dnerilmelidir. Gebelige yeterli omega-3 dulizeyi ile baslayabilmek
amaciyla pratik hedef prekonsepsiyonel donemde Avrupa eriskin referans alim degerlerine uygun olarak gunluk
2250 mg EPA + DHA alinmasidir.

Beslenme ile yeterli alim saglanamiyorsa, hedef doza ulagsmak amaciyla omega-3 takviyesi kullanilabilir.
Vitamin B12: Vitamin B12 esas olarak hayvansal kaynakli besinlerde bulundugundan, vejetaryen ve ozellikle
vegan beslenen bireylerde eksiklik riski yuksektir. Folik asit ve vitamin B12 metabolizmalari birbirleriyle yakindan
iliskili oldugundan, noral tip defektlerinin dnlenmesi amaciyla yeterli vitamin B12 alimina da dikkat edilmeli ve
gerektiginde destek tedavisi uygulanmalidir. Onerilen giinliik vitamin B12 alimi Almanya, Avusturya ve isvigre’de
erigkinlericin 4,0 pyg, gebelericin 4,5 pg olarak belirtilmektedir. Birlesik Krallik Ulusal Saglik Servisi (NHS) gunluk
1,5 pg, ABD Ulusal Saglik Enstittst (NIH) ise eriskinler icin en az 2,4 pg, gebeler icin 2,6 pg 6nermektedir. Diyet
oykusu ve/veya makrositik anemi nedeniyle vitamin B12 eksikliginden suphelenildiginde, holotranskobalamin
(transkobalamine baglanan aktif vitamin B12) diizeyi degerlendirilmeli ve gerekli durumlarda replasman tedauvisi

uygulanmaldir.

Vitamin D: Gebelik sirasinda fetiisiin bliylime ve gelisimi tamamen maternal D vitamini depolarina bagiml
oldugundan annenin D vitamini gereksinimi artmaktadir. Bu nedenle konsepsiyon 6ncesinde yeterli D vitamini
dizeylerine ulasilmasive bunun korunmasionemtasimaktadir. Avrupa’da eriskinlerigin onerilen glinlik D vitamini
alimi 15 pgveya 600 [U’dur. Bununla birlikte isvigre’de yapilan bir calisma gebelerin 5nemlibir béliimiinde gebeligin
baslangicinda ciddi D vitamini eksikligi bulundugunu gostermistir ve bu bulgu prekonsepsiyonel dénemde gunlik
800 IU gibi daha ylUksek dozlarin gerekli olabilecegini diisiindlirmektedir. Gereksinim vejetaryenlerde, koyu tenli
bireylerde veya glines 1sigina sinirli maruz kalan kisilerde daha ylksek olabilir.

iyot.' lyot gereksinimi ve takviye dnerileri ilkelerin denize yakinligina ve ulusal iyot fortifikasyon politikalarina bagli
olarak degismektedir, bu nedenle dneriler lUlkeler arasinda farklilik gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri,
Kanada ve Avustralya’da gebeler igin gunluk 150 pg, Avrupa Gida Guvenligi Otoritesi (EFSA) tarafindan giinlik
200 pg, Almanya, Avusturya ve Isvigre’de ise giinlitk 200-250 pg iyot alimi dnerilmektedir. Gebelikte artan
gereksinimin karsilanabilmesi amaciyla iyot depolarinin prekonsepsiyonel donemde yeterli duizeye ulastirilmasi
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uygun bir yaklasimdir. isvigre:de gerceklestirilen yakin tarihli kesitsel bir calisma, ulusal iyotlama programina

ragmen gebelerde iyot aliminin yetersiz oldugunu géstermistir. islenmis gidalarin gogunda iyot icermeyen tuz
kullanildigindan iyotlu sofra tuzu veya besin destekleri yoluyla yeterli iyot aliminin saglanmasi 6nemlidir.

Vegan ve Vejetaryen Beslenme: Yeterli besin 6gesi alimisaglandigi siirece prekonsepsiyonel donem ve gebelikte
vejetaryen veya vegan beslenme uygulanabilir olup maternal ya da fetal morbiditede artis ile iliskili degildir.

Bu beslenme bicimlerinde ozellikle folat, vitamin B12, demir, ayrica dokosahekzaenoik asit (DHA; omega-3 yag
asidi), kalsiyum, iyot ve ¢inko durumuna 6zel dikkat gésterilmelidir (yukariya bakiniz).

Ketojenik Diyet: Ketojenik diyet, yliksek yag ve ¢ok disik karbonhidrat icerigi ile karakterizedir. Hayvan
calismalarindan elde edilen bulgular, fetal gelisim ve fetusin néroanatomik gelisimi Uzerinde olumsuz etkiler
olabilecegini diistiindirtrken, insan galismalarindan elde edilen veriler sinirli ve tutarsizdir. Olasi mekanizmalar
arasinda maternal glukoz yetersizligi, keton cisimlerinde artis, oksidatif stres, epigenetik degisiklikler ve fetal
organ ile beyin gelisimini olumsuz etkileyebilecek mikrobesin eksiklikleri yer almaktadir. insan ¢calismalarindaki
yetersiz ve geliskili bulgular ile hayvan calismalarindaki olumsuz sonuglar nedeniyle gebelik sirasinda ketojenik
diyet dnerilmemektedir. Maternal ve fetal glukoz gereksinimlerinin karsilanabilmesi igin gunlik en az 175 g
karbonhidrat alimi 6nerilmekte olup (Beslenme Referans Degerleri temel alinarak), klinik beslenme yonetimi
bireysel gereksinimlere gore duzenlenmelidir.

Aralikli Orug: Acglik dénemleri kortizol diizeylerini artirabileceginden prekonsepsiyonel donemde ve gebelik
sirasinda aralikli oru¢ uygulanmasi dnerilmemektedir. Uzun sureli aclik araliklari, besin dgeleri ve enerjinin
surekli saglanmasini engelleyerek maternal kan glukoz duzeylerinde dengesizlige yol acabilir. Ulusal meslek
kuruluslari bu konuda yararlanilabilecek pratik kaynaklar sunmaktadir: Alman Beslenme Dernegi (DGE), Britanya
Diyetetik Dernegi (BDA) ve Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (ACOG), gebelik planlayan kadinlar veya
o0zel beslenme gereksinimleri bulunan bireyler icin kapsamli bilgilendirme dokiimanlari yayimlamaktadir. Guncel
referans alim degerleri llkelere gore farklilk gdstermektedir. Ozel beslenme aliskanliklarina sahip kadinlarda
veya malnutrisyon riski yuksek olan bireylerde, prekonsepsiyonel donemde beslenmenin optimize edilmesi
amaciyla profesyonel beslenme danismanugi verilmesi 6nerilmektedir. Demir Eksikligi ve Aneminin Diglanmasi:
Prekonsepsiyoneldonemde demir eksikligi ve anemi mutlaka dislanmalidir. Gebeligin baslangicinda mevcut olan
demir eksikligi (anemi eslik etsin veya etmesin), maternal komplikasyonlarla, anemi ise dusuk dogum agirligi ve
preterm dogum gibi fetal komplikasyonlarla iliskilidir. Fakat rutin veya endikasyonsuz demir destegi genel olarak
onerilmemektedir. CUnkl gebelik sirasinda ytuksek hemoglobin diizeyleri de disiik dogum agirligi riskinde artig
ile iliskilidir.

BagimUlik Yapici Maddeler ve ilaglar

Nikotin: Perikonsepsiyonel donemde nikotin kullanimi gebelik kaybi riskinde artis ile iliskilidir , bu iligki pasif
sigara maruziyeti icin de gecerlidir. Gebelik sirasinda nikotin kullanimi preterm dogum, preterm membran
rupturd, dusuk dogum agirligl, plasenta previa, plasentanin erken ayrilmasi (ablasyo plasenta) ve intrauterin fetal
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olum ile iliskilidir. Sigaranin birakilmasi, bu riskleri temel populasyon duzeyine yakin ol¢lide azaltabilmektedir.

Bu nedenle hastalar ve esleri kontrasepsiyonun birakilmasindan dnce sigarayl tamamen birakmalari veya en
azindan belirgin 6lgude azaltmalarn konusunda tesvik edilmeli, gerektiginde danismanlik ve farmakolojik tedavi
ile aktif olarak desteklenmelidir. Bu 6neri elektronik sigaralar (buhar cihazlari) ve isitilmis tutun Granleri icin de
gecerlidir, ancak bu Grunlere iliskin giiclu bilimsel kanitlar henuz sinirlidir.

Alkol: Fetal alkol spektrum bozuklugu (FASD) diinya genelinde nérogelisimsel bozukluklarin dnlenebilir en yaygin
nedenlerinden biridir ve canli dogumlar arasinda kiiresel prevalansinin %1-5 oldugu tahmin edilmektedir. Halk
sagligi alanindaki girisimlere ragmen cesitli Ulkelerde ylrutlilen arastirmalar kadinlarin énemli bir kisminin
gebelik sirasinda alkol tuketmeye devam ettigini gostermektedir. Gebelik sirasinda guvenli kabul edilebilecek
herhangi bir alkol tiketim dulizeyinin bulunmadigl agik bigcimde ortaya konmustur. Olasi sonuglarin agir ve geri
donldsimslz olmasi nedeniyle, meslek orgutleri ve uluslararasi saglik kuruluslar perikonsepsiyonel donem
boyunca ve gebelik stiresince alkolden tamamen kacinilmasini dnermektedir.

THC / Kannabinoidler: Bazi Avrupa Ulkelerinde Greme gagindaki kadinlar arasinda gebelik 6ncesi donemde
esrar (kannabis) kullanim sikliginin yaklasik %4-5 oldugu bildirilirken, gebelik sirasinda bu oran calismalarda
genellikle %1-3 duizeyine dismektedir. Gebelikte kannabis kullaniminin gocuk gelisimi Gzerinde olusturabilecegi
potansiyel olumsuz etkiler nedeniyle kannabis kullanimindan konsepsiyon éncesi donemde vazgecilmesi, en

geg ise gebelik saptandiginda kesin olarak sonlandirilmasi dnerilmektedir.

Kokain: Perikonsepsiyonel ve prenatal donemde kokain kullanimi gebelik kaybi, ablasyo plasenta, preterm
dogum, fetal buyime kisitliigi ve intrauterin fetal 6lum gibi ciddi maternal ve fetal risklerle iliskilidir. Bu etkiler
buyuk élgude kokainin glicli vazokonstriktor ve hipertansif 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir. Kokain plasentayi
kolaylikla gecebilmekte olup aralikli kullaniminin bile akut plasental iskemi ve fetal hipoksi ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Ayrica gebelikte kokain kullanimi neonatal yoksunluk belirtileri ve uzun dénem noérogelisimsel
bozukluklar gibi olumsuz neonatal sonuglarla da iligkilidir. Bu nedenle gebelik planlayan kadinlara konsepsiyon
oncesinde kokain kullanimini kesin olarak birakmalari guglu sekilde 6nerilmeli, yapilandirilmis bagimuuk
danismanligi ve uzman destegi saglanmalidir.

Opioidler: Gebelik 6ncesi ve gebelik sirasinda opioid kullanimi—gerek yasa disi opioidler (6rnegin eroin) gerekse
receteli opioidlerin tibbi amag¢ disinda kullanimi— gebelik kaybi, preterm dogum, fetal blyime kisitlligi,
oli dogum ve neonatal yoksunluk sendromu (NAS) riskinde artis ile iliskilidir. Opioid bagimulg bulunan
kadinlarda ilacin aniden kesilmesi yoksunluk tablosuna yol agabilir ve bu durum gebeligi de tehlikeye atabilir.
Bu nedenle prekonsepsiyonel donemde opioid kullaniminin belirlenmesi ve hastanin uzmanlasmis merkezlere
yOnlendirilmesi buytuk 6nem tasimaktadir. Opioid kullanim dykist bulunan kadinlarda konsepsiyon 6ncesinde
baslanan veya optimize edilen opioid agonist tedavisi (6rnegin metadon veya buprenorfin), yasa disi opioid
kullaniminin surdurtilmesine kiyasla maternal stabiliteyi ve gebelik sonuclarini iyilestirmektedir. Bu nedenle
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opioid kullanimi prekonsepsiyonel donemde mutlaka degerlendirilmeli ve yonetilmelidir.

Genel olarak, madde kullanim bozuklugu olan bireylerin ydonetiminde 5A yaklasimi 6nerilmektedir:

Ask (Sor): Madde kullanimini sistematik olarak sorgula.

Advise (Oner): Maddeyi birakmanin yararlari hakkinda bilgi ver ve acik bir birakma énerisinde bulun.
Assess (Degerlendir): Birakmaya hazir olma durumunu degerlendir.

Assist (Destekle): Birakma veya kullanimin azaltilmasi slirecinde danismanlik ve gerekli destegi sagla.

o O O O O

Arrange (Planla): izlem ve kontrol siirecini organize et.

Kafein: Avrupa Gida Guvenligi Otoritesi (EFSA)’ya gore gebelik sirasinda gunlik 200 mg’a kadar kafein alimi
guvenli kabul edilmektedir. Cogu durumda kafein tuketiminin gebelik 6grenildigi andan itibaren azaltilmasi
yeterlidir (Tablo 1).

Table 1 Caffeine content of foods; estimates; table according to
www.efsa.europa.ew/en/topics/topic/caffeine

Espresso, 60 ml 80 mg caffeine
Filter coffee, 200 ml 90 mg
Black tea, 220 ml 50 mg
Green tea, 220 ml 33 mg
Can of cola, 255 ml 40 mg
“Standard Energy Drink" can, 250 ml 80 mg
Dark chocolate, 50 g 25 mg
Milk chocolate, 50 g 10 mg

Gebelik oykiisu

Gebelikler arasi siire: Gebelikler arasindaki stirenin kisa olmasi, 6zellikle 12 aydan kisa olmasi, fetal blyime
kisitliigl, preterm dogum, neonatal morbidite ve gestasyonel diyabet ile uterin riptlr (sezaryen sonrasi) gibi
maternal morbiditeler dahil olmak uzere olumsuz gebelik sonuglari ile iliskilidir. Ulusal kilavuzlar arasinda
farkliiklar bulunmakla birlikte, gebelikler arasinda 1-2 yillik bir stirenin birakilmasi 6nerilmektedir.

Preeklampsi: Preeklampsi varliginda sonraki gebelikte preeklampsi gelisme riski yaklasik %15 olup,
preeklampsinin gebeligin 28. haftasindan 6nce ortaya ¢iktigi olgularda bu risk oldukga yuksektir (yaklasik %50’ye
kadar). Uzun donemde ise hipertansiyon, koroner arter hastaligi ve serebrovaskuler olay gelisme riski 3-4 kat
artmaktadir. Alman AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften),
ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) ve NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) gibi ulusal kuruluslar, 6zellikle 34. gebelik haftasindan dnce gelisen veya agir seyirli preeklampsi
oykUsu bulunan kadinlarda ayrintili degerlendirme ve danismanlik verilmesini 6nermektedir. Yapilmasi onerilen
incelemeler ilgili kilavuzlarda ayrintili olarak belirtilmistir. Ozellikle Antifosfolipid Sendromu sonraki gebelikte
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uygulanacak tedaviyi dogrudan etkileyeceginden varliginin dislanmasi buyuk 6nem tagsimaktadir.

AWMF kilavuzu, risk faktorleri bulunan kadinlarda sonraki gebelikte aspirin profilaksisi uygulanmasini veya FMF
(Fetal Medicine Foundation, Birlesik Krallik) algoritmasina gére preeklampsi taramasi yapilmasini dnermektedir.
Gestasyonel diyabet: Gestasyonel diyabet (GDM) gelisimi igin en giglu risk faktori 6nceki gebelikte GDM
oykusunun bulunmasidir; sonraki gebelikte GDM tekrarlama riski %48’e kadar ulagsmaktadir. Yuksek riskli
kadinlarda ilk trimesterde yapilan erken taramanin amaci, daha 6nce tani almamis asikar diyabeti (overt
diabetes) saptamaktir ve bu tarama, oral glukoz tolerans testi (OGTT) yerine aglik plazma glukozu ve/veya HbA1c
olcimu ile yapilmalidir. 24-28. gebelik haftalari arasinda uygulanan OGTT, rutin gestasyonel diyabet tanisinda
altin standart olmaya devam etmektedir.

Tekrarlayan gebelik kaybi: Tekrarlayan gebelik kaybi ilk kez 1977 yiinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 20.
gebelik haftasindan 6nce meydana gelen g veya daha fazla ardisik disuk olarak tanimlanmistir. Daha sonraki
WHO ve ASRM tanimlari bu esigi iki ardisik gebelik kaybina indirmistir. Avrupa insan Uremesi ve Embriyoloji
Dernegi (ESHRE) tarafindan yayimlanan 2017 kilavuzu ise ardisik olmayan gebelik kayiplarini da kapsayacak
sekilde tanimi genigletmis ve iki gebelik kaybindan itibaren RPL tanisini kabul etmistir. Tum cgiftlerin yaklasik %1-
3’lUnde Ug¢ tekrarlayan dusuk, yaklasik %5’inde ise iki tekrarlayan disuk gortlmektedir. En az iki dusuk oykusu
bulunan ciftlerin %2-5’inde dengeli kromozomal anomaliler saptanmaktadir.

2022 tarihli AWMF S2k Kilavuzu, 6zel durumlarda iki dusukten sonra, U¢ dusuk sonrasinda ise her zaman ileri
inceleme yapilmasini 6nermektedir. Kilavuza gore temel degerlendirme su unsurlari icermektedir: Her iki este
genetik inceleme yapilmasi, uterin malformasyonlarin anatomik olarak degerlendirilmesi, polikistik over
ve tiroid fonksiyon testleri acisindan endokrinolojik degerlendirme.

Tekrarlayan gebelik kaybi ile kalitsal trombofili arasindaki iligskiye dair mevcut veriler geligkili oldugundan, rutin
koagiilasyon incelemesi 6nerilmemektedir. idiyopatik tekrarlayan gebelik kaybi olgularinda aspirin veya heparin
tek basina profilaktik amacla kullanilmamalidir. Antifosfolipid antikor sendromunun (APS) gortilme sikliginin
gecmiste dusunuldugunden daha dusuk oldugu kabul edilmekle birlikte, klinik acidan énemini korumaktadir
ve bu nedenle arastirilmasi onerilmektedir. APS tanisi konulan olgularda gebeligin erken doneminden itibaren
dusuk doz aspirin ile diigtik molekul agirlikli heparin profilaksisi 6nerilmektedir

Fetal biyime kisithligi: Fetal blylime kisitllig ile sonuglanan bir gebelik sonrasinda rekirrens riski %20-30
arasindadir. Sonraki gebelikte Fetal Medicine Foundation (FMF) tarafindan gelistirilen preeklampsi taramasi
uygulanmalidir. Tarama sonucunda bir anormallik saptanmasi durumunda, 6érnegin uteroplasental perfizyonun
bozulmasi, tekrarlayan fetal buytime kisitlilig riskini azaltmak amaciyla 16. gebelik haftasindan 6nce gunluk
100-150 mg aspirin baslanmasi 6nerilmektedir.

Geg fetal kayip: intrauterin fetal 6limiin (IUFD) nedeninin arastirilmasinin yani sira, sonraki gebelik 6ncesinde
riskin azaltilmasina yonelik degerlendirme de 6nemlidir. Tekrarlayan gebelik kaybinda oldugu gibi APS taramasi
ve tiroid fonksiyon testleri 6nerilmekte, buna karsin rutin koaglilasyon degerlendirmesi 6nerilmemektedir. APS

varligl disinda gec fetal kaybin dnlenmesi amaciyla heparin veya aspirin kullanimini destekleyen yeterli kanit
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bulunmamaktadir. Tum gebelerde oldugu gibi, ilk trimesterde FMF preeklampsi taramasi yapilmalidir

Preterm dogum 6ykiisi: Spontan preterm dogum sonrasindayineleme riskiyaklasik %30, 32. gebelik haftasindan
once meydana gelen iki veya daha fazla spontan preterm dogum 6ykusu bulunan kadinlarda ise yaklasik %57°dir.
Bu nedenle degistirilebilir risk faktérlerinin azaltitmasi bilyiik 6nem tasimaktadir. Onceki preterm dogum ykiisi
bulunan ve serviksi kisa olan gebeliklerde vajinal progesteron kullanimini destekleyen kanitlar bulunmasina
karsin, servikal kisalik olmayan kadinlarda vajinal progesteronun rutin kullanimini destekleyen yeterli kanit
mevcut degildir. Progesteron tedavisine alternatif veya tamamlayici bir yaklasim olarak servikal serklaj
secenegi hasta ile tartisilmalidir. Guncel kanitlar servikal peser kullanimini desteklememektedir. Cok sayida
randomize kontrolli gcalisma ve meta-analiz, kisa serviksli tekil veya cogul gebelikler dahil olmak tzere farkl
klinik durumlarda servikal peserin yararini gosterememistir. Bu nedenle birgok guncel kilavuz preterm dogumun

onlenmesi amaciyla servikal peser kullanimini 6nermemektedir.

Onceden var olan jinekolojik durumlar

Genital malformasyonlar: Uterin malformasyonlar, genital septumlar, duplikasyonlar veya tek tarafli/asimetrik
genital anomaliler siklikla asemptomatik seyretmekle birlikte, erken ve geg gebelik kaybi, preterm dogum ve
intrauterin buytme kisitliligi ile iliskilidir. Gebelik kaybi1 6ykiisi bulunmayan asemptomatik hastalarda cerrahi
tedavi baslangicta onerilmemektedir, cinku bu hastalarin 6nemli bir kismi yasamlari boyunca asemptomatik
kalmaktadir. Septat uterusu olan ve tekrarlayan gebelik kaybi1 bulunan kadinlarda uterin septum rezeksiyonunun
yararina iligkin kanitlar net degildir. Bu nedenle AWMF kilavuzu, bu hasta grubunda cerrahi tedavi lehine bir
oneride bulunmamaktadir.

Uterin miyomlar: Miyomlar blyukliklerine ve yerlesimlerine (submukozal, intramural veya subserozal) bagli
olarak hem fertiliteyi hem de gebeligin seyrini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu durum baglangi¢cta asemptomatik
olan miyomlar icin de gecerlidir. Gebelik 6ncesinde medikal veya cerrahi tedavi yalnizca su durumlarda
onerilmektedir: Semptomatik miyomlar (menometroraji veya agriya neden olan), intrakaviter miyomlar,
infertilite veya gebelik kaybi ile iligkili submukozal miyomlar.

Endometriozis: Endometriozis, infertilite ve ektopik gebeligin olasi nedenlerinden biridir. Semptomatik
endometriozis, mevcut gocuk sahibi olma isteginden bagimsiz olarak taninmali ve tedavi edilmelidir. Gozlemsel
calismalar ve meta-analizlerde endometriozis ile preterm dogum riskinde artis arasinda iliski bildirilmis olmakla
birlikte, bu konudaki kanitlar tutarli degildir.

Jinekolojik enfeksiyonlar ve cinsel yolla bulasan hastaliklar: Jinekolojik enfeksiyonlar ve cinsel yolla bulagan
hastaliklar kronik pelvik agri, infertilite, ge¢ gebelik kaybi ve preterm doguma (6zellikle bakteriyel vajinozis,
aerobik vajinit ve anormal vajinal flora varuiginda) neden olabilecegi gibi, anne ve bebek acisindan uzun donem
komplikasyonlara da yol acabilmektedir (6rnegin sifiliz, HIV, hepatit B ve hepatit C enfeksiyonlar). Ozellikle
yuksek riskli kadinlarda olmak tzere bu enfeksiyonlara yonelik taramanin rutin jinekolojik kontroller kapsaminda
degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Konizasyon / Servikal displazi: insan papilloma viriisii (HPV) enfeksiyonuna bagli gelisen servikal displaziler,
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ozellikle geng kadinlarda siklikla spontan olarak gerileyebilmektedir. Buna karsilik, konizasyon oykusu (LEEP,

soguk bigak konizasyonu veya lazer konizasyonu) preterm dogum acgisindan énemli risk faktérlerinden biridir.
Bu nedenle henuz cocuk sahibi olmamis veya aile planlamasini tamamlamamis kadinlarda gereksiz tedaviden

kacinilmasi blyik 6nem tasimaktadir. HPV asilama durumu rutin olarak degerlendirilmelidir.

Aile oykusu

Akraba evililigi: Akraba evliligi fiziksel veya zihinsel engelli bir gocuk sahibi olma riskini toplumdaki temel riske
kiyasla yaklasik %5-7’ye yukseltmektedir. Dinyanin bazi bolgelerinde yaygin bir uygulama olup bazi toplumlarda
tum evliliklerin %50>sinden fazlasini olusturabilmektedir. Bu nedenle uygun sosyokulturel gecmise sahip
ciftlerde ¢ kusaklik soy agaci degerlendirmesiyapilmasiveya genetik danismanlik verilmesi dnerilebilir. Bununla
birlikte, yalnizca akraba evliligi 6yklisinin bulunmasi genetik test yapilmasi igin tek basina bir endikasyon
olusturmamaktadir.

Genetik hastaliklar, konjenital malformasyonlar ve dogumsal kalp hastaliklari: Aile dykiisiinde genetik
hastalik, konjenital malformasyon veya dogumsal kalp hastaligi bulunmasi durumunda mimkunse planlanan
gebelik oncesinde hastanin genetik danismanlik almasi saglanmalidir. Boylece olasi riskler hasta ile birlikte
degerlendirilebilir ve gerekli ileri incelemeler planlanabilir. Ayrica aile dykusinde kanser sendromlari (6rnegin
BRCA1/BRCA2 mutasyonlari) bulunan kadinlarda da bu konu ayrintili olarak ele ainmalidir.

Tasiyicilik durumu ve tasiyicilik taramasi: Genetik testteknolojileri hizla gelismektedirve bazinoninvaziv prenatal
testler (NIPT) artik bireyin resesif kalitilan hastaliklar agisindan tasiyicilik durumunun degerlendirilmesine yonelik
secenekler sunmaktadir. Bununla birlikte, gelismekte olan bu teknolojilerin sinirliliklari ve tanisal kisitliliklar
hastalarla ayrintili olarak tartisitmalidir. Ailesel genetik hastalik dykusu bulunan bireylere genetik danismanlik
onerilmelidir. Ailede bilinen resesif bir hastalik veya dogrulanmis tasiyiciik durumu mevcutsa ve sorumlu genetik
varyant tanimlanmissa, tasiyicilik durumu bilinmeyen aile bireyleri planlanan gebelik 6ncesinde bu varyant
agisindan test edilebilir.

Preeklampsi: Aile dykiusiinde preeklampsi bulunmasi preeklampsi gelisme riskini yaklasik ti¢ kat artirmaktadir ve
bu risk cogul gebelik veya kronik bobrek hastaligi gibi onemli risk faktorleriyle benzer duzeydedir. Tum gebelerde
oldugu gibi, hastaya FMF preeklampsi taramasi hakkinda bilgi verilmeli ve hipertansiyon ile VKi >30 kg/m? gibi
degistirilebilir risk faktorlerinin azaltilmasinin 6nemi anlatitmalidir.

a- ve B-talasemi ile orak hiicre anemisi: Aile 6ykiusinde a-talasemi, B-talasemi veya orak hiicre hastalig
bulunmasi ve bireyin bu hastaliklarin daha sik goruldigu etnik gruplardan birine mensup olmasi durumunda,
ozellikle partnerin de ayni etnik kdokenden gelmesi halinde tasiyicilik testi yapilmasi Onerilebilir. Kanada
Obstetrisyenler ve Jinekologlar Cemiyeti kilavuzunda pragmatik bir yaklagimla su oneri yer almaktadir: “Pratik
acidan bakildiginda Japon, Koreli, Kafkas veya Kuzey Avrupa kokenli olmayan tim bireylere hemoglobinopati
tasiyiciligl acisindan tarama yapilabilir. (Tablo 4).
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Table 4 Ethnic groups with a clinically relevant prevalence of hemo-
globinopathies. Table according to [130]

Hemoglobin S Africans including North Africans, African—Car-
(sickle cell ibbean and any other African ethnicity (e.g.,
anemia) Central and South American) with partial

African ethnicity, Greeks, southern Italians,
including Sicilians, Turks, Arabs, Indians

a’-Thalassemia Chinese, Taiwanese, Southeast Asia (Thai,
Laotian, Cambodian, Vietnamese, Burmese,
Malaysian, Singaporean, Indonesian, Philip-
pines), Cypriots, Greeks, Turks and Sardinia

p-Thalassemia All ethnic groups other than Northern Europeans
Europeans

Hemoglobinopatiler i¢in ilk basamak tarama tam kan sayimi ve ilgili indeksleri, hemoglobin analizi ve demir
metabolizmasina iliskin parametreleri icerebilir.
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OBSTETRIi VE JINEKOLOJIDE DEMIR EKSIKLIGi VE DEMIR
EKSIKLiIGI ANEMISI

SOGC ( KANADA KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM UZMANLARI DERNEéi)

KLINiK UYGULAMA KILAVUZU

Ozet ve ceviri: Dr. ibrahim Mert Ozbek (Basaksehir Gam ve Sakura Sehir Hastanesi
Perinatoloji Klinigi)

OZET

Amag

Bu kilavuzun amaci; kadin yasami boyunca goriilen demir eksikligi(DE) ve demir eksikligi anemisinin
(DEA) taninmasi, yonetimi ve dnlenmesine yonelik kanita dayali bir yaklasim sunmaktir. Ozellikle gebelik,
menstruasyon ve perioperatif donem gibi duyarliigin arttigi zaman dilimleri Gzerinde durulmaktadir.

Hedef Popiilasyon

Bu klinik uygulama kilavuzu, obstetrik ve jinekolojik bakim kapsaminda DE ve DEA bulunan, menarstan menopoza
kadar uzanan Ureme yasaminin tim evrelerindeki kadinlarin saglik sonuglarinin iyilestirilmesini amaglamaktadir.
Bu kilavuz, DE ve DEA onlenmesi, degerlendirilmesi ve tedavisine yonelik mevcut secenekleri gbzden
gecirmektedir. Kilavuzun temel odagini oral ve intraven6z demir replasman tedavileri olusturmaktadir.
Yararlar, Zararlar ve Maliyet Tablosu

DE ve DEA 6nlenmesi, erken taninmasi ve tedavisi, ireme cagindaki kadinlarin saglik diizeyini ve yasam
kalitesini artiran maliyet etkin bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir. Bu proaktif yaklasimin, kan transflizyonu
gereksinimini ve transflizyona bagli riskler ile maliyetleri azalttigl da gosterilmisgtir.

intraven6zdemirtedavisinin maliyetidegerlendirilirken; DE ve DEA’sininyasam kalitesi lizerindekibelirgin olumsuz
etkileri, is performansinda azalma ve ekonomik Uretkenlik kaybi gibi sonuclar da goz dntinde bulundurulmalidir.

TEMEL MESAJLAR

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi, Greme sagligl, jinekolojik cerrahi ve gebelik tizerinde etkileri bulunan;
kadinlarin yasam boyu saglik surecini ilgilendiren sistemik hastaliklar olarak degerlendirilmelidir.

DE’nin taninmasi ve demir replasman tedavisinin gecikmeden baslatilmasi, kadin sagligini, yasam kalitesini ve
genel iyilik halini iyilestirmede temel stratejilerden biridir.

Demir eksikligi ve DEA’nin tanisinda ilk basamak degerlendirme tam kan sayimi ile serum ferritin olcumudnu
icermelidir. Tek basina tam kan sayimi, demir eksikliginin degerlendirilmesi igin yeterli degildir.

Oral demir tuzlari demir replasmaninda birinci basamak tedavidir. Hastalara oral demir tedavisinin
tolerabilitesini, uyumunu ve emilimini artirmaya yonelik 6neriler sunulmaldir.

intraven6z demir, obstetrik ve jinekolojik hastalarda giivenli bir demir replasman secenegidir. Ozellikle orta-
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agir anemi, oral demire intolerans veya demir eksikliginin hizli diizeltilmesinin gerekli oldugu durumlarda

dasunulmelidir.
OZET iFADELER ve KANIT DUZEYLERI

Tani ve Tedavinin Genel ilkeleri

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi, 6zellikle Gireme ¢agindaki kadinlari etkileyen ve yasamin tUm evrelerine
yayilan sonuglara sahip 6nemli bir kiiresel halk sagligi sorunudur. (Kanit diizeyi: yliksek).

DE ve DEA, kadinlarin yagsam kalitesini derinden etkileyen, is performansini ve ekonomik Uretkenligi azaltan
baslica nedenlerinden biridir. (Kanit diizeyi: yiiksek).

Demir eksikliginin erken donemde taninmasi ve demir replasman tedavisinin gecikmeden baslatilmasi, kadin
sagligini ve yasam kalitesini iyilestirmede temel stratejiler arasindadir. (Kanit diizeyi: orta).

Jinekolojik Temel ilkeler

Anormal uterin kanama, 6zellikle agir menstriiel kanama, menstruasyon goren kadinlarin yaklasik yarisini
etkilemekte olup reproduktif donemdeki kadinlarda demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin en 6nemli
nedenidir. (Kanit dlizeyi: yliksek).

Adoélesanlar; menars sonrasinda artan demir gereksinimi, anormal uterin kanama ve diyetle yetersiz demir
alimi gibi sebeplerden dolaylr demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi acisindan daha yuksek risk altindadir.
Bu durumlar biiyime, biligsel performans ve genel gelisim Gizerinde olumsuz etkilere yol agabilmektedir. (Kanit
dlizeyi: orta).

Elektif major jinekolojik cerrahi gecirecek hastalarda preoperatif anemi yaygin gorilmekte olup; daha yuksek
transflizyon oranlari, cerrahi alan enfeksiyonu ve diger postoperatif komplikasyonlar dahil olmak Gzere artmis
cerrahirisk ile gliglu bigimde iliskilidir. (Kanit diizeyi: orta).

Gebelik Oncesi, Gebelik ve Postpartum Dénem

Fetal ve plasental gelisimin yani sira maternal kan hacmindeki artisi desteklemek amaciyla gebelik sirasinda
demir gereksinimi belirgin sekilde artar. Bu gereksinim cogu zaman yalnizca beslenme ile karsilanabilecek
dizeyin Gzerindedir. (Kanit diizeyi: yliksek).

Maternal DE ve DEA; anne, fetus ve yenidogana ait bazi olumsuz gebelik sonugclariyla iligkilidir. Ayrica gcocuklarda
norokognitif sekel gelisme riski de artmaktadir. (Kanit diizeyi: orta).

Gebelikte anemi, tim trimesterlerde ve postpartum donemde hemoglobin diizeyinin 11 g/dL’nin altinda olmasi
olarak tanimlanmaktadir. (Kanit dlizeyi: yiiksek).

intravendz demir, gebeligin ikinci ve tiglincii trimesterlerinde ve postpartum dénemde giivenli ve etkili bir tedavi
secenegidir. Bununla birlikte yiksek maliyeti erisimi sinirlandirmaktadir. (Kanit diizeyi: yiiksek).

ONERILER (RECOMMENDATIONS)
Tani ve Tedavinin Genel ilkeleri

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin degerlendirilmesinde ilk basamak laboratuvar incelemeleri olarak
tam kan sayimi ile serum ferritin diizeyi istenmelidir. Tek basina tam kan sayimi, demir eksikliginin dogru
bicimde degerlendirilmesi icin yeterli degildir.
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Hastalarin demir replasman tedavisine beklenen yaniti vermemesi durumunda ileri tanisal degerlendirmeler

yapilmalidir. Aneminin nedeni belirlenemiyor veya altta yatan bir kanama bozuklugundan siiphe ediliyorsa i¢
Hastaliklari ya da Hematoloji uzmanina yonlendirme Onerilir.

Agir menstriiel kanamasi olan bireylerde demir eksikliginin ylksek prevalansi goz 6ntinde bulunduruldugunda,
ureme cagindaki kadinlarda belirli araliklarla uygulanacak evrensel laboratuvar taramasinin yararli olabilecegi
dusunulmektedir.

Agir menstriiel kanamasi bulunan tiim bireylerde; ayrica planlanan gebelik 6ncesinde, gebelik sirasinda ve
major jinekolojik cerrahi 6ncesinde DE ve DEA acisindan laboratuvar taramasi yapilmasi 6nerilmektedir.

Oral demir tuzlar; etkinligi, erisim kolayligi ve dlsuk maliyeti nedeniyle demir replasmaninda birinci basamak
tedavi olarak dnerilmektedir. Hastalara tedaviye uyumu, ilacin tolere edilebilirligini ve demir emilimini artiracak
stratejiler hakkinda bilgi verilmelidir.

intravendz demir; ayaktan tedavi kosullarinda uygulanabilen giivenli ve etkili bir demir replasman yéntemidir.
Orta veya agir anemisi bulunan, oral demiri tolere edemeyen ya da demir eksikliginin hizla diizeltilmesi
gereken hastalarda onerilmektedir.

Demir replasman tedavisi baslandiktan sonra tedaviye uygun yanitin dogrulanabilmesi amaciyla kontrol
laboratuvar degerlendirmesi yapilmaldir.

Eritrosit transflizyonu genel olarak yalnizca hemodinamik bozulma, aktif kanama veya kardiyovaskiiler
semptomlar (6rnegin hipotansiyon, gogus agrisi veya senkop) bulunan hastalarda dustunutlmelidir.

Jinekolojik 6neriler

Demir replasman tedavisine ek olarak, agir menstriiel kanamanin tedavisi, DE ve DEA’nin duzeltilmesinin
temel bilesenlerinden biri olarak 6nerilmektedir.

Major jinekolojik cerrahi uygulanacak tum hastalar, yeterli dizeltme suUresinin saglanabilmesi amaciyla, cerrahi
planlama yapilmaya baslandiginda es zamanli olarak DE ve DEA agisindan tarama da baslatilmalidir.

Tum major elektif cerrahiler 6ncesinde hemoglobin duzeyleri 213g/dL hedeflenerek optimize edilmelidir. Bu
yaklasim kurumsal politikalar tarafindan desteklenmelidir.

Jinekolojik cerrahiye kadar gegen slrenin kisa oldugu preoperatif demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi
olgularinda, hizli optimizasyon saglamak amaciyla intraven6z demir tedavisine baslama esigi disuk
tutulmautidir.

intraoperatif kan kaybina bagli olarak postoperatif anemi gelisen hastalarda intravendz demir tedavisi
onerilmektedir.

Gebelik Oncesi, Gebelik ve Postpartum Dénem

Gebelik planlayan treme c¢agindaki tim bireyler DE ve DEA acisindan taranmalidir. Gebelik olusmadan 6nce
hem hemoglobin diizeyleri hem de demir depolari optimize edilmelidir.

Tum gebelerde demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi acgisindan birinci trimesterde tarama yapilmali;
degerlendirme 24-28. gebelik haftalarinda ve dogum 6ncesinde tekrar edilmelidir.

Prenatal vitaminlere ek olarak, gebelikte artan demir gereksiniminin karsilanabilmesi amaciyla oral demir
desteginin rutin olarak onerilmesi gerekmektedir.
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intravendz demir uygulamasi sirasinda veya sonrasinda rutin fetal monitorizasyon gerekli degildir. Nadir

gorulen anafilaksi gelismesi durumunda dncelik annenin stabilizasyonu olmali; bunu uygun fetal degerlendirme
izlemelidir.

Postpartum hemorajisi bulunan veya antenatal donemde demir eksikligi anemisi saptanmis kadinlarda
postpartum donemde tam kan sayimi yapilmali ve gerektiginde intraven6z demir tedavisine baslanmasi
konusunda diisiik esik benimsenmelidir.

BILDIRININ ARKA PLANI (BACKGROUND)

DEMIR EKSIKLIGi ANEMISi BiR HALK SAGLIGI SORUNUDUR!

Demir Eksikliginin Kiiresel ve Toplumsal Etkisi

Kiresel olgekte demir eksikligi (DE), Ureme c¢agindaki kadinlarda goérilen tim anemi olgularinin yaklasik
yarisindan sorumlu olan en yaygin anemi nedenidir.

Anemiise ekonomik Gretkenligive is performansiniolumsuz etkileyerek toplumun genel saglik ve refahi tizerindeki
mali yuku daha da artirmaktadir.

Gebelikte goriilen DE ve (DEA; preterm dogum, disiik dogum agirugi, yetersiz fetal biiyiime ile anne
morbidite ve mortalitesinde artis gibi ciddi olumsuz sonuglarla iligkilidir.

Son on yil icerisinde bitki artan temelli beslenme modelleri (vegetaryan, vegan diyet); olasi yetersiz demir
alimina sebep olup 6nemli bir problem teskil etmektedir.

Bu bulgular neticesinde, demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi; yalnizca hematolojik bir bozukluk olarak
degil, ireme sagligl, jinekolojik cerrahi ve gebelik lizerinde yasam boyu etkileri bulunan sistemik bir hastalik
olarak ele alinmalidir.

Temel Bir Mikrobesin Olarak Demir

Demir, yalnizca hemoglobin senteziicin degil, cok sayidafizyolojik sureg icin gerekli olan temel bir mikrobesindir.
Demir; mitokondriyal fonksiyonlarda, ndrotransmitter sentezinde, tiroit hormon metabolizmasinda, bagisiklik
yanitlarinin diizenlenmesinde merkezi rol oynar. Ayrica kaslarda miyoglobin araciligiyla oksijen depolanmasi,
bilissel gelisim ve néromuskuler sistemin normal gelisim ve iglevlerinin surdurulebilmesiicin de gereklidir.
Vicuttaki demir homeostazi esas olarak karacigerde sentezlenen hepsidin adli peptid hormon tarafindan siki
bicimde dizenlenmektedir. Hepsidin; demirin bagirsaklardan emilmesini, vicut igerisindeki dagiimini ve geri
doéntsumunu kontrol eden temel diuzenleyicidir.

Hepsidin dluzeyleri yukseldiginde bagirsaklardan demir emilimi azalir; bunun sonucunda eritropoez ve diger
fizyolojik strecler i¢cin kullanilabilir demir miktar duser.

Buna karsilik hepsidin duzeylerinin disuk olmasi, besinlerle alinan demirin emilimini ve depolanmis demirin
dolasima kazandirilmasini artirir.

Demir eksikliginde ve gebelik sirasinda artan maternal ve fetal gereksinimleri karsilayabilmek amaciyla hepsidin
dizeyleri fizyolojik olarak baskilanmaktadir.

Bununla birlikte; kronik hastaliklar, enfeksiyonlar veya perioperatif doneme bagli inflamasyon varliginda hepsidin

duzeyleri yeniden yukselebilir.
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Demir Eksikligi Anemi Olmadan da Goriilebilir

Demir eksikligi, tek bir klinik durumdan ziyade bir stireklilik icerisinde degerlendirilmelidir ve anemi olsun ya da
olmasin ortaya gikabilir. Bu durum aneminin eslik etmedigi demir eksikligi (Iron Deficiency Without Anemia,
IDWA) olarak adlandirilir. Bazi yayinlarda anemisiz demir eksikligi (Non-Anemic Iron Deficiency, NAID) terimi
kullanilmakta, bazi kaynaklarda ise yalnizca demir eksikligi (ID) ifadesi tercih edilmektedir.

Demir Eksikliginin Belirtileri

Anemi belirtileri iyi bilinmektedir ve bunlar arasinda;yorgunluk, gogus agrisi, istirahatte veya eforla gelisen nefes
darligl, solukluk, carpinti, senkop veya presenkop yer almaktadir.Bununla birlikte anemi bulunmasa dahi, demir
eksikligi olan hastalarda;yorgunluk, bilissel performansta azalma, dikkat ve konsantrasyon guglugu, irritabilite,
egzersiz kapasitesinde azalma, alopesi (sa¢ dokulmesi), pika, huzursuz bacak sendromu ve genel yasam
kalitesinde belirgin dusus gibi semptomlar siklikla goralmektedir.

Ustelik yalnizca demir eksikliginin varligi, anemi eslik etmese bile, eritrosit transfiizyonu gereksinimi,
morbidite ve mortalitede artis ile bagimsiz olarak iliskilidir.

Menstruasyon gibi kronik ve yavas gelisen kan kaybi yasayan kadinlar, ani kanamalarda tolere edilemeyecek
duzeydeki anemiye fizyolojik adaptasyon mekanizmalar sayesinde uyum saglayabilmektedir. Ancak bunun
bedeli; bilissel ve fiziksel performansta azalma, gebelikte ise maternal ve neonatal komplikasyon riskinde artig
olmaktadir.

Demirin organizmadaki cok yonlu fizyolojik islevleri dikkate alindiginda, demir eksikligi yalnizca hematolojik
bir bozukluk degil, sistemik bir hastalik olarak degerlendirilmelidir.

Ureme Cagindaki Kadinlarda Yiiksek DE ve DEA Prevalansi

Kesin epidemiyolojik veriler sinirli olmakla birlikte, demir eksikligi ireme cagindaki kadinlarda orantisiz derecede

sik gorulmektedir.

isvigre’de geng kadinlar tizerinde yapilan bir 6rneklem galismasinda her bes kadindan biri demir eksikligi, her
otuz kadindan biri ise demir eksikligine bagli anemi saptanmigtir.(Herter-Aeberli ve ark.)

Vicuttaki toplam demirin yaklasik %70’i dolasimdaki hemoglobin icerisinde bulunmaktadir. Bu nedenle
menstruasyon sirasinda gerceklesen kan kaybi, tekrarlayici ve ¢ogu zaman g6z ardi edilen negatif demir
dengesi nedenidir. Buna ek olarak gebelikte; maternal eritropoezin artmasi, plasentanin gelisimi ve fetal
blylimenin surdurilebilmesiicin yaklasik 1000 mg ek demire gereksinim duyulmaktadir.

Dogum sonrasi kan kaybi, laktasyon donemindeki artmis demir gereksinimi ve gebelikler arasindaki surenin
kisa olmasi, demir depolarinin yeterince yeniden dolmasini engelleyebilmekte ve kalici demir eksikligine yol
acabilmektedir.

Tim bu nedenlerle anemi olsun ya da olmasin demir eksikligi, menstruasyon goren, gebe ve postpartum
donemdeki kadinlarda diinya genelinde oldukga yaygin olarak gorulmektedir.

Demir eksikligive demir eksikligianemisininyasam boyu suren etkileri, bu durumun nesiller arasinda aktarilmasini
onleyebilmek amaciyla etkili korunma, erken tani ve uygun tedavi stratejilerinin gelistirilmesini zorunlu
kilmaktadir
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Tablo 1. Kadin Gireme yasami boyunca 6nerilen giinlilk demir alimi

Yas grubu Onerilen giinlitk demir alimi (mg/giin)
9-13 yas addlesan 8 mg

14-18 yas adodlesan 15mg

Menstruasyon goren bireyler (19-50 yas) 18 mg

Gebelik 27 mg

Laktasyon Img

Menopoz 8 mg

DEMIR EKSIKLIGi VE DEMIR EKSIKLIGi ANEMISININ TANISI

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin ilk ipuglari cogu zaman klinik semptomlardir.

Demir eksikligi veya demir eksikligi anemisinden suphelenilen hastalarda ilk laboratuvar degerlendirmesi;

Tam Kan Sayimi (CBC),

Serum ferritin diizeyi ile yapilmalidir.

Hemoglobin

Diinya Saglik Orgiiti (WHO), gebe olmayan eriskin kadinlarda hemoglobin diizeyinin 12 mg/dL’nin altinda
olmasini anemi olarak tanimlamaktadir.

Her ne kadar bu esik yaygin olarak kullanilmakta olsa da tarihsel referans araliklarina dayanmaktadir ve guclu
bilimsel kanitlarla desteklenmemektedir.

Obstetrikte ise Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO), gebeligin tim trimesterlerinde ve
postpartum donemde Hb <11mg/dl degerini anemi olarak kabul etmektedir.

Serum Ferritin

Serum ferritin, 6zellikle eslik eden inflamatuvar hastaligl veya kronik bébrek hastaligi, enfeksiyon, obezite
ya da perioperatif durum gibi komorbiditeleri bulunmayan hastalarda demir eksikliginden suphelenildiginde
kullanilan temel tanisal testtir.

Demir eksikliginin tanisinda kullanilacak optimal ferritin esik degeri, farkli kilavuzlarda 6nemli olgcude
degiskenlik gostermektedir.

Gelenekselolarakdemir eksikligi, serum ferritin diizeyinin <30 pg/L olmasiile tanimlanmistir. Ancak daha guncel
calismalar, klinik agidan en uygun ferritin duzeyinin 50-100 pg/L araliginda olabilecegini dusundirmektedir.
Ozellikle; agir menstriiel kanamasi bulunan, gebe olan, yakin zamanda jinekolojik cerrahi planlanan veya demir
eksikligi ile iligkili belirti, semptom ya da risk faktorleri tagsiyan hastalarda <560 pg/L serum ferritin degeri, demir
eksikliginin tanisinda ve klinik karar verme slrecinde daha duyarli bir esik olarak degerlendirilebilir.

Serum ferritin diizeyinin 30-50 pg/L’nin altinda olmasi, mutlak demir eksikligini gliclii bicimde dusundurur ve
bu durumda ¢cogu hastada ilave demir profili testlerinin yapilmasina gerek yoktur.

Enfeksiyon, inflamasyon, alkol kullanimi ile kronik bdbrek veya karaciger hastaliklarinda hepsidin diizeyi

yuikselebilir. Bunun sonucunda eritropoez igin kullanilabilir demir miktari azalir ve fonksiyonel demir eksikligi
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gelisebilir.

Bu gibi durumlarda demir durumunu daha dogru degerlendirmek amaciyla asagidaki tetkikler istenebilir:

Serum demiri,

Doymamis demir baglama kapasitesi (UIBC),

Toplam demir baglama kapasitesi (TIBC) ,

Transferrin satiirasyonu (Tsat) .

Ferritin dizeyi dustk olmadigl halde transferrin satiirasyonunun %20’nin altinda olmasi, fonksiyonel demir
eksikligi ile uyumludur.

Diger Tanisal Degerlendirmeler

Klinik 6yku ve risk faktorlerine bagli olarak, anemisi bulunan hastalarda ferritin ve demir ¢calismalarina ek
incelemeler gerekli olabilir. Bunlar arasinda; gastroenterolojik degerlendirme, hemoglobinopati arastirilmasi,
B12 vitamini ve folat eksikligi acisindan beslenme durumunun degerlendirilmesi, olasi kanama bozukluklarinin
arastirilmasi yer almaktadir.

Menstruel oyku ve gastrointestinal sistem sorgulamasinin yani sira klinisyenlerin hastanin beslenme
aliskanuklarini, aile éykiisiinii ve kullandigi ilaglari ayrintili olarak degerlendirmeleri 6nerilmektedir.
Aneminin nedeni aciklanamiyor veya altta yatan bir kanama bozuklugundan siiphe ediliyorsa, hastanin i¢
Hastaliklari veya Hematoloji uzmanina yonlendirilmesi 6nerilmektedir

Rutin Evrensel Tarama

Gunumuzde asemptomatik bireylerde demir eksikligi ve demir eksikligi anemisiigin rutin laboratuvar taramasini
destekleyen kanitlar sinirlidir. Bununla birlikte, demir eksikligi ile agir menstriel kanamanin yuksek prevalansi ve
tani ile tedavide karsilasilan guglukler goz 6nune alindiginda, kadinlarda evrensel laboratuvar taramasi yararli
bir yaklasim olabilir.

Uzman gorusune gore, menarstan itibaren yaklasik her ¢ yilda bir tam kan sayimi (CBC) ve serum ferritin
olcimunu iceren duzenli tarama makul bir yaklagim olarak degerlendirilmektedir. En azindan, lireme ¢cagindaki
tim kadinlar, demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi agisindan risk faktorleri bakimindan degerlendirilmelidir.
Ozellikle; agir menstriiel kanama ve diyetle yetersiz demir alimi gibi risk faktérlerine sahip bireylerde Buna ek
olarak; planli gebelik 6ncesinde, gebelik sirasinda, major jinekolojik cerrahi 6ncesinde demir eksikligi ve demir
eksikligi anemisi acisindan laboratuvar taramasi yapilmasi 6nerilmektedir.

Unutulmamalidir ki; dogumdan itibaren ¢ocukluk déneminden; premenopozal déneme kadar altta yatan farkli
sebepler birbirlerini etkileyerek yasamin her evresinde DE ve DEA’ne sebep olabilmektedir.

Yasamin her evresinde DE ve DEA erken tani ve tedavisinin 6nemi g6z ardi edilmemelidir.

DEMIR EKSIKLiGi VE DEMIR EKSIKLIGi ANEMiSiNiN ONLENMESI VE TEDAVISI

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin onlenmesinde, altta yatan nedenlerin ortadan kaldirilmasina ek
olarak; beslenmenin optimize edilmesi, demir ile zenginlestirilmis gidalarin kullanilmasi, oral demir destegi
temel korunma stratejilerini olusturmaktadir.

Diyetle alinan demir iki ana gruba ayrilir: Hem demiri , Hem disi (hon-hem) demir.

Hem demiri, biyoyararlanimi en yuksek demir formudur (yaklasik %40 emilim) ve baslica et ile balikta bulunur.
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Buna karsilik hem disi demirin biyoyararlanimi daha dusuktur (yaklasik %20 emilim) ve emilimi birlikte tiketilen

bazi besinlerile ilaglardan etkilenebilmektedir.

Multivitamin preparatlari genellikle demir eksikligini tedavi etmek igin yetersiz miktarda demir icerir. Ayrica
bu preparatlar siklikla kalsiyum, magnezyum, ¢cinko ve demir emilimini azaltabilen diger mineralleri de igerir.
Demir Replasman Tedavisi

Oral Demir Tedavisi

Beslenmenin iyilestirilmesi demir eksikliginin 6nlenmesine katki saglayabilir; ancak tedavisinde tek basina
yeterlidegildir. Demir eksikligi gelistiginde mutlaka demirreplasman tedavisi uygulanmalidir. Demir eksikliginin
baslangic tedavisi olarak oral demir tedavisi 6nerilmektedir.

Oral demir tuzlarn, etkinliklerini destekleyen gugli bilimsel kanitlarin bulunmasi ve en maliyet-etkin tedavi
segenegi olmalari nedeniyle birinci basamak tedavi olarak 6nerilmektedir.

Oral demir tuzlari ile standart tedavi, genellikle glinde veya giin asiri 30-100 mg elementer demir verilmesini
icerir ve cogunlukla tek doz seklinde uygulanir. Oral demir tuzu preperatlarina; ferroz glukonat, ferroz sulfat,
ferroz fumarat ve polisakkarit demir preperatlari 6rnek verilebilir.

Preperatlar kullanilirken GIS yan etkilerine, yemek zamanlamasi ile alinip alinamasina, diger vitamin
destekleriyle alinip alinmamasina dikkat edilmeli, hasta bilgilendirilmelidir.Ozellike 100 mg’in iizerindeki
elementer demir dozlari, gastrointestinal irritasyonu artirarak tedaviye uyumu azaltabilmektedir. En yaygin
yan etkiler gastrointestinal sistem ile iligkilidir ve bireylerin yaklasik %10-25’inde gortulmektedir. Bu yan etkiler
arasinda; bulanti, gaz (flatulans), karin agrisi, ishal, kabizlik, diskinin koyu renkli olmasi 6rnek verilebilir. Bu yan
etkilerin azaltilmasi amaciyla tedaviye diislik dozlarla (6rnegin giinde 30 mg elementer demir) baslanmasi ve
hastanin toleransina ile tedavi yanitina gére dozun kademeli olarak 60-100 mg elementer demire cikarilmasi
yararli olabilir. Kabizlik gelisen hastalarda; sivi tuketiminin artirilmasi, liften zengin beslenme, gerektiginde digki
yumusaticilar, laksatif tedaviler kullanilabilir.

Oral demir tuzlarini tolere edemeyen hastalarda farkli preparatlar tercih edilebilir. Ancak bu preparatlar genellikle
daha pahalidir, etkinlikleri daha dusiuktiir ve bunlar destekleyen bilimsel kanitlar daha sinirlidir.

Polisakkarit demir preparatlar ile hem demiri preparatlarinin, demir tuzlarina kiyasla demir eksikligini
duzeltmede daha disik etkinlige sahip oldugu gosterilmistir. Bu nedenle oral demir tedavisi planlanirken
dozlama, hastanin klinik 6zellikleri ve bireysel tercihleri dikkate alinarak esnek sekilde dizenlenmelidir.

Oral demirin emilimi; st ve sut Urdnleri, fitatlar (tam tahillar ve baklagiller), oksalatlar (yesil yaprakli sebzeler
ve kuruyemisler), polifenoller (¢cay, kahve, kakao, kirmizi sarap ve bazi meyveler) ile birlikte tuketildiginde
azalabilmektedir. Benzer sekilde; kalsiyum preparatlari, tiroid hormonlarn, bifosfonatlar, proton pompa
inhibitorleri de demir emilimini azaltabilmektedir. Bu nedenle hastalara, s6z konusu ilaglar ile oral demir
preparatlari arasinda 1-2 saatlik zaman araligi birakmalar 6nerilmelidir. Buna karsilik C vitamini takviyesi
veya C vitamini agisindan zengin besinlerle birlikte kullanim, demir emilimini artirabilmektedir.

Demir eksikligi veya demir eksikligi anemisi nedeniyle oral demir tedavisine baslandiktan sonra, tedavinin
etkinligini degerlendirmek amaciyla hemoglobin ve serum ferritin diizeyleri tekrar ol¢tlmelidir.

Kontrol testlerinin zamani; hastanin klinik durumu, obstetrik 6zellikleri ve planlanan cerrahi girisimlere gore

TJOD iStanbUI $UbeSi www.tjodistanbul.org




degisebilmekle birlikte, genellikle 1-3 aylik araliklarla tekrar degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir.

Gunde 60-100 mg elementer demir kullanan, tedaviye uyumu iyi olan, emilim bozuklugu bulunmayan ve
devam eden dnemli kan kaybi olmayan hastalarda hemoglobin diizeyinde haftada yaklasik 0.5-1 g/dL artis
beklenmektedir.

Tedavi, hemoglobin dlzeyleri normale donuinceye kadar surdurulmeli; klinik gereksinim devam ediyorsa demir
depolarinin ve hemoglobin diizeylerinin korunabilmesi amaciyla idame tedavisi uygulanmaldir.

intraven6z Demir Tedavisi

intravendz (IV) demir, gastrointestinalyan etkilerinin sinirliolmasi nedeniyle giivenli ve etkili bir demir replasman
yontemidir. Ayaktan tedavi kosullarinda glivenle uygulanabilir.

intravendz demir tedavisi dzellikle asagidaki durumlarda endikedir:

oral demir tedavisine yanit alinamamasi,

oral demirin tolere edilememesi,

demir eksikliginin hizla duzeltilmesinin gerekli olmasi,

hemoglobin diizeyinin 9 g/dL’nin altinda bulunmasi.

intravendz demir dozunun belirlenmesi; hastanin hemoglobin diizeyi ve viicut agiruigina gére Ganzoni Formiilii
kullanilarak yapilir.

Ganzoni Formiilii:

Vicut agirligi (kg) x [130 — mevcut Hb (g/L)] x 0,24 + 500 mg

Devam eden aktif kan kaybinin bulunmadigi varsayildiginda, hemoglobin diizeyi 10g/dL’nin altinda olan demir
eksikligi anemili hastalar, genellikle 1000-2000 mg elementer demire gereksinim duyar.

Hastanin klinik durumu ve tercihlerine bagli olarak bu doz; béliinmus dozlar halinde (6rnegin demir silikroz),
veya tek seferlik infiizyon seklinde (6rnegin ferrik derizomaltoz ya da ferrik karboksimaltoz) uygulanabilir.
Etkinlik veya glivenlilik acisindan herhangi bir intraven6z demir preparatinin digerlerine Ustlin oldugu
gosterilememistir. Bununla birlikte, erken ve ge¢ donem inflizyon reaksiyonlarinin sikligi ile siddetindeki
farkUlklar halen arastirilmaktadir.

intraven6z demir tedavisinin kontrendikasyonlari arasinda; demir eksikligi disindaki nedenlere bagli anemiler,
demir yliklenmesi ile seyreden hastaliklar bulunmaktadir. Gebeligin ilk trimesterinde intraven6z demir dikkatli
kullanilmalidir.

Guncel kanitlar, aktif enfeksiyonu bulunan hastalarda da intraven6z demirin guvenle kullanilabilecegini
disundurmektedir.

Ferrik karboksimaltoz, 6zellikle kisa slreigerisinde tekrarlayaninflizyonlar (<3 ay) uygulandiginda hipofosfatemi
gelisimine neden olabilir. Coklu komorbiditesi bulunan veya sik intraven6z demir tedavisine gereksinim duyan
hastalarda i¢ Hastaliklari ya da Hematoloji uzmanindan gériis alinmasi yararli olabilir.

intraven6z demir tedavisine bagli gériilebilecek yan etkiler arasinda; grip benzeri yakinmalar, bas agrisi, eklem
agrisli, kas agrisi, urtiker, kasinti yer almaktadir.

Kompleman aktivasyonuna bagli psodoalerjik reaksiyon (CARPA), intravendz demire bagli gelisen akut,
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alerjik olmayan asiri duyarlilik reaksiyonlarinin en sik mekanizmasidir. Bu tablo, Fishbane reaksiyonu olarak da

adlandinlirve yaklasik %1-2 oraninda gorulmektedir. Baslica belirtileri govde agrisi, yluzde kizarmave anksiyetedir.
inflizyon durduruldugunda genellikle kendiliginden diizelir ve semptomlar geriledikten sonra infiizyona yeniden
baslanabilir.

Gercek anafilaksi, intravendz demir tedavisi sirasinda oldukca nadirdir ve yaklasik 200.000 hastada bir
gortlmektedir. Bununla birlikte, siddetli ilag alerjisi 6ykiisii veya birden fazla ilaca karsi asiri duyarliligi
bulunan hastalarda intravendz demir dikkatli kullanilmaldir.

intravendz demir tedavisi planlanan hastalar, tedavinin yararlari ve olasi riskleri konusunda ayrintili olarak
bilgilendirilmelidir. inflizyon uygulayan saglik personeli ise; Uriinin prospektiisiinde belirtilen seyreltme ve
uygulama talimatlarini, infizyon reaksiyonlarinin taninmasini, bu reaksiyonlarin uygun sekilde yonetimini iyi
derecede bilmelidir.

intravendz demir uygulamasini takiben ilk birkag hafta icerisinde serum ferritin diizeyi hizla yiikselmektedir.
Bu nedenle kontrol laboratuvar degerlendirmesi infiizyondan en erken doért hafta sonra yapilmaldir.
Kontrol zamanlamasi; hastanin klinik durumu, obstetrik 6zellikleri ve planlanan cerrahi girisimlere gore
bireysellestirilmelidir.

Eritrosit Transflizyonu

Hasta Kan Yonetiminin (Patient Blood Management, PBM) l¢ temel bileseni anesteziyoloji literatlrinde
ayrintili bicimde tanimlanmigtir:

1)Demir eksikliginin ameliyat 6ncesinde rutin olarak arastirilmasi ve gecikmeden diizeltilmesi,

2)Cerrahi sirasinda kan kaybini azaltmaya yonelik stratejilerin uygulanmasi,

3)Hastanin klinik bulgularini esas alan kisitlayici (restriktif) transfiizyon politikalarinin benimsenmesi.
Masif kanama, hemodinamik instabilite ile seyreden aktif kanama veya iskemi bulgularinin eslik ettigi agir anemi
durumlarinda eritrosit transfiizyonu hayat kurtarici olabilir.

Bununla birlikte transflizyon; ciddi akut transflizyon reaksiyonlari, kan yoluyla bulagsan enfeksiyonlar, alerjik
reaksiyonlar gibi dnemli riskler tagimaktadir. Eritrosit transflizyonunun bir organ nakli oldugu unutulmamalidir !
Ureme gagindaki kadinlarda ayrica transfiizyon, %5-10 oraninda alloimmiinizasyon gelismesine neden olabilir.
Bu durum ilerleyen gebeliklerde klinik agidan dnemli obstetrik sorunlara yol agabilmektedir.

Tum hasta gruplari icin gecerli tek bir hemoglobin esik degeri bulunmadigindan, transflizyon karari mutlaka
klinik degerlendirme temelinde verilmelidir. Hemodinamik agidan stabil hastalarda, yalnizca kronik demir
eksikligi anemisinin bulunmasidurumunda, hemoglobin dizeyi oldukca dislik olsa bile uygun demir replasman
tedavisi ile hizli hematolojik diizelme saglanabilmektedir.

Eritrosit transfuzyonu ozellikle asagidaki durumlarda endikedir: kardiyovaskiiler dolasimin bozulmasi,
hipotansiyon, géglis agrisi, senkop, tasikardi gibi hastayi belirgin sekilde etkileyen semptomlarin bulunmasi.
Resusitasyon amaciyla eritrosit transfuzyonu uygulanmis olsa bile, endojen eritropoezin desteklenmesi
amaciyla demir replasman tedavisine devam edilmesi 6nerilmektedir.
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Jinekolojide Demir Eksikligi (DE) ve Demir Eksikligi Anemisinin (DEA) Tani ve Tedavi Algoritmasi

Anormal Uterin Kanamada Tani ve Tedavi Algoritmasi

Anormaluterin kanama (AUK) ve 6zellikle asiriadet kanamasi (Heavy Menstrual Bleeding, HMB), menstruasyon
goren bireylerinyaklasik yarisini etkileyen yaygin bir klinik durumdur ve Ureme ¢agindaki gebe olmayan kadinlarda
DE ve DEA en dnemli nedenidir. Bu durumlar, anemi bulunmasa bile fiziksel fonksiyonlari, biligsel performansi
ve psikososyal iyilik halini olumsuz yonde etkileyen islevsel bozukluklara yol agmaktadir.Bu belirtiler, saglik
profesyonelleri ve toplum tarafindan yeterince taninmamasi nedeniyle ¢cogu zaman normal kabul edilmekte ve
goz ardi edilmektedir.

Tipik bir menstrual siklusta demir kaybiyaklasik 1 mg’dir. Ancak HMB varliginda kan kaybi 5-6 kat artabilmektedir.
Bu nedenle AUK, Greme cgagindaki gebe olmayan kadinlarda DE/DEA’nin baslica nedenidir. Menstriasyon
sirasinda kaybedilen kan miktari, viicudun bir sonraki adet donemine kadar diyet veya demir destegiyle demir
depolarini yerine koyabilme kapasitesini astiginda, demir depolarinda giderek artan bir azalma meydana gelir.
Menars ile baslayan adélesan dénem, artan demir gereksinimi ve DE/DEA gelisimine yatkinlik nedeniyle kritik
bir yagsam evresidir. Adolesanlarda gorulen DE/DEA ¢ogu zaman hasta veya saglik galisani tarafindan fark
edilmemekte; ancak blyume, bilissel gelisim ve yasam kalitesini onemli dlgude olumsuz etkileyebilmektedir.
Yogun adet kanamasi ile yetersiz demir aliminin birlikte bulunmasi nedeniyle, yuksek gelir duzeyine sahip
Ulkelerde dahi addlesan kizlarda DE ve DEA sikligl yuksektir.

Yogun adet kanamasi olan hastalarda DE/DEA tanisi; ayrintili 6yki alinmasi ile birlikte tam kan sayimi (CBC) ve
serum ferritin 6lcimunu iceren temel laboratuvar degerlendirmesiyle konulabilir.

AUK’ye bagli DE/DEA tedavisinde yalnizca demir replasmani yeterli degildir. Mevcut yogun adet kanamasinin
es zamanl tedavisi, demir eksikliginin ve aneminin diizeltilmesinde temel bir yaklasimdir. Ureme ¢agindaki
kadinlarda AUK nedenlerinin FIGO siniflamasi, etiyolojinin medikal veya yapisal kokenine gore hedefe yonelik
tedavilerin planlanmasina yardimci olmaktadir.

Jinekolojik Cerrahi Planlamasinda Tani ve Tedavi Algoritmasi

Jinekolojik cerrahi uygulanacak hastalarda siklikla eslik eden anormal uterin kanama bulunmaktadir.
Preoperatif anemi (Hb <12 g/dL) ozellikle histerektomi ile agik veya laparoskopik miyomektomi gibi major
jinekolojik cerrahilerde olumsuz sonuclar agisindan énemli bir risk faktort olarak kabul edilmektedir. Benzer
olumsuz etkiler diger jinekolojik girisimlerde de gorulebilmektedir.

Preoperatif anemi; perioperatif kan transflizyonu gereksinimi, cerrahi alan enfeksiyonu, hastanede kalig
suresinin uzamasi, yeniden hastaneye yatis ve saglik harcamalarinin artmasi gibi istenmeyen sonuglarla
iliskilidir. Buna karsilik, cerrahi 6ncesinde demir depolarinin ve hemoglobin dlizeyinin optimize edilmesi, cerrahi
komplikasyonlari azaltmakta ve hastalarin yasam kalitesini artirmaktadir

Klinik uygulama kilavuzlarinda preoperatif anemi, rutin olarak degerlendirilmesi ve diizeltilmesi gereken 6nemli
bir bakim kalitesi ve hasta glivenligi gostergesiolarak kabul edilmektedir. Buna karsin, mevcut dnerilere ragmen
benign nedenlerle elektif histerektomi veya miyomektomi uygulanacak hastalarin yaklasik beste biri, major
jinekolojik cerrahi sirasinda hala anemiktir. Preoperatif anemi prevalansi; hasta poplilasyonu, cerrahiendikasyon,
hastane 6zellikleri ve saglik hizmeti sunucularina gore 6nemli farkliliklar gostermekte olup, bu durum bakimin
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standardizasyonu ve optimizasyonu acisindan énemli gelisim alanlari bulundugunu géstermektedir. Ozellikle

anormal uterin kanama nedeniyle histerektomi uygulanacak veya uterus hacmi bliyiik olan hastalar daha
yuksek risk altindadir.

Preoperatif hemoglobin dlzeyi ile kan transflizyonu gereksinimi arasindaki iliski katlanarak artan niteliktedir.
Hemoglobin dizeyinin 13g/dl’den 10g/dLl’ye diismesi, transfuzyon gereksinimi olasiligini yaklasik dort kat
artirmaktadir. Bu nedenle uluslararasi klinik kilavuzlar, transfuzyon riskini ve buna bagli olumsuz sonugclari
azaltabilmek amaciyla cerrahi dncesinde 213 g/dL hemoglobin diizeyini hedeflemektedir.

Bu gucluiliski goz 6ninde bulunduruldugunda cerrahlarin, elektif major jinekolojik cerrahi hazirliginda Hasta Kan
Yonetimi (Patient Blood Management, PBM) ilkelerini rutin olarak uygulamalari onerilmektedir. Klinisyenler,
anemiduzeltilinceye kadarjinekolojik cerrahinin ertelenmesineiliskin kurumsal politika ve uygulamarehberlerine
dikkat etmelidir.

Major jinekolojik cerrahi baglaminda demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin erken taninmasi, planlanan
cerrahi girisim 6ncesinde demir depolarinin yeterli duzeye ulastirilabilmesi agisindan blylk 6nem tasimaktadir.
Bunun yaninda, menstriiel baskilama (menstrual suppression) uygulanmasi da cerrahi 6ncesi donemde
demir depolarinin korunmasi igin kritik bir yaklasimdir.

Jinekolojik cerrahilericin bekleme siirelerinin uzun olabilmesi nedeniyle, ilk jinekoloji poliklinigi degerlendirmesi;
hemoglobin ve demir durumunun belirlenmesi, aneminin dizeltilmesi ve cerrahi planlamasinin buna gore
yapilmasi acisindan uygun bir firsattir. Malignite disi nedenlerle jinekolojik cerrahi uygulanacak, ek saglik sorunu
bulunmayan hastalarda baslangi¢ degerlendirmesi icin tam kan sayimi ve serum ferritin 6lgiimii genellikle
yeterlidir.

Demir eksikligi anemisi bulunan ve jinekolojik cerrahi planlanan hastalarda, cerrahiye kadar yeterli siire varsa
ve menstriel kanama kontrol altina alinmissa ilk basamak tedavi oral demir replasmanidir. Ancak asagidaki
durumlarda intraven6z demir tedavisi dusunulmelidir:

Cerrahinin kisa sure igcinde yapilmasinin planlanmasi,

Oral demirin tolere edilememesi,

Oral tedaviye yetersiz yanit alinmasi,

Devam eden yogun adet kanamasi bulunmasi,

Orta veya agir derecede anemi varligl.

Perioperatif dsnemde belirgin kan kaybi gelisen, ancak hemodinamik olarak stabil olan ve akut anemisi bulunan
hastalarda, ameliyat sonrasinda mimkiin olan en kisa slrede intravenbz demir tedavisi énerilmektedir.
Bunun nedeni, postoperatif dbnemde ylikselen hepsidin diizeylerinin oral demir emilimini azaltmasi ve oral
demir kullanimina bagli gastrointestinal yan etkilerin daha belirgin hédle gelmesidir.
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SEKIL 1. Jinekolojide Demir Eksikligi (DE) ve Demir Eksikligi Anemisinin (DEA) Tani ve Tedavi Algoritmasi

= CBC, Fenitin
= Initiate treatment for heavy menstrual bleeding
(HMB) if clinically indicated

v v

v v v y

3
'% ‘ Fermitin < 50 pa/L ‘ ‘ Femitin = 50 palL ‘ ‘ Femitin < 50 pg/L ‘ ‘ Femitin = 50 pgl ‘
=
@
: v v v !
2 IRON DEFICIENCY ANEMIA ANEMIA NYD IRON DEFICIENCY NORMAL
K]
=
£ Oral iron supplementation . Consider other Oral iron supplementation. Maintain oral iron if
causes of anaemia clinically indicated.
Consider IV iron i and refemal fo Repeat CBC & Ferritin
-Rapid correction is required General Intemal in 1-3 months. Repeat CBC & Feritin
-Intolerant of oral ircn Medicine or in 13 months as
-Inadequate response to oral Hematology as clinically indicated.
iron** needed. ™
-Cngoing HMB Repeat CBC & Feritin
-Hb =90 gL 4-8 weeks prior to
planned surgery if
Repeat CBC and Ferritin in 1-3 anticipated
monts
delay.
Hb =120 alL* Hb = 120 g/lL*
Ferritin = 50 pa/L Femitin =50 pa/l
£y
% v v
% PERSISTENT IRON ANEMIA NYD CORRECTED IRON DEFICIENCY ANEMIA
w DEFICIENCY ANEMIA
Consider other causes of Maintain oral iron i clinically indicated. Repeat
Initiate [V iron anaemia and referral to General CBC, femitin in 1-3 months as clinically indicated.
Intemal Medicine or Hematology
as needed *** Repeat CBC, femifin 4-8 weeks prior o planned
surgery if anficipated delay
Legend:

* The decision to proceed with surgery is a clinical decision at the surgeon's discretion and may be made independently of the hemoglobin  value. A
hemoglohin target of greater than 130 g/L is optimal in the pre-operative setling, especially in cases where significant bleeding may occur. After a trial of
iron repletion, it may be appropriate in some cases to proceed with surgery if a Hb = 110 g/L is attained.

**Inadequate response to oral iron is defined as a hemoglobin increase of less than 20 g/l in 4 weeks.

*“*Investigate for other causes of anemia (e.g. hemoglobinopathy, hemolysis or mamow-based disorders). A hasic anemia workup at the time of refemal fo
general internal medicine or hematology may be helpful (e.g. iron studies, reticulocyte count, total bilirubin, ALT, Cr, B12, TSH, and CRP).

CBC: Complete Blood Count, Hb: Hemeglobin, IV: Infravenous, HMB: Heavy Menstrual Bleeding

Gebelik Oncesi, Gebelik ve Postpartum Donemde Demir Eksikligi (DE) ve Demir Eksikligi Anemisinin (DEA)
Tani ve Tedavi Algoritmasi

Gebelikte Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisinin Prevalansi

Demir eksikligi, gebelikte gorilen aneminin en sik nedenidir. Kanada’da gebelerde anemi prevalansi %8,3-28
arasinda degisirken, demir eksikligi %50-90 oraninda gortilmektedir. Gebelikte demir eksikligi ve demir eksikligi
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anemisi icin baslica risk faktorleri; geng anne yasi, multiparite ve gebelik oncesinde yiiksek beden kitle

indeksidir. Ayrica etnik farkliliklar da mevcuttur ve Hispanik olmayan siyah popiilasyonda gorulme sikligi daha
yuksektir.

Saglik hizmetlerine erisimi kisitli olanlar ile diyet kisitlamalari bulunan bireyler gibi kirilgan gruplar da demir
eksikligi ve demir eksikligi anemisi gelisimi agisindan daha yuksek risk tasimaktadir. Bu durum, s6z konusu
gruplarda erken tani ve hedefe yonelik miidahalelerin 6nemini ortaya koymaktadir.

Katkida Bulunan Faktorler

Gebelikte anemi gelisimine bircok etken katkida bulunur. Plazma hacmindeki fizyolojik artis nedeniyle
hemoglobinde hafif bir disus gorulebilse de, gebelikte aneminin en 6nemli diizeltilebilir nedeni 6nceden
mevcut demir eksikligidir.

Demir; fetlislin ve plasentanin gelisimi ile maternal kan hacminin artisinin strdirulebilmesiigin zorunludur.
Gebelik boyunca demir gereksinimi giderek artar:

Birinci trimester: yaklasik 0,8 mg/giin

ikinci trimester: 4-5 mg/giin

Uciincii trimester: 6-10 mg/giin

Bu gereksinimlerin karsilanmasi ¢ogu zaman yalnizca diyetle mumkuin degildir.

Gebelikte Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisinin Sonuclari

-Gebelik Oncesi Dénem ve Fertilite

Demir eksikligi fertiliteyi olumsuz etkileyebilmektedir. infertilite ile birlikte demir eksikligi bulunan kadinlarda
uygulanan intraven6z demir tedavisinin, gebelik sayisini artirdigl, canli dogum oranlarini yikselttigi ve dusik
oranlarini azalttigi bildirilmistir.

-Anneye Ait Olumsuz Sonuglar

Gebelikte demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi; preeklampsi, plasenta previa, antenatal hastane yatisi
ve hastanede kalis siiresinin uzamasi ile iliskilidir. Ayrica dogum sirasinda; sezaryen dogum, postpartum
hemoraji, tromboz, sepsis, gibi komplikasyonlarin gérulme sikligini artirarak yogun bakim linitesine yatis ve kan
transfiizyonu gereksinimini yukseltmektedir. Aneminin siddeti arttikca maternal mortalite riski de artmaktadir.

-Fetiis ve Yenidogana Ait Olumsuz Sonuclar

Demir; normal fetal ve postnatal norogelisim ile kas ve sinir sistemi fonksiyonlari basta olmak uzere cok sayida
fizyolojik sUreg¢ icin vazgecgilmez bir elementtir.

Maternal demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi asagidaki olumsuz fetal ve neonatal sonuglarla iliskilidir:
Disiik dogum agirugi, Preterm dogum, Disiik 5. dakika Apgar skoru, Bozulmus kardiyak fonksiyon,
Perinatal mortalite.
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Uzundonemdeise gebelik sirasinda gorulen demir eksikligive demir eksikligi anemisinin, cocuklarda nérogelisimi

olumsuz etkileyebilecegi; otizm spektrum bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB),
entelektiel yetersizlik ve sizofreni gibi durumlarla iliskili olabilecegi bildirilmistir.

Gebeligin tglincli trimesterindeki maternal demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi, yenidoganda demir
eksikligi gelisimi acisindan 6nemli bir risk faktortadur.

Olumsuz neonatal sonuglari azaltmak amaciyla dogumda geciktirilmis gobek kordonu klemplenmesi
(deferred cord clamping) uygulanmasi; hem preterm hem de term bebeklerde yenidogan demir depolarini
artirmakta, anemi sikligini azaltmakta ve bu olumlu etkiler yenidogan doneminin 6tesinde de devam etmektedir.

-Gebelik Oncesi Donemde Tani

Gebelik planlayan tim treme ¢agindaki kadinlar, tam kan sayimi (CBC) ve serum ferritin ile demir eksikligi ve
demir eksikligi anemisi agisindan taranmalidir.

Gebelik 6ncesinde mevcut anemi tedavi edilmeli, demir depolari optimize edilmeli; bunun yaninda folik asit
destegi saglanmali ve anneye ait eslik eden hastaliklar mimkiin oldugunca kontrol altina alinmalidir. Demir
eksikligi saptandiginda uygun demir replasman tedavisi baslanmalidir.

Kisisel oykliisiinde yogun adet kanamasi (menoraji) bulunan veya ailesinde postpartum hemoraji oykiisu olan
kadinlar, mimkunse gebelik olusmadan 6nce altta yatan kanama bozuklugu acisindan degerlendirilmelidir.
Gebelik 6ncesinde tarama yapilmasi énemlidir; ¢clinku gebelik sirasinda ortaya cikan fizyolojik degisiklikler
koagulasyon testlerindeki anormallikleri maskeleyebilir veya normallestirebilir ve boylece taniyi glglestirebilir.

Gebelikte Tani

Gebelikte demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin belirti ve bulgulari. Gebelikte gortilen demir eksikligi
ve demir eksikligi anemisinin semptomlari, gebeligin fizyolojik degisiklikleriyle buylk olglide 6rtiigsmektedir. Bu
nedenle belirtiler kolaylikla normal gebelik bulgulari olarak degerlendirilebilir.

Yaygin semptomlar arasinda; yorgunluk, halsizlik, bag donmesi, irritabilite, dayaniklilikta azalma, sa¢ dokulmesi,
bulunmaktadir. Bu 6zgul olmayan belirtiler erken taniyi guglestirebili. Hemoglobin ve serum ferritin 6l¢iimii,
normal gebelik degisiklikleri ile demir eksikligi/demir eksikligi anemisine bagli semptomlarin ayirt edilmesine
yardimci olur.

Laboratuvar Testleri ile Tarama

Tim gebelerde demir eksikligi (DE) ve demir eksikligianemisi(DEA) acisindan laboratuvar taramasiyapilmalidir.
ilk prenatal degerlendirme kapsaminda tam kan sayimi (CBC) ve serum ferritin 6lcimi dnerilmektedir. Bunun
yaninda, gebeligin 24-28. haftalar arasinda tekrar degerlendirme yapilmasi tavsiye edilir; cinki bu donem
maternal demir gereksiniminin belirgin sekilde arttigl zamana karsilik gelmektedir.

Gebelikte ve postpartum dénemde anemi, tum trimesterlerde hemoglobin (Hb) diizeyinin 11 g/dL altinda
olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Mevcut esik degerler guincel klinik uygulamalari yansitmakla birlikte, 6zellikle
peripartum kanama riski bulunan gebelerde demir eksikligi belirtilerini azaltmak ve transflizyon gereksinimini en
aza indirmek amaciyla daha yuksek hemoglobin hedeflerinin uygun olabilecegi dusunulmektedir.
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Postpartum Donemde Tani

Postpartum anemi, antenatal ddneme kiyasla daha sik gériilmektedir. lyi saglik hizmetlerine erisimin bulundugu
ulkelerde kadinlarin %50’sine kadarinda, gelismekte olan Ulkelerde ise %80’e varan oranlarda postpartum
anemi bildirilmektedir.

Postpartum donemde gelisen demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi; artmis yorgunluk, postpartum
depresyon riskinde artis, ile iligkilidir. Ayrica postpartum anemi, emzirmenin erken sonlandirilmasi ile de
iliskilendirilmigtir.

Maternal demir eksikligi, anne ile bebek arasindaki etkilesimi de olumsuz etkileyebilmektedir. Buna karsilik,
demir replasmani tedavisinin yorgunluk ve depresyon belirtilerini azalttigi; anemik annelerde uygulanan demir
tedavisinin ise annenin bebegine karsi duygusal yanit verebilirligini artirdig1 gosterilmistir.

Ozellikle; 500 mL’den fazla dogum kanamasi gelisen, gebelik sirasinda saptanan anemisi doguma kadar
dizelmeyen kadinlarda, dogumu takip eden 24-48 saat icinde postpartum degerlendirme yapilmasi

onerilmektedir. Bu yaklasim, gerekli tedavinin zamaninda baslanmasini saglamaktadir.

Korunma

Gebelikte yalnizca diyetle alinan demir, cogu kadinda demir eksikligini 6nlemek icin yeterli degildir. Bu nedenle
gebelik boyunca glinde 30-60 mg elementer demir destegi onerilmektedir.

Kanada’da regetesiz veya regeteli olarak kullanilan prenatal multivitaminlerin buyuk ¢ogunlugu 24-35 mg
elementer demir icermektedir. Bu nedenle yalnizca prenatal multivitamin kullanimi gogu zaman gebelikte artan
demir gereksinimini kargilamak igin yeterli degildir.Bu dogrultuda, giinlitkk prenatal multivitamine ek olarak
gunliik demir preparati kullanilmasi, gebelikte artan demir ihtiyacinin kargilanmasi, maternal demir eksikliginin

onlenmesi ve gebelik anemisinin azaltilmasi amaciyla 6nerilmektedir.

Tedavi

-Oral Demir

Gebelikte demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin tedavisinde demir tuzlarn iceren oral preparatlar ilk
basamak tedavidir. Oral demir preparatlari; prenatal vitaminlerden en az 4 saat ayri ainmali, mumkin
oldugunca ag¢ karnina kullanilmalidir.

Gebelige bagli bulanti ve kusmasi olan kadinlarda tedavinin tolere edilebilirligini artirmak amaciyla giin asiri
kullanim tercih edilebilir.

Gebelikte oral demir tedavisi baslandiktan sonra tedaviye yanitin degerlendirilmesi amaciyla yaklasik 6 hafta
icinde tekrar tam kan sayimi (CBC) yapilmasi onerilir. Demir depolarinin tamamen yerine konulabilmesiigin ise
hemoglobin normale dondukten sonra oral demir tedavisine en az 3 ay daha devam edilmelidir.

-intraven6z Demir

Oral demir tedavisi ile karsilastirildiginda intravenoz (IV) demir, demir eksikligi anemisinin tedavisinde daha
etkilidir. intraven6z demir, hedef hemoglobin diizeyine daha kisa siirede ulasilmasini saglamakta ve daha az yan

etki ile iliskilendirilmektedir.
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intravendz demir tedavisinin en belirgin maternal yarari, dogumdan en az 6 hafta 6nce ve 800 mg’in iizerinde
dozlarda uygulandiginda elde edilmektedir. Gebeligin ilk 13 haftasinda, guvenlilik verilerinin sinirli olmasi

nedeniyle intravendz demir tedavisinden genel olarak kaginilmaktadir. Bununla birlikte, seg¢ilmis olgularda klinik

gereklilik halinde uygulanabilir.

intraven6z demir uygulamasi sirasinda veya sonrasinda rutin fetal monitérizasyon 6nerilmemektedir.

Siddetli inflzyon reaksiyonlari olduk¢a nadirdir ve fetal bradikardi ile iliskili olabilecegi bildirilmistir. Bu gibi

durumlarda 6ncelik annenin stabilizasyonunun saglanmasidir. Fetlsliin yasam sinirina ulastigl gebelik

haftalarinda, maternal durum stabilize edildikten sonra uygun fetal degerlendirme yapilabilir. Bu degerlendirme

gerektiginde inflizyon merkezinden obstetrik triyaj birimine nakli de gerektirebilir

SEKIL 2. Gebelikte Demir Eksikligi (DE) ve Demir Eksikligi Anemisinin (DEA) Tani ve Tedavi Algoritmasi
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Recommendations:

1. Perform a postpartum CBC if the patient had a history of iron deficiency anemia in pregnancy or if quantitative blood loss (QBL) = 500 mL
2. Ferritin is not a reliable indicator of iron status in the immediate posipartum period

3. If postpartum hemoglobin is less than 100 g/L, intravenous (IV) iron should be considered prior to hospital discharge.

Post Partum

4. Oral iron supplementation for 6 weeks postpartum is recommended if iron deficiency was presentin pregnancy. Repeat CBC and feritin as
clinically indicated.
Legend:

* Recommendation for daily oral iron supplementation is based on WHO recommendations for daily iron intake in pregnancy. Prenatal vitamins do not generally
contain sufficientiron in Canada.

** Ahemoglobin target of greater than 130 g/L may be preferred, especially in cases where excessive peripartum blood loss is anficipated. In such cases, early
considerafion of IV iron may be helpful

“* Inadequate response to oral iron is defined as a hemoglobin increase of less than 20 g/L in 4 weeks.

Postpartum Yonetim

Postpartum donemde, 6zellikle postpartum hemoraji gelisen veya gebelik sirasinda demir eksikligi anemisi
saptanan kadinlarda, dogum sonrasinda tam kan sayimi yapilmasi onerilmektedir. Bu hastalarda intravenéz
demir tedavisinin baslanmasi igin diisiik bir esik deger benimsenmelidir. Bunun nedeni, postpartum
donemde demir eksikligi ve aneminin anne sagligl, iyilik hali ve iyilesme sureci Uzerindeki olumsuz etkilerinin
erken tedavi ile azaltilabilmesidir.

Postpartum hemoraji gelisen veya gebelik sirasinda saptanan anemisi doguma kadar dlzelmeyen kadinlarda,
dogumsonrasindatamkansayimi(CBC)yapilmalidir. Bunakarsilik, serumferritin 6lglimiiniin erken postpartum
ve postoperatif donemde klinik degeri sinirlidir; glinkii bu dénemde ferritin diizeyi fizyolojik inflamatuvar yanit
nedeniyle yalanci olarak yuksek bulunabilmektedir.

Demir depolarinin yeniden doldurulabilmesi amaciyla oral demir tedavisinin dogumdan sonra en az 6 hafta
surdirilmesi dnerilmektedir. Oral demir tedavisine ek olarak, postpartum donemde intraven6z demir tedavisi
de 6nemli yararlar saglayabilir. Bunun nedeni, postpartum donemde artan hepsidin duzeylerinin bagirsaklardan
oral demir emilimini azaltabilmesidir.

Postpartum anemitedavisinde intraven6z demir ile oral demiri karsilastiran sistematik bir derlemede, intraven6z
demir uygulanan kadinlarin 6. haftadaki hemoglobin diizeylerinin yaklasik 1 g/dL daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle, demir eksikligi anemisi bulunan postpartum hastalarda taburculuk éncesinde
intraven6z demir uygulanmasi yararli olabilir.

intravendz demir, postpartum hemoraji gelisen hastalarda da disinilmelidir. Yaklasik olarak 1 mL kan 0,5
mg demir icerdiginden;1000 mL kan kaybi, yaklasik 500 mg demir kaybina karsilik gelmektedir. Bu nedenle,
bu dizeyde kan kaybi bulunan hastalarda demir eksikligini dogrulamak amaciyla ayrica demir galigmalari
yapilmasina gerek yoktur. Kantitatif kan kaybi 1000 mL’yi astiginda, taburculuk 6ncesinde demir depolarini
yeniden doldurmak amaciyla intraven6z demir tedavisi diistiniilmelidir.

Gebelik veya postpartum dénemde demir eksikligi anemisi tanisi alan kadinlarda, tedavinin etkinligini ve hem
aneminin hem de demir eksikliginin tamamen duzeldigini dogrulamak amaciyla dogumdan yaklasik 6 hafta

sonra tam kan sayimi ve serum ferritin 6lcimleri tekrar edilebilir.
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GIRIS

American Cancer Society tahminlerine gore, 2025 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde 69.120 yeni uterin
kanser olgusu tani alacak ve 13.860 kisi bu hastalik nedeniyle yasamini yitirecektirEndometrium kanseri tanisi
alan hastalarin yaklasik %90’ postmenopozal kanama ile basvurmaktadir. Bu dokiimanda postmenopozal
kanama, son adet doneminden 12 ay veya daha uzun sure gegtikten sonra uterustan kaynaklandigi diusiinulen
kanama olarak tanimlanmaktadir.ACOG tarafindan yayimlanan dnceki kilavuzlarda, postmenopozal kanama
ile basvuran ve transvajinal ultrasonografide endometrium kalinigi 4 mm veya daha az olan hastalarda
ilk degerlendirme sirasinda endometrium biyopsisi yapilmaksizin yalnizca transvajinal ultrasonografinin
kullanilabilecegi belirtilmekteydi. Bu 6neri, s6z konusu hasta grubunda endometrium kanseriigin negatif prediktif
degerin %99’un Uzerinde oldugunu gosteren verilere dayanmaktaydi.Buna karsilik, endometrium kalinligindan
bagimsiz olarak; obezite, karsilanmamis 6strojen maruziyeti (unopposed estrogen), ailede endometrium kanseri
oykusu (Tablo 1) gibi endometrium malignitesi agisindan bilinen risk faktorlerine sahip hastalarda ve tekrarlayan
postmenopozal kanama ile basvuran olgularda endometrium drneklemesi dnerilmekteydi. Bu Klinik Uygulama
Guncellemesi’nde, endometrium kanseri insidansindaki artig, endometrium kanseri alt tiplerinin gincel biyolojik
davranigina iligkin veriler, malignite risk faktorleri ve jinekolojik saglik hizmeti sunumunda karsilasilan glincel
zorluklar dogrultusunda bu 6neriler yeniden gozden gegirilmistir.

tablo 1. Endometrium Kanseri Riskinde Belirgin Artis ile Giiglii Sekilde iliskili Faktorler
Eksojen dstrojen kullanimi (6strojen preparatlari ve progesteronla birlikte veya tek basina uygulanan hormon

tedavisi)

Selektif 6strojen reseptor modulatort (SERM) kullanimi (tamoksifen vb)

Viicut kitle indeksinin (VKi) 30 kg/mz’nin uzerinde olmasi

Nulliparite
Endometrium kanseri acisindan genetik yatkinlk (Lynch sendromu, Cowden sendromu veya ailede

endometrium kanseri oykusu)
Siyah irk
Diabetes mellitus

TJOD iStanbUI $UbeSi www.tjodistanbul.org



GUNCELLENMIS KLiNiK ONERI

Postmenopozal kanama ile basvuran hastalarin biylik cogunlugunda, ilk degerlendirme kapsaminda
transvajinal ultrasonografiile birlikte endometrium doku 6rneklemesiicin biyopsi 6nerilmektedir. Bununla
birlikte, yalnizca tek bir postmenopozal kanama epizodu yasayan, endometrium kalinligi transvajinal
ultrasonografide tam olarak degerlendirilebilen ve 4 mm’yi asmayan, endometrium kanseri acgisindan
guclii risk faktorleri bulunmayan, kanamanin devam etmesi veya tekrarlamasi durumunda derhal yeniden
degerlendirilmesi gerektigi konusunda bilgilendirilmis ve gerektiginde jinekolojik degerlendirmeye hizli
erisimini engelleyecek 6nemli bir bariyeri olmayan secilmis hastalarda, ilk degerlendirmede yalnizca
transvajinal ultrasonografi uygulanabilir.

GEREKCE

Daha 6nce onerilen triyaj stratejisinin yeniden gozden gecgirilmesini gerektiren cesitli nedenler bulunmaktadir.
ilk olarak, ultrasonografiye dayali triyajin temelini olusturan kritik parametre, endometrium kalinigini kullanarak
maligniteyi diglayabilme yetenegidir (yani negatif prediktif degeri). Ancak bu deger, toplumdaki endometrium
kanseri prevalansina buyuk olctide baglidir. Bagka bir ifadeyle, toplumda endometrium kanseri prevalansi
arttikga belirli bir endometrium kalinligi esik degerinin negatif prediktif degerinin azalmasi beklenmektedir.
Onceki 6nerilere temel olusturan verilerin elde edilmesinden bu yana gecen yillarda, Amerika Birlesik Devletleri
genelinde endometrium kanseri insidansi her yil yaklasik %1-2 oraninda duizenli olarak artmistir. Uterin kanserin
yillk insidansi, 2000 yiinda 100.000 kadinda 23,5 iken, 2022 yilinda 28,8/100.000>e yukselmistir. Benzer
sekilde, 2019-2023 yillan arasinda yiluk mortalite hizi 100.000 kadinda 5,3 olarak bildirilmis olup, bu oran
2000 yilindaki 4,1/100.000 duzeyinin Uzerindedir. Endometrium kanserini dislamada endometrium kalinliginin
ultrasonografik olcimunun performansini degerlendiren gincel meta-analizlerde, calisma metodolojileri ve
dahil edilen arastirmalar arasindaki farkliliklar nedeniyle duyarlilik degerlerinde genis bir dagiim bildirilmis;
genel duyarlilk tahminleri ise mevcut kilavuz onerilerinin dayandigi degerlerden daha dusuk bulunmustur.
Bununla birlikte, bu meta-analizlerin Amerika Birlesik Devletleri’nin guncel demografik yapisini tam olarak
yansitmadigl da belirtilmektedir. Ornegin 2020 yilinda yayinlanan meta-analizde yer alan 44 ¢alismanin yalnizca
ikisi Amerika Birlesik Devletleri’nde gerceklestirilmis olup, bunlarin en ginceli 2000 yiinda yayimlanmistir.
Geriye kalan calismalarin 28’i Avrupa’da, 4’0 Orta Dogu’da, 6’si Dogu Asya’da ve 4’UG diger bodlgelerde
yurutilmustur. Ayrica, s6z konusu meta-analizlere dahil edilmeyen daha guncel calismalar, 4 mm endometrium
kalinlig1 esik degeri kullanildiginda endometrium kanserini saptamadaki duyarliligin yalnizca %88-95 arasinda
oldugunu gostermektedir. Bu bulgular, ilk bagvuruda endometrium kanserlerinin yaklasik %5-12’sinin tani
alamayabilecegine isaret etmektedir.

ikinci olarak, Hispanik olmayan Siyah kadinlarda endometrium kanseri insidansi ve mortalitesi orantisiz sekilde
artis gostermektedir. 2022 yiina kadar endometrium kanseri insidansi Siyah kadinlarda yillik %2,7 artarken,
Beyaz kadinlarda bu artis %0,7 ile sinirli kalmistir. Ayrica, 2019-2023 yillari arasinda endometrium kanserine
bagli 6lum hizi, Hispanik olmayan Siyah kadinlarda yilda 100.000 kadinda 9,8 olarak saptanmis olup, bu oran
Hispanik olmayan Beyaz kadinlarda bildirilen 100.000 kadinda 4,8’lik 6lum hizinin iki katindan fazladir.
Endometrium kanseri insidansi ve mortalitesindeki bu egilimler, saglik hizmetlerine erisim ve sunumundaki
esitsizlikler ile sosyoekonomik farkliliklarla yakindan iligkilidir. Irk, biyolojik bir 6zellikten ziyade sosyal bir kavram
oldugundan, tek basina hastalik riskini belirlemez. Irka bagl farkli klinik sonuglar; sistemik irk¢iigin etkileri
(ornegin saglik hizmetine erisim, bakim ve tedavideki esitsizlikler ile genomik degisiklikleri etkileyebilen olumsuz
cevresel kosullar) ve sagligin sosyal ve yapisal belirleyicileri gibi cok sayida faktorun birlesik etkisi sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir.

Siyah kadinlardayuksek dereceli histolojik alt tiplerin belirgin olarak daha sik gérulmesi gibi, endometrium kanseri
sonuclarindaki irka bagli farkliliklarin daha iyi anlasilabilmesiicin ek arastirmalara ihtiyac vardir. Ornegin, bireyin
kendisini Siyah olarak tanimlamasi; TP53 mutasyonu tasiyan (6rnegin seroz ve yuksek gradeli endometrioid)
endometrium kanserlerine yonelik genetik ve epigenetik yatkinlik ile iliskilendirilmistir. Bu timorler, daha sik
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gorulen diusuk gradeli endometrioid kanserlere kiyasla daha ylksek hastaliga 6zgu mortaliteye sahiptir. Ayrica,
postmenopozal kanama ile basvuran bu hasta grubunda ultrasonografi ile olclilen endometrium kalinligl,
maligniteyi ongormede yeterli duyarliliga sahip degildir.

Bu nedenle, Ozellikle Siyah hastalarda triyaj amaciyla yalnizca ultrasonografiye guvenilmesi dezavantaj
olusturabilir. Nitekim retrospektif bir calismada, postmenopozal kanama ile basvuran Siyah kadinlardan olusan
bir alt grupta, kabul edilen 4 mm endometrium kalinligl esik degeri i¢cin yanlis negatiflik orani %9,5 olarak
bulunmustur. Benzer sekilde, simule edilmis bir kohort analizinde de 4 mm esik degeri, postmenopozal kanamali
Siyah kadinlarda uterin kanser tanisi i¢cin yalnizca %47,5 duyarlilik ve %91,7 negatif prediktif deger saglamistir.
Yalnizca ser6z endometrium karsinomu dikkate alindiginda ise, endometrium kalinligi 5 mm’nin altinda olan
hastalara doku 6rneklemesi yapilmadigi takdirde olgularin yaklasik %25’i gozden kagabilmektedir.

Transvajinal ultrasonografinin teknik etkinligi de genel olarak dusunuldugunden daha sinirliolabilir. Endometrium
kaliniginindogru olculebilmesiigin, servikstenfundusakadaruzanan endometrium eko kompleksinintransvajinal
ultrasonografide net bir sekilde goruntilenmesi gerekmektedir. Ancak uterin pozisyon, adenomyozis ve
leiomyomlar bu goriintulemeyi gliglestirebilir; bunlardan 6zellikle leiomyomlarin gortilme sikligl Siyah kadinlarda
daha yuksektir. Sonug olarak, postmenopozal kanama ile basvuran kadinlarin %17-38’inde transvajinal
ultrasonografi endometriumun yeterli degerlendirilmesini saglayamayabilir ve bu durum, endometrium
orneklemesine yonlendirmede ultrasonografinin triyaj araci olarak kullanimini daha da sinirlandirmaktadir.

Son olarak, onceki onerilerde endometrium kalinligi <4 mm olup tekrarlayan kanamasi bulunan hastalarda
biyopsi onerilmesine ragmen, hastalarin yeniden jinekologa basvurmasini gerektirecek “tekrarlayan” veya
“persistan” kanamanin ortak kabul goren bir tanimi bulunmamaktadir. Ayrica hastalarin jinekolojik, radyolojik
ve onkolojik saglik hizmetlerine erisimindeki glicliikler nedeniyle yeniden degerlendirme igin basvurmalari da
her zaman mumkin olmayabilir. Postmenopozal kanama nedeniyle degerlendirilen hastalar, devam eden veya
tekrarlayan kanamalarini bildirmeyebilir ya da yeniden basvurmayabilir. Basvursalar bile tekrar degerlendirme,
uygun merkeze yonlendirme ve endometrium biyopsisinin zamaninda yapilmasi her zaman mumkun olmayabilir.
Bu sistemsel sorunlar, 6zellikle saglik hizmetlerine erisimi kisitli hastalarda tanida gecikmeye, hastaligin
ilerlemesine ve kanserle iliskili sonuglarin kétilesmesine yol agabilmektedir. Ayrica histolojik 6zellikler ve bilinen
sosyoekonomikfaktérlerdeendometriumkanserisonuglarindakiirksalfarkliliklaritamamen agiklayamamaktadir.
Bu durum, supheli semptomlarla bagvuran hastalarda hizli degerlendirme ve erken taninin 6nemini bir kez daha
ortaya koymaktadir.

Bu nedenlerle, yalnizca endometrium kalinlginin ultrasonografik olarak 6lgiilmesi, postmenopozal kanama
ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde genel olarak yeterli degildir. Bu nedenle, postmenopozal kanama
ile bagvuran hastalarin blyuk ¢ogunlugunda ilk degerlendirme kapsaminda transvajinal ultrasonografi ile
endometrium doku drneklemesi yapilmasi dnerilmektedir. Bununla birlikte, yalnizca tek bir postmenopozal
kanama epizodu bulunan, endometriumun ultrasonografide tamamen degerlendirilebildigi ve kalinuginin
4 mm’yi asmadigli, endometrium kanseri acisindan belirgin risk faktorleri tasimayan, kanamanin
devam etmesi veya tekrarlamasi durumunda derhal yeniden degerlendirilmesi gerektigi konusunda
bilgilendirilmis ve jinekolojik degerlendirmeye hizli erisimini engelleyecek 6nemli bir engeli bulunmayan
secilmis hastalarda, ilk degerlendirmede endometrium biyopsisi yapilmaksizin yalnizca transvajinal
ultrasonografi uygulanabilir. Bu yaklagsim, oOzellikle ince endometrium ile seyreden non-endometrioid
endometrium kanserlerinde, ultrasonografi sonucuyla yanlis gliven duygusu olusabilecek hastalarda erken
tani ve tedaviyi tesvik etmektedir. Ayrica bu ikili yaklasim, endometrium 6rneklemesi yapabilecek merkez veya
klinisyenlere erisimi kisitli olan hastalarda saglik hizmetiyle iliskili yikin azaltilmasina da katki saglayabilir.
Endometrium 6rneklemesinin ertelenebilecegi durumlar Tablo 2’de 6zetlenmistir.
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taBLO 2. Asagidaki Tiim Kosullarin Saglanmasi Durumunda Postmenopozal Kanamali Hastalarda ilk
Degerlendirmede Endometrium Biyopsisi Yapilmayabilir

Tek bir postmenopozal kanama epizodunun bulunmasi

Transvajinal ultrasonografide endometriumun tamamen degerlendirilebilmesi ve endometrium kalinuginin <4

mm olmasl

Malignite ile guglu iliski gosteren herhangi bir risk faktorintn bulunmamasi*

Hastanin jinekolojik degerlendirme ve takibe hizli erisiminin olmasi

* Risk faktorleriicin tablo 1’e bakiniz.

UYGULAMAYA iLiSKiN DEGERLENDIRMELER

Kanita dayali olarak hazirlanan bu Klinik Uygulama Gulncellemesi, bazi klinisyenler icin mevcut uygulamalarda
degisiklik gerektirebilir. Onerilerin, yalnizca ultrasonografi yerine transvajinal ultrasonografi ile endometrium
biyopsisinin uygulanmasina ydnelmesi, endometrium 6rneklemesi Onerilen hasta sayisinda artisa neden
olabilir. Postmenopozal kanama ile bagvuran hastalarda yalnizca ultrasonografik endometrium kalinliginin triyaj
amaciyla kullanilmasini 6neren 6nceki yaklasimin, malign ve premalign endometrium patolojilerini saptamada
kabul edilemeyecek kadar dlsuk duyarliliga sahip oldugu ve 6zellikle yiksek dereceli endometrium kanseri
riski taglyan hastalarda yetersiz kaldig1 gosterilmistir. Postmenopozal kanamanin degerlendirilme yaklasiminin
yeniden dliizenlenmesi, endometrium kanseri insidansi ve mortalitesindeki artisa, 6zellikle de Siyah kadinlarda
gozlenen olumsuz egilime karsi verilmesi gereken dnemli bir yanit olarak degerlendirilmektedir. Bundan sonraki
sUrecte yurltilecek uygulama arastirmalari; glincellenen onerilerin endometrium kanserine bagli morbidite ve
mortaliteyi ne olgude azalttigini ortaya koymak ve postmenopozal kanamanin kanita dayali degerlendirilmesi
sirasinda hem klinisyenlerin hem de hastalarin karsilastigl yuki azaltmaya yonelik stratejileri degerlendirmek
acisindan kritik 8nem tasimaktadir.

Gelecekte yapilacak arastirmalarda; gincellenen kilavuzlara uyumu destekleyen faktorler, maliyet-etkinlik
analizleri, ilk degerlendirmede rutin endometrium 6rneklemesinin mevcut sonuc esitsizlikleri tUzerindeki etkisi
ve hasta tarafindan bildirilen sonuglar gibi uygulamaya yénelik giktilar degerlendirilmelidir. On veriler, uygun
hasta danismanligl saglandiginda, postmenopozal kanamanin ilk degerlendirmesinin bir parcasi olarak rutin
endometrium biyopsisinin hastalar tarafindan genel olarak kabul edilebilir oldugunu gostermektedir. Ayrica,
nulliparite ve servikal stenoz gibi endometrium o6rneklemesini teknik olarak guglestirebilecek durumlar goz
onunde bulundurulmali ve bu konular guncellenen kilavuzlarin uygulanmasinayonelik gelecekteki arastirmalarin
odak noktalarindan biri olmalidir. Her tibbi girisimde oldugu gibi, endometrium 6rneklemesi yapilmasina iliskin
karar da ortak karar verme (shared decision-making) sureciyle alinmali ve hastanin degerleri ile tercihlerini
yansitmaldir.

TJOD istanbUI $UbeSi www.tjodistanbul.org



Maturitas 211 (2026) 109004
Contents lists available at ScienceDirect

Maturitas

ELSEVIER journal homepage: www.elsevier.com/locate/maturitas

Review article )

Check for
updates

Genitourinary syndrome of menopause in women with cancer - a
narrative review™

H.M. Ryan®, D.J. Brennan """

* University College Dublin Gynaecological Oncology Group (UCD-GOG), Mater Misericordiae University Hospital and St Vincent's University Hospital, Dublin, Ireland
b Systems Biology Ireland, University College Dublin, Ireland

Ozet ve Geviri: Dr. Mehtap Akin Efe (istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi)

Ozet

Menopozun genitouriner sendromu (GSM), hormona duyarli meme ve jinekolojik kanser sag kalanlarinda yagsam
kalitesini belirgin olarak olumsuz etkileyen, ancak siklikla gézden kagan bir klinik tablodur. Kanser tedavisine
bagli gelisen menopoz ve uzun sireli endokrin tedaviler, vajinal kuruluk, disparoni ve tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari gibi GSM semptomlarinin gérilme sikligini ve siddetini artirmaktadir.

Bu derleme, hormona duyarli kanser sag kalanlarinda GSM yonetiminde lokal vajinal 6strojen tedavisinin (VET)
etkinligi ve guvenligine iliskin guncel kanitlari 6zetlemektedir. Hormon icermeyen tedaviler ilk basamak yaklasim
olarak onerilmekle birlikte, bu yontemlerden yeterli yarar saglanamayan olgularda dusik doz VET, minimal
sistemik emilimle semptom kontrolu saglayan etkili bir secenek olarak 6ne gikmaktadir.

Meme ve jinekolojik kanser sag kalanlarinda VET kullanimina iliskin glvenlik verileri giderek giclenmekle birlikte,
ozellikle aromataz inhibitoru kullanan hastalar ve bazi nadir jinekolojik kanser alt tiplerinde tedavi karari bireysel
risk degerlendirmesi dogrultusunda, onkoloji ekibiyle is birligi icinde verilmelidir.

Sonug olarak, GSM’nin erken taninmasi ve uygun sekilde tedavi edilmesi, kanser sag kalanlarinda yasam
kalitesinin artirilmasi ve endokrin tedaviye uyumun sdurdurulmesi agisindan buyluk o6nem tasimaktadir.
Bununla birlikte, farkli kanser alt tiplerinde lokal vajinal dstrojen tedavisinin uzun donem guvenlik ve etkinligini
degerlendiren daha kapsaml prospektif calismalara ihtiyagc devam etmektedir.

1. Giris

Kanser tedavisindeki gelismeler, 6zellikle meme ve jinekolojik kanserlerde sag kalimi belirgin 6lgude artirmigtir.
Buna karsin cerrahi, kemoterapi ve endokrin tedavilere bagli gelisen hipodstrojenizm, menopozun genitouriner
sendromunun (GSM) gériilme sikligini artirarak hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Ozellikle
endokrin tedavinin uzun yillar devam ettigi hastalarda vajinal kuruluk, disparoni ve Uriner semptomlar gunluk
yasami ve tedaviye uyumu énemli 6lgude bozabilmektedir.

GSM, 6strojen eksikligine bagli gelisen genital, cinsel ve Uriner semptomlardan olusan kronik ve ilerleyici bir klinik
tablodur. Vazomotor semptomlarin aksine zaman i¢inde yavas gelismesi nedeniyle siklikla gozden kagmakta ve
ozellikle kanser sag kalanlarinda yeterince taninamamakta veya tedavi edilememektedir. Guncel veriler, genital
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ve cinsel semptomlarin erken donemde sorgulanmasinin, hasta egitiminin ve uygun tedavinin daha agir GSM
gelisimini 6nlemede 6nemli oldugunu gostermektedir.

Buderlemede, hormona duyarlimeme ve jinekolojik kanser sag kalanlarinda GSM’nin glincelyonetimiele alinmis;
lokal vajinal 6strojen tedavisinin etkinligi, glivenligi ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinin dnlenmesindeki
yeri giincel literatiir 1siginda degerlendirilmistir. Ozellikle jinekolojik malignitelerde giivenlik verilerinin sinirli
olmasi nedeniyle tedavi kararlarinin kanser alt tipi, hasta 6zellikleri ve onkoloji ekibiyle yapilacak multidisipliner
degerlendirme dogrultusunda bireysellestirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

2. Yontem

2.1. Literatur taramasi

Bu derleme icin PubMed veri tabaninda “vaginal estrogen”, “cancer” ve “genitourinary syndrome of menopause”
anahtar sézciikleri kullanilarak literatiir taramasi gerceklestirildi. Eyliil 2020-Eyliil 2025 tarihleri arasinda ingilizce
yayimlanan 6zgun arastirmalar degerlendirildi. Kanser digi populasyonlarda GSMyonetiminiinceleyen calismalar
ile lazer tedavisi, radyofrekans, dehidroepiandrosteron (DHEA) ve ospemifen gibi alternatif tedavilere odaklanan
yayinlar dislandi. Kanserli kadinlarda GSM yonetimine iliskin glncel kanitlari iceren 29 calisma derlemeye
dahil edildi. Ayrica, klinik agidan 6nemli gortlen daha 6nce yayimlanmis ¢calismalar da kaynak taramasi yoluyla
degerlendirmeye alindi.

2.2. Menopozun genitoliriner sendromu

Menopozun genitolriner sendromu (GSM), 6strojen eksikligine bagli olarak vulva, vajina ve alt Uriner sistemde
gelisen anatomik ve fonksiyonel degisiklikler sonucu ortaya ¢ikan kronik bir klinik tablodur. Vajinal kuruluk,
yanma, irritasyon, disparoni ile idrar sikligl, sikisma hissi ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari en sik gortlen
semptomlardir. ilerleyici 6zellik gésteren bu tablo, cinsel fonksiyonlari ve yasam kalitesini belirgin sekilde
olumsuz etkileyebilmektedir.

GSM tanisi buylk olglide klinik semptomlara dayanir. Atipik bulgularin varliginda veya tanidan kusku duyulan
olgularda jinekolojik muayene ile diger olasi nedenler dislanmalidir. Liken skleroz, enfeksiyonlar, radyoterapiye
baglimukozal degisiklikler ve kontakt dermatit gibi birgok klinik durum GSM’yi taklit edebilir veya birlikte gorulebilir.

Bu nedenle ayirici taninin dikkatle yapilmasi uygun tedavinin planlanmasi agisindan dnem tasimaktadir (Tablo 1).

Table 1
Common conditions which may co-exist with or mimic Genitourinary Syndrome of Menopause.

Condition Key Features

Clinical Findings

Non-Pharmacological Treatments

Pharmacological Treatments

Vaginal candidiasis
Lichen sclerosis

Itching, often acute onset
Intense itching

Lichen planus Burning,

Radiation-induced
mucosal changes

Graft-versus-host
disease (GVHD)

Contact dermatitis /
Allergic vulvitis

History of pelvic radiation
Post-transplant

Acute pruritis, burning or
irritation after exposure to

products
Sexually transmitted Pain, discharge, test for STI
infections pathogens
Vulvodynia Chronic vulvar pain, burning
Bladder Pain Syndrome  Chronic pelvic/bladder pain

/ Interstitial cystitis without infection, frequency,

urgency

Thick white discharge, erythema
White, shiny plaques, perianal
involvement

Erythema, erosions, fissures,
vaginal adhesions, oral/scalp
involvement

Atrophy, fibrosis, stenosis

Scarring, mucosal atrophy, vaginal
stenosis

Erythema, edema, (acute)
Lichenification, fissuring (chronic)

Uleeration, discharge
Normal vulval exam

Tenderness anterior vaginal wall;
Hunner ulcers at cystoscopy

Avoid irritants, probiotics

Vulvar care, avoid trauma, cotton
underwear

Sexual counselling, dilators

Dilators, pelvic floor physiotherapy,

vaginal moisturisers

Dilators, physical therapy, genital
skin care

Avoid allergens, barrier creams

Partner testing, condoms, sexual
counselling

Pelvic floor physical therapy, CBT
Diet modification, bladder training,
pelvic floor muscle relaxation
training

Topical or oral antifungals
Topical corticosteroids

Topical steroids or
immunosuppressants

Topical estrogen, pentoxifylline,
Vitamin E, hyperbaric oxygen
Topical steroids, VET,
immunosuppressants

Topical steroids, antihistamines

Antivirals, antibiotics depending on
causative organism

Neuropathic pain agents
Amitriptyline, pentosan
polysulfate, antihistamines

Abbreviations: STI — sexually transmitted infection, CBT — cognitive behavioral therapy, VET — vaginal estrogen therapy.

a
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GSM’ye yonelik tedavilerin degerlendirilmesinde standart ve hasta odakli sonlanim élgutlerinin sinirli olmasi,
mevcut kanitlarin yorumlanmasini guglestirmektedir. Bununla birlikte, GSM’nin yasam kalitesi uUzerindeki
etkisinin yeterince degerlendirilmedigi ve hasta odakli sonug 6lgutlerine gereksinim oldugu kabul edilmektedir.

2.3. Kanser sag kalanlarinda goériilme sikligi ve etkileri

GSM semptomlari, postmenopozal meme kanseri sag kalanlarinin yaklasik %60’inda, premenopozal hastalarin
ise %40’ Inda gorulmektedir. Vajinal kuruluk en sik bildirilen semptom olup, hastalarin %93’Une kadarini
etkileyebilmektedir. Vajinal kuruluk yakinmasi olan kadinlar, cinsel islev bozuklugu, disparoni ve diger Uriner
semptomlar agisindan ayrintili olarak degerlendirilmelidir .

Semptomlarin dile getirilmemesi, saglik profesyonelleri arasinda farkindaligin yetersiz olmasi ve tedavinin
guvenligine iliskin cekinceler nedeniyle GSM ¢ogu zaman tani alamamakta ve yeterince tedavi edilememektedir.
Bu nedenle 6zellikle meme ve jinekolojik kanser sag kalanlarinda semptomlarin proaktif olarak sorgulanmasi,
hasta egitimi ve bireysellestirilmis tedavi yaklasimi buytk 6nem tasimaktadir .

2.4. Menopozun genitouriner sendromunun yénetimi

GSM kronik bir hastalik olup tedavinin amaci semptomlari gidermek, vajinal sagligi yeniden saglamak ve yasam
kalitesini artirmaktir. Hormon igcermeyen vajinal kayganlastiricilar ve nemlendiriciler ilk basamak tedavi olarak
onerilmektedir. Ancak bu ajanlar semptomlari gegici olarak hafifletse de vajinal mukozadaki atrofik degisiklikleri
geridéndurmez.

Semptomlarin devam ettigi olgularda dusuk doz lokal vajinal ostrojen tedavisi (VET), epitel maturasyonunu
destekleyerek, vajinal pH’I duzenleyerek ve laktobasil kolonizasyonunu artirarak kadinlarin %60-80’inde belirgin
semptom dizelmesi saglamaktadir . Mevcut kanitlar, uygun hasta se¢cimiyapildiginda VET’nin kanserli kadinlarin
buyuk bolimunde glivenle kullanilabilecegini disundurmektedir.

GSM’nin kronik yapisi nedeniyle tedavinin kesilmesi ¢ogu hastada semptomlarin kisa slirede yeniden ortaya
cikmasina yol agmaktadir. Bu nedenle guncel kilavuzlar, semptomlar devam ettigi sirece dusik doz VET’nin
idame tedavisi seklinde surdurilmesini 6nermektedir .

Uzun dénem guvenlik verileri sinirli olmakla birlikte umut vericidir. Mevcut calismalar dusuk doz VET’nin
endometriyal hiperplazi, endometrium kanseri, meme kanseri, vendz tromboembolizm veya kardiyovaskuler
olay riskini artirmadigini gostermektedir. Ayrica sistemik dstrojen emilimi kullanilan preparattan bagimsiz olarak
genel olarak minimal duzeydedir .

GSM tedavisinde estradiol ve estriol igeren farkli vajinal preparatlar kullanilmaktadir (Tablo 2). Preparat se¢imi

hastanin klinik 6zellikleri ve tedavi hedeflerine gore yapilmalidir. Bununla birlikte 6strojen duyarli kanserlerde
tim olgularda bireysel risk degerlendirmesi esas alinmalidir.
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Table 2

Common types of Vaginal estrogens.

Preparation Dose Vaginal
Dose Frequency Application
Form

Low Dose Vaginal Estrogen formulations

Estradiol (Vagifem 10 pg Insert 1 tableta day  Vaginal tablet
®) x 2 weeks; then 1
tablet twice weekly
Estradiol (Estrace ®  0.01% (100 pg/ Insert 1 dose of Vaginal cream
vaginal cream) 2) cream a day x 2
weeks; then 1 dose
twice weekly
Estradiol (Estring ® 2 mg per ring Insert 1 vaginal Vaginal ring
vaginal ring) (releases ~7.5 ring into the vagina
pg/day) for 3 months
Estriol (Ovestin ® 0.1% (1 mg/g) Insert 1 dose of Vaginal cream
cream) cream a day x 3

weeks; then 1 dose
twice weekly

Estriol (Imvaggis ® 0.03 mg Insert 1 pessary a Vaginal
pessary) day x 3 weeks; then  pessary
1 pessary twice
weekly

Ultra-Low Dose Vaginal Estrogen formulations
Estradiol (Imvexxy 4 pg (0.004 mg) Insert 1 tabletaday  Soft capsule

@) (soft capsule) x 2 weeks; then 1
tablet twice weekly
Estriol (Blissel ® 50 pg/g (0.05 Insert 1 dose of gel ~ Vaginal gel
vaginal gel) mg/g) a day x 3 weeks;
then 1 dose twice
weekly
Estriol (Gynoflor ® 0.03 mg estriol Insert 1 tabletaday  Vaginal tablet
- combined with 50 mg x 2 weeks; then 1
Lactobacillus) Lactobacillus tablet twice weekly

Alternatif tedavi secenekleri arasinda ospemifen ve intravajinal dehidroepiandrosteron (DHEA, prasteron) yer
almakla birlikte, kanser sag kalanlarinda bu tedavilere iligskin glivenlik verileri henliz sinirlidir. Buna kargilik
randomize kontrolli galismalar CO, lazer tedavisinin plaseboya ustinluglinu gosterememis olup, guncel
kilavuzlar bu ydntemin yalnizca klinik arastirmalar kapsaminda uygulanmasini dnermektedir.

2.5. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinin tedavisinde vajinal 6strojen tedavisi

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (tIYE), postmenopozal kadinlarda sik gériilen ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur. Ostrojen eksikligine bagli gelisen vajinal ve periliretral atrofi, enfeksiyonlara
yatkinligl artiran temel mekanizmalardan biridir .

Kanser sag kalanlarinda, 6zellikle jinekolojik kanser tedavisi sonrasi tiYE riski artmaktadir. Pelvik radyoterapiye
bagli alt Uriner sistem disfonksiyonu ve mukozal hasar bu riski daha da artirmaktadir.

Diistik doz lokal vajinal dstrojen tedavisi (VET), tekrarlayan IYE siklgini %50°den fazla azaltabilmekte ve uzun
sureli antibiyotik profilaksisine etkili bir alternatif olusturmaktadir. Ayrica ultra dusuk doz estriol preparatlarinin,
GSM bulunan postmenopozal kadinlarda tiYE’nin &nlenmesinde giivenli ve etkili oldugu gosterilmistir .
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2.6. Meme kanseri sag kalanlarinda vajinal 6strojen tedavisi

Meme kanseri sag kalanlarinda GSM yonetimi, bireysellestirilmis ve multidisipliner bir yaklagim gerektirir.
Tamoksifen ve 6zellikle aromataz inhibitorleri, dolagimdaki 6strojen dlizeylerini azaltarak GSM semptomlarinin
ortaya ¢ikmasina veya siddetlenmesine neden olmaktadir. Endokrin tedavinin uzun sire devam etmesi, yasam
kalitesini olumsuz etkilemekte ve bazi hastalarda tedaviye uyumsuzluga yol agcabilmektedir .

Hormon icermeyen vajinal kayganlastiricilar ve nemlendiriciler ilk basamak tedavi olarak onerilmektedir. Ancak
semptomlarin devam ettigi olgularda, onkoloji ekibiyle yapilacak ortak karar verme sureci sonrasinda dusuk doz
lokal vajinal 6strojen tedavisi (VET) degerlendirilebilir. VET’nin sistemik 6strojen emilimi genel olarak minimal
duzeyde olup, gecici serum estradiol artislari gogunlukla postmenopozal sinirlar iginde kalmaktadir (Tablo 3) .

Table 3
Serum estrogen levels in women on Aromatase Inhibitors (Als) using Vaginal Estrogen Therapy (VET).
Authors Publication Study Population Type of Serum Levels of Estradiol (E2) / Estriol (E3)
year Measurement

Kendall et al. 2006 Breast cancer survivors on aromatase Radioimmunoassay Raised initially, decreased over time
inhibitors (Als)

Wills et al. 2012 Breast cancer survivors on Als Radioimmunoassay Raised initially, decreased over time

Pfeiler et al. 2011 10 Breast cancer survivors receiving Als Radioimmunoassay, Remained under detection limits (0.2 ng/ml E3, 0.5 ng/ml E2)

GC/MS

Donders et al. 2014 16 Breast cancer survivors with vaginal GC/MS Small, transient increases in E3, but not E1 or E2
atrophy on Als

Melisko et al. 2016 76 women with early-stage Breast cancer LC/MS E2 > 10 pg/ml in 37% at baseline, no persistent elevation with 2 mg
on Als Estring

Streff et al. 2020 Postmenopausal Breast cancer survivorson  LC-MS/MS No persistent elevations at 16 weeks with Estring
Als

Hirschberg 2020 Breast cancer survivors on Als LC-MS/MS Median E3 increased at weeks 1 and 3, normalized by weeks 8 and

et al. 12
Sanchez-Rovira 2020 Postmenopausal Breast cancer survivors on LC-MS/MS No change in serum E2 or E1; E3 increased early, normalized by
et al. Als week 12

Faltinova et al. 2024 20 postmenopausal Breast cancer survivors  LC-MS, LC-MS/MS Mixed: 50% had isolated E2 elevations, 6/20 had persistent E2

on adjuvant letrozole therapy elevations, but most remained within postmenopausal range

Abbreviations: Als —aromatase inhibitors, GC/MS - Gas Chromatography/Mass Spectrometry, LC-MS - Liquid chromatography-mass spectrometry, LC-MS/MS - Liquid
chromatography-mass spectrometry/ mass spectrometry.
Son yillarda yayimlanan genis kohort galismalari ve sistematik derlemeler, VET kullaniminin meme kanseri
nuksu veya meme kanserine bagli mortaliteyi artirmadigini gostermektedir. Bununla birlikte aromataz inhibitéra
kullanan hastalarda tedavi karari bireysel risk degerlendirmesi dogrultusunda, hasta ve onkoloji ekibiyle birlikte
verilmelidir .

Alternatif tedavi segenekleri arasinda ospemifen ve intravajinal dehidroepiandrosteron (DHEA, prasteron) yer
almakla birlikte, 6zellikle aromataz inhibitéri kullanan kadinlarda guvenlik verileri hentz sinirtidir. Bu nedenle bu
ajanlarin rutin kullanimindan énce daha guglu klinik kanitlara ihtiyac vardir .

Mevcut veriler dogrultusunda, tedaviye hormon icermeyen yontemlerle baglanmasi; semptomlarin devam ettigi
olgularda ise uygun hasta secimiyle VET’nin degerlendirilmesi onerilmektedir. Tedavinin sureklilig§i semptom
kontrolu agisindan 6nem tasimakta olup, yaklagim her hasta igin bireysel risk degerlendirmesi ve multidisipliner
is birligi temelinde planlanmalidir.

2.7. Jinekolojik kanser sag kalanlarinda vajinal 6strojen tedavisi
Jinekolojikkansertedavilerisikliklatedaviyebaglihipoodstrojenizmenedenolarak GSMsemptomlariningelismesine
yol agcmaktadir. HPV ile iliskili serviks, vajina ve vulva kanserleri hormona duyarli olmadigindan, uygun hastalarda
sistemik menopoz hormon tedavisi veya lokal vajinal dstrojen tedavisi (VET) uygulanabilir. Radyoterapiye bagli
gelisen vajinal stenozda ise VET, vajinal dilatatorlerle birlikte doku elastikiyetinin artirilmasinda etkili bir tedavi
secenegidir [18].
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Mevcut calismalar, distk doz VET’nin endometrium, serviks ve over kanseri tedavisi sonrasi GSM semptomlarini
iyilestirdigini ve minimal sistemik 6strojen emilimi ile iliskili oldugunu gostermektedir. Guncel kilavuzlar da, nadir
istisnalar disinda, jinekolojik kanser sag kalanlarinin buytk bolimunde VET kullanimini desteklemektedir .

Bununla birlikte uterin sarkom, dusuk dereceli ser6z over karsinomu ve granuloza hucreli tumor gibi hormona
duyarli olabilecek nadir tumorlerde guvenlik verileri sinirlidir. Bu nedenle tedavi karari, kanser alt tipi dikkate
alinarak onkoloji ekibiyle birlikte ve bireysel risk degerlendirmesi dogrultusunda verilmelidir .

3. Sonug

Hormona duyarli kanser sag kalanlarinda GSM, yasam kalitesini ve endokrin tedaviye uyumu olumsuz etkileyen,
ancak etkin sekilde yonetilebilen kronik bir klinik tablodur. Hormon icermeyen tedaviler ilk basamak yaklasim
olarak onerilmekle birlikte, semptomlarin devam ettigi olgularda dusuk doz lokal vajinal 6strojen tedavisi, uygun
hasta secimi ve multidisipliner degerlendirme sonrasinda gtivenli ve etkili bir secenek olarak degerlendirilebilir.

Guncel kanitlar, VET kullaniminin 6zellikle meme kanseri ve jinekolojik kanser sag kalanlarinin buyiik boliminde
guven verici oldugunu géstermektedir. Bununla birlikte aromataz inhibitdri kullanan hastalar ile hormona duyarli
nadir jinekolojik timaorlerde uzun dénem guvenlik verileri sinirli olup, tedavi kararlari bireysellestirilmelidir.

Farkli kanser alt tiplerinde VET ve diger GSM tedavilerinin uzun dénem glivenlik ve etkinligini degerlendiren
prospektif, randomize kontrolll caligmalara gereksinim devam etmektedir. Bu alanda elde edilecek yeni
veriler, kanser sag kalanlarinda yasam kalitesinin artirilmasina ve tedavi stratejilerinin daha giivenli bigimde

sekillendirilmesine katki saglayacaktir.
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