% Degerli meslektaslarimiz,

"% TJOD istanbul Biilteni Ekim 2018 sayisi ile yine sizlerle birlikteyiz. Sevgili
editéor Barig Ata'nin editoryal yazisi ve blltenin olusmasinda emek
£ harcayan editoryal Uyelerimiz Engin Oral, Engin Celik, Berna Aslan

¥ Getin, Nadiye Dugan, Hakan Erenel, Cihan Kaya, Engin Tiirkgeldi,
Cenk Yasa'nin degderli yazilari ile dolu dolu bir bilten bulacaksiniz, katkilari
J icin tesekkdrler.

Hocalarimizin deneyimlerini ve dlstncelerini bizler ile paylasmasi igin
soylesi yazilarimiz bu kez Macit Arvas hocamiz ile devam etmekte,
katkilari icin kendilerine tesekkir ederiz.

TJOD istanbul 2018-2019 déneminin ilk toplantisini “Urojnekoloji’de Yenilikler-2018” konu baslig ile
16 Eyliil 2018 Pazar guini Hilton istanbul Bosphorus’da gergeklestirdik, gayet verimli bir toplanti oldu,
sunumlari web sayfamizdan takip edebilirsiniz.

Bundan sonraki toplanti 14 Ekim 2018, Hilton istanbul Bosphorus’da Veli Mihmanli ve Fuat
Demirkiran hocalarimizin bagkanhginda hazirlanan “Onkoloji’de Preinvaziv Hastalik Yonetimi ve
Organ Koruyucu Yaklagimlar” olacaktir. Program detaylarini web sayfamizda
(http://www.tjodistanbul.org) bulmaniz mimkindir, katilmanizi ve katki vermenizi bekliyoruz.

TJOD istanbul biilteninin editérii sevgili Barig Ata’nin da dikkat gektigi gibi TJOD istanbul Ekim 2018
sayisindaki en tartigsmali makalelerden biri Dr. Hakan Erenel’in 6zetledigi “Amerika Kadin Dogum Birligi
(ACOG) 2018" komite gorusu ki “Amerika Maternal-Fetal Medicine” dernegi ile birlikte hazirladiklar
“Gebelikte Diisiik Doz Aspirin Kullanimi”!. Esasinda literatiirde disik doz ile 50 — 150 mg/gin
aspirin kullanimi belirtiimektedir. Bu konularda farkh duslince, kanit ve bulgular mevcuttur, bunlarin
tumuana tartismak bultenin igeriginin disindadir, bir makale veya toplantida tartisilacak basliklardir.

Aspirin obstetrikte arterial tromboz profilaksisi, anti-fosfolipid sendromu diginda profilaksi amacla
preeklampsi durumunda da kullanilabilmektedir. Yiksek risk grubunda (Tablo 1) veya daha dnce 32-34
hafta 6éncesi agir preeklampsi 6ykusi olan grubda profilaksi amagcl kullanimi sekinde olabilmektedir.
Hangi dozda kullanalim da preeklampsi’yi dnleyelim ve anne ve fetusa zararli olmayalim? Dusiuk doz
aspirin’nin anne ve fetus icin belirgin bir olumsuz etkisi bildiriimemekle birlikte aspirin allerjisi olan, nazal
polipleri bulunan ve aspirin ve benzeri non-steroid anti-inflamatuvar ajanlar ile olusan bronkospazm
OykuslU olanlarda kullanilmamasi gerekmektedir. Peptik Ulser ve benzeri durumlarda ise dikkatli
kullaniimasi 6nerilmektedir.

Bir ¢ok farkli doz kullanimi olmakla birlikte bu builtende 6zetlenen ACOG -2018 komite goriisinde 12-28
hafta arasinda (terichen <16 hafta dncesi) bir veya daha fazla yiksek risk faktdéri olan grupda veya
birden fazla orta risk faktériine sahip olan grupdaki kigilere 81 mg/gin aspirin baglanmasi ve doguma
kadar kullaniimasi 6nerilmektedir!. Ancak diger dozlar da dislanmamaktadir. Ek olarak preeklampsi gibi
bir risk faktorli veya oykisl yoksa sadece IUGR durumunda da aspirin kullanimi 6nermemekte’. Ayrica
Dinya Saghk Orgitii 2011 yilinda preeklampsi profilaksisi ¢in 75 mg/giin kullaniimasini énermis
oldugunu da belirtmektedir?.
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ASPRE calismasinda ise <16 haftadan 6nce baslanmasi ve terme kadar 150 mg/giin kullaniimasi
durumunda <37 hafta 6ncesi preterm preeklampsi’yi istatisksel olarak anlaml sekilde %62

(OD: 0.38 (%95CI 0.20 — 0.74) azaltmakta, ayrica <34 hafta 6ncesi %82 azaltmakla birlikte istatiksel
olarak anlamli bulunmamis (OD:0.18, %95 CI 0.03 — 1.03) oldugu bildirilmektedir®.

Mart 2018’de yayinlanan aspirin kullanimi ile ile ilgili bir derlemede 16 hafta 6ncesi ve <100 mg veya 16
hafta sonrasi <100 mg veya >100 mg/gun aspirin kullaniminin preeklampsi profilaksisinde etkisi
olmadigi bildiriimekte*. Buna karsin <16 haftadan once, >100 mg aspirin kullanimi preterm
preeklampsi riskini %70 azaltmakta oldugu belirtiimektedir*.

Ozetlemek gerekirse:
1. ACOG 2018 komite gorusunde 81 mg/gun aspirin 12-28 hafta araliginda, tercinen <16 haftadan
once baslanmall ve doguma kadar kullaniimali.
2. ASPRE 2017 calismasina gore preeklampsi profilaksisi icin 150 mg/gin aspirin <16 haftadan énce
baslanmali ve 36 haftaya kadar kullaniimali.
3. Mart 2018 derlemede ise aspirin <16 hf dncesi baslanmali ve en az >100 mg/gun 36 haftaya kadar
kullaniimali.

Bu calismalardan da anlasildigi tizere bir ¢ok farkl sekilde kullanilabilmekte;

1. Yuksek risk grubunda aspirin <16 hafta éncesi baslanmasi tercih edilmeli ancak 12-28 hafta
araliginda da baglanmasi ve 36 haftaya kadar veya doguma kadar kullaniimasi mimkdan.

2. Gunlik doz olarak 75-150 mg araliginda, farkli dozlarda kullanilmasi s6z konusu olabilmekte, bir
¢ok yayinin degerlendirildigi derlemeye gore aspirin dozunun >100 mg/guin kullaniimasi istatiksel

olarak <37 haftadan &nce gelisen preterm preeklampsi profilaksisi igin daha etkili oldugu
bildirilmektedir.

3. Ulkemizde diisiik doz olarak 80 mg, 100 mg ve 150 mg aspirin tabletleri bulunmaktadir. Bu
veriler 1s1ginda preeklampsi profilaksisi ich >100 mg/glin aspirin 36 haftaya kadar kullanimi
tercih edilebililir ancak 75-150 mg /giin araliginda da kullanimi miimkiin gibi goriinmektedir.
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Tablo 1: Preeklampsi i¢in klinik degerlendirme ile ytiksek, orta, diisiik rik grubu?

Table 1. Clinical Risk Assessment for Preeclampsia*

Risk Level Risk Factors Recommendation
High' o History of preeclampsia, especially when accompanied by an Recommend low-dose aspirin if the patient has
adwerse outcome one or more of these high-risk factors

o Multifetal gestation

o Chronic hypertension
e Type 1 or 2 diabetes
e Renal disease

o Autoimmune disease (systemic lupus erythematosus,
antiphospholipid syndrome)

Moderate? o Nulliparity Consider low-dose aspirin if the patient has
o Obesity (body mass index greater than 30) more than one of these moderate-risk factors®
o Family history of preeclampsia (mother or sister)
o Sociodemographic characteristics (African American race, low
socioeconomic status)
e Age 35 years or older
o Personal history factors (eg, low birthweight or small for
gestational age, previous adverse pregnancy outcome, more than
10-year pregnancy interval)

Low e Previous uncomplicated full-term delivery Do not recommend low-dose aspirin

*Includes only risk factors that can be obtained from the patient's medical history. Clinical measures, such as uterine artery Doppler ultrasonography, are not included.

"Single risk factors that are consistently associated with the greatest risk of preeclampsia. The preeclampsia incidence rate would be appraximately 8% or more in a pregnant
woman with one or more of these risk factors.

*A combination of multiple moderate-risk factors may be used by clinicians to identify women at high risk of preedampsia. These risk factors are independently associated with
moderate risk of preeclampsia, some more consistently than others.

*Moderate-risk factors vary in their association with increased risk of preedampsia

Modified from LeFevre, ML. U.S. Preventive Services Task Force. Low-dose aspirin use for the prevention of morbidity and mortality from preeclampsia: U.S. Preventive Services
Task Force Recommendation Statement. Amn Intern Med 2014;161819-26
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Hepinize sevgi ve saygilarimizla.
Ekim 2018

Dr. Ahmet GUL
TJOD istanbul Bagkani
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, Sayin meslektaslarim,

Ekim bdltenimizde yine her galisma alanimizdan ginlik uygulamamiza yol
gOsterecek vyazilar segmeye calistik. Bu ayki réportajimiz Jinekolojik
Onkoloji'nin  duayenlerinden Sayin Profesor Macit Arvas Hocamiz ile.
Hocanin gorus ve deneyiminin hepimize 1g1k tutacagindan eminim.

Dr. Cenk Yasa, Eylil toplantimizda tartisilan tirojinekoloji konularini sizler
icin Ozetledi.

Onkoloji alaninda Dr. Engin Celik postmenopozal kanamalarin
endometrium kanseri ile iligkisini inceleyen bir meta-analizi 6zetledi.
Her postmenopozal kanamada biyopsi yapiimali mi yoksa bir triyaj ile secim
yapmak mimkuin olabilir mi sorusunun cevabini arayan bir makale.

infertilitede Dr. Engin Tiirkgeldi endometriosize cerrahisine farkli kilavuzlarin nasil yaklastigini
inceleyen bir makaleyi 6zetliyor. Goreceginzi gibi, kilavuzlar da kendi aralarinda farklilik gosterebiliyorlar.
Bu durumun nedenleri arasinda her konuda kesin yargiya varmaya yetecek veri olmamasi ve mevcut
verilerin farkli uzmanlar tarafindan farkl yorumlanabilmesi var. Tabii ki endometriozis gibi karmasik ve ¢ok
yonli bir konuda tim dinyanin ayni kanida olmasi beklenemez. Ayni durum obstetrik makalemizde de
g6zleniyor ve aslinda bir cok konu igin béyle. Bu nedenle hepimiz kilavuzlari da ayni diger makaleler gibi
kendi bilgi ve deneyimimizin slzgecinden gecirerek yorumlamalli ve bizim c¢alisma kosullarimizi ve
calistigimiz hasta popullasyonunun beklentilerini de goz o6nune alarak uygulamamizi yonlendirmeliyiz.
Kanita dayali tip tam olarak da bu demektir; bilimsel kanitlari kendi klinik degerlendirmemiz ve
hastalarimizin deger yargilari ve tercihleriyle kesistirecek sekilde uygulama yapmak.

Bu sayida Dr. Nadiye Koéroglu’nun hazirladigi jinekoloji makalemiz de infertilite ile biraz kesisiyor.
Aromataz inhibitorlerinin jinekolojideki kullanimi ile ilgili ACOG bdlteninin en énemli yeni mesaji bence
aromataz inhibitdrlerinin anovulatuar kadinlarda ovulasyon indiksiyonunda ilk secenek olmasi gerektigi
artik agikga vurgulaniyor. Letrozol bu amagla ruhsatlanmamis olsa da klomifen ile ayni gebelik
kategorisinde oldugun vurgulamak isterim.

Jinekolojik cerrahi makalemizi Dr. Cihan Kaya hazirladi. Kolorektal cerrahiden basalayan Enhanced
Recovery After Surgery, yani cerrahi sonrasi daha hizli iyilesme kavraminin jinekolojide pek hizli
yayginlasabildiginden siphem var. Hastalari zorlayan uzun aghk, mutlak barsak temizligi gibi
uygulamalarin faydalari kanitlanmadigi gibi iyilesmelerini zorlastirdiklari gdsteriliyor. Basit ve ilave masraf
ve efor gerektirmeyen tedbirlerle hastalarimizin cerrahi sonrasi dénemde yasadiklari deneyimleri
iyilestirmek muimkin. Cok net mesajlari olan bir makale, ginlik uygulamada kullanabileceginize
inantyorum.
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Bu sayidaki en tartismali makalemiz ise Obstetride Dr. Hakan Erenel'in 6zetledigi gebelikte diisuk
doz aspirin kullanimi ile ilgili ACOG komite gorugu. Diger 6nerilerin yaninda, komite mevcut kanitlar
degerlendirdikten sonra preeklampsi igin ylksek riskli kadinlarda 12 — 28. Gebelik haftalari arasinda 81
mg/gun aspirin 6neriyor. Bu 6neri 2017°'de New England Journal of Medicine’da yayinlanan buyuk
orneklemli randomize kontrollii_calismanin ve arkasindan 2018 Mart'ta yayinlanan bir _meta-

analizin sonuclariyla geliskili. Bu calisma ve meta-analiz preterm preeklamspi riskini azaltmak igin
aspirin dozunun 100 mg/gin’den ylksek olmasi gerektigini gosteriyorlar. Guvenli yan etki profili de g6z
onudne alindiginda benim gérusim 11 — 14 taramasindan 36. Haftaya kadar 150 mg/gin kullanmak
yéninde. Sizler de goruslerinizi bize iletirseniz, bir dahaki bdlltenimizde bu konuda bir tartisma
platformu olusturabiliriz.

Dr. Berna Aslan’in hazirladidi diger obstetrik makalemiz giincel konu sarbon ile ilgili. Et Grtnlerinin
iyice pisiriimesi gebelere her zaman tavsiye edilmekle beraber bu guinlerde daha da ¢ok vurgulanmali.

Sadece bu konuda degil, blltende bulunmasi gerektigini distindiginiz her konuda bana litfen yazin.
Gelecek bultende gorusmek Uzere en iyi dileklerimle.
Dr. Baris Ata

Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dal
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi
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Jinekolojik Onkoloji'de preinvaziv lezyonlar ve fertilite koruyucu yaklasimlar
Fetal iyilik halinin degerlendirilmesi ve Dogum zamanlamasi

Ureme Endokrinolojisi 2019: Yeni ne var?

Jinekolije'de ve cinsel yasamda sik karsilasilan sorunlar ve goziimleri
infertil ciftin degerlendirilmesi ve IVF disi yonetimi

Maternal mortalite - morbidite nedenleri ve nasil azaltabiliriz?
Jinekolojik Endoskopi: Dogrularimiz ve Yanliglarimiz

Fetal Kalp/Fetal MSS/Obstetrik Doppler
Preterm Dogum
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Veli Mihmanli - Fuat Demirkiran

Gokhan Yildirnm-Burcu Ozmen Demirkaya
Engin Oral-Tevfik Yoldemir

Abdullah Titen-Albert Kazado

Baris Ata-Ercan Bastu

Halil Aslan-Riza Madazl

Engin Oral - Mete Giingor

Ahmet Gl - Atil Yiksel

Recep Has - Esra Esim Blylkbayrak
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TJOD ISTANBUL SUBESI BILIMSEL PROGRAMI

JINEKOLOJIK ONKOLOJIDE PREINVAZIV HASTALIK YONETIMI VE ORGAN KORUYUCU YAKLASIMLAR
Toplanti Sorumlulan: Fuat Demirkiran, Veli Mihmanl

09:00 - 10:00 Sabah Kahvaltisi
10:00- 10:10 Agihis: TJOD istanbul Bagkani: Ahmet Giil

10:10-11:50 1. Oturum

Oturum Bagkanlari: Veli Mihmanh, Ceyhun Numanoglu

10:10-10:30 Vulvar Preinvaziv Lezyonlarda Yeni Siniflama ve Yonetim Yavuz Salihoglu
10:30 - 10:50 HPV Asilaninda Son Durum Glirkan Kiran
10:50-11:10 Servikal Patolojileri Taramada Glincel Yaklagimlar: Isa Aykut Odemir

Sitoloji ve HPV DNA Test Sonuglanna Gore Tani Yaklasimlan
11:10-11:30 Servikal Preinvaziv Lezyonlarda Yonetim M. Macit Arvas
11:30-11:50 Tartisma

11:50- 12:20 Kahve Molasi
12:20 - 14:00 2. Oturum

Oturum Bagkanlar:: Tugan Bege, Mete Glingor
12:20-12:40 Endometriyal Preinvaziv Lezyonlarda Siniflama ve Yonetim Samet Topuz
12:40 - 13:00 Serviks ve Endometriyum Kanserlerinde Organ Koruyucu Yaklagimlar Fuat Demirkiran

13:00-13:20 OverTumorlerinde Histolojik Tip ve Evreye Gore M. Faruk Kose
Organ Koruyucu Yaklasimlar

13:20-13:40 Qosit ve Over Dokusu Dondurma Yontemleri ve Basari Oranlan Mahmut Onciil

13:40 - 14:00 Tartigma
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e Prof. Dr. Macit Arvas
fw ® Dogum tarihi ve yeri: 1953, Ankara

1e Egitimi: Cerrahpasa Tip Fakiiltesi (1974-1980)

| ® Cerrahpasa Kadin Hastaliklari ve Dogum (1980-1985)
"4 e 1989’da Dogent ve 1996°da Profesér oldu.

Kendinizi kisaca tanitir misiniz?

ilkokulu Ankara’da, ortaokulu istanbul Pertevniyal Lisesi'snde okudum. Liseyi ise babamin isi dolayisiyla
gittigimiz Van’da bitirdim. 1974 yilinda Cerrahpasa’li oldum ve o dénemden beri Cerrahpasgal’'yim. Sure¢
icerisinde Sarikamig'ta askerlik goérevimi yaptim. Mecburi hizmetimi tamamladigimdan beri Cerrahpasa Tip
Fakultesi Jinekolojik Onkoloji Bilim Dalinda galismaktayim.

Jinekolojik Onkolojinin geligsimi hakkinda ne diigiiniiyorsunuz?

Meslek hayatim suresince tipta blyuk gelismeler oldu. Bu gelismelere jinekolojik Onkolojiyi dahil edebiliriz.
Ancak Jinekolojik Onkolojinin bir takim isi olduguna inaniyorum. Bu nedenle de gerek Jinekolojik Onkoloji
Dernedi ve gerekse galistigim kurumda bu ortami saglamaya calistim. Clnkd yaptigimiz iste tek basina
cerrahide mukemmelleserek bir sonu¢ elde edilemedigine inaniyorum. Gelismis Ulkelere baktigimizda
Jinekolojik Onkolojide vitrinde 3-4 kisi varken geri planda 8-10 (genetik uzmani, molekiler biyolog, patolog ve
tibbi sekreter vs) kiginin gorev yaptigini gérmekteyiz. Her iste amacin 6nce bulundugunuz kurumda sonra
bulundugunuz tlkede ve diinyada daha ileri gitmek oldugunu distntyorum.

Kadin Dogumda yan dal uzmanhigi hakkinda diisiinceleriniz nedir?

Tipta ve teknolojideki gelismeler Kadin Hastaliklari ve Dogumda da yan dal uzmanliklarini gerekli kilmigtir.
Yan dal uzmanliklari giundeme gelmeden 6nce kendi Universitemizde iki Tip Fakultesinde de Jinekolojik
Onkoloji ve Perinatoloji Bilim Dallari kurulmustu. Jinekolojik Onkoloji yan dal olmasi igin Dernegimiz ile birlikte
bu konuda buyulk ¢aba gésterdigimi diisindyorum. Ancak kontenjanlarin ihtiyacin ¢ok Gizerinde tutulmasi beni
rahatsiz etmektedir. Bircok yan dal uzmaninin yeterli egitimi alamadigini gozlemlemekteyim. Dernek olarak da
bu konuyla ilgili gaba géstermemiz ve kontenjan azaltiimasina ragmen sonuca ulastigimizi séyleyemem.

Jinekolojik onkolojiyi kimlere 6nerirsiniz?

Jinekolojik Onkolojinin zahmetli ve sabir gerektiren bir is oldugunu disinmekteyim ancak en dnemli unsur
sevgidir. Once yaptiginiz isi sevmeniz gerekir. Sevdiginiz isi zaten kolayca basgarirsiniz. Bir de yorgun
olmayacaksiniz.
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Kadin dogum egitimine artan klinik ve liniversite sayisinin nasil bir etkisi oldu?

Bildigim kadariyla Universite sayisi 120’'nin zerine ¢iktl. Bu kadar Gniversite ve bu kadar tip fakdltesi ne sonug
verecegini bugunden kestirmek mumkun degil. Gordigum kadariyla sayi artsin kalite sonradan gelir
dustnuliyor. Bana gore dogru bir yaklasim degildir. Temeli saglam tutmazsaniz daha sonra toparlamak zor
olur. Sadece tip fakultesi sorunu olarak disinmemek gerekir, diger birgok alanda da birgok 6rnek gérmekteyiz.

Meslek hayatinizda sizi gururlandiran seyler nelerdir?

En dénemlisi yetistiim ve su anda da galistigim bitiin Universitelerin anasi olan istanbul Universite’li ve
Cerrahpasa’li olmaktan gurur duyuyorum. Bizi yetistiren bitlin hocalarimiza minnettarim. Yetismesine katki
verdigim arkadaslarimdan da gurur duymaktayim.

istanbul Universitesi’nin boliinmesi hakkinda ne diigiiniiyorsunuz?

Bildiginiz gibi istanbul Universitesi diinyanin en eski Universitelerinden birisidir. Bélinmesinin herhangi bir
fayda getirecegini diisinmiiyorum. Universitelerin akademik formasyonlari, yetistirdikleri ve tarihiyle bir bitiin
olduklarina inaniyorum.

Hayatinizda sizi etkileyen kisiler var midir?

Burada bu isimleri tek tek sdylemem maalesef mimkin degil. Ancak basta ailem olmak lzere hayatima
dokunan birgok kisi oldu. Ogretim hayatim boyunca hocalarimin hepsinden, bunun yaninda arkadaslarimdan
ve hatta ki¢liklerimden de hem tibba hem yasama dair pek ¢ok sey 6grendim.

Diinya jinekolojik onkoloji cemiyeti 2018 (IGCS Kyoto-2018) toplantisina yakin zamanda katildiniz. Bu
toplantida ne gibi gelismeler oldu?

Zahmetli bir gidis gelis oldu. Gindemde jinekolojik kanserler igin genetik ve hedefe yonelik tedaviler var.
Minimal invaziv cerrahilerin 6n plana gectigi, erken evre serviks kanserinde Ramirez laparoskopik ve robotik
cerrahiye karsi acik cerrahinin gerek reklrrens gerekse slrvi agisindan daha etkin oldugunu bildirdigi
calismayi sundu. Over kanserinde sistemik lenfadenektominin yarari sorgulanir oldu. IGCS 2018 Kyoto'da
Tarkiye TRSGO olarak 90 dakikalik oturum aldik. Bu oturumda arkadaslarimiz tarafindan konusmalar ve video
prezentasyonlar yapildi. Japonlar digsinda sadece bizlere bdyle bir ayricalik tanindi. IGCS iki yilda bir olan
kongrelerini yillik olarak yapma karari almisti. Oniimiizdeki dénemde bu kongrelerin Brezilya’da ve Roma’da
yapilacagi belli oldu. 2021 kongresinin Ortadogu’'da yapilmasi karari verildi. Bunun istanbul’da yapilmasi icin
dernek olarak gayret géstermekteyiz.

Tip Egitimi, asistan egitimi ve kadin dogum uzmanhgi i¢in gelecege yonelik diisiinceleriniz nelerdir?
Tip fakultelerinin sayisinin ve dolayisiyla 6grenci sayisinin arttirilmasi dogru oldugunu dusinmuyorum. Kuaguk
illere dahi Universite hastaneleri kuruluyor. Yeterli tip egitiminin verilebilmesi ve nitelikli hekim yetistiriimesi igin
cok sayida cesitli ve farkli hasta gruplarinin olmasi gerekir. Sadece maket Uzerinde egitim olamaz, 6égrenciler
hastaya dokunabilmelidir. Tip egitimi bir usta cirak iliskisidir bu ylzden iyi yetismis 6gretim Uyesi kadrolarina
ihtiyag vardir. Hizla agilan fakdlteler ile bu akademik derinlige ulasmamiz maalesef mumkin degildir. Su an
kadin dogum doktoru sayisi da arttiriimak isteniyor.
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Her dogum yapan kadinin basina adeta bir kadin dogum uzmani gerekliligi isteniyor. Bdylece sezaryen
oraninin azaltilabilecegi diisinullyor, anne ve ¢ocukla ilgili olusabilecek her tirlti komplikasyonun sorumlulugu
da islemi yapacak Kadin Dogum uzmanina fatura ediliyor. Ancak sezaryen oraninin bu sekilde disuriimesi
mimkiin degildir. Ebelik sisteminin ingiltere’de uygulandigi gibi etkili bir sekilde giindeme getiriimesi ile bu
sorun c¢oOzulebili.  Benim asistanligim siralarinda 5000’in Gzerinde dodum yaptiran ebeleri hatirlarim. Bu
yukseklikteki sezaryen orani elbette kabul edilemez fakat bunun nedenlerinin dogru degerlendiriimesi
gerekmektedir.

Yuksek tazminat davalari nedeniyle Kadin Dogum uzmanlari ciddi stres altindadir. Bu durumda hem devletin
ayni zamanda c¢alistigi kurumun hastaya oldugu kadar hekimine de sahip ¢ikmasi geregine inaniyorum. Bir
Jinekolojik Onkoloji Uzmaninin yetigmesi icin 6 yil tip faklltesi, 2 yil mecburi hizmet, 4 yiIl kadin dogum
uzmanhgi, 2 yil zorunlu hizmet, 3 yil yan dal asistanligi ve tekrar 2 yil mecburi hizmet yapmasi gerektigini
dusunursek; lise egditiminden sonra askerligi hari¢ tutarak 19 senelik bir sire¢ gerekmektedir. Jinekolojik
Onkoloji Uzmanlarinin bu emeklerinin maddi karsiliginin yeterli oldugunu disinmuayorum.

Hobileriniz var midir?

Ben bu konuda koétl bir érnegim. Cunki benim en blyik hobim ameliyat yapmak. Ama herkesin bir hobisi
olmasi gerekliligine inaniyorum. Su an uzun sdren ameliyatlar benim igin birer spor oluyor. Besiktas
taraftariyim ve maclara giderim. Bazen benden geng¢ meslektaslarim ‘biktik artik, hocam bu meslegi birakmak
istiyoruz’ diyorlar. Ben de “Bu duslncenizi 50-55 yaglari arasinda uygulayabilirseniz bir hobi edinebilirsiniz aksi
halde daha ileri yasta hobi edinmeniz ¢ok zor olacagindan benim gibi meslegi birakamazsiniz” diyorum.

Macit Arvas hocamiza bu keyifli sdylesi icin tesekkir ederiz.
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16 Eyliil 2018 TJOD istanbul “UROJINEKOLOJIDE YENILIKLER” toplantisi

konusma ozetleri
Ozetleyen: Dr. Cenk YASA

Pelvik organ prolapsusunda Tedavi Se¢imi Konservatif mi? Cerrahi mi? Hangi teknik?
Huseyin Cengiz

e Pelvik organ prolapsusu yasli nifusun artigi ile artan kisinin hayat kalitesini bozan bir problemdir. Tedavi
sadece hastanin sikayeti varsa yapiimalidir.
Asemptomatik prolapsusu olan hastalarda hidronefroz olabilecedi akilda tutulmalidir.
Hasta tedavi seciminde mutlaka strece katilmali, beklentileri iyi belirlenmeli, ona gére tedavisi
secilmelidir. Hastanin genel durumu ve cerrahin deneyimi de tedaviyi yonlendirmektedir.

e Hastanin istegine goére takip 6nerilen prolapsus olgularinda, premenopozal dénemdeki, obez ve
histerektomize hastalar da prolapsusun ileri evrelere progrese olabilmektedir.

e ik basamak tedavide mutlaka konservatif tedavi secenegin sunulmasi gerekmektedir. Pelvik taban
egzersizleri, peserler ve dstrojen tedavisi segenekler arasindadir.

e Cerrahi yaklasim secenekleri hastaligin siddeti, prolapsusun derecesi, hastanin beklentisi ve cerrahin
deneyimine baghdir.

e Uterusla ilgili bir patolojisi olmayan hastada prolapsus cerrahisinde histerektomi yapilmamasi yoninde
egilim bulunmaktadir.

e Ozellikle cinsel olarak aktif olmayan hastalarda obliteratif olarak uygulanan kolpoklezis operasyonunun
hem objektif hem de subjektif sonuclari yiz guldiricudur.

e Prolapsus cerrahisinde niks oranlari da g6z 6niune alinarak 6zellikle 65 yasin Uzerinde vaginal yol, geng
hastalarda abdominal yol tercih edilmelidir.

e Es zamanh kontinans cerrahisi uygulamasi icin eldeki mevcut kanitlar glgli olmasa da ikinci seansa
birakilmasi daha akilci durmaktadir.

Asin Aktif Mesanede Giincel Degerlendirme ve Tedavi
Ibrahim Celebi

e Asiri aktif mesane, igerisinde urgensi, frekuensi, nokturi semptomlarinin eslik ettigi inkontinans olsun
olmasin gdérulen bir sendromdur. En sik nokturi semptomu ile klinikte karsimiza ¢ikmaktadir.

e Toplumda gérulme sikligi ortalama %16’dir. Bu hastalarin %10 kadari idrar kacirirken %6’lik gurup idrar
kacirmamaktadir.

e Tani icin 6ncelikle tam idrar tahlili ve idrar kultirinin normal olmasi gerekmektedir. Bunlara ek olarak
anamnez, Uriner gunlik, yasam kalitesi testleri, pelvik muayene, rezidlel idrar hacmi tayini ile taniya
ulasiimaktadir. Komplike olmayan asiri aktif mesane sendromu varligi distinulen hastalarda trodinamik
tetkiklerin yapilmasina gerek yoktur.

e Uriner sistem taslari, tumdrler, sistit ve diabetes mellitus gibi durumlar ayirici tanida géz 6niinde
tutulmahdir.

e Birinci basamak tedavide mesane egitimi, kafein kisitlamasi, sivi kisitlamasi, kilo verdiriimesi ve
kabizligin engellemesi gibi yasam tarzi degigiklikleri onerilmektedir. Bu Onlemlerin yaninda mutlaka
pelvik taban rehabilitasyonu uygulamasi gerekmektedir.
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Birinci basamak tedavinin basarisiz oldugu hastalarda farmakoterapi uygulanmaldir. Ozellikle
antikolinerjik ilaglar 6neri duzeyi ylksek tedavi gurubunu olugturmaktadir. Bu ilaglara betamimetikler,
trisiklik antidepresanlar da alternatif olusturmaktadir. Farkh preparatlar kombine sekilde
kullanilabilmektedir.

Farmakoterapide kullanilan ilaglar birinci basamak tedaviler ile birlikte kullanilirsa etkinligi daha
yukselmektedir.

Bu tedavi secgeneklerinin basarisiz oldugu hastalarda sistoskopik botoks enjeksiyonu, sakral veya
periferik néromodilasyon segenekleri kullaniimaktadir.

Tedavide en son secgenekler arasinda cerrahi olarak mesane augmentasyonu ve Uriner diversiyon
ameliyatlari yapilabilmektedir.

Miduretral Sling Cerrahi Komplikasyonlari Nasil Engelleyelim? Nasil Yonetelim?
Funda Gilingor Ugurlucan

MidUretral sling cerrahileri son yirmi yildir en ¢ok yapilan cerrahi operasyonlardan biridir.

intraoperatif, erken ve geg postoperatif dénemde komplikasyonlar gériilebilmektedir.

Bu cerrahilerde 6grenme egrisi yaklasik 30 vaka gibi gértlmektedir.

En sik intraoperatif komplikasyon mesane yaralanmasidir. Yaralanma olmasi halinde uygulama aparati
cekilmeli, foley sonda mesanede vyaklagik 7 gin tutulmali ek sutlirasyona genellikle gerek
duyulmamaktadir.

Uretra hasari, vaginal yirtik, barsak hasari, idrar yolu enfeksiyonu, Uriner retansiyon ve néromuskuler
hasarlar gérilebilmektedir.

Hasta islem sonrasi taburcu edilmeden énce mutlaka normal miksiyon oldugunu gérmek gerekmektedir.
Mesane disfonksiyonu genellikle 6 haftada dizelmektedir. Erken dénemde slingler gevsetilebilirken, 6.
haftadan sonra ise bant kesilmesi 6nerilmektedir ancak hasta da nuks olabilecegdi akilda tutulmalidir.

Gec¢ komplikasyonlar arasinda mes erozyonu goérulebilmektedir. Hastada agri, vaginal kanama gibi
sikayetlere neden olabilmektedir. Kiglk erozyonlarda lokal Ostrojen tedavisi yeterli olurken blyutk
erozyonlarda cerrahi eksizyon yapilabilmektedir.

De novo urge inkontinasi gelisen hastada mutlaka retansiyonu ekarte etmek gerekmektedir.

Pelvik agri 6zellikle transobturator tape operasyonu sonrasinda goérilmektedir. Uygun farmakoterapi ve
fizik tedavi yontemleri ile agri gecirilmeye ¢alisiimaktadir. En son tercih olarak mes ¢ikarilabilmektedir.

Urojinekolojide mesler ve sorunlar, hayat kalitesine etkileri? Kullanilmali mi? Ne degisti?
Fuat Demirci

Gulnumuzde vaginal mes cerrahisinde kullaniimasi 6nerilen mes; tip |, polipropilen, genis porlu, hafif
meglerdir. Yeni olarak ultra hafif, daha genig aralikh ve rezorbe edilen materyallerle kombine edilmis
mesler kullanilabilmektedir.

Mesler ile ilgili en ¢ok korkulan komplikasyonlar disparoni, pelvik agri ile mes erozyonudur ve ortalama %
10 civarinda gorilmektedir.

Ozellikle 6n kompartman cerrahilerinde yiiksek niiks oranlar oldugundan bu bélgede vaginal mes
kullanimi daha 6n plana ¢ikmistir. Mes ve native doku ile yapilan kolporafi anterior karsilastirildiginda
disparoni ile hayat kalitesine etki sonuglari benzer olarak bulunurken, de novo stress uriner inkontinans
orani, kan kaybi miktari ve operasyon slresi mes cerrahisinde daha ylksek bulunmustur. Sonugclara
bakildiginda ise objektif basari ve anatomik basari mes cerrahisinde daha ylksek bulunmustur.
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Amerika’da FDA kurumunun 2011’ deki vaginal mesler ile ilgili yiksek dlzeydeki uyarisindan sonra mes
kullanimi ile ilgili farkh gérugler ortaya ¢ikmistir. Bazi Ulkelerde vaginal mes kullanimi, miduretral sling
kullanimi hatta bu drtnlerin tretimi ve temini durdurulmustur.

Bu uyarilardan sonra mes cerrahisini savunan gurup benzer komplikasyonlarin sakrokolpopeksi ve
miduretral sling cerrahilerinde de goériimekte oldugunu ancak bu cerrahilerin daha liberal sekilde
yapildigini séylemektedir.

Sonug olarak ta bu uyarilardan sonra vaginal mes kullanimi azalsa da bu hastalara sakrokolpopeksi
yapildigi, yani mes kullaniminin azalmadigi, sadece kullanim yolunun degistigi belirtiimigtir.

NUks vakalarda, ylksek reklrrens riski olan olgularda, uygulamada deneyimli olan cerrahlar tarafindan
vaginal mes cerrahisi uygulama endikasyonu oldugu belirtiimektedir. Ancak ideal mes olmadigi bilinmeli,
hasta secimi iyi yapiimali ve olasi komplikasyonlar hastaya anlatilarak cerrahi karar alinmalidir.

Urojinekolojide gériintilleme yontemleri
Serdar Aydin

Gorluntileme yoéntemlerinde 6zellikle ultrasonografinin Urojinekoloji pratiginde siklikla kullaniimaya
baslanmistir. Transperineal, interlabial, introital, endoanal yaklasimlar ile pelvik taban hakkinda daha
fazla veri elde edilmektedir.

Transperineal yontem genellikle abdominal convex probun perineye yerlestiriimesi ile uygulanmaktadir.
FIGO bu degerlendirmenin inkontinans igin sadece postmiksiyonel rezidi o6lgmede kullanilacagini
belirtmis. International Continence on Incontinence ise Uriner inkontinans ve pelvik organ
prolapsuslarinin primer degerlendirmesinde énermezken, komplike veya tekrarlayan degerlendirme de
kullanimi opsiyonel olarak belirlemiglerdir.

Postmiksiyonel rezidl yiuksek guvenilirlik oranlari ile, transvaginal, transabdominal ve perineal ydntemler
ile élgulebilmektedir.

Mesane boynu hipermobilitesinin degerlendirmesinde farkli élgimler referans alinabilmekte olup sinir
degerler 20-30 mm olarak belirlenmistir. Hem primer hem de tekrarlayan inkontinansta mobilite azhgi
basariyi etkilemektedir.

Levator genisligi transperineal ultrasonografide valsalva ile 6lgllebilmektedir. Olgim sirasinda levator
kasinda avilsiyon seklinde hasarlar gérilmektedir. Ozellikle 25 cm2 (zerindeki 6lgiimlerin tek basina
pelvik organ prolapsusu cerrahisindeki basariyi olumsuz olarak etkileyen faktérlerden oldugu
bilinmektedir.

Miduretral sling cerrahilerinden sonra da perineal ultrasonografi mesin yerini, Uretrayla olan mesafesini,
Uretraya gore yerlesimi belirlenebilmektedir. Ozellikle cerrahiden hemen sonra yapilan ultrasonografi
Olgumu ile mesin Uretraya olan mesafesinin 3 mm altinda oldugu ve postmiksiyonel rezidinun fazla
oldugu hastalarda mesin erken dénemde kesilmesi ile iseme disfonksiyonu ortadan kalkabilmektedir.
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Urojinekolojide Lazer kullanimi. Endikasyonlar, teknik, sonuglar
Cenk Yasa

Lazer tedavisi ile hedeflenen dokuda isi artisina neden olarak kollajenin yapisini stabilize etmek ve neo-
kollajenezi uyarmak icin kullaniimaktadir. Bu sayede dokunun hem gicli hem de elastikliginin artmasi
hedeflenmektedir. Vaginal kullanimda CO2 ve Erbiyum lazerler bulunmaktadir.

Stress Uriner inkontinansta kullanimi ile ilgili derlemelerin sonucunda kisa dénem goézlemsel ¢alismalara
gore etkin bir yontem olarak bulunsa da pelvik taban rehabilitasyonu veya miduretral slingler gibi
standart tedaviler ile karsilastirmali ¢alismalarin sonuglari bulunmadigindan henlz alternatif bir tedavi
yontemi olarak sunulamamakta oldugu belirtilmis.

Menopozun genitéuriner sendromunda kullanimi ile ilgili kisa dénem c¢alismalarda hem histolojik iyilesme
hem de semptomatik iyilesme gostermektedir. Ancak vaginal Ostrojen veya diger etkin yontemler ile
karsilastirmali ¢alismalari yapilmadigindan etkin bir tedavi dnerisi olarak getirilememektedir. Hormon
kullanimi istemeyen veya meme kanseri gibi hormon kullaniminin kontraendike oldugu durumlarda ise
alternatif olarak onerilebilmektedir.

Pelvik organ prolapsusunda kullanimi ile ilgili dneri dizeyi olusturabilcek elde veri yoktur.

Eldeki literatlr 1siginda her ne kadar medya ve uretici firmalar tarafindan kullanimi tegvik edilse de
vaginal lazerlerin Urojinekolojide kullanimina yodnelik etkin bir tedavi alternatif oldugunu soylemek
mamkin degildir. Gelecekte planlanan calismalar isiginda stress driner inkontinans, pelvik organ
prolapsusu ve menopozun dgenitolriner sendromu gibi endikasyonlarda kullanimi daha iyi analiz
edilecektir.

Pelvik Cerrahinin Kadinda Yagsam Kalitesi ve Cinsellik Uzerine Etkisi
Siilleyman Engin Akhan

Cinsellik kadinlarda hayat kalitesinde énemli bir yer tutarken 6zellikle trojinekolojik problemlerde cinsel
disfonksiyon sikhi§i ve 6nemi de artmaktadir. Ozellikle Griner inkontinansh kadinlarin bir bélim{ cinsel
iliskiden kaginirken pelvik organ prolapsuslu kadinlarda ise normal kadinlara gore cinsel disfonksiyon
daha sik gortlmektedir.

Pelvik taban bozukluklari ile ilgili tedavi sonrasinda ise cinsel fonksiyonlarinda iyilestigi gosterilmistir.
Pelvik taban disfonksiyonu olan hastalarda cinsel agri bozukluklari daha nadir gérilmektedir. Ancak
Ozellikle tedavide mes kullanan hastalarda yeni baglangi¢li disparoni gelisebilmektedir.

Stres Uriner inkontinansin kendisinin cinsel problemler agisindan bagdimsiz bir risk faktoru oldugu
bulunmustur. Konservatif tedavilerin fonksiyonlarda olumlu etki yapmaktadir. Cerrahi tedavi sonrasinda
ise genellikle fonksiyonlarda iyilesme gorilmdas.

Arka onarimlarda ise levator plikasyonu yapilmayan olgularda disparoni ranlari azalmakta veya
degismemekteyken, levator plikasyonu yapilan olgularda postoperatif disparoni siklikla karsimiza
cikmaktadir.

Histerektomi yapilmasinin cinsel fonksiyon ile iligkisi bulunamamis. Bununla birlikte yapilan subtotal
histerektomi cerrahisinin hem cinselligi korumadigi hem de prolapsus ve Uriner inkontinans oranlarini
degistirmemektedir.

Jinekolojik kanserleri olan hastalarda da Urojinekolojik problemler sik karsilasiimakla beraber 6zellikle
radikal cerrahilerden sonra iseme disfonksiyonlari sik gérulmektedir.
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Postmenopozal kanama ve endometriyum kanseir iligkisi: Sistematik derleme
ve metaanaliz.

Association of Endometrial Cancer Risk With Postmenopausal Bleeding in

Women: A Systematic Review and Meta-analysis.
Clarke MA, Long BJ, Del Mar Morillo A, Arbyn M, Bakkum-Gamez JN, Wentzensen N. JAMA Intern Med. 2018 Sep 1;178(9):1210-1222.

Ozetleyen: Dr. Engin Gelik
Giris:

Endometrium kanseri gelismis Ulkelerde gorilen en sik jinekolojik kanserdir ve Diinya’da kadinlarda gérilen
kanserlerin yaklasik %5%’ini ve kansere bagl élumlerin %Z2’sini olusturmaktadir. Diger ¢cogu kanserin aksine
endometrium kanseri insidansi ve mortalitesi yakin dénemde artmaktadir.

Endometrium kanserlerinin cogu erken evrede tani almakta ve cerrahi ile gogunlukla kur saglanarak 5 yillik
sag kalimi %95’e ulasmaktadir. Buna karsilik evre 4 endometrium kanserinde 5 yillik sag kalim %16 ile %45’e
dismektedir. Endometrium kanserinin erken evrede tespiti icin ¢calismalar yetersizdir ve su anda popilasyon
bazli taramasi 6nerilmemektedir.

Erken tespit stratejileri tim populasyondan ziyade yiksek riskli kadinlara odaklanabilir. Postmenopozal
kanama (PMK) sik gorilen bir semptom olup peri-postmenopozdaki kadinlarin doktora basvuru nedenlerinin
Ucte iki nedenidir.

Bu meta analizde endometrium kanserli kadinlarda PMK prevelansi (PMK’'nin endometrium kanseri icin
sensivitesi) ve PMK’lI kadinlarda endometrium kanseri prevelansi (PMK'nin endometrium kanseri i¢in pozitif
prediktif degeri) tespit edilmesi amaglanmaktadir.

Sonug:

Ocak 1977 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda yayinlanan makalelerin Medline ve Pubmedde taranmasi sonucu
2398 calisma tespit edilmis ve bunlarin 129’unun g¢alisma igin uygun olduguna karar verilmistir. Endometrium
kanserli olgularda PMK prevelansi icin 3792 kanserli olgu dahil edilirken PMK'li kadinlarda endometrium
kanseri sikhgi icin 31220 kadin ile 2611 endometrium kanserli olgu ¢calismaya dahil edilerek toplam 40790 ayri
hasta bu meta analize dahil edilmistir.

Endometrium kanserli kadinlarda PMK prevelansi:

Toplam PMK’nin prevalansi %91 (%95 Cl, %87-93) olarak tespit edilmis ve calismalar arasi varyans 0,47
olarak saptanmistir. Evre 1’de PMK prevalansi %94 ve evre 2-4’te ise %84 olarak bulunmus fakat istatiksel
olarak anlamli degildir (p=0,2). Cografi bolgelere bakildiginda Kuzey Amerika’da %94 iken dodu ve bati
Asya’da %90 olarak bulunmus fakat istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,55). PMK’nin yillara gore dagilimi
istatiksel olarak anlamli farkhlik bulunmustur (p<0,001). 1990 6ncesi %94, 1990-99 arasi %96 iken 2000-09
arasl %85 ve 2010-17 arasi %86 olarak bulunmustur.
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PMK’lIi kadinlarda endometrium kanseri prevalansi:

92 caligma incelendiginde prevalans %9 (%95 Cl, %8-11) olarak saptanmis ve g¢aligmalar arasi varyans 0,56
olarak gozlenmigtir. Hormon replasman tedavisi (HRT) alan hastalarin dahil edilmedigi 41 calismada siklik
%12 bulunurken HRT alan hastalarin dahil edildigi ¢alismalarda siklik %7 olarak bulunmus ve istatistiksel
olarak anlaml farklilk saptanmistir (p<0.001). PMK’li kadinlarda endometrium kanseri gorilme riski en disuk
Kuzey Amerika’da (%5) goérulirken en yluksek Bati Avrupa’da (%13) saptanmistir (p:0.09). Yillara gore
bakildiginda 1990 6ncesi siklik %13, 1990-99 arasi %11iken 2000-09 arasi %7 ve 2010-17 arasi %8 olarak
saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmustur (p<0.001).

Endometrium kanseri riski prospektif ve retrospektif ¢calismalarda %6, kesitsel calismalarda %11 ve tersiyer
merkezlerde yapilanlar da ise %23 olarak bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmigtir
(p<0,001). Endometriumun kalinligi olcilerek PMK'nin degerlendirildigi 10 calismada (2087 hasta) kanser
sikhdi %19 iken polipli hastalarda yapilan 7 galismada (2801 hasta) kanser sikligi %3 olarak bulunmustur.

Figiir.1 Endometrium kanserli kadinlarda PMK prevelansi

Source ES (95% C1)

Sharon et al 54 1977 0.93 (0.90-0.96) -
Horwitz and Feinstein,51 1978  0.95 (0.92-0.97) =S
Hulka et al, 55 1980 0.92 (0.88-0.95) -
Franceschi et al,%? 1983 0.95 (0.90-0.98) ——
Liu et al, % 1995 1.00 (0.98-1.00) -
Kriss et al, 76 1996 0.93 (0.87-0.96) — -
Plura et al, 57 1997 0.86 (0.81-0.91) —u
Tsuda et al,%° 1997 0.94(0.70-1.00) ——
Schnelder et al,%® 1998 0.94 (0.86-0.98) ——i—
Clatto et al, 58 2002 0.88 (0.76-0.96) —
Kimura et al, 7 2004 0.85 (0.79-0.89) —-
Kodama et al,*® 2005 0.93(0.88-0.96) -
Dvalishvili et al,” 2006 0.28 (0.20-0.38) — -

Le et al 52 2009 0.82(0.67-0.93) =
Seebacher et al,”? 2009 0.75 (0.72-0.79) .

Barak etal,7 2013 0.81 (0.75-0.86) ——
Chandavarkaretal, ! 2013 0.86(0.81-0.90) —
Khunnarong et al,52 2016 0.90(0.86-0.93) -
Pakish et al,”7 2016 0.88 (0.76-0.95) .

LR test random- vs fixed-effects 0.90 (0.84-0.94)

1 T 1
01 02 ©03 O04 O05 O06 07 08 09 10
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Figir.2 PMK’I kadinlarda endometrium kanseri prevelansi

Source ES (95% CI)

Mantalenalas etal, 25 1977 0.14 (0.12-0.17) -

Swingler et al,”® 1979 0.09 (0.04-0.16) . —

Schindler and Schmigdt, 22 1980 0.21(0.19-0.24) -

Goldberg et al,”® 1982 0.13(0.04-0.27) ——

Alberico et al 81 1989 0.20 (0.16-0.26) ——

Nasri and Coast, 50 1989 0.11(0.05-0.22) —

Allen et al ® 1990 0.06 (0.04-0.08) R o

Goldstein et al,5 1990 0.03 (0.00-0.17) e

Osmers etal,52 1990 0.13(0.07-0.21) e

Granberg et al, %4 1991 0.09 (0.05-0.14) ——

White, 56 1991 0.14 (0.09-0.21) .

Auslender et al,%% 1993 0.12(0.07-0.19) ——

Derum et al, 57 1993 0.13(0.07-0.21) e

Lin et al ®8 1993 0.03 (0.01-0.05) 'S

Cacciatore et al, %! 1994 0.09 (0.02-0.21) —_—.,—

Chanetal,® 1994 0.25(0.16-0.37) PR S

Sladkevicius et al,® 1994 0.17 (0.11-0.25) —

Conoscent! et al, 34 1995 0.11(0.06-0.17) —i—

Emanuel et al,% 1995 0.15 (0.06-0.28) B

Karisson et al, % 1995 0.10(0.08-0.12) -

Lee etal, 37 1995 0.11(0.07-0.17) ——

Malinova and Pehlivanov,33 1995 0.48 (0.39-0.58) —_—

Cecchini etal, 109 1996 0.04 (0.03-0.07) -

Ferrazzi et al, % 1996 0.12(0.10-0.14) -

Grigoriou et al, 92 1996 0.10 (0.06-0.14) —-—

Gruboeck et 2'%5 1996 0.11(0.05-0.18) -—;.-———-

Glusa-Chiferi et al,! 10 1996 0.24 (0.15-0.35) i s i

Goner et al, 108 1596 0.10 (0.06-0.15) -

Haller et al,% 1996 0.20(0.12-0.30) SRR | VOO

Nagele et al,!%? 1996 0.04 (0.01-0.08) A

Valli et al, 107 1996 0.06 (0.04-0.09) -

Wolman et al, 10! 1996 0.07 (0.02-0.18) B —

Bronz et al, 199 1997 0.12 (0.03-0.28) e

Fistonic et al, 194 1997 0.14(0.08-0.22) ———

latrakis et al, 11! 1997 0.11(0.09-0.14) B =

Kekre et al, 106 1997 0.18 (0.08-0.33) e

Briley et al,}16 1998 0.03 (0.01-0.07) -

Gemer etal,!'? 1998 0.04 (0.03-0.05) -

0’Connell et al,!14 1998 0.05 (0.02-0.11) -

Weber al, 12 1998 0.39(0.31-0.47) - B

Bakour et al, 117 1999 0.11 (0.06-0.20) — .

BoyOk et al, 115 1999 0.17 (0.08-0.29) —

Garuti et al,}1% 1999 0.14(0.11-0.18) -

Loverro et al, 118 1999 0.24 (0.16-0.33) —_——

Amit et al,*2* 2000 0.18 (0.10-0.30) S

Bree et al, 22 2000 0.04 (0.01-0.10) ——

Gull et al, 122 2000 0.10(0.07-0.14) -

Sheikh etal, 20 2000 0.07 (0.04-0.11) —-—

Cameron et al,}26 2001 0.00 (0.00-0.12) —

Dunn et al, 24 2001 0.01 (0.00-0.03) »

Hunter and McClure, 125 2001 0.02 (0.00-0.13) -

Jones and Bourne, 127 2001 0.16 (0.03-0.40) o

Sousa etal, 28 2001 0.13 (0.06-0.23) e

Ciatto et al, 38 2002 0.04 (0.03-0.05) [ 3

Panda,29 2002 0.04 (0.03-0.06) E o

Randelzhofer et al, 24 2002 0.30(0.25-0.35) ——

0.1 0 01 a3 13 N4 oc e
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Tartigsma:

Yaptigimiz bu derleme ve meta analizde PMK’nin endometrium kanseri i¢in ylksek sensiviteye sahip oldugu
(%90) gostermis olduk. Diger yandan g¢alismadaki bulgular PMK’li hastalarin yalnizca %9 unun endometrium
kanserli olup HRT kullanimi, cografi boélge ve polip varlidi ile bu sikhdinin degisebilecedini gosterdik. Glncel
kilavuzlarda PMK’l tim kadinlarda endometrium kanserinin diglanmasi gerektigi 6énerilmektedir. Calismamiz
endometrium kanserli hastalarin gogunlugunun bu grup hastadan ¢ikti§i géstermis olup disik pozitif prediktif
deger nedeniyle gereksiz biyopsilerden kaginabilmek igin ek triyaj ydéntemlerine ihtiyag oldugunu
g6stermektedir.

2000 yilindan sonra PMK’li kadinlarda endometrium kanseri gorilme sikliginin nedeni obezite, HRT kullanimi
ve vajinal kanama icin degisen Klinik uygulamalar olabilir. Cografi farkhliklar ise PMK’'li hastaya klinik
yaklagimindaki farkliliktan kaynaklanabilir. Avrupa yayinlanan kilavuzlarinda TV-USG ile endometrium kalinligi
oncelikle dnerilirken Amerikan kilavuzunda TV-USG veya endometrial 6rnekleme yapilabilecegi dnerilmektedir.

Tablo PMK’li varsayilan 10000 kadinda TV-USG ve deneysel bir tahlil yonteminin endometrium kanseri
saptanmasinda klinik performansi

No. of Biopsies
Test Test No. of Patients  per case of
Endometrial Cancer Risk in PMB, % Sensitivity, %  Specificity, % PPV, % CNPV, % With Biopsy Cancer
5
Transvaginal ultrasonography 98.0 35.0 74 03 6665 136
Methylation assay 90.0 50.0 8.7 1.0 5200 116
10
Transvaginal ultrasonography 98.0 35.0 143 03 6830 7.0
Methylation assay 90.0 50.0 16.7 22 5400 6.0
15
Transvaginal ultrasonography 98.0 35.0 21.0 1.0 6995 48

Methylation assay 90.0 50.0 241 34 5600 4.1
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FARKLI TIPTEKi ENDOMETRIOZiS VAKALARININ CERRAHI TEDAVISi: ONDE
GELEN DERNEKLERIN YONERGELERININ KARSILASTIRILMASI VE TERCIH
EDILEN KLINiK ALGORITMALAR

Contents lists available at ScienceDirect

SURGICAL TREATMENT OF , -

) Best Practice & Research Clinical
DIFFERENT TYPES OF B\, Obstetrics and Gynaecology
ENDOMETRIOSIS: COMPARISON —
OF MAJOR SOCIETY GUIDELINES
AND PREFERRED CLINICAL
ALGORITHMS

Surgical treatment of different types of
endometriosis: Comparison of major society
guidelines and preferred clinical algorithms

Ozetleyen: Dr. Engin Tiirkgeldi Rosanne M. Kho, MD, PhD ¢, Marina Paula Andres, MD ",
Giuliano Moysés Borrelli, MD, PhD ”, Joao Siufi Neto, MD ™,
Alan Zanluchi, MD °, Mauricio Simoes Abrao, MD, PhD ¢~

Endometriozis, Ureme g¢agindaki kadinlarin %2-10’unu, infertil kadinlarin %20-50’sini, kronik pelvik agrisi olan
kadinlarinsa %30-80’ini etkileyen kronik inflamatuar bir hastaliktir. Son yillarda hastalik hakkinda bilgi ve
tecrUbemiz arttikga yaklagimimiz da deg@ismektedir. Bir ¢ok klinisyen bu hastalarin yonetiminde buyuk
jinekolojik derneklerin yonergelerini takip etmekte ve uygulamaktadir. Best Practice & Research Clinical
Obstetrics and Gynaecology’de 2018 yilinda yayimlanan bu derlemede, 6nde gelen bes uluslararasi dernegin
farkl endometriozis tiirlerindeki cerrahi tedavi konusundaki yonergeleri karsilastiriimis ve 6zetlenmistir.

Son 10 yildaki dernek yodnergeleri incelenmis ve su 5 buyuk dernegin ilgili yonergeleri kiyaslanmisgtir:
European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE, 2014), The American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2010), American Society for Reproductive Medicine (ASRM, 2012),
The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC, 2010), ve Brazilian Federation of
Gynecology and Obstetrics Associations (FEBRASGO, 2014).

Yuzeysel Endometriozis

Agn

Tdm dernekler endometriozis tanisi igin altin standart olarak histolojik kanit sunan laparoskopiyi
belirlemiglerdir. Laparoskopi ve laparotominin ikisi de etkin olmakla birlikte ilk secenekte post-operatif agri
daha az, hastanede kalig sliresi daha kisa ve kozmetik sonuglar daha iyidir. Laparoskopide ylzeysel
endometriozis saptandiginda ablasyon yerinde cerrahi eksizyonunun doku tanisi sagladigi igin tercih edilmesi
konusunda tim dernekler hemfikirler. Ote yandan hicbir dernek yiizeysel hastaligin tanisinda gériintileme
yéntemlerinin yeri hakkinda gérus bildirmemektedir.

Bahsi gegen tim dernekler, endometriozis slphesi ve agri semptomlari olan; ve medikal tedaviye cevap
vermeyen/tedaviye ragmen kotilesen/medikal tedavinin kontraendike oldugu vakalarda laparoskopinin
distnilmesi konusunda hemfikirler. ACOG, ESHRE ve FEBRASGO, kontraendikasyon olmayan vakalarda
Oncelikle ampirik medikal tedavi denenebilecedini belirtmektedirler.
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Infertilite

Son yirmi yilda minimal/hafif endometriozisin gebelik oranlarina etkisi lUzerine sadece iki randomize kontrolll
c¢alisma ydratdlmastir. Bu calismalarda her ne kadar cerrahinin gebelik oranlarini %8.6 oraninda artirdigi
gOsterilmisse de, asemptomatik hastalarin da yaklasik %30’'unda endometriozis saptanacadi hesaba
katildiginda, bir gebelik elde etmek icin 40 hastayl ameliyat etmek gerektigi hesaplanmistir. ASRM, ESHRE ve
SGOC, hastanin yasi, agr sikayetleri ve diger olasi fertilite tedavi seceneklerini de gbéz Online alarak
minimal/hafif endometriozisten suphelenilen infertil hastalara laparoskopi 6nerilebilecegini belirtmislerdir.

Tdm dernekler, asemptomatik infertile kadinlara, sadece endometriozis tanisi koymak/endometriozis tanisini
dislamak icin laparoskopi yapilmamasi yoniinde goérus bildirmislerdir. SGOC, ameliyatin hem fertiliteyi artirmak
hem de agriyl azaltmak amaciyla yapilmasi gerektigini belirtmistir.

Ameliyat yapilan durumlarda ESHRE ve ASRM, gdérilen odaklarin ablasyonu veya eksizyonunu énermistir.
Ablasyon metodlari arasinda bir tercih belirtiimemisgtir.

Endometrioma

Endometriomalarda cerrahi tedavi karari vermek olduk¢a gugtur. Kistektominin over rezervini azalttig
gosterilmistir. Cerrahinin uzun vadeli ve ciddi riskleri nedeniyle karar verilirken hastanin yagsi, over rezervi,
fertilite istegi ve tibbi-cerrahi gecmisi géz énine alinmalidir.

Agn

En glncel ybnerge olan ESHRE yodnergesinde endometriomalarin cerrahi tedavisi endike oldugu zaman,
kistektominin agriyi azaltmakta drenaj ve koagulasyona kiyasla daha basarili oldugu belirtiliyor. Bunun disinda,
kistektomide rekurrensin CO2 ile vaporizasyona kiyasla daha disik oldugu bildiriliyor.

Infertilite

ESHRE yodnergesine gore, endometriozis iligkili infertilitenin tedavisinde eksizyon, drenaj ve elektroablasyona
kiyasla daha ylksek spontan gebelik oranlari saglamaktadir. Operasyon Onerilen hastalara over rezervindeki
olasi kayiptan bahsedilmelidir. Ayrica gecirilmis over cerrahisi 6yklsu olan bir hastada cerrahi distnirken
Ozellikle dikkatli olunmaldir.

ACOG ydnergesi de agri rekurensini azalttigi ve gebelik oranlarini daha olumlu etkiledigi igin kistin drenaj ve
koagulasyonu yerine eksizyonunu 6énermektedir. Ayrica daha énce histolojik tani almamis kadinlarda eksizyon
tavsiye etmektedirler. ikinci kez over cerrahisi gecirecek olan kadinlarda cerrahi kararinin blyik bir 6zenle
alinmasi gerektigini hatirlatmaktadirlar.

Benzer sekilde ASRM de rekirrens riskinin daha diuslk olmasi nedeniyle drenaj ve koagilasyon yerine
kistektomi tavisye etmektedir.

SOGC’nin 2010 ybnergesine gore 3 cm Uzerinde olan ve agri sikayetine yol agcan endometriomalar mimkiinse
eksize edilmelidir. Bu yaklagimin ayrica fertilite agisindan olumlu sonuglar dogurdugunu distinmektedirler.

Derin Endometriozis

Derin endometriozis siklikla rektovajinal bdlge, mesane, pelvik sinirler, Ureterler, veya bagirsaklara invaze
nodullerle karakterizedir. Tek veya ¢ok sayida olabilirler ve tuttuklari anatomik bolgeye gore belirti verirler.

Derin endometriozisten slphelenilen vakalardaki preoperatif arastirma konusunda higbir dernek yonergesi
yoktur.
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Agn

Derin endometriozisin rezeksiyonunun agriy1 azaltarak hayat kalitesini artirdigi konusunda bir ¢ok calisma
hemfikir. Ote yandan bu operasyon minor (%1.1) ve major (%3.9) komplikasyonlarini artirmaktadir. ACOG,
SOGC ve FEBRASGO bu vakalarda komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in multidisipliner bir ekibin kurulmasini
onermiglerdir.

Derneklerin hi¢biri mesane ve bagirsak endometriozisi icin herhangi bir endikasyon veya cerrahi yaklagim
Onerisinde bulunmamigtir. ACOG, ESHRE ve SOGC, derin endometriozise bagl agrisi olan ve gelecek igin
fertilite istegi olmayan, adneksial kitleleri bulunan veya birden ¢ok gegirilmis ameliyati olan hastalarda kesin
tedavinin bilateral salpingoooferektomili ve salpingoooferektomisiz histerektomi oldugunu belirtmistir. Fertilite
istegi bulunanlarda adneksler ve uterus korunmalidir.

Ote yandan cerrahinin ne zaman endike oldugunu veya gergeklestirilecek spesifik cerrahi islemi belirten bir
yénerge bulunmamaktadir.

Infertilite

Derin endometriozis tedavisinin fertilite tGzerine etkisini Gzerine sinirli veri mevcuttur. ASRM, ACOG, ESHRE
ve FEBRASGO ydnergeleri, derin endometriozisin cerrahi tedavisinin fertilite Gzerine etkilerinin celiskili
oldugunu ve rutin olarak uygulanmasini énermediklerini belirtmektedirler. Yardimci tGreme tedavileri dncesi
lezyonlarin cerrahi olarak cikarilmasinin gebelik oranlari Uzerine olumlu etkisini bildiren bir ydnerge mevcut
degildir.

SONUG

Incelememizde 6nde gelen derneklerin yonergelerinde tani, preoperatif degerlendirme, cerrahi endikasyon ve
tedavi segenekleri hakkinda gorus birligi olmadigini gordik. Ayni zamanda yonergelerin yakin zamanda yeni
veriler 1s1ginda guncellenmedigini dusinmekteyiz.  Ozetlenebilecek bir ka¢ pratik noktayr asagida
bulabilirsiniz.

e Ylzeysel endometriozis suphesi ve agr semptomlari olan; ve medikal tedaviye cevap
vermeyen/tedaviye ragmen kotllesen/medikal tedavinin kontraendike oldugu vakalarda laparoskopi
dusinalebilir.

e Yilzeysel endometriozis iligkili infertilitede cerrahi rezeksiyon fertiliteyi artirabilmekle birlikte, yardimci
Ureme tekniklerinden oénce laparoskopi 6nerilmesi konusunda sinirli veri mevcuttur.

e Endometrioma cerrahisinin over rezervine belirgin olumsuz etkiler olabilir. Bu nedenle cerrahi tedaviye
karar verirken bir cok faktor gz énune alinmalidir.

e Rekurensi azaltti§i ve gebelik oranlarini daha olumlu etkiledigi icin endometrioma drenaji ve
koagulasyonu yerine endometrioma eksizyonu énerilmektedir.

e Derin endometrioziste cerrahinin ne zaman endike oldugunu veya gerceklestirilecek spesifik cerrahi
igslemi belirten bir ydnerge bulunmamaktadir.
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Jinekoloji Pratiginde Aromataz inhibitorleri

Aromatase Inhibitors in Gynecologic Practice
ACOG Practice Committe Opinion-Gynecology Number 738. Obstet Gynecol. 2018 Jun;131(6):e194-e199.

Ozetleyen: Dr. Nadiye Kéroglu

Aromataz inhibitorleri meme kanseri, ovulasyon indiksiyonu, endometriozis ve diger ostrojen-bagimli
durumlarda kullaniimaktadir. Meme kanserli kadinlarda kemik mineral yogunlugu taramasi uzun dénem
aromataz inhibitord kullananlarda ostrojen eksikligine bagli osteoporoz riski dolayisiyla 6nerilmektedir. Uzun
donem yan etki ve guvenlik verilerine dayanarak tamoksifen ile kiyaslandiginda aromataz inhibitérleri
azalmis tromboz insidansi, endometrium kanseri ve vajinal kanama ile iliskilidir. Polikistik over sendromlu
olan kadinlarda letrozol ovulasyon indikdiyonunda ilk basamak tedavi olarak distntlmelidir ¢linkii klomifen
sitrata kiyasla canli dogum oranlari daha fazladir. Kilo kaybina neden olan yasam tarzi degisiklikleri tesvik
edilmelidir. Aromataz inhibitorleri progesteron ile kombine edildiginde endometriozis ile iligkili agrinin
ydnetiminde yardimci olabilecek umut verici bir tedavi segenegidir.

Sonug ve Oneriler
Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Birligi asagidaki dneri ve sonuglari desteklemektedir:

e Meme kanserli kadinlarda uzun-dénem aromataz inhibitéri kullaniminda 6strojen eksikligine bagh
osteoporoz riski nedeniyle kemik mineral yogunlugu icin tarama onerilir.

e Uzun dénem yan etki ve glvenlik verilerine dayanarak, tamoksifen ile karsilastirildiginda aromataz
inhibitorleri azalmis tromboz, endometrium kanseri ve vajinal kanama insidansi ile iligkilidir.

e Polikistik over sendromu olan kadinlarda, letrozol ovulasyon indliksiyonunda klomifen sitrata kiyasla
artmis canli dogum oranlari nedeniyle ilk basamak tedavide dustnilmelidir. Kilo kaybina yol agacak
yasam tarzi degisiklikleri tesvik edilmelidir.

¢ Aciklanamayan infertilite tanisi alan kadinlarda (dizenli menstriel sikluslar, bilinen tim kadin ve erkek
faktorleri dislanmig) biylk ¢ok merkezli bir ¢alisma letrozol ile yapilan ovulasyon indiksiyonunda
gonadotropinlere kiyasla daha az canli dogum ve ¢ogul gebelik oranlari oldugunu géstermistir ancak,
canli dogum ve g¢ogul gebelik oranlari letrozol ile yapilan ovulasyon indiksiyonunda klomifen sitrata
kiyasla istatistiksel olarak farklilik gdstermemistir.

e Aromataz inhibitorleri progesteron ile birlikte endometriozis ile iligkili agrinin yénetiminde umut veren bir
tedavi secenegidir.

Aromataz mikrozomal sitokrom P450 hemorotein-igeren enzimdir (P450arom, CYP19 gen uriini) ve beyin,
meme, plasenta, over, testis,endometrium, cilt, kemik ve yag gibi dokularda yaygin olarak bulunmaktadir. Bu
dokularda, aromataz androstenediondan d&strona ve testesterondan dstradiole dénisimua saglar. Amerika
Birlesik Devletlerinde ticari olarak (¢ aromataz inhibitérii bulunmaktadir. Exemestan steroid-kaynakl bir
aromataz inhibitori olup geri donlisimsiz olarak aromataz enzimine baglanir ve kalici olarak inaktive eder.
Letrozol ve anastrazol aromataza geri donisumli olarak baglanir ve aromatazin baglandigi alanlarda
androjenlerle yarisir. Bu U¢ aromataz inhibitéri de hap formunda mevcuttur ve farmakolojik 6zelliklerindeki
farkliliklara ragmen klinik etkinlikleri benzerdir.
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Ovulasyon indiiksiyonu

Letrozolin gonadotropinleri uyarici etkisi polikistik over sendromu gibi ovulatuar disfonksiyonda
endikasyonunun disinda kullaniimaktadir ve ovulatuar olan kadinlarda da buylimekte olan folikil sayisini
arttirmaktadir. Baslangi¢ dozu 2.5 mg/gin olup tipik olarak spontan veya indiklenmis menstruasyonun 3,4
veya 5.glnlnde baslanip 5 gln kullaniimaktadir. Ovulasyon olmaz ise doz 5 gin boyunca 5 mg/glin’e
arttirllabilir ve maksimum doz 7.5 mg/gun’dar. 7.5 mg/gin den daha ylksek dozlar klomifen sitrat gibi ince
endometrium ile iligkilidir.

Aciklanamayan infertilitesi olan kadinlarda (dizenli mestriel sikluslar, tim bilinen kadin veya erkek faktorleri
dislanmig) yapilan blytk ¢ok merkezli bir calismada letrozol ile ovulasyon indiiksiyonunun gonadotropinlere
kiyasla daha distk canli dogum ve ¢ogul gebelik oranlari ile iliskili oldugu gosterilmistir. Letrozol ve klomifen
sitratin benzer canli dogum ve c¢ogul gebelik oranlari oldugu gdsterilmis olsa da bu ¢alismanin bu iki ilag
arasindaki farki saptayacak gugte degildir. Aciklanamayan infertilitede hangi tedavinin daha iyi oldugunu
gOstermek icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Letrozol polikistik over sendromlu kadinlarda (PKOS) ovulasyon indiksiyonunda kullaniimaktadir. 662
PKOS’lu kadini igeren yayinlanmig dort gcalismanin erken meta-analizinde gebelik oranlari klomifen ve letrozol
ile tedavi edilen kadinlarda benzer bulunmustur (rélatif risk, 1.02; 95% gutven araligi, 0.83-1.26). Ancak, daha
yeni yapilan randomize kontrolll bir ¢aligmada letrozol daha yuksek canli dogum oranlari (%27.5e %10.1.
p=.007) ve kumdulatif ovulasyon orani (%61.7’e %48.3, p<.001) ile klomifen sitrattan daha etkili saptanmistir.
Dolayisiyla PKOS’lu kadinlarda letrozol ovulasyon indiiksiyonunda daha yliksek canli dogum oranlari
nedeniyle birinci basamak tedavide disunilmelidir.

Ovulasyon indiksiyonu ¢ok etkili olsa da obez PKOS’lu kadinlarda kilo kaybina yol agacak yasam tarzi
degisiklikleri tegvik edilmelidir. Vicut kitle indeksindeki %7’lik azalma spontan ovulasyon ile sonuglanir ve
ovulasyon indiksiyonu gerekliligini azaltir. Obez hastada yasam tarzi degisiklikleri tesvik edilmelidir, vicut
agirhgindaki %5’lik azalmalar bile Greme fonksiyonlarini iyilestirebilir.

Birgok calismada klomifen-direngli vakalarin tedavisinde letrozolln roli goésterilmistir; klomifene yanitsiz
vakalarin %50-80’inde letrozol ile ovllasyon olmaktadir. Bu ¢alismalarin bazilarinda letrozoliin endikasyon disi
kullanimi ile ilgili endiseler belirtiimis clnkil letrozol erken fetal gelisimde dokulardaki normal aromataz
aktivitesini bozabilir ve yanhglikla erken gebelik sirasinda kullanilirsa teratojenik olma potansiyeli vardir.
Letrozol ile ovulasyon indiksiyonu sonucunda gebe kalan kadinlarin yenidoganlarinda klomifen sitrat ile tedavi
sonucu doganlara kiyasla konjenital malformasyon oranlari agisindan farklilik saptanmasa da bu bulgunun
uzun dénem verisi ile teyit edilmesi gerekmektedir. Letrozol ve klomifen sitratin gebelik kategorisi X'tir.
Ovulasyon indiiksiyonu icin letrozol regete edildijinde hastalara klomifen sitrattan farkli olarak ovulasyon
induksiyonu i¢in FDA onayi olmadigi konusunda bilgilendirilmelidir.
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OZET:

GunUmuzde jinekolojik cerrahi yaygin olarak uygulanmaktadir. Cerrahi strese bagl olarak artmis kalp destegi
gereksinimi, gdreceli doku hipoksisi, artmig insdlin direnci, bozulmus koagulasyon profili ve degismis
pulmoner ve gastrointestinal fonksiyonlar gibi istenmeyen durumlar ortaya gikabilmektedir. Ameliyat
sonrasi normal fizyolojiyi korumak amaci ile Ameliyat Sonrasi Artiriimig lyilik Hali (ERAS) protokolleri
geligtirilerek, postoperatif komplikasyonlari veya tekrar basvurulari artirmadan hasta sonugclarini optimize
etmek amaclanmistir.

ERAS'In temel ilkeleri sunlardir:

e Uzun sureli perioperatif agligin énlenmesi dahil olmak Utzere preoperatif danismanlik ve beslenme
stratejileri,

e Bolgesel anestezi ve nonopioid analjezik yaklagimlara, sivi dengesine ve normoterminin korunmasina
odaklanma dahil olmak Uzere perioperatif yaklagimlar,

e Erken mobilizasyon ve uygun tromboprofilaksi dahil olmak Gzere postoperatif iyilesme stratejilerinin
desteklenmesi,
Daha kisa hastanede kalis suresi,
Bagirsak fonksiyonunun daha hizli geri dénusu,
Komplikasyon ve tekrar basvuru oranlarinin dusurilmesi ve hasta memnuniyetinin arttirlimasi sayilabilir.
(Tablo 1)

Bu faydalar, laparotomi ve minimal invaziv yaklasimlar ile benign ve onkolojik ameliyatlar dahil olmak tizere
jinekolojik ameliyatlarin gogunu kapsamaktadir. ERAS programinin uygulanmasi, cerrahi ekipte bulunan
tim ayelerinin igbirligini gerektirir. ERAS kapsamli bir program olup mevcut veriler, ERAS uygulamalarinin
birden fazla bilesen ile birlikte uygulandiginda basaril oldugunu géstermektedir.

Oneriler ve Sonuglar _
Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi, Ameliyat Sonrasi Artirlimis lyilik Hali (ERAS) uygulamalarina iligkin
asagidaki tavsiyeleri ve sonuglari ortaya koymaktadir:

Ameliyat sonrasi artiriimis iyilik hali perioperatif ddnemde normal fizyolojiyi korumak amaci ile gelistirilmistir,
boylelikle postoperatif komplikasyonlari veya tekrar basvurulari arttirmadan hasta sonugclarinin optimize

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

edilmesi saglanmistir. ERAS uygulamalari ile cerrahi stresin azaltilmasina yardimci olma hedefleri,
kapsaml bir perioperatif ydnetim programindaki goklu unsurlarin bir kombinasyonu ile elde edilir.

ERAS programlarini benimsemeyi disinen kurumlar, kendi alt yapilarini ve hasta akigini, ameliyat 6ncesi ve
sonrasi bakim asamalari araciligiyla dikkatlice incelemelidirler. ERAS programinin sirdirilebilir olabilmesi
igin, bu programin saglik hizmeti sunum sisteminde standart bir bakim modeli olarak yerlestiriimis olmasi
gerekmektedir. ERAS yollarinin kullanimi kurumlar arasinda kuvvetle tesvik edilmelidir.

Giris

Perioperatif bakimin geleneksel bilesenleri bagirsak hazirlidi, gece yarisindan sonra oral alimin kesilmesi,
narkotiklerin liberal kullanimi, hasta kontrolll analjezi, uzamig barsak ve yatak istirahati, nazogastrik
tiplerin veya drenlerin kullanimi ve beslenmenin kademeli olarak yeniden baglanmasidir. Ancak, yaygin
olarak uygulanan bu midahalelerin bircogu kanita dayali degildir ve kullanimlari siklikla iyilegsmeyi
desteklememektedir. Bu disunceyle, ERAS uygulamalari, cerrahi stresi azaltmasi ya da viicudun bu tir bir
stresin olumsuz sonuglarini hafifletmesine yardimci olmasi gibi kanitlanmis veriler sunarak hasta
sonuglarinin optimize edilmesi amaciyla gelistirilmistir.

Cerrahi stress sonrasinda artmig morbidite ve gecikmis iyilesmeye bagli organ disfonksiyonlari goérulebilir.
Gecikmis postoperatif iyilesmenin sonugclari, nozokomiyal enfeksiyonlari, venéz tromboemboli gelisimini
(VTE), yasam kalitesinin uzun sureli azalmasini ve artan saglik bakim maliyetlerini igerebilir. Alti randomize
kontrolli galigmanin dahil edildigi bir meta-analizde, kolorektal cerrahi gegiren hastalarda ERAS
uygulamalarinin 17 bilegeninin en az 4'Unin uygulanmasinin, hastanede kalig suresinde (2 gunden fazla)
ve komplikasyon oranlarinda azalma (yaklasik %50) ile sonuglandidi gésterilmistir. Kolorektal cerrahi,
ERAS programlarini uygulayan ilk uzmanlik alanidir. ERAS uygulamalari benign jinekolojik ve jinekolojik
onkolojik cerrahi icin uygulandiginda (acik ve minimal invaziv yaklasimlarla), sonuglar cesaret vericidir.
ERAS protokollerinin uygulanmasinin tekrar basvurular, mortalite veya re-operasyon oranlarini artirdigi
gOsterilmemistir.

Bununla birlikte birden fazla ¢galismada, ERAS protokollerinin uygulanmasi ile maliyetlerde dnemli tasarruflar
saglanmistir. ERAS protokollerinin kullanimi ile benign endikasyonlar icin vajinal histerektomi uygulanan 50
hastadan olusan bir kohort galismasinda (ERAS uygulamasindan énce vajinal histerektomi yapilan 50
hasta ile kargilastirildiginda), kalis slresi %50'den fazla azalmis ve 24 saat iginde taburcu edilen hastalarin
ylizdesinin bes kat arttigi bildiriimistir. Ozellikle, bu calismada, hastalara preoperatif hasta egitimi verildigi,
gorsel-isitsel materyallerin sunuldugu ve ameliyat dncesi soru-cevap oturumlari ile bir saatlik dersi iceren
(en fazla 10 katihmci ile) yapilandiriimis bir “jinekoloji okulu” programi uygulanmistir. Resmi bir 6gretim
oturumu ve yeni ise alinan uzman “Artirlmis lyilik Hali” hemsiresi eklendiginde bile, ERAS protokoliniin
yaklasik % 10'luk bir maliyet tasarrufu sagladigi géralmastir. Bununla birlikte, jinekolojik cerrahi yapan
kurumlar arasinda ERAS protokolleri arasinda farkhliklar vardir; Bu nedenle, standartlastiriimis, kanita
dayali ve uzmanhga 6zgu kilavuz ilkelerinin gelistiriimesine ihtiyac vardir.

Preoperatif Yonetim Planlamasi ve Risk Degerlendirmesi

Hasta katilimi ve hasta egitiminin dnemli élglide sonugclarda iyilesmeye katki sagladigi gorilmastr.
Danismanliga, preoperatif ziyaretin baslangicinda, ERAS'In ardindaki mantigin agiklanmasi ve hasta
beklentilerinin tartisiilmasiyla baslanmalidir. Hastaya 6zel uyarilar, ERAS'In amaglarini iletmede ve
hastalarin bakimlarinda oynayabilecekleri aktif roli anlamalarina yardimci olma konusunda énemlidir.
Preoperatif risk degerlendirmesi, titin ve alkol kullaniminin, obezitenin, aneminin ve uyku apnesinin
tanimlanmasini icermelidir. Perioperatif dénem, cerrahlarin hasta davranislarini dizeltmesi ve sigarayi
birakmaya tesvik etmeleri agisindan kritik bir firsat penceresidir. Sigaranin birakilmasi yara iyilesmesinde
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onemli dizelme saglarken, birakildiktan 4-8 hafta sonra solunum fonksiyonlarinda da énemli élgtide
dizelme gozlenebilir. Tehlikeli alkol kullanimi aligkanhg ile ilgili veriler daha seyrek olmakla birlikte giinde
3-4 kadeh alkol tuketen hastalarin (“tehlikeli alkol alimi” olarak kabul edilir) % 50 daha yuksek
komplikasyon oranlarina (kanama, kardiyak aritmiler, bozulmus yara iyilesmesi ve yogun bakim dahil)
sahip olabileceklerini distindlirmektedir. Her giin 0-2 kadeh alkol tliketen hastalar ile karsilastirildiginda
komplikasyon oranlari giinde bes veya daha fazla kadeh alkol tiiketenlerde % 200-400'e ¢cikmaktadir. 2012
yilina ait bir Cochrane derlemesi, yogun preoperatif alkol birakma mudahalelerinin komplikasyon oranlarini
anlamli oranda azaltabilecegini dne strmustir. ERAS programinin basarili bir sekilde uygulanmasi igin kilit
strateji, tim taraflarin aktif katihmini igerir. Basarili bir programin merkezi bir bileseni, hastayla isbirligi
yapmanin yani sira, cerrah, ameliyat éncesi hemsiresi, anestezi uzmani, ofis hemsireleri ve diger personel
de dahil olmak Uzere disiplinler arasi bir ekibin isbirligi ile gerceklesir (Sekil 1).

Uygun risk derecelendirmesi cerrahi iyilesmeyi artirmanin énemli bir bilesenidir. Caprini VTE risk

degerlendirme modeli ve Rogers skoru, bireysel risk degerlendirmesi saglamak amaci ile kullanilabilir.
Sistemik hormon tedavisi ve oral kontraseptif kullanimi VTE riskinin artmasi ile iligkili bulunmustur; Bununla
birlikte, genel risk oldukga disuktir. Ameliyat dncesi VTE'de hormon tedavisine devam edilmemesi ile
azalmayi gosteren hicbir calisma bulunmamaktadir ve bu uygulama rutin olarak énerilmemelidir. Kombine
oral kontrasepsiyon kullanan kadinlarda, protrombotik pihtilagsma faktéri degisiklikleri kesildikten 4—6 hafta
sonra devam eder ve major cerrahiden bir ay veya daha uzun bir slire 6nce oral kontrasepsiyonun
durdurulmasi ile iligkili riskler, istenmeyen gebelik riski ile kiyaslanmalidir. Laparoskopik tubal sterilizasyon
veya diger kisa cerrahi prosedirlerden 6nce kombine oral kontraseptiflerin kesilmesi gerekli
gorulmemektedir. VTE igin major cerrahi prosedurleri olan ve ek risk faktorleri olan oral kontraseptif
kullananlarda heparin profilaksisi diistintlmelidir. Son olarak, preoperatif anemi postoperatif morbidite ve
mortalite ile iliskilidir ve aktif olarak tanimlanmali ve dizeltiimelidir.
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Tablo 1. Ameliyat Sonrasi Arttirlms iyilik hali programinmm tasarmm ve
uygulanmasinda goz oniinde bulundurulmasi gereken bilesenler

Cerrahi Evre

‘ Yapilan Miidahale

Preoperatif uygulamalar

Egitim

Ameliyat 6ncesi etkin bilgilendirme

Optimizasyon

Tiitiin  kullanimmin  birakilmas:  (Ideal
olarak ameliyattan 4 hafta 6nce)

Tehlikeli kullanicilarda alkol
kullaniminin birakilmasi

Aneminin taninmasi ve dizeltilmesi

islem oncesi achk

Islemden 6 saat 6ncesine kadar hafif bir
yemek ya da 2 saat dncesine kadar berrak
sivilar onerilebilir. Islem 6ncesi 2 saat
aclik yeterlidir (ameliyat oncesi gerekli
ila¢ kullanimi bunun disindadir)

Ameliyat giinii: karbonhidrat iceren ticari
icecekler (ameliyattan 2 saat once bitecek
sekilde) icilebilir

Oral mekanik barsak hazirhigindan
vazgecilmelidir.

Intraoperatif uygulamalar

Analjezi

Ameliyathane oncesi: selekoksib 400 mg
oral, asetaminofen 1000 mg oral ve
gabapentin 600 mg oral

Bolgesel anestezi

IV opioidler cerrahi ekibin takdirine
birakilmistir, ketamin, ketorolak ya da
her ikisiyle kombine edilebilir

Cerrahi kesiye bagli olarak TAP blok ya
da lokal yaraya infiltrasyon yapilabilir

Pelvik organ prolapsus cerrahileri icin
Bupivakain ile birlikte hidromorfon (40-
100 mcg) igeren  spinal  blok
uygulanabilir. Sedasyon ya da hafif genel
anestezi karart cerrahi ekibin takdirine
birakilmistir.

Bulanti-kusma proflaksisi

Insizyondan once (+30 dk) postop yiiksek
bulant1 kusma riski olan hastalara 1.5 mg
transdermal skopolamin patch
diistintilebilir.

Intraoperatif: indiiksiyon sirasinda 8 mg
IV deksametazon, uyanmadan once 4 mg
IV ondansetron diisiiniilebilir.
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Alternatif ve ek tedaviler anestezist ve
cerrahi ekibin insiyatifindedir.

Hidrasyon Kristalloid uygulamalar1 azaltilmalidir
Gerekli durumlarda kolloid uygulamalar:
arttirimalidir.

Tromboprofilaksi Ardisik kompresyon uygulamalari

Yiiksek riskli hastalarda heparin ya da
LMWH diistiniilebilir.

Antimikrobial tedavi

Cilt insizyonundan 60 dk once 1.
jenerasyon sefalosporin ya da
amoksisilin-klavulonik asit

BMI>30 kg/m® olan obez hastalarda
profilaktik antibiyotik dozu arttirilmalidir

Uzun islemlerde ya da 1500 cc’den fazla
kanamalarda ek intraoperatif dozlar
uygulanmalidir

Kontraendike olmadik¢a cilt temizligi
icin alkol bazli ajanlar kullanilmalidir.

Vajinal temizlik i¢in %4 klorheksidin
glukonat ya da povidon-iyot kullanilabilir

Tiiyler tam traslama yerine kisaltilmalidir

Drenler/tamponlar

Dren ya da tampon kullamimindan
kacinilmalidir

Is1

Normotermi korunmalidir

Postoperatif Uygulamalar

Aktivite

Ameliyat aksami: En az iki saat yataktan
kalkma (1 ya da daha fazla yiirlime ve
sandalyede oturma gibi)

Cerrahi sonrasi giinden taburcu olana
kadar en az sekiz saat yataktan kalkma (4
ya da daha fazla yiirtime ve sandalyede
oturma gibi)

Tiim yemeklerde sandalyede oturma

Diyet

NG tip kulamilmamalidir  (varsa
ekstiibasyon sirasinda ¢ekilmelidir)

Cerrahi islemden 4 saat sonra regular
diyet ve sakiz ¢cigneme baslanmalidir

Ameliya giinii:1 kutu sivi besin destegi,
gece yarisina kadar en az 800 en cok
2000 cc oral alim

Cerrahi sonrasit giinden taburcu olana
kadar: 2 kutu sivi besin destegi, giinlitk

1500-2000 cc sivi alimi 6nerilmelidir.

Ozmotik diiiretikler: gerektiginde Senna
ve dokuzat sodium, magnezyum oksit,
magnezyum hidroksit

Kan sekeri seviyeleri 180-200 mg/dL
arasinda tutulmalidir
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Analjezi Opiad kullamminin azaltilmasi amaciyla
ardisik, multimodal agri  ydnetimi
stratejisi

Zamanli ketorolak ya da NSAID
kullanimi (NSAID kullanilamayacak ise
tramadol kullanilabilir)

Zamanli asetaminofen (ciddi hepatik
hastalig1 olmayan hastalarda)

Zamanl gabapentin

Gerektiginde oral opioid, siddetli agrida
hidromorfin

IV ya da PCA uygulamasi sadece oral
rejimlere ragmen devam eden agrilarda
kullanilir

Hidrasyon Yatakli servise gec¢ilmesi durumunda
ameliyathanede takilan sivilar kesilir
Cerrahi sonrasi sabahi saat 8 e kadar 40
ml/saat siv1 verildikten sonra kesilmelidir
600 cc oral alim varken ya da cerrahi
sonrast sabahi saat 8 e kadar IV yol
kesilir (hangisine dnce ulasilirsa)

Kateterler 24 saat i¢inde iiriner kateter ¢ekilir

Dren ya da vajinal tamponlarin ¢ekildigi
kontrol edilir

Taburcu Taburcu  islemleri tamimlanir (tam
mobilizasyon, bulanti ya da kusma
olmadan kati gidalar1 tolere etme, oral
analjezi)

Diyet ve Bagirsak Hazirhigi

ERAS'In preoperatif safhasinin amaci, hastalarin, cerrahi tarafindan uygulanan yiksek metabolik taleplerinin
karsilanmasi igin gerekli olan enerjiyi elde etmeleridir. Geleneksel cerrahi 6ncesi aglik gereksinimi
durumlarinda karaciger glikojeni tiiketilir ve perioperatif sonuglari olumsuz etkiledigi bilinen bozulmus
glukoz metabolizmasina ve artmis insilin direncine neden olur. Geleneksel “agizdan higbir sey”
stratejilerinin aksine, ERAS yollari, ameliyat dncesi aglik suresini azaltarak ve diyabetik olmayan
hastalarda karbonhidrat iceceklerini kullandirarak dehidratasyonu dnlemektedir. Bu strateji ile, ameliyat
oncesi susuzluk, anksiyete, postoperatif insilin direnci ve hastanede kalis suresinin azaldigi ve hasta
memnuniyetinin arttig1 gosterilmistir. Anestezi literatiriinden elde edilen veriler, ameliyattan 2 saat
oncesine kadar berrak sivilarin alinmasinin gastrik icerigi arttirmadigini, gastrik sivi pH'sini azaltmadigini
veya komplikasyon oranlarinin artmadigini géstermigtir. Bu nedenle, anesteziden 6 saat 6ncesine kadar
katilarin, 2 saat 6ncesine kadar berrak sivilarin alimina izin verilmelidir.

Barsagin ameliyat dncesi mekanik temizliginin cerrahi sonuglari iyilestirdigine dair kanitlar sinirhdir. Elektif
kolorektal cerrahi geciren 5.805 katilmci ile yapilan 20 randomize ¢alismayi kapsayan 2011 Cochrane
derlemesi, mekanik bagirsak hazirligi alan veya almayan katilmcilar arasinda yara enfeksiyonlari veya
anastomoz kagagi oranlarinda fark olmadigini géstermistir. Bazi ¢alismalarda, mekanik bagirsak temizligi
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rejimi ile oral antibiyotik kombinasyonunun enfeksiyon ve anastomoz kacagi oranlarini azalttigi gosterilse
de, diger veriler anlaml bir farkhlik géstermemistir. Mekanik bagirsak hazirligi ayrica laparoskopik cerrahi
sirasinda cerrahi alanin daha iyi gorsellestiriimesi igin bir ydntem olarak énerilmistir. Bununla birlikte,
laparoskopik histerektomi 6ncesi mekanik bagirsak preparati alan veya almayan 146 kadindan olusan
randomize kontrolli bir gcalismada, “iyi” veya “miukemmel” cerrahi gorinti olarak degerlendirme
yapildiginda goruntiler arasinda hicbir farklilik gérilmemistir. Ek olarak, mekanik bagirsak hazirli§gi zaman
alici, pahall ve hastalar igin tatsizdir. Bu konuda kurumlar yaklasimlarini bireysellestirebilirler; Veriler,
lezyonun blyUklugu ve lokasyonunun iyi tanimlandigi durumlarda, jinekolog ve hasta arasinda ortak karar
vermenin dnerilen yaklagim oldugunu desteklemektedir.

Enfeksiyon Riskinin Azaltiimasi

Mumkun oldugunca minimal invaziv yaklasimlar uygulanmali ve insizyonlar kuguk tutulmalidir. Temiz -
kontamine cerrahi olarak siniflandirilan histerektomi geciren hastalar, deri, vajinal ve enterik sistemdeki
bakterileri kapsayacak sekilde genis spektrumlu antibiyotik almalidirlar. Genitolriner veya sindirim
kontaminasyonu olmayan laparoskopik ameliyatlar icin antibiyotik profilaksisi gerekli degildir. intravenéz
antibiyotikler, deri insizyonundan dnceki 60 dakika igerisinde uygulanmalidir. Amoksisilin-klavulanik asit ve
sefazolin, postoperatif enfeksiyonlara neden olan mikroplara karsi uygun antibiyotik tedavisi saglar. Siddetli

b-laktam alerjisi olan hastalara klindamisin ve gentamisin veya siprofloksasin gibi bir kinolon
kombinasyonu verilebilir. Uzun prosedurler igin, antibiyotik dozlari ilacin yari dmranan iki kati kadar
(ameliyat baslangicindan degil, ameliyat 6éncesi dozun baslangicindan itibaren 6l¢ullr) araliklarla verilerek
operasyon boyunca yeterli seviyelerin korunmasi 6nerilir. Obez hastalarda profilaktik antibiyotik dozu
artinlmahdir. Bunun diginda asiri kan kaybi olan vakalarda ikinci bir doz profilaktik antibiyotik uygulanabilir.
Codu kilavuz spesifik olarak “asiri kan miktarini” tanimlamamasina ragmen, kan kaybi1 1500 mL'yi
astiginda, ek bir sefazolin dozu énerilmektedir.

Kontrendike olmadikga preoperatif cerrahi bolge deri temizliginin alkol bazli bir ajanla yapilmasi 6nerilir.
Klorheksidin-alkol uygun bir se¢imdir. Cilt antiseptikleri Ureticilerinin talimatlarina uygun olarak
kullaniimalidir. Klorheksidin-alkol preparatlari i¢in firgalama zamani (nazik, tekrarlanan geri-ileri vuruslar)
nemli bélgeler (inguinal katlanti ve vulva) icin 2 dakika ve kuru bolgeler (karin) i¢in 30 saniye sirmeli ve 3
dakika kurumaya birakilmalidir. Ancak, abdominal temizlik i¢cin povidon-iyot scrubs kullaniliyorsa, dnerilen
fircalama suresi 5 dakika kadar uzun olabilir. Cézelti daha sonra bir havlu ile ¢ikarilmali ve cerrahi bdlge
topikal povidon-iyot ¢ozeltisi ile boyanmalidir. Bu alan, steril rtmeden 6nce 2 dakika kurumaya
birakilmalidir. Histerektomi veya vajinal cerrahi 6ncesi % 4'lUk klorheksidin glukonat veya povidon-iyot ile
vajinal temizlik yapiimalidir. Su anda sadece povidon-iyot preparatlari, vajinal cerrahi bélge antisepsisi i¢in
FDA tarafindan onaylanmis olmasina ragmen, disik konsantrasyonlarda alkol iceren klorheksidin glukonat
cozeltileri (6rn.,% 4), vajinal cerrahi preparatlar olarak etiket disi kullanim igin gavenli ve etkilidir. Aler;ji
durumunda veya cerrah tarafindan tercih edildiginde iyot bazli preparasyonlara bir alternatif olarak
kullanilabilirler. Epilasyon gerekiyorsa, tam tiras yerine tlyleri kisaltma tercih edilmelidir. Gerekli epilasyon
islemi, operasyondan hemen 6nce yapiimalidir.

Agri Yonetimi

Opioid kullanimi postoperatif bulanti, kusma, bagirsak fonksiyon bozuklugu, gecikmis mobilizasyon ve artmis
pulmoner morbidite ile iligkili olup, bunlarin tima iyilesmeyi geciktirebilir ve hastanin cerrahiye olan algisini
olumsuz yénde etkileyebilir. Opioidlerin mantikh kullaniminin postoperatif agri kontrollini saglamak icin
uygun oldugu durumlar olsa da, opioid kullanimina bagh bagimlilik riski nedeniyle, alternatif basamakli ve
multimodal nonopiate agri yonetimi stratejilerinin gelistiriimesi daha fazla dnem arz etmektedir. Opioidlerin
uygulanmasina alternatif olarak, ketorolak postoperatif agrinin kontroliinde etkilidir ve postoperatif
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kanamayi artirmaz. Parasetamol ve asetaminofen, gabapentin, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar ve
COX-2 inhibitorleri dahil olmak Gzere agri 6nleyici ilag stratejilerinin (6rn., ameliyat 6ncesi hastaya verilen
ilaclar), total abdominal histerektomi dncesi tim narkotik gereksinimleri azalttig1 ve postoperatif agri ve
memnuniyet skorlarini arttirdig1 gosterilmistir. Epidural ve spinal anestezi stratejileri genel anestezi ile
karsilastirildiginda, genel mortalite, VTE, kan kaybi, pnédmoni, solunum depresyonu, ve bébrek yetmezligi
gibi postoperatif komplikasyonlari azaltmaktadir. Ancak bu stratejiler mobilizasyonu sinirlamaktadirlar.
Bununla birlikte, epidural ve spinal anestezi stratejileri, tim cerrahi prosedurler igin uygun degildir.
Transversus abdominis dizlem blogu (genellikle bir TAP blogu olarak anilir), transversus abdominis fasyal
dizlemine lokal anestetik enjeksiyonunu igerir. Total abdominal histerektomi geciren kadinlarda oldugu gibi
laparoskopik cerrahi gegiren hastalarda da postoperatif opioid kullaniminin azaltiimasi amaci ile bazi
calismalarda etkili oldugu gdsterilmistir. Bununla birlikte, bazi diger ¢alismalarda daha az umut verici
sonuglar elde edilmistir. Jinekolojik nedenlerle laparoskopi uygulanan bir randomize kontrolli ¢calismada
transversus abdominis dizlem blogu, postoperatif agri skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbstermemisgtir.

Postoperatif opioid kullanimini en aza indirecek sekilde tasarlanan rejimler, zamanlanmis asetaminofen,
gabapentin ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarin kullanimini da igerebilir. Vajinal histerektomi igin
paraservikal sinir bloklari veya intratekal morfin yararl olabilir. Agik jinekolojik cerrahiler icin postoperatif
spinal analjezi veya torasik epidural analjezi kullanilabilir. Her ne kadar kullaniminin yararinin kanitlanmasi
icin daha fazla veri gerekiyorsa da, lipozomal bupivakain ile yara infiltrasyonu islemi de alternatif bir
yaklasim olarak onerilmistir Bunun disinda postoperatif bulanti ve kusmayi 6nlemek amaci ile
antiemetikler kullaniimahdir.

intraoperatif Sivi Dengesi ve Hipoterminin Onlenmesi

intraoperatif évolemiye ve hipoterminin énlenmesine dikkat ediimesi énemlidir ve bu amaca ulasmak icin
anestezi ve cerrahi ekipler arasindaki yakin igbirligi sarttir. Asiri sivi yiklenmesi elektrolit anormalliklerine,
periferik 6dem ve hareket kisithihdina, bagirsak fonksiyonunun geri dintuginde gecikmeye ve pulmoner
tikanikliga yol agarken, hipovolemi kardiyak output ve oksijen transportunda azalmaya neden olabilir.
Dahasi, hafif hipotermi bile (viicut i¢ sicakliginda 1°C azalma) adrenal steroid ve katekolamin Gretimini
uyarir ve yara enfeksiyonlari, kardiyak aritmiler ve kan kaybl insidansinda artisa neden olur.

Tip ve Drenlerin Kullanimi

Cerrahi drenler ameliyattan sonra mimkun olan en kisa slrede ¢ikartiimalidirlar. Nazogastrik, abdominal ve
vajinal drenlerin rutin olarak kullanimi mobilizasyonu engeller, morbiditeyi ve hastanede kalis slresini
artinr. Vajinal tampon, VTE'nin énlenmesi igin 6nemli olan ambulasyonu sinirlayabilir. idrar sondasinin
kullaniimasi halinde, 24 saat iginde ¢ikariimasi enfeksiyon riskini azaltarak hastanede kalis siresini kisaltir.
Total laparoskopik histerektomi veya diger laparoskopik pelvik cerrahi gibi uzun proseddrler gegiren
kadinlarda postoperatif iseme zorlugu olabilir ve klinik takip taburcu sonrasi rezidtiel kontrollerle
yapiimalidir.

Erken Mobilizasyon ve Tromboproflaksi

Ameliyat sonrasi erken ambulasyon (degisik tanimlara sahip, ancak tipik olarak ameliyat gininin erken
saatlerinde mobilize olma zamanini kapsayan bir konsept) yonetimin temel dayanak noktasidir.
Mobilizasyon, dekompresyona kargi korur, tromboembolik komplikasyonlari azaltir, insalin direncini azaltir
ve genel olarak daha kisa hastanede kalmayi saglar. Erken ambulasyon, hastanin preoperatif danismanhgi
ve sistemik opiatlara bagimlihdini sinirlayan etkin basamakl multimodal analjezi rejimleri ile

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

desteklenebilir. VTE riski olan hastalar i¢in, Caprini skoru veya Rogers skoru risk siniflandirmasi saglamak
icin kullanilabilir (Tablo 2). Riske bakilmaksizin, tim hastalarda postoperatif tromboproflaksi, erken
ambulasyon, aralikli pnédmatik kompresyon ve iyi yerlestiriimis kompresyon goraplarinin yani sira disuk
molekuler agirlikli heparini de icerebilmektedir. Abdominal veya pelvik maligniteler icin laparotomi
uygulanan kadinlarda, genisletilmis (28 glin) profilaksi saglanmalidir.

Tablo 2. Venoz Tromboemboli Risk Derecelendirmesi

Major genel, Torasik, ya da | GI, Urolojik, Vaskiiler, Meme ve Tiroid
Vaskiiler cerrahi gecirecek | cerrahilerini Kkapsayan Genel cerrahi
hastalar gecirecek hastalar
VTE risk | Rogers Gozlenen Caprini skoru | Gozlenen Semptomatik
kategorisi skoru Semptomatik VTE VTE Riski %
Riski %
Cok diisiik <7 0.1 0 0
Diisiik 7-10 0.4 1-2 0.7
Orta >10 1.5 3-4 1.0
Yiiksek N/A N/A 25 1.9

Beslenme ve Sivi Dengesi

Erken beslenmeyi vurgulayan protokoller (24 saat icinde diizenli diyete dénus), ihtiya¢ duyuldugunda
laksatiflerin kullanimiyla, bagdirsak fonksiyonunun daha erken geri donlisine yardim eder ve hasta
memnuniyetini arttirir. Postoperatif oral sivi alimi ve beslenme mimkiinse cerrahi gunu baglanmalidir.
Cigneme sakizi postoperatif ileus insidansini azaltir ve kullanimi diistndlimelidir. Ameliyattan 24 saat sonra
intravendz sivilar kesilmelidir, glinkd oral alimini stirdUrebilen hastalarda nadiren bu sivilara ihtiyag
duyulmaktadir. Oral alim yapilirken protein ve kalori alimini saglamak amaci ile diyet rejimine yuksek
enerjili proteinli icecekler eklenebilir. Eger intravenéz sivilar kullanilacaksa, hacimdeki agiri yiklenmeyi
onlemek igin toplam saatlik sivi hacmi 1.2 mL/kg'dan yuksek tutulmamalidir. Ringer laktat gibi dengelenmis
kristalloid ¢ozeltiler tercih edilir. Hiperkloremik metabolik asidoz riski, biylk hacimlerde % 0.9'luk normal
salin uygulamasiyla artar. Hastalarin kan sekeri seviyeleri 180 mg / dL ve 200 mg / dL arasinda
tutulmalidir. Perioperatif hiperglisemi veya 180—-200 mg / dL'den yuksek kan glikoz seviyeleri, enfeksiyon,
kalis suresinin uzamasi ve postoperatif mortaliteyi iceren kotu klinik sonuglar ile iligkilidir. Bununla birlikte,
ideal hedef aralik, hipoglisemi ile ilgili potansiyel yan etkiler (ndbetler, beyin hasari ve kardiyak aritmi dahil)
nedeni ile tartismalidir. Bazi hastalarda daha siki kontrol distnulmelidir. Clinkl postoperatif kan glukoz
dizeylerinin 139 mg/dL'den daha az olmasinin, diabetes mellituslu ve postoperatif hiperglisemili kadinlarda
cerrahi alan enfeksiyon oranini % 35 oraninda azalttigi gosterilmistir. Bu araligin Gzerindeki seviyeler
insulin ve duzenli kan glikozu izlemi ile yonetilmelidir. Uygun glisemik kontrole ulagmak igin cesgitli
protokoller vardir, ancak veriler bir bagkasina 6zel bir protokol 6nermek igin ¢ok sinirhdir.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

Taburcu olma

Hastaneden taburcu olma bazi kriterlere bagli olmali ve bu kriterler; ambulasyon i¢in degerlendirme, oral
analjeziklerle yeterli agri kontroll ve diyet toleransini igermelidir. Cerrahi ekip, iyilesme tavsiyelerini ve acil
durum iletisim bilgilerini iceren yonergeler de dahil olmak Uzere hastaya bazi yazil bilgiler saglamahdir.
Taburcu olmadan dnce flatus gerekli degildir. Ayni giin taburcu edilen hastalar igin 6zel kurallar
hazirlanmalidir. Tikayici uyku apnesi olan hastalar i¢in postoperatif komplikasyon riskinin artmasi
nedeniyle spesifik taburculuk kurallari uygulanmalidir.

Ameliyat Sonrasi Artiriimis lyilik Halinin Uygulanmasi

Cerrahi sonrasi arttiriimis iyilik hali programlari, kapsamli bir miidahale programini teskil eder ve basarili bir
uygulama, ¢oklu ERAS ilkelerinin pratige uyarlanmasina baghdir. ERAS programinin uygulanmasi, klinik
mudahalelerde ve destekleyici klinik sistemlerde buyuk degigiklikler gerektirebilir. ERAS programinin
surdurilebilir olabilmesi igin, saglik hizmeti dagitim sisteminde standart bir bakim modeli yerlestiriimelidir.

Basari igin kritik faktorler sunlari igerir:
e Oz verilere dayanan sonuglarin dlgtilmesi ve midahalelerin iyilestirimesi,
e Tecrubeli, isine bagl, katilimci klinik liderlik,
¢ Kilinik ekibin Gyeleri arasinda karsilikli saygi ve etkili ekip ¢calismasi ruhunun olmasi,
¢ Risk ya da suglamadan korkmadan guvenlik ve kaliteyi vurgulayan bir organizasyon kultura.

Sonug¢

ERAS ilkeleri, geleneksel cerrahi ydnetim paradigmalarina meydan okuyan kanita dayal bir yaklagimi temsil
etmektedir. ERAS protokollerinin kullanimi, daha hizli cerrahi iyilesme, daha kisa hastanede kalis siresi,
daha fazla hasta memnuniyeti ve geleneksel yaklagimlarla karsilastirildiginda maliyetlerin dismesine
olanak saglamistir. Bu faydalar, acik ve minimal invaziv yaklasimlar ve iyi huylu ve onkolojik ameliyatlar
dahil olmak Uzere jinekolojik ameliyatlarin tim genis spektrumunda uygulanabilir. ERAS programinin
uygulanmasi, cerrahi ekibin tum Gyelerinin isbirligini gerektirir.
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OZET

Gebelikte dislik doz aspirin, yaygin olarak preeklampsi baslangicini geciktirmek veya preeklampsiyi 6nlemek
icin kullaniimaktadir. Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi’nin Gebelikte Hipertansiyon Raporu'nda
erken baslangicli preeklampsi hikayesi olan ve preterm dogum yapan (34 + 0/7 gebelik haftasindan daha
erken) veya onceki gebeliklerinde birden fazla preeklampsi hikayesi olan kadinlar igin ilk trimesterin son
dbéneminden baslayarak gunlik disik doz aspirin 6nerilmektedir. Birlesik Devletler Preventive Services
Task Force dusuk doz aspirin kullanimi endikasyonlari daha genis olan benzer bir kilavuz yayinladi.
Gebelikte gunlik dusik doz aspirin kullanimi gtivenli kabul edilir ve aspirin kullanimina bagh maternal, fetal
veya her ikisine ait ciddi komplikasyon gelisme olasiligi dusuktur. Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi
ve Maternal — Fetal Tip Dernegi, Birlesik Devletler Preventive Services Task Force tarafindan yayinlanan
preeklampsi 6nleme kilavuzunu desteklemektedir. Preeklampsi agisindan yiksek riskli kadinlar i¢in disuk
doz aspirin (81 mg/gulin) profilaksisi dnerilmektedir ve gebeligin 12 ila 28 haftalari arasinda (ideal olarak 16.
haftadan 6nce) baslanmali ve doguma dek devam edilmelidir. Preeklampsi i¢in birden fazla orta risk
faktorl olan kadinlar icin distk doz aspirin profilaksisi distnulebilir. Preeklampsi riski olan kadinlar bir
veya daha fazla yuksek risk faktoranin (preeklampsi hikayesi, cogul gebelik, bébrek hastalidi, otoimmun
hastaliklar, tip 1 veya 2 diyabet ve kronik hipertansiyon) bulunmasina veya birden fazla orta risk faktorinin
(ilk gebelik, maternal yas 35 ve Uzeri, vicut kitle indeksi 30 ve Uzeri, preeklampsi icin aile hikayesi,
sosyodemografik 6zellikler, kisisel hikdye) bulunmasina dayanarak tanimlanir. Preeklampsi icin ylksek risk
faktorlerinin bulunmamasi durumunda, erken gebelik kaybi, intrauterin gelisme geriligi, 610 dogum ve
preterm dogumun énlenmesi igin profilaktik dislk doz aspirin kullanimini destekleyen kanit
bulunmamaktadir.

ONERILER
Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi ve Maternal — Fetal Tip Dernedi asagidaki 6nerilerde bulunmaktadir.
e Preeklampsi icin yuksek riskli kadinlarda dusik doz aspirin (81 mg/gun) profilaksisi 6nerilmektedir ve
gebeligin 12 ila 28 haftalar arasinda (ideal olarak 16. Haftadan 6nce) baslanmali ve doguma dek devam
edilmelidir.
e Preeklampsi icin birden fazla orta risk faktori olan kadinlar igin diisik doz aspirin profilaksisi
dusindlebilir.
e Preeklampsi icin risk faktorlerinin bulunmadigi, yalnizca agiklanamayan 6l dogum hikayesi olan
kadinlarda duglk doz aspirin profilaksisi dnerilmemektedir.
e Preeklampsi icin risk faktorlerinin bulunmadigi intrauterin gelisme geriliginin 6nlenmesinde dusuk doz
aspirin profilaksisi 6nerilmemektedir.
e Preeklampsi igin risk faktorlerinin bulunmadigi spontan preterm dogumlarin engellenmesinde dusuk doz
aspirin profilaksisi dnerilmemektedir.
e Erken gebelik kayiplarinin engellenmesinde diisik doz aspirin profilaksisi dnerilmemektedir.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

GIRIS

Aspirin, antiiflammatuar ve antiplatelet 6zellikleri olan bir siklooksijenaz inhibitéridir. Gebelikte dustk doz
aspirin, yaygin olarak preeklampsi baglangicini geciktirmek veya preeklampsiyi énlemek icin kullanilir.
Buna ragmen, klinik obstetri uygulamalarinda diisik doz aspirin kullanimi degiskendir. Bu goéris yazisinin
amaci, kanitlar1 6zetlemek ve gebelikte dlsik doz aspirin kullanimi igin giincel énerileri sunmaktir.
Sistematik derlemeler ve konsensus kararlari farkli dozlarda distik doz aspirin kullanmasina ragmen, bu
yazi yalnizca Amerika Birlesik Devletleri’'nde bulunan disik doz aspirini goéz éntuinde bulundurmaktadir(81

mgq).

Kasim 2013’'te, Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi, erken baslangicl preeklampsi hikayesi olan, preterm
dogum yapan (34 + 0/7 gebelik haftasindan daha erken) veya 6nceki gebeliklerinde birden fazla
preeklampsi hikayesi olan kadinlar i¢in ilk trimesterin son déneminden baslayarak gunlik distuk doz aspirin
Onerilen Gebelikte Hipertansiyon Raporu’nu gikardi. Ertesi yil, Birlesik Devletler Preventive Services Task
Force disuk doz aspirin kullanimi endikasyonlari daha genis olan benzer bir kilavuz yayinladi (Tablo 1).
Birlesik Devletler Preventive Services Task Force kilavuzu, preeklampsi icin birden fazla orta risk faktoru
olan kadinlar igin dusuk doz aspirin profilaksisinin g6z 6niinde bulundurulmasini tavsiye etmektedir (Tablo
1).

Diger saglik kuruluglari da preeklampsinin dnlenmesi igin risk faktorlerine gére disik doz aspirin kullanimi igin
kilavuzlar yayinladilar. 2011°de yayinlanan Diinya Saglik Orgiti kilavuzunda preeklampsi riski yiiksek
kadinlara, 6rnegin, preeklampsi hikayesi, diyabet, hipertansiyon, bobrek hastaligi, otoimmun hastaliklar ve
cogul gebelik olan kadinlara, disik doz aspirinin (75 mg/glin) gebeligin 20. haftasindan énce baslanmasi
Onerilmigtir.

PATOFIiZYOLOJi

Aspirin (asetilsalisilik asit), prostaglandin biyosentezi icin gerekli olan iki siklooksijenaz izoenzimini (COX-1 ve
COX-2) inhibe ederek etki gdsteren bir non steroidal antiinflammatuar ilagtir (NSAIii). COX-1 izoformu
vaskuler endotelde bulunmaktadir ve vaskuler homeostazis ve trombosit fonksiyonu Gzerinde ters etkileri
olan prostaglandinlerin, prostasiklin ve tromboksan A2, Gretimini diizenlemektedir. Prostasiklin, gt¢li bir
vazodilatator ve trombosit agregasyon inhibitériiyken, tromboksan A2 (TXA2), gli¢li bir vazokonstriktordir
ve trombosit agregasyonunu destekler. COX-2 izoform, indiiklenebilir ve hemen hemen tamamen sitokin
veya diger inflammatuar mediatérlere yanit olarak sentezlenir. Aspirinin COX bagimli prostaglandin
sentezindeki etkisi doza bagimlidir. Dusik dozlarda (60-150 mg/gtn), aspirin COX-1’i geri dénisimsuz
olarak asetile eder ve prostasiklinlerin vaskuler duvarda tretimini etkilemeden trombositlerden TXA2
sentezi azalir. Yiksek dozlarda, aspirin hem COX-1 hem COX-2'yi inhibe eder ve tim prostaglandin
sentezini etkili olarak engeller.

Prostasiklin ve TXA2 metabolizmasindaki dengesizlik preeklampsinin olusmasinda rol oynamaktadir. Aspirinin
dusuk dozlarda TXAZ2 yi segici olarak inhibe etmesi nedeniyle, preeklampsinin engellenmesi igin yapilan ilk
calismalarda aspirin kullaniimistir. Ancak, preeklampsi bir¢ok ¢esitli nedene bagli, iskemi, reperflizyon,
trofoblastlara karsi disfonksiyonel maternal inflammatuar yanit, kétu plasentasyonun sonucunda
olusmaktadir. Disuk doz aspirinin erken dénem plasental perflizyonu iyilestirip iyilestirmedigi ve bazi
kadinlarda disuk doz aspirinin preeklampsiyi hangi mekanizma ile engelledidi bilinmemektedir.

GEBELIKTE ASPIRIN KULLANIMININ RiSKLERI

Maternal Riskler

Randomize kontrolli ¢alismalarin sistematik derlemelerinin gogunda gebelikte dlsuk doz aspirin kullanimina
bagl hemorajik komplikasyonlarda artis goéralmemigtir. Birlesik Devletler Preventive Services Task Force
preeklampsinin engellenmesi igin distk doz aspirin kullanimi raporunda plasenta dekolmani, postpartum
kanama riskinde artis ve ortalama kan kaybinda artis saptamamistir. Gebe olmayan eriskinlerde uzun
dbénem gunlik aspirin kullanimi (5 yildan uzun sire, 300 mg/giin den az), major gastrointestinal ve serebral
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kanama riskinde artis ile iligkilendirilmistir. Preeklampsinin engellenmesi icin gebelikte disik doz aspirin
kullanimini konu alan bir randomize kontrolli galismada, tranflizyon riski aspirin kullanan hastalarda
hafifgce ylksek bulunmustur. (4% vs 3,2%)

Fetal Riskler
Preeklampsinin engellenmesi igin dlisuk doz aspirin kullanimi sistematik derlemelerinde konjenital anomali

riskinde artis saptanmamistir. Yakin tarihli 1228 kadinin katildigi bir randomize kontrollli ¢alismada, gebelik
oncesi dusik doz aspirin kullanan ve gebelik boyunca devam eden 615 kadinda, disik doz aspirine bagh
fetal veya neonatal yan etki riskinde artis saptanmamistir. ilk trimesterde aspirin kullanan yaklagik 15000
kadinin katildigi bir kohort calismada konjenital malformasyon riskinde artis gériimemistir. Gebelikte
aspirin kullanimi ve gastrosizis arasinda olasi bir iligki vardir. 5 vaka kontrol ¢alismasini igeren bir meta
analizde, gastrosizisli bebegi olan annelerin, gastrosizis goriilmeyen kontrol grubuna goére aspirin kullanim
Oykusu 2 kat sik olarak gorulmugtir. Ancak bu veriler ¢cok dikkatli yorumlanmalidir. Bu meta analizde,
aspirin dozundan bahsedilmemistir (bu nedenle, bunun distik doz aspirin kullanimi igin gegerli olup
olmadigi net degildir). Calisma yalnizca birinci trimesterde aspirin kullanan kadinlari degerlendirmistir, bu
durum biasi akla getirmektedir. Ve bu galismalarda diger yasal ve yasadisi ilag kullanimini da igeren birgok
degisken kontrol edilmemisgtir.

Uglinct trimesterde dustik doz aspirin kullanimi(60-150 mg), ductus kapanmasi ile iliskili degildir. Eski hayvan

deneylerinde, genel olarak in utero NSAIi maruziyeti ve ductus arteriozusun erken kapanmasi,
yenidoganda persisten pulmoner hipertansiyonla sonuglanmistir. Ancak maruz kalinan NSAIii dozunun
belirtiimedigi bu calismalarin aksine, 30000°'den fazla kadinin katildigi, sonuglar Gizerine etkisi agisindan
dusuk doz aspirin ve plasebo kullanilan randomize kontrolll ¢alismada yenidodanlarda persistan pulmoner
hipertansiyona bagli perinatal 6limlerde artis saptanmamistir.

En yeni Cochrane meta analizinde, Gglincu trimesterde maternal diisik doz aspirin kullanimina bagl neonatal

intrakraniyal hemoraiji (10 calisma, 26184 yenidogan) veya diger neonatal hemorajik komplikasyonlar (8
calisma, 27032 yenidogan) riskinde artis gézlenmemistir. Birlesik Devletler Preventive Services Task Force
tarafindan yapilan sistematik derleme de gebelikte disuk doz aspirin kullaniminin intraserebral kanama
riskini artirmadidi vonundedir. (10 randomize kontrolli calisma, 22158 kadin)

Tablo 1: Preeklampsi klinik risk siniflamasi*

Risk Seviyesi Risk Faktorleri Oneriler
e Preeklampsi hikayesi, 6zellikle olumsuz | Hasta bu ylksek risk
bir sonug ile birlikteyse faktorlerinden bir veya daha
e Cogul gebelik fazlasina sahipse dusiik doz
e Kronik hipertansiyon aspirin onerilir.
e Tip 1veya 2 diyabet
e Bobrek hastalig
e Otoimmun hastalik (Sistemik lupus
eritematozus, antifosfolipit sendrom)
Orta e Nulliparite Hasta bu orta risk
e Obezite ( viicut kitle indeksi >30) faktorlerinden birden fazlasina
Preeklampsi igin aile hikayesi (anne sahipse dustik doz aspirin
veya kiz kardes) kullanimi géz 6niinde
e Sosyodemografik 6zellikler bulundurulmalidir.
(Afroamerikan irk, digiik
sosyoekonomik diizey)
e Kisisel hikaye (diisik dogum agirhg
veya sga bebek, dnceki olumsuz gebelik
sonucu, iki gebelik arasinda 10 yildan
fazla zaman bulunmasi)
Dtk e onceki saglikl term dogum Dustik doz aspirin 6nerilmez,
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*Hastalarin sadece tibbi hikAyesinden edinilen risk faktorlerini igerir. Klinik élgtimler, érnegin uterin arter
doppler ultrasonu, dahil edilmemisgtir.

Yiiksek: Tek bir risk faktériintiin bulunmasi, preeklampsi icin en yiksek risk ile iligkilidir. Bu risk faktoérlerinden
bir ya da daha fazlasi olan kadinlarda preeklampsi insidansi yaklasik 8%’ dir.

Orta: Birden fazla orta risk faktériiniin bulunmasi, klinisyenler tarafindan preeklampsi riski yliksek kadinlari
tanimlamakta kullanilabilir. Bu risk faktorlerinden bazilari preeklampsi ile daha yakindan iliskilidir.

Orta risk faktorlerinin artmis preeklampsi riski ile iliskisi degiskenlik gdsterebilir.

GEBELIKTE ASPIRIN KULLANIMININ KONTRAENDIKASYONLARI

Aspirin tedavisi icin kesin kontraendikasyon olusturan az sayida durum vardir. Aspirin allerjisi olan (6rnegin,
urtiker) veya diger salisilatlara hipersensitivitesi oan hastalar, anaflaksi riski altindadir ve bu hastalara
dusuk doz aspirin baglanmamalidir. Aspirin ve diger non steroidal ilaglar arasindaki belirgin capraz
sensitiviteden 6tiir(i, diisiik doz aspirin ayni zamanda, NSAil’lere bilinen hipersensitivitesi olan hastalarda
da kontraendikedir. Nazal polipi olan hastalarda dislik doz aspirin maruziyeti hayati tehdit eden
bronkokonstriksiyona sebep olabilir, bu nedenle aspirin vermekten kaginiimalidir. Aspirin ile indtklenen
akut bronkospazm hikayesi olan astim hastalarinda da ayni durum gecerlidir. DUsuk doz aspirin kullanimi
icin rolatif kontraendikasyonlar ise gastrointestinal kanama hikayesi, aktif peptik Glser hastalg,
gastrointestinal veya genitolriner kanamaya neden olan diger sebepler ve ciddi karaciger
disfonksiyonudur. Reye sendromu, viral hastaliklarin, 6zellikle influenza ve su cigegi iyilesme déneminde
aspirin verilen 18 yasindan kigik ¢ocuklarda nadiren (1%’den az) gérulmustir. Obstetrik kanama
varliginda veya obstetrik kanama risk faktorlerinde aspirin kullanimina devam etme karari olguya gore
degerlendirilmelidir.

GEBELIKTE ASPIRIN KULLANIM ZAMANI

Erken gebelik kaybini engellemek i¢in disuk doz aspirin kullanimini konu alan g¢alismalar harig, ¢alismalarin
buyuk gcogunda, distk doz aspirin gebeligin 12 ve 28. haftalari arasinda baslanmaktadir. Bazi
arastirmacilar, tedavinin gebeligin 16. haftasindan énce baglandiginda en iyi yanitin alindigini 6ne
surmektedir. 45 randomize kontrolli caligmadan biriken verilerle yapilan yeni bir metaanalizde, dusuk doz
aspirin 16. haftadan sonra baslandiginda preeklampsi gelisiminde az miktar azalma gdzlenmistir. Ancak
diger bir metaanalizde preterm preeklampsi riskinde azalma yalnizca 16. haftadan énce 100 mg ve daha
Uzeri dozlarda aspirin baglanan grupta gézlenmistir. Buna karsilik, 31 randomize galismanin biriktirdigi
verilerde, gebeligin 16. Haftasindan énce veya sonra baglanmasina bakilmaksizin distik doz aspirinin
faydali etkisi gérilmustir.

Dogumdan 6nce dusiik doz aspirini kesmenin belirgin bir faydasi yoktur. Gebelige iliskin calisma protokolleri
degisiklik gostermektedir. Bazilari dislik doz aspirini 36. gestasyon haftasinda durdurmaktadir, bazilari
duguk doz aspirine doguma dek devam etmektedir. Tedaviyi durdurma zamani maternal veya fetal ciddi
kanamalara bagli degildir. Diger antikoagulanlarin kullanimi s6z konusu degilse diisik doz aspirin
kullanimi néroaksiyel blokaj igin kontraendikasyon olusturmamaktadir. Bazi hastalar birinci trimesterde
diusuk doz aspirin kullanmaktadir. Birinci trimester maruziyetinin maternal yarar veya fetal yan etkilerle
iliskili olup olmadigi bilinmemektedir.

GEBELIKTE DUSUK DOZ ASPiRIN KULLANIM ENDIKASYONLARI

Preeklampsinin Engellenmesi

Preeklampsinin, vaskuler bozukluk ve prostasiklin ve TXA2 dengesizliginin sonucu olarak koagulasyon
defektleriyle ilgili olabilecegdi hipotezi, preeklampsinin engellenmesi igin yapilan ilk galigmalarda aspirin
kullanimina yol agmistir. Birgok kiigik ¢alismanin sonucunda dusik doz aspirinin preeklampsi igin yuksek
riskli kadinlarda faydali olabilecedi g6zlenmistir. Ancak yakin zamana kadar bu bulgu, 5000 kadinin
katildigi cok merkezli genis randomize kontrollli calismalarla dogrulanmamisti. 1776 preeklampsi icin
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yuksek riskli kadinin katildigi calismada 150 mg aspirin veya plasebo verilerek birinci trimester tarama
algoritmasi kullaniimistir. Preterm preeklampsi riskinde belirgin bir disus gdzlenmigtir. Bu ¢alismada 150
mg aspirin kullanilmasina ragmen, 60-80 mg aspirini 150 mg aspirin ile kiyaslayacak ¢alismalar
bulunmamaktadir. Kullanilan tarama algoritmasinin birinci trimester serum belirteclerini, plasental bliylime
faktort ve gebelik iligkili plazma protein-A, uterin arter dopplerlerini kullanmasi bu ¢alismanin Amerikan
populasyonuna genellenebilirligini kisitlamaktadir. O nedenle daha yiksek doz veya su an kullanilan 81 mg
lik aspirini iki katina ¢gikarmak tavsiye ediimemektedir.

31 bireysel randomize kontrolll ¢galisma verisini iceren bir meta analiz, degisik risk gruplarindaki kadinlarda

preeklampsinin engellenmesinde disiik doz aspirin profilaksisinin az etkili oldugunu géstermistir. 59
calismanin verisini iceren sonraki Cochrane derlemesinde, dlisuk doz aspirin kullanimi ile preeklampsi
gelisiminde 17% oraninda duslus saglanmistir. Ancak bu ciddi risk azalmasi, yayin yanliligini (daha kuguk,
pozitif galismanin yayimlanmasi kolaydir) veya bulgularin degistiriimesini yansitmaktadir. Cinku analizdeki
en blyUk ¢alismalarda belirgin bir koruyucu etki gosterilmemistir.

Birlesik Devletler Preventive Services Task Force’'nin 2014’te yayimlanan preeklampsiye bagli morbidite ve

mortalitenin engellenmesinde dusutk doz aspirin kullanimi kilavuzu, 15 ylksek kalite randomize kontrolli
calismadan veri toplayan sistematik derlemedeki bulgulara dayanmaktadir. Diiglk doz aspirin profilaksisi
(60-150 mg/gilin) ile preeklampside 24% azalma gdzlenmistir. Ancak yazarlar, rélatif riskteki bu dramatik
diususln, ele alinan kiguk galismalarin etkisiyle 10%’a yakin olabilecegini 6ne sirmektedir. Temel
preeklampsi riskine dayanarak, disuk doz aspirin ile gorulen rolatif risk azaligi, mutlak riskte 2-5% arasi az
miktarda azalma ile iligkilidir.

Birlesik Devletler Preventive Services Task Force kilavuzu ve diger ¢alismalardan elde edilen verilere gére

preeklampsi igin ylksek riskli kadinlarda, gebeligin 12. haftasindan sonra distik doz aspirin profilaksisi (81
mg/gun), fetal yan etki, maternal kanama veya abruptio plasenta riskini artirmadan preeklampsi riskini
gorece azaltmaktadir. Yiksek riskli kadinlara digtk doz aspirin profilaksisi verme Onerisi, hastaligin
prevalansi ve tedavi etkisine bagli olan, bireysel risk gruplarinda tedavi edilmesi gereken sayiya (number
needed to treat) dayanmaktadir. Hastalik prevelansi 20% olan yiksek riskli grupta tedavi edilmesi gereken
sayl 50 iken, duguk risk gruplarinda (hastalik prevelansi 2%) tedavi edilmesi gereken sayi yaklasik olarak
500’dur. Birlesik Devletler Preventive Services Task Force kilavuzu, kesin preeklampsi riski olan
(derlemenin kontrol grubundaki en dusuk preeklampsi insidansi 8%/’dir.) kadinlara, gebeligin 12.
haftasindan sonra disuk doz aspirin verilmesini dnermektedir. Birlesik Devletler Preventive Services Task
Force, demografik ve ge¢cmis risk faktorlerine dayanarak, preeklampsi igin herhangi bir ylksek risk faktori
olan kadinlara disuk doz aspirin profilaksisi 6nerilmektedir. Preeklampsi igin birden fazla orta risk faktori
olan kadinlar icin disuk doz aspirin profilaksisi diistnulmelidir.

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi ve Maternal — Fetal Tip Toplulugu Birlesik Devletler Preventive

Services Task Force nin yayimladigi preeklampsinin édnlenmesi kilavuzunu desteklemektedir. Preeklampsi
acisindan yuksek riskli kadinlar i¢in diisik doz aspirin (81 mg/glin) profilaksisi dnerilmektedir ve gebeligin
12 ila 28 haftalari arasinda (ideal olarak 16. haftadan énce) baslanmali ve doguma dek devam edilmelidir.
Gebeligin 12 - 28 haftalarindan dnce diger medikal endikasyonlarla diigtik doz aspirin kullanan kadinlar
duslUk doz aspirin tedavisine devam edebilirler.

I?USUK DOZ ASPIRIN KULLANIMI iCiN YETERSIZ KANIT BULUNAN DURUMLAR
Olii dogum
DlsUk doz aspirin profilaksisi, preeklampsi risk faktori bulunmayan, 6lG dogum hikayesi olan kadinlarda

onerilmemektedir. Destekleyici ek veriler bulunana dek, dusik doz aspirin profilaksisi, preeklampsi risk
faktorleri olmaksizin sadece eski agiklanamayan 61U dogum endikasyonu ile 6nerilmemektedir.
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Fetal Biiyiime Geriligi

Preeklampsi igin diger risk faktorleri bulunmayan kadinlarda, tekrarlayan fetal blyime geriligini engellemek
icin dusuk doz aspirin profilaksisi, izole fetal buyime geriligi hikayesi olan kadinlardaki kanit
yetersizliginden 6tirl dnerilmemektedir. Ancak preeklampsi riski olan kadinlar igin diiglik doz aspirin
profilaksisi (6zellikle gestasyonun 16. haftasindan énce baslanirsa), fetal biylime geriligi riskini disUrebilir.
Preeklampsinin engellenmesinde kullanilan diisiik doz aspirinin sistematik derlemelerinde, fetal blyime
geriligi veya SGA bebek oraninda 10-20% azalma goérulmustur. Bazi metaanalizler aspirine daha erken
baslanmasinin yararini artiracagini séylese de gebeligin 16. haftasindan dnce disik doz aspirin
kullaniminin fetal blyidme geriligi oranini azaltmada belirgin faydasi gértilmemistir. Su an distk doz aspirin
profilaksisi ile fetal bliyime geriliginde azalmanin desteklenmesinin sebebi kanitlarin gogunun ayni
zamanda preeklampsi riski olan kadinlarin (yalniz fetal baylime geriligi hikayesi olmayan kadinlar)
calismalarindan toplanmasindan éturidur. Preeklampsinin diger risk faktérleri bulunmadan sadece fetal
blylume geriligi icin disik doz aspirin profilaksisini destekleyen yeterince veri bulunmamaktadir.

Preterm Dogum

DusUk doz aspirin kullaniminin erken dogum Uzerine etkisi icin yeterli calisma yoktur. Ancak, spontan preterm
dogumun engellenmesi igin yiksek kaliteli calismalar yapilana dek, preeklampsi risk faktérleri olmadan
preterm dogumun engellenmesi i¢in diislik doz aspirin kullanimi énerilmemektedir.

Gebelik kaybi olan kadinlara distik doz aspirin ve plasebo verilen bir randomize kontrolli ¢alismada, gebelik
oncesi baslanan ve gebelik sliresince devam edilen aspirinin, tim preterm dogumlarda, spontan preterm
dogumlarda veya tibbi endikasyonlu preterm dogumlarda azalmayla iligski olmadigi gértlmustar.

DUSUK DOZ ASPIRININ YARARLI OLMADIGI ENDIKASYONLAR

Erken Gebelik Kaybi

Dusuk doz aspirin ve unfraksiyone dusik molekul agirlikli heparin kombinasyonunun, antifosfolipid sendromlu
kadinlarda erken gebelik kaybi riskini azalttigi gosterilmistir. Ancak, dislk doz aspirinin, antifosfolipid
sendromu olmayan kadinlarda agiklanamayan erken gebelik kaybini engelledigi gésterilememistir. 256
katilimcinin oldugu iki calismadan elde edilen verilerde, plaseboyla karsilastirildiginda, disik doz aspirin
ile tedavi edilen kadinlarda canli dogum oraninda artis gértlmemistir. 2014’te yapilan bir galismada, bir
veya iki 6nceki gebelik kaybi olan 1078 kadina gebelik 6ncesi dlsuk doz aspirin veya plasebo verildiginde
canli dogum oraninda fark goérilmemistir (58% vs 53%). Gebelik kaybi, disik doz aspirin verilen 535
kadinin 13%’Unde, plasebo verilen 543 kadinin 13%’Unde gergeklesmistir. Mevcut kanitlarla, disik doz
aspirin profilaksisi erken gebelik kaybinin engellenmesi icin 6nerilmemektedir.

SONUC

Gebelikte gunlik disuk doz aspirin kullanimi gtivenli kabul edilir ve kullanima bagl maternal, fetal veya her
ikisine ait ciddi komplikasyon olasiligi diguktur. Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi ve Maternal —
Fetal Tip Toplulugu, Birlegik Devletler Preventive Services Task Force’nin yayimladigi preeklampsinin
onlenmesi kilavuzunu desteklemektedir. Preeklampsi agisindan yuksek riskli kadinlar igin diisiik doz
aspirin (81 mg/gun) profilaksisi 6nerilmektedir ve gebeligin 12 ila 28 haftalari arasinda (ideal olarak 16.
haftadan 6nce) baslanmali ve doguma dek devam edilmelidir. Preeklampsi i¢in birden fazla orta risk
faktori olan kadinlar igin diisik doz aspirin profilaksisi diistintlebilir. Preeklampsi riski olan kadinlar bir
veya daha fazla yuksek risk faktoranin (preeklampsi hikayesi, cogul gebelik, bébrek hastaligi, otoimmun
hastaliklar, tip 1 veya 2 diyabet ve kronik hipertansiyon) bulunmasina veya birden fazla orta risk faktorinin
(ilk gebelik, maternal yas, 35 ve Uzeri, vicut kitle indeksi 30 ve izeri, preeklampsi icgin aile hikayesi,
sosyodemografik 6zellikler, kisisel hikdye) bulunmasina dayanarak tanimlanir. Preeklampsi icin yiksek risk
faktorlerinin bulunmamasi durumunda, erken gebelik kaybi, intrauterin gelisme geriligi, 610 dogum ve
preterm dogumun dnlenmesi icin profilaktik dislik doz aspirin kullanimini destekleyen kanit
bulunmamaktadir.
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Hamile ve Postpartum Kadinlarda Sarbon Profilaksisi ve Tedavisi ile ilgili Ozel
Onlemler

Special Considerations for Prophylaxis
for and Treatment of Anthrax in
Pregnant and Postpartum Women

Dana Meaney-Delman, Marianne E. Zotti, and treatment of anthrax specific to obstetric pc
Andreea A. Creanga, Lara K. Misegades, In preparation for the meeting, 2 systematic rev
Etobssie Wako, Tracee A. Treadwell, conducted; the first summarized the worldwide ¢
Nancy E. Messonnier, Denise J. Jamieson, of 20 cases of anthrax in P/PP/L women (4), and 1
and the Workgroup on Anthrax in evaluated the safety and pharmacokinetics of 1
Pregnant and Postpartum Women' ics recommended for anthrax prophylaxis and

Prophylaxis and Treatment of Anthrax in Pregnant Women: A
Systematic Review of Antibiotics

Dana Meaney-Delman, MD MPH', Sonja A. Rasmussen, MD MS', Richard H. Beigi, MDZ,
Marianne E. Zotti, DrPH', Yalonda Hutchings, MD MPH1, William A. Bower, MD', Tracee A.
Treadwell, DVM MPH', and Denise J. Jamieson, MD MPH'
'Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Georgia
2Department of Obstetrics, Gynecology and Reproductive Sciences, Division of Reproductive
Infectious Diseases and Obstetric Specialties, Magee-Women's Hospital of the University of
Pittsburgh Medical Center, Pittsburgh, Pennsylvania

Tercuime: Dr. Berna Aslan

Agustos 2012'de Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) ile Maternal ve Cocuk Saglik Programi; hamile,
postpartum ve emziren (H/PP/E) kadinlarda sarbonun énlenmesi ve tedavisi ile ilgili temel klinik bilesenleri
g6zden gecirmek i¢in toplandi. Enfeksiyon hastaliklari, maternal fetal tip, neonatoloji, pediatri ve farmakoloji
uzmanlari toplantiya katilmiglardir. Toplantida H/PP/E kadinlar i¢in énleme, tedavi, asilar, antimikrobiyal
profilaksi ve tedavi, klinik yaklasimlar, antitoksin, dogum ile ilgili yaklagimlar, enfeksiyon kontroli icin
yaklasimlar igin genel prensipler gértsildi. Bu toplanti 6zetinin amaci saglik personeline ve toplum saghgi
profesyonellerine sarbon ile ilgili guincel Klinik bilgileri saglamaktir.

2001’de Amerika Birlesik Devletleri'nde posta yoluyla Basillus antraks sporlarinin dagitiimasi ile biyoterérizm
olayl yasanmistir. Sarbona karsi 6nlem alirken immiuinolojileri ve fizyolojileri 6zel oldugu icin H/PP/E kadinlarin
disinUlmesi de 6nemlidir.

Agustos 2012'de Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) ile Maternal ve Cocuk Saglik Programi; hamile,
postpartum ve emziren (H/PP/E) kadinlarda sarbon énlenmesi ve tedavisi ile ilgili temel klinik bilesenleri
gbzden gecirmek icin “Sarbon: Hamile ve Postpartum Kadinlar ile ilgili Ozel Onlemler” baslikli toplantiyi
gerceklestirmislerdir. Bu toplanti sonucunda, birinde H/PP/E kadinlarda sarbon ile ilgili 20 vakanin oldugu,
digerinde sarbon profilaksisi ve tedavisinde 6nerilen 14 antibiyotigin givenlik ve etkinligi ile ilgili 2 derleme
hazirlandi. CDC 5 g¢alisma grubu olusturdu: asilar, antibiyotik profilaksisi ve tedavisi, diger tedaviler ve klinik
onlemler, saglik hizmeti planlamasi ve iletisim. Agustos 2012’'de 2.5 glin siren toplantilara toplam 77 uzman
katildi.

Onleme ve Tedavi igin Genel Prensipler

Gebelik durumunun, B. Antraksin herhangi formunun bulagmasinda riski arttirip arttirmadigi ve hastaligin daha
agir seyretmesinde rolu olup olmadigi bilinmese de sarbonun maternal ve fetal élimlerle iligkili oldugu
bilinmektedir. H/PP/E kadinlara maruziyet sonrasi hamile olmayanlarla ayni profilaksi ve tedavi verilmelidir.
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Asi

Ocak 2002'de FDA hamilelikte asi yapilan kadinlarin gocuklarini retrospektif olarak inceleyerek yaptiklari
calisma ile sarbon asisinin gebelik kategorisini D olarak agiklamistir. Mart 2008’de tim veriler tekrar
incelenerek sarbon asisinin gebelikte antraksa maruz kalan kadinlara yapilmasinin guvenilir oldugunu
bildirmislerdir. B. Antraks sporlarina maruziyet durumunda gebelik durumu asi igin kontraendikasyon dedgildir.
Gebelik trimesterinden bagimsiz olarak inhalasyon sarbonu icin risk altinda olan hamile kadinlara asi ve
antimikrobiyal tedavi verilmelidir. Emziren kadinlarda ve emziren kadinlarin bebeklerinde asilama sonrasi
olumsuz sonuglar artmamistir. Bu yizden emzirme de asilama igin kontraendikasyon degildir. Eyltl 1998-
Haziran 2012 arasinda Antraks asisi yapilan 116 gebede maternal ve yenidogan guvenligi ile ilgili olumsuz
sonuclar bildiriimemistir. Antraks asisiyla ilgili veriler yetersiz olsa da diger inaktif asilarla yapilan ¢alismalar
gebeligin asi etkinligini veya immun yaniti azaltmadigini gostermistir. Ayrica gebelerin asilanmasi yenidogana
da koruma saglamaktadir.

Antimikrobiyal ilag Profilaksisi ve Tedavi
Asilamanin yani sira antimikrobiyal ilaglar da profilaksinin ana unsurlarindandir, ayrica kombine antimikrobiyal
ilag tedavileri sarbon tedavisinin ana unsurlarindandir.

Hamileler icin glvenlik ve farmakokinetik veriler yetersiz olsa da H/PP/E kadinlarda antraks maruziyeti sonrasi
profilakside ve tedavide kullanilan antimikrobiyal ilaglar hamile olmayan kadinlarla aynidir.

Hamilelerde antraks maruziyeti sonrasi profilakside temel fark birinci kusak tedavi igin doksisiklin yerine
gebelik kategorisi FDA tarafindan C olarak bildiriimesine ragmen siprofloksasinin tercih edilmesidir. Hamilelik
sirasinda siprofloksasin kullanimi ile ilgili derlemeler fetusta artmis risk géstermemislerdir.

Doksisiklinin gebelikte kulanimi ile ilgili veriler yetersizdir, fakat tetrasiklinin insanlarda ve hayvanlarda
kullaniminin olumsuz sonugclari nedeniyle FDA tarafindan gebelik kategorisi D olarak bildirilmistir. Tetrasiklin
icin yenidoganin disinde boyanma, fetal biyime gerili§i ve maternal yagl karaciger vakalari bildirilmistir.
Doksisiklin ile ilgili erken gebelik haftasinda kullaniminda orofasyal kleftlerde artis bildiriimesine ragmen rolatif
risk cok dusuktdr. Bu yizden risk-yarar orani diusunulerek siprofloksasinin olmadigi yerlerde doksisiklin
kullanilabilir.

Gebe olmayanlarda maruziyet sonrasi profilakside levofloksasin ve moksifloksasin (yeni florokinolonlar)
siprofloksasin olmadiginda alternatif olarak kullanilabilse de gebelerde veriler yetersiz oldugu igin tercih
edilmemektedir. Siprofloksasinin olmadigi durumlarda klindamisin de maruziyet sonrasi profilaksi igin alternatif
bir ilagtir.

B. antraksin penisilin-duyarli oldugu saptanirsa H/PP/E kadinlarda amoksisiline gecilmesi 6nerilmekteydi. CDC
artik gebelerde amoksisilinin tek basina kullanimini 6nermemektedir. H/PP/E kadinlarda siprofloksasine
devam edilmelidir.

Maruziyet sonrasi profilakside asi yapilsa da yapilmasa da antimikrobiyal ilaclara 60 glin devam edilmelidir.
Dozlar, farkli veriler yayinlanmadigi stirece H/PP/E kadinlarda gebe olmayanlardaki yetiskinlerle ayni olmalidir.
Profilaksideki déneriler gibi H/PP/E kadinlarda sarbon tedavisi gebe olmayan yetiskinlerle aynidir. Gebelikte
sarbon ile ilgili veriler bildirilen 17 vakayla sinirli da olsa bakterinin transplasental gegigi oldugu
dustnulmektedir. Bu ylizden tedavide plasentayi gegen siprofloksasin, levofloksasin, amoksisilin ve penisilin
gibi antimikrobiyal ilaglardan en az biri kullaniimalidir.

Klinik Bulgular

Sarbon H/PP/E kadinlarda agir hastalik ve 6lime neden olabilir, fakat klinik belirti ve bulgularin farkli olup
olmadigi bilinmemektedir. Sarbonda gorilebilen I6kositoz, trombositopeni, hemoliz ve koagulopati gibi
laboratuar bulgulari preeklampsi, HELLP, gebeligin yagh karacigeri, TTP gibi gebelik komplikasyonlari ile
karisabilecegi icin tanida yanlisliklar olabilir.
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inhalasyon sarbonunda gégus filmi ve gégis BT’sinin gekilmesi énerilmektedir. Tomografinin zararl etkileri
yararlarindan daha azdir. Gebelik nedeniyle gégus filminin dederlendiriimesinde zorluk olanlarda torasik
ultrasonografi tanida kullanilabilir.

Preterm eylem, fetal distres ve fetal kayip gibi obstetrik komplikasyonlar maternal enfeksiyonun ve maternal
durumun kétalestigini gdsterir.

Yogunbakim

Diger agir enfeksiyonlarda oldugu gibi gebelikte sarbon geciren hastalar younbakim kosullarinda
yonetilmelidir ve acil dogum igin hazirlikl olunmahdir. Gebeler anatomik degisiklikler nedeniyle entlibasyon
basarisizhigi tehlikesindedir. Ayni zamanda gastrointestinal motilitenin azalmasi nedeniyle aspirasyon riski
vardir. Bas, boyun ve Ust ekstremitelerin kutan6z sarbonunda entiibasyon riski daha fazladir ve trakeostomi
gerekebilir.

Go6gus tupu drenaiji, torasentez ve parasentez igin endikasyonlar gebe olmayanlar ile aynidir.

Dogum igin Endiseler

Gebelikte sarbon spontan preterm eylem veya medikal indiklenen eylemde artisa neden olur. Bu ylzden
kortikosteroid uygulamasi dusunulmelidir. Dozu ve zamanlamasi ACOG kilavuzlarina uygun olmalidir. Risk-
yarar profilinde tokoliz uygulamasi 6énerilmemektedir. Fakat kortikosteroid dozunu tamamlamak igin kisa sureli
tokoliz uygulanabilir. Fetal enfeksiyon varsa tokoliz kontraendikedir.

Stabil kadinlarda dogumu 6nermek icin veriler yetersiz olsa da eder gebe antibiyotik ve antitoksinlere cevap
vermiyorsa dogum diastnutlmelidir. Batlin konsepsiyon Urtnlerine kiltidr yapilmali ve patolojik incelemeye
gonderilmelidir. Fetal veya neonatal 6lim durumunda otopsi yapilmalidir.

Antitoksinler

Dissemine B. Antraksi tedavi etmek igin olan iki antitoksinden sadece raxibacumabin (gebelik kategorisi B)
FDA onay! vardir. Raxibacumab ve antraks immunglonbulinin gebelerde ve fetuslarda glivenligi ve etkinligi ile
ilgili veri yoktur. Her ikisi de plasentayi gecer ve anne sutline geger. Gebe olmayan yetiskinlerle H/PP/E
kadinlarin ilag dozu aynidir.

Enfeksiyon Kontrolii Onlemleri

Sarbonun insandan insana bulagma riski yoktur. B.antraksa maruziyet durumunda énlemler H/PP/E kadinlar
icin gebe olmayan yetiskinlerle aynidir. Dogumdan sonra anne ile yenidoganin ayrilmasina gerek yoktur.
Antraksin insan sutl ile gegmesi ile ilgili veri olmadigi icin emzirme kontraendike degildir. Memesinde kutan6z
lezyon olan kadinlar bebekleri ile temastan kaginmalidirlar ve etkilenen memeden uygun antimikrobiyal ilag
tedavisine baglanmasindan sonraki 48 saat icinde emzirmemelidirler. Uygun antimikrobiyal tedaviye
baslandiktan 48 saat sonra kutandz lezyonlardan B.antraks izole edilmemistir.

Arastirma Eksikleri

Dozu belirlemek ve transplasental gegisi gostermek igin farmakokinetik ¢calismalar en énemli arastirma
eksikligidir. Sarbon agisinin gebelikte kullaniminin givenilirligi ve etkinligi ile ilgili calismalara ihtiya¢ vardir.
Emzirme ile ilgili durumlar ve kutan6z meme lezyonlarinda neonatal riskler aragtiriimaldir. Hayvan modelleri
ile arastirma eksikleri incelenmelidir.

Sonuglar
Sarbon olayi ile karsilagmadan 6nce gebe kadinlarin acil durumlarda yénetimiyle ilgili planlar yapiimalidir.
Saglik personeli bu planlari saglamak ve planlara uygun hareket etmek igin birlikte galismalidir.
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Pazar Sabahi Toplantisi

16 Eyliil 2018 Urojinekolojide yenilikler - 2018

20 Mayis 2018 Jinekolojik Onkolaoji

8 Nisan 2018 intrapartum Yénetim

11 Mart 2018 Jinekolojide Ednoskopik Uygulamalar

11 Subat 2018 Endometriozis ve Genel Jinekolgji

14 Ocak 2018 Gebelikte Hipertansif Hastaliklar ve Komplikasyonlari
17 Aralik 2017 Endokrin + Genel Jinekolgji

05 Kasim 2017 Urojinekoloji + Cinsel Disfonksiyon

15 Ekim 2017 Obstetrik Kanamalar ve Malpraktis

18 Haziran 2017 Reprodiiktif Endokrinoloji ve infertilite

28 Mayis 2017 Prenatal Tani ve Gebelik izleniminde Tartismali Konular
30 Nisan 2017 Jinekolojide Endoskopi Uygulamalari

19 Mart 2017 Jinekolojide Karsilasilan Onkolojik Sorunlar

12 Subat 2017 Urojinekoloji, Pelvik Agri ve Cinsel Disfonksiyon

15 Ocak 2017 Reprodiiktif Endokrinoloji ve infertilite

20 Kasim 2016 Pazar - Preterm Eylem ve Dogum (Guncel Bilgiler)

16 Ekim 2016 Pazar - Jinekolojide Tartismali Cerrahi Endikasyonlar

27 Mart 2016 Pazar - Anormal Uterin Kanama (Dr Hayri Ermis'in Anisina)

21 Subat 2016 Pazar - Preterm Eylem, Erken Memban Rupturd, Tokoliz
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