Herkese merhaba
2026 Mayis bulteniyle biraz ge¢ de olsa karsinizdayiz.

Bu bilten de yine birbirinden iyi, klinik pratikte isimize yarayacak
kilavuzlar tartisiirken ayni zamanda istanbul'un en eski
hastanelerinden biri olan Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi klinik tanitimi yapilacaktir. Biliyorsunuz her bultenimizde

mutlaka bir kadin hastaliklari ve dogum kliniginin tanitimini yapiyoruz.
£y

Oniimiizdeki aylarda 6zel hastane ve muayenehanede calisan hekimleri ilgilendiren iki konu var.
Birincisi, 1 Haziran itibariyle yururlige girecek olan Saglik Bakanligi'nin 6zel hekimlik ve
muayenehane kurallarini yeniden dizayn etmesi. ikincisi de, Danistay 10. Dairesi'nin gene bu
baglamda bir dnceki diizenlemeyi yuritmeyi durdurma karari vermesi. Bakalim 1 Haziran'dan sonra
gelismeler nasil olacak.

Kadin dogum hekimlerinin, aslinda tim hekim arkadaslarimizin, gerek kendi muayenehane ve
kliniklerinde, gerekse Ozel hastanelerde, calisma alanlarinin daraltilmasinin ne hekimlere, ne
hastaya, ne de kamuya bir faydasi gdsterilemedi. Umarim bu yanliglardan dénalup, halen bu kadar
cok kadin dogum hekimi olmasina ragmen doktor ihtiyacinin fazla oldugu Ulkemizde,
hekimlerimizin kamuya yluk olmadan hastalara gerek 6zelde, gerekse kendi muayenehanelerinde
hizmet vermesinin sistemi daha da rahatlatacagini distunudyorum.

Cocuk ve gengler icin gcok énemli olan 23 Nisan ve 19 Mayis bayramlarini TJOD istanbul Yénetim
Kurulu olarak kutluyor ve saygilarimi sunuyorum.

Baskan

Prof. Dr. Engin Oral
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Degerli Meslektaslarimiz,

Bu ayki bliltenimize kadin hastaliklari ve dogum egitiminde koklu kliniklerden biri olan ‘Sisli Hamidiye Etfal Egitim
ve Arastirma Hastanesi’ kadin hastaliklari ve dogum kliniginin tanitimi ile basliyoruz. Bu glizel yaziyi hazirlayan Dr.
Nura Fitnat Topbas Selguki’ye cok tesekkir ediyor ve begenerek okuyacaginizi umuyoruz.

Bu ayki sayimizda 6nceki aylarda oldugu gibi faydali olacagina inanadigimiz glincel makalelerin 6zetlerini
yayinliyoruz. ilk makalemizde Dr. ipek Evriike bizlere yeri bilinmeyen istenmeyen gebeliklerin ve gebeligin 42.
gununden once olan dusuklerin yonetimi ile ilgili olarak Contraception dergisinde 2025 yilinda yayimlanan
derlemeyi 6zetledi. Dr. iklil Kog obstetrik makalemizde Mayis 2026’da Obstetrics & Gynecology dergisi
tarafindan yayinlanan gebelikte asilama (maternal immiinizasyon), ile ilgili derlemeyi hazirladi. Uglinci
makalede Dr. Berivan Giizelbag Nisan 2026°da Obstetrics & Gynecology dergisinde yayimlanan
‘Adenomyozis Patofizyolojisi, Tanisal Gelismeler ve Tedavi Secenekleri’ basliki makaleyi 6zetledi. Son
obtetrik makalemiz de ise, Dr. Pelin Giilgin Abiz kalitsal trombofilisi olan gebe kadinlarda venoz
tromboembolinin dnlenmesine yonelik kilavuz onerileri ile ilgili 2026 yilinda Arch Gynecol Obstet. dergisinde
yayimlanan bir derlemeyi 6zetledi. Son olarak Dr. Hevra Ekin Ulusoy 23-25 Nisan 2026 tarihleri arasinda
Amerika’nin San Fransisco kentinde duznelenen Dinya Pediatrik Adolesan Jinekoloi Kongresi’nden
(WCPAG2026) izlenimlerini ve bu alandaki yenilikleri bizlerle paylasti.

Sectigimiz makaleleri begenerek okuyacaginizi umarak, bilteni hazirlanmasina katkida bulunan
meslektaslarimiza yonetim kurulu adina tesekkur ederiz.

Sevgi ve Saygilarimizla,

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

Kadin Hastaliklari ve Dogum AD
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SiSLi HAMIDIYE ETFAL EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLIiNiGi
127 Yillik Koklu Gegmisten Gelecege: Etfal'de Kadin Sagligi

Tarihge: 127 Yiluk K6kl Miras

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Turkiye'nin en koklu saglik kurumlarindan biridir.
Hastanenin kurulus hikayesi derin bir insani aciyla baslar: Osmanl padisahi Il. Abdlilhamid'in 7 aylik kizi
Hatice Sultan'in 14 Subat 1898 gunl difteri hastalig§indan hayatini kaybetmesi Uzerine padisah, sevgili
kizinin hatirasini yagatmak amaciyla bir gocuk hastanesi insa ettirme karar alir.

II. Abdulhamid'in 16 Subat 1898 tarihli iradesiyle hazirliklara baslanan hastane, Berlin'deki Kaiser und
Kaiserin Friedrich Kinderkrankenhaus'un mimarisi 6rnek alinarak tasarlanmis; temel atma toéreni 2 Haziran
1898'de yapilmis ve insaat yalnizca bir yilda tamamlanmistir. Merkez giris kapisina unlu hattat Sami Bey'in
sulUs hattiyla 'Hamidiye Etfal Hastanesi' ve 'Firdevs-asiyan merhume Hatice Sultan Hazretlerinin Namina'
yazili bir kitabe konulmustur. Hastane, 5 Haziran 1899 tarihinde Sehzade Abdurrahim Efendi ve 671
cocugun sunnet toreniyle gorkemli bir acilisla hizmete girmistir.

Tarkiye'nin ilk gocuk hastanesi olan Etfal, 1904 yilinda Ullkede ihtisas egitimi vermeye baslayan tguncu
hastane konumuna gelmis; ayni zamanda Turkiye'de ilk kadin hekimi bunyesinde c¢aligtiran kurum olma
onurunu da tasimaktadir. Balkan Savaslari, I. Dunya Savasi ve Kurtulus Savasi yillarinda cephede yaralanan
askerlerin tedavisinde de énemli bir rol istlenen hastane, yiizyil boyunca istanbul'un saglik tarihinin
merkezinde yer almistir. 1922'de Cumhuriyet'in ilaniyla birlikte 'Sisli Cocuk Hastanesi' adini alan hastane
Saglik Bakanligl buinyesine gecmis; 1968'de modern binasini tamamlamis; 2013'te ise 6zgiin adi olan Sisli
Hamidiye Etfal yeniden hayat bulmustur. Giinimuzde Saglik Bilimleri Universitesi biinyesinde, 31 klinik ve
350'yi askin asistaniyla istanbul'un en bilyiik egitim hastanelerinden biri olarak hizmet vermektedir.

Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginin Tarihcgesi

Hastane bunyesindeki kadin poliklinigi 1899 yilinda kurulmustur. Artan hasta talebi Ulzerine II.
Abdulhamid'in emriyle 1907 yiinda Mimar Kemaleddin Bey tarafindan tasarlanan Buyuk Kadin Pavyonu
hayata gecirilmistir. Sisli Caddesine nazir 5.825 m? arsa Ulzerinde insa edilen bu yapi; 12 yatakl 8 kogus,
Ozel odalar, balkonlar, ameliyathane, dogum odasi ve pansuman odasindan olugsmakta olup dénemin en
gelismis tibbi aletleri ve modern havalandirma sistemiyle donatilmistir. Klinik 1968'de modern binasina
kavusmus, Agustos 2018'de Sariyer Cayirbasi Yerleskesi'ne tagsinmig ve Mart 2026'da 'Anne Dostu Hastane'
Gnvanina layik gériilmustir. Bugiin istanbul genelinden ve Tiirkiye'nin dért bir yanindan gelen hastalar igin
ileri tetkik ve tedavide referans merkezi olarak iglev gormektedir.
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Kurulus 1899 (Kadin Poliklinigi Agilisi)

Buylik Kadin Pavyonu 1907 (Mimar Kemaleddin Bey, 5.825 m?)
Modern Bina 1968

Sariyer Cayirbasi'na Tasinma Agustos 2018

Anne Dostu Hastane Unvani  Mart 2026

Konum Sariyer Cayirbasi Yerleskesi, istanbul

Guncel Klinik Yapisi ve Hizmetler

Klinik, 3 docent doktor dahil 30 Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmani ile 31 asistan hekimden olusan guclu bir
akademik kadroyla hizmet vermektedir. Uzman hekim kadrosu arasinda jinekolojik onkoloji ve perinatoloji
yandal uzmanlari da yer almakta olup klinik, 4 yillik Tipta Uzmanlk Egitimi programi kapsaminda aktif olarak
asistan yetistirmektedir.

Klinik biinyesinde gebe ve lohusa servisi, jinekoloji servisi ile jinekolojik onkoloji servisi yer almakta; kesintisiz
hizmet anlayisiyla 7/24 acil kadin dogum ve dogumhane hizmeti sunulmaktadir. Dogum Unitesi, anne merkezli
bir dogum deneyimi saglamak amaciyla TDL (Travay-Dogum-Lohusa) odalariyla donatilmigtir. Ameliyathane
hizmetleri kapsaminda jinekolojik ve onkolojik cerrahi, laparoskopik ameliyatlar ve histeroskopik cerrahi
gerceklestirilmektedir.

13 adet jinekoloji ve obstetri poliklinikleri ile birlikte klinik; ileri duizey Perinatoloji ve Yuksek Riskli Gebe
Poliklinigi hizmeti hizmeti. Bu birim kapsaminda ultrason ve Doppler degerlendirmesi, ikili-U¢li tarama
testleri, amniosentez, kordosentez ve koryon villus biyopsisi (CVS) gibi prenatal tanisal girisimler
uygulanmaktadir. Bunlara ek olarak ¢ogul gebelik takibi, fetal anomali taramasi ile komplike gebe izlem
hizmetleri de sunulmaktadir.

Klinik, standart poliklinik hizmetlerinin 6tesinde pek ¢ok 6zellikli hizmet sunmaktadir. Yuz ylze ve online
segenekleriyle Gebe Okulu, Bebek Dostu Klinik anlayigi gergevesinde emzirme destegi ve TDL odalari,
Emzirme Destek ve Laktasyon Poliklinigi ile Bagimsiz Ebe Poliklinigi bu hizmetlerin basinda gelmektedir.

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, 1899'dan bu yana
kesintisiz strdird(gl saglik hizmeti gelenegiyle Istanbul'un en kokli ve en kapsaml kadin sagligi
merkezlerinden biridir. Gl¢lu akademik kadrosu, ileri perinatoloji ve onkoloji hizmetleri, Anne Dostu ve Bebek
Dostu Hastane unvanlariyla klinik, gegmisten aldigi ilhami gelecege tasiyan dinamik ve yenilikgi bir yapiyla
calismalarini surdurmektedir.
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Contents lists available at ScienceDirect Contraception .
-

Contraception

journal homepage: www.elsevier.com/locate/contraception

Society of Family Planning Clinical Recommendation: Management of
undesired pregnancy of unknown location and abortion at less than =
42 days of gestation™**

Siripanth Nippita **, Catherine Cansino °, Alisa B. Goldberg ¢, Neena Qasba ¢,
Katharine White €, Vinita Goyal ¢, Angeline Ti ¢, on behalf of the Clinical Affairs Committee,
Christy Boraas ©

Aile Planlamasi Dernegi Klinik Onerisi:
Yeri Bilinmeyen Istenmeyen Gebeliklerin ve Gebeligin 42. Giiniinden Once Olan Diisiiklerin Yonetimi

Hazirlayan: Dr. ipek Evriike

Amacg

Yeri bilinmeyen gebelik (YBG), gebelik testinin pozitif oldugu ancak transvajinal ultrasonografi ile intrauterin
veya ekstrauterin bir gebeligin goriintiilenemedigi bir durumdur. YBG, kesin bilinen son adet tarihinden (SAT) 35
giin veya daha kisa siire gegmisse beklenen bir bulgu olabilir.

YBG olan bireylerin coguna zaman iginde, kardiyak aktivite olsun ya da olmasin intrauterin gebelik (IUG) ya da
ultrasonografide yerlesimi higbir zaman goriintiilenmemis erken gebelik kayb1 (EGK) tanis1 konacaktir. YBG olan
bireylerin %6 ila %27’sinde daha sonra ektopik gebelik (EG) saptanacaktir.

Klinisyenler, klinik faktorlere ve mevcut kaynaklara dayanarak bireysellestirilmis bir yonetim plani olusturmalidir.
Bu Klinik Oneri, erken abortus siirecine rehberlik etmek amaciyla hazirlanmis olup, klinik ortamda rutin ultrason
muayenesi sirasinda saptanan istenmeyen YBG’ nin yonetimine odaklanmaktadir.

Tanimlar

Bir YBG’nin olasi sonuglari sunlardir:

e Intrauterin gebelik (IUG)
e Ektopik gebelik (EG)
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o Kendiliginden ¢oziilen YBG (miidahale olmaksizin serum kantitatif insan koryonik gonadotropin
[hCG] diizeylerinde diisiis; gebeligin yerlesimi hi¢cbir zaman belirlenmez)

Intrauterin s1v1 koleksiyonu (olas1 IUG veya intrakaviter s1v1 koleksiyonu) bulunan bireylerin neredeyse
tamamina zaman iginde IUG tanis1 konur.

Bircok klinisyen, ektopik gebelik riskini; 6nceki ektopik gebelik 6ykiisii, abdominal veya pelvik agr1 varligi
ve kanama gibi klinik faktorleri dikkate alarak smiflandirdiktan sonra, ultrasonografide olas1 {UG veya
YBG saptanan ve gebeligi istemeyen bireylere mifepriston ve misoprostol ile acil tedavi ya da uterin
aspirasyon onermektedir.

Mifepriston ve misoprostol ile hemen baslanan tedavi Avrupa’da “cok erken medikal abortus” olarak
adlandirilir; Amerika Birlesik Devletleri’nde ise “acil” medikal abortus olarak adlandirilir. Acil uterin
aspirasyon, gebeligin hizli tanisin1 ve sonlandirilmasini saglayabilir. Tedavi saglamak icin gebeligin
yerlesiminin belirlenmesi her zaman gerekli degildir.

Tan1 gereksinimi; bireysel ektopik gebelik risk faktorlerine, taninin gelecekteki gebeliklerin yonetimini
etkileyip etkilemeyecegine ve hasta tercihine bagl olarak degisebilir. Miidahale oncesinde seri serum
kantitatif hCG Olclimii ve ileri ultrasonografi goriintiileme ile tani i¢in beklemeyi tercih eden YBG’li
bireyler, siklikla tan1 arayisi icindedir. Gebeligi siirdliirme niyeti tan1 ve prognoza bagli olabilir ve zaman
icinde degisebilir.

Serum kantitatif hCG diizeyleri yliksek kalmaya devam eder ve gebelik goriintiillenemezse, bu durum
YBG’nin bir alt smifi olan siiregelen YBG olarak adlandirilir. Siiregelen YBG, transvajinal
ultrasonografide goriintiilenmeyen, zaman i¢inde ne ilerleyen ne de kendiliginden ¢oziilen ve serum
kantitatif hCG diizeyleri yiiksek kalan anormal bir gebeliktir.

Bu durumda mifepriston ve misoprostol ile uterin bosaltim veya uterin aspirasyon yapilmasi klinik abortus
tanimini karsilamaz. Siiregelen YBG’nin nihai sonucu, medikal veya islemsel yonetime verilen yanita
baghdir.

Bagvuru aninda YBG saptanan ve miidahale yapilmayan hastalarin yaklagik dortte biri zaman i¢inde erken
gebelik kaybi veya ektopik gebelik yasayacaktir. Bu nedenle, kesin tani konulmadan uterin bosaltim
yapilmasi abortus olabilir veya olmayabilir.

Bu ntianslar agikliga kavusturmak amaciyla bu yazida “abortus” terimi su durumlarda kullanilmaktadir:
o Kardiyak aktivitesi olan embriyo varligi

o Intrauterin gestasyonel kese ve yolk kesesinin varligi
e “Olas1 IUG” baglaminda intrauterin gestasyonel kese veya s1v1 koleksiyonu varligi
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Epidemiyoloji

YBG’li bireylerin epidemiyolojisine iliskin yayimlanmis literatiiriin biiyiik boliimii, erken gebelikte kanama, agr
veya onceden var olan ektopik gebelik risk faktorleri nedeniyle bagvuran hastalara aittir. Bu popiilasyonda bildirilen
YBG prevalansi %3 ile %42 arasinda degismekte olup, ¢ogu tahmin %11’in altindadir.

Abortus talebiyle bagvuran bireyler, erken gebelik sorunlari nedeniyle basvuran hastalardan farklidir; agr1 veya
kanama bildirme olasiliklar1 daha diistiktiir.

Asemptomatik ve SAT’si 35 giinden az olan bireylerde (YBG’nin beklenebilir oldugu durum) ektopik gebelik
riskinin, SAT’si 35 giin veya daha fazla olan asemptomatik bireylere gore farkli olup olmadig1 bilinmemektedir.

Test yapilmadan medikal abortus protokollerinin kullanilmasiyla, daha az kisi rutin ultrasonografi yaptiracak ve bu
durumda YBG daha az siklikta tanimlanabilecektir.

Hasta Tercihleri ve Saghk Esitligi Acisindan Hususlar

Ciddi semptomu veya major ektopik gebelik risk faktorii olmayan YBG bireyler icin hem acil tedavi (medikal veya
uterin aspirasyon) hem de tani i¢in bekleme yaklasimi giivenli ve makul segeneklerdir.

Bireyler, bagvuru aninda gebeligi sonlandirmay tercih edebilir veya IUG ya da EG tanisini beklemek amaciyla
miidahaleyi geciktirmeyi secebilir (ekspektan yaklagim).

Sonug olarak, acil veya gecikmeli tedavi karar1 6ncelikle hastaya ait olmalidir. Tercih edilen yonetim secenegine
zamaninda erisememek saglik esitsizliklerini artirabilir ve sonuglar1 olumsuz etkileyebilir; ¢iinkii acil yonetim hem
istenmeyen gebeligin hem de ektopik gebeligin hizli tan1 ve tedavisini kolaylastirir.

Tanisal Degerlendirmeler

Klinisyenler intrauterin gebelik (IUG), olas1 IUG, yeri bilinmeyen gebelik (YBG), olasi ektopik gebelik (olast
EG), ektopik gebelik (EG) ve erken gebelik kayb1 (EGK) arasinda nasil ayirim yapabilir?

Intrauterin gebelik (IUG), olasi IUG, yeri bilinmeyen gebelik (YBG), olasi ektopik gebelik (olasi EG) ve ektopik
gebeligi (EG) tanimlamak i¢in standartlastirilmis terminoloji ve tanimlarin kullanilmasini 6neriyoruz (En lyi
Uygulama).

Abortus yonetiminde bireyler; test yapilmadan medikal abortus kriterlerini karsilamadiklar igin, rutin ultrasonografi
iceren bir protokol ya da eyalet gerekliligi kapsaminda veya hasta tercihi dogrultusunda ultrasonografi yapilabilir.

Gebelik siiresi ve serum kantitatif hCG diizeyleri transvajinal ultrasonografi bulgulariyla koreledir ve gestasyonel
kese genellikle SAT den 35 giin sonra goriiliir. Istenen gebelik baglaminda, gelismekte olan bir [lUG’yi yanlis tanima
ve miidahale riskini azaltmak amaciyla, klinisyenler serum kantitatif hCG i¢in kasith bir {ist esik deger olan 3500
mlU/mL kullanmaktadir.
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YBG’li bireylerde ektopik gebelik riski olast I[UG’ye gore daha yiiksek oldugundan, gebelik istenmediginde daha
diistik bir esik deger kullanilmas1 uygundur. 126 hastadan olusan bir uygunluk 6rneklemine dayanarak, transvajinal
ultrasonografide intrauterin gebeligin genellikle goriintiilenecegi serum kantitatif hCG esik degeri olarak 2.000
mlU/mL kullanilmasi 6nerilmektedir (GRADE 2C). Transvajinal ultrasonografinin kesin olmadigi durumlarda, tek
bir serum kantitatif hCG 6l¢iimii kardiyak aktivitesi olan bir IUG gelisip gelismeyecegini dngérmez.

Gebeligin ilerlemesi veya erken gebelik kaybi ile uyumlu serum kantitatif hCG egilimleri iyi tanimlanmustir; ancak
ektopik gebelikte bu egilimler degisken olabilir ve TUG ile EGK karisabilir. Ornegin, 48 saat arayla 6lgiilen iki
degerde serum kantitatif hCG’nin %35 artis1, [UG1i bireylerin %99 unda gériiliir. Bu kriter, normal gelisecek erken
bir gebeligin yanliglikla EGK olarak siniflandirilma riskini azaltir.

Kesin bir intrauterin gebelik veya ektopik gebelik tanis1 konulmadan dnce tedavi ne zaman kabul edilebilir?

Klinisyenler 6ncelikle gebeligin istenen ya da istenmeyen bir gebelik oldugunu dogrulamalidir. Gebelik istenmeyen
ve hasta abortus istediginden emin ise, klinisyen hastanin acil tedaviye mi baglamak istedigini yoksa kesin tani i¢in
beklemeyi mi tercih ettigini sormalidir.

Schmidt-Hansen ve ark. tarafindan yapilan sistematik derleme ve meta-analizde, YBG veya olas1 IUG varliginda
medikal veya islemsel abortus baslatilmasi ile dogrulanmis {UG varhiginda baslatilmas: arasindaki sonuglar
incelenmistir. Medikal abortus baslatilan iki ¢alismada, tedavi sirasinda olas1 IUG ve YBG siniflandirmasina sahip
1244 bireyde; devam eden gebelik, tam abortus veya ektopik gebeligin atlanmasi agisindan fark saptanmamistir.

Benzer sekilde, islemsel abortus yapilan ii¢lincii galigmada (n=1530), transvajinal ultrasonografide gestasyonel kese
saptanmayan 153 kisilik alt grupta ektopik gebelik atlanmamustir.

Kanit kalitesi ¢ok diisiik olarak derecelendirilmis olsa da, NICE kilavuzlari; ektopik gebelik belirti ve bulgusu
olmayan kadinlarda, intrauterin gebelige iliskin kesin ultrason kaniti (yolk kesesi) olmadan Once abortusun
diisiintilmesini 6nermektedir.

YBG baglaminda ektopik gebelik riskinin degerlendirilmesinde klinik karar verilmesini Oneriyoruz; intrauterin
gestasyonel kese veya yolk kesesinin yoklugu yonetimi geciktirmemelidir (GRADE 1B).

Asemptomatik, istenmeyen YBG’li ve klinik degerlendirmeye gore ektopik gebelik riski diigiik olan bireylerde;
gecikmeden medikal veya islemsel tedaviye gecmeyi tercih edenlerde, mifepriston ve misoprostol ile medikal
yoOnetim veya uterin aspirasyon ile iglemsel yonetim ve gebeligin zamaninda sonlandirilmasini giivence altina alan
net bir plan 6neriyoruz (GRADE 1B).
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Kesin IUG veya EG tamis1 konulmadan YBG tedavisi oncesi temel 6n kosullar nelerdir?

Klinisyenler; doku incelemesi, takip ultrasonografisi veya seri serum kantitatif hCG izlemi yoluyla gebelik
sonlanmasimi dogrulama ve ektopik gebeligi dislama kapasitesine sahip olmalidir (En Iyi Uygulama).

Tan1 ve yonetim plani olusturulurken, bireyin sahip oldugu kaynaklarin degiskenlik gosterecegi gbz Oniinde
bulundurulmali ve sosyoekonomik esitsizligin etkisi minimize edilmelidir. Yonetim, hasta giivenligi saglanirken
bakima erigimi optimize edecek sekilde bireysellestirilmelidir.

Medikal Yonetim
Istenmeyen YBG’nin yonetiminde medikal tedavi ne zaman uygundur?

Istenmeyen YBG’li hastalarda mifepriston ve misoprostol kullanimini destekleyen verilerin biiyiik béliimii,
gebeligin ¢ok erken doneminde bagvuran ve medikal abortus hizmeti sunulan kliniklerden elde edilen retrospektif
calismalara dayanmaktadir. Bu ¢alismalarda bildirilen klinik protokoller, erken medikal abortusun genellikle
ektopik gebelik risk faktorii veya semptomu olmayan bireylere sunuldugunu belirtmistir.

Yakin tarihli bir prospektif, randomize kontrollii ¢alismada; SAT’ye gére 42 giine kadar olan, transvajinal
ultrasonografide YBG veya olasi IUG saptanan ve 6zellikle kanama, tek tarafli agri, dnceki ektopik gebelik veya
RIA varligi olan hastalar diglanarak mifepriston ve misoprostol uygulanan bireylerin sonuglart degerlendirilmistir.

2020 y1il1 6ncesinde, istenmeyen YBG baglaminda mifepriston ve misoprostol uygulamasina iliskin yayimlanmis
veri sinirliydi. 42 giin altindaki gebeliklerde medikal abortus etkinligine iliskin erken dénem verilerin biyiik kismu,
abortus baslatilmadan 6nce dogrulanmis [UG, olas1 IUG veya YBG saptanan hastalar birlikte degerlendirmistir.

Sonraki ¢aligmalar, YBG saptanan ve medikal tedaviye hemen baglayan bireyler ile tan1 igin beklemeyi tercih eden
bireylerin sonuglarini incelemistir. Meveut kamtlar, YBG’li bireylerde mifepriston ve misoprostol ile baslanan
tedavide basar1 oranlarinin, olasit IUG veya dogrulanmis IUG’ye kiyasla daha diisiik olabilecegini gostermektedir.

YBG baglaminda mifepriston ve misoprostol ile yalnmizca misoprostol kullanimmi dogrudan karsilagtiran
yayimlanmis veri bulunmamaktadir.

Mifepristonun giincel prospektiisiinde ektopik gebelik kontrendikasyon olarak belirtilmis olmakla birlikte (giinkii
tek basina ektopik gebelik tedavisinde etkili degildir), daha sonra ektopik gebelik tanisi alan hastalara yanliglikla
mifepriston ve misoprostol verilmesinin zarar olusturduguna dair kanit bulunmamaktadir.
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Iki calisma, ektopik gebelik tedavisinde metotreksata ek olarak mifepriston kullanimini incelemis; biri potansiyel
yarar gostermis, digeri gostermemistir, ancak her iki ¢aligmada da zarar bildirilmemistir.

YBG baglaminda medikal tedavi baslatilmasinin en ciddi riski, ektopik gebeligin tani ve tedavisinin gecikmesi
olup bu durum ciddi morbidite ve mortaliteye yol agabilir.

YBG’nin medikal yonetimi, medikal abortus yonetim onerilerinden nasil farkhdir?

YBG ile bagvuran ve abortus talep eden bireylerin cogunda nihayetinde IUG saptanacak olmakla birlikte, bu
grupta ektopik gebelik insidans1 %4-8’dir. Bu oran, bildirilen tiim gebelikler arasinda <%1-2 oranina kiyasla
daha yiiksektir.

YBG’li bireylerde ektopik gebelik riski daha yiiksek oldugundan, bu hastalar genel medikal abortus
popiilasyonuna kiyasla daha yakin ve daha kisa araliklarla izlenmelidir.

Medikal abortus rejimleri YBG’nin medikal yonetiminde de kullanilabilir. Mevcut kanitlar, YBG’li bireylerde
mifepriston ve misoprostol baslatildiginda devam eden gebelik riskinin dogrulanmis IUG’ye gére daha yiiksek
olabilecegini gostermektedir ve bu nedenle yakin takip gereklidir.

Klinisyenler tedavi segerken olas1 tanty1 (IUG vs EG), potansiyel toksisiteyi, takip gereksinimini ve
erigilebilirligini ve maliyet faktorlerini g6z 6niinde bulundurmalidir.

Siiregelen YBG baglaminda, primer metotreksat tedavisi iyi ¢alisilmistir ve diisiiniilebilir. Randomize kontrollii
bir ¢calisma, siiregelen YBG’li bireylerde primer metotreksat veya gerektiginde uterin aspirasyon sonrasi
metotreksat uygulamasinin, tani i¢in gecikmeye kiyasla daha kisa ¢6ziilme siiresi ve daha az cerrahi girigim
sagladigini gdstermistir.

Girisimsel Yonetim

Uterin aspirasyon yoluyla girisimsel yonetim ne zaman uygundur?

Lojistik ve yasal olarak miimkiin ve hasta tarafindan tercih ediliyorsa, uterin aspirasyon istenmeyen YBG i¢in en
hizli yonetim yaklasimidir. Girisimsel yonetim, ektopik gebelik riski tasiyan bireylerde tanisal degerlendirme

stirecinin bir pargasidir.

Chung ve ark., ektopik gebelik riski tagidig: diisiiniilen ve asagidaki kriterlerden en az birini karsilayan 321
bireyin retrospektif kohortunu bildirmistir:

1. Ultrasonografide gériiniir ITUG yok ve serum kantitatif hCG >2000 mIU/mL
2. Anormal hCG artig egilimi (<2 giinde %50 artis)
3. Anormal hCG diisiisii (<3 giinde %20 diisiis)

Bu kohortta %73,2 ektopik gebelik, %26,8 erken gebelik kayb1 saptanmustir.
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Erken donemde uterin aspirasyon, seri serum kantitatif hCG izlemine kiyasla ektopik gebeligin daha hizl
taninmasini saglayabilir.

<42 giin gebelik haftasinda islemsel abortus sonrasi devam eden gebelik riskini azaltmak igin, taze aspiratin
koryonik villus ve gestasyonel kese agisindan dikkatli incelenmesini 6neriyoruz (GRADE 1A).

Gebelik Sonlanmasinin Dogrulanmasi

YBG ve <42 giin gebelikte abortus yonetiminde gebelik sonlanmasi nasil dogrulanmahdir?
Hem medikal hem girisimsel yonetimde iki temel risk vardir:

1. Devam eden gebelik
2. Ektopik gebelik tanisinin atlanmasi veya gecikmesi

Medikal Yonetim

YBG nedeniyle medikal tedaviye hemen baslanacak bireylerde, tan1 ve takip amaciyla ilag verilmeden 6nce bazal
serum kantitatif hCG diizeyinin 6l¢lilmesini 6neriyoruz (GRADE 1A).

Mifepriston ve misoprostol ile YBG’nin medikal yonetimi sonrasi gebelik sonlanmasi:

e Misoprostolden 48—72 saat sonra >%50 diisiis
VEYA

e Mifepristondan 7 giin sonra >%80 diisiis
VEYA

e Misoprostolden 5—10 giin sonra >%80 diisiis

olarak tanimlanir (GRADE 2B).

Bilinen YBG varliginda mifepriston ve misoprostol ile tedavi edilen bireylerde, test yapilmadan medikal abortus
protokollerindeki takip énerilerinin dogrudan uygulanmasini 6nermiyoruz (GRADE 1C).

Girisimsel Yonetim
1990’11 ve 2000’11 yillara ait calismalar, <42 giin gebelik haftasinda iglemsel abortus sonrasi devam eden gebelik
oraninin yaklasik %1,5 oldugunu gostermistir. Erken uterin aspirasyon, seri serum kantitatif hCG izlemi ile tani

beklemeye kiyasla ektopik gebeligin daha hizli taninmasini saglayabilir.

<42 giin gebelik haftasinda girisimsel abortus sonras1 devam eden gebelik riskini azaltmak icin, taze aspiratin
koryonik villus ve gestasyonel kese agisindan dikkatli incelenmesini oneriyoruz (GRADE 1A).
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Medikal veya girisimsel yonetim sonrasi gebelik sonlanmasi dogrulanamazsa sonraki adimlar nelerdir?

YBG’li bireylerde ektopik gebelik riski nedeniyle, gebelik sonlanmasi kriterleri karsilanmiyorsa klinisyenler
ektopik gebeligi degerlendirmeli ve endike ise tedavi etmelidir.

Baslangic medikal tedavi sonrasi gebelik sonlanmasi kriterleri karsilanmazsa, seri serum kantitatif hCG,
ultrasonografi, uterin aspirasyon, ampirik metotreksat tedavisi veya bu girisimlerin kombinasyonu ile
degerlendirme stirdiiriilmelidir (GRADE 1C).

<42 giin gebelik haftasinda uterin aspirasyon yapilmis ve koryonik villus ile gestasyonel kese goriilmemisse:

e  Tekrar ultrasonografi (baslangicta IUG veya olas1 IUG goriilmiisse),
e Serum kantitatif hCG takibi
veya her ikisi 6nerilir (GRADE 1B).

Seri hCG takibi gerektiginde 6l¢iim:

o Islem giinii
e 2472 saat sonra

yapilmali; gebelik sonlanmasi:

e 24 saatte >%50 diisiis
e 48 saatte >%70 diisiis
e 72 saatte >%80 diisiis

olarak tanimlanmalidir (GRADE 1B).
Onerilerin Ozeti

e Intrauterin gebelik (IUG), olasi IUG, yeri bilinmeyen gebelik (YYBO), olasi ektopik gebelik (olasi EG) ve
ektopik gebeligi (EG) tammlamak icin standartlastirilmis terminoloji ve tammlarin kullanilmasini
oneriyoruz (En Iyi Uygulama).

o Transvajinal ultrasonografide intrauterin gebeligin genellikle goriintiilenecegi serum kantitatif hCG esik
degeri olarak 2.000 mIU/mL kullaniimasini 6neriyoruz (GRADE 2C).

e YBG baglaminda ektopik gebelik riskinin degerlendirilmesinde klinige gore karar verilmesini oneriyoruz;
intrauterin gestasyonel kese veya yolk kesesinin olmamast yonetimi geciktirmemelidir (GRADE 1B).

o Asemptomatik, istenmeyen YBG'li ve klinik degerlendirmeye gore ektopik gebelik riski diisiik olan
bireylerde; gecikmeden medikal veya girisimsel tedaviye ge¢meyi tercih edenlerde, mifepriston ve
misoprostol ile medikal yonetim veya uterin aspirasyon ile girisimsel yonetim ve gebeligin zamaninda

sonlandwriimaswn giivence altina alan net bir plan éneriyoruz (GRADE 1B).
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Klinisyenler, doku incelemesi, takip ultrasonografisi veya seri serum kantitatif hCG izlemi yoluyla gebelik

sonlanmasim dogrulama ve ektopik gebeligi dislama kapasitesine sahip olmalidir (En Iyi Uygulama).
YBG nedeniyle medikal tedaviye hemen baslanacak bireylerde, ilac verilmeden once bazal serum kantitatif
hCG olgiilmesini oneriyoruz (GRADE 1A).

Mifepriston ve misoprostol ile YBG 'nin medikal yonetimi sonrasi gebelik sonlanmasi; misoprostolden 48—
72 saat sonra >%350 diigiis veya mifepristondan 7 giin sonra >%80 diisiis ya da misoprostolden 5—10 giin
sonra >%80 diisiis olarak tanimlanmalidir (GRADE 2B).

Olast intrauterin gebeligi olan ve medikal yonetimi tercih eden bireylerde, ektopik gebelik acisindan daha
yiiksek risk tasiyanlarda (visk faktorii veya semptom varligy) serum kantitatif hCG ol¢iilmesini oneriyoruz
(GRADE 2B). Olasi IUG baglaminda serum kantitatif hCG diizeylerinin diskriminasyon zonlarinin
tizerinde olmasi beklenir ve tekrar ol¢iim gebelik sonlanmasini dogrulayabilir.

Bazal hCG <2.000 mIU/mL olan ve YBG veya olasi IUG nedeniyle medikal yonetim uygulanan bireylerde
tekrar serum kantitatif hCG olgiimii miimkiin degilse, gebelik sonlanmasimin alternatif yontemlerle
dogrulanmasini éneriyoruz,; bu yontemler mifepristondan yaklasik 14 giin sonra evde yapilan idrar gebelik
testlerini icerebilir (GRADE 2C).

Bilinen YBG varliginda mifepriston ve misoprostol ile tedavi edilen bireylerde, test yapilmadan medikal
abortus protokollerindeki takip onerilerinin dogrudan uygulanmasini onermiyoruz; ¢iinkii bu grupta
ektopik gebelik riski daha yiiksektir (GRADE 1C).

<42 giin gebelik haftasinda girisimsel abortus sonrast devam eden gebelik riskini azaltmak icin, taze
aspiratin koryonik villus ve gestasyonel kese agisindan dikkatli incelenmesini éneriyoruz (GRADE 1A).
YBG'li bireylerde baslangi¢ medikal tedavi sonrasi gebelik sonlanmasi kriterleri karsilanmazsa, seri serum
kantitatif hCG, ultrasonografi, uterin aspirasyon, ampirik metotreksat tedavisi veya bu girigimlerin
kombinasyonu ile degerlendirme siirdiiriilmelidir (GRADE 1C).

<42 giin gebelik haftasinda uterin aspirasyon yapilmis ve hem koryonik villus hem de gestasyonel kese
goriilmemisse; tekrar ultrasonografi (baslangicta IUG veya olasi IUG gériilmiisse), serum kantitatif hCG
takibi veya her ikisi onerilir (GRADE 1B).

Koryonik villus ve gestasyonel kese goriilmeyen ve seri serum hCG takibi gereken olgularda; islem giinii
ve 24-72 saat sonra ol¢iim yapilmali ve gebelik sonlanmast 24 saatte >%50 diisiis, 48 saatte >%70 diisiis
veya yaklasik 72 saatte >%80 diistis olarak tammlanmalidir (GRADE 1B).
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4. Gelecek Arastirmalar I¢in Oneriler

e YBG ile olas1 iIUG’de mifepriston ve misoprostoliin karsilastirmal1 etkinligi. Bu iki grup siklikla birlikte
raporlanmakta olup dogrudan karsilastiran az sayida ¢aligma bulunmaktadir.

e YBG’li bireylerde, SAT ve serum kantitatif hCG diizeyine gore mifepriston ve misoprostoliin
karsilastirmali etkinligi.

e Mifepristonun mevcut olmadigi klinik uygulamalarda YBG’li bireylerde mifepriston + misoprostol ile
yalnizca misoprostoliin etkinliginin karsilagtirilmast.

e Uterin aspirasyon uygulanan, mifepriston ve misoprostol alan veya yalnizca misoprostol alan YBG’li
bireylerde gebelik sonlanmasinin dogrulanmasinda farkl: stratejilerin (6rnegin seri serum kantitatif hCG
olgtimleri, yiiksek duyarlilikli ve yar1 kantitatif idrar gebelik testleri) giivenligi ve etkinligi.

e YBG tanisi alip daha sonra ektopik gebelik saptanan bireylerde mifepriston ve misoprostol maruziyetinin
riliptiir riskini veya cerrahi gereksinimini azaltip azaltmadigi.
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Gebelikte Asilama (Maternal immiinizasyon)

Klinik Uzman Serisi Glincellemesi

Jamieson, Denise J. MD, MPH; Munoz, Flor M. MD, MSc; Rasmussen, Sonja A. MD, MS. Maternal Immunization.
Obstetrics & Gynecology 147(5):p 661-678, May 2026. | DOI: 10.1097/A0G.0000000000006243

Ozet ve geviri: Dr. iklil Kog

Giris

saglayabilmektedir. Maternal immiunizasyon, plasenta araciliiyla fetlise aktarilabilen maternal antikorlarin
konsantrasyonunu artirarak, henuz asilanamayacak kadar kiiguk olan yenidoganlarin dogrudan korunmasina katkida
bulunur. Buna ek olarak, maternal enfeksiyonun 6nlenmesi ve anne sutl yoluyla aktarilan antikorlar araciligiyla dolayli
koruma da saglanabilmektedir.

Genel olarak, inaktif asilar gebelikte giivenli kabul edilirken, canli ateniie asilar teorik olarak fetal enfeksiyon riski
nedeniyle 6nerilmez. Ancak klinik kararlar her zaman hastalik riski ile aginin potansiyel risklerinin karsilastirilmasiyla
verilmelidir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde glincel olarak tim gebelere rutin dnerilen asilar sunlardir:

® Tdap (tetanoz, difteri, bogmaca) (tetanoz toksoidi, azaltilmis difteri toksoidi ve aseliiler bogmaca)
@ influenza

® Koronavirus Hastaligi 2019 (COVID-19)

® RSV (Respiratuvar Sinsityal Virus)

Maternal immunizasyon, anne ve kuguk ¢ocuklarin sagligini iyilestirme potansiyeline sahip oldugundan, bu donemde
onem arz eden diger hastaliklar da aktif arastirma ve asi gelistirme ¢galismalarinin hedefi haline gelmistir; bunlar arasinda
Grup B streptokok (GBS) enfeksiyonlari da bulunmaktadir.

Bazi asilar gebelik sirasinda maternal saglik durumu, seyahat gereksinimleri veya diger 6zel kosullar s6z konusu
oldugunda uygulanabilmektedir. Bu makalede, gebelikte kadinlarin asilanmasina iliskin guncel oneriler gézden
gegirilmektedir.

Kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari uzun yillardir gebelik doneminde belirli asilarin uygulanmasini tavsiye
etmektedir. Maternal immunizasyon prenatal bakimin temel bir parcasidir.

TJOD istanbul SUbESi www.tjodistanbul.org



Asi ile onlenebilir hastaliklara bagli morbidite ve mortaliteyi azaltir. American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) kanita dayali maternal asi onerileri gelistirmekte ve klinisyenleri desteklemektedir.

ACOG, kadin hastaliklari ve dogum uzmanlariigin glincel bagisiklama bilgilerine erisim saglayan ve degerli bir
kaynak niteligi tasiyan bir web sitesi (http://www.immunizationforwomen.org/) isletmektedir.

ACOG, gecmiste Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri (CDC) bunyesindeki Bagisiklama Uygulamalari
Danisma Komitesi (ACIP) ile is birligi yaparak kanita dayali asi rehberleri hazirlamis ve bu oneriler resmi
raporlarda yayimlanmistir. Ancak bu ortak galisma surecinin son donemde kesintiye ugramasi nedeniyle, yeni
guncellemeler artik temel olarak ACOG’un kendi sundugu glincel onerilere dayanmaktadir. Bu yeni rehber,
Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan desteklenen oOnerilere odaklanirken, degismeyen eski ACIP
tavsiyelerini de kapsamaya devam etmektedir. Bahsedilen oneriler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

GEBELIKTE ASILARIN ETKINLIGI VE GUVENLIGI

Gebelik sirasinda uygulanan asilar hem maternal koruma hem de gocuk i¢cin koruma saglayabilmektedir.
Genel olarak gebe kadinlar, asilamadan sonra yeterli bir immun yanit gelistirme kapasitesine sahiptir. Bazi
calismalar gebe kadinlara uygulanan asilarin immunojenitesinde, gebe olmayan kadinlara kiyasla bir azalma
oldugunu gosterse de; ¢cogu durumda gebelik sirasinda asi etkililiginde klinik olarak anlaml bir dusus
saptanmamistir.

Yenidoganlar enfeksiyonlara karsi hassas olduklarindan ve yeterli bagisikligin kazanilmasi yasamin ilk birkac
ayinda cocukluk cagi asilarinin tekrarlanan dozlarini gerektirdiginden; yenidoganlar ve kliclik bebekler koruma
icin rahim icinde (in utero) aktarilan maternal antikorlara bagimldir. Maternal asilama, anne ve yenidogandaki
antikor konsantrasyonlarini artirir ve bu nedenle s6z konusu 'immunite acigini' kapatmak icin bilinen ve
uygulanabilir bir segcenek teskil eder. Plasenta yoluyla aktarilan maternal antikorlar, henliz asilanamayacak
kadar kuicuk olan ¢ocuklari koruyabilir ve bebek asisi bulunmayan enfeksiyonlari 6nleyebilir."

GEBELIKTE ASI GUVENLIGI: INAKTIF VE CANLI ASILAR

Gebe kadinlarin inaktif (cansiz) asilarla asilanmasinin fetls igin risk olusturduguna dair herhangi bir kanit
bulunmadigindan, bu asilar gebelik sirasinda glivenle uygulanabilir. Fetus icin potansiyel ve teorik enfeksiyon
riski nedeniyle, gebe kadinlara genel olarak canli atenle (zayiflatilmis) asilar uygulanmamalidir; ayrica
kadinlarin canli asi uygulamasindan sonraki 4 hafta boyunca gebelikten kaginmalari 6nerilmektedir.

Birinci nesil canli atenue ¢igek asilar (artik kullanilmamaktadir), gebelik sirasinda yapilan asilama
sonucunda belgelenmis ancak yine de oldukg¢a nadir gorulen fetal enfeksiyonlarla iliskilendirilmistir; bu
vakalarda vaksiniya virusu plasenta veya fetlsten izole edilmistir. Ek olarak, gebelik sirasinda yapilan
asilama sonrasi literaturde bildirilmis birer konjenital kizamikgik sendromu ve konjenital sart humma
enfeksiyonu vakasi bulunmaktadir. Diger canli asilarla yapilan uygulamalar fetal hastalikla
iliskilendirilmemisgtir.
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http://www.immunizationforwomen.org/

Kadin hastaliklari ve dogum disiplinindeki tim klinik kararlarda oldugu gibi, asilamanin riskleri ve faydalar, hastaligin

kendisinin olusturdugu risklere karsi dikkatle tartilmalidir; zira asilamadan kaginmanin bazen ciddi riskleri olabilir.
Ornegin, canli ateniie Ebola asisinin erken klinik galismalari gebe kadinlari kapsam disi birakmis olsa da, gebe kadinlarin
ve fetuslerinin Ebola virtisu ile enfekte olduklarinda siddetli hastalik ve 6lim acgisindan yuksek risk altinda olduklarina
dair kanitlar mevcuttur.

GEBELIKTE ASI ADJUVANLARININ GUVENLIiGi

Adjuvanlar, immun yaniti artirmak amaciyla asilara eklenen maddelerdir. 2009 H1N1 influenza pandemisi sirasinda,
Amerika Birlesik Devletleri disindaki pandemi asilari MF59 (su icinde yag emulsiyonu) gibi adjuvanlar icermekteydi; gebe
kadinlar bu agilari herhangi bir advers olayla (yan etkiyle) karsilasmadan almislardir. Bununla birlikte, gebelikte kullanilan
adjuvanli agilara iliskin ek gtivenlik verilerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

GEBELIKTE ASI GUVENLIGININ iZLENMESI

Gebe kadinlarda asi guvenliginin izlenmesi, Amerika Birlesik Devletleri'nde bir dnceliktir. Ruhsatlandirma sonrasi asi
guvenligini denetlemek amaciyla birkag buyuk sistem gelistirilmistir:

VAERS (Vaccine Adverse Event Reporting System): Pasif bildirim sistemi.
VSD (Vaccine Safety Datalink): Buyuk veri tabani Gzerinden aktif izlem

VAMPSS: Gebelige 6zgu asi guvenligi degerlendirme sistemi

CISA: Klinik arastirmalar yapan uzman agi

COVID-19 pandemisi ile birlikte gelistirilen V-safe sistemi, gebelikte asi glivenligi izleminde 6nemli katki saglamigtir.

GEBE KADINLAR iGiN RUTIN OLARAK ONERILEN ASILAR

influenza (Grip) Asilamasi

Gebelikte influenza enfeksiyonu maternal morbidite ve hastaneye yatis riskini anlamli dizeyde artirirken, inaktif veya
rekombinant agl uygulamasi hem anneyi hem de plasental antikor transferi yoluyla asilanamayacak kadar kiigtk (0-6 ay)
bebekleri laboratuvar tanili influenzadan korumaktadir. Yapilan genis kapsamli galismalar, birinci trimester dahil olmak
uzere asinin gebeligin her doneminde guvenli oldugunu ve ozellikle 0-3 aylik bebeklerde influenzaya bagli acil
basvurularini %53 oraninda azalttigini kanitlamistir. Bu nedenle ACOG, influenza sezonunda gebe veya postpartum
donemdeki tim kadinlara, canli ateniie formlar hari¢ olmak lizere giincel trivalan asilarin uygulanmasini standart
bakim protokolii olarak 6nermektedir.
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TETANOS TOKSOIDIi, AZALTILMIS DIFTERI TOKSOIDi VE ASELLULER BOGMACA ASISI (Tdap)

Bogmaca, Bordetella pertussis'in neden oldugu, 6zellikle kiiglik sit gcocuklarinda siddetli ve fatal (6lumcul)
seyredebilen akut bir solunum yolu enfeksiyonudur. St gocuklari bogmaca asilamasina 2 ayliktan itibaren
baslasalar da, yaklasik 6 aylikken primer agi serilerini tamamlayana kadar hastaliga kargi tam olarak
korunamazlar. Asilanmamis veya asilanmak icin ¢ok kuclik olan (2 aydan kuglk) ¢cocuklar, bogmaca ve
siddetli hastalik agisindan yuksek risk altindadir; zira dogurganlik gcagindaki kadinlarin kendi gocukluk ¢agi
bagisiklamalarindan gelen kalinti korumalari az oldugundan, bu bebekler maternal kaynakli antikorlardan
saglanan pasif korumadan da yoksundur.

Tdap asisi, Amerika Birlesik Devletleri'nde ergenler ve yetiskinler igin 2005 yilinda ruhsatlandirilmistir. 2006
yiinda ACIP, Tdap'in kadinlara hamile kalmadan dnce verilmesini ve daha 6énce asilanmamis olanlarin
postpartum (dogum sonrasi) donemde asilanmasini 6nermistir. ACIP, 2012 yilinda rehberini revize ederek
Tdap asisinin her gebelikte, gebeligin 27-36. haftalari arasinda yapilmasini 6nermistir.

Maternal Tdap asilamasi, 6 aya kadar olan bebeklerde bogmaca kaynakli hastaneye yatiglari ve olumleri
dnlemede yiiksek givenilirlik ve etkinlige sahiptir. Ozellikle ikinci veya erken (giinci trimesterde yapilan
asilama, yenidoganda en yuksek antikor seviyelerini saglarken; bu antikorlarin bebeklik donemi asilarina
(DTaP) verdigi yaniti bir miktar koreltse de klinik bir risk artisina neden olmadigl saptanmistir. Bazi
calismalarda bildirilen ktiguk capli koryoamniyonit artisinin ise biyolojik dayanagi bulunmamakta olup, asinin
sagladigl hayati koruma tim olasi risklerin 6nline gecmektedir.

KORONAVIRUS HASTALIGI 2019 (COVID-19)

Gebe kadinlar, gebe olmayan kadinlara kiyasla hastaneye yatis ve 6lum riski de dahil olmak tizere, COVID-19
kaynakli siddetli hastalik agisindan yuksek risk altindadir. Bir yasindan kiguk cocuklar ise daha buyuk
gocuklara kiyasla siddetli hastalik agisindan artmis risk tagimaktadir. Alti aydan ktcuk ¢gocuklar asilanmaya
uygun olmadiklari icin, maternal bagisiklama pasif antikor transferi yoluyla bu ¢ocuklarin korunmasina da
yardimci olabilir. COVID-19 pandemisinin zirve yaptigi donemde yurutllen bir klinik calismada; maternal
asilamanin, yasamin ilk 6 ayindaki cocuklarda hastaneye yatis riskini, asilanmamis olanlara kiyasla %52
oraninda azalttigl saptanmistir. Yakin tarihli bir sistematik derleme; COVID-19'un yani sira RSV ve influenza
dahil olmak Uzere solunum yolu virtslerine karsi gelistirilen asilarin givenligini ve etkinligini dogrulamistir.
Spesifik olarak, COVID-19 asilamasi; disuk (miscarriage), 6li dogum (stillbirth), konjenital anomaliler veya
gebelik haftasina gore kucuk (SGA) dogum agirligi riski artisiyla iliskilendirilmemistir.

Daha 6nce asilanmamis olanlar da dahil olmak lizere, gebe ve emziren kadinlar; trimesterden
bagimsiz olarak ve miimkiin olan en kisa stirede, her gebelikte mevsimsel olarak glincellenmis bir
COVID-19 asisi (“hatirlatma dozu”) yaptirmalidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde ruhsatlandirilmis tim
COVID-19 asgilari mRNA veya protein tabanli agilardir ve maternal, neonatal ve infant korumasi saglamak
amaciyla gebeligin herhangi bir asamasinda uygulanabilir; belirli bir asi tiriine yonelik tercih (Ustlinluk)
bulunmamaktadir.

TJOD iStanbUI Su besi www.tjodistanbul.org




RESPIRATUAR SINSITYAL VIRUS (RSV) ASISI

RSV, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yenidogan ve sut gcocuklari arasindaki hastaneye yatiglarin dnde gelen
nedenlerinden biridir. GUnumuzde yenidogan ve sut cocuklarinda RSV iliskili alt solunum vyolu
enfeksiyonunu 6nlemek icin iki temel strateji bulunmaktadir. Bu gocuklar, dogumdan 8 ayliktan kiiglik olana
kadarki stregte uzun etkili RSV monoklonal antikoru alabilirler. Bu kapsamda FDA tarafindan onaylanmis iki
urun mevcuttur: nirsevimab Temmuz 2023'te, clesrovimab ise Haziran 2025'te ruhsatlandirilmigtir. Alternatif
olarak, kadinlar gebelik doneminde asilanabilirler. Bivalan RSVpreF asisi olan Abrysvo, Mayis 2023'te
gebelikte kullanim icin FDA onayi almistir. Yasli yetigkinler icin ruhsatlandirilmis baska RSV asilari bulunsa
da, gebelikte kullanim onayi olan tek asi Abrysvo'dur. RSVpreF asisi ile yapilan maternal agilama, yasamin
ilk 6 ayinda yenidogan ve suit gocuklarinda siddetli alt solunum yolu hastaligini ve hastaneye yatiglari %70'e
varan oranlarda azaltabilmektedir.

ACOG, daha 6nce asilanmamis olan ve gebeliginin 32 0/7 ile 36 6/7 haftalar arasindaki gebe kadinlarin,
RSV sezonu igerisinde asilanmasini 6nermektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nin gogunda RSV sezonu
genellikle Eylul basindan Ocak sonuna kadar surse de, eyaletlere gore bazi farkliliklar gortlebilmektedir.
Aslyl reddeden, onceki bir gebeliginde asilanmis olan veya ¢cocugu maternal asilamadan sonraki 14 gun
icinde dogan annelerin gocuklarina RSV monoklonal antikoru uygulanmalidir.

RSV asi calismalarinda gozlenen olasi premature dogum riskini minimize etmek amaciyla, asilama takvimi
stratejik olarak 32-36. gebelik haftalari arasina ¢ekilmistir. Mevcut dozaj araligl, agi uygulanan annelerin
bebeklerini erken dogum riskinden koruyarak giivenli bir uygulama penceresi sunmaktadir.

Bazi calismalar asilanan gebe kadinlarda asilanmayanlara kiyasla gebeligin hipertansif hastaliklari riskinde
artis bildirmistir. Bu bulgunun daha ayrintili aragtirilmasi gerekmektedir.

OZEL DURUMLARDA GEBE KADINLARA ONERILEN ASILAR

Pnomokok (Zatiirre) Asilari

Pnomokok asilari; immun sistemi baskilanmis olanlar veya kronik kalp ya da akciger hastalig gibi solunum
yolu enfeksiyonlarinin komplikasyon riskini artiran belirli tibbi durumlara sahip olan, pnémoni acisindan
yuksek risk altindaki yetigkinler icin onerilmektedir. GUniumuzde yetiskinlerde pnémokok asilamasi igin
pnémokok konjuge asilan (PCV20, PCV21, PCV15) ve pndmokok polisakkarit agisi (PPSV23) dahil olmak
Uzere cesitli segenekler mevcuttur. ACOG rehberine gore, siddetli hastalik agisindan yuksek risk grubunda
olan gebe kadinlara bu agi uygulanabilir. Veriler sinirli olsa da, gebelik sirasinda yapilan pndmokok asilamasi
ile herhangi bir advers fetal, neonatal, infant veya maternal sonu¢ arasinda bir iligki saptanmamigtir.
Maternal asilamanin yenidogan veya sut ¢ocuguna koruma saglayip saglamadigina dair veriler ise
yetersizdir.
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Meningokok (Menenijit) Asisi

Meningokok hastaligl, Neisseria meningitidis'in neden oldugu; menenjit, bakteriyemi veya pnémoni seklinde ortaya
cikabilen bakteriyel bir enfeksiyondur. N. meningitidis nazofarenksi kolonize eder ve solunum yolu sekresyonlari ile
bulasir. Meningokok enfeksiyonu agisindan risk grubunda (kompleman bileseni eksiklikleri, aspleni, seyahat bolgesi vb.)
bulunan gebe kadinlara, guvenligi klinik calismalarla desteklenen MenACWY (konjuge) asisinin yapilmasi
onerilmektedir. Guvenlik verileri daha sinirli olan Serogrup B iceren asilarin kullanimi ise gebelikte rutin olarak
onerilmemekte; ancak yuksek risk durumunda, kar-zarar dengesi gozetilerek uzman danismanlginda
degerlendirilmektedir.

HEPATIT A VE HEPATIT B ASILARI
Hepatit A Asisi

Hepatit A, oncelikle fekal-oral (diski-agiz) yolla kisiden kisiye bulagsmaktadir. Yetigkinler, hepatit ile enfekte olduklarinda
cocuklara kiyasla daha siddetli hastalik tablosu gelistirme egilimindedirler. Oldukga etkili olan inaktif hepatit A asilar, ilk
olarak 1995 yilinda FDA tarafindan ruhsatlandirilmigtir. 2006 yilinda, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki 1 yas ve Gzeri tim
cocuklarigin rutin asilama 6nerilmistir. Hepatit A asisinin gebelikteki giivenligi resmi olarak degerlendirilmemis olsa
da, asinin inaktif viral bir asi oldugu g6z oniine alindiginda gebelikteki teorik risk diisiiktir. Hepatit edinme veya
hepatit enfeksiyonundan kaynaklanan siddetli sonuc¢lar yasama agisindan yuksek risk altinda olan duyarli gebe kadinlar,
gebelik doneminde asilanmalidir; ek olarak, hepatit A riski tasiyan gebe kadinlara el hijyeni de dahil olmak Gzere korunma
yontemleri konusunda danismanlik verilmelidir.

Hepatit B Asisi

Hepatit B virUsu, parenteral ve cinsel temasla bulasir; serum, semen ve tukuruk salgisi bulastiricidir. ACOG, her
gebelikte hepatit B ylzey antijeni (HBsAg) i¢cin erken ve evrensel prenatal tarama yapilmasini 6nermektedir. 18
yagindan sonra belgelenmis bir ¢l taramasi bulunmayan, asilanmamis veya hepatit B agisindan artmis risk altindaki
gebe hastalar icin uglu tarama (yani HBsAg, HBsAg antikoru [anti-HBs] ve toplam hepatit B gekirdek antikoru [total anti-
HBc]) 6nerilmektedir.

Hepatit B asisi, rekombinant inaktif viral bir agidir. Daha 6nce hepatit B igin asilanmamis olan gebe kadinlar asilanmalidir.

ACOG, Maternal-Fetal Tip Cemiyeti, Amerikan Pediatri Akademisi ve diger 6nde gelen profesyonel kuruluslar; maternal
HBsAg durumuna veya asilama durumuna bakilmaksizin tim yenidoganlar igin dogumda hepatit B asisini
onermektedir. HBsAg-pozitif annelerden dogan gocuklarda anneden gocuga hepatit B gegisi %90'a varan oranlarda
gorulir ve bu durum blytk 6lglide maternal viral yliike baglidir. Viral yiku yiiksek olan (yani 200.000 IU/mL'den fazla) gebe
kadinlar icin G¢uncu trimesterde tenofovir disoproksil fumarat ile maternal antiviral tedavi artik daha rutin bir sekilde
onerilmektedir. Ayrica, dogumdaki immunoprofilaksi, hepatitin dikey gegisini 6nlemede oldukga etkilidir (%95'ten fazla);
bu nedenle hepatit B enfeksiyonu olan annelerden dogan tiim yenidoganlara ilk 12 saat icinde hepatit B asisi ve
hepatitimmiinoglobulini uygulanmasi tavsiye edilmektedir.
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SALGIN VEYA YUKSEK RiSKLi MARUZIYET DURUMLARINDA GEBE KADINLARA YONELIK ASILAR
Polio (Cocuk Felci) Asisi

Bir enterovirlis olan poliovirus, oldukg¢a bulasici bir enfeksiyon hastaligi olan poliomiyelite neden olabilir.
Polioviris enfeksiyonlarinin gogu asemptomatik olsa da, semptomatik enfeksiyonlar tipik olarak felce
(paralizi) ilerleyebilen spesifik olmayan atesli bir hastalikla karakterizedir.

inaktif polioviriis asisi (IPV) 1950'lerde, oral polioviriis asisi (OPV) ise 1960'larda kullanima sunulmustur.
Asilama sonrasi polio enfeksiyonu riskini azaltmak amaciyla ACIP, 2000 yilinda rutin bagisiklama icin yalnizca
inaktif polio asisinin kullanilmasini 6nermistir. Gebelikte polioviriis asisina maruziyet genellikle
onerilmese de, gebe bir kadin enfeksiyon a¢isindan yliksek risk altindaysa ve acil koruma gerekiyorsa
IPV uygulanabilir.

Sari Humma Asisi

Sari humma, Sahra Alti Afrika ve Gliney Amerika'nin tropikal bdlgelerinde bulunan, sivrisinek kaynakli bir
flavivirustur. asemptomatik enfeksiyondan, vaka-olum orani yuksek olan siddetli hemorajik (kanamali)
hastaliga kadar sonuglanabilir. Canli atenlie virus asisi olan sari humma asisi, sari humma riski tasiyan
bolgelere seyahat eden veya bu bolgelerde yasayan kisiler icin onerilmektedir. Bazi tlkeler giris icin asilama
belgesi talep etmektedir. Ancak, agilamanin kontrendike oldugu durumlarda muafiyet belgeleri dizenlenebilir
ve gebelik boyle bir durum olarak kabul edilebilir. Veriler sinirli olsa da, gebe kadinlarin gebe olmayan kisilere
kiyasla sari hummaya yakalanma veya siddetli hastalik gelistirme agisindan artmis bir risk tasimadig
gorulmektedir. Binlerce vakayil kapsayan buyuk sari humma salginlarindan gelen raporlarda dikey gecis
bildirilmemistir. Maternal canli atenue asilama sonucu gelisen fetal enfeksiyon ise nadiren rapor edilmistir.

Trinidad'daki buyuk bir salgin sirasinda, yaklasik 100-200 gebe kadinin muhtemelen kazara asilandigi
bildirilmistir. Asilanmis annelerden dogan 41 bebegi kapsayan retrospektif bir calismada, sadece bir bebekte
sarl humma immiinoglobulin M (IgM) antikoru saptanmistir. immiinoglobulin M'in genellikle plasentayi
gecmedigi goz onltine alindiginda, bu durum saglikli dogan bu bebekte dikey gecis yoluyla fetal maruziyetin
gerceklesmis olabilecegini disindlirmektedir.

Asinin gebelikteki guvenligi agisindan bakildiginda, diisuk 6rneklemli (underpowered) birkag galisma; kazara
yapilan agilamalarin advers perinatal sonuglarda belirgin bir artisi saptamamistir. Sinirli verilere dayanarak,
gebe kadinlar canli sari humma asisi ile asilanmaktan kaginmalidir. Ancak, gebelikte asilama karar ancak
yuksek maruziyet riski varliginda, kar-zarar dengesi gozetilerek ve bireysellestirilerek degerlendirilmelidir.
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JAPON ENSEFALITi VE KUDUZ ASILARI

Japon Ensefaliti Asisi

Japon ensefaliti (JE) virisu, Asya genelinde ve Bati Pasifik'in bazi kisimlarinda gorilen, sivrisinek kaynakli bir flavivirastur.
JE vakalarinin sayisi son 30 yilda belirgin bir sekilde azalmis olsa da, JE salgininin devam ettigi bolgelere gitmek ve
endemik bir boélgede bir aydan uzun sire kalmak JE riskini artirmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde ruhsatlandirilmis
bir inaktif agi mevcuttur. Vero hucre kultiriinden elde edilen inaktif bir asi, 2009 yiinda 17 yas ve Uzerindeki kisilerin
kullanimi igin ruhsatlandinlmigtir. Sinirli glivenlik verileri ve fetiis icin teorik bir risk nedeniyle, gebe kadinlar rutin
olarak bagisiklanmamalidir. Ancak, JE agisindan énemli bir risk altinda olan gebe kadinlar i¢in asilamanin faydalari
risklerinden daha agir basabilir.

Kuduz Asisi

Kuduz, Rhabdoviridae ailesinden Lyssavirus turinin neden oldugu zoonotik bir hastaliktir. Enfekte bir hayvanin
Isirmasiyla bulasir ve insanlardaki hastalik tablosu neredeyse her zaman 6lumculdur. Evcil hayvan asilamasi ile kuduz
vakalarinda dramatik bir diistis yasanmistir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki az sayida kuduz vakasi gogunlukla yabani
hayvanlardan, en yaygin olarak da yarasalardan kaynaklanmaktadir.

Yara temizligi, kuduz immunoglobulini ile pasif bagisiklama ve inaktif kuduz asisi ile asilamayi iceren temas sonrasi
profilaksi (post-exposure prophylaxis), kisinin kuduz edinme riskinin nispeten yilksek oldugu durumlarda
onerilmektedir. Daha 6nce asilanmamis gebe kadinlar igin temas sonrasi profilaksi rejimi, kuduz immunoglobulini ve bir
dizi kuduz asisi kombinasyonu ile gebe olmayan yetigkinler igin dnerilen rejimin aynisidir.

inaktif kuduz asisi ile temas éncesi profilaksi (pre-exposure prophylaxis), veteriner hekimler ve belirli uluslararasi
gezginler gibi yuksek riskli gruplardaki kigiler i¢cin 6nerilmektedir. Kuduz riski 6nemli ve kaginilmaz ise, gebelikte de temas
oncesi profilaksi endike olabilir.

ANTRAKS (SARBON) VE GiGEK HASTALIGI ASILARI

Antraks Asilamasi

Antraks enfeksiyonu gebelikte hem maternal hem de fetal mortalite riskini ciddi duzeyde artiran bir klinik tablo olustursa
da, dusuk riskli "olay dncesi" (pre-event) donemlerde rutin asilama énerilmemektedir. Kazara yapilan birinci trimester
asilamalarinda anlamli bir teratojenite kaniti bulunmamakla birlikte, mevcut protokoller bu hassas ddénemde
profilaksiden kaginilmasi gerektigini vurgular. Ancak biyoterdérizm gibi inhalasyon riskinin kesinlestigi acil durumlarda,
inaktif adsorbe antraks asisinin sagladigl koruyucu fayda potansiyel risklerin 6niine gectiginden gebelerde kullanimi
endikedir.

Cicek Hastaligl (Smallpox) Asisi

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki son cigek hastaligl salgini 1949'da gorulmus ve rutin gcocukluk ¢cagi asilamasi 1971'de
durdurulmustur. Ginimuzde agilama, yalnizca laboratuvar galisanlari gibi mesleki maruziyet riski tagiyan belirli
populasyonlar igin dnerilmektedir. Bununla birlikte, gigek hastaliginin bir biyoterdorist silah olarak kullanilabilecegi
endisesi mevcuttur ve hazirlik planlari, virisiin kasitli veya kazara salinimi sirasinda yuksek risk altindaki kisiler igin
'olay sonrasi' (post-event) asilamayi igermektedir. Gebe kadinlara 6zel planlamalar bu gabalarin bir pargasi olmalidir.

TJOD istanbUI Subesi www.tjodistanbul.org



Cicek hastaligl, gebelerde hemorajik form ve yuksek mortalite riskiyle seyreden ciddi bir tehdit olustururken,
canlivaksiniya virusu iceren asilar nadir de olsa "fetal vaksiniya" vakalarina yol agabilmektedir. Tarihsel veriler
asilama ile advers perinatal sonuglar arasinda dogrudan bir iliski saptamasa da, yeni nesil (JYNNEOS gibi)
daha glvenli agilarin gebelik 6zelindeki kullanim rehberleri henliz tam olarak netlesmemistir. Buna ragmen,

hastaligin yikici maternal ve fetal etkileri nedeniyle, biyoterdrizm veya salgin gibi yuksek maruziyet riskinin
bulundugu "olay sonrasi" durumlarda gebe kadinlarin asilanmasi birincil klinik 6neridir.

YENI CIKAN PATOJENLERE YONELIiK DIGER ASILAR

Gebelikte yuksek mortalite ve neonatal komplikasyon riski tasiyan hepatit E, sitma ve chikungunya gibi
patojenlere yonelik yeni nesil asi calismalari hiz kazanmistir. Ozellikle rekombinant hepatit E asisi ve plasental
enfeksiyonu 6nlemeyi amaclayan sitma asisi (PfSPZ) Uzerindeki arastirmalar, endemik boélgelerde guvenli
uygulama stratejileri gelistirmeye odaklanmaktadir. Chikungunya virtistintin ugctncu trimesterdeki dikey gecis
riski ve yenidoganda yol actigi agir sepsis/ensefalit tablolari g6z 6ntine alindiginda, yeni ruhsatlandirilan canli
olmayan (Vimkunya) asinin gebelikte kullanimi, neonatal koruma acisindan kritik bir degerlendirme
asamasindadir.

GEBELIKTE KONTRENDIKE OLAN ASILAR
Kizamik-Kizamikgik-Kabakulak (KKK) ve Varisella (Sugicegi) Asilari

Kizamik-kizamikgik-kabakulak (KKK/MMR) ve varisella asilarn dahil olmak lizere canli asilar, gebelik
sirasinda kontrendikedir. Bununla birlikte, bu enfeksiyonlar gebe kadinlarda ciddi seyredebilir ve fetlise veya
yenidogana bulasabilir. Kizamikgik viristiinun fetlise dikey gegisi gergeklestiginde; genis bir konjenital anomali
spektrumu olan konjenital kizamik¢ik sendromuna yol acabilir. Benzer sekilde varisella, plasenta yoluyla
aktarilarak nadir fakat siddetli bir durum olan konjenital varisella sendromu ile sonuglanabilir.

Bu nedenle, bagisiklama stratejileri gebelik 6ncesi veya postpartum donem Uzerine kurgulanmalidir. Klinik
pratikte, bu canli asilarin uygulanmasini takiben hastalarin en az bir ay boyunca gebelikten korunmalan
konusunda danismanlik verilmelidir. Gebe bir kadinin gebelik sirasinda kazara kizamikgik iceren bir agi
olmasi durumunda, literatlirde belgelenmis sadece bir vaka bulunmasi nedeniyle konjenital kizamikgik
sendromu riski son derece dusuktar. Bir asi kayit sisteminden elde edilen verilere gore, gebelik sirasinda
kazara varisella asisi olan seronegatif kadinlarin gergeklestirdigi 164 canli dogum arasinda higbir konjenital
varisella sendromu vakasi bildirilmemistir; bu durum riskin dusuk oldugunu gdsterse de, kayit sistemindeki
vaka sayisinin azligi nedeniyle ¢cok kiiguk bir risk olasiligi tamamen diglanamamaktadir.
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MATERNAL BAGISIKLAMA iGiN GELISTIRILMEKTE OLAN ASILAR
Grup B Streptokok (GBS) Asisi

Grup B streptokok (GBS), hastaligl 6nlemeye yonelik yogun ¢abalara ragmen Amerika Birlesik Devletleri'nde neonatal
sepsis ve menenjitin yaygin bir nedeni olmaya devam etmektedir. 1996-1997 yillarinda ACOG, Amerikan Pediatri
Akademisi ve CDC; yuksek riskli populasyonlarin taranmasi ve intrapartum (dogum sirasinda) antibiyotik profilaksisi
yoluyla erken baslangicli GBS hastaliginin d6nlenmesine yonelik tavsiyeler yayimlamistir. 2002 yilinda, tim gebe kadinlar
icin gebeligin 35-37. haftalarinda evrensel tarama onerilmigtir. Bu dnleme ¢alismalarinin uygulanmasinin ardindan,
erken basglangicli hastalik insidansi belirgin sekilde azalmistir. Ancak, geg baslangicli hastaligin (yagsamin ilk haftasindan
sonra) insidansinda 6nemli bir azalma saglanamamistir. Gebelik sirasinda uygulanan bir GBS asisi, gocuklar dogumdan
itibaren ve ilk haftadan sonra koruma potansiyeline sahip olabilir; ayrica kapsamli prenatal tarama ve intrapartum
profilaksi programlarina olan ihtiyaci azaltabilir. Klinik galismalarda degerlendirilen gelecek vadeden birkag asi adayi,
guvenli ve immunojenik bulunmustur.

Bebek olumlerine ek olarak, GBS ile enfekte olan gocuklarda uzun vadeli orta veya siddetli norogelisimsel sekeller
gorulmekte ve kiiresel olarak heryil 20.000ila 100.000'den fazla 6l dogum GBS'ye atfedilmektedir. Gebelikte uygulanan
etkili bir GBS asisi ile 6li dogumlar ve neonatal 6lumler dahil olmak Uzere obstetrik sonuglar ile fetal ve neonatal
morbidite ve mortalite 6nlenebilir.

GBS kapsitler polisakkaritleri (CPS) cesitli GBS serotiplerini belirler ve koruyucu antikorlarin hedefidir; alfa benzeri
protein ailesi ve pilus proteinleri dahil olmak Uzere korunmus yapisal proteinler ise cogu GBS susuna karsi gucli immun
yanitlar indukleyebilir.

Bebeklerdeki invaziv hastaliklarin ve 6lu dogumlarin %99'una kadarini kapsayan hekzavalan (altili) bir CPS-konjuge asisi,
gebe kadinlarda faz 2 klinik galismalarini tamamlamis olup, belirlenmis koruyucu antikor esiklerine dayali immunolojik
sonlanim noktalar Gzerinden ruhsat almayi hedefleyen faz 3 klinik galismasina (NCT07160244) ilerlemektedir. Paralel
olarak, tum GBS suslarinda yapisal olarak korunmus proteinlerden olugsan adjuvanli bir protein asisi (GBS-NN/NN2 asisi)
da gebe olmayan yetiskinlerdeki immunojenite hedeflerine ulastiktan sonra gebe kadinlarda faz 2 galismalarinda
degerlendirilmis olup, faz 3 calismalarina gecmesi beklenmektedir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 6ncelikli arastirma
alani olarak tanimlanan bu maternal agilama stratejisi, evrensel tarama ve profilaksi programlarina duyulan ihtiyaci
azaltarak kuresel morbidite Uzerinde kapsamli bir iyilesme potansiyeli tagimaktadir.

TARTISMA

Maternal bagisiklama alani, 2019'dan bu yana Onerilen asi sayisinin iki katina gikmasi ve 2023'te onaylanan ilk gebelik
spesifik asisi olan RSVpreF (Abrysvo) ile klinik pratikte buyutk bir dontisim yasamaktadir. Faz 3 agamasindaki GBS agilari
ve yeni ¢ikan patojenlere yonelik galismalar, prenatal bakimin bir pargasi olarak maternal immuinizasyonun, anne ve sut
cocuklarinin morbiditesini azaltmada stratejik bir halk sagligi platformuna donustiguni kanitlamaktadir. Bu ivme,
gelecekteki asi arastirma-gelistirme sureglerinin odaginin dogrudan fetis ve yenidogan sagli§ini optimize etmeye
kayacagini gostermektedir.
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Adenomyozis: Patofizyoloji, Tamdaki Gelismeler ve Tedavi Secenekleri
Dr. Berivan Giizelbag

Giris

Adenomyozis, myometrium i¢inde ektopik endometriyal doku varligiyla tanimlanan; myometrial hipertrofi ve fibroza
yol acarak anormal uterin kanama (AUK), dismenore, kronik pelvik agr1 ve subfertilite ile sonuglanan, sik karsilasilan
ve nonmalign bir uterin hastaliktir. Tarihsel olarak 40 yas iistii multipar kadinlarin hastaligi olarak degerlendirilmis
ve siklikla yalnizca histerektomi sonrasi patolojik incelemede tani almistir; ancak goriintiilemedeki ilerlemeler
hastaligin epidemiyolojisini degistirmis, reproduktif ¢agdaki gen¢ kadinlarda ve hatta adolesanlarda artan siklikla
saptanmasini saglamistir.

Jinekoloji polikliniklerine bagvuran semptomatik kadinlarda goriintiileme bazli ¢alismalar prevalanst 9%20-35
arasinda bildirmektedir; bununla birlikte hastalik halabiiyiik dl¢lide taninmamakta ve yetersiz tedavi edilmektedir.
Risk faktorleri arasinda ileri yas, multiparite ve gegirilmis uterin cerrahi (sezaryen, kuretaj) yer alir. Olgularin biiyiik
¢ogunlugu 32-50 yas araliginda tani alir; pik insidans 40'l1 yaglarin bagindadir. Adenomyozisi olan kadinlarin yaklasik
yarisinda uterin myom da bulunur ve bu birliktelik tek basina myomu olanlara gore daha siddetli agriyla iliskilidir.
Derin infiltratif endometriozis, adenomyozisli kadinlarin %40'a varan oraninda saptanir; endometriozisin cerrahi
tedavisi sonrasinda agri ve AUK bulgularinin kalict olmasinda bu birlikteligin pay1 biiyiiktiir. Hastalik fiziksel,

psikolojik ve sosyoekonomik agidan ciddi bir yasam kalitesi yiikii olusturur.

Patofizyoloji

Adenomyozisin patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir; giincel modeller seks steroid hormonlarindaki
dengesizlik, inflamasyon, fibroz, néroanjiyogenez ile genetik ve epigenetik faktorlerin etkilesimini 6ne ¢ikarmaktadir.

Hastaligin myometriumun yaralanma ve onarim siirecine verilen patolojik bir yanit oldugu diistiniilmektedir.

Invajinasyon teorisine gore endometriyal hiicreler veya prekiirsorleri olan endometriyal mezenkimal kok hiicreler
biitlinligi bozulmus bazalis tabakasindan myometriuma invaze olur; bu, sezaryen ve diger uterin cerrahi sonrasinda
goriilen artmis insidansi agiklamaktadir.
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Metaplazi teorisi Miiller kanali gelisimine ait baz1 embriyonik doku artiklarinin myometriumda kaldigini 6ne siirer.

Ucgiincii bir mekanizma olarak retrograd menstruasyonun mezenkimal kok hiicrelerin myometriuma yerlesmesine
aracilik ettigi ve adenomyozisin endometriozisle yiiksek birlikteligini de agikladigi diistintilmektedir.

Adenomyotik patoloji ilerleyici fibroza yol agar; artmis doku sertligi, uterin kontraktilitenin yiikselmesi ve
endometriyal onarimin bozulmasi ile sonuglanir. Myometriumda kanin hapsedilmesi uterin distansiyon ve
inflamasyonla birlikte menstruel kan akisinda belirgin artisa neden olur. Lokal inflamasyon, néroanjiyogenez ve
myometrium igindeki sinir lifi yogunlugundaki artig agr1 semptomlariin baslica mekanizmalaridir. Bu inflamatuvar
ortam ayni1 zamanda anormal embriyo invazyonu ve plasentasyonu kisitlar, erken embriyo sagkalimimi bozar; tubal
ostiumlarin obstriiksiyonu, sperm transportunun bozulmasi ve disfonksiyonel uterin peristaltizm ektopik gebelik
riskini de artirabilir.

Belirti ve bulgular

Adenomyozisin klinik tablosu heterojendir; siddetli siklik dismenore, menstruasyondan bagimsiz kronik pelvik agri
ve derin disparoni gibi farkli agr1 bilesenlerini igerebilirken hastalarin yaklagik iigte biri asemptomatiktir. En sik
karsilagilan semptom AUK'dir ve hastalarin %40-60"nda tipik olarak agir menstruel kanama bi¢iminde goriiliir.
Kanama genelde sikliktir, ancak uzayabilir ve piht1 atimiyla seyredebilir; bazi hastalarda intermenstruel ve postkoital
kanama, demir eksikligi ve anemi geligebilir. Semptomatik adenomyozisli kadinlarin %60-80'inde orta-siddetli
dismenore tanimlanmustir; siklikla siddetli, ilerleyici ve standart analjeziklere direnglidir. Adenomyotik odaklarin
derinligi ve sayist dismenore siddeti ile iliskilendirilmistir. Diziiri ve diskezia gibi mesane ve bagirsak bulgular da
sik eslik eder. Adenomyozis ayn1 zamanda uterin kaynakli infertilitenin tanimlanmis bir nedenidir ve yardimci tireme
tedavisi goren kadinlarin %?25'ine kadar varan oranlarda saptanmistir. IVF sonrasi klinik gebelik ve canli dogum
oranlar1 daha diisiik, erken gebelik kayiplar1 ise daha yiiksektir; bu fark over rezervi diizeltildiginde dahi varligini
stirdiirtir.

Fizik muayene

Bimanuel muayenede uterus tipik olarak simetrik bigimde biiyiimiis, hassas ve genellikle yumusak kivamli hissedilir;
myomlardakine benzer nodiilarite gézlenmez. Uterin hassasiyet menstruasyon sirasinda daha belirgin olabilir. Eslik
eden myom durumunda uterus diizensiz hissedilebilir; ancak diffiiz hassasiyet ve yumusak biiylime adenomyozisin
de bir bilesen olarak bulundugunu diisiindiirtir.

Tam

Histopatoloji: Adenomyozisin altin standart tanisi, histerektomi materyalinde myometrium iginde ektopik
endometriyal doku saptanmasidir. Patolojik tan1 ve uterus 6rnekleme agisindan evrensel kabul goren bir kilavuz
bulunmamakta; patologlar arasindaki tanisal degiskenlik %10 ile %88 arasinda kabul edilmektedir. Adenomyotik
odaklar myometriumda tek tip dagilim
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gostermez ve endomyometrial bileskeden belirli bir uzaklikta yer almalidir; uygulanan kesit teknigine gore tani

atlanabilir. Yakin zamanda 31 jinekopatologdan olusan uluslararasi bir grup, adenomyozis alt tiplerini (fokal, yaygin,
ylizeyel, derin adenomyozis ve adenomyom) standardize etmis; tan1 i¢in endomyometrial bileskeden 3 mm'den fazla
veya myometrial kalinligin 1/3'tinden daha derinde yer alan glandlar veya stromay1 yeterli kabul etmistir.

Goriintiilleme: TVUSG ve MRG, %70-80 duyarlilik sunan birincil yéntemlerdir. Ug boyutlu TVUSG kullamldiginda
her iki yontemin tanisal dogrulugu benzerdir; maliyet etkinligi ve erisilebilirligi nedeniyle TVUSG ilk basamak olarak
onerilmektedir. 2015'te yayimlanan, 2019'da giincellenen ve 2022'de modifiye Delphi yontemiyle yeniden ele alinan
MUSA konsensusu dokuz tekrarlanabilir sonografik bulgu tanimlamistir (Tablo 1). Tan i¢in zorunlu bir minimum
bulgu sayisi1 belirlenmemistir; ancak dort veya daha fazla MUSA bulgusu histopatolojik adenomyozisi 6ngdrmektedir.
Daha once yalnizca MRG ile degerlendirilebilen junctional zone, giiniimiizde 3D-TVUSG ve sonohisterografi ile
diizensizligi gosterilebilen bicimde goriintiilenebilmektedir. Color Doppler'de myometriumu dik kateden vaskiiler
patern adenomyozis i¢in tipiktir ve genellikle periferik akim gdsteren myomlardan ayirt edicidir.

Kategori Bulgu Tanim

Direkt Myometrial Kistler Myometrium i¢inde, herhangi bir boyutta yuvarlak veya oval kistik alanlar

Direkt Hiperekojenik adaciklar Myometrium i¢inde, endometriyumla baglantis1 olmayan hiperekojen alanlar

Direkt Ekojenik subendometrial Endometriyal kaviteye yaklasik dik, endometriyumla devamlilik gdsteren
cizgilenmeler veya subendometrial hiperekojen ¢izgilenmeler/tomurcuklanmalar
tomurcuklanmalar

Indirekt Globular uterus Uterin korpusun 6n/arka/lateral en az iki yonde simetrik genislemesi; tipik kiiresel

goriiniim
Indirekt Asimetrik myometrial kahnlagsma Sagital planda bir uterin duvarin digerinden belirgin bigimde kalin olmasi
Indirekt Fan-shaped shadowing Myometrial lezyon arkasinda, zaman zaman lineer hiperekojen ¢izgilerle siralanmig

hipoekojen seritler

Indirekt Translesional vaskiilarite Lezyonu (hiperekojen adaciklari) kateden, uterin kavite veya seroza ile dik agida
damar varlig1

Indirekt irregular junctional zone Kesintili, kalinlasmis veya iyi segilemeyen junctional zone; kistik alanlar,
hiperekojen noktalar veya tomurcuklanmalarla diizensiz goriiniim

Indirekt Interrupted junctional zone Junctional zone'un bir kisminin iki veya ii¢ boyutlu transvajinal ultrasonografide
herhangi bir planda goriintiilenememesi

Tablo 1. MUSA Konsensusu — Adenomyozisin Ultrasonografik Tanisinda Tanimlanan Bulgular
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MRG’da bulgular biiyiik 6l¢iide TVUSG ile paraleldir: kalinlagmig junctional zone (>8 mm, siklikla >12 mm), T2
agirhikli goriintiilerde myometriumdaki ektopik endometriyal kistik glandlara karsilik gelen parlak odaklar ve

endometriyumun myometriuma invazyonunu yansitan, siklikla belirsiz sinirli, lineer, T2 sinyali diisiik striasyonlar.
Junctional zone tek basina hassas ve 6zgiil bir tam1 kriteri degildir; diizensizlik, fokal kalinlagsma, yiiksek sinyal
odaklar1 ve parmak benzeri girintiler histopatolojik adenomyozisle daha giiclii iliski gosterir. MRG; TVUSG'nin
yetersiz kaldigi, adenomyomun myometriumla benzer ekojeniteye sahip oldugu, myomdan ayriminin gii¢ oldugu
olgular ile derin infiltre endometriozisin degerlendirilmesi ve cerrahi planlama i¢in ayrilmalidir.

Medikal Tedavi

Adenomyozis i¢in standardize edilmis, kanita dayali medikal veya cerrahi tedavi kilavuzu bulunmamaktadir.
Medikal tedavinin amaci endometriyal proliferasyonu baskilamak, prostaglandin aktivitesini azaltmak ve lokal
Ostrojen-progesteron dengesini diizenleyerek agriyr ve agir menstruel kanamay1 kontrol etmektir. Adenomyozise
Ozgii, yiiksek kaliteli randomize kanit sinirhdir; giincel uygulama biiyiik 6l¢lide benzer hormonal ve inflamatuvar
mekanizmalara sahip endometriozis ve uterin myom verilerinden ekstrapole edilmektedir (Tablo 2).

Nonhormonal secenekler: NSAil'ler menstruel kan kaybinda %20-30 azalma saglar ve dismenorede etkindir.
Traneksamik asit menstruel kan kaybini %50-60 oraninda azaltir. Her iki ajan ig¢in de adenomyozise 6zgii kanit

smirhdir.

Progestinler: En kapsamli ¢alisilmis segenekler LNG-IUS ve oral dienogesttir. LNG-IUS hem 6 aylik hem 3 yillik
kullanimda KOK'a benzer ya da iistiin etkinlikte menstruel kanama azalmasi ve agri kontrolii saglar; histerektomi ile
karsilastirildiginda ise hematolojik diizelme ve genel yasam kalitesi acisindan karsilagtirilabilir sonuglar elde
edilmistir. GnRH agonisti 6n tedavisi veya adenomyomektomi ile kombinasyonu yalmz LNG-1US'a kiyasla daha iyi
sonuclar verebilir. Yiiksek progesteron reseptor afinitesine sahip oral dienogest plaseboya kiyasla anlamli agr
azalmasi saglamis; LNG-IUS ile karsilastirildiginda pelvik agri ve uterin voliim azaltma agisindan iistiin, hemoglobin
ise LNG-IUS lehine yiiksek bulunmustur. Dienogest ayrica KOK'tan agri ve uterin voliim azaltma agisindan
iistiindiir; ABD'de monoterapi olarak degil, estradiol valerat kombinasyonu olarak bulunur.

KOK: Adenomyozis semptomlarinin yonetiminde endikasyon disi kullanilirlar; endometriyumda ve adenomyotik
odaklarda desidualizasyon ve atrofi indiikler. Semptom kontrolii ve uterin voliim agisindan LNG-IUS ve dienogestten
daha diistik etkinlik gosterir.

GnRH agonistleri ve antagonistleri: 12 haftalik triptorelin asetat veya goserelin tedavisi adenomyotik voliimde
anlamli azalma saglar; hipoestrojenik yan etkiler kullanim siiresini sinirlandirir. GnRH antagonistleri (relugoliks,
elagoliks, linzagoliks) flare etkisi olmaksizin hizli baskilama saglar; add-back terapi kombinasyonunda
hipoestrojenik etkiler azalir. Relugoliks kombinasyon tedavisi myom ve eslik eden adenomyozisi olan kadinlarda
kanama ve uterin voliimii anlamli bigimde azaltmig, hastalarin biiyiikk kisminda amenore olusturmustur.
Adenomyomektomi dncesi 20 haftalik relugoliks monoterapisi belirgin kiiglilme ile sonuglanmistir. Linzagoliks pilot
calismasi olumlu sonuglar bildirmistir; ancak adenomyozise 6zgii, uzun donem etkinlik ve giivenligi belgeleyecek

genis prospektif caligmalara gereksinim vardir.
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SPRM ve arastirma asamasindaki tedaviler: Ulipristal asetat 3. ayda menstruel kanama ve agrida iyilesme

saglamis; ancak etki 6. ayda kalict olmamis ve hepatotoksisite endiseleri kullanimini sinirlandirmistir. Mifepriston
plaseboya kiyasla 3 aylik tedavide dismenore ve menstruel kanamada anlamli diizelme saglamis; ciddi yan etki
bildirilmemistir. Vajinal bromokriptin, oksitosin reseptor antagonistleri ve histon deasetilaz inhibitorii valproik asit
pilot ve kiiciik seri diizeyinde umut verici sonuglar géstermekte; rutin kullanim i¢in yeterli kanit heniiz olusmamastir.

Tedavi

Etki Mekanizmasi

Klinik Etki

Dikkat Edilecek Noktalar

NSAIil

Siklooksijenaz inhibisyonu yoluyla
prostaglandin sentezini azaltir

Menstruel kan kaybinda %20-30
azalma; dismenorede etkin

Adenomyozise 6zgii kanit
sinurly; veriler agir menstruel
kanama kohortlarindan
ekstrapole

Traneksamik asit

Antifibrinolitik; piht1 stabilitesini
artirir

Menstruel kan kaybinda %50-60
azalma

Adenomyozise 6zgii kanit
sinirlt

LNG-IUS

Lokal progestin etkisiyle
endometriyal atrofi ve
desidualizasyon

KOK ile benzer/iistiin agr1 ve kanama
kontrolii; histerektomi ile
karsilastirilabilir hematolojik diizelme
ve yasam kalitesi

GnRH agonisti veya cerrahi
ile kombinasyon sonuglari
iyilestirebilir

Dienogest (oral)

Yiiksek progesteron reseptor
afinitesi

Plasebo ve KOK'a iistiin agr1 kontrolii;
uterin voliimde belirgin azalma; LNG-
1US ile karsilastirildiginda agr1 ve
voliim agisindan tistiin

ABD'de monoterapi olarak
yok; estradiol valerat
kombinasyonu mevcut

KOK Endometriyal desidualizasyon; Etki LNG-IUS ve dienogestten daha Adenomyozise 6zgil iyi
siklooksijenaz-2 | diisiik tasarlanmis RCT yetersiz
GnRH agonistleri Hipofizer gonadotropin Adenomyotik volimde anlamli azalma; | Hipoestrojenik yan etkiler
baskilamasi; geri doniigtimlii embriyo transferi oncesi kisa kullanimla | kullanim siiresini
hipoestrojenizm bazi olgularda gebelik oranlarinda sinirlandirir
iyilesme
GnRH antagonistleri Hizli ve geri doniislii baskilama; Myom + eslik eden adenomyozis Adenomyozise 6zgii genis
(relugoliks, elagoliks, flare etkisi yok; add-back terapiile | gruplarinda kanama, uterin volim ve prospektif RCT eksik
linzagoliks) kombinasyon yasam kalitesinde anlamli diizelme;
hastalarmn biiyiik kisminda amenore
SPRM (ulipristal, Progesteron reseptor modiilasyonu | 3. ayda menstruel kanama ve agrida Ulipristal'de hepatotoksisite
mifepriston) iyilesme; mifepriston plaseboya iistiin endisesi nedeniyle kullanim

kisitland1

Aragtirma asamasi
(bromokriptin,
oksitosin reseptor
antagonistleri, valproik
asit)

Antianjiyojenik / Reseptor
antagonisti / Histon deasetilaz
inhibisyonu

Pilot ve kii¢iik seri diizeyinde umut
verici sonuglar

Rutin kullanim i¢in kanit
yetersiz

Tablo 2. Adenomyoziste Medikal Tedavi Segenekleri
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Girisimsel ve Cerrahi Tedavi

Histerektomi adenomyozis icin tek kiiratif cerrahi secenek olmaya devam eder. Ancak uterin koruma ve fertilite
optimizasyonu hedefleri, myom icin gelistirilen uterus koruyucu tekniklerin adenomyozise uyarlanmasia yol
acmustir. Konservatif medikal tedaviye direngli, persistant veya siddetli semptomlar1 olan hastalar girisimsel veya
cerrahi se¢enekler icin aday olarak degerlendirilmektedir. Tiim uterus koruyucu yéntemlerde reproduktif sonuglara
iligkin veriler halasinirlidir (Tablo 3).

Uterin koruyucu girisimler: UAE, uterin arter akiminin se¢ici okliizyonu yoluyla iskemik nekroz olusturan
minimal invaziv bir prosediirdiir; 12 ay tizeri takipte AUK, dismenore ve dolgunluk semptomlarinda %70-90
diizelme rapor edilmistir. En belirgin etki eslik eden myom bulunan kadinlarda goriiliir. Adenomyozisi besleyen
damarlarin myoma kiyasla daha kiiciik ve diffiiz olmasi1 nedeniyle daha kii¢iik ¢apli (250-500 um) partikiillerin daha
derin penetrasyon saglayabilecegi one siiriilmektedir. RFA, 60 histerektomi aday1 hastay1 kapsayan tek merkezli
kohortta laparoskopik uygulamayla dismenore, kronik pelvik agri, disparoni ve diskezia skorlarinda anlamli diisiis
ve yalnizca %13 oraninda histerektomi gereksinimi saglamistir; transservikal ultrason rehberli uygulamalar fokal
hastalikta olumlu sonug¢ verirken diffiiz hastalikta etkinlik daha sinirlidir. HIFU sistematik derlemelerde 12. ayda
uterin voliimde anlamli azalma, dismenorede belirgin gerileme ve yasam kalitesinde iyilesme gosterir; LNG-IUS
veya GnRH agonisti ile kombinasyonu kiigiik ¢aligmalarda olumlu sonug¢lar vermistir. PMA kiigiik olcekli
calismalarda uterin ve lezyon voliimiinde azalma, semptom kontroliinde 12-36 aylik siireklilik ve %10-20 rekiirens
gostermekte; over fonksiyonuna olumsuz etkisi gozlenmemistir. Endometrial ablasyon fertilite arzusu olmayan,
AUK'l hastalarda konservatif bir segenektir; 6. ayda %90'm tizerinde iyilesme saglanir, ancak etkinlik 3 y1lda %67'ye
geriler ve hastalarin %18'i histerektomi gecirir. Histeroskopik eksizyon, fokal veya kistik lezyonlu segilmis
hastalarda uygulanabilir; 51 hastalik seride 2 yilda %84.6 klinik etkinlik ve %93'iin iizerinde dismenore iyilesmesi
bildirilmistir.

Cerrahi: Adenomyomektomi ve uterin wedge rezeksiyon gibi uterus koruyucu eksizyonel teknikler %50-70 gebelik
basarisi ile umut verici sonuglar sunar; sistematik derlemede dismenore azalmasi %82, AUK iyilesmesi yaklagik
%70 olarak rapor edilmistir. Belirgin doku planlarmin yoklugu nedeniyle adenomyomektomi myomektomiden
cerrahi agidan daha zorlayicidir; diffiiz adenomyozis veya biiyiik adenomyomlarda genellikle laparoskopik veya agik
abdominal yaklagim gerekir. Yaygin olgular i¢in en iyi ¢alisilmig cerrahi yaklagim triple-flap kapatma teknigidir
(Osada teknigi). Histerektomi adenomyozis kaynakli AUK, dismenore ve basi semptomlar i¢in kesin tedavi olmay1
stirdiiriir; kanamay1 tamamen sonlandirir, agrida iyilesme saglar ve yasam kalitesi ile hasta memnuniyeti diger uterus
koruyucu girisimlere kiyasla en yiiksektir. Endometriozis birlikteligi yiiksek oldugundan, histerektomi tek basina
kronik agriyr ¢ozmeyebilir; her kronik pelvik agri hastasinda periton boslugunun ayrintili incelenmesi ve

endometriozis saptandiginda eksizyonu 6nerilmektedir.
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Yontem Etkinlik Rekiirens / Yeniden Fertilite Profili Notlar
Miidahale
UAE Dismenore, AUK ve dolgunluk Rekiirens %29.5 / Sinirhi veri; kiigiik Eslik eden myomda en
semptomlarinda %70-90 Yeniden miidahale seride dogum belirgin yanit; kiigiik
diizelme (>12 ay takipte) %12.8 bildirimi partikiil (250-500 pm) daha
derin penetrasyon
saglayabilir
RFA 60 hastalik seride dismenore, Diffiiz hastalikta Sinurl: veri Endikasyon dist;
kronik pelvik agr1, disparoni ve yetersiz yanit; ek transservikal yontem fokal
diskezia azalir; yalnizca %13 tedavi gereksinimi hastalikta uygun
histerektomi gereksinimi yiiksek
HIFU 12. ayda uterin voliimde anlamli Karsilastirmali uzun Smrli veri LNG-IUS veya GnRH
azalma; dismenore ve yasam donem veri yetersiz agonisti ile kombinasyon
kalitesinde belirgin iyilesme olumlu sonuglar verir;
ABD'de FDA onay1 yok
PMA Lezyon volimiinde azalma; Rekiirens %10-20 Over fonksiyonu RFA ile etkinlik ve
semptom kontrolii 12-36 ay korunur giivenlik benzer; ablasyon
stirer siiresi daha kisa
Endometrial 6. ayda %90"n iizerinde AUK 3 yilda %18 Kontrendike Menopoza képrii tedavi
ablasyon iyilesmesi; 3. yilda %67'ye histerektomi (ablasyon sonrasi olarak uygun; LNG-IUS
geriler gebelikte morbid eklenmesi sonuglari
yapisik plasenta riski iyilestirebilir
yiiksek)
Histeroskopik 2 yilda %84.6 klinik etkinlik; Sinirl uzun donem Veri yetersiz Fokal veya kistik lezyonu
eksizyon %93'tin tizerinde dismenore veri olan se¢ilmis olgularda
iyilesmesi uygun
Adenomyomektomi | Dismenore %82, AUK %70 Rekiirens %12.6 / Fokal: %52.7 gebelik; | Uterus riiptiir riski %6'ya
oraninda iyilesme Yeniden miidahale diffiiz: %34.1 gebelik varan; yaygin olgularda
%2.6 triple-flap kapatma teknigi
(Osada teknigi)
Histerektomi AUK ve basi semptomlarinda — Yok Yasgam kalitesi ve hasta

tam ¢6ziim; agrida belirgin
iyilesme

memnuniyeti en yiiksek;
eslik eden endometriozisin
es zamanli tedavisi Onerilir

Tablo 3. Adenomyoziste Girisimsel ve Cerrahi Tedavi Segenekleri
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Adenomyoziste Ureme Saghgi Yaklasimi

Gelecekte fertilite arzu eden adenomyozisli hastalarin yonetimi, histerektomi veya agresif uterin ablatif girisimler
gibi definitif segeneklerin kullanilamamasi nedeniyle 6zel bir zorluk tasir.

Medikal yaklasim: Hormonal medikal tedavilerin fertilite {izerine yarar1 tutarsizdir. NSAIl'ler ve hormonal ajanlar
gecici semptom rahatlamas1 ve odaklarda regresyon saglayabilir; ancak NSAIll'ler gebelikte siirdiiriilemez,
hormonal ajanlar gebelik planlanirken kontraseptif etkileri nedeniyle uygun degildir. Embriyo transferi 6ncesinde
kisa siireli (2-3 ay) GnRH agonisti pretreatment'1 bazi ¢aligmalarda gebelik ve canli dogum oranlarinda iyilesme
bildirirken digerleri yarar gosterememistir. Bir retrospektif kohortta, dondurulmus-¢6ziilmiis embriyo transferi
oncesi 3 ay LNG-IUS pretreatment1 gebelik oranlarini artirmis; ancak bu bulgu dogrulanmamustir.

Cerrahi ve girisimsel yaklasim: Adenomyomektomi sonrasi gebelik oranlar1 fokal adenomyozisli hastalarda
diffiiz hastaliga kiyasla anlamli olarak yiiksektir (%52.7'ye karst %34.1). Cerrahi sonrasinda uterus riiptiir riski
%o6'ya kadar bildirilmistir. Yakin tarihli bir meta-analizde, semptomatik adenomyozise yonelik fertilite koruyucu
tiim girisimler i¢in genel gebelik orani adenomyomektomi sonrasinda %50.1, HIFU/RFA/PMA/UAE'yi i¢eren
termal ablasyon yontemleri sonrasinda ise %52.0 olarak rapor edilmistir; gebelik kayip oranlari sirasiyla %19.8 ve
%39.5'tir. Bu sonuglar tedavi sonrasinda gebeligin miimkiin oldugunu gosterirken yiiksek kaliteli reproduktif sonug
verisinin halasinirli oldugunu vurgular. Myom icin yapilan girisimsel veya cerrahi c¢alismalarin reproduktif
sonuclarinin adenomyozise ekstrapolasyonu, hastaliklarin farkli patofizyolojik mekanizmalari nedeniyle uygun
degildir.

Sonuc¢

Noninvaziv goriintillemedeki ilerlemeler ve hastaligin geng, reproduktif cagdaki kadinlari etkilediginin
anlagilmasiyla birlikte adenomyozise yonelik klinik farkindalik son yillarda belirgin bigimde artmistir. Buna kargin
klinik tablonun heterojenligi ve evrensel kabul goren tani kriterlerinin yoklugu nedeniyle pek ¢ok hasta halatanisiz
kalmaktadir. Endometriozis ve myomla yiiksek es hastalanim oranlari, adenomyozise 0zgii stratejiler yerine
ekstrapolasyona dayali tedavi paradigmalarina olan bagimliligi pekistirmistir. Hastaligin patogenezine iliskin
mekanistik bilgi halaeksik; literatiir hastaliga 6zgii, yiiksek kaliteli randomize ve uzunlamasina c¢aligmalarin
yetersizligiyle belirgin bigimde sinirlidir. Bu durum, adenomyozisin diger jinekolojik bozukluklarla bir arada
bulundugu durumlarda dahi ayr1 bir hastalik antitesi olarak kavramsallagtirilmasi ve adolesandan menopoza dek
ireme hedeflerini destekleyen yasam donemine Ozgli yonetim stratejilerinin  gelistirilmesi geregini

vurgulamaktadir.
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Kalitsal trombofilisi olan gebe kadinlarda ven6z tromboembolinin dnlenmesine yénelik kilavuz 6nerileri

Rath W, Tsikouras P, Pecks U. Recommendations from guidelines for the prevention of venous thromboembolism
in pregnant women with inherited thrombophilia. Arch Gynecol Obstet. 2026;313(1):162. Published 2026 Apr 10.
doi:10.1007/s00404-026-08389-0

Ozet ve geviri: Dr. Pelin Giilgin Abiz

Kalitsal trombofili saptanan kadinlar, gebe popiilasyonunun %15’inden fazlasini olusturmaktadir. Gebelikle iliskili
ven6z tromboemboli (VTE) olgularinin %20-50’si, en az bir kalitsal trombofili ile iliskili olmakla birlikte trombofili
tipi ve VTE aile oykisiine bagl olarak risk diizeyi 40 kata kadar artmaktadir. Cogu bilimsel cemiyet, Homozigot
Faktor V Leiden ve Protrombin gen mutasyonunu, her ikisinin kombine heterozigotlugunu ve Protrombin gen
mutasyonu ve ciddi faktor V Leiden eksikligini “yiiksek riskli trombofili”; heterozigot Faktor V Leiden veya
protrombin gen mutasyonunu ise “dlsik riskli trombofili” olarak kabul etmektedir. Farmakolojik profilaksiye
yonelik oneriler uluslararasi kilavuzlar arasinda farkhlik gostermektedir. Ortak uzman goristine gore, heparin
profilaksisi kar-zarar dengesi gozetilerek, VTE risk esiginin %3'lin lzerinde oldugu durumlarda endike olabilir.
Kilavuzlar, disiik riskli trombofilisi olan kadinlarda yalnizca pozitif VTE aile 6ykisii veya ek VTE risk faktorlerinin
varliginda antepartum ve postpartum dénemde farmakolojik profilaksi 5nermektedir. Cogu kilavuz, Faktor V Leiden
mutasyonu icin homozigot olan veya kombine trombofili saptanan kadinlarda, aile 6ykistinden bagimsiz olarak
hem antenatal donemde hem de postpartum 6 hafta boyunca heparin profilaksisi uygulanmasini 6nermektedir.
Protein S ve Protein C eksikligi olan kadinlarda, bazi kilavuzlar antenatal donemde farmakolojik profilaksi yerine
klinik izlemi savunurken, pozitif VTE aile Oykisii veya ek risk faktorleri bulunan kadinlarda tim kilavuzlar
postpartum farmakolojik profilaksiyi 6nermektedir. Antitrombin eksikligi olan kadinlarda farmakolojik profilaksi
konusu halen tartismalidir ve eksikligin alt tipine ve derecesine gore degiskenlik gostermektedir. Kalitsal
trombofilisi olan kadinlarda farmakolojik profilaksinin VTE riskini anlamh 6l¢lide azalttigina dair randomize
kontrollii ¢alismalardan elde edilmis bir kanit henliz bulunmamaktadir. VTE riskinin oldugundan fazla tahmin
edilmesi ve gereksiz heparin kullanimi hala ¢6zilememis bir sorundur. Karar verme sirecinde, farmakolojik
tromboprofilaksi ile iliskili artan kanama komplikasyonlari ve yara yeri hematomu riski de g6z o©nilinde
bulundurulmalidir. Farmakolojik profilaksinin faydalarina iliskin daha fazla kanit elde edilinceye kadar, profilaksi
uygulama veya uygulamama karari, hastanin bireysel risk profili ve kadinin tercihi dikkate alinarak “vaka bazinda”
verilmelidir.

TJOD istanbUI Subesi www.tjodistanbul.org



Kisaltmalar

VTE Veno6z tromboemboli

p.s. Protein S

p.c. Protein C

fVLM Faktor V Leiden mutasyonu
PGM Protrombin gen mutasyonu

AT Antitrombin
ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists
RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

ACCP American College of Chest Physicians

ASH American Society of Hematology

GTH German Society of Thrombosis and Hemostasis

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
SOGC Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada

DMAH Diistk molekiil agirlikli heparin

UFH Unfraksiyone heparin

Giris

Venoz tromboemboli (VTE), gelismis Ulkelerde maternal 6limlerin %15'inden sorumlu olan baslica bir mortalite
nedenidir. Bu durum, yaklasik her 100.000 gebeden birinin gebelikle iliskili VTE nedeniyle hayatini kaybetmesiyle
sonuglanmaktadir. VTE riski, ayni yas grubundaki gebe olmayan popilasyonla kiyaslandiginda, gebelik doneminde
5 kat, erken puerperal dénemde ise 15 ile 35 kat daha fazladir. Kalitsal trombofili tanisi olan kadinlarda VTE riskinde
artis izlenmekle birlikte bu kaltsal trombofilili hasta grubu tiim gebe popllasyonunun %15'inden fazlasini
olusturmaktadir. Gebelik veya puerperal donemde VTE tanisi alan kadinlarda kalitsal trombofili tanisina siklikla
rastlanir. Heterozigot Faktor V Leiden mutasyonu %28, heterozigot protrombin gen mutasyonu veya kombine
heterozigot Faktor V Leiden ve heterozigot protrombin gen mutasyonu %8’er ve homozigot Faktér V Leiden
mutasyonu ise %2,6 oraninda gorilmektedir.

Kahtsal trombofili tipine bagh olarak, gebelik ve lohusalik donemlerinde venéz tromboemboli (VTE) riski 3 ile 41 kat
artig géstermektedir. Ornegin, Faktér V Leiden homozigotlugu VTE riskinde 35 katlik bir artisla iligkiliyken, Faktér V
Leiden heterozigotlugu 8 katlik bir risk artisina neden olmaktadir. Gebe kadinlarda VTE'nin %0,1 olan bazal insidansi
gbz online alindiginda, bu durum sirasiyla %3,4 ve %0,8'lik bir mutlak risk ile sonuglanmaktadir. Ek risk faktorlerinin
varliginda VTE riski daha da artmaktadir. Vendz Tromboemboli gecirmis veya ailesinde VTE 6ykilsi bulunan ve ayni
zamanda Protein C (PC) veya Protein S (PS) eksikliginin eslik ettigi kadinlarda, antepartum VTE riski %1,7 (%95 GA
0,4-8,9), postpartum VTE riski ise %6,6 (%95 GA 2,2—-14,7) olarak saptanmistir. Buna karsin, ayni koagilasyon
inhibitorl eksikliklerine sahip olup kisisel veya aile dykiisiinde VTE olmayan kadinlarda bu riskler sirasiyla %0,7 (%95
GA 0,3-1,5) ve %0,5 (%95 GA 0,2-1,0) diizeyindedir.
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Hangi trombofili tirinin “yliksek” veya “dlstk” riskli olarak siniflandirilmasi gerektigi bir tartisma konusudur. Cogu
kilavuza gore heterozigot Faktor V Leiden ve heterozigot protrombin gen mutasyonu orta riskli trombofili, Faktor V
Leiden ve protrombin gen mutasyonu icin homozigotluk veya Heterozigot birlikteligini ise yliksek riskli trombofili
olarak kabul etmektedir. Protein S ve C eksiklikleri ise kilavuzlarda daha az tutarl bir bicimde ele alinmakla birlikte
yalnizca ACOG, AWMF ve GTH, aktivitelerin ¢cok disiik oldugu durumlarda (PC aktivitesi < %60, PS aktivitesi < %40)
yuksek riskli olarak degerlendirmektedir. Antitrombin (AT) eksikligi ise ACOG, RCOG, SOGC, GTH ve AWMF
tarafindan sadece siddetli eksiklik vakalarinda (AT < %60) yiksek riskli trombofili olarak kabul edilmektedir.

Dernekler ve kilavuzlar, kadin saghgi lzerindeki olumsuz etkileri en aza indirmek ve VTE riskini gebe olmayan
kadinlarin risk seviyesine indirmek amaciyla, yiksek risk grubundaki gebe kadinlara farmakolojik tromboprofilaksi
onermektedir. Ancak, kalitsal trombofilisi olan gebe kadinlardaki trombofili ydnetimine iliskin mevcut 6neriler, kanit
yetersizligi nedeniyle sinirh olup ¢cogunlukla vaka-kontrol ¢alismalarina dayanmaktadir.

Karar verme siirecindeki temel problem, profilaksi 6nerisinde bulunmak icin net risk esiginin belirlenememesi ve
engellemek icin gereken tedavi ile miidahalenin yol agabilecegi olasi zararlar arasindaki dengenin kurulmasindaki
zorluktur. Cesitli kilavuzlar, farmakolojik profilaksiyi ancak tromboembolik olay riskinin %1 ile %5’e yiikseldigi
durumlarda Onermektedir. Bir grup uzman ise farmakolojik mudahaleler igcin %3 ve Ustiindeki risk esigini
desteklemekte ve bunu bir konsensus bildirisinde yayimlamislardir. Ancak, 36 calismanin dahil edildigi Bayesyen
meta-analizi ve sistematik bir incelemeye gore, bu %3’liik risk esigi yalnizca AT, PC veya PS eksikligi olan veya
homozigot Faktor V Leiden hastalarinda asilmaktadir. Bu meta-analize dahil edilen AT, PS ve PC eksikligi olan tiim
kadinlarda pozitif VTE aile 6ykiisi olmasi dikkat ¢ekicidir.

Rehber onerileri arasindaki gesitliligin fazla olmasi ve farmakolojik tromboprofilaksi dneren hekimlerin yasadiklari
belirsizlikler g6z oniline alindiginda, bu derleme ile herediter trombofilili gebelerde VTE'nin énlenmesine yonelik
cesitli kilavuzlarin 6zetlenmesi amaglanmistir.

Table 1 lRiSk of VTE’] 'I,nl ited Type of inherited thrombophilia Prevalence in general ~ Absolute risk of VTE (%) of pregnancy (95% CI)

pregnant women with inherite opulations (%

thrombophilia popuiat (%) Non-family studies Studies with positive
family history

Heterozygous FVL 20-70 1.2 (0.8-1.8) 312.14.6)
Heterozygous PGM 2.0 1.0 (0.3-2.6) 2.6 (0.9-5.6)
Homozygous FVL 0.20.5 48(1.4-16.8) 14.0 (6.3-25.8)
Homozygous PGM <0.01 37(0.2-78.3) n.s

Protein C deficiency 0203 0.7(0.3-1.5) 1.7 (0.4-8.9)
Protein S deficiency <0.1-0.1 0.5(0.2-1.0) 6.6 (2.2-14.7)
AT deficiency <0.1-0.6 0.7(0.2-2.4) 3.0 (0.08-15.8)
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Giincel Klinik Kilavuzlardan Oneriler

1.Heterozigot Faktor V Leiden veya Protrombin Gen Mutasyonu

Antepartum: ACCP, VTE aile 6yklslU olup olmadigina bakilmaksizin, yalnizca dogum oOncesi klinik izlem/takip
O6nermistir(Grade C); bu durum SOGC kilavuzlari ve ASH kilavuzlari ile uyumludur.

RCOG da ek risk faktorleri bulunmadigi siirece klinik izlem 6nermistir. Risk skorunun 3'ln Uzerinde olmasi
durumunda, gebelik boyunca DMAH (dustk molekl agirhkli heparin) profilaksisi uygulanmalidir; eger puan sadece
2 ise, 28. haftadan itibaren farmakolojik profilaksi distintilmelidir (Grade D). ACOG, daha 6nce VTE gecirmemis
ancak birinci derece akrabalarda aile 6ykiisi olan kadinlarda sadece izlem 6nermistir. Bununla birlikte, aile 6ykisu
olan hastalarda heparin profilaksisi de diistinllebilir; uzun stireli antikoagiilan tedavi almayan ve daha dnce tek bir
VTE atagi gegirmis kadinlarda ise profilaktik veya orta dozda DMAH/UFH uygulanabilir. GTH da benzer sekilde, daha
once VTE geciriimemisse ve ek VTE risk faktorleri yoksa farmakolojik tromboprofilaksi uygulanmamasini
savunmaktadir.

Postpartum: ACCP kilavuzlari; VTE acisindan pozitif aile 6ykisi olan veya ek risk faktorleri bulunan kadinlarda klinik
izlem ve DMAH profilaksisi dnermistir. Bu yaklasim, ACOG kilavuzlari ve tek basina VTE mutlak riski <%1 olan diger
2 risk faktoriinin birlikteliginde, postpartum 6 hafta sireyle farmakolojik profilaksi 6neren SOGC kilavuzu ile
uyumludur.

RCOG kilavuzlarina gore, agirlikli puanin 1'den buyiik olan ek risk faktorlerinin varliginda, en az postpartum 10 giin
siireyle tromboprofilaksi distintlmelidir.

VTE aile 6ykisl (birinci derece akrabalarda) olan kadinlarda, postpartum 6 hafta boyunca DMAH profilaksisi
uygulanmalidir (Grade D).

Ote yandan ASH kilavuzlari, VTE aile 6ykisiine bakilmaksizin farmakolojik profilaksi uygulanmamasinin
Onermislerdir.

2. Homozigot Faktor V Leiden veya Protrombin Gen Mutasyonu

Antepartum: SOGC (Grade Il 2A, 1lIB), RCOG (Grade D) ve ACOG (derece belirtilmemis) kilavuzlari DMAH/UFH
profilaksisini 6nermistir. Fakat ACCP kilavuzlari, yalnizca pozitif VTE aile éykusi varhiginda (Grade 2B) profilaksi
onermekte; aile 6yklsl yoksa ise sadece klinik izlemi (Grade 2B) tavsiye etmektedir.

ASH kilavuzlari, homozigot Faktoér V Leiden mutasyonu olan kadinlarda aile dyktsine bakilmaksizin farmakolojik
profilaksi onerirken; homozigot protrombin gen mutasyonu olup VTE aile oykisli olmayan hastalarda heparin
profilaksisi dnermemistir. Kanit eksikligine ragmen, uzmanlar aile 6ykisi olan bu kadinlarda da profilaksi
uygulanmasindan yana goris bildirmislerdir.

Postpartum: Tum kilavuzlar, postpartum donemde cogunlukla 6 hafta siireyle profilaktik veya orta dozda DMAH
ile tromboprofilaksi dnermistir.
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3. Heterozigot Faktor V Leiden ve Heterozigot Protrombin Gen Mutasyonu Birlikteligi

Antepartum: ACCP kilavuzu haricindeki tim kilavuzlarda bu kadinlarin VTE aile éyklsiinden bagimsiz olarak tiim
gebelik stresince profilaktik DMAH kullanimi konusunda genel bir fikir birligi bulunmaktadir. Yalnizca ACCP kilavuzu,
aile 6ykustinden bagimsiz sadece klinik izlemi 6nermistir (Grade C).

Postpartum: VTE aile 6ykiisiine bakilmaksizin, tim kilavuzlar dogum sonrasi 6 hafta boyunca profilaktik DMAH ile
profilaksi 5nermektedir; sadece ACCP kilavuzlari, aile 6ykiisi yoksa farmakolojik profilaksi uygulanmamasini tavsiye
etmistir. Bu vakalarda klinik izlem yeterli olabilir (Grade 2C).

4. Protein C (PC) and Protein S (PS) Eksikligi

Antepartum: SOGC, ACCP ve ASH kilavuzlari farmakolojik tromboprofilaksi uygulanmaksizin klinik izlem 6nermisken,
ACOG, vendz tromboemboli aile 6ykiisi (birinci derece akrabalar) olan kadinlarda ve daha 6nce tek bir VTE atagi
gecirmis kadinlarda heparin profilaksisini distintilmesi gerektigini savunmustur. RCOG ise VTE hikayesi veya aile
oykustinden bagimsiz olarak disiik molekdl agirlikh heparin profilaksisini dnermistir (Grade B). GTH da benzer
onerilerde bulunmus, aktivite diizeylerinde ciddi azalma olan, pozitif aile 6ykiisi bulunan veya ek risk faktoru
varliginda hastalarin gebelik siiresince ve postpartum 6 hafta boyunca farmakolojik profilaksi almasi gerektigini
belirtmistir.

Postpartum: ASH kilavuzlari farmakolojik profilaksiyi yalnizca VTE aile oykisi olan kadinlarda énermis, RCOG ise
postpartum 6 hafta boyunca LMWH profilaksisini tavsiye etmistir (Grade D). SOGC, tek basina mutlak VTE
riski %1'den az olan 2'den fazla ek risk faktérii bulunmasi halinde (risk faktorleri kilavuzlarda belirtilmistir) klinik
izlem veya farmakolojik profilaksi 6nermistir. ACOG, hastanin ek risk faktorlerine (yani aile 6ykiisi veya tek bir
gecmis VTE atagi) sahip olmasi durumunda klinik izlem ile birlikte heparin profilaksisini savunmustur. ACCP ise
postpartum 6 hafta boyunca farmakolojik profilaksiyi yalnizca aile 6ykiisii olan kadinlarda 6nermistir (Grade 2C).

5. Antitrombin Eksikligi

Antepartum: ACCP, vendz tromboemboli aile 6ykistine bakilmaksizin klinik izlemi énermisken (Grade 2C), ASH,
yalnizca aile 6yklsi olan hastalarda farmakolojik profilaksi 6nermistir. Diger kilavuzlar ise bu kadinlarda profilaktik
DMAH/UFH kullanimini desteklemistir. RCOG kilavuzlarina goére; ek risk faktorii bulunmayan kadinlara en gec 28.
haftadan itibaren DMAH profilaksisi saglanmalidir. Eger agirlikli puani en az 1 olan ek risk faktorleri mevcutsa, ilk
trimesterden itibaren profilaksi baslanmalidir (Grade D).

Postpartum: SOGC (Grade 2B), RCOG (Grade D) ve ACOG (Grade belirtilmemis) kilavuzlari, postpartum 6 hafta sireli
DMAH profilaksisi uygulanmasindan yana goris bildirmistir. Buna karsilik ASH ve ACCP (Grade 2C) kilavuzlari, aile
Ooykust olmayan kadinlarda farmakolojik profilaksiye karsi ¢cikmis; ancak aile 6ykiisi olan kadinlar igin profilaksi
onermistir.
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Ayrica, kanita dayall tromboprofilaksi yonetimi saglamak icin gebelik ve puerperium dénemlerinde hastanin
bireysel olarak riskinin degerlendirilmesi zorunludur.

Trombofilisi olan kadinlarda antikoagtilasyon kullanma karari, 6zellikle kendisinde ve ailesinde VTE 6ykisiu olmasi,
trombofilinin siddeti ve ek VTE risk faktoérlerinden etkilenmektedir.

Distk ve ylksek riskli trombofili tanimlari kilavuzlar arasinda farklilik gosterse de; kalitsal trombofili kabaca, orta
derece VTE riski tasiyan yaygin tirler (heterozigot Faktor V Leiden ve heterozigot protrombin gen mutasyonu) ile
ylksek riskli nadir tirler (Faktor V Leiden ve protrombin gen mutasyonu icin homozigotluk; ciddi PS, PC veya AT
eksikligi) olarak kategorize edilebilir.

Orta derece VTE riski olan kadinlarda kilavuzlar, antenatal ve postpartum dénemde genellikle farmakolojik
profilaksi 6nermemektedir. VTE yoniinden pozitif aile dykiisi veya ek VTE risk faktorleri olan kadinlarda kilavuzlar
profilaktik DMAH kullanimini énermisken ASH kilavuzlari, pozitif aile 6yklsi olan gebe kadinlarda dahi VTE
profilaksisi uygulanmamasindan yana goris bildirmistir.

Guncel kilavuzlara gore; Faktor V Leiden ve Protrombin gen mutasyonu igin homozigozite, antenatal farmakolojik
profilaksi icin bir gostergedir ve bu tedavi postpartum 6 hafta boyunca devam etmelidir. ASH kilavuzlari ise, VTE
aile 6ykusiine bakilmaksizin, protrombin gen mutasyonu yoniinden homozigot olan gebe kadinlarda farmakolojik
profilaksi uygulamasina karsi gorus bildirmistir.

ACCP hari¢ tim kilavuzlar, kombine trombofilisi olan gebelerde VTE aile 6ykiisii olup olmadigina bakilmaksizin
gebelik stresince ve postpartum 6 hafta boyunca profilaktik diisiik molekdil agirlikli heparin kullanimini dnermistir.

Koagilasyon inhibitori eksikligi olan kadinlarda farmakolojik profilaksi dnerilerine iliskin kilavuzlar arasinda bazi
tutarsizliklar bulunmaktadir. Bazi kilavuzlar, Protein S veya Protein C eksikligi olan gebelerde farmakolojik profilaksi
yerine yalnizca klinik izlemi savunurken, RCOG DMAH ile profilaksinin distiniimesi gerektigini belirtmis, GTH ise PS
veya PC aktivite seviyelerinde ciddi azalma olmasi durumunda farmakolojik profilaksi baslanmasini 6nermistir.

Postpartum profilaksi dustndldtginde, klinik izlem tutarli bir sekilde 6nerilmis olup venéz tromboemboli aile
Oykusl ve/veya ek VTE risk faktorleri mevcut hastalar iginse postpartum 6 hafta siireyle farmakolojik profilaksi
kullanimi tavsiye edilmistir.

Antitrombin (AT) eksikligi olan hastalarin, Protein S (PS) veya Protein C (PC) eksikligi olan hastalara gore daha ylksek
VTE riski tasidigi varsayilmaktadir, ancak mutlak risk tahminleri belirsizdir ve AT eksikliginin alt tipi ile derecesine
bagl olarak biiyiik élciide degiskenlik géstermektedir. Bu durum, farkl kilavuz énerilerine de yansimistir. Ug kilavuz
antenatal profilaktik LMWH 6nerirken bir kilavuz yalnizca aile 6ykiisii olan kadinlar igin tavsiye etmis ve diger
kilavuzlarsa aile 6ykusiine bakilmaksizin sadece klinik izlem 6nermistir.

Postpartum 6 haftalik farmakolojik profilaksi, Ug¢ kilavuz tarafindan desteklenirken diger tg¢ kilavuz DMAH
profilaksisini yalnizca pozitif aile dykiisii olan veya siddetli AT eksikligi ya da ek risk faktorleri bulunan kadinlarda
onermigtir.

Ek olarak, kaltsal trombofilisi olan kadinlarda farmakolojik VTE profilaksisine yonelik kilavuz énerilerinin tamami
disuk kanit diizeyine sahiptir.
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Bazi kilavuzlar, hastanede vyatan kadinlarda klinik olarak anlamli  VTE riskini oldugundan fazla
degerlendirebilmektedir. Bu durum; daha kanama komplikasyonlarinda artis ve ylksek maliyet ile iliskilendirilen,
gereksiz LMWH kullanimina yol agabilir.

Vendz tromboemboli profilaksisi konusunda kilavuzlar arasinda farklilik olmasi sasirtici degildir. Ornegin; Uygulanan
postpartum DMAH profilaksi oranlarini degerlendiren yakin zamandaki bir capraz-¢ikti analiz ¢alismasinda, RCOG
kilavuzlarina gore kadinlarin %53,6'si postpartum LMWH kriterlerini karsilarken, ACCP kilavuzunda bu oran %8,3'te
kalmistir.

Kalitsal trombofili olan kadinlarda antepartum veya postpartum farmakolojik profilaksinin VTE riskini anlamh 6l¢tide
azalttigina dair randomize kontrollii calismalardan elde edilen kanit diizeyi diisiiktiir. ila¢ tedavisi almama ile
farmakolojik profilaksi arasindaki farki karsilastirmali olarak gosterebilmek icin cok blyik bir hasta poplilasyonuna
ihtiyac duyulmasi, bu tiir calismalarin yiratalebilirligini zorlastirmaktadir. Yiksek riskli trombofillerdeki belirgin VTE
risk artisi goz online alindiginda, plasebo kontrollii veya profilaksi uygulanmayan calismalarin yapilmasi etik acidan
bir tartismalidir.

Ote yandan, farmakolojik profilaksinin fayda ve zararlari, bireysellestirilmis bir yaklasimla ele alinmalidir.

Major kanama riski %0,4—4 olarak tahmin edilmis; siddetli kanama rolatif riski ise 1,48 (%95 GA 0,25-8,72) olarak
hesaplanmistir.

Ek olarak, profilaksi almayan kadinlarda %0,4 olarak tespit edilen yara yeri hematomu DMAH profilaksisine bagli %2
oranla bildirilmistir.

DMAH ile yapilan cesitli tromboprofilaksi stratejilerinin maliyet-etkinligi incelenmistir. Gebelikte LMWH ile
farmakolojik profilaksi, gecirilmis VTE o6ykiisi veya yliksek riskli trombofili grubu gibi yiksek riskli hastalar igin
maliyet-etkin bulunmustur. Diger agidan diistk riskli gebelerdeki kanama riski géz 6niindiinde bulunduruldugunda
profilaksi baslanmamasinin profilaksiden daha az maliyetli oldugu gorilmektedir.

Mevcut risk degerlendirme modellerinin VTE icin prediktif degeri zayiftir ve ginlik pratikte karar verme siirecinde
kullanilmalari 6nerilmemektedir. Kadin dogum uzmanlarinin kararlari 6nemli VTE risk faktorlerinin atlanmasi ve
profilaksiyi uygulanmamasi halinde gelisebilecek bir pulmoner emboli vakasinda olabilecek mediko-legal catisma
korkusundan da etkilenebilmektedir.

Randomize kontrolli gcalismalardan elde edilen kanit eksikligi distinildigliinde, trombofilisi olan gebe kadinlarda
farmakolojik profilaksi uygulanip uygulanmamasi karari, potansiyel DMAH iliskili yan etkiler ihmal edilmeden,
hastanin bireysel risk profili ve kapsamli danismanlik sonrasi hastanin tercihi gz éniinde bulundurularak “vaka
bazli” verilmeye devam etmektedir.
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WCPAG (World Congress of Pediatric and Adolescent Gynecology) 2026 izlenimleri
Dr. Hevra Ekin Ulusoy

2026 Diinya Pediatrik ve Addlesan Jinekoloji Kongresi (World Congress of Pediatric and Adolescent Gynecology —
WCPAG 2026), 23—25 Nisan 2026 tarihleri arasinda San Francisco, Kaliforniya, ABD’de gergeklestirildi. Bu yilki
toplanti, FIGIJ (International Federation of Pediatric and Adolescent Gynecology — Uluslararas1 Pediatrik ve
Adolesan Jinekoloji Federasyonu) tarafindan ii¢ yilda bir diizenlenen ve bu yil 21’incisi gergeklestirilen WCPAG
ile, NASPAG (North American Society for Pediatric and Adolescent Gynecology — Kuzey Amerika Pediatrik ve
Adblesan Jinekoloji Dernegi) tarafindan 1987 yilindan bu yana her y1l diizenlenen ve bu yil 40’ 1nc1s1 gergeklestirilen
ACRM’nin (Annual Clinical and Research Meeting) ilk kez ortak organizasyon catisi altinda gerceklestirilmesi
acisindan 6zel bir 6nem tasiyordu.

Bu iki koklii organizasyonun ilk kez es zamanli ve ortak bir programla diizenlenmesi, kongrenin bilimsel ¢esitliligini
ve uluslararas1 katilimini belirgin sekilde artirdi. Ayrica kongre, WCPAG’mn 1986 yilindaki NASPAG’mn da
kurulusuna zemin hazirlayan toplantisindan sonra ilk kez yeniden ABD’de diizenlenmesi agisindan da pediatrik ve
addlesan jinekoloji (PAG) toplulugu igin tarihsel ve sembolik bir énem tasiyordu. Biz de Istanbul Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali PAG ekibi olarak, alanin diinya ¢apindaki bu 6nemli ortak bulusmasina
katilim sagladik.

Kongre, PAG alaninda diinyanin farkli bdlgelerinden uzmanlari, arastirmacilart ve egitimcileri bir araya getiren
kapsamli bir bilimsel platform sundu. Kongreye 55 iilkeden ve 6 kitadan toplam 808 kayith katilimci (%35
uluslararasi, %65 ABD) katildi. Ayrica katilimeilarin yaklagik yarisimin ilk kez WCPAG/NASPAG toplantisina
katiliyor olmasi, alanin giderek biiyliyen ve genisleyen uluslararasi yapisini1 gostermesi agisindan dikkat ¢ekiciydi.

Bilimsel program olduk¢a yogun olup; plenary oturumlar, workshop’lar, roundtable oturumlari, sézlii bildiri
oturumlari, video abstract oturumlari, spotlight poster sunumlar1 ve e-poster oturumlarindan olusuyordu. Program
kapsaminda kongre dncesinde diizenlenen pre-congress kurslari ve Fellow’s Bootcamp programinin yani sira,
kongre boyunca FIGIJ ve NASPAG komite toplantilari, 6zel ilgi grubu (SIG) toplantilari, multidisipliner vaka
tartigmalar1 ve egitim odakli interaktif oturumlar gerceklestirildi. Ayrica networking etkinlikleri ile kariyer
planlamasi, akademik gelisim, saglik iletisimi ve sosyal medya kullanimina yo6nelik oturumlar da dikkat ¢ekiciydi.
(WCPAG 2026 Scientific Program)
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Bilimsel program, pediatrik ve addlesan jinekolojinin farkli alanlarimi kapsayacak sekilde hazirlanmisti. Kongrede addlesan
endometriozisi, menstriiel bozukluklar ve menstriiel yonetim, kontrasepsiyon, polikistik over sendromu (PKOS), adneksiyel
kitleler, fertilite korunmasi, pubertal sorunlar, amenore, Miillerian/uterovajinal anomaliler, cinsiyet gelisim bozukluklar1 (DSD),
vulvovajinal hastaliklar, kronik pelvik agri (KPA), minimal invaziv ve rekonstriiktif jinekolojik cerrahi, hormonal tedaviler,
seksiiel ve reprodiiktif saglik, saglik iletigsimi, sosyal medya ve addlesanlarda mental saglik gibi ¢ok sayida konu baslig: ele
alind1. Program boyunca plenary konusmalarin yani sira workshop ve roundtable oturumlarinda farkli merkezlerin deneyimlerini
paylasmasi, katilimcilar agisindan oldukc¢a 6gretici ve multidisipliner bir bilimsel ortam olusturdu. Oral abstract, video abstract,
spotlight poster ve e-poster sunumlari da bilimsel programin énemli bir boliimiinii olusturdu.

Kongrede 6ne ¢ikan plenary konugmalar arasinda 6zellikle addlesan endometriozisi, hormonal kontrasepsiyon, Turner sendromu
ve saglikta yanlis bilgilendirme ile miicadele konular1 dikkat ¢ekiciydi. Dr. Suzie As-Sanie’nin addlesan endometriozis bakimina
yonelik giincel yaklagimlar1 ele aldigi konusmasi, Dr. Mitchell D. Creinin’in addlesanlarda hormonal kontrasepsiyon ve
progestin kullanimi konusundaki giincel degerlendirmeleri, Prof. Timothy Caulfield’in saglikta yanlis bilgi ve sosyal medya
etkisini tartistig1 sunumu ve Dr. Iris Gutmark-Little’n Turner sendromunda ¢ocukluktan erigskin déneme uzanan multidisipliner
bakim yaklagimini ele aldigi plenary oturumu yogun ilgi gordii. Ayrica Miillerian anomaliler ve rekonstriiktif cerrahi alaninda
gergeklestirilen “Global Innovations in Vaginoplasty” panelinde Davydov, Sheares-George ve Vecchietti tekniklerine yonelik
giincel cerrahi yaklagimlar uluslararast uzmanlar tarafindan tartisildi.

Kongrenin acilis mesajlarinda 6zellikle multidisipliner yaklasimin, uluslararasi akademik is birliklerinin ve geng
aragtirmacilarin bilimsel tiretime katilimmin 6nemi vurgulandi. NASPAG tarafindan yayimlanan kongre degerlendirme
yazisinda da WCPAG 2026’nin simdiye kadar gergeklestirilen en genis katilimli NASPAG toplantist oldugu belirtilirken,
toplantinin kapsayici ve uluslararasi is birligini giliglendiren yapisinin PAG alanindaki kiiresel dayanismay: yansittigi ifade
edildi. Ayrica kongre kapsaminda yiiriitilen sosyal sorumluluk projesi ile menstriiel yoksulluk konusunda farkindalik
olusturulmasi amaciyla bakim paketleri hazirlanarak yerel topluma destek saglandi.

Kongrenin en degerli yonlerinden biri, farkl iilkelerden gelen PAG ekipleri arasinda bilgi ve deneyim paylasimina olanak
saglamasiydi. Farkli merkezlerden sunulan g¢aligmalar, giinliik klinik pratikte karsilasilan benzer sorunlara yonelik farkli
yaklagimlart degerlendirme firsati sundu. Bu bilimsel etkilesimler, PAG alaninda multidisipliner ve uluslararasi is birliginin
O6nemini bir kez daha ortaya koydu.

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi PAG ekibi olarak bizler de kongrede workshop, spotlight poster ve video sunumu
kategorilerinde bilimsel katki saglama firsatt bulduk. Ekibimiz tarafindan diizenlenen “Hormonal Contraceptives and Mood
Effects in Adolescents: Exploring the Evidence” baslikli workshopta, ad6lesanlarda hormonal kontraseptiflerin duygudurum
lizerine etkileri giincel literatiir esliginde tartigildi. Workshop, Prof. Dr. Ozlem Dural ve Op. Dr. Ipek Evriike tarafindan
gergeklestirildi. Ekibimiz ayrica iki video ve iki spotlight poster sdzlii sunumu ile bilimsel programda yer aldi. “Two-staged
Hysteroscopy for Giant Endometrial Polyps Causing Abnormal Uterine Bleeding in an Adolescent” baslikli video sunumunda,
adolesan bir hastada dev endometriyal polip nedeniyle uygulanan iki asamali histeroskopik yaklasim sunuldu. “Revision
Vaginoplasty Technique in Congenital Adrenal Hyperplasia with a History of Neonatal Surgery” baglikli diger video sunumunda
ise neonatal donemde opere edilmis konjenital adrenal hiperplazili olgularda revizyon vajinoplasti teknigi paylasildi. Sozli
bildiri oturumlarinda ise “Effects of Combined Oral Contraceptive Regimens on Emotional Symptoms in Adolescents” baslikli
calismada kombine oral kontraseptif rejimlerinin emosyonel semptomlar iizerindeki etkileri degerlendirilirken, “Screening for
Impaired Glucose Tolerance and Identifying Risk Factors in Adolescents Diagnosed with Polycystic Ovary Syndrome” baglikli
caligmada PKOS tanili ad6lesanlarda glukoz intoleransi agisindan risk faktorleri incelendi.

WCPAG 2026, pediatrik ve adélesan jinekoloji alaninda giincel bilimsel gelismelerin paylasildigi, uluslararas1 akademik is
birliklerinin giliclendigi ve multidisipliner yaklasimin 6n plana ¢iktig1 dnemli bir toplant1 oldu. Kongrenin hem klinik pratige
hem de gelecekteki bilimsel ¢caligmalarimiza degerli katkilar saglayacagina inaniyoruz.
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HER YONUYLE DOGUM

Toplanti Sorumlulari: Ozlem Pata, Tugba Sivrikoz

09:00-09:20 Kahvalt

09:30-09:40 Agihs Konusmasi - Engin Oral
Hayri Ermis Anisina- At Yiiksel

09:40-10:40 Dogum Eylemi
Moderatoér: Ozlem Pata
Panelistler: Cem Batukan, Hanife Altunkaya, Emre Erdoddu, Selcuk Somer

* Friedman Egrisinden Bu Yana Partogram ve Dogum Eylemi Takibinde Neler Degisti?
* Term Gebelikte Dogum indiiksiyonu

+ intrapartum Ultrasonografi Dogum Pratiginde Neler Saglar, Neleri Degistirir?

+ Vajinal Dogumda Agn KontrolG?

* Tartisma

10:40-11:40 Karar Vermede Zorlandifimiz Durumlar
Moderatér: Halil Aslan
Panelistler: Umut Dilek, Doruk Cevdi Kaplan, Olus Api

+* Intrapartum Fetal Distresi Nasil Taniyalim? - Nasil yonetelim?
* Zorlu Operatif Vaginal Doguma Yaklasim

* Tam Agik Sezaryenden Nasil Kaginalim? Nasil Yonetelim?

» Tarbsma

11:40-12:10 Uydu Sempozyumu
ABRYSVO ile RSV'ye Karsi ilk Nefesten itibaren Koruma
Oturum Baskam: Ozlem Pata zer
Konusmaci: Ofus Api

12:10-12:30 Kahve Molas

12:30-13:30 Dogumda Tani ve Uygulamada Zorlandiimiz Durumlar
Moderatdr: Gékhan Yildirim B
Panelistler: Ibrahim Bildirici, Mucize Eric Ozdemir, Alev Atis Aydin

s Dekolman Plasenta

* Omuz Distosisi: Ongdriilebilir mi? Onlenebilir mi?

* Makat Gelis: Vajinal Dogum, Eksternal Versiyon, Sezaryan Dogum
* Sezaryen Sonrasi Vaginal Dogum

13:30-14:30 Peripartum Dénemde Bizi Bekleyen Komplikasyonlardan Nasil Korunuruz?
Moderatdr: Esra Esim Biiyiikbayrak
Panelistler: Mert Tugral, Ebru Davutodlu, Aytag Yiiksel, Ozan Dodan

* Perine yaralanmasi
* Kanama
+ Perineal fonksiyonel endiseleri nasil giderebiliriz?
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