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YAZARLARIN DIKKATINE

1-Kadim Dogum Dergisi yilda 4 kez olmak tizere ii¢ ayda bir yaymlanir. Kadin Hastaliklart ve Dogum biliminin her alaninda (iireme
endokrinolojisi, jinekolojik onkoloji, maternal fetal tip, tirojinekoloji, infertilite ve yardimci tireme teknikleri , menapoz, ¢ocuk ve adolesan
jinekolojisi, androloji, cinsel fonksiyonlar vs) ya da kadin dogumu ilgilendiren diger tibbi konulardaki derleme (giincel konularin yeni
literatiirlerin ve yazarin kendi tecriibelerinin 15181nda incelendigi yazilar) , deneysel ve klinik arastirmalar, vaka taktimleri yayin i¢in kabul edilir.

2-Yazilar Kadin Dogum Dergisi yaym kurulu baskanligina beyaz kagidin tek yiiziine yazilarak 3 kopya+1 disket (1.4MB, 3.5”) halinde
gonderilecektir. Disketteki kayit Mikrosoft Word formatinda 12 punto, ¢ift satir araliklariyla, ariel tarzinda , sol yanindan 3 cm sag yanindan 2 cm
bosluk birakilarak yazilmis olacaktir. Her sayfa numaralanmalidir.

Yazilarin ya da resimlerin kayibindan dergi sorumlu tutulamaz. Bu nedenle arastirmacilarin yazinin ve resimlerin bir kopyasini kendilerinde
bulundurmalart uygundur.

3- Dergide yazilar Tirkge olarak yaymnlanir. Yazilarda miimkiin oldugunca Tiirkge tibbi terimlerin  kullanilmasi yaym kurulunca
desteklenmektedir.

4- Biitiin yazilarda asagidaki sira gozetilmelidir.

a-  Konunun Tiirk¢e bashgi,

b-  Yazarlarin ve arastirmacilarin isimleri sira ile baslik altina gelecek sekilde , ilk isimden baslayarak yazilmali, yazarlarin gorev yeri ,
bilim dali, boliim ve enstitiisii ile gehir ve tilke adresleri ve elektronik posta adresleri ( birinci yazarin) agik olarak ilk sayfanin altina
konulmalidir.

c-  Konunun yabanci dilde (Ingilizce) bashigi,

d-  Tiirkge veIngilizce, 150 kelimeyi gegmemek iizere 6zet,

e-  Heryazii¢in Tiirkge ve yabanci dilde 6zetin sonunda besi gegmemek lizere anahtar kelime konulur.

f-  Giris
g-  Materyal ve Metod
h-  Bulgular

i-  Tartisma
j-  Kaynaklar

Kaynak numaralar1 metin igerisinde gegis sirasina gore verilmeli , kaynak numarasi parantez i¢erisinde gosterilmelidir. Ash goriilmeden
diger bir kaynak araciligiyla bilgi edinilen makaleler miimkiinse kaynaklar arasina alinmamali , zorunlu hallerde ise bilgi alinan ara
kaynak parantez i¢inde belirlenmelidir. Kaynakta alfabetik siralama yapilmaz. Alman materyalin kaynaga uygunlugu sorumlulugu
yazara aittir. Yazarlar tiim kaynaklar1 yazi iginde gostermelidir.

Dergilerin isimleri Index Medicus'a uygun olarak kisaltilmis bicimde verilmelidir. Index'de gegmeyen dergilere kisaltma yapilmaz.
Yazarlar siralanirken 6 yazardan sonrasiicin ’ve ark.” Yazilmalidir.

Ornek :
Karlik I, Kesim M, Erol M. Fétal solunum hareketleri ile erken dogum eyleminin izlenmesi . Kadin Dogum Dergisi 1995;11(1):8-11.

Kitaplardan alinan boliimler igin

DiSaia PJ, Creasman WT. Invasive cervical cancer . DiSaia PJ, Creasman
WT (Ed). Clinical Gynecologic Oncology .Saunders Yayinevi, Besinci baski,
New York 1997; 51-106

Cok yazarli kitaplardan alinan bolim igin;
Onderoglu L. Fetal Invaziv Girigsimler. Saragoglu F (editor), Fetal Tan1 ve
Tedavi, Giines Yayinevi, Ankara 1988, 359-76.

5- Dergide yaymlanmak tizere gonderilen yazilarin daha énce baska yerde yayilanmamis veya yayinlanmak iizere gonderilmemis olmasi gerekir.
Bu durum yazarlarin imzast ile bir yazi seklinde belirtilmelidir . Daha &nce kongrede teblig ve 6zeti yaymlanmis ¢aligmalar, bu husus belirtilmek
tizere kabul edilebilir. Yayin i¢in gonderilmis ¢aligmalarini gecikme veya diger bir nedenle bagka bir yerde bastirmak isteyen yazarlarin Yaym
Kuruluna yazili olarak bilgi vermeleri gerekir. Yaym Kurulu dergi i¢in gonderilmis yazilarda makale sahiplerinin bu maddeyi kabullendiklerini
varsayar.

6- Dergide yayinlanacak yazilar metin, sekil, tablo, kaynakg¢a dahil 15 sayfay1, vaka takdimleri ise 5 sayfay1 gegmemelidir.

7-Tablo, ¢izelge ve resimlerin alt yazi ve (veya) basliklari metinden ayri bir kagida yazilarak hazirlanmalidir. Cizelge ve sekiller de 3 kopya olarak
gonderilmeli ve ayn1 zamanda diskette de yer almalidir. Siyah beyaz fotograflar parlak kagida basilmis olmalidir. Resimlerin arka yiizleri metinde
gecis sirasina gore numaralanmali, yazarin adi ve ayrica tist kenarlari bir okla belirtilmelidir. Bu iglem kursun kalemle bastirilmadan yapilmalidir.
8- Ayri baski isteyen yazarlara istendigi taktirde ticreti karsiliginda gonderilebilir. Ayr1 basim talepleri onceden bildirilmelidir.

9-Renkli basilmasi istenen resimlerin ilave baski giderleri yazarlara aittir.

10- Herhangi bir arastirma yazisinda , arastirmay1 destekleyen veya yiiriiten kurum ve kuruluslar hakkinda bilgi yazinin sonunda verilmeli, kurum
veyakurulusun tam ad1 ve desteklenen projenin numarasi yazilmali, bu konudaki bilgiler ve tesekkiir 4 satir1 gegmemelidir.

11- Kisaltmalar, ilk kullanildiklar1 zaman, parantez iginde agik yazilir. Ozel kisaltmalar kullanilmaz. Yazi bashiginda kisaltma kullanilmamalidar.
12- Metinigerisinde gegen ilaglarin ticari ismi yerine generik isimleri, bu ilag ya da cihaz iilkemizde ilk kez uygulaniyorsa verilebilir.
13- Kurallara uymayan yazilar kabul edilmez, telif hakki 6denmez. Basilmas1 uygun goriilmeyen yazilar iade edilmez. Yayin Kurulu génderilen

yazida yazinin bilimsel icerigine dokunulmadan- uygun gordiigii degisiklikleri yapabilir. Arastirma yazilarina derleme yazilarina gore 6ncelik
taninir.




Ozet Ornegi

Klinik ve deneysel arastirma yazilarinda 6zetler agsagidaki diizende , her biri birer paragraf olarak dort alt baslik (1- Amag/Objectives 2- Materyal
ve Metod / Materials and Methods 3- Bulgular /Results 4- Sonuglar /Conclusions ) altinda yazilmalidir. Besinci olaraksa anahtar kelimeler ( Key
Words) yazilacaktir  Ozet yaziminda genel bilgiler ve referanslara yer verilmeyecek , anlasilmas giig kisaltmalar kullanilmayacaktir. Istatistiksel
testlerle desteklenmedik¢e yorum yapmaktan, yuvarlak ve asalak climlelerden kaginilacaktir. Ciimlelerde dilbilgisi olarak ge¢mis zaman
kullanilacaktir. Derleme 6zetleri, ana hatlari ile 6zetleyen sekilde ve 150 kelimeyi gegmeyen diiz yazi seklinde olmalidir.

Ornek

Ozet:

Amag: Gebelikte asemptomatik bakteriiiri ve postpartum endometrit arasindaki iliskiyi aragtirmak.

Materyal ve Metod: Rastgele secilmis 132 gebeden dogum 6ncesi, orta idrari kiiltiir yapmak amaciyla alindi. Son bir ayda antibiyotik kullanan ,
infeksiyon bulgulart olan ve operatif dogum uygulanan olgular calismaya alinmadi. 1 ml idrarda 10° bakteri varligi bakteriiiri olarak
degerlendirildi. Tiim olgularda dogumdan 48 saat sonra endometrial siiriintiiden kiiltiir yapildi. 38 °C {izeri ates , uterin hassasiyet , kotii kokulu losi
ve pozitifkiiltiir endometrit olarak degerlendirildi.

Bulgular : Asemptomatik bakteriiiri saptanan 14 olgunun 9 tanesinde endometrit saptandi.

Sonuglar : Vajinal dogum yapan olgularda intrapartum bakteriiiri postpartum endometrit ile anlamli sekilde iliskiliydi (p<0.001).

Anahtar Kelimeler: Asemptomatik bakteriiiri, postpartum endometrit.

Abstract :

Objective : The association between asymptomatic bacteriuria and postpartum endometritis in pregnant women was assesed.

Materials and Methods: Midstream urine was taken for bacterial culture from randomly selected 132 pregnant women in labor. Excluding criteria
were antibiotic usage in the last month, Sexistence of a clinical infectious disease ,and operative delivery. Existence of 10’ bacteria in one mililiter
urine was accepted as bacteriuria. Also endometrial swab for bacterial culture was taken from these cases ,48 hours after delivery. The diagnosis of
endometritis was based on a temperature greater than 38 °C , uterine tenderness, malodor in lochia and positive culture.

Results: Postpartum endometritis developed in 9 of the 14 women who diagnosed asymptomatic bacteriuria .

Conclusions: Intrapartum bacteriuria was significantly associated with postpartum endometritis in women delivering vaginally ( p<0.001).

Key Words : Asymptomatic bacteriuria , Postpartum endometritis.
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EDITORUN KOSESI

Doktorlarm sikga yaptiklari yanliglardan birisi de ameliyat olacak hastalari tromboembolik olaylar olan derin ven trombozlar ve
pulmoner emboliler konusunda yeterince aydinlatmamasidir. Bu konuda bir kisim onlemlerin almacagim bilmek hastalarda
tromboembolik olaylarin tiimiiyle Onlenebilecegi duygusunu  olusturmaktadir. Halbuki gergek her tedbire ragmen
tromboembolik komplikasyonlarin tiimiiyle engellenemedigi hatta 6liimciil olabildigidir.

Uzun yillardir ameliyata gidecek varisli hastalarda, obeslerde, kanser ameliyatlarinda uzun siiren ve fazla diseksiyon yapilan
hastalarda, kalp kapak hastalarinda , trombofilililerde, harereket kisitlamasi olanlarda, gerektiginde gebelerde bacaklara
kompresyon yapan goraplar giydirilmekte, elastik bandajlar sarilmakta, mini heparin yada diisiik molekiil agirlikli heparinler
kullanilarak  profilasksi yapilmakta, erken ambulasyon oOnerilmektedir. Ancak tiim g¢abalara kargin tromboembolik
komplikasyonlarm oram sifira diisiiriilememistir. Dogal olarak bunda tan:1 yontemlerindeki gelismelerin, ultrasonografi vb
yo6ntemlerin daha yaygin kullanilmaya baglanmasinin da etkisi olmaktadur.

Tromboembolik olaylar hormonal kontraseptif kullananlarda, menapozda hormon replasman tedavisi alanlarda da artmaktadir.
Kabaca 30/100 000 olan pulmoner emboli oran1 bu hastalarda 60/100 000 e gikmakta, yani 2 misli artmaktadir. Sigara igen , ilave
risk faktorleri olanlarda bu oranlar ¢ok daha yiiksek olabilmektedir. Yine son yillarda trombofililerle ilgili artan bilgilerimiz bu
hasta gruplarinda tromboemboli olaylarinin ¢ok daha sik ve 6liimciil olabildigini gostermektedir.

Tromboembolik olaylarin tamamen 6nlenemedigi gergegi goz Oniine alinarak hastalarda ameliyat endikasyonlarin daha iyi
degerlendirilmesi, mutlak endikasyonu olan hastalarda ise gerekli, detayli bilgilendirmenin ve 6nleyici tedbirlerin anlatilmasi,
bilgilendirilmis onamlarin buna gore alinmas: gerekmektedir.

Dog.Dr.Ferit Saragoglu
Editor
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GEBELIK VE KANSER
Pregnancy and Cancer

Dr. O. Ozdemir, Dr. O.F.Saracoglu
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

OZET
Kanser, dogurganlik ¢agindaki kadmlarda ikinci en yiiksek 6lim nedenidir. Giniimiizde ileri yas gebeliklerin sikliginin
artmasina paralel olarak, dzellikle ileri yasta goriilen malignitelerle beraber bu kanserlerin goriilme olasilig1 da artmistir. Yaklasik,
yilda 3500 kanser vakasi gebelikte ortaya ¢ikmaktadir.

Gebelik ve kanser birlikteligi hem tanisal hem de yonetimsel agidan ¢6ziilmesi zor bir sorunu ortaya ¢gikarmaktadir. Gebelik
sirasinda goriilen maternal fizyolojik degisikliklere bagli olarak dzellikle erken evredeki bir malignitenin bulgular: maskelenebilir
ve tan1 konulmasi gecikebilir.

Gebelikte rastlanan en sik kanserler; meme kanseri, tiroid kanseri, serviks kanseri, lenfoma ve malign melanom olup, gebelikte
goriilen kanserlerin %85'ini olusturmaktadirlar.

Gebe olan bir kadinda kanser yonetimi gebe olmayanda farkli olsa da gebe oldugundan dolay:1 tedaviden mahrum
birakilmamalidir. Tedavi planlanirken hem anne hemde fetusun durumu géz 6niinde tutulmalidir. Kanserli gebelerin tedavisi
sirasinda karsilasilan en onemli sorun, fetusun biiylimesi, gelisimi ve yasama kabiliyeti dikkati alinarak tedaviye yonelik
miidahalelerin zamanlamasidir.

Karar verilmesi gereken nokta; fetusun tedavinin olumsuz etkilerden korunmas: i¢in tedavi geciktirilmeli mi, annenin mevcut
durumundan dolay1 fetus ikinci planami atilmali?

Anahtar Kelimeler: kanser, gebelik.

ABSTRACT

Cancer is the second leading cause of death among women of reproductive age. In parallel with the frequency of pregnancy ata
later age, cases of cancer and malignancy show a great increase in recent years. Approximately 3500 cases of cancer occur during
pregnancy in each year.

Cancer during pregnancy causes a challenging problem in terms of both diagnosis and management. The physiological
changes that take place in pregnant women may affect the presenting symptoms of malignancy and early diagnosis.

The most common types of cancer during pregnancy are breast cancer, thyroid cancer, cervical cancer, lymphoma and malign
melanoma which compose the 85% of cases of cancer in pregnancy.

The pregnant women with cancer should be treated although their management method is different from the management of
other women. Both the maternal and the fetal risks should be taken into account during the planning of management. The biggest
problem during the cases of cancer in pregnant women is the best timing of the medical intervention paying attention to the fetal

development and survival of fetus.

However, the vital point is to decide whether the management should be delayed in order to protect fetus from the negative

effects or the maternal condition should be given utmost care.
Keywords: cancer, pregnancy

Kanser, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda ikinci en
yiiksek 6liim nedenidir.' Giiniimiizde ileri yas gebeliklerin
sikligmin artmasina paralel olarak, 6zellikle ileri yasta goriilen
malignitelerle beraber bu kanserlerin goriilme olasiligi da
artmustir. Yaklasik, yilda 3500 kanser vakasi gebelikte ortaya
cikmaktadir®

Gebelik ve kanser birlikteligi hem tanisal hem de
yonetimsel agidan ¢dziilmesi zor bir sorunu ortaya
cikarmaktadir. Gebelik sirasinda goriilen maternal fizyolojik
degisikliklere bagli olarak oOzellikle erken evredeki bir
malignitenin bulgular1 maskelenebilir ve tant konulmasi
gecikebilir. Bunun yaninda gebelikte izlenen artmig vaskiilarite
ve lenfatik drenajinda kanserin erken donemde metastazina
yardimc1 olduguna dair hipotezlerde ileri siiriilmiistiir. Ancak
gebeligin kanser biyolojisi, dogal seyri, prognozu ya da
tedavisini olumsuz yonde etkiledigini gdsteren hi¢bir inandirict
veri bulunmamaktadir.”

Gebelikte rastlanan en sik kanserler; meme kanseri,
tiroid kanseri, serviks kanseri, lenfoma ve malign melanom
olup, gebelikte goriilen kanserlerin %85'ini olusturmaktadirlar.
Tablo 1'de gebelikte goriilen en sik kanserler ve insidanlart
belirtilmistir. *

Tablo 1: Gebelikte en sik goriilen kanserler ve insidanslari

Kanser insidans
Meme 1:5000
Tiroid 1:7000
Serviks 1:8500
Lenfoma 1:12000
Malign Melanom 1:12000
Over 1:19000
GIS 1:21500
Losemi 1:23500
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Gebelik sirasinda kanser tanisinin konulmasi, anneyi
ag1r bir psikolojik travmaya maruz birakmasinin yaninda, kanser
yonetimi i¢in cevap verilmesi gereken bir dizi sorularin da
ortaya cikmasma neden olacaktir. Ornegin; gebelik bu
malignitenin prognozunu nasil etkileyecek?, gebeligin
sonlandirilmasi gerekecek mi?, tedavi nasil olmal1?, tedaviye ne
zaman baslanmal1?, tedaviden fetus olumsuz etkilenecek mi?,
dikkatle planlanmis bir tedavi programi igerisinde gebeligin
devamma izin verilmeli mi?, tedavi sonrasi tekrar gebe
kalmasinda bir sakinca var mi?.

Gebe olan bir kadinda kanser yonetimi gebe
olmayanda farkli olsa da gebe oldugundan dolay: tedaviden
mahrum birakilmamalidir. Tedavi planlanirken hem anne hemde
fetusun durumu g6z Oniinde tutulmalidir. Kanserli gebelerin
tedavisi sirasinda karsilasilan en Onemli sorun, fetusun
biiylimesi, gelisimi ve yasama kabiliyeti dikkati alinarak
tedaviye yonelik miidahalelerin zamanlamasidir. Cogu timor
icin kanserin varlig1 fetusu olumsuz yonde etkilemez, bundan
dolay1 istege bagli gebeligin sonlandirilmasi anneye tedavi
acisindan ek fayda getirmedigi gibi, tedavi edilmeden birakilan
her kanserin de metastaz ihtimali vardir. Karar verilmesi gereken
nokta; fetusun tedavinin olumsuz etkilerden korunmasi igin
tedavi geciktirilmeli mi, annenin mevcut durumundan dolay1
fetus ikinci plana m1 atilmali?

Gebelikte uygulanan kanser tedavisinin prensipleri:
a) Cerrahi tedavi:

Teshis, evreleme ve tedavi igin cerrahi girisim
endikasyonu olabilir. Ekstra abdominal girisimler ve tirogenital
sistemle iligkisi olmayan intraabdominal girisimlerin ¢ogu anne
ve fetus tarafindan genellikle iyi tolere edilir. Gebeligin 8.
haftasindan itibaren endikasyon dogmussa overler ¢ikartilabilir.
Ciinkii plasentanin progesteron iiretimi artik yeterlidir. Her ne
kadar teshis ve evreleme i¢gin gerekli girisimler abortus riskini
azaltmak icin ikinci trimestere ertelense de eger annenin sagligi
tehlike altinda ise gestasyonel zaman goéz Oniine alinmadan
tedavi amacl girisim yapilmalidir

b)Radyoterapi:

Embriyo, preimplantasyon doneminde ¢ogunlukla
radyasyonun o&liimciil etkilerine duyarli bir¢ok hiicreli bir
organizmadir. Bu asamada yiiksek dozda radyasyona maruziyet
abortusla sonuglanabilmektedir. Organogenez sirasinda
radyasyona maruziyet, merkezi sinir istemi, iskelet sistemi ve
genital sistem basta olmak {izeri bir¢ok sistemde major fetal
anomalilere neden olmaktadir. Mikrosefali de en yaygin
bildirilen anomalidir. Daha ge¢ gebelik donemlerinde merkezi
sinir sistemi hari¢ fetal organlar radyasyonun teratojenik
etkilerine kars1 daha direncli bir hale gelir. Bu donemde yiiksek
dozda radyasyona maruziyet biiylime gecikmesi, noérofizyolojik
ve davranigsal problemlere ve fetuste 16semiye neden
olabilmektedir.

5 raddan daha aza radyasyon dozuna maruz kalmis
embriyo i¢in major malformasyon riski géz ardi edilebilecek
diizeyde iken esik deger 15-20 rad olarak belirlenmistir.’
Diagnostik X-Ray lerde radyasyon orami ¢ok disiiktiir ve
tedavinin gidisatini belirleyecekse geciktirilmeden yapilmalidir.
" Baz1 diagnostik yontemler ve fetusun maruz kaldig1 radyasyon
dozu tabloda belirtildigi gibidir. *

Tablo 2: Diagnostik yontemler ve fetusun maruz kaldig:
radyasyon dozu

Extremite grafisi 0,001 rad
Boyun omur grafisi 0,002 rad
Kafatasi grafisi 0,004 rad
Akciger grafisi 0,008 rad
Pelvis grafisi 0,040rad
Lomber omurga grafisi 0,275 rad
Kalca grafisi 0,300rad
vp 0,400 rad
Baryumlu kolon grafisi 0,800 rad
Pelvik tomografi 3,000 rad

Teropatik amagli verilen radyasyon fetusun ciddi
anlamda iyonizan radyasyona maruz kalmasina neden olacaktir.
Maruz kalman radyasyon miktari, radyasyon dozuna, tedavi
edilen doku ve alanina bagli olarak degisecektir. Doza bagimli
olarak hiicre 6liimii ve karsinogenez gibi fetus lizerinde olumsuz
etkilere neden olacaktir,”"

Abdomene uygulanan teropatik radyasyon , abortus
indiiksiyonu i¢in kullanilmiyorsa fetus 6liimiine ve diger fetal
nedenlere yol agacagindan kontrendikedir. Kafa ve boyun gibi
bolgelerde abdomen korunarak supradiyafragmatik bolgelere
radyasyon uygulanabilir. Ancak meme ile ilgili belli dozlar
fetuse zarar verebilir."

¢) Kemoterapi

Optimal tedaviyi saglamak amactyla lireme ¢agindaki
kadinlara genellikle cerrahi veya radyasyon tedavisinin yaninda
adjuvan olarak kemoterapi verilmektedir. Ancak gebe
kadinlarda malformasyon, biiyiime geriligi, mental retardasyon
ve ilerleyen nesillerde kanser riski nedeniyle genellikle tercih
edilmemektedir.

Fetustaki risk kemoterapinin uygulandigi gebelik
haftasma baglidir. Birgok kemoterapdtik ajan organogenez
doneminde en fazla zararli etkiye neden olmaktadir. Bu
donemde kullanilan sitotoksik ajanlar ~ %10-20 major
anomalilere neden olmaktadir.” Ilk trimesterden sonra verilen
kemoterap6tik ajanlarin ¢ogu olumsuz sekel birakma-
maktadirlar.*" Ancak uzun dénem etkinlikleri heniiz halen tam
olarak bilinmemektedir."”
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Cogu antineoplastik ajan D grubundadir. Alkilleyici ajanlar ilk
trimesterden sonra kullanilabilmektedir.'*” Retinoik asit ve
metotraksat birinci trimesterden sonrada belirgin yan etkilere
neden olmaktadirlar.”® Myelosupresyon pek cok kemoterapotik
ajanin yaygin bir yan etkisidir. Dogum zamaninda annede
trombositopeni ya da l6kopeni biiylik miktarda kanama ve ciddi
enfeksiyonlar gibi komplikasyonlara yol agabilecegi akilda
tutulmalidir. Bu nedenle kemoterapi alan bir kadim i¢in dogum
zamant iyi planlanmalidir.

Anne siitine gecen kemoterapdtik ajan miktart
bilinmedigi i¢cin emzirme dnerilmemektedir.

Gebelik sirasinda kanser tedavisi goren kadinlarin
cocuklarmda kemoterapinin ge¢ dénem etkileri tizerinde yapilan
caligmalar kisitl olup yeterli veri bulunmamaktadir,”
Kemoterapinin fertilite iizerine de olumsuz etkileri
bulunmaktadir. Tedavi sonrast eger fertilite devam ediyor ise
abortus, fetal kromozomal hasar ve fetal anomali insidansinda

artts bulunmamaktadir.”"*

I) GENITAL KANSERLER ve GEBELIK

Genital sistem kanseri gebelik sirasinda en sik goriilen
kanserdir ve genital organ kanserleri i¢erisinde de en sik serviks
kanseri izlenmektedir."

Tablo 3: Gebelikte goriilen genital kanserler

1 %70
1 %23
Uterus, vulva, vajen: %7

Serviks
Over

A) SERVIKS KANSERI ve GEBELIK

Gebeliktede servikal smear taramasi yapilmalidir ve
ozellikle rutin kontrollere gelmeyen kadinlarda servikal
premalign ve malign lezyonlarin taranmasi i¢in gebelik ¢ok
uygun bir donemdir.”* Gebelikteki servikal neoplazi insidansina
ait veriler degiskenlik gostermekle beraber gebelikte karsinoma
insitu insidansini 1,3/1000 ve invaziv Kkarsinom insidansi
yaklasik 1/2000 gebeliktir.* Servikal kanser hastalarmin %1-
3'niin teshis sirasinda gebe olduklari tahmin edilmektedir.”

1)INTRAEPITEYALNEOPLAZI

Gebelik sirasinda anormal sitoloji oran1 %3 olup gebe
olmayan kadmlara benzerdir® Ancak gebelikteki servikal
fizyolojik degisikliklerden dolayr PAP smear incelemesi daha
zor olmaktadir ve yanlig pozitif sonuglara neden olabilmektedir.
Ornegin, transformasyon zonunun disa dogru donmesi ve
kolumnar epitelin vajinal asiditeye maruziyeti yanlislikla
displazi tanis1 konulmasina neden olabilir. Arias-Stella
reaksiyonuda bir adenokarsinomaya benzeyebilmektedir.”” Bu
nedenle PAP smeari degerlendirecek olan sitopatologun,
hastanin gebe oldugu konusunda bilgilendirilmesi
gerekmektedir.

Kadin Dogum Dergisi
2010;8(3) :1889-1897

Gebe kadinlardaki anormal sitolojik smear yonetimi
gebe olmayan kadinlarla benzerlik gostermektedir. Kolposkopi,
anormal servikal sitolojik bulgulari olan gebe kadmlarin
degerlendirilmesinde giivenli ve giivenilir bir yontemdir.”
Gebelik sirasinda kolposkopik degerlendirme yapmak daha
kolaydir. Ciinkii gebelikte fizyolojik eversiyona bagh
transformasyon zonu daha iyi gériiliir.”** Kolposkopi ile %99
dogru tam konulur.” Siipheli lezyonlar1 degerlendirmek igin
kolposkopi esliginde biyopsi alinmalidir. Kolposkopistlerin
cogu biyopsinin ikinci trimestere ertelenmesini tavsiye
etmelerine ragmen, gebeligin herhangibir doneminde biyopsi
alinabilmektedir. Gebelik sirasinda servikal biyopsi ile ilskili
esas komplikasyon kanamadir. Kanama ve membran riiptiirii
riski nedeni ile gebelikte endoservikal kiiretajdan kaginilmalidir.
Invaziv kanser ihtimalini dislamak icin LEEP ve cone biyopsi
onerilmektedir. Kanama, abortus ve preterm dogum riskinden
dolayr miimkiinse konizasyondan kagimilmalidir.”" Eger hafif
servikal intraepitelyal sitolojik degisiklikler tanimlanirsa
gebelik sirasinda bir sonraki adim olarak kolposkopi yapilabilir.
Kolposkopi normal olarak degerlendirilirse gebeligin geg
donemlerinde smear tekrari yapmak yeterlidir. Orta ve ciddi
displazi veya invazif karsinomu isaret eden sitolojik sonuglar
elde edilmisse lezyonu tanimlamak igin kolposkopi esliginde
biyopsi alinmalidir. intraepitelyal neoplazi saptanan olgularda
vajinal doguma miisaade edilir ve dogumdan sonra taniya gore
tedaviuygulanir.

Gebeligin premalign epitelyal servikal lezyonlar
iizerine etkileri tam olarak anlasilamamistir. Gebelikten sonra
displaziden invazif karsinoma gecis gebe olmayanlarin yarisi
kadardir. (%0,4) ** Ayrica dogumdan sonra spontan regresyon
orani da daha yiiksektir. Gebe kadinlarda kansere yol agan
yiiksek riskli HPV tiplerinin daha fazla izole edildigi
gdsterilmistir.™

2) INVAZIF KARSINOM

Gegmiste, gebeligin servikal kanserin dogal seyri
tizerine olumsuz etkileri olduguna dair veriler bulunmasina
ragmen son donemdeki ¢alismalarda invazif servikal kanseri
olan gebe kadinlarla gebe olmayan kadinlar arasinda yasam
siiresi agisindan fark olmadigi gosterilmistir.”

Invazif servikal karsinom ile beraber gebeligin olmasi
hem evrelemeyi hem de tedaviyi zorlastirmaktadir. Tedavinin
planlanmast gebelik haftasi, tiimdriin evresi, hastanin fertilite
istegini de iceren bir¢ok faktdor goz Onilinde tutularak
yapilmahdir.”

Gebelik sirasinda kanserin smirlarmi saptamak ve
evresini belirlemek daha zordur. Sinirli bir pelvik tomografi
yapilabilirse de iyonize radyasyonun etkilerinden korunmak igin
manyetik rezonans goriintiileme yontemi kullanilir. Boylelikle
iiriner sistem tutulumu olup olmadig1 da saptanir.” Sistoskopi ve
sigmoidoskopi gerekirse mukozal tutulumun diglanmasi i¢in
yapilabilir.
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Servikal kanseri olan gebe kadinlar i¢in tedavi tipinin
secimi gebelik Oncesi durumda kullnilan prensiplere
dayanmaktadir. Hastaligin erken evresindeki hastalara cerrahi
ile radikal histerektomi ve bilateral pelvik lenfadenektomi tercih
edilmekteyken, ileri evre hastaligi olan kadinlarda da
radyoterapi tercih edilmektedir. *

Invazif serviks kanseri olan gebe kadinlarda tedavinin
planlamasinda, tedavi seklinin belirlenmesi diginda tedaviye
baslama zamani da 6nemli bir yer olusturmaktadir.. invaziv
kanseri olan kadinlarda ise; eger invazifkanser tanis1 20. gebelik
haftasindan sonra konulmus ise fetusun matiiritesi i¢in tedaviyi
ertelemek daha mantiklidir.””** Erken evre serviks kanserlerinde,
fetal maturite saglanana kadar tedavinin ertelenmesi prognozu
olumsuz yonde etkilememektedir.” 20. gebelik haftasindan 6nce
tan1 konulmus ise evre I1A ve daha diisiik evrelerde cerrahi tercih
edilirken, evre IIB ve daha yiiksek evre kanserlerde ise
radyoterapi tercih edilmektedir.

Cerrahi olarak radikal histerektomi ve pelvik
lenfadenektomi uygulanir. Erken dénem gebeligi olan
hastalarda histerektomi ile fetuste alinmig olurken, 20. haftadan
biiyilk gebeligi olanlarda Oncesinde histerotomi yapmak
gereklidir. Fertilitenin korunmasinin arzulandigt Evre IB1 ve
IB2 olgularda radikal trakelektomi tercih edilebilir.”

Radyoterapi, erken gebelik haftasinda eksternal verilir
ve spontan abortus olmazsa kiiretaj yapilir. Ikinci trimetserde ise
spontan abortus ertelenebilir ve vakalarin Y4'linde histerotomi
gerekli olabilir. Abortustan sonraki hafta eksternal radtasyona
baslanir ve takiben intrakaviter radyasyon verilir.

Kanseréz serviksten yapilan vajinal dogumun
prognozu kotiilestirip kotiilestirmedigi bilinmemektedir ancak
invazifservikal kanseri olan kadinlarda genel olarak sezaryen ile
abdominal dogum o6nerilmektedir. Sezeryanlarda klasik uterin
insizyon tercih edilmelidir. Alt segment uterin insizyonlarda
belirgin kanama riski mevcuttur. Mikroinvazif kanser tanist olan
hastada gebelige devam edilir ve vajinal dogumda bir sakinca
yoktur. Tedavi postpartum donemde uygulanir

Ayrica epizyotomiden sonra vajinal skar dokusunda
rekiirrenslerin bildirildigi yaymlarda mevcuttur.*

B) ENDOMETRiIUM KANSERI ve GEBELIK
Endometrium karsinomu genellikle postmenopozal

donemde goriildiigiinden nadiren gebelikle ilskilidir. Literatiirde

siirlt vaka bildirimi mevcut olup bildirilen vakalarin ¢ogu iyi

diferansiye adenokarsinomlardur.*"*

C) OVER KANSERI ve GEBELIK

Gebelikteki insidansi tam olarak bilinmemekle
birlikte ortalama 1/20000 dogumda gériilmektedir.” American
Collage of Obstetricians and Gynecologists' gore (1990) her
1000 gebe kadindan biri adneksial kitle nedeni ile cerrahi
eksplorasyon gecirecektir.* Gebelik sirasinda gelisen adneksial

kitlelerin ¢ogu matiir teratom ya da kistadenomdur.” Gebelikte
saptanan adneksial kitlelerin yalnizca %S5'i  maligndir.*"’
Gebelik sirasinda saptanan over kanserlerinin 2/3'i epitelyal
over timorleridir. Geri kalani ise germ hiicreli veya stromal
timdrlerdir. Germ hiicreli tiimdrler igerisinde de en sik
disgerminom izlenmektedir."

Gebelik, over malignitelerinin prognozunu olumsuz
etkilememekle beraber torsiyon ve riiptiir gibi komplikasyonlara
neden olabilir. Gebe olmayan kadinlarla karsilastirildiginda
gebe populasyonun daha geng olmast nedeniyle tiimorler ¢ok
fazla ilerlememistir ve kanser tanisi daha erken evrelerde
konulmaktadir.” Primer veya metastatik over tiimorleri gebelik
strasinda maternal virilizasyona neden olabilmektedirler.™

Gebelik sirasinda adneksiyel kitlenin tedavisi kitlenin
ultrasonografik ozelliklerine ve gebelik yasina baghdir.
Ultrasonografinin yaygin kullanilmas: ile adneksial kitlelerin
gebelikte tanisinda artis olmustur. Fonksiyonel kistlerle, solid
veya saptali Kkitlelerin ayrimi sonografi ile yapilmalidir.
Fonksiyonel kitlelerde konvansiyonel tedavi uygulanabilirken
diger kitlelerde teshis i¢in cerrahi girigsim gerekir.

Cerrahi sirasinda frozen ile dogrulanan malignite
tanis1 varsa cerrahi evreleme yapilmalidir. flerlemis evrelerde
histerektomi ve bilateral adnekslerin ¢ikartilma endikasyonuda
olusur. Ameliyat sonrasi genellikle kemoterapi uygulanir. Bazi
durumlarda tiimér ¢ikartilip fetusun matiirasyonu beklenebilir.
Bu esnada hastaya kemoterapi de verilebilir.

Serum Ca-125 diizeyi normal gebelikte, 6zellikle de
ilk ti¢ aylik dénemde yiikselebilir ve cerrahi miidahaleye karar
vermek i¢in kullnilmamalidir. Gebelik sirasinda tedaviye cevap

51,52

icin de Ca-125 diizeyi takibinin yarar1 yoktur.

D) VULVA KANSERI ve GEBELIK

Vulvanin invaziv skuamoz hiicreli karsinomu primer
olarak postmenopozal dénemin hastalig1 oldugu igin gebelikte
oldukga nadirdir. Literatiirde smirli vaka bildirimi mevcuttur.”
Vulvanin sarkomu ise literatiirde sekiz vaka olarak yer
almaktadir.™ Her tiirlii siipheli vulvar lezyondan biyopsi
alimmalidir Evre I kanserler i¢in son trimester gebelikte bile
radikal cerrahi uygulanabilir.

1) MEME KANSERIi ve GEBELIK

Meme kanseri iireme cagindaki kadinlarda en sik
goriilen kanserdir. Bu nedenle meme kanseri gebelik sirasinda
en sik goriilen {i¢ maligniteden birini olusturmaktadir.™* Meme
kanserinin gebelikteki insidanst 1/5000-50000 gebe kadin
oldugu tahmin edilmektedir."”* Giiniimiizde gebelik yasmin
ileri kaymasina bagli olarakta gebelik sirasinda meme kanseri
insidansinda artis goriilmektedir.” BRCA1 ve 2 meme kanser
genlerinde mutasyonu olan kadinlarda gebelikte meme kanseri
riskinde artis olmaktadir.*** Emzirmede meme kanseri olusumu
ileilskili gozikmemektedir.”
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Gebelikte goriilen fizyolojik degisiklikler nedeni ile
klinik muayene daha zor ve hatali bir hal aldigindan dolay1
tanida gecikmeler yasanabilmektedir. Bunun yaninda artan
kanama, enfeksiyon ve siit fistiilleri riski nedeni ile hamilelik ve
emzirme doneminde biyopsiden kaginiliyor olmasi da tanida
gecikmeye zemin hazirlamaktadir.” Hatta bazi olgularda tanida
bir yildan daha uzun gecikmeler olabilmektedir. Bu nedenlede
gebelikte meme kanseri tanist alan kadmlarin ileri evrede
yakalanma olasilig1 artnmstir.” Gebelikte meme kanseri tanisi
alan hastalarin, tani anindaki tiimor evreleri tabloda
belirtilmistir.”

Tablo 4: Gebelikte meme kanseri tanis1 konan hastalarin
tani1 amindaki evreleri

Evre Yiizde
Evrel %30
Evrell %30
Evre III-IV %40

Geleneksel olarak gebeligin meme kanseri iizerine
olumsuz etkileri olduguna inanilirsa da gebeligin meme kanseri
seyrinde dramatik etkileri yoktur. Gebelikle beraber kanser
tanis1 alan hastalarda prognozu belirleyen en &nemli etken
hastalign tam1 sirasindaki evresidir.”** Yapilan galismalarda da
gebe kadinlarda yasam siiresi gebe olmayan kadinlara yakin
olarak saptanmustir.”*”” Ayni yastaki gebelik ve kanseri olan
kadinlarla meme kanserli kadinlar arasinda prognoz agisindan
fark saptanmamustir.” Gebelikte meme kanseri tanisi alan
kadinlarin 2/3' de bolgesel lenf nolarinda mikroskobik
metastazlarin oldugu goriilmiistir Bu oran gebe olmayan
kadnlarda %40-50'dir.”

Meme kanseri olan bir kadina yaklasim gebe olmayan
kadindan farkli olmamalidir. Gebelerde de rutin meme
muayenesi yapilmalidir. Gebelikte mamografi giivenle
yapilabilir ve eger gerekli korunma saglanirsa mamografinin
fetusa verecegi zarar goz ardi edilebilecek kadar azdir. Maruz
kalinan doz 0.004 cGy'dir."” Ancak gebelik sirasinda meme
dokusunda gozlenen hiperemi ve ddem nedeni ile mamografinin
sinirlt bir tanisal degeri bulunmaktadir ve yalanci negatiflik
orani yiiksektir. (%35-40)"" Ultrasonografi solid ve kistik
kitlelerin ayriminda etkilidir. Gebelikte memede herhangibir
siipheli kitle tespit edildiginde nedenini bulmak icin agresif
girisim yapilmalidir. Bu igne biyopsisi ya da acik biyopsi
seklinde olabilir. Memedeki hiperproliferatif fizyolojik
degisiklikler malign timor ile karisabileceginden sitologun
hastanin gebe oldugu konusunda bilgilendirilmesi
gerekmektedir.

Memede malignite tanis1 konulduktan sonra akciger
x-ray ve sinirli metastaz taramasi yapilmalidir. Kemik ve
karaciger metastazlar1 i¢in CT gebelikte kontrendikedir.”
Karaciger tutulumu agisindan manyetik rezonans goriintiileme
veya ultrasonografi kullanilabilir.
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Evre I ve Il kanserli hastalarda en iyi tedavi cerrahi ile
yapilmaktadir ve gebelik nedeni ile cerrahi tedavi
ertelenmemelidir.” Metastazin olmadigi durumlarda genis
eksizyon, modifiye radikal mastektomi veya aksiler lenfnodu
evrelemesi ile birlikte radikal mastektomi yapilmalidir.”
Sentinal lenfnodu biyopsiside gebelikte giivenle
yapilabilmektedir.”

Radikal mastektomi sonrasi verilen kemoterapi
uygulamasinin riski minimaldir ve abortus insidanst g6z ardi
edilebilir diizeydedir.” En sik tercih edilen kemoterapétik
ajanlar; siklofosfamid, doksorubisin ve 5 florourasil'dir.”

Meme koruyucu cerrahi, adjuvan radyoterapide
gerektirdiginden malignite tanisi ticlincli trimesterin sonuna
dogru koyulmamissa bu teknik 6nerilmemektedir. Radyoterapi
gebelikte Onerilmemektedir. Ciinkii abdominal korunmaya
ragmen memeye uyugulanan 5000 rad lik radyasyon dozunda
fetus yaklasik 100-150 rad doza maruz kalmaktadir.™

Lenf nodu tutulumu olan hastalarda Onerilen,
gecikmeden adjuvan kemoterapi baglanmasidir. Dogum yakin
bir zamanda ger¢eklesmeyecekse lenf nodu tutulumu olan
Siklofosfamid,
doxorubisin ve 5 flourourasil en ¢ok uygulanan terapi rejimidir.

hastalarda kemoterapi uygulanmalidir.

Ik trimesterden sonra doxorubisin yerine metotraxat
verilebilir.”

Gebeligin zamanindan 6nce sonlandirilmasinin da
hastalik seyri iizerine etkisi bulunmamaktadir.”

Son yillarda metastatik meme kanserli olgularda
immunoterapi uygulanmaktadir. Gebelikte kullnimi ile ilgili
kisith bilgiler mevcut olup oligohidramnios ile ilskili oldugu
gosterilmistir.”

Mastektomi sonrast gergeklesen gebeliklerin yasam
siiresini olumsuz etkiledigine dair ¢ok az veri vardir.” Tedavi
sonrasi gebeliklerin rekiirrens ve uzak metastazlarla iliskisinin

olmadigim belirten calsmalar mevcuttur,***

Laktasyonunda
meme kanserinin seyrini olumsuz etkiledigine dair veriler
bulunmamaktadir. Ayrica konservatif cerrahi ve radyoterapiden
sonra tedavi goren tarafta bile basarili laktasyon

gerceklestirilebilir.”

Meme kanseri basari ile tedavi edilmis olsa bile
rekiirrens riski oldugu unutulmamali ve rekiirrensin en yiiksek
oranda gozlendigi ilk 2-3 y1l gebe kalinmamasini tavsiye etmek
uygun bir yaklagim olacaktir.
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IIHLENFOMA ve GEBELIK
A)HODGKIN HASTALIGI:

Gebelikle birlikte goriilme insidanst 1/1000-
6000'dir.** En sik goriilen bulgu periferik lenfadenopatidir.
Hodgkin hastalig1 olgularinin %70'den fazlasinda hastalar
agrisiz, biiylimiis aksiler, submaksiller veya servikal
lenfadenopati ile gelirler. Hastalar asemptomatik olabildigi gibi,
ates, gece terlemesi, halsizlik, kilo kaybi ile de bagvurabilir.”

Hodgkin hastaligi olan gebelerde 0Ozel tedavi
yaklagimi uygulanmaktadir. Bu nedenle dikkatli bir evreleme
yapilmalidir. Evrelemeye gore lokal radyoterapi veya sistemik
kemoterapi uygulanir.

Gebelik her ne kadar gogiis, abdomen, pelvis ve alt
ekstremite ile ilgili radyolojik calismalarin kullanimini
snirlasada toraksin spiral tomografisi, radyasyon dozu
ayarlanarak c¢ekilebilir. Torasik ve abdominal paraaortik
lenfnodlarinin degerlendirilmesi i¢in MR, tomografiye
alternatif olabilir.

Tedavi hastaligin evresi ve gebeligin siiresine gére
degisir.

Evre I hastalig1 olanlarda (izole lenfnodu tutulumu)
radyoterapi tercih edilir ve kiir oran1 yaklasik %90'dir. Gebelikte
radyoterapi ise sadece boyunda adenopati olan durumlarda
tercih edilir. Eger tedavi yapilacak alan fetusun radyasyona
maruz kalmasina neden olacak ise radyoterapi
uygulanmamalidir.

[k trimesterde fetal malformasyon risk artigindan
dolay1 kemoterapi uygulanmamalidir. Yaygin hastaligi olanlarda
kemoterapi tanidan hemen sonra baslanmalidir. Baz1 yazarlar
eger tanm gebeligin ge¢ doneminde konulmus ve annede
asemptomatik ise tedavi fetusun matiiritesini tamamladiktan
sonra yapilmasini dnermektedirler.

Gebeligin tek basina Hodgkin hastaligini olumsuz
etkiledigine dair yeterli veri bulunmamaktadir.* Ayrica hastalik
gebelik kayiplarinda artiga neden olmamaktadir. Etkili bir tedavi
icin agresif radyoterapi ve kemoterapi gerektiginden, eger tani
ilk yarisinda konulmusgsa gebeligin sonlandirilmasi uygun bir
segenek olabilir.

Hodgkin hastalig1 olan gebe kadinlar enfeksiyonlar ve
sepsise duyarlidir. Kemoterapi ve radyoterapide bu duyarliligi
arttirir.

B) NON-HODGKIN LENFOMA

Gebelikle beraber non-Hodgkin lenfoma goriilme
orani diisiiktiir. Literatiirde kisitli vaka bildirimi mevcuttur.”"’
Bir vaka bildiriminde de transplasental olarak fetuse metastaz
yapan naturel kiler hiicreli lenfoma saptanmustir.” Burkitt
lenfoma agresif B hiicreli lenfomadir ve literatiirde kisitli hasta

bildirimleri mevcuttur.” Yine plasental metaztazin saptandigi B
hiicreli lenfomal vaka bildirimi de mevcuttur.”

Kapsamli bir evreleme yapilmalidir. Evre 1 hastaligt
olanlara radyoterapi uygulanir. Evre II hastalarin cogu, evre 111
ve evre [V hastalig1 olanlara kemoterapi onerilir. Ne yazik ki
periferik lenf nodu tutulumu olan hastalik ¢oktan yayilmistir ve
evreleme igin yapilan cerrahinin yarar cok azdir.”

IV) LOSEMIi ve GEBELIK

Gebelikte goriilme insidanst 1/100 000 geeliktir.
Akut l6semisi olan gebelerin ¢ogunda pansitopeni goriiliir ve
tedavi edilmeyen akut 16semili hastalarin yasam siiresi ¢cok kisa
olabilir. Giiniimiizde kemoterapi rejimleri ile %75'inde
remisyon saglanmakta ancak cogu gebelik sonrast 1 yil
ierisinde relaps etmektedir.” Kronik losemilerde de yasam

84,91

stireleri uzamistir. Nadir goriilen kronik hair cell 16semi de

literatiirde kisith vaka bildirimi mevcuttur.”

Ilerlemeler olsada perinatal sonuglar 16semili kadinlar
icin genellikle kotiidiir. Preterm dogum ve 6lii dogum riski

artmugtr.

Losemili anneden dogan ¢ocuklarda konjenital
16semili vaka bildirimi yoktur ancak plasental metastaz yapan
tiimorlerin 1/3'i 16semi ve lenfomalardir.

IIk trimesterde olsa bile tan1 konulur konulmaz multi
ajan kemoterapi prtotokoliine basglanmalidir. Gebeligin 16semi
lizerinde prognozu kotiilestirici etkisinin olduguna dair knit
yoktur. Bu nedenle prognozu iylestirmek adina gebeligin
sonlandirilmasina gerek yoktur. Ancak kemoterapinin neden
olabilecegi potansiyel teratojeniteyi 6nlemek i¢in erken donem
gebeliklerin sonlandirilmasi diisiiniilebilir.

Aktif hastaligi olan kadmlarda dogum sirasinda
enfeksiyon ve kanama gibi komplikasyonlara karsi tedbirli
olunmalidir. Vajinal dogum tercih edilmelidir. Sezeryan dogum
obstetrik endikasyonlara baglidir.

V)MALIGN MELANOM ve GEBELIK
Gebelikteki insidansi tam olarak bilinmemektedir
ancak 0,03-2,8/1000 canli dogum olarak tahmin edilmektedir. **

Gebelikte melanom tanis1 alan kadinlarda yasam

siiresi olumsz etkilenmemektedir.””

Primer cerrahi tedavi hastaligin evresine gore verilir.
Buna gore genis lokal rezeksiyon ve bazen beraberinde bolgesel
lenf nodu rezeksiyonu yapilir. Genellikle proflaktik kemoterapi
ve immiinoterapiden kaginilir. Ancak tiimoriin evresine, annenin
prognozuna ve gestasyonel yasa gore eger endike ise aktif
hastalikta kemoterapi uygulanir. Cogu metastatik melanom
vakasinda palyatif tedavi en iyi se¢enektir. Terapotik abortus
melanomlu kadinlarda yasam siiresini uzatiyor gibi
goriinmektedir.”
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Hastalik cogunlukla 2 (%60) ile 5 (%90) y1l arasinda
tekrar gortldiigiinden ilk 3-5 yil gebelikten kaginilmasi
onerilmektedir. Bu kadinlarda oral kontraseptif kullaniminin
olumsuz bir etkisi bulunmamaktadir.”

Fetiis ve plasentaya metastaz yapan tiimorlerin 1/3'i
melanomdur.”

VI) KOLOREKTALKARSINOM ve GEBELIK
Cogunlukla 40 yasindan sonra goriildiklerinden

nadiren gebelikte sorun yaratirlar. Gebe kadinlardaki kolorektal

kanserlerin %80'den fazlas1 rektumdan kaynaklanir.

Kolorektal kanserlerin en sik goriilen semptomlari
olan karin agrisi, distansiyon, bulanti, kusma ve rektal kanama
gebeliktede goriilebileceginden teshis gecikebilmektedir. Kolon
hastaligini isaret eden semptomlar devam ederse rektal
muayene, gaitada gizli kan taramasi, fleksible sigmoidoskop ve
endike ise kolonoskop uygulanmalidir.

Kadin Dogum Dergisi
2010;8(3) :1889-1897

Kolon kanserlerinin segmental dagilimi gebe
olmayanlarla benzerdir. Lezyonlarin %60-70'i rektal muayene
ile tspit edilebilmektedir. "

Tedavi gebe olmayan kadinlarin genel prensiplerine
benzer. Gebeligin ilk yarisinda kolon veya rektum rezeksiyonu
yapmak icin histerektomi gerekmez. Bu nedenle terdpatik
abortus zorunlu degildir. Gebeligin ge¢ donemlerinde metastatik
kanser olsa bile fetusun matiritesi olusana kadar tedavi
ertelenebilir. Normal doguma izin verilir. Ama rektal kitleler
pelvik distosiye neden olabilir. Kanama, obstruksiyon veya

perforasyon cerrahi girisim yapilmasim gerektirebilir.'”

Gebeligin kolorektal kanserlerin seyrini etkiledigine
dair veri yoktur. Dolayisiyla prognoz da gebe olmayan
kadimlarimn prognozu ile aynidir.

Kolorektal kanser i¢in kullanilan karsinoembriyonik
antijen gebeliktede yiikselebileceginden takipte kullanilmaz.
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JINEKOLOJIK KANSERLI HASTALARDA HORMON REPLASMAN TEDAVISI

Hormone Replacement Therapy in Gynaecological Cancer Patients

Dr. Kazim GEZGINC, Dr. Refika SELIMOGLU
Selguk Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1

OZET
Jinekolojik kanserli hastalar, tedaviyi takiben genellikle dstrojen eksikligine maruz kalir ve bu durum menapozal semptomlar ile
sonuglanr. Iyatrojenik menapoz semptomlar1 dogal menapoza gore semptomlarin aniden baglamasi, daha geng yas olmasi ve viicut
imgesi kaygilari ile cinsel fonksiyon bozuklugu gibi kanser tedavisinin ortak fiziksel ve psikolojik sorunlarmin etkileri nedeniyle
genellikle anlamli olarak daha yogundur. Menapozal semptomlar icin en effektif tedavi hormon replasman tedavisidir (HRT).
Bununla birlikte HRT'nin hastalarda jinekolojik kanser sonrasi giivenli olup olmadig1 tartigmalidir. Ana kaygi herhangi bir rezidiiel
endometriyum varliginda ve hormon bagiml kanser varliginda potensiyel stimulasyon olmasidir. Yasam kalitesini korumak ve
tedavinin yan etkilerinin fiziksel ve psikolojik izlerini en aza indirmek kanser bakimindan en 6nemli faktorlerden biridir. HRT karar1
veya aksi i¢in mevcut kanitlara dayali olmalidir. Bu yazi jinekolojik kanser tedavisi sonrasi hormon replasman tedavisinin
yonetiminde mevcut bilgileri derlemeyi amaglamistir.
Anahtar Kelimeler: Hormon replasman tedavisi, Jinekolojik kanser

ABSTRACT

With the treatment of genital tract cancer, women are often left in an estrogen-deficient state and results menopausal symptoms.
Symptoms of iatrogenic menopause are usually significantly more intense than those of natural menopause due to sudden onset of
symptoms, younger age and its effects on common physical and psychological problems of cancer therapy like body image concerns
and sexual dysfunction. The most effective treatment for menopausal symptoms is hormone replacement therapy (HRT). However,
itis very controversial if HRT is safe in patients after a gynaecological malignancy. The main concerns are the potential stimulation
ofresidual cancer and the induction of new hormone-dependent disease. Therefore, as maintaining quality of life and minimising the
physical and psychological impact of treatment side effects is one of the most important factors in cancer care, the decision for or
against HRT should be based on the available evidence. This article aims to review the current knowledge about the administration of
hormone replacement therapy following treatment of gynecological cancer.

Key Words: Hormone replacement therapy, Gynecological cancer

GIRiS:

Ingilterede her y1l yaklasik 18 bin kadin bir jinekolojik
kanser tanist almaktadir (1). Tedavi ¢ogunlukla over fonksiyon
kayb1 ve menapozal semptomlarla sonuglanan radikal cerrahiyi,
kemoterapiyi ve/veya radyoterapiyi icerir. Iyatrojenik menapoz
semptomlart dogal menapoza goére semptomlarin aniden
baglamasi, daha geng yas olmasi ve viicut imgesi kaygilari ile
cinsel fonksiyon bozuklugu gibi kanser tedavisinin ortak fiziksel
ve psikolojik sorunlarmin etkileri nedeniyle genellikle anlamli
olarak daha yogundur. Menapozal semptomlar i¢in en effektif
tedavi hormon replasman tedavisidir (HRT). HRT 6strojenden
olusur, uterusu olan kadinlarda endometriyal kanser gibi
proliferatif endometriyal degisikliklerin baglamasini nlemek
i¢in bir progesteron ile kombine edilmelidir (2). HRT, sicak
basmasi, gece terlemesi, disparoni, seksiiel disfonksiyonlar,
uykusuzluk, depresyon, yorgunluk ve iirogenital atrofi gibi
menapozal semptomlarin iyilestirilmesinde yiiksek
effektiviteye sahiptir (2,3). HRT, menopozal semptomlari
ortadan kaldirdig1 gibi kardiyovaskiiler ve osteoporoza bagli
hastaliklar1 da azaltarak hastalarin hayat kalitesini artirir (3).
Neoplastik hastaliklarda HRT kullanimi kabul edilmis olmasina
ragmen, yine de hormon sensitif neoplazmlarda HRT

kullanimina stiphe ile yaklagilmaktadir (3,4). Ana kaygi
herhangi bir rezidiiel endometriyum varliginda ve hormon
bagimli kanser varliginda potensiyel stimulasyon olmasidir.
Ayrica, meme kanseri riskinde artis olmasi gibi karmasik
konular HRT'nin potansiyel uzun vadeli etkileri ile ilgili
tartismali  durumlardir. Dolayisiyla birgok hekim HRT'yi
kontrendike olarak gérmektedir (5,6). HRT karari veya aksi igin
mevcut kanitlara dayali olmalidir (7). HRT oncesinde kar ve
zarar analizi yapilip, her hasta bireysel degerlendirilmelidir (3).

Endometriyum Kanseri

Endometriyumun adenokanseri en sik karsilasilan
jinekolojik kanserdir (8). Genel kanser siralamasinda meme,
barsak ve akciger kanserini takip ederek 4. sirada yer alir.
Endometriyum kanserli olgular genellikle 50-59 yaslari
arasindadir. Vakalarin %25'i menopoz Oncesinde izlenirken,
%05'1 de 40 yasindan dnce goriiliir (9).

Endometriyum kanserlerinin biiyiik ¢ogunlugu erken
tani alir (FIGO evre I -11) ve genelde prognozu iyidir. 5 yillik sag
kalim oran1 %85'dir. Etkilenmis kadinlar i¢in hayat kalitesi
6nemli bir konudur.
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Endometriyum kanseri 2 tiptir. Tip 1, hastalarin
%90'1n1 olusturur, dstrojen bagimli tiptir, endometroid hiicreli
tip olma egilimindedir, Ostrojen ve progesteron reseptori
pozitiftir ve genel olarak diisiik grade olarak presente olur. Tip 2,
esas olarak postmenopozal kadinlarda goriilir ve Ostrojen
bagimli degildir. Seréz papiller veya berrak hiicreli tip olma
egilimindedir, yiiksek histolojik grade ile daha agresiftir,
Ostrojen ve progesteron reseptorlerinden yoksundur. Tip 1 igin
risk faktorleri iyi saptanmistir ve karsilanmamis Ostrojen
Obez kadinlardaki
hiperdstrojenik durum, anovulasyon sonucu kronik progesteron

kullanimini ve obeziteyi igerir.

eksikligi nedeniyle ve androjenlerin artmis periferik yag dokuda
ostrojenlere doniistimii nedeniyle gelismis olabilir (10).

30 galismanin incelendigi bir meta-analizde, dstrojen
kullanimiyla birlikte endometriyum kanser gelisme riskinin
artigl belirtilmisti. Bu ¢alismada karsilanmamig Ostrojen
kullananlarda, kullanmayanlara gore rlatif risk 2.3'tiir. Ostrojen
kullanim siiresi uzadikga risk artar. Bir yildan az kullananlarda
relatif risk 1.4 iken on yildan uzun siireli kullanimlarda relatif
risk 9.5'e kadar yiikselir (11). Bagka bir ¢alismada 6strojen ve
progesteronun birlikte kullaniminin endometriyum kanser
riskini 1.49 kat artirdigr bildirilmistir. Kombine tedavi ile
endometriyum kanserinde minimal bir artis olsa da, sadece
ostrojen kullanimiyla karsilagtirildiginda bu artis ¢ok daha
diigiiktiir. Ostrojen-progesteron tedavisi kullanirken
endometriyum karsinomu gelisen hastalar erken evreye, diisiik
grade'e ve daha iyi prognoza sahiptirler. Progesteronlar,
endometriyumda epitelyal DNA sentezini azaltir, dstrojenin
neden oldugu proliferasyonu, sekretuvar endometriyuma gevirir
ve endometriyal hiperplaziyi engeller. Bu ylizden endometrial
hiperplazi ve karsinoma gelisimini engellemek i¢in Ostrojen
replasman tedavisine progesteronlar eklenmelidir (12).

Endometriyum kanserlerinin ¢ogunlugunda Ostrojen
karsinogenezde oOnemli rol oynadigindan hastalik tedavi
edildikten sonra bu hormonun replasmani kontrendike olacak
gibi goriiniiyor. Bununla birlikte HRT'nin olumsuz etki
gostererek gizli timdr hiicrelerinin biiylimesini uyarabilir
endisesini kanitlayacak hi¢bir delil yoktur (11).

Bu konuda cesitli klinik ¢aligmalar yapilmistir ve
higbirisinde endomeriyal kanser sonrasi dstrojen kullaniminda
niiks veya 6lim riskinde artig gosterilememistir. Aksine, bazi
calismalarda Ostrojen replasman tedavisi ile sagkalimda artig
oldugu bildirilmistir. Ayrica, progesteronlarmn eklenmesinin
(kombine HRT) ek bir yarar saglamadigi bulunmustur. Ancak
caligmalar sinirli sayidadir (7)(Tablo 1).

1986'da Creasman ve ark. evre I endometriyum
kanserli 221 hastanin retrospektif analizini yaymlamistir. 221
hastanin 47'si 6strojen replasman tedavisi alirken, 174 hastaya
tedavi verilmemistir. 47 hastanin 34"l vajinal, 7'si oral, 6's1 hem
vajinal hem de oral yoldan tedavi almistir. Ostrojen replasman
tedavisi ameliyattan sonra ortalama 15 ay (0-81 ay) icinde

baslanmistir. Ostrojen kullananlar ile kullanmayanlar arasida
prognostik faktorler yoniinden herhangi bir fark olmamasina
ragmen Ostrojen kullananlarda rekiirrens orant %2.1,
kullanmayanlarda ise %14.9 olarak tesbit edilmistir. Ayrica
Ostrojen kullananlarda daha yiiksek hastaliksiz sag kalim
oranlari elde edilmistir (13).

1990'da Lee ve ark. endometriyum kanserli evre la ve
Ib, grade 1 veya 2 olan 44 hastaya ortalama 64 ay siire ile
progesteronlu veya progesteronsuz, oral konjuge Ostrojen
vermistir. Hastalarin %57'sinde Ostrojen replasman tedavisi
operasyondan sonraki 12 ay iginde baslandi. Tedavi alan 44
hastanin hicbirisinde rekiirrens veya 6liim izlenmezken kontrol
grubunda %8 oraninda relaps izlenmistir. Ancak, Ostrojen
replasman tedavisi alan grup kontrol grubuna gore diisiik risk
ozelliklerine sahip geng hastalardan olusmakta idi (14).

1996'da Chapman ve ark. evre I ve II endometriyum
kanserli 62 olguyu retrospektif olarak incelemis 6strojen alan ve
almayan grup arasinda rekiirrens oranlarinda ve rekiirrens
zamanlarinda herhangi bir fark bulamamustir. Fakat gruplar iyi
secilmemisti, kontrol grubundakiler daha ytiksek riske sahipti ve
ERT kullananlardan daha yasl idiler (15).

Burger ve ark. konuya daha ¢ekingen yaklasmakta;
prospektif c¢alismalarin olmamas: nedeniyle sadece evre I
endometriyum kanserli hastalara HRT uygulanabilecegini
belirtmektedir (16).

ACOG 1990 yilinda; endometriyum kanser oykiisii
olan hastalarin, normal populasyon i¢in gegerli endikasyonlarin
aynilart ile Ostrojen kullanilabilecegini, fakat prognostik
faktorlerin goéz Oniline alinarak uygun hastalarm secilmesi
gerektigini bildirmistir (17).

1998'de Lauritzen, evre I endometriyum kanseri
nedeniyle opere olan ve takiben HRT kullanan 37 hastanin, 10
yilik izlemi sonucunda sag kalim siiresinde ve rekiirrens
zamaninda, kontrol grubuyla karsilastirildiginda, istatistiksel
olarak anlamli olmasa da hafif bir artig tesbit etmistir.
Endometriyum kanseri operasyonu Oncesinde ve sonrasinda
HRT kullanan 41 hastada ise sag kalim siiresi ve rekiirrens
zamaninda anlamli artig tesbit edilmistir. Evre II endometriyum
kanserinde de ayni bulgular bulunmustur. Lauritzen sonug
olarak; evre I ve II endometriyum kanser olgularinda HRT'nin
hastaligin sonucu lizerine olumsuz etkisi olmadigini belirtmistir
(18).

2001'de Suriano ve ark. 75 FIGO stage 1-3

endometrial karsinom hastasi ile iyi secilmis bir kontrol grubu
arasinda Ostrojen replasman tedavisi lizerine karsilagtirmali bir
caligma yaynladi. Ostrojen replasman tedavisi cerrahi sonrasi 6
ay icinde bagladi. Kullanicilar ve kullanict olmayanlar igin
sirastyla %1 ve %14 gibi diisiik bir rekiirrens orani izlendi.
Ostrojen replasman tedavisi alan hastalarda 6nemli 6l¢iide daha
uzun hastaliksiz dénem izlendi (19).
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Tablo 1 :
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Endometriyum kanseri sonras1 hormon replasman tedavisi lizerine ¢aligmalar (7)

Yazar Caliyma HRT  Tiimor HRT HRT Takip HRT Calismanin sonuglari
tasarimi  ve evresi tipi siiresi  siiresi  ve
kontrol (ay) (ay) kontrol
grubu grubunda
sayis1 niix sayisi
Creas Vaka- 47/ Evre 1 Konjuge Ortala  25-150 1, 26  Evre 1 endometrial
man ve kontrol 174 Ostrojen  ma 32 kanserli hastalarda
ark. Oral/vaji 6-84 HRT kullanimi
1986 nal/ her kontrendike degildir.
(13) ikisi
Byrant  Retrospe 20 Evre I-II  Konjuge 12-132 42-168 Niix Hicbir hastada araya
veark.  ktif Ostrojen yok giren bir hastalik
1990 kohort +/- Depo nedeniyle niiks veya
(23) Provera 6lim olmadi
Baker  Retrospe 31 belirtilme  Ostrojen 16 yil  Nix Tlk klinik veriler, ERT
1990 ktif mis Oral/vaji yok kullaniminda niiks veya
(22) kohort nal/ mortalitede artis
transder olamadigini gosterdi
mal
Leeve  Vaka- 44/99  Evre | Oral Ortala 24-84 0, 8 Postoperatif dstrojen
ark. kontrol Ostrojen  ma 64 replasman tedavisi
1990 Ostrojen secilmis diistik riskli
(14) + hastalarda giivenlidir.
progester
on
Chapm Retrospe  62/61  Cerrahi Oral/vaji  Ortala  Ortala 2, 8 Ostrojenin erken
an ve ktif Evre I-1I  nal ma ma evrelerde hastaliksiz
ark. Vaka- Ostrojen  49.1 57.1 sagkalim siiresini
1996 kontrol +/- azalttigina veya niiks
(15) MPA riskini artirdigini
2.5mg onermek i¢in higbir
delil bulunamadi.
Surian ~ Retrospe  75/75  Cerrahi Oral Ortala  Ortala 2, 11 ERT +/- progesteron
ove ktif Evre I- Ostrojen ma 83  ma 83 kullaniminin niiks
ark. kohort + I +/- riskini ve endometrium
2001 secilmis MPA kanserinden kurtulanlar
(19) kontrol 2.5mg arasinda 6liim oranini
grubu artirdig1 izlenmedi
Ayhan  Prospekti 50/52  Cerrahi Konjuge Ortala  Ortala 0, 1 HRT’nin postoperatif
veark. f Evre I-II  &strojen  ma ma hemen kullanim1
2006 Vaka- 0.625mg 49.1 49.1 endometrium
(20) kontrol +2.5mg  13-96 kanserinden
MPA kurtulanlarda niiks veya
6liim oranini
artirmamaktadir.
Baraka Randomi 618/ Cerrahi Oral Planlan Ortala 14,12  Tamamlanmams caligma,
tve ze ¢ift 618 Evre I-II  &strojen  anslire ma kanser riski bakimindan
ark. kor 36 357 ekzojen dstrojen kullammunim
539)6 galisma kesinlikle giivenli olusum
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Bugiine kadar yapilan sadece iki prospektif ¢alisma
bulunmaktadir. Birinci ¢alisma; 2006'da Ayhan ve ark. evre 1 ve
2 endometrium kanserli 50 hastay1 ve 52 iyi se¢ilmis kontrol
grubu ile karsilastirdilar. Tiim hastalar ameliyattan sonra 4-8
hafta i¢inde kombine HRT aldi. HRT gurubunda rekiirrens
izlenmezken kontrol grubunda 1 hastada rekiirrens izlendi.
Ancak c¢alisma non-randomize idi ve Orneklem biiyikligi
kiigiiktii (20). Ikinci ¢aligma; 2006'da Barakat ve ark. tarafindan
erken evre endometrium kanserli kadinlarda HRT ve plasebo
karsilastirmali, randomize, ¢ift kor, prospektif bir ¢alisma oldu.
1997 ve 2003 arasinda, 1200 civarinda hasta ¢aligmaya katildu.
WHI (Women's Health Initiative) temmuz 2002'deki yayinindan
sonra kayitlar kaydadeger sekilde azaldi ve calisma hedeflenen
biiyiikliige ulasilamadan erkenden bitirilmek zorunda kalindi. O
evredeki iki grup arasinda tatmin edici, kayda deger bir fark
izlenmedi (6,21).

Eger evre I veya II endometriyum kanserli hasta
cerrahi sonrasinda menopoza girerse, kardiyovaskiiler hastalik
veya osteoporoza bagl kirik riski 3 kat artar. HRT, artmis olan
riski anlamli olarak diisiiriir. Endometriyum kanserli hastalarda
HRT kullanimini1 aragtiran ¢alismalarin hepsinde hasta
sayilarinin az olmasi, hasta segiminde tarafli olunmasi ve tatmin
edici prospektif c¢alismalarin olmamasma ragmen HRT'yi
destekleyen bulgular elde edilmistir. Bugiin i¢in veriler, evre [ ve
II endometriyum kanser tedavisi sonrasinda, Ostrojen
eksikligine bagli siddetli semptomlar1 olan segilmis vakalara
HRT uygulanabilecegi yoniindedir (3).

Ileri evre endometriyum kanserleri (evre 111, IV) hizli
progresyon gosterirler. Bu olgularda yiiksek doz progesteron
kullaniminin ortalama yasam siiresini uzattig1, sekonder kanser
gelisimini azalttigi ve menopozal semptomlar1 hafiflettigi
bildirilmistir. Bu hastalara verilen yiiksek doz progesterona
ragmen (100-500 mg.(MPA)), menopozal yakinmalari devam
edenlerde tedaviye Ostrojen eklenmesiyle hastaligin
prognozunun degismedigi bildirilmistir. Nonkiirabl olan
vakalarda, hastalar yasam siiresinin uzatilma tmidini
kaybettiklerinden, hayat kalitesini artirmak ig¢in ileri evre
olgularda progesteron yanina dstrojenler eklenebilir (24).

Endometriyum kanserinde hormon replasman
tedavisini mutlak kontrendikasyon olarak kabul etmek, var olan
veriler degerlendirildiginde, dogru degildir. Bugiine kadar
endometrial kanserli hastalarda HRT kullanimini takiben
hastaligin agirlagtigini bildiren olgu sunumu veya yayin
olmamustir (16). Yine de HRT'nin giivenligini belirlemek icin
prospektif randomize ¢alismaya siddetle ihtiya¢ vardir. Bunun
otesinde; reseptor durumu, HRT ve sonug iliskisini inceleyen
caligma da yoktur (18). Endometriyum kanseri nedeniyle opere
olmus hastalara eger HRT verilecekse, kombine tedavi tek
secenek olmalidir (16). Uygun tedavi siirekli kullanilacak, oral
konjuge Ostrojen veya transdermal preparata ek olarak giinliik
2.5 mg. MPA rejimidir (25).

Over Kanseri

Over kanseri gelismis iilkelerde 2. en sik jinekolojik
kanserdir. Biitiin jinekolojik kanserler i¢inde en ¢ok mortalite
oranina sahiptir, biitiin evreler i¢in 5 yillik sag kalim orani
sadece %45 dir (8). Over kanseri i¢in belirtilen risk faktorleri;
ileri yas, ailesel over kanseri hikayesi, BRCA 1 ve BRCA 2 gen
mutasyonu varligr ve infertilitedir. Oral kontraseptif
kullaniminin ve gebeligin ise koruyucu etkisi vardir. Diyet,
pudra kullanim1 ve HRT gibi ¢evresel risk faktorleri over kanseri
ile daha aziligkilidir (25).

Over kanserleri icinde Epitelyal Over Kanseri (EOK)
%90'dan fazla yer tutar, Germ Hiicreli Tiimorler (teratom vs..) ve
Sex-Kord Stromal Hiicreli tiimdrler ( graniiloza hc.li tm vs...)
yaklasik %5 civarinda yer tutar. EOK i¢in ortalam tani yasi
63'tiir (40-65 aras1)) ve Onemli bir kismi premenopozal
kadinlardan olusur (26,27). EOK 4 histolojik subtip olarak
siniflandirilir- seréz, endometroid, berrak hiicreli, miisinoz
karsinom. Ser6z karsinom EOK'un %75'ini olusturur ve over,
fimbriya yada fallop tiipii yiizey epitelinden orijin aldigina
inanilir. Endometroid ve berrak hiicreli tiimérlerin overin
inkliizyon kistlerinden veya endometriozis odaklarindan
gelistigi bilinir. Overin endometroid tip adenokarsinomu,
endometriumun endometroid tip adenokarsinomu ile yakindan
benzerlik gosterir (28). Overin Borderline tiimorleri; epitelyal
over tiimdrlerinin %10'mu olusturur ve genel olarak
premenopozal kadinlarda goriiliir (29).

Over kanseri etyolojisi tam olarak anlasilamamigtir
fakat Ostrojen ve progesteronun rolii daha mantikli gelmektedir
(30). Bir teoriye gore, menapozda Ostrojen yiiksekligine bagl
supresyonun olmamasi nedeniyle yiikselen gonadotropinlerin
over kanser riskini artirdigt ve HRT kullanimin bu degerleri
asag1 distirerek over kanser gelisimini Onleyecegi One
siriilmistiir. Fakat HRT kullanimi ile bu azalma kii¢iik
miktardadir (31,32).

Over karsinogenezisinde steroid hormonlar ozellikle de
androjenler yer alir, birgok tiimor hiicresi yliksek oranda
androjen reseptorii ekspresse eder (33). Normal over ve malign
over ylizey epitelinin her ikisinde de Ostrojen reseptorlerinin
bulundugu gosterilmistir (34). Ancak, Ostrojenlerin EOK'da
baslangic ve promotor faktor olarak rol aldigma dair higbir
inandirict  kanit yoktur (6,27). Epidemiyolojik ¢aligmalar
dolagimdaki yiiksek hormon seviyeleri ile artmis over kanser
riski arasindaki iligkiyi kesin olarak gosterememistir (35,36).
Ancak ekzojen verilen hormonlarin over ylizey epitelini stimiile
ettigi (37) ve bunun &strojen ve progesteron reseptorlerinin
subtiplerini degistirdigi izlenmistir (38).

1998'de yayinlanan, 10 calismay: iceren bir
metaanalizde HRT kullaniminin invaziv epitelyal over
kanserinde artmus risk ile ilgkili oldugu ve 10 yili agkin HRT
kullaniminda over kanser riskinde biiyiik artis oldugu bildirildi
(39).
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2000 yilinda yayinlanan bir metaanalizde ise 15 vaka kontrol
caligmasi 6zetlendi. Sonug olarak epitelyal over kanseri ile HRT
arasinda kaydadeger bir iligki olmadig1 belirtildi (40).

2006'da biiyiik bir kohort ¢alismasi yayinlandi. Bu
calismada HRT formiilasyonuna ve hastalarin histerektomi
durumlarina goére risk farkli bulundu. 10 yildan uzun
karsilanmamis Ostrojen kullanan biitiin bayanlarda overyal
kanser riski kaydadeger yiiksek bulunurken, histerektomili
hastalarda bu risk zayif olarak bulundu. Over kanser riski
Ostrojent progesteron kullanan bayanlarda da sadece Ostrojen

kullanan bayanlar ile benzer sekilde yiiksek bulundu (41).

2008 yilinda 8 kohort, 19 vaka- kontrol ¢aligmasini
iceren genis bir metaanaliz yayinlandi. Her iki kohort ve vaka-
kontrol grubunda over kanser riskinin ERT kullananlarda ERPT
kullananlara gére daha fazla oldugu sonucu ¢ikarildi. Kohort
grubundaki ¢aligmalarda 5 yildan fazla HRT kullananlarda, 5
yildan az kullananlara gére daha yiiksek risk oldugu bildirildi. 6
vaka kontrol c¢alismasinin verilerinde uzun doénem HRT
kullanimi ile over kanseri arasinda iliski bulunamadi, bununla
birlikte HRT'nin uzun kullaniminda over kanser riski ile ilskili
olup olmadigimi netlestirmek i¢in daha fazla ¢alismaya hala
ihtiyac oldugu bildirildi (42).

Over kanseri ile HRT kullanimi arasinda olast bir
pozitif iliski ile ilgili kanitlar endometrial ve meme kanserine
gore daha az tutarlidir (43). Higbir veri epitelyal over
kanserinden kurtulanlarda HRT kullaniminin kontrendike
oldugunu agike¢a ifade etmezken, bugiinkii ¢alismalar HRT'nin
Ostrojen reseptdrii pozitif grupta metastatik bilylimeyi stimiile
edebilecegini diglamaya izin vermez. Hormon reseptdr
durumuna ve fonksiyonuna &zel Onem verilen ek kritik
calismalara ihtiya¢ vardir (44). Yayinlanan higbir ¢aligmada
tedavi sonrast HRT kullanimmnin over kanserli hastalarda
olumsuz etkisi gosterilememistir (7)( Tablo 2)

Guidozzi ve ark. EOK hastalarinda ERT'nin sag kalim
iizerine etkisini arastiran bir c¢aligmalarinda 59 hastaya
postoperatif 6-8. haftada konjuge Ostrojen verildi. En az 48 ay
takipten sonra iki grup arasinda sagkalim acisindan kayda deger
bir fark izlenmedi. Calisma ERT, gen¢ EOK hastalarinda
olumsuz bir etki olmaksizin primer amag¢ hayat kalitesini
arttirmak olmasi sartiyla verilebilir seklinde sonuglandirildi
(45).

Mascarenhas ve ark. prospektif bir kohort
calismalarinda; ¢alisma 649 EOK hastasin1 ve 150 borderline
tiimorlii hastay1 igeriyordu. Kanser tanist almadan énce HRT'nin
herhangi bir tipini kullanan ve hi¢ kullanmayan hastalar arasinda
sag kalim agisindan anlamli bir fark olmadigi tanimlandi. Serdz
EOK tanist almadan 6nce HRT kullanan hastalarda kullanim
siiresi veya yeni kullanim agisindan agik bir model olmamasina
ragmen daha iyi sag kalim icin bazi gostergeler vardi.

Kadin Dogum Dergisi
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Endometroid EOK i¢in benzer sonuglar vardi ve tan1 konmadan
once HRT kullanimu ile arasinda bir iliski olduguna dair bir kanit
bulunamadi. Kanser tanist aldiktan sonra HRT kullanan
kadinlarda ozellikle de ser6z tip hastalar arasinda daha iyi sag
kalim orant bulundu. Endometroid tiimorlii hastalarda da daha
iyi sag kalim one siiriildii. Borderline tiimorlii hastalarda tani
konulmadan 6nce veya sonra HRT kullanimi ile sag kalim
arasinda bir iligki saptanmadi. Endomeroid EOK &strojen
duyarli timorlerdir ve teoride tedavi sonrasi rezidiiel hastalik
kaldiginda ERT ile stimiile olabilir. Bununla birlikte ¢alismalar
HRT kullanim1 ile endometroid kanser gelisimi veya tedavi
sonrasi hastaligin gidisatt arasinda bir iliski oldugunu
gostermede basarisiz kaldi (46).

Endometrium kanserli hastalarda tedavi sonrast HRT
kullanimui tizerine yapilan ¢calismalardan sonuglar ¢ikarilabilir ve
erken evre endometroid tip over kanserinde tedavi sonrasinda
ERT kullanim: giivenli olabilirken, yaygimn rezidiisii olan,
potansiyel hormon duyarli, cerrahi sonrasi hastalig1 olan evre 3
endometroid adenokanserlerde ERT kullaniminin giivenli
oldugu sonucuna varilamaz. BRCA 1 ve 2 gen mutasyonu
invaziv EOK gelisiminde artmus risk ile iliskilidir (29). BRCA 1
ve 2 mutasyonu tastyicilarinda profilaktik ooferektomi sonrasi
HRT kullanimi ile ilgili veriler azdir. Bununla birlikte;
yaymlanmis hi¢bir ¢alismada bu kadinlarda ooferektomi sonrasi
ERT kullaniminin olumsuz bir etkisi gosterilememistir (47,48).

Overin germ hiicreli tiimorleri yaygin olarak 10-30 yas
arasindaki kizlar1 ve geng yastaki bayanlar etkiler (49). Cogu
vakada fertilite koruyucu evreleme cerrahisi sonrasi platin
iceren kemoterapi verilir (50). Kemoterapi sonrasi gegici veya
kalict1 over yetmezligine yol acan gonadal disfonksiyon
olusabilir (51). Bu gen¢ hasta grubunda HRT kullaniminin
olumsuz oldugunu gosterecek hi¢bir delil meveut degildir (7).

Granuloza hiicreli tiimorler, sex kord stromal timorler
icinde en yaygm olanmidir. Steroid hormon salgilarlar ve
hiperdstrojenizm semptomlar1 ile presente olurlar. Evre 1
hastalik i¢in fertilite koruyucu cerrahi uygulanabilir, oysa diger
evrelerin hepsi icin total abdominal histerektomi ve her iki
adneksin uzaklastirilmasi tavsiye edilir. Graniiloza hiicreli over
timorlerinden sonra HRT kullanimina dair herhangi bir ¢alisma
yayinlanmamasina ragmen, genel goriis endokrinolojik olarak
aktif ve hormon bagimli tiimor olmasi nedeniyle kullanilmamasi
gerektigi yoniindedir (7).

Erken evre over kanserinde fertilite koruyucu cerrahi
uygulanan hastalarda gelisen gebeliklerin (yiiksek Ostrojen ve
progesteron serum diizeyleri) sagkalim iizerine etkisinin
olmadig: belirtilmistir (55). Germ hiicreli timorlerde de fertilite
koruyucu cerrahi sonucunda gelisen gebeliklerin sagkalim
lizerine etkisi olmamaktadir (56).
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Sonug olarak; eger over kanserli hastanin hormon replasman progesteron ve Ostrojen reseptor pozitifligi oldugunda,
tedavisine ihtiyact varsa HRT gozardi edilmemelidir. Ciinkii Ostrojenle birlikte progestagenlerin kullanilmast daha uygun
literatiirde HRT kullanimu ile hastaligin koétiilestigi yoniinde veri olur (16).

bulunmamaktadir. Endometrioid kanserli hastalarda, 6zellikle

Tablo 2: Over kanseri sonrast hormon replasman tedavisi tizerine ¢alismalar (7)

Yazar Calisma HRT Tiimor HRT tipi | HRT Takip HRT ve | Calismanin
tasarim ve evresi siiresi siiresi kontrol sonuclari

kontrol (ay) (ay) Grubunda
grubu niix

sayisl1 sayisi

Eeles ve Retrospekt | 78/295 | Stage Oral Ortalam | Ortalam | — HRT’nin
ark. if 1-2:55% | &strojen a28 a42 over kanserli
1991(52) vaka— Stage E+P hastalarda
kontrol 3-4:45% | E+T prognoz
lizerine
zararl
etkisinin
olmasi olas1
degil.
Guidozzi ve | Randomize | 59/66 | Stage konjuge | 28 Ortalama | 32 -41 | Postoperatif
Daponte kontrollii 1-2:27% | ostrojen 42 oOstrojen
1999 (45) | calisma replasmanint

Stage nover
3-4:73% kanserinden

kurtulanlard
a sagkalim
ve
hastaliksiz
gecgen siire
lizerine
olumsuz
etkisi
yoktur.

Bebar ve Retrospekt | 31/0 Belirtilme| Non- Ortalam | Ortalam | 3 HRT,

ark. 2000 | if kohort mis konjuge a2s ass epitelyal
(3) Ostrojen + over _
progestero kanserleri
n iizerinde

dikkate
deger bir
etkiye
sahip degil
gibi
ooriiniyor.
Ursic— Retrospekt | 24/48 Stage Non- Aralik  [Ortalama | 5 -15 HE}T’nin
Vrscajve | if 1-2:54% | konjuge 1-70 49 sagkalim
ark. 2001 vaka— Stage Ostrojen Ortalam uzerine

(54) kontrol 3-4:46% | E+P a24 belirgin bir
E+T etkisi
yoktur.

Mascarenha | Prospektif | 649 Stage Ostrojen 24 aya 60 - Tan1 sonrasi

s ve ark. kohort EOC 1-2:60% | E+P kadar HRT kullanan
2006 150 Stage kadinlarda
(46) BOT 3-4:40% sagkalim
agisindan
prognoz

daha iyidir.
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Serviks Kanseri

Serviks kanseri, gelismis iilkelerde 2. en sik
malignitedir ve kaydadeger mortalite ve morbiditeye neden
olmaktadir. Insidans1 yas ile iliskilidir, 20-24 yas arasi
bayanlarda yilda 1.7/100,000'e, 45-49 yas arasi bayanlarda
ikinci bir pik yaparak yilda 16.5/100,000'e ulasir (8). Servikal
kanserlerin yaklasik %80'ini squamoz hiicreli karsinom (SCC),
%]15'ini adenokarsinom, %>5'ini adeno-skuamoz kanserler
olusturur. Standart tedavi ya pelvik lenf nodu diseksiyonunu
iceren radikal histerektomidir veya alternatif olarak primer
kemo-radyoterapidir. Erken evre hastaliklarda (FIGO evre
lalevre 1b1) fertilitesinin korunmasini isteyen bayanlar i¢in bir
secenek olarak lenf nodu disseksiyonlu veya disseksiyonsuz
konizasyon veya trakelektomi yapilabilir. SCC'de metastaz
orant diisiik oldugundan overler korunabilir ( evrelb igin %0.2
ve evre 2b i¢in %2). Adenokarsinomlar i¢in overyal metastaz
insidansi daha yiiksektir (evre 1b i¢in %4) ve bu nedenle birgok
SCC veya
adenokarsinomlu hastalarda eger primer veya adjuvan

klinisyen ooferektomiyi &nerir (57).

radyoterapi verilmisse, overler genelde radyasyon hasarindan
kaginmak i¢in pelvis digina yerlestirilir. 20 Gray (Gy) radyasyon
dozundan sonra overlerde ablasyon olusmas: beklenebilir ve
over rezervine ve kadinim yasina bagimlidir. Bununla birlikte,
yeri degistirilmis overlerde bile scatter radyasyon 3Gy gibi
diisiik dozda kadinlarm %20-28'inde menopoz semptomlarini
indiikler ve doz 6 Gy'e ¢ikarildiginda 40 yas iizerindeki
kadinlarda yumurtalik yetmezligine yol agan prematiir gonadal
disfonksiyona sebep olur (58).

Primer radyoterapi alan hastalar eksternal 1sin ve
vajinal brakiterapi kombinasyonu ile tedavi edilirler. Bu tedavi
parsiyel vajinal stenoz (vakalarin %27'sinde) veya tamamen
okliizyon olmasi (vakalarin %11'nde) gibi vajinaya kaydadeger
radyasyon toksisitesine neden olur (59). Disparoni ve major
seksiiel disfonksiyon lokal Ostrojen tedavisini gerektiren
sonuclardir (60).

Ostrojen ve progesteron reseptérlerinin  servikste
bulunmasi, servikal epitelin ekzojen hormonlara duyarl
oldugunu gosterir. Literatiirde kisitli sayida hormon replasman
tedavisi ile serviks kanser riski arasindaki iliskiyi inceleyen
calisma vardir (3).
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Serviksin SCC'u 0strojen duyarsiz olarak kabul
edilmistir. Ayrica, tek bagina HRT'nin insan papilloma viriistiniin
(HPV) tasmmasinda veya c¢ogalmasinda bir rolii yok gibi
diistiniilmektedir (60). Hatta bazi epidemiyolojik calismalar
HRT'nin koruyucu bir gdrevi oldugunu 6ne siirmektedir (61).
Epidemiyolojik veriler oral kontraseptif (OKS) haplarinin uzun
stireli kullanimi ile serviksin adenokanserinde artmig risk
gostermistir, insan papilloma viriisii (HPV) pozitifkadinlarda bu
risk daha fazladir. OKS kullanan HPV pozitif kadinlarda
servikal kanser riskinin artmasinin mekanizmasi bir dstrojen
metaboliti olan 16 alfa hidroksidstron ile ilgili olabilir. Bu
metabolit onkojenik HPV ile birlikte hiicre g¢ogalmasini
diizenleyen kofaktor olarak gorev yapar (62).

Wren, 1994 yilinda yaymnladigi derlemede skuamoz
kanserin Ostrojene duyarli olmadigimi fakat adenokanserin
Ostrojene artmis mitotik aktivite ile cevap verdigini belirtmistir
(63). Bazi arastirmacilar skuamdz hiicreli kanserlerde HRT'nin
kullanilabilecegi fakat adenokanserli olgularda kullanilmamast
gerektigini soylemislerdir (64).

Lacey ve ark. yaptig1 bir vaka kontrol calismasinda,
124 adenokanserli, 139 skuaméz kanserli ve 307 saglikli
(kontrol grubu) hasta calismaya dahil edilmistir. Servikal
adenokanser ile ERT kullanimi arasinda kaydadeger bir
korelasyon bulunmasima ragmen (RR:2.7), skuamdz kanserin
ERT ile iliskisi tesbit edilememistir (RR: 0.85) (65). Bununla
birlikte bugiine kadar yapilmis hicbir ¢alisma, serviksin
SCCmun ve adenokarsinomunun tedavisinden sonra HRT
kullaniminin olumsuz bir etkisini gostermemistir (7).

Ploch ve ark. evre I-1I serviks kanseri nedeniyle opere
olan ve/veya radyoterapi goren 80 HRT kullanicisin1 ve 40
kontrol olgusunu 5 yillik bir periyodda incelemistir. Histolojik
tip belirtilmemesine ragmen iki grupta 5 yillik hastaliksiz
sagkalim oranlar1 veya niiks oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tesbit edilmemistir (%80 vs %65). HRT kullanan
grupta, ciddi yan etki olmadan klimakterik semptomarin ¢ogu
optimal olarak kontrol altina alinmig ve uzun-dénem radyoterapi
komplikasyonlarinda (rektal, vezikal, vajinal) insidansin daha
diistik oldugu izlenmistir (66) (Tablo 3).

Tablo 3: Servikal kanser sonrasi hormon replasman tedavisi lizerine ¢aligsmalar (7)

Yazar | Calisma HRT ve | HRT tipi HRT Takip | HRT ve Calismanin
tasarimi kontrol siiresi | siiresi | kontrol sonuclari
grubu (ay) (ay) grubunda
sayis1 niix sayisi
Ploch | prospektif Genel sagkalim ile
ve ark. | vaka— 80/40 Trisequens/sequential | 60 60 20% - 32% | progresyonsuz
1987 kontrol dinestrol ve sagkalim arasinda
(66) chlormadinon fark izlenmedi.
Hastalar hayat
kalitesini artirmak
icin HRT
kullanabilir.
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Primer radyoterapi ile tedavi edilmis servikal kanserli
hastalarda tedavi sirasinda uterus genellikle toplam 45-50 Gy
doz 151 almaktadir. Vakalarin ¢ogunda tamamen ve geri
doniistimsiiz endometrial ablasyon olur. Bununla birlikte
caligmalar biraz rezidiiel endometrial dokunun canli
kalabilecegini ve Ostrojen tedavisine yanit verebilecegini
gostermistir. Bu nedenle primer radyoterapi ile tedavi edilmis
intakt uterusu olan hastalarda kombine HRT kullanimi tavsiye
edilmektedir (67)

Krem ve ovul seklindeki &strojen preperatlarinin,
radyasyona bagli vajinal stenoz gibi yan etkiler i¢in lokal
kullaniminin serviks kanserinin seyri iizerine olumsuz bir
etkisinin olabilecegine dair hi¢bir kanit yoktur (7).

Vulva Kanseri

Vulva kanseri tiim jinekolojik kanserlerin %5'ini
olusturur (8,68). Vakalarin ¢ogunlugu postmenopozaldir ve
ortalama tani yasi 65'dir. Bununla birlikte gen¢ bayanlar
arasinda HPV iligkili vulvar intraepitelyal neoplazi insidansinda
artis izlenmekte ve vulva kanseri daha gen¢ yaslarda 6nem
kazanmaktadir (69). Skuamoz hiicreli karsinom en yaygin
goriilen histolojik tiptir ve vulva kanserlerinin %90'nda gériiliir.
Ostrojen bagimsiz lezyonlardir. Vulvanin adenokarsinom gibi
diger maligniteleri nadirdir, bartholin bezinden veya paget
hastaligindan orijin alirlar. Primer veya adjuvan olarak pelvis ve
kasik bolgesine lokal veya genis saha radyoterapi alan vulva
kanserli bayanlarda, hastalik sonrasinda sistemik HRT
tedavisine veya lokal Ostrojen tedavisine ihtiyag artabilir.
Epidemiyolojik c¢alismalar menapozdan sonra Ostrojen
kullanim1 ile VIN veya vulvanmn invaziv SCC'u arasinda
herhangi bir iligki gostermemistir (5,70). Bu neoplazm &strojen
ve progesterona cevap vermez. Bunun nedeni skuamoz
hiicrelerin seks hormonlar1 ile stimule olmamasidir (68).
HRT'nin hastaligin tedavisinin seyrine herhangi bir negatif
etkisinin olduguna dair bir kanit yoktur (7,68). Bu nedenle
sistemik ve topikal Ostrojenler vulvanin SCC'undan sonra
giivenle kullanilabilir (7).

Vajen Kanseri

Vajen kanserleri tiim jinekolojik kanserlerin yaklagik
9%0.3'nii olusturur (8). Skuamdz hiicreli karsinom (SCC) en sik
goriilen histolojik tiptir, arkasindan adenokarsinomlar gelir.
Vajinanin SCC'u genelde postmenapozal kadinlarda goriiliir, yas
ile siklig1 artar, geng bayanlarda nadiren goriilir. SCC temel
olarak HPV iligkili alt genital sistem sendromunun sonucu
olusur ve cok nadir olarak radyasyon sonrasi indiiklenmis
karsinogenezis sonucu olusur. Vajinanin SCC'u genel olarak
hormon bagimsiz hastalik olarak kabul edilir. Tedavi sonrasi
lokal veya sistemik HRT kullanilarak bunun aksini ispat edecek
bir caligma yapilmamistir (71). Vajen epiteli Ostrojen ve
progesteron reseptorii icerir ve vajen epiteli menstrual siklus
boyunca seks hormonlarina tepki verir. Fakat bu hormonlarin,
primer veya rekiirren vajinal kanser ile iligkisini agiklayacak

klinik veya deneysel veri bulunmamaktadir. HRT kullanimu ile
ilgili literatiirde yapilmis bir calisma olmamakla birlikte vajen
kanserinde HRT kullanilabilecegi yoniinde goriis bildirilmistir
(63). Adenokarsinomlarin neredeyse tamamina yakini 20 yas alt1
bayanlarda goriiliir (71). Bunlardan berrak hiicreli varyanti anne
karninda iken DES (dietilstilbestrol) maruziyetine ugramis geng
bayanlarda goriilir. DES iliskili vajenin berrak hiicreli
karsinomunun ortalama goriilme yast 19'dur (7-33 yas araligi)
(72). DES'in indiiklemesi sonucu vajinal berrak hiicreli kanser
olan hastalarin tedavisinden sonra veya inutero DES
maruziyetine ugramis kadilarda ERT'nin glivenli olup olmadig1
bilinmemektedir. inutero DES maruziyetine ugrayan kadinlar
iizerinde HRT ile ilgili arastirmalar sinirlidir ¢linkii cogu 1950-
1970 arasinda dogdu ve heniiz menapoza ulagsmadi. Daha kesin
bir arastirma yoklugunda HRT recetesi bu kadmnlarda daha
dikkatli yapilmalidir (7).

Uterin Sarkomlar

Uterin sarkomlar heterojen bir grup olup uterus
maligniteleri i¢inde %35 oraninda goriiliir. En yaygin tipleri
karsinosarkom (malign miks miillerian tm), leomyosarkom ve
endometrial sarkomdur. Patogenezleri ¢ok bilinmez.
Leomyosarkom hormon bagimsiz hastalik olarak bilinir ve
cerrahi tedavide overler korunur. Birkag yayinda leomyosarkom
tedavisinden sonra HRT kullanimin olumsuz etki gostermedigi
bildirilmistir (73). Yakin zamanda undiferensiye endometrial
karsinom alttipi olarak kabul edilen karsinosarkomlarin nadir,
izole vakalarda hiperdstrojenizm ile arasinda potansiyel bir
iligki oldugu rapor edilmistir (74,75). Bununla birlikte
karsinosarkom tedavisinde HRT kullaniminin giivenli olusu ile
ilgili mevcut higbir veri yoktur. Low-grade endometrial stromal
sarkomlar (ESS) steroid reseptdrii pozitif olup hormon sensitif
malignitelerdir. Biitiin jinekolojik maligniteler i¢inde sadece
%0.2'lik yer tutarlar, temel olarak pre ve peri menapozal
bayanlarda goriiliirler. ESS'un hiperdstrojenizm durumunda
gelistigi, ireme indiiksiyonu i¢in verilen oviilasyon stimiile eden
ilaglar ve HRT ile iliskili oldugu bildirilmistir. Ostrojen
iretimini baskilamak i¢in yapilan histerektomi ve bilateral
salphingooferektomiden olusan cerrahi tedaviden sonra genelde
Ostrojenle indiiklenen biiyiimeyi ve rekiirrensi onlemek icin
hastalara adjuvan progesteron ve/veya GnRH analoglar1 verilir
(76). Bir vaka-takdiminde; ESS nedeniyle histerektomi ve
bilateral salfingoooferektomiyi takiben HRT kullanan bir
hastada erken rekiirrens bildirilmistir (68). ESS nedeniyle tedavi
goren kiiciik bir vaka serisinde HRT'nin hastaligin seyrini
olumsuz etkiledigi gosterildi (77,78). Bu yiizden low-grade
endometrial stromal sarkomlardan sonra ERT kontrendikedir
(79).
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Gestasyonel Trofoblastik Neoplazi

Daha o6nce gestasyonel trofoblastik tiimor nedeniyle
tedavi edilen hastalarda HRT kullanimi ile ilgili yayinlanmis
veri bulunmamaktadir. Gestasyonel trofoblastik timor
etyolojisinde Ostrojen ve progesteronun rol aldigina yonelik
caligma yoktur. Bu neoplazi nedeniyle tedavi géren hastalarin
overleri normal fonksiyonlarma devam etmekte ve normal
hormon seviyelerini saglamaktadir ve bu durum higbir zaman
kot prognoz ile iligkili degildir. Gestasyonel trofoblastik
hastalig1 takiben gebelikler rapor edilmistir ve bu hastaligin
reaktivasyonuna neden olmamistir. Yine bu hastalarda oral
kontraseptifler kullanilabilir. Sonu¢ olarak gestasyonel
trofoblastik neoplazi nedeniyle tedavi gormiis olanlar giivenle
HRT kullanabilir (68).

Tartisma

Jinekolojik kanserli olgularin tedavisi sonrast HRT
giivenligi tartigmali bir konudur. Ne yazik ki mevcut verilerden
kesin sonug ¢ikartlamamaktadir. Ancak, biyolojik bilgilere ve
yaymlanmis klinik bilgilere dayanilarak, serviks, vulva ve
vajinanin skuaméz hiicreli karsinomlar1 gibi over ve
endometriyumun serdz karsinomu ve ¢ogu uterin sarkomlar
ostrojen-bagimli  degillerdir ve HRT giivenli bir sekilde
verilebilir. Adenokarsinomlar hakkindaki soru ozellikle de
endometriyum veya overin adenokarsinomu ile ilgili daha
karigiktir. Yayimlanan sonuglara gore, retrospektif vaka-kontrol
ve kohort ¢aligmalarinin ¢ogunda erken evre tip 1 endometrium
kanseri tedavisi sonrast HRT kontrendike degildir. Bunun
nedeni, erken evre endometrium kanserlerinin ¢ogunda timéral
dokunun tamamen uzaklastirilarak cerrahi kiir saglanmig olmasi
nedeniyle HRT kullaniminin olumsuz etkileri gdsterilememistir.
Sonug olarak, erken evre endometrium kanseri olan ¢gogu kadin
HRT tarafindan stimiile edilecek rezidiiel dokuya sahip degildir.
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Yiiksek risklilerde, ilerlemis tip 1 endometrium kanserinde ve
ilerlemis endometroid tip over adenokarsinomunda (>evre la)
durum daha farkli olabilir. Bu hastalarda daha sik tedavi sonrasi
hormon duyarli residii hiicreler bulunmakta ve dolayisiyla
HRT'nin hastaligin seyri {izerinde zararli bir etkisi olabilir.
Hastaya yarar saglamak amaciyla Ostrojen ile uyarilmis
biiylimeyi bastirmak i¢in kombine dstrojen-progesteron igeren
HRT kullanimi spekiilatif olabilir. Bu sartlar altinda bu
yaklagimi destekleyecek veya reddedecek higbir kanit yoktur
(7).

Bu nedenle, daha ileri evre overyal veya endometrial
endometrioid tip adenokarsinomu olan hastalar i¢in hangi ERT
olursa olsun kontrendikedir ve menopoz semptomlarinin
tedavisi dstrojenik olmamalidir. Bu durumlarda, progestojenler
ve selektif serotonin geri alim inhibitorlerinin (SSRI) her
ikisinin sicak basmasi gibi vazomotor semptomlar: hafiflettigi
bilinmektedir ve selektif Ostrojen reseptér modiilatorii olan
raloksifen osteoporoza karsi koruyabilir (80).

Sonu¢

Mevcut bilgiler jinekolojik kanserlerin ¢ogu icin
yaygin endiseleri desteklemiyor. Serviksin skuamdz hiicreli
karsinomu, serdz papiller epitelyal over kanserleri ve vulvanin
skuamoz hiicreli karsinomu gibi en sik goriilen jinekolojik
malignitelerin ¢ogu dstrojen bagimli degildir. Ayrica, mevcut
bilimsel kanitlar ile HRT, endometriumun erken evre
endometrioid tip adenokarsinomu gibi hormon duyarli
kanserlerde tedaviden sonra hastalarin sonug¢larini olumsuz
etkileyecek gibi goriinmiiyor. Diisiik gradeli endometrial
stromal sarkomlar gibi jinekolojik malignitelerin az bir
kisminda hangi HRT kullanilirsa kullanilsin mutlak bir
kontrendikasyon vardir.
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DSO
AVRUPA OBEZITE ILE MUCADELE BELGESI
WHQO: The European Charter on Counteracting Obesity

T.C. SAGLIK BAKANLIGI TEMEL SAGLIK HiZMETLERI GENEL MUDURLUGU
Kaynak: Saglik Bakanhgi Yayin No: 773 - Subat 2010

Abstract
The main aim of National Health Policy is to reach a healthy society consisting healthy individuals. It is required to develop policies
enhancing the inter sectorial cooperation to reach healthy society. A healty life can not be provided only by increasing the quality of the
health services presented to the public. It is required that the individual should be aware of his/her health, should demand services and
should develop behavioural changes in the positive direction.

Today the innovations due to speedy developments in technology are presented to public usage and people live day to day changing
lives. In daily life, many jobs are held with machines, cars are used even for short distances and people move less. The developing
technology also affects the nutrition habits negatively. When some negative conditions such as the change in nutrition habits and lack of
physical activity come together, the risk of obesity increases. In the studies, it was shown that the overweight and obesity prevalence is
increasing in the world as well as in our country and begin to affect especially our children and adolescent. Government and individuals
have different responsibilities for the prevention of obesity which is one of the major health problems of our age. Government should
encourage the public and individuals for a healthy life style by developing effective and widespread policies directed to the prevention
of obesity, by providing correct information sources and varies opportunities. Individuals however, should demand services, should
benefit from the opportunities provided by the government, should adopt a life style based on the gained adequate and balanced diet and
regular physical activity habits.

The Obesity control studies are longtime studies having a wide range of scope directly involving so many areas such as health,
education, transportation, marketing, communication, urbanization, food, sport. “Obesity Prevention and Control Program of Turkey”
contains the policy, control program and action plan as the major headings. The success in this area wil be achieved by careful, patient
and continuous application of Obesity Prevention and Control Program of Turkey.

"The European Charter on Counteracting Obesity" which was decided during the "WHO European Ministerial Conference on

Counteracting Obesity" hosted by Turkey between the dates 15-17 November 2006 and signed by the WHO European Regional
Director Dr. Marc DANZON and by Turkish Minister of Health Mr Recep Akdag.
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DSO Avrupa Obezite ile Miicadele
Bakanlar Toplantisi
Saglik icin diyet ve fiziksel aktivite

istanbul, Tarkiye, 15-17 Kasim 2006

Avrupa Obezite ile Miicadele Belgesi

Obezite epidemisinin saglik, ekonomiler ve
kalkinma Uzerinde giderek artan olumsuz etkisini ele
almak amaciyla, DSO Avrupa Obezite ile Miicadele
Bakanlar Konferansi'na (istanbul, Tirkiye, 15-17 Ka-
sim 2006) katillan Bakanlar ve delegeler, burada,
Avrupa Saglik ve Tuketici Koruma Komiserinin huzu-
runda asagidaki, bir politika olarak, Avrupa Obezite
ile Miicadele Taslak Belgesi'ni kabul etmistir. Mevcut
Belgeyi gelistirme silrecine diyalog ve danisma
toplantilari aracihgiyla farkli devlet sektorleri, ulus-
lararasi kuruluslar, uzmanlar, sivil toplum ve 6zel sek-
tor katilmigtir.

Bu Belge'ye uygun olarak obezite ile miicadele
eyleminin gugclendiriimesine ve bu konuyu hukimet-
lerimizin politik giindeminin Ust siralarina tasiyaca-
gimiza yonelik taahhlidimuzi beyan ediyoruz. Tum
ortaklarimiza ve paydaslarimiza obeziteye karsi da-
ha guglu eylem belirlemeleri hususunda ¢agrida bu-
lunuyor ve bu hususta liderligin DSO Avrupa Bélge
Ofisi tarafindan saglanacagini kabul ediyoruz.

Acil 6nlem igin yeterli kanit bulunmaktadir, ayni
zamanda yenilik igin arastirma ve yerel ortamlara dair
dlizenlemeler ve 6zel bazi konulara iliskin yeni aras-
tirma politikalarin etkililigini gelistirecektir.

Obezite kiiresel bir halk sagligi problemidir; Av-
rupa eyleminin bir érnek teskil etmek ve bu sayede
kiresel cabalari seferber etmek hususlarinda rol
oynayacagini bildiriyoruz.

EUROPE
EUR/06/5062700/8
16 KASIM 2006
61995

1. MUCADELE:
Bizler kabul etmekteyiz ki:

1.1 Obezite epidemisi DSO Avrupa Bél-
gesi'nin en 6nemli halk sagligi miicadelelerinden
birisidir. Obezitenin yayginligi son 20 yil igerisinde 3
kat artmistir. DSO Avrupa Bolgesi'ndeki tim yetigkin-
lerin yarisi ve cocuklarin beste biri fazla kiloludur.
Bunlarin Ugte biri obez olup, rakamlar hizla artmak-
tadir. Fazla kiloluk ve obezite bulasici olmayan has-
talik oranlarinin artmasina, yasam suresinin kisalma-
sina katkida bulunmakta olup, yasam kalitesini olum-
suz yonde etkilemektedir. Bolgede yillik bir milyon
Uzerinde 6lUm fazla vicut agirhgina bagl hastaliklar-
dan kaynaklanmaktadir.

1.2 Egilim ozellikle ¢ocuklar ve yetigkinler
alarm diizeyine ulasmistir, boylelikle epidemi
yetiskinlige gegmekte ve gelecek nesil icin giderek
daha g¢ok saghk yuku yaratmaktadir. Cocukluk obe-
zitesinin yayginhgindaki yillik artis orani dizenli ola-
rak yukselmekte olup, glinimuzde 1970 vyilindaki
oranin on kat kadar fazlasidir.

1.3 Obezite ekonomik ve sosyal kalkinmayi
da onemli sekilde etkilemektedir. Yetiskinlerde
obezite ve fazla kiloluluk Avrupa Bdlgesi'ndeki saglik
hizmeti harcamalarinin %6'sini tesgkil etmekte olup,
buna ek olarak bunun en az iki kati kadar da dolayli
maliyetlere yol acmaktadirlar (yasamin Uretkenligin
ve ilgili gelirlerin kaybedilmesi). Fazla kilo ve obezite
dislik sosyo-ekonomik gruplari daha gok etkilemek-
te, bununla birlikte saglik ve diger esitsizliklerin art-
masina katkida bulunmaktadir.
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1.4 Epidemi degisen sosyal, ekonomik, kiil-
turel ve fiziksel gevrenin sonucu olarak son yillar-
da artis gostermektedir. NUfustaki enerji dengesiz-
ligi, enerjisi-yogun besleyiciligi disik yiyecek ve igce-
ceklerin (ylksek oranlarda doymusun yani sira
toplam yag, tuz ve seker igeren) artmasi dahil birlikte
meyve ve sebzelerin yetersiz tiketimi ile birleserek
fiziksel aktivitenin dramatik sekilde dismesi ve de-
gisen beslenme modelleri sonucunda tetiklenmekte-
dir. Mevcut verilere gore, Avrupa Bolgesi'ndeki birgok
Ulkede yetiskin nifusun Ugte ikisi saglik kazanimini
saglamak ve surdurmek igin fiziksel olarak yeterli
aktiviteye sahip degildir ve yalnizca birkag¢ Ulkede
meyve ve sebze tiketimi tavsiye edilen oranlara
ulasmayi basarmistir. Tek basina genetik yatkinhk
sosyal, ekonomik, kultirel ve fiziksel cevre degisiklik-
leri gibi degisiklikler olmadan obezite epidemisini
aciklayamamaktadir.

1.5 Uluslararasi eylem ulusal politikalarin
desteklenmesi icin zaruridir. Obezite artik yalnizca
zengin toplumlarin bir sendromu degildir. Ozellikle
kiresellesme baglaminda gelismekte olan Ulkeler ve
ekonomileri dénusim surecinde olan Ulkelerde de
ayni oranda egemendir. Sektorler arasi eyleme geg-
mek hala bir zorluktur ve higbir tGlke epidemiyi etkili
sekilde kontrol altina almayi basaramamistir. Hem
karakteri hem de sonugclari agisindan bircok anahtar
onlemin sinir 6tesi olmasi nedeniyle obeziteye karsi
hareket hususunda guglu uluslararasi koordine ey-
lem olusturmak hem bir miicadele hem de bir olanak-
tir.

2. NE YAPILABILIR: Hedefler, ilkeler ve
Eylem Cercevesi

2.1 Obezite epidemisi tersine gevrilebilir.
Egilimi tersine cevirmek ve epidemiyi kontrol altina
almak mimkindur. Bu da; sorunun kaynaginin, hizla
degisen insan yasam bicimlerinin sosyal, ekonomik
ve cevresel belirleyicilerinde yatmasi sebebiyle an-
cak kapsamli bir eylem ile gercgeklestirilebilecektir.
Vizyon, diyet ve fiziksel aktivite ile ilgili saglkli yasam
stillerinin norm oldugu, saglik hedeflerinin ekonomi,
toplum ve kultdr ile ilgili hedefleri ile uyumlu oldugunu
ve bireyler igin saglkl segimlerin daha erigilebilir ve
kolay oldugu toplumlari sekillendirmektir.

2.2 Epideminin engellenmesi ve egilimin ter-
sine gevrilmesi Bolge'de esas hedeftir. Basta co-
cuklar ve adolesanlar ile ilgili olanlar olmak Ulzere
acikca gorulen bir ilerleme, Ulkelerin gogunda 6nuU-
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muzdeki 4-5 yil icerisinde basariimali ve egilimi en
gec 2015 yili itibariyle tersine cevirmek mumkin
olmahdir.

2.3 Asagida belirtilen ilkeler DSO Avrupa
Bolgesi'nde eyleme kilavuzluk etmelidir:

2.3.1. Yuksek duzey politik istek ve liderlik
ile bUtlncul bir devlet taahhidu farkli sektorler
arasinda seferberligin ve sinerjinin elde edilmesi igin
gereklidir.

2.3.2. Obeziteye karsi eylem bulasici olmayan
hastaliklari ve saglik tesvikini hedef alan genel
stratejiler ve bunun yani sira daha genis baglamda
siirekli gelisme ile baglantili olmalidir. lyilestiriimis
beslenme ve fiziksel aktivite halk saghgi tzerinde,
fazla kilo ve obezitenin azaltilmasina bagli yararlarin
otesinde kalici ve gogunlukla hizl etki yaratacaktir.

2.3.3. Bireylerin sorumluklari ve hukumetler ile
toplumlarin sorumluluklari arasinda denge kurul-
malidir. Obeziteleri ylzinden vyalnizca bireyleri
sorumlu tutmak kabul edilebilir olmamalidir.

2.3.4. Her bir ulkenin veya bdlgenin kulturel
baglaminda gergeklestirilen eylemi diizenlemek ve
saglikli beslenme ve fiziksel aktivitenin sagladigi
memnuniyetin altini gizmek gerekmektedir.

2.3.5. Tum dizeylerde, hiikiimet, sivil toplum,
Ozel sektor, meslek aglari, medya ve uluslararasi
kuruluglar gibi tim paydaslar arasinda ortaklik insa
etmek gereklidir (ulusal, alt-ulusal ve yerel).

2.3.6. Basta enerji yogun gidalar ve iceceklere
yonelik pazar baskisinin daha zayif dizenlemeye
sahip Ulkelere gevrilmesini 6nlemek olmak tzere poli-
tika onlemleri Bolgenin farkh kesimlerinde koordine
edilmelidir. DSO hiikiimetler arasi koordinasyonunun
kolaylastirimasi ve desteklenmesi hususunda rol
oynayabilecektir.

2.3.7. Ticari faaliyetler tarafindan safliklari
ve deneyimsizlikleri istismar edilmemesi gereken
cocuklar ve adolesanlar gibi hassas gruplara 6zel ilgi
gosterilmelidir.

2.3.8. Saghkli secim yapmak hususunda daha
fazla kisitlama ve sinirlandirmalar ile karsi karsiya
kalan diusik sosyo-ekonomik nufus gruplarini des-

-1911-



teklemek de ylksek bir 6nceliktir. Saglikli secimlerin
saglanabilmesine yonelik erisimin arttirilmasi ve bun-
larin uygun fiyatl olmasi bundan dolay!i bir ana hedef
olmahdir.

2.3.9. Halk saghgi hedefleri ticaret, tarim,
ulasim ve sehir planlama alanlarindaki politikalarin
yani sira ekonomik politika gelistirilirken oncelikli
olarak ele alinmalidir.

2.4. Ana aktorleri, politik araglar ve ortami
bir araya getirecek bir gerceve bu iilkelerin ey-
leme donustiirilmesi igin gereklidir.

2.4.1 Tum ilgili hiikiimet sektorleri ve kade-
meleri rol oynamahdir. Uygun kurumsal mekaniz-
malar bu isbirligini mimkidn kilmak igin gorevini yap-
maldir.

- Saglik bakanliklari, gok sektorli eylemi savu-
narak, cesaretlendirerek ve rehberlik ederek 6ncu bir
rol Ustlenmelidir. Saglik sektord calisanlari ve
saglik hizmeti kullanicilari arasinda saglikl segim-
lerin kolaylastiriimasi igin drnek olmalidir. Saglik sis-
teminin rold, 6nleme tedbirlerinin tasarlanmasi ve
tesvik edilmesi ve de teshis izleme ve tedavi saglan-
masi ile yuksek risk altindaki kisiler ve halihazirda
fazla kilolu ve obez olan kigiler ile ugrasirken de
onemlidir.

- Tarim, gida, finans, ticaret ve ekonomi, tiketi-
ci isleri, kalkinma, ulasim, sehir planlama, egitim ve
arastirma, sosyal refah, calisma, spor, kiltir ve
turizm gibi ilgili tim bakanliklari ve kurumlari saghgi
tesvik edici politika ve eylemlerin gelistirilmesi
hususunda ¢cok énemli role sahiptir. Bu kendi alanlari
acisindan da yarar saglayacaktir.

- Yerel merciler fiziksel aktivite, aktif yasam ve
saglikli beslenme igin ortam ve olanak yaratilmasin-
da buyuk guce ve role sahip olup, bunlari gercek-
lestirirken desteklenmelidir.

2.4.2 Sivil toplum politika yanitini destek-
leyebilir. Kamuoyunun farkindaliginin ve eylem igin
talebin arttinimasi icin ve yenilik¢i yaklagimlarin bir
kaynagi olarak sivil toplumun aktif katilimi énemlidir.
Sivil toplum kurulusglari obezite ile miicadele strateji-
lerini destekleyebilecektir. isveren, tiketici, ebeveyn,
geng ve spor birlikleri ile diger dernek ve ticaret birlik-
leri 6zel bir rol oynayabilir. Saghk g¢alisanlari kuru-

luglari Uyelerinin Onleyici eyleme tamamiyla bagh
olmalarini saglamahdir.

2.4.3 Daha saghkli bir ¢evre yaratiimasinin
yani sira kendi galisma ortamlarinda saglikh
secgimlerin tesvik edilmesi hususunda 6zel sektor
onemli bir rol oynamalidir ve sorumluluga sahip-
tir. Buna temel Ureticilerden perakendecilere tim
gida zinciri igindeki isletmeler dahildir. Halk saghgi
politikalarinin gizdigi ¢erceve icerisinde tuketici egiti-
mi de rol oynayabilirken; eylem, Uretim, pazarlama ve
uriin enformasyonu gibi kendi ana faaliyet alanlarina
odaklanmalidir. Spor kultpleri, eglence ve insaat sir-
ketleri, reklamcilar, toplu tagima, aktif turizm gibi sek-
torlerin de dnemli bir rolli bulunmaktadir. Ozel sektor,
saghkli seceneklere yatirmlara yatirim yapilmasi
hususunda ekonomik firsatlara vurgu yapilmasi ile
her iki tarafinda kazangli olacagi ¢ozimlere istirak
edebilir.

2.4.4 Medya bilgilendirme ve egitimin
saglanmasi, farkindaligin arttirlmasi ve bu alanda
halk saghgi politikalarinin desteklenmesi hususlarin-
da 6nemli sorumluluga sahiptir.

2.4.5 Sektorler arasi isbirligi yalnizca ulusal
degil, uluslararasi diizeyde de elzemdir. DSO
uluslararasi eylemi cesaretlendirebilir, koordine ve
onculik edebilir. Birlesmis Milletler Gida ve Tarim
Orgiiti (FAO), Birlesmis Milletler Cocuk Fonu
(UNICEF), Dunya Bankasi, Avrupa Konseyi,
Uluslararasi Calisma Orgiiti (ILO) ve Ekonomik
isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) gibi uluslararasi
kuruluglar etkili ortakhklar yaratabilir ve bu suretle
ulusal ve uluslararasi dizeylerde ¢ok sektorll igbir-
ligini harekete gecirebilir. Avrupa Birligi (AB), AB
mevzuati, halk sagligi politikasi ve programlari,
arastirma ve Avrupa Beslenme, Fiziksel Aktivite
ve Saglik Platformu gibi faaliyetler araciligiyla basl-
ca role sahiptir. Beslenme, Fiziksel Aktivite ve Saglk
Kiresel Stratejisi; Avrupa Gida ve Beslenme Eylem
Plani ve Avrupa Bulagici Olmayan Hastaliklarin On-
lenmesi ve Kontroli Stratejisi gibi var olan ulus-
lararasi taahhutler rehberlik ve sinerji yaratilmasi igin
kullanilmahdir. Buna ek olarak, Avrupa Cocuk Cevre
ve Saglik Eylemi Programi (CEHAPE) ile Pan-
Avrupa Ulasim, Saglik ve Cevre Programi
(THE-PEP), remisyonu sinirlari dahilinde Codex
Alimentarius gibi politik taahhutler uluslararasi
eylemde tutarlilk ve baglhk saglanmasi ve
kaynaklarin etkili kullaniimasinin maksimize edilmesi
icin kullanilabilecektir.
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2.4.6 Duzenleyici 6nlemlere 6zel 6nem ve-
rilmek suretiyle politika araglari mevzuattan
kamu/ozel sektor ortakligina dek farklilik
sergileyebilecektir. Hikiimet ve ulusal parlamento-
lar mevzuat dahil duzenleyici onlemler araciligiyla
tutarhligr ve devamlihg: saglamahdir. Diger onemli
araglar politikanin yeniden formule edilmesini, mali
ve kamu vyatirrm politikalarini, saglik etki deger-
lendirmesini, farkindalgi arttiracak ve tuketici bil-
gilendirmesini saglayacak kampanyalari, kapasite
insas! ve ortakligi, arastirma, planlama ve izlemeyi
icermektedir. Halk saglhigi gerekgesi ve paylasilan
tanimlanan halk saghgi hedefleri ile kamu/6zel ortak-
liklari cesaretlendirilmelidir. Ozel diizenleyici énlem-
ler; bu alanda gocuklara pazarlama kodeksi gibi ulus-
lararasi yaklasimlarin gelistiriimesi ile basta ¢ocuklar
olmak Uzere enerji-yogun yiyecek ve iceceklerin ticari
promosyonun kapsami ve etkisini surekli olarak
azaltlmasina ve de bisiklet kullaniminin ve
ylrtylUsun tesvik edilmesi igin glivenli yollara yonelik
dizenlemelerin kabul edilmesini icermelidir.

2.4.7 Hem mikro hem de makro diizeylerde
ve farkh ortamlarda eyleme gegilmelidir. Ev ve
aileler, topluluklar, ana okullari, okullar, calisma
ortamlari, ulasim araglari, sehir ¢cevre diizenlemesi,
konut, saglik ve sosyal hizmetler ve bos zaman
degerlendirme olanaklari gibi ortamlara 6zel 6nem
gosterilmelidir. Eylem vyerel, ulke ve uluslararasi
dizeyleri kapsamalidir. Bu sayede, bireyler su-
nulan olanaklar aktif bir sekilde kullanmak hususun-
da sorumluluk almak icin desteklenmeli ve
cesaretlendirilmelidir.

2.4.8 Eylem daha saglikhh beslenmenin ve
fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi ile optimal
enerji dengesinin saglanmasini hedeflemelidir.
Bilgi ve egitim onem tasimaya devam ederken,
odak saglikli yasam bigimlerini desteklemek igin
sosyal, ekonomik ve fiziksel ortamin degistiriimesine
yonelik tasarlanmis midahalelere yonlendirilmelidir.

2.4.9 Anahtar olarak zaruri onleyici tedbir-
ler eylem paketi tesvik edilmelidir; ulkeler bu
paketten ulusal ortamlarina ve politik kalkinma
diizeylerine bagh olarak midahaleleri daha gok
onceliklendirebilir. Zaruri eylem paketi: basta
¢ocuklar olmak Uzere pa-zarlama baskisinin azaltil-
masl; anne siutinin tesviki, meyve ve sebze
dahil saglikh gida teminin ve ulasilabilirliginin iyilesti-
riimesi; saglkh yiyecek segimlerine iligkin yonelik
ekonomik 6nlemler: sosyal dezavantajli gruplar icin
destek dahil uygun fiyatli eglence/egzersiz olanaklari
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sunumlari; islenmis drlinlerde yag, serbest (6zellikle
katkill), sekerler ve tuzun azaltilmasi; beslenmeye
dair uygun etiketleme; daha iyi sehir dizen-
lemeleri ve ulasim olanaklari ile bisiklet ve ylriytstn
tesvik edilmesi; bos zamanini fiziksel aktivite ile
gecirmesi icin insanlari motive edecek yerel ortam-
larin olusturulmasi; okullarda saglikh yiyecek, gunlik
fiziksel aktivite, beslenme ve fiziksel editimin saglan-
masi; isyerlerinde insanlarin daha iyi beslenmesi ve
fiziksel aktivite icin motive edilmesi; ulusal gida
temelli beslenme kilavuzlarinin ve fiziksel aktivite
kilavuzlarinin hazirlanmasl/iyilestiriimesi ve bireysel
saglik davranis degisikligi kabullinun tesvik edilmesi-
ni igcerecektir.

2.4.10 Halihazirda fazla kilolu dolayisiyla
yliksek risk altinda olan kisilerde obezitenin
onlenmesine ve obezite hastaliginin tedavi
edilmesine yonelik 6nem devam etmelidir. Bu
hususta 6zel eylemler arasinda temel saglik hizmet-
lerinde fazla kilo ve obezitenin zamaninda tespiti ve
ybnetimi, obezitenin 6nlenmesine ydnelik saglik
galisanlarinin egitiminin saglanmasi ve tarama ve
tedavi icin klinik rehberligin yayinlanmasi yer almak-
tadir. Her yastan obez kisilere yonelik damgalama ya
da asagi gorme mutlaka énlenmelidir.

2.4.11 Politika tasarlanirken ve uygulanir-
ken etkililigi ortaya koyulmus basarili miidahale-
ler kullanilmalidir. Bunlar insanlara okulda Ucretsiz
meyve sunacak programlari; saglikli yiyeceklerin
makul sekilde fiyatlandiriimasini; sosyo-ekonomik
baglamda geri kalmis bodlgelerde ve is yerlerinde
daha saglikli yiyeceklere erisim, bisiklet 6ncelikli yol-
larinin acilmasini; gocuklarin okula yurimelerini
tesvik edilmesini; sokak lamba isiklandiriimasinin
iyilestirilmesi; merdiven kullanimin tesvik edilmesini;
televizyon izlenmesinin azaltiimasi gibi daha saglikli
gidalarin tuketilmesi ve fiziksel aktivite seviyelerinin
arttirlmasi gibi etkisi kanitlanmig projeleri icermekte-
dir. Okul programlari ve aktif ulasim gibi obeziteye
kargi birgok mudahalenin yliksek oranda maliyet et-
kililigine sahip olduguna dair kanitlar bulunmaktadir.
DSO Avrupa Bélge Ofisi karar alicilara iyi uygulama
pratikleri ve vaka galismalari drnekleri saglayacaktir.

3. ILERLEME VE iZLEME

3.1 Mevcut Belge DSO Avrupa Bdlgesi gene-
linde obeziteye karsi eylemin guglendiriimesini amag-
lamaktadir. Ulusal politikalari ve mevzuati ile eylem
planlari dahil olmak Uzere dlzenleyici eylemi ha-
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rekete gegirecek ve etkileyecektir. Beslenme ve fizik-
sel aktiviteyi iceren bir Avrupa Eylem Plani, Belge
aracihgiyla saglanan ilke ve gergeveleri 6zel eylem
paketlerine ve izleme mekanizmalarina dénustire-
cektir.

3.2 Ulusal saglik stirveyans sistemine dahiliyet
icin uluslararasi kiyaslanabilen anahtar gostergelerin
gelistiriimesi amaciyla bir surecin bir araya getiriime-
si gerekmektedir. Bu veriler boylelikle savunuculuk,
politika yapilmasi ve izleme amaglari ile kullanilabile-

Prof. Dr. Recep Akdag
T.C. Saglik Bakani

Dr. Marc Danzon
DSO Avrupa Bélge Ofisi Direktérii

istanbul, 16 Kasim 2006

cektir. Bu ayni zamanda duzenli dederlendirilmesine,
politikalarin ve eylemlerin gézden gecirilmesine ve
bulgularin genis kitlelere dagitilabilmesine olanak
saglayacaktir.

3.3 DuslUs gosteren obezite ve ilgili hastaliklar
baglaminda sonuglarin ortaya koyulmasi zaman ala-
cag! igin uzun dénemli izleme sireci zaruridir. DSO
Avrupa dizeyinde ilki 2010 yilini gegmeyecek sekilde
uc yillik ilerleme raporlari hazirlanmalidir.
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YUKSEK RiSKLI GEBELIKLER TEDAVi PROTOKOLLERI
High Risk Pregnancy Management Protocols

BATIN-ICi TRAVMA
Abdominal Travma

Klinik Bulgular: ilk Miidahale
Semptomlardan herhangi biriyle asagidaki Evrensel: Havayolunu agik tutma
bulgulardan birisi varsa batin-ici travmadan Vital bulgular1 kontrol et
siiphelen:
_| Oksijen: 6-8lt/dakika
Bulgular Semptomlar Swilar: 20 dakika icinde 11t gidecek sekilde izotonik
Gergin batin : Bulanti, kusma veya Ringer Laktat basla
Bagirsak seslerinde azalma | Omuz agrisi Agizdan stvi alimi yok
Sert batin Ates Hb<5g/100ml veya Hct<%135 ise kan transfiizyonu
Rebound hassasiyet Karin agrisi, kramp

ilaglar: Hemen antibiyotik basla (IV veya IM, tercihan IV)
Tetanoz toksoidi ve antitoksini eger gerekiyorsa

Laboratuar: Hb, Het, kan grubu ve crossmatch igin kan al
Idrar miktarini 6l¢
Ayakta diiz batin grafisi

v

Acil cerrahi bulgular::

Rijid batin

Akut karin agrist ve siirekli diisiik kan basinci
1-3 litre stvi alimindan sonra sokun stabil
olmamasi

v Eger laparotomi yapilamiyorsa:

Acil laparotomi batin drenaji i¢in, doku tamiri ve Agri kontrolii
gerekiyorsa histerektomi IV siviya devam
Antibiyotige devam
Oksijene devam

Bir iist basamaga sevk

A 4

idame tedavi:

Vital bulgular, idrar ¢ikisint ve sok belirtilerini
izle

IV s1vi, antibiyotik ve oksijene devam

Agri kontroli

| !

Hasta stabil ise: Stabil degilse:

X-ray negatif Sok tedavisi uygula
Batin serbest
Ektopik gebelik
bulgusu yok

Rahimi evakue et
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SISTEM/SEMPTOM

SOR

MUAYENE ET

DUSUN

Havayolu-solunum

Siyanoz ve solunum sikintisi
olup olmadigini

Varsa;Agir anemi
Kalp yetmezligi

Pnémoni
Astim
Emboli
Dolasim Cilt: soguk ve nemli Sok
Nabiz: hizli (> 110) ve zayif
Kan basinci: diisiik (sistolik <
90 mmHg)
Vajinal Kanama Gebe mi? Siiresi? | Vulva: Kanama miktari Diisiik
Dogumu Plasenta retansiyonu Ektopik gebelik
yeni mi yapmig? Yirtik Molar gebelik
Plasenta Uterus:Atoni Uterus ruptird
¢tkarilmis mi? Mesane: Doluluk yoniinden Plasenta dekolmani
Plasenta previa
Uterus atonisi
Uterus inversiyonu
Servikal- vajinal yirtiklar
Plasenta/ pargalarinin kalmasi
Biling kapali/ Gebe mi? Kan Basinci:Diastolik Eklampsi
konviilsiyon Siiresi? basing=>90mmHg Epilepsi
Ates: >38°C Tetanoz
Sitma
Yiiksek ates Halsizlik Ates 738°C Idrar yollar: enfeksiyonu
Uyku hali Biling kaybi Pnomoni
Diziiri Ense sertligi Endometrit
Oksiiriik Akciger Oskiiltasyonu:Zayif | Pelvik abse
Burun akintisi solunum ve ek sesler Peritonit
Basagrisi Memede hassasiyet Pyelonefrit
Ishal Karin muayenesinde Mastit
Boyun agrisi hassasiyet Diisiik komplikasyonu
Kostolumbar hassasiyet Sitma
Uterus hassasiyeti Menenjit
Bogaz muayenesi Ensefalit
Vulvavajen: piirulan akinti
Karin agrisi Gebe mi? Kan basinct: sistolik ? 90 Over kisti (torsiyon, riiptiir)
Siiresi mmHg Ektopik gebelik
Nabiz: hizli (?110) Term/preterm eylem
Ates ?38°C Koryoamniyonit
Uterusun gebelik haftasiile | Apandisit
uyumu Plasenta dekolmani

Uterus kontraksiyonu

Uterus ripturd
Uriner sistem hast (tas,
enfeksiyon
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YUKSEK RiSKLI GEBELIKLER TEDAVi PROTOKOLLERI
High Risk Pregnancy Management Protocols

SIDDETLI KARIN AGRISI

1. Hastanin genel durumunu hizlica degerlendir. Kan basincini, nabzini ve solunum sayisini alirken ayni zamanda da
hastadan veya yakinlarindan ge¢mis ve simdiki hastaliklarinin dykiistini al.

2. Vital bulgularini kontrol et ve degerlendir.
» Kan basincin
* Atesini 6lg
* Solunum sayisini
* Nabiz kontrolii

3. Sistemik muayeneyi yap.
 Kontraksiyon takibi
* CKSdinle

4. Olasitanilart dikkate al
« Uterus riiptiirii
* Erkendogum eylemi
* Plasenta dekolmani
* Puerpurel veya postpartum sepsis
* Ektopik gebelik
+ Akutapandisit
» Akut gastroenterit
» Uriner enfeksiyon
» Urolithiyazis
* Kolesistit
* Kist riiptiirii/torsiyonu
 Batin travmasi
¢ Pelvik enflamatuar hastalik

5.1k miidahaleyi yap
» [Vdamaryoluag
* Sivitedavisine basla
* ateg™>38°C ise uygun antibiyotik(ler)tedavisinin ilk dozunu I'V/IM olarak ver
* Gerekirse bir list basamaga sevk et
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