Degerli Meslektaglarim,

‘w{ TJOD istanbul Biilteni'nin bu sayisinda da giizel bir réportaj ve giincel
4 makaleler ile karsinizdayiz.

foel Bu sayimizda Dr. Litfiye Uygur emektar Kadin Dogum uzmanlarimizdan biri

1 olan Dr. Vedat Dayicioglu ile réportaj gerceklestirdi. Ozellikle gorevi basinda
oldurdlen Dr. Ekrem Karakaya'yl kaybettigimiz, TUS Kadin Hastaliklari ve
Dogum puanlarinin distigli ve morallerin bozuldugu bu gtinlerde Dr. Vedat
'.f:' Dayicioglu'nun umut veren mesaji beni ¢ok etkiledi. Dr.Vedat Dayicioglu'na
roportaji kabul ettigi icin ve Dr.Lutfiye Uygur’a bu guzel réportaji yaptigi icin
tesekkur ederim.

Bu sayimizda Dr. Hakan Erenel Maternal-Fetal Medicine Derneginin ikinci
trimesterde saptanan izole soft ultrason markerlari ile ilgili 6nerilerini 6zetledi.
Dr. Burak Giray; ESGO,ISVVD, ECSVD ve EFC cemiyetlerinin preinvazif vulvar lezyonlar ile ilgili ortak
dnerilerini dzetledi. Dr. inci Sema Tasg, tek insizyonlu minislinglerin 36 aylik takip sonuglarini ézetledi. Dr.
irem Usta Korkut ise ACOG’un addlesanlarda dismenore ve endometriozis ile ilgili komite gériisiinii
Ozetledi.

TJOD ista_nbul Blilteni’nin bu sayisina katkida bulunan (soyadi sirasina gore) Dr.Hakan Erenel, Dr. Burak
Giray, Dr. Inci Sema Tas, Dr. Irem Usta Korkut, Dr.Lutfiye Uygur’a tesekkur ederim.

Biiltenimiz ile ilgili gériis ve 6nerilerinizi bana (fgungor@yahoo.com) veya TJOD Iistanbul mail adresine
iletebilirsiniz.

Keyifli bir yaz gegirmenizi dilerim.

Saygilarimia,

Dr. Funda Giingér UGURLUCAN
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OP. DR. VEDAT ERKAN DAYICIOGLU

Soylesi: Dr. Liitfiye Uygur

Hocam, oncelikle soOylesi talebimizi kabul edip bize zaman ayirdiginiz igin
1 minnettanz. Bize kendinizi tanitip egitim ve meslek hayatinizdan bahseder
misiniz?

Degerli meslektaglarim, dncelikle bu sdylesi imkanini verdiginiz igin ¢ok tesekkdr
ederim. Mesleki anilarimi-goriglerimi siz degerli kardeslerimle paylasabilmenin
mutlulugunu yasiyorum. 1967 yilinda liseden mezun olup Hacettepe Universitesi Tip
Fakdltesi'ni kazandigimi 6grendigimde kendimi ¢ok mutlu hissetmistim. 1967 yil
Hacettepe’nin lniversiteye donlstigi yil idi. Rahmetli ihsan Dogramaci hocamizin
ve tim diger hocalarimizin olaganUsti c¢alismalari ile her gegen gun gelisip hizla
blylyen Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltemizden 7. yilin sonunda 1974 de tip doktoru olarak mezun oldum.
Uzmanlik egitimime 1974'te Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi’nde basladim ve Kayseri'deki Hacettepe
Universitesi Gevher Nesibe Tip Fakiiltesi'nde (giincel adi ile Erciyes Universitesi) devam ederek 1978 yilinda
tamamladim. Yeni acilisi yapiimis olan bu fakiltemizin 2 kisilik ilk asistan kadrosundan birisi de benimki idi.
Ayni fakultede 8 ay 6gretim gorevlisi olarak galistiktan ve takiben Sivas Asker Hastanesi'nde 18 aylik yedek
subaylik gérevimi de tamamladiktan sonra kendi istegim ile 1981'de Ayvalik Devlet Hastanesi’'nde ¢alismaya
basladim. Kasabanin tek hastanesi olan bu hastanede tek jinekolog olarak 4 yil gorev yaptim. O yillarin
kosullarinda 50 yatakh kasaba hastanesi olmasinin alt yapi eksiklikleri ile ugragsmanin yanisira, tek doktor
olmanin yarattigi saat kavramsiz 7-24 ¢alismanin etkileri ile, aslinda yasamak icin harika bir yer olan sayisiz
guzelliklerle dolu olan bu sahil kasabamizdan ayrilmaya karar verdim.

Ankara Dogumevinin o zamanki bashekimi rahmetli Ziya Durmus ve Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi bashekimi ranmetli Burhanettin Ustiinel hocalarimizin da oldugu jiri
ondnde verdigim sinav ile 1985 yilinda Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne klinik sef muavini olarak atandim. Bunu ayni hastanede calismaya devam ederekten, 1991
yilinda Klinik Sefi kadrosuna atanmam takip etti. Zeynep Kamil'deki ¢alisma yasamim 2011’de kendi talebim
ile emekli oluncaya kadar 27 yil araliksiz devam etti.

2011 Yihinda Ulkemiz genelindeki ilk perinatoloji Yan Dal Uzmanlari arasinda yerimi aldim.

Hekimlik meslegini ve kadin hastaliklari ve dogum hekimligini nasil tercih ettiniz?

Lise yillarimda evimizdeki kigsisel odamin kapisina “Op.Dr.Vedat Dayicioglu” tabelasi astigimi hatirliyorum. Tip
Doktoru olma arzumun bu yillardan basladidini sdyleyebilirim. Tip Fakultesi stajlarim sirasinda rahmetli Nusret
Fisek hocamizin baslatip gelistirdigi “Toplum Hekimligi” faaliyetleri kapsaminda Ankara Etimesgut Kazan ilgesi
saglik ocagindaki ve Ankara Giilveren llgesi saglik ocadindaki egitimlerim sirasinda Ana Saghigi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim dalina ilgi duymaya basgladigimi animsiyorum. 1971’lerde baslayan bu ilgim,

daha sonralari kendi istegimle 2021 yilinda mesleki faaliyetime son verene kadar araliksiz suregeldi.

Perinatoloji dalina yonlenmeniz nasil gelisti? Ozel bir nedeni oldu mu?

Meslek yasantim boyunca 0zellikle preeklampsi-eklampsi olgularinin takip ve tedavileri, bu konuda
yasadigimiz mesleki guglikleri asma gayretleri hep yuksek ilgi alanim iginde olmustu. Genel baslig ile
gebelikte hipertansif hastaliklarin takip ve tedavilerine olan ilgimin perinatoloji yan dalina yénelmeme ¢ok etkisi
oldugunu soyleyebilirim. Nitekim 55’ten fazla sevgili asistanimin énemli bir kisminin tez konusunu da bu
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alanda se¢mistik. Bunlarin dnemli bir kismi sonralari uluslararasi ¢ok énemli yere sahip tip kitaplarinda ve
dergilerinde yayinlanip dinya tibbina katkilarda bulundular. Bu alandaki ve diger alanlardaki basarili tez
¢alismalari ve yayinlari i¢in tim asistanlarimi kutluyor hepsinin gézlerinden éplyorum.

Hacettepe Universitesi’nde baslayan hekimlik yolculugunuzdan bugiine kadarki hayatinizda geriye
donseydiniz degistirmek isteyeceginiz seyler var midir?

Geriye donlp baktigimda mesleki zorluklarimiz olmus muydu? Elbette ¢ok olmustu. Bizim dénemimizde bu
gunlerdeki gibi mecburi hizmetler yok idi, bu stphesiz tercihlerimizi 6zglrce olusturmak adina olumlu bir
durum idi. Ote yandan asistanlik egitimim boyunca nobet ertesi izini de olmaksizin giin asiri nébet tutmustum.
Cok kisitl kosullarda kasaba hastanesinde tek hekim olarak imkanlari asan bir sorumluluk altinda ¢alismistim,
27 yil boyunca Zeynep Kamil Hastanemizin hasta yodunlugunun ve mesleki egiticiliginin sorumluluguna
katkida bulunmustum. Simdilerde hepsinin sayisiz glizel anilarini hatirliyorum. Tekrar dinyaya gelsem gene
tip doktoru —jinekolog — perinatolog olarak yasamak isterdim, tim zorluklarina ragmen bu tercihlerimden dolayi
asla pisman olmadim.

Daha Ust dizey idari-mesleki yetkilere sahip bir konumda olsaydim ne yapmak isterdim? Hem yillar i¢inde
hem Ulkemiz hudutlari iginde ayni dénemi paylasan tim mesleki editim miesseselerimiz arasinda alt yapi ve
egitim standartlarinin ayni olamasa da birbirine yakin diizeylerde olusturulmasina katkida bulunmak isterdim.

Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma Hastanesine uzun yillar seflik yaptiniz, ordaki yillarinizdan aklinizda
kalan, ‘gen¢ meslektaglarima bu animi mutlaka anlatmaliyim’ dediginiz bir aniniz var mi?

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde 6 yili sef muavinligi (1985-
1991), 21 yih klinik sefligi (1991-2011) kadrosunda olmak Uzere yaklagik 27 yil gérev yaptim. Bunca uzun yil
icinde sUphesiz pek ¢cok kayda deger aniya sahibim. Bunlardan birisini sdyle paylasayim: tip doktorlugumu ve
uzmanh@imi Hacettepe Universitesi’nden almis olmamin hakl gururunu ve givenini hep igcimde hissetmigimdir.
Bu egitim dénemimde kendimce biraz da “Bizler 6zellikle teorik olarak ¢ok daha ileri diizeyde bilgiye sahibiz”
duygusu edinmistim. Bu inancim kendime given agisindan iyi de hissettirmekte idi. Ancak pratik uygulamalar
temelinde bunun hi¢ de bdyle olmadigini Zeynep Kamil Hastanemizde goreve bagladiktan sonraki ilk
ndbetimde tokat yemis gibi anlamistim. Tek uzman olarak sorumluluk Ustlendigim daha ilk nébetimde, o
yillarda ginde 80-100 dogum sayisi temposu ile ¢alisan hastanemizde nébet sliremi tamamlayip sorunsuz
nobetimi devredene kadar neler c¢ektigimi ben biliyorum. Pratikteki eksikliklerimle olanca gercgekligi ile
yuzlesmek durumunda kalmistim. Bunu izleyen zamanlarda kendim sef muavini kadrosunda olsam da, yillarini
bu hastanede gecirmis benden ileri yasl basasistanlarimdan ve hastanemizin degerli sef muavini ve
seflerinden pek ¢ok pratik bilgi beceri edinerek yoluma glvenle devam edebilmistim. Bu vesile ile aramizdan
ayrilmis olan degerli meslektaglarimin hepsini saygiyla minnetle rahmetle anmak isterim.

Kisacasl sadece teorik olarak birgseyleri daha iyi bildigini zannetmenin pratikte hi¢ de yeterli olmadigini,
olamadigini Zeynep Kamil Hastanemizdeki ilk nébetimde yasayip anlamistim. Buradan gen¢ meslektaslarim
igin eve gétirilecek mesajlar: Oncelikle bilinmeli ki teorik bilgi ve pratik deneyim bir kusun iki kanadi gibidir,
biri digerinin tamamlayicisidir, biri olmadan o6teki de ise yaramaz. Mesleki basari igin her ikisine birlikte
sahibolmak gerekir. “Kitap kanamaz” diye bir 6zdeyis vardir, kitaptan okumak pratikte tek basina yeterli
degildir. Bu konuda aklima gelen diger bir 6zdeyis de: “Gér, yap, yaptir’ seklindeki ifadedir. Hekim hekimden
ogrenir; ustalik-giraklik muiessesesi asla gobzardi edilmemelidir. Bilinmeyenler o6grenilmeli, bilinenler
ogretilmelidir, bilgi paylastikca gelisir.
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Hekimlik mesleginin ve 6zellikle Kadin Hastaliklari ve Dogum bransinin giincel durumu ile ilgili neler
soylemek istersiniz? Sizce olumlu veya olumsuz 6nemli bir doniisiim oldu mu? Olduysa bu doniisiim
sureci nasil igledi?

Son zamanlarda 6zellikle tip fakdltelerinin 6grenci sayisindan baslayarak kontenjanlarin olaganistu
miktarlarda arttiriimasinin temel tip ve uzmanlk egitimlerinin standartlarini énemli 6lglide duslrecegine
inaniyor, egitim kurumlarinin kapasitelerinin Gzerinde 6grenci yetistirmek zorunda birakilmis olmalarini endise
ile izliyorum. Ben Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesine basladigimda sinifimiz 160 kisi idi, 7 yilin sonunda
da 120 kisi olarak mezun olmustuk. Asistan olarak da ayni yil dilimi icinde yalnizca 2 kisi idik. Bugunki
rakamlari bilmiyorum ama endise verici seviyelerde oldugu asikar. Boyle ortamlarda o6zellikle cerrahi tip
branglarinda birebir ustalik-giraklik miessesesinin ideal galisamayacagini sdylemek yanlis olmayacaktir.

Benim asistanlik dénemlerimde en tercih edilen branglar kadin-dogum ve g6z uzmanhklan idi. Kadin
hastaliklari ve dogum anabilim dalinin, son yillarda artan adli sorunlar nedeniyle hayli daha az tercih edilir
olmasindan da endise duyuyorum.

Saglik alt yapilarinin fiziksel olarak gegmis dekadlar igerisinde giderek daha iyilestiriimis olmasi ise olumlu bir
gelisme. Ulkemiz genelinde devlet biinyesinde olsun 6zel sektére ait olsun ¢ok daha iyi alt yapilara sahip
hastaneler aciimis ve aciimaktadir. Kendi galisma hayatim &zelindeki bir érnek olarak da Zeynep Kamil
Hastanesi binalarinin (benim c¢alisma dénemimden sonra gerceklesmis olsa da) kapsamh sekilde revize
edilmis olmasini belirtebilirim.

Meslegimizle ilgili basta siddet olaylan ve itibarsizlagtirma ile ilgili son yillarda derin kaygilarimiz
mevcut. Son aylarda hekimler bu konularda seslerini duyurmaya calisiyor. Sizin bu konularda
diisiinceleriniz neler?

Bu konularda guncel yasananlar baglaminda dogaldir ki son derece Uzginum. Bu sorunlarin en kisa surede
en etkin ve en kalici sekilde dizeltiimesi geredi hepimizin malumudur. Konuya iligkin yasal dizenlemelerin,
gelismis Ulkeler érnek alinarak hizla dizeltimesi ve bunun paralelinde gtincel pratikte de gerekli 6énlemlerin
hizla alinmasi olmazsa olmaz gerekliliklerdir.

Gen¢ meslektaslarimin sorunun ¢ézimuine yonelik katkilari nasil olabilir? Yetkililere sorunun ¢ézimuine
yonelik énerilerini daha etkin nasil iletebilirler? Bu konuda bireysel gayretlerden ¢ok, iligkili meslek kuruluglari
yoluyla yapacaklari girisimlerin daha etkin olacagi inancindayim. Soruna ¢6zim bulmaya calisan Turk Tabipleri
Birligi, yerel Tabip Odalari, ¢ok sayidaki uzmanlik dernekleri gibi miesseselerimizin gayretlerine destek
olmaniz ¢6zimu kolaylastirir. Sonugta bu gizel Glke hepimizin; birimizin kazanci hepimizin kazanci olacaktir;
iyi sonuglara dogru stratejilerle ulasilabilecektir. Mesleki 6zlik haklarimizin, geligmis Ulkeler drnek alinaraktan
revize edilip iyilestiriimesi, mesleki yetkililerimizden ve siyasi karar alicilarimizdan hakl beklentilerimiz
arasindadir.

Son olarak mecburi hizmet ve 6zlik haklarimiza iliskin goruslerimi de paylagsmak isterim. Lisansi, uzmanhgi,
yan dali takiben tekraren mecburi hizmet zorunlulugu, kabul edilesi bir uygulama degildir. ilgili yerlere mecburi
hizmet uygulamasi ile degil, tam tersine o bolgelerde calisacaklara 6zel tesvikler saglayarak eleman
gonderilmesinin ¢ok daha basarili sonuclar saglayacagi, hem hizmet alan hem de hizmet verenin daha mutlu
olacagi dustncesindeyim.
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Uzaktan izledigimiz mutlu bir aile hayatiniz, 6zenerek takip ettigimiz hobileriniz var. Meslegin
yogunlugu ile aile hayati arasindaki dengeyi nasil kurdunuz? Bu konuda tavsiyeleriniz nelerdir?

Hobilerim ve ilgi alanlarim arasinda amatér sporlar (ylzme, sutopu, tlpla dalis, kayak, parasttcilik); muzik
(klasik piyano); motorsiklet kullanimi; Ulke i¢i ve digi seyahatler yeraldi. Bunlarin hepsi de geriye dénip
baktigimda “iyi ki yapmisim” dedigim etkinliklerdi. Siz gen¢ meslektaslarima da hobilerinize zaman ayirmanizi
Israrla éneririm.

Mutlu bir aile yasami insanlarin ¢alisma basarisinin da temelini olusturur. Tip doktorlugu gibi émir boyu
Ozverili galisma gerektiren bir meslekte aile Gyelerinin dayanismalarinin geregi acgiktir. Benim iki cocugumdan
birisi ylksek mimar ve peyzaj mimari olarak calismakta, dijer cocugum da ABD ‘de Gliney Florida
Universitesinde Plastik Cerrahi Uzmani ( Prof.Dr.) olarak mesleki faaliyetini stirdiiregelmekte ve kendi gapinda
Tark Tibbini uzaklarda basari ile temsil edegelmekte. Bir nesil daha asagida da bebeklik ve erken ¢ocukluk
ddénemlerini yasayan 5 torunum var.

Degerli geng meslektaglarim, bana bu sdylesi imkanini verdikleri i¢in basta TJOD istanbul ve degerli
meslektasim Perinatolog Doktor Lutfiye Uygur kardesim olmak tzere ilgili tim meslektaslarima ¢ok tesekkur
ederim. Hepinize ¢ok glveniyorum, memleketimizin dort bir kdsesinde zorlu kosullarda emeginizin karsihgini
da yeterince almaksizin fedakarca calismakta oldugunuzu hissedebiliyorum. Meslek yasamlariniz boyunca
karsiniza cikacak her engeli asacaginizdan, birbirinize destek olup dayanisarak mesleklerinizi Ustin
performansla slrdireceginizden eminim. Karamsarliklara asla gecit vermeyin, geleceklerinize givenle bakin,
yolunuz daima agik olsun, kalin saglicakla...
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IKINCi TRIMESTER ANOPLOIDi TARAMASINDA iZOLE SOFT ULTRASON
MARKERLARININ DEGERLENDIRILMESIi VE YONETIMI

Ozetleyen: Dr. Hakan Erenel
Link: https://[pubmed.ncbi.nIm.nih.gov/34171388/

—. Society for '
N Maternal-Fetal SMFM Consult Series
_Jf Medicine

smfm.org

Society for Maternal-Fetal Medicine M) Chack for upctes
Consult Series #57: Evaluation and
management of isolated soft ultrasound

markers for aneuploidy in the second frimester

(Replaces Consults #10, Single umbilical artery, October 2010; #16, Isolated echogenic
bowel diagnosed on second-trimester ultrasound, August 2011; #17, Evaluation and
management of isolated renal pelviectasis on second-trimester ultrasound, December
2011; #25, Isolated fetal choroid plexus cysts, April 2013; #27, Isolated echogenic

intracardiac focus, August 2013)
Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM); Malavika Prabhu, MD; ]effrey A. Kuller, MD; and Joseph R. Biggio, MD, MS

Ozet

Prenatal ultrasonda soft markerlar, yasa bagli ve serum belirtegleri ile yapilan tarama stratejilerindeki trizomi
21 saptama oranlarini glglendirmek Uzere tanimlanmistir. Bu makalenin amaci, glncel maternal serum
belirtegleri ve hicre digsi DNA ile tarama segeneklerinin varliginda izole soft ultrason markerlarinin
degerlendiriimesi ve yonetimi ile ilgili dneriler sunmaktir. Makale iginde “izole” terimi, herhangi bir fetal yapisal
anomali, gelisme kisitlihdr yoklugunda veya detayli obstetrik ultrason degerlendirmesini takiben herhangi bir ek
soft marker saptanmayan olgular igin kullaniimistir. “Serum tarama yontemleri”, ilk trimester tarama, entegre
tarama, ardisik tarama, bagimli tarama veya dortli tarama olmak lUzere tUm maternal tarama stratejilerini
kapsamaktadir. Society for Maternal-Fetal Medicine, izole soft markerlarin degerlendirmesi ve yénetimi igin su
yaklasimi Onermektedir: negatif serum veya hlcre disi DNA tarama sonucu varsa, izole soft marker
degerlendirmesinde sadece andploidi igin tanisal test yapilmasini 6énermiyoruz (GRADE 1B); andploidi
taramasi yapilmamis ve izole ekojen intrakardiyak odak, ekojen barsak, uriner sistem dilatasyonu izlenen veya
kisa femur, kisa humerus ya da ikisi birden mevcut olan gebelere trizomi 21 olasiliyini degerlendirmek tzere
danismanlik verilmesini ve hicre disi DNA ya da ulasilamiyorsa dortli test ile non-invaziv andploidi taramasi
yapilmasini 6neriyoruz (GRADE 1B); andploidi taramasi yapilmamis ve izole artmis nukal kalinlik veya izole
nazal kemik yoklugu/hipoplazisi izlenen gebelere trizomi 21 olasihdini degerlendirmek lUzere danismanlik
verilmesini ve hicre disi DNA ya da ulagilamiyorsa dortli test ile non-invaziv andploidi taramasi yapiimasini
veya klinik kosullara ya da hastanin tercihine gore amniyosentez ile tanisal test yapilmasini 6neriyoruz
(GRADE 1B); andploidi taramasi yapilmamis ve izole koroid pleksus kisti izlenen gebelere, trizomi 18
olasiligini degerlendirmek Gizere danismanlik verilmesini ve hiicre digi DNA ya da ulasilamiyorsa dortli test ile
non-invaziv anoploidi taramasi yapilmasini 6neriyoruz (GRADE 1C); negatif serum veya hiicre digi DNA
tarama sonucu varsa, izole ekojen intrakardiyak odak klinik énemi olmayan, fetal ekokardiyografi, takip
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ultrason goéruntileme veya postnatal degerlendirme endikasyonu olmayan normalin varyanti bir bulgu olarak
kabul edilir, ek degerlendirme yapilmasini énermiyoruz (GRADE 1B); negatif serum veya hiicre disi DNA tarama
sonucu varsa, izole fetal ekojen barsak, uriner sistem dilatasyonu veya kisa femur, kisa humerus ya da ikisi
birden mevcut olan gebelere ilave andploidi degerlendirmesi yapilmasini énermiyoruz (GRADE 1B); negatif
serum tarama sonuglari olan ve izole artmis nukal kalinlhk veya izole nazal kemik yoklugu/hipoplazisi izlenen
gebelere, trizomi 21 olasiigini degerlendirmek Uzere danismanlik verilmesini ve hicre disi DNA ile non-invaziv
anoploidi taramasi veya klinik kosullara ya da hastanin tercihine gére amniyosentez ile tanisal test yapiimasi gibi
ilave anodploidi degerlendirmesi seceneklerinin sunulmasini 6neriyoruz (GRADE 1B); negatif hicre digi DNA
tarama sonucu olan ve izole artmig nukal kalinlik veya izole nazal kemik yoklugu/hipoplazisi izlenen gebelere,
ilave andploidi degerlendirmesi yapilmasini énermiyoruz (GRADE 1B); negatif serum veya hiicre disi DNA
tarama sonucu varsa, izole koroid pleksus kisti, klinik 6nemi olmayan, takip ultrason goéruntileme veya postnatal
degerlendirme endikasyonu tasimayan normalin varyanti bir bulgu olarak kabul edilir, ilave andploidi
degerlendirmesi yapilmasini énermiyoruz (GRADE 1C); izole ekojen barsak izlenen fetuslarda, kistik fibrozis ve
fetal cytomegalovirus enfeksiyonu agisindan degerlendirme yapilmasini, yeniden inceleme ve buylmenin
degerlendirilmesi icin Gglincl trimesterde ultrason muayenesinin tekrarlanmasini éneriyoruz (GRADE 1C); izole
tek umblikal arter izlenen fetuslarda, andploidi taramasinin distk riskli olmasina veya tarama testi yapiimamis
olmasina bakilmaksizin, andploidi acgisindan ilave dederlendirme yapilmasini dnermiyoruz. Blylumenin
degerlendiriimesi igin Ug¢uncu trimester ultrason muayenesi yapilmasini ve 36. gebelik haftasindan itibaren
haftalik olarak antenatal fetal takibe baslanmasini déneriyoruz (GRADE 1C); izole A1 Uriner sistem dilatasyonu
olan fetuslarda, 32. gebelik haftasi veya sonrasinda ultrason muayenesi yapilmasini ve buna goére postnatal
pediyatrik Groloji veya nefroloji takibi gerekip gerekmeyeceginin belirlenmesini 6neriyoruz. A2-3 Uriner sistem
dilatasyonu olan fetuslarda, bireysellestiriimis izlem ultrasonlari ile planli postnatal takip yapilmasini éneriyoruz
(GRADE 1C); izole kisa humerus, femur veya ikisi birden olan fetuslarda, yeniden inceleme ve blylimenin
degerlendiriimesi igin Gg¢luncl trimester ultrason muayenesi yapilmasini 6éneriyoruz (GRADE 1C).

Giris

Soft markerlar gebeligin ikinci trimesterinde ultrasonda saptanan, siklikla yapisal bir anomaliye isaret etmeyen ve
normalin varyanti olabilen, ancak artmis andploidi riski ile iligkili olduklari i¢in dikkat edilmesi gereken mindr
ultrason bulgularidir. Bu makalede ele alinan sik rastlanan soft markerlar: ekojen intrakardiyak odak, ekojen
barsak, koroid pleksus kistleri, tek umblikal arter, Uriner sistem dilatasyonu, kisa humerus, femur veya ikisi birden,
artmis nukal kalinlik ve nazal kemik yoklugu/hipoplazisidir. Trizomi 21 ile iligkili diger ultrason bulgulari, hafif
ventrikilomegali, klinodaktili, sandal gap deformitesidir ve bu makalede ele alinmamistir.

Andploidi taramasinda soft markerlarin belirlenmesi ile ikinci trimester dortli tarama ve maternal serum analitleri
ve nukal translisensi dlgumu ile ilk trimester tarama gibi gelismis serum tarama yontemlerinin gelisimi es zamanl
olmustur. 2011 yilinda, hidcre digi DNA tekniklerinin kullanima girmesi yaygin andploidilerin taramasini buyuk
oranda guglendirmistir. ACOG ve Society for Maternal-Fetal Medicine, kromozomal anomaliler agisindan tarama
ve tani (koryon villus biyopsisi, amniyosentez) testlerinin, maternal yas ve temel risk dizeyinden bagimsiz olarak
tim gebelerle erken donemde tartisiimasini ve hepsine bu segeneklerin sunulmasini dnermektedir. Bu makalenin
amaci, glincel maternal serum belirtecleri ve hlicre digi DNA ile tarama secgeneklerinin varliginda izole soft
ultrason markerlarinin degerlendiriimesi ve yonetimi ile ilgili dneriler sunmaktir. Makale iginde “izole” terimi,
herhangi bir fetal yapisal anomali, gelisme kisithhidr yoklugunda veya detayl obstetrik ultrason degerlendirmesini
takiben herhangi bir ek soft marker saptanmayan olgular icin kullanilmigtir. “Serum tarama ydntemleri”, ilk
trimester tarama, entegre tarama, ardisik tarama, bagiml tarama veya doértli tarama olmak tzere tim maternal
tarama stratejilerini kapsamaktadir.

izole soft marker saptandiginda ilk yaklagim ne olmalidir?

Cok sayida soft marker veya diger yapisal ultrason bulgularinin varli§gi anéploidi riskini arttirir. Soft marker
saptanmasi detayli obstetrik ultrason muayenesi yapilmasini ve Oncelikle markerin izole oldugunun
dogrulanmasini gerektirir. Kimi zaman aile ilave degerlendirme yapilmasini istemeyebilir, bu durumda hastanin
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karari tibbi kayitlarda belgelenmelidir. Birden g¢ok soft marker izlenirse veya yapisal anomali mevcutsa yonetim
bireysellestiriimelidir. Izole soft marker oldugu dogrulanirsa, ydénetim bigimi andploidi tarama sonuglarina, yas ve
aile oykusu gibi ilave risk faktorlerine, kistik fibrozis veya enfeksiyonlarla iliskisine gore belirlenmelidir.

Mevcut tarama testleri icinde, sik gorilen trizomiler (trizomi 21, 18 ve 13) igin en iyi ve andploidi agisindan rezidi
riski en disilk olan hiicre digi DNA testidir. Sik kullanilan serum tarama testlerinde de saptama orani trizomi 21
icin %81-99 gibi ylksek orandadir. Pek ¢ok laboratuvarda risk igin esik deger 1/250 veya 17300 olarak kabul edilir,
bu risk dizeyinin Uzerinde ilave degerlendirme ve tani testleri yapilmasi 6nerilir. Soft markerlarin gogu anéploidi
riskini hafif veya orta duzeyde arttirdigi igin, tarama testlerinin negatif sonu¢ vermesi durumunda, izole soft
marker saptanmasi risk tahminini degistirme olasiligi distktir ve bu nedenle tani testi dnerilmesini gerektirmez.
Buna karsilik sadece tani testlerinin andploidi saptanmasinda rezidl riski tamamen ortadan kaldirdigi ve hastanin
herhangi bir sebeple tani testi yapilmasini isteyebilecegi unutulmamalidir. Ancak, biz yine de negatif serum
veya hiicre digi DNA tarama sonucu varliginda, sadece anoploidi i¢in tani testi yapilmasini 6nermiyoruz
(GRADE 1B). Benzer sekilde, hasta tani testi yaptirir ve normak karyotip goérilirse, soft marker saptanmasinin
herhangi bir anlami yoktur.

izole soft marker varliginda, andploidi riski diisiik oldugu igin, pek c¢ok klinikte danismanlik sonrasi anéploidi
taramasi yaptirmayi reddeden hastalarda izole soft marker saptanmasi normalin varyanti olarak kabul edilmekte
ve ilave gorintileme gerektiren durumlar (Uriner sistem dilatasyonu, ekojenik barsak) haricindekiler igin hasta
takibe alinmamaktadir. Buna karsilik kimi kliniklerde, bu bulgularin saptandidi tim hastalara danismanlik
verilmekte, yeniden andploidi agisindan degerlendirme yapilmasi onerilmektedir. Her klinik, daha énce andploidi
taramasi yapilmasini reddeden gebelerde izole soft marker saptanmasi durumunda nasil bir yaklasim
izlenecegini belirleyip kendi protokolind olusturmalidir.

Ekojenik intrakardiyak odak i¢cin danismanlik ve yonetim nasil olmalidir?

Ekojen kardiyak odak, herhangi bir kardiyak ventrikiikde, ¢cevresindeki kemik doku kadar parlak gorilen kigik (<6
mm) ekojen yapidir, en az 2 ayri planda izlenmelidir. Sol ventrikiilde daha sik goérulir ve papiller kaslarin
mikrokalsifikasyonlari olduklari digtinilmektedir. Yapisal veya fonksiyonel bir kardiyak anomali degildir ve fetusta
veya yenidoganda herhangi bir kardiyak malformasyonla iligkili degildir. Karyotipi normal olan fetuslarin %3-5’'inde
izlenir. izole ekojen kardiyak odak ile trizomi 21 arasindaki iliskinin diisiik oldugu meta-analizlerde gésterilmistir.

Anoploidi taramasi yapilmamis ve izole ekojen intrakardiyak odak izlenen gebelere trizomi 21 olasiligini
degerlendirmek tizere danigmanlik verilmesini ve hiicre digi DNA ya da ulagilamiyorsa dortlii test ile non-
invaziv anoploidi taramasi yapilmasini éneriyoruz (GRADE 1B). Hasta isterse tim endikasyonlarla tani testi
yapilabilir, ancak sadece bu endikasyonla tani testi yapilmasini dnermiyoruz. Negatif serum veya hiicre digi
DNA tarama sonucu varsa, izole ekojen intrakardiyak odak klinik 6nemi olmayan, fetal ekokardiyografi,
takip ultrason goriintilleme veya postnatal degerlendirme endikasyonu olmayan normalin varyanti bir
bulgu olarak kabul edilir, ek degerlendirme yapilmasini 6nermiyoruz (GRADE 1B).

Ekojenik barsak i¢in danigmanlik ve yonetim nasil olmalidir?

Ekojen barsak, fetal barsaklarin, ¢evresindeki kemik dokular, tipik olarak iliak kanat ile benzer ekojenitede
gorulmesi olarak tanimlanir. Taninin dogrulanmasi igcin disuk frekansli transdiser ve disuk gain ayari
kullanilmalidir. ikinci trimester ultrasonunda %1,8 oraninda gériilir, siklikla izoledir. Gegici veya idiyopatik bir
bulgu olabilse de, andploidi, kistik fibrozis, konjenital viral enfeksiyonlar, primer gastrointestinal patolojiler,
intraamniyotik kanama ve fetal gelisim kisithhidi ile iliskili olabilir. izole idiyopatik olgularda, primer mekanizmanin
mekonyum akimdulasyonu oldugu dusindimektedir. Amniyosentez yapilan hastalarda da goérilmesi beklenir.
Ekojen barsak varliginda andploidi riski %3-5’tir ve bunlarin i¢inde en sik goérulen trizomi 21°dir. Andploidisi olan
fetuslarin %4-25’inde ekojen barsak izole bir bulgudur.
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Anoploidi taramasi yapilmamis ve izole ekojen barsak izlenen gebelere trizomi 21 olasiligini
degerlendirmek iizere danigsmanlik verilmesini ve hiicre digi DNA ya da ulasilamiyorsa dortlii test ile non-
invaziv anoploidi taramasi yapilmasini éneriyoruz (GRADE 1B). Hasta isterse tum endikasyonlarla tan testi
yapilabilir, ancak sadece bu endikasyonla tani testi yapilmasini énermiyoruz. Negatif serum veya hicre digi
DNA tarama sonucu varsa, izole fetal ekojen barsak izlenen gebelere ilave anoploidi degerlendirmesi
yapilmasini 6nermiyoruz (GRADE 1B).

Kistik fibroziste, anormal pankreatik enzim sekresyonu mekonyumun kalinlagsmasina neden oldugu icin ekojen
barsaklar izlenebilir ve buna bagh mekonyum ileusu goérilebilir. Ekojen barsaklara ek olarak dilate barsak
anslarinin izlenmesi kistik fibrozis riskini artirir. Mevcut veya onceki gebelikte ebevenynlerin kistik fibrozis
tastyicilk durumu degerlendirimemisse mutlaka belirlenmelidir. iki ebeveyn de tasiyiciysa, fetal genotipin
belirlenmesi igin invaziv testlerin risk ve faydalari agisindan genetik danismanlik verilmelidir.

Konjenital enfeksiyonlar da izole ekojen barsak ile iligkili olabilir. Virisun fetal barsak duvarlarina dogrudan
hasari, barsak perforasyonu ve buna bagdli mekonyum peritoniti veya hidropsa sekonder asit altta yatan
mekanizmalar olabilir. CMV en sik gorilen enfeksiyondur, ancak toksoplazma, rubella, herpes, varisella ve
parvovirus de olabilir. CMV IgG ve IgM titreleri ile IgG avidite testi yapiimalidir. Primer CMV enfeksiyonunu
gosterir sekilde sonuglar elde edilirse amniyosentez ile dogrulama testi yapilmalidir. Amniyosentezde CMV DNA
icin  PCR calisiimaldir. Ozetle, izole ekojen barsak izlenen fetuslarda, kistik fibrozis ve fetal
cytomegalovirus enfeksiyonu agisindan degerlendirme yapilmasini éneriyoruz (GRADE 1C).

Barsak obstriksiyonu, atrezi ve perforasyon fetal barsaklarin ekojen goérinim vermesine neden olabilir. Son
olarak fetal gelisim kisithligi olgularinda da, kanin redistriblisyonuna bagl olusan iskemi alanlari ekojen
barsaklarin izlenmesine yol agabilir. Bu nedenle, izole ekojen barsak izlenen fetuslarda, yeniden inceleme ve
bluyimenin degerlendirilmesi i¢in ligiincli trimesterde ultraon muayenesinin tekrarlanmasini éneriyoruz
(GRADE 1C). Dogum zamaninda, yenidogan ekibi antenatal donemdeki ekojen barsak goérinimi hakkinda
bilgilendirilmelidir, neonatal degerlendirme buna gére planlanabilir.

Koroid pleksus kisti i¢cin danigmanlik ve yonetim nasil olmahdir?

Koroid pleksus kistleri, ultrasonda ekojen koroid icerisinde ekolisen kistler olarak gorullr. Tek veya multipl,
unilateral veya bilateral olabilir, siklikla <1 cm ebattadir. Cogunlukla 6ploid fetuslarda izole bulgular olarak goéralur.

Trizomi 18 ile iligkilidir ve trizomi 18’li fetuslarda %30-50 oraninda gdérulir. Koroid pleksus kistine ek olarak yapisal
anomalilerin izlenmesi trizomi 18 olasiligini belirgin sekilde artirir. Diger ultrasonografik anormalliklerin eslik
etmemesi durumunda, trizomi 18 olasiligi ¢cok daha dusuktur. Koroid pleksus kisti varligi trizomi 21 riskini
degistirmemektedir. Anoploidi taramasi yapilmamis ve izole koroid pleksus kisti izlenen gebelere, trizomi
18 olasiligini degerlendirmek lizere danigsmanlik verilmesini ve hiicre digi DNA ya da ulasilamiyorsa dortlii
test ile non-invaziv anodploidi taramasi yapilmasini oneriyoruz (GRADE 1C). Hasta isterse tum
endikasyonlarla tani testi yapilabilir, ancak sadece bu endikasyonla tani testi yapilmasini énermiyoruz. Negatif
serum veya hiicre digi DNA tarama sonucu varsa, izole koroid pleksus kisti, klinik 6nemi olmayan, takip
ultrason gorintiileme veya postnatal degerlendirme endikasyonu tagimayan normalin varyanti bir bulgu
olarak kabul edilir, ilave anoploidi degerlendirmesi yapiimasini énermiyoruz (GRADE 1C). Koroid pleksus
kistlerinin  6zellikleri (boyut, kompleks vyapi, lateralite, persistans) risk dlzeyini degistirmek (zere
kullaniilmamalidir, ¢linki bu faktorler trizomi 18 olasiligini etkilememektedir.

Koroid pleksus kistleri yapisal veya fonksiyonel beyin anomalileri olarak kabul edilmemelidir, neredeyse hepsi 28
hafta civarinda kaybolur. Ailelere koroid pleksus kisti olan fetuslarin gocukluk ¢aginda nérokognitif fonksiyonlar,
motor fonksiyonlar ve davranis bicimi olarak farklilik gdstermedigi anlatiimalidir.
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Tek umblikal arter i¢in danismanlik ve yonetim nasil olmahdir?

ikiz gebeliklerde daha sik gorilir. Tek umblikal artere yapisal anomali eslik ediyorsa bunlar en sik
kardiyovaskiiler ve renal sistemlerde izlenir. izole tek umblikal arterde anéploidi riskinde artis
bulunmamaktadir. izole tek umblikal arter izlenen fetuslarda, anéploidi taramasinin diisiik riskli olmasina
veya tarama testi yapilmamis olmasina bakilmaksizin, anoéploidi agisindan ilave degerlendirme
yapilmasini 6nermiyoruz (GRADE 1C). Ancak fetal gelisim kisitliigi ile iligkisi konusunda yayinlarin verileri
celigkili oldugu ve o6li dogum riskinin artmis oldugunu gdésteren calismalar oldugu igin, biylimenin
degerlendiriimesi amaciyla ug¢ilinci trimester ultrason muayenesi yapilmasini ve 36. gebelik haftasindan
itibaren haftalik olarak antenatal fetal takibe bagslanmasini 6neriyoruz (GRADE 1C).

Uriner sistem dilatasyonu igin danismanlik ve yénetim nasil olmalidir?

Gebeliklerin %1-2’sinde gorulur ve siklikla normalin varyanti olan gegici bir bulgudur. Renal veya Uriner sistem
patolojisine isaret edebilir veya trizomi 21 markeri olabilir. Ancak trizomi 21 i¢in minimal risk tagimaktadir, bu
nedenle anoploidi taramasi yapilmamis ve izole iiriner sistem dilatasyonu izlenen gebelere trizomi 21
olasihgini degerlendirmek lizere danigsmanlik verilmesini ve hiicre digi DNA ya da ulasilamiyorsa dortlii
test ile non-invaziv anodploidi taramasi yapilmasini oneriyoruz (GRADE 1B). Hasta isterse tum
endikasyonlarla tani testi yapilabilir, ancak sadece bu endikasyonla tani testi yapiimasini énermiyoruz. Negatif
serum veya hiicre digi DNA tarama sonucu varsa, izole lriner sistem dilatasyonu izlenen gebelere ilave
anoploidi degerlendirmesi yapilmasini 6nermiyoruz (GRADE 1B).

2014 yilinda bir konsensiste 6n-arka renal pelvis ¢apinin élglisiine gore antenatal Uriner sistem dilatasyonu
acisindan normal kabul edilen deg@erler yayinlanmistir. Buna gbére 6n-arka renal pelvis ¢apinin 16-27 haftalarda
<4 mm, 28 haftadan doguma kadar <7 mm olmasi normaldir. Uriner sistem dilatasyonunu tam olarak
degerlendirmek ve siniflandirmak igin, kalislerin dilatasyonu, parenkim kalinhgi ve goérinimdi, treter dilatasyonu,
mesane anomalileri ve amniyotik sivi hacmi de incelenmelidir. Uriner sistemin tam degerlendirmesi yapildiktan
sonra, A1 (dUsuk risk) ve A2-3 (artmis risk) olarak siniflandirilir, buna gére antenatal ydénetim ve postnatal takip
planlanir (Tablo 1). izole A1 iiriner sistem dilatasyonu olan fetuslarda, 32. gebelik haftasi veya sonrasinda
ultrason muayenesi yapilmasini ve buna gore postnatal pediyatrik liroloji veya nefroloji takibi gerekip
gerekmeyeceginin belirlenmesini Oneriyoruz. A2-3 iriner sistem dilatasyonu olan fetuslarda,
bireysellestirilmis izlem ultrasonlari ile planli postnatal takip yapiimasini 6neriyoruz (GRADE 1C).

Uriner sistem dilatasyonu izlenen olgularda altta yatan patolojik nedenler, vezikoureteral reflii (en sik etiyoloji),
Ureteropelvik bileske darligi, Ureterovezikal bileske darligi multikistik displastik bobrek, posterior Uretral valv
olabilir. Dogum zamaninda A1 veya A2-3 uUriner sistem dilatasyonu mutlaka pediyatri ekibine bildirilmelidir, ancak
Ucuncu trimesterde kaybolan A1 dilatasyonlarin postnatal dénemde izleme alinmasi gerekmemektedir.

Kisa humerus ve/veya kisa femur i¢in danigsmanlik ve yénetim nasil olmalidir?

Andploidi taramasinda kisa humerus, o6lglilen/beklenen humerus uzunlugunun (biparietal capa gére) <0,90 olmasi
olarak tanimlanir. Benzer sekilde, kisa femur da 6l¢ulen/beklenen femur uzunlugunun (biparietal gapa goére) 0,92
olmasidir.

Bu esik degerlerle, tek basina bu iki markerdan birinin mevcut olmasi trizomi 21 ile iligkilendirilmistir, ancak kisa
humerusun spesifitesi daha ylksektir. Ebevenylerin irk ve etnisitesi de kisa kemiklere neden olabilecegi icin
konstitisyonel kisalik da ayirici tanida akilda tutulmalidir.

Andploidi taramasi yapilmamis ve kisa femur, kisa humerus ya da ikisi birden izlenen gebelere trizomi 21
olasiligini degerlendirmek lizere danigsmanlik verilmesini ve hiicre disi DNA ya da ulasilamiyorsa doértli
test ile non-invaziv anoploidi taramasi yapilmasini Oneriyoruz (GRADE 1B). Hasta isterse tim
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endikasyonlarla tani testi yapilabilir, ancak sadece bu endikasyonla tani testi yapilmasini 6nermiyoruz. Negatif
serum veya hiicre disi DNA tarama sonucu varsa, kisa femur, kisa humerus ya da ikisi birden izlenen
gebelere ilave anoploidi degerlendirmesi yapilmasini 6nermiyoruz (GRADE 1B).

Kisa humerus ve/veya kisa femur iskelet displazileriyle de iligkili olabilir. TUm uzun kemiklerin kapsamli bigcimde
degerlendiriimesi ve Olglimesi, gebelik haftasina uygun nomogramlar ile karsilastirilmasi 6nerilir. Genellikle
iskelet displazili fetuslarda ikinci trimesterde kemik uzunluklari 3. persentilin altinda izlenir, istisnai olarak
akondroplazi ancak gebeligin Ug¢lincl trimesterine kadar saptanamayabilir.

Son olarak, izole kisa femur ve/veya kisa humerus fetal gelisim kisitlig: ile iligkilidir. izole kisa humerus,
femur veya ikisi birden olan fetuslarda, yeniden inceleme ve biiyiimenin degerlendirilmesi igin ligiinci
trimester ultrason muayenesi yapilmasini 6neriyoruz (GRADE 1C).

Artmis nukal kalinlik i¢in danigmanlik ve yonetim nasil olmalidir?

Nukal kalinlik, fetal basin tranvers kesitinde, oksipital kemik ve serebellumu goérintilemek icin prob kaudale
dogru acilandirildiginda izlenir, 6lgim oksipital kemigin disindan cildin disina yapilir. 15-20. gebelik haftalar
arasinda artmis nukal kalinlik 6 mm ve Uzeri élcimler olarak tanimlanir. Artmis nukal kalinlik trizomi 21 icin ilk
tanimlanmis olan markerlardan biridir ve bugiine kadar bildiriimis en spesifik markerdir. izole artmis nukal kalinhk
ile trizomi 21 arasinda dogrulanmis bir iligki vardir.

Anoploidi taramasi yapilmamisg ve izole artmis nukal kalinlik izlenen gebelere trizomi 21 olasiligini
degerlendirmek iizere danigsmanlik verilmesini ve hiicre digi DNA ya da ulasilamiyorsa dortlii test ile non-
invaziv anoéploidi taramasi yapilmasini veya klinik kosullara ya da hastanin tercihine gére amniyosentez
ile tanisal test yapilmasini éneriyoruz (GRADE 1B). Negatif serum tarama sonugclari olan ve izole artmig
nukal kalinlik izlenen gebelere, trizomi 21 olasiligini degerlendirmek ilizere danigmanlik verilmesini ve
hiicre digi DNA ile non-invaziv anoploidi taramasi veya klinik kosullara ya da hastanin tercihine gore
amniyosentez ile tanisal test yapilmasi gibi ilave anoploidi degerlendirmesi segceneklerinin sunulmasini
oneriyoruz (GRADE 1B). Negatif hiicre digi DNA tarama sonucu olan ve izole artmis nukal kalinlik izlenen
gebelere ise, ilave anoploidi degerlendirmesi yapiimasini 6nermiyoruz (GRADE 1B).

Anodploidi degerlendirmesinde hangi adimlarin izlendiginden bagimsiz olarak, artmis nukal kalinhgin seri ultrason
Olcimleri ile takip edilmesi gerekmez. Artmis nukal kalinlik ile konjenital kalp hastaliklari arasindaki iligkiyi
gOsteren veriler celiskili olsa da kardiyak anatomi yeterli bicimde goéruntilendiyse ve normal izlendiyse ilave
goruntileme yapilmasi gerekli degildir.

Nazal kemik yoklugu/hipoplazisi i¢in danigsmanlik ve yonetim nasil olmalidir?

Nazal kemik, burnun longitidinal aksina dik olarak, yiiziin midsagittal planinda izlenir. ikinci trimesterde
hipoplastik nazal kemik, biparietal ¢gapa gore (biparitel ¢gap/nazal kemik orani 210 veya =11), gebelik haftasina
uygun persentillere (<2,5 persentil) veya MoM’a goére (<0,75 veya <0,7) belirlenen bir oran ile tanimlanir. Bunlarin
icinde trizomi 271’in tespiti acisindan en uygun olan MoM’a goére yapilan degerlendirmedir. Nazal kemik
yoklugu/hipoplazisi 6ploid gebeliklerin %0,1-1,2’sinde goérulur. Etnik 6zelliklere gére degiskenlik izlenebilir.

ikinci trimesterde nazal kemik yoklugu/hipoplazisi ile trizomi 21 iliskisi iyi tanimlanmistir. Cogu olguda, bu bulgu
diger yapisal anomaliler veya soft markerlarla bir arada gortlir, izole nazal kemik yoklugu/hipoplazisi ile artmis
trizomi 21 riski Uzerine veriler kisithdir.

Literatirdeki verilere gore, anoploidi taramasi yapilmamis ve izole nazal kemik yoklugu/hipoplazisi izlenen
gebelere trizomi 21 olasihigini degerlendirmek uUzere danigmanlik verilmesini ve hiicre digi DNA ya da
ulasilamiyorsa dortlii test ile non-invaziv anéploidi taramasi yapilmasini veya klinik kosullara ya da
hastanin tercihine gére amniyosentez ile tanisal test yapiimasini éneriyoruz (GRADE 1B). Negatif serum
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tarama sonugclarn olan ve izole nazal kemik yoklugu/hipoplazisi izlenen gebelere, trizomi 21 olasihigini
degerlendirmek uizere danigmanlik verilmesini ve hiicre disi DNA ile non-invaziv andploidi taramasi veya
klinik kogullara ya da hastanin tercihine gore amniyosentez ile tanisal test yapilmasi gibi ilave anoploidi
degerlendirmesi segeneklerinin sunulmasini éneriyoruz (GRADE 1B). Negatif hiicre digsi DNA tarama
sonucu olan ve izole nazal kemik yoklugu/hipoplazisi izlenen gebelere ise, ilave anoploidi
degerlendirmesi yapilmasini 6nermiyoruz (GRADE 1B). Anéploidi riski disuk oldugunda, tek basina bu bulgu
hafif bir klinik 6neme sahiptir ve normalin varyanti olarak kabul edilir. Tek basina bu bulgu i¢in antenatal ultrason
takibi 6nermiyoruz. Nazal kemik yoklugu diger genetik sendromlarla da iligkili olabilecedi igin, dikkatli bir anatomi
taramasi yapilmasi onerilir.

Sonug¢
Fetal andploidi icin prenatal taramadaki gelismelerle, ultrasonografik soft markerlarin etki giici zaman igerisinde
azalmigtir. Negatif tarama sonuglarindan sonra izole bir soft marker saptandiginda hastalar andploidi riskinin

distk oldugu konusunda rahatlatilabilir. Ancak, yine de soft marker saptandiginda fetal anéploidi disindaki iligkili
durumlarin da degerlendirilmesi 6nemlidir.

Tablo 1. Uriner sistem dilatasyonu: Bulgularin antenatal siniflamasi

Ultrason bulgular Al A2
Renal pelvis 6n arka cap (16- | 4-7 mm 27 mm
27 hafta)
Renal pelvis 6n arka ¢ap (228 | 7-10 mm 210 mm
hafta)
Kaliks dilatasyonu Yok veya santral Yok, santral veya periferik
Parenkim kalinhgi Normal Normal veya anormal
Parenkim gorinimi Normal Normal veya anormal
Ureterler Normal Normal veya anormal
Mesane Normal Normal veya anormal
Aciklanamayan Yok Yok veya var
oligohidramnios
Prenatal takip 232 haftada Uguncil | Bireysellestirilmis  ultrason
trimester ultrason | takibi
muayenesi
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Avrupa Jinekolojik Onkoloji Dernegi (ESGO), Uluslararasi Vulvovajinal Hastalik Arastirmalari Dernegi (ISSVD),
Avrupa Vulval Hastaligi Arastirma Kurulu (ECSVD) ve Avrupa Kolposkopi Federasyonu (EFC) preinvaziv vulvar
lezyonlarla ilgili kanita dayal ortak bir bildirge olusturmustur. Bu bildirgede Avrupa’dan ve dinyadan bu konuyla
ilgili caligmalariyla liderlik eden 22 klinisyen ve aragtirmaci guncel literatlrt derlemis ve 6zetlemislerdir. Sonug
olarak 12 temel Oneri Uzerinde uzlasiimistir. Bu konsensus bildirgesi preinvaziv vulvar lezyonlarin yonetimine
iliskin ESGO/ISSVD/ECSVD/EFC 6nerilerini sunmakta ve buna iliskin kanitlari 6zetlemektedir.

GIRIS

Vulvar lezyonlarin dogru bir sekilde degerlendiriimesi ve tedavi edilmeden 6nce invaziv kanserin diglanmasi
onemlidir. Bu konsensis bildirgesinde vulvar skuamoz intraepitelyal neoplazi, vulvar in situ Paget hastaligi veya
vulvar in situ melonomu olan hastalara yaklasimi guglendirmek i¢in dénerilerde bulunulmustur.

SONUC

Diferansiye vulvar intraepitelyal neoplazide her zaman eksizyonel prosedurler tercih edilmelidir. Vulvar high-grade
intraepitelyal lezyonlarda hem eksizyonel hem de ablatif yontemler kullanilabilir. Ayrica medikal tedaviler
(imiquimod veya cidofovir) de vulvar high-grade intraepitelyal lezyonlarda tedavide dustnilebilir. Gincel
calismalar vulvar Paget hastaiginin tedavisinde cerrahi tedaviye alternatif olarak imiquimodu da
desteklemektedir. Tedavi sonrasi hastalarin takibi nuks riskine goére (lezyon tipi, yas, immunojenik durum, diger
genital lezyon varhdi vb.) degerlendirilmelidir.

2015 ULUSLARARASI VULVOVAJINAL HASTALIK ARASTIRMALARI DERNEGI (ISSVD) TERMINOLOJiSIi
1. LSIL: Low-grade skuamoz intraepitelyal lezyon (vulvar LSIL, flat kondilom veya Human Papillomavirus (HPV)
etkisi)
2. HSIL: High-grade skuamoz intraepitelyal lezyon (vulvar HSIL, VIN (vulvar intraepitelyal neoplazi) usual tip)
3. dVIN: Diferansiye VIN

2020 WHO TERMINOLOJisSi

HPV-iligkili skuamoz intraepitelyal lezyon: low-grade skuamoz intraepitelyal lezyon (LSIL)
High-grade skuamoz intraepitelyal lezyon (HSIL)

HPV-bagimsiz VIN: diferansiye vulvar intraepitelyal neoplazi (dVIN)

Diferansiye egzofitik vulvar intraepitelyal lezyon (DEVIL)

Vulvar akantozis-altered diferansiasyon (VAAD)

aObRwh=
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EPIDEMiYOLOJi

Vulvar yuksek dereceli skuamoz intraepitelyal lezyonlarin (VHSIL) invaziv kansere dénligme potansiyelleri
vardir ve insidansi 2,5 — 8,8/100.000/yildir.

Diferansiye vulvar intraepitelyal neoplazi (dVIN) tim skuamoz vulvar intraepitelyal lezyonlarin %10'undan daha
azini olusturur ve VHSIL'den daha fazla malign transformasyon potansiyeline sahiptir (dVIN olan ileri yas
kadinlarda %32,8, VHSIL olan geng kadinlarda %5,7).

Meme disi Paget hastaligi, tum Paget hastaligi vakalarinin yaklasik %1-10'unu olugturur ve insidansi
Avrupa'da yilda yaklasik 0,6/100.000 kisi olarak tahmin edilmektedir. Kadin hastalarda, meme disi Paget
hastaliginin %80'den fazlasi vulvada bulunur. Tium primer vulvar Paget hastaligi vakalarinin %16-19'unda
invaziv adenokarsinom bildiriimis ve tUm vakalarin %4-17'sinde altta yatan bir vulvar adenokarsinomun belirtisi
olarak vulvar Paget hastaligi goéralmustdr.

Vulvar melanom, vulvar malignitelerin %6 ila %10'unu ve tim melanomlarin
ise yaklasik %3'Unu olusturur.

ETYOLOJI

VHSIL, HPV iligkili invaziv kanserin prokulrsorudir ve yiksek riskli HPV
tipleri etyolojide rol oynar. Vakalarin %70’ten fazlasinda HPV 16 sorumludur.
Sigara icmek ve immunsupresyon da diger risk faktdrlerindendir.

Avrupa’da vulvar kanserlerin yaklasik %80'i HPV negatiftir. HPV iligkisiz
olusan invaziv kanserin mekanizmasi ise tam olarak anlasilamamistir.

KLINIK

Vulvar skuamoz lezyonlara ait tek bir patogonomik bulgu yoktur. Hastalarin
yaklagik %60’1 vulvar kasinti, irritasyon, gorinen lezyonun kanamasi gibi
sikayetlerle gelebilir. Bunlarin disinda rutin muayene sirasinda da teshis
edilebilirler. Lezyonlarin rengi, boyutu, sinir dizenleri veya ciltten
kabarikliklari farkl olabilir (Resim 1). Biyopsi alinmasi kesin taniya goturar. Resim 1: Vulvar HSIL.
Biyopsi alirken %5 asetik asit uygulamasi ve kolposkopik inceleme HPV-
iliskili lezyonlardan suphelendiginde yararli olabilir. VHSIL sikhkla
multifokaldir ve genellikle introitus etrafinda ve labia minorada bulunur. Bu
tur bir lezyonla karsilasildiginda vulvanin yaninda serviks, vajen ve anal
bdlge de incelenmelidir. dVIN genellikle daha ileri yaglarda gorulur (median
yas 67, VHSILda ise median yas 47,8). Daha ¢ok unifokal gorilme
egilimindedir (Resim 2). dVIN genellikle asetik asit ile reaksiyon vermez. Bu
sebeple vulva incelemesi deneyimli ellerde yapiimahdir. VHSIL olan
vakalarin altindan yaklasik %20 oraninda invaziv kanser gikabilir ve bu oran
dVIN’'da daha yuksektir. Ayirici tanida liken simpleks kronikus, liken skleroz,
liken planus, psoriazis ve kontakt dermatit yer alir. Kesin tani igin vulvar
biyopsi gereklidir. SuUpheli her boélgeden multiple biyopsiler alinmaktan
kacinilmamali ve haritalandiriimalidir.

Resim 2: diferansiye VIN.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org
http://www.tjodistanbul.org

Vulvar Paget hastaliginda lezyon kirmizidan gri ve beyaza kadar kayan
dizensiz sinirli bir lezyon seklinde gorunebilir (Resim 3). Egzematdz
veya Ulseratif gorinebilir. Lezyonlarin ¢ogu labia majorda bulunsa da
labia mindr, clitoris, ingiunal bdlge, Uriner meatus ve perineyi de tutabilir.
Ayirici tanida liken skleroz, dermatofitoz, kandida, kontakt dermatit,
psoriazis, seboraik dermatit ve VIN yer alir. Eslik eden invaziv kanseri
diglamak i¢in multiple biyopsiler alinmaldir.

Vulvada yer alan hiperpigmente lezyonlardan melonama insitu genellikle
asimetrik, duzensiz sinirli ve degisken koyulukta lezyonlar geklindedir
(Resim 4). Tanisi biyopsi ile koyulur. Ayirici tanida fizyolojik
hiperpigmentasyon, konjenital adrenal hiperplazi, Addisonb veya Cushing
hastaligi, postinflamatuar hiperpigmentasyon, akantozis nigricans,
seboraik keratoz, vulvar melanozis, pigmente nevis, pigmente kondilom,
pigmente bazal hucreli karsinom, pigmente VIN ve skuamoz hucreli
karsinom bulunur.

TEDAViI

VHSIL tedavisinde hem cerrahi tedaviler hem de medikal tedaviler
kullanilabilir. Medikal tedavi olarak imiquimod veya cidofovir tercih edilir.
Cerrahi tedaviler olarak da genis lokal eksizyondan yilizeyel vulvektomiye
kadar degisen eksizyonel metodlar kullanilabilir. Cerrahi tedavi sonrasi
sinir pozitif gelen VHSIL vakalarinda klinik olarak gortnur rezidl bir bir
lezyon yoksa re-eksizyon onerilmez. Ayrica ablatif tedavi yontemleri de
invaziv kanseri multiple biyopsiler ile digladiktan sonra uygulanabilir.
Ablatif tedavi yontemi olarak CO2 lazer veya argon koagulasyon
uygulanabilir.

dVIN tedavisi is mutlaka cerrahi olmali ve eksizyon 6nerilmelidir.

Resim 4: Vulvar melanoma 1n situ.

Vulvar Paget hastaliginin tedavisinde son zamanlarda imiquimod kullaniminin fayda sagladi§i calismalarla
desteklenmektedir. Topikal olarak %5 imiquimod kremin glvenli bir sekilde tedavide kullanilabilecegdi
gOsterilmistir. Literatirde tam yanit oranlari %22 ile %90 arasi dedismektedir. Ancak literatlirdeki yayinlarin cogu
cerrahi tedavinin temel oldugunu belirtmektedir. 2 cm cerrahi sinir genellikle yeterlidir. Bunun yaninda cerrahi
tedavide, hastaligin yayiliminin genellikle ciltte gérinenden daha genis oldugu da g6z 6nlinde bulundurulmahdir.

Melanoma in situ tedavisinde de temel yaklagim cerrahi tedavidir. 1 cm cerrahi sinir ile lezyon eksize edilmelidir.

Asagida konsensus bildirgelerinin bir 6zeti bulunmaktadir.
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KONSENSUS BILDIRGELERI

Fikir birligi

1.

Vulvanin pre-invaziv lezyonlarinda, zor vakalari ayirt etmek icin

immiinohistokimya énerilir:

o pl6, ki-67 p53 (skuamoz lezyonlar)

e PAS-D, mucicarmine, CK 7, GCDFP-15, GATA3 (vulvanin
Paget hastaligi)

e 5100, Melan-A, HMB 45 (in situ melanom).

%100

dVIN tedavisinde lezyonu tedavi etmek ve invaziv hastaligi
diglamak i¢in goriintir lezyonlarin tam cerrahi eksizyonu dnerilir.

%93,3

dVIN eksizyonundan sonra, niiks/progresyon riskini azaltmak i¢in
oncesinde varsa Liken skleroz ve Liken Planus'un topikal yiiksek
potensli kortikosteroidlerle tedavisi 6nerilir.

%100

VHSIL tanisi alan kadinlarda serviks ve vajinanin kolposkopisi ve
vulvar, perianal ve anal bélge dahil olmak tizere tiim alt genital
sistemin inspeksiyonu Snerilir.

%93,3

VHSIL’da eksizyonel olmayan tedavilerden 6nce (tibbi tedavi,
LAZER vaporizasyon, CUSA, PDT) invazyonu dislamak icin
birden fazla biyopsi 6nerilir.

%100

Imiquimod, VHSIL hastalarinda normal vulvar anatomiyi
korumak icin bir tedavi se¢enegi olarak diistiniilmelidir.

%100

VHSIL'in cerrahi eksizyonel tedavisinden sonra pozitif sinir
olmasi durumunda, klinik muayenede rezidii lezyon izlenmiyorsa
hastalar takip edilmelidir ve re-eksizyon 6énerilmemektedir.

%100

VHSIL niikstinii azaltmak amaciyla cerrahi tedaviye adjuvan HPV
asisi1 diistintilebilir.

%84,6

VHSIL tedavisi sonrasi hastalar yasam boyu HPV-iliskili
kanserler acisindan takip edilmelidir.

%93,3

10.

Vulvar Paget hastaliginin cerrahi tedavisinden sonra pozitif
cerrahi smir olmasi halinde muayenede rezidiiel lezyon
izlenmiyorsa hastalar takip edilmelidir ve re-eksizyon
Onerilmemektedir.

%92.9

11.

Vulvar preinvaziv hastaliklarin cerrahi tedavisinde vulvada ciddi
anatomik  bozukluklara neden olabilecek cerrahilerden
kacinilmalidir.

%92,9

12.

Vulvar preinvaziv lezyon tedavisinden sonra, takip niiks riskine
gore (lezyon tipi, hastanin yasi ve immiinolojik durumu, diger
iligkili alt genital sistem lezyonlari) modifiye edilmelidir.

%93,3
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KADINLARDA STRES URINER iNKONTINANSTA SINGLE-INCISION MINI SLING
UYGULAMASI

SINGLE-INCISION MINI-SLINGS FOR STRESS URINARY INCONTINENCE IN WOMEN

MOHAMED ABDEL-FATTAH, M.D., DAVID COOPER, PH.D., TRACEY DAVIDSON, M.SC., MARY KILONZO, M.SC., MD HOSSAIN, PH.D., DWAYNE
BOYERS, PH.D., KIRON BHAL, M.D., JUDITH WARDLE, PH.D., JAMES N'DOW, F.R.C.S.(UROL.), GRAEME MACLENNAN, M.SC., AND JOHN
NORRIE, M.SC.

NEW ENGLAND J MED 2022 MAR; 386(13): 1230-1243. DOI: 10.1056/NEJMOA2111815.

Ozetleyen: Dr. inci Sema Tag
Link: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/35353961

OZET

Giris:

Gulncel pratikte; kadinlarda stres Uriner inkontinansta konservatif tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda, mesh
veya tape kullanilarak yapilan midiretral sling cerrahileri diinya ¢apinda standart cerrahi tedavi olarak
gorulmektedir. Standart miduretral sling ile daha yeni olan single incision mini sling’in etki ve guvenilirligini
kiyaslayan veriler kisitlidir.

Metod:

Birlesik Krallik’taki 21 hastanenin katildigi bu pragmatik, asagi olmama-esitlik (non-inferiority) randomize
calismasinda, minisling ile miduretral sling karsilastiriimistir. Takip siiresi 36 aydir. Birincil sonug hastanin
raporladi§i basari durumudur (postoperatif 1.yildaki Patient Global Impression of Improvement anketinde
tamamen iyilesme ve ¢ok iyilesme seklinde verilen cevaplar basari olarak degerlendirilmistir).

Sonug:

298 kadin minisling, 298 kadin da miduretral sling operasyonu olmustur. 15.ayda minisling grubunda 268
kadinin 212’si (%79.1) basar tariflerken, miduretral sling grubunda 250 kadinin 189'u (%75.6) basari
tariflemistir (dUzeltilmis risk %4.6, %95 glven araligi, asagi olmama -2.7 ile 11.8; p < 0.001). 36.ay
kontrolinde minisling grubunda 246 hastanin 177’si (%72) basari tariflerken, miduretral sling grubunda ise 235
hastanin 157’si (%66.8) basari tariflemistir (duzeltilmis risk %5.7, %95 glven araldi, asag olmama -1.3 ile
12.8; p < 0.001). 36.ay kontrolinde kasik veya bacak agrisi tarifleyen hasta oranlari minisling grubunda
%14.1, miduretral sling grubunda ise %14.9 olarak tespit edilmistir. Bu sure zarfinda tape veya mesh erozyonu
gorilen hastalarin orani minisling grubunda %3.3 iken miduretral sling grubunda 1.9'dur. Stres Uriner
inkontinans nedenli tekrar operasyon gegirme oranlari ise minisling grubunda %2.5, miduretral sling grubunda
%1.1°dir. Hayat kalitesi ve cinsel fonksiyon agisindan yapilan degerlendirmelerde disparoni sikayeti harig
sonuglarda anlaml fark saptanmamistir. Minisling grubundaki disparoni orani %11.7, miduretral sling
grubundaki oran ise %4.8 olarak saptanmistir.

Single-incision mini slingler, miduretral slinglere gore; 15. ayda bildirilen hasta memnuniyeti agisindan esdeger
bulunmustur. 36. ay takiplerinde de basari bildiren hasta oranlari benzer bulunmustur.
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GiRiS

Hayat boyu stres uriner inkontinans igin primer cerrahi gecirme olasiligi Birlegsik Krallik'ta %3.6, Amerika
Birlesik Devletleri’nde ise %13’tur. Bugine kadar tim dinyada sentetik mes ile uygulanan miduretral slingler
stres Uriner inkontinans igin en sik tercih edilen cerrahi yéntemdir. ingiltere’de 2008 ile 2017 arasinda
inkontinans icin yapilan miduretral sling sayisi 100516 iken diger inkontinans cerrahilerinin toplam sayisi
1195'tir.

Glnumuzde single incision mini sling’ler de kullanilmaya baglanmistir. Bu yéntemde daha kisa polipropilen bir
mes kullaniimakta, béylece retropubik alanda veya adductor kasinda herhangi bir hasar yaratmamakta ve bu
nedenlerle perioperatif morbiditeyi disurecegdi hedeflenmektedir.

2014’te yaylnlanan sistematik bir derlemeye gore, 18 aylik takipte hem objektif hem de subjektif sonuglara
dayanarak, mini slingler ile (TVT secur harig, ¢linku sirket maddi sebeplerden dretimi durdurmustu) miduretral
slinglerin memnuniyet oranlari benzerdir. Ote yandan minisling grubunda daha az postoperatif agri ve daha
hizl iyilesme gorulmastir. Fakat bu derlemedeki calismalar az érneklemli ve heterojen galismalardir ve bias
riski yuksektir. Bir Cochrane derlemesinde; mini slinglerin klinik fayda ve risklerini tespit edecek uzun takip
suresi olan, randomize kontrolll bir calisma yapilmasi 6nerilmigtir. Bu ¢alisma pragmatik, ¢cok merkezli, asagi
olmama (noninferiority), randomize kontrolli (SIMS ¢alismasi) olarak dizayn edilmig, stres Uriner inkontinans
icin uygulanan ayarlanabilir minisligler ile tension free miduretral slingleri karsilastirmayi amacglamistir.

METOD

Calismaya stres baskin Uriner inkontinansi olan, 18 yas ustu ve konservatif tedavinin yetersiz kaldigi kadinlar
dahil edilmistir. Evre 2 veya Ustl anterior veya apical prolapsusu olan hastalar, asiri aktif mesanesi olanlar, es
zamanlh bagka bir cerrahinin de yapilmasi planlanan hastalar, daha 6nce pelvik radyasyon 6ykisu olanlar,
gebelik plani olan hastalar ve ingilizce onami anlayamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Kullanilan 2 marka Ajust (C.R. Bard) and Altis (Coloplast)’ dir. Miduretral slingler ise ya retropubik ya da
obturator (distan ice veya icten disa) tape’lerdir. Iki grupta da kullanilan alet secimi normalde de oldugu gibi
cerrahin tercihidir. TUm takipler posta yoluyla iletilen anketler ile yapilmigtir.

SONUCLAR
Operatif Veriler

llk 14 gline ait agri skorlari minisling grubunda daha distk bulunmustur
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Single-Incision Standard Adjusted Risk
Mini-Sling Midurethral Sling Difference

Qutcome (N=276) (N=261) (95% CI)y
Procedure time

No. of patients with available data 273 258

Mean — min 39.2+16.8 41.3+11.6 -2.2 (-5.9to 1.6)
Type of anesthesia — no. (%)

General 70 (25.4) 238 (91.2)

Spinal 5(1.8) 7(2.7)

Localf 201 (72.8) 16 (6.1)
Local anesthesia infiltration to facilitate dissection — no. (%) 270 (97.8) 235 (90.0)
Tape was adjusted according to cough stress test — no. (%) 180 (65.2) 15 (5.7)
Blood loss — no. (%6) 0.72 (0.48 to 1.08)§

<50 ml 134 (48.6) 107 (41.0)

50-100 ml 126 (45.7) 129 (49.4)

=100 ml 15 (5.4) 23 (8.8)

Missing data 1(0.4) 2(0.8)
Unplanned operative events — no. (%)

Mare than one kit used 7 (2.5) 0

Anesthesia changed 7(2.5) 1(0.4)

Trocar inserted more than once 1(0.4) 0
Satisfactory voiding without any intervention — no. (%) 230 (83.3) 206 (78.9) 4.1 (-6.1to 14.2)9
Postoperative hospital stay

No. of patients with available data 276 261

Mean — hr 7.2:8.7 9.7:10.7 -2.5 (4.7 10 =0.3)
Return to normal activities within 28 days — no. ftotal no. (%6) 185/246 (75.2)  160/226 (70.8) 4.2 (-3.41011.9)9
Pain score up to 14 days after surgery|

No. of patients with available data 238 213

Mean 19.8:19.6 28.1:22.2 -83(-128t0-3.8)

Hasta Memnuniyeti ve Objektif Basari

1.yilda minisling grubunda 212/268 (%79.1) , miduretral sling grubunda ise 189/250 (%75.6) hasta
memnuniyet bildirmistir (DUzeltilmis risk 4.6 %; 95% guven araligi [Cl], asagi olmama -2.7 ile 11.8; P<0.001).
36.ay takibinde ise sirasiyla 177/246 (%72) ve 157/235 (%66.8) olarak bildirilmistir (Dlzeltilmis risk 5.7 %;
95% gulven araligi [Cl], asagi olmama -1.3 ile 12.8; P<0.001).

24 saatlik ped testi ile degerlendirilen objektif basariya; minisling grubunda 102/119 (%85.7) hastada,
miduretral sling grubunda ise 83/110 (%75.5) hastada ulagiimistir (Dizeltilmis risk %5.2, %95 Cl, -5.9 ile 16.2).
(Tablo 3).

Table 3. Patient-Reported and Objective Outcomes.®
Single-Incision Standard Adjusted Difference
Outcome Mini-Sling Midurethral Sling (95% CI)f
Patient-reported success according to PGI-1
response — no.ftotal no. (%)1
At 15 mo: primary outcome 212/268 (79.1) 189/250 (75.6) 46 (-2.7to 11.8)§
At 36 mo 177246 (72.0) 157/235 (66.8) 5.7 (-1.3t0 12.8)
Patient-reported cure on ICIQ-UI Short Form
— no.ftotal no. (%)
At15 mo 93/241 (38.6) 72/217 (33.2) 6.4 (-1.2t013.9)
At 36 mo 68/210 (32.4) 62/202 (30.7) 4.1 (-4.0t0 12.2)
Objective cure on 24-hr pad test — no.total
no. (%)
At15 mo 102/119 (85.7) 83/110 (75.5) 5.2 (-5.91016.2)
Sekonder sonus_f_t_m mo 75/87 (86.2) 64/79 (81.0) 3.7 (-5.0t0 12.4)
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Alt Uriner sistem semptomlari, hayat kalitesi ve cinsel fonksiyon parametreleri arasinda iki grup arasinda
anlaml fark bulunmamistir (Tablo 3). Minisling grubunda disparoni ve koital inkontinans daha sik bulunmusgtur

(Tablo 4).

Table 4. Adverse Events.*

Single-Incisi Standard Risk Difference
Event Mini-Sling  Midurethral Sling (95% CI)f P Value

no. ftotal no. (%)

Operative
Bladder injury 0/276 9/261 (3.4) -3.5(-8.7t0 1.8) 0.18
Urethral injury 0/276 1/261 (0.4) -0.4 (-1.2to 0.4) 0.32
Blood loss >200 ml 5/276 (L.8) 5/261 (1.9) -0.1 (-2.6to 2.4) 0.94
Complications of general anesthesia 1/276 (0.4) 0/261
Vaginal button holej 6/276 (2.2) 3/261 (1.1)
Anaphylactic reaction to antibiotics§ 1/276 (0.4) 07261
Skin reaction in the area of surgery] 0/276 1/261 (0.4)
Intraoperative tonic~clonic seizuref 1/276 (0.4) 0/261
Postoperati i d events
Death 0/298 1/298 (0.3)4
Transient ischemic attack 0/298 1/298 (0.3)
Overdose of acetaminophen 0/298 1/298 (0.3)]
Lung cancer 0/298 1/298 (0.3)
Other postoperative adverse events
Any degree of groin or thigh pain
At15mo 41/276 (14.9)  31/261 (11.9) 30(-11to7.1) 0.14
At 36 mo 39/276 (14.1)  39/261 (14.9) -0.8 (-4.1t0 2.5) 0.61
Use of any type of painkiller
At15mo 24/276 (8.7)  13/261 (5.0) 3.7 (0.0t0 7.4) 0.047
At 36 mo 21/276 (7.6) 12/261 (4.6) 3.0(-04t06.4) 0.08
Tape or mesh exposure**
At15mo 2/276 (0.7) 2/261 (0.8) 0.0 (-1.6to L5) 0.96
At36mo 1276 (0.4) 0/261 0.4 (-0.4t0 1.1) 033

Guvenilirlik

Ciddi yan etki yasayan hastalarin orani iki grupta da aynidir (Tablo 4). 15.ayda minisling grubunda kasik veya
bacak agrisi tarifleyen hasta orani daha ylksek olmasina ragmen, 36.ayda bu oranlar benzerdir (sirasiyla
%14.1 ve %14.9, Risk farki %-0.8, %95 Cl, -4.1 ile 2.5).

36 aylik takipte mes erozyonu orani minisling grubunda %3.3 iken midiretral sling grubunda %1.9’dur (Risk
farki %1.3, %95 ClI, -1.7ile 4.4).

36 aylik takipte; ek cerrahi ihtiyaci olan hastalar minisling grubunda 24 (%8.7), miduretral sling grubunda ise
12 (%4.6)'dir (Stres Uriner inkontinans igin sirasiyla %2.5 ve %1.1, herhangi bir nedenden 6turi mesin total
veya kismi eksizyonu %2.9 ve %1.9, adri i¢cin %1.5 ve %0.8, mes erozyonu igin ise %1.4 ve%1.1).

TARTISMA

Bu cok merkezli calisma, 15 ve 36.aylarda, minislingin miduretral sling ile benzer hasta memnuniyet oranlari
yakaladigini géstermigtir.

Minisling daha siklikla lokal anestezi altinda uygulanmis ve postoperatif ilk 2 haftadaki agri skorlari daha az
bulunmustur. Iki grupta da 36.aydaki kasik veya bacak aprisi tarifleyen hastalarin orani benzerdir fakat
minisling grubunda daha siklikla disparoni, mes erozyonu veya uriner inkontinans veya komplikaxsyonlar igin
ek cerrahi ihtiyaci gértlmastdr. Iki grupta da tamamen veya kismi mes eksizyonu oranlari benzerdir ve disuk
bulunmustur.
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Minisling ve miduretral slinglerin benzer sonuglari énceki literatir ile de uyumludur. 2 randomize kontrolll
calismada (biri minisling ile (MiniArc) obturator tape kiyaslayan 193 hastalik bir ¢calisma, digeri de minisling
(MiniArc) ile retropubik tape kiyaslayan 185 hastalik bir calisma) 36 haftalik takipte objektif ve subjektif bagari
oranlari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Minisling (Ajust) ile obturator tape kiyaslayan baska bir
randomize kontrolli calismada, bizim c¢alismamizla benzer metodoloji kullaniimis, yine anlamh bir fark
saptanmamis fakat; minisling grubunda daha az erken dénem agri, daha kisa operasyon siiresi ve daha hizl
iyilesme saptanmistir. 2014’te yaptigimiz sistematik derlemede (3308 hastanin dahil oldugu, 26 randomize
kontrolli galismadan olusan) 18 aylik takiplerde ayni sekilde objektif ve subjektif basari agisindan anlamli fark
saptanmamistir. Uzun dénem sonuglari da raporlayan (3 yildan fazla) daha glncel bir derlemeye goére
midUretral slingler ile objektif basari yakalama sansi daha ylksek iken hasta memnuniyeti iki grupta da benzer
olarak bulunmustur. Calismamizin, benzer calismalara kiyasla, 6rneklemi daha buylktir ve metodolojisi
saglamdir. Ayrica muhtemelen anketlerin posta yoluyla yapilmasi sayesinde takipten c¢ikan hasta sayisi
azaltilabilmis ve bias minimal dizeyde tutulabilmigtir.

36 aylik takipte, mes veya tape erozyonu oranlari minisling grubunda %3.3 iken midiretral sling grubunda
%1.9 olarak bulunmustur. insidans iki grup arasinda anlamli bir fark gdstermemekle birlikte ¢alisma aslinda
bunu arastirmak igin dizayn edilmemistir. Bu sonuglar 2014 yapilan bir sistematik derlemedeki minisling
grubundaki hafif yiksek, fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan, mes erozyonu sonugclari ile de tutarlidir
(%2.3 ve %1.4; RR 1.43, %95 CI, 0.61 ile 3.35).

Kasik veya bacak agrisi insidansi 15.ayda minisling grubunda daha yUksek iken 36.ayda benzerdir. Daha
once yapiimis 60 hastalik bir ¢alismada, minisling (Ajust) ile obturator tape karsilastiriimis; minisling
grubundaki 3 hasta 1 yil devam eden bacak adrisi tariflerken, obturator tape grubunda higbir hastada bu
yakinma olmamistir. ‘Midiretral Sling Calismasi’nda (597 hasta) obturator tape grubunda agr retropubik tape
grubuna gére daha sik gorulmustir (9.4% vs. 4.0%).

Minisling grubunda daha sik uriner inkontinans veya komplikasyonlar ile ilgili ek cerrahi ihtiyaci dogmustur. Bu
bulgular énceki veriler ile de uyumludur (RR 2.00, %95 CI, 0.93-4.31). Bu g¢alismada disparoni minisling
grubunda énemli derecede daha sik gértlmustir. Daha énceki randomize bir galismada (205 hasta), minisling
(Ajust) ile miduretral sling kargilastiriimig, 3 yillik takipte disparoni agisindan anlaml bir fark saptanmamistir.
Yine minisling (Ajust) ile obturator tape karsilastiran baska bir randomize ¢alismada, minisling grubundaki 2
hasta yeni baglayan disparoni bildirirken obturator tape grubundaki hi¢bir hasta disparoni bildirmemistir.
Calismanin temel limitasyonlari; kisa takip suresi (3 yil), kor calisma olamamasi (fizibilite nedenli) ve
istenmeyen etkileri belirleyebilmekteki yetersizligidi. Hem minisling hem de midiretral slinglerde, geg
baslangi¢li sikayetler, operasyonun etkisinin zaman iginde gerilemesi veya her ikisi de literatiirde
raporlanmistir bu nedenle daha uzun donem guvenilirlik ve etki verilerine ihtiya¢ duyulmaktadir; 10 yillik takip
iceren bir calisma planlanmaktadir.

SIMS calismasinda, ayarlanabilir kancali minislingler, tension-free miduretral slinglere; 15.aydaki hasta
memnuniyetine gore, es deger 6zellikte bulunmustur. Gruplar arasi fark; 36.ayda da benzer kalmistir.
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Giris

Dismenore veya menstriel agri addlesan kizlar ve geng kadinlar arasinda en yaygin menstriiel semptomdur.
Prevalansi %50-90 arasinda degigsmektedir.

Dismenore Tanimlari

Primer dismenore; pelvik patoloji yoklugunda goérilen agrili menstrlasyon durumunu tanimlar. Primer
dismenore karakteristik olarak menarstan 6-12 ay sonra ovulatuar sikluslarin baglamasi ile baglar. Patofizyoloji
prostaglandinler ve I6kotrienler gibi inflamatuar mediatorler ile iligkilidir.

Sekonder dismenore; pelvik patoloji veya tani almis medikal durumlara baglh agrili mensleri tanimlar.
Sekonder dismenorenin en yaygin nedeni endometriozistir. Diger nedenler adenomyozis, enfeksiyonlar,
myomlar, Mullerian anomaliler, obstriktif reproduktif trakt anomalileri, veya ovaryan kistlerdir. Dismenorenin
aksine; kronik pelvik agri, pelvik bélgede 6 ay veya daha uzun siredir devam eden surekli, aralikli, ddnemsel
veya donemsel olmayan agriyi ifade eder.

Dismenore ile iliskili Semptomlar

Dismenoreye eslik eden durumlar kadin dogum uzmanlari tarafindan taninmalidir. Bulanti, kusma, ishal, bas
agrisi ve kas kramplari dismenore ile iligkilendirilebilir.

Dustk uyku kalitesi, uyku baslangicinda rahatsizlik, gecikme, uyku etkinliginde azalma siddetli dismenore
hastalarinda orta siddetteki dismenore hastalarina goére daha fazla bildiriimigtir. Bu semptomlarla iligkili olarak
dismenore tekrarlayan, kisa sureli okuldan uzaklagmalarin baslica nedenidir. Bir arastirmaya gore 14-20 yas
aras| adodlesan kizlarin %12’si her ay dismenore nedeni ile bir kag gun kaybediyor ve her 4 kizdan biri agri
nedeni ile doktoru gbérmeksizin, agri nedeni arastirlmadan her ay agri kesici kullaniyor. Kronik donemsel
olmayan agri yasayan, laparoskopi yapilan adodlesanlarin 2/3’inde endometirozis izleniyor. 2015 yilinda
laparoskopi ile endometriozis tanisi alan addlesan kizlardan (ortalama yas 17.2) cogu donemsel olmayan,
menstriasyon dénemi disinda olan agr ile prezente olmustur ve preoperatif dénemde %56’si en az bir
gastrointestinal semptom, %52’si en az bir genitotriner semptom tariflemistir.
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Primer Dismenorenin Arastiriimasi

Adodlesanlar medikal bakima ulasma konusunda gecikme yasayabilmektedir.

Ayni zamanda pelvik agri tanisi icin gegen sure adodlesanlarda daha uzundur (addlesanlarda 5.4 vyil,
yetiskinlikte semptomu baslayan kadinlarda tani slresi 1.9 yil). Bununla birlikte baslangi¢, arastirma, tani
koyulmasi ve tedavide bir gecikme tim yaslardaki dismenore hastalari icin ortaktir. Sinirlayici etkenler; sigorta
kapsami konusunda yasanan guglikler ve klinisyenin kronik agri durumlari konusunda bilgi, zaman ve ilgi
eksiligidir.

Bir hasta sadece primer dismenore semptomlari ile basvuruyorsa pelvik muayene gerekli degildir. Bununla
birlikte cinsel yolla bulasan enfeksiyon bulgulari varsa pelvik muayene eklenmelidir. Hasta menars sonrasi
siddetli dismenore, giderek kotllesen dismenore, anormal uterin kanama (siddetli menstriel kanama veya
dizensiz kanama), siklus ortasi veya dizensiz agri, infertilite, ampirik medikal tedaviye cevapsizlik, ailede
endometriozis OyklsU, renal anomali, diger konjenital anomaliler (omurga, kardiyak, gastrointestinal
anomaliler),disparoni tarifliyorsa klinisyenler sekonder dismenoreden siphelenmelidir.

Primer Dismenorenin Yonetimi
-Nonsteroid Antiinflamatuar ilaglar

NSAH’Iar siklooksijenaz aracil prostaglandin Gretimini engelledikleri igin birinci tedavi secenegidir.
NSAIl dozlar bireyseldir (tablo 1)

Table 1. Nonsteroidal Antiinflammatory Drugs Used During Menstruation in the Treatment of Primary
Dysmenorrhea in Adolescents and Young Adults

Drug Dosage

Ibuprofen 800 mg iniially, followed by 400-800 mg every 8 hours as needed
Naproxen sodium 440-550 mg initially, followed by 220-550 mg every 12 hours as needed
Mefenamic acid 500 mg initially, followed by 250 mg every 6 hours as needed
Celecoxib* 400 mg initially, followed by 200 mg every 12 hours as needed

ilaglar menstrilasyon baslangicindan 1-2 giin dnce baslanip, adetin ilk 2-3 giini devam edildiginde daha
etkilidir. Bir ajan yeterli rahatlamayi saglamazsa farkli bir ajan denenebilir. CUnkl opioid recete edilen ¢ocuklar
7 gunlik kullanim sonucunda dahi, ilag kesilmesine bagli yoksunluk semptomlari yasayabilirler. Opioidler
dismenore icin kullaniimamalidir.

-Hormonal Ajanlar

Eger NSAIil'lar yeterli rahatlamayi saglamazsa hormonal ajanlarin verilmesi de birinci secenek olarak
distnulebilir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar devam edebilir veya hormonal tedaviye gerektiginde
eklenebili. KOK, kontraseptif yama veya vajinal halka, progestin implantlari, Im veya SC
depomedroksiprogesteron asetat ve LNG RIiA dismenore tedavisinde etkindir.

Hormonal metodlar endometrial proliferasyonu ve/veya oviilasyonu onleyerek etki gosterir. Kesintisiz OKS
kullanimi siklik kullanim ile karsilastirildiginda agri azaltilmasinda daha hizh etki gosterir, fakat her iki rejim ile
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uzun sureli basari mimkunddr. FDA onay1 olmamakla birlikte 5 mg Norethindrone kesintisiz kullaniminin 18-23
yas arasl kadinlarda dismenoreyi azalttigi gosterilmistir.

GNRH agonistlerinin primer dismenore hastalarinda ampirik kullanimi, kemik mineral yogunluguna etkisindeki
cekinceler nedeni ile dnerilmemistir.

-Tamamlayici Ve Alternatif Tedaviler

Cemen otu, zencefil, kedi otu, ballibaba, ¢inko sulfat, balik yagi, vitamin B1 desteginin yararli olabilecegine
dair kanitlar sinirhdir. Yakin dénemde yapilan bir ¢alisma ortalama yasi 14.7 olan addélesanlarda 9 hafta
yluksek doz D vitamini almanin dismenoreyi azalttigini géstermistir. Bununla birlikte diger ¢alismalar D vitamini
konusunda sinirli etki géstermistir. TENS, akupunktur, bitkisel ilaglar ve yoga bazi ¢alismalarda dismenorede
iyilesme goOstermistir. Fakat kanitlar bu tedavileri birinci segenek veya alternatif olarak gésterme konusunda
desteklemez.

Primer Dismenoreye Cerrahi Yaklagim
-Primer Dismenorenin Takibi

Segcilen tedaviden badimsiz olarak primer dismenore tanisi koyulan bir hasta, tedaviye yaniti bakimindan
izlenmelidir. Primer dismenore tedavisine verilen cevap taniyi destekler.

Bir hasta 3-6 ay tedaviye ragmen klinik iyilesme goéstermiyorsa, kadin dogum uzmani ikincil nedenleri ve
tedaviye uyumu sorgulamalidir. Tedaviye uyum var ise bir bagka hormonal metod 3 ay denenebilir.

Siipheli Sekonder Dismenorede Degerlendirme

Bir hasta ampirik tedaviden 3-6 ay sonra pelvik agri yasiyorsa daha ayrintih bir degerlendirme; potansiyel
gastrointestinal, Urolojik, muskuloskelatal ve psikolojik etiyolojilere odaklanmis fizik muayene yapilmalidir.
Pelvik muayenede endometriozis, obstriktif reprodiktif trakt anomalileri, genislemis veya dizensiz sekilli
uterus, servikal frajilite, akinti, pelvik kitleler (over Kkisti), vajinismus ve diger pelvik taban bozukluklari
taninabilir. Ultrason ve MR tani igin kullanilabilir.
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-Reprodiiktif Trakt Anomalileri

Hymenal, vaginal veya Mdillerian kanalin obstruktif anomalileri sekonder dismenoreye sebep olabilir.
Reproduktif trakt anomalilerinin sikliginin %0.1- 3.8 oldugu tahmin edilmektedir. Tedavinin amaci patent bir
cikis yolu olusturmak, semptomlari ve endometriozisi azaltmak ve retrograd menstriasyona bagli adezyonlari
azaltmaktir. Ancak cerrahi dizeltmeye ragmen persistan endometirozis vakalari bildirilmistir.

-Slipheli Endometirozis

Endometriozis addlesanlardaki sekonder dismenorenin baslica nedenidir. Aile hikayesi stipheyi arttirir. Birinci
derece akrabalarinda endometriozis olan hastalarin riski 7-10 kat artmistir.
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Endometriozis kronik pelvik agri nedeni ile laparoskopi yapilan kadinlarda en sik rastlanan bulgudur.
Addlesanlarda endometriozisin gergek prevalansi bilinmemekle birlikte; NSAIl ilaglara ve hormonal tedaviye
cevap vermeyen adélesanlara kronik pelvik agri nedeni ile laparoskopi yapildiginda 2/3'inde endometriozis
izlenir.

Tedaviye ragmen dismenoresi devam eden, agriy! agiklayan bagka bir neden bulunmayan hastalar olasi
endometriozis hakkinda bilgilendiriimeli ve laparoskopinin risk ve yararlari konusunda konusulmaldir.
Laparoskopi, endometriozisin varligini veya yoklugunu dogrulama veya adezyonlar gibi agriyi aciklayan
nedenler bulma konusunda fayda saglayabilir. Ayrica endometriozis lezyonlarina koagilasyon, ablasyon,
adezyolizis yapilabilir. Laparoskopi ile iligkili riskler ise anestezi yan etkileri, VTE, kanama, enfeksiyon, yara
yeri enfeksiyonu, adezyon, ¢evre dokularda yaralanma olabilir. Karar sureci hastalar, aileler ve jinekologlar ile
goOrusildigiunde; laparoskopi ve patolojik tanidan kaginilarak sipheli endometriozis igin medikal tedavi
secenek olabilir.

-Endometriozis igin Laparoskopi

Addlesanlarda endometriozis yetigkinlerden farkli gdrinebilir. Addlesanlarda endometriotik lezyonlar tipik
olarak berrak veya kirmizi olabilir ve addlesan endometriozise aliskin olmayan jinekologlar tarafindan
anlasiimasi glg¢ olabilir. Berrak lezyonlara biyopsi ve ablazyon yapilabilir ancak viziel tani da tedaviye
baslamak icin yeterlidir. Laparoskopi ile tani alan ¢cogu adoélesan evre 1-2’dedir, ancak lezyonlarin boyutu ve
evresinin semptomlarin siddeti ile iligkili olmayabilecegi akilda tutulmalidir. Gézlemde erken evre lezyonlar
izlense bile duzgun ve kirmizi lezyonlar erigskindeki barut yanigi lezyonlara gére metabolik olarak daha aktiftir,
daha fazla prostaglandin Uretimi, agr ve inflamasyonla iliskilendirilirler.

LNG R_iA; OKS'’ye cevap vermeyen dismenore ve endometriozis ile iligkili dismenoreyi azaltir. Bununla birlikte
LNG RIA'nin endometriozis i¢cin FDA onay! yoktur.

Figure 2. Red, inflamed adolescent
endometriotic implant in the right
paraovarian fossa. (Image courtesy of
Geri Hewitt, MD, Nationwide Child-
ren’s Hospital, Columbus, Ohio.)
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Figure 3. Clear, vesicular adolescent
endometriotic implant in the anterior
peritoneum. (Image courtesy of Geri
Hewitt, MD, Nationwide Children’s
Hospital, Columbus, Ohio.)

VOL. 132, NO. 6, DECEMBER 2018 Committee Opinion Dysmenorrhea and Endometriosis €255

Adolesanlarda Endometriozis Yonetimi

Endometriozis icin kir ve tek bir en iyi tedavi secenegi yoktur. Tedavi bireysellestiriimelidir.

Addlesanlarda birinci tedavi segenegi kesntisiz KOK, yalnizca progesteronlar, LNG RIA olabilir. Hastalar
kendileri igin en iyi tedaviyi bulana kadar farkl tedavi segenekleri denenebilir, ¢iinkli endometriozis kronik bir
durumdur ve hormonal supresyon hasta gebelik planlayana kadar devam etmelidir.

Konservatif cerrahi tedavi ve hormon supresyon tedavisine ragmen refrakter agrisi olan hastalar 6 ay GnRH
agonisti ve add back tedaviden fayda gorirler. GnRH agonistlerinin addlesanlarda kemik yogunlugu Uzerine
etkisi uzun dénemde belirsizdir. GnRH agonisti ile tedavi edilen hastalara, kemik kaybini 6nlemek ve
menopozal semptomlarin gelisiminden kaginmak i¢in add-back hormon terapi baslanmalidir. 2017 yilinda
addlesanlarla yapilan bir calismada add back terapide gunlik konjlige etinil 6strojen (0.625 mg) ve
norethindrone asetat (5 mg) kullanimi ile tek basina norethindrone asetat kullanimi karsilastirildiginda yasam
kalitesi ve kemik mineral yogunlugu sonuglari daha iyidir. GnRH agonist tedavisi 12 aydan uzun sirmedigi
strece kemik mineral yogunlugu &lgiimine gerek yoktur. Leuprolide tedavisi sonlandirildiktan sonra hormon
stipresyon tedavisi baslayabilir.

Ca 125 duzeyleri endometriozis hastalarinda artmakla birlikte AC
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Pazar Sabahi Sunumlan /#

wsi 5 Haziran 2022 - Gebelik Oncesi ve Gebelikte Hangi Testleri Nasil Yapalim? Giincel Durum Nedir?
w15 Mayis 2022 - Endometrioziste 2022 Yilinda Neredeyiz?

== 13 Ekim 2019 - Jinekolojik Onkoloji Giincel Yaklasimlar

== 15 Eyltl 2019 - Preterm Dogum

w19 Mayis 2019 - Vakalar ile Fetal MS5 / Yiiz / Spina / iskelet / Kalp / Toraks / GIS / GUS / Doppler / Plasenta
% 14 Nisan 20183 - Jinekolojik Endoskopide Dogrular ve Yanhslar

% 24 Mart 2019 - Maternal Mortalite ve Morbidite Nedenleri ve Nasil Azaltabiliriz?

== 17 Subat 2019 - infertil Ciftin Degerlendirilmesi ve IVF Disi Yéinetimi

%1 13 Dcak 2013 Jinekolojide ve Cinsel Yasamda Sik Karsilasilan Sorunlar ve Cézamleri

w23 Aralik 2018 Ureme Endokrinolojisi 2019: Yeni Ne Var?

= 18 Kasim 2018 Fetal lyilik Halinin Degerlendirilmesi ve Dogum Zamanlanmasi

w1 14 Ekim 2018 Jinekolojik Onkolojide Preinvaziv Hastalk Yonetimi ve Organ Koruyucu Yaklasimlar
=i 16 Eylill 2018 Urojinekolojide yenilikler - 2018

== 20 Mayis 2018 Jinekolojik Onkoloji

w=1 8 Nisan 2018 intrapartum Y&netim

% 11 Mart 2018 Jinekolojide Ednoskopik Uygulamalar

% 11 Subat 2018 Endometriozis ve Genel Jinekoloji

%1 14 Dcak 2018 Gebelikte Hipertansif Hastaliklar ve Komplikasyonlan

== 17 Aralik 2017 Endokrin + Genel Jinekoloji

w1 05 Kasim 2017 Urojinekoloji + Cinsel Disfonksiyon

= 15 Ekim 2017 Obstetrik Kanamalar ve Malpraktis

== 18 Haziran 2017 Reproduiiktif Endokrinoloji ve infertilite

w=1 28 Mayis 2017 Prenatal Tani ve Gebelik izleniminde Tartismal Konular

% 30 Nisan 2017 Jinekolojide Endoskopi Uygulamalan

% 19 Mart 2017 Jinekolojide Karsilasilan Onkolojik Sorunlar

= 12 Subat 2017 Urojinekolaoji, Pelvik Agn ve Cinsel Disfonksiyon

w15 Ocak 2017 Reprodiiktif Endokrinoloji ve Iinfertilite
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