Sevgili Meslektaslarim,

iki aylik yaz tatili sonrasi eyliil ayi ile birlikte akademik hayatimiz tekrar baslamaktadir. Biz ne
yaptik? Biz TJOD istanbul ydnetim kurulu olarak bu iki ayda calistik. Akademik dénemdeki
programlarimizi hazirladik. Sizin de biiltende gérecegdiniz tizere eyliil, ekim, kasim ve aralik
ayindaki TJOD istanbul geleneksel Pazar Toplantilari devam edecektir. Size iyi bir haberimiz
var. Pazar toplantilarimiz tekrar eski formatina kavusacaktir ve Sisli Radisson Blue Hotel'de
kahvaltih program seklinde devam edecektir. Bunun disinda 12 Ekim Cumartesi giinii
Acibadem Maslak Hastanesi'nde hepimizin ¢cok konustugu Down Sendromu taramasi ve
yasal yiikiimliiliiklerimiz konusunu hem bilimsel hem de hukuki yonden tartisacagiz. Ayrica
" yeni bir program baslatiyoruz. TJOD istanbul asistan egitim programu. ilk etapta dért ayn
\ ' J program hazirlamis bulunmaktayiz. Amacimiz asistan egitim programina katkida
bulunmaktir. Bu katkiyi TJOD istanbul yénetim kurulu baskanliginda istanbul'da avrupa ve
anadolu yakasindaki tiim Universite ve egitim hastaneleri is birligi ile yapmayi planlyoruz.

Ulkemizde biliyorsunuz 1990l yillarinin basindan itibaren saglk bakanliginin énciliigiinde
yenidogan tarama programi yapilmaktadir. Bu programda halihazirda alti hastaligin
taranmasi s6z konusudur ve bu tiim ulkede yapilmaktadir. Saglik bakanlig: verilerine gore
yaklasik her yil 4000-5000 cocuk erken tani sayesinde bu hastaliklardan daha az zarar
gérmektedir. Bu hem toplum hem de aile icin biyik bir kazanctir. Uziilerek séyliiyorum ki
yaklasik on giin 6nce Kars Aile Mahkemesi'nin aldigi bir karar ile bu yenidodan tarama
programina golge diismistir. Saglik bakanliginin da midahil oldugu hukuk davasi sonunda
umarim bu gélge kalkacaktir. Ulkemizde yenidogan tarama, toplumun asilanmasi gibi iyi
yapilan bu tiir programlarin hi¢ geriye gitmeden tam tersi daha ileri diizeyde yapilmasi
hepimizin arzusudur. Bu biiltende benim sloganim énce bilim.

Cumbhuriyetimizin kurucusu Mustafa Kemal Atatlrk ve silah arkadaslarina 30 Agustos Zaferi
icin bir kez daha tesekkiir ediyor ve bunun degerini diinya durdukga bilecegimize inaniyorum.

Saygilarimla
TJOD istanbul Subesi Yonetim Kurulu Adina

Baskan
PROF. DR. ENGIN ORAL
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EDITORLERDEN

Degerli Meslektaslarimiz,

Bu ayki bltenimize Kars il Saglik Midurliaginiin yenidogan bebekten topuk kani alinmasina yonelik talebine Kars Aile
Mahkemesi'nin 20.08.2024 tarihli red karari nedeniyle duydugumuz biiyiik endise ve rahatsizligi sizlerle paylasarak ve Tirk
Neonataoloji Dernegi'nin konu ile agiklamasina bultenimizde yer vererek baslamak istedik.

Agustos ayi bultenimizde ayrica Glkemizin en koklu kadin hastaliklari ve dogum kliniklerinden biri olan eski adiyla ‘Bakirkdy
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi’ yeni adiyla ‘Kanuni Sultan Stleyman Egitim ve Arastirma Hastanesi’ kadin dogum
kliniginin tarihcesi yer aliyor. Bu glizel yaziyi hazirlayan Dr. Aysegiil Bestel'e cok tesekkiir ediyor ve begenerek okuyacaginizi
umuyoruz.

Bu ayki sayimizda énceki aylarda oldugu gibi faydal olacagina inanadigimiz giincel makalelerin 6zetlerini yayinliyoruz. ilk
makalemizde Dr. inci Sema Tas sizlere giincel pratikte sik olarak karsimiza ¢ikan mikst Griner inkontinanasin yénetimi ile ilgili
olarak Uluslararasi Urojinekoloji Dernegi’'nin (IUGA) Ocak 2024'te yayimlanan komite gériisiinii 6zetledi. Dr. Aybekcan Batman
obstetrik makalemizde yaklasan grip sezonu nedeniyle faydali olacagini disiindiigiimiiz 2023 Kasim ayinda yayimlanan
‘Gebelikte influenza: Onleme ve tedavi’ baslikli ACOG komite raporunu hazirladi. Uciincii makalede Dr. ipek Evriike ‘infertil
kadin popiilasyonunda subklinik hipotiroidi’ baslikli Mayis 2024'te Amerkan Ureme Tibbi Dernegi'nin (ASRM) tarafindan
yayimlanan rehberi 6zetledi .Son makalemiz ise, Dr. Sezgi Giillii gliniimiizde artan sezaryen ile dogum oranlar nedeniyle daha
sik olarak karsimiza ¢ikan sezaryen skar defektlerinin klinik prezentasyonu ve yonetimiile ilgili Agustos 2023'te Current Opinion
in Obstetrics and Gynecology dergisinde yayimlanan bir derlemeyi 6zetledi.

Sectigimiz makaleleri begenerek okuyacaginizi umarak, bilteni hazirlanmasina katkida bulunan meslektaslarimiza yénetim
kurulu adina tesekkiir ederiz.

30 Agustos Zafer Bayrami'mizi kutlar, goris ve onerilerinize her zaman agik oldugumuzu belirtmek isteriz.

Sevgi ve Saygilarimizla,

Al

DR. OZLEM DURAL DR. HAKAN ERENEL

istanbul Universitesi Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum AD, Perinatoloji

Kadin Hastaliklari ve Dogum AD
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turkneonatolojidernegi .

Cocuklarimizin saghgini tehlikeye atacak bu karar kabul edilemez.

Yenidogan bebekten topuk kani alinmasina yoénelik Kars Il Saghk Muadurlaga
tarafindan talep edilen hususun, Kars Aile Mahkemesinin 20.08.2024 tarihli karari ile
reddedilmesini blydk bir Gzintd ile 6grenmis bulunmaktayiz.

Saghk Bakanlig: tarafindan basarn ile yurGtilen Ulusal Yenidogan Tarama Programi
hakkinda mahkeme tarafindan bu uygulamanin gereksiz oldugu belirtiimek suretiyle
topuk kani alinmasina yonelik talep reddedilmistir. Mahkeme kararinin gerekgesinde
belirtilen hususlar, bilimsel ve dogru olmayan birtakim bilgilere dayandirilarak ifade
edilmistir.

Dernegimiz, bilimsel gerceklikle bagdagmayan gerekcelere dayandirilarak ve dogru
olmayan bilgilerle alinan mahkeme kararinin derhal yeniden degerlendiriimesi ve
hatali kararin bir an 6nce duzeltiimesi igin yetkilileri goreve davet etmektedir. Aksi
takdirde cocuklanmizin saglg ciddi bir sekilde tehlikeye girecek, toplum bilinci
zedelenecek ve telafisi imkansiz halk saghgi sorunlari yasanabilecektir.

Tark Neonatoloji Dernegi Yonetim Kurulu
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KANUNI SULTAN SULEYMAN EGiTiM VE ARASTIRMA HASTANESi TARIHCESI

Hazirlayan: DR. AYSEGUL BESTEL

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Bakirkdy Dogumevinin kokli ge¢misiyle birlikte Glkemizde hem uzmanlik
egitimi hem uzmanlik sonrasi akademik ilerleme siirecinde oldukca dnemli bir yere sahiptir. istanbul'da halen en cok hasta géren
ve asistan egitimine en fazla katkida bulunan kliniklerden biri olma 6zelligini stirdirmektedir.

Bu kokli gegmis 1950li yillara uzanmaktadir. 1952 yilinda "SSK Sultanahmet Hastanesi Hariciye ve Nisaiye Servisi" adiyla Bakirkdy
Tashan Caddesinde kurulmustur. 1959 yilinda Hariciye servisi SSK istanbul (Samatya) Hastanesi'ne tasindiktan sonra "SSK Bakirkdy
Dogumevi ve Dispanseri Bashekimligi" adiyla ve 66 yatakla hizmete devam etmistir. Dr. Nuh Naci Bucukoglu’nun bashekim
olmasinin ardindan 1967 yilinda yatak sayisi 300 eriskin 100 yenidogan olmak tizere 400%e ¢ikariimistir. 1970 yilinda 6ncelikle kadin
hastaliklari ve dogum alaninda asistan hekim egitimi baslamis olup bu dénemden itibaren hastanemiz tilkemizde Kadin

Hastaliklari ve Dogum ana bransinda uzman hekim yetistirmekte olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir.

1975 yilinda Dr. Edip Tiirker ile Dr. Hamdi Bilen tarafindan ilk laparoskopik ameliyatlar uygulanmaya baslanmistir. 1975 yilinda 2011
yilina kadar hizmet verecek olan yeni bina acilmis olup 1981 de “SSK Bakirkdy Dogumevi Egitim ve Arastirma Hastanesi" adini
almistir.

1986 yilinda yatak sayisi 464 kadin ve 336 cocuk yatadi olmak tizere 800'e ¢ikarilarak adi, "SSK Bakirkdy Dogumevi ve Cocuk
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi" olmus ve ek bina acilisi dénemin basbakani Turgut Ozal tarafindan yapilmistir.

1991 yilindan itibaren hastanemizde kadin hastaliklari ve dogum yan dal branslari olusturulmustur. Dr. Ahmet Gllkilk, Jinekolojik
Onkoloji; Dr. Yavuz Ceylan, Perinatoloji; Dr. Mose Benhabib ve sonrasinda Dr. Ali ismet Tekirdag, infertilite yandallari ile ilgilenmis;
2011'de Dr. Cemal Ark, Urojinekoloji yan dali da eklenmistir.

1992 yilinda Hillary Clinton hastaneyi ziyaret ederek aile planlamasi hakkinda bilgi almistir. Glinimuizde de aile planlamasi klinigi
altinda lilkemizde hizmet vermek buyiik bir gururdur. 1996 yilinda Metin Nurluoglu'nun bashekim olmasiyla yan dal calismalarina
da hiz verilmistir. 2014 yilinda UNICEF tarafindan "Bebek Dostu Hastane" sertifikasi verimis olup yenidoganlar icin "Rooming in"
uygulamasi baglamistir.

2005 yilinda Hastane, 5283 Sayili Yasa uyarinca "istanbul Bakirkdy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesi" adiyla Saglik Bakanhgi'na devredilmistir. Bu donemde Cocuk cerrahisi klinigi de acilarak aktif hale getirilmistir.
Hastanenin o dénemdeki mevcut yatak Sayisi 533 kadrolu, 526 fiili olarak kullanilmistir.

2011 yihnda mevcut bina depreme dayaniksiz olmasi sebebiyle tim kadro olarak Kanuni Sultan Stileyman Egitim ve Arastirma
Hastanesi adiyla Halkali Kiiciikgekmeceye katilmistir.

Mevcut dénemde Perinatoloji kliniginde Dr. Ahmet Giil, Dr. Halil Aslan, Dr. Gékhan Yildirm, Dr. Ali Gedikbasi, Dr. ibrahim Polat ve
Dr. Alev Aydin ;Jinekolojik Onkoloji kliniginde Dr. Ceyhun Numanoglu, Dr. Volkan Ulker ve Dr. Ozgiir Akbayir; infertilite kliniginde
Dr. Ali ismet Tekirdag, Dr. ibrahim Polat ve Dr. Gonca Yildirim; Aseptik ve Urojinekoloji Béliimiinde Dr. Cemal Ark; Aile planlamasi
bolimiinde Dr. Ahmet Adanur gorev almistir.

Glnumdizde klinigimizde 2 Profesoér 7 Dogent 2 Basasistan olmak lizere gliclu egitim kadromuz perinatoloji, jinekolojik onkoloji,
Urojinekoloji, infertilite, aile planlamasi branslariyla birlikte obstetrik ve jinekolojik genel tip uygulamalar glincel tip uygulamalarini
takip ederek devam etmektedir.

Yeni adiyla ve konumuyla birlikte tiim deneyim ve bilgi birikimini devam ettiren Kanuni Sultan Stleyman Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde glinimuiz kosullarinda uygulanmakta olan tiim obstetrik ve jinekolojik tip uygulamalarini en glincel haliyle hasta
hizmetine sunmaktadir.
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Ozet ve Ceviri: DR. INCI SEMATAS

MIKST TiP URINER iNKONTINANSIN YONETIMi
Giris

Mikst Griner inkontinans (MUI), Uluslararasi Urojinekoloji Dernegi (IUGA) ve Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan,
aciliyetle ve ayni zamanda efor, ¢aba, hapsirma veya okstirme ile iliskili istemsiz idrar kacagi sikayeti olarak tanimlanmaktadir. Bu
nedenle hem stres riner inkontinans (SUi) hem de aciliyet Giriner inkontinansinin (UUI) bir arada bulunmasi anlamina gelir. MU,
SUi ve UUI bilesenlerinin ayri ayri degerlendiriimesini gerektiren heterojen bir tanidir. Yoénetim, semptom bilesenlerine ydnelik
bireysellestirilmis bir yaklasim gerektirir. Bu derlemenin amaci, MUi icin degerlendirme/arastirma ve yénetim seceneklerini
belirlemektir.

Yontemler

IUGA Ararastirma-Gelistirme (AR-GE) Komitesinden bir ¢alisma alt komitesi olusturulmus ve IUGA uyeliginden gonilliler davet
edilmistir.

Sonuclar

Mikst Griner inkontinans karmasik bir sorundur ve basarili ydnetim hem stres hem de sikisma bilesenlerinin hafifletilmesini
gerektirir. Bakim, hasta tercihlerine gére bireysellestiriimelidir. Hastalara hedef belirleme konusunda rehberlik etmek ve MUi'nin
hangi bileseninin éncelikle tedavi edilecegini belirlemek icin daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir. MUi igin cerrahi/ prosediirel
tedavi seceneklerinin bircogu icin kanitlar sinirhdir ve daha ayrintili olarak arastirilmasi gerekmektedir.

Mikst Griner inkontinans (MUI), aciliyet ve fiziksel efor ile iliskili istemsiz idrar kaybidir . Stres Uriner inkontinans (SUI) pelvik taban
zayifligi, retral sfinkterin fonksiyonel kaybi ve/veya Uretrovezikal aginin kaybina atfedilen uretral bir sorundur; aciliyet inkontinansi
ise engellenemeyen mesane kasilmalarina atfedilen bir mesane sorunudur.

Mikst tipte idrar kagirma, basarili bir tedavi icin hem stres hem de urgency bilesenlerinin hafifletiimesi gerektiginden karmasik bir
klinik sorun teskil etmektedir.
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Onemli bir klinik ikilem, ilk olarak hangi bilesenin tedavi edilecegidir. MUi'nin yénetimindeki geleneksel diisiince, hangi triner
inkontinans (Ul) sekli baskinsa onun tedavisini icermektedir. Ne yazik ki, MUi'li kadinlar genellikle daha siddetli semptomlara
sahiptir ve izole SUi veya aciliyet trriner inkontinansi (UUI) olan kadinlara gore tedaviye daha az iyi yanit verirler.

MUi'nin Degerlendirilmesi
Anamnez

MUI degerlendirmesinin ilk adimi ayrintili bir ykii ile baslar. Uriner inkontinansin tam degerlendirmesi diger pelvik taban
sorunlarinin tartisiimasini icermelidir. Tibbi, obstetrik, jinekolojik ve cerrahi gegmisin yani sira altta yatan nérolojik sorunlar,
inkontinans cerrahisi, ila¢ tedavisi ve dnceki radyasyon dahil olmak tizere katkida bulunan risk faktorlerini tartismak énemlidir;
bunlarin timu ek tedaviye karar verirken 6nemli bir etkiye sahip olabilir.

Mesane giinliigii

Siklik hacim cizelgesi/mesane giinliigu, Uluslararasi Kontinans Dernegi ve Avrupa Uroloji Dernegdi tarafindan rutin calismanin bir
parcasi olarak dnerilmektedir.. Elektronik giinliiklerin cinsiyet, yas veya egitimden bagimsiz olarak hastalar icin daha tercih
edilebilir olabilecegini gdsteren bazi kanitlar vardir. Mesane glinliigiiniin optimal siiresi genellikle 3 giin olarak kabul edilmektedir
. Hastalardan her bir iseme, aciliyet ve inkontinans epizodunun sayisini, zamanini ve hacmini, hangi aktivitelerin gecici olarak
sizintiyla iligkili oldugunu da icerecek sekilde kaydetmeleri istenir.

Fizik muayene

Ayrintili bir pelvik ve abdominal muayene yapilmali, pelvik veya abdominal kitleler, vajinal atrofi, pelvik kas glicii ve vajinal
prolapsus gibi muayene bulgulari not edilmelidir. Pelvik taban kaslari ¢esitli 6lceklerle degerlendirilebilse de, pelvik kas glictiniin
maksimal istemli kasilma sirasinda dijital palpasyonla 0 ila 5 arasinda degerlendirilmesini iceren Oxford derecelendirme sisteminin
kullanilmasini 6neriyoruz. Mesane boynunun hareketliligi, istirahat ve Valsalva ile Uretral pozisyon arasindaki farka gére
degerlendirilir ve perineal/translabial ultrason (objektif degerlendirme) veya basit gézlem (subjektif degerlendirme) kullanilarak
yapilabilir. Q tip testi artik gegerliligini yitirmistir.

Diger degerlendirmeler
Urodinami

MUi'nin invaziv tedavisinden dnce {irodinaminin roliinii destekleyen kanitlar saglam degildir. Urodinami sirasinda, MUi ile
karistirilabileceginden okstiriige bagh detriisor asiri aktivitesini tanimlamak énemlidir .

Ultrason taramasi (transperineal/translabial)

MUIi'li kadinlarda yapilan bir calismada, urge baskin MUI'li kadinlarda detrusor kalinliginin daha fazla oldugu; stres ve sikisma
baskinhgi esit olanlarda ise mesane boynu inisinin daha fazla oldugu gérilmustir (p < 0.05). Bu ¢alismada tGrodinami ve ultrason
parametreleri stres baskin ve urge baskin gruplar arasinda 6nemli 6lctide farklilik gostermistir (p < 0.05). Transperineal ultrason ile
Urodinami karsilastirildiginda, ultrason daha iyi tolere edilmektedir .
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Tedaviler

MUi'nin konservatif tedavisi

Birinci basamak tedavide yer alan konservatif tedavi taniminda farmakolojik tedavi ve cerrahi olmayan mudaheleler yer almaktadir.
Danismanlik/Bilissel terapi, yasam tarzi degisiklikleri, programli iseme, pelvik taban kas egitimi (PFMT), mobil saglik uygulamalari,
elektroakupunktur (EA) ; saghkli bir yasam tarzini tesvik ederken mesane kontroliini iyilestirmek icin tasarlanmis tedavi
ornekleridir.

Danismanhik/biligsel terapi

BDT'nin etkisini degerlendiren sistematik bir derlemede, BDT'nin semptom siddeti Gzerindeki etkinligine dair yliksek diizeyde kanit
ve BDT'nin yasam kalitesi, psikolojik semptomlar ve hasta memnuniyeti Gzerindeki etkinligine dair orta diizeyde kanit bulunmakta
iken inkontinansin klinik bulgularini iyilestirdigine dair kanit yoktur .

Yasam tarzi degisiklikleri

1. Sivi tiiketimi/kisitlamasi: genellikle planli iseme ile birlikte onerilir

2. Diyet degisikligi: kabizligi dnlemek icin yiiksek lifli gidalar dnerilir

3. Eliminasyon diyeti: mesane irritanlarini azaltmak icin —6zellikle urge uriner inkontinans icin

4. Fiziksel aktivite: kas hacmini ve pelvise kan akisini iyilestirmek icin 6nerilen fiziksel egzersizler
Programli iseme rejimleri

Mesane egitimi
Zamanl iseme
iseme aliskanhg:
istemliiseme

HwnN =

Mesane egitimi genellikle diger yasam tarzi degisiklikleri ile birlikte, isemeler arasindaki araliklari kademeli olarak artirarak alisiimis
sik idrara ¢cikmayi diizeltmek icin kullanilir. Teknikler arasinda dikkat dagitma, gevseme, derin nefes alma, perineal basing, ayak
kivrilmasi, ayagin plantar fleksiyonu ve pelvik taban kas kasiimasi yer almaktadir . Kafeinin azaltilmasi, kilo kaybi ve modifiye sivi
alimi gibi diger yasam tarzi miidahaleleriyle birlikte en az 6 hafta siiren mesane egitimi, giiclii destekleyici kanitlarla MUI'li tim
kadinlar icin baslangi¢ tedavisi olarak 6nerilmektedir.

Pelvik taban kas egitimi ve yardimci tedaviler

Pelvik taban kas egitimi, kadinlardaki tiim Ui tiirleri icin en yaygin olarak énerilen birinci basamak tedavidir. Biofeedback destekli
PFMT ve néromuskiiler elektrik stimilasyonu gibi ek tedavilerin tek basina PFMT'den daha Ustlin oldugu gosterilmistir.

Mobil saglik uygulamalari (mHealth app)

PFMT ihtiyaci olan kadinlar arasinda mobil saglik uygulamalarinin kullanimi sadece zaman tasarrufu ve maliyet avantaji saglamakla
kalmamakta, ayni zamanda tedavi basarisi icin gerekli olan uzun vadeli tedavi uyumu icin de yararli olmaktadir.
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Aciliyet bastirma teknikleri

Bu egitimin elektronik bir versiyonu artik MUI'li kadinlarin aciliyet ve UUi ile iliskili glinliik yasam zorluklarinin (istesinden
gelmelerine yardimci olmak icin mevcuttur ve eSaglik uygulamalarina dahil edilirse daha etkili olabilir (http://www.
myconfidentbladder.com).

Farmakolojik tedavi
MUi tedavisi icin farmakolojik secenekler asagidaki gibidir:

Antimuskarinikler/antikolinerjikler
Alfa-agonistler

Beta-agonistler

Ostrojenler

Trisiklik antidepresanlar

uhwn =

Antimuskarinikler/antikolinerjikler

Antimuskarinik ve antikolinerjik ilaglar mesane reseptorlerini bloke ederek mesane asiri aktivitesinin azalmasina neden olur ve bu
sayede Ul semptomlarini iyilestirebilir. Bu kategoride darifenasin, fesoterodin, flavoksat, oksibutinin, fenilpropanolamin, pilokarpin,
propantelin, propiverin, solifenasin, tolterodine ve trospiyum gibi bircok ilag gelistirilmistir .

Alfa-agonistler

Serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitérlerinin (SNRI) mesane ve iiretra tizerinde alfa agonist etkisi oldugu ve bdylece MUI
semptomlarini iyilestirebilecegi diistintilmektedir. Kontinans ve iseme refleksleri, tiretral kapanmayi artiran ve ayni zamanda iseme
refleksini azaltan serotonin tarafindan modiile edilir . Bir SNRI olan Duloxetine, SUi i¢cin onaylanmis bir tedavidir. MUI'li kadinlarda
yapilan plasebo kontrollii cift kér bir calismada, duloksetin ve plasebo karsilastirldiginda UUi ve SUi ataklarinda énemli bir azalma
gorulmustiir. En iyi sonuglar stres baskin semptomlari olan hastalarda goriilmistir . Glinliik 40 mg duloksetin ile tedavi edilen
MUT'li kadinlarin inkontinans ataklarinda %62 azalma oldugu bulunmustur . Bununla birlikte, duloksetin bulanti, duygusal
degisiklikler, siddet, depresyon, intihar diistincesi ve intihar girisimi gibi advers olaylarla iliskilendirilmistir. Dolayisiyla, bu ilaglarin
faydalari risklerine karsi dengelenmelidir.

Beta-agonistler

[33-adrenoseptor agonist ilaglar, mesane néroreseptérlerine miidahale ederek calisir ve mesane asiri aktivitesinin azalmasina
neden olur.

Ostrojenler

Topikal éstrojen ve raloksifen iceren hormon tedavisinin, hicbir tedavi uygulanmamasina kiyasla, MUi icin etkili bir tedavi oldugu
bulunmustur (OR 2,89) . Bir Cochrane derlemesi, topikal vajinal dstrojenin Griner inkontinansi iyilestirebilecegini, sistemik
Ostrojenin ise inkontinans semptomlarini kotilestirdigini gostermektedir .

Trisiklik antidepresanlar

imipramin, hem antimuskarinik hem de alfa agonist 6zellikleri ile ikili ilac sinifi etkilerine sahip bir trisiklik antidepresan ilactir [50].
Psikiyatrik bozuklugu olan hastalara, monoaminoksidaz inhibit6rleri kullanan hastalara veya aritmi riski yiiksek olanlara regete
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edilmediginden kullanimi kisithidir . MUi'de imipramin etkisini gdsteren randomize kontrollii calisma bulunmamakta, varolan diger
calismalarda ise sonuglar geliskilidir.

MUi'nin cerrahi yonetimi

MUi tedavisi icin cerrahi secenekler SUi veya UUl'ye ydnelik miidahaleleri icerir. SUI icin secenekler arasinda MUS (retropubik,
transobturator veya single incision), Burch kolposuspansiyonu, pubovajinal slingler ve iiretral bulky ajanlar bulunur. UUi icin
uygulanan prosedirler arasinda intradetrusor onabotulinum toksin A, akupunktur veya sakral ndromoddlasyon yer almaktadir.
Tedavi rejimleri icinde, cerrahi basari biiyiik élciide énceden var olan UUi semptomlarinin derecesine baghdir . Ayrica calismalar,
UUi'deki tedavi baslangicindaki iyilesmenin zamanla azalabilecegini gdstermistir.

Midiiretral sling

Ulmsten ve arkadaslari 1996 yilinda retropubik sling fikrini ortaya attigindan beri, hem retropubik hem de transobturator slinglerin
SUi i¢in altin standart tedaviler oldugu kanitlanmistir. Single incision slingler SUi tedavisinde etkilidir ancak MUi i¢in ayni derecede
etkili oldugu gosterilmemistir. MUI hastalarinda MUS sonrasi genel basari oranlan saf SUi hastalarina gére daha diisiiktiir . MUS
tedavisinden sonra kalici urgency gériilebilir ve %30 ila 70 arasinda degismektedir Ameliyat sonrasi kalici UUI icin risk faktérleri
arasinda 60 yas Ustl ve postmenapozal olmak bulunmaktadir .

Burch kolposiispansiyon

Acik ve laparoskopik kolposiispansiyonun kisa vadede SUi icin esit derecede etkili cerrahi tedaviler oldugu gésterilmistir , kiir
oranlari 1 yilda %85-90 iken 5 yilda %70'e diismektedir.

Otolog fasyal pubovajinal sling

Otolog fasyal pubovajinal sling, SUi icin hem birincil hem de diger inkontinans karsiti ameliyatlarda basarisiz olanlar icin ikincil bir
ameliyat olarak etkili ve kalici bir tedavidir. Pubovaginal sling, kisa vadede SUi tedavisi i¢in mid(iretral sling kadar etkili
gorinmektedir.

Uretral bulky ajanlar

Uretraya kiitle etkisi ekleyerek tiretral koaptasyonu iyilestirmek ve béylece inkontinansi azaltmak icin kullanilabilir. Bu, ofis
ortaminda veya ameliyathanede yapilabilen nispeten hizli, minimal invaziv bir prosediirdiir. Uretral enjeksiyon tedavisinin kiir
orani sentetik slinge gore daha disuk olsa da, 6zellikle daha invaziv cerrahi miidahale uygun olmayan kadinlar icin cazip bir
secenektir . Poliakrilamid hidrojel (PAHG) son on yildir Avrupa'da mevcuttur ve 2020 yilinda ABD'de FDA tarafindan kullanim icin
onaylanmistir.

Diger prosediirler
Onabotulinum toksin A

intradetrusor onabotulinum toksin A (Botox; Allergan/ Dysport, Ipsen) éncelikle (iriner aciliyet, frequency ve aciliyet inkontinansi
semptomlarini hedeflemek icin kullaniimistir. MUi icin onabotulinum toksin A tedavisini iceren calismalar sadece kombinasyon
tedavilerini icermektedir. Cesitli calismalarda MUI'li kadinlarda MUS'a ek olarak onabotulinum toksin A uygulamasinin inkontinans
semptomlarinda daha anlamli diistise neden oldugu bildirilmistir .
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Vajinal lazer tedavisi

Erbium-YAG lazer tedavisinin MUi semptomlarini iyilestirmedigi gésterilmistir.
Pelvik Taban Kas Egitimi

SUI, UUi ve MUI'li kadinlanin tedavisinde diger aktif tedavilerle birlestirildiginde PFMT'nin ek etkisi, PFMT arti baska bir miidahale
uygulanan 585 kadin ile tek basina baska bir aktif tedavi uygulanan 579 kadinin karsilastinldigi 13 calismayi iceren bir Cochrane
incelemesinde arastirilmistir. Diger aktif tedaviler arasinda fiziksel terapiler (0rn. vajinal koniler); yasam tarzi degisiklikleri;
programli iseme (mesane egitimi); elektrik veya manyetik stimiilasyon; mekanik cihazlar (6rn. kontinans pesserleri); ilag tedavileri
(6rn. antikolinerjikler ve duloksetin) ve aski uygulamalari ve kolposispansiyon gibi cerrahi miidahaleler yer almaktadir. Fayda
sagladigina dair kanit eksikligi nedeniyle, SUI, UUi ve MUi tedavisinde PFMT'nin ek etkisi kesin degildir.

Sakral néromodiilasyon

Balk ve arkadaslari tarafindan yakin zamanda yapilan sistematik bir incelemede, SUi tedavisi igin kullanilan néromodiilasyonun
etkili olduguna dair kanit bulunmustur (yiiksek kanit giicii), bu da SUi icin etkili olan néromodiilasyonun MUi icin de etkili
olabilecegini dlistindirmektedir .

Posterior tibial sinir stimiilasyonu

Posterior tibial sinir stimiilasyonunun (PTNS) faydalarini degerlendiren calismalar MUS ile kombinasyon halindedir. SUi bileseni
baskin olan MUi'den etkilenen kadinlarin retrospektif bir analizine gére, tek basina MUS'a kiyasla PTNS ile kombine edilen MUS, 3
aylik takipte MUI semptomlarinin tedavisinde daha etkili olmustur. Kanitlar sinirli ve hasta takip siiresi kisadir .

Akupunktur

Onceki calismalar MUi icin akupunkturun bazi etkilerini géstermistir. Akupunktur, MUI'li kadinlar igin bazi faydalar géstermektedir.
EA'nin inkontinans, aciliyet ve noktiiri ataklarinin sayisinin azaltilmasi Gizerindeki etkisi, tek basina tolterodin veya solifenasinin
etkisine gére anlamli bulunmustur. MUI'li kadinlarda akupunkturun etkinligi ve glivenligi konusunda kesin bir sonuca varmak igin
daha fazla kanit gerekmektedir.

Gelecekteki arastirmalar

MUi'nin tani ve tedavisine iliskin cevaplanmamis bircok soru bulunmaktadir. Bireysel bilesenlerin belirlenmesinin klinik faydasi ve
hangisinin 6nce tedavi edilecedi ile hasta hedeflerinin belirlenmesi ve bunlara ulasilmasi icin metodolojiye yonelik arastirmalara
acilen ihtiyac duyulmaktadir. MUi icin cerrahi/prosediirel tedavi seceneklerinin bircogu icin kanitlar nispeten zayiftir ve daha
ayrintili olarak arastirilmasi gerekmektedir. Epigenetigin roliive idrar mikrobiyomunun nedenselligi tam olarak anlagilamamistir ve
daha fazla arastirlmasi gerekmektedir

Sonug

- Mikst Uriner inkontinans karmasik bir sorundur ve basaril bir ydnetim hem stres hem de urgency bilesenlerinin hafifletiimesini
gerektirir. Bakim, hasta tercihlerine gore bireysellestirilmelidir.

- Tani, mesane giinliikleri ve muayene ile desteklenen ayrintili bir 6ykii yoluyla semptom degerlendirmesine dayanir. Urodinami
gibi tetkikler genellikle direncli semptomlari olan veya invazif tedaviyi tercih eden hastalar icin gerekebilir. Non-invaziv
degerlendirme icin ultrason kullanimini destekleyen bazi kanitlar vardir.
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- Konservatif tedaviler, yiiksek glivenlik profilleri sayesinde dnerilen ilk tedavidir. Danismanlik/bilissel terapi, yasam tarzi
degisiklikleri, planl iseme rejimleri, PFMT, mobil saghk uygulamalari, EA ve aciliyet bastirma tekniklerinin tim, saglikli bir yasam
tarzini desteklerken mesane kontroliini iyilestirmek icin ilk basamak tedaviler olarak 6nerilmektedir.

- Farmakolojik tedaviler, basarisiz konservatif tedaviyi takiben baslanabilir ve anti- muskarinikler/antikolinerjikler, beta-agonistler,
topika 6strojenler (postmenopozal kadinlarda), alfa-agonistler, trisiklik antidepresanlar (kombine alfa-agonist ve antikolinerjik) ve
botulinum toksin A'yi icerir.

- MUi tedavisi igin cerrahi/prosediirel secenekler SUi veya UUi'ye ydnelik miidahaleleri icerir. SUI icin secenekler arasinda MUS
(retropubik, transobturator veya single incision), Burch kolpostispansiyon, pubovajinal sling ve tiretral bulky ajanlar bulunur. UUI
icin uygulanan prosediirler arasinda intradetrusor onabotulinum toksin A, vajinal lazer, akupunktur, EA, PTNS veya sakral
néromoddlasyon yer almaktadir.

- SUi cerrahisi sonrasi iyatrojenik UUi riski bulundugundan, énerilen uygulama SUI bileseni icin cerrahi tedaviden énce UUi'yi
tedavi etmek ve urgency semptomlarini daha iyi kontrol altina almak olacaktir.
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GEBELIKTE iINFLUENZA: ONLEME VE TEDAVi

OZET: Gebe ve lohusa bireyler, gebe olmayanlara kiyasla mevsimsel ve pandemik influenza enfeksiyonlarina bagl ciddi
komplikasyonlar acisindan énemli él¢tide daha yiiksek risk altindadir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri ve American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) tiim yetiskinlerin yillik influenza asisi olmasini ve influenza mevsimi sirasinda gebe olan
veya olacak bireylerin inaktif veya rekombinant influenza asisini bulunur bulunmaz yaptirmasini énermektedir. influenza asisi ciddi
hastalik riskini dnemli 6lctide azaltmasina ragmen, tiim enfeksiyonlari énlemeyecektir. Kadin dogum uzmanlari ve diger obstetrik
bakim uzmanlari, respiratuvar hastalik semptomlari ile basvuran gebeler icin hem influenza hem de siddetli akut respiratuvar
sendrom koronavirlis 2 (SARS-CoV-2) enfeksiyonunu g6z 6niinde bulundurmalidir. Respiratuvar enfeksiyon test sonuclari
beklenirken antiviral tedavi geciktiriimemeli ve hastanin asilanma durumu tedavi kararini etkilememelidir. Kadin dogum uzmanlari
ve diger obstetrik bakim uzmanlari, tiim hastalara influenza asisini siddetle tavsiye ederek influenza asilama oranlarindaki
esitsizliklerin ve influenza enfeksiyonuna bagl ciddi sonuclarin azaltiimasina yardimci olabilirler.

Tavsiye ve Sonuglarin Ozeti

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), bu Komite Bildirisinde 6zetlenen ilkelere dayanarak asagidaki tavsiye
ve sonuglara varmistir:

e Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) ve American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) tiim
yetiskinlere yillik influenza asisi yapilmasini ve influenza sezonunda gebe olan veya gebe kalacak olan bireylere inaktif veya
rekombinant influenza asisinin bulunur bulunmaz yapilmasini 6nermektedir.

o ideal olarak influenza asisi Ekim ayi sonuna kadar yapilmahdir, ancak viriisiin toplumda dolastigi siire boyunca korunmayi
saglamak icin influenza sezonu boyunca herhangi bir zamanda asi yapilmasi tesvik edilmelidir.
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e influenza asisinin zamanlamasi; tetanoz toksoidi, azaltilmis difteri toksoidi ve aseliiler bogmaca (Tdap) asisi, respiratuvar
sinsityal virlis (RSV) asisi veya koronaviris hastaligi 2019 (COVID-19) asisi gibi gebelikte 6nerilen dider inaktif veya virlis
icermeyen asilarla cakisiyorsa, bu asilarin ayni vizitte uygulanmasi giivenli ve etkilidir.

e Kadin dogum uzmanlari ve diger obstetrik bakim uzmanlari, influenza asisini gtivenle 6nermeli ve gebe bireylere influenza
asisinin kendileri icin yararlar konusunda danismanlik vermeli ve annenin bagisiklamasiyla yeni dogan bebekler icin pasif
bagisikligin yararlarini savunmalidir.

e Kadin dogum uzmanlari ve diger obstetrik bakim uzmanlari, respiratuvar hastalik semptomlariyla basvuran gebe bireylerde
hem influenza hem de SARS-CoV-2 enfeksiyonunu g6z 6ntinde bulundurmalidir.

e Klinisyenler, influenza stiphesi olan tim gebe bireyler icin mimkin olan en kisa siurede, ideal olarak semptomlarin
baslamasindan sonraki 48 saat icinde ampirik antiviral tedaviye baslamaldir.

e Orta derecede ciddi hastalik riski tagiyan hastalar miimkiin olan en kisa strede yuz ylze degerlendirme icin poliklinik
ortaminda gortlmelidir.

e Ciddi hastalik riski yiiksek olan hastalar miimkiin olan en kisa slirede acil serviste veya benzeri bir ortamda gorilmelidir.

e Respiratuvar enfeksiyon test sonuclarn beklenirken antiviral tedavi geciktirilmemeli ve hastanin asilanma durumu tedavi
kararini etkilememelidir.

e Influenza ve siddetli akut respiratuvar sendrom koronaviriis 2 (SARS-CoV-2) ile stipheli veya kanitlanmis ko-enfeksiyon
varsa, hem oseltamivir (Tamiflu®) hem de nirmatrelvir ve ritonavir (Paxlovid®) recete edilmelidir ve birlikte uygulanabilirler.

On Bilgi

Gebe ve lohusa bireyler, gebe olmayanlara kiyasla mevsimsel ve pandemik influenza enfeksiyonlarina bagli ciddi komplikasyonlar
acisindan 6nemli 6lclide daha yuiksek risk altindadir. Bu risk artigsi SARS-CoV-2 de dahil olmak tGizere diger solunum yolu enfeksiyonlari
icin de gecerlidir ve gebelerin altta yatan baska saglik sorunlari varsa daha da artmaktadir. Gebelikte influenzanin potansiyel
komplikasyonlari arasinda preterm dogum, pndmoni, hastaneye veya yogun bakim tnitesine yatis ve maternal ve fetal 6lim yer
almaktadir. Prenatal ve postpartum bakimin bir parcasi olarak influenza asisi, influenza enfeksiyonunu 6nlemenin ve ilgili maternal
morbidite ve mortaliteyi azaltmanin en giivenli ve en etkili yoludur. Gebe bir kisiye slipheli veya kanitlanmis influenza enfeksiyonu
teshisi konulursa, asilanma durumlarina bakilmaksizin ciddi hastaliga ilerleme riskini azaltmak icin hedefe yonelik antiviral tedavi
endikedir.

Oneriler ve Sonuclar
Asillama

influenza asisi gebelik dncesi, dogum 6ncesi ve dogum sonrasi bakimin énemli bir parcasidir. Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezleri (CDC) ve American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) tiim yetiskinlerin yillik influenza asisi
yaptirmasini ve influenza mevsiminde gebe olan veya olacak olan bireylerin inaktif veya rekombinant influenza asisini
bulunur bulunmaz yaptirmasini 6nermektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde influenza sezonu tipik olarak Ekim'den Mayis'a
kadar siirmektedir. ideal olarak influenza asisi Ekim ayi sonuna kadar yapilmalidir, ancak viriisiin toplumda dolagimda
oldugu siire boyunca koruma saglamak icin influenza sezonu boyunca herhangi bir zamanda agsi yapilmasi tesvik

edilmektedir. inaktif influenza asisi tiim gebelere herhangi bir trimesterde yapilabilir. influenza asilari tim yetiskinler icin yillik

olarak onerildiginden, gebeler dnceki gebeliklerinde influenza asisi yaptirmis olsalar bile asilanmalidir. Dolasimdaki influenza suslari
mevsimden mevsime dedisir ve herhangi bir tek asi dozunun sagladigi bagisikligin influenza mevsimi boyunca azaldigina dair kanit
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mevcuttur; bu nedenle, her yeni respiratuvar viriis mevsiminde yillik asilama gereklidir. Gebelik sirasinda asilama, gebeleri ve yeni
dogan bebekleri influenza enfeksiyonundan korur. Lohusalik déneminde yapilan asilama bir secenek olmakla birlikte, gebe bireyin
siddetli hastalik icin en yuksek riskli donem olan gebelik sirasinda korunamayacagi ve yenidoganin asi kaynakli maternal
antikorlardan pasif korumanin tam faydasina sahip olamayacagi icin suboptimaldir.

Gebe bireyler herhangi bir trimesterde ruhsatl, onerilen, yasa uygun, inaktive veya rekombinant herhangi bir influenza asisi
yaptirmalidir. influenza asisinin zamanlamasi, tetanoz toksoidi, azaltilmis difteri toksoidi ve aseliiler bogmaca (Tdap) asis;
solunum sinsityal viriisii (RSV) asisi veya koronaviriis hastaligi 2019 (COVID-19) asisi gibi gebelikte 6nerilen diger inaktif
veya virlis icermeyen asilarla ¢akisiyorsa, bu asilarin ayni vizitte uygulanmasi giivenli ve etkilidir. Emziren bireylerin gebelik
sirasinda asi yaptirmamis olmalari halinde influenza asisi yaptirmalari da giivenlidir.

Klinik calismalar ve gézlemsel calismalarin yani sira glivenlik raporlama sistemlerinden elde edilen veriler de dahil olmak tizere ¢ok
saylda calisma, gebelik sirasinda influenza asilamasinin givenli oldugunu tutarli bir sekilde gostermistir. Gebelerde mevsimsel
influenza asisinin etkinligi, genel yetiskin niifustaki etkinlige benzerdir. influenza asisinin etkinligi diger yetiskin asilarina gére daha
disik olsa da, asilama yine de influenza enfeksiyonunun neden oldugu ciddi hastaliklara karsi en énemli korumayi saglamaktadir.

influenza asisi gebelik esnasinda uygulandiginda yenidogana da fayda saglamaktadir. Dért biiyiik dlcekli randomize kontrollii
calisma ve cok sayida gozlemsel calisma, maternal influenza asilamasinin neonatal korumayi sagladigini géstermistir. Calismalar
ayrica hamilelik sirasinda asi olan kadinlardan dogan bebekler arasinda influenza enfeksiyonuna bagli hastane yatislarinda azalma
oldugunu gostermistir.

Galismalar, gebelik esnasinda influenza asisi 6nerilerinin dogrudan hastanin kadin dogum uzmani veya diger obstetrik bakim
uzmanindan gelmesi ve asinin klinisyenin ofisinde mevcut olmasi durumunda, asinin kabul ve uygulanma olasiliginin 5 kat ile 50 kat
arasinda daha yiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Bu nedenle, kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari ve diger obstetrik
bakim uzmanlari influenza asisini giivenle 6nermeli ve gebelere influenza asisinin kendileri icin yararlari konusunda
danismanlik yapmali ve annenin bagisiklamasiyla yeni dogan bebekleri icin pasif bagisikligin yararlarini vurgulamahdir.

Maske Kullanimi

Yiize tam oturan bir solunum maskesi takmak gebelik esnasinda giivenlidir. Uygun sekilde takildiginda maskeler, 6zellikle toplumda
dolasimdaki virls seviyeleri arttiginda, bircok respiratuvar enfeksiyonun bulasmasini dnlemeye yardimci olabilir. Respiratuvar
enfeksiyon dnleme yontemi olarak maske kullanimina iliskin dikkate alinmasi gereken hususlar sunlardir: 1) toplum merkezli risklere
dayali yerel halk sagligi rehberligi ve 6nerileri, 2) saghk kosullari ve enfeksiyondan kaynaklanabilecek komplikasyonlarin potansiyel
zararlan nedeniyle bireyin kendine 6zgi savunmasiziigi 3) klinik ve saghk uzmanlarinin Onerileri. Baskalarina bulasma riskini
azaltmak icin, genel nifusa benzer sekilde, solunum yolu hastaligi oldugundan stiphelenilen veya dogrulanmis gebe bireyler
mimkuin oldugunca izole edilmeli veya temastan kacinilamiyorsa maske takmayi degerlendirmelidir.

Gebelikte Respiratuvar Enfeksiyon Degerlendirmesi

Kadin dogum uzmanlar ve diger obstetrik bakim uzmanlari, respiratuvar hastalik semptomlari gosteren gebelerde hem influenza
hem de SARS-CoV-2 enfeksiyonunu g6z éniinde bulundurmalidir.

Gebeler, 100,4°F veya lzeri ates, oksurik, yorgunluk, bas agrisi ve viicut agrilari dahil ancak bunlarla sinirli olmaksizin cesitli
semptomlara gére degerlendirilmelidir. influenza enfeksiyonu veya SARS-CoV-2 gibi baska bir solunum yolu enfeksiyonu olan
herkeste yiiksek ates goriilmeyebilecedi unutulmamalidir; bu nedenle yiiksek atesin olmamasi influenza veya SARS-CoV-2 tanisini
dislamamalidir. Sekil 1. Telekomiinikasyon yoluyla ilk triyaj ve tedavi, hastaligin klinikteki diger gebeler arasinda yayilmasini
azaltmaya yardimci olmak icin uygulanabilir. Test yapilabildigi durumlarda, respiratuvar hastalik semptomlari ile bagvuran gebeler
hem influenza hem de SARS-CoV-2 enfeksiyonu acisindan test edilmelidir.
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Supheli veya Dogrulanmis Respiratuvar Enfeksiyonu Olan Gebeler icin Degerlendirme ve Tedavi

Gebe ve postpartum bireyler, gebe olmayanlara kiyasla mevsimsel ve pandemik

influenza enfeksiyonlarina bagl ciddi

komplikasyonlar acisindan 6nemli 6l¢lide daha yuksek risk altindadir. Bu risk artisi, COVID-19 da dahil olmak Gzere diger solunum

yolu enfeksiyonlari icin de mevcut olup ve gebelerin altta yatan saglik sorunlari varsa daha

da artmaktadir. Kadin dogum uzmanlari

ve diger obstetrik bakim uzmanlari, respiratuvar semptomlar ile basvuran gebe bireyler icin hem influenza hem de COVID-19
enfeksiyonunu g6z 6niinde bulundurmalidir. Klinisyenler, influenza siiphesi olan tim gebeler icin mimkin olan en kisa siirede,

ideal olarak semptomlarin baslamasindan sonraki 48 saat icinde ampirik antiviral tedaviye
test sonuclar beklenirken antiviral tedavi geciktirilmemeli ve hastanin asilanma durumu te

Hastanin Semptomlarim Degerlendirin
Respiratuvar virs belirtileri; =38°C (100,4°F) ates ve asagidakilerden birini veya daha fazlasini
icerebilir: —Hayie—»

» Oksiirk e Burun akintisi » Yorgunluk
* Bogaz agrisi * Bas agrisi veya vucut agrilani * Nefes almada glicllik veya nefes darhig

Hastada ates olmayip, respiratuvar enfeksiyonu dastndiren semptomlar aniden baslarsa, algoritma
ile devam edin.
|
Evet

Mevcutsa, influenza ve COVID-19 enfeksiyonu icin test yapin.

* e ————— 1)
Hastalik Siddeti Degerlendirmesi Yapin

baglamalidir. Solunum yolu enfeksiyonu
davi kararini etkilememelidir.

Rutin Prenatal Bakim

gi bir Pozitif Cevap

\

Hastada nefes almada zorluk veya nefes darhigi var mi?

Hastanin gégsunde oksurtikle gelen agr disinda yeni bir agn veya baski var mi?
Hasta yutkunamiyor mu?

Hasta ayakta dururken bas donmesi gibi dehidrasyon belirtileri gésteriyor mu?
* Hasta normalden daha az tepki veriyor mu veya kendisi ile konusulurken kafa
karisikhigi yasiyor mu?

» Hastanin influenza semptomlar diizeldi ancak daha sonra tekrarladi veya
kotdlesti mi?

.
.
.
.

Yiiksek Risk

Hastanin derhal bir acil servise veya gebeleri tedavi
eden esdeger bir birime basvurmasini énerin.
Milmkinse, hastay izole edilebilecegi bir ortama
gonderin. Hastay! yogun bakim tinitesine yatirmay:
distnun. Tedavide CDC kilavuzlan takip edilmelidir.

|
Pozitif Cevap Yok

Klinik ve Sosyal Riskleri Degerlendirin Orta Risk
* Komorbidite (altta yatan pulmoner, Hastaligin ciddiyetini belirlemek icin hastayr mimkin

kardiyovaskiler veya immunsiprese durumlar) Herhangi bir > olan en kisa strede poliklinik

* Obstetrik sorunlar (6rnegin, Preterm dogum) Pozitif Cevap oldugunda, hastay! izole edilebilecedi bir ortama
génderin. Solunum yetmezligi icin klinik degerlendirme,

* Kendine bakamama veya takiplerine gelmeme

fizik muayene ve klinik olarak
0 oksimetre, akciger grafisi vey

Tedavide CDC kilavuzlarn takip edilmelidir.

Pozitif Cevap Yok

Diisiik Risk
CDC yonergelerini izleyerek telefonla veya yliz yuze nggﬁgs&eérséllglav\za
tedaviye baslayin. Telefonla tedavi, hastaligin ofisteki bakimla takip
diger gebeler arasinda yayiimasini azaltmaya yardimci edilebiliyorsa
olmak icin kabul edilebilir. 24-48 saat icinde takip icin
plan yapin.
Sekil 1

ortaminda gorin. Mamkiin

belirtidigi sekilde pulse
a AKG gibi testleri icerir.

Solunum yetmezligi veya
komplikasyon mevcutsa

v

ileri degerlendirme ve tedavi
icin hastayr kabul edin.
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Kisaltmalar: AKG, arter kan gazi; CDC, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri; HIV, insan immiin yetmezlik viriisi.

o Test gerekliliklerini belirlemek icin kurumla goriisiin. Tedaviye baslamak icin test sonuglarina giivenmeyin; klinik
degerlendirmeye dayanarak varsayimsal olarak tedavi edin.

e Semptomlarin baslangicindan itibaren 48 saat icinde tedavi idealdir ancak ideal zaman araligi kacirilirsa bile tedavi
geciktirilmemelidir.

e  Yiksek veya orta riskli olarak tanimlanmayan gebe bireylerde influenzadan siipheleniliyorsa, klinisyenler semptomlarin
baslamasindan sonraki 48 saat icinde oseltamivir (Tamiflu) ile ampirik tedaviye miimkiin olan en kisa stirede (5 giin boyunca
glinde iki kez agizdan 75 mg) baslamalidir. Gebe bir hastanin COVID-19 testi pozitif ¢ikarsa, obstetrik bakim uzmanlari
Paxlovid (300 mg nirmatrelvir [iki adet 150 mg tablet] ile 100 mg ritonavir [bir adet 100 mg tablet], her (¢ tablet birlikte 5
glin boyunca giinde iki kez alinmalidir) recete etmelidir. influenza ve COVID-19 ko-enfeksiyonundan siipheleniliyorsa veya
dogrulanmigsa, hem oseltamivir hem de Paxlovid recete edilmelidir ve birlikte alinabilir. Gebe ve postpartum hastalarda
morbidite ve mortalite potansiyelinin ylksek olmasi nedeniyle CDC, influenza icin maruziyet sonrasi antiviral
kemoprofilaksinin, enfeksiyoz kisilerle yakin temasi olan gebe bireyler ve postpartum 2 haftaya kadar olan bireyler (gebelik
kaybindan sonra dahil) icin dustinilebilecegini tavsiye etmektedir. Kemoprofilaksi 6nerisi olarak 7 giin boyunca giinde bir
kez 75 mg oseltamivir verilmelidir.

Semptomlarin degerlendirilmesinden sonra, kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari ve diger obstetrik bakim uzmanlari, hastaligin
ciddiyetini belirlemeye yardimci olmak icin hastalara bazi sorular sormalidir. Oral sivi alimini saglayamayan, dehidratasyon belirtileri
gosteren, nefes almada zorluk veya gogis agrisi yasayan veya herhangi bir obstetrik komplikasyon belirtisi gosteren gebeler orta
veya yiiksek riskli olarak kabul edilir ve hemen bir acil servise veya esdeger bir ortama yonlendirilmelidir. Yiiksek riskli semptomlari
olmayan ancak eslik eden hastaliklari (6rn. astim) veya obstetrik sorunlari (6rn. preterm eylem) olan veya kendi ihtiyaglarini
karsilayamayan (6rn. oral alimi tolere edemeyen veya receteli ilaglari alamayan) gebeler orta riskli olarak kabul edilir ve hastaligin
ciddiyetini belirlemek icin olanaklarin bulundugdu bir poliklinik veya triyaj ortaminda mimkdn olan en kisa siirede gorilmelidir.

Gebelikte Respiratuvar Enfeksiyon Tedavisi

Klinisyenler, influenza siiphesi olan tiim gebeler icin miimkiin olan en kisa siirede, ideal olarak semptomlarin
baglamasindan sonraki 48 saat icinde ampirik antiviral tedaviye baslamalidir. Orta derecede ciddi hastalik riski tasiyan
hastalar miimkiin olan en kisa siirede yiiz yiize degerlendirme icin poliklinik ortaminda goriilmelidir. Ciddi hastalik riski
yiiksek olan hastalar miimkiin olan en kisa siirede acil serviste veya benzeri bir ortamda gériilmelidir.

Oseltamivir, yeterli tedarik oldugu ve dolasimdaki direncli virislerin prevalansinin disiik oldugu varsayildiginda, hamile bireyler icin
tercih edilen tedavidir (5 glin boyunca glinde iki kez 75 mg oral). Zanamivir de recete edilebilir (5 glin boyunca glinde iki kez 5 mg'lik
iki inhalasyon [toplam 10 mg]) veya alternatif olarak peramivir uygulanabilir (15-30 dakika boyunca intravenéz inflizyon yoluyla 600
mg'lik bir doz). Diger bir influenza tedavisi olan baloxavir, bu poptilasyonda etkinlik ve glivenlik verilerinin bulunmamasi nedeniyle
gebelere 6nerilmemektedir. Tedavi hasta ile telefon araciligiyla gorisilebilir ve bir eczaneye telefon edilerek ya da varsa hastanin
elektronik tibbi kaydi araciligiyla bir recete verilebilir. Solunum yolu enfeksiyonu test sonuglan beklenirken antiviral tedavi
geciktirilmemeli ve hastanin asilanma durumu tedavi kararini etkilememelidir. influenza asisi ciddi hastalik riskini dnemli 6lclide
azaltmasina ragmen, tim enfeksiyonlari &nlemeyecektir.

Gebe bir hastanin SARS-CoV-2 enfeksiyonu testi pozitif ¢ikarsa, obstetrik bakim uzmanlari Paxlovid® (nirmatrelvir ve ritonavir) recete
etmelidir. Paxlovid® dozu 300 mg nirmatrelvir (iki adet 150 mg'lik tablet) ve 100 mg ritonavir (bir adet 100 mg'lik tablet) olup, her li¢
tablet 5 glin boyunca giinde iki kez birlikte alinmalidir. Kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari, Paxlovid'i yazmadan 6nce hastanin
herhangi bir kontrendikasyonu olmadigindan emin olmali ve olasi ilag-ilag etkilesimlerini ve bunlarin nasil ele alinacagini gézden
gecirmelidir. influenza ve SARS-CoV-2 ile siipheli veya dogrulanmis ko-enfeksiyon varsa, hem oseltamivir hem de Paxlovid® recete
edilmelidir ve birlikte alinabilir. SARS-CoV-2'yi 6nlemek veya tedavi etmek icin kullanilan antiviral ajanlar veya immuinomodauilatorler
ile influenza tedavisinde kullanilan antiviral ajanlar arasinda klinik olarak 6nemli bir ilac-ilag etkilesimi yoktur.

Kadin dogum uzmanlari ve diger obstetrik bakim uzmanlari, influenza ve SARS-CoV-2 tedavi 6nerileri glincellemeleri icin CDC
Onerilerine sik sik g6z atmalidir.
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Maruziyet Sonrasi influenza Kemoprofilaksisi

Gebe ve postpartum hastalarda influenza enfeksiyonuna bagl yiiksek morbidite ve mortalite potansiyeli nedeniyle, enfeksiy6z
bireylerle yakin temasi olan gebe bireyler ve postpartum 2 haftaya kadar olan (gebelik kaybindan sonra dahil) olanlar icin influenza
icin maruziyet sonrasi antiviral kemoprofilaksi distiniilebilir. Kemoprofilaksi 6nerisi, bilinen son maruziyetten sonraki 7 glin boyunca
glinde bir kez 75 mg oseltamivirdir. Genel olarak, maruziyet sonrasi kemoprofilaksi yalnizca antivirallerin en son maruziyetten sonraki
48 saat icinde baslanabilecedi kisiler icin kullaniimalidir. Antiviral kemoprofilaksi alan bireyler, influenza belirtisi olabilecek atesli bir
respiratuvar hastalik gelistirir gelistirmez tibbi degerlendirme almalari icin tesvik edilmelidir. Buna ek olarak, stk maruz kalan
bireylerde profilaksi yerine erken tedavi distiniilebilir. Son olarak, influenza teshisi konmus hastalarin risk altindaki aile Gyeleri,
antiviral kemoprofilaksinin degerlendirilmesi icin saglik uzmanlarina yonlendirilmelidir.

Sonug

influenza asisi obstetrik bakimin énemli bir bilesenidir ve bu popiilasyonda ciddi hastaliklari énlemek icin tim gebelere
onerilmektedir. Glvenilir bir saglik uzmaniyla yapilan goriisme ve bu uzmanin tavsiyesi, hastanin asi yaptirma kararinda kritik bir rol
oynar. Kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari, gebe hastalara grip asisinin faydalan ve giivenligi konusunda giivenle danismanlik
yapmalidir. Respiratuvar virlis enfeksiyonlarinin zamaninda degerlendirilmesi ve tedavisi, gebe hastalarin sonuclarini iyilestirmek
icin esastir. Kadin dogum uzmanlari ve diger obstetrik bakim uzmanlari, tim hastalara influenza asisini siddetle tavsiye ederek
influenza asilama oranlarindaki esitsizlikleri ve influenza enfeksiyonuna bagli ciddi sonugclari azaltmaya yardimci olabilirler.
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Subclinical hypothyroidism in the
Infertile female population:
a guideline

Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine

The American Society for Reproductive Medicine, Washington, D.C.

Ozet ve Ceviri: DR. IPEK EVRUKE
Fertil Steril 2024;121:765-82. 2024 Amerikan Ureme Tibbi Dernegi (ASRM) tarafindan hazirlanmistir.

Link: http://www.asrm.org/practice-guidance/practice-committee-documents/subclinical-hypothyroidism-in-the-infertile-female-
population-a-guideline/

INFERTIL KADIN POPULASYONUNDA
SUBKLINIK HIPOTIROIDIZM KILAVUZU

infertil kadin hastalarda tiroid fonksiyonlarindaki hafif anormalliklerin tedavi edilip edilmeyecegdi konusunda tartismalar vardir. Bu
kilavuzda, infertilite ve diisiik 6ykiisii olan hastalarda subklinik hipotiroidi tedavisinin riskleri ve yararlarinin yani sira bu
poptuilasyondaki obstetrik ve neonatal sonuglar gézden gecirilmektedir

Subklinik hipotiroidizmin (SKH) klasik tanimi, normal serbest tiroksin (FT4) seviyeleri ile birlikte normal araligin Gst sinirindan (4,5-
5,0 mlU/ L) yiiksek tirotropin (tiroid uyarici hormon [TSH]) seviyesidir. Bu tanimla, ireme ¢agindaki poptilasyonda SKH goriilme
sikligi yaklasik %4-%8'dir. SKH icin tedavi dnerileri Amerikan Ureme Tibbi Dernegi (ASRM), Endokrin Dernegi, Amerikan Tiroid
Dernegi (ATA), Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi, Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Dernedi (ACOG) ve digerleri
arasinda farklilik gostermektedir.

Literatiiriin Sinirlamalan

SKH tedavisi ve dogurganlik, obstetrik, neonatal ve ndrogelisim sonuclarina iliskin literatiiriin yorumlanmasinda bircok zorluk
bulunmaktadir. Mevcut calismalar SKH'yi tanimlamak icin >2,5-10 mIU/L arasinda degisen ¢ok ¢esitli TSH seviyeleri kullanmistir, bu
da cesitli calismalari karsilastirmanin zor oldugu anlamina gelmektedir. Cok az sayida randomize ¢alisma mevcuttur ve bu
kilavuzda ele alinan bazi sorular icin randomize ¢alisma bulunmamaktadir. Birkag meta-analiz mevcut olsa da, hepsi ayni iki veya Ug¢
randomize calismayi degerlendirdikleri ve hepsi ayni verileri rapor ettikleri icin sinirli olma egilimindedirler. Tirotropin seviyeleri
cesitli poptlasyon 6zelliklerinden etkilenmektedir ve calismalar 6rneklenen poptlasyonlarda dnemli heterojenlik icermektedir.

Materyal ve Metodlar

Bu kilavuz, SKH'nin tanimlanmasi; SKH'nin abortus, infertilite, olumsuz obstetrik sonuclar ve fetal nérogelisimsel sonuglarla iliskisi;
distik, klinik gebelik, canlt dogum ve fetal nérogelisimsel sonuclari iyilestirmek icin SKH tedavisi; antitiroid antikorlarin olumsuz
Ureme sonuclanyla iliskisi ve gebeligin ilk ti¢ ayinda hastalarda SKH'nin yonetimi konularinda kanita dayali 6neriler sunmaktadir.
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Literatir taramasi ve birincil ve derleme makalelerin referans listelerinin incelenmesi sonucunda 498 calisma elde edilmis ve
bunlardan 87'si dahil edilme kriterlerini karsilamistir. Bu kilavuzun 6zet ifadeleri ve tavsiyeleri dahil edilen ¢alismalara
dayanmaktadir.

SKH'NIN TANIMI NEDIR?
Gebe Olmayan Kadinlar

Subklinik hipotiroidizm, TSH konsantrasyonunun normal araligin st sinirinin tGzerinde olmasi ve serum serbest tiroksin (T4)
konsantrasyonunun normal aralikta olmasi ile teshis edilir. Yasa dayali bir normal st sinirt mevcut olmadiginda, iyot agisindan
yetersiz bir bolgede yasayan hastalar icin 4,12 mIU/L'lik bir normal st siniri kullanilmalidir. Bu deger, gebe olmayan, hipertiroidizm
veya hipotiroidizm laboratuvar kaniti olmayan, saptanabilir tiroglobulin antikorlari (TgAbs) veya tiroid peroksidaz antikorlari
(TPOAbs) olmayan ve 6strojen, androjen veya lityum almayan calisiimis bir referans poptlasyon icin tist normal TSH sinirina
dayanmaktadir.

Gebe Kadinlar

Gebelikte ilk trimesterde TSH dizeylerinde tipik bir dlsts goriliir ve bu durum insan koryonik gonadotropininin (hcg) zayif tiroid
uyarici etkisine baglanabilir. Tiroid fonksiyon taramasi icin nedeni olan kadinlar icin hem TSH hem de serum total T4 diizeylerinin
elde edilmesi Onerilir. Gebelikte serbest T4'Gn immiinoassayleri, gebelikte serum proteinlerindeki degisiklikler nedeniyle
degisebilir ve bu nedenle 6nerilmez.

Gebelik Planlayan Kadinlar

Tiroid fonksiyonlarinin evrensel olarak taranmasi, gebelik planlayan hastalar icin dnerilmemektedir. Bununla birlikte, otoimmiin
hastalg, psikiyatrik bozuklugu, ailede tiroid hastaligi 6ykiisti, boyun radyasyonu 6ykiisti, daha 6nce tiroid disfonksiyonu veya
ameliyat 6ykisu, tiroid disfonksiyonu belirti veya semptomlari veya muayenede palpe edilebilen tiroid anormallikleri olanlar dahil
olmak Uzere, asikar hipotiroidizm riski ytiksek olan hastalar i¢cin TSH taramasi 6nerilebilir.

Oneri

Gebe olmayan ve gebe hastalarda SKH tanisi koymak icin trimestere gore laboratuvara 6zgii TSH esik degerlerinin
kullanilmasi 6nerilir. Laboratuvar sinir degerleri mevcut olmadiginda, normal TSH diizeylerinin tanimlanmus iist sinirlar
kullanilmahidir (kanit giicii: B; oneri giicii: orta).

DUSUKLER TEDAVi EDILMEMIS SKH iLE iLiSKiLi MiDiR?

SKH ve gebelik kaybi arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin tic meta-analiz yapilmistir, ancak her biri biraz farkli sorular sormustur.
Genel olarak, mevcut li¢ meta-analiz gercek SKH'yi degerlendirmemekte veya degerlendirdiklerinde diistikle bir iligki
gostermemektedir.

Tiroid uyarici hormon seviyeleri gebeligin erken donemlerinde degisebilir ve bu da bu popiilasyonun incelenmesini zorlastirabilir.
Retrospektif poptilasyon tabanli bir kohort calismasi (orta kalite) 180.000'den fazla kadini icermistir. TiUm katilimcilarin gebe
kaldiktan sonraki 6 ay icinde TSH seviyeleri 6lcllmistir. 7.000'den fazla hasta analiz edilmis ve SCH, TSH diizeyleri <2,50 mIU/L
olan kadinlara kiyasla daha yiksek gebelik kaybi riski (aOR 1,15; %95 Cl 1,10-1,22) ile iliskilendirilmistir. Buna karsilik, 106 hastadan
olusan cok daha kiiclik boyutlu bir baska retrospektif kohortta SKH ile gebelik kaybi arasinda bir iliski bulunmamistir. Daha 6nce de
belirtildigi gibi, SKH tanimi calismalar arasinda farklilik gdstermektedir. Karakis ve arkadaslari (28) da intrauterin inseminasyon
tedavisi goren ve TSH diizeyleri 2,5-4,5 mIU/L olan kadinlar TSH diizeyleri <2,5 mIU/L olanlarla karsilastirmis ve benzer sekilde
gebelik, diistik veya canli dogum agisindan bir fark bulamamistir.
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Ozet

Orta ve dusik kaliteli calismalar temelinde, gebelik sirasinda SKH'nin duisik riskinde artisla iliskili olmadigina dair bazi celiskili
bulgularla birlikte orta diizeyde kanit bulunmaktadir. Orta kalitede ¢alismalarin ¢cogu risk artisi gdstermemektedir. TSH
dizeylerinin 2,5 ila 4,0 mlU/L arasinda olmasinin disiikle iliskili olmadigina dair orta diizeyde kanit bulunmaktadir.

Oneri

Kadinlara SKH'nin artmis diisiik riski ile iligkili olmadigi konusunda danismanlik verilmesi onerilir (kanit giicii: B; 6neri
giicu: orta).

Kadinlara TSH diizeylerinin 2,5 ila 4,0 mIU/L arasinda olmasinin artmis diisiik riskiyle iliskili olmadigi konusunda
danigsmanlik verilmesi onerilir (kanit giicii: B; oneri giicii: orta).

TEDAVI EDILMEYEN SKH iNFERTILITE iLE ILISKILI MIDIR?

Bes retrospektif calisma (dort diistik kaliteli calisma ve bir orta kaliteli calisma) infertilitesi olan kadinlarda SKH'yi degerlendirmistir.
Karakis ve arkadaslari (28) ayrica intrauterin inseminasyon uygulanan ve TSH dlizeyleri 2,5-4,5 mIU/L olan kadinlarla TSH duizeyleri
<2,5 mIU/L olan kadinlari karsilastirmis ve benzer sekilde gebelik veya canl dogum agisindan bir fark bulamamistir.

Ozet

SKH'nin artmis infertilite riski ile iliskili olmadigina dair zayif kanitlar vardir.

Oneri

Kadinlara SKH'nin infertilite ile iliskili oldugunu s6ylemek icin yeterli kanit yoktur (kanit giicii: C; dneri giicii: zayif).
SKH OLUMSUZ OBSTETRIK SONUCLARLA ILISKILI MIDIR?

Gebelikte SKH veya TSH diizeyleri normal araligin disinda olan gebe kadinlar arasinda plasenta dekolmani, erken dogum, fetal
oluim ve erken membran rlptiri gibi olumsuz obstetrik sonuglar icin artmis bir risk olabilir. Bununla birlikte, mevcut ¢alismalar
klinik olarak ilgili sonuclarin nadir olmasi ve calismalarin cogunlukla retrospektif olmasi nedeniyle sinirlidir.

Van den Boogaard ve arkadaslarinin ve Maraka ve arkadaslarinin sistematik incelemeleri, TSH diizeyleri 2,5-4,5 mIU/L'nin Gzerinde
olan ve tiroid pozitif antikorlar iceren calismalari icermektedir.SKH'li gebelerin olumsuz gebelik ve yenidogan sonuclarini inceleyen
randomize calismalar ve kohort calismalarini iceren orta kaliteli bir sistematik derlemede (21), 6tiroid gebelerle karsilastirildiginda,
SKH'li gebelerin plasenta dekolmani (RR 2,14; %95 GA 1,23-3,70), erken membran riiptiri (RR 1,43; %95 GA 1,04-1,95) ve
yenidogan 6limi (RR 2,58; %95 GA 1,41-4,73) acisindan daha yiiksek risk altinda oldugu gorilmustdr.

Erken gebelikte tiroid fonksiyon bozuklugunun klinik 6nemini degerlendiren orta kaliteli bir sistematik inceleme ve meta analizde,
normal tiroid fonksiyonuna kiyasla erken gebelikte SKH, preeklampsi riskinde artis (odds orani, [OR] 1,7; %95 GA 1,1-2,6) ve
perinatal mortalite riskinde artis (OR 2,7; %95 GA 1,6-4,7) ile iliskilendirilmistir. Bununla birlikte, meta analizde, tiroid antikorlarinin
yokluguna kiyasla erken dogum riskinde artisla (OR 1,9; %95 GA 1,1-3,5) iliskili olanin tiroid anti-cisimciklerinin varligi oldugu ve
tiroid antikorlarinin yoklugunda SKH'nin herhangi bir olumsuz obstetrik sonucla iliskili olmadigi gorilmustir. Bu nedenle, meta-
analizler bulgularinda tutarsizlik gostermis ve alt analizde antitiroid antikorlari hari¢ tutan bir meta-analiz SKH ve olumsuz obstetrik
sonuglarlailiskili anlamli bir risk bulmamistir.
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TSH duizeyleri 2,5 ila 4,0 mIU/L arasinda olan kadinlarda obstetrik sonuglara iligskin veriler sinirhdir. Orta kalitede bir kohort
calismasinda 1.200'den fazla ART tedavi donguisti incelenmis ve kadinlarin %23'lintin TSH seviyelerinin 2,5-4,0 mIU/L araliginda
oldugu bulunmustur (49). Bu hastalarda erken dogum veya canli dogum oranlari acisindan daha olumsuz gebelik sonuclari
gorilmemistir.

Maternal prekonsepsiyonel TSH diizeyleri ile gebelik sonuglari arasindaki iliskiyi arastirmak lzere, daha sonra gebe kalan 184.611
kadini iceren biyuk, dusuk kaliteli, toplum temelli bir kohort calismasi gerceklestirilmistir. TSH diizeyleri <2,5 mlU/L ile 2,50-4,29
mlU/L karsilastirildiginda, orta araliktaki TSH diizeyleri erken dogum ve operatif vajinal dogum ile iliskilendirilmistir. TSH dlzeyi
4,29-10 mlU/L olan gercek SKH 61t dogum, erken dogum, sezaryen ve gebelik yasina gére makrozomik bebekler ile korelasyon
goOstermistir.

Genel olarak, SKH ve olumsuz obstetrik sonuclar Gizerine yapilan calismalar tani kriterleri agisindan degisken olup, hepsi disuk ila
orta kalitededir ve olumsuz obstetrik sonuglar bulduklarinda, bulgular ¢alismalar arasinda tutarsizdir.

Oneri

Kadinlara SKH'nin artmis obstetrik risk ile iligkili olmadigi konusunda danismanlik verilmesi 6nerilir (kanit giicii B; 6neri
giicu: orta).

TEDAVI EDILMEYEN SKH COCUKLARDA GELiSIMSEL SONUGLARI ETKILER Mi?

Fetal tiroid, gebeligin 10-13. haftasindan énce tiroid hormonu lretmez. Bu nedenle, gebeligin erken dénemlerinde annenin tiroid
hormonu kullanmasi zorunludur. Asikar maternal hipotiroidizmin gelisimsel sonuglar tGizerinde olumsuz etkileri olabilecegi
gorilmektedir. Daha 6nceki gozlemsel calismalarda maternal SKH'nin gelisim tizerinde olumsuz bir etkisi oldugu 6ne stirilms
olsa da, daha yeni RKC'ler bu yonde bir iliski oldugunu géstermemistir.

Tekil gebeligi olan 1.017 kadindan olusan diisiik kaliteli bir kohort calismasinda, gebeligin ilk 20 haftasindaki maternal serum
ornekleri tiroid hormonlari agisindan test edilmistir. Bu calismada SKH'nin artmis ndrogelisimsel gecikme ile iliskili oldugu
bulunmustur.

Disuk kaliteli bir kohort calismasi, TSH diizeyleri >4 mIU/L olarak tanimlanan SKH'li 39 kadini degerlendirmis ve dokuz obstetrik
sonucu degerlendirmistir. SKH'si olmayan 700 kadinla karsilastirildiginda, bu kadinlarin ¢cocuklarinin nérogelisiminde herhangi bir
farkhhk gorilmemistir.

Yuksek kaliteli bir calismada, gebeligin erken doneminde tiroid taramasi yapilan ve hemen levotiroksin ile tedavi edilen kadinlarin
cocuklarinin 3 yasindaki biligsel islevleri, serumlari saklanan ve gebelikten sonra test edilen kontrollerle karsilastirilarak bir RKC ile
degerlendirilmistir. IQ testinin 3 yasindaki sonuclari iki grup arasinda anlamli farklilik gdstermemistir. Ayrica, tirotropin diizeyleri ile
IQ arasinda bir iliski bulunmamistir. Arastirmacilar, 6-13. gebelik haftalarinda maternal hipotiroidi icin rutin taramanin ¢ocukluk
¢agdi bilissel islev bozuklugunun dnlenmesinde bir yarari olmadigi sonucuna varmis ve cogu hastanin tedaviye ilk trimesterde
basladigini belirtmistir.

Ozet

Gebelikte SKH'nin fetal olumsuz nérogelisimsel sonuglarla iliskili olmadigina dair giiglii kanitlar vardir. Gebelikte 2,5 ila 4 mIU/L
arasindaki TSH diizeylerinin olumsuz gelisimsel sonuclarla iliskili olduguna dair yeterli kanit bulunmamaktadir.
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Oneri

Kadinlara gebelikte SKH'nin fetal olumsuz ndrogelisimsel sonuglarla iligkili olmadigi konusunda danigmanlik verilmesi
onerilmektedir (kanit giicii: A; 6neri giicii: giiclii).

SKH TEDAVISI DUSUK ORANLARINI, CANLI DOGUM ORANLARINI VE/VEYA KLINIK GEBELIK ORANLARINI [YILESTIRIR MI?

IVF tedavisi géren 64 SCH'li infertil hasta lizerinde yapilan orta kalitede randomize bir calismada, kadinlar levotiroksin veya tedavi
almayan gruplara randomize edilmistir. Canli dogum oranlari, levotiroksin grubunda kontrol grubuna gére anlamli derecede
yuksek bulunmustir (17/32 [%53,1] vs. 8/32 [%25,0], P1/4,04). Hepsi kontrol grubunda olmak lzere dort disik gerceklesmistir.
Klinik gebeligi olan hastalar arasinda dusiik orani kontrol grubunda tedavi grubuna kiyasla anlaml derecede ylksek saptanmistir
(4/12 [%33] vs. 0/17 [0], P1/4 .02). Ancak tim calisma popiilasyonu analize dahil edildiginde, bu karsilastirma artik istatistiksel
anlamhhga ulasmamistir (4/32 [%13] vs. 0/32 [0], P1/4.11). Bu nedenle, bu kii¢lik calisma SKH tedavisinin faydasini gostermis olsa
da, veriler infertil kadinlarda evrensel SKH taramasi ve tedavisi dnermek icin yetersizdir.

Yiiksek kaliteli randomize bir ¢calisma, infertilitesi olan 6tiroid kadinlar arasinda TPOADb pozitifligi oranlarini incelemistir. Calismaya
dahil edilen 484 kadindan 72'sinin (%15) TPOADb testi pozitif cikmistir. Bu 72 kadin daha sonra levotiroksin veya plaseboya
randomize edilmistir. TPOAb'li kadinlar arasinda levotiroksin tedavisi disuk riskini 5nemli 6l¢tide azaltmamis (8/24 [%33] vs. 11/21
[%52], P1/4.24) veya canl dogum oranini iyilestirmemistir (16/43 [%37] vs. 10/43 [%23], P1/4.24). Bu ¢alisma, bu makalede
tanimlandigi sekliyle SKH'yi degerlendirmemistir.

Bu glincel ASRM Kilavuzunda, Abdel Rahman ve arkadaslarinin calismasinin harig tutulmasina karar verilmistir. Bu diistk kaliteli
randomize bir ¢calisma, net olmayan veri raporlamasi ve 6énemli veri biitiinligu endiseleri nedeniyle hari¢ tutulmustur. Calisma
sonuglari yalnizca yiizde olarak bildirmektedir ve P degerleri saglanan verilerle tutarli gériinmemektedir. Bu ¢alismanin
derecelendirilmesindeki ve artik hari¢ tutulmasindaki bu degisiklik, SKH tedavisine iliskin ASRM Uygulama Komitesi Kilavuzunun
bu versiyonunun énceki versiyondan farkli olmasinin baglica nedenidir. Ne yazik ki bu RKC, Cochrane incelemesi harig, literatir
taramasinda bulunan her sistematik inceleme ve meta-analize dahil edilmistir. Abdel Rahman ve arkadaslarinin calismasi, klinik
gebelik sonuclari tizerinde o kadar giiglu bir etki blyukligiine sahiptir (tedavi ile %100 ve tedavi olmadan %28 - editoriin en iyi
tahminine gore) ki RR'si diger tiim randomize calismalardaki RR'lerden 4-8 kat daha buyktir. Bu ¢calisma hari¢ tutuldugunda, bu
meta-analizde gebelik, gebelik kaybi veya canli dogum acisindan herhangi bir fark gériilmemistir.

Mevcut kilavuzlarimiz 6zellikle bir tedaviyi dnermeden 6nce agik¢a faydali olduguna dair kanit aramayi amaglamaktadir. Bir
tedavinin ucuz olmasi ve zarar verme ihtimalinin diisiik olmasi, literatiirde fayda sagladigina dair yeterli kanit bulunmadigi icin
tarama ve tedavi icin gerekge olarak gorilmemistir.

Bu calismanin analizlerden ¢ikariimasi levotiroksin ile ilgilenilen sonuglar arasindaki anlamli iliskileri ortadan kaldirmaktadir.
Gruplar arasinda klinik gebelik agisindan bir fark bulunmamistir. RKC'lerin diistik kaliteli bir sistematik incelemesi ve RKC'lerin ve
kohort calismalarinin orta kaliteli iki sistematik incelemesi benzer sekilde levotiroksin tedavisi ile diisiik, canli dogum veya klinik
gebelik arasinda anlamli bir iliski olmadigini gostermistir.

Genel olarak, birincil calismalar (kohort ve klinik calismalar) SKH tedavisinin gebelik sonuglari i¢in faydasini gdstermemistir. Ayni
zamanda, meta-analizler biiyiik lctide veri butinligune iliskin dnemli endiseleri olan tek bir klinik calisma tarafindan
yonlendirilmistir. Bu nedenle tavsiye, gebe olan ve gebelik planlayan kadinlarda kadinlarda SKH'nin tedavi edilmemesi
yoniindedir.
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Ozet

SKH'nin levotiroksin ile tedavisinin gebelik kaybini, klinik gebeligi veya canli dogum oranlarini iyilestirmedigine dair orta diizeyde
kanit vardir.

Oneri

Tedavilerin gebelik kaybini azalttigi veya klinik gebelik veya canli dogum orani sonuglarini iyilestirdigi
gosterilmediginden (kanit giicii B; oneri giicii: orta), SKH tanisi olan gebe kadinlarin veya gebelik isteyen kadinlarin
levotiroksin ile tedavi edilmesi 6nerilmez.

Tiroid uyarici hormon ve T4 diizeyleri, infertilitesi olan tiim hastalar yerine hipotiroidi belirtileri veya semptomlari
(diizensiz adet dongiileri dahil) olan hastalarda test edilmelidir (kanit giicii: B; 6neri giicii: orta).

SKH TEDAVISI GELISIMSEL SONUCLARI IYILESTIRIR MI?

SKH'nin nérogelisimsel sonuglarda ile iliskisi diisiik ila orta kalitede derecelendirmeye sahip birkag gézlemsel calismada bildirilmis
olsa da, diger gozlemsel calismalar erken gebelik serum TSH'sinin fetal gelisimsel sonuclariile hicbir iligkisini bulamamustir. Bu
konudaki sistematik bir inceleme ve meta-analiz SKH tedavisinin obstetrik, neonatal, cocukluk IQ'su veya nérogelisimsel sonuglar
Uzerinde faydasi olduguna dair hicbir kanit bulamamis ve mevcut calisma kanitlarinin gebelikte teshis edilen SCH tedavisini
desteklemedigi sonucuna varmistir.

Ozet

Gebelikte SKH tanisi konan kadinlarda levotiroksin tedavisinin obstetrik, neonatal, cocukluk IQ'su veya nérogelisimsel sonuglar
acisindan hicbir faydasi olmadigina dair tic randomize klinik ¢calisma temelinde glicli kanitlar bulunmaktadir.

Oneri

Gebelikte SKH tanisi konan kadinlarda levotiroksin tedavisi gelisimsel sonuglari iyilestirme endikasyonu agisindan
onerilmemektedir (kanit giicii: A; oneri giicii: giiclii).

TIROID ANTIKORLARI INFERTILITE VEYA OLUMSUZ FERTILITE SONUCLARI iLE iLiSKiLi MiDiR?

Bir popiilasyon calismasinda antitiroid antikorlarin kadinlarda erkeklerden daha yaygin oldugu, yasla birlikte arttigi ve hipo veya
hiper tiroidizm ile anlamli sekilde iliskili oldugu, ancak TgAb'lerin iliskili olmadigi bulunmustur. Bununla birlikte, tiroid
antikorlarinin infertilite veya olumsuz fertilite sonugclari ile iliskili olup olmadigi konusunda veriler ¢esitlilik g6stermektedir.

Retrospektif olarak 537 hasta Gizerinde yapilan bir calismada, tedavi edilmeyen TPOAb hastalarinda tedavi edilen gruba kiyasla
daha yuksek bir diisiik orani bulunmustur. Maliyet-etkinlik analizleri, gebelik kaybi dykiisii ve tedavi edilmemis SKH veya tedavi
edilmemis otoimmdin tiroid hastaligi (OTH) 6ykusu olan kadinlarda daha yiiksek bir maliyet oldugunu gostermis ve OTH igin
evrensel taramanin maliyet-etkin oldugunu bulmustur.

infertilite ve YUT tedavisi sonuglari incelendiginde, celiskili calisma sonuglar da bulunmaktadir. Retrospektif bir ¢alisma, infertilite
hastalarinda SKH prevalansinin daha yiiksek oldugunu ancak tiroid otoimmuinitesi (TAI) prevalansinin daha disiik oldugunu
gOstermistir. Yalnizca RKC'leri iceren sistematik bir inceleme ve meta-analiz, levotiroksinin IVF tedavisi goren SKH ve/veya TAI'li
kadinlarin gebelik sonuglari tizerindeki tedavi etkisine odaklanmistir. Bu ¢alisma, plasebo alan veya tedavi almayanlara gore diisiik
riskinde 6nemli bir azalma bulmustur. Bununla birlikte, bu veriler yine biiyiik 6lctide Abdel Rahman ve arkadaslarinin yukarida
belirtilen nedenlerle harig tutulan sonuglarina dayanmaktadir. Abdel Rahman ve arkadaslarinin verileri harig tutuldugunda,
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kadinlari antitiroid antikorlarla tedavi etmenin hicbir faydasi olmamistir. ART tedavisi goren kadinlari inceleyen prospektif bir
calismada, TPOAb-pozitif hastalarda daha ylksek bir disiik orani bulunmustur. Diger calismalarda tiroid otoantikorlari ve ART
tedavi basarisi tizerinde bir etki bulunmamistir. YUT tedavisi ile basarili bir sekilde gebe kalan 487 hasta tizerinde yapilan bir baska
calismada, aragtirmacilar %22 oraninda tiroid antikoru bulmuslardir. Tiroid antikorlar pozitif olan hastalarin gebelik orani
antikorlari olmayanlara benzer bulunmustir. Otiroid 416 kadin (izerinde yapilan bir baska retrospektif calismada, antikorlari olan ve
olmayan kadinlar arasinda gebelik ve dogum oranlarinda herhangi bir farklilik gézlenmemistir. Bununla birlikte, gebe kalamayan
veya disiik yapan TPOAb'li kadinlar, dogum yapanlara ve antikor negatif olan kadinlara kiyasla ART tedavisi 6ncesinde daha
yuksek TSH degerleri gostermistir.

Ozet

Tiroid antikorlari ve diisuik arasinda bir iliski oldugunu 6ne siirmek icin yetersiz olan orta kalitede ve celiskili kanitlar vardir.

Sinirli vaka kontrollu calismalara dayanarak, habitlel abort dykisi olan kadinlarin daha yiiksek oranda pozitif tiroid antikorlarina
sahip olduguna dair zayif kanitlar vardir.

infertil veya gebe kadinlarda tiroid-antikor taramasi yapilmasini nermek icin yeterli kanit yoktur.
Oneri

infertilite veya gebeligi olan asemptomatik kadinlarda tiroid antikor taramasi yapilmasi 6nerilmemektedir. Habitiiel
abort 6ykiisii olan kadinlarda hedefe yonelik tarama diisiiniilebilir (kanit giicii C; 6neri giicii zayif).

iLK TRIMESTERDE TIROID HASTALARININ YONETIMI NASILDIR?

Gebeligin ilk Ui¢ ayinda hipotiroidi taramasi konusunda net bir fikir birligi bulunmamaktadir. Cogu profesyonel kurulus, evrensel
rutin taramaya karsi citkmakta ve risk temelli bir yaklasim énermektedir. Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegdi (ACOG), "kisisel
veya ailesel tiroid hastaligi 6ykusu, tip 1 diabetes mellitus veya tiroid hastaligi klinik stiphesi olan kadinlarda" tiroid
fonksiyonlarinin test edilmesini dnermekte ve evrensel tarama veya SKH tedavisi 5nermemektedir.

Ozet

Gebelik sirasinda tiroid fonksiyonlarinin evrensel olarak taranmasinin olumsuz sonuclarda bir azalmaya yol agmadigina dair orta
duizeyde kanit vardir.

Asikar hipotiroidi riski yliksek olan belirli hasta gruplarini hedef alan bir vaka bulma tarama stratejisini destekleyen orta kalitede
kanitlar vardir.

Oneriler
Gebelik sirasinda tiroid fonksiyonlarinin evrensel olarak taranmasi 6nerilmemektedir (kanit giicii: B; 6neri giicii: orta).

Gebelik sirasinda tiroid fonksiyonlarinin serum tirotropin diizeyi ile taranmasi, asikar hipotiroidi riski yiiksek olan
hastalarda onerilir (kanit giicii: B; 6neri giicii: orta).

SONUCLAR

Mevcut kanitlara dayanarak, infertil veya gebe kadinlarda asemptomatik SKH icin tarama veya tedavi 6nerilmemektedir.

TJOD iStanbUI $u besi www.tjodistanbul.org



CEVAPLANMAMIS SORULAR

Norobiligsel gelisimini iyilestirmek icin SKH tedavisini degerlendiren ek klinik ¢calismalarin, tarama ve tedavinin fayda
saglamadigina dair kanitlari degistirmesi olasi degildir.

Antitiroid antikorlarin ve gebelik sonuglarinin taranmasini ve tedavisini degerlendiren ek klinik calismalara ihtiya¢ vardir.

infertil hastalarda ve IVF tedavileri alan hastalarda SKH taramasi ve tedavisini degerlendiren ek klinik calismalar, tavsiyelerde bir
degisiklige neden olabilir.

ONERILER

Gebe olmayan ve gebe hastalarda SKH tanisi koymak icin laboratuvara 6zgii TSH cut-off seviyelerinin kullaniimasi énerilmektedir.
Laboratuvar sinir degerleri mevcut olmadiginda, normal TSH diizeylerinin tanimlanmus (st sinirlart kullanilmalidir (kanit glicii: B; 6neri
glict: orta).

Kadinlara SKH'nin artmis diisiik riski ile iliskili olmadigi konusunda danismanlik verilmesi énerilir (kanit glicii: B; éneri glicii: orta).

Kadinlara 2,5 ila 4 mIU/L arasindaki TSH diizeylerinin dlistik riskinde artisla iliskili olmadigi konusunda danismanlik verilmesi 6nerilir
(kanit glicti: B; 6neri gticti: orta).

Kadinlara SKH'nin infertilite ile iliskili oldugu konusunda danismanlik vermek icin yeterli kanit yoktur (kanit giicii: C; 6neri glici: zayif).
Kadinlara SKH'nin artmis obstetrik risk ile iliskili olmadigi konusunda danismanhik verilmesi énerilir (kanit glicti B; 6neri glicii: orta).

Kadinlara SKH'nin ¢cocuklarda olumsuz nérogelisimsel sonuclarla iliskili olmadigi konusunda danismanlik verilmesi 6nerilir (kanit glici:
A; bneri glici: gliclti).

Tedavinin gebelik kaybini azalttigi veya klinik gebelik veya canli dogum sonuclarint iyilestirdigi kanitlanmadigindan, gebelik isteyen veya
halihazirda gebe olan SKH tanili kadinlarin levotiroksin ile tedavi edilmesi 6nerilmez (kanit glicii B; éneri glicli: orta).

Gebelikte teshis edilen SKH'nin levotiroksin tedavisi, gelisimsel sonuclari iyilestirme endikasyonu icin énerilmemektedir (kanit glict: A;
Oneri glicti: gliclti).

Infertilite veya gebeligi olan asemptomatik kadinlarda TAl taramasi yapilmasi énerilmemektedir. Tekrarlayan gebelik kaybi 6ykiisii olan
kadinlarda hedefe y6nelik tarama dtisiiniilebilir (kanit glicii C; 6neri glicii zayif).

Gebelik sirasinda tiroid fonksiyonlarinin evrensel olarak taranmasi énerilmemektedir (kanit giicii: B; éneri glicii: orta).

Gebelik sirasinda tiroid fonksiyonlarinin serum tirotropin diizeyi ile taranmasi, yliksek risk altindaki hastalar icin énerilir. (kanit glici: B;
tavsiye glicu: orta).

Tiroid uyarici hormon ve T4 diizeyleri, infertilitesi olan tiim hastalar yerine hipotiroidi belirtileri veya semptomlari (diizensiz adet
dénglileri dahil) olan hastalarda test edilmelidir (kanit glicii: B; éneri glicii: orta).
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The presentation and management of cesarean
scar defects: an updated review on an evolving

diagnosis

Meghan McGrattan®®*, Anna Kobylianski™™®°, Peter Thie/***,
M Jonathon Solnik** and Ally Murji*>*

Ozet ve Ceviri: DR. SEZGI GULLU

SEZARYEN SKAR DEFEKTLERININ KLiINiK PREZENTASYONU VE YONETIMi:
GELISEN TANI UZERINE GUNCELLENMIS BiR iNCELEME

incelemenin amaci

Bu incelemenin amaci, sezaryen skar defektleri ile ilgili mevcut literatiiri klinik agidan 6zetleyerek skar defektlerinin epidemiyolojisi,
klinik prezentasyonu, tani, tedavi ve 6nleme yéntemlerine odaklanmaktir.

Son bulgular

Sezaryen skar defektleri (CSD'ler), son on yilda yayinlanan daha yiiksek kaliteli kohortlar, randomize kontrolli calismalar ve sistematik
incelemelerle birlikte jinekolojik arastirmalar arasinda gelisen bir alandir. Onemli son gelismeler arasinda, CSD'lerin 6lclimii ve tanisi
Gizerine Avrupa Niche Taskforce konsensust, Sezaryen skar bozuklugu (CSDi) icin klinik kriterlerin dnerilmesi ve tedavi stratejilerinde
klinik karar verme sireclerini destekleyen bir kag sistematik inceleme bulunmaktadir. Devam eden arastirma alanlar arasinda
CSD'lerin risk faktorleri ve 6nleyici stratejiler ile obstetrik komplikasyonlardaki rolleri yer almaktadir.

Ozet

CSD'ler yaygin bir sonografik bulgudur. Asemptomatik bir popiilasyonda tesadiifen tanimlananlar tedavi gerektirmese de, CSD'ler
anormal uterin kanama, pelvik agn ve infertilite gibi 6nemli sorunlara neden olabilir. Sezaryen skar defektlerinin obstetrik
komplikasyonlardaki rolli heniiz tam olarak aydinlatilmamistir. Sezaryen dogumlarin yiiksek insidansi g6z 6niine alindiginda, uterus
sekelleriyle karsilasmak olagandir. Bu nedenle, sezaryen skar defektlerini degerlendirme ve yonetim konusunda farkindalik
onemlidir.
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ANAHTAR NOKTALAR

e Sezaryen skar defekti, dnceki sezaryen ile dogum yerinde en az 3 ay sonra en az 2mm derinliginde hipoekoik myometrial
¢Oklintl gorildiugiinde teshis edilir.

o Asemptomatik defektler ek yonetim gerektirmese de, anormal uterin kanama, pelvik agri veya infertilite yasayan hastalar
tedavi icin degerlendirilmelidir ve bu hastalar Tablo 1 de belirtilen kriterlerle sezaryen skar defekti olarak daha detayli
tanimlanabilir.

e  Gebelik plani olmaya hastalarda medikal tedavi secenekleri kullanilabilirken, rezidiiel myometrial kalinlik (RMT) >3mm olan
hastalar icin histeroskopik yeniden sekillendirme veya RMT < 3mm olanlar icin laparoskopik veya vajinal yaklasimla cerrahi
tedavi tercih edilmektedir.

e CSD'nin cerrahi onariminin sezaryen skar gebeligi veya uterin rlptir gibi olumsuz obstetrik sonuglari 6nledigine dair
yetersiz kanit bulunmaktadir.

e Mevcut kanitlara dayanarak sezaryen sirasinda histerotomi hattinin kapatimi icin kullanilan uterovezikal kivrimin 2 cm
yukarisinda kesi, kilitsiz dikislerle 2 katmanli kapama monofilaman veya dikenli siitiir ve strangiilasyonsuz hemostaz gibi
cerrahi teknikler RTM'yi optimal duruma getirebilir ve CSD riskini azaltabilir.

GIRIS

Sezaryen dodum, diinya genelinde en sik yapilan cerrahi girisimlerdendir ve 2021'de Amerika Birleik Devletleri'ndeki tim
dogumlarin yaklasik 1/3'Gnu olusturmaktadir. Sezaryen dogum orani siirekli olarak artmaktadir ve son 20 yilda diinya genelinde
sayisi 2 katina cikmistir. 'Optimal’ sezaryen dogum orani hakkinda tartismalar devam etmekle birlikte, 194 DUnya Saglik Orgiitii tiyesi

Ulkenin dahil oldugu son kesitsel calismada, sezaryen dogum orani %19'un altina distiigiinde hem yenidogan hem de anne
mortalitesinde artis g6zlemlenmistir. Bu nedenle, sezaryen dogumlar modern obstetrik bakimda gerekli midahalelerdir.

Sezaryen dogum sirasinda yapilan histerotomilerin daha énce énemli bir sonu¢ dogurmadan iyilestigi dustunilmekteydi. Ancak,
ultrasonografinin daha erisebilir olmasi ve dogrulugu ile birlikte myometrial incelme ve dnceki histerotomi hattinda ¢okiinti olarak
tanimlanan sezaryen skar defekti(CSD) tanisinin daha sik raporlanmasina yol agmistir. Bircok CSD asemptomatik olsa dahi varliklari
anormal uterine kanama(AUK), pelvik agri, infertilite ve skar gebelidi ile iliskilendirilmistir.

Son on yilda risk faktorleri, semptomlar, hem aktif yonetimi hem de CSD 6nleme icin en iyi uygulamalar konusundaki anlayis 6nemli
Olctide genislemistir. Bu inceleme makalesi sezaryen skar defektlerinin tani ve tedavisine yonelik glincel bir yol haritasi sunmayi
amaclamaktadir.

EPIDEMIYOLOJi

Sezaryen skar defekti nispeeten yeni bir patolojik tani oldugundan, relevansi konusunda tartismalarda bircok terim ve tanim
kullanilmaktadir. En yaygin kullanilan terimler arasinda uterine skar defekti, uterine duvar divertikild, istmosel, pos, nis ve
sakkiilasyon yer almaktadir; ancak Murji ve arkadaslarinin yaptigi son sistematik derlemede, CSD'nin ayrica anekoik alan, tiggen sekil,
diizende bozulma/kesilme, bursa, kubbe, kemer, bosluk, girinti ve konkavite olarak da tanimlandigini ortaya koymustur. Bu tartisma
yazisinda, sezaryen skar defekti(CSD) terimi agirlikh olarak kullanilacaktir.

Terminolojideki tutarsizliklar g6z 6niine alindiginda CSD'nin prevalansi hakkinda kesin konusmak glictiir. Asemptomatik kadinlar
Uzerinde yapilan prospektif kohort calismasinda, Bij de Vaate ve arkadaslari sonohisteogram ile CSD prevalansini %56 olarak
bulmuslardir. Bu calismada defekt en az 1 mm derinlige sahip olarak tanimlanmistir. Buna karsilik Vikhareva Osser ve arkadaslari
yaptiklan calismada CSD'yi skar hattindaki herhangi bir girinti olarak tanimlamis ve sonohisterogram ile prevalansi %84 olarak
bildirmistir. Semptomatik AUK tanili poptiilasyonda Borges ve arkadaslari histeroskopi ile CSD prevalansinin %88'e kadar yiikseldigini
bulmusken, Osser ve arkadaslari sirasiyla bir, iki ve en az li¢ sezaryen operasyonu gecirmis hastalarda CSD prevalansini %61, %81 ve
%100 oraninda gorildigunid belirtmistir. Calismalarda heterojenlik olsa da, 1 sezaryen dogum gegirmis kadinlarin cogunda

TJOD iStanbUI $Ub9$i www.tjodistanbul.org



muhtemelen CSD mevcuttur. Sonraki sezaryen dogumlarla birlikte CSD riski artmaktadir; hastada semptom mevcudiyetinde de
klinisyen CSD'den siiphelenmelidir.

KLINiK BULGULAR VE SEMPTOMLAR

Bazi CSD'ler tesadiifen teshis edilmekle birlikte kadinlarin yaklasik %30-40" klinige semptomlarla basvurmaktadir ve CSD'lerin daha
once kabul gérms oranlardan ¢ok daha fazla obstetrik ve jinekolojik yiikii oldugu diisiintilmektedir. 3 kitadan 31 uzmanin dahil
oldugu Delphi konsensusu, semptomatik CSD'leri tanimlamak adina 'Sezaryen Skar Defekti' teriminin kullanimini dnermistir. Bu
defekt, uterine nisin sonografik olarak kanitlandigi hastada en az bir birincil veya iki ikincil semptomun varhgi ile
karakterizedir(Tablo 1).

Tablo 1. Sezaryan skar hastaligi icin tani kriterleri (10).

Mutlaka olmal: En az bir primer semptom eslik Veya en az iki sekonder semptom
etmeli eslik etmeli
Sezaryen skar defektinin Postmenstrual lekelenme disparoni

>2mm den fazla derinlikte
sonografik kaniti

Tani koymadan dnce sezaryen Uterin kanama sirasinda agri anormal vajinal akinti
sonrasi minimum 3 regdiler
menstriiel siklus gegmesi

Premenapozal durum Embryo transferinde kateter kronik pelvik agri
yerlestirme esnasinda teknik
sorunlar
Semptomlarin sezaryen sonrasi intrauterine sivinin eslik ettigi seksuel aktiviteden kaginma
baslamis ya da kotiilesmis olmasi | sekonder infertilite
Servikal displazi, anormal kanamaya bagli koku

enfeksiyon, uterus kavitesi
patolojisi, ovilatuar veya
iyatrojenik kaynakli anormal
uterine kanamanin dislanmasi

Uremeye yardimci tekniklere
ragmen sekonder aciklanamayan
infertilite

Negatif 6z imaj algisi

Bos zamaninda etkinliklere
katilmada rahatsizlik

Aciklanan semptomlar arasinda AUK, infertilite ve pelvik agri en ¢ok gézlemlenenlerdir. Murji ve ark. tarafindan gerceklestirilen
sistematik derleme ve metaanalizde CSD'li hastalarin anormal uterine kanama yasama olasiliginin CSD'Si olmayanlara kiyasla 3 ila 5
kat artmis oldugu tespit edilmistir. Bu hastalar ayni zamanda uzun siiren (ortalama 14 giin) menstirasyon ile karakterize bir kanama
paterni sergilerken, dongli kanamalari ortalama 7 giin erken olmaktadir. Bu klinik semptomun defektin kendisinden kaynakli
inflamasyon, fibrozis ve nekrozdan kaynaklandigi distintlmektedir. CSD'nin varligi, inflamatuar yanitin servikal mukus kalitesine
etkisi, sperm tasinma ve sperm kalitesi lizerine etkileri nedeniyle ikincil infertilite ile de iliskilidir. Bu inflamatuar ortamin tipki
hidrosalpenks gibi embryo implantasyonunu etkiledigi de 6ne siriilmektedir. Son olarak disparoni, dismenore ve kronik pelvik
agrinin CSD'nin varlidr ile iliskili oldugu bulunmustur. Agrinin mekanizmasi tizerine hala ¢alisiimasi gereken bir alan olsa da Wang ve
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arkadaslari yaptiklari 3 yillik biyik kesitsel bir calisma da CSD'nin daha genis bir alanda olmasiyla agri temelli semptomlarin
prevalansi ve siddeti arasinda iliski bulunmustur.

Uzmanlar, CSD teshisi konulmadan 6nce servikal displazi, enfeksiyon, uterine kavite kaynakli patoloji, ve ovulatuar ya da diger
iyatrojenik nedenlerden kaynaklanan AUK gibi durumlarin dislanmasini dnermektedir.

Sezaryan skar hatti gebeligi, uterus dehisansi ve plasenta akreata spektrumu gibi obstetrik komplikasyonlar CSD varlidi ile iliskili
durumlar olabilmektedir. Ancak bu durumlar CSD semptomlarindan ziyade komplikasyonlari olarak nitelendirmek daha dogru
olacaktir. Ayrica spontan abortlarin ise CSD ile iliskili bir semptom ya da bagdimsiz bir problem olup olmadigi hususunda yeterli
bilimsel kanit yoktur.

SEZARYEN SKAR DEFEKTI GELISIMi ICIN RiSK FAKTORLERI

Sezaryen skar defektlerinin patofiztolojisi belirsizligini korusa da baz risk faktorleri CSD gelisimine yatkinlik gosterebilecek hastalara
iliskilendirilmistir. Bu risk faktorler 3 ana kategoride toplanabilir: hasta ile iliskili faktorler, dogum ile iliskili faktorler ve cerrahi
faktorler. Yiiksek viicut kitle indeksi(VKi), uterus retrofleksiyonu, gebelikte hipertansif bozukluklar, ve gestasyonel diyabet hasta ile
iliskili risk faktorleri arasinda sayilabilir. Bu risk faktorleri koti yara iyilesmesine ve myometrium dehisansina neden olabilir. Dogum
ile ilgili faktorler arasinda ileri dilatasyon, uzamis eylem, ve prezente olan kismin asiri asadi inmesi sayilabilir. Bu durumlar sezaryen
sirasinda artan komplikasyonlara ve alt segmentle serviks arasindaki hattin belirginsizlesmesiyle histerotomi hattinin daha asagidan
gerceklestirilmesine neden olabilir. Cerrahi iliskili risk faktorleri arasinda dikis materyali, tek katmanli kapama, kilitleme dikis teknigi
ve servikal dokuda diisiik histerotomi yer alir.

Literatlirde hangi risk faktorlerinin gercekten 6nemli oldugunda dair géris ayriliklarn mevcuttur; bu durum, calismalarda kullanilan
tani ve iliskili semptomlar icin kullanilan ¢esitli tanimlar nedeniyle daha da karmasik hale gelmektedir. Bu belirlenmis faktorlere
dayanarak gercgeklestirilen glincel bir prognoz modeli CSD riski tasiyan hastalari basarili bir sekilde tahmin edemedi. Her ne kadar
CSD risk faktorlerinin belirlenmesi CSD nedenine dair bilgi saglayarak uygun hasta danismanhgi ve cerrahi karar verme sireclerini
desteklese de CSD gelisimi incelikli ve multifaktoriyeldir dolayisiyla bu alanda daha fazla arastirmaya ihtiyac vardir.

TANI

CSD tanisindaher ne kadar MRI ve histeroskopi kullanilabilse de genellikle kontrashi veya kontrastsiz olarak transvajinal
ultrason(tvusg) ile teshis edilmektedir. Avrupa Niche Gérev Glici, tvusgnin daha 6nceki sezaryen kesisinin yerinde 2 mm derinliginde
hipoekoik bir myometrial ¢okiintli gostermesi durumunda CSD tanisi konulmasi gerektigini dnermektedir. Salin veya jel inflizyon
sonografisi CSD'nin daha net gosterilebilmesi icin gerekebilmektedir ancak defektte intrauterine sivi mevcutsa kontrast madde
kullanimi gereksizdir.

CSD morfolojisinin dogru ve standardize sekilde tanimlanarak raporlandiriimasi klinik pratigin 6nemli bir parcasidir ve sonografi
ozellikler smeptomlarla tedavinin planlanmasi adina belirleyici olabilir. Bu amag dogrultusunda, Avrupa Niche Gorev Glicii modifiye
edilmis Delphi konsensustini kullanarak, sonografilerde ayrica uzunluk, derinlik, genislik, rezidiiel miyometrial kalinlik(RMT) ve
bitisik myometrial kalinlik(AMT)larinda belirlenmesini 6nermistir(Sekil 1) . Ayrica, CSD'nin vezikovajinal araliga ve eksternal osa
mesafesinin tedavi planlamasinda yararli oldugunu ancak rutin teshis icin gerekli olmadigini belirlemislerdir(20).

Sezaryen sonrasinda CSD belirlenmesi icin ideal zamanlama net olmamakla birlikte yara iyilesmesi icin gecmesi gereken minimum
sire olan 3 ay beklenmesi Onerilmektedir(20,22). Menstriel siklus icerisinde CSD degerlendirilmesi icin optimal zaman
bilinmemektedir. Endometriyum, adet déneminden hemen sonra en ince halinde olsa da, intrauterine sivinin orta folikiiler fazda
mevcut olma olasiligi daha yuksektir ve bu da taniya yardimci olacak kontrasti saglayabilir.
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Bazi yazarlar CSD'leri klinik 6nemine goére hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirmayi énermistir, digerleri ise cesitli sonografik
parametlere dayanarak CSD'leri buyikliklerine gore siniflandirmistir. Gortintiileme ile CSD 6nemini siniflandirma girisimlerine
ragmen klinik 6nemle iliskili derinlik, RMT ve RMT/AMT'nin cut-off degerleri hala belirsizdir.

Sekil 1: Sajital planda 6nerilen sonografik nis dlctimleri. AMT, komsu myometrial kalinlik; RMT, rezidiiel myometrial kalinlk.

TEDAVI

Semtomatik CSDlerin tedavisi, tibbi hormonal tedavi ya da hssteroskpi, laparoskopi veya vajinal yaklasimla cerrahi tedavi seklinde
olabilir. Semptomsuz hastalarin tedaviye ihtiyaci yoktur.

MEDIKAL YONETIM

Gebelik istemi olmayan hastalarda, kombine oral kontraseptifler(KOK) ve levonorgesterelli rahim ici sistem(LNG-RIA) kullanim AUK
ve agriyi gidermek adina kullanilmistir ancak bu tedavi ydnetimlerine iliskin kanitlar zayif olup kiiglik gdzlemsel calismalarla sinirlidir.
2 prospektif kohort calismasi KOK kullaniminin CSD sebepli AUK da kanama gtinlerinde énemli bir azalma saglandigini géstermistir.
Zhang ve ark. adet siresinin 4 giin azaldigini belirtirken; Tahara ve ark. 11 hastadan 10'unda AUK'un kesildigini bildirmistir. 1
retrospektif calismada ise benzer sekilde adet giinlerinin 2,5 glin azaldig belirlenmistir. Veriler sinirli olmakla birlikte bu calismalar
KOK'larin CSD ile iliskili kanamalarin tedavisindeki roliinii gostermektedir.

LNG-RIA'nin da CSD ile iligkili semptomlarin tedavisi icin bir secenek oldugu gorilmektedir. Zhang ve ark. kohort calismalarinda LNG-
RIA grubunda AUK da azalma gosterememekle birlikte, calismanin siresi 3 ay ile kisithidir. Daha biyuk kohort ¢alismalarinda LNG-
RIA'nin 6 ay tedavi sonrasinda degerlendirildiginde etkili bir tedavi secenegi oldugu gorilmustir. Ou ve ark. tedavi siiresinin 1. yilinda
adetlerin 13 giin azaldigini bildirmislerdir. Yine ayni calismada 6 ay boyunca siirekli lekelenme oldugu halde hastalarin %86'sinda 6
ay sonrasinda kanamanin kesildigi belirtilmistir. Gencer ve ark. da benzer bulgular bildirerek tedavinin 6. ayinda premenstriel
postmenstriiel lekelenme, dismenore ve pelvik agrida azalma goézlemlemistir. 2023 tarihli randomize kontrolll bir calismada LNG-
RIA'y1 histeroskopik rezeksiyon ile kiyaslayarak LNG-RIA'nin 6. aydan itibaren lekelenme giinlerini azaltmada ve 3. aydan itibaren
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pelvik agriy1 azaltmada daha etkili oldugunu bildirmistir. Mevcut ¢alismalar CSDIi hastalar LNG-RIA ile basta AUK yasasa da 6 ay ve
daha uzun sureli tedavilerde genel semptomlarda azalma sagladigini nermektedir. LNG-RIA kisa vadede gebelik planlamayan
hastalar icin birinci basamak tedavi olarak degerlendirilebilir.

Literatirde iyi kurgulanmis calismalar olmamakla birlikte oral veya enjektabl progesteronlar, GhnRH analoglari gibi diger hormonal
baski yontemlerinin de CSD kaynakli AUK tedavisinde terapotik fayda saglamasi miimkindir. Bu alanda daha fazla karsilagtirmali
calisma gerekmektedir.

CERRAHI TEDAVI

Histeroskopik yeniden sekillendirme, laparoskopik rezeksiyon, robot asiste laparoskopi, histeroskopi rehberli laparoskopi veya
vajinal onarim CSD onarimina yonelik cerrahi yaklasimlar arasindadir. Histerektomi de bir tedavi secenegi olarak dusuinulebilir.
Semptomsuz CSDlerin cerrahi tedavileri faydali gorilmemekte ve hastalari gereksiz cerrahi komplikasyonlara maruz
birakabilmektedir.

Histeroskopik Remodelleme

Histeroskopik yaklasim genellikler CSDlerin distal ve proksimal kenarlarinin rezeksiyonu ve tabaninin fulgiirasyonunu icermektedir.
Bu, defekte menstriel kanin birikmesini 5nlemek ve drenaji kolaylastirmak icin defekti etkin bir sekilde yeniden sekillendirir. Cerrahi
varyasyonlar arasinda yalnizca alt kenarin rezeksiyonu veya yeterli rezidiiel myometrial kalinhk(RMT) mevcut oldugunda defekt
tabaninin ek olarak rezeksiyonu bulunmaktadir(Sekil 2). Histeroskopik CSD rezeksiyonu mesane yaralanmasi veya alt uterin segment
perforasyonu ile sonuglanabileceginden RMT'nin en az 3 mm oldugu durumlarda disiinilmelidir. RMT 3mm'den az oldugunda
histeroskopik rehberli laparoskopik onarim tercih edilir. Bu, vezikouterin periton rezeksiyonu ardindan CSD'nin net bir sekilde
gorulmesini saglayarak defektin rezeksiyonu ve onarimina olanak saglar. Uterus retrovert oldugunda bazi cerrahlar uterine aciyi
azaltmak ve alt uterine segmentteki gerilme kuvvetlerini azaltmak icin eszamanli yuvarlak bag askilanmasini 6nermektedirler.

Laparoskopik Rezeksiyon

Sadece laparoskopik yaklasim kullanildiginda CSD divertiklliinii g6zlemlemek zor olabilir. Bu sebeple indosiyanin yesili soltisyon ile
uterin bosluk infiltrasyonu goériintiilemeye yardimai bir teknik olarak kullanilabilinir. Yakin tarihli sistematik bir incelemede robot
yardimli laparoskopik rezeksiyonlar etkili yaklasimlar olarak degerlendirilmistir ancak cogunlukla vaka sunumlar ve serilerinden elde
edilen 34 hastalik bir calisma oldugunda gtivenli bir sonuca varmak mimkun degildir.
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Histeroskopik Remodelleme

Step 1: Anatomiyi anla.  Step 2:Sefalik ucu rezeke et.  Step 3: Kaudal ucu rezeke et.  Step 4: istmoseli kaldir

Laparoskopik rezeksiyon(+/-histeroskopi rehberliginde)

Step 1: Mesaneyi indir Step 2: Defekti tanimla.  Step 3: Defekti rezeke et. Step 4: Defekti sutire et.

Sekil 2. Histeroskopik ve Laparoskopik yaklasimla sezaryen skar hatti defekt rezeksiyonu ve remodellemesi

Vajinal Onarim

Vajinal yaklasim, tipki Shirodkar serklaji yerlestirilmesi gibi servikovajinal birleske de vajinal epitelin insizyonu ardindan vezikovajinal
alana ulasabilmek icin mesane disseksiyonun yapilmasiyla devam eder ve peritona ulasilir. CSD intrauterine prob kullanilarak
tanimlanir, defekt cikarilip myometrium onarilir.
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SONUGLAR VE ETKILER

Cerrahi yaklagimlarin karsilastinldigi bir sistematik inceleme ve derlemede, histeroskopik yaklasim kullanilan hastalarin %85'inde,
laparoskopik veya histeroskopi klavuzlu laparoskopi yaklagimlari kullanilan hastalarin %93'iinde ve vajinal onarim uygulanan
hastalarin %83'inde AUK semptomunda iyilesme saglandigini gostermistir. Bu yaklagimlari karsilastiran bir baska metaanaliz
kombine laparoskopik-histeroskopik yaklasimi uygulanan hastalarin menstriiel kanamada en biiyiik azalmayi yasadigini bulmustur.
Kombine yaklasim ile vajinal yaklasim karsilastirldiginda, CSD derinliginde daha biiylk azalma gosterilmistir. Histeroskopik ve vajinal
onarim tekniklerinin karsilastinldigi bir sistematik incelemede, iki teknik arasinda menstriel iyilesme acisindan bir fark
bulunamamistir. Ancak histeroskopik onarim, vajinal ve laparoskopik onarima gore daha kisa hastane yatisi ve daha az intraoperatif
kan kaybu ile iligkilidir. Agnda azalma konusunda karsilastirmali veri calismalarda sunulmamistir.

CSD onarnminin dogurganlhk Gzerindeki etkisi hususunda tartisma devam etmektedir ancak sistematik bir inceleme cerrahi
miidahale lehine sonuclar sunmustur. Ote yandan. baska bir sistematik inceleme ve metaanaliz sonucuna gére CSD onariminin
sekonder infertiliteyi tedavi etmek adina 6nerilmesi icin yeterli kanit olmadigi yoniindedir. Her iki incelemede de yer alan en saglam
randomize kontrollli ¢calisma histeroskopi ile tedavi edilen hastalarida %75 gebelik orani, izlem ile yonetilenlerde ise %32 gebelik
orani gostermistir. Her iki incelemede de tiim cerrahi miidahaleler icin kiimulatif gebelik oranlari sirasiyla %65 ve %67'dir. Bu nedenle
izole sekonder infertilite tedavisinde cerrahi CSD miidahalesi uygun olabilir. Rezidiel myometrial kalinhgin yeterli oldugu hastalarda
bu cerrahi miidahale 6zellikle histeroskopi olarak tercih edilebilir. Ancak hastalara rehberlik edebilmek adina daha yiiksek kalitede
calismalarla daha saglam kanitlara ihtiyac vardir.

CSD tedavisinin sezaryen skar gebeligi (CSP) ya da uterine riptir gibi gebelik komplikasyonlarini 6nlemede 6nemli bir etkisi
olduguna dair veri bulunmamaktadir( 34,38). Verberkt ve ark. sistematik incelemelerinde, cerrahi onarimdan sonra bile %1 oraninda
tekrarlayan CSP vakalari bildirmislerdir. Histeroskopik onarim sonrasinda %3 oraninda uterine dehisans ve rlptir belirtileri
gozlemlenmis ancak diger onarim yontemlerinde bu tir belirtiler gézlemlenmemistir ve bu durum tedavinin bu tiir sonuglari
onlemede ki yeri konusunda soru isareti yaratmistir. CSP ve uterin rlptir oranlari izlemle yonetilen CSD vakalarinda daha azdr.
Bununla birlikte Global Histeroskopi Kongresi gelecekte hamilelik beklentisi olan kadinlarda CSP riskini azaltmak adina cerrahi
tedaviyi onermektedir. Net ve acik bir kanit olmamakla birlikte, histeroskopik onarimla gebelik arasinda en az 3 ay olmasi gerektigini
ve teorik uterin riiptir riskinden dolayi 38 hafta ve dncesinde planli sezaryen ile dogumun gerceklestirilmesi 6nerilmektedir. Sonug
olarak farkli cerrahi yaklasimlar hasta, hastalik ve cerrah faktorleri g6z 6niine alinarak tercih edilebilir. Yaklasim hususunda karar
vermeye yonelik algoritma sunulmustur(Sekil 3). Tekrarlayan histeroskopik onarimlar icin elimizde yeterli veri mevcut degildir. Bu
nedenle basarisiz histeroskopik cerrahi durumunda laparoskopik yaklasim disinilebilir.
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Semptomatik CSD

(infertilite/AUK/agr1)

Gebelik istemi varsa Gebelik istemi yoksa

| | .

RMT<3mm RMT>3mm Medikal Tedavi RMT<3mm RMT>3mm

| |

Laparoskopik - -
Histeroskopik

Onarim <+— | Onarim

Laparoskopik
Onarim

Laparoskopik

H/S Onarim
Histerektomi + LNG-RIA

A

Sekil 3:Semptomatik Sezaryen Skar Defektlerinde Tedavi Algoritmasi
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ONLEME

Primer 6nleme-sezareyn dogumdan kacinmak- CSD gelisiminin 6nlenmesinde en etkili yoldur. Ancak sezaryen dogum gerektiginde
bazi teknikler defekt riskini azaltabilir. inferior histerotomi serviksin mukus ireten hiicrelerini bozar ve yara iyilesmesini
engelleyebilir. Bir randomize kontrolli ¢alisma histerotomi konumunu ve CSD gelisim oranlarini incelemis ve disiik insizyonu
mesane-uterin kivriminin en az 2 cm altinda ve yiiksek insizyonu ise en az 2 cm yukarisinda tanimlamistir. Yiiksek insizyon grubunda
defekt orani %7, diistik insizyon grubunda ise %41 olarak bulunmus, bu da dusik insizyon grubunda CSD gelisim riskinin 6 kat
arttigini géstermistir. Diger mevcut calismalarda bu bilgiyi dogrulamaktadir.

Bircok meta analiz cift kat kapatma teknigi ile rezidiiel myometrial kalinligin anlamh derecede kalin oldugunu ve iyilesme oranini
arttirdigini gostermektedir(rezidliel myometrial kalinlik/rezidiel myometrial kalinhk+CSD derinligi veya rezidlel myometrial
kalinhk/ komsu myometrium kalinhgi). Ancak bu calismalarda gdsterilen sonografik iyilesmeye ragmen cift katmanli kapatma tek
katmanh kapatma ile kiyaslandiginda diisiik CSD prevalansi ile sonu¢lanmamaktadir. Bu celiski ge¢cmiste kullanilan '6n uterin
duvarda anekoik alan} 'skarda gorilebilir herhangi bir defekt, ' RMTnin 2.3 mm den az olmasi' gibi tutarsiz ve kesin olmayan CSD
tanimlamalarindan kaynaklanmaktadir.

Kilitlenmemis stttrler, kilitli sitlrlerden anlamli derecede kalin RMT ve daha iyi iyilesme orantile iliskilidir ancak ¢ift katmanl kapama
gibi CSD prevalansinda gozle gorlur bir etkisi yoktur. Kilitli dikis, yara iskemisine neden olabilir, bu durum yara iyilesmesini olumsuz
etkiler ve yetersiz skar olusumuna neden olur. Stdr tipi agisindan multiflaman dikislerle monoflaman dikisleri karsilastiran 3 RCT'nin
meta-analizi monofilaman sutirlerle anlamli derecede kalin bir RMT oldugunu goéstermistir. Dikenli dikisler monofilaman dikislere
kiyasla CSD prevalansini azaltabilir.

Histerotomi sirasinda uterin desiduanin dahil edilmesi yara iyilesmesini etkileyebilir. Bazi ¢calismalar desidua dislanmasi ile CSD
prevalansinin azaldigini gosterirken, digerleri desiduanin dikkatli bir sekilde dahil edilmesiyle CSD prevalansinin azaldigini
gOstermistir. CSD prevalasini azaltma hususunda myometrial katmanlarinin tamaminin kapatma esnasinda dahil edilmesi ve
histerotomiyi daha fizyolojik sekilde yeniden yaklastirma énemlidir. Coklu perioperatif antibiyotikler ve sefalosporin profilaksisine
azitromisin eklenmesinin CSD prevalansini azalttigi gosterilmistir.

Resmi calismalarla arastirilmamis olsa da, cerrahi teknik, dokuya yaklasim, ve asiri stttir gerilimi yara iyilesmesini ve CSD olusumunu
etkileyebilir. Bu nedenle dokuya nazik ve fizyolojik yapiya uygun yaklasim, titiz hemostaz ve dokularin dogru bir sekilde yeniden
yaklastirilmasini iceren gelimis bir cerrahi yaklasim 6nerilmektedir.

SONUC

Sezaryen dogum oranlari artmaya devam ettikce, skar defektlerinin ve jinekolojik sonuclarinin prevalansi da artacaktir. CSD'ler
ultrasonografi ile kolayca tanimlanabilir ve tedavi gerektiren hastalar CSD tani kriterleri kullanilarak belirlenebilir. Tibbi ve cerrahi
yaklagsimlar degerlendirirken, AUK'u azaltma ve defekt derinligini iyilestirme konusunda kombine histeroskopik-laparoskopik
yaklasimin kii¢lik bir avantaj saglayabilecedi gériinmektedir. Ancak yapisal faktorler, cerrahin deneyimi, ve hasta tercihi karar verme
hususunda 6n planda tutulmahldir.Primer dnleme gelecekteki arastirmalar adina énemli bir alan olmakla birlikte; ylksek uterus
insizyonu ve kilitli monofilaman dikenli dikisle yapilan ¢lft katmanli uterin kapama risk azaltimi icin en iyi secenek olabilir. Tipta tim
yeni alanlarda oldugu gibi, daha kesin 6nerilerde bulunmadan 6nce daha fazla arastirma gerekmektedir.
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Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi

Infertilite
Toplantis

22 Eylul 2024
Radisson Blu Sisli Hotel

Toplanti Sorumlulari

Ayse Seyhan Ata
Ozgiir Oktem
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Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi

09:00-09:55 Kahvalti ve Kayit

09:55-10:00 Acilis Konusmasi Engin Oral

10:00-10:20 Over yaslanmasinin biyolojik temelleri Ozgiir Oktem
10:20-10:40 Fertilite korumasinin potansiyel riskleri Volkan Turan
10:40-11:00 Kusursuz IVF tedavi dncesi degerlendirme plani Kayhan Yakin

11:00-11:10 Tartisma

Oturum Baskanlan: Erkut Attar, Cengiz Andan

11:10-11:30 Overyan stimiilasyonun piif noktalan Giirkan Bozdad
11:30-11:50 Oviilasyon tetiklemesinin piif noktalan Ulun Ulug
11:50-12:10 Luteal faz destegi piif noktalan Koray Elter

12:10-12:20 Tartisma

12:20-12:50 Kahve Molasi

12:50-13:50 Zor infertilite hastalarina yaklagim paneli - Olgu Tartismalan
Panelistler: Biilent Urman ,Biilent Baysal, Cem Demirel, Tayfun Bagis

Tartisma - Kapanis

www.tjodistanbul.org
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| Tark Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi

Genel Jinekoloji
Toplantisi

20 Ekim 2024
Radisson Blu Sisli Hotel

Toplanti Sorumlulari

Veli Mihmanh
Samet Topuz
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09:00-09:55

09:55-10:00

10:00-10:15

10:15-10:30

10:30-10:45

10:45-11:00

TJOD iSTANBUL

Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi

Kahvalti ve Kayit

Acilis Konusmasi

Oturum Baskanlan:

Her yoniiyle HPV asilaninda giincel durum

Direngli vajinal enfeksiyonlari nasil tedavi edelim?

Pelvik inflamtuar hastalikta ve tubaovaryan apsede giincel yaklasim

Adneksiyel kitle yonetiminde dikkate edilmesi gerekenler

Engin Oral
Samet Topuz
Siileyman Akhan
Kayhan Yakin

Tolga Tasq

Oturum Baskanlan: Hasan Serdaroglu, Resul Karakus

11:00-11:15

11:15-11:30

11:30-11:45

11:45-12:00
12:00-12:30

12:30-12:45

3. Oturum
ourim Ba?kam.

12:45-12:55

12:55-13:05

13:05-13:15

13:15-13:25

13:25-13:35

13:25-13:35

13:45-13:55

13:55-14:05

14:05-14:15

14:15-14:25

14:25-14:35

14:35-14:45

14:45-14:55

Menopoz ve Osteoporozda giincel tedavi
Pelvik konjesyon sendromu

Gebelikte myom ve sezaryen myomektomi

Anormal uterin kanamaya yaklasimda giincel durum ve demir tedavisi

Kahve Molasi

Oral kontrasepsiyonda giincel durum

Obstetrik anal sfinkter hasari onarimi

Heterotopik sezaryen skar gebeliginin laparoskopik eksizyonu

TVT operasyonu

Laparoskopik sakrokolpopeksi
Laparoskopik histeropeksi
Laparoskopik neovajina operasyonu
Laparoskopik lateral siispansiyon

Laparoskopik istmosel onanimi

Uterin manipiilatorsiiz laparoskopik histerektomi

Laparoskopik myomektomi
vNotes sakrouterin ligament siispansiyonu
Laparoskopik burch kolposiispansiyon

Kolpokleizis

www.tjodistanbul.org

Hakan Seyisoglu
Taner Usta
Veli Mihmanh

Meryem Hocaoglu

Siileyman Salman

Murat Ekin, Siileyman Salman,
Pasa Ulug, Abdulkadir Turgut

Funda Giingor Ugurlucan
Istanbul Universitesi Tip Fakiltesi

Hakan Giiraslan

Bagarlar Egitim ve Arastima Hastanesi

Fisun Vural
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Keziban Dogan
Bakirkay Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Berna Aslan
Basaksehir (am ve Sakura Sehir Hastanesi

Ali Emre Tahaoglu

Liv Hospital Ulus

Numan Gim

Sultangazi Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Hiiseyin Kiyak
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Elif Vildiz

Gaziosmanpasa Eitint ve Aragtirma Hastanesi

Cem Yalginkaya
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi

Arzu Bilge Tekin
Sehit Prof. Dr. fthan Varank Sancaktepe EA.H

Fatma Olmez
Hanuni Sultan Siileyman Editim ve Aragtirma Hastanesi

Murat ibrahim Toplu
Prof, Dr. Cemil Tagcroglu Sehir Hastanesi

www.tjodistanbul.org
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Pediatrik ve
Adolesan Jinekoloji
Toplantisi

24 Kasim 2024
Radisson Blu Sisli Hotel

Toplanti Sorumlulari

Ozlem Dural
Bulent Urman
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09:00-09:55

09:55-10:00

TJOD iSTANBUL

Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi

Kahvalti ve Kayit

Agihs Konugmasi Engin Oral

Cocuklarda ve Ergenlerde Sik Goriilen Jinekolojik Problemler

Oturum Baskanlan: Biilent Urman, Engin Oral

10:00-10:20

10:20-10:40

10:40-11:00

11:00-11:10

Cocuklarin ve ergenlerin jinekolojik degerlendirmesi ve

jinekolojik problemlere yaklasim Aiem B0l
Ergenlerde hormonal kontrseptiflerin kullanimi ipek Evriike
Cocuklarda ve ergenlerde fertilite prezervasyonu Ozgiir Oktem

Tartisma

Oturum Baskanlan: Faruk Buyru, Esra Esim Biiyiikbayrak

11:10-11:30
11:30-11:50
11:50-12:10
12:10-12:20

12:20-12:50

Normal pubertal gelsim, puberte bozukluklan Giil Yegiltepe Mutlu
Ergenlerde hipogonadizmin ydnetimi ve hormon replasman tedavisi Gamze Kirpinar
Cocuklarda ve ergenlerde sik goriilen vulvovaginal problemler Demet Acar Sayim
Tartisma

Kahve Molasi

Oturum Baskanlar: Hakan Seyisoglu, ibrahim Polat

12:50-13:10

13:10-13:30

13:30-13:50

13:50-14:00

Eragsfln;;:‘clet;::ﬂ?etriozis ne zaman akla gelmeli, Hale Giksever Celik
Ergenlerde PKOS tanisi ve yonetimi Ayse Seyhan
Ergenlerde miillerian kanal anomalilerinin yonetimi Siileyman Engin Akhan
Tartisma

www.tjodistanbul.org
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Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi

Urojinekoloji
Toplantisi

22 Aralik 2024
Radisson Blu Sisli Hotel

Toplanti Sorumlulari

Funda Gingor Ugurlucan
Cenk Yasa
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Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi

09:00-09:55 Kahvalti ve Kayit

09:55-10:00 Agilis Konusmasi Engin Oral

m Oturum Baskanlar: Orhan Unal, Ayse Filiz Gokmen Karasu

Pelvik taban disfonksiyonuna temel yaklasim

ML (Anamnez, fizik muayene, temel degerlendirme) (RERHE

10:20-10:40 Pelvik taban disfonksiyonunda ultrasonografi Serdar Aydin

10:40- 11:00 Pelwk'taiban dlsfanswonunda birinci basamak ilkii Gzmen
tedavi yontemleri

11:00-11:20 Pelvik taban disfonksiyonunda lazer uygulamalan Tamer Erel

11:20-11:30 Tartisma

11:30-12:00 Kahve Molasi

12:00-12:45 Vakalarla Uriner inkontinans Tedavisi ve Cerrahisi Paneli

Panelistler: Berna Haliloglu Peker, ismail Alay, Hiiseyin Cengiz, Kazibe Koyuncu

12:45-13:30 Vakalarla Pelvik Organ Prolapsusu Cerrahisi Paneli

Funda Giingdr Ugurlucan

Panelistler: Fuat Demirci, Cetin Kiligg, Cihan Kaya, Berna Aslan Cetin

www.tjodistanbul.org
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Tarama ve Tani

DOWN SENDROMU PRENATAL TARAMA VE TANI
BILIMSEL VE HUKUKI OLARAK NEREDEYIZ?

12 Ekim 2024

Maslak Acibadem Hastanesi
Konferans Salonu

Toplanti Sorumilulari

Ozlem Pata
Hakan Erenel

www.tjodistanbul.org
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	MİKST TİP ÜRİNER İNKONTİNANSIN YÖNETİMİ
	Giriş
	Yöntemler
	MÜİ'nin invaziv tedavisinden önce ürodinaminin rolünü destekleyen kanıtlar sağlam değildir. Ürodinami sırasında, MÜİ ile karıştırılabileceğinden öksürüğe bağlı detrüsor aşırı aktivitesini tanımlamak önemlidir .
	MÜİ'li kadınlarda yapılan bir çalışmada, urge baskın MÜİ'li kadınlarda detrusor kalınlığının daha fazla olduğu; stres ve sıkışma baskınlığı eşit olanlarda ise mesane boynu inişinin daha fazla olduğu görülmüştür (p < 0.05). Bu çalışmada ürodinami ve ul...
	BDT'nin etkisini değerlendiren sistematik bir derlemede, BDT'nin semptom şiddeti üzerindeki etkinliğine dair yüksek düzeyde kanıt ve BDT'nin yaşam kalitesi, psikolojik semptomlar ve hasta memnuniyeti üzerindeki etkinliğine dair orta düzeyde kanıt bulu...
	Yaşam tarzı değişiklikleri
	Mesane eğitimi genellikle diğer yaşam tarzı değişiklikleri ile birlikte, işemeler arasındaki aralıkları kademeli olarak artırarak alışılmış sık idrara çıkmayı düzeltmek için kullanılır. Teknikler arasında dikkat dağıtma, gevşeme, derin nefes alma, per...
	Pelvik taban kas eğitimi, kadınlardaki tüm Üİ türleri için en yaygın olarak önerilen birinci basamak tedavidir. Biofeedback destekli PFMT ve nöromüsküler elektrik stimülasyonu gibi ek tedavilerin tek başına PFMT'den daha üstün olduğu gösterilmiştir.
	3. Beta-agonistler
	İmipramin, hem antimuskarinik hem de alfa agonist özellikleri ile ikili ilaç sınıfı etkilerine sahip bir trisiklik antidepresan ilaçtır [50]. Psikiyatrik bozukluğu olan hastalara, monoaminoksidaz inhibitörleri kullanan hastalara veya aritmi riski yüks...
	MÜİ'nin cerrahi yönetimi
	Açık ve laparoskopik kolposüspansiyonun kısa vadede SÜİ için eşit derecede etkili cerrahi tedaviler olduğu gösterilmiştir , kür oranları 1 yılda %85-90 iken 5 yılda %70'e düşmektedir.
	Otolog fasyal pubovajinal sling, SÜİ için hem birincil hem de diğer inkontinans karşıtı ameliyatlarda başarısız olanlar için ikincil bir ameliyat olarak etkili ve kalıcı bir tedavidir. Pubovaginal sling, kısa vadede SÜİ tedavisi için midüretral sling ...
	Erbium-YAG lazer tedavisinin MÜİ semptomlarını iyileştirmediği gösterilmiştir.
	SÜİ, UÜİ ve MÜİ'li kadınların tedavisinde diğer aktif tedavilerle birleştirildiğinde PFMT'nin ek etkisi, PFMT artı başka bir müdahale uygulanan 585 kadın ile tek başına başka bir aktif tedavi uygulanan 579 kadının karşılaştırıldığı 13 çalışmayı içeren...
	Posterior tibial sinir stimülasyonunun (PTNS) faydalarını değerlendiren çalışmalar MUS ile kombinasyon halindedir. SÜİ bileşeni baskın olan MÜİ'den etkilenen kadınların retrospektif bir analizine göre, tek başına MUS'a kıyasla PTNS ile kombine edilen ...
	Önceki çalışmalar MÜİ için akupunkturun bazı etkilerini göstermiştir. Akupunktur, MÜİ'li kadınlar için bazı faydalar göstermektedir. EA'nın inkontinans, aciliyet ve noktüri ataklarının sayısının azaltılması üzerindeki etkisi, tek başına tolterodin vey...

