Herkese merhaba

Yaz tatili bitti. Eylul ayi ile birlikte akademik yil tekrar baglamaktadir. Biz
TJOD istanbul Yoénetim Kurulu olarak bu yaz tatilinde 2025-2026
akademik toplanti programimizi yapmis bulunmaktayiz. Bultende de
goreceginiz uzere 2025 Eylul ayindan 2026 Haziran ayina kadar
programlarimiz belli oldu. Yaz tatilindeki bu iki ay icinde 6zveriyle bu
programi olusturmak i¢in ugrasan tum yénetim kurulu Gyelerine ve

J programlarda yer almayi kabuleden tim hocalarimiza tesekkir ederiz.

Bu yil toplantilarimizin U¢ tanesini istek Uzerine deneme amacli hafta ici carsamba gunleri
yapacagiz. Diger toplantilar eskiden oldugu gibi pazar giint olacaktir. Toplantilarimiz ayni sekilde
Sisli Radisson Blu Otel’de olacaktir. Biliyorsunuz ki her bultenimizde bir saglik kurulusumuzun
kadin dogum bolumunu tanitiyoruz. Bu bultenimizde de ayni zamanda yonetim kurulu Uyemiz
olan sevgili Silleyman Salman Hoca'nin liderlik ettigi Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’ni tanitacagiz. Ayni zamanda benim de
bulundugum Mayis ayinda yapilan Diinya Endometriozis Kongresi 6zetini sevgili Dog. Dr.
Meryem Hocaoglu hazirladi. Kendisine tesekklr ederiz. Bu arada 2027 Diinya Endometriozis
Kongresi lilkemizde istanbul'da yapilacaktir. Bunu da buradan duyurmak isterim. Yeni akademik
yilimizin hepimize daha faydali olmasi dilegiyle tim Turk milletinin 30 Agustos Zafer Bayrami'ni
gonulden kutlarim. Bu zaferi bize kazandiran basta Mustafa Kemal Atatiirk ve tim silah
arkadaslarina minnet borgluyuz.

Saygilarimla
TJOD istanbul Subesi Yénetim Kurulu Adina
Baskan

PROF. DR. ENGIN ORAL

TJOD iStanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



Degerli Meslektaslarimiz,

Bu ayki billtenimize kadin hastaliklari ve dogum egitiminde aktif kliniklerden biri olan eski adiyla ‘Taksim Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ yeni adiyla ‘Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi’ kadin hastaliklari ve dogum
kliniginin tanitimi ile basliyoruz. Bu glizel yaziyi hazirlayan Dr. Havva Betiil Bacak ve Prof Dr. Siileyman Salman’a ¢ok
tesekkir ediyor ve begenerek okuyacaginizi umuyoruz.

Bu ayki sayimizda 6nceki aylarda oldugu gibi faydali olacagina inandigimiz glincel makalelerin 6zetlerini yayinliyoruz.
ilk makalemizde Dr. Gaye Arslan sizlere 2025 Mayis ayinda The Journal of Minimally Invasive Gynecology dergisinde
yayimlanan uterin myomlarin tedavisinde uterin arter embolizasyonu kullanimi: baslica ulusal kilavuzlarin
karsilastirmali bir incelemesini 6zetledi. Dr. Fatma Canan obstetrik makalemizde 2024 Ocak ayinda Acta Obstetricia
et Gynecologica Scandinavica dergisinde yayimlanan ‘plasenta akreata spektrumunda uterus koruyucu cerrahi
firsatlari ve engelleri’ baslikli calismayi hazirladi. Ugiincii makalede Dr. Atacem Mert Aytekin 2025 Temmuz ayinda
The Journal of American Medical Assosiation (JAMA) dergisinde yayimlanan over kanseri derlemesini 6zetledi. Son
makalemizde ise Dr. Hale Ozer Caltak Temmuz 2025 tarihinde Obstetrics and Gynecology dergisinde yayimlanan
‘Molar gebelik etyolojisi, seyir ve yonetimde yeni gelismeler’ baslikli derlemeyi hazirladi. Son olarak Dr. Meryem
Hocaoglu 21-24 Mayis 2025 tarihleri arasinda Avustralya’nin Sidney kentinde diiznelenen 16. Diinya Endometriozis
Kongresi’inden (16th World Congress on Endometriosis) izlenimlerini ve bu alandaki yenilikleri bizlerle paylast.

Biiltenimizi begenerek okuyacaginizi umarak, katkida bulunan meslektaslarimiza yénetim kurulu adina tesekkiir
ederiz.

30 Agustos Zafer Bayrami’'mizi kutlar, goriis ve Onerilerinize her zaman agik oldugumuzu belirtmek isteriz.

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

Kadin Hastaliklari ve Dogum AD
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Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi 60 yili agkin kokli gegmisiyle
istanbul’un sayili kadin saglig merkezlerinden biri olarak taninmistir. 1969 yilinda agilan 360 yatakli modern
hastane blogunda dogum ve jinekoloji hizmetleri ile faaliyete baslamis; yillar icinde yalnizca istanbul’'un
degil, Turkiye’nin bircok bolgesinden gelen hastalara da hizmet veren dnemli bir referans merkezi haline
gelmistir.

2013 yilinda, Taksim’deki merkez binanin yenilenmesi sureci nedeniyle klinik, Gaziosmanpasa’daki yeni
yerleskeye tasinarak “Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi” adi altinda hizmete devam
etmistir. 2018’de Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi ile Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi
tamamen ayrilmis olup Egitim klinigi Gaziosmanpasa’da kalarak, Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, Gaziosmanpasa ilgesi Mevlana mahallesinde Fizik tedavi Ek
hizmet binasinda bagimsiz ve glclu bir sekilde hizmet vermeye devam etmistir. Hastanemiz Taksim’den
Gaziosmanpasa’ya tasinma surecinde birgcok hekimin ayrilmasi nedeniyle 6zellikle Kadin Dogum klinigi
neredeyse kapanma surecine girmis ancak gen¢ ve dinamik kadronun olusmasiyla adeta kullerinden
yeniden dogmustur. Hi¢ Asistan hekimin olmadigi bir sire gegiren klinik daha sonra canlanmaya
baslamistir.

Klinigimizde bugtn: Klinik egitim ve idari sorumlusu Prof. Dr. Sileyman Salman ile birlikte Dog. Dr. Serkan
Kumbasar, Doc. Dr. Fatma Ketenci Gencer, Dog. Dr. Elif Yildiz, Dog. Dr. Ada Bender Onal egitim gorevlisi
olarak gorev yapmaktadir. Ayrica 15 uzman hekim ve 30 asistan hekim aktif olarak gorev yapmaktadir.
Klinigimiz egitim klinigi olmanin bilinciyle asistan hekim egitimini 6ncelikli gbrevlerinden biri olarak kabul
edip asistanlarin teorik ve pratik becerilerini arttirmak icin tim imkanlan kullanmakta ve ozveriyle
calismaktadir. Kligimizde basta Urojinekolojik ameliyatlar olmak lUzere, minimal invaziv gincel cerrahi
teknikler hastalarimiza sunulmakta ayni zamanda cerrahi egitim verilmektedir. Akademik anlamda da
klinigimizden tip literatirtne katki saglayan yayinlar yapilmaktadir.

Egitim klinigimizde Son 10 yilda 40’tan fazla asistan hekim uzmanlik egitimini tamamlamis olup bu
hekimler Turkiye’nin doért bir yaninda, buylksehirlerden kuguk ilgelere kadar genis bir cografyada hizmet
vermektedir. Yetistirdigimiz uzmanlar, gorev yaptiklari illerde yalnizca rutin dogum ve jinekoloji hizmetleri
degil, ileri dlizey minimal invaziv ameliyatlar da dahil olmak Ulzere glincel jinekolojik cerrahileri
gergeklestirmektedir.
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Cerrahi Yetkinlik ve Operasyon Cesitliligi ile klinigimiz, Turkiye’de kadin sagligi alaninda ileri cerrahilerin
merkezi haline gelmistir. Baslica cerrahi uygulamalarimiz sunlardir:

- Prolapsus cerrahileri: Uterus ve vajinal duvar sarkmalarinin ileri cerrahi yontemlerle tedauvisi.

- Tum laparoskopik cerrahiler: Minimal invaziv tekniklerle hem jinekolojik hem onkolojik operasyonlar.

- V-NOTES cerrahiler: Vajinal yoldan dogal girisimle yapilan laparoskopik ameliyatlar; hem estetik hem de
iyilesme suresi agisindan hastalara buyuk avantaj saglamaktadir.

- Urojinekolojik cerrahiler: inkontinans ve pelvik taban bozukluklarinin modern tekniklerle tedavisi.

- Kadin onkolojik cerrahiler: Uterus, over ve serviks kanserlerinde hem laparoskopik hem acik cerrahi
yontemler.

Bilimsel Calismalar ve Yenilikgi Yaklasimlar

Klinik olarak, yalnizca cerrahi alanda degil, akademik tiretkenlikte de 6ne cikiyoruz. Ozellikle tirojinekoloji
alaninda yeni cerrahi teknikler tanimlayan ve literattre kazandiran ulusal ve uluslararasi yayinlarimiz
bulunmaktadir. Bunun yani sira perinatoloji, infertilite, jinekolojik onkoloji ve minimal invaziv cerrahi
konularinda ¢ok sayida makale, bildiri ve arastirma gcalismamiz mevcuttur.

Hizmet Alanimiz ve Etki Capimiz

Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, istanbul’un gok genis
bir bolgesine -Gaziosmanpasa, Eylpsultan, Sultangazi, Arnavutkdy, Bayrampasa, Kagithane, Sariyer ve
cevre ilgeler dahil- aktif olarak hizmet sunmaktadir.

Modern tibbi donanimimiz, gu¢lu akademik kadromuz, ileri cerrahi kapasitemiz ve hasta odakli hizmet
anlayisimiz ile hem bolgesel hem de ulusal 6lgekte bir referans merkezi olma niteligimizi her gecen gun
daha da pekistiriyoruz. Klinigimizde yapilan kurs ve sempozyumlarla uzmanlik sonrasi egitime katki
saglamaktayiz.

Hazirlayan: Dr. Havva Betiil Bacak, Dr. Siileyman Salman

TJOD istanbul $UbeSi www.tjodistanbul.org



Check for The Journal of
Minimally Invasive
Gynecology

Invited Article

Use of Uterine Artery Embolization for the Treatment of Uterine
Fibroids: A Comparative Review of Major National Guidelines
Cyra M. Cottrell, MD, and Elizabeth A. Stewart, MD

From the Department of Obstetrics and Gynecology, Division of Reproductive Endocrinology and Infertility, Mayo Clinic and Mayo Clinic College of
Medicine and Science, Rochester, MN, United States (all authors).

Uterin Myomlarin Tedavisinde Uterin Arter Embolizasyonu Kullanimi: Baslica
Ulusal Kilavuzlarin Karsilastirmali Bir incelemesi

Ozet ve Ceviri: Dr. Gaye Arslan

OZET

Amac: Myomlar, anemi, pelvik agri ve infertilite dahil olmak Uzere pek ¢cok 6nemli morbiditeye neden
olur. Saglik calisanlarinin myomlar igin mevcut ¢esitli tedavi yontemleri konusunda bilgi sahibi olmalari
zorunludur. Ozellikle, uterin arter embolizasyonu (UAE), anemiyi, pelvik agriy1 azaltan ve yasam kalitesini
iyilestiren bir tedavi yontemidir. Bu makalenin amaci, saglik calisanlarina en iyi uygulamalar hakkinda
bilgi sunmak icin UAE ile ilgili uluslararasi yonergeleri karsilastirmaktir.

Veri Kaynaklari: American College of Obstetrics and Gynecology, The Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists , the Royal College of Radiologists, National College of French Gynecologists and
Obstetricians, The Royal Australian New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists, the
Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada, ve the National Institute for Health and Care
Excellence hakemli Pubmed makaleleri incelendi.

Calisma Secimi Methodu: UAE ile olasi cografi, kulturel ve toplumsal farkliliklari kapsayacak sekilde
baslica uluslararasi kilavuzlarin karsilastirmali bir incelemesi yapildi.
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Tablolar, Analiz ve Sonuglar: Verilerin incelenmesi, kilavuzlarin UAE ile myom tedavisinin dnerilmesi

konusunda pek c¢ok faktorun etkili oldugunu ortaya koydu. Kilavuzlar, kiiguik myomlar,
intrakaviter/submukozal myomlar ve sapli serozal myomlar igin UAE onerilip onerilmemesi ve
gorunttleme yontemleri tercihi konusunda farklilik gostermektedir. Cogu gorus, bir jinekolog ve girisimsel
radyologdan olusan deneyimli bir saglik ekibinin dahil edilmesi gerektigi konusunda hemfikirdir. Ameliyat
Oncesi antibiyotikler ve rahim ici cihaz cikarilmasi Onerilebilir. Dogurganlik isteyen hastalar igin UAE,
danigmanlik sonrasinda ¢ogu kilavuzda bir segenek olarak kalmaya devam etmektedir.

Sonuglar: UAE, histerektomi ve myomektomiye gore guvenli, etkili ve uygun maliyetli bir alternatiftir. Hasta
danismanlik surecinde UAE'yi bir tedavi segenegi olarak dahil etmek kritik 6neme sahiptir. Kilavuzlar, veri
yorumlamasina gore degisiklik gostermekte olup klinik arastirmalara ve uzman goruslerine
dayanmaktadir. Karma veriler ve randomize kontrolli calismalarin eksikligi nedeniyle, kilavuzlar
dogurganligi korumak isteyen hastalara UAE o6nerilmesi konusunda fikir farkliliklari gostermektedir.
Sonraki gebelikler igin UAE'nin glvenligini destekleyen yeni calismalara dikkat etmek hayati 6nem
tasimaktadir. Journal of Minimally Invasive Gynecology (2025) 32, 418-424. © 2024 AAGL.

Anahtar Kelimeler: Uterin arter embolizasyonu; Leiomyom; Myomlar
Veri Toplama

Bu makale, the American College of Obstetrics and Gynecology [1], The Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists (RCOG) and the Royal College of Radiologists [2], National College of French
Gynecologists and Obstetricians (CNGOF) [3], The Royal Australian and New Zealand College of
Obstetricians and Gynaecologists [4], the Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC)
[5] ve the National Institute for Health and Care Excellence [6] kilavuzlarinin kargilastirmali incelemesidir.
Yukarida belirtilen kilavuzlar, cografi farkliliklara sahip olmalari amaciyla segilmistir, yakin zamanda
giincellenmis ve ingilizce olarak kolayca incelenebilir durumdadir. Uluslararasi uterin arter embolizasyonu
(UAE) kilavuzlarinin incelenmesiyle birlikte PubMed kullanilarak bir literatir taramasi yapilmistir. Bu
bulgular Tablo 1'de 6zetlenmistir.
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Calismanin Arka Plani

Uterin myomlar, diz kastan olusan iyi huylu uterus neoplazmlaridir. Myomlar oldukga yaygindir ve Ureme
cagindaki kadinlarin %70 kadarinda goruldugu tahmin edilmektedir. Ancak yaklasik %25'i tibbi midahale
gerektirmektedir [7]. Myomlar, uterus icinde boyut ve yer bakimindan degisiklik gosterebilir ve bu da
hastalarin farkli sikayetlerle bagvuru yapmalarina neden olabilir. Myomlu hastalarda, duzensiz ve yogun
adet kanamasi, siddetli anemi, dismenore, pelvik basing ve agn, idrar kagirma, infertilite, erken ve
tekrarlayan dusukler gorulebilir. [8]. Uterin myomlar; Afrikali Amerikali kadinlarda, Kafkasyali kadinlara gore
daha yaygindir [9] ve bu kadinlar daha siddetli semptomlara sahip olma egilimindedir [10]. Arastirmalar
ayrica, Kafkasyali kadinlara kiyasla, Afrikali Amerikali kadinlarin daha geng yasta myom gelistirdigini ve daha
ciddi myomlara (6rnegin, daha buyuk boyut, sayl ve bluylime hizi) sahip oldugunu gostermektedir [11,12].
Onemli morbiditeye ek olarak, myomlar saglik sistemi igin maliyetlidir. 2010 yilinda, myomlarin Amerika
Birlesik Devletleri'ne yillik 5,9 ila 34,4 milyar dolara mal oldugu tahmin edilmektedir [13].

Myomlarin gorinumlerinin heterojen oldugu bilinmektedir, bu nedenle myomlarin yonetimi blyulk 6lgtide
farklilik gosterebilir. Ayrica, kulturel, teknik ve tibbi 6zellikler farkli tedavi segeneklerine yol acabilir. Bu
derleme, myomlarin tedavisi icin UAE dusunulduginde yonetim kilavuzlarindaki tutarliliklari ve farkliliklari
ortaya koymayi amacglamaktadir.

Uterin Myomlarin Tedavisi

Myomlarin tedavi secenekleri arasinda tibbi tedavi, prosediirel secenekler veya cerrahi tedavi yer alir. Bu
secenekler, yogun adet kanamasini, pelvik agriyi, kitle semptomlarini azaltmayi ve Ureme sonugclarini
iyilestirmeyi amaclamaktadir. Tibbi secenekler arasinda oral kontraseptifler (Ostrojen/progestin),
traneksamik asit, oral veya enjekte edilebilir progestinler, levonorgestrel salgilayan intrauterin sistem,
gonadotropin salgilatici hormon agonistleri, gonadotropin salgilatici hormon antagonisti kombinasyonlari,
secgici progesteron reseptor modulatérleri ve aromataz inhibitorleri bulunur [1]. D vitamini ve
epigallokatesin gallat gibi dogal tedavilerin de tedavi secenekleri oldugu 6ne surtulmustur [14]. Tibbi
tedaviler; etkinlik, yan etkiler, gtivenlik profili ve hasta kitlesi ozellikleriyle iligkili olarak semptomatik
iyilesme acgisindan farklilik gosterir. Ayrica, dinya ¢gapinda onemli kullanimina ra§men Amerika Birlesik
Devletleri'nde Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan myomlarin tedavisi igin higbir zaman onaylanmamis
olan ulipristal asetat 6rneginde oldugu gibi, ilaclara tim Ulkelerde erisilemeyebilir. Prosedurel ve organ
koruyucu cerrahi mudahaleler arasinda UAE, manyetik rezonans goriuntuleme ve ultrason esliginde
odaklanmis ultrason ile laparoskopik ve histeroskopik radyofrekans ablasyonu bulunur. Odaklanmis
ultrason ve radyofrekans ablasyon prosedurleri, erisilebilir yerlerde tek veya birka¢g myomu olan, rahmini
korumak isteyen veya ideal cerrahiye aday olmayabilecek kadinlar igin dusunulebilir. Myomlarin
tedavisinde cerrahi tedaviler arasinda myomektomi, laparoskopik bipolar koagllasyon veya uterus
damarlarinin diseksiyonu (veya her ikisi) ve histerektomi yer alir [15]. Cerrahi tedaviler arasinda
myomektomi ve histerektomi i¢in ¢esitli ydontemler bulunur. Histerektomi, yeni myom olusumunu 6nlemek
icin mevcut tek tedavi yontemidir.
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Myomlarin Tedavisinde Uterin Arter Embolizasyonu

UAE ilk olarak dogum sonrasi kanamay! tedavi etmek icin bir teknik olarak gelistirilmistir. Ravina ve
arkadaslari [16], 1991 yiinda myomlar tedavi etmek icin UAE'yi ilk kullanan kisiler olmus ve bu da 1995

yiinda yayinlanan bir vaka serisiyle sonuclanmistir.

Myomlarin hipervaskularize lezyonlar olmasi,

antihemoraji prosedurunin cerrahi tedaviye oranla daha basarili ve gtivenli bir alternatif haline gelmesini
saglamistir. 1995'ten bu yana, UAE tekniklerindeki birgok ilerleme, onu uluslararasi alanda myom tedavisi
icin erisilebilir bir segcenek haline getirmistir. Dogal olarak, UAE'nin kullanimi ve sunuldugu hasta

populasyonu gelismis ve uzun vadeli etkileri ve sonuglari olan bir sinerji ve sdylem yaratmistir.
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Table 1

Comparison of key components of UAE guidelines, sorted by authoring national organization

ACOG RCOG RANZCOG NICE 80GC CNGOF
Care Team No specific Experienced gynecologist Referral to experienced inter-  Care team to include gyne- Care team to include gyne- No specific recommendations
recommendations and interventional ventional radiologist cologist and interventional cologist and interventional
radiologist radiologist radiologist experienced
with UAE
Size/Location of Fibroids No explicit size or loca- FIGO 0, 1, or 7 with plans in FIGO 0, 1, or 7 counseled on Fibroids No explicit size or location FIGO 0, 1, or 7 should not be
tion criteria place for surgical possibility of requiring sur- >3cem criteria treated by embolization.
intervention gical intervention
Preprocedural US as a screen. MRI for MRI or US US as ascreen. MRI forsur- ~ MRIor US US or hysterosonography
Imaging surgical planning or gical planning or vascular- Second-line MRI
vascularity assessment ity assessment
Preoperative Considerations  No specific Perioperative antibiotics at ‘High risk patient led No specific Treatment of UTIs, removal No specific recommendations
recommendations provider discretion. on risk of malignancy of IUD
IUD removed before UAE.
Evaluate for genital
infections
Contraindications Active pelvic infection, Current pregnancy, active Current pregnancy, active Asymptomatic fibroids Active pelvic infections, Future desire for pregnancy
suspicion for malig- pelvic infections, lack of pelvic infections, or lack of malignancy, or unwilling to
nancy or pregnancy certainty of benign disease, certainty of benign disease undergo hysterectomy.
unwilling to undergo
hysterectomy
Embolic Agent No specific No specific recommendations  No specific No specific No specific recommendations  Particles greater than 500 mm
recommendations should be used
Future Fertility Counsel on limited data Counsel on limited data on ‘Counsel on limited data on Counsel on limited data on Counsel on limited data on UAE is not a first-line treat-
on reproductive reproductive outcomes reproductive outcomes i outcomes ‘ment for
outcomes ‘women who want to
become pregnant. Counsel
on limited data on repro-
ductive outcomes
Follow Up No specific Follow-up protocols should No specific No specific Follow up is needed-no spe- No specific tecommendations
be to include cific time frame or format
contact telephone numbers noted
for advice afier procedure
ACOG = American College of Obstetrics and Gynecology; CNGOF = Royal College of Radiologists, National College of French G: and Ol : FIGO = Federation of Gynecology and Obstetrics;

1UD = intrauterine device; MRI = magnetic resonance image; NICE = National Institute for Health and Care Excellence; RANZCOG = The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynascologists;
RCOG = The Royal College of Obstetricians and Gynaccologists; SOGC = Saciety of Obstetricians and Gynaccologists of Canada; UTI = urinary tract infection.

[irad

$T0T P S ON ZE 10A K801022uD) anjspauf Ko Jo jrwnop

www.tjodistanbul.org

TJOD istanbul Subesi



Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sirasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler

Diger 6nemli jinekolojik miudahalelerde oldugu gibi, UAE icin de islem 6ncesi dikkat edilmesi gerekenler,
guvenligi saglamak ve komplikasyonlari en aza indirmek icin son derece 6nemlidir. incelenen kilavuzlar, bir
hasta UAE'ye girmeden once nelerin gerekli oldugu ve nelerin dikkate alinabilecegi konusunda farklilik
gostermektedir. Bu kategoriler arasinda myom boyutu ve yerine gore, ameliyat dncesi goruntileme,
laboratuvar degerlendirmesi, bulasici hastalik testi, ameliyat sirasinda antibiyotik kullanimi ve rahimigi arag
(RIA) cikarilmasi yer almaktadir.

UAE islemine hazirlik olarak hastanin muayenesinin bir parcasi olarak dikkatli bir éyku ve kapsamli bir
degerlendirme yapilmalidir. Birgok kisi, islemi gergeklestiren bir jinekolog ve girisimsel radyologla
konsultasyon yapilmasi, uyum saglanmasive islemin, risklerinin ve faydalarinin ve beklenen sonucun zaman
kisitltamasi olmaksizin ayrintili olarak tartisilmasi gerektigi konusunda hemfikirdir [17].

Uluslararasi kilavuzlar, UAE icin hangi myomun boyutunun ve yerinin dikkate alinmasi gerektigi konusunda
farklilik gostermektedir. Ornegin; RCOG, CNGOF ve Royal Australian and New Zealand College of
Obstetricians and Gynaecologists de dahil olmak Uuzere c¢esitli kuruluslar, sapli myomlarin
embolizasyonunun (International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 0, 1 ve 7) komplikasyon
riskinin faydalarindan daha agir basabilecegi konusunda uyarmaktadir; ancak kanitlar bunun guivenli bir
uygulama oldugunu gostermektedir [18]. National Institute for Health and Care

Excellence, asemptomatik myomlarin tedaviye alinmamasini, boyut olarak 3 cmden buyuk myomlar icin
UAE'nin dusunulmesini onermektedir; ancak cerrahi olarak yaklasilmasi zor olan multipl klicik myomlari
olan uterus, her myomun ayri ayri hedeflenmesi gerekmediginden, birgcok yonden UAE icin ideal bir adaydir.
American College of Obstetrics and Gynecology ve SOGC, myomlarin boyutunu veya yerini UAE igin
endikasyon veya kontrendikasyon olarak agikga listelememektedir.

Konsensus, ultrasonu makul bir birinci basamak gortintileme yontemi olarak kabul etmektedir. Manyetik
rezonans goruntileme, myomlarin vaskularitesini daha fazla degerlendirmek veya gelecekteki cerrahi
planlama icin zor lokalizasyona sahip myomlari daha iyi belirlemek igin bir ara¢ olarak birgcok buyuk
uluslararasi grup tarafindan tesvik edilmektedir. Manyetik rezonans gorintileme, 6zellikle menopozal
donemde, tamoksifen kullanimi, pelvik radyasyon 6ykusl veya Herediter Leiomyomatozis ve Renal Hucreli
Karsinom gibi sarkom acgisindan yuksek risk olabilecek spesifik genetik sendromlari olan kadinlarda, atipik
veya potansiyel olarak kotu huylu uterin lezyonlarini tespit etmek i¢in de kullanilabilir. Ayrica, hizla buylyen
myomlar leiomyosarkom endigesine yol acmali ve UAE Onerilmeden once uygun bir degerlendirme
yapilmalidir [19]. ilging bir sekilde, CNGOF sonohisterografiyi kabul edilebilir bir baslangic goriintiileme
teknigi olarak listelemektedir.
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Bircok kilavuz, islem o©ncesi antibiyotiklerin rutin kullanimini 6nermemektedir. RCOG, antibiyotik
kullaniminin saglik galisanlarinin takdirine bagli oldugunu acikga belirtmektedir. Ancak, RCOG, pelvik
enfeksiyonlarin degerlendirilmesi ve tedavisinin UAE'den 6nce tamamlanmasini dnermektedir. SOGC, varsa

idrar yolu enfeksiyonlarinin embolizasyondan énce ortadan kaldirilmasini énermektedir. RIAnin UAE
sirasinda c¢ikarilmasi énerisi konusunda karisik veriler mevcuttur. RCOG ve SOGC, islemden 6nce RIA'nIn
cikarilmasini agikga dnerirken, diger kilavuzlar bunu bir gereklilik olarak belirtmemektedir.

Kilavuzlar genel olarak, UAE geciren hastalarin, UAE komplikasyonlarini yonetme konusunda yetkin,
deneyimli bir jinekolog ve girisimsel radyologdan olusan bir bakim ekibine sahip olmasi gerektigini
belirtmektedir. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar igin rol dagilimi ve sorumluluk siddetle dnerilmektedir.
incelenen kilavuzlarin higbirinde takip suresi acikga 6nerilmemektedir.

UAE Teknikleri

UAE, myomlara kan akisini engellerken miyometriyal kan akisini korumak amaciyla her iki uterin arterin
biyouyumlu partikullerle tikanmasini igerir. Tikaniklik i¢in en yaygin kullanilan ajan, kontrast solisyonunda
suspanse edilmis, ¢esitli boyutlarda (normalde 150-1000 mikron) bulunan, biyolojik olarak pargalanmayan
bir ajan olan polivinil alkoldur (PVA) [15]. Cogu 6nemli uluslararasi kilavuz, embolizasyon igin tercih edilen
belirli bir malzeme veya partikil boyutunu bildirmez; ancak CNGOF, 500 mm'den buyuk partikullerin
kullanilmasini dnermektedir.

Sedoanaljezi, lokal anestezi veya genel anestezi dahil olmak Uzere ¢esitli anestezi segenekleri kullanilmakta
olup, cogu merkez sedoanaljezi kullanmaktadir. Bazi uygulayicilar profilaktik antibiyotikler uygulamaktadir,
ancak UAE protokollerine iliskin basglica uluslararasi kilavuzlar rutin antibiyotik kullanimini siddetle
onermemektedir. Arteriyel ponksiyon bolgesinin yeterli topikal sterilizasyonu onerilmektedir.

Bir anjiyografi kateteri dogrudan femoral artere yerlestirilir ve ardindan kontralateral uterin arter segici olarak
kateterize edilir. Hedeflenen myom(lar)a giden ana kan kaynaginin uterin arter oldugunu ve overyan veya
servikal arterlerden kaynaklanmadigini dogrulamak icin genellikle baglangicta kontrast madde kullanilir; bu
durum komplikasyonlari artirabilir ve etkinligi azaltabilir. Embolizasyondan sonra, kateter ipsilateral uterin
artere geri donduralur ve islem tekrarlanir, bdylece tek bir ponksiyon noktasindan bilateral embolizasyon
saglanir. Hedef damarin basarili bir sekilde tikandigini ve hedef disi embolizasyonun olmadigini dogrulamak
icin anjiyografi kullanilir. islemin tamamlanmasi 45 ila 135 dakika sirer ve overler yaklasik 20 rad (20 cGy)
iyonlastirici radyasyona maruz birakilir [20]. Kadinlar islemden sonra 24 saate kadar gozlem altinda tutulur
ve agri kesici ve opioidlerle tedavi edilir.
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UAE'nin Avantajlari

UAE, randomize kontrollu calismalar ve yuksek kaliteli kanit igceren literatir incelemeleriyle desteklenen,
cerrahiye kiyasla birgok dnemli avantaja sahiptir. Birlestirilmis calismalardan elde edilen sonuglar,
myomektomiye kiyasla UAE uygulanan hastalarin kan transflizyonuna ihtiyag duyma olasiiginin 6nemli
Olcude daha dusuk oldugunu gostermistir [olasilik orani (odds ratio) 0,07; %95 guven araligi 0,01-0,52] [15].
Zaten anemiye yatkin bir populasyonda kan transflizyonundan kaginmak, cerrahi mudahalelerle iligkili daha
fazla morbiditeyi onler. Ayrica, UAE, cerrahi mudahale igin uygun preoperatif hemoglobine ulasamayan
kronik anemi hastalarinda endikedir. UAE'nin kronik anemi hastalarinda hemoglobin seviyelerini iyilestirdigi
gosterilmistir.

Buyuk myomu olan hastalar ve birden fazla myom nedeniyle kapsaml bir myomektomi gerektirebilecek
hastalar; cok sayida myomun hedeflenmesine olanak taniyan UAE'den faydalanabilirler. UAE'nin minimal
invaziv yapisi, uzun sureli iyilesme, abdominopelvik yapisikliklar ve organ yaralanmasi gibi cerrahi sekel
olasiligini ortadan kaldirir. Minimal invaziv bir prosedurle uyumlu olarak, hastalar ameliyattan sonra daha az
postoperatif agrn hissettiklerini ve normal aktivitelere daha hizli donus yaptiklarini bildirmektedir. Cok
merkezli prospektif bir kohort ¢alismasi, daha dusuk ortalama hastanede kalig suresi (UAE icin 1 glin ve
myomektomiigin 2,5 gun), normal aktivitelere daha hizli dénus (UAE igin 15 giin ve myomektomi igin 44 gun)
ve daha hizliise donus (UAE igin 10 giin ve myomektomi igin 37 guin) bulmustur [21].

Cope ve ark. tarafindan yurutulen sistematik bir inceleme [22], myomektomi ile karsilastinldiginda UAE'nin
benzer yasam kalitesi puanlarina, semptom siddeti puanlarina, cinsel fonksiyon puanlarina, yumurtalik
fonksiyonuna ve mudahale sonrasi dusuk oranlarina sahip oldugunu bulmustur. Ayrica, Hartmann ve ark.
[23], yaklasik 8000 kadinla yapilan 7 randomize kontrolli ¢alismayi incelemis ve UAE'nin myom hacmini
azaltmada (yuksek kaliteli kanit), kanamay azaltmada (ylksek kaliteli kanit) ve yagsam kalitesinde (orta
kaliteli kanit) etkili oldugunu bulmustur.

UAE'nin Dezavantajlari/Kontrendikasyonlari

UAE ile iligkili komplikasyonlar ve riskler hasta danismanligi sirasinda ayrintili olarak tartisilmalidir.
Komplikasyonlar ve riskler arasinda islem sonrasi agri, embolizasyon sonrasi sendrom, enfeksiyon, hedef
disi embolizasyona bagli prematur over yetmezligi riski ve endometriyal atrofi, endometriyal leiomyoma
fistulu veya intrauterin yapisikliklara bagli sekonder amenore yer almaktadir. [24] Postembolizasyon
sendromu, dusuk dereceli ates, bulanti, kusma ve pelvik agriyiigerir. Profilaktik agri kontroll, islem sirasinda
IV nonsteroidal analjezikler uygulanarak ve yeterli agri kontroli saglamak igin ameliyat sonrasi ek
analjeziklerle birlikte veya tek basina uygulanabilir. [17] Postembolizasyon sendromunun yani sira,
komplikasyonlar nadir gorulmektedir ve genellikle vaka raporlarinda bulunur. UAE ile ilgili uluslararasi
kilavuzlar, gebe kalma ve gebelik Gzerindeki bilinmeyen etkiden surekli olarak bahsetmektedir.
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Randomize ¢calismalarda, UAE'nin islem sonrasi donemde cerrahiye kiyasla daha az major, ancak daha fazla

mindr komplikasyona yol actigi bulunmustur. Planlanmamis histerektomi, tekrar hastaneye yatis, over
yetmezligi ve pulmoner emboli dahil olmak tGzere major komplikasyonlarin orani, UAE sirasinda ve sonrasinda
islemden sonraki bir ay icinde %1,2 ile %6,9 arasinda degisirken, 1 yilicinde %3'e kadar artmaktadir [25]. Bu
oran 2 yil sonra yaklasik %5 iken, cerrahi myom tedavisinden sonra %2,7'ye ¢cikmistir [26]. UAE'nin ayakta
tedavi proseduru olarak yapildigini ve tekrar yatis veya acil servis degerlendirmesinin minér komplikasyon
olarak sayildigini belirtmek dnemlidir.

Gupta ve ark. tarafindan yarutulen bir Cochrane incelemesi [15], birincil kargilastirma olarak histerektomili
cerrahiye kiyasla UAE'den sonra tekrar muidahale riskinin arttigini gosteren birkag calismaya atifta
bulunmaktadir. Calismalar bir araya getirildiginde, sasirtici olmayan bir sekilde, UAE geciren kadinlarda, 2 yil
icinde olmak Uizere, daha fazla cerrahi midahaleye ihtiyac duyma olasiligi daha yuksekti [olasilik orani (odds
ratio) 3,72; %95 guven araligi 2,28-6,04].

Uluslararasi kilavuzlarin tumu, malignite, gebelik ve aktif pelvik enfeksiyon acgisindan aktif veya yuksek
supheyi UAE ic¢in bir kontrendikasyon olarak kabul etmektedir. RCOG ve SOGC'nin histerektomiye riza
gostermemeyi bir kontrendikasyon olarak listeledigini belirtmek zorunludur. Asemptomatik myomlarin tedavi
icin uygun olmadigi buyik 6lglide kabul edilmektedir.

Fertilite ve Gelecekteki Gebelik Diisiinceleri

Cogu randomize ve randomize olmayan seri, UAE igin klinik basari ve sonraki gebelik basarisi olasiliginin
yuksek oldugunu bildirmektedir, ancak UAE her zaman cerrahi tekniklerden Gstin degildir. UAE, minimal
invaziv bir proseduru cerrahiye veya diger tedavi yontemlerine tercih eden ve UAE'nin risklerini kabul etmeye
istekli kadinlar i¢in en uygun yontemdir [27,28].

UAE sonrasi gebe kalma yetenegi konusunda endiseler ortaya ¢ikmis olsa da vaka serileri myomektomi ile
karsilastirilabilir basarili gebelik oranlari géstermistir. FEMME calismasi (Histerektomiden Kaginmak isteyen
Kadinlarda Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkisini Olgmek icin Myomlarin Embolizasyon veya Miyomektomi ile
Tedavisine iliskin Randomize Bir Calisma), UAE ve myomektomi geciren hastalarda gebelik oranlarini
bildirmistir. Toplamda, UAE'ye randomize edilen gruptaki 9 kadin (%8) ve myomektomiye randomize edilen 5
kadin (%4), randomizasyondan sonraki 2 yil iginde gebelik bildirmistir; UAE grubunda 6 canli dogum,
myomektomi grubunda ise 4 canli dogum gerceklesmistir. Dolayisiyla, UAE grubunda myomektomiye gore
daha yuksek gebelik oranlari ve canli dogum oranlar bulunmustur ve katilimcilarin ortalama yasi 40'tir [29].
Bu calismanin, UAE ve myomektomi gruplari arasinda gebelik oranlari veya sonuclarinda istatistiksel
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olarak anlaml farkliliklar ortaya koymak i¢in tasarlanmadigini belirtmek dnemlidir. Ayrica, yakin zamanda

yapilan bir sistematik analiz, intramural myomlarin dogurganlik Gzerinde olumsuz etkileri oldugunu ve bu
etkinin myomektomi sonrasinda da geri dondurulmedigini gostermistir [30].

Bircok calisma, UAE'den sonra 6nemli bir over disfonksiyonu olabilecegini sorgulasa da bu durumun myom
tedavisi cerrahisinde de benzer sekilde goriilen yasa bagli bir durum oldugu gérilmektedir. UAE ile olusabilen
hedef digive kollateral damar tikanikliginin, UAE sonrasi olasi over disfonksiyonunun arkasindaki mekanizma
oldugu dusunulmektedir. Bu durum, folikul uyarici hormonda gegici bir artis ve antimullerian hormonda bir
azalma ile gorulebilir. FEMME ¢alismasinda, hormonal seviyeler, incelenen zamanlarin gogunda 2 grupta da
onemli 6lgude farkli gorunmemistir [29]. Randomize EMMY (Embolizasyon ve histerektomi) calismasinda,
calismanin sonunda (24 aylik takip) hem embolizasyon hem de histerektomi gruplarinda yukselmis foliktl
uyarici hormon seviyeleri ve menopoz semptomlarinin goruilmesi benzerdi [31]. Bu ¢calismada ortalama
hasta yasinin yaklasik 45 oldugu ve bunun UAE'nin antimdullerian hormon duzeyleri uzerindeki olumsuz
etkisini agiklayabilecegi vurgulanmalidir [32].

UAE'yi takiben uterus ruptura ile ilgili birkag vaka raporu mevcuttur [33-35]. Buna karsilik, myomektomi
sonrasi uterus rapturu riskinin yaklasik %0,79 [36], daha dnce bir sezaryen dogum yapmis kadinlarda %1 ve
2 veya daha fazla sezaryen dogum yapmis kadinlarda %3,9 [37] oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica, birgok
saglik calisaninin myomektomi sonrasi sezaryen dogumu 6nerdigi, ancak bunun UAE sonrasi bir dneri
olmadigi da unutulmamaldir.

Ayrica, UAE'yi takiben plasenta kan akisinda olumsuz bir etkiye neden olabilecegi de teorik olarak mevcuttur.
Obstetrik komplikasyonlar arasinda anormal plasentasyon, erken dogum, fetal bluylime kisitlamasi ve
dogum sonrasi kanama yer alabilir, ancak ¢calismalar bu komplikasyonlarin tedavi edilmemis myomlu veya
myomektomi gegiren kadinlara gére 6nemli 6lglide daha yliksek oranlarda ortaya giktigini guivenilir bir sekilde
desteklememistir. Baslica uluslararasi kilavuzlar, gelecekte fertilizasyon istegi olan kadinlara UAE'nin ancak
dikkatli ve uygun danismanliktan sonra onerilebilecegi konusunda uyarmaktadir. CNGOF'un gelecekte
fertilizasyon istegini de UAE icin bir kontrendikasyon olarak listeledigi de dikkat cekicidir.
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Sonug¢

Genel olarak, UAE kilavuzlarinda Ulkeler arasinda farkliliklar olsa da kilavuzlar UAE'nin myomlu hastalarigin
glvenli ve etkili bir tedavi oldugunu desteklemektedir. Uterus koruyucu myom tedavisi buyuk él¢tide cerrahi
olsa da hasta danismanlk surecinde UAE'nin bir alternatif olarak degerlendirilmesi zorunludur ¢unku
mevcut literatlre gore UAE'nin sonuglari cerrahi ile karsilastirilabilir ve bazi acilardan cerrahi tedaviye gore
daha Gstunddr.

Mevcut kilavuzlarda sinirlamalar mevcuttur. UAE'nin klinik agidan énemli bazi ydnleri kilavuzlarda ya ele
alinmamis ya da ayrintili olarak degerlendirilmemistir.

Daha fazla ele alinmasi gereken konular arasinda, kullanilan embolizasyon partiktllerinin boyutu ve yapisi,
uygulama teknigi, islemin basarili sayilmasi icin kriterler, ameliyat sonrasi agri kontrolu yontemleri ve sapli
miyomlarin nasil yonetilecegi konusunda ortak bir gorus olusturulmasi yer almaktadir. Multidisipliner bir
ekip yaklasimiyla yayinlanan kilavuzlar faydali olabilir. Saglik ¢alisanlar, UAE kilavuzlarini takip etmeli ve
uygun hasta populasyonuna UAE sunmalidir.
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PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU iGIN UTERUS KORUYUCU TEKNIKLERIN
AVANTAIJLARI VE ZORLUKLARI

Paping A, Bluth A, Al Naimi A, et al. Opportunities for, and barriers to, uterus-preserving surgical techniques
for placenta accreta spectrum. Acta Obstet Gynecol Scand. 2025;104 Suppl 1(Suppl 1):8-19.
doi:10.1111/a0gs.14855

Ozet ve Ceviri: Fatma Canan Karabas

1.GIRIS

Plasenta akreta spektrumunun (PAS) yonetiminde, derecesine, hastanin ve doktorlarin tercihlerine ve klinik
duruma bagli olarak farkli cerrahi stratejiler bulunmaktadir. Ozellikle PAS’in yiiksek derecelerinde (FIGO 2-
3c) histerektomi en sik uygulanan prosedurdur. Geng kadinlar agisindan peripartum histerektomi, yalnizca
ureme sagligini degil, ayni zamanda psikososyal iyilik halini de etkileyebilecek radikal bir girisim olarak
degerlendirilmektedir

Fokal rezeksiyon ve onarim ya da plasentanin birakilmasi histerektomiye alternatif uterus koruyucu
tekniklerdir. Yapilan calismalarda, bu yaklasimlar histerektomiye kiyasla benzer peripartum kan kaybi, daha
az transflizyon gereksinimi oldugu ve ameliyat siiresinin daha kisa oldugu gosterilmistir.

2.MATERYAL VE METHOD
2.1 VERITABANI ANALIZi

IS-PAS (Uluslararasi Plasenta Akreta Spektrumu Dernegi) veri tabani, 14. gebelik haftasi lizerinde olan ve
plasenta akreta spektrumundan (PAS) slphelenilen ve/veya patolojik olarak dogrulanmis vakalara ait
prospektif olarak toplanmis obstetrik ve cerrahi verileri icermektedir. Ocak 2020 ile Haziran 2022 arasinda
toplam 315 vaka veri tabanina dahil edilmistir. Veriler, PAS tedavisinde merkez olarak kabul edilen 16 farkl
ulkedeki (Avrupa, Asya, Kuzey ve Guney Amerika) 23 merkezden toplanmigtir. Vakalar FIGO siniflamasina
gore derecelendirilmistir. IS-PAS veri tabanindaki 315 vakanin yalnizca, dogum sirasinda histerektomi, fokal
rezeksiyon veya plasentanin birakilmasi ile sonuglanmig, dogrulanmis PAS vakalari bu analize dahil
edilmistir.

2.2 1S-PAS MERKEZLERININ ANKETI

Veri tabanina vaka gondermis olan 23 kayitli IS-PAS merkezinin Uyeleri tarafindan ¢evrim igi bir anket
doldurulmustur. Anket, antenatal danismanlk ve ameliyat sirasindaki karar verme suregleri ile ilgili toplam
21 soru icermekteydi (Ek S1). Anket sorulari arasinda, antenatal danismanlik sirasinda endikasyonlar,
planlanan yonetimin ilkeleri, tani kriterleri ve dneriler yer aldi. Ayrica, her merkezde kullanilan farkli yonetim
stratejilerindeki cerrahi adimlar ve ekibin ameliyat sirasinda tedavi stratejilerini degistirmesine yol agabilecek
olasi durumlar soruldu.
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2.3 VERITABANI VE ANKET iSTATIKSEL ANALIZi

Gruplar arasindaki karsilastirmalar, surekli degiskenler icin Mann-Whitney U testi veya Kruskal-Wallis testi
kullanilarak yapildi ve katiimcilar oncelikle intraoperatif degerlendirme ve evreleme sonrasinda uygulanan
nihai tedaviye gore gruplandirildi. ikinci analiz ise planlanan tedaviye gére gergeklestirildi, bu kapsamda
katiimcilar ameliyat oncesinde planlanan cerrahi prosedure gore siniflandirildi. Veriler, medyan ve
ceyrekler arasi aralik (IQR) seklinde rapor edildi. Coklu karsilastirmalar stepwise step-down yontemi ile
yapildi. Kategorik degiskenler sayi (ylizde) olarak ifade edildi ve Fisher's Exact test ile karsilastirildi.
Kontenjans tablolarinin post hoc analizleri, Bonferroni dizeltmesiile hucre bazli residual analiz kullanilarak
yapildi. istatistiksel analizler icin SPSS Siiriim 28 (IBM, Chicago, ABD) kullanildi. P < 0,05 degeri istatistiksel
anlamullik olarak kabul edildi.

Kullanilan yaklasimlarin oranlarini ve yuzdelerini tanimlamak icin tanimlayici istatistikler kullanildi.
Kategorik degiskenler Fisher’s exact test ile karsilastirild. istatistiksel analizler igin SPSS Siiriim 28 (IBM,
Chicago, ABD) kullanildi. p < 0,05 degeri istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.

3.SONUCLAR
3.1 VERI TABANI CALISMA GRUBU

Dislama kriterlerinin uygulanmasinin ardindan, 22 merkezden 234 vaka analiz edildi. Toplamda 186 vaka
histerektomi ile, 38 vaka fokal rezeksiyon ile ve 10 vaka ise plasentanin birakilmasi ile sonuglanmisti.
Histerektomilerin 128’i (%68,8) planli olarak yapilirken, 49'u (%26,4) plansiz olarak gergeklestirildi. 9
vakanin (%4,8) planli ya da plansiz yapildigi belirtilmemisti. Planlanan tarihten 6nce acil/ani sekilde
gerceklestirilen veya konservatif tedavinin klinik olarak uygulanamadigl durumlar nedeni ile histerektomi
yapilan 49 vakada baslangicta planlanan tedaviler sunlardi: planli histerektomi (n = 20 [%40,8]), fokal
rezeksiyon (n = 19 [%38,8]), plasentanin birakilmasi (n = 5 [%10,2]), plasentanin elle ¢ikarilmasi (n = 4
[%8,2]) ve gebeligin terminasyonu (n = 1 [%2,0]).

3.2 DEMOGRAFIK OZELLIKLER VE PERIOPERATIF YAKLASIMLAR

Calisma popiilasyonunun 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmektedir. Ug galisma grubu arasinda yas, gebelik
sayisi veya dogum sayisi acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Onceki sezaryen dogum sayisinin
medyan degeri tum gruplarda iki olarak saptanmistir. Plasenta previa orani, histerektomi grubunda
anlamli derecede yiiksek, fokal rezeksiyon grubunda ise anlamli derecede diisiik bulunmustur
(%86,0’a karsi %60,3; p < 0,001). Dogum sirasindaki gebelik haftasi, her iki diger calisma grubuna
kiyasla histerektomi grubunda anlaml olarak daha diisiik bulunmustur (35 [34-36] haftaya karsi 36
[35-38] ve 37 [36-37] hafta; p < 0,05). Tum ameliyatlar, PAS cerrahisinde 6zel uzmanliga sahip kidemli
cerrahlar tarafindan gerceklestirilmistir. Prostaglandin E2 ve intrauterin balonlar, fokal rezeksiyon
grubunda daha sik kullanilmistir. Plasentanin birakildigi vakalarda prostaglandin kullanilmamistir.
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TABLE 1 Study population and management.

Variable

Characteristics at enrolment
Maternal age [years]®
Gravidity®
Parity®
Nurmber of previous cesarean

deliveries®
Placenta |.)rv£~\.riab
PAS suspected antema‘[allyh
GA at delivery [weeks]®

Grade of surgeon [N:ZSS]"
Junior

Senior

Senior with special experience
in PAS

Additional intraoperative measures
Oxytocin
Misoprostol
Prostaglandin E2
Tranexamic acid
Intravascular balloon
Embolization
Uterine artery ligation
Internal iliac artery ligation

Intrauterine balloon

b

Hysterectomy
N=186

35(31-39)
3(2-4)
2(1-3)
2(1-2)

160 (86.0)
169 (90.9)
35(34-36)

3(1.6)
21(11.3)
162 (87.1)

93(50.0)
8(4.3)
12 (6.5)
117 (62.9)
25(13.4)
4(2.2)
25(13.4)
13(7.0)
4(2.2)

Focal resection N= 38

34(30-37)
3(2-5)
1(0-3)
2(1-3)

23(60.3)
33(86.8)
36(35-38)

(] (0)]
4(10.5)
33(86.8)

17 (44.7)
3(7.9)
15 (39.5)
24 (63.2)
1(2.6)

0(0)
3(7.9)
1(2.6)
5(13.2)

Leaving the placenta in situ N=10

33(33-39)
3(2-5)
2(1-3)
2(1-3)

8(80.0)
9(90.0)
37 (36-37)

0(0)
1(10.0)
9 (90.0)

4(40.0)
0(0)
0(0)
3(30.0)
1(10.0)
4(40.0)
0(0)
0(0)
0(0)

p-value

0.31
0.54
0.61
0.96

<0.01
0.67
<0.01

0.49

0.73
0.64
<0.001
0.13
0.13
<0.001
0.42
0.72
0.02

Note: For additional intraoperative measures, both prophylactic and therapeutic administration were included in the analysis. Statistically significant

p-values (<0.05) are marked as bold text.

*Data presented as median (IQR) and analyzed with Kruskal-Wallis test.

®Data presented as n (%) and analvzed by Fisher exact test.
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3.3 UYGULANAN TEDAViIi GRUBUNA GORE KLINiK SONUCLAR

Klinik sonug parametreleri Tablo 2'de sunulmaktadir. Histerektomi grubunda, fokal rezeksiyon grubuna
kiyasla anlamli derecede daha fazla FIGO Grade 3b ve 3c vaka bulunmaktaydi (%31,8’e karsi %2,6; p
<0,001). Plasentanin birakilarak sonlandirilan vakalarin Ug¢u (%30,0) FIGO Grade 3b/3c olarak
siniflandintmisti. Kan kaybi, fokal rezeksiyon grubu ile plasentanin birakildigi grupta, histerektomi grubuna
kiyasla daha dusuktu (p = 0,04); ancak U¢ grup arasindaki post hoc karsilastirmalar istatistiksel olarak
anlaml bulunmadi. Fokal rezeksiyon grubunda transfuzyon gerekliligsin daha az olma egilimi vardi (p =
0,05). Yogun bakim Uunitesine yatis orani, plasentanin birakildigi grupta en diasuktu (p = 0,05). Fokal
rezeksiyon yapilan 1 hastaya (%2,6) ve plasentanin birakildigi 6 hastaya (%60,0) siddetli postpartum
kanama nedeniyle histerektomi yapildi. Major maternal morbidite orani, en yuksek histerektomi
grubunda (%36,0’a karsi %7,9 ve %20,0; p <0,001) ve en yaygin neden Uriner sistem veya mesane hasari
(89 vaka [%21,0]) olarak goruldu. Anne olumu gorulmedi. Her bir FIGO evresi igcin tedaviler
karsilastirildiginda, calisma gruplari arasinda kan kaybi acgisindan anlaml fark bulunmadi. Medyan kan
kaybi, 1000 mL (FIGO 3a + plasentanin birakildigi grupta) ile 2900 mL (FIGO 3c + histerektomi grubunda)
arasinda degismekteydi. FIGO Grade 1 histerektomi yapilmis grupta kan kaybi 2600 (1500-3400) mL idi. Bu
21 histerektominin 15’i (%71,4) plansiz olarak gergeklestirilmisti.

TABLE 2 Qutcome parameters.

Hysterectomy

Variable N=186 Focal resection N=38 Leaving the placenta in situ N=10 p-value
FIGO grade of invasion®

Grade 1 21(11.3) 10(26.3) 1(10.0) <0.01

Grade 2 46 (24.7) 13 (34.2) 3(30.0)

Grade 3a 60 (32.3) 14 (36.8) 3(30.0)

Grade 3b 44 (23.7) 0] 2 (20.0)

Grade 3¢ 15 (8.1) 1(2.6) 1(10.0)
Hysterectomy at interval® n/a 1(2.6) 4 (60.0) <0.001
Blood loss in mL® 2000 1500 (1000-2500) 1600 (00-2800) 0.04

(1400-3000)
Red blood cells transfused 2 (0-4) 0(0-4) 2 (0-5) 0.05
(units)®
ICU admission® 76 (40.9) 20(52.8) 1(10.0) 0.05
Women with major maternal 67 (36.0) 3(7.9) 2(20.0) <0.001
morbidity?
Bowel damage 4(2.2) 0 lv]
Urinary tract or bladder 39 (21.0) 1(2.6) 1(10.0)°
damage

Vesicovaginal fistula 3(1.6) 0 1(10.0)°

Thrombotic event 4(2.2) 1(2.6) lv]

Cerebrovascular accident 1 (0.5) 0 Q

Pulmonary edema 2(1.1) 0 lv]

Renal failure 5(2.7) 1(2.6) ls]

Sepsis 4(2.2) 0 W]

Required ventilation 6(3.2) 0 lv]

Other 19 (10.2) 1(2.6) 1(10.0)

Naote: Blood loss rounded to 100mL. Seventeen women developed more than one major maternal morbidity (maximum: 4 morbidities). Statistically
significant p-values (<0.05) are marked as bold text.
Abbreviation: n/a, not applicable.

?Data presented as n (%) and analyzed by Fisher Exact test.
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3.4 PLANAN TEDAVIYE GORE ANALIZ

PAS vakalarinda planlanan ve gergeklestirilen yonetim stratejilerinin analizi Tablo 4’te gosterilmektedir.
Planlanan histerektomilerin %96,1’i uygulanmistir. Fokal rezeksiyon planlanan 56 kadinin 26’sinda (%46,4),
invazyon alaninin buyUkligu veya siddetli kanama nedeniyle histerektomiye gegilmek zorunda kalinmistir.
Benzer sekilde, plasentanin birakilmasi planlanan 14 kadinin 5’inde (%35,7), ameliyat sirasinda siddetli
kanama nedeniyle histerektomi tercih etmistir.

TABLE 4 Intention-to-treat analysis of planned versus performed management in cases of PAS.

Performed management

Leaving
the
placenta
in situ
Hysterectomy N=178 Focal resection N= 35 N=10
Planned management Hysterectomy 147 (96.1) 5(3.2) 1(0.6)
N=153
Focal resection 26 (46.4) 30(53.6) 0(0)
N=5&
Leaving the placenta in situ N=14 5(35.7) 0(0) 9 (64.3)

Note: Data presented as n (%). Data were available for a total of 223 cases. The following cases are not shown: two cases planned as terminations
of pregnancy and treated with hysterectomy and nine cases planned for manual removal of the placenta (three treated with focal resection and six
treated with hysterectomy).

3.5 ANTENATAL DANISMANLIK

FIGO Grade 3a—c i¢in histerektomi 6nerme egilimi (p <0,001) ve FIGO Grade 1-2 icin fokal rezeksiyon 6nerme
egilimi izlenmistir (p = 0,07; p = 0,27). En belirgin farklilik FIGO Derece 2 ve 3c’de bulunmustur. Antenatal
donemde histerektomi planlamanin en énemli kriterleri, uterus koruyucu tekniklerde beklenen yuksek kan
kaybi ve morbidite ile kadinin tercih ettigi tedavi yontemi olarak izlenmistir (her ikisi de: 14 merkez [%64], p =
0,09/<0,001). Antenatal danismanlga iliskin serbest metin yorumlar Tablo 6’da 6zetlenmistir. On dort
merkez (%64), invazyon alaninin buyukligunu fokal rezeksiyon hakkinda danismanlik verilip verilmeyecegini
belirlemede kritik bir kriter olarak kabul etmektedir (p = 0,17). Tedavi segcenegi olarak plasentanin
birakilmasinin 6nerildigi vakalardaki ultrasonografik bulgular veya klinik durumlar soruldugunda, dokuz
merkez (%41) invazyon alaninin genisligi ile histerektomi veya fokal rezeksiyona bagli olarak beklenen artmis
kan kaybi ya da morbiditeyi gerekge gostermistir (p =0,17/<0,001). Dort merkez (%18), bu yonetim tekniginde
deneyim eksikligi, artmis kan kaybi endisesi ya da yontemin hastalar tarafindan kabul edilmemesi nedeniyle
kadinlara fokal rezeksiyon segenegini sunmamaktadir. Plasentanin birakilmasi segenegi ise sekiz merkez
(%36) tarafindan, ani ve beklenmedik bir yeniden operasyon gereksinimi ihtimali, lohusalik doneminde
enfeksiyon riski (7 merkez [%32]) veya ekibin bu yontemi kabul etmemesi (5 merkez [%23]) gerekceleriyle
onerilmemektedir.
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TABLE 6 Survey: Antenatal criteria that prompted the consultants for a positive recommendation in favor of hysterectomy, focal
resection, or leaving the placenta in situ.

Positive criteria for
recommendation

Concerning the location of the

Hysterectomy

e ‘cervical or parametrial invasion

Focal resection

e “away off the cervix”

Leaving the placenta in situ

¢ ‘“vesical, cervical or

PAS area of PAS” e ‘“distanced from bladder/ parametrial invasion of
e ‘anterior placenta praevia” parametrium” PAS”
s ‘“anterior ¢ “placenta anterior accreta” ¢ ‘“near bladder”
placenta invading the bladder” e “fundal, relatively high, medial e “posterior and impact the
¢ “posterior wall” (not near lateral vasculature, broad ligament and large
e ‘any” no lateral extension)” vessels”
e “upper anterior uterine e ‘any”
segment”
Concerning the size of the PAS ¢ “>1/3 of the anterior wall” ¢ “medium size without impact e “>1/3 of anterior wall, no
area o ‘“very hig size, without healthy of broad ligament or large focal resection possible”
margin to leave” vessels” ¢ ‘“diffuse placenta increta”
o “when healthy myometriumis not e “small, able to access, healthy e “It must be the whole
enough to do focal resection: less tissue all around” placental bed involved”
than 2cm healthy myometrium e “<1/3 of anterior wall” * ‘large or impact the
below the PAS area; less than e “3-4cm” bladder, large vessels”
50% of the uterine circumference e “focal lesions” e ‘any”
with healthy myometrium”
Concerning other factors * “never decisions hased on * “bladder can be separated o “If the team is not ready or
prenatal images, always operative from the uterus” trained for hysterectomy or
staging” partial resection, placenta

in situ is an option”

3.6 INTRAOPERATIF KARAR VERME SURECI

On alti merkez (%73), siddetli kanama meydana gelmesi durumunda planlanan fokal rezeksiyon veya
plasentanin birakilmasi segeneginden histerektomiye gegis yapacaklarini bildirmistir. intraoperatif PAS
derecelendirmesi antenatal donemde 6ngorilenden daha yiiksek oldugunda, alti merkez (%27) planlanan
fokal rezeksiyon yerine plasentayl birakmayi tercih edecegini belirtmistir. Aksine, intraoperatif PAS
derecelendirmesi antenatal donemde 6ngorulenden daha disiik oldugunda, sekiz merkez (%36) plasentayi
birakmak yerine fokal rezeksiyon uygulayacagini ifade etmistir. Bir merkez, “fokal miyometriyal rezeksiyon
sonrasi uterusu yeniden yapilandirmak igin yeterli saglikli miyometriyum bulunmamasi”ni histerektomiye
yonelmek icin bagka bir kriter olarak belirtmistir. PAS’in 6ngorilmedigi ve yalnizca dogum sirasinda teshis
edildigi durumlarda, 12 merkez (%55) fokal rezeksiyonu dikkate alacagini, 11 merkez (%50) ise ayni
durumda plasentanin birakilmasini distnecegini belirtmistir. Merkezlerin PAS icin histerektomi ve
uterus koruyucu tedavi yaklasimlarinda tercih edilen cerrahi adimlari Tablo 7’ de gosterilmistir.
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TABLE 7 Survey: surgical steps.

Surgical step

General anesthesia from the beginning

Start with neuraxial/regional anesthesia and
change to general anesthesia after child
development

Start with neuraxial/regional anesthesia and
change to general anesthesia in case the
woman becomes unstable or feels pain

Midline abdominal incision
Transverse abdominal incision
Amnion drainage
Exteriorization of the uterus

Intraoperative ultrasound to visualize the
location of the placenta

Preventive surgical uterine devascularisation

Preventive radiological uterine
devascularisation

Separation of invaded uterine tissues from
invaded vesical tissues

Upper-segmental (fundal and vertical)
hysterotomy

Lower-segmental transverse hysterotomy
(above the placenta)

Lower-segmental transverse hysterotomy
(through the placenta if required)

Hysterotomy guided by intraoperative
ultrasound

Uterotonics just before delivery of the fetus
Uterotonics after delivery of the fetus

No uterotonics

No attempt to remove the placenta

Attempt to remove the placenta

Partial myometrial resection of invaded tissue
Myometrial reconstruction: one layer
Myometrial reconstruction: two layers

Total hysterectomy

Supracervical hysterectomy

Placental tissue invading the bladder is left
in situ

Placental tissue invading the bladder is
resected.

Compression sutures

Tamponades

Balloon tamponades

Radiological uterine devascularisation
Aortic balloon occlusion if needed

Chitosan-covered gauze

Hysterectomy
6(27)
13 (59)

2(9)

10 (45)
14 (64)
1(5)
15 (68)
9 (41)

7(32)
4 (18)

16 (73)

16 (73)

8(36)

n/a

5(23)

11 (50)
10 (45)
14 (64)
5 (23)
3(14)

4(18)
18 (82)
7(32)
2(9)

11 (50)

n/a
2(9)
n/a
n/a

1(5)

Focal resection
1(5)
3(14)

11 (50)

4(18)
13 (59)
1(5)

6 (27)
7 (32)

4(18)
1(5)

9 (41)

4(18)

10 (45)

5(23)

3(14)

0

14 (64)
1(5)
1(5)

9 (41)
14 (64)
1(5)
14 (64)
n/a
n/a

1(5)

9 (41)

6(27)
3(14)
5(23)
n/a
1(5)
1(5)

Leaving the placenta in situ
1(5)
2(9)

7(32)

4(18)
5(23)
1(5)

5(23)
7 (32)

1(5)
1(5)

2(9)

6(27)

4(18)

n/a

4(18)

3(14)
6 (27)
8(36)
n/a
n/a
1(5)
3(14)
n/a
n/a

n/a

n/a

(14)

OO O w O O O

p-value

0.04

<0.001

0.01

0.10

0.02

1.00

<0.01

0.85

0.07

0.35

<0.001

<0.001

0.19
n/a
0.92
n/a
<0.01
<0.01
<0.001
0.33
<0.01
1.00
<0.001
n/a
n/a
1.00
0.76
0.02
0.36
0.048
n/a
1.00
1.00
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4. TARTISMA

2020 ile 2022 yillari arasinda PAS tedavisi icin neredeyse tum IS-PAS merkezlerinde histerektomiyapilmisken,
yalnizca sinirli sayida merkez uterus koruyucu yontemleri tercih etmistir. Calismaya katilan merkezlerden
yarisindan daha azi fokal rezeksiyon gergeklestirmis ve yalnizca iki merkez (Berlin, Almanya ve Cali,

Kolombiya) bu 30 aylik donemde besten fazla vaka tedavi etmistir. Plasentanin birakildigi yalnizca 10 vaka
bulunmus olup, bunlarin %60,0’inda sekonder histerektomi gerekmistir.

Acil histerektomiler ve major maternal morbidite acisindan bakildiginda, fokal rezeksiyon histerektomiye
guvenli bir alternatif olarak géorunmektedir. Uterus koruyucu teknikler, histerektomiye kiyasla benzer hatta
daha dusuk kan kaybi ve maternal morbidite ile uygulanabilecek bir alternatif olsa da, calismaya katilan
uzmanlarin ucte ikisi olasi artmis kan kaybi endisesi nedeniyle bu tedaviyi henlz rutin olarak
uygulamamaktadir. FIGO Grade 2 vakalarda, fokal rezeksiyonun histerektomiye gecerli bir alternatif olarak
gorilme olasiligi en yiksek bulunmustur. FIGO Grade 3c vakalarda ise, katilimci uzmanlarin yarisi plasentanin
birakilmasini bir segenek olarak degerlendirmistir. Dikkat gekici bir sekilde, bu kohortta FIGO Grade 3c’ye ait
17 PAS vakasindan yalnizca 1'i (%5,9) plasenta birakilarak sonlandirilmistir.

Antenatal danismanugin bazi bilesenlerinde 6nemli élgiide fikir birligi eksikligi vardi. Ornegin, iki merkez
(%9) servikal veya parametrium invazyonunun tedavi segenegi olarak plasentanin birakilmasinin hastalara
onerilmesiigin kontrendikasyon oldugunu belirtirken, i¢c merkez (%14) bunu agik bir sekilde 6neri kriteri olarak
ifade etmistir. invazyon alaninin biyikligi ve yerlesimi, ydnetim stratejisine yonelik antenatal danismanligi
etkileyen temel faktorler olarak gorinmektedir. “Fokal, kiigiik, 3-4 cm,” “orta buiyiklikte, fundusun Ugte
birinden azini tutan,” “Ust anterior uterin segment,” “serviksten uzak,” “mesaneden uzak” ve
“parametrium/genis ligament veya lateral damar tutulumunun olmadigl” ve “cevresinde saglkl doku ile
erisilebilen” olgularda, antenatal 6nerilerde fokal rezeksiyon egilimi gozlemlenmistir.

Buna karsilik, plasentanin birakilmasi “buyuk” PAS alanlarinda, “vezikal, servikal veya parametrium
invazyonu” bulundugunda, “anterior duvarin lGicte birinden fazlasini” veya “posterior duvar” tuttugunda, “fokal
rezeksiyonun mimkin olmadigl” durumlarda ve “tim plasenta yatagini tutan diffiiz plasenta inkreta”
vakalarinda gecerli bir segenek olarak bildirilmistir. Bununla birlikte, plasentanin birakilmasina yonelik
onerilerde genel kabul gormus, kesin kriterlerin bulunmadigi da aciktir. Bir uzman, plasentanin birakilmasini,
“ekip histerektomiveya parsiyel rezeksiyon igin hazir degilse ya da bu konuda egitilmemisse” olasi bir segenek
olarak tanimlamistir.

Konservatif yonetim onerilmemesinin bildirilen engelleri arasinda; uzman egitimi eksikligi, kadinlarin
bilgilendirilmis reddi (6rn. ¢cok uzun takip suresi), uzman supheciligi (6rn. beklenen ylksek kan kaybi,
enfeksiyon ve ani reoperasyon riski) ve uzman reddi (“Bu yontemin rutin kullaniminin degerine inanmiyorum.”)
yer almaktadir.
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Siddetli kanama durumunda kesin cerrahi tedavi olarak histerektomi konusunda neredeyse fikir birligi olsa da,
antenatal donemde degerlendirilenden farkli intraoperatif derecelendirme ile karsilasildiginda yaklasimlari
farklilk gostermistir. Fokal rezeksiyon, PAS alani uterusun anterior duvarinin %50’sinden daha azini
icerdiginde dusunulebilir. Plasentanin birakilmasi ise genellikle fertilitesini korumak isteyen kadinlar icin ve
histerektominin cerrahi komplikasyonlar agisindan ¢ok yuksek risk tasidigi durumlarda uygun bir yonetim
stratejisi olarak degerlendirilmektedir. PACCRETA calismasinda, plasentasi baslangicta yerinde birakilan

kadinlarin yalnizca %22,1’inde sekonder histerektomi uygulanmasi gerekirken, bu kohortta 10 kadindan
6’sinda (%60,0) sekonder histerektomi yapilmistir.

Uluslararasi PAS kilavuzlar, uterus koruyucu yaklagimlan PAS derecesine, tibbi ekibin uzmanlugina ve
hastanin tercihine bagli olarak uygun yonetim stratejileri arasinda tanimlamaktadir. Ancak, bu tekniklerin
kimlere sunulmasi gerektigine dair net bir 6éneri heniiz bulunmamaktadir. ilgingtir ki, bu calismada,
histerektomi PAS vakalarinda siklikla altin standart olarak kabul edilmesine ragmen, katilimci merkezlerden
ikisi antenatal danismanlik sirasinda bunu birinci basamak tedavi olarak belirtmemistir. Bunun yerine,
intraoperatif evreleme yapmakta ve mumkun oldugunca sik fokal rezeksiyon uygulamayi hedeflemektedir.

Palacios-Jaraquemada ve arkadaslari, PAS’In invazyon alanina dayali topografik bir siniflandirmasini
onermistir. Patolojik olarak dogrulanmis 326 PAS vakasini kapsayan cok merkezli retrospektif bir olgu
serisinde, intraoperatif olarak atanan siniflandirmaya bagli olarak uterusun kadinlarin %0 (topografik tip 4) ile
%381,5 (topografik tip 1) korunabilecegini gostermislerdir.

Fokal rezeksiyon icin intraoperatif kriterler de yakin zamanda yayimlanmistir. Bu kriterler; mesanenin
uterustan ayrilabilmesi, serviksin tzerinde (abnormal plasental migrasyon boélgesinin kaudalinde) en az2 cm
saglikli miyometriyum bulunmasi ve etkilenen miyometriyumun uterusun aksiyel gevresinin %50’sinden daha
azini kaplamasidir. Bu ankete gore, daha fazla sayida fokal rezeksiyon yapilmasi, genel anestezi oranlarinin
da azaltilmasina katkida bulunabilir.

Bu calismanin bazi gucli yanlarivardir. Calisma 16 ulkeden 234 vaka igeren genis bir kohorta sahiptir. Bu, PAS
yonetiminde uterus koruyucu tekniklerin var olan yontemlere ragmen yaygin olarak uygulanmadigini ortaya
koyan ilk cok merkezli calismadir. Buna karsilik, plasentanin birakildigl vaka sayisinin azligl, bu yoéntemin
uygunlugu hakkinda kesin sonug c¢ikarilmasina izin vermemektedir. Fokal rezeksiyon sonugclari da yanl
olabilir, ¢linkii bu teknigi rutin olarak yalnizca az sayida merkez uygulamaktadir. Ote yandan, bu yéntemin
olumlu sonuglari, diger uzmanlari da kendi merkezlerinde uygulamaya tesvik edebilir.

Anket icin ise, gonullt katiimla elde edilen sonuglar her zaman temkinli sekilde yorumlanmalidir. Bir anketin
temel zayifliklarindan biri, se¢im ve hatirlama yanliliklarina yatkin olmasidir; ¢inkd 6z-bildirime dayanir ve
dogrulugu kontrol edilemez. Birgok vakaya dahil olan uzmanlarin gorusleri, yillik vaka sayisi oldukga disik
olan uzmanlarin gorusleriyle esit degerlendirilmistir, bu da sonuglarin sapmasina yol acabilmektedir. Genel
yanit orani %96 gibi yuksek gorinse de bazi sorular yalnizca belirli merkezler tarafindan yanitlanmig, bu da
bazi sonuclarin genellenebilirligini azaltmistir. Ornegin, tim merkezler uterus koruyucu tedavide
uterotoniklerin kullanimi konusunda gorus bildirmemistir. Ayrica, ¢ok sayida alt sorusu olan 21 teknik sorudan
olusan anketin uzunlugu da tamamlanmayi olumsuz etkileyen caydirici bir faktor olmus olabilir.
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5. SONUG

PAS’In klinik cesitliligi nedeniyle merkezlerin farkli tedavi stratejileri sunabilmesi kritik 6nemdedir. Fokal
rezeksiyon ve plasentanin yerinde birakilmasi, 6zellikle FIGO 1-3a olgularinda histerektomiye guvenli
alternatiflerdir. Ancak enfeksiyon korkusu, ani yeniden operasyon ihtimali, deneyim eksikligi ve kan kaybi
endisesi konservatif yontemlerin yayginlasmasini engellemektedir. Bu yaklagsimlarin kabultint artirmak icin
net kriterler gelistirilmesi ve uzmanlara yonelik sistematik egitimlerin saglanmasi gereklidir.
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Ovarian Cancer
A Review

Giuseppe Caruso, MD; S. John Weroha, MD, PhD; William Cliby, MD

Ceviren: Atacem Mert Aytekin

Yasam boyu over kanseri gelisme riski 91 kadinda 1 iken, kanser nedeniyle 6lum riski 143 kadinda 1'dir. Over
kanserlerinin yaklasik %80'i ileri evrede tani alir. Erken teshis zordur ¢tnku etkili bir tarama yontemi yoktur.
Hastalarin %95’i karin agrisi, siskinlik, Uriner urgency ve frequency gibi non-spesifik semptomlara sahiptir.

Epitelyal maligniteler over kanserlerinin %90'inI olusturur ve bunlarin %70 ila %80'i high grade serdz over
kanserleridir. Erken evre over kanseri, evre | (over veya fallop tupuyle sinirli) ve evre Il'yi (rahim veya diger
pelvik organlari igeren) igerir (Figiir 1). Cerrahi ve adjuvan platin bazli kemoterapi ile erken evre over kanseri
olan hastalarin 5 yillik genel sag kalimi %70 ila %95 arasindadir. Evre Il (pelvik ve paraaortik lenf nodlari veya
ekstrapelvik periton tutulumu) ve evre |V (karaciger, dalak parankimi veya abdomen disi metastazlar) iceren
ileri evre over kanseri, sitoreduktif cerrahi, platin bazli kemoterapi ve antianjiyojenik ilag bevacizumab
ve/veya poli-adenozin difosfat riboz gibi hedefli tedavilerin bir kombinasyonu ile tedavi edilebilir. ileri evre
over kanserinin baslangi¢c remisyon oranlari %80'dir. Ancak ileri evre over kanseri olan hastalarin yaklasik
%75'inde 2 yil icinde niiks gelismektedir ve 5 yillik genel sag kalim %10 ila %40 arasindadir. ileri evre over
kanseri olan hastalarin yaklasik %50'sinde germline veya somatik BRCA 1/2 veya diger BRCA ile iliskili gen
varyantlari bulunur, PARP inhibitorleri ile tedavi edildiklerinde 5 yillik genel sag kalim oranlari %70'e yaklasir.
Bu inceleme, high grade seréz over kanserinin (HGSC) teshisi ve tedavisine odaklanmaktadir. Kutu 1, over
kanseri hakkinda bazi yaygin soru ve cevaplar sunmaktadir.
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Figure 1. Origin and Stages of Ovarian Cancer
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EPIDEMIiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Over kanseri, dunya genelinde kadinlarda kanser ve kansere bagli 6lumlerin sekizinci en yaygin
nedenidir. 2022 yilinda kiresel olarak, 324398 yeni over kanseri vakasi ve 206839 6lum olacagi
tahmin edilmektedir. Bu vakalarin insidans ve 6lum oranlari sirasiyla 100.000 kadin yilinda 6,6
ve 4,2'dir. ABD’de over kanseri insidansi ve 6lum oranlari, oral kontraseptif kullaniminin artmasi,
BRCA1/2 (kalitsal meme ve over kanseri sendromu) gibi yuksek riskli genetik varyant sahibi
kadinlarda uygulanan profilaktik salpingooferektomi nedeniyle yilda yaklasik %3 azalmistir.
Dunya genelinde, over kanseri gortilme sikligi Birlesik Krallik, Avusturya, Hollanda ve Norvec gibi
diger yuksek gelirli tlkelerde azalmisg, ancak Afrika ve Asya'nin bazi bolgeleri gibi bazi dusuk

gelirli bolgelerde artmistir.
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Over kanseri agirlikli olarak epitelyal orijinlidir (%90). Dinya Saglik Orgiti 2020 yilinda 6 ana
epitelyal alt tip tanimlamistir: high grade ser6z (%70-%80), endometrioid (%10-%20), berrak htcreli
(%5-%10), low grade serodz (%5-%10), musindz (%3-%5) ve karsinosarkom (%1-%3). Daha az yaygin
olarak, over kanseri; germ hucreli (%3-%5) ve seks kord-stromal tumorleri (%2-%5) igerir.

Over kanserinin ortalama teshis yasi 63’tur. Ancak germline BRCA gen varyantina sahip hastalarda
10 yildaha erken gorulmektedir. Over kanserlerinin yaklasik %25'i kalitsaldir: %901 BRCA1 ve BRCA2
genlerinde, %10'u ise DNA mismatch repair genleri (Lynch sendromu) ve CHEK2, RAD51, BRIP1 ve
PALB2 gibi DNA cift sarmal kirik onarim sisteminde yer alan genler dahil olmak lzere diger gen
varyantlarindan kaynaklanir. BRCA gen varyantli hastalarda over kanseri gelistirme tahmini riski
yasam boyu %20 ila %70, eslesme-repair gen varyantll hastalarda ise %10 ila %18'dir. Over kanseri
icin endokrin ve Ureme risk faktorleri arasinda endometriozis infertilite ve HRT yer almaktadir. Olasi
koruyucu faktorler sunlardir: multiparite, laktasyon, OKS kullanimi.

Kutu 1. Over Kanseri Hakkinda Sikga Sorulan Sorular
Over Kanserinin Yaygin Belirtileri ve Semptomlari Nelerdir?

Over kanseri olan kadinlarin %95'i baslangicta karin agrisi, sigkinlik ve idrara ¢ikma sikintisi gibi
spesifik olmayan semptomlar yasar. ileri evre over kanserinin belirti ve semptomlari arasinda asit,
elle hissedilen karin kitleleri ve/veya dispne (karin gerginligi veya plevral efuzyondan kaynaklanan)
yer alabilir.

Over Kanseri Riskini Azaltmanin Etkili Yontemleri Var mi?

Fertilitesini tamamlamis BRCA 1 tasiyicilari igin 35-40 yas arasinda, BRCA 2 tasiyicilari igcin 40-45
yas arasinda bilateral salpingo-ooferektomi dnerilir. Lynch sendromlu kadinlar icin 45-50 yas arasi
Onerilir

Over Kanseri Olan Hastalar Icin ilk Tedavi ve Prognoz Nedir?

Erken evre over kanserinde (evre I-ll) ilk tedavi segcenegi, ameliyat ve ardindan platin bazl
kemoterapidir ve bu tedavi %70-95 arasinda 5 yillik genel sagkalim oranlariyla iliskilidir. ileri evre
over kanseri (evre llI-1V), sitoreduktif cerrahi, platin bazli kemoterapi ve hedefli tedavilerin
(bevacizumaband/veya PARP inhibitorleri) kombinasyonuyla tedavi edilir ve 5 yillik sag kalim orani
%10 ila %40'tir. Ancak, PARP inhibitort tedavisiyle ileri evre over kanseri ve BRCA ile iliskili gen
varyantlari olan hastalarda yaklasik %70'lik 5 yillik sag kalim orani vardir.
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PATOFiZYOLOJi VE MOLEKULER BiYOLOJi

Epitel over kanserinin patogenezi net degildir, ancak gen ekspresyon profillemesi, HGSC’larin
¢cogunun muhtemelen tubal fimbriadaki dncullerden kaynaklandigini ve over ve periton bosluguna
metastaz yaptigini gostermektedir (Figur 1).HGSC’lerin yaklasik %50'sinde genetik varyantlar (%25'i
kalitsal/germline ve %25'i tumor kaynakli/somatik) homolog rekombinasyon onarim genleri bulunur ve
bu da DNA cift sarmal kinklarinin onarimini imkansiz hale getirir; buna homolog rekombinasyon
eksikligi (HRD) denir. BRCA1 ve BRCA2 gen varyantlari, HRD vakalarinin yaklasik yarisini olusturur ve
tum HGSC’lerin %25'inde bulunur. HRD vakalarinin kalan yarisina, homolog rekombinasyon onarim
yolunda yer alan CHEK2, RAD51, BRIP1 ve PALB2 dahil diger genler neden olur.

ONLEME
Yiiksek Riskli Bireyler

Over kanseri acisindan yuksek riskli bireyler arasinda germline BRCA 1/2 gen varyantlari olanlar ve
ailede herhangi bir yasta over veya erken baslangicli meme kanseri 6ykust olanlar bulunur. NCCN
kilavuzlari, epitelyal over kanserli birinci veya ikinci derece akrabasi olan veya kalitsal meme-over
kanseri sendromunu dusunduren kisisel veya ailesel kanser dykusu olan bireylerde over kanseri
duyarlilik genleri (ATM, BRCA1, BRCA2, BRIP1, MLH1, MSH2, MSH6, EPCAM, PALB2, RAD51C ve
RAD51D) icin genetik danismanlik 6nermektedir.

Over kanseri icin genetik yatkinliga sahip hastalarda, profilaktik bilateral salpingo-ooferektomi en
etkili onleyici yontemdir. rrBSO 4 yil boyunca over kanseri riskini %81 oraninda azaltmaktadir. NCCN
kilavuzlari, fertilitesini tamamlamis BRCA1 gen varyanti tastyicilari icin. rrBSO’yu 35-40 yas, BRCA2
tasiyicilar igin 40-45 yas ve Lynch sendromu gibi diger patojenik gen varyantlari olan kadinlar igin 45-
50 yas araliginda oOnermektedir. Profilaktik cerrahi 6ncesinde, klinisyenler erken menopozun
potansiyel etkilerini (6rnegin, vazomotor semptom riskinde artis, osteoporoz, kardiyovaskiiler
hastalik, biligsel gerileme, cinsel fonksiyon tzerindeki olumsuz etkiler) tartismali ve kisisel meme
kanseri dykusu olmayan premenopozal kadinlar i¢cin hormon tedavisi disunmelidir.

Oral kontraseptifler, bilateral salpingo-ooferektomi gecirmeyen yuksek riskli gen¢ bireylerde over
kanseri riskini azaltir. BRCA1/2'li kadinlarda oral kontraseptif kullanimi over kanseriicin 0,62'lik bir risk
orani bildirmistir. Benzer sekilde, BRCA1/2 patojenik varyantlarina sahip 1503 katiimcliyi iceren 5
gozlemsel calismanin meta-analizi, oral kontraseptif kullaniminin over kanseri riskinin azalmasiyla
(0,50; %95 GA, 0,33-0,75) iliskili oldugunu ve her ek 10 yillik kullanimin %36 oraninda daha az riskle,
0,64; %95 GA, 0,53-0,78) iliskili oldugunu bildirmistir.
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Genel Popiilasyon

ACOG ve FIGO kilavuzlar, over kanseri riskini azaltmak i¢in genel populasyonda cerrahi ve
hormonal 6nleyici yaklasimlarin degerlendirilmesini 6nermektedir. Benign endikasyonlar (6rnegin,
uterin myomlar icin histerektomi veya kolon hastaliklari i¢in pelvik cerrahi) nedeniyle pelvik cerrahi
geciren postmenopozal kadinlar icin bilateral salpingo-ooferektomi dusunulebilir. Cocuk
dogurmakla ilgilenmeyen ve pelvik cerrahi geciren premenopozal kadinlar icin, overi koruyarak
bilateral salpenjektomi erken menopozu ve bunun saglik Gzerindeki olasi olumsuz etkilerini
onleyebilir.

Oral kontraseptif kullananlarda over kanseri insidansi hi¢ kullanmayanlara kiyasla daha dusuktar
(0,73; %95 GA, 0,66-0,81). 10 yildan uzun suredir oral kontraseptif kullanimi daha disuk riskle
iliskilendirilmistir, (0,43; %95 GA, 0,37-0,51). Yasam boyu over kanserinde oral kontraseptif
kullanimina bagli azalmanin %0,54 oldugu tahmin edilmektedir.

TARAMA

Yillik transvajinal ultrason ve/veya CA125)testi kullanimiyla anlamli bir 8lum orani azalmasi olmayan
ortalama riskli asemptomatik kadinlarda tarama yapilmamasi Onerilmektedir. Benzer sekilde,
yuksek riskli bireylerde (6rnegin BRCA'll olanlar) yapilan buytk prospektif calismalar) transvajinal
ultrason ve CA125 ile taramanin dusuk pozitif prediktifii degere (%4,6-%10,8) sahip oldugu ve over
kanseri 6lum oranini azaltmadigini gosterilmistir bu nedenle, over kanseri taramasi, yuksek riskli
bireylerde bile 6nerilmemektedir.

KLiINiK PREZENTASYON

Over kanseri teshisinden 6nce, kadinlarin %95'i karin agrisi, siskinlik ve idrara sikisma veya sik idrara
cikma gibi non-spesifik semptomlarin kademeli olarak basladigini bildirmektedir. Kalici karin agrisi
veya siskinlik, asit, elle muayenede karin veya pelviste kitle, kilo kaybi ve dispne (karin distansiyonu
veya plevral efuzyondan kaynaklanan) ileri evre over kanserini gorulebilir. Nadiren (hastalarin
%1'inden azinda), over kanseri, uzak metastazlardan (kemik agrisi, ndbetler) veya paraneoplastik
sendromlardan (serebral dejenerasyon, periferik polinéropati) kaynaklanan abdomen digi
semptomlarla ortaya ¢ikar.
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TANI

Tanisal calismalar, hastalarin BRCA1/2 gibi over kanseriyle iligkili bilinen bir genetik varyanta sahip
olup olmadigini belirlemek igin kisisel ve ailesel kanser dykisunun alinmasini ve elle muayene
edilebilen kitleler veya asitler icin pelvik ve abdominal degerlendirmeyi iceren fizik muayeneyi igerir
(Kutu 2). Pelvik ultrason, malign kitlelerinin tanimlanmasi i¢in oldukga sensitiv (%70-93) ve spesifiktir
(%80-98). Abdomen/pelvis bilgisayarli tomografisi (BT) daha az hassas (%60-90) ve spesifiktir (%85-
94), ancak evreleme ve planlamaicin 6nemli bulgular olan periton hastaligi ve omental kalinlasmayi
tespit etmede %94'luk bir da sensiviteye sahiptir. BT ile karsilastirildiginda, abdominal manyetik
rezonans goruntuleme (MRG), peritoneal karsinomatoz ve mezenterik veya bagirsak serozal
tutulumunu degerlendirmede daha sensitiv (%92-%94) ve daha spesifiktir (%85-%98). BT veya MR
goruntulemesinden sonra kanser rezektabilitesi hakkinda belirsizlik devam edebilmektedir. Tanisal
laparoskopi, rezektabiliteyi belirlemek icin laparatomiden once yapilabilir. TUm vicut pozitron
emisyon tomografisi, uzak lenf nodlan (6rnegin mediastinal, inguinal, supraklaviktler) ve pulmoner
metastazlar gibi abdomen digi lezyonlarin tespiti icin BT'den (%43-55) daha yuksek duyarliliga
sahiptir (%73-75), Bu da potansiyel olarak debulking yerine sistemik tedaviye gegisi etkileyebilir.

Kutu 2
e Kanser oykusu (kisisel ve ailevi)

o Kalitsal bozukluklar: kalitsal meme ve over kanseri sendromu (BRCA gen varyantlari), Lynch
sendromu

¢ Birinci veya ikinci derece akrabalarda meme, over, endometriyal, kolon veya pankreas kanseri

¢ Klinik muayene (pelvik muayene dahil)

* Serum tumor belirtegleri

* CA125

¢ CA19-9 ve CEA (goruntuleme bulgularina gore stiphelenilen veya dogrulanmis musindz histoloji
icin)

e Goruntuleme

o Pelvik ultrason (6zellikle erken evre hastalikta adneksiyel kitleleri karakterize etmek igin)

o Toraks, abdomen ve pelvisin oral ve intravendz kontrastli bilgisayarli tomografisi (klinik
evreleme ve cerrahi planlamaigin)

TJOD iStanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



o Segilivakalarda;

. Abdominal difiizyon agirikli manyetik rezonans gorintuleme

. Tiam vicut 18FDG PET-BT (stpheli uzak lenf nodlarini ve ekstraabdominal bolgeleri
karakterize etmekicin)

. Laparoskopi veya mini laparotomi (peritoneal karsinomatozisin ve rezektabilitenin

degerlendirilmesiigin)

. Endoskopi (6zofagogastroduodenoskopi ve kolonoskopi) (CA19-9 yuksekligi, CEA yuksekligi,
CA125/CEA orani 25 ve goruntileme bulgularina dayanarak) veya (dogrulanmis musinoz histoloji)
primer gastrointestinal tumorleri diglamak icin

° Tanisal biyopsilerden veya cerrahi orneklerden yeterli timor veya ornegin patolojik
incelemesi

° Varsa, asit veya plevral eflizyonun sitolojik degerlendirmesi

° Genetik ve molekuler testler

o Epitelyal over kanseri olan tum hastalarda BRCA1/2 ve diger over kanseri yatkinlik genleriigin

germline test (kalitsal meme ve over kanseri sendromunu taramak ve tedavi kararlarini
bilgilendirmek icin). Germ line patojenik BRCA1/2 varyanti olmayan hastalarda, tedavi kararlarina
rehberlik etmek icin BRCA1/2 icin somatik mutasyon testi yapilmaldir.

° ileri evre yiiksek grade seréz veya endometrioid over kanserlerinde HRD testi (tedavi
kararlarini bilgilendirmek igin)
° Tamaor missmatch repair testi- 6zellikle immunohistokimya ve mikrosatellit instabilite testi-

endometrioid, berrak hicreli veya musin6z alt tiplere sahip hastalar icin (Lynch sendromunu
taramak igin)

Serum Tiimor Belirtecgleri

CA125, HE- 4, CA19-9 ve CEA gibi serum tumor belirtegleri, epitelyal over kanserinin tanisinda icin
etkili degildir, ancak tedaviye yanit ve takipte yardimci olabilir. CA125, en sik ylukselen serum tumaor
belirtecidir. Erken evre over kanseri olan hastalarin yaklasik %50'sinde ve ileri evre over kanseri olan
hastalarin %75 ila %92'sinde tani aninda yukselmistir. HE- 4, erken evre epitelyal over kanseri tespiti
icin faydali olabilecek baska bir serum tumor belirtecidir (sensivite, %65-%83; spesifite, %78-%99).
Musindz gastrointestinal kanserlerle iligkili CA19-9 ve CEA, musindz over tumorlu hastalarda yuksek
tespit edilebilir. Primer over musindz kanserleri, primer gastrointestinal timadr veya over metastazini
degerlendirmekicin tstve alt endoskopi yapilmalidir. CA125/CEA oraninin 25'ten yuksek olmasi, overe
metastazi yerine primer musindz over tumoru oldugunu dusundurdr.
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Biyopsi

Ameliyat dncesi biyopsi erken evre over kanseri oldugu dusunilen hastalarda kontrendikedir,
¢cunkd tumordn raptarine ve malign hucrelerin periton bosluguna ddékiulmesine yol acabilir.
Ameliyat sirasinda frozen/section genellikle over kanserinin patolojik tanisini koymak icin yapilir.
ileri evre hastaligi olan hastalar igin uygun degildir. Ameliyat éncesi doku analizi, over kanseri
tanisini dogrulamak ve kemoterapi sec¢imine rehberlik etmek i¢in cerrahi mudahale, tru-cut biyopsi
(tercih edilir) veya ince igne aspirasyonu kullanilabilir. Ameliyat 6ncesi kemoterapi planlanmayan,
ilk cerrahiye uygun olan ileri evre hastaligl olan hastalar icin, tanisal intraoperatif biyopsi yeterlidir.
Asit veya plevral eflizyonu olan hastalar icin parasentez veya torasentez sitolojik tani ve semptom
rahatlamasi saglayabilir.

GENETIK ve MOLEKULER TESTLER

NCCN ve ASCO kilavuzlari, epitelyal over kanseri olan tim hastalarda kalitsal BRCA1/2
varyantlarini taramakicin germline kan testini onermektedir. Negatif germline testi sonucunda ise,
somatik BRCA1/2 varyantlariigin cerrahi numunenin degerlendirmesini 6nermektedir. Germline ve
somatik testler, hastalarin ve risk altindaki akrabalarinin tedavisi ve danismanligl hakkinda bilgi
saglar (Kutu 2). ileri evre, HGSC veya endometrioid over kanserinde HRD testi, tedaviye de yon verir.
HRD pozitifligi, platin bazli kemoterapiye ve PARP inhibitdrlerine daha yuksek yanitla iliskilidir.
Lynch sendromunu taramak igcin NCCN kilavuzlari, endometrioid, berrak hucreli veya misinéz alt
tipler icin Mismatch repair testleri 5nermektedir.

ERKEN EVRE OVER KANSERINIiN TEDAVISI

Erken evre over kanseri siphesi olan hastalarda birinci basamak tedavi olarak cerrahi uygulanir ve
timorun cikarilip evrelendirilmesi saglanir, ardindan adjuvan platin bazli kemoterapi uygulanir
(Figur 2). Erken evre over kanseri olan hastada cerrahi mtudahale sunlariigerir: (1) Tumaor hucrelerini
peritona ddkmeden ilgili over ve fallop tUplunin en-blok c¢ikarilmasi (2) kontralateral
salpingooferektomi ve histerektomi; (3) retroperitoneal (pelvik ve paraaortik) lenfadenektomi; (4)
omentektomi; (5) random peritoneal biyopsiler ve (6) periton sivi sitolojisi. Bazi musindz over
kanseri hastalarinda apendektomi de yapilabilir. Ameliyat sirasinda evreleme 6nemlidir ¢inku
goruntileme ile erken evre over kanseri oldugu varsayilan hastalarin yaklasik %30'unda kesin
patolojik incelemede gizli metastatik hastalik vardir.
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Evre | hastaligi olan ve gelecekte c¢ocuk sahibi olmayl dusinen hastalar, tek tarafl
salpingooferektomi (uterus ve kontralateral over/fallop tipunun korunmasi) iceren fertilite koruyucu
cerrahi dusunulebilir.  Bilateral salpingooferektomiden &6nce oositlerin kriyoprezervasyonu,

gelecekte in vitro fertilizasyon ve uterus embriyo transferi gibi yardimci Greme yaklagimlarina olanak
saglayabilir. Ameliyattan once bir onkolojik fertilite uzmanina danisilmasi énerilir.

Erken evre over kanserinde adjuvan kemoterapinin faydasi evreye, histolojik tipe ve tumor gradeine
baglidir. Adjuvan kemoterapiyle ilgili karar verirken yas, eslik eden hastaliklar, performans durumu
ve olasi olumsuz olaylar goz 6ntunde bulundurulmalidir. YUksek riskli hastaligi olan hastalar (evre IA
grade 3, evre IB-IC, grade 2-3, evre |l veya herhangi bir evre berrak hucreli over kanseri) arasinda,
adjuvan kemoterapi alanlarin 10 yillk genel sag kalim oranlari, adjuvan kemoterapi almayanlara
kiyasla daha iyidir.
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Figure 2. Primary Treatment for Early-Stage and Advanced-Stage Ovarian Cancer

Patient with newly diagnosed abdominal or pelvic mass suspicious for ovarian cancer

= Referral to gynecologic oncologist for consultation
= Initial assessment performed using serum CA125, pelvis ultrasonography, and computed tomography of the chest, abdomen, and pelvis

‘ Presumed early-stage ovarian cancer (stage I-11) |

Complete surgical staging
+ Hysterectomy, bilateral salpingo-oophorectomy, omentectomy,
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+ Fertility-sparing surgery may be considered for patients

of childbearing potential with stage | disease
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(stage IC2-1C3)

or
Infiltrative mucinous ovarian
cancer (stage IB-IC)

or

Any histotype stage Il

Adjuvant chemotherapy

« Intravenous carboplatin AUC 5/6 +
intravenous paclitaxel, 175 mg/m?,
every 3 wk (6 cycles; 3 cycles are
acceptable unless high-grade serous
ovarian cancer, high-grade
endometrioid ovarian cancer,

or stage IC-11)

or

« Intravenous carboplatin AUC 5/6
alone every 3 wk (6 cycles)

Advanced-stage ovarian cancer (stage ll1-1V) J

Prompt referral to specialized center with multidisciplinary team

+ Albumin <3.5 g/dL
*Age =80y

Risk-based triage algorithm—High risk for surgical morbidity or
maortality if 1 of the following criteria is met®:

+ Age 75-79 y and at least 1 of the following:
=ECOG-PS >1 or ASA score 3-4
=5tage IV (multiple liver or lung metastases)

=Complex surgery likely (more than hysterectomy,
bilateral salpingo-oophorectomy, and omentectomy)

Not high risk |

High rislc J

v

Primary cytoreductive
surgery (removal of all
visible cancer in the
abdominal cavity)

v

Adjuvant systemic therapy
« Intravenous carboplatin
AUC 5/6 + intravenous
paclitaxel, 175 mg/m?,
every 3 wk” * intravenous
bevacizumab, 15 magy/ka,
every 3 wk® (6 cycles)

Core biopsy for histologic
confirmation of ovarian cancer

v

Neoadjuvant systemic therapy

« Intravenous carboplatin AUC5/6 +
intravenous paclitaxel, 175 mg/m?,
every 3 wk® + intravenous bevacizumab,
15 may/kg, every 3 wk® (3-4 cycles)

Reassess disease resectability
and patient performance status

L Fit for surgery ,J LUrrﬁt for surgeryJ

Interval cytoreductive surgery
» For stage |1l disease, HIPEC
may be considered during surgery

Systemic therapy
= Additional 2-3 cycles of
chemotherapy * bevacizumab®

v

Individualized maintenance therapy based on genetic and molecular testing

BRCA gene variant
or

Positive homologous
recombination deficiency test

+ PARP inhibitor alone (olaparib
or niraparib)
+ Olaparib + bevacizumab

Negative homologous

recombination deficiency test
or
Unknown

+ Bevacizumab
+ Niraparib
+ Observation

ASA indicates American Society of Anesthesiologists; AUC, area under the
curve; CA125, carbohydrate antigen 125; ECOG-PS, Eastern Cooperative
Oncology Group performance status; HIPEC, hyperthermic intraperitoneal
chemoatherapy; and PARP, poly-adenosine diphosphate ribose polymerase.

“*Consider neoadjuvant chemotherapy also if recent (<6 months) venous

thromboembolism, myocardial infarction, stent, or laparotomy.

BAn alternative weekly chemotherapy regimen of carboplatin AUC 2 and
paclitaxel, 60 mg/m?, is a reasonable option for frail patients who cannot
tolerate the every-3-week schedule.

“Bevacizumab should be stopped 6 to 8 weeks before surgery and reinitiated 4
to 8 weeks after surgery due to wound-healing issues.
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iLERI EVRE OVER KANSERINiN TEDAVISIi

ileri evre epitelyal over kanserinin tedavisi tipik olarak sitorediktif cerrahi, sistemik kemoterapi ve
kisiye 6zel idame tedavisinin bir kombinasyonunu icerir. Perioperatif komplikasyon riski dusuk ve
goruntllemeye dayali olarak rezektabl oldugu dustndulen ileri evre over kanseri olan hastalar igin,
adjuvan platin bazli kemoterapiden dnce primer sitoreduktif cerrahi onerilir. Diger organlarda
metastazi bulunan hastalarda, bulky retroperitoneal pelvik ve paraaortik lenf dugumlerinin, dalak,
bagirsak ve diyaframin rezeksiyonu gerekebilir.

Perioperatif komplikasyon riski yliksek veya primer cerrahide komplet sitoredlksiyona ulasma
olasiligl dusuk ileri evre over kanserli hastalarda neoadjuvan kemoterapi ve ardindan intervas
sitoreduktif cerrahi ve adjuvan sistemik kemoterapi almalidir. Evre lll over kanseriolan hastalaricin,
ameliyat sirasinda karin bosluguna isitilmis platin bazli kemoterapi verilmesini iceren hipertermik
intraperitoneal kemoterapi, intervas sitoreduktif cerrahi sirasinda dnerilebilir.

ileri evre over kanseri igin birinci basamak sistemik kemoterapi, 6 kiir her 3 haftada bir karboplatin
arti paklitaksel icerir. Primer sitoredtktif cerrahi gecgiren hastalar, ameliyattan sonraki 6 haftaicinde
baslayarak 6 kiir kemoterapi alirlar. interval sitorediiktif cerrahi geciren hastalar genellikle
ameliyattan once 3ila 4 kir ve ameliyattan sonra 2 ila 3 kir kemoterapi alirlar. Her 3 haftada bir ayni
kiimulatif dozu veren haftalik karboplatin ve paklitaksel rejimi, standart programi tolere edemeyen
hastalar icin makul bir alternatiftir. ileri evre over kanserli hastalarda kemoterapiye bevacizumab
eklenip ardindan 22 doéngluye (15 ay) kadar bevacizumab idame tedavisinin, tek basina
kemoterapiye kiyasla ortalama progresyonsuz sagkalimi (PFS) 2 ila 4 ay uzattigini gosterilmistir.

ileri evre over kanseri olan hastalarda, kemoterapiye yanitlarina, histolojiye, BRCA/HRD durumuna
ve eslik eden hastaliklara bagli olarak, primer tedaviden sonra Bevacizumab ve/veya PARP
inhibitoru (olaparib ya da niraparib) idame tedavisi dustnulebilir. PARP inhibitorleri, 6zellikle BRCA
varyanti veya HRD pozitif timorlerde, platin bazli kemoterapiye yanit veren HGSC veya
endometrioid karsinomda idame tedavisi olarak onerilir.

PROGNOZ ve GOZLEM

Erken evre over kanseri nedeniyle tedavi edilen hastalarda genel 5 yillik sagkalim oranlari %70 ila
%95, ileri evre hastaligl olanlarda ise %10 ila %40'tr. ileri evre over kanseri olan hastalarin
%80'inden fazlasinda baslangicta tam remisyon gorullr (tedavi sonrasi gorintlilemede hastalik
gorulmez). Platin bazli kemoterapiden sonra PARP inhibitoru idame tedavisi, BRCA'll hastalarda 5
yillik genel sagkalim oranlarini yaklasik %70'e cikarir. Primer tedavilerden sonra tam remisyon
gosteren hastalara, ilk 2 yil boyunca her 2-4 ayda bir, 3-5 yil boyunca her 3-6 ayda bir ve ardindan
yillik olarak klinik yeniden degerlendirme ve CA125 testi (baslangicta ylkselmisse) yapilmalidir.
Bilgisayarli tomografi goruntileme, tekrarlama riskine veya klinik tekrarlama slUphesine gore
kisisellestirilmelidir.
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NUKS OVER KANSERI

ileri evre kanseri olan hastalarin yaklasik %75'i ve erken evre kanseri olan hastalarin %10 ila %30'u
2 yilicinde nukseder. Tekrarlayan hastalik tedavisi, platinsiz araliga (platin bazli kemoterapinin son
dozundan nukse kadar gecen sure) baglidir ve bu slre sonraki platin tedavisine yaniti tahmin eder.
itk nikste, hastalarin yaklasik %80'inde platine duyarli hastalik (platinsiz aralik) vardir 6 ay) ve
%20'sinde platine direncli hastalik (platinsiz aralik <6 ay) vardir.Her remisyon ve nuksetmeyle birlikte
platinsiz araliklar kisalir ve tekrarlayan hastaligl olan hastalarin yaklasik %60 ila %75'inde platine
direnc gelisir.

Platine Duyarli Over Kanseri

Platine duyarli tekrarlayan over kanserli hastalar icin, bevacizumab ile birlikte veya bevacizumab
olmaksizin platin bazli kemoterapi (karboplatin arti lipozomal doksorubisin, gemsitabin veya
paklitaksel) onerilir. Goruntlileme ve performans durumu potansiyel olarak rezaktabl hastalig
olanlaeda platine duyarli hastalik icin kemoterapi 6ncesi sekonder sitoreduktif cerrahi
dasunulebilir.  Platin bazli kemoterapiye yanit veren BRCA1/2 gen varyantlarina sahip PARP
inhibitdrd kullanmamigs hastalarda tekrarlayan hastalik icin PARP inhibitora (olaparib, niraparib veya
rucaparib) ile idame tedavisinin kullanimini disdnulmelidir.

Platine Direncli Over Kanseri

Platine direncli nuks over kanseri, tek ajanli platin bazli olmayan kemoterapi (lipozomal
doksorubisin, gemsitabin, haftalik paklitaksel, ortopotekan) ile tedavi edilebilir.
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MOLAR GEBELIK ETYOLOJiSi, SEYiR VE YONETIMDE YENi GELISMELER

Braga A, Berkowitz R, Horowitz N. Etiology, Natural History, and Management of Recent Advances in Molar
Pregnancy. Obstet Gynecol. Published online July 10, 2025. d0i:10.1097/A0G.0000000000005998

Ozet ve Ceviri: Hale Ozer Galtek

Molar gebelik, cok uzun zamandir bilinen bir patoloji olmasina ragmen gunumuzde hala tanida gecikmeler,
yetersiz postmolar takip ve gestasyonel trofoblastik neoplaziye (GTN) ilerlemenin gozden kacgirilmasi 6nemli
sorunlar arasinda yer almaktadir.

Bu nedenle bircok Ulkede saglik hizmetleri, molar gebelik olgularinin takibini referans merkezlerinde
toplamis, boylece deneyimli ekipler ve 0Ozellesmis kaynaklar aracilifiyla morbiditenin azaltilmasi ve
sagkalimin artinlmasi hedeflenmistir.

1970’lerin sonunda molar gebelik Komplet hidatidiform mol ve Parsiyel hidatidiform mol olmak tzere ikiye
ayrilmistir. Bu aynim, hastaligin sitogenetik, klinik ve prognostik 6zelliklerindeki farkliliklara dayanmaktadir.

Molar gebeligin dogal seyrinde iki kritik donem vardir:

1. Tani agsamasi: Olgularin yaklasik %50’si ilk trimesterde ultrasonografi ile taninir. Diger yarisinda ise
tani gecikir; bu durumda obstetrik komplikasyonlar, “near miss” tablosu ve hatta maternal mortalite
gelisebilir.

2. GTN’ye ilerleme: Molar gebeliklerin %80-95’i evakuasyon sonrasi spontan remisyona girerken,
parsiyel molelerde %1-5, komplet molelerde %15-20 oraninda GTN gelisebilir. Bu olgularin gogunda
kemoterapi gerekmektedir.

Tanim ve Epidemiyoloji

Molar gebelik, gestasyonel trofoblastik hastaligin benign spektrumunda yer alir. Fertilizasyondaki genetik
bir anomali sonucu gelisir. Sonucgta koriyonik villuslarda anormal gelisim, belirgin trofoblast hiperplazisi
ve asirl hCG iiretimi ile karakterizedir. Molar gebelik yaklasik 1:1.000-1:1.500 sikluginda goriilmektedir.
Molar gebeligin insidansi bolgesel ve etnik farkliliklar gosterebilir; bu nedenle yuksek riskli gruplarda (ileriyas,
adolesan, molar éykusu olanlar) erken ultrasonografi ve dikkatli takip buyuk 6nem tasir.

TJOD iStanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



Tablo 1. Molar Gebelik icin Baslica Risk Faktorleri

Risk Faktori Aciklama Risk Artisi

Komplet mole igin 2-7 kat artis;

Anne yasli Addlesan donem ve ileri yas . T
parsiyel mole ile iligki yok

Onceki molar|- 1 kez molar gebelik sonrasi tekrarlamal|/%1-2
gebelik - 2 kez molar gebelik sonrasi tekrarlama %15-25
Cografi bolge |Asyave Latin Amerika’da insidans daha yuksek 1:500’e kadar

- Asya kokenli: komplet mole *, parsiyel mole Vv Siyahi

Etnik
kadinlar: parsiyel mole ¥, komplet mole hafif V||Gorecelirisk degisken

farkUliklar i . .
- Hispanik kadinlar: her iki tip v

Beslenme : L Do .
. . Karoten, folat ve mikronutrient eksiklikleri Komplet mole riskinde artis
faktorleri
Genetik ) . |[Tekrarlayan molar gebeliklerde
. NLRP7 ve KHDC3L mutasyonlari (ailesel molar gebelik) L
faktorler belirgin artis

Komplet mol: Cogunlukla diploid ve tamamen paternal genomdan kdken alir. En sik, kromozomsuz bir oositin
tek sperm tarafindan déllenmesi ve sperm DNA’sinin duplikasyonu ile 46, XX androgenetik karyotip olusur.
Daha nadiren iki spermle dollenme sonucu 46, XY de gelisebilir.

Parsiyel mol: Triploiddir ve biparental genetik kokenlidir. En sik iki sperm veya diploid bir sperm ile déllenme
sonucu 69, XXX / 69, XXY / 69, XXX karyotipleri gorullr.

Tani: Mikrosatellit STR genotipleme ile komplet molde maternal genetik katki yoklugu, parsiyel molde ise
diandrik triploidi dogrulanabilir.

Ailesel olgular: Nadir olarak, NLRP7 veya KHDC3L mutasyonlari sonucu otozomal resesif gecisli,

biparental diploid komplet mol gelisebilir. Bu kadinlar tekrarlayan molar gebelik riski tasir ve saglikli gebelik
ancak donor oosit ile mumkunddr.
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Patoloji

Komplet hidatidiform mol, makroskopik olarak tim plasentayi kaplayan sayica fazla ve buyuk vezikullerle
karakterizedir. Bu vezikuller 1-3 cm ¢apina ulasabilir, toplamda 2 kilograma kadar agirliga ve 3 litreye kadar
hacme sahip olabilir. Gortinim c¢ogunlukla Uzim salkimini andirnr ve fetal doku ya da zar bulunmaz.
Mikroskopik incelemede yaygin hidropik villuslar, belirgin santral kistik bosluklar (cisternler), difflz
trofoblastik hiperplazi, sik mitoz ve sitolojik atipi izlenir. Tanida 6nemli bir 6zellik, anne genomunun
bulunmamasina bagli olarak p57%*? ekspresyonunun olmamasidir; bu nedenle komplet mol vakalarinda villoz
sitotrofoblast ve stromal ¢ekirdeklerde immunohistokimyasal boyama negatiftir.

Parsiyel hidatidiform mol ise makroskopik olarak daha sinirli hacimde, fokal vezikullerle seyreder. Vezikuller
komplet mole gore daha kucuktur; ilk trimesterde 5 mm, ikinci trimesterde ise 2 cm civarinda olabilir ve normal
villilerle i¢ ice gorulur. Gogunlukla kiigik ve ciddi anomalileri olan bir embriyo veya fetlis mevcuttur.
Mikroskopik olarak iki farkli villi populasyonu izlenir: buyuk ve 6demlivilliler ile kUguk, fibrotik villiler. Trofoblast
proliferasyonu fokal ve daha hafif dlzeydedir, hlcresel atipi de genellikle mildir. Trofoblastik
psodoinkliizyonlar sik gorulmekle birlikte 6zgul degildir. Parsiyel mol vakalarinda anne genetik katkisi
bulundugundan p574P? ekspresyonu pozitiftir ve bu 6zellik komplet mol ayriminda oldukca degerlidir.

Ozetle, komplet mol daha yaygin, biiyiik ve belirgin trofoblast proliferasyonu ile seyrederken; parsiyel mol
daha sinirl, kiigiik vezikillerle, hafif atipi ve fokal proliferasyon ile karakterizedir. immiinohistokimyasal olarak
p574P2 negatifligi komplet moligin, pozitifligi ise parsiyel moligin ayirici tanida yol gostericidir.
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Fig. 1. A. Macroscopy of complete hydatidiform mole at 8 weeks of gestation. Note the presence of hydatidiform vesicles
without embryonic development. B. Histopathology of complete hydatidiform mole. There are diffuse hydropic enlargement
and trophoblastic proliferation of the chorionic villi on hematoxylin-eosin staining (X10 magnification). C. Immunohisto-
chemistry of complete hydatidiform mole with absence of p57*#? staining in cytotrophoblast cells showing the absence of
maternal genetic material in the analyzed tissue and highlighting its parthenogenetic constitution.

Braga. Recent Advances in Molar Pregnancy. Obstet Gynecol 2025.
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Figure 1. A. Gebeligin 8. haftasinda tam hidatidiform moliin makroskobisi. Embriyonik gelisim olmaksizin
hidatidiform vezikillerin varligi B. Tam hidatidiform moliin histopatolojisi. Hematoksilen-eozin boyamasinda
koryonik villuslarda yaygin hidropik bliyime ve trofoblastik proliferasyon gérulmektedir. C. Sitotrofoblast
hucrelerinde p57<°? boyamasinin olmadigi tam hidatidiform moliin immdnohistokimyasi, analiz edilen dokuda
maternal genetik materyalin olmadigini ve partenogenetik yapisini vurgulamaktadir.

KLINiK BULGULAR

Son 30 yilda molar gebeligin klinik bulgulari degismistir. Gunimuzde gelismis ultrasonografi ve hassas hCG
testleri sayesinde olgularin ¢ogu ilk trimesterde, siklikla asemptomatikken saptanmaktadir. Yine de en sik
gorulen bulgu agrisiz vajinal kanamadir ve genellikle 4-16. amenore haftalari arasinda ortaya cikar. Bu
hastalarin kiiguk bir kisminda ciddi anemi gelisir; nadiren ise masif kanama ve hipovolemik sok gorulebilir, bu
durumda hemodinamik destek ve kanamayi kontrol altina almaya yonelik girisimler gerekir.

Bazi olgularda uterus gebelik haftasina gore blylk olabilir. Bu durum uterin perforasyon riskini artirdigi igin
molar bosaltim sirasinda ultrason esliginde islem yapilmasi dnerilir. Yiksek hCG duizeyleri nedeniyle gorilen
teka lutein kistleri genellikle bilateral, multiloktile ve 6 cm’den buyuk boyuttadir; cogu olgu konservatif olarak
takip edilir ve bosaltimdan 6-8 hafta sonra kendiliginden geriler. Ancak %3 kadarinda torsiyon veya ruptur gibi
komplikasyonlar gelisebilir.

Molar gebelik nadiren gebeligin 24. haftasindan 6nce ortaya c¢ikan preeklampsiye yol agabilir. Klinik olarak
nonmolar gebeliklerdeki preeklampsiden farkli degildir; hipertansiyonla birlikte proteinuri, trombositopeni,
karaciger fonksiyon bozuklugu, bébrek fonksiyon bozuklugu, pulmoner 6dem veya eklampsi gorulebilir. Tedavi,
gebeligin sonlandirilmasi ve maternal komplikasyonlarin kontroli ile yapilir; magnezyum silfat ve
antihipertansif ilaglar (labetalol, hidralazin, nifedipin) kullanilabilir.

Yuksek hCG duzeyleri ayrica hiperemezis gravidarum tablosuna neden olabilir. Bu durum inat¢i kusmalar, kilo
kaybi ve sivi-elektrolit bozukluklari ile seyreder ve hidrasyon, antiemetikler ve beslenme destegiyle yonetilir.
Benzer sekilde, hCG’nin TSH ile yapisal benzerligi nedeniyle hipertiroidi gelisebilir. Ozellikle uterusu biyiik
olan, teka lutein kisti bulunan ve hCG duzeyi 400.000 IU/L’den yuksek hastalarda risk fazladir. Klinik tablo
bazen tiroid firtinasina kadar ilerleyebilir. Tedavi, tiroid fonksiyonunu baskilayici ilaglar (propiltiyourasil, iyot),
beta blokerler ve gerekirse plazmaferez sonrasi acil molar dokunun bosaltilmasidir.

Pulmoner komplikasyonlar 6zellikle ileri gebelik haftasinda ve uterusu buylk olan olgularda gelisebilir ve
maternal 6lime yol agabilir. Molar bosaltim sirasinda sivi tedavisinde dikkatli olunmali, sag kalp yliklenmesi
sonucu ciddi pulmoner 6dem gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Trofoblastik emboli, villuslarin myometriyal
venlere penetre olarak vena kava, kalp ve akcigerlere ulagsmasi ile ortaya ¢ikar. Bazi yazarlar, bosaltim
oncesinde misoprostol veya oksitosin kullaniminin emboli riskini artirabilecegini bildirmistir. Bu olgularin
yOnetiminde ventilator destegi, yakin hemodinamik monitorizasyon ve acil uterin bosaltim gereklidir. Mortal
seyreden olgularin buyuk kisminda molar bosaltimin geciktirildigini gostermektedir.
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TANI

Ultrasonografi, molar gebeligin tani ve yonetiminde temel gortiintileme yontemidir. Serum hCG duzeyleri ile
birlikte erken donemde molar gebeligin saptanmasinda, komplet ve parsiyel mol ayriminda ve kuretaj
sirasinda uterin bosaltimin tamamlanmasini saglamada kullanilir. Doppler ile yapilan degerlendirmeler uterin
neovaskdularizasyon ve direng 6lgimi ile hangi olgularin gestasyonel trofoblastik neoplaziye ilerleyebilecegini
ongormede arastirilmistir.

Komplet hidatidiform mol olgularinda ultrasonografide tipik olarak endometriumda yaygin sekilde dagilmis,
¢ok sayida anekoik, avaskuler alanlardan olusan intrauterin kitle gorinimu vardir. Embriyo ya da fetuse ait
yapilar saptanmaz; yalnizca ¢ok nadir ikiz gebeliklerde hem molar doku hem de saglikli fetus birlikte
bulunabilir. ikinci trimesterde vezikiiller sayica ve boyutca daha belirgin hale gelir. Ancak &zellikle ilk
trimesterde komplet ve parsiyel mol ayrimi ultrason ile her zaman guvenilir degildir.

Parsiyel hidatidiform mol ultrasonografide kalinlasmis plasenta, uzamis gestasyonel kese ve “isvigre peyniri”
gorinimund andiran ¢ok sayida kiiguk kistik yapiyla karakterizedir. Cogunlukla embriyonik ya da fetal yapilar
da gorulebilir ve umbilikal dolasimin varligi nedeniyle vezikiller arasinda damar yapilari izlenir. Fetal
malformasyonlar sik eslik eder.

Nadiren molar gebelik uterus disinda, 6rnegin tiplerde yerleserek ektopik molar gebelik seklinde gorulebilir.
insidansi son derece diisiiktiir fakat bu olgular nonmolar ektopik gebeliklere gore iki kat daha sik tiip riiptiri
ve hemoperitonyuma yol agar. Bu nedenle ultrason ile yalnizca ektopik gebeligin klasik bulgulari degil, ayni
zamanda tipik molar vezikillerin vartgi da arastiritmalidir.

Bir diger nadir tablo ikiz molar gebeliktir. Bu durumda canli bir dizigotik fetus ile birlikte molar gebelik bulunur.
Parsiyel mol ve triploid fetus ile ayirici tanisi ultrason ile yapilir; clinkt bu durumda gebelik yasatilamaz ve
sonlandiritmalidir. ikiz molar gebeliklerde canli dogum orani %40-60 civarindadir; ancak preeklampsi ve
kanama riski yuksektir. Gestasyonel trofoblastik neoplazi gelisme orani ise literaturde tartismalidir; bazi
calismalarda %27-36, bazilarinda ise tekil molar gebelikle benzer (%19) bulunmustur. Neoplazi geligsse dahi
sagkalim ve kur oranlari, gebelige izin verilmis olmasindan olumsuz etkilenmez.

Fig. 3. A. Ultrasonography of
a complete hydatidiform mole
showing an enlarged uterus filled
with multiple cystic structures clas-
sically gives a snowstorm or bunch
of grapes appearance without any
associated fetal parts. Color Doppler
evaluation may show high-velocity,
low-impedance flow. B. Ultrasono-
gram of partial hydatidiform mole
showing greatly enlarged placenta
relative to the size of the uterine
cavity with cystic spaces within the placenta, which may not always be present, especially in early pregnancies. Sometimes an
amniotic cavity can be observed (gestational sac) that either is empty or contains amorphous, inappropriately small fetal echoes
that may be surrounded by a relatively thick rim of placental echoes with intermingling cystic spaces. It is also possible to
identify the presence of a well-formed but growth-restricted fetus, whether alive or dead, with hydropic degeneration of fetal
parts often present. Color Doppler evaluation may show high-velocity flow and low impedance.

Braga. Recent Advances in Molar Pregnancy. Obstet Gynecol 2025.
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Sekil 3. A. Geniglemis bir uterusun, ¢oklu kistik yapilarla dolu oldugunu gésteren tam bir hidatidiform molin
ultrasonografisi, klasik olarak herhangi bir fetal organ olmadan bir kar firtinasi veya lzum salkimi gérinimdu
verir. Renkli Doppler degerlendirmesi, ylksek hizli, distik empedansliakim gésterebilir. B. Kismi hidatidiform
moliin ultrasonografisi, uterus boslugunun boyutuna goére blylik olglide genislemis plasenta ve plasenta
icinde kistik bosluklar gosterir; bu bosluklar, 6zellikle erken gebeliklerde her zaman mevcut olmayabilir.
Bazen, bos olan veya amorf, uygunsuz sekilde kugtlk fetal ekolar iceren bir amniyotik bosluk (gebelik kesesi)
gozlemlenebilir; bu bosluklar, birbirine karigan kistik bogluklarla birlikte nispeten kalin bir plasenta ekolari
halkasiyla cevrili olabilir. Canli veya 6li olsun, iyi gelismis ancak bliyime geriligi olan ve fetal kisimlarda
siklikla hidropik dejenerasyon goértlen bir fetlistin varligini tespit etmek de mimbkdinddr. Renkli Doppler
degerlendirmesi yliksek hizli akim ve dlisik empedans gbsterebilir.

TEDAVI

Molar gebeligin tedavisi, eslik eden klinik komplikasyonlarin (kanama, erken preeklampsi, hipertiroidi,
hipereemezis, pulmoner sorunlar) yonetimi ile birlikte uterustan molar dokunun bosaltilmasini igerir. Bu
islemin tercihen referans merkezlerinde yapilmasi; cerrahi komplikasyonlarin azaltilmasi, deneyimli patolog
degerlendirmesi ve uygun postmolar takibin hemen baslatilabilmesi agisindan avantajlidir. Ancak referans
merkezin bulunmadigi yerlerde uzman hekimler de bu islemi yapabilir.

Preoperatif degerlendirmede ayrintii anamnez ve muayene sarttir. Kan grubu, Rh faktorli, hemogram,
koagulasyon testleri ve hCG duzeyi mutlaka incelenmelidir. ACOG’a gore 12. gebelik haftasindan kiicuk
olgularda rutin anti-D immunoglobulin uygulamasi 6nerilmemektedir; ancak yarar ve riskler dikkate alinarak
hasta ile birlikte bireysel olarak karar verilmelidir. Parsiyel mol ve 12 hafta Uzerindeki gebeliklerde,
endikasyon varsa alloimmunizasyon profilaksisi yapilmalidir. Anemisi olan veya gestasyonel haftasonda
gore buyuk uteruslu hastalarda kan Urunlerinin hazir bulundurulmasi 6nemlidir.

Eslik eden komplikasyonlarin tedavisi bosaltim oncesinde yapilabilir; 6rnegin eklampside magnezyum
sulfat, hipertiroidide beta-blokerler kullanilabilir. Cogu durumda bu semptomlar molar doku cikarildiktan
sonra kendiliginden duzelir.

Uterin bosaltimda vakum aspirasyon yontemi tercih edilir. Bu yontem guvenli, hizli, komplet bosaltim sansi
yuksek ve komplikasyon orani dusuktur. Elektrikli cihazlar bulunmazsa manuel aspirasyon da ayni sekilde
etkilidir. Molar gebelik bosaltiminin ofis ortaminda yapilmasi 6nerilmez; mutlaka hastane kosullarinda
yapilmalidir. Serviks kapali ve sert ise 200-400 mcg misoprostol ile servikal olgunlastirma yapilabilir. Ancak
misoprostol veya mifepristonla medikal dusuk yontemleri 6nerilmez; cinku bu yaklagsim kanama, inkomplet
bosaltim, trofoblast embolisi ve daha ylksek oranda gestasyonel trofoblastik neoplazi ile iligkilidir.
Ultrasonografi veya histeroskopi bosaltimin tam olup olmadigini degerlendirmede yararldir.

Fertilitesini tamamlanmis veya ileri yasta (40 yas uzeri) kadinlarda tedavi segenegi olarak histerektomi de
onerilebilir. Bu yaklasim postmolar trofoblastik neoplazi riskini azaltsa da tamamen ortadan kaldirmaz;
ayrica metastaz varsa kemoterapi ihtiyacini da engellemez. Dolayisiyla histerektomi yapilan olgular da
standart evakuasyon yapilan hastalar gibi postmolar dénemde duzenli takip edilmelidir.
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TAKIP

Komplet hidatidiform mol vakalarinin yaklasik %15-20’si, parsiyel mol vakalarinin ise %1-5’i gestasyonel
trofoblastik neoplaziye (GTN) ilerler. Bu neoplazi genellikle invaziv mol veya koryokarsinom seklinde ortaya
cikar ve olgularin %20-30’unda uzak metastazlar gelisebilir. invaziv mol ve koryokarsinom GTN’nin en sik
formlaridir ve kemoterapiye blyuk 6l¢tde yanit verir. Koryokarsinom sadece molar gebelikten degil, herhangi
bir gebelik sonrasinda da gorulebilir. Bu nedenle molar gebelik sonrasi dtuzenli takip hayati 6nem tasir.

Son yillarda GTN gelisimini éngérmek icin molekiiler ve genetik belirtegler arastirilmaktadir. Ornegin, disiik
apoptotik indeks, GTN riskini artirir. Caspase-3 apoptotik indeksi %4’lUn Uzerinde olan hastalarda pozitif
prediktif degeri sinirli olsa da negatif prediktif degeri oldukga yuksektir. Ayrica, miR-181 ekspresyonunun
artisive BCL2’nin baskilanmasi, malign ilerleme riskiyle iliskilidir. Benzer sekilde, 14932 miRNA kiimesindeki
azalma ve DIO3 protein ekspresyonunun kaybi da GTN gelisiminin prognostik faktorleri olarak bildirilmistir.

Bosaltim sonrasinda hCG regresyonunun yakin takibi GTN’nin erken tanisi igin kritik 8neme sahiptir. Bunun
icin haftallk serum hCG olcumuyapilir ve uc ardisik normal deger elde edilene kadar devam edilir. hCG duzeyi
normale dondukten sonra GTN gelisme riski ¢ok dusuktur. Parsiyel mol vakalarinda ilk normal hCG
degerinden bir ay sonra ek bir 6l¢im yapilmalidir. Komplet molde de risk oldukga dusuktur, 6zellikle hCG
dlzeyi 56 gun icinde normale donduyse. Uluslararasi kilavuzlar komplet molicin hCG takibininen az 3 ay, en
fazla 6 ay surdurulmesini 6nermektedir. Bu stre kisaltilmasi, hem maliyet-etkinlik acisindan hem de ileri yas
veya fertilite kaygisi olan kadinlar icin onemlidir.

Takibin temel unsurlarindan biri sistematik kontrasepsiyondur. Remisyondan sonraki en az 6 ay boyunca
gebelikten kacinilmalidir. Bu, hCG’de olasi bir artis veya plato saptandiginda GTN tanisinin kolay
konulabilmesini saglar. Hormonal kontraseptifler ve bariyer yontemleri giuvenle kullanilabilir; bunlar
remisyonda gecikmeye veya GTN riskinde artisa yol agmaz. Ancak, uterus perforasyonu riski nedeniyle
remisyon saglanana kadar intrauterin araclarin uygulanmasi gérece kontrendikedir.

hCG Takibi:
hCG molekulu karmasik yapilidir ve kullanilan testlerin higbiri baslangicta gestasyonel trofoblastik hastalik
(GTH) takibiicin 6zel olarak gelistirilmemistir. Ancak postmolar takipte en uygun olanlar, mumkun oldugunca
cok hCG alt birimini saptayabilen, yluksek duyarliiga sahip sandvic tipi imminoassay yontemleridir.
Olctimlerde ayni laboratuvar testinin kullanilmasi, tutarlilik ve giivenilirlik agisindan énemlidir. Cok yiiksek
hCG degerlerinde (=500.000 IU/L) “hook effect” adi verilen yalanci dusuk ya da negatif sonug gorulebilir; bu
durumda ornegin seyreltilmesi gerekir. Cok dustk ama kalict hCG degerleri ise bazen yalanci pozitiflik
(phantom hCG) olabilir; genellikle heterofil antikorlar veya hipofiz kaynakli hCG buna neden olur. Boyle
durumlarda idrarda hCG testi yardimcidir ginkl kan kaynakli capraz reaksiyon molekulleri idrara gegcmez.
Ozellikle perimenopozal kadinlarda, hipofizer hCG siiphesinde hormonal kontraseptifler kullanilarak bu
Uretim baskilanabilir.
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Gestasyonel Trofoblastik Neoplazi (GTN) Tanisi:
Postmolar takipte GTN tanisi, belirli hCG kriterleri ile konur:

e hCG’nin 3 hafta boyunca 4 ardisik 6lcimde plato ¢izmesi (+10%),
e hCG’nin en az 2 hafta boyunca 3 ardisik 6lgumde %10’dan fazla artmasi,
e Histolojik olarak koryokarsinom tanisi.

Daha once tani kriteri olan, evakuasyondan sonra 6 ay boyunca hCG yuksekligi artik kullanilmamaktadir. Tani
kondugunda tedaviye baslanir; standart tedavi kemoterapidir. Ancak dusuk riskli GTN’de ikinci kiretaj veya
histerektomi de dustnulebilir. Referans merkezlerinde takip edilen hastalarda tani daha erken konur ve
tedaviye zamaninda baslanir; bu da metastaz riskini ve agresif tedavi gereksinimini azaltir, sagkalimi artirir.

Sonraki Gebelik Planlamasi ve Psikososyal Etkiler:

Molar gebelik dykiisii olan kadinlarin dogurganlik potansiyeli genelde normaldir. Ancak ikinci molar gebelik riski
%1-2 olup, toplum geneline gore 4-50 kat fazladir. Bu nedenle taburculuk sonrasi gebelik planlamasi
onemlidir. Erken gebeliklerde ilk trimester ultrasonografi ile tekrarlayan molar gebelik erken taninabilir. Gebelik
kayiplarinda doku ya da dogumlarda plasenta incelenmeli, supheli ise patolojiye gonderilmelidir. Ayrica yeni
gebelik sonrasi 6-8. haftalarda hCG kontrolu yapilarak nonmolar GTN olasiligi dislanmalidir. Yardimci Greme
tekniklerine bagvurmak rutin olarak gerekmez; ancak tekrarlayan (=3) molar gebelik dykusu olanlarda IVF ve
preimplantasyon genetik tani dusunulebilir.
Molar gebelik tanisi, takip surecive tedavisi hastalarin yagsam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Sosyal, psikolojik
ve cinsel yasamda zorluklar ortaya cikabilir. Bu nedenle psikolog ve sosyal hizmet destegi yararlidir. Takip
sirasinda haftalik hCG olgumleri esastir. Ayrica hastalik nadir goruldtgu icin, hastalara yonelik guvenilir
bilgilerin dijital platformlarda erisilebilir olmasi 6nemlidir.

Sonug¢

Molar gebelik nadir gorulse de, erken tani ve dizenli takip hasta prognozu igin kritik dneme sahiptir.
Ultrasonografi ve hCG olgumleri taniyi kolaylastirsa da ileri yas ve agir semptomlarla basvuran olgular halen
mevcuttur.

GTN gelisimini ongorecek guvenilir biyobelirtegler bulunmadigindan, en etkili strateji olgularin referans

merkezlerinde multidisipliner takip edilmesidir. Dogru yonetimle molar gebelik bluyuk oranda kur
edilebilmekte ve hastalarin fertilitesi korunabilmektedir.
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16. Dunya Endometriozis Kongresi (16th World Congress on Endometriosis)

izlenimleri

Hazirlayan: Dr. Meryem Hocaoglu

16. DUnya Endometriozis Kongresi (16th World Congress on Endometriosis), Avustralya’nin Sidney
kentinde, 21-14 Mayis 2025’te, tUum dunyadan endometriozisle ilgilenen toplam 1.100 Uyenin
katiimi ile gerceklestirildi. Kongreye, Endometriozis ve Adenomyozis Dernegi’ni ve Ulkemizi
temsilen Prof. Dr. Engin Oral hocamiz, Dog. Dr. Niltfer Akgun, Op. Dr. Fitnat Nura Topbas Selcuki ve
tarafimca katilim saglayarak bilimsel ¢calismalarimizi sunduk. Kongre programinin ana konulari
icinde etiyoloji, patogenez ve progresyon; endometriozisin deneysel modelleri, genetik ve omik
teknolojileri; géruntuleme, biyobelirtecler ve tani; planlama veya takip icin diger aracglar, yeni
tedaviler, hedefler ve bunlarin kesfi icin ydntemler; medikal ve cerrahi tedaviler, fertilite ydnetimi;
iliskili, tammamlayici ve alternatif tedaviler; agri mekanizmalari ve yonetimi, endometrioziste insanlar
ve politika yer aldi.

Kongre dncesiilk glin, zengin icerikli yedi ayri kurs programi gergeklestirildi. Kurslarin konu bagliklar
icinde, ‘WES Early/Mid Career Researcher Workshop’: gelecek nesillere rehberlik ve mentorluk;
laboratuvar tabanli endometriozis arastirmalarini gelistirmek icin yeni teknolojiler ve igbirlikgi
ortakliklarin benimsenmesi; goruntilemede kuresel gelismeler; son teknolojik teknikler ve
yenilikler; derin endometriozisin cerrahi tedavisi; optimize edilmis sonuglar icin kanitlar ve
teknikler; endometrioziste fertilite alanindaki gelismeler; fizyoterapi becerilerinin gelistirilmesi;
endometriozis hastalarinda pelvik agriyla mucadele yer aldi.

Kongrede sozlu sunulan ve bilimseligerigiyle 6ne ¢ikan ¢calismalara goz atildiginda, halen tartismal
olan endometrioma tedavisinde etanol skleroterapisi ile ilgili ayni oturumda, iki farkli arastirma
dikkati cekti. ilki, Crestani tarafindan gerceklestirilen bir retrospektif calisma olup, bu ¢alismada,
endometrioma i¢in laparoskopik etanol skleroterapisi uygulanan ve es zamanli derin endometriozis
lezyonlarinin rezeksiyonu yapilan 134 hasta, postoperatif fertilite sonucglarn ve nuks oranlari
acisindan degerlendirildi.

TJOD iStanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



Hastalarin ortalama yasi 31,8 = 4,6 yildi ve %29'u infertil idi. Preoperatif anti-mullerian horman
(AMH) seviyeleri ortalama 2,96 + 2,02 ng/mL idi. Postoperatif donemde AMH seviyelerinin (ortalama
fark: 1,1 ng/mL, p = 10”*-8) onemli 6lclide azaldigl gozlendi. Bununla birlikte, hastalarin %4,5'inde,

etanol skleroterapisiyle iligkili olmayan postoperatif major komplikasyonlar meydana geldi. Fertilite
istemi olan 78 hastanin 45'i (%57) gebe kalirken; bu gebeliklerin %42'si spontan olarak gerceklesti.
Kimulatif gebelik orani 24 ayda %55,5 ve 36 ayda %78,8 idi. Ayrica, gebeligi predikte etmede en
onemli faktorlerin ameliyat 6ncesi AMH duzeyleri ve abdominal cerrahi dykisu oldugu (sirasiyla
HR=1,35, p=0,005 ve HR=0,32, p=0,01 gozlendi. Medyan takip suresi 23 ay olup hastalarin
%16,5'inde endometrioma nuksu goruldd. Calismanin sonuglarina gore yazar, derin endometriozis
rezeksiyonu cerrahisi sirasinda uygulanan laparoskopik etanol skleroterapisinin, diger ablatif
tekniklerle kiyaslanabilir oldugunu, tatmin edici gebelik oranlar ve kabul edilebilir niks oranlariile
iliskili oldugunu ve giivenli bir islem olarak kabul edilebilecegini vurgulamistir (1). ikinci calismada
ise Casarramona ve ark., endometrioma igin uygulanan etanol skleroterapisi sirasinda etanolln,
kist duvarindan gecerek overde toksik konsantrasyonlara ulasip fertilite potansiyelini etkileyip
etkilemeyecegi sorusuna cevap aradi. Bu ¢alismada, bagislanan hasta materyali kullanilarak
endometrioma duvarinin etanole gecirgenligi ve overdeki diftizyon hizi élguldu. Ayrica, %96 etanol
ile skleroterapi sonrasi endometrioma duvarinin arkasindaki maksimum etanol konsantrasyonu
hesaplandi. Eks vivo olarak, over korteksi ve medulla orneklerinde maruz kalma kosullari
modellendi; histomorfolojik analiz ve glikoz alim testleri yoluyla doku canlligi degerlendirildi.
Calismanin sonucunda etanolin, endometrioma duvarina nufuz ettigi ve konsantrasyona bagli
olarak 1,0-7,5 x 10-® cm? s-'" araliginda bir diflizyon katsayisiyla overin igine yayildig gorulda.
Baslangicta gecirgenligin yavas oldugu; ancak ilk bir saat icinde hizla arttigl ve %96 etanolile 15-30
dakikadan uzun suren skleroterapi isleminin, kisti cevreleyen 8 mm derinlige kadar bir bolgede
%1'den fazla etanol konsantrasyonlarina neden oldugu goruldu. Bu konsantrasyonlara maruz
birakilan ex vivo over korteksi ve medulla érneklerinde, azalmis glikoz alimi, yaygin deselularizasyon
ve degismis morfolojik goriintl gézlendi. Farkli hticre populasyonlari %1 ve %5 etanole maruziyetten
farkli sekilde etkilenirken, %10 etanol, tum 6rneklerde glikoz alimini tamamen ortadan kaldirdi.
Daha dusuk etanol konsantrasyonlarinda hucre ve doku morfolojisinin korundugu ve glikoz aliminin
kontroller ile benzer 6zellikte oldugu izlendi. Bu ilgi ¢ekici arastirmaninin sonucunda yazarlar,
skleroterapide kullanilan etanolin, endometrioma duvarina ntfuz ederek kisti cevreleyen 8 mm
derinlige kadar olan bolgede sitotoksik konsantrasyonlara ulastigini ifade etti. Bununla birlikte,
kistten uzak bolgelerin daha dusuk konsantrasyonlara maruz kaldigini ve boylelikle viabilitenin
devam ettigini 6ne surduler (2).
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Bilimsel literatlre katki yapan bir diger 6nemli calismada, Donnez ve ark., faz lll, ¢ift kor, plasebo
kontrolll EDELWEISS-3 calismasini tamamlamis ve orta ila siddetli endometriozisle iliskili agrisi

olan kadinlarda, endometriozis ile iligkili agriyi azaltmak icin gelistirilme asamasinda olan
Gonadotropin Salgilatici Hormon (GnRH) antagonisti linzagoliksin, uzun vadeli etkilerini arastirdi.
Ana EDELWEISS-3 galismasinin tamamlanmasinin ardindan, katiimcilardan, agrilari icin 75 mg
veya 200 mg linzagoliks ve hormonal ‘add back’ tedavisi (ABT) (1 mg estradiol/0,5 mg noretindron
asetat) ile alti ay daha tedaviye devam etmeleri istendi. Toplamda ¢alismaya 353 hasta dahil oldu.
Calismanin baslangicinda (6. ayda), linzagoliks 200 mg + ABT grubundaki kadinlarin %84,7'si ve
linzagoliks 75 mg grubundaki kadinlarin %49,6'sI dismenorede klinik olarak anlaml bir azalma
deneyimledi. Bu oranlar, 12. ayda sirasiyla %91 ve %55,9'a yukseldi. Non-siklik pelvik agrida 200 mg
+ABTve 75 mg gruplariigin yanit oranlari 6. ayda sirasiyla %61 ve %54,0'dan 12. ayda sirasiyla %67,6
ve %59,5'e yukseldi. Her iki tedavi kolunda da 6. aydan 12. aya kadar diskezi, genel pelvik agri ve
agrinin gunluk aktivitelere etkisinde belirgin ek iyilesmeler gbzlendi. Sicak basmasi (%3,4-6,9) en sik
gorulen yan etkiydi. Tum gruplarda kemik mineral yogunlugunda meydana gelen baslangic
seviyesine gore degisim, 12. ayda %2'den azdi. Sonug¢ olarak, hem linzagoliks 75 mg hem de 200 mg
+ ABT gruplarinda, 6. ayda gozlenen dismenore ve non-siklik pelvik agrida iyilesmenin, 12. ayda daha
da arttig1 ortaya cikti. Ayrica, EDELWEISS-3 ve EDELWEISS-6 calismalarinda 12 aylik tedavi sureci
boyunca linzagoliksin iyi tolere edilebildigi vurgulandi (3).

Endometriozisin, diinya genelinde 5-10yil gecikme ile teshis edildigi ve tanida gecikmeleri azaltmak,
hasta sonuglarini iyilestirmek amaciyla non-invaziv bir tani aracina ihtiya¢ duyuldugu bilinir. Bu
baglamda, Oppeltve ark., endometriozisin non-invazivtanisii¢in, menstriel kanda bulunan mRNA
biyobelirteclerini arastirdi. Endometrium ve kandan RNA dizilemeli hasta orneklerini (n=1.142)
analiz edilerek endometriozis icin spesifik biyobelirtecler belirlendi. Kantitatif PCR (qPCR)
kullanilarak menstruel kandaki bagimsiz bir test seti (n=19) ile biyobelirtecler valide edildi;
endometriozis icin spesifik biyobelirtecler belirledi. Ozgiilliik ve duyarliik sinir degeri <%70 olan ve
fizyolojik 6nemi olmayan biyobelirtecler diglandi. Ardindan 27 biyobelirtegten olusan bir liste
olusturuldu; bunlar menstriel kanda test edildi. Bagimsiz test seti (n=20), gPCR kullanilarak
%93'luk birilk tani dogrulugunu (%100 6zgullik, %75 duyarlilik) ortaya cikardi. Menstriel kanin, tani
ornegi olarak potansiyelini inceleyen paralel deneyler, toplama zamani, sicaklik, RNA ekstraksiyon
kiti ve stabilizatér hacmi dahil olmak Uzere gesitli kosullarda RNA safligi ve miktarini dogrulandi.
RNA verimini ve kalitesini optimize etmek icin bu faktérlerin en iyi kombinasyonu segildi ve
menstriel kan RNA'si, 7 guine kadar stabil kaldi. Bu sonuclar, endometriozisin non-invaziv tanisinin
mumkun olabilecegini ve daha genis 6lgekli dogrulama ihtiyacini gosterdi.
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Arastirmanin yazarlari, menstruel kan tani kitinin, endometriozis tanisinda ¢igir acan bir gelisme

oldugunu, kadinlara agrisiz, uygun maliyetli, dogru ve erken konulan teshis ile tedavi ¢6zUmu
sunabilecegini vurguladi (4).

Kongrede yasanan bilimsel ve sosyal zenginligin yaninda belki de en dnemli gelisme, 17. Dilnya
Endometriozis Kongresi’nin 2027°de, istanbul’da gerceklestirilecegi haberinin paylasilmasiydi. Bu
haberi, bir sonraki kongrenin Turkiye’de gerceklestirilmesi kararinin alinmasinda en fazla payi olan
sayin hocamiz Prof. Dr. Engin Oral, kongrenin son oturumunda, etkileyici bir konusma ve guzel
istanbul gériintiilerinden olusan kisa bir tanitim filmi esliginde verdi. Bundan sonra artik ilkemizde
duzenlenecek bir sonraki Dunya Kongresi icin elimizden geleni yapma vakti...

KAYNAKGA

1. Crestani A. Laparoscopic sclerotherapy for endometrioma during surgery for endometriosis:
outcomes in 134 consecutive patients. Bordeaux, Fransa, Oral prezentasyon, 16. Dinya
Endometriozis Kongresi, Ozet Kitabi

2. Casarramona G, Peek R, Stroobants A, Houwen L van der, Nap A. Should we sclerotize
endometriomas with ethanol?— Answers from the lab. Nijmegen, Hollanda. Oral
prezentasyon, 16. Diinya Endometriozis Kongresi, Ozet Kitabi

3. DonnezJ, Dolmans, Becker C, Petraglia F, Bestel E, Hori S. Long-term extension study to
assess the effect of linzagolix in women with endometriosis- associated pain (EDELWEISS-6
TRIAL), Briiksel, Belgika. Oral prezentasyon, 16. Diinya Endometriozis Kongresi, Ozet Kitabi

4. Oppelt P, Ganhor C, Lackner A, Scharnagl E, Rezk-Fuihreder M. Non-invasive diagnostic
innovations for endometriosis detection: a comprehensive approach using menstrual
blood. Linz, Avusturya. Oral prezentasyon, 16. Diinya Endometriozis Kongresi, Ozet Kitabi
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14 Eyliil 2025, Pazar () 09:30-14:45

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

PERINATOLOJI

Toplanti Sorumlulari: Ozlem Pata, Riza Madazli

09:30-10:00  Kahwvalt ve Kayit
10:00-10:10  Acihs Konusmasi: Engin Oral

10:10-11:10 1. OTURUM
Antenatal Tarama ve Takipte Tarbismah Konular
Moderatdrler: Murat Muhgu, Holil Aslan

Panelistler: Mucize Erig Ozdemir, Ayse Keles, Mert Turgal, Doruk Cevdi Katlan

s lleri Anne Yasi Kavrami Revize Edilmeli mi?

» Gestayonel Diabet Taramasi Gerekli mi?

» Gebelikte Tiroid Taranmal mi?

» Cogul Gebeliklerde Andploidi Taramasim Nasil Yapalim?
« TORCH Enfeksiyvonlarini Rutin Tarayalim mi?

» Obez Olgulann Takip ve Taramasinda Farkhlik Var mi?

11:10-11:40 UYDU SEMPOZYUMU
Moderator: Engin Oral

Gebelikte Asilama S 0 n 0 fi

Ozlem Pata

11:40-12:40 2 OTURUM
Her Yanii ile Preterm Eylem
Meoderatérler: Jzlem Pata, ibrahim Kaleliodgiu

Panelistler: Umut Dilek, Ebru Celik, Ebru Davutodlu, Liitfiye Selcuk Uygur

* Preterm Eylem Gngoriilebilir mi?

* Preterm Eylem Onlenebilir mi?

* Progesteron - Indometazin - Serklaj Kime Ne zaman?

» Preterm Eylemde Hangi Ajan - Magnezyum Uygulanimi Kime Me Zaman?
12:40-13:00 KAHVE ARASI

TJOD iStanbul $UbeSi www.tjodistanbul.org



14 Eyliil 2025, Pazar () 09:30-14:45

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

PERINATOLOJI

Toplant1 Sorumlulari: Ozlem Pata, Riza Madazli

13:00-13:30 UYDU SEMPOZYUMU u
Moderatér: Ozlem Pata

Abrysvo ile RSV'ye Karsi Maternal Immanizasyon: @ Pﬁzer )
llk Nefesten Itibaren Koruma .
Umut Dilek

13:30-14:45 3. OTURUM
Dogum Zamanlamasinda Arada Kaldigimiz Durumlar
Moderatorler: Riza Madazh, Olus Api

Panelistler: ibrahim Bildirici, Aytag Yiiksel, Tugba Sivrikoz

» Gebelikte Hipertansif Olgularda Dogum Zamanlamasi

* FGK (Erken-Geg) Yonetim ve Dogum Zamanlamasi

« |kiz Gebeliklerin Yénetiminde Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar ve Dogum Zamanlamas:
« |leri Anne Yasinda Dogum Zamanlamasi

* Plasenta Yerlesim ve Yapisma Anomalisi Olan Olgularda Dogum Zamanlamasi

TJOD iStanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



TJ@@ ISTANBU

\TurkiJmekoIOJl.ve,@bstetrlk Derne\)

JINEKOLOJIKGCERRAHI|

12 Ekim 2025, Pazar

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

Toplanti
Sorumlulari

Suleyman Salman
Fuat Demirkiran

www.tjodistanbul.org

TJOD iStanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



09:00-09:25
09:25-09:30

09:30-10:15

09:30-09:45
09:45-10:00
10:00-10:15

10:15-11:00

10:15-10:30
10:30-10:45
10:45-11:00

11:00-11:15

11:15-11:45

12 Ekim 2025, Pazar (-) 09:00-14:45

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

JINEKOLOJIK CERRAHI

Toplanti Sorumlulari: Siileyman Salman, Fuat Demirkiran

Kahwvalt ve Kayit
Acihis Konusmasi: Samet Topuz

1. OTURUM

COturum Baskanlan: Mocit Arvas, Abdulkadir Turgut
Pelvik Anatomi Serkan Erkanl
Histerektomi; Abdominal vs Vajinal Pasa Ulug

Postpartum Kanamalara Cerrahi Yaklasim Teknikleri Mustafa Can Sivas

2. OTURUM

Oturum Baskanlar: Levent Yasar, Samet Topuz

Laparoskopik Histerektomi; Uygulama Basamaklan Veysel 5al
Laparoskopik Myomektomi; Olgu Secimi ve Uygulama Teknikleri Serdor Agkgdz

Stress Inkontinas Tedavisinde Giincel Cerrahi Teknikler Funda Giingdr Ugurlucan

Kahwe Molas

DU SEmMPOZYURMU =,
Moderator: Veli Mihmanh _ﬁ_,-’
wNOTES Histerektomi il

s[-# S_Dj-man | L LA

TJOD iStanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



ﬁ_Flj 12 Ekim 2025, Pazar (-) 09:00-14:45

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

11:45-12:45

11:45-12:00
12:00-12:15
12:15-12:30
12:30-12:45

12:45-14:45

12:45-12:55
12:55-13:05
13:05-13:15%
13:15-13:25
13:25-13:35
13:35-13:45
13:45-13:55

13:55-14:05
14:05-14:15
14:15-14:25

14:25-14:35
14:35-14:45

JINEKOLOJIK CERRAHI
Toplant1 Sorumlulari: Siileyman Salman, Fuat Demirkiran
3. OTURUM
Oturum Baskanlarn: Murat Ekin, Ayse Deniz Ertiirk Coskun
Apikal Prolapsus Tedavisinde Gincel Cerrahi Teknikler Elif Yildiz
Derin Endometriozis Yonetimi; Cerrahi Teknikler Ahmet Kale
linekolojik Operasyonlarda Antibiyvotik; Profilaktik ve Tedavi Edici ilker inanac Balkar

Post Op Komp Yonetimi; Hemoraji ve Fistil Dogan Vatansever

VIDEO OTURUMU
Oturum Baskanlar: Numan Cim, Serkon Kumbasar

Le-Fort Operasyonu Veli Milmanl, Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi

Pelvik Bosluklann Laparoskopik Diseksiyonu Hakan Giiraslan, Bagolar EAH

v-MOTES Sakrokolpopeksi Stleyman Salman, Goziosmanpasa EAH

TVT, TOT Ayse Deniz Ertiirk Coskun, Haydarpasa Numune EAH

Kronik Pelvik Agn; Cerrahi Yonetim Taner Usta, Acitbadem Altunizade Hastanesi

Laparoskopik Myomektomi Serkan Akis, Marmara Universitesi Hastanesi

Laparoskopi Baki Erdem, Acibadem Bakirkdy Hastanesi

Low Anterior Rezeksiyon

Retropubik TOT Nil Atakul, istanbul EAH

wNOTES Histerektomi Meryem Hocaodlu, Medeniyet Universitesi Hastanesi

Minimal Invaziv Cerrahide

) o Cem Yolginkaya, Anadolu Sadglhk Merkezi
Komplikasyon Yonetimi

w-NOTES Lateral Slspansiyon Fatma Ketenci Gencer, Goziosmanpasa EAH

w-MOTES Sakrouterin Plikasyon Merve Tirkyilmaz, Kartal EAH

TJOD iStanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



OO BINEUL
TUI’kUIthOlOJI\ e Obstetrik. Dernegl ?
JINEKOLOUI

12 Kasim 2025, Carsamba

! Radisson Blu Hotel, Istanbul Sisli
5

Toplanti
Sorumlulan
Samet Topuz

Altay Gezer

www.tjodistanbul.org
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18:30-19:45

18:30-18:45
18:45-19:00
19:00-19:15
19:15-19:30
19:30-19:45

19:45-20:00

20:00-20:30

20:30-21:45

20:30-20:45

20:45-21:00
21:00-21-15
21:15-21:30
21:30-21:45

|'n'='I 12 Kasim 2025, Carsamba 18:30-21:45

[

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

JINExoLOJI

Toplant: Sorumlular: Samet Topuz, Altay Gezer

Agilis Konusmase Engin Oraol

1. OTURUM
Oturum Baskanlan: Tugan Bese, Hokan Girasian

Myom ve Sarkomu Radyolojik ve Biyokimyaszal Olarak Masil Ayrt Ederiz?
Myomlarda Laparoskopi Cerrahi Yapilabilir

Myomlarda Laparoskopik Cerrahi Uygun Degildir

Adenomiyosizte Gincel Tam ve Tedawi Masil Olmalh?

Tarozma

Kahwe Molas

U¥Duw SEMPOZYUMU

Moderator: Engin Oral

Menstriel Siklus KEontrolinde Didrogesteronun Rolid
Hale Gaksewver Celik

2, OTURUM
Dturum Baskanlan: Altay Gezer, Meryem Hocooglu

Anormal Uterin Kanamada FIGO Siiflamas:, Biyopsi

Somet Topuz

Resul Karokus

Murat Api

Engin Oral

] Abbott

Harika Yumru Celiksoy

Teknikleri, Pipel, FC, HS

Anormal Uterin Kanamada Medikal ve Cerrahi Tedaviler
istmosel Tani we Tedavisi Masil Olmal, Hangi Ydntem L5 vs H5?
Gincel Killavuzlar Esliginde Endometrial Hiperplazi Yonetimi

Tarozma

Semra Yiiksel

Taner Usta

Dogan Vatansever

TJOD iStanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



OD) ISTAfN BU L
‘ iTurkJJlnekoIOJl\\&Obstetrlk Derne\/f
OBSTETRIK AGILLER!

21 Aralik 2025, Pazar

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

Toplanti
Sorumlulari

Hakan Erenel
Recep Has

www.tjodistanbul.org
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21 Aralik 2025, Pazar 09:00-13:00

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

OBSTETRIK ACILLER

Toplant1 Sorumlulari: Hakan Erenel, Recep Has

09:00-09:25 Kahwvalh ve Kayit
09:25-09:30  Acihs Konusmasi: Engin Oral

09:30-10:30 1. OTURUM
Obstetrik Kanamalar
Moderatorler: Recep Has, Esro Esim Blyviikbayrak
Panelistler: Aysegiil Ozel, Bans Kaya, Doruk Cevdi Katlan, Mucize Erig Ozdemir
» Vajinal Laserasyonlar
* Dekolman
+ Atoni Kanamas
» Hemostatik Tamponad, Balon Uygulamalan ve Cerrahi Sitirler
» Plazenta Previa
* Plasenta Akreata Spektrumu ve Skar Gebeligi
= Dissemine Intravaskiler Koagiilasyon
10:30-10:45  Kahve Molasi

10:45-11:45 2 OTURUM
Peripartum ve Postpartum Maternal Enfeksiyonlar / Sepsis
Moderatérler: ibrahim Kaleliodlu, Ebru Davutodiu

Panelistler: Reyhan Ayaz Bilir, Hicran Acar Sirinodlu, Caddas Ozgdkge, Didem Kaymak
s Postpartum Endometrit

= Koricamnionit

» Pyelonefrit

# Epizyotomi ve Perineal Enfeksivonlar

s Pelyik Abse

= Sezaryen Yara Enfeksivonlan

= Nekrotizan Fasiit

* Sepsis

TJOD iStanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



Ii'_Flj 21 Aralik 2025, Pazar 09:00-13:00
Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

OBSTETRIK ACILLER

Toplanti Sorumlulari: Hakan Erenel, Recep Has

11:45-12:00 Kahve Molasi

12:00-13:00 3. OTURUM

Agir Preeklampsi / Eklampsi / HELLP Sendromu Yonetimi
Moderatarler: Alev Aydin, Tugbao Sarag Sivrikoz

Panelistler: Ozlem Aldemir, Sule Birol ince, Kiibra Kurt Bilirer, Tudice Tung Arslanoglu
* Precklampsi Yanetim

= Ayaktan Takip ve Hastane igin Uygun Adaylar Kim?

+ Antihipertansif Tedavileri Nasil Verelim?

» HELLP Sendromu Hemen Dogurtalim mi?

+ Ayinicl Tamida Dastndlmesi Gerekenler

» Eklampsi Yonetim ve Dogum Zamanlamasi

TJOD iStanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



