= Degerli meslektaglarimiz,

“ TJOD istanbul Biilteni Aralik 2019 sayisi ile hepinize merhabalar,
iyi olmanizi dileriz. Bir yiin daha sonuna yaklagiyoruz, 2020 yilinin
# meslegimiz icin, Ulkemiz ve dunya insanlari igin saglik ve baris dolu
" bir yil olmasini temenni ederiz...

|

“Gebelik ve Sistemik Hastaliklar” toplantisini Gokhan Yildirbm ve
Ozlem Pata hocalarimizin sorumlulugunda 15 Aralik 2019 tarihinde
Hilton istanbul Bosphorus’da yapacagiz, hepinizi bekliyoruz...
TJOD istanbul 2019-2020 déneminde yapacagimiz toplantilarin
programlarini web sayfamizda (www.tjodistanbul.org) bulmaniz mamkun.

Aralik 2019 TJOD istanbul Biilteninde editéryel liyemiz Dr. Nadiye Koroglu'nun Bakirkdy
Dogumevi, Kadin-Dogum ve Cocuk Hastaliklari E.A.H.’de uzun vyillari calismis Ali ismet
Tekirdag hocamiz ile yapilmis soOylesiyi bulacaksiniz. Uzun yillarin emegi ve tecrubesi ile
verilmis yanitlari gérmek mumkun. Hocamiza katkilari igin tesekkur ederiz.

Ayrica bu bultende yonetim kurulu Gyemiz sevgili Dr. Albert Kazado’nun kaleminden ¢ok sicak
ve etkileyici kisa bir oyku, “Bakig” yazisini mutlaka okumanizi tavsiye ederiz.

Bu bultenin hazirlanmasinda emegi gegen editoryal Uyelerimiz Baris Ata, Engin Oral, Engin
Celik, Berna Aslan Cetin, Nadiye Dugan Koéroglu, Hakan Erenel, Sinem Ertas, Cihan Kaya,
Engin Turkeldi, Cenk Yasa, Verda Altay ve webmaster Hakan Koyagasi'na tesekklr ederiz.
Ayrica bultenlerimize katki yapmak veya gorus belitmek isteyen meslektaslarimizin editoryal
Uyelerimiz ile iletisime gegmesini rica ediyoruz.

Sevgi ve saygilarimizla.

Aralik 2019

Dr. Ahmet Giil
TJOD istanbul Baskani
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Degerli Meslektaglarim,

Bllten ekibimizdeki arkadaslarimla Aralik 2019 bultenimizi hazirlarken
ayri bir mutluluk duydum. Bunun nedeni bu ay roportajini yayinladigimiz
Ali ismet Tekirdag Hoca'yla ilgili anilarimin aklima gelmesi. Hoca ile
bundan 16 yil 6nce benim uzmanlik sinavim nedeniyle tanismistik. Ben
uzmanhk egitimimi Vakif Gureba Hastanesinde yaparken, uzmanlhk
tezimi hem kendi hocam Bilhan Sidal, hem de Hasan Serdaroglu ve
Erkut Attar Hocalarin izniyle Istanbul Tip Fakiltesi Tip Bebek
Merkezinde yapmigtim.

‘ Orijinal bir arastirma projesi olan tezim sinav jurimde ilgi uyandirmisgti ve
asistanlik muifredatinda olmayan ¢ok konudan uzunca sorulari

cevaplamam gerekmisti. Ali ismet Hoca artik sikistigim ve sikintidan
kulaklarimdan ter damlayan bir noktada s6ze girip bana moral verip sinavi normal akisina g¢evirmisti.
O gunden beri de karsilikl muhabbetimiz devam eder. Kendisi ¢aligkanligi ve basarisi yaninda guler
yazlulugu ve mdatevaziligi ile ornek alinacak bir buyugumuzdir ve roportajini begenerek
okuyacaginizi dugunuyorum.

Bu blltende beynimiz kadar ruhumuzu da beslemek ve duygularimizi paylasmak adina Albert
Kazado’nun kaleme aldigi Bakig bagslikli kugiik dykuisu ile devam ediyoruz.

Yazilarimiza gelince, Cihan Kaya’'nin hazirladigi toplanti 6zetimizin yaninda bulten kurulumuzun
sectigi yazilardan ilki Yale’den Emre Seli hoca ve Amerikan Hastanesinden Ayse Seyhan ile
beraber yazdigimiz over yaslanmasi ile ilgili bir derleme. Bu konuda TSRM igin bir webinar da
yapmistim, tim TSRM webinarlari gibi youtube’'da izlenebilir. Bu yazinin ve webinarin ana temasi
over rezervi dugusu ile oositlerin doguma ulagsma arasindaki potansiyeli arasindaki iligkiyi irdelemek.
Kanimca, bir cok konudaki gibi kantite ve kalite elele gitmiyorlar. Yani over rezervi azalmis kadinlari,
baska engel yoksa yeterince denemeden Uremeye yardimci teknolojilere gondermek gerekmiyor.
Engin Tiirkgeldi'ye Ozet icin tesekkurler.

Sinem Ertas’'in hazirladigi diger bir fertilite yazimizda fertilite koruyucu segeneklerin giincel
durumu Ozetleniyor. Her ne kadar bultende genel jinekolog ve obstetrisyenin gunlik uygulamasinda
kullanabilecegi makaleleri se¢cmeye 6zen gostersek de bazen bu yazi gibi bilinirlik artiracak
makaleleri de ilginize sunuyoruz. Fertilite koruyucu yontemler icin en onemli nokta yontemlerin
birbirlerinin alternatifi degil tamamlayicisi olduklarini unutmamak. Birden fazla yontem kombine
edilerek kadinlarin sanslari maksimize edilebilir. Ornegin temmuz ayinda prepubertal bir kizda ilk kez
uyguladigimiz matir oosit vitrifikasyonu ve over dokusu kriyoprezervasyonu kombine olarak
kullanilabilir, meme kanserli bir kadinda hem 06strojen ve progesteron duzeyini yukseltmeksizin oosit
dondurulabilir hem de etkinligini tartisabilsek bile GhnRH analogu verilebilir gibi.

Cenk Yasa asin aktif mesane tani ve yonetimi ile ilgili bir makale hazirladi, Nadiye Koéroglu
adolesanlarda menstrual bozukluklarin yonetimi ile ilgili ACOG kilavuzunu Ozetledi, bulten
grubumuzun yeni Gyesi Dr. Verda Alpay giderek daha sik gorulen anormal plasentasyonu tani ve
yonetimi ile ilgili bir derleme 6zetledi. Anormal plasentasyonun tanisi hem gebeler hem fetuslar hem
de obstetrisyenler icin hayat kurtarici olabildiginden hepimizin mutlaka bilmesi gereken bir konu.
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Onceki ay yaptigimiz bilimsel toplantinin 6zetini de Engin Gelik bu sayimiz icin hazirladi.
Sizlerin de yayinlanmasini istediginiz paramedikal yazilariniz olursa lutfen bize génderin.

Mayis 2020°'de “Jinekolojik Endoskopi” konulu aylik bilimsel toplantimizi videolar Uzerinden
tartismalarla interaktif bir sekilde yapmayi planliyor ve endoskopi yapan uyelerimizin kendi
deneyimleri ile katkida bulunmasini arzu ettigimizi hatirlatmak istiyorum.

Tartismaci ve sunucu olarak katilmak isteyen tum tyelerimizden 8 dakikaylr gegmeyen editlenmis
operasyon videolarini vakanin kisa bir 6zeti ile beraber 31 Mart 2020’ye kadar bize ulagtirmasini
rica ediyoruz. Video dosyalarini wetransfer kullanarak barisata@ku.edu.tr adresine
gonderebilirsiniz.

Organizasyon komitesi ile segece@imiz videolarin sahiplerini toplantida videolarini géstererek
operasyonu tanitmaya ve deneyimli cerrahlardan olusan bir panelle fikir aligverisinde bulunmaya
davet edecegiz.

Operasyonlarin endikasyon ve tirleri ile ilgili bir sinilamamiz olmamakla beraber, program farkli
operasyonlarin farkli basamaklarini icerecek bir sekilde organize edeceg@imiz igin videolariniz
mutlaka bir operasyonu bastan sona gostermek zorunda degildir. Operasyonun sadece bir
asamasina da odaklanmis videolar da génderilebilir. Ornegin; laparoskopik histerektomide vaginal
kafa girilmesi, frozen pelviste retroperitona ilk giris asamasi veya bir komplikasyonun onarimi gibi.

Sizlerin sunumlarini gérmeyi ve hep beraber birbirimizden 6grenmeyi bekliyoruz.
TUm camiamiza yeni yilin mutluluk ve basari getirmesini dilerim.
Dr. Barig Ata

barisata@ku.edu.tr
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Kog Universitesi Tip Fakultesi
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“ TJ@DHISTANBUL e LANTIS!

15 Arahk 2019
Hilton istanbul Bosphorus

TJOD ISTANBUL SUBESI BILIMSEL PROGRAMI

Gebelik ve Sistemik Hastaliklar

Toplanti Sorumlulari: Ozlem Pata, Gokhan Yildirim

09:00-09:50 Kahvalt

09:50-10:00 Agcilis: TIOD istanbul Baskani: Ahmet Giil

1. OTURUM

Oturum Baskanlari: Halil Aslan, Alev Aydin

10:00-10:20 Gebelikte kalp hastaliklarinin yonetimi ibrahim Kalelioglu
10:20-10:40 Astimli gebelerde yonetim Basak Kaya
10:40-11:00 Kronik bobrek yetmezligi ve gebelik yonetimi Didem Kaymak
11:00-11:20 inflamatuar barsak hastalig olan gebelerde yénetim Tugba Sarac Sivrikoz
11:20-11:40 Gebelik ve kronik karaciger hastaliklan Deniz Acar

11:40-12:00 Ara

2. OTURUM
Oturum Baskanlari: Gékhan Yildinm, Ebru Celik

12:00-12:20 Anormal Uterin Kanama M. Faruk Kose
12:20-12:40 Hemoglobinopati ve Talasemi olgularinda gebelik yonetimi Doruk Cevdi Katlan
12:40-13:00 Trombosit bozukluklarinda gebelik yonetimi Ali Ekiz
13:00-13:20 immiin nedenli bag dokusu hastaliklarinda gebelik ydnetimi Ebru Davutodglu
13:20-13:40 Epilepsi ve gebelik yonetimi Mert Turgal
13:40-14:00 Gebelik ve postpartum donemde duygu durum Gdksen Yalgin Yiiksel

bozuklugu olgularninin yénetimi

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org
https://www.tjodistanbul.org/konu/dosyalar/pazar/15aralik2019.pdf

TJOD istanbul Yonetim Kurulu Biilten Kurulu

Dr. Ahmet Giil (Bagkan) Soyadi sirasiyla
Dr. Recep Has (2. Baskan) o

Dr. Funda Giing6r Ugurlucan (Sekreter) Editorler

Dr. Veli Mihmanh (Sayman) Dr. Banig Ata

Dr. Engin Oral
Uyeler (Soyadi Sirasi)

Dr. Halil Aslan Editoryal Kurul Uyeleri
Dr. Barig Ata Dr. Verda Alpay

Dr. Burcu Ozmen Demirkaya Dr. Engin Celik .
Dr. Albert Kazado Dr. Berna Aslan Cetin

Dr. Engin Oral Dr. Hakan Erenel

Dr. Abdullah Tiiten Dr. Sinem Ertas
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Dr. Ali ismet Tekirdag

Soylesiyi Yapan: Dr. Nadiye Koéroglu

Bakirkoy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Klinik Seflerinden Ali ismet Tekirdag hocamiz bize kendinizi tanitir misiniz?
Kadin Dogum ihtisasini nigin tercih ettiniz?

17.06.1949, Balikesir dogumluyum. ilk ve orta tahsilimi Balikesir'de tamamladim.
1967 yilinda Hacettepe Universitesi tip fakiltesinde egitimime devam ederken,
Tiark Deniz Kuvvetlerinden burs alarak askeri 6grenci oldum. 1974’de deniz tabip tedmen olarak
Hacettepe’den mezun oldum. Ug yil kita hizmetinden sonra Giilhane Askeri Tip Akademisine uzmanlik egitimi
icin geri dondim. Plastik cerrahi hayalimdeki uzmanlik iken, deniz kuvvetlerinin bu alanda uzman ihtiyacinin
olmamasi nedeniyle hem klinigi hem de cerrahi girisimleri birlikte olabilen Kadin hastaliklari ve Dodum
uzmanlik alanini tercih ettim.

1950’li yillarda acilan ve 1970’li yillardan itibaren kadin dogum asistan egitimini veren bir klinikte 26 yil
egitim verdiniz, su gunlere baktiginizda kadin dogum egitimindeki degisimi nasil yorumluyorsunuz?
Asistan ve uzmanlara yonelik 6nerileriniz nedir?

Kadin hastaliklari ve Dogum uzmanlik alani benim asistanlik zamanina gére ¢ok buylk bir evrim gecirdi. Bu
degisimi saglayan dnemli olaylar fetal monitoring, ultrason, endoskopik cerrahi (laporoskopik, robotik cerrahi),
operasyonlarda kullanilan sitlir materyalleri, diseksiyon ve koagulasyon cihazlarindaki iyilesmeler,
biyokimyasal analiz tekniklerindeki iyilesmeler, ovum ve sperm fizyolojisinin in vivo ve in vitro ortamlarinin
daha iyi anlasilmasi ile IVF- ICSI yontemleri, dondurma yontemleri olarak sayilabilir. Daha 6nceleri 30-40 yilda
olusan degisimler, 5-10 yil icinde hatta daha kisa surelerde olustu. Bu muhtesem degisimlerin kisa surede
olusmasi Kadin hastaliklari ve Dogum uzmanhginin tum alanlarinin 4 yil gibi kisa surede 6grenilmesini
imkansiz hale getirmistir. Bu nedenle 4 yillik asistanlik suresinde, oncelikle obstetrik ve jinekolojinin temel
konular dgretilebilmekte, bu egitim slrecinde her biri Ust ihtisas alani olan perinatoloji, infertilite, menopoz,
Urojinekoloji, jineko-onkoloji kliniklerinde rotasyonla egitim verilmektedir.

Bakirkoy Kadin Dogum Kiliniginde infertilite kliniginin kurulmasinda biiyiik emeginiz var. Ayrica, IVF
merkezinin agiimasi iginde ¢ok ugrastiniz. Biraz bunlardan bahseder misiniz?

Bakirkdy Kadin Dogum ve Cocuk hastaliklari EAH doksanli yillarda kadin dogum alt egitim bransglarinin
olusturulmasinda ¢ogu Universitelerden daha evvel atilim yapmis onci bir dogum Kklinigidir. Ben Bakirkdy
Dogumevi'ne gelmeden énce ABD Seattle Washington Universitesinde, Perinatoloji alaninda 2 yil ¢alismig
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olmama ragmen, Bakirkdy Dogumevinde infertilite ve Menopoz klinigini kurma ve gelistirme gérevini severek
kabul ettim. Buradaki amacim egitim verebilen bir IVF klinigini olusturmakti. Maalesef idari bazi karar ve
tasarruflarla tim alt yapisi hazir olan IVF klinigi acilamadi. Hastalarimiz magdur edildi. Ben 2014 yili haziran
ayinda emekli oldum. IVF klinigi 2018’de kadin dogum uzmani bir hastane ydneticisi tarafindan acildi. Halen
IVF merkezimiz 6rnek bir klinik olarak hizmet vermektedir.

Gegmise kiyasla hekim-hasta iligkilerinde ne gibi degisiklikler yagandi?

Glnimuzde hekim hasta iligkileri 6zellikle Turkiye’de ¢ok énemli degisime ugramistir. Hasta ve saglik
personelinin hak ve sorumluluklari dengeli bir sekilde gelismemistir. Saglik personeli sadlik hizmetini sunarken,
hasta ve hasta yakinlarindan hi¢ hak etmedigi davraniglari gérmektedir. Siyasi kisilerin popdulist yaklagimlari,
tim saglik sistemi aksakliklarinin odagina hekimi koyma kolaycilii ile izah edilebilmektedir. Tim bu anlayis ve
davraniglar hekimlik meslegine ve saglik sistemine ¢ok blyuk zararlar vermektedir.

Hobileriniz var mi ? Emeklilik hayatinizi nasil gegiriyorsunuz?

Hobilerim arasinda kitap okumak, seyahat etmek, spor yapmak ve spor aktivitelerini izlemek (Tercihim
Fenerbahcge), bisiklete binmek, yurimek, mutfak isleri (yemek yapmak sayilabilir). Kizim ABD New York'ta
firsat buldukga torun sevmeye oraya gidiyorum.

Hocam son olarak gen¢ meslektaglarimiza énerileriniz nedir?

Gen¢ meslektaslarima onerilerim;

1. Uzman doktor olan meslektaslarim éncelikle insani her haliyle ¢ok sevmeli.

2. Doktorlugun zengin olmak igin uygun bir meslek olmadigini kabul etmelerini.

3. Gunumuzdeki degisen ve gelisen bilgilere dogru ve c¢abuk ulasabilmek igin dijital teknolojiye hakim

olmalarini.

4. Yabanci dil, éncelikle ingilizceyi ¢ok iyi okuyup konusmalarini.

5. Alanlarinda basarili yetenekli uzmanlari yakindan takip ederek onlarin yontemlerini iyi 6grenmelerini
(hekimlik usta c¢irak isidir).
Hekimlerin bireysel degil birlikte daha gugli olacagini erkenden kavrayip, tabip érgitlerini sadece tenkit
ederek degil, bizzat katki vererek tim hekimlerin hak ettikleri statii ve imké&nlari kazanmalarina destek
vermelerini kesinlikle dneriyorum.

o
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= e e o BAKIS Yazan: Dr. Albert Kazado
TJOD Istanbul YK Uyesi

b
Hasta c¢iktl. Kapisini actim poliklinigin. Digsariya bir gbz attim. Saclari bembeyaz
.~ yasli bir adam, gozlerini dikmis dylece bana bakiyordu. Tuhaf bir bakigi vardi.
"% Kalakaldim Oylece.. Gozlerimi alamiyordum ondan. Donup kalmistim. Hafizam
" ise beni mecburi hizmet yillarima gétirmusti usulca. Sivas'in Bedirli Nahiye'sine...

i Bedirli, demiryolunun gegtigi eski bir Nahiye idi... Kala kala 700 nufus kalmis.

* Ama 30-35 devlet memuru olan bir kdy... llkokul, Ortaokul, Karakol, Tarim Kredi
 Kooperatifi, Toprak Mahstulleri Ofisi, Saglik Ocagi, Tren Gari, bir de kOyun tek
% sosyal mekani olan kiicik bakkal dikkani.. 12 Eylil sonrasi yerinden yurdundan
surgun edilmis, sagcisi solcusu bir suri militan memur... Birbirinden renkli
" insanlar.. Konusacak bagka kimse yok, siyasi dismanlik kardeslige donismis. Her
aksam sazlar, sézler, igkiler... Tuhaf bir psikolojiydi.. Kompleksli, acili.. Gindiz devletin temsilcisi olarak
havali havali dolanirken, hava kararip da gergeklerle ylzlesme zamani geldiginde, kendini igkiye, kagida,
saza, oyuna verirsin. Sesin bir baska glzel ¢ikar.. Buguludur. Burada olmamaliydim der. Ama bir yasam
bicimidir, stirtip gider. Dertler paylasilir, hikayeler anlatilir sofralarda, ¢akilir beynine unutmazsin.

idealist glinlerdi, hatirliyorum. Saglik Ocagina atandigimda, bir hizmetli bir de ben, o kadar.. in cin top
oynuyor.. Enjektor bile yok.. Saglik Madurligune gittim. Bana enjektor verin bari igne yapayim dedim. Bizde
de enjektér yok dediler.. Ben bu sartlarda ne yapicam dedim. Git yardim makbuzu al, bagis topla, ne
yapicaksan yap dediler. Peki dedim. Yapicagimi yaptim bende.. Makbuzlari aldim. Saglik Ocagina gelen
hastalardan muayene karsihgdi, bir ekmek parasi kadar bagis toplamaya basladik. Hatta hizimizi alamadik.
Kdyde esegdi alip hane basi bir teneke bugday badis istedik. Verdiler seve seve.. Bugdayin parasiyla
kendimize ciciler aldik. Saglik Ocagini boyadik. Bir stre sonra Labaratuvar bile kurduk. Daha sonra esim de
geldi yanima. Cok sevdiler bizi.. Biz de onlari..

Yalnizlik bitince kdéy yasaminin ilging taraflarini kesfetmeye baglamistim. Kd&yln harman vyeri vardi,
abartmiyorum neredeyse inénii Stadyumu kadar. Her giin 2-3 saat 11-11 mag yapardik kdyiin genglerini de
toplayip.. Bazi glnlerde de voleybol oynardik fileli filan.. Bir kondisyonum olmustu anlatamam.. Mecburi
hizmet olur da Kagit oynamadan olur mu, olmaz tabii ki.. Bir ara Denizli Bric sampiyonu, ortaokula 6gretmen
olarak tayin oldu. BUtiin kdye bri¢ égretti. Ben de sebeplendim. Cafe Umit'te 6grenemedigim Bric'i orada
o6grendim.. Sporsuz, sazsiz, s6zslUz gunimiz gecmiyordu.. 7-8 kisilik kemik kadro bekar &dretmenlerin
evinde toplanip bi guzel dagitiyorduk.

Hizmetlimiz bir alemdi. Cem Yilmaz halt etmis 6yle esprili bir adam. Butin gin bizi kirip gegiriyordu. Ailece
gidip geldigimiz Namik 6gretmen ve esi Hediye hanim vardi. Namik hoca ¢ok mikrop, hayati, yasamayi
seven, rakiya, saza, so6ze dugkin bir adamdi.. Cocugunda dogustan sagirlik oldugunu ogrendiginde hayata
kusti. Kimseyle konusmaz oldu. Igkiyi sigarayi biraktl. Namaz saatlerini kagirmaz oldu. Isledigi ginahlarin
bedeli olarak gérilyordu cocudunun isitme kaybini.. Karl koca "bir giin istanbula gidecegiz oraya
yerlesecegiz" diyorlardi hep. Yerlesmisler de sahiden. Bizi aramiglar hep istanbul'da. Bulamamislar tabii..
Tesadiifen i¢ Hastaliklari Uzmanina muayene olmak igin bizim hastaneye gelinceye kadar.. Namik égretmen
adimi okumus kapida...

iste Poliklinigin kapisinda gézlerini bana diken beyaz sagli adam oydu. inanamadim. 30 yil sonra.. Sarildik.
Sarmas dolas olduk. Ayrilamadik bir tirli. Anilar gidip geldi. Dur su hocaya muayene olup geliyorum dedi.
Gitti bir saat sonra geldi. Esi Hediye hanimda yanindaydi. Uclimiiz kenetlendik bu sefer. Zaman hic
gecmesin istedik...
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17 KASIM 2019 TOPLANTI OZETI
OBSTETRIK VE JINEKOLOJIDE CERRAHI UYGULAMALAR VE KOMPLIKASYONLAR

Ozetleyen: Dr. Cihan Kaya

Abdominal Histerektomi ve Komplikasyonlari - Cem Dane

Abdominal histerektomiye bagli en sik komplikasyonlar kanama, mesane ve barsak yaralanmalari olarak
bildirilmigtir. Ekstrafasiyal histerektomi ilk yapilan histerektomi tipidir. Uterus etrafinda adezyon veya timor
olmadigi durumlarda ekstrafasiyal histerektomi énerilmektedir. Intrafasiyal histerektomide pubovezikoservikal
fasya korunur. Ozellikle Douglasin oblitere oldugu durumlarda retrograt histerektomi énerilebilir.

Kanama olmasi durumunda insizyon uzatma, ek ekartorler ve aspiratorlerin kullanimi, anestezi ile iletisimde
olma ve kardivaskuler cerrahlardan yardim istenmelidir. Damar hasarlarinda pelvik anatominin bilinmesi
kanamaya muidahaleyi kolaylastirir. Pelvik avaskuller bosluklarin kullaniimasi faydalidir. Retropertoneal
kanamalarda damar Ustuine basing uygulanmalidir.

Ligasyon uygulanacak ise baglanacak damar dncelikle izole edilmelidir. Ven6z kanamalarda klipsler ve 4-0
prolen sutur kullanilabilir. Bu kisimda limenin daraltimamasina 6zen gdsterilmelidir. Internal iliak arterlerin
baglanmasi durumunda periferik nabazanlarin kontrol edilmesi 6nerilmektedir. Ozellikle eski sezaryenli
hastalarda mesane flebi olusturulurken dikkat edilmelidir. Ureter yaralanmalarinin %66’s1 cerrahi sirasinda
farkedilmemektedir. Siklikla IP ligament ve uterin arter seviyesinde hasarlanabilmektedir. Hasarlanmasi
durumunda droloji yardimi istenmelidir.

Benign Over Kistlerine Uygulanan Ameliyatlar ve Komplikasyonlari- Serdar Agikgoz

Benign over Kkistlerinin ayirici tanida ultrason onemlidir. Solid komponent ve papiller projeksiyon varsa
malignite stiphesi artmaktadir. Cerrahi tedavide laparotomi ya da laparoskopik yéntemler kullanilabilir. Ureme
cagindaki hastalarda over kistektomi operasyonlarinda antimezenterik kisimdan kist kapsulld insize
edilmelidir. Endometrioma cerrahisi sonrasi patoloji raporlarinda %1-5 oraninda malignite gorulebilmektedir.
50 yas alti basit kistlerde malignite yok denecek kadar azdir.

Cerrahi sonrasi over rezervi bir miktar zarar gorebilir. Ozellikle endometrioma varliginin da over rezervi
Uzerine negatif etkisinin oldugu bilinmektedir. Endometrioma vakalarinda kistektomi 6ncesi over rezervi
dusinulerek IVF onerilebilir. Dermoid kistler endometrioma gibi over rezervini kotu etkilememektedir.
Kistektomi sonrasi koter kullanilacak ise hilustan uzak durulmali mimkinse satir kullaniimalidir. Ablasyon
sonrasi niks riski artmaktadir. Dermoid kist rlptiri sonrasi kimyasal peritonit riski nadir de olsa
go6rulmektedir. Benign musindz kist raptlrid niks agisindan herhangi bir risk tagimamaktadir.

Jinekolojik Acillerde Uygulanan Ameliyatlar ve Komplikasyonlari - Cihan Kaya

Jinekolojik aciller; abortus, ektopik gebelik, over kist rlptlrl, over torsiyonu, PID ve tubo-ovaryan apse
olarak sayilabilir. Ayirici tanida jinekolojik (mittelschmerz, dismenore) nedenler, gastrointestinal sisteme
baglh nedenler (akut app, divertikilit, mezenter iskemisi, kolesistit, diare, pankreatit), Uriner sisteme ait
nedenler (iye, nefrolitiyazis, piyelonefrit) ve diger (FMF, abdominal anjina, aort anevrizma) nedenler
sayllabilir. Tanida anamnez, vital bulgular, kan grubu, hemogram, KCFT, amilaz, CRP, BhCG, TIT, Ultrason-
Doppler ve BT kullanilabilir
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Inkomplet abort, terminasyon, terapétik ta da tanisal amacl yapilan D/C-R/C iglemleri sonrasi riptir, kanama
ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar gorulebilir.

Ektopik gebelikler; tubal, ovaryan, servikal ve abdominal yerlesimli olabilir. Klasik semptomlari kanama, adet
rotari ve pelvik agri ile birliktedir.

Tedavide bekle-gér, MTX ve cerrahi segenekleri mevcuttur. Cerrahi komplikasyonlari, kanama, trofoblastik
dokunun persistansi (%5-20) olarak sayilabilir. Hemodinamik instabilite, >3,5 cm odak, BhCG;> 5000 olmasi
durumunda én planda cerrahi distnutlmelidir.

Over kist riptirleri siklikla follikil ve C. Luteum Kkistlerinin rlptlri sonrasi Ureme c¢agindaki kadinlarda
gorulebilmetedir. Tanida nabiz, tansiyon, Hb/Hct, USG (ayirici tani) kullanilabilir. Cerrahi tedavide kistektomi ve
koterizasyon uygulanabilir. Komplikasyonlari kanama, enfeksiyon ve organ kaybidir.

Over torsiyonu siklikla alt karin agrisi, I6kositoz, bulanti, kusma ve Doppler kan akimi kaybi (%40 tani
koydurur) ile birliktedir.

Pelvik enfeksiyonlarda abdominal hassasiyet, adnekslerde ve servikal hareketlerde hassasiyet,
ates, I6kositoz, USG’ de kitle ve serbest sivi bulgulari bulunmaktadir. Tedavi uygun antibiyoterapi ya da cerrahi
ile mimkanddar.

Cerrahi komplikasyonlari arasinda persiste enfeksiyon ve barsak perforasyonu bulunmaktadir.
Vajinal Histerektomi ve Komplikasyonlari - Aysu Akca

Vajinal histerektomi ile birlikte agik ve laparoskopik yontemlere kiyasla daha az operasyon siresi, hastanede
kalis suresi, gunlik aktivitelere daha kisa sirede ddnis ve daha iyi kozmetik sonuglar mimkindur. Ingilterede
yapilan histerektominin %70’i abdominal yolla yapiimaktadir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda %52 oraninda
TLH, %18 oraninda vajinal histerektomi yapildidi bildirilmistir. Cochrane derlemesinde en avantajli cerrahinin
vajinal histerektomi oldugu bildirilmigtir.

Ozellikle gecirilmis cerrahi, obezite, desensus olmamasi, gecirilmis batin cerrahisi vakalarinda mesane
yaralanmasi, kanama gibi komplikasyon riskleri artmaktadir. Uriner retansiyon laparoskopik ve abdominal
histerektomiye kiyasla 3 kat daha fazla goérilmektedir. Olusan abseler vajinal yoldan bosaltilabilir. Digsuk
oranlarda vezikovajinal ve rektovajinal fistlller de gortlebilmektedir.

Sezaryen ve Komplikasyonlari - Altay Gezer

Kadinlarda en sik major abdominal cerrahi sezaryendir. Ideal oran %15tr. Ulkemizde oran %50’nin
Uzerindedir. Uterin insizyonun kint genisletiimesi ve plasentanin spontan ¢ikarilmasi 6nerilmektedir. Tek kat
ya da cift kat sUtlirasyon ile ilgili net bir bilgi bulunmamaktadir. Mortalite 100.000’de 5.8°dir ve genellikle acil
sezaryenlerde gorulir. Annenin mevcut hastaliklari mortalitenin artmasina neden olmaktadir. Cerrahiye bagl
%12-15 arasinda komplikasyon goérulmektedir. Elektif sezaryenlerde %6.8 cerrahi komplikasyonlari
gorulmektedir. Kanama 06zellikle dekolman ve previa vakalarinda siklikla goériimektedir. Tromboemboli
sezaryen ile 2- 6 kat artar. Sezaryene bagl plasenta yapisma anomalilerinin de arttigi bilinmektedir. 4 ve Uzeri
sezaryenlerde akreata orani %67’ye gikmaktadir. Kanamaya bagli %50-80’lerde histerektomi oranlari vardir.
Kisa dénem en sik komplikasyon enfeksiyon olup profilaktik antibiyotik onerilir. Anemi, kan kaybi, obezite,
EMR nedeni ile enfeksiyon riski artmaktadir. %6.4 oraninda transflzyon ihtiyaci olmaktadir. Nadir de olsa
mesane ve ureter yaralanmasi gorulebilir. GIS yaralanmalari 10000°de 5 oraninda gorular. Periton kapatiimasi
adezyon riskini arttirmaktadir.
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Postpartum Kanamada Cerrahi Miidaheleler ve Komplikasyonlari- Barig Kaya

Saglikl bir uterusta uterin kontraksiyon ile birlikte kanama kontrol altina alinmaktadir. Bu kontraksiyonlarin
olmadigi atoni durumlarinda kanama riski artmaktadir. Uterus atonisi %2.5 oraninda gorulmektedir. lleri
maternal yas, obezite, multipartite, cogul gebelikler risk faktorleri arasinda sayiimaktadir. Akreata olgularinda
neovaskilarizasyonun oldugu bilinmektedir. Uterin arter devaskilarizasyonu (O’leary teknik) ve hipogastrik
arter baglanmasi postpartum kanamalarda kullaniimaktadir.

Bunun disinda bir ¢ok uterin kompresyon sittr teknikleri kullaniimaktadir. Bunlardan en sik kullanilani B-Lynch
kompresyon sutlraduar. Bunun disinda intrauterin balon uygulamalari da cerrahi olmayan kanama durdurucu
yontemlerdir. Fertilite istegi olan hastalarda plasenta insersiyon vakalarinda parsiyel rezeksiyon teknigi ile
uterin koruyucu yaklasimlar da tercih edilebilir. Ozellikle retroperitoneal kanamalarda internal iliak arter
baglanmasi faydali olabilmektedir. Bu islemler sirasinda iliak ven yaralanmasi énemli bir komplikasyondur.
Eksternal iliak arterin ligasyonu da gorilebilmektedir.

Bu alanda ureter ligasyonuda nadir de olsa gortlmektedir. Internal iliak arterin posterior dalinin baglanmasi
durumunda bacakta gugsizlik ve gluteal nekroz gorilebilmektedir. Ozellikle kompresyon sitirlerine damar
ligasyonlarinin eklenmesi durumunda uterin nekroz gelisebilecegi de akilda tutulmaldir.

3. ve 4. Perine Yirtiklarinin Onarimi ve Komplikasyonlari- Basak Cingillioglu

Dogum sonrasi anal sfinkter hasari, vajinal laserasyonlar ve servikal laserasyonlar gorulebilmektedir. 1.derece
yirtiklar vajinal mukoza ve forseti iceren yirtiklardir. 2. Derece yirtiklar perineal body’nin de yirtiimasi
durumudur. 3. derece perineal yirtiklar 3a) eksternal anal sfinkterin %50 altinda yirtiimasi, 3b) eksternal anal
sfinkterin %50 Uzeri yirtiimasi 3c) internal ve eksternal anal sfinkterin yirtilmasi olarak tanimlanir. 4. derece
yirtiklarda rektum mukozasi da olaya eklenmisgtir.

Onlem amaci ile bebegin bas ¢itkminin kontrollii yapilmasi énerilmektedir. Bunun disinda perineal masajin da
yararl oldugu bildirilmistir. 3. ve 4. derece yirtiklarda u¢ uca ya da overlap seklinde tim kas tabakalari ortaya
konduktan sonra 3-0 vicryl ya da PDS sutirler ile onarilmasi 6nerilmektedir. Iki teknige ait uzun dénem
sonuglarin farkli olmadigi bildiriimistir. Hasta, postpartum 12 hafta boyunca anal inkontinans ve agri acisindan
degerlendiriimelidir. Rektovajinal fistll konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Takipler sirasinda endoanal USG ve
anal manometri faydal olabilir.

Serklaj ve Komplikasyonlari - Silleyman Salman

Ozellikle agrisiz ikinci trimester gebelik kaybi olan hastalarda profilaktik ya da acil serklaj énerilmektedir.
Serklaj uygulamalari vajinal ya da abdominal yolla yapilabilmektedir. Yeterli tecriibenin olmasi durumund
laparoskopik yontem de tercih edilebilir. Islem sonrasi erken dogum, EMR, koryoamniyonit gibi
komplikasyonlarin olabilecegi bilinmelidir.
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AZALMIS OVER REZERVi VE OVARYAN YASLANMANIN
ORTUSEN VE FARKLI YONLERI

DIMINISHED OVARIAN RESERVE VERSUS OVARIAN AGING: OVERLAPS AND DIFFERENCES
BARIS ATA, AYSE SEYHAN, EMRE SELI; CURRENT OPINION IN OBSTETRICS AND GYNECOLOGY 2019 JUN;31(3):139-147.

Ozetleyen: Dr. Engin Tiirkgeldi
Kaynak Link

GiRiS

ilerleyen kadin yasi ile infertilite ve gebelik kaybi insidansi artmakta ve yardimci Gireme teknolojilerinin (YUT)
basarisi dismektedir. Bu durum over rezervindeki kantitatif ve kalitatif azalmayla iliskilendirilmigtir. Her ne
kadar kantitatif kaybi kavramak daha kolaysa da (azalmis folikll sayisi), kalitatif kaybi degerlendirmek ve
anlamak daha giictir. Teorilerden biri, zamana bagl folikiil/over hasaridir. ikinci bir teori ise kisitli rezerv
nedeniyle olusan ortamin (6rnegin artmigs foliklll stimulan hormon -FSH- nedeniyle) oosit gelisimini olumsuz
etkiledigini ve aneuploidi oranini artirdigini éngoérir. Bu teoriye gore erken yasta over rezervinde ciddi
azalma olan kadinlarin oosit kalitelerinde diistus beklenmelidir. Bu derlemede, over rezervindeki kantitatif
disuse kalitatif diststn eslik edip etmedigi sorusuna cevap aranacaktir.

Over Rezervinin Kantitatif ve Kalitatif Belirtecgleri

Gecmiste over rezervinin klasik kantitatif belirteci FSH olmakla birlikte, estradiol seviyesi olmaksizin
hassasiyetinin azalmasi ve sikluslar arasindaki yuksek degiskenligi ginimuzde yerini anti-Mullerian Hormon
(AMH) ve antral folikul sayisina (AFS) birakmistir. AMH’in siklusici ve sikluslar arasi degigkenligi daha diguk
olup, YUT tedavisinde gonadotropinlere cevabi éngérmede basarili oldugu gozlenmistir. Zayif yénleri ise
Orneklerin saklanma kosullarindan etkilenmesi ve farkh ticari formatlari arasindaki standardizasyon
gucligudar. AFS, sonografik bir belirte¢ oldugu Uzere kullanici ve cihazda etkilenmektedir. Son olarak,
overyan stimllasyona cevap kantitaf belirteclerden biri olarak kabul edilebilir. Bununla ilgili sorun ise
kullanilan protokole bagl olarak sikluslar arasi farkhlik gosterebilmesidir.

Bahsi gecen tim handikaplara ragmen over rezervinin kantitatif degderlendiriimesi gdrece dolaysiz ve
anlasilabilirdir. Ote yandan over rezervinin kalitatif olarak degerlendirmek oldukca glictir. Dogal sikluslarda
gebelige kadar gecgen siire, fekundite, disik ve dogum orani degerlendirilebilir. YUT sikluslarinda ise en
Onemli sonlanim noktasi canli saglkh bebek dogumudur. Bunun yaninda, blastosist olusumu, implantasyon
/dUiguk ve suregelen gebelik oranlari oosit kalitesinin dolayli géstergeleri olarak kullaniimaktadir.

DOGAL KONSEPSIYON UZERINE CALISMALAR
Fekundite

Hvidman ve ark.’in infertilite nedeniyle refere edilen 382 kadin ile 350 fertil kadini kiyasladigi ¢calismada, AFC
ve AMH degerleri ve disik AMH seviyesine sahip kadinlarinin orani her iki grupta benzer fekundite
bildirmistir. Bu durum farkl yas gruplarinda da devam etmigtir.

Time-To-Conceive galigmasi ise en fazla 3 aydir gocuk sahibi olmaya calisan 30-44 yas arasi 750 kadini
prospektif olarak takip etmis, 6 ve 12 ay icindeki konsepsiyon oranlarini benzer bulmustur. |ki grubun
ortalama AMH degerleri ve dusiik rezervli (AMH <0.7 ng/ml veya FSH >10 IU/L) kadin orani benzerdi.
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Gebelik Kayiplari

Gebelik kayiplarinin dnemli bir orani embryonik aneuploidiye ve bunun da en ¢ok maternal mayoz hatalarina
bagh oldugu dusundlirse, diuslik over rezervli kadinlarin kalitatif disis de yasadi§i teorisine gbre bu
hastalarda gebelik kayiplarinin daha sik olmasi beklenmelidir.

Gebelik kayiplari ile over rezervi arasindaki iligskiyi inceleyen iki énemli galisma mevcuttur. Bunlarin ilki, Effects
of Aspirin in Gestation and Reproduction (EAGER) kapsamindaki ikincil bir incelemedir. Yaglari 18-40 arasi
degisen ve en az bir gebelik kaybi dykisl olan kadinlarda aspirinin gebelik kayiplarini inceleyen bu
calismanin verileri incelendiginde farkli AMH kategorileri arasinda (Dusuk, normal ve yuksek AMH)
biyokimyasal ve klinik gebelik kayip oranlari benzer bulunmustur. Ayrica karyotip analizi yapilan 55 dusukte,
euploidi ile AMH’In yUksek veya disuk olmasi arasinda iligki gdsterilmemigtir.

Time-To-Conceive ¢alismasinin verilerinin ikincil incelemesinde ise AMH seviyesi ile disuk riski arasinda ters
ilinti bildirilmistir. Bu incelemeye goére, pozitif gebelik testi alan 553 kadindan 111’i gebelik kaybi yasamistir.
ikiden fazla gebelik kaybi yasayan kadinlarin daha diisik AMH degerlerine sahip oldugu bildiriimisse de, bu
tanima uyan sadece 5 kadin olup anlamlilik seviyesi sinirdadir (p=0.04). Ayrica AMH seviyesi normal (>1
ng/ml) olan kadinlara kiyasla disik olan (AMH <0.4 ng/ml) kadinlarda disik riski artmis bulunmustur (RR 2.2,
%95 Cl:1.5-3.3). Ote yandan orta seviyedeki dislk rezervli kadinlarda (AMH 0.4-1 ng/ml arasi) bu riskin
benzer oldugu bildirilmistir. Ote yandan, biyokimyasal disik riskinde artis saptanmamistir. Gerek bu geligki
gerekse Bradford-Hill'in nedensel iliski kriterlerinden sireklilik, glic ve analoji prensipleri ile celisen diger
ybnleri nedeniyle bu galismanin vardigi sonuglar tartismaya agiktir.

Fetal Aneuploidi

Over rezervi ile fetal aneuploidi arasindaki olasi iliskiyi inceleyen calismalarin da sonuglari geligkilidir. Ornegin
gebelik kaybi yasayan 298 kadinla canli dogum yapan 344 kadini kiyaslayan ¢ok merkezli bir galismada AMH
ve inhibin B seviyeleri ile trisomiler arasinda iligski bulunmazken, 10 1U/L'den ylksek FSH degerleri arasinda
iliski bildirilmistir. Bunun aksine, 13 haftadan kigulk kaybedilen 211 euploid ve 251 aneuploid fetusun oldugu
gebelikler incelendiginde FSH seviyeleri benzerken AMH seviyeleri gruplar arasinda farkli bulunmustur.
Mevcut diger calismalar da, ornek verilen bu galismalar gibi celigkili ve tutarsizdir. Bu nedenle dusuk over
rezervi ile aneuploidi arasinda anlamli bir iliskiden s6z etmek mimkin gézikmemektedir.

YUT SIiKLUSLARI UZERINE YAPILAN CALISMALAR
Blastokist Gelisimi ve Embriyo Aneuploidi Oranlari

Geng yastaki disik over rezervli hastalarda oosit kalitesinde de disis yasandidi iddiasi dogruysa, aneuploid
embryolarda gelisme sorunu daha sik oldugu igin blastokist olusum oranlarinin da daha disik olmasi
beklenmelidir. Morin ve ark.’larin AMH degerleri en dusik grupla (10 persentil alti 345 kadin) 25-75 persentil
arasindaki 1758 38 yas alti kadinin kiyaslandigi ¢alismada blastulasyon oranlari %51.8 ve %51.2 ile benzer
bulunmustur. Aneuploidi tarama amaciyla preimplantasyon genetik test yaptiran kadinlarin incelendigi cesitli
calismalardaki sonuglarin geligkili ve stpheli yanlari mevcuttur.

Gebelik Kayiplari
YUT sikluslarindaki gebelik kayiplarinin oosit kalitesi hakkinda saglikli bilgi vermesi oldukga glictiir. Ornegin,
dusuk over rezervli kadinlarin transfer edilebilecek daha az sayida embriyosu bulunur ve bu durumda daha az

secici olunabilinir.

Retrospektif bir calismada 123.351 YUT siklusu incelenmis, 3 veya daha az oosit elde edilen kadinlarda diisiik
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riskinin digerlerine gére daha yliksek oldugu bildirilmistir. Bagka bir calismada 1825 YUT gebeligi ve 357
gebelik kaybi ele alinmig, 3 veya daha az oosit elde edilen kadinlardaki gebelik kaybi oraninin daha fazla olup
olmadigi arastinimigtir. Otuzalti yasindan kiguk kadinlarda zayif over yaniti ile gebelik kaybi arasinda iligki
ortaya koyulmamis fakat 36 yas ve Ustl kadinlarda bu iligki tespit edilmistir (%47 vs %25, p=0.001). Yakin
tarihli bir ¢alismada 29-44 yas arasi 9489 YUT gebeligi incelenmis ve yas-FSH-AFS degerlerine gére
kategorize edilerek incelenmistir. Arastirmacilar, 35 yas altindaki dusiUk over rezervli kadinlarda gebelik kaybi
riskinin artmadigini bildirmiglerdir.

Gebelik/Suregelen Gebelik/Canli Dogum Oranlari

2003 tarihli bir calismada FSH degerleri 15 1U/L'den ylksek 41 yas alti kadinlar ile FSH degerleri 15 1U/L'den
duslk olan 41 yas Ustu kadinlarin gebelik oranlari kiyaslanmistir. Dislk over rezervli kadinlarda transfer iptal
oranlari daha yuksek olmakla birlikte, transfer gerceklesen sikluslarda implantasyon oranlari anlamh olarak
daha ylksek bulunmustur (%34 vs %11).

2018 tarihli bir galismada 5570 YUT siklusu ele alinmis ve AMH degeri 10 persentil altinda (0.21ng/mlI'den
duslk) olan kadinlar yaslarina gore kategorize edilmislerdir. Bunun sonucunda daha geng¢ hastalardaki iptal
oranlari daha dusuik ve klinik gebelik oranlari daha yiksek bulunmustur.

SONUGC

Dusuk over rezervinin spontan konsepsiyon sansini azaltmadigini gdsteren yeterli kanit mevcuttur. Benzer
sekilde, gebelik kaybi ve fetal anomalinin bu grupta daha yuksek oldugunu gosteren inandirici kanit mevcut
degildir.

YUT sikluslarinda disiik over rezervli olmanin blastulasyon veya aneuploidi oranlarini artirmadigdi
gOsterilmekle birlikte, bu durum siklus basina gebelik ve canli dogum oranlarini kullanabilecek oosit sayisini
azaltarak etkileyebilmektedir. DusUk over rezervi ile gebelik kayiplarini inceleyen arastirmalar celigkili sonug
vermektedir. Bu ¢alismalarda yas faktérinin etkisi her zaman ekarte edilemedigi hatirlanmalidir.

ileride, dogal ve YUT gebeliklerinde over rezervinin etkisi arastirilirken daha dar AMH araliklarinin kullaniimasi
yerinde olacaktir

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

FERTILITE-KORUYUCU CERRAHIDE GELiISMELER:
YENi SINIRLARIN YONETIMI

ADVANCES IN FERTILITY-PRESERVATION SURGERY: NAVIGATING NEW FRONTIERS - MINDY S. CHRISTIANSON, M.D.A AND KUTLUK
OKTAY, M.D., PH.D.BFERTILITY AND STERILITY, SEPTEMBER 2019,VOLUME 112, ISSUE 3, PAGES 438-445

Ozetleyen: Dr. Sinem Ertas

Bazi kanserler ve medikal durumlar nedeniyle yapilacak tedaviler kadinlarin fertilitelerini negatif etkileyebilir;
bu yizden fertilite koruyucu cerrahiler ile ileride fertilite istedi olan kadinlarin bu istekleri koruma altina alinmis
olur. Son 70 yilda; fertilite prezervasyonu igin cerrahi secenekler artmistir; kapsam ve uygulanabilirlik
acisindan ilerlemeler kaydedilmistir. Ovaryan transpozisyon ve uterus fiksasyon operasyonlarindaki énemli
yenilikler ile (her iki prosedir de vital Greme organlarinin radyasyon sahasindan uzaklastirilarak) fertilitenin
korunmasina yardimci olunur. Dondurulup ¢ézilmus over dokusunun yaklasik 20 yil énce transferi ile birlikte
sonuglari iyilestirmek adina dnemli avantajlar saglanmistir. Bunlara ek olarak; radikal trakelektomi gibi
jinekolojik malignitelere spesifik cerrahiler ile hayati Greme organlarinin saklanmasina olanak saglanmis olur.
Teknolojik yenilikler ile kanser hastalar igin fertilite koruyucu cerrahi segenekler gelismektedir ve yeni
tekniklerin gelisimi igin cerrahi yaraticilik daha aktif kullanilabilmektedir. Bu derleme ile fertilite koruyucu
cerrahilerdeki mevcut gelismeler 6nemli tarihi gelismeler esliginde aydinlatilacaktir.

Anahtar kelimeler; Fertilite prezevasyonu, ovaryan doku krioprezervasyonu, ovaryan doku transplantasyonu,
ovaryan transpozisyon, uterin fiksasyon, radikal trakelektomi

Bundan yaklasik 20 yil dnce Oktay ve ark., tarihte ilk defa dondurulmus ¢6zilmis over dokusunu basaril bir
sekilde transfer ettiklerini bildirdiler. 29 yasinda daha 6nce bilateral dermoid kist 6ykisu nedeniyle over dokusu
alinip dondurulan hastaya daha &énce bilateral ooferektomi yapilmisti. Laparoskopik yaklagimla over doku
segmentleri seliloz membrana sutire edilip, over dokusu pelvik peritonunun altina yerlestiriimistir. Bu
islemden yaklasik 4 ay sonra over dokusu foliklil ve dstrojen Uretmeye baslamistir.

Bu yeni cerrahi prosedir fertilite prezervasyonu konusunda c¢igir acici bir asama olmustur. Kutluk Oktay bu
prosedurl gergeklestirmeden énce bircok domuz modelinde teknidi denemis ve en basarili olacak sekilde
planlama yaparak ilk vakay gerceklestirmigtir.

Gonadotoksik tedavi aday! kadin hastalar icin dogru tani sonrasi fertilite prezervasyon secgenekleri; embriyo
kriyoprezervasyonu, oosit kriyoprezervasyonu ve over doku kriyoprezervasyonu olarak sayilabilir. Reproduktif
cerrahi teknikleri gelistikce merkezlerin 6nerdigi secenekler de artmistir. Son altmis yilda sinirli cerrahi
midahalelerden sinirsiz tercihlere dogru bu konuda yenilikler olmustur. Fertilite prezervasyonu cerrahisindeki
ufuk agan yenilikler; ovaryan transpozisyonundaki gelismeler ve uterin fiksasyon prosedurleri ve over doku
kriyoprezervasyonu (OTC) sonrasi ¢6zilmis over dokusu transplantasyonudur (OTT). Bunlara ek olarak,
radikal trakelektomi dahil jinekolojik kanserlere 06zel cerrahiler hayati GUreme organlarinin korunmasini
saglamistir. Bu derleme ile fertilite-koruyucu tUreme cerrahisindeki mevcut yenilikler 6nemli tarihi gelismelerle
birlikte anlatilacaktir.

Ovaryan Transpozisyon

Belki de en eski fertilite-koruyucu cerrahi tekniktir, ovaryan trasnpozisyon McCall ve ark tarafindan 1958
yilinda pelvik radyasyon tedavisi alan hastalarda overlerin radyasyon alanindan korunmasi igin gelistirilmigtir.
Ovaryan transpozisyon ya da diger adi ile ooforopeksi laparatomi ya da laparoskopi ile yapilabilir. Glinimuzde
hastaya halihazirda kendi malignitesi icin laparotomi yapilmayacagi surece laparoskopik yaklasim tercih
edilmektedir. Servikal kanseri , kolorektal kanseri ya da pelvik lenfoma tanisi olan hastalarda pelvik radyasyon
tedavisi foliklil havuzunun ciddi kaybina neden olacagi icin bu tip kanserlerde ovaryan transpozisyon hastalara
mutlaka onerilmelidir. Oositler iyonize radyasyona o6zellikle hassas olduklari icin , radyasyon tedavisi hasta
yasina ve uygulanacak doza bagh olarak ovaryan folikil havuzunu azaltmaktadir. Bir kadinin yaklasik yari
over rezervinin kaybina neden olacak radyasyonu dozu erigkinlerde 4-6 Gy iken, ¢ocuklarda 20 Gy’dur.
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Hasarin genigsligi; tedavi edilen alanin hacmine, toplam radyasyon dozuna, damitma teknigine, alan hazirligina
ve hasta yasina gore degisir.

Ovaryan transpozisyon , bir ya da iki overin pelvis disina tasinarak radyasyon alanindan uzaklastiriimasini
kapsar. Teknik agisindan farkliliklar olmakla birlikte; temel olarak prosedur uterus ve over arasindaki vaskuler
pedikllin ayrilmasini ve sonrasinda ovaryan ven ve arterin disseksiyonunu kapsar. Daha sonra over
radyasyon alanindan uzaklastiriip abdominal duvara yerlestirili. Over bdylece ipsilateral parakolik oluk
boyunca lateral abdominal duvara transpoze edilir. Overlerin pelvik alandan olabildigince yukariya ve laterale
yerlestiriimesi radyasyon alanindan overleri koruyacaktir fakat son lokasyona karar verirken iliak arter ya da
paraortik lenf alanlarin dikkate alinmasi gerekmektedir. Hodgkin lenfomali ve pelvik lenf nodu tutulumu olan
hastalarda abdominal duvarin biraz yukarisina medial transpozisyon yapilmasi tariflenmistir. Ayrica bir overin
unilateral olarak transpozisyonu yapilirken digerinin kriyoprezervasyonunun yapildigi kombine yaklasimlar da
uygulanabilir. Tedavi sonrasi transpozisyon uygulanan over eger eski yerine yerlestirilemiyorsa transabdominal
yol ile oosit toplanabilir.

Bugune kadar yapilan galismalarda ovaryan transpozisyon ile degisken basari oranlarina ulasilabilmistir. Yakin
zamanda yayinlanan bir meta-analizde 24 rapor ve 892 hasta degerlendiriimistir. Ovaryan transpozisyon
sonrasi brakiterapi alan hastalarin yaklasik %94’G radyasyon tedavisi sonrasi over fonksiyonunu korumustur.
Brakiterapi eslik etsin etmesin 1sin tedavisi alan ve ovaryan trasnpozisyon uygulanan hastalarda over
fonksiyonunun korunmasindaki basari orani %65'tir. Yakin zamanda yayinlanan bir vaka-kontrol ¢alismasinda,
servikal kanser tanili 45 yas ve altindaki kadinlarda; pelvik radyasyon tedavisi dncesi over transpozisyonu
uygulananlar ile histerektomi/trakelektomi ve radyasyon tedavisi uygulananlar karsilastinimistir. 5-yillik
ovaryan hayatta kalig orani %60.3 iken kontrol grubunda bu oran %0’dir. 2019 yilinda yayinlanan bir sistemik
derlemede 38 kohort ¢calisma ya da vaka serileri ile 765 hasta degerlendirilmigtir. Ovaryan yasam orani over
transpozisyon grubu hastalarda en ylksek iken (%63.6 - 100); eksternal 1gin tedavisi alan grupta bu oran
(%20-100) ve eslik eden kemoradyoterapide oran %0-60’d1r.

Eger dikkatli bir cerrahi plan ve teknik uygulanmazsa ovaryan transpozisyon basarisizhdi gorulebilir. Daginik
radyasyon overler radyasyon alanindan uzaklastirilsalar bile over fonksiyon kaybina neden olabilir.
Transpozisyona bagli ovaryan kanlanmanin azalmasi da over rezervini dusurebilir. Ayrica transpozisyon
sonrasl overlerin yeniden pelvise inmesi de ovaryan yetmezlige neden olur. Bir galismada radyasyon tedavisi
sonrasi ovaryan yetmezlige giren hastalarda yeniden laparoskopi yapildiginda overlerin yer degistirdigi
izlenmistir. Ovaryan yer degisme riski nedeniyle cerrahlara overlerin yakinina ya da Uzerine radyo-opak bir
madde ile isaretleme yapilmasi 6nerilmektedir; bdylece radyasyon onkologlari tarafindan radyasyon verilecek
alan ayarlanabilir. Ovaryan transpozisyon basarisini etkileyen faktorler; ileri hasta yasi, radyasyon dozu,
radyasyon proseduru sirasinda overlerin korunmasi ve tedavi sonrasi kemoterapinin kullaniimasidir. Bu
prosedir sonrasi raporlanan komplikasyonlar ise; fallop tup infarktlist ve kronik pelvik agridir.

Chetmarmnn Famlneprecendison Segey. Fend S 2013
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Over korumasindaki etkinligine ragmen over transpozisyonu operasyonu nadir tercih edilmektedir. 35 yas ve
altinda servikal, anal ya da uterin kanser i¢in pelvik radyasyon tedavisi i¢in sigorta talebi yapilan 828 kadinin
analizinde ovaryan transpozisyon operasyon prevalansi servikal kanserde %8.2 iken anal kanserde %5.0 ,
ortalama %6.9'dur. Beklentinin altinda tercih edilen bir cerrahi ydéntem olmasini nedenleri aslinda
multifaktoriyaldir; hastalarin ve saglik c¢alisanlarinin konu ile ilgili farkindaliklarin az olmasi, onkolojik
guvenilirlik konusundaki endiseler, cerrahi islemi yapabilecek yeterlilikte cerrahin bulunmamasi gibi nedenler
sayillabilir.

Ovaryan Transpozisyonu yaparken dikkat edilecek anahtar noktalar

e Pediatrik hastalarda kemoterapi i¢in port ihtiyaci oldugunda, genel anestezi altinda kalici port
yerlestirilebilir.

e Eger ovaryan transpozisyon dncesinde hastadan oosit toplandiysa; transpozisyon cerrahisi igin 1-2 hafta
beklemek 6nerilir bdylece oosit toplami islemi sonrasi blytyen ve yer dedistirmekte zorlanilacak olan
overin kiigllmesi saglanmis olur.

¢ Radyasyon onkologu ile radyasyon tedavisinin uygulanacagi alan ayrintili tartisiilmalidir, bdylece mevcut
kanser tipine uygun olarak overin yer degisikligi saglanmis olur.

e Kalicl polyester ya da ipek sutlrler tercih edilirse overin yer degistiriimesine engel olunur ve olasi
torsiyon riski azaltilir.

e Radyo-opak zimbalar ile over isaretlenirse yeri acisindan radyolojik gorintileme ile daha kolay bilgi
sahibi olunabilir.

Uterin Fiksasyon

Ovaryan transpozisyon ile her ne kadar overler pelvik radyasyon hasarindan korunuyor olsa da, tedavi sonrasi
uterus hasari da gebeligin gelisme ve tasinma olasiligini distrmektedir. Pelvik radyasyon tedavisi; azalmis
uterus volimi, myometrial fibrozis, uterin vaskuler hasar ve endometrial hasar ile iligkilendirilebilir. Hodgkin
lenfoma nedeniyle radyasyon tedavisi géren ve bu slregte uterusun radyasyon alaninda olmamasi ya da
korunmasi sayesinde tedavi sonrasi gebe kalip dogum yapan hastalar kisitl sayida bildirilmigtir. Uterus hasari
nedeniyle (Ulkemizde legal olmamakla birlikte) bu tir hastalarda tasiyici annelik yurtdisinda bir alternatif olarak
gorulebilmektedir. Uterin fiksasyon ile uterus radyasyon alanindan uzaklastirilarak olusabilecek hasardan
korunabilir.

Ribeiro ve ark., 2017°de ilk uterin fiksasyon operasyonunu 26 yaginda 3. Evre rektal adenokarsinom hastasina
yaptiklarini bildirdi. Radyasyon alanindan uzaklastirmak icin laparoskopik olarak bu hastanin uterus ve
adneksleri Ust abdominal alana asildi. Uterus ve gonadal damarlarin mobilizasyonu sayesinde bu teknik
uygulanabilmistir. Uterin damarlar koagule edildikten sonra kolpotomi yapiimistir. Ligamentum rotundum ve
gonadal damarlarin altindaki periton emilmeyen suturler ile 6n abdominal duvara sutire edilerek uterus Ust
abdomene tasinmigtir. Serviks umblikus c¢evresindeki fasyaya

anastomoz edilerek mens igin bir ¢ikis saglanmis olmustur. Hasta iki _
kez mens goérmustir ve neoadjuvan tedavi slresince ovaryan

hormonlar normal varyasyonda seyretmistir. Radyoterapi ve ;
rektosigmoidektomi yapildiktan sonra uterus pelvise geri indirilmigtir.
Reimplantasyondan 2 hafta sonra menstrilasyon baglamistir ve 6 hafta

sonra serviks eski goéruntlstine dénmustir. Cerrahiden 18 ay sonra
uterus normaldi ve hastaliga yénelik bulgu saptanmadi.

Bu vakadan sonra benzer vaka raporlari da gelmistir. Yakin zamanda
Baiocchi ve ark. erken evre serviks kanserinde radikal trakelektomi
sonrasinda uterin transpozisyon yaptigini raporlamistir. Bu vakada
uterus korpusu ve overleri vajinal anastomozdan ayrilarak laparoskopik <« i sioued e e o
olarak mobilize edilmistir ve sag tist abdominal duvara siitlire edilMiStir. e s s
Cerrahi sonrasi, hastanin pelvik bélgesine eksternal i1sin radyoterapisi
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Son olarak uterin fiksasyon operasyonunun daha basit bir metodu yayinlanmigtir. Azais ve ark. 26 yasinda
rektal adenokarsinom tanisi olan ve pelvik radyoterapi planlanan hastalarinda laparoskopik uterin
transpozisyona ydnelik uterin fiksasyon operasyonu konusunda video sunum yapmiglardir. Figlr 3'te de
gorilebilecedi gibi uterus emilen 3 sutirle 6n abdominal duvara asilmigtir.

Uterin fiksasyon konusunda anahtar noktalar

e Uterin fiksasyon operasyonu yeni fertilizasyon koruyucu cerrahi ydntemlerden biridir; bu grup hastalarda
cerrahi yeteneginize uygun bir teknik tercih edin ya da pelvik cerrahi konusunda tecribeli cerrahlar ile
birlikte calisin.

e Radyasyon onkolojisi ile fikir aligverisinde bulunmak uterusun lokasyonunun belirlenmesi agisindan
anahtardir, uygun hasta se¢imi dnemlidir.

OTC ve OTT

60 yildan fazla slredir, OTC ve transplantasyonu hayvan modellerinde ¢alisiimaktadir; fare, rat ve son olarak
koyun modellerinde galisiimistir. Giriste de ayrintili bahsedildigi gibi 1999 yilina kadar dondurulmus-¢ézilmus
OTT ydntemi kullaniimamistir. Oktay ve ark yayinladigi ilk vakadan sonra tahminen 130 canhi dogum
raporlanmistir. 2015’'te prepubertal ovaryan kriyoprezervasyon sonrasi elde edilmis ilk gebelik bildirilmigstir.
OTC sonrasi OTT 0zellikle prepubertal donemdeki kizlarda ya da kontrolli ovaryan hiperstimulasyona vakti
olmayan hastalarda 6nemli bir fertilite prezervasyon yéntemidir. Buna ek olarak, OTT, ovaryan yetmezlikte tek
fertilite-prezervasyon metodu olabilir.

20 sene 6nce yapilan ilk OTT sonrasi, bilimsel gelismeler yeniliklere olanak saglamigtir. Donmus-¢ézilmuas
ovaryan korteks doku pargalari ortotopik olarak transplante edilmektedir; genellikle kalan over dokusuna,
ovaryan fossaya, ya da broad ligamana ve ayrica heterotopik olarak da yerlestirilebilir. Heterotopik OTT’de
dokular 6nkol subkutan dokusuna ya da 6n abdominal duvara (peritonun hemen altina ya da rektus kasinin
icine) transplante edilir. Heterotopik doku transplantasyonunun faydalari; daha az invaziv olmasi, lokal
anestezi altinda ofis kogullarinda yapilabilmesi ve maliyet etkin olmasi olarak sayilabilir. Ayrica heterotopik
transplantasyon; ileri pelvik yapisikliklari olan hastalarda, bozulmus pelvik anatomisi olanlarda ve daha dnceki
radyasyon tedavisine bagli doku damarlanmasi azalan hastalarda avantajli olabilir. Yalniz OTT sonrasi
toplanan yumurta kalitesinin bozulma ihtimali olabilir ve gebelik raporlari sinirhdir. Gebelikle ilgili suboptimal
sonuglarin pelvik olmayan yerlesime bagh basing, sicaklik, azalmis kan akimi ve azalmig parakrin faktorle
ilgisi vardir. Bu teknigin ilk tarifinden sonra kisitl sayida gebelik raporlanmigtir. Oktay ve ark. ayni hastada
ovaryan transplantasyon sonrasi 3 spontan gebelik ve dogum raporlamistir. Fakat, hastanin kendi overleri
saglam oldugu zaman, konsepsiyon OTT sonrasi bu overlerden folikliler aktivitenin olmasindan dolayi da
olmus olabilir. Yalnizca Stern ve ark. bilateral ooferektomi dykiisl olan hastada yapilan heterotropik over doku
transplantasyonu sonrasi canli dogum raporlamigtir. Heterotropik OTT nin 6n abdominal duvara
yapilmasindan sonra hastaya kontrolli ovaryan stimilasyon yapilmistir ve ikiz bebekler dogurtulmustur.

Kriyoprezervasyon sonrasli tim over dokusunun transplantasyonu klinik olarak henliz mimkin gérinmese de
gelecek donemde uygulanmaya baslanilabilir gérinmektedir. Bu yontem tim over ve damarsal yapilarinin
kriyoprezervasyonu sonrasli ototransplantasyonu ve reanastomozu kapsamaktadir. Bu yontemin avantaji doku
iskemisinin ve folikiler yikimin daha azaltilabilmesi iken, dezavantaji damarsal reanastomuzun teknik olarak
zor olmasi ve ovaryan damar trombozuna bagli tim overin kaybedilme olasihdidir. Silber ve ark. 2008’de
monozigot ikizlerde mikrocerrahi tekniklerin kullanimi ve anastomozda kullaniimasi ile taze tim over
transplantasyonunu tariflemiglerdir ve fakat bu vakada gebelik erken disuk ile sonuglanmistir. Bizim bilgimize
gore insanlarda bugine kadar tim over dokusunun transplantasyonu sonrasi gelismis canli dodum
raporlanmamistir. Koyunda yapilan deneylerde saglikli yavrular elde edilebilmistir. insan overleri daha
blyUktir ve kriyoprezervasyon protokollerinin intak bir overin tim bilesenlerine uygulanmasi ve optimize
edilmesi zordur, bu cerrahi teknik gelecek igin de zorlayici gérinmektedir.
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Mevcut limitasyonlarindan dolayr glinimuizde tum over dokusunun ototransplantasyonu acisindan
limitasyonlar bulunmaktadir, bu ytizden dikkatler over korteks segmentlerinin transplantasyon sonuglarinin
optimizasyonuna odaklanmistir. Graftin revaskdilarizasyonu transplante edilen over dokusunun basarisini
asagl cekmektedir. Yeni graft ovaryan mikrodamar gelisimi olusuncaya kadar ilk on ginde iskemik hasara
ugramaktadir ve bu yizden foliklllerin Ggte ikisi kaybedilmektedir. Yeni graftin damarlanmasini saglamak igin
sifingozin-1-fosfat (SIP) ve insan deseliilerize ekstraselliler doku matriksi (ECTM) iskeletleri kullanilabilir.
SIP’In OTT sonrasinda neovaskilarizasyonun azalmasina bagh foliktler kayba olan etkisini Soleimani ve ark
raporlamiglardir. SIP’in fare modellerinde neovaskilarizayona olan pozitif etkisi kontrollere oranla basarilidir.
Oktay ve ark ise ECTM’nin ovaryan neovaskularizasyona olan yararl etkisini géstermiglerdir (Figir 4). OTC
sonrasi OTT konusunda yeterli kayit tutulmadigi icin faydasi konusunda bilgi kisithdir. Fakat son yayinlarda
basarili sonuglara yer verilmektedir ve gebelikler-canli dogumlar bildiriimektedir. 1999-2016 yillarini kapsayan
meta-analizde 309 OTC sonrasi OTT vakalar bildirilmigtir; 84 canli dogum ve 8 devam eden gebelik
bildirilmigtir. Kimdulatif klinik ve canli dogum/devam eden gebelik oranlari sirasiyla %57.5 ve %37.7°dir.

Figur 5de gosterilen videoda Oktay ve ark yapti§gi operasyonda laparoskopi yardimli robotik cerrahi ve
perkitan cerrahi yaklagimlar ile dondurulmus ¢ézilmis OTT metodlari gorilebilir.

ARoder
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Ovaryan Transplantasyonda anahtar noktalar

e Transplante edilecek dokunun miktarinin belilenmesi i¢in primordial folikil yodunlugunun
degerlendirilmesi cerrahi dncesinde gereklidir.
Operasyon 6ncesi 0strojen replasmani revaskilarizasyonu artirabilecegi igin énerilir.
Graftin daha iyi revaskulerize olmasi igin kisa donem (10 gun) bebek aspirinin kullaniimasi faydali
olabilir.

e Kiltir ortaminda ya da ex vivo ortamda gecirilecek slrenin kisaltilmasi igin over dokusunun
transplantasyon alani hazirlanirken es zamanl ¢ézilmesi dnerilir.

e Transplant sahasindaki kiglik kanama odaklarinin koagile edilmemesi revaskulerizasyona fayda
saglayabilir.

e Her vaka birbirinden farkli oldugu icin; dncesinde degerlendirme yapilirken dikkatli planlama ve provalar
yapiimalidir.

Fertilite-Koruyucu Radikal Trakelektomi
2018’de, ABD’de 45 yas alti tahmini 13.240 yeni vaka ile servikal kanser ikinci en sik jinekolojik kanserdir.

Geleneksel olarak, evre 1-2 servikal kanser tedavisi radikal histerektomidir. 1987 yilinda Fransiz cerrah Daniel
Dargent ilk kez vajinal radikal trakelektomiyi tariflemistir; bu yontemde serkviks, proksimal parametra ve 2
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cm’lik vajinal alan g¢ikarilmaktadir ve bdylece evre IA1, IA2 yada IB1 hastalarin uterus koruyucu cerrahi
gecirmesi saglanmaktadir. D’argent’in 25 hastalik ilk serisine slphe ile yaklasiimis olunsa da ginimizde bu
yontem abdominal, laparoskopik ya da robotik yardimli sekilde yaygin olarak uygulanmaktadir. Bircok cerrah
bu operasyon sonrasi uterusu vajene sutire edip, gelecek gebelikler icin faydali olabilecegi dislncesi ile alt
uterin segmente serklaj sutirt koymaktadirlar.

Bentivegna ve ark gunumizde servikal kanser tedavisinde kullanilan bes fertilite koruyucu metodun
degerlendirdigi bir sistemik derleme yayinlamistir; konizasyon, vajinal radikal trakelektomi, abdominal radikal
trakelektomi (laparotomi ya da minimal invaziv laparoskopik ya da robotik) ve fertilite koruyucu iglem sonrasi
neoadjuvan kemoterapi. 2488 hastada; 944 gebelik ve 106 (%4.2) hastada rekirrans saptanmigtir. Tim
fertilite, canl dogum ve prematdurite oranlari sirasiyla; %55, %70, %38 idi. Canli dogum oranlari agisindan fark
yoktu fakat abdominal radikal trakelektominin prematurite orani (%57) konizasyona (%15), vajinal radikal
trakelektomi (%39) ve minimal invaziv radikal trakelektomi (%50) operasyonlarina gére daha fazla idi.

Daha gtincel bir retrospektif calismada 151 evre IB1 ve daha disuk evre servikal kanserli abdominal radikal
trakelektomi operasyonuna giden hastalar degerlendirilimistir. Ortalama 61 aylik operasyon sonrasi takip olan
hastanin birinde reklrrens saptanmigtir. Hastalarin 61’i gebe kalmayi denemistir, bunlardan 15 kadinda 21
gebelik raporlanmistir ve klinik gebelik orani %25 olarak raporlanmistir.21 gebeligin ise 15’'inde preterm dogum
gerceklesmistir.

Birgcok calismada radikal trakelektomi sonrasi gebelik ihtimali ulasilabilir ve basarili olarak yorumlansa da bu
gebeliklerin ylksek riskli gebelik olma ihtimali gok ylUksektir.

Radikal trakelektomi anahtar noktalar

e Fertilite koruyucu tedavi plani yapilirken Greme endokrinologu ile jinekolojik onkologun birlikte ¢calismasi
gerekmektedir.
e Onkolog oluru alindiktan sonra 1Ul ya da IVF ile hizli bir tedavi plani yapiimalidir.

Sonug¢

Ureme cerrahlari, Greme cerrahisi konusunda yeni sinirlara ulasmak adina basaril ilerlemeler kaydetmektedir.
Son 60 yilda ilk fertilite koruyucu cerrahi olan ovaryan transpozisyonun ardindan uterin fiksasyon gibi énceden
infertil olarak gérilen hastalara kendi bebegini dogurma sansi taniyan yeni ydntemler gelistirilmistir. ik
¢6zulmus ovaryan doku transplantasyonundan bugine en az 130 canli dogum ve sayisiz teknolojik ve cerrahi
gelisme kaydedilmigtir. Fertilite koruyucu cerrahideki yenilikler tim fertilite koruyucu modalitelere ulagim
sansini artirmistir. OTC’ye olan ulasim sinirli olsa da giderek gundelik cerrahi rutinine girecek bir yonde
ilerlemeler kaydedilmektedir. Radikal trakelektomi ilk yapildiginda suphe ile yaklasilan bir yontem olsa da
glinimuizde erken evre servikal kanserin standart tedavisi haline gelmistir, boylece hastalara gebelik sansi
taninmaktadir. Belki de OTT konusundaki bu ilerleme istegi ve cabasi kanser hastalarinin hayat standartlarina
anlamh katki saglanabilecegi Umidini icinde barindirmaktadir. On yillardir yapilan c¢alismalar ile kanser
hastalarinin ve birgok fertilite kaybina neden olabilecek hastaligin neden olabilecegi GUreme kaybinin éniine
gegcilebilmistir. Bunu kimin ilk yaptigi dnemli degildir; basarili olmak énem tagimaktadir.
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ASIRI AKTiIF MESANE SENDROMU: DEGERLENDIRME VE YONETIM

OVERACTIVE BLADDER SYNDROME: EVALUATION AND MANAGEMENT - CURR UROL 2017;11:117-125
Ozetleyen: Dr. Cenk Yasa

Link https://lwww.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/29692690/?i=3

Asin aktif mesane sendromu (AAM) hayat kalitesine ¢ok olumsuz etkisi olan kronik bir tibbi durumdur. AAM
gunlik aktivitelerdeki performansin yaninda, ig, seyahat, fiziksel egzersiz, uyku ve cinsel fonksiyon gibi sosyal
fonksiyonlari da etkilemektedir. Uluslararasi Kontinans Dernegi 2010 yilinda AAM ‘unu “idrar yollarinda
herhangi bir infeksiyon ve asikar patoloji yoklugunda, idrar kagirma olsun olmasin frekuensi ve nokturinin eslik
ettigi Griner urgensi hissi” olarak tanimlamistir.

Cogdu kadin bu sorunu utanma duygusu ya da inkar etme ile doktora bildirmese de yaklasik %16.5 kadin AAM
kriterlerini kargilamaktadir. Urgensi hissi tanida anahtar sikayet olup, glindiiz sik idrara gitme istegdi, nokturi ve
inkontinans ile yakin iligkilidir. Nokturi genellikle en can sikici sikayet olarak bildiriimektedir. Nokturi direkt

olarak azalmis uyku kalitesi, saglik ile iliskili hayat kalitesinde azalma ve yagh popullasyonda depresyonla
iligkilidir.

AAM tanisi Uriner sistem infeksiyonu, isemeyi etkileyen metabolik sendrom ve ya stress uriner inkontinans
yoklugunda distnulmektedir. AAM bulunan hastalarin yanlizca Ugte biri idrar kagirmaktadir (islak AAM). Bazi
kadinlarda stress Uriner inkontinans ile birlikte bulunmaktadir ki bu duruma karigik(mikst) Uriner inkontinans
denmektedir. Sik goérilen bu saglik problemi igin dnemli bir miktarda bltge harcanmaktadir. Cocuklukta dahil
her yas gurubunda gérulebildigi gibi en sik 40 yasin Gzerinde gorilmektedir.

Patofizyoloji

Cesitli faktorler AAM ‘da etkili olabilmektedir ve en 6énemli neden kisiden kisiye farklilik gosterebilmektedir.
Etiyoloji kesin olarak bilinmemekle beraber halen arastirma altindadir. AAM patofizyolojisinde 4 teori 6ne
surulmektedir.
1. Noérojenik teori; inhibitér néral uyarilarda azalma ve iseme refleksini tetikleyen mesanedeki aferent
uyarilarin artigi
2. Myojenik teori; Detrusor kasinda kolinerjik uyariya kargl artmis duyarllik sonucunda artmig spontan
aktivite
3. Otonom mesane teorisi; Muskarinik uyari ile yaratilan fazik aktivitede degisme veya artis.
4. Aferent sinyal teorisi: dolum sirasinda olan spontan mesane kontraksiyonlari sonucu artmis afferent
uyari nedeniyle olusan mesane dolusunu hissetme

Tam bu teoriler detrusor asin aktivitesini agiklamaya g¢alismaktadir. Mesane kontroll santral ve periferik sinir
sistemi arasindaki kompleks iliski tarafindan yonetilirken detrusor kasi gerildiginde iseme refleksi aktive olur.
Patolojik olaylar mesanenin duysal yolaklarini etkileyerek disik mesane hacimlerinde iseme istegine katkida
bulunurlar. Detrusor kasi yogun olarak innerve olurken senkron aktiviteye izin vererek intravezikal basinci
yukseltmektedir. Detrusordaki patolojik kismi denervasyon urgensi hissi ve muhtemel urgensi uUriner
inkontinansa neden olan kontraksiyonlara sebep olabilmektedir. Detrusor kasinin fazik aktivitesi anatomik ve
fonksiyonel olarak otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir ve diiz kas uyariimasi ile inhibisyonunda her
hangi bir dengesizlikte detrusor asiri aktivitesine neden olabilmektedir.
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AAM hastalarinin degerlendirilmesi

Degerlendirmedeki en dnemli adim dikkatli alinan hikayedir. Diabetes mellitus, inme, lumbar disk hastaliklari,
spinal kord hasari, Parkinson hastaligi, multiple sklerozis, pelvik cerrahi, demans ve psikiyatrik hastaliklar gibi
inkontinans yapacak durumlar dislanmalidir. Yine kullandidi ilaglar sorgulanmalidir; ditretikler idrar Gretimini
arttirmakta, benzodiazepin,néroleptik, alfa-adrenerjikler Uretral basinci azaltirlar, beta blokerler ve anti-
parkinson ilaglar yetersiz mesane bosaltma yaparlar.

Uriner gunlik en basit ve en énemli baslangic degerlendirme aracidir. Frekans, volim ve iseme paternini
belirlemede c¢ok yardimcidir. 3 gunlik degerlendirmeyi iceren glnlik inkontinans epizodlarini daha gulvenli
olarak vermektedir. AAM olan hastalar urgensi, frekuensi (24 saattte 8 den fazla iseme), nokturi (uykuda birden
daha fazla iseme ve daha sonra uykuya geri ddnme) ve/veya urgensi inkontinanstan sikayetgilerdir.

Tam idrar analizi, idrar Kkaltird, HbA1c, elektrolitter ve kreatinin seviyesi degerlendirmede istenebilir.
Ultrasonografi ve ya kateterizasyon ile iseme sonrasi hacim 8lgimi (<50 ml) yapiimalidir. iseme sonrasi hacim
degerlendirmeden 6nce eger imkan varsa uroflowmetri yapilabilir. En az 150 ml isemede maksimum akim hizi
15ml/sn nin Uzerinde olmalidir.

Table 1. Assessment for OAB

Key topics Keynotes to follow and comments

Patient charactenstics gender, age, presenting symptoms, frequency, better, worse, impediments to life style, voiding diary

Current drugs taken diuretics aggravate symptoms, alpha-agonists may lead to overflow incontinence

Past medical history heart failure, poorly controlled diabetes, strokes, neurological discases

Previous surperies transurethral resection, colposuspention, midurethral slings

Physical examination general, pynecological, neurological

Laboratory and urology tests blood test for HbAle, creatinine levels, urine analysis and culture of residual urine and flowmetry, urodynamics

Yonetim stratejileri
Farmakoloji digi tedaviler

Bu tedavide amag hastanin urgensi ile urgensi inkontinans ile basa ¢ikma stratejilerini 6gretmek ve AAM
konusunda egitmektir. Sigarayi birakma, kilo verme, diyet ve sivi alimindaki degisiklikler (kafein, alkol iceren ve
asitli iceceklerin azaltilmasi), barsak diizenlemesi ve egzersiz gibi yasam tarzi degisiklikleri etkilidir.

Mesane egiti_mind_e normal _isgme dartasi di_kkate Table 2. Non-pharmacological treatment of OAB
alinmadan dizenli araliklar ile idrara ¢ikmayi igerir.

ilk baslangicta bu aralik 30 dk. gibi kisa bir siire
olacagi gibi duzenli araliklarla kademeli olarak
arttinlarak araliklar 3-4 saate cikarilir. Boylelikle
mesane kapasitesi de yavas yavas arttirilir. Pelvik Lifestylechanges  weight loss and excrcise o _

tababn kas rehabilitasyonu ile pelvik taban kasi dictary and fluid intake changes (restriction of fluids)

N . . L bowel regulation
kasilinca inhibitor refleksin devreye girmesi ile cessation of smoking

Classfication Treatment

detrusor kasilmasinin azalmasi hedeflenmektedir. hladder training (habit-training schedules)
Davranis tedavileri Ozellikle ilag tedavileri ile Pelvic floor exercise Kegel excrcises
kombine edilince en fazla etkiyi gostermektedir. vaginal weight training

pelvic floor exercise with biofeedback
pelvic-floor electrical simulation

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org



http://www.tjodistanbul.org

Farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedavinin temeli antikolinerjik ilaclardir. Hedeflenen ise detrusor kasinda bir miktar gevseme
sonucunda hasta semptomlarini iyilestirmektir. Etki mekanizmasi hem parasempatik uyarinin kalkmasi ile
detrusor kasiimasini engelleme ve urotelyal duysal reseptorlerde afferent sinir aktivitesinin inhibisyonudur.
Antimuskarinik ilaglar ya ciddi iyilesme ya da tam sifa yapmaktadir. Bu etki plaseboya gore klinik olarak daha
anlamhdir. Ancak can sikici yan etkiler nedeniyle cogu vakada tedavi birakilmaktadir.

Agiz kurulugu ve konstipasyon hem en sik hem de ilacin birakiimasina en ¢ok neden olan yan etkidir.
Konstipasyonla rektal ampullada asiri diski birikimi ile mesane kapasitesi azalabileceginden erken lif kullanimi
akilci olacaktir. Ayrica bu ilaglarda etkinin gorulmesi icin 2-3 ay beklenmesi gerektigi hastaya soylenmelidir,
aksi halde yine hastalar ilaci birakmaktadir. Gérme bulanikhidi ve somnolansta sik gorilmektedir. Ancak kognitif
ve kardiyak etkiler dzellikle uzun QT arali§i hayat tehdit edici boyutlara ulasabilmektedir. Ozellikle gok ilag
kullanan ya da karaciger/bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda antimuskarinik ila¢ kullanimi konusunda
dikkatli olunmaldir.

Antimuskarinik ilag kullaniminda kapali agili glokom, myasteni gravis, Ulseratif kolit, toksik megakolon kullanim
icin kontraendikasyon olusturmaktadir. llk 30 ginde ilaci birakma oranlart % 40-83 oldugundan 2-3 ay
araliklarla tedavi etkinliginin ve devaminin monitorizasyonu énerilmektedir.

Oncelikli olarak tablo 3 deki antikolinerjiklerden biri diisiik dozda tercih edilmeli, etkinlik ve yan etkilere gére
dozu titre edilmelidir. Etkinin gortlmesi igin en az 12 hafta beklenmelidir. Yine ayni sekilde bir ilagtan fayda
goérmeyen hasta diger ilagtan fayda goérebilmektedir. Bu nedenle sireklilik 56nem gdstermektedir.

Bazi randomize kontrolli ¢alismalarin sonucuna gére uzamis salinimli oksibutinin ve tolterodin hemen salinimli
preparatlara gére daha etkindir. Solifenasin uzamis saliniml tolterodin kadar etkiliyken fesoterodin ondan daha
etkilidir. Doz arttikga yan etki insidansi da artmaktadir.

Diren¢li AAM Yonetimi

Antikolinerjik ilaglara klinik yanit alinamamasi hem klinisyen hem de hasta i¢in dnemli problem olusturmaktadir.
Konservatif tedavilere yanit alinamayan hastalar gecikmeden urolog veya urojinekologlara yonlendiriimelidir.
Ozellikle yan etkiler nedeniyle ya da klinik iyilesme saglanan 1 veya 2 antimuskarinik ajanin denenmesi
gerekmektedir.

Bu hastalarda yeni ¢ikan Beta-adrenerjk ilaglar kullanilabilir. Bunun yaninda detrusor kasina botulinum toksin
enjeksiyonu, posterior tibial sinir stimulasyonu veya sakral néromodilasyon gibi minimal invazif ikinci basamak
tedavi yontemleri uygulanabilmektedir.

Botulinum toksini detrusor kasina sistoskopik olarak c¢oklu enjeksiyonlarla uygulanir. Presinaptik asetilkolin
salinimi engellenerek kontraktilite azaltilir ve enjeksiyon sahasinda kas atrofisi meydana gelir. Uygulamadan 4-
12 hafta sonra % 88 oraninda semptomlarda, hayat kalitesinde ve Urodinamik parametrelerde iyilesme goralur.
Ancak tedavi etkinligi 6-9 ayda azalir, tekrarlayan uygulama gereksinimi gerekebilmektedir.

Son segeneke olarak mesane boyutlari barsak veya mide ile augmente edilebilir. Bu islem bazi hastalarda etkin
olabilmektedir.

Piyasaya yeni c¢ikan Beta-adreerjik ila¢ mirabegron ile fayda goériimektedir. Hem ila¢ olarak daha iyi tolere
edilmekte hem de etkin olarak semptomlari gidermektedir. Daha az agiz kurulugu yaparak ¢ogu antimuskarinik
ile benzer etkiyi gosterebilmektedir.
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YOGUN MESNTRUEL KANAMAS! OLAN ADOLESANLARDA KANAMA
BOZUKLUKLARININ TARANMASI VE YONETIMI

SCREENING AND MANAGEMENT OF BLEEDING DISORDERS IN ADOLESCENTS WITH HEAVY MENSTRUAL BLEEDING
ACOG COMMITTEE OPINION, NUMBER 785, OBSTET GYNECOL 2019 SEP;134(3):E71-E83.

Ozetleyen: Dr. Nadiye Kéroglu
Link https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31441825

Yogun menstruel kanama bir kadinin fiziksel, sosyal, duygusal veya yasam kalitesini etkileyen fazla miktardaki
kanama olarak tanimlanir. Jinekolog bir hastanin kanama bozuklugu oldugunu distnuyorsa, laboratuar
degerlendirme ve tibbi tedavisi icin bir hematologla koordine olarak c¢alismalidir. Yogun menstriel kanamasi
olan adolesan kizlarin degerlendiriimesi kan kaybindan kaynakli serum ferritin de dahil olmak tzere aneminin
degerlendiriimesini, anovulasyona bagll endokrin bozuklugun degerlendiriimesini ve kanama bozuklugu
varliginin incelenmesini igerir. Akut yogun menstriel kanama ile bagvuran hastanin fiziksel muayenesinde
ortostatik kan basinci ve nabiz dl¢gimu olmak Gzere hemodinamik stabilite degerlendirilmelidir. Akut kanamada
adolesanda ilk yaklasim tibbi tedavi olmalidir; cerrahi medikal tedaviye yanit vermeyen hastalara uygulanabilir.

Traneksamik asit veya aminokaproik asit gibi antifibrinolitiklerin oral ve intravendz formlari kanamayi
durdurmak icin kullanilabilir. Medikal olmayan islemler tibbi tedaviye yanitin yetersiz oldugu, ilk dnlemlere
ragmen hasta klinik olarak stabil degilse veya ciddi yogun kanama anestezi altinda muayene gerektiriyorsa
distnulmelidir. Akut yogun menstrial kanama duzeltildikten sonra, hormonal tedavinin devami kombine oral
kontraseptifleri, oral ve enjektabl progesteronlari ve levonorgestrel-salinimh rahim ici araclari igerir.
Jinekologlar premenars ve postmenars kizlara ve ailelerine mens ile ilgili konularda danigsmanlik vermeli ve
guvenli ilag kullanimi ve gelecek cerrahi dizeltmeleri hakkinda bilgi vermelidir.

Oneriler ve Sonuglar

¢ Menarsda ve adolesan dénemde yogun menstrial kanama altta yatan kanama bozuklugunun bir belirtisi
olabilir.

e Jinekolog kanama bozuklugundan slphelendiginde, laboratuar degerlendirmesi ve tibbi tedavi igin
hematologla birlikte koordineli olarak ¢alismalidir.

e Tibbi 6yki alinirken, hem kanama bozukluguna bagh risk faktorlerinin belirlenmesi hem de tedaviyi
degistirebilecek tibbi durumlarin belirlenmesi 6nemlidir.

e Akut yogun menstriual kanama ile bagvuran hastanin fizik muayenesinde ortostatik kan basinci ve nabiz
Olgumlerini iceren hemodinamik stabilite degerlendiriimesi yapilmalidir.
Yogun menstriel kanamasi olan adolesan kizlarda spekulum muayenesi genellikle gerekli degildir.
Yogun menstriiel kanamasi olan adolesan kizlarin degerlendiriimesi kan kaybindan kaynakli serum
ferritin de dahil olmak Uzere aneminin degerlendiriimesini, anovulasyona bagli endokrin bozuklugun
degerlendiriimesini ve kanama bozuklugu varlidinin incelenmesini icerir.

e Adolesanlarda yodun menstriel kanamanin tetkik edilmesinde tek basina rutin ultrasonografi
yapilmamalidir ancak, baslangi¢ tedaviye yanit vermeyen hastalarda disunulmelidir.

e Adolesanlarda akut kanamaya ilk-basamak yaklasim medikal tedavidir; cerrahi medikal tedaviye yanit
vermeyen hastalarda dtsinulebilir.
Hemodinamik olarak stabil olmayan veya aktif olarak kanayan adolesanlar tedavi igin yatiriimahdir.
Ostrojen igin bir kontraendikasyon yoksa, akut yogun menstriiel kanamada hormonal tedavi her 4-6
saatte bir intravendz konjuge 6strojeni igerir; alternatif olarak monofazik kombine oral kontraseptifler (30-
50 mikrogram etinil 6stradiol iceren formilasyonlar) kanama duruncaya kadar her 6-8 saatte bir
kullanilabilir.

e Traneksamik asit veya aminokaproik asit gibi antifibrinolitiklerin oral veya intraven6z kullanimi kanamayi
durdurmada kullanilabilir.
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e Akut yogun menstrial kanamanin duzeltiimesinden sonra, hormonal tedavinin devamliliginda kombine
hormonal kontraseptifler, oral ve enjektabl progesteronlar ve levonorgestrel-salinimli rahim igi araclar
kullanilabilir.

Demir replasman tedavisi kanamaya bagli anemisi olan tim Ureme-¢agindaki kadinlara yapilmaldir.
Medikal olmayan igslemler tibbi tedaviye yanitin yetersiz oldugu, ilk dnlemlere ragmen hasta klinik olarak
stabil degilse veya ciddi yogun kanama anestezi altinda muayene gerektiriyorsa distinutlmelidir.

e Jinekologlar premenars ve postmenars kizlara ve ailelerine mens ile ilgili konularda danigsmanlik vermeli
ve guvenli ilag kullanimi ve gelecek cerrahi diizeltmeleri hakkinda bilgi vermelidir.

e Kanama bozuklugu oldugu tespit edilmis adolesanlarda platelet adezyonunu onleyen aspirin veya
nonsteroidal antiinflamatuar gibi ilaglar ancak hematolog 6nerisiyle kullaniimahdir.

e Bilinen kanama bozuklugu olan adolesanlarda, preoperatif cerrahi degderlendirme, intraoperatif kan
kaybinin kontroll i¢cin hemostatik ajanlarin segimi ve kan Urln ihtiyaci hematolog ve anestezist ile birlikte
yapilmalidir.

Giris

Adolesan dénemde mens periyodlari anovulasyona ve hipotalamik-hipofizer-over aksindaki immaturiteye bagli
olarak duzensizdir, sikluslar genellikle 21-45 gun araliklarla olur ve 7 gun veya daha kisa surer. Yogun
menstriel kanama bir kadinin fiziksel, sosyal, duygusal veya yasam kalitesini etkileyen fazla miktardaki
kanama olarak tanimlanir. Tek basina veya diger belirtilerle birlikte olabilir. Yogun menstriiel kanama PALM-
COEIN sistemine goére siniflanir; Polip, Adenomyozis, Leimyom, Malignensi ve hiperplazi, Koagulopati,
Ovulatuar Disfonksiyon, Endometrial, liyatrojenik ve Siniflanamamis. Adolesanlarda yogun menstriiel
kanamanin vyapisal nedenleri sik dedgildir; anovulasyondan sonra ikinci neden altta yatan kanama
bozuklugudur. Menarsda ve adolesan dénemde yogun menstrial kanama altta yatan kanama bozuklugunun
bir belirtisi olabilir. Genel populasyonda kanama bozuklugunun frekansi %1-2 iken, adolesanlarin %20’sinde
ve yogun menstriel kanama nedeni ile hastaneye yatirilan adolesanlarin %33’Unde kanama bozuklugu

saptanir.

Adolesanlarda Sik Goriilen
Kanama Bozukluklari
Yodun menstriel kanama ile

basvuran adolesan kizlarda en
sik goérilen kanama bozukluklari
von Willebrand hastaligi, platelet

fonksiyon bozukluklari,
trombositopeni ve pihtilasma
faktor eksiklikleridir.

Trombositopeni konjenital veya
edinsel olabilir;, yodun kanama
immin trombositopenik purpura
veya trombotik trombositopenik
purpuranin basvuru belirtisi
olabilir.

Table 1. Common Bleeding Disorders in Adolescents Who Present With Heavy Menstrual Bleeding

Bleeding Disorder

Physiologic Description

Recommended Laboratory Tests

Platelet Function Disorders (Defects of platelet adhesion, aggregation, or secretion)

von Willebrand Disease

Type 1

Type 2 (multiple subtypes)

Type 3
Glamzmann throm basthenia

Bamard-Soulier syndrome

Delta storage pool disorders

Cuantitative deficiancy of vWF, autosomal
dominant inheritance

Oualitative defect in VWF activity in plaielet
adhesion or binding fackor VIll, most commanty
autosomal dominant inhesitance

Absent WWF, autosomal recessive

Abnormalities of the plaelet membrane
phycoproteins |1k or llla (GPlbAlla) that mediate
binding to ilbrino;en__ resulting in meduced platelet
aggregation or clumping

Inherited deficiency in platelet membrana
phycoprotein complex |b-0X causing defective
adhesion of the platilets to subendothelial matrix

Disonder of platelet seceion due b defects in
platelet activation factors

aPTT, von Willebrand antigen, von
Willebrand activity, WWFRCo, factor VIII
level

Platelet aggregation studies

Platedet aggregation studies

Platelet aggregation and secmtion
studes

Other Disorders

Clotting factor deficienties

Thrombocytopenia

Fibrinohtic patiway defects

Deficiencies of amy major cloring factor, factor VIl
deficiency (hemophilia A} and factos [X deficiency
{hemaphilia B) are symptomatic camiers due to X-
linked inheritance, but can occur due to
inactivation of the X chromosoma camying the
normal gene

Low platelet count. Can be associated with
idiopathic trombocytopenia, of immune-madiated
thmmbocytopenic purpura

Dysfibrinogenemia or plasminogen deficiency

Isolated prolonged PT detects factor VIl
deficiency; lsolated prolonged aPTT
detects VI, X, XIl deficiencias.
Combined prolonged PT or aPTT detects
deficiencies in factors I, V. X,
fibnniogen

Platelet count

Fibrinogen or thrombin Gme

Abbrevationz aPTT, activated partial theomboplastin time; PT, protheombin time; W, von Willsbrand factor, vWWFACo, von Willsbrand factor nistocetin cofactor
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Degerlendirme ve Tani

Kanama bozuklugu olan adolesanlarda degerlendirme hem
detayl tibbi éyklu ve fizik muayeneyi hem de uygun laboratuar
testleri ve goriuntileme yéntemlerini icerir. Jinekolog kanama
bozuklugu ile iligkili risk faktorleri ve eslik eden hastaliklari
bilmelidir.

Box 1. Screening Tool to Identify
Adolescents With Heavy Menstrual
Bleeding for Testing and Evaluation for
Underlying Bleeding® (continued)

8. Have you ever been pregnan®?

i Ne

i Yes

ii. Don‘t know

8a. Have you ever had a bleeding problem following
delivery or after a miscarriage?
i. No
iL. Yes
iii. Don’t know

How o Use the Screening Tool

The screening tool is considered to be positive if 1 of the

following 4 criteria were met

. The duraton of menses was greater than or equal to
7 days and the woman reported either “flooding” or
ble eding through a tampon or napkin in 2 hours or less
with most periods;

2. A history of treatment of anemia;

3. A family history of a diagnosed bleeding disorder; or

4_A history of excessive bleeding with tooth extraction,

delivery or miscarriage, or surgery

Adspted tmm Philipp CS, Faiz A, Dowding NF, Beckman M, Owens §
Myers C, o sl Devebpment ol & screenng ol lor dentifying
women with menorfisga lor hemosatc evaluabon Am J Dimtet
Gynecol 208;196:163.¢1-8; Philipp CS, Fsiz A, Heit JA, Koudes PA,
Lukes A Swein 5F, of sl Evalustion of 8 scmening tool for biseding
deordersin 8 US mulisite coho® of women with menorthegs. Am J
Obet Gynecol 201120820911

1. Mensler 7 gun veya daha uzun slruyorsa ve kadin tampon
veya pedi 2 saat veya daha kisa bir strede degistiriyor veya
tasma oluyorsa

Anemi icin tedavi almigsa

Aile 6ykusunde bilinen kanama bozuklugu varsa

Dis c¢ekimi, dogum, duslk veya cerrahi sirasinda fazla
kanama OykUsu varsa

~wn

Bu 4 kriterden 1'i pozitifse tarama araci pozitif kabul edilir. Yogun
menstrial kanamasi olan adolesanlarda oOnerilen tarama
degerlendirme  sorularinda kriteri  karsilayanlara kanama
bozuklugu igin laboratuar degerlendirmesi yapilmalidir.

Box 1. Screening Tool to Identify
Adolescents With Heavy Menstrual
Bleeding for Testing and Evaluation for
Underlying Bleeding*

1. How many days did your period usually last, from
the time bleeding began until it completely stopped?
i Less than 7 days
i. Greater than or equal to 7 days
iii. Don't know
2. How often did you experience a sensation of “flooding™
or “gushing” during your period?
L Never, rarely, or some periods
i. Every or most periods
ii. Don't know

3. During your period did you ever have bleeding where

you would bleed through a tampon or napkin in 2 hours
or less?

i Never, rarely, or some periods
i Every or most periods
iii. Don't know

4. Have you ever been weated for anemia?

L No
i Yes
ii. Don't know

5. Has anyone in your family ever been diagnosed

with a bleeding disorder?
i No

i Yes

ii. Don't know

6. Have you ever had a tooth extracted or had dental

surgery?

i No (If no, go 1o question 7}
i Yes

ii. Don't know

6a. Did you have a problem with bleeding after tooth
extraction or dental surgery?

i No
i Yes
i Don't know

7. Have you ever had surgery other than dental surgery?

i No (If no, go o queston 8]

i Yes

ii. Don't know

7a. Did you have bleeding problems after surgery?
L No
i Yes

ii. Don't know (continued)
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INITIAL ASSESSMENT ORDER LABS
Vital Signs BEFORE STARTING
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*5to0l SoftEners pm

ESTROGEN CONTRAINDICATION
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*Migraine with aura
*Hypertension
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«Trargplant
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* Increased risk for blood clots

ESTROGEN THERAPY
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Kizlarin gogu blyumelerinin %95’ini menars ile birlikte tamamlamistir, dolayisiyla yogun menstriiel kanama
durumunda epifizlerin kapanmasi endisesi 06strojen kullanimi ve hormon kullanimini engellememelidir.
Ostrojen igin bir kontraendikasyon yoksa, akut yogun menstriiel kanamada hormonal tedavi her 4-6 saatte bir
intraven6z konjuge Ostrojeni igerir; alternatif olarak monofazik kombine oral kontraseptifler (OKS) (30-50
mikrogram etinil 6stradiol iceren formulasyonlar) kanama duruncaya kadar her 6-8 saatte bir kullanilabilir.
Kanama durduktan sonra (genellikle 24-48 saatte), azalan kombine OKS rejimi baglanmalidir. Kanama 24-48
saatte durmadiysa hematolojiye konsllte edilmelidir. Ostrojenlerin kontraendike oldugu veya tolere edilmedigi
durumlarda sadece progesteron tedavisi kanamay! durdurmada etkilidir. Oral medroksiprogesteron asetat 10-
20 mg her 6-12 saatte veya noretindron asetat 5-10 mg her 6 saatte kullanilabilir.

Table 2. Medical Treatment Regimens for Acute Heavy Menstrual Bleeding®

Drug Suggested Dose Dose Schedule
Conjugated equine esrogen’ 5 mgl Every 46 hours for 24 hours
Combined oral |:1:ﬂ'rar.ns«;ni-.'esTi Mongphasic combined oral Every 68 hours untl cessation of
contraceptive pills that contain 30-50 bleeding
micrograms of ethinyl eswadiol
Medrooy progesterone acetate ! 20 my orally Thres times per day for 7 days
Tranexamic acid® 13 oealty’ or 10 mgkg IV [maximum Thres times per day for 5 days (every
600 mg/dose| 8 hours|

Transfiizyon

Kanama bozuklugu olan ve yodun menstriel kanamasi olan adolesanlarin ¢ogu saglikl oldugundan, kan
transfiizyonundan siklikla kaginilabilir. istisnalari hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar, ciddi anemi
bulgulari olanlardir (tasikardi, letarji, senkop, tasipne). Genellikle adolesanlar hormon tedavisi ve demir
tedavisine hizli yanit verir ve anemiyi yetiskinlerden daha iyi tolere eder. Uzman goérlsine gore,
hemodinamiye bagli olarak kan transfuzyonun tibbi olarak gerekli oldugu durumlarda direkt 2 Unite transflizyon
yapmak yerine 1 Unite eritrosit sliispansiyonu yapilmasi ve hemodinamik durumun tekrar degerlendiriimesi
Onerilmektedir. Transflzyon karari hemoglobin dederine gére degil, hemodinamik duruma ve aktif kanama
varligina goére verilmelidir.

Medikal olmayan Yonetim

Adolesanlarda girisimsel islemler genellikle ikinci basamak tedavilerdir. Medikal olmayan islemler tibbi tedaviye
yanitin yetersiz oldugu, ilk 6énlemlere ragmen hasta klinik olarak stabil dedilse veya ciddi yodun kanama
anestezi altinda muayene gerektiriyorsa distunulmelidir. Kalin bir endometrium varliginda jinekolog vakum
kiuretaj yapabilir. Cerrahi se¢enekler intrauterin balon tamponadi ve vakum kiretajdir.
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ANORMAL PLASENTASYON: GUNCEL KANITLAR VE LITERATUR DERLEMESI

ABNORMAL PLACENTATION: CURRENT EVIDENCE AND REVIEW OF THE LITERATURE - IOANNIS G PAPANIKOLAOU, EKATERINI
DOMALI, GEORGE DASKALAKIS, MARIANNA THEODORA, EIRINI TELAKI, PETROSB DRAKAKIS, DIMITRIOS LOUTRADIS, EUROPEAN
JOURNAL OF OBSTETRICS & GYNECOLOGY AND REPRODUCTIVE BIOLOGY, 2018, 228, 9, 98-105

Ozetleyen: Dr. Verda Alpay

Link https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/29913334

Girig

Yakin dénemde, patolojik plasentasyon belirgin sekilde artmistir. Obstetrik uygulamalari, siklikla, bu tabloya
bagll acil ve siklikla yasami tehdit eden obstetrik komplikasyonlarin tedavi edilmesini gerektirir. Klinik
uygulamalar, patolojik plasentasyonun baglangicta nasil kolayca gézden kagtigini ve bazi olgularda gebeligi
erken donemlerinde ve dogumda anne ile fetusun hayati igin nasil buyuk risk olusturdugunu gostermektedir.

Ne yazik ki, bu patolojik durumun 6nlenmesi ve tedavi edilmesine iliskin bilimsel kanit ve bilgiler kisitli
dizeydedir. Klinik tablonun cesitliligi siklikla atlanmasina ve kimi zaman hekimin tabloyu hafife almasina yol
acar ve hekim kendini ani bir major kanama atagi ile karsi kargiya gelmis bulabilir.

Sikhginin artmasina bagl olarak, bilimsel topluluklar bu tehlikeli klinik durumun erken tani almasini ve daha iyi
yonetilmesini hedef almalidir. Ne yazik ki, konu Uzerine veriler eksiktir ve glincel olarak, literatliirde sadece
olgu sunumlari ve tek merkez deneyimleri yer almaktadir. Klinisyenlerin bu tehlikeli gebelik komplikasyonu ile
yuzlesmesinde en iyi uygulama kilavuzlarinin sunulmasi i¢in acilen yiksek kalite dizeyinde kanitlara ihtiyac
vardir. Bu, sadece iyi tasarlanmis randomize ¢alismalar yoluyla elde edilebilir. O zamana kadar, derlemeler ve
meta-analizler bilimsel kanittaki bu boglugu doldurabilir.

Bu calisma, mevcut literatliri derlemeyi ve anormal plasentasyonun tanimi ve siniflamasi, etiyopatogenezi,
dogru tanisi, komplikasyonlari ve mevcut tedavi seceneklerine odaklanarak konu hakkindaki bilgilerin
glncellenmesini hedeflemektedir.

Metod

MEDLINE veri tabani kullanilarak anormal plasentasyona dair uygun makaleler igin literatir taramasi
yapilmistir. Tarama, anormal invaziv plasenta, plasenta akreta ve plasenta previayi iceren ingilizce yaziimis
¢alismalarla sinirlandiriimisgtir. Su terimler kullanilarak, anlasilir bir literatir aramasi yapiimistir: “Plasenta
akreta”, “Plasenta previa”, “anormal invaziv plasenta”, “ultrason”, “Obstetrik Manyetik Rezonans”, “Obstetrik
histerektomi” ve “konservatif tedavi’. Duyarlihigi arttirmak icin anahtar sozclkler ve iliskili terimlerin cesitli
kombinasyonlari kullaniimigtir. TUm makalelerin 6zetleri elde edilmis ve anormal invaziv plasenta, plasenta
akreta ve plasenta previa ile uyumlu verilere sahip olan tim yazilar derlenmigtir. Bilgisayar taramasinda
ulasilamayan ¢alismalari bulmak igin ilgili makalelerin bibliografileri Gzerinden mantel arama yapilmistir.

2000-2017 yillar arasinda yayinlanmis 2134 calismaya kesin dahil edilme ve disinda tutulma kriterleri
uygulandiktan sonra, ilk taramada dahil edilmek Uzere 101 makaleye ulasiimistir. Uygun olmayan ¢alismalarin
cikariimasi igin ikinci bir tarama yapilmasi zorunlu olmustur. ikinci taramadan sonra 89 makale calisma digi
tutulmus ve bu sistematik derlemenin temelini olusturmak tzere 12 makale kalmigtir.

Metodolojik tasarim olarak, sistematik derleme ve meta-analizler dahil edilmemistir. Secilme kriterlerine bagka
kisittama uygulanmamistir. Kesin dahil edilme kriterlerini karsilamayan tim yazilar ¢calisma digi tutulmustur.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30683264
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30683264
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29913334
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29913334
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29913334
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29913334

l. Anormal invaziv plasenta ve plasenta previa

A) Tanim ve Siniflandirma

Miyometriyuma anormal plasental invazyon plasenta akreta olarak adlandirilir. Plasenta akretanin
siniflandiriimasi miyometriyuma anormal invazyon derecesine bagldir; buna goére plasenta akreta vera
(gercek plasenta akreta), plasenta inkreta ve plasenta perkreta olarak alt gruplandirma yapilabilir. Plasenta
akreta vera, plasentanin muiskuler tabana invazyonu olmaksizin miyometriyuma tutundugu olgulari
tanimlarken, plasenta inkreta miyometriyum invazyonu olan olgulari tanimlar. Plasenta perkreta, plasentanin
tim uterin katmanlara ulastigi, siklikla da mesane (en sik pelvik invazyon alani) gibi pelvik yapilari invaze ettigi
durumlari tanimlar.

Patolojik invazyonun alt tiplerinin sikligina bakilacak olursa, plasenta akretanin olgularin %75’ini, plasenta
inkretanin %18’ni, plasenta perkretanin ise yalnizca %7’sini olusturdugu goérultr.

. Plasenta akreta ve perkreta icin risk faktorleri

Epidemiyolojik veriler plasenta akreta sikhdinin arttiyini ve artan sezaryen dogum sikhgini takip ettigini
gostermektedir. 1982-2002 arasinda plasenta akreta sikliginin 533 gebelikte 1 oldugu tahmin edilmektedir.
Ayrica, kanitlar plasenta akretanin kiginin tibbi dykusune, yardimci dreme tekniklerinin kullanimina, jinekolojik
Oykusline ve hormonal belirteglerin ekspresyonuna bagl oldugunu gostermektedir. Daha net olmak gerekirse,
gecirilmis sezaryen dogum 6ykusd, ileri anne yasi (>36 yas), multiparite, sigara icmek, gebelikte hipertansiyon,
yardimci Ureme tekniklerini kullanarak elde edilen gebelik, uterin kavitede gecirilmis jinekolojik midahaleler
veya uterin skarlar, lokalize Asherman sendromu ve submukozal miyom eksizyonu anormal plasentasyon igin
en sik rastlanan risk faktorleridir.

B) Anormal invaziv plasenta etiyopatogenezi

Anormal invaziv plasenta, miyometriyumun plasentaya yapismasinda bir defekte bagli olarak gelisir. Bazi
teoriler, plasenta akreta gelisiminde anahtar mekanizmanin, desiduadaki bazal membranda bir defekt ile
Nitabuch membraninin (kompakt endometriyum ile sitotrofoblastik doku arasindaki sinir zonunda yer alan
fibrin tabakasi) tam olmayan gelisimine bagl oldugunu ve bunun sonucunda anormal desidualizasyon ve
anormal plasental invazyon gelistigini ileri sirmektedir.

Onerilen diger bir mekanizma ise, plasental katmanda eksprese edilen CR-1'in hem invaziv plasental
hicrelerde hem de EVT hicrelerinde (CR-1’i Greten primer hlicreler) ekspresyonunun artmasi, buna bagli
olarak da trofoblast farklilasma yolaginda islev bozuklugu gelismesidir. Ayrica, uterin kavitede skar bulunmasi
durumunda, cerrahinin mekanik hasarina bagl olarak desidualizasyon lokal olarak azalir.

1)  Anormal invaziv plasenta ve sezaryen skar gebeligi

Anormal invaziv plasentanin 6zel bir formu, plasentanin eski sezaryen skari Uzerine implante olmasidir
(sezaryen skar gebeligi-SSG). Yakin tarihli bir yayina gére, SSG insidansi tim gebeliklerde 1:2226'dIr,
gecirilmis sezaryen 6ykusu olan kadinlarda %0,15 oraninda gérulur. Diger yandan, baska bir calismada
insidansi ¢ok daha yuksek olarak gegirilmis sezaryen éykusl olan kadinlarda 1/800-2500 olarak belirtilmigtir.
Bu durumun nedeni belirsizdir. En olasi mekanizma, gestasyonel kesenin, endometriyal kanal gegirilmis
sezaryenin skar dokusu ile birlestiren bir tlip veya skardaki kigik bir defekt araciligiyla, uterin duvarin igine
implante olmasidir.

SSG oranlarindaki bu artisin artmisg sezaryen dogum oranlarina mi yoksa ultrasonografik tani kriterlerindeki
gelismelere mi bagh oldugu hala tartismalidir. Daha iyi anlamak igin iki yeni terim geligtirilmistir. “Erken
plasenta akreta” (EPA) terimi gebeligin ikinci trimesterinde tani koyulan olgular i¢in, “morbid yapisik (adeziv)
plasenta” (MAP) ise gebeligin tglncl trimesterinde tani koyulan olgular i¢in kullaniimaktadir. Bu kriterler temel
alindiginda, EPA sezaryen skar gebeligi ile MAP’dan daha ¢ok benzerlik gostermektedir. SSG ile EPA'da
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plasental yerlesimin histolojik 6zellikleri birbirinden ayirt edilemez. Ayrica, pek ¢ok klinik 6zelliklerinin de ortak
oldugunun belirtiimesi faydali olacaktir. Mevcut literatiir, SSG ile EPA'nin, tgtincu trimesterde MAP’ya yol agan
ayni hastaligin patogenezinde farkli evreleri temsil ettigini gostermektedir. Bu gikarimi destekleyecek bigimde
yakin tarihli derlemelerde, sezaryen skar gebeligi ile plasenta akretanin ayni patogenetik mekanizmayi
paylastigi 6ne surtlmustir. Hem sezaryen skar gebeligi hem de plasenta akreta kavramlarini kapsayan ve
anormal yapisik trofoblast/plasenta olarak adlandirilan tek bir tani kategorisi oldugu gortisiu desteklenmistir.

2) Anormal invaziv plasenta ve yardimci ureme teknikleri (ART)

Yardimci tdreme teknikleri (ART), anormal plasentasyon, ektopik gebelik, heterotopik gebelik riskinde artis ile
iligkilidir. Ayrica, in vitro fertilizasyon-embriyo transferi (IVF-ET) islemleri yapilan ve sezaryen gegiren
hastalarda postpartum hemoraji insidansinin hafifge arttigi gérilmektedir.

Anormal plasentasyonun U¢ ana nedene bagh olarak gelisti§i disinilmektedir: a) mekanik faktor varligi, b)
biyolojik faktor varligi ve c) ikisinin bir arada olmasi. IVF olgularinda bu U¢ durum bir arada bulunur. Ayrica,
plasentada yapisal anormallikler ile iligkili olabilecek diger énemli faktérler, bazi intrauterin proteinlerin artmis
konsantrasyonlari ve agiklanamayan a-fetoprotein (AFP) yiksekligidir.

Yakin tarihli multifaktdryel ¢aligmalarda, gérece genis hasta gruplari kullanilarak gesitli ART tipleri ile iliskili
olarak davranissal ve yasam tarzi faktorlerinin etkisi incelenmistir. Bazi ¢alismalar, ART islemlerini takiben
olusan gebeliklerde plasenta previa ve plasenta akreta insidansinin arttigini géstermigtir.

Daha yakin dénemde, dondurulmus embriyo transferinin (DET) plasenta akreta icin kuvvetli bir bagimsiz risk
faktord oldugu bulunmustur. DET takiben plasenta akreta insidansinda gorilen bu artis, dondurma ve/veya
¢6zme islemlerine, uterusun hazirlanma bigimine ya da bu iki faktoriin etkilesimine bagl olabilir. Gittikge artan
soru, bu riskin uterusun hazirlanma protokollerinin veya E2 takviyesinin uygulanma yolunun degistiriimesi ile
bu riskin azaltilip azaltilamayacagdir.

ICSI tekniklerine bakildiginda, ICSI ile hCG uygulanma glnindeki E2 artisinin plasenta patoloji ile iligkili
olumsuz obstetrik sonuglarla iliskili oldugunu dogrulayan yayinlanmis kanitlar oldugu gértulmektedir.

Il. Anormal invaziv plasentanin saptanmasinda glincel tani yontemleri

Plasenta akreta, riskler ve yénetim segeneklerine iliskin, zamaninda ve uygun danismanlik verebilmek icin
erken ve kesin tani koyulmasini gerektiren nadir bir durumdur. Bu ylzden, anormal plasental invazyonun
antenal dénemde olabildigince erken bicimde saptanmasi zorunludur.

Plasenta akretanin prenatal tanisi, semptomlar, fizik muayenedeki bulgular ve ikinci ve Gglincl trimesterde
ultrason ve manyetik rezonans goértntileme (MRG) gibi gérintileme testlerinin bir arada degerlendiriimesini
gerektirir. Gebeligin ilk trimesterindeki ultrason taramasi, ikinci ve tglincu trimesterdeki taramaya kiyasla daha
yiuksek duyarlilik gostermemektedir.

. Ultrasonun roli

Anormal invaziv plasenta tablolarina isaret eden ilk ultrason bulgusu, gri skala ultrasonda tanimlanan
“hipoekoik retroplasental (seffaf) zonun kaybidir’ ve plasental villuslarin desidua bazalisten miyometriyumun
icine anormal uzanimi olarak tanimlanir. Ayrica, dogrudan bir besleyici damara baglanan ¢ok sayida buyuk
veya dizensiz lakinlerin varhgi, defalarca guvenilir bir gri skala ultrason bulgusu olarak tanimlanmigtir. Gri
skala ultrasonun duyarlihgi %50-87 arasinda degisir. Ayrica renkli Doppler’in klinik uygulamaya dahil edilmesi,
uteroplasental dolasimin daha iyi goriintilenmesine olanak vermistir. Plasenta yapisma bozuklugu olgularinin
cogu, plasenta icinde ve plasental bazal plaka veya subplasental zon ve altindaki dokular (miyometriyum,
mesane duvari) arasinda hipervaskularizasyon durumlari (tornado-hortum bigiminde akim gésteren damarlar)
ile iligkilidir. Duyarliigi arttirmak icin, gri skala ve renkli Doppler ultrason belirtecleri bir arada kullanilabilir.
Bdyle olgularda, ultrason goéruntileme, %95-98,9 negatif prediktif deger ile yaklasik %90 duyarliiga ulasir.
(Resim 1, 2) Prenatal saptama oranlarinin, kullanilan ultrason isaretlerine, operatériin tecriibesine, taramadaki
gebelik haftasina, kullanilan ekipmana ve tarama sartlarina bagh oldugu unutulmamalidir. Bunun yaninda,
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plasenta akretanin saptanmasinda gri skala ultrasonografik bulgular, saptanmasinda en guvenilir
algoritmalardan birini olusturur: a) retroplasental hipoekoik zonun kaybi, b) retroplasental hipoekoik zonun
ilerleyici incelmesi, ¢) bir cok plasental lakiin bulunmasi (“isvigre peyniri” gériiniimi), d) uterin seroza-mesane
duvari bileskesinin incelmesi (perkreta), e) dokularin uterus serozasinin 6Otesine uzanmasi (perkreta), f)
retroplasental miyometriyum kalinliginin 1 mm’den az olmasi, g) turbllan akim izlenen bosluklarin olmasi,
h)plasenta-miyometriyum veya miyometriyum-mesane arasindaki alanda veya uterus serozasini penetre eden
kan damarlari veya plasental doku, i) normal anatomik plasenta-miyometriyum devamliliginin bozulmasi ve j)
miyometriyum-mesane arayuzundeki ekojenik hattin kesintiye ugramasi.

Tani koymada stibjektiflige bagh hatalari azaltmak ve ultrason bulgulari ile tanimlamalari konusunda fikir birligi
saglamak icin, Avrupa Anormal invaziv Plasenta Uzerine Calisma Grubu (EW-AIP) yakin zamanda plasenta
akretanin prenatal tanisinda kullanilan tim ultrason bulgulari igin standart bir tanimlama 6nermistir. Bunlar
Tablo 1’de gosterilmistir.

. MRG’nin rolii

MRG, plasental yapisma anomalilerinin degerlendirmesinde son yillarda giderek artan bicimde kullanilan diger
bir tan1 yontemidir. Plasenta akreta olgularinda temel MRG bulgulari, anormal uterin kabartilar, T2 agirlikli
goruntilemede koyu renkli bantlar ve plasenta ile ayni homojeniteyi gostermeyen sinyal yogunlugu ve
uteroplasental yatakta bozukluktur. Bir sistematik derlemede, MRG’nin plasenta akretay1 %75-100 duyarllik ve
%65-100 dzgiillik ile taniyabildigi belirtilmistir. iki sistematik derleme ve meta-analizde, plasenta akretanin
saptanmasinda ultrason gorintileme ile MRG'nin tanisal degerlerinin karsilastirilabilir oldugu kanitlanmistir.
Ayrica, MRG’nin plasental invazyonun derinligini ve topografisini degerlendirmede daha ylksek prediktif degeri
oldugu bulunmustur. Plasenta yapisma bozukluklarinin prenatal tanisi icin MRG literatlirii metodolojik olarak
yanhdir ¢iinkii MRG bir tarama testi olarak kabul edilemez. Gergekte, sadece suphelenilen olgular MRG ile
degerlendirili. MRG obez hastalarda ve plasentanin posteriora yerlestigi olgularda, parametriyal invazyonun
degerlendiriimesinde 06zellikle yardimcidir. Ayrica, bu olgularda konservatif yonetim planlaniyorsa MR
goruntileme yapilmasi gerekir.

Sezaryen skar gebeliginin tanisi

Sezaryen skar gebeligi (SSG) transvaijinal ultrason ile su ultrasonografik kriterler kullanilarak taninabilir: a)
uterus bos olmalidir ve endometriyum net bicimde segciliyor olmalidir, b) servikal kanal bos olmalidir,
gestasyonel kese izlenmemelidir, c) kardiyak aktivite olan veya olmayan bir gestasyonel kese kavite ile serviks
arasinda izlenmelidir, d) gestasyonel kesenin etrafindaki kan damarlari power Doppler ile gdosterilmelidir, e)
gestasyonel kese skar dokusunun igine gdédmilmis olmali, miyometriyum ince olmali (1-3 mm) veya
miyometriyum izlenmemelidir; kese ile mesane arasinda onu uterin kaviteden veya fallop tipinden ayiran
fibréz skar dokusu izlenmelidir, f) skarin sekline benzeyen liggen bigiminde kese (sagittal planda), gebeligin
basinda (<8 haftada) skar alanini dolduran lg¢gen biciminde bir kese izlenirken, 28 haftada daha yuvarlak,
hatta oval bir sekil alir, g) gestasyonel kese, uterin istmusun 6n segmentinde “cift halka” seklini olusturur ve h)
gegcirilmis sezaryen skar bdélgesindeki zengin damar yapisi, kanamasi ve pozitif gebelik testi olan hastalarda
power Doppler ile gosterilebilir. SSG tanisi koymak igin yukarida belirtilen tim kriterler mevcut olmahdir.

Yakin tarihte, retrospektif iki merkezli bir calisma, skara yakin (uterin kavitede) gebelikler ile skara ve
miyometriyuma gémulen gebeliklerde SSG’nin ayirici tanisina odaklanmistir. Tim sezaryen skar gebelikleri iki
gruba ayrilmistir. Grup A implante olan veya “skar Uzerindeki” gebelikleri icermistir, grup B ise “nis i¢indeki”
gebelikleri icermistir. Grup B’de dogumda gebelik haftasi (ortalama 34 hafta), grup A'dan (ortalama 38 hafta,
p=.001) daha dusiktir. Grup Ada, 5 hasta sezaryen ile dogum yapmistir (normal plasenta ile) ve 1 hastada
plasenta akreta nedeniyle sezaryen histerektomi yapilmistir. Grup B’de 10 hastada plasenta inkreta/perkreta
nedeniyle sezaryen histerektomi yapilmistir ve 1 hasta 20. gebelik haftasinda vajinal kanamaya bagli
histerektomi gecirmigtir. Bu calismanin sonuglari, sezaryen skar gebeligi “skar Uzerine” implante olan
hastalarda, sezaryen skar gebeligi “nis icine” implante olan hastalarla karsilastirildiginda sonuglarin daha iyi
oldugunu gostermistir. Ayrica, ilk trimester ultrason muayenesinde miyometriyal kalinigin <2 mm olmasi,
dogumda morbid bigimde yapisik plasenta ile iligkili bulunmustur.
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lll. Anormal invaziv plasenta igin tedavi segenekleri

. Obstetrik histerektomi

Plasenta akreta genellikle asir kanamayi énlemek ve kontrol altina almak igin obstetrik histerektomi ile tedavi
edilir. Plasenta akreta olgulari yiksek cerrahi riskli olarak kabul edilir ve kadin dogum uzmanlari i¢in blyuk
zorluk tagir. Plasentanin patolojik yapismasindan kaynaklanan artmig mortalite ve morbidite nedeniyle, anne
ve fetuslar, donanimli ve 0&zellikle organize olmus saglik kaynaklarina ihtiyac duyarlar. Gergekten de
multidisipliner ekiplerle kesin is birligi icinde Gg¢lincl basamak hastanede dogum yapan kadinlarda maternal
mortalitenin azaldigi bildirilmistir.

Prenatal tani alan plasenta previa akreta olgularinin sonuglarini degerlendiren yakin tarihli sistematik derleme
ve meta-analiz sonuglari, dahil edilen olgularin %89,7’sinde (232'de 208) elektif veya acil sezaryen
histerektominin zorunlu oldugunu gdstermistir. Glncel kanitlarin en énemli kusurlarindan biri, randomize klinik
calismalarin eksik olmasidir. Sonug olarak, bugline kadar, plasenta yapisma bozukluklarinin optimum yonetimi
kesin olarak tanimlanmamistir ve buna bagh olarak preoperatif dénemde invaziv plasentasyon tanisi
koyabilme becerisi, uzmanlik dizeyi, villéz invazyonun derinligi ve semptomlar gibi ¢esitli faktérlerden etkilenir.
Sezaryen dogum sirasinda plasenta yapisma bozukluklari agisindan ylksek suphe duyulan olgularda,
Maternal-Fetal Tip Dernedi Uyelerinin ¢gogu sezaryen histerektomi ile devam etmektedir ve yalnizca %15-
32’sinde konservatif yonetim uygulanmaktadir. Bu olgularin yonetiminde, glnimize kadar, uluslararasi
dizeyde konservatif olmayan yaklasimi benimseme egilimi hakimdir. Belirtildigi Gzere, obstetrisyenler ve
maternal-fetal tip uzmanlari arasinda dogum ve histerektomi yaklagimlari, klinik uygulamada belirgin gesitlilik
gostermektedir. Uygulamalar yiiksek ve disik gelirli Ulkelerde de farklilik gosterebilir. ikinci durumda
¢ogunlukla uzman bakimina erisim yoktur, hatta kan transfizyonu olanaklari bile siniridir. Bu nedenle, disuk
gelir dizeyli tlkelerde, secilmis olgularda, ilave tedavi segenekleri mevcut olmadiginda primer elektif sezaryen
histerektomi tercih edilebilir.

Sezaryen skar gebeliginde tedavi segenekleri

Arastirmacilarin gogu erken terminasyonu desteklemekle birlikte, SSG’nin yénetimi celigkilidir. Ancak, bazi
kadinlar, yuksek obstetrik histerektomi riskine ragmen, SSG’nin yaklasik %73’Untn canh yenidogan ile
sonuglanacagini hesaba katarak gebeliklerine devam etmeyi tercih edebilirler. Onerilen tedavi segenekleri,
ektopik gebeligin lokal eksizyonu, dilatasyon ve kiretaj ve sistematik veya lokal (veya ikisinin kombinasyonu)
metotreksat uygulamasini igerir. Ozel bir intrauterin balon kateterin kullanildigi yeni bir teknik, bu olgularin
yonetiminde klinik uygulamaya dahil edilmistir.

. Konservatif yonetim
1.  Ekstirpasyon teknigi

Bu yontemle plasentanin manuel olarak tamamen cikarilmasi amagclanir. Bu yaklasim masif kanama ile
sonuclanabilse de uluslararasi kilavuzlarda postpartum kanamanin ydnetiminde ilk basamak olarak onerilir.
Planli sezaryen histerektomi olgularinda, plasentanin elle g¢ikariimasini engellemek igin mimkin olan tim
¢aba harcanmalidir. Benzer bir yaklasim, anormal plasentasyon igin risk faktéri olan ve preoperatif
degerlendirme sonuglari negatif olan, ancak operasyon sirasinda plasenta yapisma bozuklugu slphesi
uyandiran klinik bulgular izlenen hastalarda da 6nerilmektedir.

2.  “Plasentayi yerinde birakma” yaklagimi
Bu durumda, plasenta spontan rezorpsiyonun beklenmesi icin yerinde birakilir. Plasenta akretanin konservatif

yonetimi Gzerine yapilan retrospektif cok merkezli bir calismada, 167 hastada plasenta yerinde birakilmistir.
Bunlarin 131’'inde basarili yonetim saglanmigtir, diger yandan 36’sinda primer veya gecikmig histerektomi
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%8,3’'inde amenore izlenmigtir; bunlarin yeniden gebe kalmak isteyen buyuk ¢odu (%88,9) sonunda bunu
basarmistir. Ancak olgularin %28,6’sinda plasenta yapisma bozukluklarinin tekrarladigi gérilmustir.
Plasentanin kaybolmasini hizlandirmak icin ilave metotreksat (MTX) enjeksiyonlari 6nerilmigtir. Ancak,
trofoblastik  hdcreler  boélinmedigi  igin, metotreksatin  plasentanin  involisyonunu  hizlandirdigi
distnilmemektedir.

Sonuglar

Glncel kanitlar patolojik plasentasyonun ciddi bir sorun oldugunu gdstermektedir. Ne yazik ki son yillarda, bu
durumun arttigi gorulmektedir ve bu, sezaryen dodum oranlarindaki artisa baglanmaktadir. Anormal
plasentasyonun zamaninda taninmasi blyuk énem tasimaktadir; ¢glinki erken tani, daha az riskli, daha dusuk
maliyetli ve daha basarili bir yénetim saglamaktadir. Ultrasonografi bu goérevi basariyla yerine getirebilir.
Ayrica, tani ikilemi oldugunda MR goruntileme 6zellikle kullanigh olabilir ve daha guvenli ve kesin tani olanagi
sunar.

Erken prenatal tani, anormal invaziv plasenta olan gebeliklerde olumsuz sonuglari 6énlemede en 6nemli
stratejik yaklasimdir; ¢ink ilgili hekime preoperatif planlamayi optimum hale getirecek uygun zamani, tahmin
edilen kan kaybini ve diger dogum komplikasyonlarini dogru degerlendirebilecedi bir dogum plani yapmasini
saglar. Boylece maternal morbidite ile mortaliteyi en aza indirilebilir.

Bu galismada, anormal plasentasyon ile ilgili mevcut kanitlar derlenmis ve bu karmasik durumla ilgili bilimsel
veriler glncellenmistir. Mevcut literatlir, metodolojik kisithliklardan dolayi hala zayif ve kuvvetsizdir. Yeterli
raporlamanin mumkin olmasi ve farkli kurumlarin deneyimlerinin karsilastiriimasi icin ilave calismalar
gerekmektedir.

Table 1 Anormal plasentasyon saptanmasinda ultrason ve MRG bulgularnimin duyarhlig ve

dzgullGigii
Saptama bulgular Calisma Hasta sayisi Duyarhhik (%) | Ozgiinliik (%)
sayisi

* Ultrason bulgular

a) Plasental lakiinler 13 2725 77,4 95,02

b) Hipoekoik alanin 10 2633 66,2 95,8
kayhbi

c) Uterus-mesane 9 2579 49,7 99,8
arayliziinde
anormallikler

d) Renkli Doppler 12 714 90,8 87,7
anormallikleri

* MRG bulgular

a) Uterusta kabarti 5 119 79,1 90,2
alanlan

b) Heterojen sinyal 6 143 78,6 87,7
yogunlugu

c) T2 gériintiilemede 6 146 87,9 71,9
koyu intraplasental
bantlar

d) Miyometriyumda 4 119 92,0 75,6
fokal kesintiler

e) Mesanenin 2 74 20,0 98,6
yiikselmesi
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Resim 1 Transabdominal renkli doppler ultrasonografi ile tami konan plasenta
perkreta
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13 EKIM 2019 TOPLANTI OZETI
JINEKOLOJIK ONKOLOJI'DE GUNCEL GELISMELER

Ozetleyen: Dr. Engin Celik

Serviks kanseri taramasi nasil yapalim.....Pinar Cilesiz Goksedef

Tarkiye'de her yil 2500 yeni vaka 1300 6lim olmakta-invazif lezyonlarin tani ve tedavisi mimkin oldugu igin
serviks kanseri tarama ya uygundur

Pap test
Firca endoservikal brush ayra ile yapilabilir lama yayilma fiksasyon veya sivi bazl tagiyici ile alinabilir 2
yontemde tani agisindan benzer duyarlilhik ve ézgurlige sahiptir fakat sivi bazli taramada fiksasyon hatasi az
reflex test yapilabiliyor otomatik degerlendirme yapilabiliyor degerlendirmeye elverissiz sonuglar daha az
goralayor

Sitolojik tarama

Kuzey Avrupa ulkelerinde sitolojik tarama ile kansere bagli élimler de ylzde seksen azalma izlenmis yiksek
yanhs negatiflik dislk duyarlar sahip serviks kanserinin 1990'larda HPV ile iligkisi kanitlandi ktan sonra HPV
ile tarama daha 6n plana ¢ikmistir.

Hibrit capture ve PCR ile tarama yapilabilir hibrit capture cotest ne triyajda kullanilir PCR ise daha ylksek
duyarliliga sahip oldugu igcin FDA tarafindan Primer taramada kullanimi onaylanmistir

Ozguilligu arttirabilmek icin E6 E7 mRNA kullanan aptima testi yapilmistir
Artistik ve Athena galismalari HPV taramasinin guvenilir oldugunu gostermistir

1000 kisiyi taradigimizda 20 pre invaziv lezyona rastlariz. HPV ile tararsak 16'sin1 saplariz pap testu bu sayi
12dir Bu esnada 980 saglam kadinin 101 inde HPV pozitif 29'unda pap test pozitif olur Primer HPV ile tarama
25 yasindan sonra yapilmaktadir son ¢alismalarda HPV negatif hastalarda cin 3 gelisme olasiligi ¢ok dusuk
bulunmustur

HPV kendi o6rnekleme ile toplanabilir improve c¢alismasinda klinisyen ve kendi toplama gruplara
degerlendirildiginde kendi toplamanin daha konforlu ve maliyetinin daha az oldugu bulunmustur

Tarkiye'de tarama 30 65 yas arasi Primer HPV ilet aramadir tarama sikh@i 5 yildir refleks sitoloji yapiimaktadir
4000000 taramanin sonucunda 100'de 4 hpv pozitifligi saptanmigtir

Avustralya'da ginimuizde tim ¢ocuklara asi uygulanmakta HPV ile tarama yapilmakta yakin gelecekte serviks
kanseri cok az gortlen 1 kanser olacagd! dismemektedir

Her yoniiyle genital sigiller glincel tedavi kime hangi yontem.....Veysel Sal

HPV DNA virsudur inkiibasyon 3 hafta 8 ay arasindadir 1 yilda yaklasik yizde yetmisi bagisiklik sistemi ile
temizlenebilir Glkemizde genital sigil orani 100000 de 154 tir en sik Ege Bdlgesi en az Dogu Anadolu'da
gorulmektedir %90 HPV 6 v11 bulunmaktadir genellikle semptomsuz dur fakat kasinti yanma disparoni
yapabilir sigillerde HPV tipi degerlendirmeye gerek yoktur immin yetmezlik Ulsere lezyon sert fikse sigil
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oldugunda kanser agisindan degerlendiriimelidir

Tedavi

Lezyonlarin ortadan kaldirilmasi tedavi bireysellestiriimelidir. Bulasicihdi yok etmez yizde altmis 90 tedavi
basarisi gorilir fakat tekrar orani ylksektir tedaviye ragmen Sebat eden sigiller kanser agisindan
degerlendirmelidir hastaligin ve hastanin istekleri dnemlidir

imiquimod
Yizde beslik krem vulvada etkin 16 hafta haftada 3 kez kullanmis basari %40 - 60

Podofilin
Yuzde 10 20 haftada bir iki 6.10 saat gebelikte kullaniimaz bagsari yizde 45 75

Sinekatenin
Glinde 3 defa yikamaya gerek yok basari benzer

Kriyoterapi
Sivi nitrojen Agri olabilir gebelikte kullanilabilir serviskte uygulanabilir

Cerrahi tedavi kotor lazer hizli sonug yaygin hastalik da kullanilabilir yiksek niiks orani mevcut

Eksizyon subkutan doku c¢ikarilirsa skar olusabilir

Elektrokoter ilk 6 hafta ¢ok iyi cevap daha sonra medikal tedavi ile benzer basari

Lazer

Trik klorik asit TCA ucuz gevresine vazelin surilmesi iyi olur yliizde seksen 90'lik solisyonlar kullanmis liks sik
birden fazla seans gerekebilir

Hastanin uygulaya bildigi imiquimod podofilin sinekatenin

Doktorun uyguladigi kryo cerrahi TCA lazer

Hastaligin yerine gére iiretral meatusta cerrahi vajende cerrahi veya TCA. intra anal hastalikta cerrahi

Gebelik esnasinda sigiller artabilir imiquimod ve podofilin kullaniimaz tedavi icin beklenebilir cerrahi veya TCA
kullanilabilir sezeryanla dogum onerilimemektedir

Asl ile Avustralya'da 100'de 59 sigillerde azalma izlenmistir

Servikal pre invazif lezyonlarin giincel tedavisi....... Cem lyibozkurt

Cin1 ylzde altmis geriler cin2 %40 geriler cin3 100'de 33 geriler

Cin2 %5 cin3 100'de 12 kanseri ilerleyebilir. Son galismalarda cin3 100'de 31 kanser ilerlemektedir
Cin1 2 yila kadar takip edilebilir

Cin2 ve Uzeri lezyonlar tedavi edilmelidir

Tedavide yalnizca lezyon degil tim transformasyon zonu ¢ikarilmalidir en az 5 milimetrelik kalinlhkta
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Ablatif yéntem daha kolay klicik ve lezyonun tamamen gorilebildigi hastalarda kullanilir cerrahi siniri
bilemeyecegiz histolojik kanimiz olmayacak

Transformasyon zon larinin tipleri tip 1 tim transformasyon zonu izleniyor tip 2 endoservikal kanal
degerlendirmekte zorlanir tip 3 postmenopozal transformasyon zonu rahat gérilmez

Kriyoterapi karbondioksit en sik kullanilanlar tip bir transformasyon zonu olanlarda kullaniimali vajende
kullanilmamali invaziv kanser riski olmamali kullanimi 3 dakika a¢ 5 dakika kapali 3 dakika a¢ seklindedir niiks
LEEP e goére daha fazladir

Termal ablasyon 100 santigrat dereceye kadar isitabilir. 20 45 saniye 2-3 hafta sulu akinti

LEEP:

Tungsten veya celik tel kullanilir. TZ tip 3 ise derin kon gerekebilir. Vazopresin kullanilabilir. Ligol kullanilabilir.
Vajina yan duvari korumak icin eldiven, prezervatif kullanilabilir.

Cut: 40W, Coag: 50W. ideal 5-8mm kalinlikta olmali. Temaz etmeden baglamali, tek hamlede gecilmeli, tek
parca cikariimali. Materyal patolojiye génderirken isaretlenmelidir.

Komplikasyonlar: kanama, agri, enfeksiyon, serv stenoz, servikal yetmezlik (preterm %1,5-0,4), spontan abort
(%0,5 vs %0,2), vajen duvar hasari

NUks: pozitif sinir, endoservikal gland tutulumu, multiple kadranda tutulum, ileri yas

Soguk konizasyon: termal artefakt yok. Derinlik daha fazla, mikroinvazif kanserde kullanilabilir, CiN’lerde
benzer basari. Kanama, stenoz (%1-3,2)

Histerektomi: primer tedavide secilmemeli. Basit histerektomi sonrasi kanser tanisi alinirsa tedavide
basarisizlik olur.

Adenokarsinoma in situ, cerrahi sinir pozitifligi, cocuk istegi yoksa, nilkks CIN2-3, tekrar LEEP gerekirse, diger
jinekolojik nedenler varsa yapilabilir.

Cerrahi sinir pozitifligi endoservikste ise daha tehlikelidir. Re-LEEP distnulmelidir.
Hastalar tedavi sonrasi da mutlaka takip edilmelidir.

Medikal tedaviler: 5-florourasil, betaglikan, cidofovir, curcumin, imuquimod, interferon,transretinoik asit, TCA,
silikon dioksit

Erken evre serviks kanserinde daha invaziv cerrahi miimkiin mi?....... Macit Arvas

2018 servisks evrelemesinde patolojik evrelemede dahil edildi. Evre 1A1 ile 1A2 arasindaki ayrimda 7mm
yayginlik kaldirildi.

Glncel yaklasimda: Daha az radikal, fertilite koruyucu, minmal invaziv, sentinel lenf nodu, sinir koruyucu

Erken evrede parametrium gikarmaya gerek yok. Radikal histerektomi komplikasyonlari daha fazladir.

Tm ¢api 2cm alti, invazyon 10mm alti, %50’den az stromal invazyon, lenfovaskuler invazyon olmayanda, LN(-)
parametrium tutulumu gérilmemektedir.

Esgo kilavuzunda evre 1a1 LVSI neg: konizasyon; LVSI (+) -> konizasyon,LND &énerilmekte.
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NCCN’ne gore fertilite koruyucu tedavi 2cm altina uygulanmali.

Trakelektomi: fertilite isteg@i olan, infertil olmayan, non-endokrin ve preoperatif MRG ile degerlendirilmeli.

IRTA calismasi: 2005-2017 minimal inv ile agik cerrahi karsilastirimasi. 1cm alti benzer basari, 1-2cm
arasinda acgik cerrahi daha iyi.

Tartisma

AHCC herhangi bir etkisi yok. Konizasyon sonrasi 1 yil sonra kotest. Asinin tedavi edici etkisi yoktur.
Konizasyon sonrasi agilama nuks riskini azaltir.

Endometrial hiperplazi siniflama ve yonetimi

Glanduler yapilarin ¢odalmasiyla olusur. Gland sekil ve buyUklikte degisim. Karsilanmamis éstrojen. Mutant
klonal degisimler atipik hiperplaziye ilerler. Anomal vajinal kanama, post menopozal kanama en sik sikayetler.

Atipik hiperplazilerde %50’ye varan kanser gelisimi olabilir. Atipisiz hiperplazi:50-54y; atipili hiperplazi:6-64y.
WHO 1994: basit, kompleks, basit atipili, kompleks atipili olarak 4 kategori. interobserver yaniima fazla.
EIN 2000: histomorfolojik, kantitatif kriterler. D skoru bulunur. D>1:normal, 0>D>1 indet, D<O:EIN.

Daha sonra EIN sibjektif tani kriterleri gelisti. Prekanseréz %50’den az stromal/toplam hacim. Fokal olarak
gelisen monoklonal lezyonlar.

WHO 2014 atipisiz ve atipili olarak ikiye ayrildi. Nikleer atipi 6n planda. kompleks hiperplazi yarisina yakin
atipisiz grubuna girmigtir. Tanida uyumluluk %70’e ylkselmis.

Kansere progresyon atipik hiperplazi %27,8.
ileri yas, obezite, diabet riski arttirir.
WHO-EIN sistemleri karsilastiriidiginda objektif EIN daha iyi fakat siibjektif EIN ile WHO benzer.

Yoénetimi etkileyen faktorler: atipi?, yas?, fertilite?, saglik durumu?, yandas jinekolojik durumlar?, meme
patolojisi var mi?

Atipisiz hiperplazide spontan regresyon %80.

Tedavi:

Progestinler:

Tedavide kullaniimaktadir. Uzun sdreli kullanim meme kanseri riskini arttirir. Medroksiprogesteron en sik tercih
edilen.

KontinU kullanim énerilmekte. 3-6ay aralikla tedaviye cevap igin biopsi énerilmekte.

Levonorgestrelli spiral (LNG-RIA): 52mg, giinliik 20mikrogram. ilk segenek olarak éneriimekte. Oral progestine
gOre daha etkin.

Cerrahi: definitif tedavi histerektomidir. Minimal invazif olmali, mutlaka salpenjektomi yapiimali. Premenopozda
Overler birakilmali, postmenopozda 6verler alinabilir.
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Frozen %73-88 sensitif.

Ablazyon veya rezeksiyon dnerilmemekte. Bariatrik cerrahi 6nerilmekte.

Atipili hiperplazide fertilite arzusu yoksa veya menopozda ise histerektomi Onerilmekte. Fertilite istegi varsa
progesteron tedavisi (megestrol asetat), LNG-RIA. 3-6ayda bir biopsi. 12 ayda bx normalse tedavi edilmis
kabul edilmekte. 6-12 ay arasinda persitans varsa doz arttirilabilir veya beraber kullanilabilir.

Tartisma: LNG-RIA varsa pipelle biopsi ile takip. Meme ca olan olgularda progestron reseptor durumu, hasta
yasl, fertilite istegine bakilir. On planda histerektomi yapiimaktadir.

Endometrium kanseri tedavisinde lenfadenektomi...... Yavuz Salihoglu

Lenfadenektominin sag kalima anlamh etkisi bulunmamaktedir. Fakat uygun tedavi icin mutlaka lenfler
degerlendirilmelidir.

Sistemik LND(lenfnodu diseksiyonu), frozen, sentinel LN olarak degerlendirilebilir.

Sistemik LND: kanama, komplikasyon, lenfdem, ameliyat siresinde uzama

Endometrioid grad 1-2, myometrial invazyon <%50, tm boyutu 2cm altinda lenf nodu diseksiyonuna gerek yok.
Bu tum hastalarin %30’unu olusturur.

Paraaortik lenfademektomi:

En 6nemli risk faktori pelvik LN metastazidir. Diger risk faktorleri: yiksek grad, derin invazyon, non-
endometrioid, lenfovaskdiler alan invazyonu.

Paraaortik LND sol renal ven Uzerine kadar yapilmaldir.

Frozen inceleme: disuk riskli grubu tespit icin dnerilmekte.

Preoperatif TV USG, MRG veya PET-BT kullanabilir.

TV-USG: sensivite %75, spesifite %86

MRG: diftizyonlu MRG spes %95, serviks tutulumu %94, Lenf nodu:%95

Sentinel lenf nodu tutulumu: en efektif indosiyanin yesil (ICG). Histereskopik enjeksiyonla paraaortik sentinel
lenf nodu saptama daha ylksek fakat izole paraaortik LN tutulumu orani ¢gok diguktar.

Cikarilan lenf nodu ultrastagin ile patolojide incelenmektr. Makro 2mm Usti, mikro 2mm ile 0,2mm arasi, izole
timor hiucresi 0,2mm altidir.

Uterus sarkomlarinda giincel tedavi....... Samet Topuz
Koken aldigi dokuya goére adlandirilir.

Myometrium:leiomyosarkom (LMS), endometrial stromal dokudan endometrial stromal sarkom (ESS), epitelyal
eleman varsa adenosarkom.

Uterus tiimorlerinin %3-5’ini olusturur. %60 LMS, %30 ESS.
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LMS: diz kas hiicresinden koken alir. Ortalama yas 55. Tani genelde histerektomiden sonra olmaktadir.

Endometrial 6rnekleme ve frozen genelde basarisizdir.

Prognoz: yas, tm boyutu, grad, lokal yayilim.

Uterusa sinirli ise histerektomi yeterlidir.

Lenf noduna yayilim %5’ten az. Belirgin lenf nodu tutulu yoksa LND gerekli degildir.

Morselasyon yapilmamalidir. 2014 FDA uyari yayinlamistir. Sag kalim morselasyondan sonra yari yariya
azalmaktadir.

ESGE TV-USG ile vaskilarizasyon ve nekroz aciisindan degerlediriimeli, yas siniri olarak da 40 yas
belirlenmigtir.

Ameliyat sonrasi LMS tanisi alanlarda 6nce batin ve toraks goruntileme yapilmalidir. Serviks birakildi ise
cikariimahdir. Myomektomi sonrasi ise histerektomi yapiimaldir. Morselasyon yapilmigsa laparatomi
yapilmalidir.

ESS: evre1’de sagkalim %98. Fakat ge¢ niks olabilir. Tani biyopsi veya histerektomi ile konulabilir. Lenf
metastazi %5 oranindadir. Yapilmaya gerek yoktur. Low grade olanlarda ooferektomi yapilmalidir.

Fertilite koruyucu yaklagim LMS’de tartismalidir. ESS’de evre 1a da bazi olgular mevcuttur.
Jinekolojik onkolojide postop komplikasyonlar...... isa Aykut Ozdemir
Mortalite, morbidite. Adjuvan tedavide gecikme, mativasyon kaybi

Yara yeri enfeksiyonu, evisserasyon: siddetli yara yeri akintisi varsa suturler alinmalidir. Plrilan akinti varsa
sutdrler alinmalidir. VAC kullanilabilir.

Sellulit, nekrotizan fasit agisindan degerlendirimelidir.

Kanama-hematom: hemodinamik agidan stabilize edilmeye caligiimali. Tampon sitirasyon yapilabilir. Siddetli
kanama ve hasta instabil ise packing yapilabilir. Girisimsel radyolojiden yararlanilabilir.

DVT-pulmoner emboli: &limlerin %401 pulm emboli. Profilaksi yapilmaz ise %6 pulm emboli riski.
Taburculuktan sonraki 30gin LMWH verilmelidir.

ileus:
Paralitik ileus nedeni bilinmiyor. L/S sonrasi ise mutlaka intestinal perforasyon dusunulmeli.

IV-oral-rektal Abdominal BT ile degerlendirilir. Hava sivi seviyesi, gekumda dilatasyon, serbest hava.
48-72 saatte cevap yoksa laparatomi.

Anastomoz kacgagi: bulanti kusma. Peritonit yoksa kolonoskopi yapilabilir. Klip ve tampon uygulanabilir.
Enterokitandz fistll: takip edilebilir.

Vajenden bol sivi gelisi varsa Ure kreatinin bakilabilir. BT Urografi. Ureterde hasar varsa nefrostomi 6 hafta.
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13 Ekim 2019 - Jinekolojik Onkoloji Gincel Yaklasimlar

15 Eyldl 2019 - Preterm Dogum

18 Mayis 2019 - Vakalar ile Fetal MSS / Yiiz / Spina / Iskelet / Kalp / Toraks / GIS / GUS / Doppler / Plasenta
14 MNisan 2019 - Jinekolojik Endoskopide Dodrular ve Yanhslar

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

17 Subat 2019 - Infertil Ciftin Degerlendirilmesi ve IVF Disi Yonetimi

13 Ocak 2019 lJinekolojide ve Cinsel Yasamda Sik Karsilasilan Sorunlar ve Cozomleri
23 Aralik 2018 Ureme Endokrinolojisi 2019: Yeni Ne Var?

18 Kasim 2018 Fetal lyilik Halinin Degerlendirilmesi ve Dogum Zamanlanmasi
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20 Mayis 2018 Jinekolojik Onkoloji

8 Nisan 2018 Intrapartum Yonetim

11 Mart 2018 Jinekolojide Ednoskopik Uygulamalar

11 Subat 2018 Endometriozis ve Genel Jinekoloji

14 Ocak 2018 Gebelikte Hipertansif Hastaliklar ve Komplikasyonlan

17 Aralik 2017 Endokrin + Genel Jinekoloji

05 Kasim 2017 Urojinekolaoji + Cinsel Disfonksiyon

15 Ekim 2017 Obstetrik Kanamalar ve Malpraktis

18 Haziran 2017 Reprodiktif Endokrinolaji ve Infertilite
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