Sevgili meslektaglarim merhaba. Yilin son bulteni ile karsinizdayiz.

Bu bulltende gene her biltende oldugu gibi, hepimize gunluk hayatta faydali
olacak makaleler, kilavuzlar taranip tercume edildi.

Bu biltendeki hastane konugumuz ise Dr. ibrahim Polat ydnetimindeki
Basaksehir Cam ve Sakura Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesi oldu.

Aralik ayinda baslattigimiz Asistan Okulu Toplantilarinin ilkini yaklasik iki hafta
once basariyla gerceklestirdik (Toplanti Sorumlulari: Dr. Hale Goksever Celik,
Dr. Ayse Seyhan Ata).

2024-2025 akademik yili icin planladigimiz dort Asistan Okulu Toplantisi’ndan
birini tamamladik.

ikinci toplantimizi, 16 Ocak'ta obstetri icerikli olarak diizenleyecegiz (Toplanti
Sorumlulari: Dr. Ozlem Pata, Dr. Hakan Erenel, Dr. Tugba Sivrikoz).

ilk toplantimiza 80 kisi katildi. Umdugumuzun (izerinde talep oldu. istanbul'da
asistan egitimi veren tim hastanelere asistan géndermeleri igin bilgi verdik. Ayni
sekilde Ocak, Subat ve Mart ayinda Uc toplanti daha gergeklestirecegiz. Bunun
disinda, Ocak-Haziran aylari arasinda her ay yapacagimiz Pazar Toplantilari
devam edecektir. ilki 12 Ocak’ta Jinekolojide Goriintilleme basligiyla
yapilacaktir (Toplanti Sorumlulari: Dr. Faruk Buyru, Dr. Hale Goksever Celik).

Sizlerden, TJOD istanbul lyelerinden ricamiz asistan toplantisina katilmasini
istediginiz asistanlarin isimlerini bize bildirmenizdir (drenginoral@gmail.com,
hgoksever@yahoo.com).

Ayrica, Pazar Toplantilari’na fiziksel katiiminiz Pazar Toplantilarinin glcunu
arttiracaktir.

Umarim 2025 yili kadin hastaliklari ve dogum camiasina, tim saglik camiasina,
ulkemize ve duinyaya daha cok bilim, huzur ve Uretim getirir.

Saygilarimla

TJOD istanbul Subesi Yonetim Kurulu Adina
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EDITORLERDEN

Degerli Meslektaglarimiz,

2024 yilinin son bultenini sizlerle paylasiyoruz. Bu yil yayinladigimiz toplam 6 adet bultende klinik pratige
yonelik makalelere, mesleginde oncu isimlerle roportajlara ve tlkemizin 6nde gelen kadin hastaliklar ve
dogum kliniklerinin tanitimina yer verdik. Bu yil boyunca bultene katkida bulunan tim meslektaslarimiza
tesekkur ederiz. 2025 yiinda da yuksek kalitede calismalari ve keyifli roportajlan sizlerle paylasmayi
hedefliyoruz.

Aralik ayi bultenimizde ulkemizin en yogun ve en ¢ok sayida kadin hastaliklari ve dogum uzmanlik
O0grencisine egitim veren kliniklerinden biri olan ‘Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi’ kadin
dogum kliniginin tanitimi yer aliyor. Bu giizel yaziyi hazirlayan Dr. Yahya Ozgiin Oner’e cok tesekkiir ediyor
ve begenerek okuyacaginizi umuyoruz.

Bu ayki bultenimizde ayrica 6nceki aylarda oldugu gibi faydali olacagina inandigimiz gincel makalelerin
dzetlerini yayinliyoruz. ilk makalemizde Dr. Mehtap Akin Efe sizlere kadinlarda en sik gériilen kanser olan
meme kanseri olgularinin cinsel saglik sorunlarinin yonetimi ile ilgili olarak Breast dergisinde Mart 2024
tarihinde yayimlanan derlemeyi Ozetledi. Dr. Esra Selvi obstetrik makalemizde Maternal Fetal Tip
Dernegi’nin (SMFM) erken gebelik haftalarinda erken membran yonetimi ile ilgili 6nerilenin yer aldigi
derlemeyi hazirladi. Uglincii makalede Dr. Elif Aksahin Agustos 2024’te yayimlanan ‘Ayaktan Ofis
Histeroskopi Uygulamalar’ baslikli RCOG kilavuzunu 6zetledi. Son makalemiz ise, Dr. Hevra Ekin Ulusoy
ergenlerde sik olarak karsimiza c¢ikan dismenore ve bu yas grubunda genellikle ge¢ tani alan
endometriozisizn yonetimi ile ilgili Aralik 2024’te Obstetrics and Gynecology Clinics of North America
dergisinde yayimlanan bir derlemeyi 6zetledi.

Sectigimiz makaleleri begenerek okuyacaginizi umarak, bulteni hazirlanmasina katkida bulunan
meslektaslarimiza ydonetim kurulu adina tesekkur ederiz.

2025 yilinin tum camiamiza saglik, basari ve mutluluk getirmesini dileriz.

Sevgi ve Saygilarimizla,

Dr. Ozlem Dural Dr. Hakan Erenel
istanbul Universitesi Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum AD, Perinatoloji

Kadin Hastaliklari ve Dogum AD
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BASAKSEHIR GAM VE SAKURA SEHIR HASTANESI

Hazirlayan: Dr. Yahya Ozgiin Oner

Hastanemiz; Saglik Bakanligi tarafindan kamu 6zel is birligi modeli ile insa edilmis, 2020 yilinin Mayis ayinda
hizmet vermeye baslamistir ve toplamda 8 hastane 10 bloktan olusmaktadir. En yuksek teknoloji ve en gelismis
sistemler ile donatilan Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi toplam 2721 yatak kapasitesi ile istanbul ve

cevre illerine dunya standartlarinda saglik hizmeti sunmaktadir.

Kanuni Sultan Suleyman Egitim ve Arastirma Hastanesi akademik kadrosundan gelen hocalarimiz ile hizmet
vermeye baslayan Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesi D Blokta yer almaktadir. Toplam 13 katli 12 servisli olan
Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesi 280 yatak kapasitesine sahiptir. Saglik hizmetinin yaninda; kuruldugu
guinden itibaren egitim misyonu da bulunan klinigimizde glincel literatur ve egitim programlari ile ana dal ve yan
dal asistanlik egitimi verilmektedir; Toplamda 4 profesér doktor, 8 dogent doktor olmak lizere toplam 62

uzman hekim, 28 yan dal asistani ve 130 ana dal asistani ile galismaktadir.

PERINATOLOIJI: Perinatoloji boliimiinde 1 profesér doktor, 2 dogent doktor olmak tizere 12 uzman hekim ve 18
yan dal asistani, toplam 30 hekim hizmet vermektedir. Aktif 48 yatak kapasitesi ve 8 poliklinik vardir. Polikliniklerin
besinde randevusu MHRS’den alinan ve HBYS uzerinden verilen gebeler muayene edilmektedir. Bir poliklinik
konstltasyon poliklinigi olarak calismaktadir, 2 poliklinikte takipli gebelerimiz muayene olmaktadir. Perinatoloji
bolumunde o6zellikli olgular her carsamba gergceklesen perinatoloji-genetik konseyi ve perinatoloji-pediatrik
kardiyoloji konseyinde degerlendirilmektedir. Konseylerle birlikte her carsamba ginu egitim saatinde yan dal
asistanlari ve uzmanlarinin sunumlari ile giincel literatlr ve olgular tartisilmakta, ciftlere ayrintili bilgiler verilerek
yonetimde kendilerine segenekler sunulabilmektedir. Klinigimizde ilk ve ikinci trimester tarama testi, ikinci
trimester ayrintili ultrasonografi muayenesinin yani sira koryon villus biyopsisi, amniyosentez, kordosentez, fetal
reduksiyon ve fetal kan transflizyonu islemlerini iceren invaziv islemler yapilmaktadir. Maternal ve fetal acidan
riskli gebeliklerin takibi yapilmaktadir. Vajinal ve abdominal serklaj islemleri gercgeklestirilmektedir.
Torakoamniyotik sant, vezikoamniyotik sant, radyofrekans ve mikrodalga ablasyon gibi intrauterin cerrahi girisim
ve tedaviler de klinigimizde basari ile uygulanmaktadir. Yuksek mortalite ve morbidite nedeni olabilen plasenta
yapisma anomalili hastalarin ameliyatlan klinigimizde siklikla yapilmaktadir ve bu konuda klinigimiz refere

merkezlerden biri olup hi¢bir hasta geri gcevrilmemektedir.
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JINEKOLOJIK ONKOLOJi: Jinekolojik onkoloji béliimiinde 2 profesér doktor, 1 dogent doktor olmak tizere 10 uzman
hekim ve 9 yan dal asistani toplam 19 hekim hizmet vermektedir. Servisin toplam yatak kapasitesi 24’tlr. Her
carsamba egitim saatinde yan dal asistanlari ve uzman hekimler tarafindan hazirlanan konular anlatilmakta ve
tartisilmaktadir. Ozellikli olgular jinekolojik onkoloji tim&r konseyinde multidisipliner yaklasimla degerlendirilmekte
ve tedavileri planlanmaktadir. Robotik cerrahi dahil olmak Ulzere tim endoskopik ve acik cerrahiler

uygulanmaktadir. Klinigimiz 2024 yilinda Avrupa Jinekolojik Onkoloji Dernegi (ESGO) tarafindan akredite edilmistir.

UREMEYE YARDIMCI TEDAVi MERKEZi: Uremeye yardimci tedavi (UYTE) merkezinde, ikisi dogent doktor olmak
Uzere toplam 5 sertifikali kadin hastaliklari ve dogum uzmani ve 5 sertifikali histoloji-embriyoloji uzmani hizmet
vermektedir. Merkeze bagli tlip bebek ve infertilite polikliniklerinde hizmet sunulmaktadir. Hastane blnyesinde bir
tlip bebek laboratuvari ve iki androloji laboratuvari bulunmaktadir. infertil olgulara ydnelik ovulasyon indiiksiyonu ve
intrauterin inseminasyon, kontrollii ovaryen hiperstimiilasyon ve in vitro fertilizasyon (IVF)-intrasitoplazmik sperm
enjeksiyonu (ICSi) islemleri uygulanmaktadir. Diger mikromaniptlasyon islemleri (assisted hatching, AH) lazer
yardimiyla gerceklestirilmektedir. Gonad hucreleri (sperm, oosit) veya embriyo dondurma iglemleri UYTE
yonetmeligine uygun sekilde yapilmaktadir. Azospermik hastalardan mikro-TESE yontemiyle cerrahi olarak sperm
elde edilmektedir. Yakinda genetik laboratuvarimiz hazir oldugunda embriyolarda preimplantasyon genetik tani

yapilmasi da planlanmaktadir.

Senelik dogum sayisi 15.000 civarinda olan hastanemiz anne dostu hastane tnvanini 2024’te almistir. Dogumlar
bir refakatgi esliginde tek kisilik sanci dogum lohusa (SDL) odalarinda gerceklestirilmektedir. ikisi dogumhanenin
icinde olmak uzere toplam 13 ameliyat masamiz vardir. Endoskopik, acgik, vajinal ve Vnotes ile jinekolojik
operasyonlar gerceklestirilmektedir. Her ¢arsamba ve cuma gunu jinekolojik operasyon hastalari jinekolojik
konseyde degerlendirilmektedir. Bununla birlikte infertilite, lrojinekoloji, pediatrik ve adolesan jinekoloji,
endometriyozis, kozmetik jinekoloji ve cinsel islev, lireme sagligli, menopoz, lohusa poliklinigi gibi 6zellikli
poliklinikler mevcut olup jinekoloji polikliniginde degerlendirilen ve triyaji yapilan hastalarin gerekli ise bu

polikliniklerde takip ve tedavilerine devam edilmektedir.
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Ceviren ve Ozetleyen: Dr. Mehtap Akin Efe

MEME KANSERi OLGULARINDA CiNSEL SAGLIK SORUNLARININ YONETIMi
Ozet

Meme kanseri tedavisinde kaydedilen onemli ilerlemeler, meme kanserinden kurtulanlarin sayisinda artisa yol
acmistir. Etkinligine ragmen bu tedaviler, hastalarin yasam kalitesini 6nemli dlgude bozan cesitli yan etkilere
neden olabilir.

Cinsel islev bozuklugu ve 6zellikle menopozun genitolriner sendromu, meme kanseri hastalari arasinda yasam
kalitesinin bozulmasinin baslica nedenlerinden birini temsil etmekte ve potansiyel olarak tedaviye bagliligi ve
uyumu etkilemektedir. Genel populasyonda, hipoostrojenizmle iliskili semptomlar tipik olarak sistemik veya
topikal 6strojen uygulamasi yoluyla yonetiliyorsa, bu yaklasim meme kanseri hastalarinda hastaligin niksetme
riskindeki potansiyel artis nedeniyle kontrendikedir ve alternatif dnlemlerin arastirilmasini gerektirir.

Bu derlemenin amaci, meme kanseri hastalarinda ve sag kalanlarda cinsel islev bozukluklarinin yonetimi icin
mevcut olan en guincel farmakolojik ve non-farmakolojik girisimlerin yani sira destekleyici dnlemleri 6zetlemektir.

Giris

Meme kanseri (MK), diinya ¢apinda kadinlar arasinda en sik teshis edilen solid tumoér ve kansere bagli 6ltimlerin
onde gelen nedenidir. Son vyillarda, cogunlukla erken teshis olanaklarinin iyilestirilmesi ve tedavilerin
yayginlastirilmasi ve etkinligi sayesinde, MK yonetiminde 6nemli gelismelere tanik olduk. Bunun dogrudan bir
sonucu olarak, MK'dan kurtulanlarin prevalansi son yillarda 6nemli 6lgude artmigtir; dinya genelinde yaklasik 8
milyon kadin MK tanisindan sonra en az 5yilyasamaktadir ve bu sayi tum kanserden kurtulanlarin yaklasik %40'ini
olusturmaktadir. Bu sayinin daha da artmasi beklenmektedir.

Bu cercevede, son yillarda MK'dan kurtulanlarda yagam kalitesinin korunmasi daha fazla ilgi gorse de hala buyulk
6lgtide ihmal edilmig ve Gzerinde yeterince durulmamig bir konuyu temsil etmektedir. Gergekten de MK hastalari
ve hayatta kalanlar ¢cok yonlu zorluklarla kargi karsiyadir ve uzun vadeli refahlarini azaltan 6nemli bir faktor, cinsel
saglik islev bozukluklaridir.
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Fig. 1. Key factors influencing sexual health dysfunction in breast cancer patients.

Sekil 1’de gorsel olarak gosterildigi gibi, cinsel saglik sorunlariyla karsilagsma olasiligini degisen derecelerde
etkileyen hastaya 6zgu ozelliklerin yani sira, MK tedavileri ve teshisiyle iliskili cinsel islev bozukluguna katkida
bulunan ana mekanizmalar MK hastalarinin 6nemli bir oraninda (~%55) gérulmektedir.

Hormon reseptoru (HR)-pozitif MK tedavisinde kullanilan tium endokrin ajanlar, degisken siddette cinsel saglik
islev bozukluklarina neden olabilir. Tamoksifen (Tam) ile tedavi edilen postmenopoz hastalar, ATAC calismasinda
anastrozol alanlara kiyasla, 6zellikle vajinal kanama ve vajinal akinti olmak tzere daha yuksek siklikta jinekolojik
advers olaylar yasamistir. Benzer sekilde, IES galismasinda (erken HR-pozitif MK hastalarin Tam ile 5 yillik
adjuvant endokrin tedavinin (ET) almasi veya ilk 2-3 yillik tedaviden sonra Tam'dan eksemestana gegmesi), Tam
ile tedaviye devam eden hastalar arasinda eksemestana gecgenlere kiyasla daha yuksek cinsel saglik
disfonksiyonu ve vajinal kanama insidansi bildirilmistir.
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"Cinsel saglik disfonksiyonu" vulvovajinal ve mesane-uretral bolgeleri etkileyen, atrofiden kaynaklanan kuresel
olarak hipodstrojenizmle iliskili semptomlarin genis yelpazesini kapsayan bir ifadedir ve yasam kalitesi uzerinde
onemli bir etkiye sahiptir ve muhtemelen tedaviye uyumu ve tedaviyi erken kesmeyi etkiler. GlUnimuzde, vakalarin
~9%20'si kadarinda adjuvan ET, jinekolojik advers olaylarin ortaya ¢cikmasi nedeniyle erken kesildigi tahmin
edilmektedir. Bu nedenle, uluslararasi kilavuzlar MK hastalarinin cinsel saglik semptomlarinin erken
tanimlanmasi ve multimodal tedavisini amacglayan duzenli jinekolojik takip ziyaretlerine katilmalarini
onermektedir.

Bu derlemede, Ozellikle GSM yodnetimine odaklanarak, MK tanisi ve tedavileri ile ilgili cinsel saglik
bozukluklarindan muzdarip hastalara ve hayatta kalanlara sunulabilecek en gincel mudahaleleri (Tablo 1'de
Ozetlenmistir) ve destekleyici 6nlemleri kapsamli bir sekilde tartisiyoruz.
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L. Cucciniello et al.

Table 1

Pharmacological strategies for the management of genitourinary syndrome

menopause (GSM) in breast cancer (BC) patients.

Pharmacological non-
Interventions hormonal
strategies
hormonal
strategies

Agents

Vaginal
moisturizers

Vaginal
lubricants

Vaginal pH-
balanced gels
Vitamin D or
E vaginal
suppositories
Vaginal
lidocaine 4 %
solutions
Vaginal laser
therapy

Vaginal
oxygen and
hyaluronic
acid
Agents

Systemic
estrogens

Tibolone

Ospemifene

Bazedoxifene

Estrogen-
containing
vaginal
products
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Regulatory
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FDA/EMA
approved"

FDA/EMA
approved"
FDA/EMA
approved"’

FDA/EMA
approved"

FDA/EMA
approved"

Not FDA/
EMA
approved

Current
Regulatory
Approval
Not FDA/
EMA
approved

Not FDA/
EMA
approved

FDA/EMA
approved

Not FDA/
EMA
approved

FDA/EMA
approved”
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Table 1 (continued)

Promestriene Not FDA/ Del Pup
EMA et al., 2013
approved Espitia De La

Hoz,

2017-2018
Almodovar
et al., 2013

Vaginal FDA/EMA Mension

DHEA approved” et al., 2022

(prasterone) Barton et al.,

2018

Abbreviations: FDA = Food and Drug Agency; EMA = European Medical
Agency; DHEA = dehydroepiandrosterone.

@ Ospemifene can be prescribed for the management of GSM symptoms in
patients with a history of breast cancer that have completed all active
treatments.

® Estrogen-containing vaginal products mostly represent a second line option;
FDA has approved only the use of estradiol-containing products for breast cancer
patients, but has not approved the use of estriol-containing products; the
approval granted by EMA does not include a specific focus on BC patients.

¢ Prasterone data sheet includes a warning for use in breast cancer patients.

94 Level of evidence: 2.

Non-hormonal Lokal Tedavi Segenekleri

MK hastalarinda GSM yoénetimi i¢in D vitamini ve E vitamini iceren vajinal ajanlar, vajinal nemlendiriciler ve
kayganlastiricilar, vajinal lidokain ve intravajinal lazer tedavisi dahil olmak Gizere hormonal olmayan ajanlar tercih
edilmelidir. Bu segenekler arasinda, erigilebilirlikleri ve maliyet etkinlikleri nedeniyle, vajinal nemlendiriciler MK
hastalarinda GSM'yi ele almak icin tercih edilen ilk terapétik segcenegi temsil eder.

Vajinal nemlendiriciler, vajinal butunligu ve elastikiyeti sGrdirmek amaciyla cinsel aktivite sikligindan bagimsiz
olarak diizenli olarak kullanildiginda vajinal semptomlari kontrol etmede etkilidir. Ozellikle GSM'li erken dénem
MK hastalarinda, bir faz lll randomize klinik calisma, polikarbofil bazli bir vajinal nemlendirici ile tedavinin vajinal
kuruluk ve disparoni tedavisinde etkili oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, gozlenen yararin plasebo Urln
kullanildiginda bildirilenden 6nemli 6l¢lde ustun olmadigl unutulmamaldir.

Bununla birlikte, diizenli cinsel aktivite durumunda vajinal kayganlastiricilar kullanilmalidir, 6zellikle cinsel iligki
sirasindaki rahatsizligi azaltmada etkilidir. Su bazli ve silikon bazli vajinal kayganlastiricilar en yaygin kullanilanlar
olmak Uzere farkli formlarn mevcuttur. Cinsel iliski sirasinda rahatsizliktan bahseden 39 postmenopoz MK
hastasini iceren bir klinik calismanin post hoc analizi, su bazli Grtunlere kiyasla silikon bazli kayganlastiricilarin
kullanimi lehine hafif bir fayda (p-degeri 0,02) ortaya koymustur.

Nemlendiriciler ve kayganlastiricilara ek olarak, jinekolojik kanserli hastalari igeren bir klinik galismada vajinal
duvar esnekligini artirmada ve cinsel iliski sirasinda rahatsizligl azaltmada etkili olduklari gésterildiginden vajinal
dilatorlerin kullanilmasi da dnerilmektedir.
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Vajinal pH dengeli jeller, kayganlastiricilara ve nemlendiricilere bir alternatif olusturabilir. Randomize bir klinik

calismada, vajinal semptomlar yasayan 86 postmenopoz erken MK hastasi, pH dengeli bir jel veya plasebo almak
uzere randomize edilmistir. Vajinal jel ile tedavi, vajinal pH'I distirme (p-degeri<0.001), vajinal olgunlasma
indeksini (VMI, p-degeri<0.001) iyilestirme ve vajinal saglik indeksini (VHI, p-degeri 0.002) gelistirme acisindan
onemli faydalar gostermistir. Hem VMI hem de VHI, atrofik vajinitin ciddiyetinin gostergeleri olarak kullanilabilir.
Vajinal yaymalarin sitolojik incelemesi yoluyla hesaplanan VMI, ylzeysel, orta ve parabazal hucrelerin ylizdesine
baglidir. En olgunlasmamig vajinal epitel hiicrelerini temsil eden parabazal hiicrelerin daha ylksek bir ylizdesi ve
daha olgun yuzeysel hiicrelerin daha dusuk orani, dolasimdaki dustk 6strojen konsantrasyonlari ve dusuk bir
VMI'nin gostergesidir ve daha siddetli GSM semptomlarina isaret eder. VHI ise vajinal duvar esnekligi, vajinal pH,
vajinal epitel duvarinin batunliugu, sivi hacmi ve nemin degerlendirilmesine gore belirlenir.

Premenopoz 96 kisinin katildigl faz Ill randomize bir klinik calismada Tam ile adjuvan tedavi goren ve GSM
semptomlari gosteren erken dénem MK hastalari, katiimcilar D vitamini veya E vitamini vajinal ovilleri ya da
plasebo almak lGzere randomize edilmistir. D vitamini veya E vitamini alan hastalar, plasebo alanlara kiyasla
ozellikle VMI (p-degeri<0.001) ve vajinal pH'In azaltilmasi (p-degeri<0.001) agisindan anlaml iyilesmeler
gostermistir.

Tum GSM semptomlari arasinda dncelikle disparoni yasayan hastalar icin, %4'lUk vajinal lidokain ile kisa sureli
bir tedavi potansiyel bir segenek olabilir. Randomize bir klinik calismada, cinsel aktivite sirasinda disparoni
yasayan 46 MK hastasl, 2 ay boyunca vajinal penetrasyondan dnce vulvar vestibule salin veya %4 lidokain
solusyonu uygulamak Uzere rastgele atanmistir. %4'luk lidokain uygulamasi disparonide anlamli bir iyilesmeye
yolacmistir.

Hem CO2 hem de erbiyum lazerlerin kullanildigl vajinal lazer tedavisi, vajinal epiteli restore etme ve bag
dokusunun rejenerasyonunu uyarma, boylece vajinal elastikiyeti artirma yetenegini gostermistir. CO2 lazer ve
fototermal Erbiyum: Yag lazer en yaygin olarak genel, onkolojik olmayan populasyonda kullanilmaktadir. Bunlarin
etkinligi ve guvenligi, genel olarak her 30-40 giinde bir 3 seans lazer tedavisinin uygulandigl ve vajinal atrofi
semptomlarinda 6nemli iyilesmelere yol agan ¢ok sayida klinik calismada arastirilmistir. MK hastalarinda GSM
tedavisiigcin hem FDA hem de EMA tarafindan onaylanmasina ragmen, vajinal lazer tedavisinin su anda etkinligini
destekleyen sinirli kanita sahip oldugu unutulmamalidir. Ek olarak, pahali bir prosedurdur ve nispeten yeni ortaya
ciktig goz onune alindiginda, bircok jinekolog hala onu kullanma konusunda gliven duymayabilir.

Vajinal dokuyu modile etmek i¢in hala 1sik kullanimina dayanan farkli bir tedavi sekli, genel populasyonda CO2
lazer tedavisine gore benzer sonuglarla GSM semptomlarini hafiflettigi gosterilen fotobiyomoduilasyondur (PBM).
Su anda, bu yaklasimin 6zellikle MK hastalarinda guvenlik ve etkinligine iliskin kesin veriler bulunmamaktadir.

Vajinal oksijen ve hyaluronik asit kombinasyonu yeni bir terapotik yaklagimi temsil etmektedir. Yakin zamanda
yayinlanan bir calismada, vajinal atrofi yasayan erken donem MK’li 40 hastaya her 15 gunde bir vajinal oksijen ile
birlikte %2 hyaluronik asit kullanilarak tedavi uygulanmistir. Hyaluronik asit solisyonu toplam 5 déngu boyunca
uygulanmistir. Deneysel tedavi disparonide anlamli bir iyilesmeye yol agtigindan bu hastalar igin umut verici bir
tedaviyi temsil etmektedir.
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Bu nedenle, MK hastalarinda meydana gelen jinekolojik advers olaylarin yonetimi ig¢in vajinal
nemlendiriciler ve vajinal kayganlastiricilar (diizenli cinsel aktivite durumunda), cogunlukla disparoni
bildiren hastalarda vajinal %4 lidokain, vajinal pH dengeli jeller ve D ve E vitamini iceren vajinal oviilller
dahil olmak lizere farkli lokal hormonal olmayan tedavi secenekleri diisiiniilebilir. Bir diger potansiyel
secenek de lazer tedavisidir. Son olarak, yeni ortaya c¢ikan yaklasimlar arasinda, hiyaliironik asit ile
kombine edilmig intravajinal oksijen tedavisi MK hastalarinda ¢ok cesitli jinekolojik semptomlarin
iyilestirilmesinde umut vaat ettigini gostermistir.

Sistemik Hormonal Stratejiler

GSM semptomlarinin ister fizyolojik ister iatrojenik olsun, menopozun neden oldugu dolasimdaki Ostrojen
seviyelerindeki ani dususten kaynaklandigl dusdnuldiglinde, sistemik veya lokal ostrojenlerin kullanimi
semptom yukunu hafifletmek i¢in en uygun tedavi stratejisi olarak gértinecektir. Sistemik hormonal tedaviler
(SyHT), artmig MK nuks riski nedeniyle uluslararasi kilavuzlara goére MK hastalarinda kullanilmasi
onerilmemektedir.

Sistemik ostrojenlerin yani sira, tibolon, ospemifen ve bazedoksifen gibi secici dstrojen reseptor modulatorleri
(SERM'ler) de dahil olmak tGzere ¢esitli diger ajanlar arastirilmigtir.

Ozellikle, &strojenik, progestojenik ve androjenik dzelliklere sahip bir steroid hormon olan tibolon ile tedavi edilen
hastalar arasinda artmig MK riski ortaya ¢ikmistir. LIBERATE calismasinda, vazomotor semptomlar bildiren erken
doénem MK 3148 hasta, tibolon veya plasebo almak Gizere randomize edilmistir.

Medyan 3 yillik bir takipten sonra, tibolon tedavisinin vazomotor semptomlarin ve vajinal kurulugun siddetini
azaltmada ve kemik yogunlugunu iyilestirmede etkili oldugu kanittanmig olsa da deney kolunda MK nuks riskinin
arttigini ortaya koymustur (sirasiyla tibolon ve plasebo kollarinda hastalik nuksu yasayan hastalarin %15,2'sine
kars1 %10,7'si; HR 1,4, %95 CI 1,14-1,7, p-degeri 0,001) ve bu da gcalismanin erken sonlandirilmasina yol agmistir.

Ospemifen, vajinal epitel ve kemik dokusu Uzerinde dstrojenik ozellikler gosterirken endometriyum Uzerinde
herhangi bir etki gostermeyen bir SERM'dir. Ayrica_meme Uzerinde anti-6strojenik bir etki gésterir [29,30].
Ospemifen ile tedavinin postmenopoz hastalarda tUm vajinal atrofi gostergelerini ve vajinal kuruluk siddetini
iyilestirdigi gosterilmistir [29,30]. Bununla birlikte, MK hastalarinda kullanimina iligkin glivenlik endiseleri devam
etmektedir. Preklinik ve klinik galigsmalar meme dokusu Gzerindeki anti-Gstrojenik etkilerini dogrulamig olsa da ve
su anda MK niks riskinin arttigini gosteren bir kanit bulunmasa da MK hastalarinda ospemifenin etkinligini ve
guvenligini 6zel olarak arastiran hicbir calisma yoktur. Bu endikasyon i¢in onayr EMA tarafindan verilmig, ancak
FDA tarafindan verilmemistir.

MK hastalarinda etkinligi ve giivenligi ile ilgili yetersiz veriler nedeniyle, bazedoksifen ne FDA ne de EMA tarafindan
bu hasta kategorisinde kullanim i¢in onaylanmamigtir.

Ozetle, sistemik dstrojenler, bu hasta kategorisinde kullanimlariyla iliskili artmig niiks riski nedeniyle, MK
hastalarinda cinsel saglik islev bozukluklarini yonetmek icin onerilmemektedir. SERM'lerle ilgili olarak,
tibolon tedavisi artmig MK niks riski ile iliskilendirilmistir ve bu nedenle 6nerilmemektedir. Buna karsilik,
ospemifen, adjuvan ET dahil olmak lizere tiim kesin tedaviler tamamlandiktan sonra kullanilmasi
kosuluyla, jinekolojik semptomlari yonetmek icin givenli ve etkili bir secenek olarak diistintilebilir.
Bazedoksifenin bu ortamdaki glivenligine iliskin mevcut veriler yetersiz kalmaktadir.
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Lokal Hormonal Stratejiler

Dusuk doz vajinal strojenlerin GSM semptomlarini hafifletmede etkili oldugu kanitlanmistir ve vajinal kremler,
tabletler veya halkalar gibi farkli formulasyonlarda ve farkli dozlarda uygulanabilir. En yaygin kullanilan Grunler
estradiol ve estriol igerenlerdir. Estrioliin FDA onayli olmadigini belirtmek gerekir. Etkinligine ragmen, birgok
medikal onkolog MK hastalari icin glvenlik endiseleri nedeniyle lokal hormonal tedavi recete etmekte tereddut
etmektedir.

Bir kohort calismasinda erken evre MK 1472 kadin; estriol iceren kremler veya ovuller veya estradiol iceren
tabletler ile vajinal hormon tedavisi (VaHT) ile tedavi edilmistir. Calisma MK nuks riskinde artisa yol agcmamistir
(HR 0.57; %95 CI 0.20-1.58, p-degeri .28) [38]. VaHT'nin guvenligi, %80'ine Tam tedavi uygulanan ve %20'sine Al
verilen 13.749 erken MK hastasiniiceren bir vaka-kontrol calismasinda daha da degerlendirilmistir. Bu calismada,
hastalarin %2,1'i tamoksifen veya Al'larla es zamanli dstrojen i¢ceren vajinal kremler veya tabletler yoluyla VaHT
alm|§ ve bu kombinasyon MK nuks riskinde artig gostermemistir (RR 0,78; %95 CI 0,48-1,25).

Erken MK’da ET'nin birincil amaci baskilanmig sistemik Ostrojen seviyeleri oldugundan, 6zellikle bir Al ile tedavi
edilen postmenopoz hastalarda serum estrojen konsantrasyonlarini artirma potansiyeline iliskin mevcut
kanitlarin yetersiz olmasi nedeniyle VaHT kullanimina iliskin endiseler ortaya ¢ikmaktadir.

Gergekten de iki prospektif klinik galisma, VaHT ile tedavi edildiginde adjuvan ET uygulanan MK hastalarinda
serum oOstrojen seviyelerinin arttigini tanimlamistir. Bununla birlikte, bu bulgular siniri kohort boyutlari ve
nispeten kisa takip sureleri nedeniyle kisitlanmistir. Buna karsilik, ¢esitli klinik calismalardan elde edilen kanitlan
sentezleyen kapsaml bir inceleme, haftada iki kez 25 pyg estradiol veya haftada iki kez 0,5 mg estriol igeren
urtnlerin kullaniminin sistemik strojen seviyelerini 6nemli 6lctde artirmadigini gostermistir.

Daha yakin zamanda, buytk bir kohort calismasinda%5'i VaHT ve yaklasik %1'i SyHT alan toplam 49.237 erken
donem MK hastasi degerlendirilmistir. Bu ¢alismada, VaHT kullanimi, maruziyet suresine veya preparatlarda
bulunan 6strojen dozajina bakilmaksizin, MK ile iligkili mortalite riskinde artisla iliskili bulunmamistir (HR 0.57;
%95 Cl 0-34-0.96). Bu nedenle, ézellikle basarisiz hormonal olmayan stratejilerden sonra kanitlanmig klinik
faydalari géz 6nlne alindiginda, erken dénem MK hastalarinda GSM'yi hafifletmek icin dlstk doz vajinal
ostrojenlerin kullanilmasi dusinulebilir. Bununla birlikte, bu karar, giivenligine iliskin mevcut kesin veri eksikligini
kabul ederek hastayla kapsamli bir sekilde tartismayi gerektirir.

Sentetik bir 0strojen olan Promestriene, postmenopoz hastalarda sistemik ostrojenik etkilere neden olmadan
vajinal atrofinin tedavisinde etkinlik gostermistir. Etkinligi ve guvenilirlig§i MK hastalarinda arastirilmigtir.
Promestrien tedavisinin disparoni siddetini 6nemli 6lgtde azalttigini ve plasebo ile karsilastirildiginda sistemik
Ostradiol seviyelerini arttirmadan vajinal kayganlig arttirdigini ortaya koymustur. Bununla birlikte, klinik dncesi
veriler promestriene maruz kalmanin, dzellikle 6strojen yoksunlugu kosullari altinda, hormon reseptorlerini pozitif
meme kanseri hucrelerinin proliferasyonunu indukleyebilecegini gostermistir. Bu nedenle, bir Al ile tedavi gbren
hastalarda GSM'yi yonetmek icin kullanimi ddsundulirken dikkatli olunmasi tavsiye edilir.
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Vajinal mukozada androjen reseptorlerinin ekspresyonu goz onune alindiginda, vajinal testosteron uygulamasi bu
ortamda degerlendirilmistir. Testosteron iceren kremlerin MK hastalarinda GSM Uzerinde faydali bir etki gosterdigi
gosterilmistir. Ozellikle hem hormon reseptérii pozitif hem de hormon reseptérii negatif hastalikta, dolasimdaki
androjenlerin ve androjen reseptdru sinyalinin MK proliferasyonundaki roltne iligskin kanitlar artmaktadir. Bu
nedenle, GSM'nin tedavisi igin androjen igeren urunlerin kullanimi dikkatle degerlendirilmelidir. Bununla birlikte,
kullanimlarinin su anda FDA veya EMA tarafindan yetkilendirilmedigine dikkat etmek 6nemlidir.

Dehidroepiandrosteron (DHEA), hem testosteron hem de estradiole dénusebilen ve GSM semptomlarini
hafifletmede etkinlik gosteren bir steroid hormondur. Bununla birlikte, bir calisma, vajinal DHEA kullaniminin
sistemik ostradiol seviyelerinde hafif bir artisa neden oldugunu gostermistir. VIBRA calismasinda, Al ile tedavi
goren ve GSMyasayan 10 erken MK hastasi DHEA iceren vajinal ovullerle tedavi edilmistir. 6 aylik takip sonrasinda,
dusuk sistemik ostradiol seviyeleri korunurken, semptomlarda belirgin iyilesme rapor edilmistir. Halen, DHEA
(esas olarak prasteron) igeren vajinal trunler, FDA ve EMA tarafindan GSM yénetimi icin onaylanan tek androjen
bazli vajinal tedaviler olarak durmaktadir. Bununla birlikte, veri sayfalari MK hastalarinda kullanimla ilgili bir uyari
icermektedir.

Sonucg olarak, lokal non-hormonal tedavi seceneklerinin basarisiz olmasi durumunda, bu ajanlarin hem
etkinligi hem de gilivenligi konusunda hastayla kapsamli bir gériismenin ardindan VaHT diisiiniilebilir.

Ozellikle, bir Al ile tedavi edilen postmenopoz hastalarda serum 6strojen konsantrasyonlarindaki artisla ilgili risk
konusunda su anda kesin bir kanit bulunmamaktadir. Mevcut diger secenekler arasinda promestrien, MK
hastalarinda jinekolojik semptomlari 6nemli 6lclde iyilestirebilir, ancak Al ile tedavi edilen hastalarda dikkatli
kullanilmalidir. Son olarak, vajinal androjen bazli trlinler dustnulebilir, ancak bunlarin kullanimi MK hastalarinda
dikkatle degerlendirilmelidir.

Non-farmakolojik Miidahaleler

Yasam tarzi degisiklikleri, cinsel saglik islev bozukluklarinin yonetiminde ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Bunlar
arasinda saglikli bir diyet benimsemek, kilo vermek ve beslenme uzmanlari ve kisisel egitmenlerin rehberliginde
duzenli fiziksel aktivite yapmak yer almaktadir. Ayrica, sigara icmek daha ylksek atrofik vajinal degisiklik riskiyle
iliskilendirildiginden sigaranin birakilmasi 6nerilmektedir.

Ayrica, genital bolgeye kan akisini ve vajinal pH'l iyilestirerek dokunun saglikli ve elastik kalmasina yardimci
olabileceginden, hastalar dlizenli cinsel aktiviteyi sirdirmeye tesvik edilir.

Aslinda, kanser hastalan siklikla libido kaybi, beden imaji algisi bozuklugu ve partnerleriyle iletisim sorunlari
yasamaktadir. Bu husus, takip ziyaretleri sirasinda siklikla eksik bildirilmekte olup, bu durum potansiyel olarak
kisitli zaman, hastalarin rahatsizligina iliskin endiseler ve uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesindeki
zorluklardan kaynaklanmaktadir. Bu engellerin Ustesinden gelmek igin, saglik hizmeti uygulayicilarinin konu
hakkinda uygun sekilde egitilmeleri, iletisim becerilerini gelistirmeleri ve hastalarini cinsel saglikla ilgili
endigelerini dile getirme konusunda tesvik etmeleri siddetle tavsiye edilmektedir.

Grup midahaleleri de disindlebilir. Ornegin, 20 MK hastasinin katildigi kiigiik bir galismada, cinsel saglik
rehabilitasyonu, vicut farkindalig egzersizleri ve farkindalik temelli bilissel terapi becerilerine odaklanan 4 saatlik
bir grup mudahalesi ve ardindan grup seansindan sonra yapilan bir telefon gorismesi, cinsel saglik ve psikolojik
sikintida onemli bir iyilesme ile iliskilendirilmigtir.
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Ayrica bilissel davranisgi terapi seanslari, bu ortamda arastinlmistir. Ozellikle, cok merkezli, randomize bir klinik

calismadan elde edilen kanitlar, bilissel davraniggi terapinin (bir seksolog rehberliginde) cinsel istek, sikinti, vicut
imaji endiseleri, vajinal kayganlasma ve cinsel iligski sirasinda rahatsizlik dahil ancak bunlarla sinirli olmamak
Uzere farkli GSM semptomlarini 6nemli 6lglde hafiflettigini gostermektedir.

Son olarak, MK hastalari genellikle azalmig pelvik taban kas glclu ve bozulmug gevseme kapasitesi cinsel
islevlerini 6nemli olgude etkilemektedir. Bu nedenle, pelvik taban kas egitimi ve gevseme teknikleri gibi
mudahaleler pelvik taban kas fonksiyonunun iyilestirilmesine ve GSM semptomlarinin hafifletilmesine yardimci
olabilir. Bununla birlikte, bugline kadar hicbir calisma, GSM yasayan MK hastalarinda pelvik taban kas terapisinin
rolinu o6zel olarak degerlendirmemistir.

Sonugclar ve Gelecek Perspektifleri

Cinsel saglik sorunlari, MK’dan kurtulan kisiler arasinda yasam kalitesini disuren baslica nedenlerden birini
temsil etmekte ve potansiyel olarak tedaviye bagllgi ve uyumu etkilemektedir. Genel populasyonda,
hipodstrojenizmle iligkili semptomlar tipik olarak sistemik éstrojen uygulamasiyla ele alinmaktadir. Ancak bu
yaklasim, hastaligin nuksetme riskinin artmasiyla ilgili endiseler nedeniyle MK hastalarinda kontrendikedir,
dolayisiyla bu 6zel hasta grubunda cinsel saglik sorunlarinin yonetimini zorlastirmakta ve alternatif farmakolojik
ve non-farmakolojik 6nlemlerin arastirilmasini gerektirmektedir.

MK ile iligkili cinsel saglik sorunlarinin ele alinmasina yonelik son zamanlarda gosterilen ilgiye ragmen, optimum
yonetim zor olmaya devam etmektedir. Gelecekteki arastirma glndemi, kisisellestirilmig stratejileri iceren
multidisipliner bir yaklagima éncelik vermelidir. Bu ¢abanin merkezinde hem hastalar hem de uygulayicilar
arasinda egitim ve farkindaligin artirilmasi zorunlulugu yer almaktadir. Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi (ESMO)
tarafindan yakin zamanda yapilan bir konsensus, kanserden kurtulanlarda, o6zellikle de MK hastalarinda
kargilanmamig ihtiyaglarin devam ettigini kabul ederek, hayatta kalma bakimi ve arasgtirmalarinda kanita dayali
cergevelerin uygulanmasini onaylamigtir.

Bu nedenle, MK hastalarinin cinsel sagligi alaninda gelecekte yapilacak arastirmalar, biatlincul ve hasta merkezli
bir yaklasimi hedefleyerek bu bosluklari proaktif bir sekilde ele almalidir.
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PREVIABLE VE PERiVIABLE PRETERM DOGUM ONCESi MEMBRAN RUPTURUNUN YONETIMi

Girig

Dogum 6ncesi preterm membran ruptirt (PPROM), 37 0/7 haftalik gebelikten 6nce meydana gelen dogum oncesi
membran ruptlru olarak tanimlanmaktadir. PPROM tum gebeliklerin <%1'inde gorulur. Ancak 6nemli maternal ve
neonatal enfeksiydz morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Previabl ve periviabl PPROM'dan sonra gebelige devam
etmek dogrudan maternal fayda ve fetal fayda garantisi olmaksizin maternal riske neden olur. Bu yazinin amaci
previabl ve periviabl PPROM'lu hastalar icin mudahaleli ve mudahalesiz ekspektan yonetimin maternal ve
neonatal risklerini géozden gecirmek ve bu kosullardaki tUm hastalar icin mevcut olmasi gereken ydnetim
seceneklerini ana hatlariyla belirtmektir.
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Previable ve Periviable Preterm Dogum Oncesi Membran Riiptiirii Nedir?

Yasayabilirlig§in tanimlanmasi karmasiktir. Cunku gebelik yasi ve asagida agiklanan diger klinik faktorlerden
etkilenen fizyolojik bir surekliligi temsil eder. “Yasayabilir” bir fetisun uterus disinda hayatta kalabildigi donemi
ifade eder ve bu tanim yalnizca gebelik yasina dayanmaz. “Previabl” fetlistin rahim disinda hayatta kalamayacagi
ve dolayisiyla yasamiidame ettirici mtdahaleler icin aday olmadigi dénemi ifade eder. “Periviable” fetusiin yasami
idame ettirici mudahalelerle uterus disinda hayatta kalabilecegi ancak yine de yuksek olum riski veya ciddi
morbiditeler tasidigi dénemi ifade eder. Eunice Kennedy Shriver Ulusal Cocuk Sagligi ve insan Gelisimi Enstitiis(,
Amerikan Pediatri Akademisi Maternal-Fetal Tip Dernegi ve Amerikan Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmanlari
Koleji'nden katiimcilarin yer aldigi 2013 tarihli multidisipliner bir ortak toplantida varilan fikir birligi periviable
donemi 20 0/7 ila 25 6/7 gebelik haftasi olarak tanimlamistir. Toplanti 6zetinde ayrintili olarak belirtildigi Uzere, bu
doénemde yenidoganin taburcu olana kadar hayatta kalma oranlari 23. gebelik haftasindaki dogumlar igin %23-
%27; 24. gebelik haftasindaki dogumlar igin %42-%59 ve 25. gebelik haftasindaki dogumlar igin %67-%76
arasinda degismektedir. 23. gebelik haftasindan 6nceki dogumlarda yenidoganin hayatta kalma orani %5-%6'dir
ve hayatta kalanlar arasinda ciddi hastalik orani %98-%100'dur. Gebelik yasina ek olarak yasayabilirligi etkileyen
diger 6nemli faktorler arasinda tahmini fetal agirlik, gcogul gebelikler, fetal genetik hastaliklar ve fetal anomaliler
yer almaktadir.

Bu belge neonatal resusitasyon ve yogun bakim denemesinin saglik ekibi tarafindan uygun goérilmedigi veya gebe
hasta tarafindan istenmedigi previablve periviabldonemlerde PPROM'un yonetimine odaklanmaktadir. Yenidogan
resusitasyonu ve yogun bakim, saglik ekibi tarafindan uygun gorildiginde ve hasta tarafindan istendiginde
periviable PPROM'un yonetimi genellikle PPROM ve periviable dogum igin dnceki kilavuzlari takip etmelidir (Tablo)

TABLE

Summary of American College of Obstetricians and Gynecologists and Society for Maternal-Fetal

Medicine guidelines for intervention with threatened periviable birth

Intervention 2007t0216/7wk 220/Tt0226/Twk 230/7T10236/7wk 240/7t024 6/Twk 250/7 10 25 6/7 wk

Neonatal assessment for Not recommended Consider Consider Recommended Recommended

resuscitation 1A 28 2B 1B 1B

Antenatal corticosteroids Not recommended Consider Gonsider Recommended Recommended
1A 2 2B 1B 1B

Magnesium sulfate for Not recommended Not recommended Consider Recommended Recommended

neuroprotection 1A 1A 2B 1B 1B

Antibiotics fo prolong latency  Consider Consider Consider Recommended Recommended

during expectant 2C 2 2B 1B 1B

management of PPROM

Intrapartum antibiotics for Not recommended Not recommended Consider Recommended Recommended

group B streptococci 1A 1A 2B 1B 1B

prophylaxis

Cesarean delivery for fetal Not recommended Not recommended Consider Consider Recommended

indication 1A 1A 2B 1B 1B

PEROM, preterm prelabor rupture of membranes.

Adapted from Cahill et al, ™ 2021 and Obstetric Care Consensus No. 6: Periviable birth.”'

Society for Maternal-Fetal Medicine. Management of previable and periviable preterm prelabor rupture of membranes. Am [ Obstet Gynecol 2024.
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Previabl ve Periviabl Preterm Dogum Oncesi Membran Riptiirii Tanisi Konulduktan Sonra Yonetim
Secenekleri Nelerdir?

Previable ve periviable PPROM igin yonetim secenekleri arasinda ekspektan yaklasim ve abortus bakimi yer
almaktadir. Previablve periviabl PPROM tanisi konulduktan sonra gebe bireyler enfeksiyon, kanama ve devam eden
dogum eylemi belirti ve semptomlari agisindan degerlendirilmelidir. Enfeksiyonun klinik semptomlari daha erken
gebelik yaslarinda daha az belirgin olabilir. intraamniyotik enfeksiyonun klinik tanisi genellikle annenin atesinin 38C
olmasi ve diger enfeksiyon belirti veya semptomlari (6rnegin; annede tasikardi, purilan servikal akinti, fetal
tasikardi, uterus hassasiyeti) temelinde konulsa da bazi intraamniyotik enfeksiyon vakalari baslangicta annede
atesle ortaya ¢ikmayabilir. Bu nedenle intraamniyotik enfeksiyon tanisi, antibiyotiklerle uygun muidahale ve abortus
bakimi annenin atesinin olmamasi nedeniyle geciktirilmemelidir. Benzer sekilde amniyosentez intraamniyotik
enfeksiyonun teshisinde yardimci olsa da yukarida agiklandigi gibi klinik yonetimi geciktirmemelidir. Hemoraji ve
fetal 6lum dahil olmak lizere ekspektan yaklasima yonelik diger kontrendikasyonlar abortus bakimini veya dogum
ve uterus igeriginin bosaltilmasini gerektirmelidir. Abortus bakiminin tlrtiine (prosedurel veya ilagla abortus) iliskin
kararlar maternal stabilite, gebelik yasi ve prosedurel abortus bakimi saglayabilecek klinisyenlerin mevcudiyeti g6z
onunde bulundurularak gebe kisinin glivenligine dncelik vermelidir.

Previabl ve Periviabl Preterm Dogum Oncesi Membran Riiptiirii Olan Gebe Hastalari Tedavi Ederken Dikkat
Edilmesi Gereken Temel Etik Hususlar Nelerdir?

Maternal-Fetal Tip Dernegi maternalrisk degerlendirme algoritmasi gebelikte maternal riski etkileyen karmasik tibbi
kosullarla ilgili faktorleri 6zetlemektedir: (1) saglik sisteminin durumu yonetme becerisi, (2) fetls ve yenidogan igin
prognoz, (3) gebe hastanin durumu yonetme becerisi, (4) bireyin gebe kalma istegi ve (5) yerel veya mevcut saglik
hizmeti uygulayicilarinin uzmanugi (Sekil 1).

FIGURE 1
Soclety for Matemal-Fetal Medicine risk assessment algorithm™
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Socigty for Maternal-Fetal Medinine. Management of previcble and periviable preterm prelobor nipture of membranes, Ar J Obster Gymecod 2024,
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Previabl veya periviabl PPROM'u olan, gebelig§in devam etmesini isteyen ve gebelik yonetimi icin
kontrendikasyonlari olmayan stabil gebeler igin etik bir gergeve gebe hastanin her bir yonetim segeneginin hem
kendisi hem de fetUsu icin risk ve faydalarini tartmasina yardimci olabilir. Klinisyenler bilgilendirilmis karar verme
icin tibbi agidan uygun tim segenekleri sunan danismanlgin ardindan gebelerin temel degerlerine en uygun
kararlari verme 0Ozerkligine saygl gostermelidir. Gebe hastalarin etik bakimi maternal ve fetal yararin inatgi bir
sekilde catistigi durumlarda maternal tibbi yararin dncelikli olmasini gerektirir. Ancak gebe hasta, algilanan fetal
faydayl maternal tibbi faydaya gore onceliklendirmeyi segerek ozerkligini kullanabilir. Gebe hastaya fetal yarari
kendi tibbi yararina gore dnceliklendirme yetkisinin taninmasi, klinisyenlerin etik olarak talep edilen herhangi bir
eylem tarzini 6nermek zorunda oldugu anlamina gelmez. Bu gibi durumlarda, klinisyenlerin danismanlgi fetal
fayda igin makul kanitlarin bulunmadigi midahaleleri igermemelidir. Bununla birlikte, gebelere klinik bir
senaryoda tibbi agidan uygun secenekler konusunda verilen danismanlik, annenin tibbi yararina éncelik verilmesi
ve gebelerin algilanan fetal yarar igin kendi sagliklarina yonelik belirli riskleri kabul etme yetkisine saygi
gosterilmesi yonundeki etik taahhutleri yansitmalidir.

Previable ve Periviable Preterm Dogum Oncesi Membran Riiptiirii Olan Gebe Bireylere Tedavi Secenekleri
Konusunda Nasil Danismanlk Verilmelidir?

Previabl ve periviabl PPROM senaryosu 6zeldir. Clnku gebeligin devam ettirilmesi 6nemli maternal risk tasir ve
fetlslin sonuglarini iyilestirmeye ¢alismanin potansiyel duygusal yarari disinda dogrudan maternal-fetal-
yenidogan acisindan yarari yoktur. Previabl ve periviabl PPROM'lu gebelere, bilingli bir karara rehberlik etmesi
icin hem abortus bakiminin hem de ekspektan yaklasimin maternal- fetal riskleri ve faydalari hakkinda
bireysellestirilmis danismanlik verilmesini éneriyoruz. Previabl ve periviabl PPROM'lu tiim hastalara
abortus bakimi 6nerilmelidir. Ekspektan yaklasim da kontrendikasyon yoksa onerilebilir (GRADE 1C).

ilk danismanlik gerekli egitim ve bilgiye sahip klinisyenler tarafindan gerceklestirilebilir ve gebenin her bir ydnetim
seceneginin maternal ve fetal risklerini ve neonatal prognozlarini anlamasini saglamak icin gerektiginde bir
maternal-fetal tip yan dal uzmani veya neonatolog tarafindan ek danismanlik saglanabilir. Buna ek olarak gebeler
previabl ve periviabl PPROM'un yonetimine iliskin fikirlerini degistirme hakkina sahiptir ve ekspektan yaklasimin
ilk denemesinden sonra istenirse prosedurel veya ilacli abortus bakimina erisebilmelidir. Danismanlik ve ortak
karar verme sulrecinin belgelenmesi dnemlidir ve hasta isterse veya klinik senaryo degisirse yeniden ele
alinmalidir.
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Previabl ve Periviabl Preterm Dogum Oncesi Membran Riiptiiriinde Ekspektan Yaklasim Abortus Bakimi ile
Karsilastirildiginda iliskili Maternal Riskler Nelerdir?

Previabl ve periviabl PPROM'da ekspektan yaklagim abortus bakimi ile karsilastirildiginda enfeksiyon, kanama ve
olum dahil olmak tzere goklu maternal komplikasyon riskini artirmaktadir. ABD'nin farkli cografi bolgelerindeki 3
hastanede 2011-2018 yillari arasinda toplanan elektronik saglik kaydi verilerinin kullanildig bir galismada, 14 0/7-
236/7 gebelik haftalarinda PPROM'u takiben abortus bakimiile karsilastirmali olarak ekspektan yaklasim sonuclari
degerlendirilmistir. Ekspektan yaklasim ig¢in kontrendikasyonlari olan (koryoamniyonit veya aktif yogun kanama) ve
PPROM'dan sonraki 24 saat icinde spontan dogum yapan bireyler analizden ¢ikarilmistir. Calismaya dahil edilen
208 gebenin 108'i (%51,9) ekspektan yaklasimi, 100'l (%48,1) ise abortus bakimini se¢cmistir. Ekspektan yaklasimi
secen gebelerde PPROM, kirtaj tedavisini secenlere gore (18 6/7 hafta; IQR, 14 0/7-23 6/7; P<.001) daha ge¢
ortalama gebelik yasinda (21 6/7 hafta; ceyrekler arasi aralik [IQR], 15 0/7-23 6/7) gorulmustur. PPROM'daki gebelik
yasi ve diger temel karistiricilar icin ayarlama yapildiktan sonra yazarlar, abortus bakimi ile karsilastirildiginda,
ekspektan yaklasim ile daha yuksek bir bilesik maternal morbidite insidansi bulmuslardir (%60,2'ye kargi %33,0;
duzeltilmis olasilik orani [aOR], 3,47; %95 guven araligi [Cl], 1,52-7,93).

Previabl ve periviabl PPROM sonrasi yonetim karari ne olursa olsun, asagidakilerden birini igceren yuksek bir
maternal morbidite insidansi oldugunu belirtmek 6nemlidir: intraamniyotik enfeksiyon (bir doktor tarafindan
belgelenen ve antibiyotik tedavisini gerektiren klinik koryoamniyonit olarak tanimlanir), endometrit, sepsis,
dogumdan sonra planlanmamis operatif prosedur, onarim gerektiren yaralanma, planlanmamis histerektomi,
planlanmamis histerotomi (sezaryen haric), uterus ripturi, >1000 mL kanama, transflizyon, maternalyogun bakim
Unitesine yatis, akut bobrek yetmezligi, ven6z tromboemboli, pulmoner emboli ve 6 hafta icinde hastaneye tekrar
yatis. En sik gortilen komplikasyon intraamniyotik enfeksiyondur ve abortus tedavisini segenlerin %13,0'une karsilik
ekspektan yaklasim secenlerin %38,0'inde gortilmustlr (odds orani [OR], 4,10; %95 Cl, 2,03-8,26). Dogum sonrasi
kanama da abortus tedavisine kiyasla ekspektan yaklagsimda iki kattan fazla artmistir (%23,1'e karsi %11,0; OR,
2,44; %95 Cl,1,13-5,26). Hicbir olumsuz maternal sonug, abortus bakimi géren gebe bireyler arasinda ekspektan
yaklasim uygulananlara kiyasla 6énemli 6lcide daha yaygin degildi. Genel olarak baslangicta ekspektan yaklasim
secen hastalarin %37'si yenidogan sagkalimi olmaksizin maternal morbidite yasamis, %23'U maternal morbidite
ve hastaneden taburcu olana kadar hayatta kalan bir bebege sahip olmus, %24'G maternal morbidite ve yenidogan
sagkalimiyasamamis ve sadece %16'sI maternal morbiditeden kurtulmus ve taburcu olana kadar hayatta kalan bir
bebege sahip olmustur (Sekil 2).

TJOD istanbul $ubesi www.tjodistanbul.org




FIGURE 2
Outcomes after expectant management of PPROM at <24 weeks of gestation
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Adapted from Sklar etal, “ a retrospective cohort study of pregnant individuals with PPROM at <24 weeks of gestation at multiple US centers comparing
outcomes based on initial trial of expectant management vs abortion care. The mast common outcome after trial of expectant maragement after PPROM
< 24 weeks was maternal morbidity and no neonatal survival. Maternal morbidity included =1 of the following: intraamnictic infection {defined as clinical
choricamnionitis documented by a physician and prompting treatment with antibiotics), endometritis, sepsis, unplanned cperative procedure after
delivery, injury requiring repair, unplanned hysterectomy, unplanned rysterotomy (excluding cesarean), uterine rupture, hemorrhage of 1000 mL,
transfusion, admission to the maternal intensive care unit, acute renal insufficiency, venous thromboemboalism, pulmonary embolism, and readmission to
the hospital within 6 wesks. Rates of neonatal survival were baszd on all pregnancies with PPROM <24 weeks that had trial of expectant management.
Other studies have showm that earlier gestational ages at PPROM are associated with lower rates of neonatal survival compared with PPROM at later
gestational ages.”
FPROM, preserm profaber rupture of membranes.

Society for Marernal-Fetal Medicine. Management of previable and periviable preterm preiabor ruptire of membranes. Am | Obster Gynecol 2024
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Previable ve Periviable Preterm Dogum Oncesi Membran Riiptiiriinde Ekspektan Yaklasim ile iliskili
Ortalama Dogum Gecikmesi Ve Perinatal Sonuglar Nelerdir?

Previabl ve periviabl PPROM da ekspektan yaklasim gebelere dogrudan tibbi fayda saglamadigindan, neonatal
sagkalim ve morbidite olasiligl genellikle karar vermede c¢ok onemlidir. Gebeligin devam etmesini isteyen
hastalarda previabl PPROM sonrasi ekspektan yaklasimin birincil amaci yenidoganin dogumdan sonra yasami
surduricd midahalelerle hayatta kalabilecegi bir gebelik yasina ulagmasidir. Birgok ebeveyn igin ise hedef dnemli
bir sakatlik olmadan yenidoganin hayatta kalmasidir. PPROM ile dogum arasindaki stre previabl ve periviabl
PPROM calismalarinda 6nemli 6lgude farklilik gostermekte olup bildirilen stire 7 gun (IQR, 3-29) ile 51 gun (IQR,19-
107) arasinda degismektedir. Gecikme slresi PPROM sirasindaki gebelik yasi ile ters orantilidir. Amsterdam'da
ucuncu basamak bir bakim merkezinde ve afiliye 8 ikinci basamak hastanede 13 0/7-23 6/7 gebelik haftalarinda
PPROM tanili 98 gebe Uzerinde yapilan prospektif bir kohort calismasinda (PPROMEXIL-III kohortu), ekspektan
yaklasim uygulanan bireylerin %40'Inin 24 gebelik haftasi olarak tanimlanan yasayabilirliSe ulastigl ve medyan
gecikme suresinin 9 gun (IQR, 2,6-52,3) oldugu bulunmustur. Kanada kohortunda, ekspektan yaklasim uygulanan
bireylerin yalnizca %27'si medyan 7 giinluk gecikmeyle (IQR, 3-29) yasayabilirlige ulasmistir. Bu galismalarin her
ikisinde de gecikme sliresinde genis bir varyasyon olmasive PPROM sirasindaki gebelik yasina bagli olarak gecikme
suresindeki farkliliklarin degerlendirilmemis olmasi dikkat cekicidir. Yasayabilir bir gebelik yasinda canli dogum
gerceklestikten sonra bile yenidogan morbidite ve mortalite riski ylksektir. Yayinlanan literatlirde genel yenidogan
sagkalim tahminleri muhtemelen dahil edilme kriterlerindeki farkliliklar, calisilan populasyonlar ve zaman icinde
bakimdaki gelismeler nedeniyle %17 gibi dusuk bir orandan %80 gibi yuksek bir orana kadar degismektedir. Previabl
PPROM ile ilgili en 6nemli endiselerden biri kritik fetal akciger gelisimi doneminde yeterli amniyotik sivi hacminin
olmamasidir. Bu durum pulmoner hipoplazi, ciddi akciger hastaligi ve 6lum ile sonuglanabilir. Bununla birlikte
pulmoner hipoplaziyi antenatal olarak tahmin etmek zordur. PPROMEXIL-IIl kohortunda, taburcu olana kadar
hayatta kalamayan 10 canli dogan yenidogandan 4'line pulmoner hipoplazi tanisi konmustur. Bu durum yenidogan
mortalitesine buyulk katkida bulunabilecegini dustundirmektedir. Solunum sikintisi ve bronkopulmoner displazi,
hayatta kalan yenidoganlar arasinda %50- %80'e varan oranlarda yaygindir. iskelet deformiteleri, intraventrikiiler
kanama, nekrotizan enterokolit, sepsis ve prematlre retinopatisi gibi daha az gorulen diger yenidogan
komplikasyonlari vakalarin %5- %25'inde gozlenmistir. Previabl ve periviabl PPROM sonrasi dogan yenidoganlar
sadece kisa vadeli morbidite riski altinda olmakla kalmaz, ayni zamanda bu komplikasyonlarin ¢gogu kronik
hastaliklara ve uzun vadeli saglik sorunlarina yol acar.

Previabl ve Periviabl Preterm Dogum Oncesi Membran Riiptiiriinde Ekspektan Yaklasimin Sonuglarini
Ongorebilecek Klinik Faktorler Var Midir?

PPROM'da daha gec gebelik yasi ve daha ylksek rezidliel amniyotik sivi hacmi daha iyi perinatal sagkalim ile en
tutarli sekilde iliskilidir. Previablveya periviabl PPROM ile ilgili tim ¢alismalarda olmasa da ¢ogu calismada PPROM
daha gec¢ gebelik yaglarinda ortaya ciktiginda neonatal sagkalim olasiligi daha yuksektir. Hayatta kalamayan
yenidoganlarla karsilastinldiginda hayatta kalan yenidoganlarin PPROM sonrasi oligohidramniyos veya
anhidramniyos olan gebelerden dogma olasiligl daha dustktir. Bununla birlikte anhidramnios hayatta kalmayi
kesin olarak engellemez. Cunku 6nceki ¢calismalarda hayatta kalan yenidoganlar arasinda %7- %38 arasinda
degisen anhidramnios oranlari bildirilmistir. Ayrica altta yatan tibbi ve obstetrik 6zelliklere dayali olarak previabl ve
periviabl PPROM sonrasi maternal riskin degerlendirilmesi de ortak karar verme surecine dahil edilmelidir.
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Previable ve Periviable Preterm Dogum Oncesi Membran Riiptiirii Nedeniyle Ekspektan Yaklasim Uygulanan
Gebeler igin Perinatal Sonuclari iyilestiren Dogum Oncesi Miidahaleler Nelerdir?

Antibiyotikler

Genis spektrumlu antibiyotikler <34. gebelik haftasinda PPROM tedavisiigin dnerilmektedir. Latens donemi uzatip
neonatal morbiditeyi azaltmak icin 20 0/7- 23 6/7. haftalarda diisiiniilebilir.Onerilen antibiyotik rejimi randomize
bir klinik calismadan elde edilen verilere dayanarak 48 saat boyunca intraventz ampisilin ve eritromisin
kombinasyonu ardindan 5 giin daha oral amoksisilin ve eritromisin ile 7 gunluk bir antibiyotik tedavisini igerir.
Azitromisin eritromisine alternatif olarak kullanilabilir. Nekrotizan enterokolit riskinde artis ile iligkili olmasi
nedeniyle amoksisilin-klavulanik asitten kaginilmalidir. Ozellikle previable ve periviable PPROM sonrasi antibiyotik
kullanimina iligskin sinirli veri bulunmaktadir. Previable ve periviable PPROM sonrasi yenidogan sagkalimi ile iligkili
faktorleri degerlendiren retrospektif gozlemsel calismalar hayatta kalan yenidoganlarin antibiyotik alan
gebelerden dogma olasiliginin daha ylksek oldugunu ve antibiyotik kullaniminin daha uzun latens suresi ile iliskili
oldugunu gostermistir. Ancak previabl ve periviabl PPROM sonrasi en uygun antibiyotik tipi, dozu ve uygulama
zamanlamasi bilinmemektedir.Klinik uygulamalarda 6nemli farkliliklar mevcuttur.

Ozetle

>24 0/7 haftallk PPROM'dan sonra ekspektan yaklagsimi segen gebeler igin antibiyotik 6neriyoruz (GRADE
1B).

20 0/7- 23 6/7 gebelik haftalarinda PPROM'dan sonra antibiyotik verilmesi diistiniilebilir (GRADE 2C).

<20 haftada previabl PPROM'u takiben antibiyotiklerin net faydasina dair kanit bulunmadigi g6z 6niinde
bulunduruldugunda, PPROM teshisi sirasindaki ve daha sonraki gebelik haftalari kiyasalanarak antibiyotik
kullaniminin potansiyel fayda ve riskleri gozden gecirilerek ve aile ile karar verilmesini 6neriyoruz.

Antenatal Kortikosteroidler Magnezyum Siilfat

Dogum oncesi kortikosteroidlerin ve magnezyum sulfatin uygulanmasi, saglik ekibi tarafindan yenidogan
resusitasyonu ve yogun bakim desteginin uygun gorilecegi ve hastanin bunu isteyecegi zamana kadar onerilmez
(GRADE 1B).
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Ayakta Tedaviye Karsi Yatarak Tedavi

Previablve periviabl PPROM’da ekspektan yaklasimda ayakta tedaviye karsi yatarak tedavi verilmesini destekleyen
yuksek kaliteli kanitlar eksiktir. Bireylerin eve taburcu edilmeden dnce erken dogum, dekolman veya enfeksiyon
kaniti olmaksizin hastanede bir sire gozlemlenmesi makuldur. Kanama veya enfeksiyon gibi maternal
komplikasyonlarin belirti veya semptomlarinin yakindan izlendigi ayaktan tedavi, fetal fayda icin neonatal
resusitasyon ve yogun bakimin uygulanamayacagl dénemde gebenin ekspektan yaklagim istedigi durumlarda
siklikla tercih edilir.

Gebe taburculuk 6ncesi PPROM komplikasyonlarinin belirti ve semptomlari hakkinda ayrintili bilgilendirilmelidir.
Bunlar arasinda annenin atesini ve enfeksiyonunu taramak igin giunluk ates, kasilma varligi, vajinal kanama,
renksiz veya kotl kokulu vajinal akinti ve karin agrisi takibi yer almaktadir. Ancak bunlarla sinirli degildir. Gebenin
yasamsal belirtilerinin, fetal kalp atis hizinin degerlendirilmesi, fizik muayene ve l6kositoz gibi enfeksiyon belirtileri
icin olasi laboratuvar degerlendirmesi de dahil olmak Uzere yakin izlem icin ayakta tedavi ortaminda sik sik
(genellikle haftada bir) gorilmesi yaygindir. Hastaneye yeniden kabul, kanama, enfeksiyon veya fetisun 6lumu gibi
ekspektan yaklasim igin kontrendikasyonlar varsa veya yenidogan resusitasyon ve yogun bakim desteginin saglik
ekibi tarafindan uygun gorllecegi ve hasta tarafindan istenecegi bir noktaya ulastiktan sonra gerceklesmelidir.
Bdylece antenatal kortikosteroidler, magnezyum sulfat ve antepartum fetal gozetim uygun sekilde baslatilabilir.

Seri Amnioinfiizyonlar ve Amniopatch

Arastirmacilar previabl PPROM sonrasi sonuglari iyilestirmek igin seri amnioinflzyonlari ve amniyotik membrani
yeniden kapatan teknikleri kullanmaya calismislardir. Gebeligin 16 0/7- 23 6/7 haftasinda PPROM'u olan hastalari
28-34. gebelik haftasina kadar seri amniyoinflzyonlara veya ekspektan yaklasima rastgele atayan en genis iki
calisma perinatal morbiditede azalma bulmamuistir.

Seri amniyoinflizyonlar ve amniyopatch arastirma amacl olarak kabul edilir ve yalnizca klinik ¢calisma
ortaminda kullanilmaldir; previabl ve periviabl preterm dogum 6ncesi membran riptirinin rutin bakimi
icin 6nerilmez (GRADE 1B).
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Previabl ve Periviabl Preterm Dogum Oncesi Membran Riiptiiriinden Sonra Transvajinal Servikal Serklaj
Cikaritmali Midir?

Herhangi bir gebelik haftasinda PPROM'dan sonra serklaj yonetimi konusunda bir fikir birligi yoktur. Su anda, 22
0/7- 32 6/7 gebelik haftasinda PPROM'dan sonra servikal serklajin gikarilmasinin, serklajin yerinde tutuldugu
yonetime karsi etkinligini degerlendiren yalnizca tek bir randomize klinik galisma bulunmaktadir. Bazi retrospektif
kohort calismalari serklaj retansiyonu ile daha uzun latans slresi gostermis olsa da enfeksiydz morbiditede artig
da olabilir. Calisma verileri previable ve periviable donemlere 6zgl degildir.

Previabl veya periviabl PPROM sonrasi serklaj yonetimi, daha sonraki gebelik haftalarindaki PPROM sonrasi
serklaj yonetimine benzerdir. Riskler ve faydalar tartisildiktan ve ortak karar verilerek serklajin gikarilmasi
veya yerinde birakilmasi makuldiir (GRADE2C).

Previabl veya Periviabl Preterm Dogum Oncesi Membran Riiptiirii Oykiisiinden Sonraki Gebeliklerde Riskler
Nelerdir?

Previablveya periviabl PPROM 6ykustunden sonra sonraki gebeliklerin yonetimi icin en iyi uygulamalara iligskin sinirli
kanitvardir. <24 haftalik gebelikte PPROM ile komplike olmus 1 gebelik dykusu olan 108 gebe kadin tzerinde yapilan
retrospektif bir kohort calismasinda, tekrarlayan erken dogum riski ylksek bulunmustur. Hemen sonraki
gebeliklerin yaklasik %50'si tekrarlayan erken dogumla sonuclanmistir. Bunlarin %30'u <34 gebelik haftasinda,
%23'U <28 gebelik haftasinda ve %17'si <24 gebelik haftasinda gerceklesmistir. Katilimcilarin sadece %45'ine
tekrarlayan erken dogumun oOnlenmesi igin progesteron veya serklaj uygulanmistir. Ancak sonuglar bu
mudahalelerden bagimsiz olarak benzerdir. Previabl PPROM sonrasi tekrarlayan erken dogum ile bagimsiz olarak
iliskili olan tek faktor, daha 6nce bagka bir erken dogum oykusuddr.

Mevcut sinirli verilere dayanarak previabl veya periviabl PPROM oykilisiinden sonraki gebeliklerde daha 6nce
spontan erken dogum yapmis gebelerin yonetimine iligkin kilavuzlarin izlenmesini 6neriyoruz (GRADE 1C).
Oyki endikasyonlu serklaj, klasik servikal yetmezlik ozellikleri olan veya plasenta dekolmani yoklugunda
aciklanamayan ikinci trimester kaybi olan bireyler icin saklanmalidir.

Sonug¢

Previabl ve periviabl PPROM yuksek oranda maternal ve neonatal morbidite, mortalite ile seyreden ciddi obstetrik
komplikasyonlari temsil etmektedir. Gebelere yonetim secenekleri hakkinda detayli danismanlik verilmelidir.
Ekspektan yaklasimi segcen gebelere kanitlara dayali olarak perinatal sagkalim ve morbiditeler hakkinda en gergekgi
bilgiler sunulmalidir. Gebeler previabl ve periviabl PPROM'un bekleme ydnetimi ile ciddi maternal komplikasyon
riskini ve major morbidite olmaksizin neonatal sagkalimin sadece kuguk bir sans oldugunu anlamaldir.
Bilgilendirilmis onam, hasta 6zerkligine saygl ve gebelerin degerleriyle uyumlu ortak karar verme, previabl ve
periviabl PPROM sonrasi yonetim kararlarina nihai olarak rehberlik etmelidir.
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UNNUMBERED TABLE
Summary of recommendations

# Recommendation Grade

1 We recommend that pregnant patients with previableand 1C
periviable PPROM receive individualized counseling
about the maternal and fetal risks and benefits of both
abortion care and expectant management to quide an
informed decision. All patients with previable and
periviable PPROM should be offered abortion care.
Expectant management can also be offered in the
absence of contraindications,

¢ We recommend antibiotics for pregnant individuals 18
who choose expectant management after PPROM at
=24 weeks of gestation.

3 Antibiotics can be considerad after PPROM at 20 07 to 20
23 87 weeks of gestation.

4 Administration of antenatal corticosteroids and 18
magnasium sulfate is not recommended until the time
when a trial of neonatal resuscitation and intensive care
would be considered appropriate by the healthcare team
and desired by the patient,

5 Heral amnioinfusions and amniopatch are considered 18
investigational and should be used only in a clinical trial
setting; they are not recommended for routine care of
previable and perivizble PFROM.

& Cerclage management after previable and periviable 20
PPEOM is similar 1o cerclage management after PPROM
at later gestational ages; it is reasonable 1o either remove
the cerclage or leave it in situ after discussing the risks
and benefits and incorporating shared decision-making.

7 In subsequent pregnancies after a history of previableor 16
periviable PFROM, we recommend following guidelines
for management of pregnant persons with a previous
spontaneous preterm birth,

FPPRO, predaimn proedabor pupbure ol i rans.
Saciery for Moternal-Fetal Medicme, Maragemen! of previable and perfviable pre-
feren prefabor rupture of membranes Am [ Obstet Gynecol 2004,
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OFiS HISTEROSKOPI
Amac

Bu kilavuzun amaci, kliniklere ve basvuran hastalara, deneyimlerini iyilestirmek ve agriyi en aza indirmek amaciyla,
giincel ve kanita dayali bilgiler saglamaktir. Bu kilavuz, RCOG lyi Uygulama Kilavuzu No. 16 ile okunmalidir. Ayrica,
kadin sagligi ve ureme hizmetlerine erisim hizmetleri yalnizca kadinlar icin degil, cinsiyet kimligi dogumda
kaydedilen cinsiyetle uyumlu olmayan bireylerin ihtiyaclarina duyarli ve kapsayici olmalidir.

Giris

Ofis histeroskopisi, anormal uterin kanama ve reproduktif sorunlarin tanisinda yaygin olarak kullanilan, minimal
anesteziyle yapilan bir prosedurdur. Endoskopik teknolojideki ilerlemeler sayesinde, operasyonel islemler lokal
anesteziyle veya anestezi olmadan gerceklestirilebilmektedir. Yaygin uygulamalar arasinda polipektomi,
endometrial ablasyon submukozal fibroid ve kaybolan rahim i¢i araclarin ¢gikarilmasi yer alir. Bu prosedur genellikle
guvenli ve iyi tolere edilse de agri, anksiyete ve utanma gibi sorunlar yasanabilir. Bu durum, hastalarin
memnuniyetini ve prosedurun etkinligini olumsuz etkileyebilir. Agri ve rahatsizligl azaltmak icin farkli ekipman
kullanimi, teknik degisiklikler ve ilaglar dnerilmektedir. Kilavuz, bu yontemleri ve optimal hizmet sunumunu
incelemektedir.

Etkili Bir Ofis Histeroskopi Hizmeti Sunmak igin Temel Gereksinimler

Etkili bir hizmet i¢in formal bir ameliyat odasi diginda uygun boyutlandirilmig, tam donanimli bir tedavi odasi, iyi
egitimli personel, hasta odakli bir ortam ve iletisim destegi gereklidir. Oda, 6zel soyunma alani ve tuvalet ile birlikte
olmalidir. Muzik ve sanal gerceklik gibi yontemler kaygiyl azaltabilir. Personel sayisi, yerel kosullara gore degisir,
ancak genellikle en az iki saglik calisani gereklidir. Temizlik ve sterilizasyon imkanlari da 6nemlidir.
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Ofis Histeroskopi Oncesinde Hangi Bilgiler Saglanmalidir?

Hastalara islem hakkinda basit ve anlasilir yazili bilgiler verilmelidir. Bu bilgiler, islem, faydalar, riskler, alternatif
tedavi ve agri yonetimi segeneklerini icermelidir. Ofis histeroskopi 6zellikle 6nceki vajinal muayenelerde agri veya
travmatik deneyimleri olan bazi kadinlar igin daha fazla agri ve travma olusturabilir. Bu nedenle hastalara agri
yonetimiigin intravenz sedasyon veya anestezi gibi alternatifler de sunulmalidir. Hastalar, islem 6ncesinde kaygi
yasarsa, segeneklerini gozden gecgirmek icin daha fazla zamana sahip olmali ve gerektiginde randevulari yeniden
duzenlenmelidir.

Ofis Histeroskopi Oncesi Aydinlatitmis Onam Nasil Aunmalidir?

islemi yapacak kisi, hastanin bilgi alip, kararini diisiinmek icin yeterli zaman buldugundan emin olmalidir ve islem
gunu sozlu ve yazilionam almalidir. Hastalara, randevudan once gozden gecirebilecekleri yazili veya elektronik bir
onam formu saglanmasi onerilir. Histeroskopist, hastaya islem sirasinda veya sonrasinda regl benzeri kramplar
ve alt karin agrisi yasayacagini bildirmelidir. Ancak klinik ekibin, hastanin ¢cok fazla agr ¢ektigini bildirdigi veya
vasovagal reaksiyon gosterdigi durumlarda, prosedurt durdurmali ve baska bir agri ydnetimi secenegi (ornegin,
intravendz sedasyon veya anestezi) ile yeniden planlama yapmalidir. RCOG, BSGE ve NHS, tarafindan ayaktan
histeroskopi ve endometrial ablasyon gibi islemler icin prosedurin nedeni, icerigi, olasi ek islemler, yan etkiler,
faydalar ve riskler gibi bilgileri iceren onam belgeleri hazirlanmistir.

Ofis Histeroskopi islemi Oncesi Giivenlik Kontrol Listesi Yapilmali Midir?

Birimler, temel unsurlarin (hasta kimlik kontrolu, alerji durumu ve gebelik diglama gibi) kaydedildiginden emin
olmakigin bir kontrol listesi kullanmalidir. Uygun bir kontrol listesi su bilgileri igermelidir: Tarih, Kimlik dogrulamasi
(3 tanimlayici: ad, dogum tarihi, adres), Alternatif agri yonetimi ve bu segeneklerin sunulacagi ortamlar (6rnegin
intraven6z sedasyon, bolgesel/genel anestezi), Onam (sozlu ve/veya yazili), Alerji durumu, Gebelik digslanmasi
(uygunsa idrar gebelik testi), Prosedir dncesi agri kesici kullanimi (zamani ve dozu)

Ayaktan Histeroskopi Sonrasi Bakim Nasil Saglanmalidir?

islem sonrasi, hastalara klinik bulgular, histolojik, sitolojik veya mikrobiyolojik sonuglarin nasil ve ne zaman
bildirilecegini anlatilmalidir ve gerekli olursa ek bakim hakkinda bilgi verilmelidir. Post-prosedur bilgisi, yazili ve
sozli olarak sunulmalidir. Ozellikle, basit agri kesicilerle kontrol edilemeyen karin agrisi, normalden daha fazla
kanama veya sepsis belirtileri (ates, titreme, kot kokulu vajinal akinti) yasarsa, klinikle iletisime gegmesi gerektigi
bildirilmelidir. Hastlara rahat bir iyilesme alani ve ikramlar sunulmalidir, agri ydonetimi izlenmeli ve gerekirse uzun
sureli iyilesme alanina erisim saglanmalidir.
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Ofis Histeroskopide Egitim ve Standartlar Nasil Saglanmali ve Degerlendirilmelidir?

RCOG, "Teropatik Histeroskopi" igin bir egitim modulu, ESGE, laparoskopik ve histeroskopik beceriler icin GESEA
MIGS Diplomasi programi sunmaktadir. Bu programda, histeroskopik prosedurler, pre-operatif planlama ve hizmet
gelistirme de dahil olmak tzere kapsamul egitim verilmektedir. Ayaktan histeroskopi yeterliligi, hastalar uyanikken
klinik ortamda egitim almayi gerektirir. Kliniklerin, yeterliliklerini koruyacak ve becerilerini gelistirecek yeterli is
yukine sahip olmalari gerekmekte ve klinik sonuglarini gézden gecirmeleri ve kalite glvencesi amaciyla
denetimlere katilmalari beklenmektedir.

Hastalarin islem Sirasinda ve Sonrasinda Hissettikleri Agriy1 Azaltmak igin Ayaktan Histeroskopi Oncesinde
Hangi Analjezi Onerilmeli ve Nasil Verilmelidir?

Hastalara planlanan randevularindan bir saat dnce standart dozda oral non-steroid antiinflamatuar ilacglar
(NSAIi'ler) almalari tavsiye edilmelidir.

NSAii'ler kontrendike oldugunda (6rnegin bazi astim hastalar, bdbrek yetmezligi veya mide llseri) veya
reddedildiginde, transkutanéz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) kullanilabilir. NSAii'lere karsi kontrendikasyonu
olan kadinlar i¢in oral opioid veya antispazmodik ilaclar kullanilabilir, ancak bu ilaglarin yan etkilerinin artmig riski
hakkinda bilgilendirilmeleri gerekmektedir.

NSAili'ler, opioidler, TENS ve antispazmodikler agr azaltmada etkili olmakla birlikte, yan etki profilleri farkudir. Son
calismalar, inhaler nitroz oksit ve Penthrox®'in belirli durumlarda agri kesici olarak etkili olabilecegini gostermekte,
ancak kanitlar hala gelismektedir.

Ofis Histeroskopiyi Kolaylastirmak icin Servikal Preparasyon Kullanilmali Midir?

Uterin travma ile iliskili faktorler, intrauterin enstrimantasyon icin 6 mm'den fazla kor dilatasyon gereksinimi
(6rnegin, daha buyuk capli operatif histeroskoplarin kullanimi), servikal stenoz (6rnegin, atrofi, servikal cerrahi,
onceki sezaryen, nulliparite), tortdz servikal kanal (6rnegin, miyomlarla iliskili) ve deviye olmus uterin kavite
(6rnegin, akut fleksiyon, pelvik yapisikliklar, miyomlar) gibi durumlardir.

Servikal hazirlik rutin olarak kullanilmamalidir. Calismalar vajinal prostaglandinlerin agriy1 azalttigini ancak genital
sistem kanamalari, karin agrisi ve gastrointestinal yan etkilerle iliskili oldugunu gostermistir. Basarisiz HS ve
servikal travma ile uterin perforasyon gibi komplikasyonlari azaltmadigi gosterilmistir.
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Eger vajinal prostaglandinler uygulanacaksa, histeroskopiden 12 saat 6nce verilmelidir. Ancak klinik uzmanlar,
uygulamanin uygulanabilirligini, yan etki profilini ve alternatif secenekleri (lokal anestezi ve servikal dilatasyon
kullanimi dahil) g0z Onlnde bulundurmaldir.

Vajinal prostaglandinlerle servikal hazirlik, segilmis vakalarda (6rnegin, servikal stenoz beklendiginde veya serviksi
6 mm'den fazla dilatasyon yaparak uterin aletlerin yerlestirilmesi gerektiginde) dusunulebilir. Servikal hazirliktan en
fazla fayda saglayabilecek kadinlar veya kisiler hakkinda saglam bir kanit bulunmamaktadir.

Ofis Ortaminda Hangi Boyut ve A¢idaki Histeroskop Kullanitmalidir?

3.5 mm veya daha kuguk dis ¢apta histeroskoplar tercih edilmelidir. Histeroskop lens agisinin sec¢imi, klinisyenin
takdirine birakilmalidir. Ayaktan histeroskopi i¢in rutin olarak 0° veya 6n-oblik optik lenslerin kullanimini tavsiye
etmek i¢in yeterli kanit yoktur.

Rigid Veya Fleksibl Histeroskoplar, Ayaktan Tedavi Ortaminda Rutin Olarak Kullanilmali Mi1?
Rigid veya fleksibl histeroskop kullanilmasina karar vermek, histeroskopistin takdirine birakilmalidir.
Ayaktan Tedavi Ortaminda Operatif islemler icin Hangi Cihazlar Kullanitmalidir?

Endometrial poliplerin g¢ikarilmasi icin mekanik histeroskopik doku cikarma sistemleri, minyatlr bipolar
elektrotlara tercih edilmelidir. Ayaktan endometriyal ablasyon cihazi segimi, klinisyenin takdirine ve aliskanligina
birakilmalidir. Ancak, daha yeni nesil ablasyon cihazlarinin kargilastinldigi veriler eksiktir. Uterin septalarin
cikarilmasi icin inaktive mekanik mini-makaslar, minyatur bipolar elektrotlara tercih edilmelidir.

Ofis Histeroskopisi Sirasinda Hangi Rahim Distansiyon Maddesi Kullanilmali ve Nasil Uygulanmaldir?

Distansiyon maddesi olarak salin dnerilmektedir. Salin, tatmin edici bir gorus elde etmek i¢cin mimkun olan en
dusuk basingta uygulanmalidir. Salinin vicut sicakligina yakin bir sicakliga isitilmasi dusunulebilir.

Poliklinik Ortaminda Histeroskop Yerlestirilmeden Once Servikal Kanalin Rutin Dilatasyonu Yapilmali Midir?

Rutin servikal dilatasyondan kaginilmalidir. Bu uygulama, agri, vazovagal reaksiyonlar ve uterin travma ile iligkilidir
ve mini histeroskoplar (dis capi £3.5 mm olan) kullanildiginda gereksizdir.

Ofis Histeroskopisi Oncesinde Lokal Anestezi Uygulanmali Midir?

Vajinoskopik yaklasimin kullanildig ofis histeroskopisi 6ncesinde rutin olarak lokal anestezi uygulanmamaldir.
Vajinal spekulum kullanimi planlandiginda, drnegin servikal stenoz ve/veya daha buyuk gapli histeroskoplarin
(z5mm dis c¢ap) kullanilmasi durumunda servikal dilatasyon bekleniyorsa, lokal anestezi uygulanmasi
dasunualmelidir.

Lokal anestezik ajan ve uygulama yolu secimi, histeroskopistin takdirine birakilmalidir. Ancak, endometrial
ablasyon sirasinda agriyl azaltmak i¢in intrauterin fundal anestezi dustnulmelidir.
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Poliklinikte Histeroskopik islemlerle iliskili Agriy1 Azaltmak icin Bilingli Sedasyon Kullanilmali Midir?

Rutin olarak bilingli sedasyon kullanilmamaldir. Eger bilingli sedasyon uygulanacaksa, hastalar 6nceden uygun
sekilde secilmeli ve histeroskopi, hayati belirtileri izlemek ve asir sedasyon geciren kadin ve bireyleri taniyip
bakimini saglamak icgin gerekli beceri ve ekipmana sahip ayr bir personelin bulundugu uygun bir ortamda
yapilmalidir

Vaginoskopik Yaklasim, Ofis Histeroskopide Agriyi1 Azaltip Prosediiriin Uygulanabilirligini Artinr Mi?

Vaginoskopi vajinal spekulum kullanimi gerektigi durumlar disinda (6rnegin serviksin dilatasyonunda veya kor
endometrial biyopsi alinirken), ofis histeroskopi i¢gin standart teknik olmalidir. Vaginoskopi veya ‘dokunmadan’
‘no touch’ histeroskopi yaklasimi, histeroskopun vajinaya, servikal kanaldan gecgerek uterin kaviteye, vajinal
spekulum veya servikal enstrimantasyon gerektirmeden yerlestirildigi bir teknigi ifade eder. Vajinal spekulum
kullanilmadan yapilan histeroskopi, alt genital sistem agrisini azaltir ve histeroskopun uterin kavitedeki manevra
kabiliyetini artirir, cunkd vajinal spekulum hareketi kisitltamaz. Vaginoskopi, servikse lokal anestezi uygulanmasi
ve/veya servikal dilatasyon yapilmasinin ardindan, yukarida belirtilen faydalarindan yararlanmak amaciyla
dusunulmelidir.

Rutin Antibiyotik Profilaksisi, Ayaktan Histeroskopik islemler Sirasinda Prosediirle iliskili Enfeksiyon
Oranlarini Azaltmak igin Kullanitmali M1?

Ayaktan histeroskopik islemler icin rutin antibiyotik profilaksisi 6nerilmemektedir. Histeroskopi, pelvik enfeksiyon
sUphesi varsa ertelenmeli ve genital trakt surintu 6rnekleri alinmali ve/veya antibiyotikler uygulanmalidir. Eger
ayaktan histeroskopi sirasinda piometri tanisi konursa, sistemik enfeksiyon riskini minimize etmek igin
antibiyotikler antibiyotikler mumkin olan en kisa slrede uygulanmali, baslangi¢c dozu ideal olarak intravendz
yoldan verilerek etkinin baslama suresi optimize edilmeli ve ardindan tam bir oral tedavi uygulanmalidir.

Histeroskopide Prosediir Teknigi Ve Bulgular Nasil Kaydedilmelidir?

Histeroskopik teknik ve bulgularin kaydedilmesi icin standart bir form onerilmektedir. Bu form, histeroskopik
teknik ve bulgularin sistematik ve tutarli bir sekilde belgelendirilmesini saglar.
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Endometriosis in
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Ceviren ve Hazirlayan: Dr. Hevra Ekin Ulusoy

ERGENLERDE DiSMENORE VE ENDOMETRIOZIS
Anahtar Noktalar

e Dismenore ve pelvik agri ergenlerde endometriozisin sik gértilen semptomlaridir.

e FErgenlerde endometriozisin yetersiz taninmasi ve tanisinda gecikme yaygin bir sorun olmaya devam

etmektedir.

e Daha erken mudahaleyi mumkun kilmak icin ergenlik cagindaki hastalarda, semptom ve bulgulara dayali

olarak, endometriozis klinik tanisi akla gelmelidir.

e Endometriozis degerlendirmesi muayene ve goruntulemeyi kapsar, ancak bunlar hastanin semptomlarina

ve tampon yerlestirme veya vaginal penetrasyon ge¢cmisine bagli olarak uyarlanabilir. Daha da 6nemlisi,
muayene ve goruntileme bulgu vermeyebilir/agiklayici olmayabilir ancak endometriozis olasiligini

dislamaz.

e Ergenlerde endometriozisin semptomlari, gortintlileme ve laparoskopik bulgulari yetigkinlerde tipik olarak
gorulenlerden farkli olabilir. Bu nedenle ergenlerde laparoskopi yapan cerrahlar, ergenlerde endometriozis

bulgularini bilmeli ve tanimalidir.

e Ergenler endometriozis igin, cerrahi, hormonal ve hormonal olmayan mudahaleleri iceren multimodal bir

tedavi rejiminden fayda gorurler.

Giris

Dismenore, ureme gagindaki kadinlarda yaygin (%91) gorulen bir jinekolojik sikayettir. Pelvik patoloji yoklugunda
primer; pelvik patolojiye veya bilinen bir tibbi duruma bagli ise sekonder dismenore olarak tanimlanir. Cogu ergen
primer dismenore yasar ancak ergenlerde sekonder dismenore de gorulebilir ve 0Onde gelen nedeni
endometriozistir. Kesin prevalansi bilinmemekle birlikte, 6zellikle hormonal tedavilere ve NSAIii’ye yanit vermeyen
dismenoresi veya kronik pelvik agrisi (KPA) olan ergenler arasinda yluksek oldugu dusunulmektedir. Laparoskopi
(L/S) yapilan semptomatik ergenlerde ortalama endometriozis prevalansi %64 (%25-100 arasinda degisir) olarak
saptanmigtir. Yuksek prevalansa ragmen, ergenlerde tanisal gecikme yaygindir; 22 yasindan kuguk ergenlerde

semptomlarin baslangicindan endometriozis degerlendirmesine kadar gegen ortalama sure 4 yildir.
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Endometriozisin Prezentasyonu

Endometriozisli yetiskinlerin ¢ogunda, semptomlarin ergenlik doneminde basladigl saptanmistir. Ergenlerde
endometriozisin en sik gorulen semptomlari ise dismenore veya KPA'dir (intermittan/surekli/siklik/asiklik). Asiklik
pelvik agri carpici bir semptom olarak goz ardi edilmemelidir; endometriozisli ergen ve geng yetiskinlerde,
hastalarin %64'U asiklik pelvik agri, %58'i ise dismenore bildirmistir. Bu hastalarda disparoni de yaygin (%79) olarak
gorulmektedir. Endometriozisli ergenler siklikla pelvik agri semptomlarina eslik eden jinekolojik olmayan
semptomlar da yasamaktadir. Hastalarin %56's1 en az bir gastrointestinal semptom (bulanti-kusma (eriskinlerden
daha sik), ishal, kabizlik, diskezi veya hematokezya) bildirmistir. Alt Griner sistem semptomlari da (stres Uriner
inkontinans, urgency, frequency, Ikinarak idrar yapma, mesanenin tam bosaltilamamasi, hematuri, diziri veya
mesane agrisi) yaygindir (>%40). Ayrica akranlarina kiyasla endometriozisli ergenlerde migren ve irritabl bagirsak
sendromu (iBS) prevalansi daha yiiksektir. Endometriozisli ergenlerin %56'sinda komorbid agri sendromlari (iBS,
interstisyel sistit, kronik bas agrisi, kronik bel agrisi, vulvodini, fibromiyalji, temporomandibular eklem hastaligi veya
kronik yorgunluk sendromu) bildirilmistir. Pelvik agrisi olan bireylerde anksiyete, depresyon ve eslik eden
duygudurum bozukluklarinin prevalansi da yuksektir.

OZEL POPULASYONLAR

Premenarsal Ergenler: Ergenlerde adet gormemelerine ragmen endometriozis olabilir. Bir vaka serisinde;
obstruktif anomalisi olmayan, KPA’si olan ve nihayetinde L/S ile endometriozis teshisi konulan 5 premenarsal kiz
tespit edilmistir. Menarstan sonraki 1 ay icinde de endometriozis tanisi konulmustur. Bu 6zel gen¢ populasyon,
endometriozisin sadece yillar stiren retrograd menstriiasyona sekonder olmadigini, multifaktoriyel patogenezi olan
bir hastalik oldugunu dustundurmektedir.

Cinsiyet Cesitliligi Olan Ergenler: Endometriozis; irk, etnik koken, sosyoekonomik durum ve cinsiyetten bagimsiz
olarak tum ergenleri etkileyebilir. Bir kohort calismasinda; dismenore ve pelvik agri semptomlar bildiren 35
transseksiel ergen tespit edilmis ve 7'sinde (%20) endometriozis oldugu L/S ile dogrulanmistir. Bu calisma, cinsiyet
onaylayici testosteron tedavisi goren transsekslel bireylerde bile endometriozisin L/S ile dogrulanabilecegini
gostermistir. Ayrica, etkilenen bireyler, endometriozisle iligkili semptomlarinin tedavisi icin testosteronun 6tesinde
ek hormonal tedavilere ihtiya¢ duyabilir.

Konjenital Anomalileri Olan Ergenler: imperfore himen, transvers vaginal septum ve OHVIRA gibi obstriiktif
reproduktif trakt anomalileri; retrograd menstriasyonayardimci olarak endometriozis gelisimiyle iliskilendirilmisgtir.
Obstruktif mulleryan anomali nedeniyle cerrahi yapilan geng ergenlerin yarisinda endometriozis tespit edilmistir
(en sik servikal aplazilerde). Ayrica, obtruksiyonun uygun sekilde cerrahi olarak duzeltilmesine ve operasyon
sirasinda endometriozis olmamasina ragmen, bazi ergenlerde takipte endometriozis gelistigi bildirilmistir.
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Ergenlerde Endometriozis Patofizyolojisi

Endometriozis multifaktoriyel bir hastaliktir. Patofizyolojisinde; retrograd menstriasyon, ¢olomik metaplazi ve
lenfatik ve vaskller metastaz kabul edilen teorilerdir. Lezyona 6zgu yolaklar da mevcut olabilir. Ayrica kalitim ve
genetik de rol oynamaktadir (endometriozisli hastalarin birinci derece akrabalarinin cerrahi olarak dogrulanmis
hastaliga sahip olma olasiligl 7 kata kadar daha fazladir). Endometriozisle iliskili agrinin ortaya ¢cikmasinda bir dizi
mekanizma rol oynuyor olabilir. Agri alt tiplerine gore plazma protein profillerinde farkliliklar gézlendiginden, agrinin
cesitli prezentasyonlari altta yatan patofizyolojiye sekonder olabilir. Bu nedenle plazma proteinleri endometriozisin
cerrahi tedavisine yaniti 6ngorebilir. Diger kronik agri durumlarina benzer sekilde, endometriozis de periferik ve
merkezi sinir sistemlerindeki degisikliklerle iliskilidir ve santral sensitizasyon riskini artirir.

DEGERLENDIRME

Muayene: Kapsamli bir anamnez alindiktan sonra degerlendirme fizik muayene ile baslar; genellikle tek basina
aciklayici olmaz ve endometriozis tanisi koydurmaz. Cogu vakada pelvik muayene endike degildir ve ergen icin
travmatik olabilir. Bir obstruktif reproduktif trakt anomalisi i¢in yuksek suphe varsa, pelvik muayene yerine rektal
muayene yapilabilir (obstriksiyon anteriorda bir ¢ikinti olarak palpe edilebilir). Muayene edilemeyen ergenlerde
endometriozisin ileri degerlendirmesi (gorintiileme) dustndlemelidir.

Goruntileme: Pelvik goruntlileme, over kistleri ve reproduktif trakt anomalileri gibi sekonder dismenorenin ve
pelvik agrinin tim olasi nedenlerini degerlendirmek igin disundlmelidir. Lateralite, asiklik ve/veya progresif olarak
kotulesen agri varliginda daha ileri degerlendirme icin goruntuleme yapilmalidir. Pelvik agrisi olan ergenlerde ilk
basamak gortintiileme transvaginal degil transabdominal pelvik sonografidir. Pelvik goriintiulemede adenomyozis
saptanabilir. Dismenore ve/veya yogun menstriiel kanama nedeniyle sevk edilen 13-25 yas arasi ergenlerden
olusan bir calismada; hastalarin %27,4'inde sonografide adenomyozis tanisi konulmustur. MRG, sonografi
yapildiktan sonra yardimci bir arag¢ olabilir ancak ¢cogu ergende ylizeysel peritoneal endometriozis oldugu icin
maliyet ve negatif gériintiileme potansiyeli g6z 6niinde bulundurulmaldir. Ergenlerde tahmini DIE prevalansi, dahil
etme kriterlerine ve kullanilan tani yontemine bagli %3-44 arasinda degismektedir. Bugline kadar endometriozis
tanisi igin gecerliligi kanitlanmis spesifik bir marker bulunmamaktadir. Tam kan sayimi, gebelik testleri ve CYBH
testleri gibi laboratuvar testleri, pelvik agrinin diger potansiyel nedenlerinin dislanmasinda yardimcidir.
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ENDOMETRIOZiS TANISI

Klinik Tani: Semptomlarin ve klinik bulgularin kapsaml bir sekilde degerlendirilmesi sonrasinda endometriozis
klinik tanisi konulabilir (6rn: siklik oral kontraseptiflere direngli dismenore igin kontint oral kontraseptif kullanimina
gecen ergenlerde). Klinik tani, L/S’ye gerek kalmadan daha erken mudahale olanagi saglar.

Laparoskopik Tani: Kesin bir tani ve olasi terapdtik yonetim saglamak igin ergenlerde L/S onerilebilir. Medikal
tedavinin denenmesinden sonra direncli veya progresif agrisi olan ergenler LS’den fayda gorebilir. Ergenlerde L/S,
yetiskin hastalara benzer sekilde yapilir, ancak bazi hususlar ergenlere gore uyarlanabilir. ilk olarak, ergen uterusu
tipik olarak kiiguk ve gorece hareketli oldugundan ve bir manipulatorun yerlestirilmesi vulvovaginal rahatsizliga
ve/veya travmaya neden olabileceginden, uterin manipilatér gerekli olmayabilir. ikinci olarak, L/S sirasinda RIA
takilmasi dnerilebilir. Ergenlerdeki L/S bulgulari erigkinlerdekinden farkli olabilir ve cerrahlar pelvisteki cok cesitli
lezyonlari taniyabilmelidir. Ergenlerde; barut yanigi lezyonlarina kiyasla, seffaf, beyaz veya kirmizi lezyonlar gibi hafif
atipik lezyonlar daha yaygindir, ayrica periton defekti de yaygindir. L/S sirasinda biyopsi yapilabilir, ancak 6zellikle
erken evre hastalikta olasi dusuk verim ve yanlis negatif bulgular g6z 6nuine alindiginda tani igin bir 6n kosul olarak
dusunilmemelidir. Hastaligin derecesini belirlemek igin bir siniflandirma sistemi kullanilabili. ASRM
siniflandirmasi en iyi bilinen sistemdir. Ergenlerin gogunda erken evre (evre | veya Il) hastalik vardir, ancak
semptomatik ergenlerin %35-54'linde ileri evre (evre lll veya IV) hastalik bulunmustur. ileri evre endometriozis daha
sik, endometrioma olarak ve daha buylk ergenlerde ortaya gikabilir. ASRM evrelemesine gore hastaligin siddeti;
agri veya infertilite siddeti ile tutarli bir sekilde iligkili degildir.

TEDAViI SECENEKLERI

Cerrahi: Endometriotik lezyonlarin laparoskopik tedavisi faydali olabilir ve agri semptomlarini tedavi edebilir.
Ergenlerin %80'i ameliyattan sonra (hem ablasyon hem de eksizyon teknikleri kullanildiginda) agrinin azaldigini veya
gectigini bildirmistir. DIE’nin aksine ergenlerde goriilme olasiligi daha yiiksek olan yiizeysel peritoneal lezyonlarin
tedavisinde; ablasyon veya eksizyonun daha iyi oldugunu gosteren uzun vadeli veya yuksek kaliteli veriler yoktur.
Eksizyon, DIE icin fayda saglayabilir ve niiks ve agri semptomlarini azaltabilir. Ancak radikal eksizyonun veya
peritonun (normal periton dahil) kapsaml bir sekilde ¢ikarilmasinin, erken evre hastaligl olan ergenler de dahil
olmak Uzere tim hastalar icin faydali olduguna dair kanit yoktur. Erken evre hastaligi olan bir ergende peritoneal
stripping sonrasinda ciddi adezyon olusumu ve persiste agri semptomlari bildirilmistir Endometriomalar nadirdir
ancak ileri evre hastaligi olan ergenlerde gorulebilir. Over rezervini ve fonksiyonunu korumak igin ooferektomi yerine
kistektomi yoluyla konservatif tedavi uygulanmalidir. Aspirasyon gibi diger konservatif teknikler niks ve
endometriozisle iliskili agn riskini artirabilir. Laparoskopik tedavi kuratif olarak kabul edilmemekte ve uzun vadeli
fayda saglayacagi garanti edilmemektedir. Ergenler ve geng yetiskinlerin %56'sinda ilk L/S’den sonra nuks
gorulmustar. Nuks; ikinci L/S’de hastaligin tekrarlamasi ya da semptomlarin veya klinik/gérintuleme bulgularinin
yeniden ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanmistir (calismada kullanilan cerrahi teknik detaylandirilmamis ve hastalarin
%47’sinde postop hormonal tedavi kullanilmamistir).
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Hormonal: Ergenlerde endometriozis tedavisi icin semptom nuksunu ve hastaligin progresyon potansiyelini en aza
indirmek icin genellikle hormonal terapi tavsiye edilir. Hormonal rejimlere uyulmamasi nedeniyle ikinci L/S yapilan
ergenlerde endometriozisin daha ileri evreye ulastigi saptanmistir. Birinci basamak hormonal tedaviler arasinda
kombine hormonal kontraseptifler ve yalnizca progestin yontemleri yer almaktadir. Tedaviye; hastanin tercihlerine,
yan etki profiline ve dstrojen igceren yontemlere kargl kontrendikasyonlara gore karar verilmelidir. Ergenlerde
endometriozisin tedavisinde digerlerine Ustun bir tedavi segenegi belirlenmemistir.

Kombine Hormonal Kontraseptifler: Bu grup arasinda (hap, bant/yama veya vaginal halka) herhangi bir
tedavinin digerlerine Ustunlugu gosterilmemistir. Kombine hormonal tedavilerin avantajlari arasinda; uygun
maliyet ve kontraseptif faydalar yer almaktadir. Cekilme kanamalarini ve semptom nuksunu en aza
indirmek i¢in kontinu tedavi verilmelidir.

Progestinler: Haplar, depo MPA enjeksiyonlari, etonogestrel iceren kontraseptif implant ve levonorgestrel
iceren RIA secenekler arasindadir. Yalnizca progestin iceren kontraseptif haplar olarak noretindron (0,35
mg) ve drospirenon (4 mg) kullanilabilir. Ergenlerin %67'sinde kontinu drospirenon kullaniminda, daha az
endometriozis iligkili agr bildirilmistir. Noretindron asetat (NETA), bir kontraseptif olmasa da ergenlerde
endometriozisin tum evrelerinde, agri ve kanamayi yonetmek igin, iyi tolere edilen ve etkili bir postoperatif
tedavi secenegidir. NETA genellikle 5 mg'da baslanir ve titre edilebilir; ancak periferik estradiole donlisim
ve hepatik adenom olusumu riski nedeniyle dozu genellikle 10 mg'in Uzerine ¢ikarilmaz. Levonorgestrel
iceren RIA, cinsel olarak aktif olmayan ergenlere de yerlestirilebilen iyi tolere edilen bir segenektir.
Endometriozisi olan ergenlerin, yalnizca RiA ile ortaya ¢ikabilecek kanama ve agri semptomlarini tamamen
hafifletmek icin NETA gibi RiA’ya ek olarak sistemik hormonal tedaviye ihtiyaci olabilir.

Alternatif hormonal tedaviler: Kombine veya sadece progestiniceren tedavilere ragmen persiste eden agri
icin alternatif hormonal tedaviler dusunulebilir. Sentetik bir testosteron turevi olan danazol; endometriozis
iliskili semptomlarin tedavisinde ve amenorenin saglanmasinda oldukga etkili olsa da akne, hirsutizm ve
olasi ses kalinlasmasi gibi androjenik yan etki profili nedeniyle nonbinary ve transseksuel ergenlerde daha
kabul edilebilir bir tedavi segenegidir. GnRH agonistleri arasinda loprolid asetat (her 1 veya 3 ayda bir
enjeksiyon olarak) ve nafarelin asetat (gtinde iki kez uygulanan burun spreyi) bulunur. GnRH agonistleri,
kemik mineral yogunlugunun azalmasi gibi hipoostrojenik yan etkileri en aza indirmek icin add back tedavi
veya ek hormonal tedavi ile uygulanmalidir. Add back tedaviyle birlikte GnRH agonistlerinin,
endometriozisle iligkili semptomlar tedavi etmede ve ergenlerde yasam kalitesini iyilestirmede oldukga
etkili oldugu gosterilmistir. Tedavi kemik yogunlugunun takibiyle dikkatli olunarak 12 aydan daha uzun sure
devam ettirilebilir. GnRH antagonistleri de endometriozisin tedavisi icin uygundur, ancak 18 yasin altindaki
ergenlerde arastirilmamistir.
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Tamamlayici: Endometriozis hastalarinin yaklasik %20'sinde hormonal tedaviye ragmen siddetli asiklik pelvik
agrinin devam ettigi bildirilmistir. Bu nedenle ergenlerde endometrioz igin; cerrahi, hormonal ve hormonal olmayan
tedavileri iceren multidisipliner bir yaklasim tesvik edilmelidir. Endometriozis yonetiminde hormonal olmayan
tedaviler yardimci tedavilerdir ve yeterince arastirilmamistir. Belirli hormonal tedavileri tolere edemeyen
hastalarda, agr icin tedavi rejimine hormonal olmayan tedaviler eklenebilir. Multidisipliner uzmanlar arasinda
akupunktur uzmanlari ve pelvik taban fizyoterapistleri yer alabilir. Akupunktur, egzersiz, elektroterapi ve yoga gibi
tamamlayici tedaviler arasinda yalnizca akupunkturun sonuglarda anlaml bir iyilesme gosterdigi gosterilmistir.
Pelvik taban rehabilitasyonunun da endometriozisli ergenlerde faydali oldugu ve herhangi bir vajinal yerlestirme
egzersizi olmaksizin islevselligi iyilestirebilecegi gosterilmistir. Ayrica algoloji uzmanlari, endometriozisli ve KPA’si
olan ergenlerde agriyl azaltmak ve islevi normallestirmek igin, analjezik denemeler, bilissel davranisgi terapi ve
biyodavranigsal teknikler dahil olmak lGzere diger tamamlayici tedavileri uygulayabilir.

OZET

Endometriozis, ergenlik doneminde baslayabilen ve yasam kalitesini bozan siddetli agri semptomlarina yol acan
yaygin bir jinekolojik hastaliktir. Oykii, muayene ve goruntuleme ile yapilacak kapsamli bir degerlendirme klinik
taniya goturebilirken, L/S de tani ve tedavi amacli kullanilabilir. Endometriozisli ergenlere semptomlariigin cerrahi,
hormonal ve tamamlayici tedaviler sunulmalidir; ancak hastaligin progresyonunu en aza indirmek i¢in hormonal
tedavi Onerilmektedir. Ergenlerde endometriozis giderek daha fazla taninsa da uzun dénem etkileri ve tedavileri
henulz yeterince arastirllmamistir. Klinik calismalar genellikle 18 yasin altindaki katiimcilar kaydetmediginden,
ergenlerde GnRH antagonistleri gibi yeni tedavilerin kullanimi konusunda daha fazla arastirma yapilmalidir. Son
olarak, birgok ergen cesitli hormonal tedavilerle tolere edilemeyen yan etkiler veya kalici agri semptomlari
yasadigindan, hormonal olmayan tedavilere siddetle ihtiya¢ duyulmaktadir.
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TJOD iISTANBUL 12 OCAK PAZAR TOPLANTISI

Yer: Radisson Blu Hotel, Sisli

09:00-09:55
09:35-10:00
10:00-11:10

12 Ocak 2025, Pazar () 09:00-14:00

JINEKOLOJIDE GORUNTULEME

Toplanti Sorumlular: Faruk Buyru, Hale Géksever Celik

Kahvalt ve Kayit
Acihs Konusmasi: Engin Oral
1. OTURUM

Oturum Baskanlan: Hale Goksever Celik, Gonca Yetkin Yildirim

UTERUSUN GORUNTULENMESI

10:00-10:20
10:20-10:40
10:40-11:00
11:00-11:10

11:10-12:20

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

Polip ve Myomlann Yonetiminde Ultrason Kullammi Hiisnii Gdrgen
infertilite Yonetiminde Ultrason Kullammi Kiibra Boynukalin
Histerosalpingografinin Detayl Degerlendirilmesi Cevat Bayraok
Tartigma

2. OTURUM

Oturum Baskanlan: ismail Cepni, Ozlem Dural

Adenomyozis ve Endometriozisin Yonetiminde Ultrason Kullanimi Ercan Bagtu
Adneksiyal Kitlelerin Yonetiminde Ultrason Kullanimi Engin Celik
Jinekolojik Kitlelerin Degerlendirilmesinda MR Kullarimi Nefise Cagla Tarhan
Tartisma

Kahve Molasi

3. OTURUM

Oturum Baskam: Biilent Urman

12:50-13:50

13:50-14:00

Nadir Olgu Sunumlanina Yaklasim Paneli
Panelistler: Faruk Buyru, Biilent Baysal, Engin Oral, Sedat Kadanal

Tartigma ve Kapanig
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 TIOD ISTANBUL
ASiISTAN OKULU)

16 Ocak 2025
Eresin Hotels Topkapi

Toplanti
Sorumlulari
Ozlem Pata
Hakan Erenel
Tugba Sivrikoz

www.tjodistanbul.org
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08:00-08:30
08:30-09:00

TJOD iISTANBUL

Tirk Jinekoloji ve Obstetrik Dermedi

Kahvalt: ve Kayit

Aghs Konusmasi ve Toplanti Oncesi Degerlendirme
Engin Oral

1.0TURUM

09:00-09:30

09:30-10:00

10:00-10:20

10:20-10:40

10:40-11:00
11:00-11:20

11:20-12:30
12:30-13:00

13:00-14:00

14:00-14:30

14:30-15:00
15:00-15:30

15:30-15:50

153:50-16:10
16:10-16:30

16:30-17:00

Oturum Baskanlan: Alev Atig Aydm, Semra Yitksel
Dogumun Evreleri ve Travay Takibi, Dogum Indiksiyonu
Tudgba Sivrikoz

Fetal Kardiyotokografi: Mormal ve Anormal Fetal Kalp Him Paterni,
Travaydaki Gebede Yaklasim (Vaka Ornekleri il=)

Ibrahim Kaleliodlu

Wakum Ektraksiyonu: Endikasyonlar ve Komplikasyonlar, Uygulama
Mucize Erig Ozdemir

Kahwve Molas:

2.0TURUM
Oturum Bagkanlan: 8zlem Pata, Esra Esim Bilyikbayrak

Omuz Distosisi: Risk Faktrleri, Yanetim ve Manevralar
Ebru Al Davutodiu

Makat Dogum: Endikasyonlar ve Manevralar

Liitfiye Selcuk Uygur

Pratik Uygulama (Gruplar lkiye Aynlacak) Bir Kisim Kiwi Uygulama Diger Kisim
Omiuz Distasisi ve Makat Dogum Pratigl Yapacak

lyi Bir Kadin Dogum Hekimi Masil Yetigir?

Engin Oral

Ogle Yemedi

3.0TURUM
Oturum Baskanlan: Ozlem Pata, Nil Atakul

Postpartum Kamama: Risk Faktgrleri, Tibbi we Cerrahi Yaklasim
Baris Kaya

Bakri ve Celox Pratik Uygulama

Olgular Esliginde Gebalikte Hipartansif Olgulara Yaklasim
Hakan Erenel

Kahwve Molas

4.0TURUM
Oturum Baskanlan: Halil Aslan, Mirag Ozalp

ISUDG Temel Ultrasonografi Klavuzu 11-13. Hafta
Doruk Cevdl Katian

ISUOG Temel Ultrasonografi Klavuzu 18-23. Hafta
Verda Alpay

Tartizma - Kapans
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